
Co zatem ważnego dla codziennej
praktyki lekarskiej wniosła najnowsza
analiza skutków równoczesnego inten-
sywnego leczenia hipoglikemizującego
i rutynowego obniżania ciśnienia tętni-
czego i jakie było uzasadnienie dla prze-
prowadzenia tej analizy?

Odpowiadając na pierwsze pytanie, na-
leży wskazać, że po upływie 4,3 roku
od rozpoczęcia równoczesnej intensywnej
terapii hipoglikemizującej i hipotensyjnej
stwierdzono zmniejszenie w porównaniu
do grupy odniesienia:
• wskaźnika HbA

1C
o 0,61±0,02%,

p<0,001,
• ciśnienia skurczowego o 7,1±0,3 mm Hg
• ciśnienia rozkurczowego

o 2,9±0,2 mm Hg, p<0,001.
Zmianom tych parametrów towarzyszy-

ła istotna, 19% (p=0,02) redukcja powi-
kłań o charakterze mikroangiopatii
i nieistotna (8% [p=0,35]) makroangiopa-
tii. Wdrożenie intensywnego leczenia hi-
poglikemizującego oraz rutynowego
obniżania ciśnienia tętniczego spowodo-
wało, w porównaniu z grupą odniesienia,
zmniejszenie wystąpienia świeżej lub po-
gorszenie istniejącej już nefropatii o 33%
(95% PU 12-50%, p=0,005), świeżej ma-
kroalbuminurii o 54% (35-68%, p<0,0001)
i świeżej mikroalbuminurii o 26% (17-34%).
Leczenie połączone wiązało się z 18% re-
dukcją ryzyka zgonów ze wszystkich przy-
czyn (1-32%, p=0,04).

Uzyskane dane pozwalają wnioskować,
że w wyniku równocześnie prowadzonej
intensywnej terapii hipoglikemizującej
i hipotensyjnej można oczekiwać większej
redukcji ryzyka wystąpienia klinicznie waż-
nych punktów końcowych niż w przypad-
ku stosowania tych strategii leczenia
osobno. Na uwagę zasługuje wybitne
zmniejszenie częstości występowania ne-
fropatii. Uszkodzenie nerek jest jednym
z najważniejszych czynników zwiększają-
cych zachorowalność i śmiertelność cho-
rych na cukrzycę. Zminimalizowanie
ryzyka uszkodzenia tego narządu powinno
więc zmniejszyć zagrożenie powikłaniami
naczyniowymi, a przede wszystkim schył-
kową niewydolnością nerek. I chociaż
w badaniu ADVANCE nie wykazano reduk-
cji powikłań o charakterze makroangiopa-
tii, nie można wykluczyć, że przedłużona
obserwacja chorych ten fakt udokumentu-
je. Założenie to znajduje potwierdzenie
w wynikach przedłużonych faz obserwa-
cyjnych, między innymi takich badań, jak
UKPDS, DCCT/EDIC i STENO.4-6

Przeprowadzona analiza statystyczna
nie wykazała niekorzystnego wzajemnego
oddziaływania intensywnej terapii hipogli-
kemizującej i rutynowego obniżania ci-
śnienia tętniczego w zakresie wszystkich
punktów końcowych (p<0,1). Innymi sło-
wy, jeżeli tylko jedna ze stosowanych stra-
tegii terapeutycznych zmniejszała częstość
występowania klinicznego punktu końco-
wego, to druga nie znosiła tego wyniku.
Wskazuje to na niezależny wpływ obu ro-
dzajów interwencji na kliniczne punkty
końcowe.

