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W skrocie

Zdolnos$¢ rozwigzywania problemow zwigzanych z przeszkodami, ktore utrudniaja
aktywny udziat chorego w leczeniu, jest jedng z niezbednych umiejetnosci chorych.
W niniejszym artykule przedstawiono proces stuzacy do rozwiazywania takich
problemoéw i przeanalizowano niektore elementy interwencji podejmowanych w tym
celu. Zwrocono uwage na pewne nierozstrzygniete kwestie zwigzane z realizacjg
programow rozwigzywania problemdéw w celu poprawy przestrzegania zalecen
terapeutycznych oraz omoéwiono sposoby wspierania tych programow w warunkach

praktyki klinicznej.

ylko 36% dorostych chorych na
I cukrzyce typu 2 osiaga zalecang

przez American Diabetes Associa-
tion docelowg wartos¢ hemoglobiny A _
(HDbA ) wynoszaca 7%." Wykazano, ze
przestrzeganie zalecen terapeutycznych
dotyczacych intensywnego leczenia po-
prawia rokowanie w cukrzycy,>® moze tez
zmniejsza¢ roznice wynikow leczenia wy-
stepujace miedzy chorymi rasy biatej
a chorymi z grup mniejszosci etnicz-
nych.* Przyczyny niedostatecznego prze-
strzegania zalecen terapeutycznych
obejmujg charakter zadan zwigzanych
z aktywnym udzialem chorego w lecze-
niu, umiejetnodci oraz wsparcie koniecz-
ne w celu adaptacyjnej identyfikacji
i eliminowania przeszkod utrudniajacych
przestrzeganie zalecen terapeutycznych,
a takze potrzebe podtrzymywania moty-
wagcji chorego. Przeszkody utrudniajace
aktywny udziat chorego w leczeniu poja-
wiaja si¢ w réznych sytuacjach i kontek-
stach, a wsparcie w tym zakresie musi
by¢ dostosowane do unikatowych prze-
szkod wystepujacych u danego chorego,
a takze jego stylu zycia. Mimo ze wpro-
wadzanie technik rozwigzywania proble-
mow w praktyce klinicznej wigze si¢
z pewnymi nierozstrzygnigetymi kwestia-
mi, wsparcie w zakresie rozwigzywania
kwestii zwigzanych z aktywnym udzia-
tem chorego w leczeniu oraz rozwoj stu-
zacych temu umiej¢tnosci nalezy
zapewniac zaréwno w przychodni, jak
i poza nig.
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Rozwiazywanie probleméw
jest umiejetnoscia
o podstawowym znaczeniu
dla aktywnego udziatu
chorego w leczeniu cukrzycy
Stabe przestrzeganie zaleceni dotyczacych
samodzielnego leczenia wskazuje zwykle
na interakcj¢ migdzy przeszkodami utrud-
niajgcymi aktywny udzial chorego w lecze-
niu a niedostatecznym wykorzystywaniem
technik radzenia sobie z trudnosciami
i rozwigzywaniem probleméw. Rozwiazy-
wanie probleméw mozna uwazac za forme
radzenia sobie z problemami przez pier-
wotng kontrolg, czyli probe¢ zmiany obiek-
tywnego (lub przysztego) stanu (primary
control engagement coping lub approach-
-focused coping).’ Aktywne eliminowanie
przeszkod utrudniajacych aktywny udziat
chorego w leczeniu przez skoncentrowa-
nie si¢ na wystepujacych problemach wia-
ze si¢ z mniejszymi wartosciami HbA1Cy
natomiast brak zaangazowania lub unika-
nie probleméw zamiast ich rozwigzywania
powoduje zwickszenie wartosci tego para-
metru.*®

Rozwigzywanie problemoéw jest jednym
z podstawowych aspektéw edukaciji diabe-
tologicznej skierowanej do dorostych
i mtodszych chorych oraz opiekunéw lub
cztonkéw rodziny dotyczacej aktywnego
udziatu chorego w leczeniu cukrzycy.’
Wiele badan i prac przegladowych po-
twierdza zaleznos¢ miedzy zachowaniami
chorych i ich rodzin w zakresie rozwigzy-
wania probleméw a poprawg zdolnosci ak-

tywnego udziatu chorych w leczeniu,
zmniejszeniem wartoSci HbAl(; oraz popra-
w3 jakosci leczenia pod wzgledem innych
wskaznikow, takich jak czgstosS¢ wizyt

w szpitalnych izbach przyjec lub oddzia-
fach pomocy doraznej oraz wystepowania
incydentéw hipoglikemii. Skuteczne inter-
wencje stuzace rozwigzywaniu probleméw
opracowano zarowno dla cukrzycy typu 1,
jak i typu 2, a takze dla r6znych grup wie-
kowych, etnicznych i spoteczno-ekono-
micznych.'"”* Rozwigzywanie probleméw
jest glownym tematem tego rodzaju sku-
tecznych interwencji, ale moze by¢ row-
niez elementem strategii obejmujgcych
podstawowa edukacje chorych w zakresie
wiedzy o cukrzycy lub innych, pokrew-
nych umiejetnosci.

