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1. WSTEP

1.1. Cukrzyca jako jeden z najwi¢kszych probleméw wspoélczesnej medycyny

Cukrzycg okresla si¢ grupg chordb metabolicznych, charakteryzujacych si¢ wyzszym
poziomem glukozy we krwi (hiperglikemia), wynikajacym z defektu wydzielania i/lub
dziatania insuliny. Przewlekta hiperglikemia moze by¢ zwigzana z zaburzeniami czynnosci,
niewydolnoscig lub uszkodzeniem roznych narzadoéw. Najczgsciej wystepujace problemy
zwigzane z cukrzycg to: uszkodzenia 1 zaburzenia funkcjonowania naczyh krwionosnych,
serca, nerek, oczu i nerwow. Cukrzyca, zwlaszcza typu 2, jest powszechnym i wcigz
nierozwigzanym problemem zdrowotnym na catym $wiecie. Ze wzgledu na masowos¢
wystepowania i dramatyczny wzrost liczby zachorowan obserwowany w ostatnich dekadach,
zarOwno wsrod osob starszych, jak 1ws$rod dzieci 1 mlodziezy, jako jedyna choroba
niezakazna zostata uznana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organization,
WHO) za epidemi¢ XXI wieku [1-12].

1.1.1. Epidemiologia cukrzycy w Polsce i na Swiecie

Obecnie cukrzyca stanowi jeden z gtownych problemow zdrowia publicznego na catym
swiecie. Dane WHO z raportu z 2016 roku wskazujg na dwukrotny wzrost liczby osdb
chorych na cukrzyce pomigdzy rokiem 1980, a 2014. Miedzynarodowa Federacja
Diabetologiczna (IDF) w swoim raporcie z 2021 roku oszacowala, ze aktualnie ponad 437
mln dorostych ludzi na $wiecie choruje na cukrzyce, co odpowiada okoto 9% calej populacji
globu. Prognozy na przyszio$¢ sg jeszcze gorsze. Szacunki IDF pokazuja, ze w 2045 roku
liczba 0s6b chorujgcych na cukrzyce przekroczy 783 min, co bedzie odpowiada¢ ponad 10%
catkowitej populacji $wiata i co dowodzi, iz problem przyrasta w znacznym tempie [2-4,
7-16].

W Polsce zachorowalno$¢ na cukrzyce w 2017 roku wynosita 6,58%. Liczbg o0sob
chorych na cukrzyce szacuje si¢ na ponad 2 min. Dane te pochodzg z rejestrow Narodowego
Funduszu Zdrowia, obejmujacego zbior wizyt i recept na leki przeciwcukrzycowe. Do tego
wyniku nalezy doliczy¢ najprawdopodobniej kolejny 1 min Polakow, ktorzy jeszcze nie
wiedza, ze choruja na cukrzyce. Obecne prognozy na 2030 rok wskazuja, ze w Polsce osoby
chore na cukrzyce beda stanowity 11,6% populacji. Dodatkowo, bioragc pod uwage, ze
u okoto 4 min os6b w Polsce rozpoznaje si¢ nieprawidlowa glikemi¢ na czczo, mozna
przypuszczaé, ze problem rozwoju cukrzycy w przysztosci bedzie dotyczyt takze tych osob

[17-20].



Biorac pod uwage wystepowanie najczestszych typow cukrzycy wsrod spoteczenstwa to
cukrzyca typu 2 (DM2) stanowi 85-95% wszystkich przypadkow cukrzycy, a znaczny wzrost
liczby zachorowan odnotowuje si¢ stale w krajach rozwijajacych si¢, w tym takze w Polsce.
Cukrzyca typu 1 (DM1) stanowi 15-20% przypadkéw. W Polsce zapadalnos¢ na DM1
wynosi 10,2/100 000 osob/rok i ma tendencje wzrostowsg, plasujac nasz kraj wsrod panstw

o $redniej zapadalnosci na DM1 [17-20].

1.1.2. Rozpoznanie i klasyfikacja cukrzycy

Do objawéw sugerujacych wystepowanie cukrzycy zalicza si¢ m.in.: wzmozong diurezg
(poliuria), zwiekszone pragnienie, utrat¢ masy ciata, niewyjasniong celowym odchudzaniem
si¢, ostabienie, sennos¢ oraz powracajgce stany zapalne narzagdow moczowo-piciowych
[1,21,22].

W celu doktadniejszej diagnostyki i szybszego wykrywania zaburzen tolerancji glukozy
oraz samej cukrzycy w spoteczenstwie wskazane jest, aby badania poziomu glikemii we krwi
wykonywane byly w szczegdlnosci u osob ponizej 45. roku zycia Z nadmierng masg ciala,
w przypadku, jesli wystepuje u nich co najmniej jeden dodatkowy czynnik ryzyka cukrzycy.
Dodatkowo, w opiece okotoporodowej wsrod kobiet cigzarnych, u ktorych wcze$niej nie
rozpoznano cukrzycy, mi¢dzy 24., a 28. tygodniem cigzy zaleca si¢ wykonanie doustnego
testu tolerancji glukozy (Oral Glucose Tolerance Test — OGTT) w celu diagnostyki cukrzycy
cigzowej. W przypadku rozpoznania cukrzycy u dzieci w pierwszych 9. miesigcach zycia
przeprowadza si¢ badania genetyczne w Kierunku cukrzycy noworodkowej, a wsréd chorych
na mukowiscydoze nalezy corocznie po 10. roku zycia wykonywac¢ doustny test tolerancji
glukozy (OGTT) w celu rozpoznania cukrzycy [1,21,23].

W zwigzku z tym, ze u wielu osob nie wystepuja objawy wskazujace na cukrzyce,
zaleca si¢, aby wérod osob nalezacych do grupy ryzyka zachorowania na cukrzyce prowadzi¢
badania przesiewowe. Badanie w kierunku cukrzycy nalezy przeprowadza¢ raz na 3 lata
u kazdej osoby powyzej 45. roku zycia. Ponadto, niezaleznie od wieku, badanie to nalezy
wykona¢ co roku wérod:

e 0s0b z nadmierng masa ciata (nadwaga lub otyloscig);

e 0s0b, U ktorych we wezeséniejszych badaniach stwierdzono stan przedcukrzycowy;
e 0s0b z cukrzyca w wywiadzie rodzinnym (rodzice badz rodzenstwo);

e 0s0b z nadci$nieniem tgtniczym;

e 0s0b z chorobami uktadu krazenia;



e kobiet po cigzy powiktanej cukrzyca cigzowa;

e Kkobiet, ktore urodzity dziecko o masie ciata powyzej 4000 g;

e kobiet z zespotem policystycznych jajnikow;

e 0s6b mato aktywnych fizycznie;

e 0s0b z grupy srodowiskowej lub etnicznej czesciej narazonej na cukrzyce;
e 0s0b z dyslipidemig [1,21,24].

W celu ujednolicenia nazewnictwa stanow hiperglikemicznych jako podstawe przyjeto
wartoséci glikemii, uzyskane na podstawie badania krwi zylnej. W zalezno$ci od poziomu
glikemii wyrdznia sig:

e prawidlowg glikemie na czczo: przy wartosciach 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l);
e stan przedcukrzycowy:
— z nieprawidtowa glikemia na czczo (Impaired Fasting Glucose — IFG) przy
warto$ciach 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l);
— nieprawidtowg tolerancj¢ glukozy (Impaired Glucose Tolerance — IGT): w 120.
minucie testu OGTT przy wartosciach 140-199 mg/dl (7,8-11 mmol/l);
e cukrzyce:
— z towarzyszgcymi objawami hiperglikemii i glikemig przygodng > 200 mg/dl (> 11,1
mmol/l);
— przy uzyskaniu wartosci > 126 mg/dl (> 7,0 mmol/l) podczas dwukrotnego pomiaru
glikemii na czczo;
— przy uzyskaniu wartosci glikemii w 120. minucie OGTT na poziomie > 200 mg/dl
(2 11,12 mmol/l);
— przy uzyskaniu wartosci hemoglobiny glikowanej (HbAlc) > 6,5% (> 48 mmol/mol)
[1,7,16,21,25].

W Polsce w celu rozpoznania i klasyfikowania zaburzen tolerancji glukozy przyjeto
standard postgpowania wykorzystujacy: badanie glikemii na czczo, doustny test tolerancji
glukozy (OGTT), oznaczanie glikemii przygodnej oraz HbAlc. Porownujac jednak
skuteczno$¢ badania glikemii na czczo i oznaczania HbAlc z badaniem glikemii w 120.
minucie OGTT stwierdza si¢ wigksza wykrywalno$¢ osoéb zcukrzycag 1 stanami
przedcukrzycowymi za pomocy testu OGTT [1,6,21].

Podczas diagnostyki cukrzycy w przypadku wystgpowania objawoéw wskazujacych na

jej wystepowanie nalezy wykona¢ oznaczenie glikemii przygodnej (glikemii nie na czczo,



a w dowolnym momencie dnia, niezaleznie od czasu spozywanego positku). Uzyskanie
wyniku > 200 mg/dl (> 11,1 mmol/l) jest podstawa do rozpoznania cukrzycy. W sytuacji, gdy
brak jest objawow cukrzycy, a poziom glikemii przygodnej jest na poziomie ponizej 200
mg/dl (< 11,1 mmol/l) cukrzycg rozpoznaje si¢ na podstawie:
e dwukrotnego oznaczenia glikemii na czczo (kazde oznaczenie dokonywane jest innego
dnia) — jesli oba wyniki sa rowne lub powyzej 126 mg/dl (> 7,0 mmol/l);
e jednorazowego oznaczenia hemoglobiny glikowanej (HbAlc) i uzyskania wyniku
réwnego lub wyzszego niz 6,5% (> 48 mmol/mol).
W sytuacji, gdy jedno- lub dwukrotny pomiar glikemii na czczo wskazuje wartoSci
w zakresie ponizej 125 mg/dl (6,9 mmol/l) lub HbAlc w zakresie 5,7-6,4% (39-47
mmol/mol), a u danej osoby istnieje uzasadnione podejrzenie nieprawidlowej tolerancji
glukozy lub cukrzycy, nalezy wykonaé¢ doustny test tolerancji glukozy (OGTT). Uzyskanie
w 120. minucie testu wyniku glikemii powyzej 200 mg/dl (> 11,1 mmol/l) jest podstawa do
rozpoznania cukrzycy [1,7,21,25].
Cukrzyca klasyfikowana jest ze wzgledu na jej etiologie. WHO wskazuje na kilka
typow cukrzycy:

Cukrzyca typu 1 (cukrzyca insulinozalezna)

e dotyka 15-20% chorych na cukrzyce, a jej przyczyna jest zniszczenie komorek
B trzustki, odpowiedzialnych za produkcje 1 wydzielanie insuliny;

e cukrzyca typu 1 wystepuje najczesciej u dzieci i ludzi mlodych oraz u dzieci,

e nie mozna zapobiec jej wystgpieniu, a jedynym sposobem leczenia tego typu cukrzycy
jest podawanie insuliny, dieta i aktywny tryb zycia (wysitek fizyczny).

Cukrzyca typu 2 (cukrzyca insulinoniezalezna)

e dotyka najczesciej osoby starsze, przy czym przyczyng podwyzszonego poziomu
glukozy we Kkrwi nie jest brak insuliny, ale jej nieprawidlowe dziatanie w organizmie
(insulinoopornosc);

e najczesciej cukrzycy typu 2 towarzyszy otylos¢ (cierpi na nig okoto 80-85%
wszystkich pacjentow) oraz nadci$nienie t¢tnicze;

e leczenie opiera si¢ na stosowaniu odpowiedniej diety, wysitku fizycznego oraz
doustnych lekoéw przeciwcukrzycowych, cho¢ czg$¢ chorych z czasem przechodzi na
insuling.

Hiperglikemia pierwszy raz rozpoznana w czasie cigzy (cukrzyca w cigzy lub cukrzyca

cigzowa)
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cukrzyca, ktorg diagnozuje si¢ w przebiegu cigzy, a ustepuje po urodzeniu dziecka;

w grupie kobiet z cukrzyca ci¢zarnych istnieje wyzsze ryzyko zachorowania
w przyszitosci na cukrzyce w pordwnaniu z kobietami bez tego powiklania,

daje ucigzliwe objawy: wiclomocz, nagle napady glodu, silne pragnienie, uczucie

zmeczenia i senno$ci, zaburzenia widzenia oraz nawracajace infekcje skory.

Inne specyficzne typy cukrzycy, powstajace na skutek innych czynnikoéw

monogenowa  z genetycznym defektem czynnosci komoérek [ trzustki lub
genetycznymi defektami dziatania insuliny — stanowi 1-2% wszystkich przypadkow
cukrzycy, powstaje w wyniku pojedynczej mutacji, dlatego jej ostateczne
zdiagnozowanie uzaleznione jest od badania genetycznego;

najczestsze formy cukrzycy monogenowej to cukrzyca MODY (Maturity Onset
Diabetes of the Young), cukrzyca mitochondrialna oraz cukrzyca noworodkowa,
wiekszos¢ z nich zwigzana jest z defektem wydzielania insuliny;

spowodowana zaburzeniami endokrynologicznymi, chorobami trzustki w czg$ci
zewnatrzwydzielniczej, infekcjami, na skutek dziatania lekow lub substancji
chemicznych, ale wyrdznia si¢ takze rzadkie postacie cukrzycy wywotane procesem
immunologicznym oraz innymi, uwarunkowanymi genetycznie zespolami,

zwigzanymi z cukrzycg [1,7,14,21,25].

1.1.3. Opieka nad pacjentem z cukrzyca

W opiece nad pacjentami 0 zwigkszonym ryzyku wystapienia cukrzycy, ze stanem

przedcukrzycowym oraz leczonymi z powodu cukrzycy jednym z fundamentéw opieki

i leczenia jest edukacja. Powinna by¢ ona procesem ciagtym, obecnym w trakcie kazdej

wizyty lekarskiej oraz porady pielegniarskiej. Celem jej jest przygotowanie pacjentow do

samodzielnego zarzadzania chorobg (diabetes self-management education and support),

a takze do modyfikacji odzywiania si¢ 1 wprowadzenia odpowiedniej aktywnosci fizyczne;.

Nalezy rozpoczynaé¢ ja od momentu rozpoznania choroby, prowadzi¢ w czasie jej przebiegu,

a w przypadku braku zrozumienia przez pacjenta przekazywanych tresci nalezy powtarzac

najwazniejsze zagadnienia do momentu catkowitego ich zrozumienia [1,10,21,26-30].

Prawidlowo prowadzona edukacja diabetologiczna wsrod pacjentéw diabetologicznych

wplywa na:

e skuteczng samoopieke,

e poprawg wyrownania metabolicznego,
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poprawe jakosci zycia,
poziom wsparcia dla osoby z cukrzyca i/lub jego opiekunow [1,26-28,30].

Zgodnie z zaleceniami PTD (Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego) z 2023 roku

ramowy program edukacji prowadzonej wsrod pacjentow z cukrzyca powinien skupia¢ si¢ na:

udzielaniu wsparcia majgcego na celu pomoc w zaakceptowaniu choroby, wzmocnieniu
motywacji do leczenia i prawidlowej samopielggnaciji;

pomocy w ustaleniu celow terapeutycznych i ich zrozumieniu przy uwzglednieniu
indywidualnej sytuacji kazdego pacjenta;

przekazywaniu wiadomos$ci dotyczacych przebiegu choroby, sposobu leczenia oraz
samopielegnacji 1 samoobserwacji,

zagadnieniach zwigzanych z odpowiednim odzywianiem si¢ i jego wplywie na caly
proces leczenia;

zachecaniu do stosowania aktywnosci fizycznej odpowiednio dobranej do stanu zdrowia
I mozliwosci kazdego pacjenta oraz jej wplywie na poziom glikemii;

nauce metod samodziclnego pomiaru glikemii za pomocg systemow cigglego
monitorowania oraz za pomocg glukometréw, a takze kontroli ciat ketonowych w moczu
i we krwi;

przekazywaniu zasad dotyczacych podskornego podawania insuliny (dobdr miejsca
wstrzykniecia, odpowiedniego sprzetu) i innych lekow;

nauce postgpowania z osobistg pompa insulinowg oraz dziataniach prowadzonych
w przypadku wystgpienia awarii sprzetu;

nauce postepowania w sytuacjach nagtych mogacych wptynaé¢ na proces leczenia, a takze
tych, ktore stanowig zagrozenie dla zdrowia i zycia osoby chorej na cukrzyce;
przedstawieniu czynnikow ryzyka powiklan ostrych i przewlektych cukrzycy, a takze
nauce postepowania w przypadku ich wystgpienia;

zasadach samopielggnacji w sytuacjach zycia codziennego z uwzglednieniem Sytuacji
tzw. szczegblnych, np. planowania podrdzy, wystgpienia choroby, planowania lub zajécia
W cigze;

zagadnieniach dotyczacych probleméw psychologicznych niezaleznych od cukrzycy, ale
takze tzw. wypalenia zwigzanego z cukrzyca (Diabetes distress, DD);

znaczeniu szczepien profilaktycznych;

przedstawieniu praw socjalnych skierowanych do pacjentow;

zasad korzystania z opieki zdrowotnej;
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e aktualizacji  przekazywanych danych dotyczacych  organizacji  pacjenckich,
prowadzonych badaniach naukowych dotyczacych diabetologii oraz wprowadzaniu
nowych rozwigzan technologicznych [1,21].

Uzyskanie wlasciwych wynikow leczenia w postaci prawidlowych poziomow glikemii
oraz HbA1c wskazanych przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, wymaga od pacjentow
wspotudziatu w procesie leczenia oraz podjecia si¢ zmian dotyczacych prowadzonego stylu
zycia. W skifad zespotu terapeutycznego wchodzi nie tylko lekarz, pielegniarka, psycholog,
edukator diabetologiczny i dietetyk, ale takze sam pacjent realizujacy zalozenia samoopieki

i samoobserwacji, o ktorych dowiaduje si¢ w procesie prowadzonej edukacji [1,21,26,27].

1.1.3.1. Terapia behawioralna

Terapia behawioralna to analiza i, w razie potrzeby, modyfikacja zachowan pacjenta,
prowadzona podczas edukacji wraz z udzielanym wsparciem psychicznym. Polega na
dostosowaniu stylu zycia, w tym diety iaktywnosci fizycznej, do indywidualnych potrzeb
I mozliwo$ci 0s6b chorych na cukrzyce roéznych typéw. Zwraca takze uwage na potrzebe
edukacji w zakresie unikania palenia tytoniu i spozywania alkoholu, przestrzegania
optymalnego czasu snu oraz unikania stresu. Terapia ta uwazana jest za niezbedny element
procesu leczenia, wspierajacy farmakoterapie, a w niektorych przypadkach nawet jako jej
réwnorzedng forme leczenia, prowadzong na kazdym etapie choroby [1,10,21,27-33].

Podstawg przejawiania gotowos$ci pacjentow do potrzeby wprowadzania zmian
w swoim dotychczasowym stylu zycia jest zrozumienie przez nich istotnego wpltywu jego
czynnikOw na przebieg i rokowanie choroby oraz na mozliwo$¢ zmniejszenia kosztow
zwigzanych z leczeniem cukrzycy oraz ewentualnie pojawiajacych si¢ powiklan
[1,24,27,28,30,34,35].

Uwaza sig, ze podstawowym celem terapii behawioralnej, niezaleznie od typu cukrzycy,
jest utrzymanie prawidlowej masy ciata chorego. W tym celu nalezy podaza¢ za aktualnymi
badaniami i rekomendacjami zwigzanymi z doborem diety, aktywnosci fizycznej 1 elementow
zdrowego trybu zycia [1,10,21,27-32,36].

Odpowiednio skomponowana dieta jest integralng czescig leczenia cukrzycy, dajaca
mozliwo$¢ osiggniecia wlasciwego wyrownania metabolicznego. Przy jej doborze nalezy bra¢
pod uwage indywidualne cele leczenia, preferencje kulturowe i Zywieniowe pacjenta, jego
mozliwosci ekonomiczne, rekomendowane zapotrzebowanie energetyczne, ktore zalezne jest
m.in. od wieku, pfci, poziomu aktywnosci fizycznej i rodzaju wykonywanej pracy. Biorac pod

uwage jakos¢ zycia oso6b chorych na cukrzyce nalezy mie¢ na uwadze, ze przygotowywanie
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I spozywanie positkow jest waznym elementem warunkujagcym komfort zycia chorego
[1,9,12,21,29,36,37].

Dobor odpowiedniej diety jako terapii w cukrzycy powinien obejmowac ogdlne
zalozenia ilosciowego 1 jakoSciowego odzywiania, dopasowanie odpowiednich dawek
farmakoterapii hipoglikemizujacej, utrzymanie wilasciwego bilansu energetycznego oraz
zapobieganie wystapienia epizodoéw hiperglikemii i hipoglikemii [1,9,10,21,29,38].

Glownym celem leczenia dietetycznego osob z cukrzycg jest dazenie do uzyskania
prawidtlowych parametrow zyciowych, takich jak:

e stezenie glukozy w osoczu krwi,

e stezenie lipidow i lipoprotein W SUrowicy;
e wartosci cisnienia tetniczego krwi;

e nalezytej masy ciata [1,11,21,29,31].

Podczas prowadzonej edukacji, dotyczacej wilasciwego komponowania diety,

szczeg6lng uwage nalezy zwroci¢ na:

e indywidualne zapotrzebowanie energetyczne i odpowiedni dobor kalorycznosci diety;

e wlasciwy podziat kalorii na poszczegdlne positki w ciggu dnia;

e wskazanie produktoéw zapewniajacych pacjentowi odpowiednig warto$¢ energetyczna;

e wskazanie produktow bedacych zrodlem tatwo przyswajalnych witamin, skladnikow
mineralnych i fitozwigzkow;

e produkty, ktorych spozywanie nalezy ograniczy¢ lub catkowicie wykluczy¢ [1,9,10,29].

Dieta chorego na cukrzyce powinna by¢ ztozona z produktéw pochodzenia zwierzgcego
i ro$linnego. Powinna zawiera¢ takze skladniki nalezgce do pieciu podstawowych grup
odzywczych, takich jak: biatka, weglowodany, tluszcze, sole mineralne i blonnik. Przy
doborze poszczegdlnych skladnikéw diety pomocne sg takze ich wartosci indeksu
glikemicznego (1G) itadunku glikemicznego (LG). Niezbg¢dny jest takze dobor wiasciwej
postaci produktow, np. zastgpowanie produktow o duzej wartosci energetycznej lub
zawierajacych fatwo przyswajalne weglowodany produktami objetoSciowymi, np. surowymi
warzywami, ktore maja zazwyczaj niski indeks glikemiczny, czyli nie podnosza znaczaco
poziomu glukozy we krwi. Korzystne jest takze dzielenie dobowej porcji na 5-7 mniejszych
positkow odpowiednio dostosowanych do trybu zycia, ale takze przyjmowanych lekow.
Positki powinny by¢ spozywane w regularnych odstepach czasowych, pamigtajac o $niadaniu,
ktore stanowi wazny element dobowej diety. Obok regularnosci, istotna jest takze predkosé¢

spozywania positku. Chory nie powinien si¢ spieszy¢ — wolne tempo oraz spokojna atmosfera
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panujaca wokot jedzacego wplywa pozytywnie na proces trawienia i gospodarke insulinowa.
Podobnie, kolejnos¢ spozywanych produktow nalezacych do roznych grup zywnosci
w ramach jednego positku moze znaczaco wplywaé na wartos¢ glikemii popositkowej.
Pomocne w tym wypadku moze okazaé si¢ spozycie warzyw oraz produktow biatkowych
przed pokarmami zawierajgcymi skrobie [1,9-11,29,39].

Komponowanie diety osobie chorej na cukrzyce zawsze powinno odbywac si¢ w sposob
indywidualny, gdyz nie ma jednej, idealnej diety dla wszystkich 0oséb chorych na cukrzyce.
Utrudnieniem moze takze by¢ fakt, iz u jednej osoby mozna zaobserwowac zrdznicowanie
w indywidualnej odpowiedzi glikemicznej po spozyciu takiego samego positku lub produktu
(np. produktéw mlecznych, owocow) w poszczegdlnych dniach [1,29,39].

W przypadku oséb chorych na cukrzyce typu 2, obok zatozen skierowanych w strong
utrzymania wilasciwego poziomu glikemii we krwi oraz optymalnej kontroli metabolicznej,
uwage przyktada si¢ takze do masy ciata, czyli zmniejszenia jej nadmiaru i utrzymania na
poziomie pozadanym. Zaklada si¢, ze zmniejszenie masy ciala o co najmniej 5%
W poréwnaniu Z wyj$Ciowa masa pozytywnie wplywa na poprawe kontroli glikemii.
Bezpieczny deficyt kaloryczny wynosi 500-750 kcal na dobg. W zapobieganiu i leczeniu
cukrzycy nalezy dazy¢ do uzyskania prawidlowej masy ciata, odpowiadajacej BMI (Body
Mass Index) w granicach 20-25 kg/m?. Wraz z doborem odpowiedniej diety nalezy takze
dolaczyé systematyczne ¢wiczenia fizyczne. Cwiczenia powinny byé dobrane do
indywidualnych mozliwosci chorego. Niezb¢dna moze takze okaza¢ si¢ pomoc
psychologiczna, gdyz uzyskanie prawidlowego poziomu BMI, np. w otylosci brzusznej
wystepujacej wraz Z cukrzyca typu 2, uposledzeniem tolerancji glukozy i wysokim poziomem
glikemii na czczo moze okaza¢ si¢ bardzo trudne [1,9-11,29,31,36,39].

Bardzo waznym elementem leczenia cukrzycy, obok odpowiedniej diety, jest
aktywnos$¢ fizyczna. Udowodniono, ze wysitek fizyczny przynosi wiele korzysci w kontroli
wyréwnania metabolicznego. Wplywa na redukcje masy ciala, obniza poziom cholesterolu
i trojglicerydéw, a takze, co bardzo istotne, zwigcksza wrazliwos¢ tkanek na insuling,
obnizajac poziom glukozy we krwi. W zwiazku z wydzielaniem endogennych endorfin
obserwuje si¢ jego korzystny wplyw na stan emocjonalny, co staje si¢ bardzo istotne u 0sob
zmagajacych si¢ z obnizeniem nastroju, a nawet depresja. Wysitek fizyczny jest szczegdlnie
polecany wsrod dzieci i miodziezy z cukrzyca typu 1, dla ktorych choroba nie powinna
stanowi¢ przeszkody w jego uprawianiu [1,31-33,35,36,40,41].

Pomimo, iz wysitek fizyczny niesie za sobg wiele korzysci, to jedng z najczestszych

obaw zwigzanych z podjeciem wysilku fizycznego jest obawa przed wystgpieniem
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hipoglikemii. Problem ten czgsto zauwazalny jest wsrod dzieci i mlodziezy szkolnej. Zdarza

si¢, ze nauczyciele wychowania fizycznego znacznie ograniczaja aktywno$¢ takich osob na

swoich zajeciach z obawy przed wystapieniem hipoglikemii, dlatego warto zwroci¢
szczegdlng uwage na aspekt edukacji na temat cukrzycy, zarbwno wsrod nauczycieli, jak

I wsrod rowiesnikow osob chorych na cukrzyce, biorac pod uwage fakt, iz szkota stanowi

znaczacy element w zapewnieniu odpowiedniej ilosci wysitku fizycznego miodych osob

chorych na cukrzyce [42,43].

Innymi czynnikami wskazywanymi przez pacjentow z cukrzyca, majacymi wpltyw na
ich ograniczong aktywnos$¢ fizyczna sa obowiazki zawodowe, brak czasu, niska wydolno$¢
fizyczna, braki w wiedzy w zakresie przygotowania si¢ do podjecia wysitku fizycznego, brak
poczucia kontroli nad cukrzyca oraz niska samoocena i brak motywacji do podjgcia wyzwania
[35,41,42,44].

Przy doborze odpowiedniej aktywnosci fizycznej nalezy przestrzegac kilku zasad:

e kazda aktywnos$¢ fizyczna powinna by¢ dobrana indywidualnie do stanu, mozliwos$ci oraz
sposobu leczenia danego chorego;

e nalezy zaczyna¢ od umiarkowanego wysitku fizycznego 1 wraz z czasem zwigkszac
zakres aktywnosci;

e aktywnos¢ nalezy planowa¢ w regularnych odstepach czasowych, najlepiej codziennie,
a jesli to nie jest mozliwe to z maksymalnymi przerwami 1-2-dniowymi;

e intensywng aktywno$¢ najlepiej poprzedzi¢ 5-10-minutowa rozgrzewka oraz zakonczy¢
ja ¢wiczeniami rozciggajacymi i wyciszajacymi;

e nalezy dba¢ o wlasciwe nawodnienie organizmu podczas treningu i czasu poza nim;

e nie nalezy ¢wiczy¢ na czczo lub po podaniu insuliny bez spozycia positku, gdyz takie
postepowanie moze by¢ przyczyng wystgpienia ostrej lub op6znionej hipoglikemii;

e podczas ¢wiczen zalecane jest wygodne obuwie, szczegdlnie u osob ze stwierdzong
neuropatia obwodowa i obnizeniem progu czucia bolu, gdyz istnieje niebezpieczenstwo
urazow stop, ktore podczas ruchu moga nawet zostaé niezauwazone przez chorego;

e istnieje zwigkszone ryzyko hipoglikemii powysitkowej po spozyciu alkoholu [1,21,41].

Odpowiednimi formami wysitku fizycznego dla 0so6b z cukrzycag sa ¢wiczenia tlenowe
(aerobowe), np. szybki spacer lub nordic walking (do uczucia zadyszki, 3-5 razy w tygodniu,
trwajacy w sumie okoto 150 minut), a takze zajecia w wodzie, np. aquaaerobik, plywanie.
U mlodszych os6b chorych na cukrzyce dopuszczalne jest uprawianie sportu zwigzane

z duzym wysitkiem fizycznym, np. treningi aerobowe, oporowe lub interwatowe. W takich
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przypadkach bardzo wazna staje si¢ edukacja w zakresie efektu glikemicznego powstajacego
na skutek réznych aktywnosci, zalecanych sposobéw pomiaréw glikemii (np. systemy do
cigglego monitorowania) oraz stosowanie wiasciwej diety. U starszych chorych warto
zaproponowac¢ wysitek w stopniu umiarkowanym, np. joga, spacer lub powolng gimnastyke
w stylu Tai Chi [1,21,45-55].

Wysilek beztlenowy nie jest zalecany dla kazdej grupy wiekowej chorych ze wzgledu
na wytwarzajacy si¢ w duzych ilosciach kwas mlekowy i hormony, ktore moga powodowac
hiperglikemi¢. Podobnie, nadmierny wysitek fizyczny w przypadku wspotistnienia niektorych
powiktan cukrzycowych moze niekorzystnie wptywaé na stan chorego. Przyktadami takich
sytuacji moga by¢: odwarstwienie siatkdbwki w przypadku retinopatii cukrzycowej
proliferacyjnej, nasilenie wydalania albumin 1 bialkomocz w nefropatii cukrzycowej oraz
wystagpienie niedokrwienia mig¢$nia sercowego [1,21].

Sen, podobnie jak odzywianie czy oddychanie, jest podstawowym elementem zycia
ludzi. Niezaspokajanie tej potrzeby fizjologicznej zwigzane jest z licznymi niekorzystnymi
skutkami zdrowotnymi. Szereg aktualnych badan naukowych wskazuje na zalezno$é
pomiedzy nieprawidlowg iloscig lub jako$cig snu, a ryzykiem rozwoju wielu choréb, w tym
takze cukrzycy [56-62].