Badanie ADVANCE było kolejną próbą
potwierdzenia korzyści klinicznych wyni-
kających z równoczesnej intensywnej kon-
troli glikemii i rutynowego obniżania
ciśnienia tętniczego krwi u chorych
na T2DM. Ta próba zakończyła się powo-
dzeniem. Uzyskane dane pokrywają się
z wcześniejszymi wynikami uzyskanymi
między innymi w badaniu UKPDS oraz
STENO-2.7,8

Co jednak odróżnia badanie ADVANCE
od innych prób klinicznych o zbliżonym
celu poznawczym? Po pierwsze, ogromna
liczba obserwowanych chorych o charak-
terystyce typowej dla pacjentów zgłaszają-
cych się z powodu T2DM do lekarzy
diabetologów i rodzinnych (średnia wie-
ku 65,8 roku, stosunkowo długi czas trwa-
nia cukrzycy i duże ryzyko naczyniowe,
polifarmakoterapia). Po drugie, strategię
leczenia według protokołu badania
ADVANCE porównywano ze standardowy-
mi sposobami leczenia cukrzycy typu 2
w określonych regionach geograficznych.
Uzyskane wyniki mogą zatem stanowić
istotną wskazówkę dla lekarzy rodzinnych
i pierwszego kontaktu w różnych krajach,
w tym w Polsce – jednym z najaktywniej
zaangażowanych krajów w przeprowadze-
niu tej próby klinicznej – co do zasad pro-
wadzenia leczenia chorych na cukrzycę
typu 2 w warunkach ambulatoryjnych.
Użycie gliklazydu MR, jako leku pierwsze-
go wyboru, z następowym wzmacnianiem
leczenia doustnymi lekami hipoglikemizu-
jącymi o innym mechanizmie działania lub
insuliną i stopniowe, w ciągu blisko 2 lat,
obniżanie wskaźnika HbA

1C
do warto-

ści 6,5% nie tylko skutecznie zmniejsza ry-
zyko mikroangiopatii, ale nie stwarza
istotnego zagrożenia dla chorych o dużym
ryzyku powikłań naczyniowych. Postępo-
wanie to wzmocnione rutynowym obniża-
niem ciśnienia stałą dawką peryndoprylu
z indapamidem poprawia dodatkowo po-
żądane wyniki lecznicze. Warto zwrócić

uwagę, że w badaniu ACCORD, w którym
strategia leczenia hipoglikemizującego by-
ła bardziej agresywna z redukcją wskaźni-
ka HbA

1C
o 1-1,5% w ciągu 6 miesięcy,

zanotowano 22% wzrost liczby zgonów
w stosunku do grupy odniesienia.9

W podsumowaniu badanie ADVANCE
sugeruje, że zaproponowana strategia le-
czenia może być stosowana w opiece
ogólnej i specjalistycznej, ponieważ istot-
nie zmniejsza ryzyko powikłań nerkowych
i naczyniowych, nie stwarzając równocze-
śnie poważnego zagrożenia ciężką hipogli-
kemią i nadmiernym przyrostem masy
ciała.
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artykułu.
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StreSzczenie
Pro jekt ba da nia. Wie lo ośrod ko wa, ran do -
mi zo wa na pró ba kli nicz na.

Ba da na gru pa. W ba da niu uczest ni czy -
ło 1123 cho rych na cu krzy cę ty pu 2 w wie -
ku 50-75 lat bez ob ja wo wej cho ro by
wień co wej w wy wia dzie. Śred ni wiek wy -
niósł 60 lat, 23% ba da nych okre śli ło swo ją
ra sę ja ko in ną niż bia ła, a mę żczyź ni sta no -
wi li nie co po nad po ło wę uczest ni ków ba -
da nia. Śred nie stę że nie cho le ste ro lu LDL
wy no si ło 114 mg/dl, śred nie skur czo we 
ci śnie nie tęt ni cze wy no si ło 132 mm Hg,
a ty toń pa li ło 10% uczest ni ków. Nie co
mniej niż po ło wa ba da nych otrzy my wa ła
lek hi po li pe mi zu ją cy, po dob ny od se tek
uczest ni ków przyj mo wał kwas ace ty lo sa li -
cy lo wy, na to miast nie co po nad 20% ba da -
nych by ło le czo nych in su li ną.

