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 WYKAZ  SKRÓTÓW 

WYKAZ  UŻYTYCH  SKRÓTÓW 

 

BMI body mass index  

skaźnik masy ciała  

CSII continuous subcutaneous insulin infusion 

ciągły podskórny wlew insuliny 

CGM continuous glucose monitoring system 

system ciągłego monitorowaniaglikemii 

DKD diabetic kidney disease 

cukrzycowa choroba nerek 

DM diabetes mellitus 

cukrzyca 

FGM  flash glucose monitoring 

systemy monitorowania stężenia glukozy metodą skanowania 

IAA przeciwciała przeciwinsulinowe 

ICA przeciwciała przeciwwyspowe 

IFG impaired fasting glucose 

nieprawidłowa glikemia na czczo  

IGT impaired glucose tolerance 

nieprawidłowa tolerancja glukozy  

IDDM insulin-dependent diabetes mellitus 

cukrzyca insulinozależna 

MDI multiple daily injections 

model wielokrotnych wstrzyknięć 

NDPR non proliferative diabetic retinopathy 

retinopatia nieproliferacyjna 

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence  

NIDDM non- insulin-dependent diabetes mellitus 

cukrzyca insulinoniezależna 

OGTT oral glucose tolerance test 

doustny test obciążenia glukozą 

PDR proliferative diabetic retinopathy 

retinopatia proliferacyjna 

WHO World Health Organisation 

Światowa Organizacja Zdrowia 

WHR waist- hip ratio 

stosunek talii i bioder 

 



12 

 

 



 

13 

 

 CUKRZYCA  - DEFINICJA, KLASYFIKACJA, ETIOLOGIA, PATOGENEZA 

CUKRZYCA  -  

DEFINICJA, KLASYFIKACJA, ETIOLOGIA, PATOGENEZA 

 

 

DEFINICJA JEDNOSTKI CHOROBOWEJ 

             Według definicji Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization- 

WHO), cukrzyca (diabetes mellitus- DM) to ’’grupa chorób metabolicznych, 

charakteryzujących się hiperglikemią wynikającą z defektu wydzielania lub działania insuliny. 

Przewlekła hiperglikemia w cukrzycy wiąże się z uszkodzeniem, zaburzeniem czynności                         

i niewydolnością różnych narządów, szczególnie oczu, nerek, nerwów, serca i naczyń 

krwionośnych’’[1]. 

           Choroby metaboliczne spowodowane są wadliwym przebiegiem reakcji 

metabolicznych w organizmie. To zaburzenia, które negatywnie wpływają na rozkład                           

i przetwarzanie składników pokarmowych [2]. 

 

KLASYFIKACJA CUKRZYCY 

          Cukrzyca typu 1 stanowi ok. 10% wszystkich przypadków cukrzycy, przy czym liczba 

ta wynosi 5–15% w zależności od kraju [3].  

          Cukrzyca typu 2 jest najczęstszą postacią choroby (ok. 90%), pozostałe występują 

zdecydowanie rzadziej [3].  

            Poszczególne typy cukrzycy różnią się od siebie etiopatogenezą, wiekiem w chwili 

zachorowania, objawami i przebiegiem klinicznym oraz sposobem leczenia [3]. 

         Aktualnie obowiązująca klasyfikacja cukrzycy (WHO z 1999r., zmodyfikowana w 

2019r.)  wyróżnia cztery główne typy cukrzycy: 

I. Cukrzyca typu 1 (destrukcja komórek β trzustki, prowadząca zazwyczaj do 

bezwzględnego niedoboru insuliny) 

A. Wywołana procesem immunologicznym 

 B. Idiopatyczna 

 II. Cukrzyca typu 2 (od dominującego efektu insulinooporności ze względnym niedoborem 

insuliny do dominującego defektu wydzielania insuliny towarzyszącego insulinooporności) 

III. Inne określone typy cukrzycy 

A. Defekty genetyczne czynności komórek β trzustki: 

1) chromosom 12, HNF-1α (MODY 3);  

2) chromosom 7, glukokinaza (MODY 2);  
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3) chromosom 20, HNF-4α(MODY 1);  

4) chromosom 13, IPF-1 (MODY 4);  

5) chromosom 17, HNF-1β (MODY 5);  

6) chromosom 2,NeurodD1 (MODY 6);  

7) mitochondrialne DNA;  

8) inne 

B. Defekty genetyczne działania insuliny: 

1) insulinooporność typu A;  

2) krasnoludkowatość (leprechaunizm);  

3) zespół Robsona–Mendenhalla; 

4) cukrzyca lipoatroficzna;  

5) inne 

C. Choroby zewnątrzwydzielniczej części trzustki: 

1) zapalenie trzustki;  

2) stan po urazie trzustki lub jej operacyjnym usunięciu;  

3) nowotwór; 

4) mukowiscydoza;  

5) hemochromatoza;  

6) pankreatopatia włóknisto-wapniejąca;  

7) inne 

D. Endokrynologie: 

1)akromegalia;  

2) zespół Cushinga;  

3) glukagonoma;  

4) guz chromochłonny;  

5) nadczynność tarczycy; 

6) somatostatinoma;  

7) aldosteronoma;  

8) inne 

E. Wywołana przez leki lub inne substancje chemiczne: 

1) Vacor (trucizna na szczury);  

2) pentamidyna;  

3) kwas nikotynowy;  

4) glikokortykosteroidy; 
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5) hormony tarczycy;  

6) diazoksyd;  

7) β-mimetyki;  

8) tiazydy;  

9) fenytoina;  

10) interferon α;  

11) inne 

 F. Zakażenia: 

1) różyczka wrodzona;  

2) wirus cytomegalii;  

3) inne 

G. Rzadkie postaci wywołane procesem immunologicznym: 

1) zespół uogólnionej sztywności;  

2) przeciwciała przeciwko receptorowi insulinowemu;  

3) inne 

H. Inne zespoły genetyczne czasem związane z cukrzycą: 

1) zespół Downa;  

2) zespół Klinefeltera;  

3) zespół Turnera;  

4) zespół Wolframa;  

5) ataksja Friedreicha; 

6)pląsawica Huntingtona;  

7) zespół Lawrence’a, Moona i Biedla;  

8) dystrofia miotoniczna;  

9) porfiria; 

10) zespół Pradera–Willego;  

11) inne 

 IV. Cukrzyca ciążowa [4] 

  Cukrzyca typu 2 zajmuje znaczące miejsce w tej klasyfikacji, a w zestawieniu jej 

odmian wciąż następują zmiany. Dzięki coraz lepszemu poznawaniu mechanizmów rozwoju 

zaburzeń gospodarki węglowodanowej powstają nowe kategorie cukrzycy o znanej etiologii. 

Można zatem wnioskować, że cukrzyca typu 2 jest wciąż zmieniającą się odmianą cukrzycy 

[5]. 
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ETIOLOGIA I PATOGENEZA 

             Cukrzyca typu 1 dawniej nazywana była „cukrzycą insulinozależną” (IDDM- insulin-

dependent diabetes mellitus) i jest związana z niedoborem insuliny, wymagającym terapii 

zastępczej [6].  

             Cukrzyca typu 2 była wcześniej nazywania „cukrzycą insulinoniezależną” (NIDDM- 

non- insulin-dependent diabetesmellitus), gdyż pacjenci zachowują zdolność komórek do 

wydzielania insuliny, a nawet mają wyższy poziom insuliny niż osoby zdrowe. W tym typie 

cukrzycy występuje zmniejszona wrażliwość na insulinę (insulinooporność) więc w 

początkowych stadiach choroby można ją leczyć bez insulinoterapii zastępczej. Jednak co 

najmniej 20% pacjentów z cukrzycą typu 2 ostatecznie będzie wymagać insulinoterapii, 

zatem nazwy IDDM i NIDDM były mylące [6]. 

 

Cukrzyca typu 1 

           Jest to choroba z autoagresji. Wskutek nieprawidłowej reakcji immunologicznej 

dochodzi do pobudzenia układu immunologicznego oraz zniszczenia aparatu wyspowego 

trzustki. Podobnie jak w przypadku innych chorób z autoagresji nie ustalono, co wyzwala 

patologiczny proces chorobowy. Uważa się, że czynniki środowiskowe nakładają się na 

uwarunkowaną genetycznie predyspozycję do wystąpienia cukrzycy [7]. 

           To choroba autoimmunologiczna, co oznacza że układ immunologiczny atakuje i 

niszczy własne zdrowe tkanki organizmu, nie jest w stanie odróżnić zdrowe tkanki od obcych 

[8]. Proces autoagresji trwa kilka lat, jest niezauważalny, a kliniczne objawy cukrzycy 

pojawiają się, gdy 85-90% komórek Beta trzustki uległo już zniszczeniu [9]. 

           Podatność na cukrzycę jest zależna od wielu genów. Częstość jednoczesnego 

występowania cukrzycy u bliźniąt jednojajowych waha się od 30 do 70%,co wskazuje  na 

wpływ dodatkowych czynników modyfikujących. Chociaż ryzyko wystąpienia cukrzycy typu 

1 jest 10 razy większe u krewnych osób chorych, ryzyko to jest stosunkowo niskie.  Jeśli 

jedno z rodziców ma cukrzycę typu 1, ryzyko zachorowania waha się w granicach 3-4%, 

natomiast gdy choruje jedno z rodzeństwa- ryzyko wynosi już 5-15%. A zatem większość 

chorych nie ma krewnego pierwszego stopnia chorującego na cukrzycę[10]. 

          Jeśli istnieje predyspozycja genetyczna, to po zadziałaniu czynnika wyzwalającego (np. 

wirusów, bakterii czy czynników pokarmowych)rozwija się reakcja autoimmunologiczna                      

i dochodzi do zapalenia wysp trzustkowych. Proces ten charakteryzuje pojawieniem się we 

krwi, na wiele lat czy miesięcy przed wystąpieniem objawów cukrzycy, przeciwciał 

przeciwwyspowych (ICA), przeciwinsulinowych (IAA), przeciwko dekarboksylazie kwasu 
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glutaminowego (anty- GAD) lub przeciwko białkowej fosfatazie tyrozynowej (IA-2) i innych,  

po czym następuje postępująca utrata możliwości wydzielniczych komórek Beta, 

rozpoczynająca zanikiem wydzielania insuliny. Kolejne etapy to: stan przedcukrzycowy, 

objawiający się raczej krótkotrwałym upośledzeniem tolerancji glukozy, a potem jawna 

cukrzyca [4]. 

Rolę w inicjowaniu procesu autoimmunologicznego przypisuje się: 

• Wirusom- głównie wirusowi zapalenia ślinianek, Coxsackie B, CMV, EBV, HAV, 

retrowirusom, wirusowi różyczki, wirusowi grypy 

• Białkom pokarmowym 

➢  mleka krowiego- wczesne karmienie niemowląt mlekiem krowim może być 

szkodliwe zważywszy na podobieństwa Beta-kazeiny oraz laktoglobuliny do 

antygenów komórek Beta (jest w toku badań i prób prewencyjnych) 

➢  zbóż- u chorych na cukrzycę występuje 5-10 razy częściej niż w populacji ogólnej 

choroba trzewna i 30 razy częściej obecne są przeciwciała przeciwko antygenom 

charakterystycznych dla celiakii, co wskazuje na prawdopodobną szkodliwość 

gliadyny [4]. 

 

Cukrzyca typu 2 

            Jest to choroba o dużo bardziej złożonej patogenezie, a u większości pacjentów 

stanowi powikłanie nadwagi. Schorzenie rozwija się stopniowo, a w uproszczeniu można 

podzielić na kilka etapów: 

➢ Etap 1: nadwaga/ otyłość z insulinoopornością 

➢ Etap 2: nadwaga/ otyłość z insulinoopornością + niewydolność wydzielnicza 

komórek Beta tj. względny niedobór insuliny 

➢ Etap 3: nadwaga/ otyłość z insulinoopornością + niewydolność wydzielnicza 

komórek Beta + (prawie) bezwzględny niedobór insuliny [9]. 

             Kluczowym elementem determinującym progresję choroby jest stopień nadwagi. Im 

bardziej otyła jest dana osoba, tym szybciej pojawi się u niej cukrzyca i tym szybciej nastąpi 

konieczność leczenia insuliną. Obserwacje kliniczne wskazują, że jeśli pacjent z cukrzycą 

będzie w stanie zredukować nadwagę i utrzyma prawidłową masę ciała, w takim przypadku 

można będzie np. kontynuować leczenie tylko preparatami doustnymi przez wiele lat [11]. 