Waznym elementem wptywajacym na jako$¢ snu jest poziom melatoniny w organizmie
cztowieka. W procesie starzenia lub czestej ekspozycji na §wiatlo w godzinach nocnych, np.
w przypadku prac zmianowych, dochodzi do zmian w jej stezeniu. Regulacja rytmu
dobowego lub farmakologiczne uzupethienie poziomu melatoniny wydaje si¢ by¢ kolejnym
elementem zapobiegajacym rozwojowi insulinoopornosci, epizodéw hiperglikemii, rozwoju
cukrzycy typu 2, a takze otytosci [56-61].

Dbanie o higieng¢ snu jest istotnym elementem zdrowego trybu zycia nie tylko osob
chorych na cukrzyce, jednak w przypadku wystapienia choroby diugos¢ oraz jakos¢ snu moga
by¢ zaburzone z uwagi na jej przebieg i zastosowane leczenie. Nieodpowiednia dtugosé¢ snu
(zbyt krotki, ale tez i zbyt dlugi sen) oraz jego zfa jakos¢ moga doprowadzi¢ do zwigkszenia
apetytu i ochoty na niewtasciwy rodzaj positkdOw w ciggu dnia, co automatycznie prowadzi do
utrudnien w kontroli glikemii w cukrzycy typu 1, jak i typu 2. Dodatkowo, przy krotkim $nie
w wiekszym stopniu wydzielane sa hormony stresu, np. kortyzol, ktory dziala hamujaco na
insuling. Tego typu zaleznos$ci hormonalne prowadza do podwyzszenia poziomu glukozy we
krwi. Pogorszenie wyrownania metabolicznego na poziomie hormonalnym utrudnia proces
leczenia, jak i stanowi problem w samopielggnacji i samoobserwacji pacjentow, dlatego tak

wazne jest zwracanie uwagi rowniez na ten aspekt zycia chorego [1,21,31,56,61,62].

17



Terapia behawioralna, taczaca wiele elementow budujacych styl zycia, stanowi bardzo
wazny element opieki nad osobami chorymi na cukrzyce. Dost¢gpne badania wskazuja, iz
intensywna terapia behawioralna, trwajaca przynajmniej rok, pozwala na zmniejszenie zbyt
duzej masy ciata i utrzymaniu jej na prawidlowym poziomie oraz utrzymanie prawidlowego
poziomu cholesterolu frakcji HDL, majacego korzystny wpltyw na zdrowie cztowieka. Tego
typu zmiany prowadza do zmniejszenia zawarto$ci thuszczu trzewnego, majacego
niekorzystny wptyw na funkcjonowanie poszczegdlnych uktadéw w ciele czlowieka. Jedng
z najwazniejszych korzysci dla osob chorych na cukrzyce, bedacych w terapii behawioralne;,
jest poprawa kontroli glikemii. Niezmiernie wazne jest, aby zacheca¢ pacjentow do
prowadzenia zdrowego stylu zycia, gdyz jest to nieodtgczny element kompleksowej opieki
nad pacjentem z cukrzyca [33,35,36,41,63,64].

1.2. Wplyw cukrzycy na zycie chorego

Cukrzyca jest jedng z gldwnych przyczyn przedwczesnej umieralnosci ludzi na §wiecie.
Najczestszymi powiktaniami, prowadzacymi do $mierci cukrzykow, sg powiktania sercowo-
naczyniowe. Przy rozpoznaniu cukrzycy typu 2 oczekiwana dlugo$¢ zycia znaczgco si¢
skraca. Cukrzyca niesie za sobg wiele powiktan, ktore wplywajg na dziatanie calego
organizmu osoby chorej. Wplyw cukrzycy mozna zauwazy¢ nie tylko w aspekcie

somatycznym, ale takze w psychologicznym [22,43,64-70].

1.2.1. Somatyczne aspekty cukrzycy

Cukrzyca to choroba, ktora moze doprowadzi¢ do pogorszenia stanu ogolnego chorego,
powodujac problemy lub utrat¢ wzroku, by¢ przyczyna niewydolno$ci nerek, a takze
amputacji konczyn ze wzgledu na niekorzystny wptyw choroby na krazenie i ukilad
neurologiczny. Rozwojowi licznym powiktaniom mikro- i makroangiopatycznym zazwyczaj
towarzyszy zle wyrOwnana metabolicznie cukrzyca. Na skutek niedoboru insuliny oraz
hiperglikemii powstaja powiktania mikroangiopatyczne, ktore powoduja uszkadzanie $cian
naczyn wlosowatych oraz matych naczyn krwiono$nych. Makroangiopatie powoduja zmiany
w duzych naczyniach krwiono$nych, przyspieszajac np. rozwoj miazdzycy w $cianach tetnic
[22,64,68-72].

Nieprawidtowa kontrola cukrzycy w trakcie rozwoju choroby i jej przebiegu
niekorzystnie oddzialuje na naczynia krwionosne, Stanowiac silny czynnik ryzyka rozwoju

chorob ukfadu krazenia w tej grupie chorych. Z cukrzyca zwigzany jest az 3-krotny wzrost
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ryzyka wystapienia choréb sercowo-naczyniowych, bedacych z kolei najczestsza przyczyna
umieralno$ci spowodowanej powiktaniami cukrzycy. Szacuje si¢, ze przyczyng ponad potowy
zgonow 0sob chorych na cukrzyce sg wiasnie tego typu powiktania [6,16,19,64,68,69,71,73].

Epizody hipoglikemii, wystgpujace w przebiegu cukrzycy przyczyniajg si¢ do
wystepowania zaburzen krzepniecia z aktywacja procesu zapalnego, a takze sg przyczyna
zaburzen rytmu serca w postaci np. migotania przedsionkow oraz wydtuzenia odstepu QT.
Wptywajac aktywujaco na wspotczulny uktad nerwowy, powoduja wzrost czestosci akcji
serca, wzrost ci$nienia tetniczego krwi oraz zwickszaja obcigzenie serca. Tego typu zmiany
hemodynamiczne moga doprowadzi¢ do zawalu serca lub wystapienia udaru moézgu. Do
powiktan hipoglikemii zalicza si¢ takze obrzek phluc oraz zespdt kardiomiopatii stresowej
[16,19,38,64,68,69,73].

W przypadku przewlektej hiperglikemii dochodzi do powiktan mikroangiopatycznych
oraz makroangiopatycznych. Ryzyko rozwoju powiktan mikronaczyniowych cukrzycy zalezy
zarowno od czasu trwania, jak i stopnia rozwoju hiperglikemii. Jednym z najczestszych
powiktan mikroangiopatycznych jest retinopatia cukrzycowa, czyli wystgpowanie zmian
w siatkowce oka. Obecnie rozwaza si¢ kilka mechanizméw, w jakich cukrzyca moze
prowadzi¢ do rozwoju retinopatii cukrzycowej. Przypuszcza sie, ze w jej powstaniu znaczenie
mogg mie¢ przemiany enzymatyczne glukozy w alkohol heksahydroksylowy (sorbitol), ktory
kumulujac si¢ w komorkach powoduje ich uszkodzenie. Takze nieobojetnym wydaje si¢ by¢
wplyw stresu oksydacyjnego. Wolne rodniki i nieaktywne formy tlenu, powstate na skutek
duzego stezenia glukozy, mogg wptywac niekorzystnie na dziatanie i przezycie komorek
[16,69-71,74,75].

Retinopatia cukrzycowa klasyfikowana jest jako prosta albo proliferacyjna. Czesto
pierwszg oznaka retinopatii prostej sg mikrotetniaki, bedace matymi poszerzeniami naczyn,
ktore pojawiaja si¢ w siatkowce. Charakterystyczne dla tego typy retinopatii si¢ takze male
wylewy w $rodkowych warstwach siatkowki. Uwidaczniaja si¢ one klinicznie jako punkciki,
stad nosza nazwe wylewow punktowych. Dodatkowo moze wystapi¢ takze obrzek siatkowki,
bedacy nastgpstwem wysieku z mikrokrazenia, objawiajacy si¢ jako szarawe obszary
siatkowki, ktory czesto prowadzi do pogorszenia wzroku. W przypadku retinopatii
proliferacyjnej dochodzi do tworzenia nowych naczyn krwionosnych na powierzchni
siatkdwki, co moze by¢ przyczyna wylewow do ciata szklistego. W przypadku postepujacej
retinopatii moze dojs¢ do utraty wzroku na skutek krwawienia do ciata szklistego lub

odwarstwienia siatkowki [16,69-75].
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Nefropatia cukrzycowa rozwija si¢ na skutek uszkodzenia naczyn nerkowych. Jest ona
najczestsza przyczyng rozwoju niewydolnosci nerek w przebiegu cukrzycy. Objawia si¢
biatkomoczem dobowym >500 mg przy wspotistnieniu cukrzycy, ale czgsto poprzedzana jest
mikroalbuminurig, czyli biatkomoczem mniejszego stopnia (wydalanie albumin w ilosci 30-
299 mg/24 godz.). Nieleczona mikroalbuminuria zazwyczaj nasila si¢ do bialkomoczu
i jawnej nefropatii cukrzycowej. Nasilenie objawdw postepuje zarOwno w cukrzycy typu
1, jak i typu 2. Wérdd zmian patologicznych w nerkach najczgsciej diagnozuje si¢ obecnos¢
mikrot¢tniakow 1 guzkow oraz pogrubienie blony podstawnej klebuszkow. Badania
przesiewowe, prowadzone w celu rozpoznania nefropatii cukrzycowej, polegaja na
oznaczeniu biatka w dobowej zbiorce moczu lub mikroalbuminurii w pojedynczej probece
moczu, przy czym nalezy zwrdci¢ uwage na wspolistnienie zakazenia uktadu moczowego,
niedawny wysitek fizyczny, czy krwiomocz, moggce by¢é przyczynami falszywie
zwiekszonego stezenia biatka w moczu [15,16,69-71,73,74].

Neuropatia cukrzycowa jest rozpoznawana w przypadku wystepowania dolegliwosci
lub objawoéw dysfunkcji nerwdéw obwodowych u chorych na cukrzyce w chwili, gdy zostaty
wykluczone inne przyczyny mogace powodowaé tego typu objawy. Ryzyko rozwoju
neuropatii cukrzycowej jest zalezne od stopnia i czasu trwania hiperglikemii. Neuropatia
obwodowa przyjmuje rézne postacie. Wyrdznia si¢ neuropate czuciows, ogniskowa lub
wieloogniskowg oraz autonomiczna. Najczesciej wystepujaca forma neuropatii w przebiegu
cukrzycy jest tzw. przewlekla dystalna neuropatia czuciowo-ruchowa. Objawia si¢ ona
dretwieniem, a takze mrowigcym, pickacym i elektryzujacy bolem, zazwyczaj nasilajacym sie
w godzinach nocnych. Podczas badania przedmiotowego stwierdza si¢ utrate czucia
temperatury, wibracji, lekkiego dotyku oraz zanik odruchu gltebokiego — skokowego. Warto
pamigtaé, ze brak objawow nie wyklucza wystgpowania neuropatii. Wsérod cukrzykow
odczuwajacych jedynie dretwienia lub niezglaszajacych zadnych objawdéw moga wystapi¢ np.
bezbolesne owrzodzenia stop jako najczestszy obraz neuropatii obwodowej, nazywany
zespotem stopy cukrzycowej [15,16,69-74].

Neuropatia czuciowa izolowana wystepuje dos¢ rzadko i zwigzana jest z okresami
znacznych wahan w kontroli cukrzycy. Objawy pojawiaja si¢ przewaznie w nocy.
Charakterystyczne dla tego typu neuropatii s3 izolowane, miejscowe odczucia mrowienia
i pobolewania bez cech neuropatii ruchowej. Powikfaniem neuropatii cukrzycowej czuciowej
sg m.in.: owrzodzenia stop, amputacje iznieksztalcenia stawow, natomiast w przypadku
neuropatii autonomicznej dochodzi do zaburzen motoryki przewodu pokarmowego, uktadu

moczowo — piciowego oraz uktadu sercowo — naczyniowego [15,69,72-74].
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Makroangiopatie, czyli zmiany w duzych naczyniach krwiono$nych, spowodowane sg
procesem miazdzycowym, ktory doprowadza do zwezenia wszystkich naczyn krwionosnych
w organizmie. Dodatkowo, w cukrzycy typu 2, obok tworzenia si¢ zmian miazdzycowych,
dochodzi takze do nasilenia adhezji ptytek krwi oraz nadkrzepliwosci, co zwigksza ryzyko
zamknigcia si¢ naczynia. Na skutek tych zmian dochodzi do rozwoju miazdzycy tetnic
mozgowych, wiencowych oraz obwodowych, bedacych przyczyng udarow méozgu, zawalow
mig$nia sercowego, a takze innych zmian niedokrwiennych w poszczegolnych narzadach
wewnetrznych. Biorgc pod uwage fakt, ze bardzo czgsto cukrzyca typu 2 wystepuje wraz
z nadci$nieniem, otyloScig brzuszna, podwyzszong wartoscig lipidow oraz zwigkszong
krzepliwoscig, czyli tzw. zespolem metabolicznym, nalezy przypuszczaé, ze ryzyko
wystgpienia powiktan sercowo-naczyniowych moze by¢ zwickszone. Obserwuje si¢ takze
wyzsze ryzyko wystgpienia udaru mozgu, zwigzanej] z nim demencji oraz wigkszej
$miertelnosci 0s6b go doswiadczajacych [6,16,69-71,73,74,76].

Dotychczasowe badania wskazuja na to, iz zaangazowanie chorego w terapi¢ poprzez
zmian¢ stylu zycia, w tym m.in.: zwracanie uwagi na odpowiednig diete oraz wlaczenie
wysitku fizycznego kilka razy w tygodniu, pomaga osigga¢ odpowiednie poziomy glikemii,
przyczyniajac si¢ do zmniejszenia ryzyka ostrych i przewleklych powiktan choroby [1,10-
12,16,32,33,35,36,64].

1.2.2. Psychologiczne aspekty cukrzycy

Na kazdym etapie procesu diagnostycznego i terapeutycznego osob z cukrzycg ich stan
psychiczny (samopoczucie) odgrywa bardzo wazng role. Zaburzenia emocjonalne,
towarzyszace w przebiegu cukrzycy, stanowig W ostatnich latach czgsty temat rozwazan
naukowcOw. Szacuje si¢, ze osoby chore na cukrzyce sg bardziej narazone na wystgpienie
zaburzen emocjonalnych, nawet o 30% w poréwnaniu ze zdrowa populacja. Dodatkowo
osoby z chorobami psychicznymi, jak choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD), depresja
lub schizofrenia sa 2-, a nawet 3-krotnie bardziej zagrozone rozwojem cukrzycy typu
2 (T2DM) w przysztosci, w porownaniu z osobami zdrowymi [1,65,77-87].

Zaleznos$ci pomiedzy cukrzycg, a zaburzeniami psychicznymi mozna doszukiwaé sig¢
m.in. w dziataniu hormonéw. Jedna z teorii wptywu obnizonego stanu emocjonalnego na
rozwoj cukrzycy wskazuje na podwyzszone stezenie kortyzolu, tzw. hormonu stresu, jako
przyczyny powstawania zespotu metabolicznego z otylo$cig typu centralnego. Dodatkowo,
w przypadku wystgpowania depresji zauwaza si¢ inne zaburzenia hormonalne i biochemiczne,

takie jak: wyzsze stezenie poziom hormonu wzrostu, hiperkatecholaminemie, czy
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uposledzony transport glukozy wraz ze zwigkszonym uwalnianiem cytokin prozapalnych,
prowadzace do rozwoju insulinoopornosci i cukrzycy typu 2 z mozliwoscig wystapienia
powiktan. Druga teoria natomiast wskazuje, ze to osoby chore na cukrzyce typu 1, jak i typu
2 nieustannie poddawane s3a pod dziatanie przewleklych stresoréw, bedacych skutkiem
obcigzen psychicznych, wynikajacych z potrzeby zmiany stylu zycia w cukrzycy.
Dhugodzialajacy stres moze by¢ takze podstawg rozwoju zaburzen emocjonalnych, takich jak
np. depresja. Wspolwystepowanie cukrzycy i depresji moze sprzyjaé czgstym nawrotom
1 dluzszym epizodom zlego samopoczucia osoby chorej. Wyniki przeprowadzanych na
Swiecie badan wskazuja, ze to kobiety chore na cukrzyce czgsciej dotyka problem depresji,
jak rowniez jest udowodnione, Ze blisko /s pacjentow diabetologicznych wykazuje objawy
zgodne z kryteriami tzw. duzej depresji [39,65,77,78,84-88].

Podobnie, w przypadku schizofrenii wystepowanie cukrzycy moze by¢ zwigzane ze
znacznie ograniczong aktywnoscig fizyczna chorego, bedaca wynikiem spotecznej izolacji
chorych, u ktorych rozpoznane sg urojenia lub inne objawy wytworcze. Dodatkowo,
ograniczony zakres opieki medycznej, niski status ekonomiczny, a takze diabetogenne
dziatanie lekow przeciwpsychotycznych moga zwickszaé¢ ryzyko pojawienia si¢ cukrzycy.
Istniejg takze badania wskazujace na czgstsze wystepowanie cukrzycy u miodych osob,
Zniedawno zdiagnozowang schizofrenig, ktore jeszcze nie stosowaly lekoéw
psychotropowych, co tym bardziej udowadnia istnienie zaleznosci pomigdzy wystepowaniem
schizofrenii i cukrzycy [78,84,89-91].

W przypadku wystgpowania cukrzycy u osob z chorobg afektywng dwubiegunowa
przyczyn zaburzen w metabolizmie we¢glowodandéw dopatruje si¢ m.in. w dziataniu lekow
przeciwpsychotycznych. Antagonisci receptoréw w komorkach B trzustki, w szczego6lnosci
klozapina i olanzapina, wptywaja na blokowanic wydzielania insuliny i uklad
immunologiczny, zwigkszajac stan zapalny oraz na zaburzenia osi podwzgorze-przysadka-
nadnercza. Dodatkowo, czegsto wystepujace zaburzenia snu w przebiegu choroby afektywnej
dwubiegunowej takze nie pozostajg bez wptywu na poziom glikemii [84,89,91].

Biorac pod uwage wspotwystepowanie cukrzycy i zaburzen psychicznych, wérod badan
z ostatnich lat coraz czesciej pojawia si¢ pojecie Diabetes Distress (DD). Definiuje si¢ je jako
zaburzenia psychologiczne typowe dla osdb chorych na chorobe przewlekla, jaka jest
cukrzyca. Do czynnikdw ryzyka zalicza si¢: ple¢ zenska, wyzszy niz prawidlowy wskaznik
masy ciala (BMI), niski poziom wyksztalcenia, wczesne rozpoznanie cukrzycy,
nieprawidlowe wyrownanie gospodarki weglowodanowej, a takze wystapienie powiktan

cukrzycy. Objawami moze by¢ zaprzeczenie lub wyparcie diagnozy rozpoznania cukrzycy,
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frustracja, a takze Igk i stres zwigzany z potrzebg zmiany stylu zycia i dopasowania go do
potrzeb procesu leczenia oraz samokontroli. Pojawi¢ si¢ one moga juz na samym poczatku
choroby, w chwili rozpoznania cukrzycy. Najczestsza przyczyng ich wystgpowania jest
obawa przed ograniczeniami, jakie choroba narzuca na cztowieka. Chorzy boja si¢, ze nie
beda zrozumiani lub beda dyskryminowani przez otoczenie. Osoby z rozpoznang cukrzyca
typu 2, u ktorych nawet w 80% przypadkow towarzyszy nadwaga lub otylo$¢, odczuwaé
mogg takze poczucie winy z faktu, ze ich dotychczasowy styl zycia spowodowal wystapienie
choroby. Dodatkowo, u chorych na cukrzyce typu 1, jak i typu 2, szczegolnie u miodych
dziewczat, wystepuje tendencja do omijania lub zmniejszania dawek insuliny oraz stosowania
restrykcyjnej pod wzgledem kalorycznosci diety w obawie przed przyrostem masy ciata.
Zaburzenia emocjonalne w cukrzycy moga doprowadza¢ do zaburzen odzywiania
0 charakterze nadmiernego objadania si¢, jadlowstretu lub bulimii. Powyzsze zaburzenia
odzywiania w literaturze przedmiotu opisywane sg pod nazwami ,diaboreksji” (diabetes
i anoreksja) oraz ,,diabulimii” (diabetes i bulimia) [65,84,87,92-98].

Stres, obecny w zyciu osoby chorej na cukrzyce, moze by¢ takze spowodowany
strachem przed wystgpieniem hipoglikemii. Chorzy, ktérzy go doswiadczaja przed obawa
powiktan zbyt niskiego poziomu glikemii, bojg si¢ pozosta¢ sami w domu, modyfikuja dawki
insuliny, ktore wedlug ich przekonania zostaly ustalone na zbyt wysokie lub znacznie
ograniczajg swoja aktywnos¢ fizyczng. Pojawi¢ si¢ moze takze lek przed hiperglikemig 1 jej
powiktaniom. Obawa przed np. utratg wzroku lub nieprawidlowym funkcjonowaniem nerek
skutecznie moze wplywaé na pogorszenie si¢ stanu psychicznego chorego. W celu
zmniejszenia lekow zarowno przed powiktaniami hipo- jak i hiperglikemii, nalezy prowadzi¢
edukacje w zakresie samoobserwacji i pielegnacji. Uzyskanie przez pacjenta informacji na
temat choroby iwzmocnienie poczucia, ze potrafi poradzi¢ sobie sam z doborem diety
i poziomu aktywnosci fizycznej, a takze modyfikacja dawek insuliny w zalezno$ci od potrzeb,
W znacznym stopniu moze przyczyni¢ si¢ do poprawy jego stanu emocjonalnego. Duzy
wplyw na samopoczucie pacjentow ma takze pozyskiwanie wsparcia od rodziny i osob
najblizszych [30,84,86,99,100].

W zwigzku z tym, ze stan psychiczny osoby chorej na cukrzyce wpltywa na wiele
aspektow zycia codziennego, jak i na elementy stosowanej terapii, nalezy dotozy¢ wszelkich
staran, aby wczes$nie rozpozna¢ 1 zastosowa¢ odpowiednie kroki przeciwdzialajace
zaburzeniom emocjonalnym. Stan emocjonalny pacjentdow nalezy ocenia¢ w momencie
rozpoznania choroby, jak i kazdorazowo podczas wizyty lekarskiej lub porady

diabetologicznej. W trakcie oceny stanu emocjonalnego szczegdlna uwage nalezy zwrocié na:
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e deklarowang jako$¢ zycia pacjenta,

e jego sytuacje spoleczna,

e sposob, w jaki radzi sobie z faktem istnienia choroby,

e jego poczucie wplywu na chorobe,

e objawy mogace by¢ sygnatem o rozwijajacej si¢ depresji,

e wystepowanic obaw | zmartwien dotyczacych przebiegu choroby i jej wplywu na
zdrowie lub dalsze zycie,

e mozliwos¢ wystgpienia objawow lgkowych lub zaburzen odzywiania,

e wystepowanie uzaleznien od $rodkow odurzajacych lub innych produktow majacych

wplyw na samopoczucie pacjenta [1,65,86,101,102].

1.3. Jakosé¢ zycia

Jako$¢ zycia (ang. quality of life, Qol) jest przedmiotem zainteresowania
przedstawicieli z obszaru nauk spotecznych i medycznych juz od wielu lat. Rozwazania
prowadzone przez naukowcOw dotyczg obszarow wielu dziedzin zycia czlowieka,
odnoszacych si¢ do jego egzystencji. Trudno$¢ polega na braku mozliwosci ujednolicenia
spojrzenia na zagadnienie jako$ci zycia 1 utworzenia jednej definicji, odpowiadajace;j

psychologom, socjologom, filozofom, pedagogom oraz medykom [103-109].

1.3.1 Charakterystyka pojecia jakoSci zycia

W zwiagzku z brakiem mozliwosci ustalenia jednej wspdlnej definicji jakosci zycia
wydawaloby sie, ze o wiele tatwiej jest patrze¢ przez pryzmat rozwoju pojecia w jednej,
okreslonej dziedzinie nauk, jednak takie spojrzenie na zagadnienie takze wydaje si¢ by¢
niewystarczajace. Nalezy zwraca¢ takze uwage na wieloznaczno$¢ pojecia oraz jego
genealogie, odrgbng w zakresie poszczegdlnych dziedzin nauk. Takie podejscie sprawia,
iz proba opisania powstania i rozwoju poje¢cia jakos$ci zycia nie jest sprawa jednoznaczng.
W celu zrozumienia zalozen stojacych u podstawy teorii zwigzanych z jakoscig zycia, nalezy
analizowa¢ je w aspekcie og6lnonaukowym, podazajac chronologicznie za rozwojem mysli
naukowcow [103,110].

Poczatkow zainteresowania pojeciem jakosci zycia czlowieka mozna dopatrywac si¢
w czasach starozytnych. Juz wtedy filozofowie przejawiali zainteresowanie zagadnieniem
i nadawali mu swoiste znaczenie. Podstawy rozwazan nad polepszaniem zycia i kazdego

Z jego elementow byla teoria rozumnosci stworzona przez Heraklita. Takze Demokryt

24



kontynuowat podobne spojrzenie, twierdzac, iz szczgscie cztowieka jest najwyzszym dobrem,
a mozna uzyskac je dzigki wlasnemu rozumowi. Sokrates natomiast utozsamial szczeScie
w cnocie, ktora byla identyfikowana z madroscia, sprawnoscia | odwaga. Teorig, ze
najwazniejszym celem w zyciu czlowieka jest uzyskanie stanu eudajmonii, rozumianej jako
satysfakcja z wlasnego zycia oraz entelechii, czyli realizacji zatozonych celow, glosit
Arystoteles. Zgodnie z filozofig Hipokratesa wptyw na ksztalttowanie swojego zycia oraz jego
jakosci ma kazdy czlowiek. Wedlug niego szczgsliwe zycie mozliwe bylo poprzez utrzymanie
stanu wewnetrznej roéwnowagi, czyli zbalansowania pomigdzy postrzeganiem S$wiata
zewnetrznego 1 indywidualnego podejscia czlowieka do zycia. Do podobnych wnioskoéw
prowadzily rozwazania Platona, ktory uzalezniat szczesliwy byt od postrzegania Swiata,
sposobu myslenia, wiary w okreslone wartoSci 1 przestrzegania przyjetych norm
[103,107,108,111-114].

Patrzac przez pryzmat wiary 1 religii, ktora ma swoje korzenie w dalekiej przesztosci,
takze mozna zauwazy¢ elementy nawigzujace do postrzegania jakosci zycia. Buddyjscy
mysliciele skupiajg si¢ na osiggni¢ciu nirwany. Opisywana jest ona jako uwolnienie si¢ od
wszelkich zniewolen, uzyskanie stanu wielkiej madrosci i glebokiego spokoju, co prowadzi
do realizacji spetionego zycia. W filozofii wschodu utrzymanie réwnowagi Yang i Yin
zapewnia osiggnigcie szczescia 1 dobrego zycia [115].

Wzrost  zainteresowania koncepcja jakosci zycia w czasach wspdlczesnych
zaobserwowano w latach 50. XX wieku. Poczatkowo badania skierowane byly na ocene
dobrobytu materialnego, natomiast dalszy rozw6j badan pokazal, ze samo zaspokojenie
podstawowych potrzeb materialnych nie zawsze wptywa na wzrost postrzegania zycia jako
bardziej pomyslnego. Otrzymane wnioski doprowadzily do rozszerzenia spojrzenia na pojgcie
jakosci zycia. Zaczeto zwraca¢ uwage na indywidualne dla kazdego czlowieka odczucia, czyli
na subiektywne podejscie do oceny jakos$ci zycia [105,109,114,116].

Duzy krok w filozofii jakosci zycia zrobili naukowcy Campbell, Convers i Rodgers,
ktorzy w 1971 roku prowadzili prace w programie badawczym, majacym na celu analizg
zadowolenia z zycia mieszkancow Stanéw Zjednoczonych Ameryki. Ich zdaniem zakladane
wczesniej ogdlne wyznaczniki zadowolenia z zycia nie byly wystarczajace do ogdlnej oceny
jakosci zycia. W swoich badaniach chcieli udowodnié, iz nalezy skupi¢ si¢ na subiektywnych
odczuciach spotecznosci. W celu przeprowadzenia badan stworzyli psychometryczne
narzgdzie badawcze odnoszace si¢ dol5 sfer zycia. Wyniki badania byty zgodne z wstgpnie

zalozonymi hipotezami. Udowodniono, iz subiektywne odczucie szczgécia lub zadowolenia
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nie zawsze koresponduje z obiektywnie widziang poprawa warunkéw zycia. Potwierdzono, iz
w ocenia jako$ci zycia wazne sg takze odczucia badanych [103,107,110,114].

Na skutek przedstawionej teorii Campbella i jego =zespolu szerokie grono
przedstawicieli réznych dziedzin nauki zaczelo rozwazac jako$¢ zycia czlowieka W ujeciu
holistycznym. Skupiono si¢ na doskonaleniu metod pomiarowych, odnoszacych sie do jakosci
zycia oraz dgzono do wnikliwej oceny i okreslenia, czym jest wlasciwie pojecie jakosci zycia.
Badania nad jakoscig zycia w kolejnych latach zaowocowaty pojawianiem si¢ coraz to
nowszych definicji jakosSci zycia, podejmujacych temat z roznych perspektyw. W 1972 roku
Dalkey i Rourke sformulowali jedng z pierwszych definicji. Zaktada ona, ze w sklad jakosci
zycia spoleczenstwa wchodzi nie tylko poczucie szczgscia lub jego brak, ale oceniana jest
takze odczuwana satysfakcja z zycia danej jednostki. Uszczegdtowienie tej definicji przez
Campbella w 1976 roku odnosito si¢ do twierdzenia, iz poczucie jakos$ci zycia nawigzuje do
odczu¢ jednostki w zakresie poziomu zadowolenia w kilkunastu dziedzinach zycia. Wérod
dziedzin majacych wplyw na jako$¢ zycia jednostki wskazywal m.in. na: matzenstwo, zycie
rodzinne, znajomych, zdrowie, prac¢ zawodows, warunki mieszkaniowe iogolny poziom
zycia, czas wolny, poziom wyksztalcenia, standard zycia [117-119].

W 1982 roku nastgpit dalszy rozwdj wczesniej istniejacej definicji. Flanagan w swoich
przemysleniach zaproponowat uzycie wskaznika wagi dla poszczegdlnych dziedzin zycia,
ktore dla osob badanych okreslane byly jako wazne lub te, w ktorych ich pragnienia
i potrzeby nie byly zaspakajane. Postrzeganie zadowolenia w poszczegdlnych sferach
i nadawania im stopni wazno$ci, potegowat subiektywny charakter oceny jakos$ci zycia [119-
121].