Me to dy. Pa cjen ci kwa li fi ku ją cy się do
udzia łu w ba da niu by li lo so wo przy pi sy -
wa ni do prze sie wo wej oce ny za po mo cą
ob cią że nio we go ra dio izo to po we go ob ra -
zo wa nia per fu zji mię śnia ser co we go z uży -
ciem ade no zy ny lub do gru py kon tro l nej,
w któ rej nie wy ko ny wa no ta kich prze sie -
wo wych ba dań. Wy ni ki ob cią że nio wej
scyn ty gra fii per fu zyj nej mię śnia ser co we -
go by ły ana li zo wa ne lo kal nie przez miej -
sco wych kar dio lo gów spe cja li zu ją cych się
w me dy cy nie nu kle ar nej, a wnio ski z tej
oce ny prze ka zy wa no uczest ni kom ba da nia
i ich le ka rzom. Wy ni ki scyn ty gra fii per fu -

zyj nej mię śnia ser co we go by ły rów nież
ana li zo wa nie od dziel nie przez nie za le żny
ze spół eks per tów, któ ry oce niał ilo ścio wo
wiel kość za bu rzeń per fu zji i iden ty fi ko wał
in ne nie pra wi dło wo ści po za za bu rze nia mi
per fu zji. Dal sze de cy zje do ty czą ce dia gno -
sty ki i le cze nia by ły po dej mo wa ne przez
le ka rzy opie ku ją cych się cho ry mi, na to -
miast nie by ły okre ślo ne w pro to ko le ba -
da nia. Głów nym punk tem koń co wym by ła
łącz na licz ba zgo nów z przy czyn ser co -
wych oraz nie pro wa dzą cych do zgo nu za -
wa łów mię śnia ser co we go. Ana li zę
prze pro wa dzo no w po pu la cji prze zna czo -
nej do le cze nia (in ten tion -to -treat).

Wy ni ki. W cza sie śred nio 4,8 ro ku ob -
ser wa cji czę stość wy stę po wa nia łącz nie
zgo nów ser co wych i nie pro wa dzą cych
do zgo nu za wa łów mię śnia ser co we go wy -
nio sła 2,7% w gru pie ba dań prze sie wo -
wych i 3,0% w gru pie kon tro l nej (ilo raz
za gro żeń [HR] 0,88; 95% prze dział uf no ści
[PU] 0,44-1,88). W gru pie ba dań prze sie -
wo wych czę stość wy stę po wa nia zgo nów
ser co wych i nie pro wa dzą cych do zgo nu
za wa łów mię śnia ser co we go by ła mniej sza
wśród cho rych bez ubyt ków per fu zji
(n=400) lub z ma ły mi ubyt ka mi per fu zji
(n=50) niż wśród 33 z umiar ko wa ny mi
lub du ży mi ubyt ka mi per fu zji (2 vs 12,1%,
HR 6,3, 95% PU 1,9-20,1). Wy ko rzy sta nie
sku tecz nych me tod le cze nia, ta kich jak
sto so wa nie sta tyn i le ków hi po ten syj nych
zwięk szy ło się w cza sie trwa nia pró by kli -
nicz nej, ale nie ró żni ło mię dzy gru pa mi
ba dań prze sie wo wych i kon tro l ną. Rów -
nież czę stość wy ko ny wa nia cew ni ko wa nia
ser ca i re wa sku la ry za cji, mi mo że po cząt -
ko wo więk sza w gru pie ba dań prze sie wo -
wych, w cią gu ca łej pró by kli nicz nej nie
ró żni ła się mię dzy gru pa mi.

Wnio ski. Prze sie wo we ob ra zo wa nie
per fu zji mię śnia ser co we go nie zmniej szy -
ło czę sto ści wy stę po wa nia in cy den tów
wień co wych w tej po pu la cji cho rych

na cu krzy cę, ale sto sun ko wo ma łe ry zy ko
u uczest ni ków ba da nia ogra ni cza mo żli wo -
ści wy cią gnię cia de fi ni tyw nych wnio sków
na te mat re zul ta tów sto so wa nia tej stra te -
gii dia gno stycz nej.

