
założeniem kontrowersyjnym w świetle
niedawno opublikowanych wyników bada-
nia ACCORD (Action to Control Cardiova-
scular Risk in Diabetes).3 Zakładając, że
lepsza kontrola nie kojarzy się z poprawą
rokowania sercowo-naczyniowego, należy
się liczyć z redukcją wyliczonych korzyści
z intensywnej kontroli glikemii o >50%
we wszystkich podgrupach wiekowych.
Po drugie, przedstawiony model nie
uwzględnia działań niepożądanych związa-
nych z intensywnym leczeniem (hipoglike-
mia), jak również wynikającego z tego
pogorszenia jakości życia i konieczności
poświęcenia przez chorego więcej czasu
na zaleconą terapię. Po trzecie, przyjęto,
że stopień zastosowania innych skutecz-
nych terapii jest niewielki (np. wynosi 26%
dla inhibitorów ACE) lub też mierzony po-
średnio (np. stężenia lipidów modelowane
są na podstawie badań epidemiologicz-
nych z lat, w których leczenie statynami

nie było tak rozpowszechnione). Przyjmu-
jąc większy udział innych form leczenia,
należy się spodziewać zmniejszenia bez-
względnych korzyści zależnych od inten-
sywnej kontroli glikemii.

Mimo tych ograniczeń Huang i wsp.
dostarczają swoim modelem argumentów
do odpowiedzi na pytanie: czy u osób
w podeszłym wieku chorych na cukrzycę
typu 2 powinniśmy przyjąć za cel inten-
sywną kontrolę glikemii. Rozwinięcie mo-
delowania połączone z wybiórczym
zastosowaniem danych do modelu i testo-
wanie zdolności lekarzy do oceny przewi-
dywanego okresu życia na podstawie
wieku i stanu czynnościowego pozwoli le-
piej wybrać podgrupy chorych, którzy od-
niosą korzyści z intensywnej kontroli
glikemii.

Clinical Diabetes, Vol. 27, No. 4, 2009, p. 147.
Decision About Intensity of Glycemic Control
Should Depend on Age and Functional Status.
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Być posłańcem przynoszącym złe
wiadomości dla pacjenta to jedna
z trudniejszych ról, z którą musi

się zmierzyć lekarz. Mimo że istnieją gor-
sze wiadomości do przekazania niż roz-
poznanie cukrzycy, w badaniu Diabetes
Attitudes, Wishes, and Needs (DAWN)
aż 85,2% pacjentów doświadczyło nega-
tywnych emocji w momencie rozpozna-
nia choroby.1 Nawet chorzy z objawami,
którzy mogliby doznać uczucia ulgi
w związku z rozpoznaniem nie tak cięż-
kiej i o złym rokowaniu choroby, jakiej
się obawiali, ostatecznie doświadczają
niepokoju związanego z przewlekłością
choroby, jej wpływem na życie codzienne
i rodzinne.

Pacjenci często zadają pytanie: „Co
oznacza cukrzyca?”. Zrozumienie tego
pytania z perspektywy chorego ułatwi
rozwiązanie problemu, przed którym zo-
stał postawiony lekarz. Pokusą jest chęć
pełnego omówienia cukrzycy, ale
pod tym prostym pytaniem kryją się in-
ne: „dlaczego właśnie mnie to spotkało?”
i „jak cukrzyca wpłynie na moje życie?”.
W momencie rozpoznania choroby więk-
szość chorych nie oczekuje zrozumiałe-
go wyjaśnienia biologii trzustki,
patogenezy i klinicznych aspektów cho-
roby. Należy przedstawić jak najprostszą
odpowiedź na pytanie, czym jest cukrzy-
ca i odnieść ją do sytuacji chorego za-
równo w kontekście klinicznym, jak
i środowiska, w którym funkcjonuje.
Opisanie cukrzycy jako sytuacji niedobo-
ru lub niewłaściwego działania insuliny
(a nie jako „problem glukozy”) pozwoli
wypracować odpowiednią podstawę dla
planowanego leczenia.