Dziedziczenie wielogenowe może  odgrywać rolę w zachorowalności, lecz nie 

ustalono konkretnych genów [4].  
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Przyjmuje się, że za upośledzenie wydzielania insuliny mogą być odpowiedzialne 

geny [4]: 

• transportera glukozy 2 (GLUT2) kanałów potasowych,  

• kanałów wapniowych, receptorów sulfonylomocznika, 

• całej kaskady wewnątrzkomórkowej przemiany wapnia (np. kalmoduliny), 

• białek strukturalnych ziarnistości wydzielniczych insuliny.  

     Za insulinooporność, obok genetycznie uwarunkowanego defektu receptora 

insulinowego mogą być odpowiedzialne geny kodujące białka postreceptorowe, takie jak 

substraty receptora insulinowego, kinazy białkowe, kinazy serynowe, transportery glukozy.  

Zwiększona częstość występowania cukrzycy typu 2 może być spowodowana 

polimorfizmami genów odpowiedzialnych za produkcję i sekrecję wielu substancji oraz 

hormonów wytwarzanych w tkance tłuszczowej (adiponektyna, rezystyna, leptyna) [4]. 

   Najważniejszym nabytym czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2 jest otyłość, zwłaszcza 

brzuszna. Jeśli wskaźnik masy ciała (body mass index- BMI) oraz stosunek talii i bioder 

(waist- hip ratio- WHR) zwiększają się, rośnie również ryzyko wystąpienia cukrzycy.  

Niewielka aktywność fizyczna sprzyja rozwojowi otyłości oraz hamuje utlenianie glukozy, 

zmniejsza aktywność komórkowych transporterów glukozy i nasila efekt zwiększenia 

produkcji wolnych kwasów tłuszczowych [4]. 

 

EPIDEMIOLOGIA 

    Cukrzyca jest jednym z najbardziej istotnych problemów zdrowotnych współczesnego 

świata. Wyniki badań epidemiologicznych jednoznacznie wskazują na systematyczny wzrost 

zachorowalności na tę chorobę [12]. 

Organizacja Narodów Zjednoczonych (ONZ) uznała cukrzycę za niezakaźną chorobę 

epidemiczną [3]. 

Według International Diabetes Foundation (IDF) 537 milionów dorosłych                   

w wieku 20-79 lat żyje z cukrzycą. To oznacza, że jedna na dziesięć osób na świecie zmaga 

się z tą chorobą. Nawet co pięć sekund jedna osoba umiera na cukrzycę [13]. 

           Wyniki badań epidemiologicznych, uwzględniające starzenie się populacji, wskazują, 

że do 2045 roku liczba chorych przekroczy 693 mln na świecie, z czego połowa przypadków 

wśród dorosłych pozostanie niezdiagnozowana. Podaje się, że ponad milion nastolatków                   

i dzieci na świecie cierpi z powodu cukrzycy typu 1. W Polsce dotyczy ponad 3 mln osób,                    

w tym około 750 tys. nie jest świadomych swojej choroby. Częstość występowania cukrzycy 
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wzrasta wraz z wiekiem, ponad 20% osób powyżej 60. roku życia choruje na cukrzycę a taka 

sama liczba osób ma upośledzoną tolerancję glukozy [14]. 
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CUKRZYCA  -  

OBRAZ  KLINICZNY  I  PRZEBIEG  CHOROBY  

 

 OBRAZ  KLINICZNY  

           Objawy kliniczne wszystkich typów cukrzycy pojawiają się przy znacznie 

podwyższonym poziomie glukozy we krwi. Są zatem konsekwencją procesu, który przez 

długi czas jest niezauważalny przez pacjenta i jest niemożliwy do wykrycia w czasie 

rutynowych procedur medycznych. 

           Początek cukrzycy typu 1 charakteryzuje się w dużej mierze szybkim postępem                          

i narastającymi objawami bezwzględnego niedoboru insuliny – nawet w ciągu kilku dni. 

Czasem pojawiają się one jednak w ciągu kilku tygodni, a nawet dłużej [15]. 

Do typowych objawów zaliczamy:   

• spadek masy ciała,  

• wzmożone pragnienie, 

• częste oddawanie moczu.  

• Mniej charakterystyczne są:  

• ciągłe zmęczenie,  

• senność,  

• bóle głowy,  

• utrudnione gojenie ran,  

• zakażenia grzybami drożdżopodobnymi jamy ustnej,  

• stany zapalne narządów płciowych,  

• mrowienie kończyn,  

• zaburzenia widzenia,  

• impotencja u mężczyzn, 

• zaburzenia miesiączkowania u kobiet [16]. 

            W około 30% przypadków, po burzliwym początku, w 2-3 miesiącu leczenia choroby 

następuje czasowe wygaśnięcie objawów (remisja), które często trwa kilka miesięcy lub 

dłużej [15].  

             Cukrzyca typu 2 pozostaje w ukryciu przez lata bez jakichkolwiek objawów. Bardzo 

często występuje u osób otyłych [15].  

            Nieuchwytny początek choroby stwierdza się u ponad 85% pacjentów, jednakże ostry 

początek choroby można stwierdzić tylko u 15%. Czasami choroba objawia się: 
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• świądem  w okolicy narządów płciowych (grzybicą), 

• zgorzelą stopy,  

• nagłymi zaburzeniami widzenia, 

• nerwobólami [15].  

             Niedobór insuliny w tym typie cukrzycy zwykle narasta powoli i jest częściowy, 

dlatego w leczeniu wystarcza stosowanie diety lub połączenie jej z podawaniem doustnych 

leków przeciwcukrzycowych [15]. 

 

ROZPOZNANIE 

Rozpoznanie cukrzycy opiera się na badaniach laboratoryjnych i objawach klinicznych 

[17].  

Cukrzyca typu 1 charakteryzuje się brakiem wydzielania insuliny, może więc objawić 

się kwasicą ketonową z wysoką glikemią > 250mg/dl, obniżonym pH krwi, obecnymi ciałami 

ketonowymi we krwi [17]. 

Cukrzyca typu 2 przez wiele lat może być utajona, a diagnoza często jest stawiana 

przy okazji diagnostyki innych schorzeń. Rozwija się na tle insulinooporności, objawy mogą 

być niespecyficzne, a rozpoznanie stawia się w momencie wystąpienia powikłań [18]. 

 

Normy glikemii: 

• prawidłowa glikemia na czczo: 70–99 mg/dl (3,9– –5,5 mmol/l);  

• nieprawidłowa glikemia na czczo (IFG, impairedfasting glucose): 100–125 mg/dl 

(5,6–6,9 mmol/l);  

• nieprawidłowa tolerancja glukozy (IGT, impaired glucose tolerance): w 120. minucie 

OGTT glikemia 140–199 mg/dl (7,8–11 mmol/l);  

• stan przedcukrzycowy — IFG i/lub IGT [19] 

Do postawienia diagnozy wymagane jest spełnienie jednego z poniższych kryteriów:  

• uzyskanie wartości glikemii ≥ 200mg/dL (≥ 11,1 mmol/L) bez względu na porę 

wykonania badania w ciągu doby i bez związku z czasem spożytego posiłku, 

warunkiem jest obecność objawów klinicznych;  

• dwukrotnie uzyskana wartość glikemii oznaczana na czczo (8 - 14 godzin od 

ostatniego posiłku) ≥ 126 mg/dl ( ≥ 7 mmol/L);  

• uzyskanie glikemii ≥ 200mg/dL (≥ 11,1 mmol/L) 120 minut po obciążeniu glukozą w 

teście tolerancji glukozy– (oral glucose tolerance test- OGTT) [20]. 
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LECZENIE 

 

Cukrzyca typu 1 

Celem farmakoterapii jest stworzenie i wdrożenie modeli insulinoterapii 

naśladujących fizjologiczny proces jej wydzielania. Terapia ta składa się z samokon-troli, 

iniekcji insuliny, edukacji chorego oraz stosowania przez niego zaleceń dietetycznych [21]. 

Poniżej przedstawiono dostępne preparaty insuliny.  

 

Tabela1: Podział i czas trwania preparatów insulinowych [21] 

 Początek 

działania 

(godz.) 

Szczytowa 

akcja 

(godz.) 

Czas 

działania 

(zakres godz.) 

Analogi szybkodziałające 

Insulina lispro (Humalog, Liprolog, Insulin 

Lispro)  

 

Insulina aspart (Novorapid)  

 

Insulina Glulizynowa (Apidra) 

> 0,25 

 

 

0,1–0,3 

 

0,1–0,3 

1–3 

 

 

0,5–2,5 

 

1 

3–5 

 

 

≤ 5 

 

3–4 

Insuliny krótkodziałające 

Regular/Neutralna (Humulin R, Actrapid, 

Gensulin R, Polhumin R)  

0,5–0,75 1–4 6–8 

Insulina ludzka o przedłużonym działaniu/ Pośredni czas działania 

NPH/Izofanowa (Gensulin N, Humulin N, 

Polhumin N, Insuman Basal)  

0,5–1,5 3–12 18–22 

Analogi długodziałające 

Insulina detemir (Levemir)  

 

Insulina glargine (Lantus, Absaglar) 

 

 

 

Ultralente 

1–2 

 

1,5–2 

 

 

 

0,5–3 

6–8 

 

Brak 

wyraźnego 

szczytu 

 

4–20 

6–23 

 

20–24 

 

 

 

20–36 

Kombinacje 

NPH + Regular (Humulin M3, Mixtard 

30/40/50, Gensulin M30/M40/M50) 

 

70% NPA + 30% aspart (NovoMix 70/30) 

 

 

75% NPL + 25% lispro (Humalog Mix 25) 

0,5–1 

 

 

< 0,25 

 

 

< 0,25 

2–8 

 

 

Podwójny 

(≈3) 

 

Podwójny 

(≈4) 

14–24 

 

 

14–24 

 

 

 

14–24 
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W  intensywnej insulinoterapii dawka insuliny doposiłkowej jest zależna od glikemii 

przed posiłkiem, ilości spożywanych węglowodanów i  aktywności fizycznej zaplanowanej 

w  czasie 2–3 h po posiłku [22]. 

Analogi szybkodziałające charakteryzują się stosunkowo mniejszym ryzykiem 

hipoglikemii. Powodują lepsze wyrównanie po posiłkach prostych dzięki wstrzykiwaniu 

insuliny bezpośrednio przed posiłkami [9].  

Insuliny krótkodziałające sprawdzają się w przypadku spożycia posiłku złożonego, 

bogato białkowego, ze zwiększoną zawartością tłuszczów. Ze względu na wydłużone 

wchłanianie węglowodanów wymaga on insuliny, która pokryje zapotrzebowanie oraz 

zniweluje poposiłkowy wzrost glikemii [9].  

Analogi długodziałające w porównaniu z insuliną NPH (o pośrednim czasie działania) 

niosą ze sobą mniejsze ryzyko hipoglikemii [9]. 

 

Schemat insulinoterapii 

Odpowiedni stały poziom insuliny zapewniany jest przez wszystkie rodzaje insuliny 

długodziałającej (detemir, glargine), natomiast insuliny krótkodziałające tj.: lispro bądź 

aspart, odpowiadają za profil insuliny po posiłkowej. Analogi insuliny krótkodziałającej 

należy zaaplikować około 10 minut przed lub tuż po posiłku, a insuliny regularne od 30 do 45 

minut przed posiłkiem [21]. 

Analogi insuliny nie odzwierciedlają identycznego schematu wydzielania insuliny jak 

komórki trzustki. Najbardziej fizjologiczne modele wstrzyknięcia insuliny obejmują większe 

uzależnienie od insuliny krótkodziałającej, częstsze jej aplikowanie i badanie poziomu 

glikemii [21]. 

 

Leczenie osobistą pompą insulinową (CSII- continuous subcutaneous insulin infusion- 

ciągły podskórny wlew insuliny) 

CSII zastosowano po raz pierwszy pod koniec lat 70. XX wieku, a obecnie jest 

standardowym leczeniem cukrzycy typu 1. W niektórych ośrodkach leczenie osobistą pompą 

insulinową rozpoczyna się zaraz po rozpoznaniu choroby [23].  

Wskazania kliniczne do stosowania osobistych pomp insulinowych według National 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE): 

• Hipoglikemia powodująca inwalidztwo pomimo leczenia modelem wielokrotnych 

wstrzyknięć (MDI- multiple daily injections) 

• HbA1C 8,5 (69 mmol/mol) lub wyższy  
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• Nieuświadomiona hipoglikemia 

• Pacjenci ze skłonnością do kwasicy 

• Duże wahania glikemii niezależnie od odsetka HbA1C 

• Trudności w leczeniu nocnej glikemii  

• Intensywny wysiłek fizyczny 

• Praca zmianowa, częste podróżowanie na długich dystansach [24] 

     Leczenie za pomocą osobistych pomp insulinowych jest najbardziej zbliżone do 

warunków fizjologicznych. Wlew podstawowy zaprogramowany według indywidualnych 

potrzeb wyraża naturalne wydzielanie insuliny przez komórki beta wysp trzustki, natomiast 

tzw. bolusy insuliny ustalane i podawane pacjentowi przed posiłkami zastępują 

okołoposiłkowy wzrost stężenia insuliny we krwi [25].  