Ko men tarz
Cho ro ba wień co wa jest wa żną przy czy ną
cho ro bo wo ści i umie ral no ści wśród do ro -
słych, a zwłasz cza cho rych na cu krzy cę.
Wy stę po wa nie in cy den tów wień co wych,
w tym dła wi cy pier sio wej, za wa łów mię -
śnia ser co we go i na głych zgo nów ser co -
wych, mo żna prze wi dy wać za po mo cą
wie lo czyn nikowych rów nań ry zy ka, w któ -
rych uwzględ nia się wiek, płeć, ci śnie nie
tęt ni cze, stę że nia li pi dów we krwi, pa le nie
ty to niu oraz wy stę po wa nie cu krzy cy lub
stę że nie glu ko zy we krwi. Te prze wi dy wa -
nia do ty czą ce ry zy ka mo żna wy ko rzy sty wać
do po dej mo wa nia de cy zji do ty czą cych
pro fi lak tycz nych me tod le cze nia.

Naj czę ściej wy ko rzy sty wa ne rów na nia
słu żą ce do prze wi dy wa nia ry zy ka w po pu la -
cji Sta nów Zjed no czo nych zo sta ły opra co -
wa ne na pod sta wie ba da nia cho rób ser ca
Fra min gham He art Stu dy. Wy ka za no, że są
one za sad ni czo dość do kład ne, cho ciaż ich
war tość u cho rych na cu krzy cę jest nie co
ogra ni cza na przez wy ko rzy sta nie bar dzo
uprosz czo ne go wskaź ni ka, ja kim jest obec -
ność lub brak cu krzy cy, a ta kże z po wo du
sto sun ko wo ma łej licz by cho rych na cu krzy -
cę w ko hor tach, któ re po słu ży ły do opra co -
wa nia tych rów nań ry zy ka.1,2

Po nie waż u osób w śred nim lub star -
szym wie ku cho rych na cu krzy cę ry zy ko
in cy den tów wień co wych jest na ogół du -
że, nie któ rzy eks per ci są zda nia, że wszyst -
kich do ro słych cho rych na cu krzy cę
na le ży za li czać do gru py du że go ry zy ka
i od po wied nio le czyć.3 Wy ra ża no rów nież
po gląd, że w cu krzy cy uza sad nio ne są bar -
dziej agre syw ne ba da nia prze sie wo we,

Przesiewowe wykrywanie bezobjawowej
choroby wieńcowej za pomocą obrazowania
perfuzji mięśnia sercowego nie zmniejsza
częstości występowania incydentów
sercowo-naczyniowych u chorych na cukrzycę
w średnim lub starszym wieku
Michael Pignone, MD, MPH
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któ re umo żli wia ją lep sze wy kry wa nie cho -
rych z gru py du że go ry zy ka i sto so wa nie
u nich na wet jesz cze bar dziej agre syw ne -
go le cze nia.4 Do po ten cjal nych do dat ko -
wych me tod prze sie wo wej oce ny na le żą:
oce na zwap nień w tęt ni cach wień co wych
za po mo cą to mo gra fii kom pu te ro wej, ob -
ra zo wa nie per fu zji mię śnia ser co we go
w cza sie wy sił ku fi zycz ne go lub ob cią że nia
far ma ko lo gicz ne go, a ta kże ul tra so no gra -
ficz na oce na tęt nic szyj nych. Wy ka za no, że
do dat nie, tj. nie pra wi dło we wy ni ki tych
ba dań, wią żą się z więk szą czę sto ścią wy -
stę po wa nia in cy den tów kli nicz nych, na -
wet po uwzględ nie niu stan dar do wych
czyn ni ków ry zy ka, ale wpływ sto so wa nia
tych me tod na po dej mo wa nie de cy zji te ra -
peu tycz nych i rze czy wi ste ro ko wa nie
pod wzglę dem wy stę po wa nia in cy den tów
wień co wych nie zo stał do brze zba da ny,
a w naj now szych wy tycz nych za ape lo wa no
o prze pro wa dze nie dal szych ba dań w tej
dzie dzi nie.5