Należy zaznaczyć, że nie ma jedynego
ustalonego sposobu postępowania
na początku choroby. Trzeba jednak
przekazać siedem podstawowych zagad-
nień, niezbędnych we wczesnym okresie
rozpoznania cukrzycy, które pozwolą
choremu łatwiej uwzględnić chorobę
w jego stylu życia, jak również zbudować

płaszczyznę porozumienia i zaufania mię-
dzy lekarzem i chorym.

1. Cukrzycę leczy sam chory
Chociaż większość lekarzy oczekuje od
chorego samodzielnego zaangażowania
w leczenie cukrzycy, to jednak rzadko
omawiana jest w tym procesie rola
pacjenta. Chorzy zwykle są przyzwyczaje-
ni do radzenia sobie w ostrych zachoro-
waniach i liczą, że spełniając kilka
prostych poleceń, doczekają momentu
ustąpienia choroby. W przypadku cukrzy-
cy sprawy mają się całkiem inaczej: cu-
krzyca będzie stałym elementem życia,
a dokonywane w związku z nią wybory
będą określały stan zdrowia w bliskiej
i odległej perspektywie.

Podstawą rzeczywistości w cukrzycy
jest fakt, że to chorzy zawsze są odpowie-
dzialni za codzienne jej leczenie.2-4 W tym
samym czasie lekarz powinien przedstawić
swoją rolę w dynamicznym procesie lecze-
nia cukrzycy. Chorzy powinni mieć świa-
domość, że lekarz nie może uczestniczyć
w tym leczeniu w takim stopniu, w jakim
by sam chciał. Codzienne leczenie choro-
by leży w rękach chorego. Lekarz ma peł-
nić rolę partnera, doradcy, konsultanta
zapewniającego pomoc i wsparcie w roz-
wiązywaniu problemów. Właśnie w tej te-
rapeutycznej podróży będzie towarzyszył
swoim pacjentom. Należy wskazać, że
współpraca przyniesie najlepsze rezultaty
wtedy, gdy chorzy sami przedstawią swoje
wątpliwości, pytania, możliwości i wyrażą
chęć współuczestniczenia w leczeniu cu-
krzycy.

Chorzy muszą być również przekonani,
że lekarz rozumie, iż akceptacja choroby
i samodzielne leczenie nie są dla nich
proste. W tym momencie należy wzmac-
niać poczucie niezależności i możliwości
radzenia sobie z chorobą oraz przekonać
chorego o wsparciu ze strony lekarza, co
stworzy warunki do korzystania z pełni ży-
cia mimo cukrzycy. Nawet wtedy, gdy na-

stąpią chwile wymagające większego
samozaparcia, chorzy będą w stanie tego
dokonać.

2. Potraktuj cukrzycę poważnie
American Diabetes Association oraz Natio-
nal Diabetes Education Program od lat
prowadzą kampanię uświadamiającą spo-
łeczeństwu powagę schorzenia, jakim jest
cukrzyca. Te działania zostały dobrze przy-
jęte i zrozumiane zarówno przez społe-
czeństwo, jak i pracowników ochrony
zdrowia oraz chorych na cukrzycę. Kluczo-
wym przesłaniem dla chorych jest ko-
nieczność poważnego traktowania
choroby i aktywnego uczestniczenia w jej
leczeniu. Przesłanie to powinno być uzu-
pełnione informacją dającą nadzieję
na możliwość złagodzenia i zapobieżenia
powikłaniom cukrzycy. Bez tej nadziei
chorzy mniej chętnie będą uczestniczyć
w leczeniu choroby. Należy zapewnić cho-
rego, że również lekarz traktuje ich choro-
bę poważnie i będzie aktywnie
uczestniczył w leczeniu w celu osiągnięcia
jak najlepszych wyników.