Kolejnym badaczem, ktorego teoria zapisata si¢ na kartach rozwoju mysli o jakosci
zycia byl Tomaszewski, ktory w 1984 roku opublikowal teorie bliskg mysli Campbella.
Obydwaj bowiem wskazywali na obiektywne podejscie do oceny poprzez stworzenie dla
wszystkich jednakowych, z gory przyjetych kryteriow. Wedlug Tomaszewskiego elementami
cechujacymi si¢ stabilno$cig oceny byly:

e Dbogactwo przezy¢, czyli okreslenie roznorodnych, subiektywnych doswiadczen
czlowieka, przy czym mitos¢ uznawana jest jako uklad przezy¢ o najszerszej skali, przez
CO przyjmuje wiodace znaczenie;

e poziom $wiadomosci, czyli wiedza o otaczajacej cztowieka rzeczywistosci i jego zyciu,
ktora nalezy powigza¢ ze zrozumieniem otaczajacego $wiata, w zalozeniu, ze im wyzsza

Swiadomos¢, tym lepsza jako$¢ zycia,
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e aktywnos$¢ badanego, ktorej wzrost i zwigkszenie jej zakresu jest oznaka rozwoju
zdrowia,

e tworczo$¢, rozumiana jako pozostawienie po sobie wartosciowych skutkow dla §wiata,
ktéra znaczaco wptywa na podwyzszenie oceny jakosci ludzkiego zycia;

e wspélzycie czlowieka, ukazane jako wymiana mysli i przezy¢ oraz dziatania
podejmowane wspdlne z innymi, czyli uczestniczenie w zyciu innych ludzi oraz
otwieranie si¢ na ludzi we wlasnym zyciu [110,122].

W 1987 roku Torrance w swojej teorii zwrocit uwage na aspekt jakosci zycia w ujeciu
szerokim. Jego zdaniem, podczas analizy danej jednostki, nalezy zwraca¢ uwage na wszystkie
aspekty dotyczace zycia cztowieka. W 1991 roku Lawton byt tworcg schematu, w ktorego
sktad wchodzily cztery na siebie oddzialowujace elementy: behawioralne kompetencje
jednostki, psychologiczny dobrostan, obiektywne srodowisko oraz postrzegana jako$¢ zycia.
Schemat powyzszy nosilt nazwe koncepcyjnego modelu dobrego zycia [123-125].

Zgodnie z teorig Hunta i McKenna z 1992 roku jako$¢ zycia jest silnie zwigzana
z motywacja do zaspokajania osobistych potrzeb. Autorzy udowodnili, ze wyzszy stopien
zaspokojenia potrzeb byt zwigzany z lepiej postrzegang jakoscig zycia czlowieka. Wsérod
wymienianych potrzeb znalazly sie: jedzenie i picie, stronienie od bolu, aktywnos$¢ fizyczna
i seksualna, mitos$¢, poczucie intymnos$ci, komunikowanie si¢, wspolne dazenie do wczesniej
zalozonych celow, dzielenie si¢ sSwoimi doswiadczeniami, ciepto, stabilnos$¢, bezpieczenstwo,
uznanie oraz szacunek, poczucie bycia waznym dla innych, niezaleznos$¢, sila, $wiadomosé
wilasnej wolnosci, ciekawos$¢, zabawa, che¢ poznawania $Swiata, tworczo$¢ i poczucie sensu
wilasnego zycia [108,110,112,126].

W teorii prof. Krystyny de Walden-Gatuszko jakos¢ zycia jest definiowana jako ocena
wlasnego zycia w danym, okreslonym czasie, w ktorym doszto do interakcji ze srodowiskiem
zewnetrznym 1 wewnetrznym. Za srodowisko zewnetrzne, majace wpltyw na oceng jakosci
zycia czlowieka, uznaje ogot spoleczenstwa i przestrzen geograficzna, w jakiej cztowiek si¢
znajduje, natomiast sfera marzen, uczu¢ i doznan danej jednostki jest okre§lana mianem
srodowiska wewngtrznego. Tego typu podejScie stanowilo pewna wypadkowa i zwracalo
uwage na roznic¢ pomiedzy sytuacja wymarzong przez czlowieka, a stanem rzeczywistym,
w ktorym obecnie jest osadzony i musi si¢ z nim zmierzy¢ [106,127-130].

Interdyscyplinarno$¢ 1 wielowymiarowo$¢ pojecia jakoSci zycia sprawia, Ze nie ma
jednej, odpowiedniej definicji wyczerpujaco obejmujacej znaczenie pojecia. Biorgc ten fakt
pod uwage, w 1995 roku Farquhar zaproponowata podziat do tej pory istniejacych definicji.

Zaproponowany podziat klasyfikowal definicje na definicje potoczne (tworzone przez laikow
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w zakresie filozofii) oraz profesjonalne, natomiast definicje profesjonalne zostaty podzielone
na: globalne, ztozone, mieszane i specyficzne. Do definicji globalnych autorka zaszeregowata
te, ktére opisuja ocen¢ ogodlnej satysfakcji zyciowej, poczucia szczg¢scia i dobrostanu
w roznych sferach zycia. Przyktadem definicji tego typu jest definicja Dalkey i Rourke z 1972
roku, ukazujaca jakos$¢ zycia jako stopien satysfakcji z ludzkiej egzystencji. Tak zwane
definicje zlozone, obok oceny globalnej, zwracaja takze uwage na znaczenie elementow
czastkowych, zawartych w poszczegdlnych obszarach zycia czlowieka. Jako$¢ zycia jest
w nich opisywana jako dobrostan bedacy wynikiem zadowolenia z dziedzin zycia najbardziej
istotnych dla danej jednostki. Tego typu definicja jest propozycja z 1992 roku, wywodzaca si¢
z teorii Ferrans 1 Powers, ktora przedstawia jakos$¢ zycia jako indywidualny dobrostan,
ktérego wyznacznikami sa deklarowane poziomy satysfakcji z najwazniejszych dziedzin
zycia. Definicje mieszane taczg ze soba globalng oceng jakosci Zycia z rozwazaniem na temat
wplywu czynnikéw zewngtrznych, takich jak: elementy zycia spoleczenstwa i otaczajacego je
srodowiska, posiadane warunki ekonomiczne oraz oczekiwania jednostki). Tego typu
definicja jest teoria przedstawiona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health
Organization, WHO). Zaktada ona, ze jakos¢ zycia (WHOQoL — World Health Organization
Quality of Life) to postrzeganie siebie w codziennym zyciu przez pryzmat stanu zdrowia
ogblnego, fizycznego i emocjonalnego, dotaczajac do tego uwarunkowania kulturowe,
poczucie samodzielnosci, wyznawany system wartosci | standardow, a takze okreSlonych
przez siebie zainteresowan, celow oraz oczekiwan. Definicje specyficzne skupiajg sie
natomiast na konkretnych obszarach zycia cztowieka, np. na stanie zdrowia. Zgodnie z nimi
od poczucia zdrowia zalezy poziom satysfakcji jakosci zycia. Dobra jakos¢ zycia wynika
Z pozytywnej samooceny stanu zdrowia oraz braku symptoméw choroby lub ograniczen
wplywajacych na w codzienne funkcjonowanie. Do tej grupy zalicza si¢ definicja jakosci
zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQoL, health related quality of life) [108,118,130-
134].

1.3.2. HRQOL - jako$¢ zycia uwarunkowana zdrowiem

Definicja zdrowia przedstawiona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) stata si¢
niejako oficjalng i do dnia dzisiejszego szeroko cytowang. Zgodnie z nig zdrowie jest
calosciowym fizycznym, psychicznym i spolecznym dobrostanem, a nie tyko brakiem
niepelnosprawnosci lub choroby. Tego typu perspektywa postrzegania zdrowia, poszerzona
0 aspekt spoleczny, czyni ja bardziej holistyczng 1 przyjazng czlowiekowi, choc

w doniesieniach naukowych pojawiaja si¢ juz wzmianki o potrzebie dodatkowego wiaczenia
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aspektu duchowego, aby uzupehi¢ pojecie zdrowia czlowieka [103,107,109,110,112,135-
137].

Od samego poczatku istnienia dyscyplin nauk o zdrowiu i nauk medycznych
najwyzszym ich celem bylo dazenie do uzyskania i podtrzymania zdrowia u pacjenta —
gtownie skupiano si¢ na rozpoznaniu i wyleczeniu choroby. W przypadku, gdy wyleczenie
nie bylo mozliwe, wszelkie dziatania kierowano na przedtuzanie zycia pacjenta, niec zwracajac
uwagi na poziom jego zadowolenia z zycia. Paradoksalnie, postep medycyny dajacy szanse na
utrzymanie chorego przy zyciu, skazywat go na wieloletnie zycie w cierpieniu. Opublikowana
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia definicja zdrowia o charakterze wielowymiarowym
przyczynita si¢ do innowacyjnego spojrzenia na problematyke zdrowia i choroby inicjujac
przy tym rozwoj badan w zakresie jakosci zycia W medycynie oraz naukach o zdrowiu
[109,110,112,136-138].

Wylonienie si¢ nowego pojecia w naukach medycznych, jakim jest jakos¢ zycia
uwarunkowana stanem zdrowia (HRQoL), bylo spowodowane jednoczasowym rozwojem
badan w aspekcie jakosci zycia, a takze pojawieniem si¢ definicji zdrowia wedlug WHO.
Pozwolita ona na interdyscyplinarne i holistyczne spojrzenie na sytuacje¢ osoby chorej wraz
Z jej stanem zdrowia. Bioragc pod uwage powyzszg teorie zaczg¢to zwracaé uwage, ze zdrowie
jest tylko jednym z wielu czynnikow majacych wplyw na jako$¢ zycia jednostki, jednak
w przypadku jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, to wlasnie ono jest
podstawowym determinantem jakosci zycia [106,130,138,139].

Pierwszych badan w kierunku jakosci zycia w medycynie mozna dopatrywaé si¢
u Karnofsky’ego, ktory w 1948 roku opublikowat badanie majgce na celu utworzenie skali
pomiaru jakoS$ci zycia zwigzanej z ograniczeniami W aspekcie sprawnosci fizycznej. Kolejne
badania pojawity si¢ w latach 70. i 80. XX wieku. Okre$lano je wtedy badaniami nad stanem
zdrowia, ale ich celem byta ocena $§wiadczen opiekunczych i zdrowotnych, ze szczegélnym
uwzglednieniem konsekwencji zdrowotnych i pozazdrowotnych choréb. Przyktadem takich
badan byly wyniki uzyskane na podstawie ankiety przeprowadzonej przez Flanagana. Na
podstawie opinii okoto 3000 oso6b autor probowat wskazaé najwazniejsze czynniki
warunkujace jako$¢ zycia danej populacji. W wyniku prowadzonych badan wskazano,
iz kazda jednostka reaguje inaczej na pojawiajace si¢ w zyciu trudne momenty, dlatego
zauwazalne sa roznice pomigdzy wartosciowaniem poszczegolnych — zmiennych,
warunkujacych jakos¢ zycia. Jednak jednym z najwazniejszych elementow, najczescie]
wymienianym przez ankietowanych byt stan zdrowia. Na podstawie tych badan w latach 90-

tych XX wieku wyodrgbniono definicje jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia (HRQOL).

29



Jej tworcami byli Schipper i wsp., ktorzy okreslili ja jako wptyw choroby oraz sposobu jej
leczenia na funkcjonowanie cztowicka w jego indywidualnej ocenie [109,110,114,120,140-
145].

W zwiazku z coraz wigkszym zainteresowaniem aspektem jakosci zycia w obszarze
nauk medycznych i nauk o zdrowiu, naukowcy zrzeszeni w ramach projektu WHO Quality of
Life Group (WHOQOL) opublikowali w 1993 roku definicje jakosci zycia, ktora zwracata
uwage na innowacyjne podej$cie do zdrowia i choroby. Okre§lana w niej jako$¢ zycia jest
uwarunkowana poprzez postrzeganie przez dang jednostke swojej sytuacji zyciowej, biorgc
pod uwage wyznawany system wartosci i uwarunkowania kulturowe, w ktorych zyje,
w odniesieniu do realizacji wlasnych celow, przejawianych zainteresowan, posiadanych
oczekiwan i wyznaczonych standardow zycia [107,130,136, 141,146,].

Biorgc pod uwage rozwoj pojecia jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia, liczne
badania prowadzone wsrdd chorych z ré6Zznymi schorzeniami, w tym takze przewlektymi,
wskazujg jednoznacznie, iz ocena jakosci zycia chorych jest elementem istotniejszym, niz
ocena dysfunkcji poszczegolnych organdw. Szczegdlnym przypadkiem choroby przewleklej,
powodujacej zmiane jakoSci zycia, jest cukrzyca. Rozpoznanie jej wymusza zmiang
dotychczasowej diety, aktywnosci fizycznej oraz czesto naklada takze obowigzek
farmakoterapii i samoobserwacji. Leczenie, odbywajace si¢ w Scistej wspolpracy chorego
Z zespotem terapeutycznym, takze niesie za sobg pewnie niedogodnosci. Prowadzone badania
nad jakoscig zycia pozwalaja pozna¢ indywidualny punkt widzenia pacjenta, ktory nie rzadko
nie jest tozsamy ze spostrzezeniami osob nalezacych do grupy pracownikoOw ochrony
zdrowia. Informacje pochodzace od pacjenta stanowig zrodto wskazowek, ktore pozwalajg na
odpowiednie dobranie tematéw edukacji lub skonfigurowanie leczenia. Moga wskazywacé
takze potrzeby, ktore z punktu widzenia pacjenta sg istotne, a Z jakiego$ powodu nie sg brane
pod uwage przez zespot terapeutyczny, sprawujacy opieke nad pacjentem. Na $wiecie
dostepne sa liczne badania dotyczace negatywnego wplywu cukrzycy typu 1 i typu 2 na
postrzegang jako$¢ zycia, zarowno wsrod dzieci, jak i dorostych [104,147-153].
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2. CEL PRACY

Celem badan Dbylo ustalenie spoleczno-demograficznego, psychologicznego
i klinicznego profilu chorych na cukrzyce typu 1 i 2 oraz z rozpoznanym stanem

przedcukrzycowym na przyktadzie wojewddztwa podlaskiego.

2.1. Problemy badawcze

Do zrealizowania celu niniejszej pracy przedtozono nastgpujace problemy badawcze:
PROBLEM GLOWNY:

Jaki jest profil spoteczno-demograficzny, psychologiczny i kliniczny chorych na cukrzyce

typu 1 i 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym z wojewodztwa podlaskiego?

PROBLEMY SZCZEGOLOWE:

1. Czy profil chorych na cukrzyce typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym determinowany jest poprzez okreslone czynniki spoteczno-
demograficzne?

2. Czy okreslone elementy wywiadu medycznego i behawioralnego roznicuja chorych na
cukrzyce typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym?

3. Czy istniejg i jakie sg rdéznice W ocenie nastroju — stanu emocjonalnego chorych na
cukrzyce typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym?

4. Czy rozpoznanie cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego roznicuje
jakos$¢ zycia zalezng od stanu zdrowia?

5. Czy istnieje i jaka jest zalezno$¢ pomiedzy stanem emocjonalnym, a jakoscig zycia
chorych na cukrzyce typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym?

6. Czy istnieje i jaka jest zalezno$¢ pomiedzy Stanem emocjonalnym, jako$cig zycia
chorych na cukrzyce typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym,
a wybranymi danymi socjodemograficznymi, kryteriami diagnozy, elementami wywiadu

medycznego i behawioralnego?
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2.2.

Hipotezy badawcze

HIPOTEZA GLOWNA':

Profil spofeczno-demograficzny, psychologiczny i kliniczny chorych na cukrzyce typu

1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym z wojewodztwa podlaskiego jest

zréznicowany w zaleznosci od rozpoznania typu cukrzycy.

HIPOTEZY SZCZEGOLOWE:

H1

H2

H3

H 4

H5

H6

Profil chorych na cukrzyce typu 1 1 typu 2 oraz z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym jest determinowany przez czynniki spoteczno-demograficzne.
Okreslone elementy wywiadu medycznego i behawioralnego réznicuja chorych na
cukrzyce typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Istniejg réznice w ocenie nastroju — stanu emocjonalnego chorych na cukrzyce typu
1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Rozpoznanie cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego rdznicuje
jakos¢ zycia zalezng od stanu zdrowia.

Istnieje zalezno$¢ pomig¢dzy stanem emocjonalnym, a jako$cig zycia chorych na
cukrzyce typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy stanem emocjonalnym, jakos$cig zycia chorych na
cukrzyce typu 1 1 typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym,
a wybranymi danymi socjodemograficznymi, kryteriami diagnozy, elementami

wywiadu medycznego i behawioralnego.
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3. MATERIAL I METODY

Dobor proby w niniejszej pracy miat charakter celowy, nieprobalistyczny. Ze wzglgdu
na tematyke badan oparto si¢ na celowym doborze respondentow. Osoby biorace udzial
w badaniu spehialy jego zalozone Kryteria, co w przypadku doboru losowego nie mogloby
by¢ spetnione.

Za kryteria kwalifikujace do badania przyjeto:

e wyrazenie zgody na udziat w badaniu,

e wiek powyzej 18 roku zycia,

e rozpoznanie cukrzycy typu 1 lub rozpoznanie cukrzycy typu 2 lub rozpoznanie stanu
przedcukrzycowego,

e brak zaburzen psychofizycznych (osoby potrafigce rzetelnie opisa¢ swoje subiektywne
odczucia oraz samodzielnie wypetié¢ formularz ankiety).

Za kryteria wylaczenia z badania przyjeto:

brak zgody na udziat w badaniu,

wiek ponizej 18 roku zycia,

brak rozpoznania cukrzycy typu 1 lub cukrzycy typu 2 lub stanu przedcukrzycowego,

wystepujace zaburzenia psychofizyczne.

W pierwszym etapie organizacji pracy badawczej dokonano wstepnej analizy
pismiennictwa z zakresu tematyki rozprawy doktorskiej, na podstawie ktorej opracowano
metodyke badan i koncepcje pracy — cel, problem glowny, problemy szczegdélowe oraz
hipotezy badawcze. Okreslono metode i technike badawczg oraz przygotowano wiasciwe
narzedzia badawcze. Nastepnie uzyskano zgode na prowadzenie badan oraz pozytywna opini¢
Komisji  Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w  Biatymstoku (uchwata nr
APK.002.264.2022 — Zatgcznik nr 2 W Aneksie). Na przeprowadzenie badan uzyskano rowniez
zgode Kierownika Kliniki Endokrynologii, Diabetologii 1 Choréb Wewng¢trznych
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku oraz Centrum Badan Klinicznych
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Badanie zasadnicze poprzedzono badaniem pilotazowym o0 charakterze badania
retrospektywnego, przeprowadzonym wsrdod pacjentow Centrum Badan Klinicznych
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, realizowanego metoda badania dokumentow
z wykorzystaniem techniki analizy dokumentow. Celem badania probnego byla weryfikacja

narzedzia badawczego oraz sprawdzenie poprawnosci procedury badawczej (doboru badanej
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grupy, czasu prowadzenia badania, wlasciwego zrozumienia instrukcji uzupehiania
kwestionariusza oraz zadawanych pytan). Zebrany material niezawierajacy kompletnych
danych wykluczono z niniejszego opracowania.

Badanie zasadnicze przeprowadzono w terminie od lipca 2022 roku do lipca 2023 roku
wsrod pacjentow uczestniczacych w projekcie ,,Zatrzymaj Cukrzycg! Polski Rejestr
Diabetologiczny (PolRed)” badz hospitalizowanych w Klinice Endokrynologii, Diabetologii
i Chorob Wewnetrznych  Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w  Biatymstoku.
Respondentow poinformowano o anonimowosci i dobrowolnosci udzialu w badaniach oraz
wykorzystaniu uzyskanych wynikdw wylacznie do celow naukowych. Od pacjentow
uzyskano zgode na udziat badaniu, po uprzednim omoéwieniu jego przebiegu i celu.

W realizacje badan byl zaangazowany psycholog kliniczny z Kliniki Endokrynologii,
Diabetologii i Choréb ~ Wewnetrznych ~ Uniwersyteckiego  Szpitala ~ Klinicznego
w Biatymstoku, podejmujacy wsparcie w odniesieniu do pacjentow uczestniczacych
w badaniu, ktorych zakwalifikowano do grupy os6b wykazujaca objawy depresji klinicznej
granicznej, czy tez z co najmniej symptomami depresji umiarkowanej — w oparciu o Skale
Depresji Becka.

Badaniem =zasadniczym objeto 936 o0sob, z czego uzyskano 874 kompletne
I prawidlowo wypetione kwestionariusze ankiet, ktore zakwalifikowano do dalszej analizy
statystycznej. Wskaznik efektywnos$ci uzyskanych danych wynosit 93,38%. Kwestionariusze
zawierajace nickompletne dane, badz nieprawidlowo wypeinione nie podlegaly analizie
statystycznej.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem techniki
ankietowej 1 metoda badania dokumentoéw z wykorzystaniem techniki analizy dokumentow.
Do analizy zostala wykorzystana dokumentacja medyczna pacjentow Kliniki Endokrynologii,
Diabetologii 1 Chorob Wewngtrznych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku
oraz Centrum Badan Klinicznych Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Narzedzie badawcze sktadato si¢ z trzech komponentow:
= autorskiego kwestionariusza ankiety uwzglgdniajacego charakterystyke respondentow

(zmienne socjodemograficzne) oraz pytania dotyczace przedmiotu badan, obejmujace

W szczegdlnosci:

- diagnoze cukrzycy (typ cukrzycy, kryteria diagnozy cukrzycy, objawy towarzyszace
rozpoznaniu cukrzycy, stwierdzone ewentualne powiklania przy rozpoznaniu

cukrzycy, stwierdzone inne choroby przy diagnozie cukrzycy),
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- wywiad behawioralny (stosowanie uzywek, BMI — zmiana masy ciala w ciagu
ostatnich 5 lat, wystepowanie choréb przewlektych, w tym choréb 0 podiozu
autoimmunologicznym, pozostawanie pod opieka poradni specjalistycznych);

Skale Depresji Becka (Beck Depression Inventory — BDI) — samoopisowa skale do

rozpoznawania depresji. Kwestionariusz umozliwia jakosciowy 1 ilosciowy pomiar —

postawienie wstepnej diagnozy oraz oceng poziomu nasilenia objawoéw. Skiada sie

z 21 pozycji odnoszacych si¢ do najczesciej obserwowanych objawow depresji. Pytania

sg pogrupowane w cztery kategorie:

1. objawy somatyczne (fizyczne),

2. objawy afektywne (emocjonalne),

3. objawy poznawcze,

4. objawy wegetatywne (dotyczg zmian we wzorcach snu i apetytu).

Przy kazdym pytaniu mozna wybra¢ jedng z czterech odpowiedzi, ktora ma przypisang

warto$¢ od 0 do 3 punktow. Osoba, ktora wypelia kwestionariusz, ocenia stopien,

w jakim dane objawy sg dla niej charakterystyczne, uzywajac 4-stopniowej skali oceny:

0 — brak, 1 — umiarkowany stopien, 2 — znaczny stopien, 3 — bardzo znaczny stopien.

Udzielenie odpowiedzi 0 oznacza, ze dana osoba nie ma zadnych problemow

dotyczacych depresji, podczas gdy ostatnia zaznaczona opcja odpowiedzi, czyli wynik

3 wskazuje na powazny problem zwigzany z konkretnym objawem. Wynik Skali Depresji

Becka jest okreslany na podstawie sumy ocen, mieszczac si¢ W przedziale od 0 do 63.

Punkty przyznane za odpowiedzi na poszczegdlne pytania sg sumowane, co daje ogdlng

warto$¢ punktowa, ktora wskazuje na nasilenie depres;ji.

Rézne zakresy punktacji odpowiadajg nastgpujacym wynikom:

wynik 1-10: zmiany samopoczucia sg uwazane za hormalne,

wynik 11-16: tagodne zaburzenia nastroju,

wynik 17-20: depresja kliniczna graniczna typu borderline,

wynik 21-30: umiarkowana depresja,

wynik 31-40: ciezka depresja,

L o

wynik 40+: skrajna depresja.

Skala Depresji Becka, chociaz szeroko stosowana do okreslania nasilenia depresji u danej
osoby, nie shizy jako narzedzie diagnostyczne ani zrodlo leczenia depres;ji.
Kwestionariusz Depresji Becka jest czgsto stosowany w badaniach naukowych, a takze
w praktyce klinicznej jako narzedzie pomocne w diagnozowaniu i monitorowaniu

nasilenia objawow depresji. Wspolczynnik o Cronbacha dla BDI wynosi od 0,92 do 0,95
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[154-157]. Wskaznik o Cronbacha, okreslajacy rzetelnos¢ i zgodno$¢ wewngtrzng testu
BDI dla badan wtasnych wynosi 0,889.
= Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia SF-36 (The Medical Outcomes Study 36-ltems
Short — Form Health Survey) jest przeznaczony do samooceny jakosci zycia zaleznej od
stanu zdrowia. Skfada si¢ z 11 pytan zawierajacych 36 stwierdzen, ktére pozwalaja
okresli¢ 8 kategorii jakosci zycia, tj.: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia w petnieniu
r6l ze wzgledu na zdrowie fizyczne, ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu na
problemy emocjonalne, witalno$¢ (energia/zme¢czenie), dobre samopoczucie
emocjonalne/dobrostan emocjonalny, funkcjonowanie spoteczne, dolegliwosci bolowe
(bdl ciata/bodl fizyczny), ogdlne postrzeganie stanu zdrowia. Wskaznik jako$ci zycia jest
sumg punktow oceny wszystkich 8 podskal. Przyjeto, iz suma punktow w danym
wskazniku pokazuje jego pozytywng lub negatywna warto$¢, co oznacza, ze mozna
zastosowac¢ r6znie skonfigurowang punktacje w zaleznosci od tego, czy zroédlem
zainteresowan jest Wysoki poziom pozytywnych ocen na temat zdrowia, czy poziom ocen
negatywnych. Obowigzuje zasada, ze im wyzszy wskaznik, tym bardziej pozytywna jest
samoocena badanego w zakresie tego, co zawierajg przyjete pojecia jakosci zycia.
Wedlug oryginalnej wersji kwestionariusza najwyzsza warto$¢ punktowa oznacza
najwyzszy stopien oceny jakosci zycia, natomiast najnizsza warto$¢ punktowa oznacza
najnizszy poziom jakoSci zycia. Wartos¢ wspolczynnika alfa  Cronbacha
w poszczegdlnych podskalach wynosi 0,63-0,95 [158-160]. Wskaznik a Cronbacha,
okreslajacy rzetelnos¢ i zgodno$¢ wewnetrzng testu SF-36 w poszczegdlnych podskalach
dla badan wtasnych wynosi w granicach 0,778-0,923, przy czym dla kategorii:
¢ funkcjonowanie fizyczne — 0,798,
e ograniczenia w pelieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne — 0,822,
e ograniczenia w pelnieniu rél ze wzgledu na problemy emocjonalne — 0,7776,
e witalno$¢ (energia/zmegczenie) — 0,834,
e dobre samopoczucie emocjonalne/dobrostan emocjonalny — 0,901,
¢ funkcjonowanie spoteczne — 0,923,
e dolegliwosci bolowe (bdl ciata / bdl fizyczny)- 0,856,
e o0goblne postrzeganie stanu zdrowia — 0,907.
Nalezy podkresli¢, ze wskaznik o Cronbacha moze przyjmowaé wartos¢ od 0do 1.
Zaklada sig¢, ze im jest ona wyzsza, tym wieksza jest zgodno$¢ wewnetrzna testu, czyli test

jest bardziej rzetelny. Przyjmuje si¢ rozne progi (punkty odcigcia) wskazujace na
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zadowalajaca rzetelnos¢. Zwykle mieszcza si¢ one w granicach miedzy 0,7, a 0,95 [161].
Jedng z konkretnych klasyfikacji proponuja George i Mallery [162]:

e 0>0,9— doskonala,

e 0>0,8-dobra,

e o>0,7—akceptowalna,

e o >0,6— watpliwa,

e o>0,5-slaba,

a < 0,5 — nieakceptowalna.
Zebrany material badawczy opracowano statystycznie za pomocag pakietu
statystycznego IBM SPSS Statistics (ver. 21).

Zmienne ilosciowe opisano za pomocg $redniej, odchylenia standardowego, kwartyli,
miar symetrii i kurtozy, a takze wartosci minimalnej i maksymalnej. W przypadku zmiennych
jakosciowych podano liczebnos¢ i odsetek poszczegolnych kategorii.

W celu weryfikacji hipotez zastosowano odpowiednie procedury statystyczne.
Normalno$¢ rozktadow danych sprawdzono przy uzyciu testu Shapiro-Wilka. W sytuacji
spelnienia zalozen stawianych testom parametrycznym (zmienne mierzone na ilo$ciowym
poziomie pomiaru) zastosowano test t-Studenta dla grup niezaleznych (T test for independent
groups), stuzacy do weryfikacji hipotezy o rownosci $rednich badanej zmiennej w dwoch
populacjach oraz jednoczynnikowsg analize wariancji (ANOVA) dla grup niezaleznych (one-
way analysis of variance), stuzagcy do weryfikacji hipotezy o rownosci $rednich badanej
zmiennej w kilku populacjach.

W przypadku stosunkowo duzych dysproporcji pomi¢dzy poréwnywanymi grupami
oraz ze wzgledu na poziom pomiaru zmiennych (porzadkowy) zastosowano metody
nieparametryczne.

Dwie grupy poréwnano testem U Manna-Whitneya (Mann-Whitney U test), ktory znany
jest rowniez pod nazwag test Wilcoxona Manna-Whitneya (Wilcoxon Mann-Whitney test)
i stuzy do weryfikacji hipotezy o nieistotnosci r6znic pomi¢dzy medianami badanej zmiennej
w dwoch populacjach (przy czym zaktada sig, ze rozktady zmiennej sg sobie bliskie).

W celu okreslenia zalezno$ci pomigdzy zmiennymi mierzonymi na skali jako$ciowe;j
zastosowano test chi-kwadrat (y?) (chi-square test of independence), shuizacy do oceny
zalezno$ci pomig¢dzy zmiennymi mierzonymi na skali nominalne;.

W przeprowadzonych analizach statystycznych wykorzystano réwniez test Tukey’a

do porownywania par srednich (Tukey test), jako jeden z testow post-hoc (procedur poréwnan
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wielokrotnych), wykonywany po otrzymaniu istotnej wartosci F po przeprowadzeniu analizy
wariancji (ANOVA), pokazujacy $rednie rdznigce si¢ w sposOb istotny statystycznie,
z uwzglednieniem liczby stopni swobody (df, degrees of freedom), czyli liczby niezaleznych
wynikow obserwacji pomniejszonej o liczbe zwigzkow, ktore tacza te wyniki ze sobg (liczbe
stopni swobody mozna utozsamia¢ z liczbg niezaleznych zmiennych losowych, ktore
wplywaja na wynik).

W celu okreslenia korelacji pomiedzy zmiennymi ilosciowymi wykorzystano
wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona (Pearson product-moment correlation coefficient),
ktory jest wykorzystywany do badania zwigzku liniowego pomigdzy dwoma cechami, o ile
rozktad badanych cech jest rozktadem normalnym.

Dla okreslenia sity korelacji postuzono si¢ klasytikacjg wedtug J. Guilford’a:

e 0 - brak korelaciji,

e 0,0<|r|<0,1 — korelacja nikla,

e 0,1<|r|<0,3 — korelacja staba (niska),

e 0,3<|r|<0,5 — korelacja przecigtna,

e 0,5<|r|<0,7 — korelacja wysoka,

e 0,7<|r|<0,9 — korelacja bardzo wysoka,
e 0,9<|r|<1,0 — korelacja niemal petna,

e |r|=1 — korelacja peha.

W celu zbadania wptywu wielu zmiennych niezaleznych (okreslanych jako zmienne
objasniajgce) na jedng zmienng zalezng (okreslang jako zmienna objasniana) zastosowano
analiz¢ regresji liniowej (linear regression). Jedng z czgéciej stosowanych odmian regresji
jest liniowa regresja wieloraka (multiple linear regression), wykorzystana w niniejszej pracy,
stanowigca rozszerzenie modeli regresji liniowej opartej o wspotczynnik korelacji liniowej
Pearsona. Zaklada ona wystepowanie liniowego zwigzku pomiedzy badanymi zmiennymi.

