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PACJENTOW Z OBSZAROW WIEJSKICH

Streszczenie

Cukrzyca, ze wzgledu na odnotowywany w ciggu ostatnich dekad gwat-
towny wzrost zapadalnosci i chorobowosci oraz szerokie spektrum powi-
ktan, stanowi bardzo istotny problem kliniczny. Warunkiem skutecznej te-
rapii jest aktywny i odpowiedzialny udziat chorego w procesie leczniczym,
oparty o prawidtowa samokontrole. Celem oceny umiejetnosci samokon-
troli cukrzycy, badaniem ankietowym objeto 79 os6b, w tym 53 mieszkan-
coOw wsi, z cukrzyca typu 11 2, hospitalizowanych w dwdch lubelskich szpi-
talach w 2013 r. Kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa obejmowat
pytania dotyczace: pomiaréw glikemii, objawow i przyczyn hiperglikemii
oraz hipoglikemii, postepowania w ww. stanach, powiktan cukrzycy iich
zapobiegania, diety oraz wysitku fizycznego. Kazdej prawidtowej odpo-
wiedzi przypisano 1 pkt. Dla potrzeb analiz przyjeto okreslenia poziomu
wiedzy: 71-79 pkt.-znaczna, 55-70 pkt.-zadowalajaca, 31-54 pkt.-dosta-
teczna, <31 pkt.-niedostateczna. Wiekszo$¢ mieszkancow, zaré6wno rejo-
now wiejskich jak i miejskich, miata zadowalajaca lub dostateczng wiedze
na temat cukrzycy, a miejsce zamieszkania nie byto zmienna réznicujaca
obie grupy. Natomiast istotnie statystycznie wyzszy poziom umiejetnosci
samokontroli cukrzycy miaty osoby mtodsze, z nizszym wskaznikiem BM],
krétszym wywiadem chorobowym oraz cukrzyca typu 1.

Stowa Kkluczowe: cukrzyca, samokontrola, wie$, miasto
Wstep

Cukrzyca to grupa choréb metabolicznych charakteryzujaca sie hipergli-
kemig wynikajacg z defektu wydzielania i/lub dziatania insuliny. Przewlekta
hiperglikemia wigze sie zuszkodzeniem, zaburzeniem czynno$ci i niewy-
dolnoscig réznych narzadéw, zwtaszcza oczu, nerek, nerwow, serca i naczyn
krwiono$nych [Sieradzki 2013]. Ze wzgledu na odnotowywany w ciggu ostat-
nich dekad gwattowny wzrost zapadalnosci i zwiekszenie liczby oséb cho-
rych na cukrzyce we wszystkich grupach wiekowych oraz szerokie spektrum
powiktan, stanowi ona bardzo istotny problem kliniczny. Obecnie szacuje sie,
ze w Polsce liczba chorych przekracza 3 mln, z czego zdiagnozowanych jest
tylko ok. 2 mln oséb. Natomiast na catym Swiecie na cukrzyce choruje az 371
mlin ludzi [Drzewoski 2013, Strojek iin. 2013]. Przewiduje sie, ze w 2030
roku na $wiecie bedzie ok. 552 mln. os6b cierpigcych na cukrzyce [Strojek
iin. 2013]. Warunkiem skutecznej terapii jest aktywny i odpowiedzialny
udziat chorego w procesie terapeutycznym. Podstawa tej aktywnosci jest sa-
mokontrola, oparta m.in. o wykonywanie pomiaréw glikemii, radzenie sobie
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z hiper- oraz hipoglikemig, edukacje na temat cukrzycy i jej powiktan, odpo-
wiednig aktywnos¢ fizyczng oraz przestrzeganie diety cukrzycowej [Chang
iin. 2005]. Decyzje podejmowane przez pacjenta majg bezposrednie prze-
toZenie na rozwoj powiktan cukrzycy oraz jakos$¢ zycia chorych [Kalinowski
iin. 2012, Szymborska-Kajanek i in. 2009]. Jeszcze w latach 40-tych ubiegte-
go stulecia amerykanski diabetolog Elliot Joslin stwierdzil, ze , Kto wiecej wie
o cukrzycy, zyje dtuzej” [Sieradzki 2013, Trepinska i in. 2004].

