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Wbadaniu przekrojowym, które
przeprowadzono w 2006 roku,
stwierdzono, że tylko u 42% cho-

rych na cukrzycę w Stanach Zjednoczo-
nych wartość hemoglobiny A

1C
(HbA

1C
)

była mniejsza od wyznaczonej docelowej,1

co wskazuje na potrzebę bardziej
wszechstronnego podejścia do leczenia,
obejmującego zmiany stylu życia, częste
monitorowanie stężenia glukozy we krwi
oraz rygorystyczne leczenie. Na kontrolę
stężenia glukozy we krwi wpływa kilka in-
dywidualnie kontrolowanych czynników,
w tym dieta, aktywność fizyczna, stres
oraz przyjmowane leki, uzasadnione jest
zatem umożliwienie chorym odgrywania
aktywnej roli w leczeniu cukrzycy. Zbyt
często chorych na cukrzycę traktuje się
tak, jakby mieli wadę charakteru, zamiast
zachęcać ich do aktywnego udziału w le-
czeniu tego dziedzicznego zaburzenia
metabolicznego.2

Na celowość umożliwiania chorym ak-
tywnego udziału w leczeniu cukrzycy
wskazują wyniki międzynarodowego bada-

nia Diabetes Attitudes, Wishes, and Needs
(DAWN) z udziałem 3170 chorych na cu-
krzycę typu 2.3 W tym badaniu jakość
współpracy chorych z lekarzami była naj-
silniejszym wskaźnikiem predykcyjnym
wyników leczenia podawanych przez pa-
cjentów. Dostęp do lekarza oraz relacja
z nim wykazywały silny związek z samopo-
czuciem chorych oraz postrzeganą przez
nich kontrolą cukrzycy.4 Co więcej, chorzy,
których interakcje z lekarzem były lepsze,
w większym stopniu przestrzegali zaleceń
terapeutycznych, zapewne w następstwie
lepszego poinformowania oraz większego
udziału w decyzjach dotyczących leczenia.4

Również dostęp do pielęgniarki w trakcie
leczenia zwiększał przestrzeganie zaleceń
terapeutycznych, a więc można sądzić, że
udział innych pracowników opieki zdro-
wotnej, którzy mogą odgrywać uzupełnia-
jącą rolę edukacyjną, korzystnie wpływa
na wyniki leczenia.

Skuteczne leczenie cukrzycy typu 2 wy-
maga dużego zaangażowania ze strony
chorych, ponieważ muszą oni podejmo-

wać wiele działań związanych z ich udzia-
łem w leczeniu. Dotyczy to zwłaszcza cho-
rych wymagających leczenia insuliną, mimo
że obecnie dostępne są zaawansowane pre-
paraty insuliny i systemy jej podawania,
które przyczyniły się do uproszczenia insu-
linoterapii.

Niestety, podczas normalnej wizyty
w gabinecie lub przychodni lekarz może
zwykle poświęcić jedynie około 10-20 mi-
nut na omówienie kwestii związanych z le-
czeniem. Może to wywoływać frustrację
zarówno u chorych, jak i lekarzy. W ideal-
nych warunkach skierowanie chorego
do instruktora diabetologicznego może
ułatwić rozwiązanie problemu stałej po-
trzeby edukacji i wsparcia, umożliwiając
chorym zaakceptowanie ich choroby oraz
uzyskanie umiejętności, wiary w siebie
i motywacji niezbędnych do osiągnięcia
docelowej glikemii. Wielu lekarzy nie ma
jednak możliwości kierowania chorych
na takie szkolenia.

W niniejszym artykule omówiono cele
behawioralne chorych na cukrzycę typu 2,
a także strategie postępowania w warun-
kach rzeczywistej praktyki klinicznej, któ-
re mogą być wykorzystywane przez
lekarzy, instruktorów i inny personel opie-
ki zdrowotnej w celu lepszego wykorzysta-
nia krótkiego czasu wizyt w gabinecie lub
przychodni, zwłaszcza wtedy, gdy rozpo-
czyna się leczenie insuliną.

Edukacja pacjentów
Zarówno American Association of Diabe-
tes Educators (AADE), jak i American Dia-
betes Association (ADA) uznają wartość
angażowania chorych w leczenie cukrzy-
cy.5,6 ADA stwierdziło, że „każdy plan po-
stępowania terapeutycznego powinien
uwzględniać edukację dotyczącą aktywne-
go udziału chorych w leczeniu cukrzycy
oraz stałe wspieranie ich w tych działaniach
jako integralne komponenty leczenia.”5

ADA zaleca, aby podczas formułowania pla-
nu leczenia uwzględniać takie czynniki,

Rozpoczynanie leczenia insuliną
podczas 20-minutowej wizyty ambulatoryjnej
Część 1: stworzenie odpowiednich warunków
Virginia Valentine, CNS, BC-ADM, CDE

Od redakcji
Ten artykuł jest pierwszym z serii dwóch artykułów, w których zostaną przeanalizowane
problemy napotykane przez lekarzy w przypadku rozpoczynania leczenia insuliną
podczas typowej 20-minutowej wizyty w gabinecie lub przychodni. Autorka pierwszej
części omawia najpierw edukację chorych, od identyfikacji celów behawioralnych
po opracowanie indywidualnego planu działania. W pierwszej części przeanalizowano
również główne zagadnienia, które powinny zostać poruszone podczas wstępnych
rozmów z chorymi. Są to między innymi obawy, zwykle wyrażane przez pacjentów
w związku z perspektywą rozpoczęcia leczenia insuliną, a także sposoby
przezwyciężenia tych przeszkód w początkowym okresie insulinoterapii.
Część 2, która zostanie opublikowana w numerze 4/2010 Diabetes Spectrum
(i następnym zeszycie Diabetologii po Dyplomie), będzie dotyczyć samego
rozpoczynania leczenia insuliną. Zostanie omówiona indywidualizacja leczenia
w zależności od docelowej wartości hemoglobiny A

1C
, dostępne preparaty insuliny i ich

przydatność w różnych grupach chorych oraz, w zależności od indywidualnego profilu
glikemii, rozpoczynanie i intensyfikacja insulinoterapii, a także rola samodzielnego
monitorowania glikemii przez chorych w skutecznym leczeniu cukrzycy typu 2.
W obu artykułach łącznie zostaną przedstawione praktyczne strategie umożliwiające
jak najlepsze wykorzystanie ograniczonego czasu wizyty na przygotowanie chorych
do rozpoczęcia, a następnie intensyfikacji insulinoterapii.
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jak wiek chorego, zaangażowanie w naukę
lub pracę zawodową, poziom aktywności,
nawyki żywieniowe oraz choroby współist-
niejące.5

Wartość edukacji wykazano w badaniu
opublikowanym w 1996 roku,7 w którym
stwierdzono czterokrotnie większe ryzyko
poważnych powikłań u chorych, wśród któ-
rych nie prowadzono edukacji diabetolo-
gicznej. Również w metaanalizie 31 badań8

wykazano, że edukacja dotycząca udziału
chorych w leczeniu cukrzycy powoduje
natychmiastową poprawę wartości HbA

1C
.

Mierzalne zmiany zachowania
Zarówno ADA, jak i AADE uważają wyzna-
czanie celów behawioralnych za klucz do
sukcesu strategii edukacji dotyczącej ak-
tywnego udziału chorych w leczeniu cu-
krzycy. W ogólnokrajowych standardach
ADA dotyczących edukacji w zakresie
udziału chorych w leczeniu cukrzycy, któ-
rych najnowsze uaktualnienie opubliko-
wano w 2009 roku, podkreślono, że
chorzy muszą odgrywać aktywną rolę
w samodzielnym leczeniu, wchodząc w in-
terakcje z wielodyscyplinarnym zespołem
edukacyjnym, którego co najmniej jeden
członek powinien być dietetykiem, pielę-
gniarką lub farmaceutą. W tych standar-
dach zaleca się, aby indywidualny plan
oceny i edukacji opracowywać „przez
współpracę chorego z instruktorem lub
instruktorami, umożliwiającą wybór właś-
ciwych interwencji edukacyjnych oraz
strategii wspierania aktywnego udziału
chorego w leczeniu”.9

AADE określiła siedem głównych za-
chowań związanych z aktywnym udziałem
chorych w leczeniu, które umożliwiają
skuteczne leczenie cukrzycy i innych cho-
rób przewlekłych. AADE sugeruje, aby
zmiany behawioralne wprowadzić, posłu-
gując się zaproponowanym przez tę orga-
nizację schematem siedmiu zachowań
związanych z samodzielnym leczeniem
chorych (AADE7 Self-Care Behaviors).10

Te siedem zachowań to: zdrowe odżywia-
nie, aktywność fizyczna, monitorowanie,
przyjmowanie leków, rozwiązywanie pro-
blemów, zmniejszanie zagrożeń oraz zdro-
we sposoby radzenia sobie ze stresem.
Decyzja o zastosowaniu insuliny i moment
wprowadzenia jej do leczenia są szczegól-
nie ważnymi kwestiami, które należy
uwzględnić w tych działaniach, ponieważ
chorzy mogą być niechętnie nastawieni
do takiego kroku, kiedy jest on potrzebny,
a niezastosowanie tego leczenia może
mieć odległe następstwa.

