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Streszczenie
Pro�jekt�ba�da�nia.�Ana�li�za�de�cy�zyj�na
Ba�da�na�gru�pa.�Do�ro�śli�cho�rzy�na cu�krzy�cę
w wie�ku 60-80�lat.

Me�to�dy. Au�to�rzy�stwo�rzy�li�mo�del�sy�mu�-
la�cyj�ny,�aby�osza�co�wać�po�ten�cjal�ne�ko�rzy�-
ści�z in�ten�syw�nej�(do�ce�lo�wo�HbA�

1C

<7,0%)�w po�rów�na�niu�z umiar�ko�wa�ną
(do�ce�lo�wo�HbA�

1C
<7,9%)�kon�tro�lą�gli�ke�-

mii�u do�ro�słych��w po�de�szłym�wie�ku�
cho�rych�na cu�krzy�cę�(za�rów�no�świe�żo�
wy�kry�tą,�jak�i o zró�żni�co�wa�nym�cza�sie
trwa�nia)�i�z wie�lo�ma�współ�ist�nie�ją�cy�mi
cho�ro�ba�mi�i ogra�ni�cze�nia�mi�czyn�no�ścio�-
wy�mi.�Da�ne�do�mo�de�lu�uzy�ska�no�z do�-
stęp�nych�prób�kli�nicz�nych�i ba�dań
ko�hor�to�wych.�Współ�ist�nie�ją�ce�cho�ro�by
i ogra�ni�cze�nia�czyn�no�ścio�we zo�sta�ły�po�-
dzie�lo�ne�na ka�te�go�rie�z wy�ko�rzy�sta�niem
uprzed�nio�spraw�dzo�ne�go�sche�ma�tu,�a na�-
stęp�nie�uży�to�ich�do wy�li�cze�nia�prze�wi�dy�-
wa�ne�go�okre�su�prze�ży�cia.�Po�ten�cjal�ne
ko�rzy�ści�z in�ten�syw�nej�kon�tro�li�gli�ke�mii
wy�ra�żo�no�ja�ko�śred�nią�uzy�ska�nych�lat�ży�-
cia�sko�ry�go�wa�ną�o ich�ja�kość.�Po�wi�kła�-
niom�za�le�żnym�od cu�krzy�cy�(np.�śle�po�ta,
schył�ko�wa�nie�wy�dol�ność�ne�rek,�am�pu�ta�-
cja,�za�wał�mię�śnia�ser�co�we�go)�przy�pi�sy�wa�-
no�zgod�nie�z po�przed�ni�mi�ba�da�nia�mi
okre�ślo�ne�zna�cze�nie�zdro�wot�ne.�Mo�del
nie�uwzględ�niał�kosz�tów�i nie�okre�ślał�po�-
gor�sze�nia�ja�ko�ści�ży�cia�i po�wi�kłań�(np.�hi�-
po�gli�ke�mii)�za�le�żnych�od in�ten�syw�nych
me�tod�le�cze�nia.�Uwzględ�nio�no,�zgod�nie
z da�ny�mi�ze�star�szych�ba�dań,�sto�so�wa�nie
in�nych�le�ków�re�du�ku�ją�cych�ry�zy�ko�in�cy�-
den�tów�ser�co�wo�-na�czy�nio�wych.�

Wy�ni�ki. Stwier�dzo�no�je�dy�nie�nie�wiel�-
kie�ko�rzy�ści�z za�sto�so�wa�nia�in�ten�syw�nej
kon�tro�li�gli�ke�mii�(51-116�do�dat�ko�wych
dni�ży�cia�sko�ry�go�wa�nych�o je�go�ja�kość),
któ�re�wy�raź�nie�za�le�ża�ły�od wie�ku�i stop�-
nia�nie�spraw�no�ści.�Stwier�dzo�no,�że�je�że�li
prze�wi�dy�wa�ny�okres�prze�ży�cia�wy�no�si�
<5�lat,�to�in�ten�syw�na�kon�tro�la�gli�ke�mii,
na�wet�przy�naj�bar�dziej�opty�mi�stycz�nych
za�ło�że�niach,�za�pew�nia�je�dy�nie�nie�wiel�ką
ko�rzyść.�

Wnio�ski: De�cy�zja�o wpro�wa�dze�niu�in�-
ten�syw�nej�kon�tro�li�gli�ke�mii�u osób�w po�-
de�szłym�wie�ku�po�win�na�uwzględ�nić
prze�wi�dy�wa�ny�okres�ży�cia,�któ�ry�mo�żna
osza�co�wać�na pod�sta�wie�wie�ku�i sta�nu
czyn�no�ścio�we�go.�Star�si�do�ro�śli�z ogra�ni�-
czo�nym�okre�sem�prze�ży�cia�nie�od�nio�są,
z du�żym�praw�do�po�do�bień�stwem,�ko�rzy�ści
z in�ten�syw�nej�kon�tro�li�gli�ke�mii�w po�rów�-
na�niu�z umiar�ko�wa�ną.�

Ko men tarz
Opie�ka�me�dycz�na�nad cho�ry�mi�na cu�krzy�-
cę�w po�de�szłym�wie�ku�stwa�rza�wie�le�wy�-
zwań.�Czę�stość�po�wi�kłań�zwią�za�nych
z cu�krzy�cą�wzra�sta�z wie�kiem�i cza�sem
trwa�nia�cu�krzy�cy.�W tej�gru�pie�wie�ko�wej
czę�ściej�stwier�dza�się�dzia�ła�nia�nie�po�żą�da�-
ne�le�cze�nia�oraz�współ�ist�nie�ją�ce�po�wa�żne
scho�rze�nia�i więk�szą�umie�ral�ność.�Nie�wie�-
le�ba�dań�kli�nicz�nych�oce�nia�ło�ko�rzy�ści
i złe�stro�ny�te�ra�pii�u osób�w po�de�szłym
wie�ku.�Kon�se�kwen�cją�tej�sy�tu�acji�jest�po�-
dej�mo�wa�nie�de�cy�zji,�jak�w przy�pad�ku�in�-
ten�syw�nej�kon�tro�li�gli�ke�mii�u cho�rych
w po�de�szłym�wie�ku,�na pod�sta�wie�wy�ni�-
ków�ba�dań�prze�pro�wa�dzo�nych�u osób
w śred�nim�wie�ku.