Celem niniejszej pracy jest ocena umiejetnosci samokontroli cukrzycy,
w tym wiedzy na temat choroby, wéréd mieszkancow obszaréw wiejskich.

Materiatl i metody

Badaniem ankietowym objeto 79 pacjentéw, w tym 53 mieszkancow
wsi, z cukrzycg typu 1 i 2, hospitalizowanych w 2 lubelskich szpitalach
w maju i czerwcu 2013 r. Opis cech spoteczno-demograficznych badanych
0sOb przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka ankietowanej grupy pacjentéw z cukrzyca

Czynniki spoteczno-demograficzne n %
Kobiety 46 58,23
Ptec¢
Mezczyzni 33 41,77
Wies 53 67,09
Miejsce zamieszkania
Miasto 26 32,91
Podstawowe 21 26,58
Wyksztatcenie Srednie 38 48,10
Wyzsze 20 25,32
Typ 1 24 30,38
Typ cukrzycy
Typ 2 55 69,62
Choruje do 5 lat 28 35,44
Czas choroby Choruje od 6 do 15 lat 29 36,71
Choruje powyzej 15 lat 22 27,85
Glikemia w normie 34 43,04
Ocena glikemii na czczo
Glikemia powyzej normy 45 56,96
Norma 26 32,91
BMI Nadwaga 22 37,85
Otytos¢ 31 39,24

Do oceny umiejetnosci samokontroli, w tym wiedzy na temat cukrzycy,
zastosowano kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa, obejmujacy py-
tania dotyczace: pomiardw glikemii, objawéw i przyczyn hiperglikemii oraz
hipoglikemii, postepowania w ww. stanach, powiktan cukrzycy, higieniczno
-pielegnacyjnych zasad zapobiegania stopie cukrzycowej, stosowania diety
i wptywu alkoholu oraz roli wysitku fizycznego. Kazdej prawidtowej odpo-
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wiedzi przypisano 1 pkt, za nieprawidtowg odpowiedz lub jej brak przyzna-
no 0 pkt. Maksymalnie respondent mégt uzyskac¢ 79 pkt. Dla potrzeb analiz
przyjeto okreslenia poziomu wiedzy:

— 71-79 pkt.- wiedza znaczna,

— 55-70 pkt.- wiedza zadowalajaca,

— 31-54 pkt.- wiedza dostateczna,

— <31 pkt.- wiedza niedostateczna.

Ponadto ankieta zawierata cze$¢ metryczkowa, obejmujaca dane demo-
graficzne. Badanym wykonano takze pomiary antropometryczne celem obli-
czenia wskaznika Body Mass Index (BMI) oraz oznaczono glikemie na czczo.

Oceniane parametry mierzalne przedstawiono przy pomocy wartosci
$redniej i odchylenia standardowego (SD), a niemierzalne- przy pomocy odset-
ka (%) ilicznosci (n). Zgodno$¢ rozktadu zmiennych analizowano w grupach
z rozktadem normalnym przy uzyciu testu Kotmogorova-Smirnowa i Lilliefor-
sa oraz testu W Shapiro-Wilka. W przypadku, gdy zatozenie normalnoSci nie
byto spetnione, stosowano testy nieparametryczne. Do poréwnania wynikéw
miedzy dwoma grupami wykorzystano test U Manna-Whitneya. Natomiast
poréwnania wielu niezaleznych grup wykonywano za pomocg testu rang Kru-
skala-Wallisa. Do poréwnania podgrup, powstatych z podziatu badanej grupy
pod wzgledem okreslonych kryteriow, wykorzystano test nieparametryczny
chi-kwadrat (x?). Korelacje uzyskanych wynikéw badano przy uzyciu wspoét-
czynnika korelacji rang Spearmana. Do obliczen statystycznych wykorzystano
oprogramowanie STATISTICA v. 10.0 (StatSoft). W analizie uzyskanych danych
przyjeto glikemie < 110mg/dl jako prawidtowy poziom glukozy na czczo.

Wyniki

W ogélnej analizie wiedzy na temat samokontroli cukrzycy w badanej
grupie oséb, srednia punktéw wynosita 43,55+13,69, co odpowiadato wie-
dzy dostatecznej, zaden z badanych pacjentéw nie uzyskat wyniku na pozio-
mie znacznym, a 14 oséb (17,7%) miato wiedze niedostateczna.