Rzecz jasna, nie można poruszyć
wszystkich celów behawioralnych podczas
jednej wizyty ambulatoryjnej i to właśnie

z tego powodu współpraca lekarza z inny-
mi pracownikami opieki zdrowotnej,
takimi jak dietetycy i instruktorzy diabeto-
logiczni, może się okazać bezcenna, po-
nieważ każdy ze specjalistów może
zajmować się innymi celami. Należy jed-
nak zauważyć, że w warunkach typowej
praktyki klinicznej dostęp do różnych
członków zespołu leczącego cukrzycę mo-
że być ograniczony z powodu uwarunko-
wań finansowych i geograficznych.

Równie ważna jest współpraca pracow-
ników opieki zdrowotnej (samego lekarza
lub wszystkich członków wielodyscyplinar-
nego zespołu, jeżeli taki dodatkowy perso-
nel jest dostępny) z chorymi. Te relacje
mają zasadnicze znaczenie dla skuteczne-
go zaangażowania chorych w leczenie,
a także zmiany ich zachowania. Mimo że
edukacja mająca na celu wyłącznie zwięk-
szenie przestrzegania zaleceń terapeutycz-
nych jest wciąż ważna, niezbędne jest
również wykorzystywanie przez lekarzy in-
formacji uzyskiwanych od chorych, aby
ułatwić im kontrolę nad własną chorobą.11

Ścisłe interakcje z chorymi umożliwiają
odpowiednią ocenę ich nastawienia
i wiedzy, a to pozwala zwrócić uwagę
na problemy i zidentyfikować potrzeby.
Wyzwaniem dla lekarzy jest osiągnięcie te-
go poziomu współpracy i zmian zachowa-
nia w warunkach ograniczeń nakładanych
przez rutynowe wizyty ambulatoryjne.

Stworzenie planu działania
Aby zachęcić chorych do świadomego po-
dejmowania decyzji w kwestiach związa-
nych z samodzielnym leczeniem, można
opracować indywidualnie dostosowany
plan działania, który uwzględnia życzenia
poszczególnych chorych.11 Należy brać
pod uwagę kilka czynników, w tym wspól-
ne wyznaczanie celów, identyfikację osobi-
stych przeszkód i wsparcia, strategie
rozwiązywania problemów oraz ocenę na-
stawienia chorego do własnego aktywne-
go udziału w leczeniu.

Zasadnicze znaczenie dla skuteczności
tych działań ma postępowanie zgodnie ze
schematem, który zakłada kilkuetapowe
określanie i osiąganie celów behawioral-
nych.
• Krok 1:�Na�le�ży�roz�ma�wiać�z cho�ry�mi

o tym,�że�po�trze�ba�przyj�mo�wa�nia�le�-
ków�po�ja�wia�się�wkrót�ce�po roz�po�zna�-
niu�cu�krzy�cy,�wy�mie�nia�jąc�in�su�li�nę�ja�ko
je�den�z le�ków,�któ�re�mo�żna�za�sto�so�wać
do osią�gnię�cia�ce�lów�le�cze�nia.�Jed�ną�ze
sku�tecz�nych�stra�te�gii�jest�prze�ka�zy�wa�-
nie�in�for�ma�cji�na te�mat�dzia�ła�nia�róż�-
nych�grup�le�ków�na ró�żne�aspek�ty
cho�ro�by�w cu�krzy�cy�(np.�kie�dy�le�ka�rze
oma�wia�jąc�ta�kie�po�ję�cia,�jak�in�su�li�no�-

opor�ność,�nie�do�bór�in�su�li�ny�i nad�mier�-
ne�wy�twa�rza�nie�glu�ko�zy�w wą�tro�bie,
mo�gą�wy�mie�niać�ró�żne�kla�sy�le�ków,
któ�re�wpły�wa�ją�na da�ne�zja�wi�sko�pa�to�-
fi�zjo�lo�gicz�ne).

• Krok 2:�Na�le�ży�przed�sta�wić�uza�sad�nie�-
nie�uzy�ski�wa�nia�pra�wie�pra�wi�dło�wych
war�to�ści�wskaź�ni�ków�gli�ke�mii,�zgod�nie
z war�to�ścia�mi�do�ce�lo�wy�mi�we�dług
ADA5 lub�Ame�ri�can�Col�le�ge�of�En�do�cri�-
no�lo�gy�i Ame�ri�can�As�so�cia�tion�of�Cli�ni�-
cal�En�do�cri�no�lo�gi�sts�(ACE/AACE),12

opar�ty�mi�na in�dy�wi�du�al�nych�po�trze�-
bach�cho�rych.�Ce�le�kon�tro�li�gli�ke�mii
po�win�ny�być�oma�wia�ne�i po�twier�dza�ne
pod�czas�ka�żdej�wi�zy�ty.

• Krok 3:�Na�le�ży�uła�twić�cho�rym�okre�-
śle�nie�oso�bi�stych�przy�czyn,�dla�któ�-
rych�po�win�ni�dą�żyć�do uzy�ska�nia
gli�ke�mii�w do�ce�lo�wym�prze�dzia�le.
Mo�że�to�wy�ma�gać�wie�lo�krot�nych�roz�-
mów�w ce�lu�do�kład�ne�go�po�zna�nia
mo�ty�wa�cji�cho�rych�(np.�nie�tyl�ko
po to,�aby�unik�nąć�po�wi�kłań,�ale�
móc�po�pro�wa�dzić�cór�kę�do oł�ta�rza
pod�czas�jej�ślu�bu).

• Krok 4:�We�współ�pra�cy�z ka�żdym�cho�-
rym�na�le�ży�stwo�rzyć�pro�stą�li�stę�ce�lów
be�ha�wio�ral�nych.�Na�le�ży�uspo�ko�ić�pa�-
cjen�ta,�że�nie�wszyst�kie�te�ce�le�mu�szą
zo�stać�zre�ali�zo�wa�ne�od ra�zu,�a pod�czas
ka�żdej�wi�zy�ty�bę�dą�oma�wia�ne�tyl�ko�je�-
den�lub�dwa�z nich.�Cho�rzy�po�win�ni
uczest�ni�czyć�w okre�śla�niu�prio�ry�te�to�-
wych�ce�lów,�a ta�kże�usta�la�niu�har�mo�-
no�gra�mu�wpro�wa�dza�nych�zmian.�Te
roz�mo�wy�mo�gą�być�roz�ło�żo�ne�na wie�le
wi�zyt�i sta�no�wić�część�pro�ce�su�iden�ty�fi�-
ka�cji�zmian�be�ha�wio�ral�nych�oraz�prze�-
szkód�utrud�nia�ją�cych�osią�gnię�cie
ce�lów.�Dzię�ki�śle�dze�niu�ce�lów�be�ha�wio�-
ral�nych�i po�stę�pów�w ich�re�ali�za�cji�te
roz�mo�wy�spo�wo�du�ją�ko�rzyst�ne�zmia�ny
za�cho�wa�nia�i w re�zul�ta�cie�osią�gnię�cie
wy�zna�czo�nych�ce�lów.
Oma�wia�nie�po�żą�da�nych�zmian�sty�lu�ży�-

cia�stwa�rza�ide�al�ną�oka�zję�do in�te�rak�cji
cho�re�go�z le�ka�rzem,�któ�rej�ce�lem�jest
pod�kre�śle�nie�prze�słań�do�ty�czą�cych�ak�tyw�-
ne�go�udzia�łu�w�sa�mo�dziel�nym�le�cze�niu
oraz�ich�za�chę�ce�nie�do przyj�mo�wa�nia�ak�-
tyw�nej�ro�li�w kon�tro�li�wła�snej�cho�ro�by.
Rzecz�ja�sna,�w ce�lu�uzy�ska�nia�dłu�go�trwa�łej
kon�tro�li�gli�ke�mii�ko�niecz�ne�jest�do�ży�wot�-
nie�za�an�ga�żo�wa�nie�w od�po�wied�nie�zmia�ny
sty�lu�ży�cia.�Nie�ste�ty,�cho�rzy�na cu�krzy�cę
czę�sto�sła�bo�prze�strze�ga�ją�za�le�ceń�do�ty�-
czą�cych�ak�tyw�no�ści�fi�zycz�nej,�z wy�jąt�kiem
wa�run�ków,�w któ�rych�do�stęp�ne�jest�wspar�-
cie,�a po�stęp�mo�że�być�ści�śle�mo�ni�to�ro�wa�-
ny.�Kie�dy�struk�tu�ry�wspar�cia�prze�sta�wa�ły
funk�cjo�no�wać,�opi�sy�wa�no�czę�stość�po�wro�-
tów�do nie�pra�wi�dło�wych�za�cho�wań�się�ga�-
ją�cą�na�wet 90%.13,14
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Wstęp�ne�roz�mo�wy�
z pa�cjen�ta�mi
Naj�bar�dziej�oczy�wi�sty�mi�za�gad�nie�nia�mi,
na któ�re�na�le�ży�zwró�cić�uwa�gę�w trak�cie
mo�ty�wo�wa�nia�pa�cjen�tów�z nie�daw�no�roz�-
po�zna�ną�cu�krzy�cą�ty�pu 2,�są�die�ta�i wy�si�łek
fi�zycz�ny,�po�nie�waż�od�po�wied�nie�zmia�ny
w sty�lu�ży�cia�w tym�za�kre�sie�mo�gą�opóź�nić
po�gar�sza�nie�się�czyn�no�ści�ko�mó�rek�β.15,16