Analiza regresji liniowe] pozwala przewidywa¢ nasilenie danej zmiennej zaleznej
(wyjasnianej) na  podstawie wielu zmiennych  predyktorow (zmiennych
niezaleznych/wyjasniajacych). W analizie tej zmienna zalezna musi mie¢ charakter iloSciowy,
natomiast niezalezne — ilo$ciowy lub binominalny (nominalny dychotomiczny). Analize
regresji liniowej przeprowadza si¢ w dwoch etapach — najpierw oblicza si¢ dopasowanie
modelu do danych przy uzyciu analizy wariancji. Dzigki temu sprawdzane jest, czy zalozenia

teoretyczne modelu pokrywaja si¢ z rzeczywistym ukladem wynikdé6w. Nastgpnie oblicza si¢
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wspotczynniki regresji dla poszczegdlnych predyktoréw, w celu okreslenia charakteru ich
relacji ze zmienng zalezna.
Podczas raportowania wynikow analizy regresji liniowej zastosowano okreslone skroty:
= F — warto$¢ statystyki testowej testu ANOVA, ktory stuzy ocenie dopasowania
modelu do danych, czyli tego w jakim stopniu zalozenia teoretyczne modelu sg
odzwierciedlone w rzeczywistych wynikach;
= p — prawdopodobienstwo otrzymania takiego (lub bardziej skrajnego) wyniku testu,
jaki zostal zaobserwowany, przy zatozeniu, ze hipoteza zerowa jest prawdziwa;
= R — rodzaj wspolczynnika determinacji — wskaznika mierzacego jako$¢ dokonywanej
prognozy, ktory pozwala na ocen¢ jakosci dopasowania testowego modelu do danych;
» R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, ktora wskazuje na to, jaki procent
zmiennej zaleznej wyjasnia zbudowany model statystyczny;
= B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji;
= [ (beta) — standaryzowany wspolczynnik regresji, okreslajacy charakter zwigzku
miedzy zmienng zalezng, a danym predyktorem (podobnie, jak w przypadku analizy
korelacji, jego warto$¢ miesci si¢ w zakresie od -1 do 1, gdzie im wigksza uzyskana
warto$¢ bezwzgledna, tym silniejszy jest zwigzek miedzy zmiennymi; warto$¢
dodatnia B wskazuje na pozytywny zwigzek mi¢dzy zmiennymi, za$ warto$¢ ujemna —
na negatywny zwigzek miedzy nimi);
= t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, okreslajacego zwigzek miedzy
zmienng zalezng, a danym predyktorem.
Uzyskane wyniki badan przyjeto za istotne statystycznie przy poziomie istotnosci
p<0,05. Wyniki analizy przedstawiono z dokfadno$cig do czesci tysigcznych (np. ,,0,058”,
a w przypadku warto$ci mniejszej niz 0,001 stosowano zapis ,, <0,001 ). Istotne statystycznie

zalezno$ci badz rdznice oznaczano pogrubiong czcionka.
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4. WYNIKI
4.1. Charakterystyka badanej grupy

Badaniami objeto 874 o0soby z wojewodztwa podlaskiego — pacjentow Kliniki
Endokrynologii, Diabetologii i Choréb Wewnetrznych  Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku oraz Centrum Badan Klinicznych Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku, w tym 124 chorych na cukrzyce typu 1 (14,2%) i 581 chorych na cukrzyce
typu 2 (66,5%) oraz 169 osob z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (19,3%) (Tabela 1).

Badana grupa pacjentow byta zroznicowana pod wzgledem analizowanych danych
socjodemograficznych (Tabela 1).

Ogélem w badanej grupie przewazaly kobiety (55,8%), osoby w przedziale
wiekowym 51-70 lat (42,2%), mieszkancy miast wojewddzkich (50,0%) oraz osoby z BMI
wskazujacym na otylos¢ (44,2%).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 dominowaty kobiety (50,8%), osoby mtodsze —
w wieku do 50 lat (77,4%), osoby mieszkajace W miescie wojewodzkim (48,4%) oraz osoby
z BMI wskazujgcym na prawidtowg mase ciata (42,7%).

W grupie badanych z cukrzycg typu 2 dominowaty kobiety (54,0%), osoby starsze —
w przedziale wiekowym 51-70 lat (48,4%) i w wieku powyzej 70 lat (35,6%), mieszkancy
miasta wojewodzkiego (51,5%) oraz osoby z BMI wskazujagcym na otytos$¢ (49,7%).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym dominowaly takze
kobiety (65,7%), osoby mtodsze — w wieku do 50 lat (46,7%), mieszkajgce W innym miescie

niz wojewodzkie (46,7%) oraz osoby z BMI wskazujacym na otytos¢ (41,1%).

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanych.

Cukrzyca Cukrzyca Stan
DANE typu 1 typu2  przedcukrzycowy Ogtlem
n % n % n % n %
Podzial badanej grupy 124 142 581 66,5 169 193 874 100,0
Dane socjodemograficzne
do 50 lat % 774 93 160 79 46,7 268 30,7
Wiek 51-70 lat 27 21,8 281 484 61 36,1 369 42,2
powyzej 70 lat 1 08 207 356 29 17,2 237 27,1
) kobiety 63 50,8 314 54,0 111 65,7 448 55,8
Plec mezcezyzni 61 49,2 267 46,0 58 34,3 386 44,2
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miasto wojewddzkie 60 48,4 299 515 78 46,2 437 50,0

Miejsce

. . inne miasto 53 42,7 233 40,1 79 46,7 365 41,8
zamieszkania

wie$ 11 89 49 84 12 7,1 72 8,2
niedowaga 5 4,0 4 0,7 1 0,6 10 1,2
prawidtowe 53 42,7 115 20,0 47 28,0 215 24,8

BMI
nadwaga 37 298 171 29,7 51 30,4 259 29,8
otyto$é 29 234 286 49,7 69 41,1 384 44,2

Srednia wieku badanej grupy wyniosta 58,85 lat. W grupie badanych z cukrzyca typu
1, srednia wieku byla wyzsza — 64,79 lat, a w grupie badanych z cukrzycg typu 2 najnizsza —
40,22 lata (Tabela 2).

Tabela 2. Wiek badanych pacjentow.

Badana grupa M SD A K Min Max Q: Me Qs

Cukrzycatypul | 40,22 | 13,81 0,45 -0,51 | 18,00 | 75,00 | 29,25 | 38,50 47,75
Cukrzycatypu2 | 64,79 | 1526 | -0,27 | -0,02 | 19,00 | 99,00 | 55,00 | 65,00 75,50

Stan
52,12 | 17,08 | -0,03 | -0,91 | 19,00 | 86,00 | 38,00 | 52,00 65,00
przedcukrzycowy

Badana grupa
58,85 | 17,87 | -0,22 | -0,55 | 18,00 | 99,00 | 46,00 | 61,00 | 72,00

(ogotem)

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, A — asymetria, K — kurtoza, Min —

minimum, Max — maksimum, Qi — kwartyl dolny, Me — mediana, Qs — kwartyl gorny.

Badana grupa pacjentow byla zréznicowana pod wzgledem analizowanych danych
Klinicznych (Tabela 3).

W badanej grupie ogotem przewazaty osoby, ktore wsrdod najczesciej wystepujacych
objawow wskazywaty: zmegczenie (72,6%), senno$é (63,1%) i wzmozone pragnienie (49,7%),
a wérod najrzadziej wystgpujacych — infekcje intymne (8,5%).

Wsrdd ogotu badanych, u co pigtej osoby badanej (19,2%) wystepowaty powiktania,
wérod ktorych najezeéciej wykazywano choroby oczu (22,6%), hipoglikemi¢ (22,2%)
i kwasice ketonowg (13,5%), a najrzadziej — kwasic¢ mleczanowa (2,0%).

U ponad Y3 ogotu badanych (37,9%) wystepowaly inne choroby, poza zapaleniem
trzustki (7,6%), wsrod ktorych dominowata otylos¢ (50,8%), a w dalszej kolejnosci

niedoczynnos¢ tarczycy (14,4%) i choroba Hashimoto (10,2%).
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U ponad ?/3 ogolu badanych (69,9%) wystepowaly takze inne choroby przewlekte,
wsrod ktorych najezesciej wskazywane bylo nadci$nienie tetnicze (38,4%), a w dalszej
kolejnosci nowotwory (11,1%) i niewydolnos¢ serca (10,7%).

Wsrod ogdtu badanych, u co piatej badanej osoby (20,1%) wystgpowaly choroby
o podlozu autoimmunologicznym, wsrod ktorych przewage stanowita cukrzyca typu
1 (33,6%) i zapalenie tarczycy Hashimoto (23,4%).

W grupie badanych z cukrzycg typu 1 dominowatly osoby, ktore wskazywaty wsréd
najczesciej wystepujacych objawow: zmeczenie (70,3%), wzmozone pragnienie (68,6%),
senno$¢ (65,3%) i czestomocz (52,5%), a wsrod najrzadziej wystepujacych — zmiany skorne
(14,4%).

Prawie co trzeci badany (33,9%) z cukrzyca typu 1 wykazywal wystgpowanie powiktan,
wsérod ktorych najczesciej wymienial kwasice ketonowsg (52,4%), hipoglikemie (26,2%),
choroby oczu (21,4%), neuropati¢ cukrzycowa (19,0%) i infekcje (14,3%), a najrzadziej —
chorobe niedokrwienng serca (2,4%).

U ponad % badanych (26,6%) z cukrzycg typu 1 wystepowaly rowniez inne choroby,
wsrod ktorych dominowata choroba Hashimoto (42,4%), niedoczynno$é tarczycy (36,4%)
i otytos¢ (33,3%), a zapalenie trzustki rozpoznano u prawie co dziewigtego (11,3%) badanego
z tej grupy.

U prawie potowy badanych (48,4%) z cukrzyca typu 1 wystepowaly takze inne choroby
przewlekte, wsrod ktorych dominowato nadci$nienie tetnicze (51,7%), a w dalszej kolejnosci
miazdzyca (11,7%), niewydolnos¢ serca (10,0%) czy choroba niedokrwienna serca (10,0%).

U prawie 3/s badanych (58,9%) z cukrzyca typu 1 wystepowaly choroby o podiozu
autoimmunologicznym, wsrod ktorych najczesciej wskazywana byta choroba Hashimoto
(19,2%).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 dominowaly osoby, ktore wskazywaty wsrod
najczesciej wystepujacych objawow: zmeczenie (72,2%), sennos¢ (63,5%) i wzmozone
pragnienie (49,7%), a wérdd najrzadziej wystepujacych — wielomocz (10,9%) i infekcje
intymne (7,2%).

Prawie co piaty badany (18,4%) z cukrzyca typu 2 wykazujacy powiklania, najczesciej
wymienial choroby oczu (42,1%), hipoglikemi¢ (29,9%) i chorobe niedokrwienng serca
(20,6%), a najrzadziej — kwasice mleczanowa (1,9%).

U ponad %5 badanych (41,1%) z cukrzyca typu 2, poza rozpoznanym zapaleniem
trzustki (7,2%), wystgpowaly réowniez inne choroby, wsrod ktorych dominowata otylosé

(72,4%), a nastepnie niedoczynnos¢ tarczycy (15,5%).
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U ponad % badanych (75,4%) z cukrzyca typu 2 wystepowaly takze inne choroby
przewlekte, wsrod ktorych zdecydowanie dominowalo nadci$nienie tetnicze (79,5%),
a w dalszej kolejnosci niewydoInos¢ serca (23,1%), nowotwory (19,4%) czy tez miazdzyca
(17,1%).

U prawie co 6smego badanego (12,6%) z cukrzyca typu 2 stwierdzono wystepowanie
choréb o podlozu autoimmunologicznym, wsréd ktorych najczes$ciej bylo to zapalenie
tarczycy Hashimoto (28,8%), reumatoidalne zapalenie stawow (24,7%) i tuszczyca (19,2%).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym dominowaty osoby,
ktore wskazywaty wsrod najczesciej wystepujacych objawow: zmeczenie (76,4%) i senno$é
(59,8%), a wsrod najrzadziej wystepujacych — infekcje intymne (7,9%).

Prawie co dziesigty badany (11,2%) z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym,
u ktorego wystgpily powiktania, wykazywat glownie hipoglikemie (68,4%) i choroby oczu
(15,8%).

U ponad /5 badanych (34,9%) z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym wystepowaty
réwniez inne choroby, wérdd ktorych zdecydowanie dominowata otytos¢ (59,3%), a w dalszej
kolejnosci niedoczynno$¢ tarczycy (22,0%) i choroba Hashimoto (18,6%), z kolei zapalenie
trzustki rozpoznano tylko u nielicznych (5,9%).

U 2/ badanych (66,9%) z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym wystepowaly takze
inne choroby przewleklte, wsrod ktorych dominowalo nadci$nienie tetnicze (58,4%)
i nowotwory (34,5%), a w dalszej kolejno$ci astma (15,9%) i niewydolnos¢ serca (15,0%).

U co szostego badanego (17,8%) z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym
stwierdzono wystepowanie chorob o podlozu autoimmunologicznym, wsrod ktérych
najliczniej bylo reprezentowane zapalenie tarczycy Hashimoto (50,0%), a nastepnie choroba

Gravesa-Basedowa (13,3%) i reumatoidalne zapalenie stawow (13,3%).

Tabela 3. Charakterystyka kliniczna badanych pacjentow.

Cukrzyca Cukrzyca Stan
Ogolem
DANE typu 1 typu 2 przedcukrzycowy
n % n % n % n %
Podziat badanej grupy 124 142 581 66,5 169 19,3 874 100,0

Dane kliniczne

Wzmozone pragnienie 81 68,6 268 49,7 41 32,3 390 49,7
Wystepujqce (polidypsja)
objawy* czeste napady glodu 31 26,3 127 23,6 4 26,8 192 245

czestomocz 62 525 164 304 37 29,1 263 33,5
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wielomocz (poliuria) 20 169 59 109 16 12,6 95 12,1

zmeczenie 83 70,3 389 722 97 76,4 569 72,6
senno$é 77 653 342 635 76 59,8 495 63,1
zmiany skorne 17 144 78 145 20 15,7 115 14,7
infekcje intymne 18 153 39 7,2 10 7,9 67 8,5
niewyrazne widzenie 29 246 119 221 36 28,3 184 23,5
inne objawy 10 85 26 48 5 3,9 41 5,2
) wystepuja 42 339 107 184 19 11,2 168 19,2
Powik{ania
nie wystepuja 82 66,1 474 816 150 88,8 706 80,8
hipoglikemia 11 26,2 32 299 13 68,4 56 22,2
kwasica ketonowa 22 524 12 11,2 0 0,0 34 13,5
kwasica mleczanowa 2 4,8 2 19 1 53 5 2,0
choroba niedokrwienna 1 2.4 22 206 1 5.3 24 9.5
serca
Wystgpujgce neuropatia cukrzycowa 8 190 15 14,0 0 0,0 23 9,1
powiktania* nefropatia cukrzycowa 5 119 3 28 0 0,0 8 3,2
biatkomocz 3 7,1 3 28 0 0,0 6 2,4
choroby oczu 9 214 45 421 3 15,8 57 22,6
infekcje 6 143 11 10,3 1 5,3 18 7,1
inne 3 7,1 16 15,0 2 10,5 21 8,3
. . rozpoznano 14 113 42 7.2 10 5,9 66 7,6
Zapalenie trzustki :
nie rozpoznano 110 88,7 539 928 159 941 808 92,4
wystepuja 33 26,6 239 41,1 59 34,9 331 37,9
Inne choroby
nie wystepuja 91 73,4 342 58,9 110 65,1 543 62,1
niedoczynno$¢ tarczycy 12 364 37 155 13 22,0 62 14,4
nadczynno$¢ tarczycy 1 30 18 75 6 10,2 25 5,8
choroba Hashimoto 14 424 19 79 11 18,6 44 10,2
Wystepujgce inne celiakia 4 121 0 00 1 1,7 5 1,2
choroby* zapalenie zotadka 3 91 18 75 3 51 24 5,6
otytos¢ 11 333 173 724 35 59,3 219 50,8
zespOt metaboliczny 0 00 10 42 2 34 12 2,8
inne 5 152 27 113 8 13,6 40 9,3
przewlekte nie wystepuja 64 51,6 143 246 56 331 263 301
niewydolno$¢ serca 6 10,0 101 23,1 17 15,0 124 10,7
Wystepujqce choroba niedokrwienna 6 100 42 96 3 27 51 4.4
serca
choroby
przewlelde* astma ' 5 83 32 73 18 15,9 55 4,7
przewlekta obturacyjna 1 17 20 46 7 6,2 28 2.4

choroba pluc
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nowotwory 4 6,7 8 194 39 34,5 128 11,1
reumatoidalne zapalenie

. 4 6,7 30 68 8 7,1 42 3,6
stawow
wrzo_dz_le]qce zapalenie 1 17 5 11 2 18 8 07
jelita grubego
toczen rumieniowaty 0 00 2 05 0 0.0 2 02
uktadowy
celiakia 3 50 1 02 1 0,9 5 0,4
choroba Les$niowskiego- 0 00 1 02 0 0,0 1 01
Crohna
padaczka 2 33 5 11 1 0,9 8 0,7
osteoporoza 0 00 17 3,9 7 6,2 24 2,1
choroba Alzheimera 0 00 3 07 1 0,9 4 0,3
akromegalia 1 17 3 07 2 1,8 6 0,5
choroba Parkinsona 1 17 5 11 0 0,0 6 0,5
jaskra 3 50 15 34 4 3,5 22 1,9
miazdzyca 7 117 75 171 5 4,4 87 7,5
mukowiscydoza 0 00 3 07 0 0,0 3 0,3
nadci$nienie tetnicze 31 51,7 348 79,5 66 58,4 445 38,4
choroba wrzodowa 1 17 15 34 4 3,5 20 1,7
inne 14 233 49 112 26 23,0 89 7,7
Choroby auto- wystepuja 73 589 73 126 30 17,8 176 20,1
immunologiczne nie wystepuja 51 41,1 508 87,4 139 822 698 799
celiakia 4 55 0 0,0 1 38 5 2,3
reumatoidalng zapalenie 3 41 18 247 4 13,3 o5 11,7
stawow
choroba Lesniowskiego- 0 00 1 14 0 0,0 1 0.5
Crohna
niedokrwistos¢ Addisona-
Biermera 3 41 2 2,7 0 0,0 5 2,3
choroba Hashimoto 14 192 21 288 15 50,0 50 23,4
Wystepujqce choroba Gravesa-
choroby auto- Basedowa & Al & Al & &) 10 47
immunologiczne* sarkoidoza 0 00 1 14 0 0,0 1 0,5
wrzodziejace zapalenie
jelita grubego 1 14 3 41 1 38 5 2,3
toczen rumieniowaty 0 00 2 27 0 0.0 2 09
uktadowy
tuszczyca 2 27 14 19,2 3 10,0 19 8,9
tysienie plackowate 0 00 5 68 1 3,3 6 2,8
inne 2 27 7 96 4 13,3 13 6,1

* Pytanie wielokrotnego wyboru — procent respondentow nie sumugje sie do 100.

Badana grupa pacjentow byla zroznicowana pod wzgledem zakresu realizowanej opieki
medycznej (Tabela 4).
Ogolem w badanej grupie przewazaly osoby, ktore wskazaty glownie lekarza

rodzinnego (32,6%), czy tez diabetologa (26,7%) jako lekarza, ktory postawit ostateczng

45




diagnoze, oraz pozostajace pod kontrolg poradni specjalistycznej (75,6%), wsrod ktorych
najczgsciej byla wskazywana poradnia diabetologiczna (15,6%), endokrynologiczna
(14,9%), kardiologiczna (14,9%) oraz okulistyczna (11,8%), a najrzadzej medycyny
nuklearnej (0,2%).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 dominowaly osoby, wskazujace glownie
lekarza rodzinnego (29,8%), czy tez diabetologa (29,8%) jako lekarza, ktory postawit
diagnoze oraz pozostajagce pod kontrolg poradni specjalistycznej (68,5%), wsrod ktorych
najczesciej byta wskazywana poradnia diabetologiczna (62,4%), endokrynologiczna (47,1%),
okulistyczna (42,4%) i Kkardiologiczna (31,8%) oraz gastroentorologiczna (15,3%),
a najrzadzej medycyny nuklearnej (1,2%).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 dominowaly osoby, wskazujace glownie
lekarza rodzinnego (40,1%) czy tez diabetologa (24,3%) jako lekarza, ktory postawit
diagnoze, oraz pozostajagce pod kontrolg poradni specjalistycznej (77,1%), wsrod ktorych
najczesciej byla wskazywana poradnia diabetologiczna (48,4%), kardiologiczna (43,8%),
endokrynologiczna (36,6%), okulistyczna (32,6%), neurologiczna (17,6%) i urologiczna
(17,4%), a najrzadzej chorob zakaznych (0,4%).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym dominowaty osoby
wskazujgce gtdownie endokrynologa (38,5%), czy tez diabetologa (32,5%) jako lekarza, ktory
postawil diagnoze, oraz pozostajace pod kontrola poradni specjalistycznej (75,7%), wsrod
ktorych najczeséciej byla wskazywana poradnia endokrynologiczna (53,8%), kardiologiczna
(39,1%), okulistyczna (25,8%) oraz neurologiczna (18,8%), a najrzadzej medycyny
nuklearnej (0,8%) i immunologiczna (0,8%).

Badana grupa pacjentow byla réwniez zroznicowana pod wzgledem wybranych
elementow wywiadu behawioralnego (Tabela 5).

Ogotem w badanej grupie, co pigta osoba (19,2%) palita papierosy, a % (75,2%)
stosowalo inne uzywki, wsrod ktorych dominowata kawa (40,6%) i herbata (39,5%).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1, co czwarta osoba (25,0%) palita papierosy,
aponad ¥ (76,6%) stosowalo inne uzywki, wérod ktorych dominowata kawa (84,2%)
i herbata (78,9%) oraz alkohol (43,2%).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2, prawie co szosta osoba (18,1%) palita
papierosy, a ponad 2/3 (72,5%) stosowato inne uzywki, wérod ktéorych dominowata kawa
(77,0%) i herbata (77,0%) oraz alkohol (33,0%), a jedna osoba (1,1%) przyznata si¢ rowniez

do narkotykow.
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Tabela 4. Charakterystyka badanych pacjentow pod katem opieki medyczne;j.

Cukrzyca Cukrzyca Stan
DANE typu 1 typu 2 przedcukrzycowy Ogélem
n % n % n % n %
Podziat badanej grupy 124 14,2 581 66,5 169 19,3 874 100,0
Opieka medyczna
lekarz rodzinny 37 29,8 233 40,1 15 8,9 285 32,6
diabetolog 37 298 141 243 55 32,5 233 26,7
Lekarz, ktéry endokrynolog 15 121 71 12,2 65 38,5 151 17,3
postawit pediatra 9 73 0 00 0 0,0 9 1,0
diagnoze okulista 0 0,0 3 0,5 1 0,6 4 0,5
internista 20 161 108 186 28 16,6 156 17,8
inny 6 48 25 43 5 3,0 36 4,1
Pozostawanie pozostaje 8 685 448 77,1 128 75,7 661 75,6
pod kontrolg
poradni nie pozostaje 39 315 133 229 41 243 213 244
specjalistycznej
alergologiczna 5 59 19 472 11 8,6 35 1,9
chirurgiczna 2 24 28 6,3 8 6,3 38 2,1
diabetologiczna 53 62,4 217 484 15 11,7 285 15,6
endokrynologiczna 40 47,1 164 36,6 69 53,9 273 14,9
gastroentorologiczna 13 153 33 74 10 7,8 56 3,1
reumatologiczna 3 35 34 76 14 10,9 51 2,8
kardiochirurgiczna 2 24 23 51 3 2,3 28 1,5
kardiologiczna 27 31,8 196 438 50 39,1 273 14,9
Poradnia medycyny nuklearnej 1 1,2 3 0,7 1 0,8 5 0,3
specjalistyczna neurologiczna 11 129 79 176 24 18,8 114 6,2
pod kontrolg nadci$nienia tetniczego 7 8,2 58 12,9 11 8,6 76 4.2
ktorej pozostajg okulistyczna 36 424 146 326 33 25,8 215 11,8
badani* ortopedyczna 6 71 39 87 14 10,9 59 3,2
urologiczna 3 35 78 174 16 12,5 97 5,3
pulmonologiczna 2 24 36 80 8 6,3 46 2,5
chorob zakaznych 0 0,0 2 0,4 0 0,0 2 0,1
dermatologiczna 2 24 24 54 10 7,8 36 2,0
immunologiczna 0 0,0 0 0,0 1 0,8 1 0,1
laryngologiczna 3 35 26 58 5 3,9 34 1,9
nefrologiczna 10 11,8 13 29 6 4,7 29 1,6
inna 8 94 49 109 17 13,3 74 4,1

* Pytanie wielokrotnego wyboru — procent respondentow nie sumuje sie do 100.
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W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym, prawie co piata
osoba (18,9%) palita papierosy i prawie /3 (72,5%) stosowalo inne uzywki, wérod ktérych
dominowata kawa (83,0%) i herbata (76,6%) oraz alkohol (27,0%).

Tabela 5. Charakterystyka behawioralna badanych pacjentow.

Cukrzyca Cukrzyca Stan
Ogolem
DANE typu 1 typu 2 przedcukrzycowy
n % n % n % n %
Podzial badanej grupy 124 14,2 581 66,5 169 19,3 874 100,0
Dane z wywiadu behawioralnego
Palenie pali 31 250 105 18,1 32 18,9 168 19,2
papierosow nie pali 93 750 476 819 137 811 706 80,8
Stosowanie stosuje 95 76,6 421 725 141 834 657 75,2
innych uzywek nie stosuje 29 234 160 275 28 16,6 217 24,8
kawa 80 842 324 77,0 117 83,0 521 40,6
herbata 75 789 324 770 108 76,6 507 39,5
Stosowane .
napoje energetyczne 12 126 16 3,8 9 6,4 37 2,9
uzywki*
alkohol 41 432 139 330 38 27,0 218 17,0
narkotyki 1 1,1 0 00 0 0,0 1 0,1

* Pytanie wielokrotnego wyboru — procent respondentow nie sumuje si¢ do 100.

4.2. Ocena profilu chorych na cukrzyce typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym w zalezno$ci od wybranych cech spoteczno-demograficznych oraz

elementow Wywiadu medycznego i behawioralnego

4.2.1. Czynniki spoleczno-demograficzne

W grupie badanych do 50 roku zycia odnotowano istotnie statystycznie (p<0,05)
wyzszy odsetek osob, ktore mialy cukrzyce typu 1 (77,4%), a w starszych grupach
badanych, tj. w przedziale wiekowym 51-70 lat i powyzej 70 lat — osoby z cukrzyca typu
2 (odpowiednio: 48,4% i 35,6%) (Tabela 6).

W grupie kobiet odnotowano istotnie statystycznie (p<0,05) wyzszy odsetek 0sob,
ktore miaty stan przedcukrzycowy (65,7%). Nie wykazano istotnej statystycznie (p<0,05)

zaleznosci pomigedzy miejscem zamieszkania, a typem cukrzycy.
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Tabela 6. Analiza =zalezno$ci wybranych czynnikdw spoteczno-demograficznych
od rozpoznania cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.
Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 Stan
Wiek przedcukrzycowy
n % n % n %
do 50 lat 96 77,4 93 16,0 79 46,7
51-70 lat 27 21,8 281 48,4 61 36,1
powyzej 70 lat 1 0,8 207 35,6 29 17,2
Ogotem 96 77,4 93 16,0 79 46,7
Chi-kwadrat=215,692; p<0,001
Stan
s Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 or zedeukrzycowy
n % n % n %
mezczyzna 61 49,2 267 46,0 58 34,3
kobieta 63 50,8 314 54,0 111 65,7
Ogotem 124 100,0 581 100,0 169 100,0
Chi-kwadrat=8,670; p=0,013
Stan
Miejsce zamieszkania Cukrzycatypu 1 Cukrzyca typu 2 przedcukrzycowy
n % n % n %
miasto wojewodzkie 60 48,4 299 51,5 78 46,2
inne miasto 53 42,7 233 40,1 79 46,7
wies$ 11 8,9 49 8,4 12 7,1
Ogotem 124 100,0 581 100,0 169 100,0
Chi-kwadrat=2,582; p=0,630

W badanej grupie osoby z cukrzyca typu 2 charakteryzowaly si¢ istotnie
statystycznie (p<0,001) wyzsza $rednig masg ciata (M=87,07; SD=22,53), w poréwnaniu
(M=78,06; SD=17,68)
przedcukrzycowym (M=84,68; SD=23,59) (Tabela 7).

z badanymi z cukrzyca typu 1 I Z rozpoznanym stanem

Takze badani z cukrzyca typu 2 charakteryzowali si¢ istotnie statystycznie (p<0,001)
wyzszg warto$cig wskaznika BMI (M=30,70; SD=6,93), wskazujacego na otylosc,
W poréwnaniu z badanymi z cukrzycg typu 1 (M=26,47; SD=5,85) i z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym (M=29,65; SD=7,99), gdzie wskaznik BMI oznaczat nadwage (Tabela
8).
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Tabela 7. Ocena wzrostu, masy ciata i BMI badanych pacjentéw z cukrzyca typu 1 i typu
2 oraz rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.
Badanagrupa | Zmienne M SD A K Min Max Q1 Me Q3
Wzrost | 168,66 | 9,83 | 0,18 | 0,29 | 126,00 | 200,00 | 161,00 | 168,00 | 176,00
Badana grupa Masa
) 8531 | 22,31 | 1,09 | 2,26 | 38,00 | 198,00 | 70,00 | 82,00 96,75
ogblem ciala
BMI 29,89 | 6,94 | 1,10 | 2,39 | 14,48 | 67,39 24,87 | 29,05 | 33,46
Wzrost | 171,87 | 9,98 | 0,33 | -0,41 | 151,00 | 200,00 | 163,25 | 172,00 | 179,00
Cukrzyca typu Masa
78,06 | 17,68 | 0,87 | 0,98 | 38,00 | 140,00 | 65,25 | 75,00 85,75
1 ciata
BMI 26,47 | 585 | 1,23 | 3,40 14,48 54,38 22,72 25,65 29,46
Wzrost | 168,03 | 9,71 | 0,08 | 0,50 | 126,00 | 199,00 | 160,00 | 167,50 | 175,00
Cukrzyca typu Masa
87,06 | 2253 | 0,96 | 1,88 | 42,00 | 198,00 | 70,00 | 85,00 | 100,00
2 ciata
BMI 30,70 | 6,93 | 1,05 | 2,29 | 16,96 | 67,39 2598 | 29,92 | 34,24
Wzrost | 168,48 | 9,72 | 0,35 | -0,02 | 140,00 | 200,00 | 161,00 | 167,00 | 175,00
Stan Masa
84,68 | 2359 | 1,43 | 3,44 | 49,00 | 184,00 | 68,50 | 80,00 96,75
przedcukrzycowy ciala
BMI 29,65 | 6,99 | 1,34 | 3,10 | 18,21 | 62,75 24,32 | 28,80 | 33,22

Skroty: BMI — wskaznik masy ciala, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,

A — asymetria, K — kurtoza, Min — minimum, Max — maksimum, Q; — kwartyl dolny, Me — mediana,

Q3 — kwartyl goérny.