W tym kon tek ście po ja wia się ba da nie
DIAD (De tec tion of Ische mia in Asymp to -
ma tic Dia be tics), któ re za pro jek to wa no
w ce lu oce ny wy ni ków ru ty no we go prze -
sie wo we go wy ko ny wa nia scyn ty gra fii per -
fu zyj nej mię śnia ser co we go u cho rych
na cu krzy cę w wie ku 50-75 lat bez ob ja wo -
wej cho ro by wień co wej w wy wia dzie. Ba -
da nie zo sta ło do brze za pro jek to wa ne, aby
od po wie dzieć na py ta nie, czy sa ma ru ty -
no wa prze sie wo wa oce na scyn ty gra ficz na
wpły nie na ro ko wa nie. Z ob ser wa cji wy pa -
dło nie wie lu cho rych, a scyn ty gra fię per fu -
zyj ną mię śnia ser co we go wy ko na no
u du że go od set ka cho rych przy pi sa nych
do gru py ba dań prze sie wo wych. W cza sie
ba da nia po dob ną dia gno sty kę prze pro wa -
dzo no też u sto sun ko wo du żej licz by osób
z gru py kon tro l nej (30%), ale nie na le ży
uwa żać te go za wa dę, po nie waż od zwier -
cie dla to wła ści we po rów na nie dwóch
stra te gii dia gno stycz nych (ru ty no wa prze -
sie wo wa oce na w po rów na niu z dia gno sty -
ką pro wa dzo ną w za le żno ści od wska zań
kli nicz nych).

Ob ser wo wa na czę stość wy stę po wa nia
in cy den tów wień co wych u uczest ni ków
by ła mniej sza od prze wi dy wa nej w pro to -
ko le ba da nia (0,6% rocz nie w po rów na niu
z za ło żo ną 1-2% rocz nie). W re zul ta cie

prze dział uf no ści dla ilo ra zu za gro żeń
głów ne go punk tu koń co we go oce nia ne go
w ba da niu był bar dzo sze ro ki (0,44-1,88),
a więc nie mo żna jed no znacz nie stwier -
dzić, czy oce nia na in ter wen cja przy nio sła
w su mie ko rzy ści, szko dę, czy też nie mi ła
żad ne go wpły wu.

W pod gru pie 12% uczest ni ków ba da nia
z umiar ko wa nym lub du żym ubyt kiem
per fu zji czę stość wy stę po wa nia in cy den -
tów by ła więk sza (2,4% rocz nie) niż wśród
uczest ni ków z ma łym ubyt kiem lub bez
ubyt ku per fu zji, u któ rych in cy den ty wień -
co we wy stę po wa ły rzad ko (z czę sto -
ścią 0,4% rocz nie). To, czy ta stra ty fi ka cja
ry zy ka uzy ska na dzię ki wy ko na niu ob cią -
że nio wej scyn ty gra fii per fu zyj nej przy no si
wy star cza ją ce ko rzy ści, aby uza sad nia ła
po no szo ne kosz ty, za le ży od spo so bu wy -
ko rzy sta nia tych in for ma cji pod czas po dej -
mo wa nia de cy zji te ra peu tycz nych, a ta kże
od te go, czy wy ni ka ją ce z tych de cy zji róż -
ni ce le cze nia przy no szą wię cej ko rzy ści niż
szkód.

Kil ka czyn ni ków utrud nia wy ka za nie
ko rzy ści z ba dań prze sie wo wych.
Po pierw sze, próg sto so wa nia wie lu sku -
tecz nych me tod le cze nia, ta kich jak sta ty -
ny czy le ki hi po ten syj ne, prze su wa się
co raz ni żej w mia rę uzy ski wa nia no wych
in for ma cji na te mat sku tecz no ści i bez pie -
czeń stwa te ra pii, a kosz ty le cze nia zmniej -
sza ją się ze wzglę du na do stęp ność
ge ne rycz nych wer sji pod sta wo wych le -
ków.6  W tym sen sie dal sza stra ty fi ka cja ry -
zy ka nie zmie ni de cy zji o le cze niu,
po nie waż jest ono uza sad nio ne na wet
u cho rych z gru py dość ma łe go ry zy ka
(0,5% rocz nie). Po dru gie, nie jest ja sne,
czy dal sza dia gno sty ka i te ra pia obej mu ją -
ca cew ni ko wa nie ser ca oraz re wa sku la ry -
za cję przy nie sie ja kieś ko rzy ści u cho rych
z nie pra wi dło wy mi wy ni ka mi ba dań prze -
sie wo wych. Mi mo że na to py ta nie nie
udzie lo no osta tecz nej od po wie dzi, do -
stęp ne da ne wska zu ją, że uzy ska nie du -
żych ko rzy ści jest ma ło praw do po dob ne.
Wy ni ki ba da nia DIAD po ka zu ją wresz cie,
że w prak ty ce kli nicz nej le ka rze i pa cjen ci
nie po dej mu ją za sad ni czo od mien nych
de cy zji do ty czą cych le cze nia, kie dy dys po -
nu ją wy ni kiem scyn ty gra fii per fu zyj nej
mię śnia ser co we go w po rów na niu z sy tu -