ADA�za�le�ca�do�ce�lo�wą�re�duk�cję�ma�sy�cia�ła
o 5-7%�u wszyst�kich�cho�rych�na cu�krzy�cę
z nad�wa�gą�i oty�ło�ścią,�stwier�dza�jąc,�że�do
osią�gnię�cia�te�go�ce�lu�ko�niecz�ne�są�pro�gra�-
my�obej�mu�ją�ce�edu�ka�cję�cho�rych,�po�rad�-
nic�two,�kon�tro�lę�spo�so�bu�odży�wia�nia�się
oraz�sys�te�ma�tycz�ną�ak�tyw�ność�fi�zycz�ną.17,18

W pew�nym�mo�men�cie�roz�wo�ju�cho�ro�by
wstrzy�ma�nie�się�z za�sto�so�wa�niem�in�su�li�ny
w ce�lu�unik�nię�cia�przy�ro�stu�ma�sy�cia�ła
unie�mo�żli�wia�jed�nak�osią�gnię�cie�ce�lów
w za�kre�sie�kon�tro�li�gli�ke�mii.�Co�wię�cej,
no�wo�cze�sny�ana�log�in�su�li�ny�dłu�go�dzia�ła�ją�-
cej,�de�te�mir,�po�zwa�la�na ogra�ni�cze�nie
przy�ro�stu�ma�sy�cia�ła�w po�rów�na�niu�z le�-
cze�niem�in�su�li�ną�izo�fa�no�wą�(NPH),
a w nie�któ�rych�przy�pad�kach�po�wo�du�je�na�-
wet�zmniej�sze�nie�ma�sy�cia�ła.19-21 Mniej�szy
przy�rost�ma�sy�cia�ła�stwier�dzo�no�rów�nież
w dwóch�pró�bach�kli�nicz�nych,�w któ�rych
po�rów�ny�wa�no�glar�gi�nę�z in�su�li�ną�NPH.22.23

W mia�rę�pro�gre�sji�cho�ro�by�czyn�ność�ko�-
mó�rek�β po�gar�sza�się�i ak�tyw�ne�le�ki,�ta�kie
jak�in�su�li�na,�sta�ją�się�nie�zbęd�nym�ele�men�-
tem�kon�tro�li�gli�ke�mii.�W rze�czy�wi�sto�ści
więk�szość�cho�rych�bę�dzie�wy�ma�gać�in�su�li�-
ny�w któ�rymś�mo�men�cie�roz�wo�ju�cho�ro�by
i wa�żne�jest,�aby�zro�zu�mie�li�oni�to�już�pod�-
czas�wstęp�nych�roz�mów�zwią�za�nych�z roz�-
po�zna�niem�cu�krzy�cy.

U cho�rych,�któ�rzy�wpro�wa�dza�ją�zmia�ny
w sty�lu�ży�cia,�zmniej�sza�się�praw�do�po�do�-
bień�stwo�wy�stą�pie�nia�po�wi�kłań.�Le�cze�nie
ży�wie�nio�we�pro�wa�dzo�ne�przez�wy�kwa�li�fi�-
ko�wa�ne�go�die�te�ty�ka�u cho�rych�na cu�krzy�-
cę�ty�pu 2,�wy�stę�pu�ją�cą�prze�cięt�nie�od 4�lat,
mo�że�zmniej�szyć�war�tość�HbA�

1C
o 1%.24�

Re�duk�cja�ma�sy�cia�ła�mo�że�rów�nież�ko�-
rzyst�nie�wpły�nąć�na pro�fil�li�pi�do�wy
i ci�śnie�nie�tęt�ni�cze,25 a to�mo�że�uła�twić
prze�ciw�dzia�ła�nie�nie�ko�rzyst�ne�mu�ro�ko�-
wa�niu�ser�co�wo�-na�czy�nio�we�mu,�zwią�za-
ne�mu�ze�złą�kon�tro�lą�gli�ke�mii.�Wy�si�łek�
fi�zycz�ny�mo�że�po�nad�to�zmniej�szać�war�-
tość�HbA�

1C
,�po�pra�wiać�wy�ko�rzy�sta�nie�glu�-

ko�zy�oraz�zmniej�szać�za�po�trze�bo�wa�nie
na in�su�li�nę�w stop�niu�wy�kra�cza�ją�cym�po�-
za ko�rzyst�ne�re�zul�ta�ty�sa�me�go�zmniej�sze�-
nia�ma�sy�cia�ła. 25,26

Lo�gi�sty�ka�pro�gra�mu,�któ�ry�za�pew�niał�by
cią�głe�wspar�cie,�jest�oczy�wi�ście�trud�na�i nie
ma�ła�twe�go�roz�wią�za�nia�te�go�pro�ble�mu,
zwłasz�cza�w cza�sach�ogra�ni�czeń�fi�nan�so�-
wych.�Cho�ciaż�omó�wie�nie�te�go�zło�żo�ne�go
za�gad�nie�nia�wy�kra�cza�po�za�za�kres�te�ma�ty�-

ki�ni�niej�sze�go�ar�ty�ku�łu,�na�le�ży�za�uwa�żyć,
że�ob�cią�że�nia�eko�no�micz�ne�wy�ni�ka�ją�ce
z pro�wa�dze�nia�dłu�go�trwa�łe�go�wspar�cia
oraz�za�pew�nie�nia�przy�go�to�wa�ne�go�do te�-
go�per�so�ne�lu�mu�szą�być�oce�nia�ne
z uwzględ�nie�niem�eko�no�micz�nych�na�-
stępstw�złej�kon�tro�li�gli�ke�mii,�któ�ra�wią�że
się�z do�brze�udo�ku�men�to�wa�nym�po�ten�-
cja�łem�cho�ro�bo�wo�ści�i umie�ral�no�ści.

Przezwyciężanie�przeszkód
napotykanych�przez�chorych
w początkowym�okresie
insulinoterapii
Do�stęp�nych�jest�wie�le�ró�żnych�pre�pa�ra�-
tów�in�su�li�ny,�któ�re�mo�gą�być�sto�so�wa�ne
u cho�rych�na cu�krzy�cę�ty�pu 2.�Wa�żne,�
aby�cho�rzy�by�li�za�an�ga�żo�wa�ni�w stra�te�gię
le�cze�nia�od sa�me�go�po�cząt�ku�po�da�wa�nia
in�su�li�ny.�Za�sad�ni�cze�zna�cze�nie�dla�po�wo�-
dze�nia�le�cze�nia�in�su�li�ną�ma�do�kład�ne
omó�wie�nie�po�ten�cjal�nych�obaw�cho�rych
zwią�za�nych�z roz�po�czę�ciem�in�su�li�no�te�ra�-
pii.�W ta�be�li�27�-30�przed�sta�wio�no�pod�su�mo�-
wa�nie�czę�sto�spo�ty�ka�nych�za�strze�żeń
wy�ra�ża�nych�przez�cho�rych�w związ�ku�z le�-
cze�niem�in�su�li�ną,�a ta�kże�po�da�no�wska�-
zów�ki,�w ja�ki�spo�sób�mo�żna�od�po�wia�dać
na te�oba�wy.�Wszel�kie�ne�ga�tyw�ne�na�sta�wie�-
nie�do le�cze�nia�in�su�li�ną�wy�ma�ga�iden�ty�fi�-
ka�cji�i wła�ści�wej�re�ak�cji�od�po�wied�nio
wcze�śnie�w prze�bie�gu�cho�ro�by,�aby�cho�rzy
mo�gli�do�ko�ny�wać�świa�do�me�go�wy�bo�ru
spo�śród�ró�żnych�mo�żli�wo�ści�le�cze�nia.

