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Od redakciji

Ten artykut jest pierwszym z serii dwoch artykutow, w ktorych zostang przeanalizowane
problemy napotykane przez lekarzy w przypadku rozpoczynania leczenia insuling
podczas typowej 20-minutowej wizyty w gabinecie lub przychodni. Autorka pierwszej
czesci omawia najpierw edukacje chorych, od identyfikacji celéw behawioralnych

po opracowanie indywidualnego planu dziatania. W pierwszej czesci przeanalizowano
rowniez gtowne zagadnienia, ktére powinny zostac¢ poruszone podczas wstepnych
rozmoéw z chorymi. Sg to miedzy innymi obawy, zwykle wyrazane przez pacjentéw

w zwigzku z perspektywa rozpoczecia leczenia insuling, a takze sposoby
przezwyciezenia tych przeszkod w poczatkowym okresie insulinoterapii.

Czesc¢ 2, ktdra zostanie opublikowana w numerze 4/2010 Diabetes Spectrum

(i nastepnym zeszycie Diabetologii po Dyplomie), bedzie dotyczy¢ samego
rozpoczynania leczenia insuling. Zostanie omoéwiona indywidualizacja leczenia

w zaleznosci od docelowej wartosci hemoglobiny A, dostepne preparaty insuliny i ich
przydatnos¢ w roznych grupach chorych oraz, w zaleznosci od indywidualnego profilu
glikemii, rozpoczynanie i intensyfikacja insulinoterapii, a takze rola samodzielnego
monitorowania glikemii przez chorych w skutecznym leczeniu cukrzycy typu 2.

W obu artykutach facznie zostang przedstawione praktyczne strategie umozliwiajace
jak najlepsze wykorzystanie ograniczonego czasu wizyty na przygotowanie chorych
do rozpoczecia, a nastepnie intensyfikacji insulinoterapii.

badaniu przekrojowym, ktére
\ x / przeprowadzono w 2006 roku,
stwierdzono, ze tylko u 42% cho-

rych na cukrzyce w Stanach Zjednoczo-
nych wartos¢ hemoglobiny A _ (HbA )
byla mniejsza od wyznaczonej docelowej,’
co wskazuje na potrzebe bardziej
wszechstronnego podejscia do leczenia,
obejmujacego zmiany stylu zycia, czgste
monitorowanie st¢zenia glukozy we krwi
oraz rygorystyczne leczenie. Na kontrole
st¢zenia glukozy we krwi wplywa kilka in-
dywidualnie kontrolowanych czynnikow,
w tym dieta, aktywnos¢ fizyczna, stres
oraz przyjmowane leki, uzasadnione jest
zatem umozliwienie chorym odgrywania
aktywnej roli w leczeniu cukrzycy. Zbyt
czesto chorych na cukrzyce traktuje si¢
tak, jakby mieli wade charakteru, zamiast
zachegcac ich do aktywnego udzialu w le-
czeniu tego dziedzicznego zaburzenia
metabolicznego.’

Na celowos¢ umozliwiania chorym ak-
tywnego udziatu w leczeniu cukrzycy
wskazuja wyniki miedzynarodowego bada-
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nia Diabetes Attitudes, Wishes, and Needs
(DAWN) z udziatem 3170 chorych na cu-
krzyce typu 2.° W tym badaniu jako$¢
wspotpracy chorych z lekarzami byta naj-
silniejszym wskaznikiem predykcyjnym
wynikow leczenia podawanych przez pa-
cjentow. Dostep do lekarza oraz relacja

z nim wykazywaly silny zwigzek z samopo-
czuciem chorych oraz postrzegang przez
nich kontrolg cukrzycy.* Co wiecej, chorzy,
ktorych interakcje z lekarzem byly lepsze,
w wiekszym stopniu przestrzegali zaleceni
terapeutycznych, zapewne w nastepstwie
lepszego poinformowania oraz wigkszego

udziatu w decyzjach dotyczgcych leczenia.*

Rowniez dostep do pielegniarki w trakcie
leczenia zwigkszat przestrzeganie zalecent
terapeutycznych, a wigc mozna sadzi¢, ze
udziat innych pracownikéw opieki zdro-
wotnej, ktorzy mogg odgrywac uzupetnia-
jaca role edukacyjna, korzystnie wplywa
na wyniki leczenia.