Wsréd mieszkancow rejonéw wiejskich: 24,5% os6b (n=13) mia-
to wiedze zadowalajaca (61,07+2,69pkt.), 54,8% (n=29) - dostateczna
(40,24+6,66pkt.), a 20,7% (n=11) - niedostateczng (24,00+5,31pkt.). Wy-
niki te byly nieznacznie gorsze od uzyskanych przez mieszkancéw miasta:
30,77%- wiedza zadowalajaca (61,12+2,64pkt.), 57,70%- wiedza dostatecz-
na (44,40+4,69pkt.) oraz 11,53%- wiedza niedostateczna (20,33+2,30pkt.),
cho¢ nie wykazano istotnosci statystycznej. Wyniki uzyskane wsréd miesz-
kancéw rejonéw wiejskich w poréwnaniu do pacjentéw mieszkajgcych
w mie$cie oraz na tle catej grupy ankietowanych przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Poziom wiedzy na temat samokontroli cukrzycy

Ocena Ogoétem Mieszkancy wsi Mieszkancy miasta

poziomu | , )’
wiedzy Srednia | Mediana | SD | Srednia | Mediana | SD | Srednia | Mediana | SD

Zadowalajaca 61,09 61,00 |2,60| 61,07 61,00 |2,69| 61,12 62,00 |2,64
Dostateczna 41,65 43,00 |6,39| 40,24 40,00 |6,66| 44,40 44,00 |4,96
Niedostateczna | 23,21 24,50 4,99 24,00 26,00 |5,31| 20,33 19,00 |2,30
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Analizujac poziom glikemii na czczo w dniu wypetniania ankiet nalezy
stwierdzi¢, ze zdecydowana wiekszo$¢ badanych miata nieprawidtowy po-
ziom glikemii (56,96%), czyli powyzej 110 mg/dl. Sredni wynik stezenia
glukozy na czczo w catej badanej grupie wynosit 134,73+ 52,88 mg/dl, nato-
miast wsrdd mieszkancow rejonow wiejskich- 124,81+ 43,17 mg/dl, a wsrod
0s6b mieszkajgcych w mieScie- 154,96+60,45 mg/dl.

Zaobserwowano nieznamienng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy sta-
nem wiedzy, a stezeniem glukozy na czczo- pacjenci z poziomem wiedzy za-
dowalajgcym mieli nizsze warto$ci porannej glikemii niz chorzy z wiedza do-
stateczng i niedostateczng- odpowiednio mediana: 120,0 mg/dl, 122,5 mg/
dl, 127,5 mg/dl (p=0,899, H=0,219). Natomiast osoby mtodsze, z nizszym
wskaznikiem BMI, krotszym wywiadem chorobowym w kierunku cukrzycy
oraz cukrzycg typu 1, mialy istotnie statystycznie wyzszy poziom umiejet-
nosci samokontroli cukrzycy (p<0,05). Nie stwierdzono istotnych statystycz-
nie réznic miedzy poziomem wiedzy badanych os6b z cukrzycg, a ptcig i wy-
ksztatceniem.