Do czę�stych�błęd�nych�prze�ko�nań�zwią�-
za�nych�z le�cze�niem�in�su�li�ną�na�le�ży�po�gląd,
że�roz�po�czę�cie�po�da�wa�nia�in�su�li�ny�jest
wy�ra�zem�oso�bi�stej�po�ra�żki�i sta�no�wi�ostat�-
nią�de�skę�ra�tun�ku.�Cho�rzy�czę�sto�oba�wia�ją
się�po�wi�kłań,�zło�żo�no�ści�le�cze�nia�in�su�li�ną,
ry�zy�ka�hi�po�gli�ke�mii,�po�ten�cjal�ne�go�przy�-
ro�stu�ma�sy�cia�ła,�a ta�kże�wpły�wu�le�cze�nia
in�su�li�ną�na styl�ży�cia.�Po�nad�to�nie�któ�rzy
bo�ją�się�po�słu�gi�wa�nia�igła�mi�i wy�ko�ny�wa�-
nia�wstrzyk�nięć.

Aby�cho�rzy�do�brze�ro�zu�mie�li�uza�sad�-
nie�nie�sto�so�wa�nia�in�su�li�ny,�na�le�ży�im�już
w mo�men�cie�roz�po�zna�nia�cho�ro�by�wy�tłu�-
ma�czyć,�że�cu�krzy�ca�ty�pu 2�jest�po�stę�pu�-
ją�cą�cho�ro�bą,�a in�su�li�na�mo�że�po�móc
w przy�pad�ku�po�gor�sze�nia�się�czyn�no�ści
ko�mó�rek�β.�Na�le�ży�po�nad�to�in�for�mo�wać
cho�rych�o po�do�bień�stwie�współ�cze�snych
pre�pa�ra�tów�in�su�li�ny�do en�do�gen�nej�in�su�-
li�ny�oraz�sku�tecz�no�ści�tych�le�ków�pod
wzglę�dem�uzy�ski�wa�nia�opty�mal�nej�kon�-
tro�li�gli�ke�mii,�dzię�ki�cze�mu�mo�żna�ich
uspo�ko�ić,�że�wy�bór�ta�kie�go�le�cze�nia�po�-
wi�nien�ogra�ni�czyć�po�wi�kła�nia,�a nie�je�wy�-
wo�ły�wać.

Naj�now�sze�osią�gnię�cia�w za�kre�sie�pre�-
pa�ra�tów�in�su�li�ny�i sys�te�mów�jej�po�da�wa�nia
uła�twi�ły�za�da�nie�le�ka�rzom,�in�struk�to�rom

i in�nym�człon�kom�ze�spo�łu�pro�wa�dzą�ce�go
le�cze�nie�cu�krzy�cy,�któ�rzy�chcą�za�pew�nić
cho�rych�o sku�tecz�no�ści�i akceptowal�no�ści
współ�cze�sne�go�le�cze�nia�in�su�li�ną.�Ana�lo�gi
in�su�li�ny�umo�żli�wi�ły�uprosz�cze�nie�sche�ma�-
tów�le�cze�nia.�Dłu�go�dzia�ła�ją�ce�ana�lo�gi�są
sto�sun�ko�wo�bez�sz�czy�to�we�i mo�gą�być�po�-
da�wa�ne�raz�na do�bę,�na�to�miast�ana�lo�gi
szyb�ko�dzia�ła�ją�ce�mo�żna�po�da�wać�w po�rze
po�sił�ków.�Sto�so�wa�nie�ana�lo�gów�in�su�li�ny
wią�że�się�rów�nież�z rzad�szym�wy�stę�po�wa�-
niem�i mniej�szym�na�si�le�niem�hi�po�gli�ke�mii
w po�rów�na�niu�z ludz�ką�in�su�li�ną.31,32 Wy�ka�-
za�no�ta�kże,�że�dłu�go�dzia�ła�ją�ce�ana�lo�gi�in�-
su�li�ny�po�wo�du�ją�mniej�szy�przy�rost�ma�sy
cia�ła�niż�kon�wen�cjo�nal�na�in�su�li�na.20,22,33

Wpływ�le�cze�nia�in�su�li�ną�na styl�ży�cia
zo�stał�zmniej�szo�ny�przez�za�sto�so�wa�nie�pe�-
nów�do po�da�wa�nia�ana�lo�gów�in�su�li�ny,
dzię�ki�cze�mu�cho�rzy�mo�gą�dys�kret�nie
przyj�mo�wać�daw�ki�in�su�li�ny�w pra�cy,�szko�le
lub�pod�czas�in�nych�ak�tyw�no�ści�spo�łecz�-
nych,�wy�ko�nu�jąc�wstrzyk�nię�cia�szyb�ko
i do�kład�nie�bez�ko�niecz�no�ści�po�słu�gi�wa�nia
się�am�puł�ka�mi�i strzy�kaw�ka�mi�w ce�lu�
na�bra�nia�daw�ki�le�ku.34 Za�awan�so�wa�na
tech�no�lo�gia�igieł�spra�wi�ła�na�to�miast,�że
wstrzyk�nię�cia�są�nie�mal�bez�bo�le�sne.
Po prze�pro�wa�dze�niu�od�po�wied�niej�edu�ka�-
cji�nie�mal�wszy�scy�cho�rzy�mo�gą�z po�wo�-
dze�niem�sa�mi�wstrzy�ki�wać�so�bie�in�su�li�nę.

Do�kład�ność�i wy�go�da�daw�ko�wa�nia�in�-
su�li�ny�za po�mo�cą�tych�urzą�dzeń�mo�gą
rów�nież�uła�twić�po�pra�wę�prze�strze�ga�nia
za�le�ceń�te�ra�peu�tycz�nych�przez�cho�rych,
co�z ko�lei�spo�wo�du�je�rzad�sze�wy�stę�po�wa�-
nie�po�wi�kłań.�W kil�ku�ba�da�niach�wy�ka�za�no
ko�rzy�ści�ze�sto�so�wa�nia�pe�nów�wy�ra�ża�ją�ce
się�lep�szym�prze�strze�ga�niem�za�le�ceń�te�ra�-
peu�tycz�nych�przez�cho�rych�oraz�więk�szą
sa�tys�fak�cją�z le�cze�nia.35-39

Ukształ�to�wa�nie�od�po�wied�nie�go�na�sta�-
wie�nia�cho�rych�do le�cze�nia�in�su�li�ną�zwięk�-
szy�ich�świa�do�mość�ko�rzy�ści�z wcze�sne�go
roz�po�czy�na�nia�in�su�li�no�te�ra�pii�i spo�wo�du�-
je,�że�bę�dą�le�piej�ro�zu�mie�li�ko�lej�ne�kro�ki
zwią�za�ne�z roz�po�czę�ciem�i in�ten�sy�fi�ka�cją
le�cze�nia.�Opie�ra�jąc�się�na in�for�ma�cjach
uzy�ska�nych�pod�czas�oce�ny�cho�re�go,�le�-
karz�mo�że�wy�brać�ta�ki�sche�mat�le�cze�nia
i sys�tem�po�da�wa�nia�le�ku,�któ�ry�bę�dzie�do�-
pa�so�wa�ny�do po�trzeb�da�ne�go�pa�cjen�ta.

Wpro�wa�dze�nie�le�cze�nia�in�su�li�ną�ra�czej
na wcze�śniej�szym�niż�póź�niej�szym�eta�pie
cho�ro�by�mo�że�ko�rzyst�nie�wpły�nąć�na wy�-
ni�ki�le�cze�nia,�dla�te�go�na�le�ży�do�kład�nie
uświa�da�miać�cho�rym,�w ja�ki�spo�sób�ta�me�-
to�da�le�cze�nia�mo�że�uła�twić�im�uzy�ska�nie
od�po�wied�niej�kon�tro�li�gli�ke�mii.33�Mi�mo�że
in�su�li�nę�ba�zo�wą�tra�dy�cyj�nie�wpro�wa�dza
się�do�pie�ro�wte�dy,�kie�dy�za�wio�dło�le�cze�nie
do�ust�ne,�za�sto�so�wa�nie�in�su�li�ny�we�wcze�-
śniej�szym�sta�dium�cho�ro�by�mo�że�za�po�-
biec�po�wa�żne�mu�po�gor�sze�niu�kon�tro�li
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jak wiek chorego, zaangażowanie w naukę
lub pracę zawodową, poziom aktywności,
nawyki żywieniowe oraz choroby współist-
niejące.5

Wartość edukacji wykazano w badaniu
opublikowanym w 1996 roku,7 w którym
stwierdzono czterokrotnie większe ryzyko
poważnych powikłań u chorych, wśród któ-
rych nie prowadzono edukacji diabetolo-
gicznej. Również w metaanalizie 31 badań8

wykazano, że edukacja dotycząca udziału
chorych w leczeniu cukrzycy powoduje
natychmiastową poprawę wartości HbA

1C
.