W tabeli przedstawiono kolejne etapy
rozwigzywania probleméw dotyczacych
udziatu chorych w leczeniu: uswiadomienie
sobie problemu, identyfikacje przeszkod,
opracowanie rozwigzania, planowanie spo-
sobu wprowadzenia zmian, wprowadzenie
zmian, ocen¢ wynikow interwencji oraz
analize. Chociaz kolejne kroki tego proce-
su sg proste, na poszczegdlnych etapach
jego realizacji czgsto pojawiajg si¢ niepo-
wodzenia. Podobnie jak w przypadku nie-
dostatecznego przestrzegania zalecen
terapeutycznych, wynika to z charakteru
przeszkod, przed ktérymi stajg chorzy, po-
trzebnego i dostepnego wsparcia oraz po-
trzeby odpowiedniej ciagtej motywacji
do dziatan.

Skiadowe i metody stosowane
w interwencjach stuzacych
rozwiazywaniu probleméw
Badania naukowe i rozwazania teoretycz-
ne pozwolily na okreslenie gléwnych skla-
dowych programow, ktorych celem jest
rozwigzywanie probleméw. Badania doty-
czace cukrzycy, teorie behawioralne, a ta-
kze badania dotyczace innych przewleklych
choréb oraz badania z zakresu nauki

0 uczeniu si¢ sg Zzrodlem metod, ktore
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Tabela. Kolejne etapy procesu rozwigzywania probleméw dotyczacych aktywnego udziatu chorych w leczeniu cukrzycy

Etap procesu rozwigzywania problemu

Opis

Przyklad rozumowania chorego

Identyfikacja i uswiadomienie sobie problemu

Okreslenie problemu

Mam zbyt duze wartosci HbA .

Identyfikacja przeszkody

Ustalenie, dlaczego wystepuje problem

Nie wykonuj¢ ¢wiczen fizycznych.
Nie mam na to czasu.

Opracowanie rozwigzania

Identyfikacja kilku mozliwych sposobow
rozwiazania problemu

Mam czas w weekendy. Mogtabym tez
poprosi¢ me¢za, aby dwa razy w tygodniu
to on odbierat dzieci.

Planowanie sposobu wprowadzenia zmian

Okreslenie poszczegblnych etapow rozwigzania W ten weekend porozmawiam z mezem

problemu, identyfikacja mozliwych przeszkod

o moich planach. Jezeli nie bedzie mégt

utrudniajacych realizacj¢ rozwigzania problemu, odebra¢ dzieci, poprosze sasiadke, aby

planowanie, podj¢cie wstepnych krokow

przypilnowala je po pracy. Zamierzam
pojS¢ na spacer w niedziel¢ po potudniu.
Jezeli bedzie pada¢, p6jde na basen.

Wprowadzanie zmian

Zamiar, Swiadomos¢ sytuacyjna i podjecie
decyzji

Dobrze, TERAZ nadszedt czas na ten
spacer. Musz¢ oderwac si¢ od telefonu.

Ocena wynikow interwencji

Ocena powodzenia dziatan i przyczyn
uzyskania okreslonych wynikow

Nie poprositam sasiadki o przypilnowanie
dzieci. Batam si¢, ze si¢ zgodzi, ale

w rzeczywistosci nie miatam ochoty tego
zrobié. Posztam na dhugi spacer!

Analiza

mogg zwigkszac skutecznos¢ programow
stuzacych rozwigzywaniu problemoéw. Sg
to takie metody, jak zwrotne przekazywa-
nie informacji (feedback), nauczanie pro-
blemowe, uwzglednienie logiki motywacji
z perspektywy chorego, identyfikacja
wzorcOw przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych oraz zwigzanych z tych prze-
szkod, a takze takie metody realizacji
programow, ktore zapewniaja chorym re-
gularny dostep do dziatan i wsparcia w za-
kresie budowania umiejetnosci.

Zwrotne przekazywanie informacji
W ramach interwencji dotyczacych aktyw-
nego udziatu chorych w leczeniu zwykle
dostarcza si¢ im zwrotnych informacji
na temat wskaznikéw klinicznych, zacho-
wania lub post¢pu w zakresie rozwigzy-
wania probleméw. Celem dostarczania
takich danych jest informowanie, nagra-
dzanie oraz motywowanie do pewnych
zachowan.” Skutecznos¢ zwrotnego
przekazywania informacji moze wynikac
z uSwiadamiania sobie rozbieznoSci mig-
dzy zatozonymi a osiagni¢tymi celami.
Uwaza si¢, ze zwrotne informowanie
0 nieosiagnigciu pewnego celu stwarza
dyskomfort (dysonans poznawczy) lub
motywuje do dziatan.