Skuteczne leczenie cukrzycy typu 2 wy-
maga duzego zaangazowania ze strony
chorych, poniewaz musza oni podejmo-

wac wiele dzialan zwigzanych z ich udzia-
fem w leczeniu. Dotyczy to zwlaszcza cho-
rych wymagajacych leczenia insuling, mimo
ze obecnie dostgpne sg zaawansowane pre-
paraty insuliny i systemy jej podawania,
ktore przyczynily si¢ do uproszczenia insu-
linoterapii.

Niestety, podczas normalnej wizyty
w gabinecie lub przychodni lekarz moze
zwykle poswigcic jedynie okoto 10-20 mi-
nut na omowienie kwestii zwigzanych z le-
czeniem. Moze to wywolywac frustracje
zaréwno u chorych, jak i lekarzy. W ideal-
nych warunkach skierowanie chorego
do instruktora diabetologicznego moze
ulatwic rozwigzanie problemu stalej po-
trzeby edukacji i wsparcia, umozliwiajac
chorym zaakceptowanie ich choroby oraz
uzyskanie umiejetnosci, wiary w siebie
i motywacji niezbednych do osiagni¢cia
docelowej glikemii. Wielu lekarzy nie ma
jednak mozliwosci kierowania chorych
na takie szkolenia.

W niniejszym artykule oméwiono cele
behawioralne chorych na cukrzyce typu 2,
a takze strategie postgpowania w warun-
kach rzeczywistej praktyki klinicznej, kto-
re moga by¢ wykorzystywane przez
lekarzy, instruktoréw i inny personel opie-
ki zdrowotnej w celu lepszego wykorzysta-
nia krotkiego czasu wizyt w gabinecie lub
przychodni, zwlaszcza wtedy, gdy rozpo-
czyna si¢ leczenie insuling.

Edukacja pacjentéow

Zaréwno American Association of Diabe-
tes Educators (AADE), jak i American Dia-
betes Association (ADA) uznajg wartos¢
angazowania chorych w leczenie cukrzy-
cy.”® ADA stwierdzito, ze ,kazdy plan po-
stepowania terapeutycznego powinien
uwzglednia¢ edukacje dotyczaca aktywne-
go udziatu chorych w leczeniu cukrzycy
oraz state wspieranie ich w tych dzialaniach
jako integralne komponenty leczenia.”
ADA zaleca, aby podczas formutowania pla-
nu leczenia uwzgledniac takie czynniki,
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jak wiek chorego, zaangazowanie w nauke
lub prac¢ zawodowa, poziom aktywnosci,
nawyki zywieniowe oraz choroby wspotist-
niejace.’

Wartos¢ edukacji wykazano w badaniu
opublikowanym w 1996 roku,” w ktorym
stwierdzono czterokrotnie wigksze ryzyko
powaznych powiktai u chorych, wsréd kto-
rych nie prowadzono edukacji diabetolo-
gicznej. Rowniez w metaanalizie 31 badar®
wykazano, ze edukacja dotyczaca udziatu
chorych w leczeniu cukrzycy powoduje
natychmiastowg poprawe wartosci HbA .

Mierzalne zmiany zachowania
Zaréwno ADA, jak i AADE uwazaja wyzna-
czanie celéw behawioralnych za klucz do
sukcesu strategii edukacji dotyczgcej ak-
tywnego udziatu chorych w leczeniu cu-
krzycy. W ogolnokrajowych standardach
ADA dotyczacych edukacji w zakresie
udziatu chorych w leczeniu cukrzycy, kto-
rych najnowsze uaktualnienie opubliko-
wano w 2009 roku, podkreslono, ze
chorzy musza odgrywac aktywng role

w samodzielnym leczeniu, wchodzac w in-
terakcje z wielodyscyplinarnym zespotem
edukacyjnym, ktérego co najmniej jeden
cztonek powinien by¢ dietetykiem, piele-
gniarka lub farmaceuta. W tych standar-
dach zaleca si¢, aby indywidualny plan
oceny i edukacji opracowywac ,,przez
wspotprace chorego z instruktorem lub
instruktorami, umozliwiajacg wybor wias-
ciwych interwencji edukacyjnych oraz
strategii wspierania aktywnego udziatu
chorego w leczeniu”.’