Mierzalne zmiany zachowania
Zarówno ADA, jak i AADE uważają wyzna-
czanie celów behawioralnych za klucz do
sukcesu strategii edukacji dotyczącej ak-
tywnego udziału chorych w leczeniu cu-
krzycy. W ogólnokrajowych standardach
ADA dotyczących edukacji w zakresie
udziału chorych w leczeniu cukrzycy, któ-
rych najnowsze uaktualnienie opubliko-
wano w 2009 roku, podkreślono, że
chorzy muszą odgrywać aktywną rolę
w samodzielnym leczeniu, wchodząc w in-
terakcje z wielodyscyplinarnym zespołem
edukacyjnym, którego co najmniej jeden
członek powinien być dietetykiem, pielę-
gniarką lub farmaceutą. W tych standar-
dach zaleca się, aby indywidualny plan
oceny i edukacji opracowywać „przez
współpracę chorego z instruktorem lub
instruktorami, umożliwiającą wybór właś-
ciwych interwencji edukacyjnych oraz
strategii wspierania aktywnego udziału
chorego w leczeniu”.9

AADE określiła siedem głównych za-
chowań związanych z aktywnym udziałem
chorych w leczeniu, które umożliwiają
skuteczne leczenie cukrzycy i innych cho-
rób przewlekłych. AADE sugeruje, aby
zmiany behawioralne wprowadzić, posłu-
gując się zaproponowanym przez tę orga-
nizację schematem siedmiu zachowań
związanych z samodzielnym leczeniem
chorych (AADE7 Self-Care Behaviors).10

Te siedem zachowań to: zdrowe odżywia-
nie, aktywność fizyczna, monitorowanie,
przyjmowanie leków, rozwiązywanie pro-
blemów, zmniejszanie zagrożeń oraz zdro-
we sposoby radzenia sobie ze stresem.
Decyzja o zastosowaniu insuliny i moment
wprowadzenia jej do leczenia są szczegól-
nie ważnymi kwestiami, które należy
uwzględnić w tych działaniach, ponieważ
chorzy mogą być niechętnie nastawieni
do takiego kroku, kiedy jest on potrzebny,
a niezastosowanie tego leczenia może
mieć odległe następstwa.

Rzecz jasna, nie można poruszyć
wszystkich celów behawioralnych podczas
jednej wizyty ambulatoryjnej i to właśnie

z tego powodu współpraca lekarza z inny-
mi pracownikami opieki zdrowotnej,
takimi jak dietetycy i instruktorzy diabeto-
logiczni, może się okazać bezcenna, po-
nieważ każdy ze specjalistów może
zajmować się innymi celami. Należy jed-
nak zauważyć, że w warunkach typowej
praktyki klinicznej dostęp do różnych
członków zespołu leczącego cukrzycę mo-
że być ograniczony z powodu uwarunko-
wań finansowych i geograficznych.

Równie ważna jest współpraca pracow-
ników opieki zdrowotnej (samego lekarza
lub wszystkich członków wielodyscyplinar-
nego zespołu, jeżeli taki dodatkowy perso-
nel jest dostępny) z chorymi. Te relacje
mają zasadnicze znaczenie dla skuteczne-
go zaangażowania chorych w leczenie,
a także zmiany ich zachowania. Mimo że
edukacja mająca na celu wyłącznie zwięk-
szenie przestrzegania zaleceń terapeutycz-
nych jest wciąż ważna, niezbędne jest
również wykorzystywanie przez lekarzy in-
formacji uzyskiwanych od chorych, aby
ułatwić im kontrolę nad własną chorobą.11

Ścisłe interakcje z chorymi umożliwiają
odpowiednią ocenę ich nastawienia
i wiedzy, a to pozwala zwrócić uwagę
na problemy i zidentyfikować potrzeby.
Wyzwaniem dla lekarzy jest osiągnięcie te-
go poziomu współpracy i zmian zachowa-
nia w warunkach ograniczeń nakładanych
przez rutynowe wizyty ambulatoryjne.

Stworzenie planu działania
Aby zachęcić chorych do świadomego po-
dejmowania decyzji w kwestiach związa-
nych z samodzielnym leczeniem, można
opracować indywidualnie dostosowany
plan działania, który uwzględnia życzenia
poszczególnych chorych.11 Należy brać
pod uwagę kilka czynników, w tym wspól-
ne wyznaczanie celów, identyfikację osobi-
stych przeszkód i wsparcia, strategie
rozwiązywania problemów oraz ocenę na-
stawienia chorego do własnego aktywne-
go udziału w leczeniu.

Zasadnicze znaczenie dla skuteczności
tych działań ma postępowanie zgodnie ze
schematem, który zakłada kilkuetapowe
określanie i osiąganie celów behawioral-
nych.
• Krok 1:�Na�le�ży�roz�ma�wiać�z cho�ry�mi

o tym,�że�po�trze�ba�przyj�mo�wa�nia�le�-
ków�po�ja�wia�się�wkrót�ce�po roz�po�zna�-
niu�cu�krzy�cy,�wy�mie�nia�jąc�in�su�li�nę�ja�ko
je�den�z le�ków,�któ�re�mo�żna�za�sto�so�wać
do osią�gnię�cia�ce�lów�le�cze�nia.�Jed�ną�ze
sku�tecz�nych�stra�te�gii�jest�prze�ka�zy�wa�-
nie�in�for�ma�cji�na te�mat�dzia�ła�nia�róż�-
nych�grup�le�ków�na ró�żne�aspek�ty
cho�ro�by�w cu�krzy�cy�(np.�kie�dy�le�ka�rze
oma�wia�jąc�ta�kie�po�ję�cia,�jak�in�su�li�no�-

opor�ność,�nie�do�bór�in�su�li�ny�i nad�mier�-
ne�wy�twa�rza�nie�glu�ko�zy�w wą�tro�bie,
mo�gą�wy�mie�niać�ró�żne�kla�sy�le�ków,
któ�re�wpły�wa�ją�na da�ne�zja�wi�sko�pa�to�-
fi�zjo�lo�gicz�ne).

• Krok 2:�Na�le�ży�przed�sta�wić�uza�sad�nie�-
nie�uzy�ski�wa�nia�pra�wie�pra�wi�dło�wych
war�to�ści�wskaź�ni�ków�gli�ke�mii,�zgod�nie
z war�to�ścia�mi�do�ce�lo�wy�mi�we�dług
ADA5 lub�Ame�ri�can�Col�le�ge�of�En�do�cri�-
no�lo�gy�i Ame�ri�can�As�so�cia�tion�of�Cli�ni�-
cal�En�do�cri�no�lo�gi�sts�(ACE/AACE),12

opar�ty�mi�na in�dy�wi�du�al�nych�po�trze�-
bach�cho�rych.�Ce�le�kon�tro�li�gli�ke�mii
po�win�ny�być�oma�wia�ne�i po�twier�dza�ne
pod�czas�ka�żdej�wi�zy�ty.

• Krok 3:�Na�le�ży�uła�twić�cho�rym�okre�-
śle�nie�oso�bi�stych�przy�czyn,�dla�któ�-
rych�po�win�ni�dą�żyć�do uzy�ska�nia
gli�ke�mii�w do�ce�lo�wym�prze�dzia�le.
Mo�że�to�wy�ma�gać�wie�lo�krot�nych�roz�-
mów�w ce�lu�do�kład�ne�go�po�zna�nia
mo�ty�wa�cji�cho�rych�(np.�nie�tyl�ko
po to,�aby�unik�nąć�po�wi�kłań,�ale�
móc�po�pro�wa�dzić�cór�kę�do oł�ta�rza
pod�czas�jej�ślu�bu).