    Ponadto CSII (continuous subcutaneous insulin infusion) są wyposażone w coraz 

większą liczbę funkcji, między innymi w czasową zmianę „bazy”, w kalkulator bolusa, w 

znaczniki wysiłku czy alarmy przypominające, na przykład o konieczności dokonania 

pomiaru glukozy we krwi. Znaczącym postępem w terapii CSII było zastosowanie systemów 

ciągłego monitorowania glikemii (CGM- continuous glucose monitoring system) oraz 

systemów monitorowania stężenia glukozy metodą skanowania (FGM- flash glucose 

monitoring) [25]. 

            Urządzenia FGM i CGM wykorzystują umieszczony najczęściej na skórze ramienia 

czujnik glukozy z podskórnym włóknem, które ma kontakt z płynem śródmiąższowym [26]. 

            Systemy ciągłego monitorowania glikemii oraz monitorowania metodą skanowania 

nie tylko reagują wtedy, kiedy pojawia się hipoglikemia – ale mogą  reagować z dużym 

wyprzedzeniem. Większość z nich pracuje w tzw. czasie rzeczywistym i jest wyposażona 

w aktywne alarmy. Urządzenie jest w stanie ostrzec pacjenta nawet wtedy, kiedy glikemia jest 

jeszcze w granicach normy, bowiem analiza ostatnich trendów zmian wskazuje, że 

w perspektywie kolejnych kilkunastu, czy kilkudziesięciu minut może się pojawić 

hipoglikemia. Jest to także  ochrona pacjenta zarówno przed hipoglikemią, jak również 

hiperglikemią. Przy tendencji zwyżkowej poziomu glikemii, pacjentrównież zostaje 

poinformowany z wyprzedzeniem.  

           Sensory mogą działać niezależnie jako system, który dostarcza pacjentowi informacje 

o stężeniu glukozy, ale można je również połączyć z osobistą pompą insulinową [27]. 

           Przykładowym systemem FGM produkowanych przez Abbott Diabetes Care jest 

FreeStyleLibre. Umożliwia on pacjentom dostęp do pomiarów poziomu glukozy w czasie 
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rzeczywistym i zachęca ich, w zależności od poziomu glukozy, do podjęcia kroków w postaci 

zmiany diety, ćwiczeń lub modyfikacji przyjmowanych leków [26]. 

           Jednak sama pompa nie zapewnia skuteczności w terapii cukrzycy. Pełne 

wykorzystanie jej zalet wymaga od pacjenta pogłębionej wiedzy z zakresu czynnościowej 

intensywnej insulinoterapii, umiejętności obsługi osobistej pompy insulinowej, jak również 

prowadzenia systematycznej samokontroli [25]. 

 

Transplantacja trzustki i wysepek 

             Udany przeszczep trzustki i wysp trzustkowych może normalizować poziom glukozy 

i łagodzić powikłania mikronaczyniowe cukrzycy typu 1, jednak pacjenci otrzymujący takie 

leczenie, wymagają trwającej całe życie immunosupresji, aby zapobiec odrzuceniu 

przeszczepu i/lub nawrotowi autoimmunologicznego zniszczenia wysp trzustkowych. 

Biorąc pod uwagę potencjalne działania niepożądane leczenia immuno-supresyjnego, 

przeszczep trzustki powinien być zarezerwowany dla pacjentów                          z cukrzycą 

typu 1 poddawanych jednoczesnemu przeszczepieniu nerki, po przeszczepieniu nerki lub u 

pacjentów z nawracającą kwasicą ketonową lub ciężką hipoglikemią pomimo intensywnego 

leczenia glikemii [28].  

 

Cukrzyca typu 2 

            Celem skutecznego leczenia cukrzycy typu 2 nie powinno być tylko obniżenie 

stężenia hemoglobiny glikowanej HbA1C, wymaga ono stosowania wielu leków w celu 

skorygowania licznych zaburzeń patofizjologicznych. Leczenie musi być wieloczynnikowe, 

uwzględniające uzyskanie normoglikemii, normoinsulinemii, normotensji i normolipidemii. 

Niewielu pacjentów osiąga ten cel [29]. 

            Głównym celem jest skuteczna farmakoterapia, stabilizująca poziom glikemii                 

i pobudzająca endogenne wydzielanie insuliny. Gdy leczenie doustne jest nieskuteczne, mogą 

być konieczne iniekcje w postaci insuliny, eksenatydu bądź pramlintydu w celu uzyskania 

prawidłowego poziomu glukozy we krwi [21]. 

          Leczenie pacjenta na cukrzycę typu 2 powinno być indywidualizowane                         

w oparciu o czas trwania choroby, obecność chorób towarzyszących, powikłań cukrzycy                        

i wieku chorego, ale przede wszystkim od poznanej etiopatogenezy – należy prowadzić 

korektę defektów patofizjologicznych [29]. 

      Zalecane wstępne podejście do leczenia cukrzycy typu 2 obejmuje połączenie 

skutecznych zmian stylu życia i stosowania leków farmaceutycznych. To sposób na osiagnię- 
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cie dobrej kontroli metabolicznej [30].  

             Ważne są też dwie główne zmiany stylu życia - wdrożenie zdrowej diety i aktywności 

fizycznej. Aktywność fizyczna może zmniejszyć ryzyko rozwoju cukrzycy o 30–50%, ze 

względu na mniejszą częstość występowania otyłości. Przyczynia się  także do zwiększenia 

wrażliwości tkanek na insulinę, poprawia poziom glukozy i lipidów, reguluje ciśnienie krwi 

oraz wspiera układ sercowo-naczyniowy, co razem prowadzi do utraty wagi i lepszej jakości 

życia [30]. 

Doustne leki przeciwcukrzycowe: 

1. Pochodne biguanidów (w tym metformina)- hamują wątrobową produkcję glukozy i 

zwiększają wrażliwość tkanek obwodowych na działanie insuliny (zmniejszają 

insulinooporność); zmniejszają masę ciała, działają ochronnie na serce, poprawiają 

profil lipidów i nie powodują hipoglikemii. 

2. Pochodne sulfonylomocznika (glikozyd, glimepiryd, glipizyd)- powodują wzrost 

produkcji insuliny przez komórki Beta, wpływając korzystnie na metabolizm glukozy 

w różnych narządach; mogą powodować hipoglikemię oraz przyrost masy ciała. 

3. Akarboza- hamuje wchłanianie glukozy z przewodu pokarmowego. 

4. Leki inkretynowe- zwiększają wydzielanie insuliny przez trzustkę, hamują opróżnianie 

żołądka z pokarmów, powodując spadek poziomu glukozy oraz masy ciała. W 

zależności od mechanizmu działania dzieli się je na: 

➢ Pobudzające receptor GLP-1 (podawane podskórnie) 

➢ Inhibitory DPP-4 (gliptyny) 

5. Inhibitory SGLT-2 (flozyny)- zwiększają wydzielanie glukozy z moczem, zmniejszają 

poziom glukozy i masę ciała oraz obniżają ciśnienie tętnicze krwi 

6. Pochodne tiazolidynonu- zmniejszają insulinooporność i poziom wolnych kwasów 

tłuszczowych [31]. 

Algorytm insulinoterapii w cukrzycy typu 2  

              Insulina o przedłużonym działaniu (NPH lub analog długodziałający) w jednym 

wstrzyknięciu:  

• przy hiperglikemii porannej - wieczorem; zastosowanie analogów długodziałajacych 

zmniejsza ryzyko hipoglikemii nocnych i ciężkich;  

• przy normoglikemii na czczo i hiperglikemii w ciągu dnia - rano (do rozważenia 

wielokrotne wstrzyknięcia preparatu krótkodziałającego/szybkodziałającego insuliny 

w przypadku hiperglikemii poposiłkowej).  
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W niektórych przypadkach, gdy wprowadzenie insuliny było zbyt długo odwlekane,                           

w wyniku czego u pacjenta występuje nasilona hiperglikemia, a odsetek HbA1c jest znacznie 

podwyższony, można rozważyć natychmiastowe wprowadzenie insulinowych lub intensywnej 

insulinoterapii. To rozwiązanie powinno być brana pod uwagę szczególnie u pacjentów w 

relatywnie młodym wieku. Ostateczny wybór preparatu powinien być indywidualny, 

uwzględniający preferencje pacjenta co do liczby posiłków oraz kosztów leczenia [19]. 

           Rozpoczynając terapię żywieniową u pacjenta konieczne jest określenie 

zapotrzebowania energetycznego sprzyjającego utracie nadmiernych kilogramów, aby 

osiągnąć powolną, systematyczną utratę wagi należy zastosować dietę o ujemnym bilansie 

energetycznym. Określenie kaloryczności diety powinno być indywidualnie uzależnione od 

wieku, płci, wzrostu, masy ciała, aktywności fizycznej i stanu zdrowia chorego. W celu 

normalizacji masy ciała trzeba uwzględnić deficyt energetyczny wielkości ok. 500–1000 kcal 

w stosunku do potrzeb organizmu [22]. 

 

Tabela 2: ogólne zalecenia dietetyczne w DM2 [32] 

Węglowodany Tłuszcze Białka 

Udział węglowodanów w diecie 

powinien wynosić około 45% 

całkowitej ilości energii 

Udział tłuszczu w diecie 

powinien być taki sam jak 

u osób zdrowych i mieścić 

się w granicach 25-40% 

wartości energetycznej 

diety  

Udział białka w diecie 

powinien być taki sam jak 

u osób zdrowych i mieścić 

się w granicach od 15 do 

20% 

Jeśli węglowodany pocho-dzą z 

produktów o niskim indeksie 

glikemicznym i dużym udziale 

błonnika, ich udział w ogólnej 

kalo-ryczności diety może być 

większy (nawet do 60%) 

Tłuszcze nasycone po-

winny stanowić mniej niż 

10% wartości 

energetycznej diety 

U chorych z nadmierną 

masą ciała można 

zwiększyć podaż białka w 

gra-nicach 20-30% 

Dzienne spożycie fruktozy nie 

powinno przekraczać 50g 

Tłuszcze jednonienasycone 

powinny zapewnić do 20% 

wartości energetycznej 

diety 

Nie istnieje konieczność 

ograniczania spożycia 

białka zwierzęcego  

Minimalna dzienna podaż 

błonnika pokarmowego powinna 

wynosić 25g lub 15g/ 1000 kcal 

diety 

Tłuszcze wielonasycone 

powinny stanowić około 6-

10% wartości energetycz-

nej diety  

 

             Edukacja żywieniowa pacjenta z  cukrzycą typu 2 musi zawierać szczegółowy wykaz 

produktów spożywczych mających korzystny wpływ zarówno w regulacji glikemii 

poposiłkowej, jak i parametrów dodatkowych oraz produktów przeciwwskazanych [22].  
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Tabela 3: Dobór produktów żywieniowych w diecie chorego na DM2 [2] 

 Produkty zalecane Produkty 

dozwolone w 

umiarkowanych 

ilościach 

Produkty 

przeciwwskazane 

Warzywa i owoce Warzywa świeże i 

mrożone 

Ziemniaki, owoce 

suszone 

Frytki, warzywa 

konserwowe 

Produkty zbożowe Pieczywo razowe, 

chleb chrupki, płatki 

owsiane 

Ryż biały, płatki 

kukurydziane 

Rogaliki francuskie, 

białe pieczywo 

mięso Indyki i kurczaki, 

króliki, dziczyzna  

Wędliny drobiowe, 

wołowe, wieprzowe 

Tłuste mięso, mięso 

mielone, kaczki, gęsi, 

kiełbasy 

Ryby i owoce morza Ryby z rusztu, 

pieczone, gotowane, 

w galarecie 

Ryby smażone na 

oleju rzepakowym 

lub oliwie z oliwek, 

małże, homary 

Ryby smażone na 

innych tłuszczach, 

kawior 

Nabiał  Mleko odtłuszczone, 

ser biały chudy 

Mleko póltłuste, ser 

camembert, feta, 2 

jaja na tydzień 

Tłuste mleko, 

śmietana, sery i 

jogurty pełnotłuste 

Nasiona roślin 

strączkowych 

Fasola, groch, soja, 

soczewica 

- - 

Tłuszcze  Oleje zawierające 

jednonienasycone 

kwasy tłuszczowe, 

olej rzepakowy 

Oleje zawierające 

kwasy wielonienasy-

cone np. słoneczni-

kowy, z pestek wino-

gron 

Masło, smalec, sło-

nina, margaryny, olej 

palmowy i kokosowy 

Desery  Orzechy i migdały, 

sałatki owocowe, 

galaretki, kisiele, 

budynie 

Dżem niskosłodzony Lody, kremy, torty, 

wyroby cukiernicze, 

czekolady, orzechy 

solone 

Zupy Zupa warzywna, 

chude wywary 

mięsne 

- Zupy zabielane 

śmietaną i innymi 

tłuszczami 

Napoje Herbaty owocowe i 

ziołowe, woda, 

napoje niesłodzone 

Alkohol, kakao Napoje słodzone, 

kawa ze śmietanką, 

czekolada  

Sosy i przyprawy Pieprz, musztarda, 

zioła, przyprawy 

korzenne 

Sosy sałatkowe 

niskotłuszczowe  

Majonez, sosy i 

kremy sałatkowe, 

sosy zawierające 

tłuszcz  

 