3. Ucz się jak najwięcej
Edukacja w cukrzycy jest kamieniem wę-
gielnym postępowania zapewniającym
choremu możliwość samodzielnego le-
czenia.5 Pacjentom należy zaoferować
możliwość edukacji na temat cukrzycy
i w zakresie leczenia dietetycznego. Należy
przekonać chorych, że edukacja jest pod-
stawową składową opieki diabetologicz-
nej, która pozwala zmienić podejście
z bycia osobą, na którą spada odpowie-
dzialność, na bycie kimś, kto aktywnie
przejmuje tę odpowiedzialność. Należy
wytłumaczyć, że wiedza pozwoli na aktyw-
ne przejęcie kontroli nad cukrzycą, a nie
na kontrolowanie życia przez chorobę.
Chorzy otrzymają w trakcie edukacji
wsparcie pozwalające im zmodyfikować
swoje wzorce zachowania. Ponieważ

Początek cukrzycy: organizacja skutecznej
opieki diabetologicznej
Michael A. Weiss i Martha M. Funnell, MS, RN, CDE
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akceptacja choroby jest procesem, w któ-
rym chory powinien do swojej świadomo-
ści włączyć obraz choroby, rolą lekarza jest
również ocena momentu, w którym cho-
rzy są gotowi do uczestniczenia w progra-
mie edukacyjnym, aby odnieśli z tego
maksymalne korzyści.

Ważnym aspektem edukacji w cukrzy-
cy jest nie tylko zdobycie ogólnej wiedzy
o chorobie, ale także element samopo-
znania i poznania wpływu, jaki choroba
wywiera na chorego.6,7 Sami chorzy po-
winni stać się najważniejszymi eksperta-
mi w leczeniu ich własnej cukrzycy.
Lekarze i inni pracownicy ochrony zdro-
wia pełnią niezależną rolę takich eksper-
tów niejako z urzędu. Chorzy powinni
nauczyć się rozpoznawać, co stanowi
o korzyściach lub ich braku w ich życiu
i w leczeniu.

Z powodu zmian w stylu życia, jakie
wynikają z rozpoznania cukrzycy, sprawa
nie dotyczy tylko chorego, ale również ca-
łej jego rodziny. Członkowie rodziny są mi-
le widziani jako uczestnicy programu
edukacyjnego, jak również spotkań z die-
tetykiem, jeżeli chorzy sądzą, że będzie to
dla nich pomocne. Zdobędą oni nie tylko
wiedzę o cukrzycy, ale również zrozumieją
cele i plan jej leczenia, zapewnią choremu
więcej racjonalnego wsparcia, nie stając
się „policją diabetologiczną”.

Chociaż wstępna edukacja jest ważna,
to cukrzyca jako choroba przewlekła stwa-
rza okazje do stawiania nowych pytań, po-
jawiania się nowych odczuć i wyzwań.
Chorzy powinni być gotowi na stałą edu-
kację i wsparcie, aby móc zaakceptować
chorobę i zmiany, jakie nastąpiły po
wstępnym okresie edukacji.5 Lekarz powi-
nien zapewnić o swoim wsparciu w pro-
cesie leczenia, stwarzając możliwość
uzyskania aktualnych informacji, dyskutu-
jąc cele leczenia, wysłuchując pytań
i uwag chorych. Pacjenta należy zachęcić
do znalezienia osoby, która ich wysłucha,
do szukania wsparcia u lekarza, innych
członków zespołu leczącego, członków
rodziny oraz innych chorych na cukrzycę
czy duchownego.