• Krok 4:�We�współ�pra�cy�z ka�żdym�cho�-
rym�na�le�ży�stwo�rzyć�pro�stą�li�stę�ce�lów
be�ha�wio�ral�nych.�Na�le�ży�uspo�ko�ić�pa�-
cjen�ta,�że�nie�wszyst�kie�te�ce�le�mu�szą
zo�stać�zre�ali�zo�wa�ne�od ra�zu,�a pod�czas
ka�żdej�wi�zy�ty�bę�dą�oma�wia�ne�tyl�ko�je�-
den�lub�dwa�z nich.�Cho�rzy�po�win�ni
uczest�ni�czyć�w okre�śla�niu�prio�ry�te�to�-
wych�ce�lów,�a ta�kże�usta�la�niu�har�mo�-
no�gra�mu�wpro�wa�dza�nych�zmian.�Te
roz�mo�wy�mo�gą�być�roz�ło�żo�ne�na wie�le
wi�zyt�i sta�no�wić�część�pro�ce�su�iden�ty�fi�-
ka�cji�zmian�be�ha�wio�ral�nych�oraz�prze�-
szkód�utrud�nia�ją�cych�osią�gnię�cie
ce�lów.�Dzię�ki�śle�dze�niu�ce�lów�be�ha�wio�-
ral�nych�i po�stę�pów�w ich�re�ali�za�cji�te
roz�mo�wy�spo�wo�du�ją�ko�rzyst�ne�zmia�ny
za�cho�wa�nia�i w re�zul�ta�cie�osią�gnię�cie
wy�zna�czo�nych�ce�lów.
Oma�wia�nie�po�żą�da�nych�zmian�sty�lu�ży�-

cia�stwa�rza�ide�al�ną�oka�zję�do in�te�rak�cji
cho�re�go�z le�ka�rzem,�któ�rej�ce�lem�jest
pod�kre�śle�nie�prze�słań�do�ty�czą�cych�ak�tyw�-
ne�go�udzia�łu�w�sa�mo�dziel�nym�le�cze�niu
oraz�ich�za�chę�ce�nie�do przyj�mo�wa�nia�ak�-
tyw�nej�ro�li�w kon�tro�li�wła�snej�cho�ro�by.
Rzecz�ja�sna,�w ce�lu�uzy�ska�nia�dłu�go�trwa�łej
kon�tro�li�gli�ke�mii�ko�niecz�ne�jest�do�ży�wot�-
nie�za�an�ga�żo�wa�nie�w od�po�wied�nie�zmia�ny
sty�lu�ży�cia.�Nie�ste�ty,�cho�rzy�na cu�krzy�cę
czę�sto�sła�bo�prze�strze�ga�ją�za�le�ceń�do�ty�-
czą�cych�ak�tyw�no�ści�fi�zycz�nej,�z wy�jąt�kiem
wa�run�ków,�w któ�rych�do�stęp�ne�jest�wspar�-
cie,�a po�stęp�mo�że�być�ści�śle�mo�ni�to�ro�wa�-
ny.�Kie�dy�struk�tu�ry�wspar�cia�prze�sta�wa�ły
funk�cjo�no�wać,�opi�sy�wa�no�czę�stość�po�wro�-
tów�do nie�pra�wi�dło�wych�za�cho�wań�się�ga�-
ją�cą�na�wet 90%.13,14
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Wstęp�ne�roz�mo�wy�
z pa�cjen�ta�mi
Naj�bar�dziej�oczy�wi�sty�mi�za�gad�nie�nia�mi,
na któ�re�na�le�ży�zwró�cić�uwa�gę�w trak�cie
mo�ty�wo�wa�nia�pa�cjen�tów�z nie�daw�no�roz�-
po�zna�ną�cu�krzy�cą�ty�pu 2,�są�die�ta�i wy�si�łek
fi�zycz�ny,�po�nie�waż�od�po�wied�nie�zmia�ny
w sty�lu�ży�cia�w tym�za�kre�sie�mo�gą�opóź�nić
po�gar�sza�nie�się�czyn�no�ści�ko�mó�rek�β.15,16

ADA�za�le�ca�do�ce�lo�wą�re�duk�cję�ma�sy�cia�ła
o 5-7%�u wszyst�kich�cho�rych�na cu�krzy�cę
z nad�wa�gą�i oty�ło�ścią,�stwier�dza�jąc,�że�do
osią�gnię�cia�te�go�ce�lu�ko�niecz�ne�są�pro�gra�-
my�obej�mu�ją�ce�edu�ka�cję�cho�rych,�po�rad�-
nic�two,�kon�tro�lę�spo�so�bu�odży�wia�nia�się
oraz�sys�te�ma�tycz�ną�ak�tyw�ność�fi�zycz�ną.17,18

W pew�nym�mo�men�cie�roz�wo�ju�cho�ro�by
wstrzy�ma�nie�się�z za�sto�so�wa�niem�in�su�li�ny
w ce�lu�unik�nię�cia�przy�ro�stu�ma�sy�cia�ła
unie�mo�żli�wia�jed�nak�osią�gnię�cie�ce�lów
w za�kre�sie�kon�tro�li�gli�ke�mii.�Co�wię�cej,
no�wo�cze�sny�ana�log�in�su�li�ny�dłu�go�dzia�ła�ją�-
cej,�de�te�mir,�po�zwa�la�na ogra�ni�cze�nie
przy�ro�stu�ma�sy�cia�ła�w po�rów�na�niu�z le�-
cze�niem�in�su�li�ną�izo�fa�no�wą�(NPH),
a w nie�któ�rych�przy�pad�kach�po�wo�du�je�na�-
wet�zmniej�sze�nie�ma�sy�cia�ła.19-21 Mniej�szy
przy�rost�ma�sy�cia�ła�stwier�dzo�no�rów�nież
w dwóch�pró�bach�kli�nicz�nych,�w któ�rych
po�rów�ny�wa�no�glar�gi�nę�z in�su�li�ną�NPH.22.23

W mia�rę�pro�gre�sji�cho�ro�by�czyn�ność�ko�-
mó�rek�β po�gar�sza�się�i ak�tyw�ne�le�ki,�ta�kie
jak�in�su�li�na,�sta�ją�się�nie�zbęd�nym�ele�men�-
tem�kon�tro�li�gli�ke�mii.�W rze�czy�wi�sto�ści
więk�szość�cho�rych�bę�dzie�wy�ma�gać�in�su�li�-
ny�w któ�rymś�mo�men�cie�roz�wo�ju�cho�ro�by
i wa�żne�jest,�aby�zro�zu�mie�li�oni�to�już�pod�-
czas�wstęp�nych�roz�mów�zwią�za�nych�z roz�-
po�zna�niem�cu�krzy�cy.

U cho�rych,�któ�rzy�wpro�wa�dza�ją�zmia�ny
w sty�lu�ży�cia,�zmniej�sza�się�praw�do�po�do�-
bień�stwo�wy�stą�pie�nia�po�wi�kłań.�Le�cze�nie
ży�wie�nio�we�pro�wa�dzo�ne�przez�wy�kwa�li�fi�-
ko�wa�ne�go�die�te�ty�ka�u cho�rych�na cu�krzy�-
cę�ty�pu 2,�wy�stę�pu�ją�cą�prze�cięt�nie�od 4�lat,
mo�że�zmniej�szyć�war�tość�HbA�

1C
o 1%.24�

Re�duk�cja�ma�sy�cia�ła�mo�że�rów�nież�ko�-
rzyst�nie�wpły�nąć�na pro�fil�li�pi�do�wy
i ci�śnie�nie�tęt�ni�cze,25 a to�mo�że�uła�twić
prze�ciw�dzia�ła�nie�nie�ko�rzyst�ne�mu�ro�ko�-
wa�niu�ser�co�wo�-na�czy�nio�we�mu,�zwią�za-
ne�mu�ze�złą�kon�tro�lą�gli�ke�mii.�Wy�si�łek�
fi�zycz�ny�mo�że�po�nad�to�zmniej�szać�war�-
tość�HbA�

1C
,�po�pra�wiać�wy�ko�rzy�sta�nie�glu�-

ko�zy�oraz�zmniej�szać�za�po�trze�bo�wa�nie
na in�su�li�nę�w stop�niu�wy�kra�cza�ją�cym�po�-
za ko�rzyst�ne�re�zul�ta�ty�sa�me�go�zmniej�sze�-
nia�ma�sy�cia�ła. 25,26

Lo�gi�sty�ka�pro�gra�mu,�któ�ry�za�pew�niał�by
cią�głe�wspar�cie,�jest�oczy�wi�ście�trud�na�i nie
ma�ła�twe�go�roz�wią�za�nia�te�go�pro�ble�mu,
zwłasz�cza�w cza�sach�ogra�ni�czeń�fi�nan�so�-
wych.�Cho�ciaż�omó�wie�nie�te�go�zło�żo�ne�go
za�gad�nie�nia�wy�kra�cza�po�za�za�kres�te�ma�ty�-

ki�ni�niej�sze�go�ar�ty�ku�łu,�na�le�ży�za�uwa�żyć,
że�ob�cią�że�nia�eko�no�micz�ne�wy�ni�ka�ją�ce
z pro�wa�dze�nia�dłu�go�trwa�łe�go�wspar�cia
oraz�za�pew�nie�nia�przy�go�to�wa�ne�go�do te�-
go�per�so�ne�lu�mu�szą�być�oce�nia�ne
z uwzględ�nie�niem�eko�no�micz�nych�na�-
stępstw�złej�kon�tro�li�gli�ke�mii,�któ�ra�wią�że
się�z do�brze�udo�ku�men�to�wa�nym�po�ten�-
cja�łem�cho�ro�bo�wo�ści�i umie�ral�no�ści.