Nie nalezy jednak przecenia¢ wartosci
zwrotnego przekazywania informacji
i nadmiernie polegac na tej metodzie, po-
niewaz jej skutecznos¢ zalezy od tego,
czy chorzy majg jasno zdefiniowane cele,
sa zmotywowani do osiagnigcia z gory
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Analiza r6znych aspektow wczesniejszych
krok6éw w celu zwigkszenia
prawdopodobienstwa powodzenia

ustalonego poziomu sprawnosci i uzyska-
li wystarczajace informacje, aby zrozu-
mie¢ rézne opcje behawioralne stuzgce
poprawie sprawnosci. Zwrotne przekazy-
wanie informacji dziata najlepiej w przy-
padku poréwnywania ze stanem
docelowym. Najlepiej, jesli ten stan doce-
lowy ustalany jest wspolnie przez cho-
rych i lekarzy, kt6rzy razem okreslaja cele
dziatania. Jezeli cel nie jest wyznaczany
we wspolpracy z chorymi, poréwnanie
stanu obecnego z docelowym moze miec
charakter normatywny, np. oparty na lo-
kalnych, regionalnych lub ogélnokrajo-
wych standardach, ktére chory powinien
osiagnad, lub tez by¢ poréwnaniem

z wczesniejsza sprawnoscia chorego. Nie-
zaleznie od tego, jakie Zr6dto danych zo-
stanie wykorzystane do wyznaczenia celu,
znaczenie i wiarygodno§¢ danych stano-
wigcych podstawe poréwnan nalezy oce-
niac z perspektywy chorego.

Nauczanie problemowe

Nauczanie problemowe jest indukujacym
podejsciem do nauczania. W tej metodzie
cykl rozwigzywania problemu zaczyna si¢
od okreslonego problemu zwigzanego

z aktywnym udzialem chorego w leczeniu
i ostatecznie prowadzi do rozwigzan, kto-
re moga by¢ uogoélnione na inne proble-
my.” Jest to przeciwiefistwo tradycyjnych
metod edukacyjnych dydaktyczno-wykta-
dowych, w ktorych proces uczenia rozpo-
czyna si¢ od koncepcji wyzszego rzedu
(np. znaczenia okreslonych wartosci HbA )

Musze porozmawiac z sasiadka

i upewnic si¢, ze naprawd¢ nie ma nic
przeciwko temu, aby przypilnowa¢ moje
dzieci. Bede czesciej chodzita na spacer.

i moze konczy¢ si¢ wykorzystaniem tej
koncepcji w odniesieniu do danego pro-
blemu zwigzanego z aktywnym udzialem
chorego w leczeniu.

W ramach wszechstronnych interwen-
¢ji mozna udostgpniac pisemne scenariu-
sze lub materialy audiowizualne, ktére
rozpoczynajg si¢ od przedstawienia pew-
nego problemu zwigzanego z aktywnym
udzialem chorego w leczeniu, a nast¢pnie
modelowego rozwiazania tego problemu
z wykorzystaniem jednego lub kilku mozli-
wych sposobéw. Wykazano, ze to modelo-
wanie umiejetnosci zwicksza sprawnosé
samych chorych w zakresie wykorzystywa-
nia tych umiejetnosci,” a nauczanie pro-
blemowe moze zapewnia¢ wicksza
motywacj¢ chorych do rozwigzywania pro-
blemoéw niz tradycyjne podejscie dydak-
tyczne. Metoda nauczania problemowego
zostata z powodzeniem wykorzystana
w ksztalceniu medycznym, naukowym
i matematycznym, a takze w edukagji dia-
betologicznej.***

Metoda nauczania problemowego
opiera si¢ na nauczaniu w powtarzajacych
si¢ cyklach. Chorzy i klinicySci mogg po-
czatkowo mie¢ duze oczekiwania i sadzic,
ze rozwigza dany problem za pierwszym
podejsciem. Rozwigzywania probleméw
najlepiej jednak nauczac¢ w cyklach, ponie-
waz przeszkody utrudniajgce przestrzega-
nie zalecen terapeutycznych moga
wymagac wielokrotnych analiz, niekiedy
z wykorzystaniem réznych podejsé lub za-
SObow.
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Logika motywacji z perspektywy
chorego
Mimo ze t¢ kwesti¢ uwaza si¢ za wazna, to
wigkszos¢ aspektow zwigzanych z angazo-
waniem si¢ chorych w interwencje stuza-
ce rozwigzywaniu problemow nie zostala
dobrze zbadana. Zaangazowanie w zacho-
wania zwigzane z wlasnym udzialem w le-
czeniu moze by¢ w wigkszym lub
mniejszym stopniu umotywowane checia
osiggnigcia lepszego stanu zdrowia i lepszej
jakosci zycia. Zwykle jednak nie wystarcza
to do zagwarantowania przestrzegania zale-
cen terapeutycznych. Niektore korzysci
zwigzane z przestrzeganiem zalecen tera-
peutycznych, np. wynikajace ze zmniej-
szenia masy ciala, moga zapewniac
natychmiastowg satysfakcj¢. Na ogot jednak
korzysci z przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych ujawnig si¢ dopiero w przyszto-
§ci. Postugiwanie si¢ przysztym ryzykiem
i przyszlymi korzySciami z zachowan ko-
rzystnych dla zdrowia w celu wplynigcia
na terazniejsze zachowania chorych jest
szczegOlnie trudne.®