4. Schemat leczenia zmienia
się w trakcie trwania choroby
Jedno z pytań zadawanych przez chorego
brzmi: „ Jak można leczyć cukrzycę?”.
W odpowiedzi na ten problem należy za-
wrzeć informację o wieloetapowości lecze-
nia cukrzycy typu 2, przy czym powinien
być omówiony każdy z etapów. Należy
przekazać informację, że zmiany w lecze-
niu nie są porażką terapeutyczną ani nie
sugerują, że przebieg cukrzycy się pogar-
sza. Te zmiany wywołane są naturalnym

przebiegiem choroby i trzeba wypróbować
kilka rodzajów terapii, zanim zostanie
określona optymalna jej forma. Chociaż
insulina często wykorzystywana jest jako
forma mobilizacji i zmotywowania do utra-
ty masy ciała i zwiększenia aktywności fi-
zycznej,8 należy pamiętać, że wysyłanie
negatywnych informacji może przerzucić
winę z powodu postępu choroby na cho-
rego i zniechęcić go do insulinoterapii,
gdy ta będzie konieczna.

5. Występowanie negatywnych
emocji jest powszechne
Radzenie sobie przez chorego z cukrzycą
jest trudne. Często pojawiają się uczucia
złości, winy, lęku czy smutku.1 Pomocne
może być uświadomienie choremu, że te
emocje są naturalne, występują często, mo-
gą się pojawiać, ustępować i zmieniać nasi-
lenie z dnia na dzień. Nie ma określonego
kalendarza dla tych emocji. W badaniu
DAWN1 wykazano, że wiele lat po rozpo-
znaniu cukrzycy (średnio 15) 43,8% cho-
rych odczuwa negatywne emocje związane
z cukrzycą. Dodatkowo te negatywne emo-
cje utrudniają wielu chorym samodzielne
leczenie.

Chory powinien uzyskać wsparcie ze
strony lekarza, a ten powinien pamiętać,
że emocje, których doświadcza chory,
wpływają na jego leczenie i funkcjonowa-
nie w codziennym życiu. Lekarz udziela
ponadto informacji i umożliwia odpowied-
nie konsultacje specjalistyczne.

Chorzy na cukrzycę są dwukrotnie bar-
dziej narażeni na depresję.9 Należy ich po-
informować o objawach depresji, których
powinni być świadomi, oraz o możliwości
porozmawiania o nich. W odpowiednich
warunkach tę wiedzę należy przekazać ro-
dzinie lub osobom sprawującym opiekę,
ponieważ innym łatwiej zauważyć objawy
depresji niż osobie, która zaczyna jej do-
świadczać.

6. Wprowadzaj elementy
terapii krok po kroku
Cukrzyca często wymaga wielu zmian sty-
lu życia i behawioralnych. Może to spowo-
dować przytłaczające wrażenie, wywołując
frustrację i zaniechanie dalszych wysiłków.
Chorzy powinni mieć świadomość, że
osiągną lepsze rezultaty, jeśli te zmiany
będą wprowadzane stopniowo.10 Należy
zachęcić ich do rozpoczęcia małych, stop-
niowych zmian, wprowadzanych każdego
dnia w obszar życia, który ma dla nich
szczególne znaczenie. Powinni szukać od-
powiednich sposobów i stopniowo przy-
stosowywać się w miarę trwania choroby.
Należy podkreślić empiryczny charakter

tych prób.2,3 Nieosiągnięcie zamierzonych
celów nie powinno oznaczać porażki, ale
raczej okazję do nauki i wyciągania wnio-
sków. Korzystając z uzyskanych już do-
świadczeń i analizy dokonanych wysiłków,
trzeba wykreować nowe rozwiązania, aby
zwiększyć szansę długotrwałego sukcesu.
Perfekcja nie jest tutaj celem, a liczy się to,
co jest wykonywane codziennie.

7. Powikłań można uniknąć
Wielu dorosłych zdobywa pewną wiedzę
na temat cukrzycy i jej konsekwencji. Mo-
gą oni obserwować odległe powikłania
cukrzycy u członków rodziny lub przyja-
ciół. Należy zapewnić ich, że powikłaniom
można zapobiec lub je opóźnić, jeżeli stę-
żenia glukozy i wartości ciśnienia tętnicze-
go będą utrzymywane w zalecanych
granicach. Chociaż nie można tego w peł-
ni zagwarantować, to współpraca z zespo-
łem leczącym może znacznie zmniejszyć
ich ryzyko.