Przezwyciężanie�przeszkód
napotykanych�przez�chorych
w początkowym�okresie
insulinoterapii
Do�stęp�nych�jest�wie�le�ró�żnych�pre�pa�ra�-
tów�in�su�li�ny,�któ�re�mo�gą�być�sto�so�wa�ne
u cho�rych�na cu�krzy�cę�ty�pu 2.�Wa�żne,�
aby�cho�rzy�by�li�za�an�ga�żo�wa�ni�w stra�te�gię
le�cze�nia�od sa�me�go�po�cząt�ku�po�da�wa�nia
in�su�li�ny.�Za�sad�ni�cze�zna�cze�nie�dla�po�wo�-
dze�nia�le�cze�nia�in�su�li�ną�ma�do�kład�ne
omó�wie�nie�po�ten�cjal�nych�obaw�cho�rych
zwią�za�nych�z roz�po�czę�ciem�in�su�li�no�te�ra�-
pii.�W ta�be�li�27�-30�przed�sta�wio�no�pod�su�mo�-
wa�nie�czę�sto�spo�ty�ka�nych�za�strze�żeń
wy�ra�ża�nych�przez�cho�rych�w związ�ku�z le�-
cze�niem�in�su�li�ną,�a ta�kże�po�da�no�wska�-
zów�ki,�w ja�ki�spo�sób�mo�żna�od�po�wia�dać
na te�oba�wy.�Wszel�kie�ne�ga�tyw�ne�na�sta�wie�-
nie�do le�cze�nia�in�su�li�ną�wy�ma�ga�iden�ty�fi�-
ka�cji�i wła�ści�wej�re�ak�cji�od�po�wied�nio
wcze�śnie�w prze�bie�gu�cho�ro�by,�aby�cho�rzy
mo�gli�do�ko�ny�wać�świa�do�me�go�wy�bo�ru
spo�śród�ró�żnych�mo�żli�wo�ści�le�cze�nia.

Do czę�stych�błęd�nych�prze�ko�nań�zwią�-
za�nych�z le�cze�niem�in�su�li�ną�na�le�ży�po�gląd,
że�roz�po�czę�cie�po�da�wa�nia�in�su�li�ny�jest
wy�ra�zem�oso�bi�stej�po�ra�żki�i sta�no�wi�ostat�-
nią�de�skę�ra�tun�ku.�Cho�rzy�czę�sto�oba�wia�ją
się�po�wi�kłań,�zło�żo�no�ści�le�cze�nia�in�su�li�ną,
ry�zy�ka�hi�po�gli�ke�mii,�po�ten�cjal�ne�go�przy�-
ro�stu�ma�sy�cia�ła,�a ta�kże�wpły�wu�le�cze�nia
in�su�li�ną�na styl�ży�cia.�Po�nad�to�nie�któ�rzy
bo�ją�się�po�słu�gi�wa�nia�igła�mi�i wy�ko�ny�wa�-
nia�wstrzyk�nięć.

Aby�cho�rzy�do�brze�ro�zu�mie�li�uza�sad�-
nie�nie�sto�so�wa�nia�in�su�li�ny,�na�le�ży�im�już
w mo�men�cie�roz�po�zna�nia�cho�ro�by�wy�tłu�-
ma�czyć,�że�cu�krzy�ca�ty�pu 2�jest�po�stę�pu�-
ją�cą�cho�ro�bą,�a in�su�li�na�mo�że�po�móc
w przy�pad�ku�po�gor�sze�nia�się�czyn�no�ści
ko�mó�rek�β.�Na�le�ży�po�nad�to�in�for�mo�wać
cho�rych�o po�do�bień�stwie�współ�cze�snych
pre�pa�ra�tów�in�su�li�ny�do en�do�gen�nej�in�su�-
li�ny�oraz�sku�tecz�no�ści�tych�le�ków�pod
wzglę�dem�uzy�ski�wa�nia�opty�mal�nej�kon�-
tro�li�gli�ke�mii,�dzię�ki�cze�mu�mo�żna�ich
uspo�ko�ić,�że�wy�bór�ta�kie�go�le�cze�nia�po�-
wi�nien�ogra�ni�czyć�po�wi�kła�nia,�a nie�je�wy�-
wo�ły�wać.

Naj�now�sze�osią�gnię�cia�w za�kre�sie�pre�-
pa�ra�tów�in�su�li�ny�i sys�te�mów�jej�po�da�wa�nia
uła�twi�ły�za�da�nie�le�ka�rzom,�in�struk�to�rom

i in�nym�człon�kom�ze�spo�łu�pro�wa�dzą�ce�go
le�cze�nie�cu�krzy�cy,�któ�rzy�chcą�za�pew�nić
cho�rych�o sku�tecz�no�ści�i akceptowal�no�ści
współ�cze�sne�go�le�cze�nia�in�su�li�ną.�Ana�lo�gi
in�su�li�ny�umo�żli�wi�ły�uprosz�cze�nie�sche�ma�-
tów�le�cze�nia.�Dłu�go�dzia�ła�ją�ce�ana�lo�gi�są
sto�sun�ko�wo�bez�sz�czy�to�we�i mo�gą�być�po�-
da�wa�ne�raz�na do�bę,�na�to�miast�ana�lo�gi
szyb�ko�dzia�ła�ją�ce�mo�żna�po�da�wać�w po�rze
po�sił�ków.�Sto�so�wa�nie�ana�lo�gów�in�su�li�ny
wią�że�się�rów�nież�z rzad�szym�wy�stę�po�wa�-
niem�i mniej�szym�na�si�le�niem�hi�po�gli�ke�mii
w po�rów�na�niu�z ludz�ką�in�su�li�ną.31,32 Wy�ka�-
za�no�ta�kże,�że�dłu�go�dzia�ła�ją�ce�ana�lo�gi�in�-
su�li�ny�po�wo�du�ją�mniej�szy�przy�rost�ma�sy
cia�ła�niż�kon�wen�cjo�nal�na�in�su�li�na.20,22,33

Wpływ�le�cze�nia�in�su�li�ną�na styl�ży�cia
zo�stał�zmniej�szo�ny�przez�za�sto�so�wa�nie�pe�-
nów�do po�da�wa�nia�ana�lo�gów�in�su�li�ny,
dzię�ki�cze�mu�cho�rzy�mo�gą�dys�kret�nie
przyj�mo�wać�daw�ki�in�su�li�ny�w pra�cy,�szko�le
lub�pod�czas�in�nych�ak�tyw�no�ści�spo�łecz�-
nych,�wy�ko�nu�jąc�wstrzyk�nię�cia�szyb�ko
i do�kład�nie�bez�ko�niecz�no�ści�po�słu�gi�wa�nia
się�am�puł�ka�mi�i strzy�kaw�ka�mi�w ce�lu�
na�bra�nia�daw�ki�le�ku.34 Za�awan�so�wa�na
tech�no�lo�gia�igieł�spra�wi�ła�na�to�miast,�że
wstrzyk�nię�cia�są�nie�mal�bez�bo�le�sne.
Po prze�pro�wa�dze�niu�od�po�wied�niej�edu�ka�-
cji�nie�mal�wszy�scy�cho�rzy�mo�gą�z po�wo�-
dze�niem�sa�mi�wstrzy�ki�wać�so�bie�in�su�li�nę.

Do�kład�ność�i wy�go�da�daw�ko�wa�nia�in�-
su�li�ny�za po�mo�cą�tych�urzą�dzeń�mo�gą
rów�nież�uła�twić�po�pra�wę�prze�strze�ga�nia
za�le�ceń�te�ra�peu�tycz�nych�przez�cho�rych,
co�z ko�lei�spo�wo�du�je�rzad�sze�wy�stę�po�wa�-
nie�po�wi�kłań.�W kil�ku�ba�da�niach�wy�ka�za�no
ko�rzy�ści�ze�sto�so�wa�nia�pe�nów�wy�ra�ża�ją�ce
się�lep�szym�prze�strze�ga�niem�za�le�ceń�te�ra�-
peu�tycz�nych�przez�cho�rych�oraz�więk�szą
sa�tys�fak�cją�z le�cze�nia.35-39

Ukształ�to�wa�nie�od�po�wied�nie�go�na�sta�-
wie�nia�cho�rych�do le�cze�nia�in�su�li�ną�zwięk�-
szy�ich�świa�do�mość�ko�rzy�ści�z wcze�sne�go
roz�po�czy�na�nia�in�su�li�no�te�ra�pii�i spo�wo�du�-
je,�że�bę�dą�le�piej�ro�zu�mie�li�ko�lej�ne�kro�ki
zwią�za�ne�z roz�po�czę�ciem�i in�ten�sy�fi�ka�cją
le�cze�nia.�Opie�ra�jąc�się�na in�for�ma�cjach
uzy�ska�nych�pod�czas�oce�ny�cho�re�go,�le�-
karz�mo�że�wy�brać�ta�ki�sche�mat�le�cze�nia
i sys�tem�po�da�wa�nia�le�ku,�któ�ry�bę�dzie�do�-
pa�so�wa�ny�do po�trzeb�da�ne�go�pa�cjen�ta.