              U chorych na cukrzycę typu 2 zalecane są także ćwiczenia siłowe dwa razy 

w tygodniu. Regularna aktywność fizyczna daje wiele korzyści zdrowotnych. Wykazano, że 

systematyczny trening siłowy i wytrzymałościowy jest doskonałą strategią walki 

z insulinoopornością przy korzystnym wpływie na metabolizm kości [22].  
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1.1 Powikłania 

Powikłania cukrzycy możemy podzielić na: 

• Ostre 

➢ Hipoglikemia 

➢ Ketonowa kwasica metaboliczna 

➢ Zespółhiperglikemiczno- hiperosmolalny 

➢ Kwasica mleczanowa 

• Przewlekłe  

➢ Mikroangiopatie 

➢ Retinopatia 

➢ Nefropatia 

➢ Neuropatia  

• Makroangiopatie 

➢ Choroba niedokrwienna serca 

➢ Choroba naczyniowa mózgu 

➢ Choroba tętnic obwodowych 

➢ Zespół stopy cukrzycowej 

Hipoglikemia 

          To  zespół objawów towarzyszących obniżeniu stężeń glukozy we krwi (poniżej 70 

mg/dl - 3,9 mmol/l), uznanych za wartości graniczne, ustępujących po podaniu glukozy, 

niezależnie od występowania objawów klinicznych. Objawy kliniczne hipoglikemii u części 

chorych mogą wystąpić dopiero przy niższych wartościach glikemii, u części zaś przy 

wyższych - gdy dochodzi do szybkiego obniżenia stężenia glukozy we krwi [33]. 

Do objawów hipoglikemii zalicza się [33]:  

• wzmożoną potliwość 

• uczucie głodu 

• przyspieszoną czynność serca 

• bladość powłok skórnych 

• pobudzenie i agresywność 

• niezborność ruchów 

• utratę orientacji 

• w krańcowych przypadkach drgawki i śpiączkę  
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               Hipoglikemię dzieli się na lekką, gdy pacjent reaguje samodzielnie oraz ciężką, 

wymagającą pomocy innej osoby, w celu podania węglowodanów, glukagonu lub podjęcia 

innych działań [33]. 

Ketonowa kwasica metaboliczna 

To ostry zespół przemiany węglowodanowej, tłuszczowej, białkowej oraz gospodarki wodno- 

elektrolitowej i równowagi kwasowo- zasadowej, powstających w wyniku nagłego i 

znacznego niedoboru insuliny. Cechą charakterystyczną jest obecność ciał ketonowych w 

surowicy i w moczu [4]. 

Przyczyny:  

• przerwanie lub błędy insulinoterapii;  

• zbyt późne rozpoznanie cukrzycy typu 1;  

• nadużywanie alkoholu;  

• ostre stany zapalne (np. zakażenia bakteryjne, wirusowe, grzybicze);  

• ciąża; 

Rozpoznawanie - Laboratoryjne kryteria diagnostyki kwasicy ketonowej:  

• glikemia zazwyczaj > 250 mg/dl (> 13,9 mmol/l), u chorych leczonych inhibitorem 

SGLT-2 glikemia może być niższa;  

• pH krwi < 7,3;  

• stężenie wodorowęglanów w surowicy < 15 mmol/l;  

• ciała ketonowe obecne w moczu lub w surowicy;  

• luka anionowa: Na+(mmol/l) – [Cl– (mmol/l) + + HCO3 – (mmol/l)] >12 (w tym 

wzorze stosuje się wartość zmierzoną Na, a nie skorygowaną)  [19]. 

Objawy: 

• nadmierne pragnienie 

• wielomocz 

• suchość w jamie ustnej 

• osłabienie i senność 

• ból brzucha i w klatce piersiowej 

• senność i zawroty głowy, zaburzenia świadomości 

• obniżenie ciśnienia tętniczego 

• tachykardia 

• przyspieszony i pogłębiony oddech (oddech Kussmaula), później spłycony gdy 

dochodzi do wyczerpania mięśni szkieletowych 
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• objawy odwodnienia 

• zapach acetonu z ust [4]. 

Zespół hiperglikemiczno- hiperosmolalny 

Jest ostrym zespołem zaburzeń gospodarki wodno-elektrolitowej i w mniejszym 

stopniu przemiany węglowodanowej, tłuszczowej, białkowej, spowodowany nagłym 

niedoborem insuliny. Najczęściej rozwija się u osób z cukrzycą typu 2 z zachowanym 

resztkowym wydzielaniem insuliny, zwykle pod wpływem czynnika wywołującego. 

Charakteryzuje się znaczną hiperglikemią, zwiększoną osmolalnością osocza i znacznym 

odwodnieniem.  

Mimo bardzo dużej glikemii, nawet ponad 1000 mg/dl nie występuje kwasica 

ketonowa (ze względu na resztkowe wydzielanie insuliny).  Objawy podobnie jak w kwasicy 

ketonowej [4].  

Kwasica mleczanowa 

To kwasica metaboliczna ze stężeniem kwasu mlekowego w surowicy > 5 mmol/l. Rozwija 

się poprzez nasilenie beztlenowej przemiany glukozy. Występuje dosyć rzadko, natomiast 

śmiertelność wynosi około 50% [4]. 

Objawy: 

• nudności, wymioty, ból brzucha 

• w wywiadzie- spożycie środka toksycznego alkoholu lub metforminy bez zachowania 

przeciwwskazań 

• oddech kwasiczy 

• skąpomocz, odwodnienie 

• zamroczenie z majaczeniem i śpiączka 

• hipotermia, hipotensja, wstrząs. 

Retinopatia 

Przewlekłe uszkodzenie narządu wzroku, spowodowane zmianami w naczyniach 

włosowatych siatkówki [7]. Dzieli się ją na: 

• retinopatia nieproliferacyjna (NDPR- nonproliferative diabetic retinopathy) 

            Jest wczesnym stadium retinopatii, charakteryzuje się zmianami                                         

w mikrokrążeniu siatkówki nie przekraczającymi błony granicznej wewnętrznej.                       

W NDPR stwierdza się  zmiany w przepływie krwi w siatkówce i załamanie bariery 

krew- siatkówka. Pierwszymi zmianami są mikrotętniaki, krwotoczni śródsiatkowe i 

na powierzchni siatkówki, twarde wysięki [34]. 
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• retinopatia proliferacyjna (PDR- proliferative diabetic retinopathy) 

          To bardziej zaawansowane stadium retinopatii, charakteryzuje się pojawieniem 

proliferacji naczyniowych. Wtymstadiumpacjenci mogą doświadczać poważnych 

zaburzeń widzenia, gdy nowe nieprawidłowe naczyniakrwawią do ciała szklistego lub 

gdy występuje odwarstwienie siatkówki. [35] 

Nefropatia 

Właściwie cukrzycowa choroba nerek (DKD- diabetic kidney disease) to uszkodzenie 

nerek które rozwija się w przebiegu przewlekłej hiperglikemii [4]. 

W przebiegu cukrzycowej choroby nerek stopniowo dochodzi do włóknienia miąższu 

nerki.  Występuje ono zarówno w wyniku zmian hemodynamicznych, jak również                           

w konsekwencji niedokrwienia oraz upośledzonego metabolizmu glukozy związanej ze 

zwiększonym stresem oksydacyjnym, stanem zapalnym i nadreaktywnością szlaku renina-

angiotensyna- -aldosteron [36]. 

Według badań przeprowadzonych przez ośrodki amerykańskie, stwierdzono, że 

występowanie DKD wśród pacjentów ze zdiagnozowaną cukrzycą przekracza 40% [37]. 

Badania wskazują, że cukrzycowa choroba nerek jest głównym powodem śmierci                     

w grupie chorych na cukrzycę. Jest jednym z najpoważniejszych przewlekłych powikłań 

cukrzycy [38]. 

Kryteria rozpoznania DKD: 

• utrzymująca się albuminuria > 300 mg/24h (>200 µg/ min albo >300 mg/g 

kreatyniny)- towarzyszy jej białkomocz powyżej 0,5 g/24h) 

• współistnienie retinopatii cukrzycowej 

• brak klinicznych lub laboratoryjnych dowodów innej choroby nerek i dróg 

moczowych [5]. 

Neuropatia 

To obecność objawów uszkodzenia czynności obwodowego układu nerwowego 

występujących w przebiegu cukrzycy [5]. 

Neuropatia cukrzycowa może się objawiać jako ostre zapalenie nerwów obwodowych, 

amiotrofia, czy neuropatia wegetatywna. Najczęściej ujawnia się dopiero po kilku latach 

trwania choroby, jednakże może też dotyczyć pacjentów ze świeżo rozpoznaną cukrzycą [39].  

Objawy: 

• ból 

• pieczenie 
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• parestezja  

• drętwienie 

• pogorszenie czucia 

• zanik mięśni oraz osłabienie odruchów głębokich. [39] 

Badanie neurologiczne w celu wykrycia neuropatii cukrzycowej powinno obejmować: 

• ocenę czucia dotyku, bólu, temperatury i wibracji oraz czucia głębokiego 

• ocenę funkcji motorycznych 

• ocenę układu autonomicznego 

• ocenę odruchów ścięgnistych [34]. 

               Współistniejąca z neuropatią miażdżyca tętnic kończyn dolnych, nadciśnienie 

tętnicze, hipercholesterolemia oraz zwiększona wrażliwość skóry stóp na uszkodzenia może 

prowadzić do rozwoju zespołu stopy cukrzycowej [40].  

Zespół stopy cukrzycowej 

To zakażenie, owrzodzenie lub nawet destrukcja tkanek głębokich stopy a także kości 

oraz występowanie choroby naczyń obwodowych w kończynach dolnych i występowanie 

zaburzeń neurologicznych [4].  

Trudno gojące się owrzodzenia powstają wskutek obniżonej odporności 

immunologicznej oraz upośledzenia ukrwienia skóry w obrębie kończyn dolnych. Częstość 

występowania  owrzodzeń u diabetyków wynosi 4 - 10%. Są one głównie związane z urazem 

(około 80 - 90% ) [40].  

Zaburzona funkcja nerwów oraz rozwój miażdżycy tętnic kończyn dolnych to główne 

czynniki odpowiedzialne za rozwój zespołu stopy cukrzycowej. Deformacje stopy, modzele, 

obrzęki, infekcje, urazy mechaniczne i upośledzenie ruchomości stawów są również istotne 

w  rozwoju zmian zespołu stopy cukrzycowej. Inne czynniki ryzyka to:  

• otyłość,  

• retinopatia,  

• palenie papierosów,  

• płeć męska,  

• niezdolność do prawidłowej pielęgnacji stóp, 

• nadużywanie alkoholu [41].  

Uporczywe owrzodzenia na stopach stanowią przyczynę 40 - 60% amputacji 

kończyny dolnej. Ponadto wzrasta chorobowość, śmiertelność oraz niepełnosprawność po 

amputacji, co powoduje, że 2 lata po amputacji przeżywa tylko 30% chorych [40]. 
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Klasyfikacja PEDIS- podstawowa ocena zaawansowania i ciężkości zakażenia                            

w zespole stopy cukrzycowej zawarta jest w Tabeli 4. 