AADE okreslita siedem gléwnych za-
chowan zwigzanych z aktywnym udzialem
chorych w leczeniu, ktére umozliwiajg
skuteczne leczenie cukrzycy i innych cho-
rob przewleklych. AADE sugeruje, aby
zmiany behawioralne wprowadzi¢, postu-
gujqc sie zaproponowanym przez te orga-
nizacje schematem siedmiu zachowan
zwigzanych z samodzielnym leczeniem
chorych (AADE7 Self-Care Behaviors)."
Te siedem zachowan to: zdrowe odzywia-
nie, aktywnos¢ fizyczna, monitorowanie,
przyjmowanie lekéw, rozwigzywanie pro-
blemoéw, zmniejszanie zagrozen oraz zdro-
we sposoby radzenia sobie ze stresem.
Decyzja o0 zastosowaniu insuliny i moment
wprowadzenia jej do leczenia sg szczegol-
nie waznymi kwestiami, ktore nalezy
uwzglednic w tych dziataniach, poniewaz
chorzy mogg by¢ nieche¢tnie nastawieni
do takiego kroku, kiedy jest on potrzebny,
a niezastosowanie tego leczenia moze
mie¢ odlegte nastgpstwa.

Rzecz jasna, nie mozna poruszy¢
wszystkich celéw behawioralnych podczas
jednej wizyty ambulatoryjnej i to wlasnie
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z tego powodu wspotpraca lekarza z inny-
mi pracownikami opieki zdrowotne;j,
takimi jak dietetycy i instruktorzy diabeto-
logiczni, moze si¢ okaza¢ bezcenna, po-
niewaz kazdy ze specjalistow moze
zajmowac si¢ innymi celami. Nalezy jed-
nak zauwazy¢, ze w warunkach typowej
praktyki klinicznej dostep do réznych
cztonkéw zespotu leczacego cukrzyce mo-
ze by¢ ograniczony z powodu uwarunko-
wan finansowych i geograficznych.
Rownie wazna jest wspotpraca pracow-
nikow opieki zdrowotnej (samego lekarza
lub wszystkich cztonkéw wielodyscyplinar-
nego zespotu, jezeli taki dodatkowy perso-
nel jest dostepny) z chorymi. Te relacje
majg zasadnicze znaczenie dla skuteczne-
go zaangazowania chorych w leczenie,
a takze zmiany ich zachowania. Mimo ze
edukacja majaca na celu wylacznie zwick-
szenie przestrzegania zalecen terapeutycz-
nych jest wcigz wazna, niezbg¢dne jest
rowniez wykorzystywanie przez lekarzy in-
formacji uzyskiwanych od chorych, aby
ulatwic¢ im kontrole nad wtasng chorobg."
Sciste interakcje z chorymi umozliwiaja
odpowiednig oceng ich nastawienia
i wiedzy, a to pozwala zwréci¢ uwage
na problemy i zidentyfikowa¢ potrzeby.
Wyzwaniem dla lekarzy jest osiagnigcie te-
go poziomu wspOtpracy i zmian zachowa-
nia w warunkach ograniczen naktadanych
przez rutynowe wizyty ambulatoryjne.

Stworzenie planu dzialania
Aby zachgcic chorych do swiadomego po-
dejmowania decyzji w kwestiach zwigza-
nych z samodzielnym leczeniem, mozna
opracowac indywidualnie dostosowany
plan dziatania, ktéry uwzglednia zyczenia
poszczegolnych chorych.' Nalezy brac
pod uwage kilka czynnikéw, w tym wspol-
ne wyznaczanie celow, identyfikacje osobi-
stych przeszkod i wsparcia, strategie
rozwigzywania problemoéw oraz oceng na-
stawienia chorego do wlasnego aktywne-
go udziatlu w leczeniu.