Interwencje stuzace rozwigzywaniu
probleméw moga odnosi¢ si¢ do kwestii
tej motywacji na dwa sposoby. Jednym
z nich jest tworzenie scenariuszy rozwigzy-
wania probleméw dotyczacych cukrzycy
metodg nauczania problemowego, dzi¢ki
czemu rozwigzanie problemu i udzial cho-
rego w leczeniu zostaja wprost powigzane
z krotko- i dlugoterminowymi korzyscia-
mi, takimi jak poprawa wygladu, zwigkszo-
na energia, wigksza sprawnosc ruchowa
lub mniejsza liczba wizyt u lekarza. Dru-
gim sposobem zwigkszania zaangazowania
i motywagji chorych jest wykorzystywanie
w ramach programu naturalnie satysfak-
cjonujgcych dziatan.” Mozna to osiggnac
przez interakcje z innymi chorymi znajdu-
jacymi si¢ w podobnej sytuacji, realizowa-
ne np. za poSrednictwem Internetu, ktore
zapewniaja odpowiednie poradnictwo
i wsparcie. Uwaza si¢, ze interwencje obej-
mujace udziat innych chorych znajduja-
cych si¢ w podobnej sytuacji maja duzy
potencjal, jesli chodzi o poprawe zaanga-
zowania chorych oraz praktyczne mozli-
wosci realizowania programow zmian
behawioralnych w cukrzycy. Ponadto sku-
tecznego wsparcia w zakresie rozwigzywa-
nia problemoéw mozna rowniez udziela¢
indywidualnie lub za posrednictwem grup
samopomocy chorych funkcjonujacych
przy danej przychodni.™

Swiadomosé problemu i przeszkody
utrudniajace przestrzeganie zalecei
terapeutycznych

Pierwszym, i by¢ moze najwazniejszym,
etapem rozwigzywania problemu jest
stwierdzenie, ze dany problem w ogéle
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wystepuje, czyli uswiadomienie go sobie.
Jak juz wspomniano, Swiadomosc¢ proble-
mu mozna stworzy¢ przez zwrotne prze-
kazywanie informacji odnoszacych si¢
do zalecen dotyczacych zachowan zwigza-
nych z udzialem chorego w leczeniu, a ta-
kze informacji na temat tych zachowan
pochodzacych od samego chorego. Dru-
gim etapem jest identyfikacja przeszkod
utrudniajacych udziat chorego w leczeniu
lub przyczyn problemu. Dla niektérych
chorych jest to najtrudniejszy krok.
Jednym z mozliwych podejs¢ do iden-
tyfikacji przeszkod utrudniajacych prze-
strzeganie zalecen terapeutycznych jest
postuzenie si¢ metoda nauczania proble-
mowego i odwrdocenie zwyklego toku roz-
mowy z chorym. Rozpoczyna si¢ wtedy
od identyfikacji pewnego problemu lub
rozbieznosci miedzy zaleceniami dotycza-
cymi samodzielnego leczenia a realizacjg
tego celu. Jezeli pelniejsza ocena prze-
strzegania zalecen terapeutycznych nie
jest mozliwa lub mimo sprzecznych danych
chory stwierdza, ze w pelni przestrzega za-
lecenia, najlepszym rozwigzaniem moze
by¢ rozpoczgcie rozmowy od zapytania
chorego, kiedy ostatni raz w leczeniu cu-
krzycy zdarzylo mu si¢ zrobic cos nie tak,
jak powinien. To poczatkowe skupienie si¢
na okreslonych zdarzeniach lub proble-
mach umozliwia nast¢pnie wykorzystanie
ich jako przyktadow ilustrujacych bardziej
ogolne problemy wplywajace na realizacje
roznych celow zwigzanych z samodziel-
nym leczeniem.