Zdaniem wiekszos$ci respondentow, prawidtowa glikemia na czczo wy-
nosi 70-110 mg/dl (65,82%), a osoba chora na cukrzyce powinna codziennie
kontrolowac glikemie (62,03%). Za najczestsza przyczyne hiperglikemii, kto6-
ra gléwnie manifestuje sie: nadmiernym pragnieniem- polidypsja (83,54%)
i zwiekszona iloScig oddawanego moczu- poliurig (67,09%), a takze sucho-
$cig w jamie ustnej (63,29%) i nadmierng sennoscia (63,29%), uwazano:
zbyt obfity w weglowodany positek (77,22%) i za matg aktywnos¢ fizyczng
(56,22%). Jako wtasciwe postepowanie w ww. sytuacji podawano: kontrole
glikemii (46,84%) i dostrzykniecie dawki insuliny (41,77%). Natomiast za
gtoéwna przyczyne hipoglikemii uwazano za maty positek lub jego brak po po-
daniu insuliny (75,95%) oraz za duzy wysitek fizyczny (63,29%). W tej sytu-
acji, zdaniem ankietowanych, nalezy skontrolowac glikemie (62,03%) i wy-
pis co$ stodkiego (60,76%). Jako potrawy wskazane w diecie cukrzycowe;j
zaznaczano: pieczywo ciemne (96,2%), warzywa (91,14%), dréb (87,34%),
ryby (84,81%) i kasze (78,48%). 88,61% badanych pacjentow uwazato, ze
utrzymanie prawidiowej glikemii jest gtowng korzyscia, wynikajaca z prze-
strzegania diety cukrzycowej. Niewiele mniej, bo 83,54% chorych wskazato
takze jako korzys¢, utrzymanie prawidtowej masy ciata. W opinii ankietowa-
nych pacjentéw z cukrzycg, alkohol uwazany jest za przyczyne uszkodzenia
narzadow wewnetrznych (70,89%) i wzrostu ci$nienia tetniczego (67,09%).
Moze takze spowodowac wystapienie hipoglikemii (58,23%). Wsrod zasad
higieny stép badani najczesciej wymieniali: dbanie o ich czystos¢ i suchos¢
(91,14%) oraz mycie w letniej wodzie (77,22%). Jako istotny element samo-
kontroli wskazywali rowniez wysitek fizyczny, ktéry zmniejsza poziom cukru
we krwi (88,61%) oraz pozwala na redukcje masy ciata (74,68%). Gtéwnymi
po6Znymi powiktaniami cukrzycy, wg. respondentow sg powiktania oczne-
retinopatia (83,54%) i nerkowe- nefropatia (69,62%). Szczegétowe wyniki
w zakresie znajomosci zasad samokontroli cukrzycy, w tym wiedzy na temat
choroby, przedstawia tabela 3.
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Tabela 3. Wyniki oceny poziomu samokontroli, w tym wiedzy na temat cukrzycy, w ba-
danej grupie oséb

Lp. f:r;hoolgirtlll%ln e Kategoria n %

., Codziennie 49 62,03
Czestos¢
1. wykq nyl,/vania Kilka razy w tygodniu 27 | 34,18
pomiarow Raz w tygodniu 3 3,80
glikemii na czczo Raz w miesigcu 2 2,53
Prawidtowa Mniej niz 140 mg/dl (7,8 mmol/I) 18 | 22,78
warto$c glikemii | Mpjej niz 160 mg/dl (8,9 mmol/I) 3| 3,80
2. | na czczo u osoby

chorej na 70 - 110 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l) 52 | 65,82
cukrzyce 110-140 mg/dl (6,1-7,8 mmol/I) 8 10,13
Za mata dawka insuliny lub jej pominiecie 31 | 39,24
3 Przyczyny Za mata aktywno$¢ fizyczna 45 | 56,22
" | hiperglikemii Zbyt obfity w weglowodany positek 61 | 77,22
Dodatkowa choroba (bo6l, gorgczka, infekcja) 32 | 10,51
Nadmierne pragnienie 66 | 83,54
Zwiekszona ilo$¢ oddawanego moczu 53 | 67,09
. Sucho$¢ w jamie ustnej 50 | 63,29
4. i?%gr“/g‘}}l}ikemii Utrata apetytu 14 | 17,72
Béle brzucha, nudnos$ci, wymioty 16 | 20,25
Senno$¢ 50 63,29

Inne 0 0
Picie osolonej wody 4 5,06
Sprawdzenie poziomu glikemii we krwi 37 | 46,84
Postepowanie Wstrzykniecie dodatkowej dawki insuliny 33 | 41,77
podczas Kontakt z lekarzem 31 | 39,24

5. zvg;ztg/%ﬁnia Informowanie cztonkéw rodziny o sposobie

hiperglikemii }é)lc))is;gzpkoiwama w przypadku wystgpienia 27 | 34,18
Wezwanie karetki pogotowia 15| 18,99

Inne 0 0
izr?s};tlinr:;}y positek lub jego brak po podaniu 60 | 75095
Za duza dawka insuliny 41 | 51,90
6. Zgg;%{’gn . Zby‘f du.Zy wysitek fizyczny 50 | 63,29
Spozycie alkoholu 21 | 26,58
Nieregularne przyjmowanie zalecanych lekéw | 25 | 31,65