Zasadnicze znaczenie dla skutecznosci
tych dziatait ma postepowanie zgodnie ze
schematem, ktory zaktada kilkuetapowe
okreslanie i osigganie celéw behawioral-
nych.

* Krok 1: Nalezy rozmawiac z chorymi

o tym, ze potrzeba przyjmowania le-

k6w pojawia sie wkrotce po rozpozna-

niu cukrzycy, wymieniajgc insuling jako
jeden z lekéw, ktore mozna zastosowac
do osiggnigcia celow leczenia. Jedna ze
skutecznych strategii jest przekazywa-
nie informagji na temat dziatania r6z-
nych grup lekéw na rézne aspekty
choroby w cukrzycy (np. kiedy lekarze
omawiajac takie pojecia, jak insulino-

opornos¢, niedobor insuliny i nadmier-

ne wytwarzanie glukozy w watrobie,

mogg wymieniac rézne klasy lekow,
ktore wplywajg na dane zjawisko pato-
fizjologiczne).

* Krok 2: Nalezy przedstawic uzasadnie-
nie uzyskiwania prawie prawidtowych
wartodci wskaznikow glikemii, zgodnie
z wartosciami docelowymi wedlug
ADA’ lub American College of Endocri-
nology i American Association of Clini-
cal Endocrinologists (ACE/AACE),"
opartymi na indywidualnych potrze-
bach chorych. Cele kontroli glikemii
powinny by¢ omawiane i potwierdzane
podczas kazdej wizyty.

* Krok 3: Nalezy utatwic¢ chorym okre-
Slenie osobistych przyczyn, dla kto-
rych powinni dazy¢ do uzyskania
glikemii w docelowym przedziale.
Moze to wymagac wielokrotnych roz-
mow w celu dokladnego poznania
motywacji chorych (np. nie tylko
po to, aby unikng¢ powiklan, ale
mo6c poprowadzic¢ corke do ottarza
podczas jej Slubu).

* Krok 4: We wspotpracy z kazdym cho-
rym nalezy stworzy¢ prosta liste celow
behawioralnych. Nalezy uspokoi¢ pa-
cjenta, ze nie wszystkie te cele muszg
zostac zrealizowane od razu, a podczas
kazdej wizyty beda omawiane tylko je-
den lub dwa z nich. Chorzy powinni
uczestniczy¢ w okreslaniu prioryteto-
wych celow, a takze ustalaniu harmo-
nogramu wprowadzanych zmian. Te
rozmowy moga by¢ roztozone na wiele
wizyt i stanowi¢ czesS¢ procesu identyfi-
kacji zmian behawioralnych oraz prze-
szkod utrudniajgcych osiagniecie
celow. Dzigki Sledzeniu celéw behawio-
ralnych i postgpéw w ich realizacji te
rozmowy spowodujg korzystne zmiany
zachowania i w rezultacie osiggni¢cie
wyznaczonych celow.

Omawianie pozgdanych zmian stylu zy-
cia stwarza idealng okazj¢ do interakcji
chorego z lekarzem, ktorej celem jest
podkreslenie przestan dotyczacych aktyw-
nego udzialu w samodzielnym leczeniu
oraz ich zachg¢cenie do przyjmowania ak-
tywnej roli w kontroli wlasnej choroby:.
Rzecz jasna, w celu uzyskania dtugotrwatej
kontroli glikemii konieczne jest dozywot-
nie zaangazowanie w odpowiednie zmiany
stylu zycia. Niestety, chorzy na cukrzyce
czesto stabo przestrzegaja zalecen doty-
czacych aktywnosci fizycznej, z wyjatkiem
warunkow, w ktorych dostepne jest wspar-
cie, a postep moze byc¢ Scisle monitorowa-
ny. Kiedy struktury wsparcia przestawaty
funkcjonowac, opisywano czgstos¢ powro-
tow do nieprawidtowych zachowan sigga-
jaca nawet 90%.""
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Wstepne rozmowy