Tabela 8. Analiza wskaznika BMI, wzrostu i masy ciala badanych pacjentow w zaleznoSci

od rozpoznanej cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Zmienne Grupa M SD Z p

Cukrzyca typu 1 171,87 9,98

Wzrost Cukrzyca typu 2 168,03 9,71 13,001 <0,001
Stan przedcukrzycowy 168,48 9,72
Cukrzyca typu 1 78,06 17,68

Masa ciata Cukrzyca typu 2 87,06 22,53 18,587 <0,001
Stan przedcukrzycowy 84,68 23,59
Cukrzyca typu 1 26,47 5,85

Body Mass Index (BMI) Cukrzyca typu 2 30,70 6,93 44,811 <0,001
Stan przedcukrzycowy 29,65 6,99

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie

p — prawdopodobienstwo testowe.

standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,
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W grupie badanych z cukrzyca typu 1 wykazano istotnie statystycznie (p<0,001)
wigkszy odsetek oséb z prawidlowa masg ciata (42,7%), w poréwnaniu z badanymi
z cukrzyca typu 2 (20,0%). W grupie badanych z cukrzyca typu 2 odnotowano ponad
dwukrotnie wiekszy odsetek 0sob z otyloscig (49,7%), w pordéwnaniu z badanymi z cukrzyca
typu 1 (23,4%) (Tabela 9).

Chociaz nie wykazano istotnej statystycznie (p>0,05) réznicy pomiedzy badanymi
grupami chorych z cukrzyca typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym
w zakresie oceny zmiany masy ciala w ciggu ostatnich 5 lat, to jednak w grupie z cukrzyca
typu 1 (58,2%) i z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (61,1%) istotnie statystycznie
(p<0,001) wigkszy odsetek badanych wykazywal wzrost masy ciala, a w grupie z cukrzyca
typu 2 — wiekszy odsetek badanych (50,9%) wykazywat spadek masy ciata (Tabela 9).

Tabela 9. Analiza zalezno$ci oceny masy ciala na podstawie BMI i zmiany masy ciata

W ciggu ostatnich 5 lat odrozpoznania cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz stanu

przedcukrzycowego.
Stan
Ocena masy ciala na podstawie | Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2
przedcukrzycowy
wskaznika BMI

n % n % n %

niedowaga 5 4,0 4 0,7 1 0,6
prawidtowe 53 42,7 115 20,0 47 28,0
nadwaga 37 29,8 171 29,7 51 30,4
otytos¢ 29 23,4 286 49,7 69 41,1
Ogbltem 124 100,0 576 100,0 168 100,0

Chi-kwadrat=49,066; p<0,001
Stan
Zmiana masy ciala w ciggu Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2
przedcukrzycowy
ostatnich 5 lat

n % n % n %

tak 85 68,5 389 67,0 118 69,8

nie 39 31,5 192 33,0 51 30,2
Ogbtem 124 100,0 581 100,0 169 100,0

Chi-kwadrat=3,170; p=0,205
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Stan
Rodzaj zmiany masy ciala Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2
przedcukrzycowy
W ciagu ostatnich 5 lat
n % n % n %
wzrost masy ciata 46 58,2 184 49,1 69 61,1
spadek masy ciata 33 41,8 191 50,9 44 38,9
Ogoblem 79 100,0 375 100,0 113 100,0
Chi-kwadrat=6,124; p=0,047

4.2.2. Diagnoza kliniczna i wywiad medyczny

W badanej grupie istotnie statystycznie (p<0,001) wickszy odsetek badanych
z cukrzycg typu 2 (36,1%) ocenial swoéj stan zdrowia jako niezadowalajacy w poroéwnaniu
z badanymi z cukrzycg typu 1 (21,8%), czy tez z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym
(27,2%). Osoby z cukrzycg typu 1 czgséciej ocenialy swoj stan zdrowia jako dobry (47,6%),
W poréownaniu z badanymi z cukrzycg typu 2 (28,4%) i ze stanem przedcukrzycowym
(38,5%) (Tabela 10).

Samocena stanu zdrowia w poréwnaniu z analogicznym okresem ubieglego roku nie
réznicowala istotnie statystycznie (p>0,05) badanych grup chorych z cukrzyca typu 1 i typu
2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (Tabela 10).

Analiza kryteriow diagnozy cukrzycy u badanych z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz
z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym, obejmujgce oznaczenie glukozy na czczo (FPG),
hemoglobiny glikowanej (HbAlc) oraz przygodnej glikemii (RPG) wykazata, ze badani
Z cukrzycg typu 1 mieli wyzsze wartosci $rednie poszczegdlnych parametrow (odpowiednio:
FPG — M=248,30; SD=147,71; HbAlc — M=8,97; SD=2,57; RPG — M=185,19; SD=88,92)
w stosunku do badanych z cukrzyca typu 2 (odpowiednio: FPG — M=179,85; SD=118,90;
HbAlc — M=7,83; SD=3,61; RPG — M=161,92; SD=145,33), a najnizsze Srednie wartosci
wykazywali badani ze stanem przedcukrzycowym (odpowiednio: FPG - M=105,72;
SD=35,78; HbAlc — M=6,28; SD=4,70; RPG — M=111,31; SD=38,49) (Tabela 11).

Badani z cukrzyca typu 1, istotnie statystycznie (p<0,001) cze¢sciej wsrod objawow
wskazywali wzmozone pragnienie (68,6%), czestomocz (52,5%), wielomocz (68,9%)
i infekcje intymne (15,3%), w poroéwnaniu z badanymi z cukrzyca typu 2 (odpowiednio:
wzmozone pragnienie — 49,7%, czestomocz — 30,4%, wielomocz — 10,9%, infekcje intymne —

7,2%), czy tez zrozpoznanym stanem przedcukrzycowym (odpowiednio: wzmozone
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pragnienie — 32,3%, czgstomocz — 29,1%, wielomocz — 12,6%, infekcje intymne — 7,9%)

(Tabela 12).

Tabela 10. Analiza zaleznosci samooceny stanu zdrowia od rozpoznania cukrzycy typu

1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Stan
Samoocena stanu zdrowia Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 przedcukrzycowy
n % n % n %
niezadowalajacy 27 21,8 210 36,1 46 27,2
zadowalajacy 30 24,2 195 33,6 46 27,2
dobry 59 47,6 165 28,4 65 38,5
bardzo dobry 6 4,8 9 15 11 6,5
doskonaty 2 1,6 2 0,3 1 0,6
Ogbtem 124 100,0 581 100,0 169 100,0
Chi-kwadrat=40,708; p<0,001
Ocena stanu swojego zdrowia Stan
Cukrzycatypul | Cukrzyca typu 2
W poréwnaniu z analogicznym przedcukrzycowy
okresem ubieglego roku n % n % n %
duzo gorzej niz rok temu 23 18,5 152 26,2 35 20,7
troche gorzej niz rok temu 43 34,7 194 334 64 37,9
bardzo podobnie jak rok temu 40 32,3 190 32,7 53 31,4
troche lepiej niz rok temu 14 11,3 31 53 10 59
duzo lepiej niz rok temu 4 3,2 14 2,4 7 41
Ogotem 124 100,0 581 100,0 169 100,0
Chi-kwadrat=11,509; p=0,174

Tabela 11. Analiza kryteriow diagnozy cukrzycy u badanych z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz

z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym, obejmujace oznaczenie glukozy na czczo (FPG),

hemoglobiny glikowanej (HbALlc) oraz przygodnej glikemii (RPG).

FPG (oznaczenie glukozy na czczo)

Badana grupa M SD A K Min Max Q1 Me Qs
Cukrzyca typu 1 248,30 | 148,71 | 1,21 1,44 | 43,00 | 773,00 | 124,50 | 230,00 | 311,00
Cukrzyca typu 2 179,85 | 118,90 | 2,33 6,36 | 33,00 | 836,00 | 107,00 | 135,00 | 210,50
Stan 105,72 | 35,78 3,84 | 23,21 | 10,00 | 374,00 | 89,00 | 98,00 | 113,50
przedcukrzycowy
Badan’a; grupa 173,35 | 119,17 | 2,30 6,12 | 10,00 | 836,00 | 100,00 | 125,00 | 206,75
ogo em
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HbA1c (hemoglobina glikowana)

Badana grupa M SD A K Min Max Q: Me Qs
Cukrzyca typu 1 8,97 2,57 0,46 0,12 4,00 17,00 6,90 8,90 10,70
Cukrzyca typu 2 7,83 3,61 10,68 | 178,02 | 4,60 70,00 6,10 6,90 8,80
Stan 6,28 4,70 9,96 | 106,42 | 3,80 57,00 5,40 5,60 6,10
przedcukrzycowy
Badana grupa 7,71 3,79 9,49 | 139,41 | 3,80 70,00 5,80 6,80 8,80
ogbdltem
RPG (oznaczenie przygodnej glikemii)
Badana grupa M SD A K Min Max Q1 Me Q3
Cukrzyca typu 1 185,19 | 88,92 1,56 3,69 | 67,00 | 579,00 | 120,00 | 165,00 | 231,00
Cukrzyca typu 2 161,92 | 145,33 | 13,76 | 244,85 | 30,00 | 2800,00 | 109,00 | 136,50 | 181,00
Stan 111,31 | 38,49 1,47 4,90 7,00 | 290,00 | 87,00 | 102,00 | 123,00
przedcukrzycowy
Badan’e; grupa 155,12 | 126,45 | 14,18 | 288,05 | 7,00 | 2800,00 | 102,00 | 130,00 | 180,00
ogodlem

Skroty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, A — asymetria, K — kurtoza, Min —

minimum, Max — maksimum, Q1 — kwartyl dolny, Me — mediana, Qs — kwartyl gorny.

Tabela 12. Analiza zalezno$ci wskazywanych objawow od rozpoznania cukrzycy typu

1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Stan
Wystepujace objawy Cukrzycatypu 1 Cukrzycatypu 2 przedcukrzycowy
n % n % n %
wzmozone pragnienie (polidypsja) 81 68,6 268 49,7 41 32,3
cze¢ste napady gltodu 31 26,3 127 23,6 34 26,8
czgstomocz 62 52,5 164 30,4 37 29,1
wielomocz (poliuria) 20 16,9 59 10,9 16 12,6
zmgczenie 83 70,3 389 72,2 97 76,4
senno$¢ 77 65,3 342 63,5 76 59,8
zmiany skoérne 17 14,4 78 14,5 20 15,7
infekcje intymne 18 15,3 39 7,2 10 79
niewyrazne widzenie 29 24,6 119 22,1 36 28,3
inne 10 8,5 26 4,8 5 3.9
Chi-kwadrat=74,788; p<0,001

W przypadku badanej grupy chorych z cukrzyca 1 istotnie statystycznie (p<0,001)

czesciej byly rozpoznane powiktania (33,9%), w poréwnaniu z badanymi z cukrzyca typu

2 (18,4%), czy tez ze stanem przedcukrzycowym (11,2%) (Tabela 13).
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Badani z cukrzycg typu 1, istotnie statystycznie (p<<0,001) czeSciej wsrod powiktan
wskazywali kwasice¢ ketonowa (52,4%), neuropati¢ cukrzycowa (19,0%), nefropatie
cukrzycowa (11,9%) iinfekcje (14,3%) w porownaniu z badanymi z cukrzyca typu
2 (odpowiednio: kwasica ketonowa — 11,2%, neuropatia cukrzycowa — 14,0%, nefropatia
cukrzycowa — 2,8%, infekcje — 10,3%), czy tez z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym
(odpowiednio: kwasica ketonowa — 0,0%, neuropatia cukrzycowa — 0,0%, nefropatia
cukrzycowa — 0,0%, infekcje — 5,3%) (Tabela 13).

Badani z cukrzycg typu 2, istotnie statystycznie (p<<0,001) czeSciej wsrod powiktan
wskazywali chorobg¢ niedokrwienng serca (20,6%) i choroby oczu (42,1%) w poréwnaniu
z badanymi z cukrzyca typu 1 (odpowiednio: choroba niedokrwienna serca — 2,4%, choroby
oczu — 21,4%), czy tez z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (odpowiednio: choroba
niedokrwienna serca — 5,3%, choroby oczu — 15,8%) (Tabela 13).

Z kolei badani z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym, istotnie statystycznie
(p<0,001) czesciej wsrod powiklan wskazywali hipoglikemi¢ (68,4%), W pordwnaniu
Z badanymi z cukrzyca typu 1 (26,2%), czy tez z cukrzycg typu 2 (29,9%) (Tabela 13).

Tabela 13. Analiza zalezno$ci wystepujacych powiklan od rozpoznania cukrzycy typu

1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Stan
Rozpoznanie powiklan Cukrzycatypu 1 Cukrzycatypu 2 przedcukrzycowy
n % n % n %
rozpoznano powikltania 42 33,9 107 18,4 19 11,2
nie rozpoznano powiktan 82 66,1 474 81,6 150 88,8
Ogotem 124 100,0 581 100,0 169 100,0
Chi-kwadrat=24,310; p<0,001
Stan
Wystepujace powiklania Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 przedcukrzycowy
n % n % n %
hipoglikemia 11 26,2 32 29,9 13 68,4
kwasica ketonowa 22 52,4 12 11,2 0 0,0
kwasica mleczanowa 2 4,8 2 1,9 1 5,3
choroba niedokrwienna serca 1 2,4 22 20,6 1 5,3
neuropatia cukrzycowa 8 19,0 15 14,0 0 0,0
nefropatia cukrzycowa 5 11,9 3 2,8 0 0,0
biatkomocz 3 7,1 3 2,8 0 0,0
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choroby oczu
infekcje

inne

9
6
3

21,4
14,3
7,1

45
11
16

42,1
10,3
15,0

3
1
2

15,8
53
10,5

Chi-kwadrat=84,847; p<0,001

Badana grupa niec byla zréznicowana istotnie statystycznie (p>0,05) pod wzgledem
wystgpowania zapalenia trzustki (Tabela 14), ktore dotyczylo tylko 7,6% ogotu badanych,
a wérod ktorych zdiagnozowane bylo zarowno ostre zapalenie trzustki (47,0%), jak

i przewlekle zapalenie trzustki (42,4%).

Tabela 14. Analiza zalezno$ci wystepowania zapalenia trzustki od rozpoznania cukrzycy

typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Stan
Wystepowanie zapalenia trzustki Cukrzycatypu 1 Cukrzyca typu 2 przedcukrzycowy
n % n % n %
wystepuje 14 11,3 42 7,2 10 59
nie wystepuje 110 88,7 539 92,8 159 94,1
Ogodtem 124 100,0 581 100,0 169 100,0
Chi-kwadrat=3,216; p=0,200

W przypadku badanej grupy z cukrzyca typu 2 istotnie statystycznie (p<0,001)
czescie] wystgpowaly inne choroby (41,1%), w poréwnaniu z badanymi cukrzycg typu
1 (26,6%), czy tez z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (34,9%) (Tabela 15).

Badani z cukrzyca typu 2 istotnie statystycznie (p<0,001) czeSciej wérod innych
chorob wykazywali otylos¢ (72,4%), w porownaniu z badanymi z cukrzyca typu 1 (33,3%),
czy tez z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (59,3%).

Badani z cukrzycg typu 1 istotnie statystycznie (p<0,001) czesciej wsrod innych
chor6b wykazywali nadczynno$¢ tarczycy (36,4%) i chorobe Hashimoto (42,4%),
W poréwnaniu z badanymi z cukrzycg typu 2 (odpowiednio: nadczynnos¢ tarczycy — 15,5%,
7,9%),
(odpowiednio: nadczynno$¢ tarczycy — 22,0%, choroba Hashimoto — 18,6%) (Tabela 15).

choroba Hashimoto — czy tez zrozpoznanym stanem przedcukrzycowym
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Tabela 15. Analiza zaleznosci wystgpowania innych choréb od rozpoznania cukrzycy typu

1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Stan
Wystepowanie innych chordéb TR TR Cukrzyca typu 2 przedcukrzycowy
n % n % n %
wystepuja 33 26,6 239 41,1 59 349
nie wystepuja 91 73,4 342 58,9 110 65,1
Ogodtem 124 100,0 581 100,0 169 100,0
Chi-kwadrat=9,941; p=0,007
. Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 Stan
Wystepujace inne choroby przedcukrzycowy
n % n % n %
niedoczynnos¢ tarczycy 12 36,4 37 15,5 13 22,0
nadczynno$¢ tarczyCy 1 3,0 18 7,5 6 10,2
choroba Hashimoto 14 42,4 19 7,9 11 18,6
celiakia 4 12,1 0 0,0 1 1,7
zapalenie zotadka 3 9,1 18 7,5 3 51
otytos¢ 11 33,3 173 72,4 35 59,3
zespot metaboliczny 0 0,0 10 4,2 2 34
inne 5 15,2 27 11,3 8 13,6
Chi-kwadrat=94,557; p<0,001

W przypadku badanej grupy z cukrzyca typu 2 istotnie statystycznie (p<0,001)
cze$cie] wystgpowaly inne choroby przewlekte (75,4%), w poréwnaniu z badanymi
z cukrzycg typu 1 (48,4%), czy tez z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (66,9%)
(Tabela 16).

Badani z cukrzyca typu 2 istotnie statystycznie (p<0,001) czgsciej wsrod chordb
przewleklych wskazywali nadci$nienie tetnicze (79,5%), niewydolno$¢ serca (23,1%)
i miazdzyce (17,1%), w porownaniu z badanymi z cukrzycg typu 1 (odpowiednio:
nadcis$nienie tetnicze — 51,7%; niewydolnos¢ serca — 10,0%; miazdzyca — 11,7%), czy tez
z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (odpowiednio: nadcisnienie te¢tnicze — 58,4%);
niewydolno$¢ serca — 15,0%; miazdzyca — 4,0%). Badani z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym, istotnie statystycznie (p<0,001) czgsciej wérod chordb przewlektych

wskazywali nowotwory (34,5%) i astmg (15,9%), w poréwnaniu z badanymi z cukrzycg typu
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1 (odpowiednio: nowotwory — 6,7%; astma — 8,3%), czy tez z cukrzycg typu 2 (odpowiednio:
nowotwory — 19,4%; astma — 7,3%) (Tabela 16).

Tabela 16. Analiza zaleznosci wystgpowania chorob przewlektych od rozpoznania cukrzycy

typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Wystepowanie choréb Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 Stan
przewlekdych przedcukrzycowy

n % n % n %
tak 60 48,4 438 75,4 113 66,9
nie 64 51,6 143 24,6 56 331
Ogotem 124 100,0 581 100,0 169 100,0

Chi-kwadrat=36,337; p<0,001
Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 Stan
Wystepujace choroby przewlekle przedcukrzycowy

n % n % n %
niewydolno$¢ serca 6 10,0 101 23,1 17 15,0
choroba niedokrwienna serca 6 10,0 42 9,6 3 2,7
astma 5 8,3 32 7,3 18 15,9
przewlekta obturacyjna choroba ptuc 1 1,7 20 4.6 7 6,2
nowotwory 4 6,7 85 19,4 39 34,5
reumatoidalne zapalenie stawow 4 6,7 30 6,8 8 7,1
wrzodziejace zapalenie jelita grubego 1 1,7 5 1,1 2 1,8
toczen rumieniowaty uktadowy 0 0,0 2 0,5 0 0,0
celiakia 3 5,0 1 0,2 1 0,9
choroba Lesniowskiego-Crohna 0 0,0 1 0,2 0 0,0
padaczka 2 3,3 5 1,1 1 0,9
osteoporoza 0 0,0 17 3,9 7 6,2
choroba Alzheimera 0 0,0 3 0,7 1 0,9
akromegalia 1 1,7 3 0,7 2 1,8
choroba Parkinsona 1 1,7 5 11 0 0,0
jaskra 3 5,0 15 34 4 3,5
miazdzyca 7 11,7 75 17,1 5 4,4
mukowiscydoza 0 0,0 3 0,7 0 0,0
nadcisnienie tetnicze 31 51,7 348 79,5 66 58,4
choroba wrzodowa 1 1,7 15 34 4 3,5
inne 14 233 49 11,2 26 23,0

Chi-kwadrat=134,043; p<0,001
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W odniesieniu do badanej grupy z cukrzycg typu 1 istotnie statystycznie (p<0,001)
czescie] wystepowaly choroby o podlozu autoimmunologicznym (58,9%), w poréwnaniu
z badanymi z cukrzyca typu 2 (12,6%), czy tez z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym
(17,89%) (Tabela 17).

Badani z cukrzyca typu 2 istotnie statystycznie (p<0,001) czesciej wsréd chordb
0 podlozu autoimmunologicznym wskazywali reumatoidalne zapalenie stawow (24,7%)
i tuszczyce (19,2%), w porownaniu z badanymi z cukrzyca typu 1 (odpowiednio:
reumatoidalne zapalenie stawow — 4,1%; tuszczyca — 2,7%), czy tez z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym (odpowiednio: reumatoidalne zapalenie stawow — 13,3%; tuszczyca —
10,0%) (Tabela 17).

Badani z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym istotnie statystycznie (p<0,001)
czes$ciej wsrod chorob o podiozu autoimmunologicznym wskazywali chorobe Hashimoto
(50,0%) i chorobg¢ Gravesa-Basedowa (13,3%), w pordwnaniu z badanymi z cukrzycg typu
1 (odpowiednio: choroba Hashimoto — 19,2%; choroba Gravesa-Basedowa — 4,1%), czy tez
z cukrzyca typu 2 (odpowiednio: choroba Hashimoto — 28,8%; choroba Gravesa-Basedowa —
4,1%) (Tabela 17).

4.2.3. Opieka medyczna

Badani z cukrzyca typu 2 istotnie statystycznie (p<0,001) czesciej wskazywali lekarza
rodzinnego jako lekarza stawiajacego diagnoze dotyczaca zaburzen hipergikemicznych
(40,1%), w poréwnaniu z badanymi z cukrzycg typu 1 (29,8%), czy tez zrozpoznanym
stanem przedcukrzycowym (8,9%) (Tabela 18).

Badani z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym istotnie statystycznie (p<0,001)
cze$ciej wskazywali lekarza endokrynologa (38,5%) lub lekarza diabetologa (32,5%) jako
lekarza stawiajacego diagnoze dotyczacg zaburzen hiperglikemicznych, w poréwnaniu
Z badanymi z cukrzyca typu 1 (odpowiednio: lekarz endokrynolog — 12,1%; lekarz diabetolog
— 29,8%), czy tez z cukrzycag typu 2 (odpowiednio: lekarz endokrynolog — 12,2%; lekarz
diabetolog — 24,3%) (Tabela 18).

Badana grupa nie byla zréznicowana istotnie statystycznie (p>0,05) pod wzgledem
konieczno$ci pozostawania pod kontrolg poradni specjalistycznej, co dotyczylo wigkszosci
badanych (Tabela 19).

Badani z cukrzyca typu 1 istotnie statystycznie (p<0,001) czesciej wsérod poradni
specjalistycznych wskazywali poradni¢ diabetologiczng (62,4%), gastroenterologiczng
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(15,3%), okulistyczng (42,4%) i poradni¢ nefrologiczna (11,8%), w poréwnaniu z badanymi

z cukrzyca typu 2 (odpowiednio: poradnia diabetologiczna — 48,4%; gastroenterologiczna —

7,4%; okulistyczna — 32,6%; nefrologiczna — 2,9%), czy tez zrozpoznanym stanem

przedcukrzycowym (odpowiednio: poradnia diabetologiczna — 11,7%; gastroenterologiczna —

7,8%; okulistyczna — 25,8%; nefrologiczna — 4,7%) (Tabela 19).

Tabela 17. Analiza zalezno$ci wystgpowania chordob o podlozu autoimmunologicznym

od rozpoznania cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Stan
Wystepowanie chorob o podiozu Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2
. . przedcukrzycowy
autoimmunologicznym

n % n % n %
wystepuja 73 58,9 73 12,6 30 17,8
nie wystepuja 51 41,1 508 87,4 139 82,2
Ogodtem 124 100,0 581 100,0 169 100,0

Chi-kwadrat=136,995; p<0,001
Stan
Wystepujace choroby o podlozu Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2
. . przedcukrzycowy
autoimmunologicznym

n % n % n %
celiakia 4 55 0 0,0 1 3,3
reumatoidalne zapalenie stawow 3 4,1 18 24,7 4 13,3
choroba Lesniowskiego-Crohna 0 0,0 1 1,4 0 0,0
niedokrwisto$¢ Addisona-Biermera 3 4,1 2 2,7 0 0,0
choroba Hashimoto 14 19,2 21 28,8 15 50,0
choroba Gravesa-Basedowa 3 41 3 4,1 4 13,3
sarkoidoza 0 0,0 1 14 0 0,0
wrzodziejace zapalenie jelita grubego 1 1,4 3 4,1 1 3,3
toczen rumieniowaty uktadowy 0 0,0 2 2,7 0 0,0
tuszczyca 2 2,7 14 19,2 3 10,0
lysienie plackowate 0 0,0 5 6,8 1 3,3
inne 2 2,7 7 9,6 4 13,3

Chi-kwadrat=166,080; p<0,001

Badani z cukrzyca typu 2 istotnie statystycznie (p<0,001) czesciej wsérod poradni

specjalistycznych wskazywali poradni¢ kardiologiczng (43,8%) i urologiczng (17,4%),

W poréwnaniu z badanymi z cukrzyca typu 1 (odpowiednio: poradnia kardiologiczna —
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31,8%; urologiczna — 3,5%), czy tez zrozpoznanym stanem przedcukrzycowym
(odpowiednio: poradnia kardiologiczna — 39,1%; urologiczna — 12,5%) (Tabela 19).

Badani z z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym istotnie statystycznie (p<0,001)
czesciej wérod poradni specjalistycznych wskazywali poradni¢ endokrynologiczng (53,9%),
W poréwnaniu z badanymi z cukrzyca typu 1 (47,1%), czy tez z cukrzycg typu 2 (36,6%)
(Tabela 19).

Tabela 18. Analiza zaleznos$ci wskazywanego lekarza stawiajacego diagnoze od rozpoznania

cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Stan
Lekarz, ktory postawil diagnoze Cukrzycatypu 1 Cukrzyca typu 2 przedcukrzycowy
n % n % n %
lekarz rodzinny 37 29,8 233 40,1 15 8,9
diabetolog 37 29,8 141 24,3 55 32,5
endokrynolog 15 12,1 71 12,2 65 38,5
pediatra 9 7,3 0 0,0 0 0,0
okulista 0 0,0 3 0,5 1 0,6
internista 20 16,1 108 18,6 28 16,6
inny 6 4,8 25 4,3 5 3,0
Chi-kwadrat=186,851; p<0,001

4.2.4. Wywiad behawioralny

Palenie papierosoOw nie roznicowalo istotnie statystycznie (p>0,05) badanych grup
Z cukrzycg typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (Tabela 20).

Inne uzywki istotnie statystycznie czesciej (p<0,05) stosowali badani z rozpoznanym
stanem przedcukrzycowym (83,4%), w porownaniu z badanymi z cukrzyca typu 1 (76,6%)
i Z cukrzyca typu 2 (72,5%).

Badani z cukrzycg typu 1 istotnie statystycznie (p<0,001) czesciej wykazywali
spozywanie napoi energetycznych (12,6%) i alkoholu (43,2%), w poréwnaniu z badanymi
z cukrzyca typu 2 (odpowiednio: napoje energetyczne — 3,8%; alkohol — 33,0%), czy tez
z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (odpowiednio: napoje energetyczne — 6,4%;
alkohol — 27,0%) (Tabela 20).
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Tabela 19. Analiza zaleznos$ci pozostawania pod kontrolg okreslnej poradni specjalistycznej

od rozpoznania cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Pozostawanie pod kontrolg Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 Stan
) o ) przedcukrzycowy
poradni specjalistycznej . % . % . %
tak 85 68,5 448 77,1 128 75,7
nie 39 31,5 133 22,9 41 24,3
Ogotem 124 100,0 581 100,0 169 100,0
Chi-kwadrat=4,064; p=0,131
Cukrzycatypul | Cukrzyca typu 2 Stan
Poradnie specjalistyczne przedcukrzycowy
n % n % n %
alergologiczna 5 59 19 4,2 11 8,6
chirurgiczna 2 2,4 28 6,3 8 6,3
diabetologiczna 53 62,4 217 48,4 15 11,7
endokrynologiczna 40 47,1 164 36,6 69 53,9
gastroentorologiczna 13 15,3 33 7,4 10 7,8
reumatologiczna 3 3,5 34 7,6 14 10,9
kardiochirurgiczna 2 2,4 23 51 3 2,3
kardiologiczna 27 31,8 196 43,8 50 39,1
medycyny nuklearnej 1 1,2 3 0,7 1 0,8
neurologiczna 11 12,9 79 17,6 24 18,8
nadcisnienia tetniczego 7 8,2 58 12,9 11 8,6
okulistyczna 36 42,4 146 32,6 33 25,8
ortopedyczna 6 7,1 39 8,7 14 10,9
urologiczna 3 3,5 78 17,4 16 12,5
pulmonologiczna 2 2,4 36 8,0 8 6,3
chorob zakaznych 0 0,0 2 0,4 0 0,0
dermatologiczna 2 2,4 24 54 10 7,8
immunologiczna 0 0,0 0 0,0 1 0,8
laryngologiczna 3 3,5 26 5,8 5 3,9
nefrologiczna 10 11,8 13 2,9 6 4,7
inna 8 9,4 49 10,9 17 13,3
Chi-kwadrat=156,955; p<0,001




Tabela 20. Analiza zalezno$ci stosowania uzywek od rozpoznania cukrzycy typu 1 itypu

2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Stan
Palenie papierosow Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 przedcukrzycowy
n % n % n %
tak 31 25,0 105 18,1 32 18,9
nie 93 75,0 476 81,9 137 81,1
Ogodtem 124 100,0 581 100,0 169 100,0
Chi-kwadrat=3,170; p=0,205
Stan
Stosowanie innych uzywek Cukrzycatypu 1 Cukrzyca typu 2 przedcukrzycowy
n % n % n %
tak 95 76,6 421 72,5 141 83,4
nie 29 23,4 160 27,5 28 16,6
Ogotem 124 100,0 581 100,0 169 100,0
Chi-kwadrat=8,603; p=0,014
Stan
Stosowane uzywki Cukrzycatypu 1 Cukrzyca typu 2 przedcukrzycowy
n % n % n %
kawa 80 84,2 324 77,0 117 83,0
herbata 75 78,9 324 77,0 108 76,6
napoje energetyczne 12 12,6 16 3,8 9 6,4
alkohol 41 43,2 139 33,0 38 27,0
narkotyki 1 1,1 0 0,0 0 0,0
Chi-kwadrat=28,339; p=0,002

4.3. Ocena stanu emocjonalnego chorych na cukrzyce typu 1 itypu 2 oraz

Z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym

Ocena roznic w zakresie nasilenia poziomu objawow depresji wedtug Skali Depresji
Becka wykazata, ze badani z cukrzyca typu 1 roznili si¢ istotnie statystycznie (p<0,001) od
0s6b z cukrzyca typu 2 oraz od 0sob majacych stan przedcukrzycowy (Tabela 21).

Najwyzszym nasileniem poziomu symptomow depresji wedtug Skali Depresji Becka
cechowaly si¢ osoby majace cukrzycg typu 2 (M=12,18; SD+9,48), a najnizszym 0Soby
badane z cukrzyca typu 1 (M=8,11; SD+7,55).
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Tabela 21. Analiza $sredniego wyniku oceny samopoczucia wedlug Skali Depresji Becka

w zaleznoS$ci od rozpoznania cukrzycy typu 1, cukrzycy typu 2 i stanu przedcukrzycowego.