Wpro�wa�dze�nie�le�cze�nia�in�su�li�ną�ra�czej
na wcze�śniej�szym�niż�póź�niej�szym�eta�pie
cho�ro�by�mo�że�ko�rzyst�nie�wpły�nąć�na wy�-
ni�ki�le�cze�nia,�dla�te�go�na�le�ży�do�kład�nie
uświa�da�miać�cho�rym,�w ja�ki�spo�sób�ta�me�-
to�da�le�cze�nia�mo�że�uła�twić�im�uzy�ska�nie
od�po�wied�niej�kon�tro�li�gli�ke�mii.33�Mi�mo�że
in�su�li�nę�ba�zo�wą�tra�dy�cyj�nie�wpro�wa�dza
się�do�pie�ro�wte�dy,�kie�dy�za�wio�dło�le�cze�nie
do�ust�ne,�za�sto�so�wa�nie�in�su�li�ny�we�wcze�-
śniej�szym�sta�dium�cho�ro�by�mo�że�za�po�-
biec�po�wa�żne�mu�po�gor�sze�niu�kon�tro�li
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gli�ke�mii,�a u nie�któ�rych�cho�rych�spo�wo�-
do�wać�na�wet�re�mi�sję�cho�ro�by.40-42

Pod�su�mo�wa�nie
Sku�tecz�ne�le�cze�nie�cu�krzy�cy�ty�pu 2�wy�ma�-
ga�ści�słej�współ�pra�cy�le�ka�rzy�i cho�rych,
a jeśli�to�mo�żli�we,�rów�nież�in�struk�to�rów
dia�be�to�lo�gicz�nych�i�in�ne�go�per�so�ne�lu
opie�ki�zdro�wot�nej�za�an�ga�żo�wa�ne�go w le�-
cze�nie�cu�krzy�cy,�aby�uzy�skać�trwa�łe�po�zy�-
tyw�ne�na�sta�wie�nie�cho�rych.�ADA�i AADE
opu�bli�ko�wa�ły�za�le�ce�nia,5,6 ma�jące�po�móc
le�ka�rzom�w opty�mal�nym�wy�ko�rzy�sta�niu
cza�su�prze�zna�czo�ne�go�na kon�sul�ta�cję,�aby
roz�wiać�oba�wy�cho�rych�do�ty�czą�ce�le�cze�nia
i�wpły�nąć�na ich�za�cho�wa�nie�przez�wspól�-
ne�wy�zna�cza�nie�ce�lów�be�ha�wio�ral�nych.

Mi�mo�że�po�cząt�ko�wym�spo�so�bem�le�-
cze�nia�świe�żo�wy�kry�tej�cu�krzy�cy�ty�pu 2
jest�in�ter�wen�cja�po�le�ga�ją�ca�na zmia�nach
sty�lu�ży�cia,�praw�do�po�dob�nie�do osią�gnię�-
cia�do�ce�lo�wych�war�to�ści�HbA�

1C
,�za�le�ca-

nych�przez�ADA�i ACE/AACE,�ko�niecz�ne
bę�dzie�osta�tecz�nie�le�cze�nie�in�su�li�ną.�Le�-
ka�rze�mu�szą�zda�wać�so�bie�spra�wę�z czę�-
sto�pod�no�szo�nych�za�strze�żeń�oraz
błęd�nych�po�glą�dów�cho�rych�wią�żą�cych
się�z roz�po�czy�na�niem�le�cze�nia�in�su�li�ną,
aby�byli�przy�go�to�wa�ni�do roz�wie�wa�nia
tych�obaw�i za�pew�nia�nia�cho�rych�o po�-
ten�cjal�nych�ko�rzy�ściach�z wcze�snej�in�su�li�-
no�te�ra�pii.

Dia be tes Spec trum, Vol. 23, No. 3, 2010, p. 188.
In su lin In i tia tion Du ring a 20-Mi nu te Of fi ce Vi sit:
Part 1: Set ting the Sce ne.

Po�dzię�ko�wa�nia
Wspar�cie�w za�kre�sie�pi�sa�nia�i re�dak�cji�ni�-
niej�sze�go�ar�ty�ku�łu�za�pew�ni�ły�Jac�kie�May�ne
i Ca�ro�li�ne�Pet�ti�grew�z Bio�script�Stir�ling�Ltd.,
a fun�du�sze�udo�stęp�ni�ła�fir�ma�No�vo�
Nor�disk.
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Obawa chorego Wyjaśnienie i uspokojenie

„Potrzebuję insuliny, Lekarze powinni przedstawiać insulinę w pozytywnym świetle już w momencie rozpoznania cukrzycy, 
po nie waż za wio dłem/-am” podkreślając, że cukrzyca typu 2 jest postępującą chorobą, charakteryzującą się stopniowym pogarszaniem się

czynności komórek β, co oznacza, że większość chorych będzie w końcu wymagała podawania insuliny. 
Należy podkreślać, że w takiej sytuacji to nie chory zawiódł, a raczej doustne leki przeciwcukrzycowe
zawiodły chorego.

„Wstrzyknięcia insuliny Nowoczesne igły są bardzo cienkie, zaostrzone laserowo i powleczone silikonem w celu łatwiejszego
są bolesne” wnikania w tkankę. Ich stosowanie jest niemal bezbolesne. Tę obawę można zwykle rozwiać za pomocą

pokazowej igły.

„Boję się igieł” Dostępne są liczne urządzenia ułatwiające wstrzyknięcia, takie jak osłonki na igły. Tę obawę można zwykle
rozwiać za pomocą pokazowej igły. W przypadku prawdziwej fobii igieł można stosować wstrzykiwacze
strumieniowe, które podają strumień insuliny pod dużym ciśnieniem bezpośrednio przez skórę. Lekarz
powinien jednak podkreślić, że wstrzykiwacze strumieniowe nie są całkowicie bezbolesne w użyciu
i u niektórych mogą wywoływać podskórne wylewy krwi, jeżeli nie stosuje się ich we właściwy sposób.

„Schematy leczenia insuliną Istnieje wiele różnych preparatów insuliny i kombinacji dawek, które umożliwiają niemal idealne
są złożone, restrykcyjne dostosowanie leczenia do indywidualnego stylu życia. Na przykład nowe analogi insuliny naśladują działanie
i zaburzają normalne naturalnej insuliny znaczniej lepiej niż preparaty insuliny ludzkiej, a preparat szybkodziałający można
funkcjonowanie” podawać tuż przed posiłkami. Fabrycznie napełnione peny zawierające analogi insuliny mogą być dyskretnie

stosowane w pracy, szkole lub podczas innych aktywności społecznych. Te urządzenia nadają się również dla
chorych z zaburzeniami wzroku, niesprawnych manualnie, z upośledzoną czynnością poznawczą lub
mających problemy z przestrzeganiem zaleceń terapeutycznych.

„Insulina wywołuje Ten błędny pogląd może wynikać z tego, że chory zna osoby, u których leczenie insuliną rozpoczęto
powikłania” na późnym etapie choroby, kiedy zaczynają się już ujawniać niekorzystne następstwa długoterminowej

hiperglikemii. Należy uspokoić chorego, że w rzeczywistości jest odwrotnie, omawiając dowody z badań
naukowych wskazujące, że dobra kontrola glikemii może ograniczać występowanie powikłań
mikronaczyniowych, takich jak nefropatia, neuropatia i pogorszenie wzroku, a być może również zmniejszać
częstość występowania incydentów sercowo-naczyniowych.

„Może u mnie wystąpić Ponieważ nowe analogi insuliny są bardziej podobne do naturalnej insuliny niż starsze preparaty, 
ciężka hipoglikemia” w przypadku stosowania tych leków ryzyko hipoglikemii jest mniejsze. Należy uspokoić, że ciężka

hipoglikemia występuje rzadko i tylko u około 0,�% chorych na cukrzycę typu 2. Chorzy mogą również
podejmować różne działania chroniące ich przed małym stężeniem glukozy we krwi, takie jak przyjmowanie
insuliny o ustalonych porach, nauczenie się rozpoznawania objawów hipoglikemii, noszenie zawsze ze sobą
środków umożliwiających leczenie hipoglikemii, a także nauczenie się modyfikowania dawki insuliny, ilości
spożywanych pokarmów lub aktywności fizycznej w zależności od odstępstw od ustalonego schematu
leczenia.

„Przytyję” W przypadku stosowania analogów insuliny prawdopodobieństwo przyrostu masy ciała jest znacznie mniejsze
niż wtedy, kiedy stosuje się ludzkie insuliny. U chorych odżywiających się rozsądnie i wykonujących wysiłki
fizyczne nie powinno dojść do nadmiernego zwiększenia masy ciała. Lekarze mogą organizować spotkania
chorych z instruktorami diabetologicznymi lub dietetykami w celu omówienia strategii zapobiegania
przyrostowi masy ciała.
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