Tworzenia planu działania:
LIFE
Jedną z metod pomagających choremu
wdrożyć wszystkie zasady postępowania
w cukrzycy jest schemat określony w skró-
cie LIFE,5,6,11 zawierający cztery określone,
ale bardzo płynne zasady:
• Krok 1: Poznaj (Le�arn)�cu�krzy�cę,�ze�spół

le�czą�cy,�swój�tryb�ży�cia�i na�sta�wie�nie
do cho�ro�by.

• Krok 2:�Zi�den�ti�fi�kuj�(Iden�ti�fy)�trzy
głów�ne�za�sa�dy:�two�ją�ro�lę,�ela�stycz�-
ność,�któ�ra�jest�Ci�po�trzeb�na�w ży�ciu
i po�stę�po�wa�niu�z cu�krzy�cą,�a ta�kże�ce�-
le,�któ�re�bę�dziesz�chciał�osią�gnąć
(głów�nie�kon�tro�lę�stę�że�nia�glu�ko�zy).�

• Krok 3:�Sfor�mu�łuj�(For�mu�la�te)�swój
wła�sny�plan�le�cze�nia�cu�krzy�cy,�wli�cza�jąc
w to�opie�kę�kli�nicz�ną�i za�sa�dy�sa�mo�-
dziel�ne�go�le�cze�nia�cu�krzy�cy.�

• Krok 4:�Eks�pe�ry�men�tuj�(Expe�ri�ment)
i oce�niaj�(Eva�lu�ate)�stra�te�gie�osią�gnię�-
cia�wy�zna�czo�nych�ce�lów�i zdol�ność
do ich�kon�ty�nu�owa�nia�przy uwzględ�-
nie�niu�two�je�go�sty�lu�ży�cia�i prio�ry�te�-
tów.�

Pod�su�mo�wa�nie�
Nie�ma�jed�ne�go�spo�so�bu�po�in�for�mo�wa�nia
o roz�po�zna�niu�cu�krzy�cy,�ale�wa�żne,�aby
skon�cen�tro�wać�się�na cho�rym�i spoj�rzeć
na spra�wę�z je�go�punk�tu�wi�dze�nia.�Cho�-
ciaż�ist�nie�je�po�ku�sa,�aby�wy�ja�śnić�wszyst�-
kie�fi�zjo�lo�gicz�ne�za�wi�ło�ści�cu�krzy�cy
od sa�me�go�po�cząt�ku,�to�na�le�ży�pa�mię�tać,
że�cho�ry�nie�jest�w sta�nie�przy�swo�ić�so�bie
wszyst�kich�szcze�gó�łów.�W za�mian�cho�rzy
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po�win�ni�zro�zu�mieć,�że�w le�cze�niu�cu�krzy�-
cy�znacz�na�część�od�po�wie�dzial�no�ści�spad�-
nie�na nich,�a ze�spół�le�czą�cy�ma�sta�no�wić
pro�fe�sjo�nal�ne�wspar�cie�w tym�za�kre�sie.
Pierw�sze�i dal�sze�wi�zy�ty�po�win�ny�stwo�rzyć
cho�re�mu�wa�run�ki�do za�da�wa�nia�py�tań
i przed�sta�wie�nia�swo�ich�nie�po�ko�jów�zwią�-
za�nych�z cho�ro�bą.�Na�le�ży�rów�nież�pa�mię�-
tać,�że�le�karz�po roz�mo�wie�wra�ca�do
ru�ty�ny�swo�je�go�ży�cia,�a ży�cie�cho�re�go�i je�-
go�ro�dzi�ny�zo�sta�nie�nie�odwo�łal�nie�zmie�-
nio�ne.