Wzorce przestrzegania zalecei
terapeutycznych

Chorzy staja w obliczu najwigkszych pro-
blemoéw zwigzanych z przestrzeganiem za-
leceni terapeutycznych wtedy, gdy
wychodza z przychodni. W tym momencie
wiedza na temat cukrzycy oraz zalecenia
dotyczace schematu leczenia przestajg by¢
zestawem abstrakcyjnych regut i informacji,
a stajg si¢ czegscia zestawu zadan zycio-
wych, celéw i priorytetow, ktorymi musza
zonglowac. Na majaca zasadnicze znacze-
nie relacj¢ miedzy wiedza o zdrowiu, die-
cie i ¢wiczeniach fizycznych

a pozniejszymi, wynikajacymi z tego dzia-
faniami wplywa wiele waznych czynnikow
psychospotecznych. Kazda decyzja doty-
czaca whasnego udziatu w leczeniu cukrzy-
cy jest podejmowana w kontekscie sieci
ztozonych zaleznosci migdzy wlasnymi za-
sobami, umiejetnoSciami i zdolnosciami,
a takze zmieniajacym si¢ wplywem czyn-
nikéw sytuacyjnych, emocji i motywagji.
Roznego rodzaju przeszkody sa przyczyng
rozmaitych wzorcéw i réznego nasilenia
problemu nieprzestrzegania zalecen tera-
peutycznych. Niektore przeszkody, takie

jak brak lek6éw lub innych srodkéw oraz
mala wiedza na temat cukrzycy, wptywajg
na realizacje wielu celow zwigzanych z sa-
modzielnym leczeniem i ich wyeliminowa-
nie ma zasadnicze znaczenie. Najpierw
nalezy zidentyfikowac przeszkody, ktére
wywieraja silny wplyw na wiele zachowan
zwigzanych z samoleczeniem, biorac

pod uwage duzy potencjal poprawy

w przypadku rozwigzania tych problemow.

Bariery psychospoteczne
Oprocz potencjalnych przeszkod zwigza-
nych z niedostateczng wiedza w kwestiach
zdrowotnych i ograniczonymi zasobami fi-
nansowymi wiele wyzwan, przed ktérymi
staja chorzy na cukrzyce, ma charakter
psychospoleczny.®® Przeszkody psycho-
spoteczne mozna najlepiej wyobrazic so-
bie jako interakcje miedzy warunkami
zewngtrznymi a pogladami, umiejgtnoscia-
mi, motywacjg i emocjami chorych. Do ta-
kich psychospotecznych przeszkod
utrudniajacych przestrzeganie zalecen te-
rapeutycznych przez chorych nalezg: skre-
powanie w zwigzku z chorobg, problemy
Zwigzane z porozumiewaniem si¢ oraz nie-
dostateczne planowanie na wypadek wy-
stgpienia sytuacji stwarzajacych problemy.
Niektore bariery psychospoleczne po-
jawiaja si¢ w zwigzku z wigkszg liczba sytu-
acji i zadan niz inne i dlatego moga by¢
dobrym celem interwencji stuzacych roz-
wigzywaniu problemoéw. Czesta przeszko-
da jest uczucie skrepowania zwigzane
z chorobg, ktére moze wplywac na wiele
zadan wigzacych si¢ z samodzielnym le-
czeniem. Rowniez depresja lub wypalenie
prawdopodobnie be¢da wplywac na rozne
sytuacje i cele, niejako przykrywajac inne
problemy. Depresja wystgpuje u znacznej
czesci dorostych chorych na cukrzyce ty-
pu 2 i istotnie wplywa na przestrzeganie
zalecen terapeutycznych, a jej wystepowa-
nie powinno by¢ rutynowo oceniane.” In-
ne przeszkody mogg by¢ powigzane
z okreslonymi zadaniami, pewnymi pora-
mi dnia (np. oznaczenie st¢zenia glukozy
we krwi w godzinach porannych) lub na-
wet pewnymi osobami, ktorych interakcja
z chorym niekorzystnie wplywa na prze-
strzeganie zalecen terapeutycznych.
Jedna z czgsto zgtaszanych i klinicznie
frustrujacych barier psychospotecznych
jest zapominanie. Samo stwierdzenie, ze
chory zapomina o r6znych aspektach
zwigzanych z leczeniem, moze nie wyda-
wac si¢ szczegolnie uzyteczna informacja
w kontekscie dziatan majacych na celu
rozwigzywanie probleméw, ale mozliwe jest
odkrycie rzeczywistego znaczenia zapomi-
nania. Kiedy chory zglasza taki problem,
moze to wskazywac na konkurencyjne
priorytety lub umotywowany opor
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przed aktywnym samodzielnym lecze-
niem. Konkurencyjnos¢ priorytetow ozna-
cza po prostu, ze inne zdarzenia lub cele
zyciowe sg bardziej interesujace, wazniej-
sze lub zastugujace na uwage. W przypad-
ku tego typu problemu z przestrzeganiem
zalecen terapeutycznych pomocne mogg
by¢ proste rozwigzania, takie jak przypo-
minanie i alarmy (np. programowane
w urzadzeniach elektronicznych).
Umotywowany opor przed wlasnym ak-
tywnym udzialem w leczeniu lub styl za-
chowania polegajacy na unikaniu
problemoéw zamiast ich rozwigzywania
moze by¢ mniej podatny na tego rodzaju
instrumentalne wsparcie za pomoca przy-
pomniefl. Samo nauczenie tych os6b
umiejetnosci rozwigzywania problemow
prawdopodobnie bedzie nieskuteczne bez
dodatkowego wsparcia, poniewaz ci cho-
rzy moga nie umie¢ identyfikowac lub za-
akceptowac probleméw. U tych os6b
najlepszym rozwigzaniem moze by¢ roz-
poczgcie procesu poprawy przestrzegania
zalecen terapeutycznych od doswiadczen,
ktore mogg pozytywnie zwrdocic ich uwage
na cukrzyce, takich jak rozmowy motywa-
cyjne.®