Beck Depression Scale
Badana grupa
M SD A K Min Max Q: Me Qs

Cukrzyca typu 1 (1) 8,11 7,55 1,28 1,25 0,00 36,00 2,25 6,00 11,00
Cukrzyca typu 2 (1) | 12,18 9,48 1,05 0,86 0,00 50,00 5,00 10,00 17,50

Stan
przedcukrzycowy 10,19 7,81 1,18 1,38 0,00 39,00 4,00 8,00 14,00

(11

F 25,546 df 2 p<0,001 Tukey test I-11; I-111

Badana grupa
11,22 9,03 1,13 1,11 0,00 50,00 4,00 9,00 16,00
(ogotem)

Skroty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, A — asymetria, K — kurtoza, Min —
minimum, Max — maksimum, Qi — kwartyl dolny, Me — mediana, Qs — kwartyl gorny, F — analiza

wariancji (ANOVA), df — liczba stopni swobody.

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ (p<0,05) pomiedzy stanem zdrowia,
a nasileniem objawow depresji (Tabela 22).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 odnotowano istotnie statystyczne (p<0,001)
Wwigkszy odsetek badanych ze zmianami nastroju, uwazanymi za normalne (72,6%),
W porownaniu z badanymi z cukrzyca typu 1 (52,3%) i z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym (59,2%). W grupie badanych z cukrzycg typu 2 odnotowano dwukrotnie
wigksza grupe z objawami depresji klinicznej granicznej (10,5%), jak rowniez z Ssymptomami
depresji — umiarkowanej, ci¢zkiej, skrajnej (17,4%) w poréwnaniu z badanymi z cukrzyca
typu 1 (odpowiednio: objawy depresji klinicznej granicznej — 4,8% i symptomy co najmniej
depresji umiarkowanej — 9,7%).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 (r=0,336; p<0,001) oraz ze stanem
przedcukrzycowym (r=0,231; p<0,01) wykazano pozytywne korelacje wieku z nasileniem
poziomu objawow depresji — im wyzszy byl wiek badanych, tym wyzsze bylo nasilenie

poziomu symptomow depresji (Tabela 23).
4.3.1. Wiek

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci

(p>0,05) pomiedzy wiekiem, a nasileniem poziomu objawow depresji (Tabela 24).
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Tabela 22. Analiza poziomu nasilenia zaburzen nastroju w zaleznosci od rozpoznania

cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

Cukrzyca Cukrzyca Stan
Poziom nasilenia zaburzen Ogélem
) typu 1 typu 2 przedcukrzycowy
nastroju
n % n % n % n %
Zmiany nastroju uwazane za
90 72,6 | 304 52,3 100 59,2 494 56,5
normalne
Lagodne zaburzenia nastroju 16 12,9 115 19,8 40 23,7 171 19,6
Obja depresji  klinicznej
: -wy ) Pres] ) 6 4,8 61 10,5 12 7,1 79 9,0
granicznej
Objawy depresji
) _Wy P _J o 12 97 | 101 | 17,4 12 10,1 130 14,9
(umiarkowanej/ciezkiej/skrajnej)
Ogotem 124 | 100,0 | 581 | 100,0 169 100,0 874 100,0
Chi-kwadrat=23,801; p<0,001
Cukrzyca Cukrzyca Stan
Poziom nasilenia zaburzen Ogélem
) typu 1 typu 2 przedcukrzycowy
nastroju
n % n % n % n %
Zmiany nastroju uwazane za
90 72,6 | 304 52,3 100 59,2 494 56,5
normalne
Lagodne zaburzenia nastroju 16 12,9 115 19,8 40 23,7 171 19,6
Objawy depresji klinicznej
) -wy ) Pres] ) 6 4,8 61 10,5 12 7,1 79 9,0
granicznej
Objawy umiarkowanej depresji 11 8,9 71 12,2 13 7,7 95 10,9
Objawy cigzkiej depresji 1 0,8 23 4,0 4 2,4 28 3,2
Objawy skrajnej depresji 0 0,0 7 1,2 0 0,0 7 0,8
Ogotem 124 | 100,0 | 581 | 100,0 169 100,0 874 100,0

Chi-kwadrat=156,955; p<0,001

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 odnotowano istotng statystycznie zalezno$¢

(p<0,001) pomigdzy wiekiem, a nasileniem objawow poziomu depresji (Tabela 24). W grupie

ankietowanych z cukrzyca typu 2 w wieku do 50 lat odnotowano najwyzszy odsetek osob

(63,4%), u ktorych zmiany nastroju byly uwazane za normalne. W tej kategorii wiekowej

najnizszy okazat si¢ takze odsetek osob (11,0%), u ktoérych wykazano symptomy co najmniej

umiarkowanej depresji. Z kolei w grupie wiekowej powyzej 70 lat odsetek osob, u ktorych

zmiany nastroju uwazane byly za normalne, okazat si¢ najnizszy (33,3%). Ponadto, w tej
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kategorii wiekowej prawie co trzecia (29,5%) badana osoba wykazywata co najmniej objawy

umiarkowanej depresji, a co 6sma (13,5%) — symptomy depresji klinicznej graniczne;.

Tabela 23. Korelacja wieku z zaburzeniami nastroju (nasileniem objawow depresji) badanych

pacjentéw z cukrzyca typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Wiek
Stan Badana grupa
Beck Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2
_ przedcukrzycowy ogodtem
Depression
r p r p r p r p
Scale
0,083 0,357 0,336** | <0,001 | 0,231* 0,002 | 0,327** | <0,001

Skroty: r — wspotczynnik korelacji Pearsona, p — prawdopodobienstwo testowe, * — korelacja staba (niska),

** — korelacja przecietna.

W grupie badanych ze stanem przedcukrzycowym odnotowano istotng statystycznie
zalezno$¢ (p<0,05) pomiedzy wiekiem, a nasileniem poziomu objawow depresji (Tabela 24).
W grupie ankietowanych ze stanem przedcukrzycowym w wieku od 51 do 70 lat odnotowano
najwyzszy odsetek (67,2%) osob, u ktorych zmiany nastroju byly uwazane za normalne.
Z kolei w grupie wickowej powyzej 70 lat, odsetek osob, u ktérych zmiany nastroju uwazane
byly za normalne, okazal si¢ najnizszy (34,5%). Wsrod najstarszych respondentéw prawie
Y4 (24,1%) ankietowanych wykazywata symptomy co najmniej umiarkowanej depresji, a co

dziesiaty (10,3%) badany — objawy depresji klinicznej granicznej.
4.3.2. Ple¢

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci
(p>0,05) pomi¢dzy picig, a nasileniem poziomu objawoéw depresji (Tabela 25).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 odnotowano istotng statystycznie zalezno$¢
(p<0,001) pomi¢dzy picia, a nasileniem poziomu objawow depresji wedtug Skali Depresji
Becka (Tabela 25). Wsrod kobiet wykazano wyzsze natezenie poziomu symptomow depresji
(M=13,60; SD=£9,41), niz wérdéd mezczyzn (M=10,52; SD+9,30).

W grupie badanych ze stanem przedcukrzycowym odnotowano istotng statystycznie
zalezno$¢ (p<0,05) pomiedzy picig, a nasileniem poziomu objawow depresji wedtug Skali
Depresji Becka (Tabela 25). Wsrod kobiet wykazano wyzsze nasilenie zaburzen nastroju —

natezenie poziomu depresji (M=11,01; SD+8,32), niz wsréd mezczyzn (M=8,62; SD+6,52).
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Tabela 24. Analiza zaleznos$ci zaburzen nastroju od wieku badanych pacjentow z cukrzyca

typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Zmiany Objawy Objawy Objawy
nastroju lagodnych depresji depresji -
|-
Wiek uwazane za zaburzen klinicznej (umiarkowanej,
. . L. . .. | kwadrat
normalne nastroju granicznej ciezkiej, skrajnej)
n % n % n % n %
<50 lat 72 | 750 | 12 | 125 3 31 9 9,4
51-70lat | 17 | 63,0 4 14,8 3 11,1 3 11,1 3,732;
Cukrzyca typu 1
> 70 lat 1 |[1000| O 0,0 0 0,0 0 0,0 p=0,713
Ogodtem 90 | 726 | 16 | 129 6 4,8 12 9,7
<50 lat 59 | 634 | 16 | 17,2 9 9,7 9 9,7
51-70lat | 176 | 62,6 | 50 | 17,8 | 24 8,5 31 11,0 54,610;
Cukrzyca typu 2
> 70 lat 69 | 333 | 49 | 23,7 | 28 | 135 61 29,5 p<0,001
Ogdtem | 304 | 52,3 | 115 | 19,8 | 61 | 10,5 101 17,4
<50 lat 49 | 62,0 | 19 | 241 7 8,9 4 51
Stan 51-70lat | 41 | 67,2 | 12 | 19,7 2 3,3 6 9,8 14,551;
przedcukrzycowy > 70 lat 10 | 34,5 9 31,0 3 10,3 7 24,1 p=0,024
Ogdétem | 100 | 59,2 | 40 | 23,7 | 12 7,1 17 10,1

W grupie badanych z cukrzycg typu 2 odnotowano istotng statystycznie zaleznos$¢
(p<0,001) pomiedzy pficia, a nasileniem zaburzen nastroju (Tabela 26).

W grupie ankietowanych mezczyzn z cukrzyca typu 2 odnotowano najwyzszy odsetek
0sob (61,8%), u ktorych zmiany nastroju byly uwazane za normalne. W tej grupie badanych
prawie dwukrotnie nizszy okazat si¢ takze odsetek m¢zczyzn, u ktorych wykazano symptomy
depresji klinicznej granicznej (7,1%) lub co najmniej umiarkowanej depresji (13,1%),
w porownaniu z badanymi kobietami z cukrzycg typu 2 (odpowiednio: objawy depresji

klinicznej granicznej — 13,4% i symptomy co najmniej depresji umiarkowanej — 21,0%).

4.3.3. Miejsce zamieszkania

Testy post-hoc wykazaly istotne statystycznie roznice (p<0,05) w zakresie nasilenia
poziomu objawow depresji wedlug Skali Depresji Becka w zaleznosci od miejsca

zamieszkania ogotu badanych (Tabela 27).
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Tabela 25. Analiza zalezno$ci oceny samopoczucia wedtug Skali Depresji Becka od plei

badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz zrozpoznanym Stanem
przedcukrzycowym.
Beck Depression Scale
BADANA GRUPA Pleé
M SD t df p
mezczyzna 9,78 8,77
Badana grupa (ogolem) ; -4,234 872 <0,001
kobieta 12,36 9,08
mezczyzna 7,66 7,84
Cukrzyca typu 1 . -0,662 122 0,509
kobieta 8,56 7,28
mezczyzna 10,52 9,30
Cukrzyca typu 2 : -3,960 579 <0,001
kobieta 13,60 9,41
mezczyzna 8,62 6,52
Stan przedcukrzycowy : -2,052 142 0,042
kobieta 11,01 8,32

Skréty: M — $rednia arytmetyczna,

df — liczba stopni swobody, p — prawdopodobienstwo testowe.

SD — odchylenie standardowe, t - test t-Studenta dla grup niezaleznych,

Tabela 26. Analiza zaleznosci zaburzen nastroju od pici badanych pacjentow z cukrzyca typu

1 i cukrzycg typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Zmiany Objawy Objawy Objawy
nastroju lagodnych depresji depresji -
|_
Plec uwazane za zaburzen klinicznej (umiarkowanej,
. L .. . kwadrat
normalne nastroju granicznej ciezkiej, skrajnej)
n % n % n % n %
mezczyzna 45 73,8 7 11,5 2 3,3 7 11,5 1218
Cukrzycatypul | kobieta 45 | 714 | 9 | 143 4 6,3 5 7,9 ,O 74’9
p=y,
Ogotem 90 726 | 16 | 129 6 4,8 12 9,7
mezczyzna | 165 61,8 48 18,0 19 7,1 35 13,1 19878
Cukrzycatypu?2 | kobieta | 139 | 443 | 67 | 21,3 | 42 | 134 | 66 21,0 o 00’1
p<q,
Ogotem 304 | 52,3 | 115 | 19,8 61 10,5 101 17,4
mezczyzna 39 67,2 14 24,1 2 3,4 3 5,2
Stan : 4,735;
kobieta 61 55,0 | 26 | 234 10 9,0 14 12,6
przedcukrzycowy p=0,192
Ogotem 100 | 59,2 | 40 | 23,7 12 7,1 17 10,1
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Wykazano roznice pomiedzy miastem wojewddzkim, a innym miastem niz miasto
wojewoOdzkie oraz pomigdzy miastem wojewodzkim, a wsig jako miejscem zamieszkania.
Mieszkancy miast wojewodzkich wykazywali wyzsze wyniki w Skali Depresji Becka
(M=12,09; SD+9,38), w poréwnaniu z mieszkancami innych miast niz wojewodzkie
(M=10,46; SD+8,71), czy tez mieszkancami wsi (M=9,82; SD+8,06).

Testy post-hoc nie wykazaly istotnych statystycznie roznic (p>0,05) w zakresie
nasilenia poziomu symptomow depresji wedtug Skali Depresji Becka w zaleznosci od miejsca
zamieszkania, w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym
stanem przedcukrzycowym (Tabela 27).

Tabela 27. Analiza zaleznosci oceny samopoczucia wedtug Skali Depresji Becka od miejsca

zamieszkania badanych pacjentéw z cukrzycg typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem

przedcukrzycowym.
Beck Depression Scale
BADANA y SR
iejsce zamieszkania Tuke
e M SD F df p Y
test
miasto wojewodzkie (1) 12,09 9,38
Badana grupa , ; I-11;
inne miasto (11) 10,46 8,71 | 4,219 2;871 0,015
(ogélem) I-111
wies (I11) 9,82 8,06
miasto wojewodzkie (1) 8,47 7,31
Cukrzyca typul | inne miasto (1) 7,92 7,72 | 0,181 2;121 0,835 -
Wies (111) 7,09 8,54
miasto wojewodzkie (1) 12,98 9,80
Cukrzyca typu 2 | inne miasto (1) 11,61 9,15 | 2,780 2;166 0,063 -
Wies (111) 10,02 8,56
S miasto wojewodzkie (1) 40,42 | 16,16
tan
inne miasto (I1) 11,45 8,44 | 2,578 2;168 0,079 -
przedcukrzycowy
Wies (111) 8,75 7,34

Skroty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, F — analiza wariancji (ANOVA),

df — liczba stopni swobody, p — prawdopodobienstwo testowe.

W grupie badanych z cukrzyca typu 1, cukrzyca typu 2 i w grupie badanych
z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci
(p>0,05) pomigdzy miejscem zamieszkania, a nasileniem zaburzen nastroju (Tabela 27 i 28).

W kazdej z badanych grup — z cukrzyca typu 1, z cukrzyca typu 2 i z rozpoznanym stanem
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przedcukrzycowym — niezaleznie od miejsca zamieszkania, wigkszo$¢ stanowily osoby
wykazujace zaburzenia nastroju uwazane za normalne (odpowiednio — miasto wojewodzkie:
49,5-70,0%; inne miasto: 52,8-73,6%; wies: 50,0-67,3%), a mniejszos¢ stanowity osoby z cO
najmniej umiarkowanymi objawami depresji (odpowiednio — miasto wojewddzkie:
10,0-20,4%; inne miasto: 8,9-15,0%; wies: 0,0-17,4%).

Tabela 28. Analiza zaleznoSci zaburzen nastroju 0d miejsca zamieszkania badanych

pacjentéw z cukrzyca typu 1 i typu 2 oraz rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

. . . Objawy
Zmiany Objawy Objawy .
. . depresji
nastroju fagodnych depresji . . )
. . . 7| (umiarkowanej, Chi-
Miejsce zamieszkania uwazane za zaburzen klinicznej o
. . ciezkiej, kwadrat
normalne nastroju granicznej o
skrajnej)
n % n % n % n %
miasto
42 |700| 8 |133 | 4 6,7 6 10,0
wojewodzkie
. . 3,610;
Cukrzyca typu 1 inne miasto 39 | 736 8 151 | 1 1,9 5 9,4 ~0.729
wies o |su8| 0o |00 | 1 |91 | 1 | 91 |
Ogodtem 90 |726| 16 | 129 | 6 4,8 12 9,7
miasto
148 | 495| 57 | 19,1 | 33 | 11,0 | 61 20,4
wojewoddzkie
. . 8,762;
Cukrzyca typu 2 inne miasto 123 528 | 52 | 223 | 23 9,9 35 15,0 ~0.187
wies 33 [673] 6 |122] 5 |102| 5 | 102 | "
Ogodtem 304 |52,3| 115 | 19,8 | 61 | 10,5 | 101 17,4
miasto
40 | 51,3 21 | 269 | 7 9,0 10 12,8
wojewodzkie
Stan : : 8,728;
inne miasto 54 684 | 15 | 190 | 3 3,8 7 8,9
przedcukrzycowy p=0,189
wie$ 6 500 | 4 |333| 2 | 167 0 0,0
Ogodtem 100 | 59,2 40 | 237 | 12 | 71 17 10,1

4.3.4. BMI i zmiana masy ciala w ciagu ostatnich 5 lat

Nie wykazano istotnej statystycznie korelacji (p>0,05) pomiedzy wskaznikiem masy
ciata (BMI), a zaburzeniami nastroju (nasileniem poziomu objawow depresji), okreslonymi
w oparciu o Skale Depresji Becka, w odniesieniu do badanych pacjentow z cukrzyca typu

1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowy (Tabela 29).
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Tabela 29. Korelacja BMI z zaburzeniami nastroju (nasileniem objawow depresji) badanych

pacjentéw z cukrzyca typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

BMI (Body Mass Index)

Stan Badana grupa
Beck Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2
] przedcukrzycowy ogotem
Depression
r p r p r p r p
Scale
0,020 | 0,829 | -0,024 | 0,572 0,035 0,654 0,024 | 0,476

Skroty: r — wspotczynnik korelacji Pearsona, p — prawdopodobienstwo testowe.

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p>0,05) rodzaju zaburzen nastroju od
oceny masy ciata wedlug wskaznika BMI 1 zmiany masy ciala w ciggu ostatnich 5 lat
u badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 1 cukrzycg typu 2 oraz zrozpoznanym stanem
przedcukrzycowym (Tabela 30).

Tabela 30. Analiza zaleznoS$ci zaburzen nastroju od oceny masy ciata wedtug wskaznika BMI
I zmiany masy ciata w ciggu ostatnich 5 lat u badanych pacjentéw z cukrzycg typu 1 itypu

2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

OCENA MASY CIALA WG WSKAZNIKA BMI

Zmiany Objawy Objawy Objawy
nastroju lagodnych depresji depresji
Ocena masy ciala wg L . . Chi-
uwazane za zaburzen klinicznej (umiarkowanej,
wskaznika BMI . . . . Lo kwadrat
normalne nastroju granicznej | ciezkiej, skrajnej)
n % n % n % n %
niedowaga | 3 | 60,0 1 1200 O 0,0 1 20,0
prawidtowe | 39 | 73,6 8 15,1 2 3,8 4 75
5,287;
Cukrzyca typu 1 nadwaga 28 | 75,7 5 135 | 2 54 2 54
p=0,809
otytos¢ 20 | 69,0 2 6,9 2 6,9 5 17,2
Ogobltem 90 | 72,6 | 16 | 129 6 4,8 12 9,7
niedowaga | 1 | 25,0 0 0,0 1 | 250 2 50,0
prawidtowe | 56 | 48,7 | 18 | 157 | 11 | 9,6 30 26,1
13,653;
Cukrzyca typu 2 nadwaga 93 | 544 | 36 | 21,1 | 18 | 105 24 14,0 0.135
p=y,
otytos¢ 153 | 535 | 60 | 21,0 | 30 | 10,5 43 15,0
Ogétem | 303 | 52,6 | 114 | 198 | 60 | 10,4 99 17,2
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niedowaga | 1 |100,0| O 0,0 0 0,0 0 0,0
prawidtowe | 28 | 59,6 6 12,8 7 14,9 6 121,8
Stan 12,505;
nadwaga 30 | 58,8 | 17 | 33,3 1 2,0 3 59
przedcukrzycowy p=0,186
otytos¢ 40 | 58,0 | 17 | 246 | 4 58 8 11,6
Ogoblem 99 | 589 | 40 | 238 | 12 | 71 17 10,1
ZMIANA MASY CIALA W CIAGU OSTATNICH 5 LAT
Zmiany Objawy Objawy Objawy
nastroju lagodnych depresji depresji ]
Zmiana masy ciala w ciggu o ) ) Chi-
] uwazane za zaburzen klinicznej (umiarkowanej,
ostatnich 5 lat . . . . .| kwadrat
normalne nastroju granicznej | ciezkiej, skrajnej)
n % n % n % n %
tak 57 | 67,1 12 [141| 5 59 11 12,9
: 5,027,
Cukrzyca typu 1 nie 33 | 84,6 4 103 | 1 2,6 1 2,6
p=0,170
Ogétem | 90 | 72,6 16 [129]| 6 4,8 12 9,7
tak 195 | 50,1 86 |22,1| 41 | 10,5 67 17.2
. 4,289;
Cukrzyca typu 2 nie 109 | 56,8 29 | 151 ] 20 | 104 34 17,7
p=0,232
Ogbétem | 304 | 52,3 115 | 19,8 | 61 | 10,5 | 101 17,4
tak 67 | 56,8 30 | 254 10 | 85 11 9,3
Stan _ 2,138;
nie 33 | 64,7 10 | 196 | 2 3,9 6 11,8
przedcukrzycowy p=0,544
Ogétem | 100 | 59,2 40 237 12 | 71 17 10,1

W grupie badanych ogélem, badanych z cukrzyca typu 1 i typu 2 odnotowano

istotng statystycznie zalezno$¢ (p<0,001) pomigdzy zmiang masy ciata w ciggu ostatnich

5 lat, a nasileniem poziomu objawow depresji wedlug Skali Depresji Becka (Tabela 31) —

badani, ktorych masa ciata zmienila si¢ w ciggu ostatnich 5 lat, cechowali si¢ wyzszym

poziomem depres;ji.

Wsrdd osob, u ktorych masa ciata w ciggu ostatnich 5 lat ulegta zmianie, wykazano

wyzsze wyniki w Skali Depresji Becka (M=11,69; SD=8,50), w poréwnaniu z osobami,

u ktoérych masa ciata w ciggu ostatnich 5 lat nie ulegta zmianie (M=10,24; SD+/0,02).
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Tabela 31. Analiza zalezno$ci oceny samopoczucia wedlug Skali Depresji Becka od zmiany
masy ciata w ciggu ostatnich 5 lat u badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz

z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Zmiana masy ciala .
Beck Depression Scale

BADANA GRUPA w ciagu ostatnich
5 lat M SD z p

ulegla zmianie 11,69 8,50

Badana grupa (ogolem) -3,814 <0,001
nie ulegta zmianie 10,24 10,02
ulegta zmianie 9,67 7,89

Cukrzyca typu 1 -3,970 <0,001
nie ulegta zmianie 4,72 5,43
ulegta zmianie 12,45 8,76

Cukrzyca typu 2 -2,255 0,024
nie ulegta zmianie 11,64 10,79
ulegta zmianie 10,61 7,71

Stan przedcukrzycowy : -1,382 0,167
nie ulegta zmianie 9,22 8,02

Skréty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

Wsréd osob z cukrzyca typu 1, u ktorych masa ciala w ciggu ostatnich 5 lat ulegla
zmianie wykazano wyzsze wyniki w Skali Depresji Becka (M=9,67; SD=+7,89),
W poroéwnaniu z 0sobami, u ktorych masa ciata nie ulegta zmianie (M=4,72; SD+5,43).

Wsréd osob z cukrzyca typu 2, u ktorych masa ciala w ciggu ostatnich 5 lat ulegla
zmianie, wykazano wyzsze Wwyniki w Skali Depresji Becka (M=12,45; SD<=8,76),
W poroéwnaniu z osobami, u ktorych masa ciata nie ulegta zmianie (M=11,64; SD+/0,79).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym nie wykazano
istotnej statystycznie zaleznosci (p>0,05) pomi¢dzy zmiang masy ciala w ciggu ostatnich

5 lat, a nasileniem poziomu objawow depresji wedtug Skali Depresji Becka (Tabela 31).

4.3.5. Rozpoznanie powiklan i zapalenia trzustki

W grupie badanych ogélem i badanych z cukrzyca typu 2 odnotowano istotng
statystycznie zaleznos¢ (p<0,05) pomiedzy rozpoznaniem powiklan, a nasileniem poziomu
objawow depresji wedtug Skali Depresji Becka (Tabela 32) — badani, u ktorych rozpoznano

powiktania, cechowali si¢ wyzszym poziomem symptomow depresji.
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Tabela 32. Analiza zaleznosci oceny samopoczucia Wedlug Skali Depresji Becka od
stwierdzenia powiklan i zapalenia trzustki u badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu

2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

ROZPOZNANIE POWIKEAN
Rozpoznanie Beck Depression Scale
BADANA GRUPA
powiklan M SD Zz p
rozpoznano 13,49 9,99
Badana grupa (ogoélem) : -3,398 0,001
nie rozpoznano 10,68 8,71
rozpoznano 9,45 7,91
Cukrzyca typu 1 : -1,432 0,152
nie rozpoznano 7,43 7,30
rozpoznano 15,29 10,34
Cukrzyca typu 2 i -3,681 <0,001
nie rozpoznano 11,48 9,14
rozpoznano 12,32 9,75
Stan przedcukrzycowy : -0,840 0,401
nie rozpoznano 9,92 7,53
ROZPOZNANIE ZAPALENIA TRZUSTKI
Rozpoznanie Beck Depression Scale
BADANA GRUPA . .
zapalenia trzustki M SD z p
rozpoznano 13,20 9,94
Badana grupa (ogoélem) : -1,756 0,079
nie rozpoznano 11,06 8,94
rozpoznano 11,64 9,36
Cukrzyca typu 1 : -1,421 0,155
nie rozpoznano 7,66 7,21
rozpoznano 13,48 10,94
Cukrzyca typu 2 : -0,541 0,588
nie rozpoznano 12,08 9,36
rozpoznano 14,20 6,00
Stan przedcukrzycowy : -2,272 0,023
nie rozpoznano 9,94 7,86

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

Wsrod osob, u ktorych rozpoznano powiktania, wykazano wyzsze wyniki w Skali
Depresji Becka (M=13,49; SD+9,99), niz wsrdd osob, u ktorych nie stwierdzono powiktan
(M=10,68; SD48,71).

Wsrod oséb z cukrzyca typu 2, u ktérych rozpoznano powiktania, wykazano wyzsze
wyniki w Skali Depresji Becka (M=15,29; SD=+/0,34), niz wérod osob, u ktorych nie
stwierdzono powiktan (M=11,48; SD=9, /4).
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W grupie badanych z cukrzyca typu 1 i z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p>0,05) pomigdzy
rozpoznaniem powiktan, a nasileniem poziomu objawoéw depresji wedtug Skali Depresji
Becka (Tabela 32).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym odnotowano istotna
statystycznie zalezno$¢ (p<0,001) pomiedzy rozpoznaniem zapalenia trzustki, a nasileniem
poziomu objawow depresji wedtug Skali Depresji Becka (Tabela 32).

Wsrod osob z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym, u ktérych rozpoznano
zapalenie trzustki wykazano wyzsze wyniki w Skali Depresji Becka (M=14,20; SD=+6,00), niz
wsrdd osob, u ktorych nie stwierdzono zapalenia trzustki (M=9,94; SD+7,86).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 i typu 2 nie wykazano istotnej statystycznie
zaleznosci (p>0,05) pomiedzy rozpoznaniem zapalenia trzustki, a nasileniem objawow
depresji wedtug Skali Depresji Becka (Tabela 32).

W  grupie badanych z cukrzycg typu 2 oraz z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym odnotowano istotne statystycznie zaleznosci (p<0,05) pomiedzy
wystepowaniem powiktan, a nasileniem zaburzen nastroju (Tabela 33).

W przypadku badanych z cukrzycg typu 2 i z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym
dostrzezono, ze osoby, ktore nie mialy powiktan, istotnie statystycznie czesciej
charakteryzowaly si¢ zmianami nastroju, ktore uwazane sg za normalne (odpowiednio:
cukrzyca typu 2 — 54,9% i stan przedcukrzycowy — 60,0%). Z kolei objawy depresji
klinicznej granicznej (odpowiednio: cukrzyca typu 2 — 15,0% i stan przedcukrzycowy —
21,1%), czy tez objawy depresji co najmniej umiarkowanej (odpowiednio: cukrzyca typu 2 —
23,4% i stan przedcukrzycowy - 15,8%), istotnie statystycznie czeSciej dotyczyly
ankietowanych, u ktérych wystepowaty powiktania (Tabela 33).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 nie odnotowano istotnych statystycznie
zaleznosci (p>0,05) pomigdzy wystepowaniem powiklan, a nasileniem zmian nastroju
(Tabela 33).

Nie wykazano réwniez istotnych statystycznie zaleznos$ci (p>0,05) pomigdzy
rozpoznaniem zapalenia trzustki, a nasileniem zmian nastroju w kazdej z badanych grup,
zarowno z cukrzyca typu 1, cukrzyca typu 2 i z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym
(Tabela 33).
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Tabela 33. Analiza zaleznosci zaburzen nastroju od stwierdzenia powiktan przy rozpoznaniu
cukrzycy i zapalenia trzustki u badanych pacjentow zcukrzycg typu 1 itypu

2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

STWIERDZENIE POWIKEAN PRZY ROZPOZNANIU CUKRZYCY
Zmiany Objawy Objawy Objawy depresji
nastroju lagodnych depresji (umiarkowanej, )
Stwierdzenie powiklan przy T . Chi-
] uwazane za zaburzen klinicznej ciezkiej,
rozpoznaniu cukrzycy . T o kwadrat
normalne nastroju granicznej skrajnej)
n % n % n % n %
tak 28 | 66,7| 5 11,9 3 7,1 6 14,3
: 2,446;
Cukrzyca typu 1 nie 62 | 756 | 11 | 134 3 3,7 6 7,3 0.485
p=y,
Ogotem 90 | 72,6 | 16 12,9 6 4,8 12 9,7
tak 44 1411 22 | 20,6 16 15,0 25 23,4 8361
Cukrzyca typu 2 nie 260 | 54,9 | 93 | 196 | 45 | 95 76 16,0 ’0 03’9
p=Y,
Ogotem 304 | 52,3 | 115 | 19,8 61 10,5 101 17,4
tak 10 | 52,6 2 10,5 4 21,1 3 15,8
Stan _ 8,284;
nie 90 | 60,0 38 | 253 8 5,3 14 9,3
przedcukrzycowy p=0,040
Ogotem 100 | 59,2 | 40 | 23,7 12 7,1 17 10,1
ROZPOZNANIE ZAPALENIA TRZUSTKI
Zmiany Objawy Objawy Objawy depresji
. . nastroju lagodnych depresji (umiarkowanej,
Rozpoznanie zapalenia o . Chi-
) uwazane za zaburzen klinicznej ciezkiej,
trzustki . . ] o kwadrat
normalne nastroju granicznej skrajnej)
n % n % n % n %
tak 7 |500| 3 21,4 2 14,3 2 14,3 5 205
Cukrzyca typu 1 nie 83 |755| 13 | 11,8 | 4 | 36 10 9,1 ’0 15’4
p=4,
Ogotem 90 | 726 | 16 | 12,9 6 4,8 12 9,7
tak 21 |50,0| 8 19,0 4 9,5 9 21,4 0527
Cukrzyca typu 2 nie 283 | 525|107 | 199 | 57 | 106 | 92 17,1 ’o 91'3
p=4,
Ogotem 304 | 52,3 | 115 | 19,8 61 10,5 101 17,4
tak 3 [300| 4 40,0 2 20,0 1 10,5
Stan : 5,217,
nie 97 |61,0| 36 | 226 | 10 6,3 16 10,1
przedcukrzycowy p=0,157
Ogotem 100 | 59,2 | 40 | 23,7 12 7,1 17 10,1
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4.3.6. Wystepowanie innych chorob, choréb przewleklych i choréb o podlozu

autoimmunologicznym

W grupie badanych ogéltem oraz badanych z cukrzycg typu 1 odnotowano istotng
statystycznie zalezno$¢ (p<0,05) pomigdzy wystgpowaniem innych chordb, a nasileniem
poziomu objawow depresji wedtug Skali Depresji Becka (Tabela 34) — badani, u ktorych
wystgpowaly rowniez inne choroby, cechowali si¢ wyzszym poziomem symptomow depresji.