Z pacjentami

Najbardziej oczywistymi zagadnieniami,
na ktore nalezy zwroci¢ uwage w trakcie
motywowania pacjentoéw z niedawno roz-
poznang cukrzycg typu 2, sg dieta i wysitek
fizyczny, poniewaz odpowiednie zmiany
w stylu zycia w tym zakresie moga op6znic¢
pogarszanie sie czynnosci komorek B,
ADA zaleca docelowg redukcje masy ciata
0 5-7% u wszystkich chorych na cukrzyce
z nadwagg i otyloscia, stwierdzajac, ze do
osiagniecia tego celu konieczne sg progra-
my obejmujace edukacje¢ chorych, porad-
nictwo, kontrole sposobu odzywiania si¢
oraz systematyczng aktywnos§c fizyczng.'”™
W pewnym momencie rozwoju choroby
wstrzymanie si¢ z zastosowaniem insuliny
w celu uniknigcia przyrostu masy ciata
uniemozliwia jednak osiagniecie celow

w zakresie kontroli glikemii. Co wiecej,
nowoczesny analog insuliny dtugodziataja-
cej, detemir, pozwala na ograniczenie
przyrostu masy ciala w poréwnaniu z le-
czeniem insuling izofanowa (NPH),

a w niektorych przypadkach powoduje na-
wet zmniejszenie masy ciata.'”*! Mniejszy
przyrost masy ciata stwierdzono réwniez
w dwoch prébach klinicznych, w ktérych
poréwnywano glargine z insuling NPH.>*

W miar¢ progresji choroby czynnos¢ ko-
morek B pogarsza si¢ i aktywne leki, takie
jak insulina, stajg si¢ niezbednym elemen-
tem kontroli glikemii. W rzeczywistosci
wigkszos¢ chorych bedzie wymagac insuli-
ny w ktéryms momencie rozwoju choroby
i wazne jest, aby zrozumieli oni to juz pod-
czas wstepnych rozmoéw zwigzanych z roz-
poznaniem cukrzycy.

U chorych, ktérzy wprowadzaja zmiany
w stylu zycia, zmniejsza si¢ prawdopodo-
biefistwo wystgpienia powiktan. Leczenie
zywieniowe prowadzone przez wykwalifi-
kowanego dietetyka u chorych na cukrzy-
ce typu 2, wystepujaca przecigtnie od 4 lat,
moze zmniejszy¢ wartos¢ HbA o 1%.*
Redukcja masy ciata moze réwniez ko-
rzystnie wplynac na profil lipidowy
i ciSnienie tetnicze,” a to moze ulatwic
przeciwdzialanie niekorzystnemu roko-
waniu sercowo-naczyniowemu, zwigza-
nemu ze zIa kontrola glikemii. Wysitek
fizyczny moze ponadto zmniejszac¢ war-
tos¢ HbA , poprawia¢ wykorzystanie glu-
kozy oraz zmniejszac zapotrzebowanie
na insulin¢ w stopniu wykraczajacym po-
za korzystne rezultaty samego zmniejsze-
nia masy ciata. 2%

Logistyka programu, ktéry zapewniatby
ciggle wsparcie, jest oczywiScie trudna i nie
ma latwego rozwigzania tego problemu,
zwlaszcza w czasach ograniczen finanso-
wych. Chociaz oméwienie tego zlozonego
zagadnienia wykracza poza zakres tematy-
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ki niniejszego artykutu, nalezy zauwazy¢,
ze obcigzenia ekonomiczne wynikajace

z prowadzenia dtugotrwalego wsparcia
oraz zapewnienia przygotowanego do te-
go personelu musza by¢ oceniane

z uwzglednieniem ekonomicznych na-
stepstw ztej kontroli glikemii, ktora wigze
si¢ z dobrze udokumentowanym poten-
cjatem chorobowosci i umieralnosci.