Metody realizacji programéw
Skuteczne programy rozwigzywania pro-
blemoéw zwigzanych z cukrzyca powinny
obejmowac wykonalny, fatwo dostepny
oraz odpowiedni dla danej populacji me-
chanizm modelowania rozwigzywania pro-
bleméw, potgczony z mozliwoscia
regularnego porozumiewania si¢ w zwiaz-
ku z wykorzystywaniem tego cyklu progra-
mu rozwigzywania problemu
do eliminowania przeszkod utrudniaja-
cych udziat chorego w leczeniu cukrzycy.
Te funkcje zostaly z powodzeniem czgscio-
wo lub catkowicie zrealizowane za pomo-
ca roznych dostepnych technologii,
miedzy innymi telefonu, poczty elektro-
nicznej, Internetu oraz technologii mobil-
nych, takich jak telefony komérkowe.'*'3*
Wykorzystanie tych sposobéw przekazy-
wania tresSci edukacyjnych dotyczacych
rozwigzywania problemoéw i porozumiewa-
nia w zwigzku z calym procesem stwarza
wiecej okazji do nauki i moze zwigkszac
skutecznosc, dostepnosé, praktyczng przy-
datnos¢ oraz trwatos¢ tych programéw.
Dla wielu chorych doskonalym Srod-
kiem przekazywania tresci, monitorowania
i wsparcia klinicznego jest Internet.
W przyblizeniu 77-83% rodzin w Stanach
Zjednoczonych regularnie korzysta z In-
ternetu.” Wsrod os6b w wieku 55 lat
wskaznik korzystajacych z Internetu jest
mniejszy (64%) i zmniejsza si¢ wraz z wie-
kiem.*** Kluczem do wykorzystywania In-
ternetu w réznych populacjach leczonych
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w danej przychodni jest integracja tego
narze¢dzia z alternatywnymi lub dodatko-
wymi metodami realizacji programow.
Na przyklad dla starszych oséb najlep-

szym rozwigzaniem moze by¢ uwzglednie-

nie uzupetniajagcych metod nauczania,
takich jak instrukcje pisemne lub przeka-
zywane podczas osobistych kontaktow,

a takze wykorzystywanie powszechnie do-
stepnych technologii, takich jak telefony
domowe.

Kwestie zwiazane z realizacja
w praktyce klinicznej
programoéw rozwiazywania
probleméw zwiazanych
z aktywnym udzialem chorego
w leczeniu
Mimo ze program rozwigzywania proble-
mow zwigzanych z aktywnym udzialem
chorego w leczeniu jest bardzo przydatny
jako metoda poprawy przestrzegania zale-
cen terapeutycznych, elementem, ktéry
prawdopodobnie budzi najmniejsze zain-
teresowanie, jest behawioralna sktadowa
opieki nad chorymi z przewlekta choro-
ba.”” Chociaz wspolne rozwigzywanie pro-
blemo6w zalecane jest jako element
wszechstronnego programu edukacji do-
tyczacej aktywnego udziatu chorego w le-
czeniu cukrzycy, eksperci i badacze
zwrocili uwage na dwa sprzeczne aspekty
zalecen dotyczacych realizacji programow
stuzgcych rozwijaniu tych umiej¢tnosci
u chorych: w modelu leczenia choréb
przewlektych (Chronic Care Model) uzna-
no, ze edukacja dotyczgca aktywnego
udziatu chorego w leczeniu cukrzycy po-
winna by¢ prowadzona w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej,™* ale lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej znacznie
chetniej i czesciej wykorzystujg te progra-
my, jezeli s3 one realizowane w znacznym
stopniu poza przychodnig.**

Jednym z modeli, ktory stuzy obecnie
w praktyce klinicznej do realizacji progra-
mow aktywnego udziatu chorych w lecze-
niu, jest wykorzystywanie minimalnych
zasobow przychodni do zapoznania cho-
rego z interwencjg oraz zapewnienia od-
powiedzialnosci i monitorowania. P6Zniej
interwencja prowadzona jest w wigkszosci
poza przychodnig, za pomocg Internetu
lub innych, bardziej dost¢pnych me-
tod.****% Chociaz zaprojektowano inter-
wencje stuzace zaspokojeniu tej potrzeby
ograniczenia wykorzystania zasobow przy-
chodni, istnieje luka w zakresie wykorzy-
stywania wynikow tych badan w praktyce
klinicznej, a lekarze maja ograniczone mo-
zliwosci kierowania chorych do udziatu
w takich programach. W niedawnym bada-
niu ankietowym specjalisci i lekarze pod-

stawowej opieki zdrowotnej wymienili ten
brak mozliwosci kierowania chorych jako
jedng z trzech gléwnych przeszkod utrud-
niajacych akceptacje i wykorzystywanie
edukacji dotyczacej aktywnego udziatu
chorych w leczeniu cukrzycy.*