Wsréd ogdhu badanych osob, u ktoérych wystgpowaty inne choroby, wykazano wyzsze
wyniki w Skali Depresji Becka (M=12,58; SD+8,87), w porownaniu z osobami, u ktoérych nie
stwierdzono innych chorob (M=10,39; SD+9,04).

Wsréd osob z cukrzyca typu 1, u ktorych wystgpowaly inne choroby, wykazano
wyzsze Wyniki w Skali Depresji Becka (M=11,48; SD+8,48), w poréwnaniu z 0sobami,
u ktorych nie stwierdzono innych choréb (M=6,89; SD+6,83).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 i z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p>0,05) pomigdzy
wystepowaniem innych chordb, anasileniem poziomu objawow depresji wedhug Skali
Depresji Becka (Tabela 34).

W grupie badanych ogélem oraz badanych z cukrzycg typu 2 i z rozpoznanym
stanem przedcukrzycowym odnotowano istotng statystycznie zalezno$¢ (p<<0,05) pomig¢dzy
wystgpowaniem chordb przewlektych, a nasileniem poziomu objawow depresji wedtug Skali
Depresji Becka (Tabela 34) — badani, u ktorych wystepowaty choroby przewlekte, cechowali
si¢ Wyzszym poziomem objawow depresji.

Wsrod ogotu badanych osdb, u ktorych wystepowaty choroby przewlekte, wykazano
wyzsze Wyniki w Skali Depresji Becka (M=12,51; SD+9,20), w poréwnaniu z osobami,
u ktorych nie stwierdzono innych choréb (M=8,22; SD=+7,88).

Wsrod osob z cukrzyca typu 2, u ktorych wystepowaty choroby przewlekte wykazano
wyzsze wyniki w Skali Depresji Becka (M=13,27; SD49,53), w poré6wnaniu z osobami,
u ktorych nie stwierdzono innych choréb (M=8,87; SD+8,53).

Wsréd osob z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym, u ktorych wystepowaty
choroby przewlekte, wykazano wyzsze wyniki w Skali Depresji Becka (M=11,37; SD+8,19),
W poréwnaniu z osobami, U ktorych nie stwierdzono innych choréb (M=7,80; SD+6,41).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci
(p>0,05) pomigdzy wystepowaniem chorob przewlektych, a nasileniem poziomu symptomow

depresji wedhug Skali Depresji Becka (Tabela 34).
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W grupie badanych z cukrzyca typu 1 odnotowano istotng statystycznie zalezno$¢
(p<0,05) pomigdzy wystepowaniem chorob o podlozu autoimmunologicznym, a nasileniem
poziomu objawow depresji wedtug Skali Depresji Becka (Tabela 34) — badani, u ktorych
wystepowaly choroby o podiozu autoimmunologicznym cechowali si¢ wyzszym poziomem
objawow depresyjnych.

Wsrod oséb z cukrzyca typu 1, u ktérych wystgpowaty choroby o podlozu
autoimmunologicznym wykazano wyzsze wyniki w Skali Depresji Becka (M=9,62;
SD=7,94) niz wsrdd osob, u ktorych nie stwierdzono innych choréb (M=5,96; SD+6,42).

W grupie badanych z cukrzycq typu 2 i z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p>0,05) pomigdzy
wystgpowaniem chordb przewlektych, a nasileniem poziomu objawow depresji wedtug Skali
Depresji Becka (Tabela 34).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 i typu 2 odnotowano istotne statystycznie
zalezno$ci (p<0,05) pomiedzy wystgpowaniem innych chordb, a nasileniem zaburzen
nastroju (Tabela 34).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 osoby, u ktérych nie wystepowaty inne choroby,
istotnie statystycznie czesciej charakteryzowaly si¢ zmianami nastroju, ktére uwazane sg za
normalne (80,2%), w porownaniu z osobami, u ktorych wystepowaty inne choroby (51,5%).
Z kolei objawy depresji klinicznej granicznej (9,1%), czy tez symptomy depresji co najmniej
umiarkowanej (15,2%) istotnie statystycznie czeSciej dotyczyly ankietowanych, u ktorych
wystepowaly inne choroby, w porownaniu z tym, u ktérych nie zdiagnozowano innych
chorob (odpowiednio: objawy depresji klinicznej granicznej — 3,3%; symptomy depresji
/umiarkowanej, ci¢zkiej, skrajnej/ — 7,7%).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 i ze stanem przedcukrzycowym nie
wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem innych chorob,
a nasileniem zaburzen nastroju (Tabela 35).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 odnotowano istotne statystycznie zaleznosci
(p<0,05) pomigdzy wystepowaniem innych chorob przewleklych, arodzajem zaburzen

nastroju (Tabela 35).
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Tabela 34. Analiza zaleznosci oceny samopoczucia wedlug Skali Depresji Becka od

wystepowania

innych

chorob,  chordb

przewlektych i

chor6b o

podiozu

autoimmunologicznym u badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym

stanem przedcukrzycowym.

Wystepowanie innych chordéb

Wystepowanie innych Beck Depression Scale
BADANA GRUPA
chorob M SD t df p
wystepuja 12,58 8,87
Badana grupa (ogoélem) . . 3,495 872 <0,001
nie wystepuja 10,39 9,04
wystepuja 11,48 8,48
Cukrzyca typu 1 3,099 122 0,002
nie wystepuja 6,89 6,83
wystepuja 13,02 9,19
Cukrzyca typu 2 1,774 579 0,077
nie wystepuja 11,60 9,64
stepuj 11,42 7,65
Stan przedcukrzycowy WysepE 1,510 167 0,133
nie wystepuja 9,53 7,85
WYSTEPOWANIE CHOROB PRZEWLEKLYCH
Wystepowanie Beck Depression Scale
BADANA GRUPA
choréb przewleklych M SD t df p
wystepuja 12,51 9,20
Badana grupa (ogoélem) 7,002 574 <0,001
nie wystepuja 8,22 7,88
stepyj 9,13 7,50
Cukrzyca typu 1 WYSIEPA 1,465 122 0,146
nie wystepuja 7,16 7,52
wystepuja 13,27 9,53
Cukrzyca typu 2 . . 5,201 267 <0,001
nie wystepuja 8,87 8,53
wystepuja 11,37 8,19
Stan przedcukrzycowy 2,854 167 0,005
nie wystepuja 7,80 6,41
WYSTEPOWANIE CHOROB O PODLOZU AUTOIMMUNOLOGICZNYM
Wystepowanie chordob .
Beck Depression Scale
BADANA GRUPA 0 podiozu
autoimmunologicznym M SD Z p
wystepuja 11,16 8,44
Badana grupa (ogolem) -0,324 0,746
nie wystepuja 11,24 9,18
wystepuja 9,62 7,94
Cukrzyca typu 1 -3,024 0,002
nie wystepuja 5,96 6,42
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stepujg 12,95 8,83

Cukrzyca typu 2 WYSEPH -1,080 0,280
nie wystepuja 12,07 9,57
stepujg 10,57 8,06

Stan przedcukrzycowy VYRR -0,402 0,688
nie wystepuja 10,11 7,78

Skréty: M — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, t — test t-Studenta dla grup niezaleznych,

df — liczba stopni swobody, Z — test U Manna-Whitneya, p — prawdopodobienstwo testowe.

Tabela 35. Analiza zalezno$ci zaburzen nastroju od wystgpowania innych chordb, chordb

przewlektych 1 choréb o podtozu autoimmunologicznym u badanych pacjentow z cukrzyca

typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

WYSTEPOWANIE INNYCH CHOROB

. . . Objawy
Zmiany Objawy Objawy -
. . depresji
nastroju lagodnych depresji . . ]
o (umiarkowanej, Chi-
Wystepowanie innych choréb | uwazaneza | zaburzen klinicznej o
. o ciezkigj, kwadrat
normalne nastroju granicznej o
skrajnej)
n % n % n % n %
tak 17 |515| 8 24,2 3 9,1 5 15,2
. 10,303;
Cukrzyca typu 1 nie 73 1802| 8 8,8 3 3,3 7 7,7 0.016
p=9,
Ogotem 90 72,6 | 16 | 129 6 4,8 12 9,7
tak 113 | 473 | 51 | 21,3 | 27 | 113 48 20,1 )
4,412;
Cukrzyca typu 2 nie 191 | 558 | 74 | 18,7 | 34 9,9 53 15,5 0.220
p=0,
Ogoétem | 304 | 52,3 | 115 | 19,8 | 61 | 10,5 | 101 74,4
tak 30 [50,8| 20 | 33,9 4 6,8 5 8,5
Stan : 5,309;
nie 70 | 63,6 | 20 | 18,2 7,3 12 10,9
przedcukrzycowy p=0,151
Ogoétem | 100 | 59,2 | 40 | 23,7 | 12 71 17 10,1
WYSTEPOWANIE CHOROB PRZEWLEKLYCH
Objal
Zmiany Objawy Objawy ) vvy
. ~ depresji
nastroju lagodnych depresji . .
Wystepowanie chorob o (umiarkowanej, Chi-
uwazaneza | zaburzen klinicznej o
przewleklych . . . ciezkiej, kwadrat
normalne nastroju granicznej o
skrajnej)
n % n % n % n %
tak 40 | 66,7 | 9 15,0 4 6,7 7 11,7 > 234
Cukrzyca typu 1 nie 50 |781| 7 |109| 2 | 31 5 7.8 ’052’5
p=0,
Ogotem 90 | 726 | 16 | 12,9 6 4,8 12 9,7
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tak 207 | 47,3 | 94 | 21,5 50 11,4 87 19,9 18.935
Cukrzyca typu 2 nie 97 |678| 21 | 147 | 11 | 77 14 9,8 S
p<0,001
Ogotem 304 | 52,3 | 115 | 19,8 61 10,5 101 17,4
tak 59 (522 | 31 | 274 9 8,0 14 12,4
Stan : 7,033
nie 41 | 73,2 9 16,1 3 54 3 54
przedcukrzycowy p=0,071
Ogotem 100 | 59,2 | 40 | 23,7 12 7,1 17 10,1
WYSTEPOWANIE CHOROB O PODLOZU AUTOIMMUNOLOGICZNYM
Objal
Zmiany Objawy Objawy ! vvy
. i . . depresji
Wystepowanie chorob nastroju fagodnych depresji . . .
T (umiarkowanej, Chi-
0 podlozu uwazane za zaburzen klinicznej o
) ) ) ) ] cigzkiej, kwadrat
autoimmunologicznym normalne nastroju granicznej o
skrajnej)
n % n % n % n %
tak 48 | 65,8 11 | 151 5 6,8 9 12,3
: 4,557,
Cukrzyca typu 1 nie 42 | 82,4 5 9,8 1 2,0 3 5,9 0.207
p=y,
Ogotem 90 72,6 16 1291 6 4,8 12 9,7
tak 36 | 493 15 | 205 7 9,6 15 20,5 0715
Cukrzyca typu 2 nie 268 | 52,8 | 100 |19,7| 54 | 106 | 8 | 16,9 10 87’0
p=y,
Ogotem 304 | 52,3 115 | 19,8 | 61 10,5 101 17,4
tak 17 | 56,7 9 300 2 6,7 2 6,7
Stan . 1,083;
nie 83 | 59,7 31 |223]| 10 7,2 15 10,8
przedcukrzycowy p=0,781
Ogotem | 1000 | 59,2 40 23,7 | 12 7,1 17 10,1

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 osoby, u ktérych nie wystepowaty inne
choroby przewlekle, istotnie statystycznie czeSciej charakteryzowaly si¢ zmianami nastroju,
ktore uwazane s3 za normalne (67,8%), w porownaniu z osobami, u ktorych wystepowaty
inne choroby (47,3%). Z kolei objawy depresji klinicznej granicznej (11,4%), czy tez
symptomow depresji co najmniej umiarkowanej (19,9%), istotnie statystycznie czgsciej
dotyczyty ankietowanych, u ktérych wystgpowatly inne choroby przewleklte, w poréwnaniu
z tym, u ktorych nie zdiagnozowano innych choréb (odpowiednio: objawy depresji klinicznej
granicznej — 7,7%; symptomy depresji /umiarkowanej, ci¢zkiej, skrajnej/ — 9,8%) (Tabela
35).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 i ze stanem przedcukrzycowym nie
wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy wystgpowaniem chordb przewlektych,

a nasileniem zaburzen nastroju (Tabela 35).
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Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p>0,05) pomiedzy wystepowaniem
chor6b autoimmunologicznych, a nasileniem zaburzen nastroju W kazdej z badanych grup, tj.
zarowno z cukrzycg typu 1, cukrzycg typu 2 i z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym
(Tabela 35).

4.3.7. Wywiad behawioralny

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 odnotowano istotng statystycznie zalezno$¢
(p<0,05) pomiedzy paleniem papieroséw, a nasileniem poziomu objawoéw depresji wedtug
Skali Depresji Becka (Tabela 36) — badani, ktorzy palili papierosy, cechowali si¢ wyzszym
poziomem symptomow depresji.

Wsréd osob z cukrzyca typu 1, palacych papierosy wykazano wyzsze wyniki w Skali
Depresji Becka (M=10,00; SD+6,98), w porownaniu z osobami, ktore nie palilty papierosow
(M=7,48; SD+7,66).

W grupie badanych ogélem, badanych z cukrzyca typu 2 i z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p>0,05) pomigdzy
paleniem papierosoéw, a nasileniem poziomu objawéow depresji wedtug Skali Depresji Becka
(Tabela 36).

W grupie badanych ogélem, badanych z cukrzycg typu 1 i typu 2 oraz
z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci
(p>0,05) pomigdzy stosowaniem innych uzywek, a nasileniem poziomu objawow depresji
wedtug Skali Depresji Becka (Tabela 36).

W grupie badanych ogélem, badanych z cukrzycg typu 1 i typu 2 oraz
z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci
(p>0,05) pomiedzy paleniem papierosdOw i stosowaniem innych uzywek, a nasileniem

zaburzen nastroju (Tabela 37).

4.3.8. Pozostawanie pod kontrolga poradni specjalistycznej

W grupie badanych ogétem oraz badanych z cukrzyca typu 1 i typu 2 odnotowano
istotng statystycznie zalezno$¢ (p<<0,05) pomiedzy pozostawaniem pod kontrola poradni
specjalistycznej, a nasileniem poziomu objawow depresji wedlug Skali Depresji Becka
(Tabela 38) — badani, ktorzy pozostawali pod kontrola poradni specjalistycznej cechowali si¢

wyzszym poziomem objawow depresji.
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Tabela 36. Analiza zalezno$ci oceny samopoczucia wedtug Skali Depresji Becka od palenia
papierosow i stosowania innych uzywek przez badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 i typu

2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

PALENIE PAPIEROSOW
Palenie Beck Depression Scale
BADANA GRUPA
papierosow M SD Zz p
pali 11,27 8,36
Badana grupa (ogolem) ; ; -0,644 0,519
nie pali 11,21 9,19
pali 10,00 6,98
Cukrzyca typu 1 ; ; -2,163 0,031
nie pali 7,48 7,66
pali 11,98 9,03
Cukrzyca typu 2 ; ; -0,086 0,932
nie pali 12,23 9,58
pali 10,16 7,14
Stan przedcukrzycowy : : -0,219 0,827
nie pali 10,20 7,98
STOSOWANIE INNYCH UZYWEK
Stosowanie innych Beck Depression Scale
BADANA GRUPA
uzywek M SD z p
stosuje 11,48 9,11
Badana grupa (ogolem) : : -1,599 0,110
nie stosuje 10,42 8,77
stosuje 8,27 7,15
Cukrzyca typu 1 ; ; -0,994 0,320
nie stosuje 7,59 8,85
stosuje 12,62 9,71
Cukrzyca typu 2 : : -1,584 0,113
nie stosuje 11,05 8,75
stosuje 10,27 7,69
Stan przedcukrzycowy : : -0,527 0,598
nie stosuje 9,79 8,51

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

Wsréd ogotu badanych osob, ktdrzy pozostawali pod kontrola poradni specjalistycznej,
wykazano wyzsze wyniki w Skali Depresji Becka (M=11,68; SD+8,93), w poréwnaniu
Z osobami, ktore nie korzystaty z poradnictwa specjalistycznego (M=9,79; SD+9,22).

Wsrod osob z cukrzyca typu 1, ktorzy pozostawali pod kontrola poradni
specjalistycznej, wykazano wyzsze wyniki w Skali Depresji Becka (M=9,18; SD=+8,20),
W pordwnaniu z osobami, ktore nie korzystaly z poradnictwa specjalistycznego (M=5,79;

SD+5,27).
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Tabela 37. Analiza zalezno$ci zaburzen nastroju od palenia papieroséw i stosowania innych

uzywek przez badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem

przedcukrzycowym.
PALENIE PAPIEROSOW
Objal
Zmiany Objawy Objawy ! vvy
. . depresji
nastroju fagodnych depresji . . )
. . i T (umiarkowanej, Chi-
Palenie papierosow uwazaneza | zaburzen klinicznej .
. . ciezkiej, kwadrat
normalne nastroju granicznej o
skrajnej)
n % n % n % n %
pali 19 [ 61,3| 5 16,1 4 12,9 3 9,7
6,615;
Cukrzyca typu 1 nie pali 71 | 76,3 11 | 11,8 2 2,2 9 9,7 0.085
p=y,
Ogotem | 90 | 72,6 | 16 | 12,9 6 4,8 12 9,7
pali 54 | 51,4 | 24 | 229 | 13 | 124 14 13,3
2,269,
Cukrzyca typu 2 niepali | 250 [ 525 | 91 | 191 | 48 | 101 87 18,3 0518
p=y,
Ogbétem | 304 | 52,3 | 115 | 19,8 | 61 | 10,5 | 101 17,4
pali 17 [531| 10 | 31,3 2 6,3 3 9,4
Stan : : 1,261;
nie pali 83 |606| 30 | 21,9 | 10 7,3 14 10,2
przedcukrzycowy p=0,738
Ogétem | 100 | 59,2 | 40 | 23,7 | 12 7,1 17 10,1
STOSOWANIE INNYCH UZYWEK
Objal
Zmiany Objawy Objawy ) vvy
. . depresji
- nastroju lagodnych depresji . .
Stosowanie innych (umiarkowanej, Chi-
uwazaneza | zaburzen klinicznej o
uzywek . o ciezkiej, kwadrat
normalne nastroju granicznej o
skrajnej)
n % n % n % n %
stosuje 67 | 70,5 | 13 | 13,7 6 6,3 9 9,5 5277
Cukrzycatypul | niestosuje | 23 | 793 | 3 | 103 | 0O 0,0 3 10,3 ’0 51'7
p=4,
Ogotem 90 | 72,6 | 16 | 12,9 6 4,8 12 9,7
stosuje 219 [ 52,0 80 | 19,0 | 45 | 10,7 77 18,3 L 285
Cukrzycatypu2 | niestosuje | 85 |[53,1| 35 | 21,9 | 16 | 10,0 | 24 15,0 ,O 73’3
p=4,
Ogotem | 304 | 52,3 | 115 | 19,8 | 61 | 10,5 | 101 17,4
stosuje 84 [ 596 | 34 | 241 | 10 7,1 13 9,2
Stan _ _ 0,691,
nie stosuje | 16 | 57,1 | 6 21,4 2 7,1 4 14,3
przedcukrzycowy p=0,875
Ogotem | 100 | 59,2 | 40 | 23,7 | 12 7,1 17 10,1

Wsrod osob z cukrzyea typu 2, ktorzy pozostawali pod kontrola poradni
specjalistycznej, wykazano wyzsze wyniki w Skali Depresji Becka (M=12,51; SD+9,18),
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W poréwnaniu z osobami, ktore nie korzystaly z poradnictwa specjalistycznego (M=11,08;
SD+10,37).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym nie wykazano
istotnej statystycznie zalezno$ci (p>0,05) pomiedzy pozostawaniem pod kontrola poradni
specjalistycznej, a nasileniem poziomu objawow depresji wedtug Skali Depresji Becka
(Tabela 38).

Tabela 38. Analiza zaleznosci oceny samopoczucia wedtug Skali Depresji Becka od faktu
pozostawania pod kontrolg poradni specjalistycznej przez badanych pacjentow z cukrzyca

typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Pozostawanie pod Beck Depression Scale
BADANA GRUPA kontrola poradni
o ) M SD z p
specjalistycznej

pozostaje 11,68 8,93

Badana grupa (ogoélem) . . -3,379 0,001
nie pozostaje 9,79 9,22
pozostaje 9,18 8,20

Cukrzyca typu 1 : : -2,031 0,042
nie pozostaje 5,79 5,27
pozostaje 12,51 9,18

Cukrzyca typu 2 : : -2,319 0,020
nie pozostaje 11,08 10,37
pozostaje 10,44 8,07

Stan przedcukrzycowy . : -0,472 0,637
nie pozostaje 9,41 6,97

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

4.4. Ocena jakosci zycia chorych na cukrzyce typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym

stanem przedcukrzycowym

Analiza jako$ci zycia badanych pacjentéw ogotem, badanych z cukrzyca typu 1 i typu

2 oraz zrozpoznanym stanem przedcukrzycowym w zakresie poszczegdlnych domen
wskazuje (Tabela 39), ze:

- W grupie badanych z cukrzyca typu 1 odnotowano najwyzsze wartosci punktowe,

0znaczajace najwyzszy stopien w ocenie jakosci zycia w domenach: funkcjonowanie

fizyczne (M=81,49; SD=24,14), funkcjonowanie spoteczne (M=75,50; SD=+23,28),

ograniczenia w petnieniu rol ze wzglgdu na problemy emocjonalne (M=73,66; SD+40, 16),
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a najnizsza warto$¢ punktowa, oznaczajacg najnizSzy poziom jakosci zycia, w domenie —
ogoblne postrzeganie stanu zdrowia (M=43,75; SD+/3,59);

- W grupie badanych z cukrzyca typu 2 odnotowano najwyzsze wartosci punktowe,
oznaczajace najwyzszy stopien w ocenie jakosci zycia, w domenach: funkcjonowanie
spoteczne (M=67,86; SD+29,49) i dobrostan emocjonalny (M=60,93; SD=+/7,49),
a najnizszg wartos¢ punktowsg, oznaczajacg najnizszy poziom jakosci zycia, w domenach —
ogbélne postrzeganie stanu zdrowia (M=41,31; SD=+/2,29) i dolegliwosci bolowe
(M=49,60; SD+31,11);

- W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym odnotowano najwyzsze
wartosci punktowe, oznaczajgce najwyzszy stopien w ocenie jakosci zycia, w domenach:
funkcjonowanie fizyczne (M=73,52; SD+26,00), funkcjonowanie spoteczne (M=70,64;
SD+25,63), ograniczenia w peieniu rol ze wzglgdu na problemy emocjonalne (M=65,09;
SD+42,70), a najnizsza warto$¢ punktows, oznaczajgca najnizszy poziom jakosci zycia,
w domenie — ogodlne postrzeganie stanu zdrowia (M=44,20; SD=+/3,49);

- W grupie badanych ogélem odnotowano najwyzsze warto$ci punktowe, oznaczajgce
najwyzszy stopien w ocenie jakosci zycia, w domenach: funkcjonowanie spoleczne
(M=69,48; SD=+28,07), funkcjonowanie fizyczne (M=64,54; SD+31,57), ograniczenia
W pehieniu rél ze wzgledu na problemy emocjonalne (M=62,40; SD+45,21), a najnizsza
warto$¢ punktows, oznaczajgcg najnizszy poziom jakosci zycia, W domenie — ogdlne

postrzeganie stanu zdrowia (M=42,21; SD+12,77).

Tabela 39. Analiza jakosci zycia badanych pacjentdéw z cukrzycg typu 1 itypu 2 oraz

Z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym w zakresie poszczegdlnych domen.

Cukrzyca typu 1

Domena jakos$ci zycia M SD A K Min Max Q1 Me Qs

Funkcjonowanie
] 81,49 | 2414 | -1,79 | 2,61 0,00 | 100,00 | 75,00 | 90,00 | 100,00
fizyczne
Ograniczenia
W pelnieniu rol ze
63,51 | 4161 | -058 | -1,38 | 0,00 | 100,00 | 25,00 | 75,00 | 100,00
wzgledu na zdrowie
fizyczne
Ograniczenia
W pelnieniu rol ze
73,66 | 40,16 | -1,09 | -0,57 | 0,00 | 100,00 | 41,67 | 100,00 | 100,00
wzgledu na problemy

emocjonalne
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Witalno$¢
55,24 | 18,24 | -0,10 | 0,30 0,00 | 100,00 | 45,00 | 55,00 | 65,00
(energia/zmgczenie)
Dobre samopoczucie
emocjonalne/dobrostan | 60,93 | 16,06 | -0,59 | 0,34 10,00 | 91,00 | 54,25 | 62,00 | 70,00
emocjonalny
Funkcjonowanie
75,50 | 23,28 | -0,90 | 0,56 0,00 | 100,00 | 62,50 | 75,00 | 100,00
spoteczne
Dolegliwosci bolowe (bol
62,56 | 29,12 | -0,51 | -0,67 | 0,00 | 100,00 | 45,00 | 67,50 | 90,00
ciata/bol fizyczny)
Ogodlne postrzeganie
) 43,75 | 13,59 | 0,02 | -0,34 | 15,00 | 80,00 | 35,00 | 45,00 | 55,00
stanu zdrowia
Cukrzyca typu 2
Domena jako$ci zycia M SD A K Min Max Q1 Me Qs
Funkcjonowanie
) 58,31 | 32,51 | -0,41 | -1,10 | 0,00 | 100,00 | 30,00 | 65,00 | 85,00
fizyczne
Ograniczenia
W petnieniu rél ze
50,09 | 45,51 | -0,02 | -1,84 | 0,00 | 100,00 | 0,00 | 50,00 | 100,00
wzgledu na zdrowie
fizyczne
Ograniczenia
W pelnieniu rol ze
59,21 | 46,55 | -0,38 | -1,76 | 0,00 | 100,00 | 0,00 | 100,00 | 100,00
wzgledu na problemy
emocjonalne
Witalnos¢
. 52,65 | 19,65 | -0,13 | 0,11 0,00 | 100,00 | 40,00 | 50,00 | 65,00
(energia/zmeczenie)
Dobre samopoczucie
emocjonalne/dobrostan | 60,93 | 17,49 | -0,56 | 0,45 0,00 | 100,00 | 52,00 | 62,00 | 71,00
emocjonalny
Funkcjonowanie
67,86 | 29,49 | -0,63 | -0,59 | 0,00 | 100,00 | 50,00 | 75,00 | 100,00
spoteczne
Dolegliwosci bolowe (bol
49,60 | 31,11 | -0,04 | -1,12 | 0,00 | 100,00 | 22,50 | 50,00 | 77,50
ciata/bdl fizyczny)
Ogolne postrzeganie
] 41,31 | 12,29 | 0,07 | -0,33 | 500 | 7500 | 30,00| 40,00 | 50,00
stanu zdrowia
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Stan przedcukrzycowy

Domena jakoSci zycia M SD A K Min Max Q: Me Q3
Funkcjonowanie fizyczne | 73,52 | 26,00 | -1,07 | 0,45 0,00 | 100,00 | 60,00 | 80,00 | 95,00
Ograniczenia w petnieniu
10l ze wzgledu na zdrowie | 55,18 | 42,07 | -0,29 | -1,62 | 0,00 | 100,00 | 0,00 | 75,00 | 100,00

fizyczne
Ograniczenia w pelnieniu
16l ze wzgledu na 65,09 | 42,70 | -0,65 | -1,35 | 0,00 | 100,00 | 0,00 | 100,00 | 100,00
problemy emocjonalne
Witalnos¢
54,67 | 17,36 | -0,38 | 0,29 0,00 | 90,00 | 45,00 | 55,00 | 65,00
(energia/zmgczenie)
Dobre samopoczucie
emocjonalne/dobrostan 61,63 | 16,88 | -0,67 | 0,48 8,00 91,00 | 52,00 | 62,00 | 73,00
emocjonalny
Funkcjonowanie spoteczne | 70,64 | 25,63 | -0,70 | -0,21 | 0,00 | 100,00 | 62,50 | 75,00 | 100,00
Dolegliwosci bolowe (bol
55,10 | 30,07 | -0,15 | -0,99 | 0,00 | 100,00 | 35,00 | 57,50 | 80,00
ciala/bdl fizyczny)
Ogodlne postrzeganie stanu
] 44,20 | 13,49 | 0,19 | -0,09 | 5,00 | 80,00 | 35,00 | 40,00 | 55,00
zdrowia
Badana grupa (ogélem)

Domena jakosci Zycia M SD A K Min Max Q1 Me Qs
Funkcjonowanie fizyczne | 64,54 | 31,57 | -0,67 | -0,77 | 0,00 | 100,00 | 40,00 | 75,00 | 90,00
Ograniczenia w petnieniu
16l ze wzgledu na zdrowie | 52,97 | 44,53 | -0,145 | -1,78 | 0,00 | 100,00 | 0,00 | 75,00 | 100,00

fizyczne
Ograniczenia w petnieniu
16l ze wzgledu na 62,40 | 45,21 | -0,52 | -1,60 | 0,00 | 100,00 | 0,00 | 100,00 | 100,00
problemy emocjonalne
Witalno$¢
) 53,41 | 19,04 | -0,18 | 0,17 0,00 | 100,00 | 40,00 | 55,00 | 65,00
(energia/zmeczenie)
Dobre samopoczucie
emocjonalne/dobrostan 61,06 | 17,16 | -0,58 | 0,44 0,00 | 100,00 | 52,00 | 62,00 | 72,00
emocjonalny
Funkcjonowanie spoteczne | 69,48 | 28,07 | -0,70 | -0,38 | 0,00 | 100,00 | 50,00 | 75,00 | 100,00
Dolegliwos$ci bolowe (bol
52,51 | 30,95 | -0,13 | -1,08 | 0,00 | 100,00 | 25,00 | 57,50 | 77,50
ciata/bol fizyczny)
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Ogolne postrzeganie stanu

42,21 | 12,77 | 0,11 | -0,24 | 5,00 | 80,00 | 35,00 | 40,00 | 50,00

zdrowia

Skroty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, A — asymetria, K — kurtoza, Min —
minimum, Max — maksimum, Q1 — kwartyl dolny, Me — mediana, Qs — kwartyl gorny.

Analiza statystyczna wykazata réznice pomigdzy badanymi z cukrzycg typu 1, typu
2 oraz ze stanem przedcukrzycowym w zakresie funkcjonowania fizycznego (p<0,001),
ograniczen w petnieniu rél ze wzgledu na zdrowie fizyczne (p<0,05), ograniczen w petieniu
6l ze wzgledu na problemy emocjonalne (p<0,05), dolegliwosci bolowych — bolu fizycznego
(p<0,001) oraz ogdlnego postrzegania stanu zdrowia (p<0,05) (Tabela 40).