Po�dzię�ko�wa�nia
Pra�ca�ta�po�wsta�ła�dzię�ki�gran�tom�o nu�me�-
rach�NI�H5P60�DK20572�i 1 5�R18�DK070020
ufun�do�wa�nym�przez�Na�tio�nal�In�sti�tu�te�of
Dia�be�tes�i Di�ge�sti�ve�and�Kid�ney�Di�se�ases�of
the�Na�tio�nal�In�sti�tu�tes�of�He�alth.

Clinical Diabetes, Vol. 27, No. 4, 2009, p. 149. 
In the Beginning: Setting the Stage for Effective
Diabetes Care.
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akceptacja choroby jest procesem, w któ-
rym chory powinien do swojej świadomo-
ści włączyć obraz choroby, rolą lekarza jest
również ocena momentu, w którym cho-
rzy są gotowi do uczestniczenia w progra-
mie edukacyjnym, aby odnieśli z tego
maksymalne korzyści.

Ważnym aspektem edukacji w cukrzy-
cy jest nie tylko zdobycie ogólnej wiedzy
o chorobie, ale także element samopo-
znania i poznania wpływu, jaki choroba
wywiera na chorego.6,7 Sami chorzy po-
winni stać się najważniejszymi eksperta-
mi w leczeniu ich własnej cukrzycy.
Lekarze i inni pracownicy ochrony zdro-
wia pełnią niezależną rolę takich eksper-
tów niejako z urzędu. Chorzy powinni
nauczyć się rozpoznawać, co stanowi
o korzyściach lub ich braku w ich życiu
i w leczeniu.

Z powodu zmian w stylu życia, jakie
wynikają z rozpoznania cukrzycy, sprawa
nie dotyczy tylko chorego, ale również ca-
łej jego rodziny. Członkowie rodziny są mi-
le widziani jako uczestnicy programu
edukacyjnego, jak również spotkań z die-
tetykiem, jeżeli chorzy sądzą, że będzie to
dla nich pomocne. Zdobędą oni nie tylko
wiedzę o cukrzycy, ale również zrozumieją
cele i plan jej leczenia, zapewnią choremu
więcej racjonalnego wsparcia, nie stając
się „policją diabetologiczną”.

Chociaż wstępna edukacja jest ważna,
to cukrzyca jako choroba przewlekła stwa-
rza okazje do stawiania nowych pytań, po-
jawiania się nowych odczuć i wyzwań.
Chorzy powinni być gotowi na stałą edu-
kację i wsparcie, aby móc zaakceptować
chorobę i zmiany, jakie nastąpiły po
wstępnym okresie edukacji.5 Lekarz powi-
nien zapewnić o swoim wsparciu w pro-
cesie leczenia, stwarzając możliwość
uzyskania aktualnych informacji, dyskutu-
jąc cele leczenia, wysłuchując pytań
i uwag chorych. Pacjenta należy zachęcić
do znalezienia osoby, która ich wysłucha,
do szukania wsparcia u lekarza, innych
członków zespołu leczącego, członków
rodziny oraz innych chorych na cukrzycę
czy duchownego.

4. Schemat leczenia zmienia
się w trakcie trwania choroby
Jedno z pytań zadawanych przez chorego
brzmi: „ Jak można leczyć cukrzycę?”.
W odpowiedzi na ten problem należy za-
wrzeć informację o wieloetapowości lecze-
nia cukrzycy typu 2, przy czym powinien
być omówiony każdy z etapów. Należy
przekazać informację, że zmiany w lecze-
niu nie są porażką terapeutyczną ani nie
sugerują, że przebieg cukrzycy się pogar-
sza. Te zmiany wywołane są naturalnym

przebiegiem choroby i trzeba wypróbować
kilka rodzajów terapii, zanim zostanie
określona optymalna jej forma. Chociaż
insulina często wykorzystywana jest jako
forma mobilizacji i zmotywowania do utra-
ty masy ciała i zwiększenia aktywności fi-
zycznej,8 należy pamiętać, że wysyłanie
negatywnych informacji może przerzucić
winę z powodu postępu choroby na cho-
rego i zniechęcić go do insulinoterapii,
gdy ta będzie konieczna.