Ocena odpowiednich wskaznikéw
Oproécz wyzej wspomnianych pogladow
jednym z podstawowych wyzwan we
wspieraniu rozwigzywania probleméw

w warunkach badan naukowych i praktyki
klinicznej jest potrzeba dokltadnego mie-
rzenia zachowan zwigzanych z aktywnym
udziatlem chorych w leczeniu, przeszkod
utrudniajacych ten udzial oraz samych
procedur rozwigzywania problemow.
Wszystkie te kwestie zwykle oceniane sg
na podstawie informacji podawanych
przez uczestnikow, czesto biednych, co
wynika z niedokladnego zapamigtywania
oraz subiektywnosci oceny odpowiedzi.”
Najnowsze proby mierzenia udziatu cho-
rych w leczeniu i innych zachowan zwigza-
nych ze zdrowiem w czasie rzeczywistym
za pomocg mobilnych technologii sa obie-
cujgce.® Na przyklad w niedawnym badaniu
stwierdzono przydatnos¢ wykorzystywania
aparatow fotograficznych wbudowanych
w telefony komérkowe do dokumentowa-
nia wyboru rodzaju i ilodci produktow
zywnosciowych.” Wiele mobilnych syste-
mow umozliwia oceng, ktora jest czasowo
i przestrzennie blizsza rzeczywistym prze-
szkodom utrudniajacym udziat chorych

w leczeniu, ale wcigz zalezy od doktadne-
go przekazywania danych przez samych
chorych. Wszelka automatyzacja lub mo-
bilne monitorowanie zachowan zwigza-
nych ze zdrowiem znacznie zwickszytyby
praktyczne mozliwosci wykorzystywania
danych na temat przestrzegania zaleceni
terapeutycznych w rutynowym postepo-
waniu klinicznym.

Skuteczne strategie dlugoterminowe
Nie opracowano dlugoterminowych mode-
li realizacji programow rozwigzywania pro-
bleméw. Chociaz nie ulega watpliwosci, ze
w miare uptywu czasu przeszkody utrud-
niajace udzial chorego w leczeniu beda si¢
zmienialy i pojawig si¢ nowe, nie jest jasne,
w jaki sposéb chorzy przystosowujg si¢

do interwengcji shuzacych rozwigzywaniu
probleméw. Mato prawdopodobne jest, aby
chorzy chcieli uczy¢ si¢ rozwiagzywania pro-
blemow przez nieograniczony lub dhugi
czas (jezeli jest to postrzegane jako praca).
Nawet w przypadku programow, w ktérych
poczatkowo najwyrazniej udaje si¢ uzyskac
odpowiednie zaangazowanie chorych,

z czasem bedzie nast¢powat nieunikniony
spadek zaangazowania, a liczba chorych
uczestniczacych w programie bedzie si¢
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zmniejszala.” By¢ moze intensywne inter-
wencje majgce na celu budowanie umiejet-
nosci w zakresie aktywnego udziatu
chorych w leczeniu najlepiej wykorzysty-
wac okresowo, w razie pojawienia si¢ takiej
potrzeby, lub jako mechanizmy zapobiega-
nia ponownym problemom, ktére sg uru-
chamiane w odpowiednim momencie
dzigki monitorowaniu czynnikéw ryzyka

w ramach systemu opieki zdrowotne;j.

W razie potrzeby chorzy mogg tez kontynu-
owac wspotprace z zastosowaniem Srod-
kow czy dziatan zapewniajacych wsparcie
w rozwigzywaniu problemow, takich jak fo-
ra internetowe czy innego rodzaju grupy
dyskusyjne.

Wspéiny wybér probleméw

i identyfikacja przeszkéd
Istotnym zagadnieniem, ktére moze wply-
wac na powodzenie wsparcia w zakresie
rozwigzywania problemow, jest jakos¢
wspotpracy miedzy chorym i lekarzem. Le-
karze moga po prostu dostrzegac potrze-
be zmian w stylu zycia, ktore umozliwia
aktywny udziat chorego w leczeniu cu-
krzycy. Chorzy czgsciej postrzegaja zada-
nia zwigzane z samodzielnym leczeniem
jako mogace podlegac¢ modyfikacji i dazg
do adaptacji lub zmiany zalecen dotycza-
cych aktywnego udzialu w leczeniu w taki
sposob, aby te zalecenia pasowaly do ich
wiasnych potrzeb i wyboréw w zakresie
stylu zycia.”” Oznacza to, ze chorzy i leka-
rze mogg réznic si¢ pogladami na temat
tego, na czym polega problem dotyczacy
przestrzegania zalecenl terapeutycznych.
Z perspektywy klinicysty problem istnieje
wtedy, kiedy zadania zwigzane z udzialem
chorego w leczeniu nie sa wykonywane