Inne 0 0
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Spozycie kilku tyzeczek cukru 25 | 31,65
Picie stodkich napojow 48 | 60,76
) Zjedzenie stodyczy 36 | 45,57
l]jgfitcgz;;zwame Spozycie cukru 21 | 26,58
wystgpienia Pomiar poziomu glikemii 49 | 62,03
objawéw Zjedzenie kanapki 43 | 54,43
hipoglikemii
Kontakt z lekarzem 13 16,46
Wezwanie karetki pogotowia 6 7,59
Inne 0 0
Choroby oczu (retinopatia) 66 | 83,54
Zmiany w nerkach (nefropatia) 55 | 69,62
Choroba niedokrwienna serca 44 55,70
Pésne Choroby naczyniowe mdzgu 33 | 41,77
powiktania Miazdzyca tetnic 48 | 60,76
cukrzycy Kardiomiopatia cukrzycowa 15 | 18,99
Zaburzenia czucia bolu i temperatury 28 | 35,44
Zespot stopy cukrzycowej 53 | 67,09
Zmiany skdrne: $wiad, owrzodzenia 28 35,44
Dbanie o to, by stopy byty czyste i suche 72 | 91,14
Mycie stép w letniej wodzie 61 | 77,22
Stosowanie balsamoéw nattuszczajacych,
. : . : , 37 | 46,84
ktorych nie wciera sie pomiedzy palce
Nie wskazane jest chodzenie boso 48 60,76
Zasady Noszenie wygodnego, skérzanego obuwia 56 | 70,89
higieniczno- - -
pielegnacyjne Noszenie bawetnianych, dobrze dopasowanych | 1 | 44 37
stop osoby skarpet '
chorej na Regularne spacerowanie, co poprawia 42 5316
cukrzyce ukrwienie i unerwienie stép ’
Codzienne oglagdanie stop 53 | 67,09
Zwracanie uwagi na mogace wystapic 48 | 6076
skaleczenia i siniaki
Obcinanie paznokci ,na prosto” a nie ,,na 48 | 6076

okragto”
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Pieczywo ciemne 76 96,20
Pieczywo jasne 3 3,80
Nabiat i jego przetwory 37 | 46,84
Jaja 17 | 21,51
Drob 69 | 87,34
Cielecina 52 65,82
Produkty Wolowina 32 40,51
10. zale_cape Wieprzowina 4 5,06
wdiecie Ryby i przetwory rybne 67 | 84,81
cukrzycowej Ttuszcze roslinne 60 75,95
Ttuszcze zwierzece 1,27
Ciasta, stodycze 1,27
Warzywa 72 91,14
Owoce 50 | 63,29
Kasze 62 78,48
Makarony 7 8,86
Powoduje hipoglikemie 46 | 58,23
Moze wywota¢ kwasice ketonowg 28 | 35,44
Wptyw alkoholu ﬁil‘i?ihol wplywa na wzrost ci$nienia tetniczego 53 | 67,09
11. | na organizm - » X
cukrzyka Moze prowadzi¢ do uszkodzenia serca, watroby 56 | 7089
i trzustki ’
Moze powodowac otytos¢ 19 24,05
Inne 0 0
Utrzymanie prawidtowej masy ciata 66 | 83,54
, g('gl;ﬁ?l/}r,nanie poziomu glikemii w granicach 70 | 88,61
Korzysci z prze-
12. | strzegania diety | Zmniejsza stezenie cholesterolu catkowitego 51 | 64,56
cukrzycowej Obniza ci$nienie tetnicze krwi 47 59,49
Zapobiega pdZnym powiktaniom cukrzycy 61 | 77,22
Inne 0 0
Zmniejsza poziom cukru we krwi 70 | 88,61
Zwieksza wydolnos¢ fizyczng i sprawnos¢ 52 | 65,82
Zmniejsza zapotrzebowanie na insuline 45 | 56,96
Wp tyw wysitku Obniza cis$nienie tetnicze krwi 27 | 34,18
13. | fizyeznego — S ——
na organizm Zmniejsza ryzyko wystgpienia powiktan 42 | 5316
cukrzyka cukrzycy ’
Porala s nadvage badiuramal | 59 | 7460
Inne 0 0