acją, w któ rej wy nik ta kie go ba da nia prze -
sie wo we go nie jest do stęp ny.

Bio rąc pod uwa gę te czyn ni ki oraz du -
ży koszt prze sie wo wej oce ny za po mo cą
scyn ty gra fii per fu zyj nej mię śnia ser co we -
go, ma ło praw do po dob ne jest, aby ru ty -
no we wy ko ny wa nie tych ba dań by ło
do brym spo so bem wy ko rzy sty wa nia środ -
ków prze zna cza nych na pre wen cję cho ro -
by wień co wej. Pod sta wo wym ce lem
dzia łań słu żą cych za po bie ga niu cho ro bie
wień co wej po win no po zo stać dą że nie
do po pra wy sku tecz no ści le cze nia oraz
lep sze go prze strze ga nia za le ceń te ra peu -
tycz nych do ty czą cych le cze nia o udo wod -
nio nej war to ści u cho rych, u któ rych
stan dar do wa oce na wska zu je na umiar ko -
wa ne lub du że ry zy ko.

Clinical Diabetes, Vol. 27, No. 3, 2009, p. 113.
Screening for Asymptomatic Coronary Artery
Disease With Myocardial Perfusion Imaging Does
Not Reduce Cardiovascular Events in Middle-Aged
and Older Patients With Diabetes.
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Tylko 36% dorosłych chorych na
cukrzycę typu 2 osiąga zalecaną
przez American Diabetes Associa-

tion docelową wartość hemoglobiny A
1C

(HbA
1C

) wynoszącą 7%.1 Wykazano, że
przestrzeganie zaleceń terapeutycznych
dotyczących intensywnego leczenia po-
prawia rokowanie w cukrzycy,2,3 może też
zmniejszać różnice wyników leczenia wy-
stępujące między chorymi rasy białej
a chorymi z grup mniejszości etnicz-
nych.4 Przyczyny niedostatecznego prze-
strzegania zaleceń terapeutycznych
obejmują charakter zadań związanych
z aktywnym udziałem chorego w lecze-
niu, umiejętności oraz wsparcie koniecz-
ne w celu adaptacyjnej identyfikacji
i eliminowania przeszkód utrudniających
przestrzeganie zaleceń terapeutycznych,
a także potrzebę podtrzymywania moty-
wacji chorego. Przeszkody utrudniające
aktywny udział chorego w leczeniu poja-
wiają się w różnych sytuacjach i kontek-
stach, a wsparcie w tym zakresie musi
być dostosowane do unikatowych prze-
szkód występujących u danego chorego,
a także jego stylu życia. Mimo że wpro-
wadzanie technik rozwiązywania proble-
mów w praktyce klinicznej wiąże się
z pewnymi nierozstrzygniętymi kwestia-
mi, wsparcie w zakresie rozwiązywania
kwestii związanych z aktywnym udzia-
łem chorego w leczeniu oraz rozwój słu-
żących temu umiejętności należy
zapewniać zarówno w przychodni, jak
i poza nią.