In�ten�syw�na�kon�tro�la�gli�ke�mii�jest�za�-
da�niem�o du�żym�stop�niu�trud�no�ści,�wy�-
ma�ga�ją�cym�du�że�go�na�kła�du�pra�cy�ze
stro�ny�cho�rych,�pra�cow�ni�ków�i sys�te�mu
ochro�ny�zdro�wia.�Wpro�wa�dze�nie�do le�-
cze�nia�za�sad�in�ten�syw�nej�kon�tro�li�gli�ke�-
mii�po�win�no�za�le�żeć�od oce�ny
po�ten�cjal�nych�ko�rzy�ści.�

Bio�rąc�pod uwa�gę�ogra�ni�czo�ną�licz�bę
ba�dań�kli�nicz�nych,�Hu�ang�i wsp.�opra�co�-
wa�li�mo�del�ma�te�ma�tycz�ny�oce�nia�ją�cy�po�-
ten�cjal�ne�ko�rzy�ści�in�ten�syw�nej�kon�tro�li
gli�ke�mii�u osób�w po�de�szłym�wie�ku.�Po�-
słu�ży�li�się�w tym�ce�lu�da�ny�mi�zgro�ma�dzo�-
ny�mi�w ba�daniach�ko�hor�to�wych�oraz
ba�da�niu�UKPDS.1 To�po�zwo�li�ło�oce�nić�ko�-
rzy�ści�in�ten�syw�nej�kon�tro�li�gli�ke�mii,�ja�kie
od�nie�śli�by�cho�rzy�w ró�żnych�gru�pach�wie�-
ko�wych,�z ró�żnym�cza�sem�trwa�nia�cu�krzy�-
cy�i zró�żni�co�wa�nym�stop�niem�spraw�no�ści
czyn�no�ścio�wej.�Nie�jest�za�ska�ku�ją�cy�uzy�-
ska�ny�wnio�sek,�że�ko�rzy�ści�z in�ten�syw�nej
kon�tro�li�za�le�żą�od prze�wi�dy�wa�ne�go�okre�-
su�ży�cia�(bę�dą�ce�go�po�chod�ną�wie�ku�i sta�-
nu�czyn�no�ścio�we�go)2 i cza�su�trwa�nia
cu�krzy�cy.�Oso�by�z ogra�ni�czo�nym�prze�wi�-
dy�wa�nym�cza�sem�prze�ży�cia�(<5�lat)�osią�-
gną�nie�znacz�ne�ko�rzy�ści�z in�ten�syw�nej
kon�tro�li�gli�ke�mii�w po�rów�na�niu�z kon�tro�lą
umiar�ko�wa�ną.�Po�ten�cjal�ne�ko�rzy�ści�są
więk�sze�dla�młod�szej�gru�py�cho�rych,�ale
ró�żni�ca�po uwzględ�nie�niu�cza�su�trwa�nia
cu�krzy�cy�po�zo�sta�je�nie�wiel�ka.�

De�cy�zja,�aby�wy�ni�ki�mo�de�lu�ma�te�ma�-
tycz�ne�go�przed�sta�wić�w uzy�ska�nych�la�tach
ży�cia�sko�ry�go�wa�nych�o je�go�ja�kość,�czy�ni
dość�trud�ną�od�po�wiedź�na py�ta�nie,�czy
ko�rzy�ści�z in�ten�syw�nej�kon�tro�li�gli�ke�mii
od�gry�wa�ją�ro�lę�w gru�pie�cho�rych�z po�-
śred�nim�prze�wi�dy�wa�nym�okre�sem�prze�-
ży�cia�(5-10�lat).�Po�li�cze�nie�kosz�tów
in�ten�syw�nej�kon�tro�li�gli�ke�mii�w po�rów�na�-
niu�z umiar�ko�wa�ną�i ob�li�cze�nie�kosz�tów
po�nie�sio�nych�na uzy�ska�ny�do�dat�ko�wy�rok
ży�cia�sko�ry�go�wa�ny�o je�go�ja�kość,�po�zwo�li�-
ło�by�peł�niej�okre�ślić�ko�rzy�ści�z in�ten�syw�-
nej�kon�tro�li�gli�ke�mii�i od�nieść�je
do wy�ko�rzy�sta�nia�in�nych�za�so�bów�opie�ki
me�dycz�nej.

Kil�ka�cech�mo�de�lu�wska�zu�je�jed�nak,
że�oce�ny�po�ten�cjal�nych�ko�rzy�ści�są�i tak
zbyt�opty�mi�stycz�ne,�a ich�rze�czy�wi�ste�zna�-
cze�nie�jest�mniej�sze,�niż�to�opi�sa�no.
Po pierw�sze,�mo�del�za�kła�da,�że�in�ten�syw�-
na�kon�tro�la�gli�ke�mii�zmniej�sza�ry�zy�ko�po�-
wi�kłań�ser�co�wo�-na�czy�nio�wych,�co�jest

Intensywność kontroli stężeń glukozy powinna
zależeć od wieku i stanu czynnościowego
chorego
Mi�cha�el�Pi�gno�ne, MD,�MPH
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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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