5. Występowanie negatywnych
emocji jest powszechne
Radzenie sobie przez chorego z cukrzycą
jest trudne. Często pojawiają się uczucia
złości, winy, lęku czy smutku.1 Pomocne
może być uświadomienie choremu, że te
emocje są naturalne, występują często, mo-
gą się pojawiać, ustępować i zmieniać nasi-
lenie z dnia na dzień. Nie ma określonego
kalendarza dla tych emocji. W badaniu
DAWN1 wykazano, że wiele lat po rozpo-
znaniu cukrzycy (średnio 15) 43,8% cho-
rych odczuwa negatywne emocje związane
z cukrzycą. Dodatkowo te negatywne emo-
cje utrudniają wielu chorym samodzielne
leczenie.

Chory powinien uzyskać wsparcie ze
strony lekarza, a ten powinien pamiętać,
że emocje, których doświadcza chory,
wpływają na jego leczenie i funkcjonowa-
nie w codziennym życiu. Lekarz udziela
ponadto informacji i umożliwia odpowied-
nie konsultacje specjalistyczne.

Chorzy na cukrzycę są dwukrotnie bar-
dziej narażeni na depresję.9 Należy ich po-
informować o objawach depresji, których
powinni być świadomi, oraz o możliwości
porozmawiania o nich. W odpowiednich
warunkach tę wiedzę należy przekazać ro-
dzinie lub osobom sprawującym opiekę,
ponieważ innym łatwiej zauważyć objawy
depresji niż osobie, która zaczyna jej do-
świadczać.

6. Wprowadzaj elementy
terapii krok po kroku
Cukrzyca często wymaga wielu zmian sty-
lu życia i behawioralnych. Może to spowo-
dować przytłaczające wrażenie, wywołując
frustrację i zaniechanie dalszych wysiłków.
Chorzy powinni mieć świadomość, że
osiągną lepsze rezultaty, jeśli te zmiany
będą wprowadzane stopniowo.10 Należy
zachęcić ich do rozpoczęcia małych, stop-
niowych zmian, wprowadzanych każdego
dnia w obszar życia, który ma dla nich
szczególne znaczenie. Powinni szukać od-
powiednich sposobów i stopniowo przy-
stosowywać się w miarę trwania choroby.
Należy podkreślić empiryczny charakter

tych prób.2,3 Nieosiągnięcie zamierzonych
celów nie powinno oznaczać porażki, ale
raczej okazję do nauki i wyciągania wnio-
sków. Korzystając z uzyskanych już do-
świadczeń i analizy dokonanych wysiłków,
trzeba wykreować nowe rozwiązania, aby
zwiększyć szansę długotrwałego sukcesu.
Perfekcja nie jest tutaj celem, a liczy się to,
co jest wykonywane codziennie.

7. Powikłań można uniknąć
Wielu dorosłych zdobywa pewną wiedzę
na temat cukrzycy i jej konsekwencji. Mo-
gą oni obserwować odległe powikłania
cukrzycy u członków rodziny lub przyja-
ciół. Należy zapewnić ich, że powikłaniom
można zapobiec lub je opóźnić, jeżeli stę-
żenia glukozy i wartości ciśnienia tętnicze-
go będą utrzymywane w zalecanych
granicach. Chociaż nie można tego w peł-
ni zagwarantować, to współpraca z zespo-
łem leczącym może znacznie zmniejszyć
ich ryzyko.

Tworzenia planu działania:
LIFE
Jedną z metod pomagających choremu
wdrożyć wszystkie zasady postępowania
w cukrzycy jest schemat określony w skró-
cie LIFE,5,6,11 zawierający cztery określone,
ale bardzo płynne zasady:
• Krok 1: Poznaj (Le�arn)�cu�krzy�cę,�ze�spół

le�czą�cy,�swój�tryb�ży�cia�i na�sta�wie�nie
do cho�ro�by.