Przezwyciezanie przeszkéd
napotykanych przez chorych
w poczatkowym okresie
insulinoterapii

Dostepnych jest wiele r6znych prepara-
téw insuliny, ktére moga by¢ stosowane

u chorych na cukrzycg typu 2. Wazne,

aby chorzy byli zaangazowani w strategi¢
leczenia od samego poczatku podawania
insuliny. Zasadnicze znaczenie dla powo-
dzenia leczenia insuling ma doktadne
omowienie potencjalnych obaw chorych
zwigzanych z rozpoczg¢ciem insulinotera-
pii. W tabeli*”* przedstawiono podsumo-
wanie czesto spotykanych zastrzezen
wyrazanych przez chorych w zwiazku z le-
czeniem insuling, a takze podano wska-
zO6wki, w jaki spos6b mozna odpowiadac
na te obawy. Wszelkie negatywne nastawie-
nie do leczenia insuling wymaga identyfi-
kacji i wtasciwej reakcji odpowiednio
wczesnie w przebiegu choroby, aby chorzy
mogli dokonywac swiadomego wyboru
sposrod réznych mozliwosci leczenia.

Do czegstych btednych przekonan zwig-
zanych z leczeniem insuling nalezy poglad,
7e rozpoczecie podawania insuliny jest
wyrazem osobistej porazki i stanowi ostat-
nig deske¢ ratunku. Chorzy czesto obawiaja
sie powiktan, ztozonosci leczenia insuling,
ryzyka hipoglikemii, potencjalnego przy-
rostu masy ciata, a takze wplywu leczenia
insuling na styl zycia. Ponadto niektorzy
bojg si¢ postugiwania igtami i wykonywa-
nia wstrzyknigc.

Aby chorzy dobrze rozumieli uzasad-
nienie stosowania insuliny, nalezy im juz
w momencie rozpoznania choroby wyttu-
maczy¢, ze cukrzyca typu 2 jest postgpu-
jaca choroba, a insulina moze pomaoc
w przypadku pogorszenia si¢ czynnosci
komorek . Nalezy ponadto informowac
chorych o podobienstwie wspotczesnych
preparatow insuliny do endogennej insu-
liny oraz skutecznosci tych lekéw pod
wzgledem uzyskiwania optymalnej kon-
troli glikemii, dzigki czemu mozna ich
uspokoi¢, ze wybor takiego leczenia po-
winien ograniczy¢ powiklania, a nie je wy-
wolywac.

Najnowsze osiagni¢cia w zakresie pre-
paratéw insuliny i systemow jej podawania
utatwily zadanie lekarzom, instruktorom

i innym cztonkom zespotu prowadzgcego
leczenie cukrzycy, ktorzy cheg zapewnic
chorych o skutecznosci i akceptowalnosci
wspolczesnego leczenia insuling. Analogi
insuliny umozliwily uproszczenie schema-
tow leczenia. Dlugodziatajace analogi sa
stosunkowo bezszczytowe i mogg by¢ po-
dawane raz na dobg, natomiast analogi
szybkodzialajace mozna podawac¢ w porze
positkow. Stosowanie analogéw insuliny
wigze si¢ rowniez z rzadszym wystgpowa-
niem i mniejszym nasileniem hipoglikemii
w poréwnaniu z ludzka insuling.”"** Wyka-
zano takze, ze dtugodzialajgce analogi in-
suliny powodujg mniejszy przyrost masy
ciata niz konwencjonalna insulina.”***%
Wplyw leczenia insuling na styl zycia
zostal zmniejszony przez zastosowanie pe-
noéw do podawania analogéw insuliny,
dzigki czemu chorzy mogg dyskretnie
przyjmowac dawki insuliny w pracy, szkole
lub podczas innych aktywnosci spotecz-
nych, wykonujac wstrzyknigcia szybko
i doktadnie bez koniecznosci postugiwania
si¢ amputkami i strzykawkami w celu
nabrania dawki leku.* Zaawansowana
technologia igiet sprawila natomiast, ze
wstrzyknigcia sa niemal bezbolesne.
Po przeprowadzeniu odpowiedniej eduka-
¢ji niemal wszyscy chorzy mogg z powo-
dzeniem sami wstrzykiwac sobie insuling.
Doktadnos¢ i wygoda dawkowania in-
suliny za pomoca tych urzadzen moga
rowniez utatwi¢ poprawe przestrzegania
zalecen terapeutycznych przez chorych,
co z kolei spowoduje rzadsze wystepowa-
nie powiktani. W kilku badaniach wykazano
korzysci ze stosowania pendw wyrazajace
si¢ lepszym przestrzeganiem zalecen tera-
peutycznych przez chorych oraz wigksza
satysfakcjg z leczenia. >
Uksztaltowanie odpowiedniego nasta-
wienia chorych do leczenia insuling zwigk-
szy ich Swiadomos¢ korzysci z wezesnego
rozpoczynania insulinoterapii i spowodu-
je, ze beda lepiej rozumieli kolejne kroki
zwigzane z rozpoczeciem i intensyfikacjg
leczenia. Opierajac si¢ na informacjach
uzyskanych podczas oceny chorego, le-
karz moze wybrac taki schemat leczenia
i system podawania leku, ktory bedzie do-
pasowany do potrzeb danego pacjenta.
Wprowadzenie leczenia insuling raczej
na wczesniejszym niz pozniejszym etapie
choroby moze korzystnie wplynac¢ na wy-
niki leczenia, dlatego nalezy dokladnie
uSwiadamiac chorym, w jaki sposéb ta me-
toda leczenia moze utatwi¢ im uzyskanie
odpowiedniej kontroli glikemii.” Mimo Zze
insuling bazow3 tradycyjnie wprowadza
si¢ dopiero wtedy, kiedy zawiodto leczenie
doustne, zastosowanie insuliny we wcze-
$niejszym stadium choroby moze zapo-
biec powaznemu pogorszeniu kontroli
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Tabela. Czeste obawy chorych wyrazane w zwiazku z rozpoczynaniem leczenia insuling oraz proponowane wyjasnienia lekarzy”