Rozwiązywanie problemów
jest umiejętnością
o podstawowym znaczeniu
dla aktywnego udziału
chorego w leczeniu cukrzycy
Słabe przestrzeganie zaleceń dotyczących
samodzielnego leczenia wskazuje zwykle
na interakcję między przeszkodami utrud-
niającymi aktywny udział chorego w lecze-
niu a niedostatecznym wykorzystywaniem
technik radzenia sobie z trudnościami
i rozwiązywaniem problemów. Rozwiązy-
wanie problemów można uważać za formę
radzenia sobie z problemami przez pier-
wotną kontrolę, czyli próbę zmiany obiek-
tywnego (lub przyszłego) stanu (primary
control engagement coping lub approach-
-focused coping).5 Aktywne eliminowanie
przeszkód utrudniających aktywny udział
chorego w leczeniu przez skoncentrowa-
nie się na występujących problemach wią-
że się z mniejszymi wartościami HbA

1C
,

natomiast brak zaangażowania lub unika-
nie problemów zamiast ich rozwiązywania
powoduje zwiększenie wartości tego para-
metru.6-8

Rozwiązywanie problemów jest jednym
z podstawowych aspektów edukacji diabe-
tologicznej skierowanej do dorosłych
i młodszych chorych oraz opiekunów lub
członków rodziny dotyczącej aktywnego
udziału chorego w leczeniu cukrzycy.9

Wiele badań i prac przeglądowych po-
twierdza zależność między zachowaniami
chorych i ich rodzin w zakresie rozwiązy-
wania problemów a poprawą zdolności ak-

tywnego udziału chorych w leczeniu,
zmniejszeniem wartości HbA

1C
oraz popra-

wą jakości leczenia pod względem innych
wskaźników, takich jak częstość wizyt
w szpitalnych izbach przyjęć lub oddzia-
łach pomocy doraźnej oraz występowania
incydentów hipoglikemii. Skuteczne inter-
wencje służące rozwiązywaniu problemów
opracowano zarówno dla cukrzycy typu 1,
jak i typu 2, a także dla różnych grup wie-
kowych, etnicznych i społeczno-ekono-
micznych.10-20 Rozwiązywanie problemów
jest głównym tematem tego rodzaju sku-
tecznych interwencji, ale może być rów-
nież elementem strategii obejmujących
podstawową edukację chorych w zakresie
wiedzy o cukrzycy lub innych, pokrew-
nych umiejętności.

W tabeli przedstawiono kolejne etapy
rozwiązywania problemów dotyczących
udziału chorych w leczeniu: uświadomienie
sobie problemu, identyfikację przeszkód,
opracowanie rozwiązania, planowanie spo-
sobu wprowadzenia zmian, wprowadzenie
zmian, ocenę wyników interwencji oraz
analizę. Chociaż kolejne kroki tego proce-
su są proste, na poszczególnych etapach
jego realizacji często pojawiają się niepo-
wodzenia. Podobnie jak w przypadku nie-
dostatecznego przestrzegania zaleceń
terapeutycznych, wynika to z charakteru
przeszkód, przed którymi stają chorzy, po-
trzebnego i dostępnego wsparcia oraz po-
trzeby odpowiedniej ciągłej motywacji
do działań.

Składowe i metody stosowane
w interwencjach służących
rozwiązywaniu problemów
Badania naukowe i rozważania teoretycz-
ne pozwoliły na określenie głównych skła-
dowych programów, których celem jest
rozwiązywanie problemów. Badania doty-
czące cukrzycy, teorie behawioralne, a ta-
kże badania dotyczące innych przewlekłych
chorób oraz badania z zakresu nauki
o uczeniu się są źródłem metod, które

Poprawa zdolności rozwiązywania problemów
chorych jako sposób ograniczania przeszkód
utrudniających aktywny udział chorego
w leczeniu cukrzycy
Shelagh A. Mulvaney, PhD

W skrócie
Zdolność rozwiązywania problemów związanych z przeszkodami, które utrudniają
aktywny udział chorego w leczeniu, jest jedną z niezbędnych umiejętności chorych.
W niniejszym artykule przedstawiono proces służący do rozwiązywania takich
problemów i przeanalizowano niektóre elementy interwencji podejmowanych w tym
celu. Zwrócono uwagę na pewne nierozstrzygnięte kwestie związane z realizacją
programów rozwiązywania problemów w celu poprawy przestrzegania zaleceń
terapeutycznych oraz omówiono sposoby wspierania tych programów w warunkach
praktyki klinicznej.
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