 

Tabela 4 Klasyfikacja PEDIS na podstawie źródła [5] 

Stopień Ukrwienie Drążenie i 

wielkość 

owrzodzenia 

Nasilenie zakażenia Neuropatia 

czuciowa 

1 cechy prawidło-

wego ukrwienia: 

wyczuwalne tętno 

na tętnicach stóp 

lub ABI >0,9 

owrzodzenie 

powierzchowne, 

nieprzekraczające 

skóry właściwej 

nie ma klinicznych 

objawów zakażenia 

nie ma cech neu-

ropatii czuciowej 

w podstawowych 

testach 

2 kliniczne objawy 

upośledzenia krą-

żenia: chromanie 

przestankowe, ABI 

<0,9, 

TcpO2 30–60 mm 

Hg 

rana może obej-

mować wszystkie 

tkanki miękkie 

zakażenie obejmuje 

skórę i tkankę 

podskórną; obszar 

zajęty zapaleniem 

nie przekracza 2 cm 

od granicy owrzo-

dzenia 

objawy 

neuropatii 

czuciowej 

3 krytyczne niedo-

krwienie: ból spo-

czynkowy,  

ABI <0,4, 

TcpO2 <30 mm Hg 

penetracja zaka-

żenia do kości lub 

stawu; widoczne 

w RTG cechy 

osteolizy lub kość 

wyczuwalna sondą 

miejscowe nasilenie 

cech zapalenia, ob.-

szar zajęty zapale-

niem przekracza 2 

cm od granicy zapa-

lenia, ale nie ma 

cech uogólnienia za-

każenia 

 

4   cechy uogólnionego 

zakażenia: tempera-

tura ciała >38°C, 

tętno >90/min, częs-

tość oddechów 

>20/min,  

liczba leukocytów 

we krwi obwodo-

wej >12 000 lub 

<4000 

 

Wielkość owrzodzenia określa się w cm2, istotna w monitorowaniu progresji lub gojenia 

owrzodzenia. 

 

Zakażenie obecne, jeżeli występują ≥2 objawy: 1) miejscowy obrzęk lub stwardnienie, 2) 

rumień, 3) miejscowa tkliwość lub ból, 4) miejscowe ocieplenie, 5) wydzielina ropna (gęsta, 

mętna, biała lub krwista). 

 

badanie czucia dotyku – monofilamentem, wibracji – kamertonem 128 Hz, bólu – sterylnym 

ostrzem diagnostycznym 

 

ABI – wskaźnik kostka–ramię, TcpO2 – ciśnienie parcjalne tlenu w pomiarze przezskórnym 
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Zapobieganie rozwojowi stopy cukrzycowej: 

• systematyczne badanie stóp 

• edukacja w zakresie higieny stóp, wczesnego wykrywania niedokrwienia kończyn 

• stosowanie wygodnego obuwia, wkładek ortopedycznych oraz skarpet 

• regularne zabiegi pediatryczne (usuwanie modzeli) 

• leczenie dotyczące czynników ryzyka: palenia papierosów, nadciśnienie, nadwaga, 

wyrównanie metaboliczne cukrzycy [5]. 

 

ROKOWANIE 

Cukrzyca typu 1 

Niezwykle istotne dla rokowania jest rozwój przewlekłych powikłań. Przeżywalność 

zmniejsza: 

• Neuropatia wegetatywna sercowo- naczyniowa -  w ciągu 3 lat umiera ok. 30% 

chorych 

• DKD ze schyłkową niewydolnością nerek- rocznie umiera ok. 30% chorych 

Cukrzyca typu 2 

Najważniejszy wpływ na rokowanie mają powikłania sercowo- naczyniowe [4]. 
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CEL  PRACY  

 

  

Celem głównym pracy była ocena stanu wiedzy pacjentów z rozpoznaną cukrzycą na 

temat choroby po odbytym programie edukacyjnym oraz poznanie ich opinii na temat 

programu. 

Cel pracy rozbudowano o następujące cele szczegółowe: 

1. Ocena świadomości pacjentów na temat powikłań cukrzycy. 

2. Ocena wiedzy pacjentów na temat objawów cukrzycy. 

3. Poziom akceptacji choroby przez pacjentów.  

 



 

37 

 

 MATERIAŁ  I  METODY  
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             Badaniem objęto 110. pacjentów, w tym 48. mężczyzn i 62. kobiety,  w trakcie 

hospitalizacji w Oddziale Chorób Wewnętrznych, Diabetologii, Endokrynologii                           

i Reumatologii SPZOZ Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Jędrzeja Śniadeckiego                     

w Białymstoku. Wiek ankietowanych wahał się od 18 do 88 roku życia.  

            Do wykonania badania wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego                          

z wykorzystaniem: 

• autorskiej ankiety złożonej z 36 pytań zamkniętych jedno- lub wielokrotnego wyboru 

oraz pytań otwartych.  

• W I części znajdowały się pytania dotyczące charakterystyki socjodemograficznej 

(wiek, płeć, wykształcenie, miejsce zamieszkania), wzrostu oraz masy ciała, tego czy 

cukrzyca występuje w rodzinie, czasu trwania choroby                a także występowania 

powikłań. W II części- oceniono poziom zdobytej wiedzy przez pacjentów, pytania 

dotyczyły między innymi objawów cukrzycy, informacji o indeksie glikemicznym 

wybranych produktów, przewlekłych powikłań, podstawowych informacji na temat 

insulinoterapii, zaś w III części–poproszono o opinię pacjentów na temat 

przeprowadzonego programu edukacyjnego. Część IV dotyczyła skali akceptacji 

choroby. 

• standaryzowanej skali AIS złożonej z 8 pytań dotyczącej akceptacji choroby -Skala 

akceptacji choroby – AIS (Acceptance of Illness Scale), autorstwa Felton, Revenson i 

Hinrichsen, w polskiej adaptacji Juczyńskiego,   składa się z ośmiu pytań opisujących  

konsekwencje złego stanu zdrowia. Pytania dotyczyły ograniczeń narzuconych przez 

chorobę, braku samowystarczalności,  poczucia zależności od innych i obniżonej 

własnej wartości. Każde pytanie zawierało pięciostopniową skalę, a badana osoba 

określała swój obecny stan zdrowia, zaznaczając  odpowiednio cyfrę: 1 – 

zdecydowanie zgadzam się, 2 – zgadzam się, 3 – nie wiem, 4 – nie zgadzam się, 5 – 

zdecydowanie nie zgadzam się. Zdecydowana zgoda oznaczała  złe przystosowanie do 

choroby, natomiast brak zgody - akceptację choroby. Miarą stopnia akceptacji 

obecnego stanu zdrowia była suma wszystkich punktów, mieszcząca się w zakresie  od 

8 do 40. Do określenia stopnia akceptacji utworzono trzy przedziały punktowe. Liczba 

punktów od 8 do 18 oznaczała brak akceptacji choroby, od 19 do 29 – średnią 

akceptację i od 30 do 40 – dobrą akceptację. Ogólnie rzetelność polskiej wersji skali 
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zbliżona jest do rzetelności wersji oryginalnej, dla której alfa Cronbacha wynosi 0,82, 

zaś wskaźnik stałości test-retest na przestrzeni siedmiu miesięcy 0,69 [42]. 

            Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu 

Medycznego w Białymstoku (uchwała nr APK.002.295.2023). Uzyskano również zgodę 

Dyrektora Oddziału Chorób Wewnętrznych, Diabetologii, Endokrynologii i Reumatologii. 

Respondenci zostali poinformowani, iż wypełnienie ankiety jest równoznaczne z wyrażeniem 

zgody na udział w badaniu ankietowym.  

               Do analizy statystycznej użyto programu Statistica. Dla parametrów ilościowych 

wyznaczono średnią, medianę. Do oceny zależności między wynikami zostały użyte testy U- 

Manna Whitneya, chi-kwadrat oraz t-Studenta. Przyjęty poziom istotności statystycznej 

wyniósł p>0,05.  
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CHARAKTERYSTYKA  BADANEJ  GRUPY  

 

                  Badania przeprowadzono wśród 110. losowo wybranych kobiet i mężczyzn                   

z rozpoznaną cukrzycą w wieku od 18 do 88 roku życia. Pacjenci byli hospitalizowani                   

w Oddziale Chorób Wewnętrznych, Diabetologii, Endokrynologii i Reumatologii SPZOZ 

Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Jędrzeja Śniadeckiego w Białymstoku. Średnia 

wieku wśród ankietowanych wynosiła 57,7 lat. 

                Wśród ankietowanych przeważały kobiety (56%), zaś mężczyźni stanowili (44%). 

Przeważały osoby powyżej 50. roku życia (66,36%). Większość badanej grupy mieszkała w 

mieście (55,45%). Najliczniejszą grupą okazały się być osoby z wykształceniem średnim 

(28,18%). Charakterystykę badanej populacji przedstawiono w tabeli 5.  

 

Tabela 5.  Charakterystyka badanej populacji 

Czynnik demograficzny n % 

Płeć Kobieta 62 56 

Mężczyzna 48 44 

Wiek Poniżej 50 roku życia 37 33,67  

Powyżej 50 roku życia 73 66,36 

Miejsce 

zamieszkania 

Wieś 49  44,55 

Miasto 61 55,45 

Wykształcenie 

Podstawowe  27 24,55 

Zawodowe  25 22,73 

Średnie  31 28,18 

Wyższe  27 24,55 
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                  Pacjentów o ich wzrost oraz aktualną masę ciała. Z powyższych danych wyliczono 

BMI: 

• Średnia waga ankietowanych wynosiła 85,15 kg.  

• Średni wzrost badanych wyniósł170,15 cm.  

• Średnia wartość BMI wyniosła 29,5 (kg/m2). 

        Zaobserwowano, iż większość respondentów stanowiły osoby z otyłością (45,95%). 

Szczegółowe dane dotyczące BMI przedstawiono w tabeli 6. 

 

Tabela 6.  BMI badanej populacji 

BMI (kg/m2) n % 

Niedowaga (17- 18,49) 1 0,9 

Waga prawidłowa (18,5-

24,99) 

39 35,14 

Nadwaga (25,0-29,99) 19 17,12 

Otyłość (powyżej 30) 51 45,95 

 

    U większości ankietowanych (74,54%) wystąpiło jedno lub więcej powikłań 

cukrzycy. Większość (60%) wśród badanej grupy chorowała więcej niż 5 lat. W rodzinie 

51,8% badanych były osoby chorujące na cukrzycę poza nimi samymi. Szczegółowe dane 

przedstawiono w tabeli 7. 

 

Tabela 7.  Długość zachorowania, przypadki w rodzinie, powikłania 

Pytanie z ankiety n % 

Jak długo choruje Pan/Pani na cukrzycę? 
Do 5 lat 44 40 

Ponad 5 lat 56 60 

Czy ktoś w Pana/Pani rodzinie choruje na cukrzycę? 
Tak  53 48,18 

Nikt  57 51,8 

Czy wystąpiło u Pana/Pani jedno lub więcej ostrych powikłań 

cukrzycy? 

Tak  82 74,54 

Nie  28 25,45 

 

Każde pytanie było punktowane, maksymalnie można było zdobyć 26 punktów. 

Najczęstszym wynikiem było pozyskiwanie 19-24 pkt, taką ilość zdobyło (31,82%). 

Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 8. 
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Tabela 8. Punktacja 

Liczba punktów n % 

0-6 2 1,82 

7-12 33 30 

13-18 23 20,9 

19- 24 35 31,82 

25-26 17 15,45 

 

           Niemal każdy pacjent znał odpowiedź na pytanie dotyczące narządu, w którym 

produkowana jest insulina. Prawidłowo odpowiedziało 99,09% ankietowanych. 

 

Tabela 9. Gdzie produkowana jest insulina? 

Lokalizacja n % 

W trzustce 109 99,09 

Nie wiem 1 0,9 

 

           Pacjenci najczęściej (87,27%) twierdzili  prawidłowo, że  „nadmierne oddawanie 

moczu” jest jednym z pierwszych objawów cukrzycy typu II. Równie często (85,45%) 

zaznaczali odpowiedź „wzmożone pragnienie”. Nie powiązali odpowiedzi „suchość i bladość 

skóry” (20%) z objawami cukrzycy. Niepoprawnie wskazywali „przyrost masy ciała” 

(34,55%) jako prawidłową odpowiedź na postawione pytanie - Tabela 10. 

 

Tabela 10. Objawy cukrzycy według badanych 

Objawy cukrzycy według ankietowanych n % 

Zmęczenie 65 59,09 

Bóle stawów 19 17,27 

Spowolnienie perystaltyki jelit- zaparcia  25 22,73 

Suchość i bladość skóry 22 20 

Świąd skóry 11 10 

Pogorszenie koncentracji 21 19,09 

Nadmierne pocenie się 30 27,27 

Bóle głowy 13 11,82 

Senność  74 67,27 

Nadmierne oddawanie moczu 96 87,27 

Skąpomocz  3 2,73 

Wzmożone pragnienie 94 85,45 

Zmniejszone pragnienie 5 4,55 

Przyrost masy ciała 38 34,55 

Spadek masy ciała 64 58,15 

Nie wiem  5 4,55 

Pogrubiono prawidłowe odpowiedzi; Procenty nie sumują się -pacjenci mogli wybrać więcej 

niż jedną odpowiedź 
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                  Najczęściej wybieraną przez chorych prawidłową odpowiedzią dotyczącą 

przewlekłych powikłań cukrzycy była „stopa cukrzycowa” (89,09%). Pacjenci niepoprawnie 

jednak wskazywali „miażdżycę” (36,36%). Pozostałe dane przedstawiono w tabeli 11. 