Obawa chorego

Wyjasnienie i uspokojenie

,Potrzebuje insuliny,
poniewaz zawiodlem/-am”

Lekarze powinni przedstawia¢ insuling w pozytywnym Swietle juz w momencie rozpoznania cukrzycy,
podkreslajac, ze cukrzyca typu 2 jest postepujaca choroba, charakteryzujaca si¢ stopniowym pogarszaniem si¢

czynno$ci komorek B, co oznacza, ze wigkszo$¢ chorych bedzie w koficu wymagata podawania insuliny.
Nalezy podkreslaé, ze w takiej sytuacji to nie chory zawiodl, a raczej doustne leki przeciwcukrzycowe
zawiodly chorego.

,Wstrzyknigcia insuliny

Nowoczesne igly sa bardzo cienkie, zaostrzone laserowo i powleczone silikonem w celu latwiejszego

sa bolesne” wnikania w tkanke. Ich stosowanie jest niemal bezbolesne. T¢ obawe¢ mozna zwykle rozwia¢ za pomoca
pokazowej igly.
,Boje¢ si¢ igiel” Doste¢pne sa liczne urzadzenia utatwiajace wstrzyknigcia, takie jak ostonki na igly. Te¢ obawe¢ mozna zwykle

rozwia¢ za pomoca pokazowe;j igly. W przypadku prawdziwej fobii igiel mozna stosowac wstrzykiwacze

strumieniowe, ktére podaja strumien insuliny pod duzym ciSnieniem bezposrednio przez skore. Lekarz
powinien jednak podkresli¢, ze wstrzykiwacze strumieniowe nie sa catkowicie bezbolesne w uzyciu

i u niekt6rych moga wywolywac podskorne wylewy krwi, jezeli nie stosuje si¢ ich we wlasciwy spos6b.

»Schematy leczenia insuling
sa ztozone, restrykcyjne
i zaburzaja normalne

Istnieje wiele roznych preparatéw insuliny i kombinacji dawek, ktore umozliwiaja niemal idealne
dostosowanie leczenia do indywidualnego stylu Zycia. Na przyktad nowe analogi insuliny nasladuja dziatanie
naturalnej insuliny znaczniej lepiej niz preparaty insuliny ludzkiej, a preparat szybkodzialajacy mozna

funkcjonowanie” podawac tuz przed positkami. Fabrycznie napetnione peny zawierajace analogi insuliny moga by¢ dyskretnie
stosowane w pracy, szkole lub podczas innych aktywnosci spotecznych. Te urzadzenia nadaja si¢ réwniez dla
chorych z zaburzeniami wzroku, niesprawnych manualnie, z uposledzona czynnoscia poznawcza lub
majacych problemy z przestrzeganiem zalecen terapeutycznych.