• Krok 2:�Zi�den�ti�fi�kuj�(Iden�ti�fy)�trzy
głów�ne�za�sa�dy:�two�ją�ro�lę,�ela�stycz�-
ność,�któ�ra�jest�Ci�po�trzeb�na�w ży�ciu
i po�stę�po�wa�niu�z cu�krzy�cą,�a ta�kże�ce�-
le,�któ�re�bę�dziesz�chciał�osią�gnąć
(głów�nie�kon�tro�lę�stę�że�nia�glu�ko�zy).�

• Krok 3:�Sfor�mu�łuj�(For�mu�la�te)�swój
wła�sny�plan�le�cze�nia�cu�krzy�cy,�wli�cza�jąc
w to�opie�kę�kli�nicz�ną�i za�sa�dy�sa�mo�-
dziel�ne�go�le�cze�nia�cu�krzy�cy.�

• Krok 4:�Eks�pe�ry�men�tuj�(Expe�ri�ment)
i oce�niaj�(Eva�lu�ate)�stra�te�gie�osią�gnię�-
cia�wy�zna�czo�nych�ce�lów�i zdol�ność
do ich�kon�ty�nu�owa�nia�przy uwzględ�-
nie�niu�two�je�go�sty�lu�ży�cia�i prio�ry�te�-
tów.�

Pod�su�mo�wa�nie�
Nie�ma�jed�ne�go�spo�so�bu�po�in�for�mo�wa�nia
o roz�po�zna�niu�cu�krzy�cy,�ale�wa�żne,�aby
skon�cen�tro�wać�się�na cho�rym�i spoj�rzeć
na spra�wę�z je�go�punk�tu�wi�dze�nia.�Cho�-
ciaż�ist�nie�je�po�ku�sa,�aby�wy�ja�śnić�wszyst�-
kie�fi�zjo�lo�gicz�ne�za�wi�ło�ści�cu�krzy�cy
od sa�me�go�po�cząt�ku,�to�na�le�ży�pa�mię�tać,
że�cho�ry�nie�jest�w sta�nie�przy�swo�ić�so�bie
wszyst�kich�szcze�gó�łów.�W za�mian�cho�rzy
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po�win�ni�zro�zu�mieć,�że�w le�cze�niu�cu�krzy�-
cy�znacz�na�część�od�po�wie�dzial�no�ści�spad�-
nie�na nich,�a ze�spół�le�czą�cy�ma�sta�no�wić
pro�fe�sjo�nal�ne�wspar�cie�w tym�za�kre�sie.
Pierw�sze�i dal�sze�wi�zy�ty�po�win�ny�stwo�rzyć
cho�re�mu�wa�run�ki�do za�da�wa�nia�py�tań
i przed�sta�wie�nia�swo�ich�nie�po�ko�jów�zwią�-
za�nych�z cho�ro�bą.�Na�le�ży�rów�nież�pa�mię�-
tać,�że�le�karz�po roz�mo�wie�wra�ca�do
ru�ty�ny�swo�je�go�ży�cia,�a ży�cie�cho�re�go�i je�-
go�ro�dzi�ny�zo�sta�nie�nie�odwo�łal�nie�zmie�-
nio�ne.

Po�dzię�ko�wa�nia
Pra�ca�ta�po�wsta�ła�dzię�ki�gran�tom�o nu�me�-
rach�NI�H5P60�DK20572�i 1 5�R18�DK070020
ufun�do�wa�nym�przez�Na�tio�nal�In�sti�tu�te�of
Dia�be�tes�i Di�ge�sti�ve�and�Kid�ney�Di�se�ases�of
the�Na�tio�nal�In�sti�tu�tes�of�He�alth.

Clinical Diabetes, Vol. 27, No. 4, 2009, p. 149. 
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Diabetes Care.
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