 

Tabela 11. Przewlekle powikłania cukrzycy 

Przewlekłe powikłania cukrzycy według ankietowanych n % 

Retinopatia  73 66,36 

Osteoporoza  13 11,82 

Miażdżyca  40 36,36 

Kwasica ketonowa 65 59,09 

Nefropatia  74 67,27 

Stopa cukrzycowa  98 89,09 

Hipoglikemia 19 17,27 

Nie wiem  12 10,91 

Pogrubiono prawidłowe odpowiedzi; Procenty nie sumują się, gdyż pacjenci mogli wybrać 

więcej niż jedną odpowiedź 

 

Najczęściej wybieranym wariantem odpowiedzi respondentów na pytanie „W jakim czasie po 

wysiłku fizycznym może wystąpić hipoglikemia?”,było „nie wiem” (37,27%). „Wszystkie 

odpowiedzi prawidłowe” zaznaczyło (35,45%) badanych. Pozostałe dane przedstawiono                  

w tabeli 12. 

 

Tabela 12. W jakim czasie po wysiłku fizycznym może wystąpić hipoglikemia 

Wysiłek fizyczny a hipoglikemia 

 

 

 

 

hhipoglikemia 

n % 

W czasie treningu 14 12,73 

Do 2 godzin po treningu 6 5,46 

24 godziny po treningu 10 9,09 

Wszystkie odpowiedzi są prawidłowe 39 35,45 

Nie wiem  41 37,27 

Pogrubiono prawidłową odpowiedź 

 

              Według ankietowanych nazwa „insulina bazowa” jest równoznaczna z nazwą 

„insulina nocna” (47,27%), co jest odpowiedzią poprawną. Niewielką różnicę procentową 

(3,63%) zauważono pomiędzy odpowiedzią błędną- „insulina doposiłkowa”, a odpowiedzią 

„nie wiem”. Może to sugerować, iż pacjenci posiadają niedostateczną wiedzę w tym temacie- 

tabela  13. 

            Stwierdzono związek istotny statystycznie (p= 0,0003) pomiędzy wykształceniem              

a poprawnością odpowiedzi na pytanie  – „czy cukrzyca to……?”. Osoby ze średnim 

(64,52%) oraz wyższym (81,48%) wykształceniem odpowiadały poprawnie na pytanie 
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znacznie częściej,  niż osoby o innym wykształceniu. Szczegółowe dane przedstawiono               

w tabeli 14. 

 

Tabela 13.  Inna nazwa na insulinę bazową 

Insulina bazowa n % 

Insulina doposiłkowa 27 24,55 

Insulina nocna  52 47,27 

Nie wiem  31 28,18 

*Pogrubiono prawidłową odpowiedź 

 

Tabela 14.  Odpowiedzi ankietowanych na pytanie „czy cukrzyca to….” w zależności od 

wykształcenia  

Wykształcenie 

„czy cukrzyca to……?”. 

Choroba 

autoimmunologiczna 

Choroba 

wirusowa 

Choroba 

metabolicz-

na 

Choroba 

endokrynolo-

giczna 

Nie 

wiem 

n 
% 

n 
% 

n 
% 

n 
% 

n 
% 

Podstawowe  13 
48,15 

2 
7,41 

8 
29,63 

2 
7,41 

2 
7,41 

Zawodowe  6 
24 

0 
0 

12 
48 

7 
28 

0 
0 

Średnie  5 
16,13 

0 
0 

20 
64,52 

3 
9,68 

3 
9,68 

Wyższe  0 
0 

2 
7,41 

22 
81,48 

3 
11,11 

0 
0 

p= 0,0003 

pogrubiono prawidłową odpowiedź; *chi kwadrat 

 

               Stwierdzono związek istotny statystycznie (p= 0,00017) pomiędzy wykształceniem   

a poprawnością odpowiedzi na pytanie 18 – „W jakim czasie po wysiłku fizycznym może 

wystąpić hipoglikemia?”. Osoby ze średnim (48,39%) oraz wyższym (55,56%) 

wykształceniem odpowiadały poprawnie na pytanie znacznie częściej niż osoby o innym 

wykształceniu. Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 15. 

               Stwierdzono związek istotny statystycznie (p=0,00052) pomiędzy występowaniem 

cukrzycy w rodzinie chorego a poprawnością odpowiedzi na pytanie 15 = „Insulinę nocną 

najlepiej wstrzyknąć w…..?”. U pacjentów, u których choroba została stwierdzona także                 

u innych członków rodziny zaobserwowano więcej poprawnych odpowiedzi na zadane 

pytanie (92,45%).Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 16. 
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Tabela 15. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie w jakim czasie po wysiłku fizycznym może 

wystąpić hipoglikemia w zależności od wykształcenia 

Wykształcenie 

W jakim czasie po wysiłku fizycznym może wystąpić hipoglikemia 

W czasie 

treningu 

Do 2h po 

treningu 

24 h po 

treningu 

Wszystkie 

prawidłowe 
Nie wiem 

n % n % n % n % n % 

Podstawowe  2 7,41 0 0 1 3,7 3 11,11 21 77,78 

Zawodowe  4 16 2 8 1 4 6 24 12 48 

Średnie  5 16,13 2 6,45 5 16,13 15 48,39 4 12,9 

Wyższe  3 11,11 2 7,41 3 11,11 15 55,56 4 14,81 

p= 0,00017 

Pogrubiono prawidłową odpowiedź; chi kwadrat 

 

 

Tabela 16. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie gdzie najlepiej wstrzyknąć insulinę nocną 

w zależności od występowania cukrzycy w rodzinie  

Występowanie choroby 

w rodzinie 

Insulinę nocną najlepiej wstrzyknąć w….. 

udo łydka ramię brzuch 
Bez 

znaczenia 

Nie 

wiem 

n % n % n % n % n % n % 

Nikt 31 54,39 4 7,02 4 7,02 8 14,04 8 14,04 2 3,51 

Choruje 49 92,45 0 0 1 1,89 0 0 3 5,66 0 0 

p= 0.00052 

*chi kwadrat 

 

            Stwierdzono związek istotny statystycznie (p=0,00004) pomiędzy występowaniem 

cukrzycy w rodzinie chorego a poprawnością odpowiedzi na pytanie 8 – „Czy ktoś w  

Pani/Pana rodzinie choruje na cukrzycę?”. U pacjentów, u których choroba została 

stwierdzona także u innych członków rodziny zaobserwowano więcej poprawnych 

odpowiedzi na zadane pytanie (77,36%). Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 17. 

 

Tabela 17. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie 8 w zależności od występowania cukrzycy 

w rodzinie  

Występowanie choroby w 

rodzinie 

Co uważa się za przyczynę  cukrzycy I typu 

Czynniki 

genetyczne 
Zła dieta 

Brak 

ruchu 

wszystkie 
Nie 

wiem 

n % n % n % n % n % 

Nikt 19 33,33 14 24,56 5 8,77 14 24,56 5 8,77 

Choruje 41 77,36 1 1,89 4 7,55 4 7,55 3 5,66 

p= 0,00004 

*chi kwadrat 
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Stwierdzono, że płeć nie miała istotnego statystycznie związku (p= 0,076) z ilością 

otrzymanych punktów w teście wiedzy o chorobie. Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 

18. 

 

Tabela 18. Porównanie płci a ilości otrzymanych punktów 

 Kobieta n=62 Mężczyzna n=48 p 
Średnia Mediana Odchylenie Średnia Mediana Odchylenie 

Punkty 17,21 18,5 6,05 15,02 15 6,54 0,076 

*Test U- Manna Whitneya 

 

                Wykazano różnice istotne statystycznie (p= 0,000022) pomiędzy ilością 

otrzymanych punktów w teście wiedzy o chorobie a miejscem zamieszkania. Średnio 

mieszkańcy miast zdobywali 18,48 punktów, a mieszkańcy wsi zdobywali średnio 13,48 

punktów. Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 19. 

 

Tabela 19. Porównanie miejsca zamieszkania a ilości otrzymanych punktów  

 Wieś n=49 Miasto n=61 p 
Średnia Mediana Odchylenie Średnia Mediana Odchylenie 

Punkty 13,48 12 5,65 18,48 20 6,01 0,000022 

*Test  T-Studenta 

 

               Stwierdzono różnice istotne statystycznie (p= 0,000001) pomiędzy ilością 

otrzymanych punktów w teście wiedzy o chorobie a czasem chorowania. Średnio osoby 

chorujące 5 lat i mniej zdobywały 20,87 punktów, a osoby chorujące przez 5 lat i więcej 

zdobywały średnio 13,06 punktów. Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 20. 

 

Tabela 20. Porównanie czasu chorowania a ilości otrzymanych punktów 

 Do 5 lat   n=45 Powyżej 5 lat   n=65 p 
Średnia  Mediana  Odchylenie Średnia  Mediana  Odchylenie 

Punkty 20,87 23 5,53 13,06 12 4,69 0,000001 

*Test U- Manna Whitneya 

 

          Stwierdzono różnice istotne statystycznie (p= 0,000001) pomiędzy ilością otrzymanych 

punktów w teście wiedzy o chorobie a występowaniem cukrzycy wśród członków rodziny 

chorego. Średnio pacjenci, których krewny chorował na cukrzycę zdobywali 21,07 punktów,     
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a osoby, u których nikt inny nie chorował - średnio 11,77 punktów. Szczegółowe dane 

przedstawiono w tabeli 21. 

 

Tabela 21. Porównanie występowania cukrzycy wśród członków rodziny chorego a ilości 

otrzymanych punktów 

 
Nikt inny nie choruje                   

n=57 

Występują przypadki 

zachorowania n= 53 p 

Średnia  Mediana  Odchylenie Średnia  Mediana  Odchylenie 

Punkty 11,77     11  4,03 21,07 23 4,57 0,000001 

*Test U- Manna Whitneya 

 

             W końcowej części ankiety autorskiej  zapytano pacjentów o to, czy zostały spełnione 

ich oczekiwania względem przybliżenia, bądź przypomnienia wiadomości na temat cukrzycy. 

Większość respondentów stwierdziła, iż ich oczekiwania zostały spełnione (86,36%). 

Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 22. 

 

Tabela 22. Oczekiwania względem programu edukacyjnego 

 n % 

Nie  2 1,82 

Tak  95 86,36 

Częściowo  2 1,82 

Nie mam zdania  11 10 

 

          Pacjenci w większości oceniali poziom swojej wiedzy po odbyciu programu 

edukacyjnego na dobry (36,36%) oraz bardzo dobry (20,91%). Szczegółowe dane 

przedstawiono w tabeli 23. 

 

Tabela 23. Ocena wiedzy o cukrzycy po odbytym programie edukacyjnym 

 n % 

Nic się nie zmieniło 14 12,73 

Bardzo źle 6 5,45 

Źle  7 6,36 

Niedostatecznie  11 10 

Dobrze 40 36,36 

Bardzo dobrze 23 20,91 

Trudno powiedzieć  9 8,18 
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            Respondenci w większości uważali, że odpowiednia edukacja osób chorych może 

zminimalizować występowanie ostrych powikłań cukrzycy (88,18%). Szczegółowe dane 

przedstawiono w tabeli 24. 

 

Tabela 24. Edukacja a minimalizacja ostrych powikłań cukrzycy 

 n % 

Nie  10 9,09 

Tak  97 88,18 

Nie mam zdania  3 2,73 

 

Według ankietowanych pacjentów z cukrzycą powinna ich edukować edukator/edukatorka 

cukrzycy (53,64%). Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 25. 

 

Tabela 25. Osoba edukująca chorych z cukrzycą 

 n % 

Edukato/edukatorka 

cukrzycy 

59 53,64 

Każda pielęgniarka 7 6,36 

Każdy lekarz 15 13,64 

Wszystkie powyższe 29 26,36 

 

            Wykazano związek istotny statystycznie (p= 0,00207) pomiędzy oceną swojej wiedzy 

przez pacjentów po odbytym programie edukacyjnym a ich wykształceniem. Chorzy ze 

średnim (48,39%) i wyższym (48,15%) wykształceniem oceniali poziom zdobytej wiedzy 

jako dobry i bardzo dobry. Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 26.  