»Insulina wywotuje Ten bledny poglad moze wynikaé z tego, ze chory zna osoby, u ktérych leczenie insuling rozpoczeto

powiktania” na p6znym etapie choroby, kiedy zaczynaja si¢ juz ujawnia¢ niekorzystne nastgpstwa dlugoterminowe;j

hiperglikemii. Nalezy uspokoi¢ chorego, ze w rzeczywistosci jest odwrotnie, omawiajac dowody z badan
naukowych wskazujace, ze dobra kontrola glikemii moze ogranicza¢ wystgpowanie powiktan
mikronaczyniowych, takich jak nefropatia, neuropatia i pogorszenie wzroku, a by¢ moze réwniez zmniejszac¢
czesto$¢ wystgpowania incydentéw sercowo-naczyniowych.

»2Moze u mnie wystapic
ciezka hipoglikemia”

Poniewaz nowe analogi insuliny sa bardziej podobne do naturalnej insuliny niz starsze preparaty,
w przypadku stosowania tych lekoéw ryzyko hipoglikemii jest mniejsze. Nalezy uspokoié, ze cigzka

hipoglikemia wyst¢puje rzadko i tylko u okoto 0,5% chorych na cukrzycg typu 2. Chorzy moga réwniez
podejmowac rézne dziatania chronigce ich przed matym stezeniem glukozy we krwi, takie jak przyjmowanie
insuliny o ustalonych porach, nauczenie si¢ rozpoznawania objawéw hipoglikemii, noszenie zawsze ze soba
srodkow umozliwiajacych leczenie hipoglikemii, a takze nauczenie si¢ modyfikowania dawki insuliny, iloSci
spozywanych pokarmow lub aktywnosci fizycznej w zaleznosci od odstepstw od ustalonego schematu

leczenia.

»PIZytyje”

W przypadku stosowania analogéw insuliny prawdopodobiefistwo przyrostu masy ciala jest znacznie mniejsze

niz wtedy, kiedy stosuje sie ludzkie insuliny. U chorych odzywiajacych si¢ rozsadnie i wykonujacych wysitki
fizyczne nie powinno dojs¢ do nadmiernego zwickszenia masy ciata. Lekarze moga organizowac spotkania
chorych z instruktorami diabetologicznymi lub dietetykami w celu omOwienia strategii zapobiegania

przyrostowi masy ciata.

glikemii, a u niekt6rych chorych spowo-
dowac nawet remisje choroby.***

Podsumowanie

Skuteczne leczenie cukrzycy typu 2 wyma-
ga Scistej wspotpracy lekarzy i chorych,
ajesli to mozliwe, réwniez instruktoréw
diabetologicznych i innego personelu
opieki zdrowotnej zaangazowanego w le-
czenie cukrzycy, aby uzyskac trwate pozy-
tywne nastawienie chorych. ADA i AADE
opublikowaly zalecenia,”* majgce pomoc
lekarzom w optymalnym wykorzystaniu
czasu przeznaczonego na konsultacjeg, aby
rozwia¢ obawy chorych dotyczgce leczenia
i wplyna¢ na ich zachowanie przez wspol-
ne wyznaczanie celéw behawioralnych.
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Mimo ze poczatkowym sposobem le-
czenia Swiezo wykrytej cukrzycy typu 2
jest interwencja polegajaca na zmianach
stylu zycia, prawdopodobnie do osiagnie-
cia docelowych wartosci HbA , zaleca-
nych przez ADA i ACE/AACE, konieczne
bedzie ostatecznie leczenie insuling. Le-
karze musza zdawac sobie sprawe z cz¢-
sto podnoszonych zastrzezen oraz
btednych pogladéw chorych wigzgcych
si¢ z rozpoczynaniem leczenia insulina,
aby byli przygotowani do rozwiewania
tych obaw i zapewniania chorych o po-
tencjalnych korzysciach z wczesnej insuli-
noterapii.
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