z odpowiednig czestotliwoscia lub jakosc
realizacji tych zadan jest nieodpowiednia.
Z perspektywy pacjenta problem moze
pojawiac sie tylko w przypadku wystapie-
nia istotnych dla danego chorego, powa-
znych i natychmiastowych negatywnych
konsekwencji. Mogg one, ale nie musza,
wigzac si¢ ze stanem zdrowia, mogg tez
byc¢ zwigzane z czynnikami psychospotecz-
nymi lub socjoekonomicznymi. Negatyw-
ne konsekwencje moga ponadto wigzac
si¢ z samym wykonywaniem badz tez nie-
wykonywaniem zadan zwigzanych z samo-
dzielnym leczeniem.

Ustalajac, na czym powinny skupic si¢
dzialania stuzace rozwiazaniu problemu,
trzeba wzia¢ pod uwagg kilka aspektow
przeszkod utrudniajacych choremu aktyw-
ny udzial w leczeniu. Chorzy mogg by¢
zmotywowani do skupiania si¢ na tych
przeszkodach, ktore sa przyczyna bolu lub
leku, badz tez wywoluja powazne nastep-
stwa, jezeli chodzi o czas i pienigdze. Le-
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karze mogg raczej ukierunkowywac cho-
rych na wybor takiego problemu, ktory
ma najwigkszy natychmiastowy wpltyw

na stabilnos¢ stezenia glukozy we krwi.
Wyzwaniem dla lekarzy jest wspieranie
chorych w ich staraniach majgcych na celu
rozwigzanie problemu, a zarazem nadal
udzielanie odpowiednich wskazéwek i po-
rad w sytuacji, w ktorej ich priorytety sa
rozbiezne. W wickszosci przypadkoéw bar-
dziej motywujace i ostatecznie lepiej pod-
trzymujace starania chorego bedzie
pozwolenie, aby to chory zdecydowat,

na czym nalezy si¢ skupi¢ w dziataniach
stuzgcych rozwigzaniu problemu. Wspiera-
jac chorych w tym autonomicznym wyborze
przeszkod utrudniajacych przestrzeganie
zalecen terapeutycznych, a jednoczesnie
wcigz shuzgc wskazowkami dotyczacymi
klinicznego znaczenia danej przeszkody,
lekarz moze wzmacnia¢ wlasne relacje

z chorymi.*"*>

Podsumowanie

Jezeli chodzi o poprawe dtugotermino-
wych wynikow leczenia i ograniczanie daja-
cych si¢ unikna¢ kosztow opieki zdrowotnej,
niewiele kwestii ma wigksze znaczenie niz
odpowiednie przestrzeganie zalecen tera-
peutycznych przez chorych. Zasadnicza
rol¢ w poprawie przestrzegania zalecen te-
rapeutycznych przez chorych odgrywaja
umiejetnosci rozwigzywania problemoéw.
Do przeszkod utrudniajacych skuteczne
rozwigzywanie probleméw w praktyce kli-
nicznej naleza ograniczenia czasowe i do-
stepnych zasobow, a takze ograniczone
mozliwosci kierowania chorych do udziatu
w realnych i dostatecznie rozpowszech-
nionych programach. Nowsze programy
rozwoju umiejetnosci chorych w zakresie
aktywnego samodzielnego leczenia, ktore
obejmujg rOwniez zagadnienia zwigzane

z rozwigzywaniem probleméw, wymagaja
zazwyczaj jedynie minimalnego zaangazo-
wania czasu i Srodkow ze strony przychod-
ni, natomiast wi¢kszos¢ dziatan chorych
jest realizowana i monitorowana poza
przychodnia.

Do zidentyfikowanych priorytetowych
dziatan stuzacych zwigkszeniu mozliwosci
kierowania chorych do udziatu w takich
programach nalezg: rozw6j badan shuzg-
cych lepszemu wykorzystywaniu w prakty-
ce klinicznej wynikéw badan naukowych
dotyczacych cukrzycy, tworzenie progra-
mow, ktére moglyby by¢ wykorzystane
w roznych sytuacjach klinicznych, a takze
opracowanie interwencji, ktére mozna by
kontynuowac przez odpowiednio dtugi
czas.” Kiedy te priorytety znajda odzwier-
ciedlenie w skutecznych i dajacych si¢
adaptowac programach, klinicysci beda

mogli wybierac i wdrazac realne interwen-
cje, ktore beda odpowiednio dostosowa-
ne do danych warunkéw klinicznych,
dostepnosci zasobow i populacji chorych.
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