 

Tabela 26.  Ocena wiedzy przez pacjentów po odbytym programie edukacyjnym w zależności 

od wykształcenia  
 

Wykształ-

cenie 

Odpowiedzi na pytanie 3 z III części ankiety 

Nic 
Bardzo 

źle 
Źle 

Nie 

dostatecznie 
Dobrze 

Bardzo 

dobrze 

Trudno 

powiedzieć 

n % n % n % n % n % n % n % 

Podstawowe 5 18,52 2 7,41 2 7,41 4 14,81 10 37,04 4 14,81 0 0 

Zawodowe  4 16 2 8 3 12 5 20 7 28 0 0 4 16 

Średnie 5 16,13 2 6,45 0 0 2 6,45 15 48,39 6 19,35 1 3,23 

Wyższe  0 0 0 0 2 7,41 0 0 8 29,63 13 48,15 4 14,81 

p= 00207 

*chi kwadrat 
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         Ankietowanych poddano także ocenie Skalą akceptacji choroby – AIS (Acceptance of 

Illness Scale), autorstwa Felton, Revenson i Hinrichsen, w polskiej adaptacji Juczyńskiego.  

Średnio pacjenci zdobywali 21,35 pkt. na 40 możliwych, a najczęściej zdobywanym 

wynikiem było 8 pkt.  

Wyniki obrazuje tabela 27, gdzie: 

• 1 oznacza- zdecydowanie nie zgadzam się z danym stwierdzeniem,  

• 5- zdecydowanie zgadzam się z danym stwierdzeniem. 

 

Tabela 27.  Skala akceptacji choroby AIS- odpowiedzi 

Problem Udzielane odpowiedzi – liczność (%) 

1 2 3 4 5 

Mam kłopoty z przystosowaniem się 

do ograniczeń narzuconych przez 

chorobę 

22,72 

 
19,09 18,18 15,45 24,55 

Z powodu swojego stanu zdrowia nie 

jestem w stanie robić tego, co 

najlepiej lubię 

21,81 16,36 24,55 20 17,27 

Choroba sprawia, że czasem czuję się 

niepotrzebny 
31,81 25,45 13,64 16,36 12,73 

Problemy ze zdrowiem sprawiają, że 

jestem bardziej zależny od innych niż 

tego chcę 

30 23,64 18,18 14,55 13,63 

Choroba sprawia, że jestem ciężarem 

dla swojej rodziny i przyjaciół 
30,91 20 20,91 18,18 10 

Mój stan zdrowia sprawia, że czuję 

się pełnowartościowym człowiekiem 
29,09 24,55 17,27 19,09 10 

Nigdy nie będę samowystarczalnym 

w takim stopniu, w jakim chciałbym 

być 

21,82 21,82 14,55 16,37 25,45 

Myślę, że ludzie przebywający ze 

mną są często zakłopotani z powodu 

mojej choroby 

42,73 23,67 17,28 9,09 7,27 

 

Okazało się, że: 

• od 8 do 18  (brak akceptacji choroby) uzyskało 43 osoby (38,74 %) 

• od 19 do 29 (średnią akceptację) uzyskało  40 osób (36,04 %) 

• od 30 do 40 (dobrą akceptację) uzyskało 27 osób (24,32 %) 

 

              Nie wykazano związku istotnego statystycznie (p= 0,0483) pomiędzy stopniem 

akceptacji choroby pacjentów a płcią. Co ciekawe dobrą akceptację choroby deklarowało 

(74,07%) kobiet,  a zaledwie (25,93%) mężczyzn. Szczegółowe dane w tabeli 28.  
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Tabela 28.  Płeć a stopień akceptacji choroby 

Płeć 

Stopień akceptacji choroby 

Brak akceptacji Średnia akceptacja Dobra akceptacja 

n % n % n % 

Kobieta 19 44,16 23 57,50 20 74,07 

Mężczyzna  24 55,81 17 42,5 7 25,93 

p= 0,0483 

*chi kwadrat 

 

              Nie wykazano związku istotnego statystycznie (p= 0,9346) pomiędzy stopniem 

akceptacji choroby pacjentów a ich miejscem zamieszkania. Szczegółowe dane 

przedstawiono w tabeli 29.  

 

Tabela 29. Miejsce zamieszkania a stopień akceptacji choroby 

Miejsce 

zamieszkania 

Stopień akceptacji choroby 

Brak akceptacji Średnia akceptacja Dobra akceptacja 

n % n % n % 

Wieś  20 46,51 17 42,5 12 44,44 

Miasto 23 53,46 23 57,5 15 55,56 

p= 0,9346 

*chi kwadrat 

 

           Wykazano związek istotny statystycznie (p= 0,005) pomiędzy stopniem akceptacji 

choroby pacjentów a ich wykształceniem. Osoby z wykształceniem zawodowym (39,53%) i 

średnim (30,23%) charakteryzowały się brakiem akceptacji choroby. Szczegółowe dane 

przedstawiono w tabeli 30.  

 

Tabela 30.  Wykształcenie a stopień akceptacji choroby 

Wykształcenie 

Stopień akceptacji choroby 

Brak akceptacji Średnia akceptacja Dobra akceptacja 

n % n % n % 

Podstawowe 5 11,63 16 40 6 22,22 

Zawodowe 17 39,53 3 7,5 5 18,52 

Średnie 13 30,23 9 22,5 9 33,33 

Wyższe 8 18,6 12 30 7 25,93 

p= 0,005 

*chi kwadrat 
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             Nie wykazano związku istotnego statystycznie (p= 0,2698) pomiędzy stopniem 

akceptacji choroby pacjentów a czasem chorowania. Szczegółowe dane przedstawiono                    

w tabeli 31.  

 

Tabela 31.  Czas chorowania a stopień akceptacji choroby 

Czas chorowania 

Stopień akceptacji choroby 

Brak akceptacji Średnia akceptacja Dobra akceptacja 

n % n % n % 

Do 5 lat 14 32,56 17 42,5 14 51,85 

Powyżej 5 lat 29 67,44 23 57,5 13 48,15 

p= 0,2698 

*chi kwadrat 

 

            Nie wykazano związku istotnego statystycznie (p= 0,0183) pomiędzy stopniem 

akceptacji choroby pacjentów a ich subiektywną oceną wiedzy na temat cukrzycy po odbytym 

programie edukacyjnym. Pacjenci, u których wykazano brak akceptacji choroby, co 

zaskakujące oceniali poziom swojej wiedzy w większości jako dobry (55,81%).Szczegółowe 

dane przedstawiono w tabeli 32.  

 

Tabela 32. Ocena wiedzy a stopień akceptacji choroby 

Ocena wiedzy 

Stopień akceptacji choroby 

Brak akceptacji Średnia akceptacja Dobra akceptacja 

n % n % n % 

Nic się nie 

zmieniło 
3 

6,98 
5 

12,5 
6 

22,22 

Bardzo źle 2 4,65 0 0 4 14,81 

Źle  3 6,98 5 12,5 3 11,11 

Niedostatecznie 3 6,98 5 12,5 3 11,11 

Dobrze  24 55,81 11 27,5 5 18,52 

Bardzo dobrze 7 16,28 10 25 6 22,22 

Trudno 

powiedzieć  
1 

2,33 
5 

12,5 
3 

11,11 

p= 0,0183 

*chi kwadrat 

 

 

              Wykazano związek istotny statystycznie (p= 0,00099) pomiędzy czasem chorowania 

a odpowiedziami na stwierdzenie: „z powodu mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robić 

tego, co najbardziej lubię”. Osoby, które chorowały 5. lat lub mniej częściej odpowiadały, że 

zgadzają się z tym stwierdzeniem. Natomiast  pacjenci  chorujący 5. lat i więcej,  odpowiadali  
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że nie zgadzają się z danym stwierdzeniem. Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 33. 

 

Tabela 33.  Czas chorowania a odpowiedzi na stwierdzenie 2 według skali akceptacji choroby 

AIS 
 

Czas 

chorowania 

Odpowiedzi na stwierdzenie nr 2 z pytania 10 z III części ankiety 

1 2 3 4 5 

n % n % n % n % n % 

Do 5 lat 12 26,67 0 0 10 22,22 14 31,11 9 20 

Powyżej 5 

lat 

12 18,46 18 27,69 17 26,15 8 12,31 10 15,38 

p= 0,00099 

*chi kwadrat 

 

                Wykazano związek istotny statystycznie (p= 0,00498) pomiędzy czasem 

chorowania a odpowiedziami na stwierdzenie: „mój stan zdrowia sprawia, że nie czuję się 

pełnowartościowym człowiekiem”. Pacjenci chorujący 5 lat i więcej odpowiadali, że nie 

zgadzają się z danym stwierdzeniem. Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 34. 

 

Tabela 34. Czas chorowania a odpowiedzi na stwierdzenie 6 według skali akceptacji choroby 

AIS 
 

Czas 

chorowania 

Odpowiedzi na stwierdzenie nr 6 z pytania 10 z III części ankiety 

1 2 3 4 5 

n % n % n % n % n % 

Do 5 lat 12 26,67 8 17,78 7 15,56 16 35,56 2 4,44 

Powyżej 5 

lat 

20 30,77 19 29,23 12 18,46 5 7,69 9 13,85 

p= 0,00498 

*chi kwadrat 
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               Cukrzyca jest obecnie jedną z najczęściej rozpoznawanych chorób metabolicznych. 

Niestety w chwili obecnej nie jest możliwe całkowite wyleczenie tego schorzenia, ale jeżeli 

pacjent zastosuje dietę i będzie przestrzegał zaleceń terapeutycznych, to można go utrzymać 

pacjenta w bardzo dobrym stanie ogólnym przez długi czas. 

Już w 1980 roku Światowa Organizacja Zdrowia wydała oficjalne zalecenie, aby 

edukację pacjentów z cukrzycą traktować jako podstawowy element terapii. Podkreśliła także, 

że jest to istotny czynnik w procesie społecznej integracji tej grupy osób [43]. 

Mimo konsekwencji, jakie wywołuje niekontrolowana cukrzyca, nie wszyscy chorzy 

chcą poszerzać swoją wiedzę. Z kolei powikłania zwiększają liczbę hospitalizacji oraz 

śmiertelność wśród chorych na cukrzycę. W związku z tym  tak ważna jest świadomość 

chorych na temat istoty choroby, rozpoznawania, leczenia oraz zapobiegania powikłaniom. 

Marcinkowska i wsp. [44] w swoich badaniach ujawnili niski stopień wiedzy                         

o chorobie wśród mieszkańców Wielkopolski chorujących na cukrzycę.  Także Araszkiewicz              

i wsp. [45] w badaniu grupy 100 pacjentów (39 mężczyzn i 61 kobiet), w średnim wieku 54 

lat, i ze średnim czasem trwania cukrzycy dziewięć lat, hospitalizowanych w Szpitalu 

Powiatowym we Wrześni wykazali niezadowalający poziom wiedzy o chorobie wśród 

pacjentów z cukrzycą typu 2, a średnia ilość punktów w teście wiedzy o przewlekłych 

powikłaniach cukrzycy wynosiła 5,14.  Do odmiennych wniosków skłaniają wyniki własnych 

badań. Średnia ocena w teście wiedzy na temat choroby była dość dobra, bowiem 19- 24 pkt. 

na 26 pkt. możliwych do zdobycia, uzyskało 31,82% respondentów. Podobnie w badaniu  

Nabrdalik i wsp. [46] w którym udział wzięło 401 osób wykazano wysoki poziom wiedzy 

badanych respondenci  uzyskali średnio  54,7 ± 18,7% poprawnych odpowiedzi                             

w kwestionariuszu wiedzy o cukrzycy. Z kolei w badaniu Dudy i wsp. [47] dostateczną 

wiedzę o cukrzycy posiadało 66% ankietowanych.  Dość dobry stan wiedzy na temat 

cukrzycy u badanych respondentów wykazały także badania Pastwy [48]. 

Niski poziom wiedzy w badaniu Araszkiewicza [49] wykazywali  mieszkańcy wsi oraz 

osoby z wykształceniem podstawowym, a także emeryci i renciści. Potwierdziło to obecne 

badanie, w którym wykazano różnice istotne statystycznie  pomiędzy ilością otrzymanych 

punktów w teście wiedzy o chorobie a miejscem zamieszkania.  Mieszkańcy miast zdobywali 

18,48 punktów, a mieszkańcy wsi -średnio 13,48 punktów. 