*Badany mogt wybraé wiecej niz jedna odpowied?z.
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Podsumowanie

Leczenie cukrzycy jest kompleksowe i obejmuje: farmakoterapie oraz
edukacje terapeutyczng, leczenie dietetyczne i wysitek fizyczny. Postepowa-
nie niefarmakologiczne ma takie samo znaczenie jak regularne stosowanie
lekéw [Sieradzki 2013]. Kazdy chory powinien nauczy¢ sie samodzielnej ob-
serwacji objawow cukrzycy i rozpoznawania zmian w jej codziennym prze-
biegu. Systematyczna kontrola glikemii z zapisywaniem wynikéw w dzien-
niczku samokontroli, odpowiednia korekta dawki insuliny- w przypadku
stosowania insulinoterapii i prawidtowe jej podanie, wtasciwy dobdr po-
sitkéw i aktywnosci fizycznej oraz zabiegi higieniczne, sa elementami sku-
tecznej samokontroli, wptywajgcymi na poprawe jakos$ci zycia chorego z cu-
krzyca [Kalinowski i in. 2012]. Odpowiednia samokontrola pozwala takze na
samodzielng ocene wptywu trybu zycia oraz dodatkowych choréb na steze-
nie glukozy we krwi [Bernas i in. 2004, Long i in. 2012].

Powszechnie wiadomo, Ze istnieje Scista zalezno$¢ pomiedzy stopniem
wiedzy o cukrzycy oraz umiejetnoscig wykorzystania jej w praktyce, a kon-
trolg metaboliczng i rozwojem przewlektych powiktan. Niezbedna jest dobra
wspotpraca miedzy lekarzem a wyedukowanym pacjentem, ktorzy sa partne-
rami w procesie leczenia [Trepinska iin. 2004, Long iin. 2012, Szymborska
-Kajanek iin. 2009]. Dlatego tez w terapii cukrzycy wypracowano koncepcje
leczenia zespotowego, wedtug ktérej wyszkolony pacjent jest pelnoprawnym
cztonkiem zespotu leczacego, ztozonego z wielu specjalistow, a jego propozy-
cje sg w petni uwzgledniane w catoS$ci programu leczniczego [Sieradzki 2013].

W badaniach przeprowadzonych, zaré6wno w Polsce jak iw Szwecji,
wsrod mieszkancow obszaréw wiejskich, wykazano, ze zaledwie okoto poto-
wy pacjentow z cukrzycg prowadzi samokontrole stezenia glukozy we krwi
[Kurdaiin.2003, Maleciin.2008, Ovhediin.2000]. MozZe to wynikac z barie-
ry finansowej, z niedostatecznej edukacji i niezrozumienia potrzeby wykony-
wania takich oznaczen lub braku umiejetnosci interpretacji ich wynikow, czy
tez bariery psychologicznej zwigzanej z naktuciem palca [Malec i in. 2008].
Dlatego tak wazna jest ocena stanu poziomu wiedzy pacjentéw na temat ich
choroby, jej objawéw ikonsekwencji z nig zwigzanych oraz odpowiednia
edukacja i wsparcie pacjenta w procesie leczenia. Ponadto edukacja chorych
z cukrzyca powinna by¢ procesem cigglym i powtarzanym celem utrwalenia
zdobytych wiadomosci i podawania nowych [Kalinowski i in. 2012].

W analizowanej grupie chorych zamieszkujacych obszary wiejskie, po-
nad potowa oséb miata wiedze dostateczng na temat cukrzycy, ale az 1/5
ankietowanych wiedziata niewiele na temat wtasnej choroby. Nalezy takze
zauwazy¢, ze zaden z pacjentow nie uzyskat wyniku odpowiadajacego wie-
dzy na poziomie znacznym. Z dotychczas przeprowadzonych badan wynika,
ze za stan wiedzy o chorobie odpowiada w duzej mierze personel medyczny,
w tym gtéwnie diabetolodzy, pielegniarki ilekarze rodzinni, odpowiednio:
61,5%; 33,8% i26,1% [Latalski iin. 2002]. Tylko ok. 10% chorych w czasie
hospitalizacji uzyskuje niezbedne informacje na temat cukrzycy i jej leczenia,
pomimo zgtaszania niedostatecznego zasobu wiedzy w tym zakresie i checi
jej poszerzenia [Franciosi in. 2001, Marcinkowska i in. 1999]. Stad tez istnieje
konieczno$¢ zbierania informacji na temat umiejetnosci radzenia sobie z cho-
robg celem udzielania chorym odpowiedniego w tym zakresie wsparcia.
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Badania przeprowadzone przez Szurkowska iwsp. [Szurkowska i in.
2002] oraz Schiel i wsp. [Schiel iin. 1999] wskazujg, Ze pacjenci z teren6w
wiejskich osiggajg gorsze wyniki parametréw wyréwnania cukrzycy, niz pa-
cjenci zamieszkujgcy miasta [Malec iin. 2008]. W badanej grupie chorych,
zaroOwno mieszkajgcych na wsi jak i w mieScie, nie oceniano zwigzku miedzy
poziomem HbA1C a poziomem wiedzy na temat cukrzycy, natomiast zaob-
serwowano dodatnig korelacje pomiedzy poziomem wiedzy, a stezeniem gli-
kemii porannej. Cho¢ badana grupa pacjentéw z obszaréw wiejskich charak-
teryzowala sie nizszg glikemig na czczo niz pacjenci mieszkajacy w mieScie
(124,81+ 43,17 mg/dl vs 154,96+60,45 mg/dl), to nalezy jednak zauwazyc,
ze wiekszo$¢ badanych (56,96%) miata nieprawidtowy poranny poziom
glikemii, czyli powyzej 110 mg/dl. Z drugiej strony, ok. 2/3 ankietowanych
wskazato prawidtowy wynik docelowy glikemii na czczo, czyli znato docelo-
we wartoSci prawidtowego stezenia glukozy we krwi.

Charakterystycznymi objawami cukrzycy sa: wielomocz (poliuria), wzmo-
zone pragnienie (polidypsja), ostabienie i senno$¢ spowodowane odwodnie-
niem, rzadziej- chudniecie, sktonnos$¢ do ropnych zakazen skory i dréog moczo-
wo-plciowych [Sieradzki 2013]. Z badania przeprowadzonego przez Latalskiego
i wsp. [Latalski iin. 2002] wsréd pacjentéw z cukrzyca typu 1 i typu 2 wynika,
ze 39,2% chorych nie zna mechanizméw prowadzacych do rozwoju choroby,
a wiekszos$¢ chorujacych nie jest w stanie wymieni¢ typowych objawow hiper-
i hipoglikemii oraz powiktan przewlektych cukrzycy. Ponadto 1/3 pacjentéw nie
zna zasad diety cukrzycowej. Podobne wyniki uzyskali Kartowicz i wsp. [Kar-
towicz iin. 2010], gdyz zaledwie 37% badanych osob miato wiedze na temat
hiperglikemii. Z kolei z badania przeprowadzonego przez Kalinowskiego i wsp.
wsrdd 140 oséb z rozpoznang cukrzycg [Kalinowski i in. 2012] wynika, Ze nieco
wiecej, bo ok. 50% badanych posiada wtasciwg wiedze na temat hiperglikemii,
za$ 25% badanych nie zna przyczyn hipoglikemii, a tylko 31% za jej przyczyne
uwaza zbyt duzg dawke insuliny lub zbyt mata ilos¢ pozywienia.

W ankietowanej grupie pacjentéw, mieszkancow wsi i miasta, Zaden
chory nie potrafit wymieni¢ wszystkich typowych objawow cukrzycy, 2/3 an-
kietowanych znato przyczyny mogace prowadzi¢ do hiperglikemii, a potowa
badanych wiedziata, jak postepowac w takiej sytuacji. Wiekszos¢ chorych, tj.
ok. 2/3 o0s6b znato przyczyny hipoglikemii, ale tylko ok. 60% umiato wta-
Sciwie zachowac sie w przypadku spadku poziomu cukru we krwi. Ponadto
wiekszo$¢ badanych os6b znata podstawowe zasady diety cukrzycowej, cho¢
tylko nieco ponad potowa ankietowanych wskazywata alkohol jako poten-
cjalng przyczyne hipoglikemii. Ponad 3/4 chorych byto swiadoma wptywu
wysitku fizycznego na poziom glikemii i kontrole cukrzycy.