Natomiast w badaniu  Nabrdalik i wsp. [50] osoby młodsze i kobiety cechowały się 

większą wiedzą na temat cukrzycy. Z kolei w obecnym badaniu stwierdzono, że płeć nie 
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miała istotnego statystycznie związku z ilością otrzymanych punktów w teście wiedzy                         

o chorobie Raport Koalicji Na Rzecz Walki z Cukrzycą z 2010r. [51] podaje, że 1/3 Polaków 

nie potrafiła wskazać żadnego z powikłań cukrzycy. Jedna na cztery osoby nie wymieniła ani 

jednego objawu nowo rozpoznanej cukrzycy, natomiast co trzecia nie była świadoma 

powikłań choroby. We wspomnianym już  badaniu  Nabrdalik i wsp. [50] 84% respondentów 

wskazało, czynnikiem ryzyka rozwoju DMT2 może być nieodpowiednia dieta, a tylko 25,9% 

wskazało nadciśnienie tętnicze. Jako objaw cukrzycy najczęściej podawana była nadmierna 

senność (84,3%), a najrzadziej — niespodziewana utrata wagi (38,2%).   Odmiennie niż                    

w Raporcie Koalicji Na Rzecz Walki z Cukrzycą z 2010r w badaniach własnych okazało się, 

że wiedza o powikłaniach cukrzycy wśród ankietowanych jest dość dobra. Niemal 60% 

pacjentów wybierało odpowiedzi prawidłowe. Znajomość objawów wypadła równie dobrze, 

najtrafniej wskazywali na „wzmożone pragnienie” (85,45%). Żadnych objawów cukrzycy nie 

potrafiło wymienić zaledwie 4,55% badanych. 

                 Aktywność fizyczna jest to niezwykle istotny element leczenia, uzupełnia leczenie 

farmakologiczne i dietetyczne, a także może zapobiec lub opóźnić rozwój powikłań cukrzycy. 

Badania Żebrowskiej i wsp. [52] wykazały, że 82,9% badanych przez nich  osób chorych na 

cukrzycę twierdziło, że różne formy aktywności fizycznej powinny być stosowane codziennie 

30-60 minut, lub przynajmniej 3 razy w tygodniu. Sprawdzając wiedzę pacjentów, Łabuz                  

i wsp. [53] wykazali, że większość respondentów nie wiedziało, że ćwiczenia fizyczne mają 

działanie hipoglikemizujące. Do dosyć podobnych wniosków skłaniały badania własne. 

Badani najczęściej wybierali odpowiedź „nie wiem” (37,27%) na pytanie „W jakim czasie po 

wysiłku fizycznym występuje hipoglikemia”.  

                Edukacja zdrowotna jest podstawową działalnością zwiększającą świadomość                    

w zakresie możliwości poprawy stanu zdrowia i jakości życia u osób chorych na cukrzycę. 

Według Szewczyk i wsp. [54] główną rolę odgrywa pielęgniarka edukacyjna, która ma ciągły 

kontakt z osobą chorą. Wyniki badań własnych również dowodzą, iż zdaniem ankietowanych 

najważniejszą rolę w edukacji spełnia edukatorka cukrzycy (53,64%). Powyższe potwierdzają 

także badania Gawor i wsp. [47] które także potwierdziły, że główną rolę w procesie edukacji 

diabetologicznej odgrywają pielęgniarki. Ma to również potwierdzenie w literaturze 

przedmiotu [55]. 

             Akceptacja choroby oznacza przyjęcie pozytywnego nastawienia wobec danej 

sytuacji, pomaga mobilizować siły pacjenta oraz pomaga zapobiegać obniżeniu jakości życia 

w wyniku choroby przewlekłej. Adaptacja do choroby to nie tylko problem radzenia sobie z 

samą chorobą, ale także z jej konsekwencjami. W zależności od tego, jak traktuje się swoją 
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chorobę, przyjmuje się adekwatną postawę wobec jej leczenia. Akceptacja schorzenia daje 

poczucie bezpieczeństwa, powoduje wzrost zaufania do lekarzy i stosowanych metod 

leczenia, sprzyja  aktywniejszemu udziałowi w terapii oraz powoduje bardziej optymistyczne 

podejście do życia [56]. 

Przeprowadzone badania własne dotyczące akceptacji choroby pacjentów 

hospitalizowanych w  Oddziale Chorób Wewnętrznych, Diabetologii, Endokrynologii                       

i Reumatologii SPZOZ Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Jędrzeja Śniadeckiego               

w Białymstoku dowodzą, że chorzy różnili się między sobą pod względem wykształcenia                    

a poziomem akceptacji. Większość badanych nie akceptowała stanu, w jakim się znalazła 

(38,74%) lub średnio go akceptowała (36,04%). Wysoki poziom akceptacji choroby 

występował u zdecydowanej mniejszości pacjentów. Odmienne wyniki uzyskały Kurowska                  

i Lach [57]. W latach 2010 – 2011 przeprowadziły badania w grupie 77 chorych na cukrzycę 

typu 2, hospitalizowanych w Klinice Endokrynologii i Diabetologii Szpitala 

Uniwersyteckiego im. A. Jurasza w Bydgoszczy wykorzystując między innymi skalę 

akceptacji choroby (AIS). Autorzy wykazali przeciętny stopień akceptacji choroby - badana 

grupa uzyskała 25,16 punktów. Badania dotyczące akceptacji choroby przeprowadzone przez 

Kurpas i Czech   [58] wśród pacjentów Przychodni Diabetologicznych Wojewódzkiego 

Centrum Medycznego i Wojewódzkiego Szpitala w Opolu nie pokryły się z wynikami 

przedstawionymi w niniejszej pracy. Badaniem objęto 98 chorych. Średnia liczby punktów             

w skali AIS wśród wszystkich badanych wynosiła 29 pkt. W odróżnieniu do badań własnych, 

w badaniu w Opolu połowa respondentów (57%) akceptowała swoją chorobę na poziomie 

wysokim.  

Z kolei w badaniu Andruszkiewicz [59] w akceptacji choroby widoczne były 

nieznaczne różnice w zależności od płci.  W zaprezentowanych wynikach z badań własnych 

płeć nie różnicowała istotnie statystycznie wyników Skali Akceptacji Choroby. Podobnie                    

w badaniu przeprowadzonym w Turcji Besen i Esen [60] wykazali, że płeć nie wpływała na 

wynik akceptacji choroby. Przeciwne wyniki zaobserwowano w pracy Niedzielskiego i wsp. 

[50] w grupie osób cierpiących na choroby przewlekłe, w tym cukrzycę. Stwierdzono związek 

istotny statystycznie między poziomem akceptacji choroby a płcią: kobiety wykazywały 

niższy poziom akceptacji niż mężczyźni. Potwierdziły powyższe także badania Kurpas                     

i Czech   [58]. Ponad połowa badanych przez Maciąg i wsp. [61] w teście AIS otrzymała 

wynik świadczący o wysokim  stopniu akceptacji choroby. Średni poziom akceptacji choroby 

uzyskało 23% respondentów, zaś niski 27% badanych. Kobiety znacznie gorzej akceptowały 

fakt choroby przewlekłej. Aż 49% kobiet i tylko 8% mężczyzn miało niski poziom akceptacji 
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choroby. Natomiast aż 64% mężczyzn i tylko jedna trzecia kobiet (33%) deklarowała wysoki 

poziom akceptacji choroby. Nie znalazło to potwierdzenia w obecnym badaniu, gdzie pomimo 

iż nie wykazano związku istotnego statystycznie pomiędzy stopniem akceptacji choroby 

pacjentów a płcią, to kobiety lepiej akceptowały swoją chorobę. 

W badaniu Maciąg i wsp. [61] poziom akceptacji choroby obniżał  się wraz z wiekiem 

chorego, a mieszkańcy miast lepiej akceptowali fakt choroby, niż mieszkańcy wsi.                           

W obecnym badaniu nie wykazano związku istotnego statystycznie pomiędzy stopniem 

akceptacji choroby pacjentów a miejscem zamieszkania. Podobny  wynik uzyskały  Pawlik                

i Karczmarek- Borowska [62] twierdząc, że miejsce zamieszkania nie ma wpływu na poziom 

akceptacji choroby. Natomiast Wisniewska – Szumacher i wsp. [63] ustaliły, że im bardziej 

jest długotrwała choroba, tym stopień jej akceptacji wykazywał silniejszą zależność od wieku. 

Lewko i wsp. [64] porównywała akceptację choroby u pacjentów z polineuropatią 

cukrzycową z grupą bez tego powikłania i  nie wykazała istotnych statystycznie różnic, ale 

stwierdziła, że stopień akceptacji choroby w tych badaniach wpływał na ocenę jakości życia.  

Także Pantlinowska i Antczak [65] w badaniach w grupie 80 osób ze zdiagnozowaną 

cukrzycą typu 2. wykazali, że pacjenci z wyższym stopniem akceptacji choroby łatwiej 

przystosowali się do ograniczeń narzuconych przez chorobę i bardziej czuli się ludźmi 

pełnowartościowymi. 

          Maciąg i wsp. [61] wykazali, że czas trwania choroby miał bardzo duży wpływ na 

poziom jej akceptacji, bowiem im dłużej trwała choroba,  tym był niższy stopień jej 

akceptacji. Odmienne wyniki uzyskano w obecnym badaniu, ponieważ nie wykazano związku  

pomiędzy stopniem akceptacji choroby  a  czasem chorowania. 

Respondenci z badania Maciąg i wsp. [61] którzy prezentowali wysoki poziom 

akceptacji choroby posiadali różny zasób wiedzy. Pełną akceptację choroby deklarowało 49% 

ankietowanych z niskim poziomem wiedzy, 51% z przeciętnym i 52% z wysokim poziomem 

wiedzy. W obecnym badaniu nie wykazano związku  pomiędzy stopniem akceptacji choroby  

a subiektywną oceną wiedzy na temat cukrzycy po odbytym programie edukacyjnym. 

W podsumowaniu warto podkreślić, iż w literaturze przedmiotu [66,67] podkreśla się, 

że przestrzeganie zasad długoterminowej terapii wymaga nie tylko wiedzy od chorego, ale 

także dyscypliny i świadomości ewentualnych konsekwencji z nieprzestrzegania powyższego. 

Według danych WHO, za Sęk [66] aż 50% pacjentów z przewlekłymi chorobami przerywa 

terapię, co w konsekwencji przyczynia się do częstszych hospitalizacji oraz rozwoju 

powikłań. 
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Jak słusznie podkreślają Maciąg i wsp. [61] „należy pamiętać - chory przewlekle nie 

może pozostać sam ze swoją chorobą, musi być ciągle motywowany, kontrolowany oraz 

wspierany do działań na rzecz podtrzymania zdrowia”. 

 W podsumowaniu warto podkreślić, że rozwój i doskonalenie prozdrowotnej edukacji 

pacjentów chorych na cukrzycę mają długą historię, a ich znaczenie dla poprawy wyników 

leczenia osób chorych na cukrzycę są znane i od dawna doceniane [33,68,69,70]. Edukacja 

oczywiście być musi dostosowana do potrzeb pacjenta, a także do możliwości pacjenta do 

wzięcia w niej udziału. Wstępnymi kryteriami decydującymi o planowaniu prowadzenia 

edukacji pacjentów jest typ cukrzycy i związany z tym sposób leczenia, a także wiek pacjenta. 

Dla prowadzenia prawidłowej i efektywnej edukacji konieczne jest wykorzystanie specjalnie 

przygotowanych, możliwie najbardziej różnorodnych, materiałów edukacyjnych, 

dostosowanych do wieku i rozwoju intelektualnego pacjentów. Edukacja chorych na 

cukrzycę, niezależnie od wieku pacjenta, obejmować powinna nie tylko samego pacjenta, ale 

także jego najbliższe otoczenie. Ze względów oczywistych, w przypadku młodocianych 

chorych edukacja rodziny jest integralną częścią szkolenia [71,72]. W tej grupie pacjentów 

szkoleniem objąć należy również nauczycieli, wychowawców, instruktorów sportowych itp. 

[73-76]. bardzo ważne jest dokumentowanie procesu edukacji, ułatwia to bowiem planowanie 

szkolenia, bieżącą ocenę potrzeb i porządkuje proces edukacji. Karta przebiegu szkolenia 

powinna być dołączana do oficjalnej dokumentacji medycznej chorego (historii choroby czy 

karty ambulatoryjnej). 
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1. Pacjenci chorzy na cukrzycę prezentując dość dobry poziom wiedzy byli 

usatysfakcjonowani z tego powodu oraz z możliwości udziału w programie 

edukacyjnym prowadzonym w trakcie hospitalizacji w Oddziale Chorób 

Wewnętrznych, Diabetologii, Endokrynologii i Reumatologii SPZOZ Wojewódzkiego 

Szpitala Zespolonego im. Jędrzeja Śniadeckiego w Białymstoku. 

2. Stwierdzono, że na poziom wiedzy badanych nie miała istotnego statystycznie wpływu 

płeć, ale miało miejsce zamieszkania i  czas chorowania. 

3. Respondenci w większości nie zaakceptowali swojej choroby. 

4. Nie wykazano związku istotnego statystycznie pomiędzy stopniem akceptacji choroby 

pacjentów a subiektywną oceną wiedzy na temat cukrzycy po odbytym programie 

edukacyjnym, płcią, miejscem zamieszkania, czasem trwania choroby, ale wykazano 

związek z posiadanym wykształceniem. 
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