Wiadomo, Ze hiperglikemia przyczynia sie do rozwoju powiktan cukrzycy
[Chang i in. 2005]. Za najczestsze p6Zzne powiktania cukrzycy chorzy uwazaja
retinopatie i nefropatie [Kalinowski i in. 2012]. Retinopatia cukrzycowa stano-
wi gtéwng przyczyne utraty wzroku wsrdod pacjentow z cukrzyca. O koniecz-
nosci badania dna oka wie od 36 do 50% chorych [Kalinowski i in. 2012, Kry-
son-Serafiniin. 2005]. Natomiast nefropatia cukrzycowa jest jedna z gtéwnych
przyczyn niewydolnosci nerek [Kalinowski i in. 2012]. Wyniki badan wskazu-
ja, ze ok. 42% chorych ma wiedze na temat tego powiktania [Kalinowski i in.
2012]. W badanej grupie chorych z cukrzycg, mieszkajacych na wsii w mieScie
uzyskano zbliZzone wyniki, wiekszo$¢ oséb zaznaczata zar6wno retinopatie jak
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i nefropatie jako gléwne przewlekte powiktania cukrzycy. Natomiast nalezy
doda¢, ze tylko 55,7% ankietowanych widziato zwigzek pomiedzy cukrzyca
a rozwojem choroby niedokrwiennej serca, a 35,44% wskazywato polineuro-
patie jako mozliwe powiktanie nieprawidtowej kontroli glikemii.

W profilaktyce rozwoju stopy cukrzycowej, poza odpowiednig kontrolg glike-
mii, niezwykle wazna jest znajomos¢ zasad pielegnacji stép. Od 48 do 85% leczo-
nych z powodu cukrzycy posiada dostateczng wiedze na temat tego powiktania
[Kalinowski iin. 2012, Kryson-Serafin i in. 2005]. Ponadto z badania przeprowa-
dzonego przez Malec i wsp. [Malec iin. 2008] wynika, ze zaledwie 35% pacjen-
tow z cukrzyca mieszkajgcych na wsi prowadzi samokontrole stop i jest to wynik
znacznie gorszy od uzyskanego przez pacjentéw z terendéw wiejskich w USA (77%)
[Bell i wsp. 2005]. Z duzym prawdopodobienstwem mozna stwierdzi¢, ze gtéwna
przyczyna tego stanu jest niedostateczna edukacja i brak $wiadomosci os6b leczo-
nych z powodu cukrzycy. Wsrod aktualnie ankietowanych pacjentéw ze srodowisk
wiejskich i miejskich, nie badano czestosci samokontroli stop. Natomiast uzyskane
wyniki wskazujg, ze ponad 90% pacjentow ma Swiadomos$¢ koniecznos$ci dbania
0 czystos¢ i suchos¢ stdp, ale tylko ok. 70% wie, Ze w profilaktyce stopy cukrzyco-
wej nalezy nosi¢ wygodne obuwie i codziennie ogladac¢ swoje stopy, a 60,76% zna
zasady prawidtowego obcinania paznokci.

Whnioski

Wiekszo$¢ mieszkancdw, zaréwno rejonoéw wiejskich jak i miejskich, mia-
ta wiedze dotyczaca cukrzycy na poziomie zadowalajgcym lub dostatecznym,
a miejsce zamieszkania nie byto zmienng réznicujacg obie grupy. Zaden z an-
kietowanych nie osiggnat jednak wyniku na poziomie znacznym, a ok. 17%
miato wiedze niedostateczng. Biorac pod uwage fakt, iz nieprawidtowe wy-
rownanie cukrzycy wplywa na rozwdj powiktan, a postepowanie niefarmako-
logicze, w tym odpowiednia samokontrola, jest tak samo wazne jak farmakote-
rapia, nalezy dazy¢ do poprawy umiejetnosci samokontroli cukrzycy, zaréwno
wsrod mieszkancow rejonéw wiejskich, jak i 0s6b zyjacych w miastach.
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