Testy post-hoc wykazaty, ze w przypadku funkcjonowania fizycznego wszystkie
badane grupy roznity si¢ migdzy sobg istotnie statystycznie (p<0,001). Najwyzsze wyniki
odnotowano w grupie oséb z cukrzycg typu 1 (M=81,49; SD+24, 14), najnizsze wsrdéd osob
z cukrzycg typu 2 (M=58,31; SD+26,00) — tym samym wyzszg jako$¢ zycia w zakresie
funkcjonownia fizycznego wykazywali badani pacjenci z cukrzycg typu 1 w pordwnaniu
z badanymi z cukrzycg typu 2. Osoby z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym
wykazywaly istotnie statystycznie wyzsze wyniki w domenie funkcjonowania fizycznego
(M=73,52; SD+26,00), w poréwnaniu z badanymi z cukrzycg typu 2 (M=73,52; SD+26,00).
Z kolei wyzsze wyniki odnotowano w grupie 0sob z cukrzyca typu 1 (M=81,49; SD+24,14),
W poroéwnaniu z badanymi z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (M=73,52; SD+26,00)
(Tabela 40).

W przypadku domen jakosci zycia dotyczacych ograniczenia w pelnieniu rol ze
wzgledu na zdrowie fizyczne, ograniczenia w pelieniu rol ze wzglegdu na problemy
emocjonalne, dolegliwo$ci bolowych — bolu fizycznego oraz ogdlnego postrzegania zdrowia,
testy post-hoc wykazaty istotne statystycznie (p<0,05) rdéznice pomig¢dzy badanymi
Z cukrzyca typu 1, a osobami z cukrzyca typu 2.

Wyzsza jakos$cig zycia charakteryzowali si¢ badani z cukrzycg typu 1 (odpowiednio:
ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu na zdrowie fizyczne — M=63,51; SD+41,61;
ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne — M=73,66; SD+59,21;
dolegliwosci bolowe — M=62,56; SD+49,60; ogélne postrzeganie zdrowia — M=43,75;
SD+/4,31), w poroéwnaniu z badanymi z cukrzycag typu 2 (odpowiednio: ograniczenia
w petnieniu 16l ze wzgledu na zdrowie fizyczne — M=50,09; SD+45,5/; ograniczenia

W pehieniu 16l ze wzgledu na problemy emocjonalne — M=59,21; SD+46,5, dolegliwosci
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bolowe — M=49,60; SD+31,11, ogbdlne postrzeganie zdrowia — M=41,31; SD+/2,29) (Tabela

40).

Tabela 40. Analiza zaleznosci jakosci
od rozpoznania cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.

zycia w zakresie poszczegdlnych domen

. Tukey
Zmienne M SD F df p
test
Cukrzyca typu 1 (1) 81,49 | 24,14 I-11:
Funkcjonowanie fizyczne || Cukrzyca typu 2 (1) 58,31 | 32,51 | 77,653 | 2 | <0,001 | II-1lI;
Stan przedcukrzycowy (I11) | 73,52 | 26,00 I-111
Ograniczenia w petnieniu || Cukrzyca typu 1 (1) 63,51 | 41,61
ol ze wzgledu na Cukrzyca typu 2 (I1) 50,09 | 45,51 | 8,808 2 0,012 I-11
zdrowie fizyczne Stan przedcukrzycowy (111) | 55,18 | 42,07
Ograniczenia w petnieniu || Cukrzyca typu 1 (1) 73,66 | 40,16
rél ze wzgledu na Cukrzyca typu 2 (I1) 59,21 | 46,55 | 9,483 2 0,009 I-11
problemy emocjonalne [ stan przedcukrzycowy (I11) | 65,09 | 42,70
Cukrzyca typu 1 (1) 55,24 | 18,24
Witalnos¢
Cukrzyca typu 2 (1) 52,65 | 19,65 | 3,150 2 0,207 -
(energia/zmeczenie)
Stan przedcukrzycowy (I11) | 54,67 | 17,36
Dobre samopoczucie | Cukrzyca typu 1 (1) 60,93 | 16,06
emocjonalne/dobrostan || Cukrzyca typu 2 (1) 60,93 | 17,49 | 0,260 2 0,878 -
emocjonalny Stan przedcukrzycowy (111) | 61,63 | 16,88
Cukrzyca typu 1 (1) 75,50 | 23,28
Funkcjonowanie
Cukrzyca typu 2 (1) 67,86 | 29,49 | 5,175 2 0,075 -
spoteczne
Stan przedcukrzycowy (I11) | 70,64 | 25,63
Cukrzyca typu 1 (1) 62,56 | 29,12
Dolegliwo$ci bolowe
Cukrzyca typu 2 (1) 49,60 | 31,11 | 18,990 | 2 |<0,001 | I-1
(bol ciata/bol fizyczny)
Stan przedcukrzycowy (I11) | 55,10 | 30,07
Cukrzyca typu 1 (1) 43,75 | 13,59
Ogolne postrzeganie
] Cukrzyca typu 2 (1) 41,31 | 12,29 | 7,434 2 0,024 I-11
stanu zdrowia
Stan przedcukrzycowy (I11) | 44,20 | 13,49

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie

standardowe, F — analiza wariancji (ANOVA),

df — liczba stopni swobody, p — prawdopodobienstwo testowe.
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4.4.1. Wiek

W grupie badanych ogétem wykazano negatywne korelacje wieku we wszystkich
analizowanych domenach jakosci zycia (r=-0,438; p<0,001) — wraz z wickiem spada jako$¢
zycia we wszystkich analizowanych domenach (Tabela 41).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 wykazano negatywne Kkorelacje wieku
z funkcjonowaniem fizycznym (r=-0,437; p<0,001), dolegliwos$ciami bolowymi — bolem
fizycznym (r=-0,178; p<0,05) oraz ogdlnym postrzeganiem zdrowia (r=-0,225; p<0,05) —
wraz z wiekiem spada jako$¢ zycia w domenach obejmujacych funkcjonowanie fizyczne,
dolegliwosci bolowe oraz ogdlne postrzeganie zdrowia (Tabela 41).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 wykazano negatywne korelacje wieku ze
wszystkimi domenami jakosci zycia (r=-0,082 — r=-0,509; p<0,05) — wraz z wiekiem spada
jakos¢ zycia we wszystkich analizowanych domenach (Tabela 41).

W grupie badanych ze stanem przedcukrzycowym wykazano negatywne korelacje
wieku z funkcjonowaniem fizycznym (r=-0,425; p<0,001), ograniczeniami w petnieniu rol ze
wzgledu na zdrowie fizyczne (r=-0,275; p<0,001), ograniczeniami W petieniu rdl ze
wzgledu na problemy emocjonalne (r=-0,235; p<0,01), dolegliwo$ciami bolowymi — bdlem
fizycznym (r=-0,235; p<0,01) oraz ogdlnym postrzeganiem zdrowia (r=-0,186; p<0,05).
Oznacza to, ze w tej grupie badanych wraz z wiekiem spada jakos¢ zycia w domenach
obejmujacych funkcjonowanie fizycznym, ograniczenia W petnieniu rol ze wzgledu na
zdrowie fizyczne, ograniczenia w pelieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne,

dolegliwosci bolowe — bdl fizyczny oraz ogdlne postrzeganie zdrowia (Tabela 41).

4.4.2. Ple¢

W grupie badanych ogélem mezczyzni charakteryzowali si¢ istotnie statystycznie
(p<0,05) wyzsza jakoscia zycia w kazdej analizowanej domenie (M=43,52-74,08; SD+/2,68-
44,09), w poréwnaniu z kobietami (M=41,18-65,88; SD=+12,76-46,08) (Tabela 42 i Rycina 1).

W grupie badanych z cukrzycg typu 1 nie wykazano istotnych statystycznie (p>0,05)
r6znic pomiedzy kobietami, a mezczyznami (Tabela 43).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 me¢zczyzni charakteryzowali si¢ istotnie
statystycznie (p<0,05) wyzsza jako$cig zycia w kazdej analizowanej domenie (M=43,13-
73,27; SD+12,43-44,90), w porownaniu z kobietami (M=39,76-63,26; SD=+11,98-47,35)
(Tabela 43).
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Tabela 41. Analiza korelacji wieku badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym z jakoscia

zycia w zakresie poszczegdlnych domen.

WIEK
Cukrzyca typu 1l Cukrzyca typu 2 Stan przedcukrzycowy Badana grupa (ogolem)
Domena jakoSci Zycia
r p r p r p r p
Funkcjonowanie fizyczne -0,438" <0,001 -0,509™" <0,001 -0,425™ <0,001 -0,542"" <0,001
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu . . "
o -0,095 0,294 -0,328 <0,001 -0,275 <0,001 -0,301 <0,001
na zdrowie fizyczne
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu - N e
) -0,127 0,159 -0,414 <0,001 -0,235 0,002 -0,352 <0,001
na problemy emocjonalne
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) 0,087 0,335 -0,143" 0,001 0,043 0,578 -0,096 <0,001
Dobre samopoczucie .
) ] 0,068 0,454 -0,082 0,047 -0,017 0,827 -0,047 <0,001
emocjonalne/dobrostan emocjonalny
Funkcjonowanie spoteczne -0,073 0,422 -0,220" <0,001 -0,091 0,237 -0,202" <0,001
Dolegliwo$ci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) -0,178" 0,048 -0,272" <0,001 -0,235" 0,002 -0,290" <0,001
Ogoblne postrzeganie stanu zdrowia -0,225 0,012 -0,241" <0,001 -0,186" 0,015 -0,239" <0,001

Skréty: r — wspotczynnik korelacji Pearsona, p — prawdopodobienstwo testowe, ~ - korelacja staba (niska), ™ - korelacja przecietna, ~ - korelacja wysoka.
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Tabela 42. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci od pici

badanych pacjentéw (ogotem).

Badana grupa (ogélem)
Domena jakos$ci zycia Pleé¢ M SD t df p

) o mezczyzna 69,08 | 30,27

Funkcjonowanie fizyczne : 3,809 872 <0,001
kobieta 60,95 | 32,14
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu | mezczyzna 59,65 44,09

£ P o &% wenye 3,975 872 <0,001
na zdrowie fizyczne kobieta 47,69 44,21
Ograniczenia w pelnieniu rél ze wzgledu | me¢zczyzna 68,48 43,37

& P . &% ¢ : ¥ 3,588 846 <0,001
na problemy emocjonalne kabieta 57,58 | 46,08
me¢zczyzna 56,92 18,82

Witalno$¢ (energia/zmgczenie) : 4,906 872 <0,001
kobieta 50,64 | 18,77
Dobre samopoczucie mezczyzna 64,12 16,53

. . 4,746 872 <0,001
emocjonalne/dobrostan emocjonalny kobieta 58,64 | 17,28
mezczyzna 74,03 26,80

Funkcjonowanie spoteczne ; 4,304 872 <0,001
kobieta 65,88 | 28,55
Dolegliwosci bolowe (bl ciata/bol mezczyzna 59,11 | 29,73

) 5,715 872 <0,001
fizyczny) kobieta 47,28 | 30,92
mezczyzna 43,52 12,68

Ogolne postrzeganie stanu zdrowia . 2,705 872 0,007
kobieta 41,18 | 12,76

Skréty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, t — test t-Studenta dla grup niezaleznych,

df — liczba stopni swobody, p — prawdopodobienstwo testowe.
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Rycina 1. Prezentacja poszczegdlnych domen jakosci zycia ogotu badanych pacjentow

w zalezno$ci od plci.
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W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym mgzczyzni
charakteryzowali si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoscig zycia w domenach
obejmujacych witalnos¢ (M=60,34; SD+/4,72) i dolegliwosci bolowe (M=63,66, SD+29,66)
w porownaniu z kobietami (odpowiednio: witalnos¢ M=51,74; SD=+/7,96, dolegliwosci
bolowe M=50,63; SD+29,43) (Tabela 43).

Tabela 43. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zalezno$ci od plei

badanych pacjentow 2z cukrzyca typu 1 itypu 2 o0raz zrozpoznanym stanem

przedcukrzycowym.
Cukrzyca typu 1
Domena jakosci zycia Ple¢ M SD t df p
) o mezczyzna 79,67 | 26,39
Funkcjonowanie fizyczne : -0,825 122 0,411
kobieta 83,25 | 21,80
Ograniczenia w petnieniu rol ze mezczyzna 63,52 | 41,48
: 0,004 122 0,997
wzgledu na zdrowie fizyczne kobieta 63,49 | 42,08
Ograniczenia w petnieniu rol ze mezczyzna 76,50 | 39,13
. - 0,775 122 0,440
wzgledu na problemy emocjonalne kobieta 70,90 | 41,26
mezczyzna 56,31 19,21
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) : 0,641 122 0,523
kobieta 5421 | 17,35
Dobre samopoczucie mezczyzna 63,10 | 16,00
. . . 1,489 122 0,139
emocjonalne/dobrostan emocjonalny | kobieta 58,83 | 15,96
mezczyzna 77,46 24,24
Funkcjonowanie spoteczne . 0,919 122 0,360
kobieta 73,61 | 22,35
Dolegliwos$ci bolowe (bol ciata/bol mezczyzna 66,27 | 27,40
. - 1,401 122 0,164
fizyczny) kobieta 58,97 | 30,49
] mezczyzna 42,62 13,98
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia : -0,908 122 0,366
kobieta 4484 | 13,23
Cukrzyca typu 2
Domena jako$ci zycia Pleé M SD t df p
) o mezczyzna 65,75 | 30,86
Funkcjonowanie fizyczne : 5,196 579 <0,001
kobieta 51,99 | 32,58
Ograniczenia w petnieniu rol ze mezczyzna 59,18 | 44,90
o 4,513 579 <0,001
wzgledu na zdrowie fizyczne kobieta 42,36 | 44,66
Ograniczenia w petnieniu rol ze mezczyzna 67,79 | 44,15
4,179 574 <0,001
wzgledu na problemy emocjonalne kobieta 51,91 | 47,35
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mezczyzna 56,31 19,50

Witalno$¢ (energia/zmeczenie) : 4,199 579 <0,001
kobieta 49,54 | 19,27
Dobre samopoczucie mezezyzna 64,23 | 17,10

. . - 4,254 579 <0,001
emocjonalne/dobrostan emocjonalny | kobieta 58,12 | 17,36
mezczyzna 73,27 27,84

Funkcjonowanie spoteczne : 4,134 579 <0,001
kobieta 63,26 | 30,11
Dolegliwosci bolowe (bol ciata/bol mezczyzna 56,49 | 29,97

) : 5,021 579 <0,001
fizyczny) kobieta 43,75 | 30,91
mezczyzna 43,13 12,43

Ogolne postrzeganie stanu zdrowia ; 3,307 557 0,001
kobieta 39,76 | 11,98

Stan przedcukrzycowy
Domena jakos$ci zycia Ple¢ M SD t df p

) o mezczyzna 73,28 | 28,62

Funkcjonowanie fizyczne : -0,088 | 167 0,930
kobieta 73,65 | 24,66
Ograniczenia w petnieniu rol ze mezczyzna 57,76 | 43,48

: 0,575 167 0,566
wzgledu na zdrowie fizyczne kobieta 53,83 | 41,45
Ograniczenia w pelnieniu rol ze mezczyzna 63,22 | 43,57

: -0,411 | 167 0,682
wzgledu na problemy emocjonalne kobieta 66,07 | 42,40
mezczyzna 60,34 14,72

Witalno$¢ (energia/zmeczenie) : 3,351 137 0,001
kobieta 51,71 | 17,96
Dobre samopoczucie mezczyzna 64,72 | 14,51

. ) : 1,735 167 0,085
emocjonalne/dobrostan emocjonalny | kobieta 60,01 | 17,84
mezczyzna 73,92 24,48

Funkcjonowanie spoteczne ; 1,206 167 0,229
kobieta 68,92 | 26,16
Dolegliwos$ci bolowe (bol ciata/bol mezczyzna 63,66 | 29,66

. - 2,726 167 0,007
fizyczny) kobieta 50,63 | 29,43
mezczyzna 46,29 12,23

Ogolne postrzeganie stanu zdrowia . 1,462 167 0,146
kobieta 43,11 | 14,03

Skroty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, t — test t-Studenta dla grup niezaleznych,

df — liczba stopni swobody, p — prawdopodobienstwo testowe.

4.4.3. Miejsce zamieszkania

W grupie badanych ogolem miejsce zamieszkania istotnie statystycznie (p<0,05)
roznicowato jako$¢ zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego (Tabela 44 i Rycina 2).
Testy post-hoc wykazaty réznice pomigdzy mieszkancami miast wojewddzkich i wsi

w zakresie funkcjonowania fizycznego. Mieszkancy wsi charakteryzowali si¢ istotnie
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statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoscig zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego

(M=70,07; SD#+28,15), w porownaniu z mieszkancami miast wojewodzkich (M=61,96;

SD+32,98) (Tabela 45).

Tabela 44. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zalezno$ci od miejsca

zamieszkania badanych pacjentow (ogotem).

Badana grupa (ogo6lem)

Miejsce
Domena jakoSci zycia ) ) M SD F df p Tukey
zamieszkania test
miasto wojewodzkie (I) | 61,96 | 32,98
Funkcjonowanie fizyczne inne miasto (I1) 66,55 | 30,24 | 3,324 | 2,871 | 0,036 I-111
wies (1) 70,07 | 28,15
Ograniczenia w petnieniu rél | miasto wojewodzkie (1) 51,66 | 44,78
ze wzgledu na zdrowie inne miasto (I1) 55,21 | 44,36 | 0,849 | 2;871 | 0,428 -
fizyczne wies (I11) 49,65 | 43,91
Ograniczenia w petnieniu rol | miasto wojewodzkie (I) | 60,41 | 46,34
ze wzgledu na problemy inne miasto (11) 65,11 | 43,72 | 1,135 | 2;871 | 0,322 -
emocjonalne wies (11) 60,65 | 45,56
miasto wojewodzkie (I) | 52,51 | 20,01
Witalno$¢ : :
inne miasto (1) 53,88 | 18,28 | 1,569 | 2;871 | 0,209 -
(energia/zmgczenie)
wies (I11) 56,53 | 16,48
Dobre samopoczucie miasto wojewodzkie () | 60,86 | 17,30
emocjonalne/dobrostan inne miasto (1) 61,06 | 17,24 | 0,229 | 2;871 | 0,796 -
emocjonalny wies$ (1) 62,33 | 16,02
miasto wojewodzkie (I) | 68,71 | 28,77
Funkcjonowanie spoteczne inne miasto (1) 70,45 | 26,99 | 0,383 | 2;:871 | 0,682 -
wies (I11) 69,27 | 29,37
miasto wojewodzkie (I) | 51,88 | 31,93
Dolegliwos$ci bolowe (bol . :
inne miasto (1) 53,76 | 30,27 | 0,632 | 2;871 | 0,532 -
ciata/bol fizyczny)
wies (I11) 49,97 | 28,25
miasto wojewodzkie (I) | 41,33 | 12,67
Ogoblne postrzeganie stanu . :
] inne miasto (1) 43,14 | 12,77 | 2,121 | 2;871 | 0,121 -
zdrowia
wies (I11) 42,92 | 13,18

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, F — analiza wariancji (ANOVA),
df — liczba stopni swobody, p — prawdopodobienstwo testowe.
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Rycina 2. Prezentacja poszczegdlnych domen jakosci zycia ogétu badanych pacjentow

W zaleznosci od miejsca zamieszkania.

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 i cukrzyca typu 2 nie wykazano istotnych
statystycznie (p>0,05) r6znic pomiedzy mieszkancami miast wojewodzkich, mieszkancami
innych miast niz wojewddzkie i mieszkancami wsi (Tabela 45).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym mieszkancy miast
wojewodzkich charakteryzowali si¢ istotnie statystycznie (P<0,05) wyzsza jakos$cig zycia
w domenie obejmujacej ogoélne postrzeganie stanu zdrowia (M=46,25; SD=+23,56),

W poroéwnaniu z mieszkancami innych miast (M=41,92; SD=+/2,97) (Tabela 45).

Tabela 45. Analiza jakoSci zycia w zakresie poszczegolnych domen w zaleznosci od miejsca

zamieszkania badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem

przedcukrzycowym.
Cukrzyca typu 1
Domena jakoSci zycia Miejsce M SD F df p Tukey
zamieszkania test
miasto wojewodzkie (I) | 81,83 | 23,47
Funkcjonowanie fizyczne inne miasto (I1) 81,89 | 23,27 | 0,145 | 2;121 | 0,865 -
wies (111) 77,73 | 32,89
Ograniczenia w pelnieniu rol | miasto wojewodzkie (I) | 61,25 | 42,04
ze wzgledu na zdrowie inne miasto (I1) 65,09 | 41,99 | 0,194 | 2;121 | 0,824 -
fizyczne wies (1) 68,18 | 40,45
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Ograniczenia w petnieniu rol | miasto wojewodzkie () | 75,00 | 40,07
ze wzgledu na problemy inne miasto (1) 7484 | 39,17 | 0,634 | 2;:121 | 0,532 -
emocjonalne wies (1) 60,61 | 46,71
miasto wojewodzkie (I) | 55,17 | 19,79
Witalno$¢ : ;
inne miasto (I1) 55,28 | 16,80 | 0,001 | 2;121 | 0,999 -
(energia/zmegczenie)
wies (111) 55,45 | 17,81
Dobre samopoczucie miasto wojewodzkie () | 60,42 | 17,50
emocjonalne/dobrostan inne miasto (1) 61,94 | 14,08 | 0,228 | 2;121 | 0,796 -
emocjonalny wies (111) 58,82 | 17,97
miasto wojewodzkie (I) | 75,42 | 26,44
Funkcjonowanie spoteczne inne miasto (1) 75,71 | 18,90 | 0,005 | 2;121 | 0,995 -
wies (111) 75,00 | 26,22
miasto wojewodzkie (I) | 64,00 | 28,23
Dolegliwos$ci bolowe (bol . :
inne miasto (I1) 62,22 | 29,81 | 0,322 | 2;121 | 0,725 -
ciala/bdl fizyczny)
wies (111) 56,36 | 32,45
miasto wojewodzkie (I) | 42,33 | 13,10
Ogodlne postrzeganie stanu : ;
) inne miasto (I1) 4491 | 13,78 | 0,652 | 2;121 | 0,523 -
zdrowia
wies (I11) 45,91 | 15,78
Cukrzyca typu 2
Miejsce Tukey
Domena jako$ci zycia . . M SD F df p
zamieszkania test
miasto wojewodzkie (I) | 55,52 | 33,93
Funkcjonowanie fizyczne inne miasto (I1) 60,30 | 31,08 | 2,900 | 2;166 | 0,056 -
wies (I11) 65,92 | 28,75
Ograniczenia w pelnieniu rol | miasto wojewodzkie (I) | 49,83 | 45,84
ze wzgledu na zdrowie inne miasto (I1) 51,72 | 45,22 | 0,609 | 2;166 | 0,544 -
fizyczne wies$ (1) 43,88 | 45,22
Ograniczenia w petnieniu rol | miasto wojewodzkie (I) | 57,97 | 47,52
ze wzgledu na problemy inne miasto (I1) 60,52 | 45,23 | 0,217 | 2;166 | 0,805 -
emocjonalne wies (I11) 60,54 | 47,47
miasto wojewodzkie (I) | 51,99 | 20,73
Witalno$¢ . :
] ] inne miasto (I1) 52,55 | 18,74 | 1,454 | 2;166 | 0,234 -
(energia/zmgczenie)
wies (I11) 57,14 | 16,65
Dobre samopoczucie miasto wojewodzkie (I) | 61,35 | 17,34
emocjonalne/dobrostan inne miasto (1) 59,77 |17,81 | 1,276 | 2;166 | 0,280 -
emocjonalny wies$ (111) 63,84 | 16,75
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miasto wojewodzkie () | 67,43 | 29,67
Funkcjonowanie spoteczne inne miasto (1) 68,19 | 28,78 | 0,075 | 2;166 | 0,928 -
wies (1) 68,88 | 32,19
miasto wojewodzkie (I) | 49,55 | 32,80
Dolegliwos$ci bolowe (bol . :
inne miasto (1) 49,71 | 29,46 | 0,003 | 2;166 | 0,997 -
ciala/bdl fizyczny)
wies (111) 49,44 | 28,64
miasto wojewodzkie (I) | 40,97 | 12,53
Ogolne postrzeganie stanu : :
] inne miasto (1) 41,42 |12,08 | 0,510 | 2;166 | 0,601 -
zdrowia
wies (111) 42,86 | 11,90
Stan przedcukrzycowy
Miejsce Tukey
Domena jakoSci zycia . ) M SD F df p
zamieszkania test
miasto wojewodzkie () | 71,35 | 26,89
Funkcjonowanie fizyczne inne miasto (I1) 74,68 | 26,27 | 0,722 | 2;168 | 0,487 -
wies (111) 80,00 | 16,79
Ograniczenia w petnieniu rol | miasto wojewodzkie () | 73,52 | 26,00
ze wzgledu na zdrowie inne miasto (I1) 51,28 | 42,24 | 0,638 | 2;168 | 0,529 -
fizyczne wies (111) 58,86 | 42,56
Ograniczenia w pelnieniu r6l | miasto wojewodzkie (I) | 56,25 | 38,62
ze wzgledu na problemy inne miasto (I1) 58,55 | 44,68 | 2,075 | 2;168 | 0,129 -
emocjonalne wies (111) 72,15 | 40,45
miasto wojewodzkie (I) | 61,11 | 39,78
Witalnos¢ : ;
. ) inne miasto (1) 52,44 | 17,26 | 1,266 | 2;168 | 0,285 -
(energia/zmeczenie)
wies (I11) 56,84 | 17,62
Dobre samopoczucie miasto wojewodzkie (I) | 55,00 | 15,81
emocjonalne/dobrostan inne miasto (1) 59,28 |17,11 | 1,850 | 2;168 | 0,161 -
emocjonalny wies$ (1) 64,28 | 17,20
miasto wojewodzkie (I) | 59,42 | 10,33
Funkcjonowanie spoteczne inne miasto (1) 68,43 | 26,48 | 1,038 | 2;168 | 0,356 -
wies (I11) 73,58 | 25,55
miasto wojewodzkie (I) | 65,63 | 19,31
Dolegliwos$ci bolowe (bol . :
inne miasto (1) 51,47 | 29,39 | 2,180 | 2;168 | 0,116 -
ciata/bol fizyczny)
wies (I11) 60,03 | 31,08
miasto wojewodzkie (I) | 46,25 | 23,56
Ogoblne postrzeganie stanu . .
] inne miasto (1) 41,92 | 12,97 | 3,411 | 2;168 | 0,035 I-11
zdrowia
wies (I11) 47,03 | 13,17
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Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, F — analiza wariancji (ANOVA),
df — liczba stopni swobody, p — prawdopodobienstwo testowe.

4.44. BMI

W grupie badanych ogolem wykazano negatywne korelacje BMI w domenach jako$ci
zycia obejmujacych funkcjonowanie fizyczne (r=-0155; p<0,001), dolegliwosci bolowe
(r=-0,088; p<0,01) oraz w =zakresie ogolnego postrzegania stanu zdrowia (r=-0,119;
p<0,001) — im wyzsze BMI badanych osob, tym nizsza jako$¢ zycia W zakresie
funkcjonowania fizycznego, dolegliwosci bolowych — bolu fizycznego oraz w zakresie
ogblnego postrzegania stanu zdrowia (Tabela 46).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 wykazano negatywne korelacje BMI
z funkcjonowaniem fizycznym (r=-0,367; p<0,001) — im wyzsze BMI, tym nizsza jakos$¢
zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego (Tabela 46).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 wykazano negatywne korelacje BMI
Z ogblnym postrzeganiem stanu zdrowia (r=-0,126; p<0,01) — im wyzsze BMI, tym nizsza
jakos¢ zycia w zakresie ogolnego postrzegania stanu zdrowia (Tabela 46).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym wykazano
negatywne korelacje BMI w domenach jakosci zycia obejmujacych funkcjonowanie fizyczne
(r=-216; p<0,01), ograniczenie w petieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne (r=-0,156;
p<0,05) oraz dolegliwosci bolowe — bol fizyczny (r=-0,088; p<0,01) — im wyzsze BMI
badanych osdb, tym nizsza jako$¢ zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego, ograniczenia

w pehieniu rél ze wzgledu na zdrowie fizyczne oraz dolegliwosci bolowych (Tabela 46).
4.45. Zmiana masy ciala w ciggu ostatnich 5 lat

W grupie badanych ogétem 0soby, u ktérych w ciggu ostatnich 5 lat nie miata miejsce
zmiana masy ciata, charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoscig
zycia w domenach obejmujacych: dobre samopoczucie emocjonalne (M=59,99; SD+17,54),
dolegliwos$ci bolowe (M=55,85; SD+31,91) i ogblne postrzeganie stanu zdrowia (M=44,70;
SD+12,75), w poréwnaniu z badanymi, u ktérych w ciggu ostatnich 5 lat masa ciata zmienita
si¢ (odpowiednio: dobre samopoczucie emocjonalne M=59,99; SD+17,54; dolegliwosci
bolowe M=50,91; SD=30,37; ogdlne postrzeganie stanu zdrowia M=41,03; SD+12,62)
(Tabela 47 i Rycina 3).
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Tabela 46. Analiza korelacji wskaznika BMI badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 icukrzycg typu 2 oraz zrozpoznanym stanem

przedcukrzycowym z jakoS$cig zycia w zakresie poszczego6lnych domen.

BMI
Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 Stan przedcukrzycowy | Badana grupa (ogolem)
Domena jakoSci Zycia
r p r p r p r p
Funkcjonowanie fizyczne 0,367 <0,001 -0,047 0,261 -0,216" 0,005 -0,155" <0,001
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzglgdu na .
o -0,074 0,411 -0,008 0,845 -0,156 0,044 -0,064 0,059
zdrowie fizyczne
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzglgdu na
_ -0,031 0,731 -0,016 0,694 -0,037 0,631 -0,044 0,192
problemy emocjonalne
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) 0,000 0,997 -0,054 0,198 0,000 0,999 -0,047 0,170
Dobre samopoczucie emocjonalne/dobrostan
) 0,155 0,086 0,008 0,851 -0,011 0,889 0,020 0,550
emocjonalny
Funkcjonowanie spoteczne 0,013 0,886 0,047 0,263 -0,037 0,630 0,007 0,839
Dolegliwosci bolowe (bl ciata/bol fizyczny) -0,056 0,536 -0,021 0,618 -0,198" 0,010 -0,088" 0,009
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia -0,041 0,655 -0,126" 0,002 -0,092 0,237 -0,119" <0,001

Skréty: r — wspotczynnik korelacji Pearsona, p — prawdopodobienstwo testowe, ~ - korelacja staba (niska), ~ - korelacja przecigtna.
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W grupie badanych z cukrzyca typu 1 osoby, u ktérych w ciggu ostatnich 5 lat nie
miala miejsce zmiana masy ciata, charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza
jakoscig zycia w domenach obejmujacych: dobre samopoczucie emocjonalne (M=67,28;
SD+14,84) i ogblne postrzeganie stanu zdrowia (M=47,95; SD+13,80), w poroéwnaniu
z badanymi, u ktorych w ciggu ostatnich 5 lat masa ciala zmienita si¢ (odpowiednio: dobre
samopoczucie emocjonalne M=58,01; SD#15,83; ogolne postrzeganie stanu zdrowia
M=41,82; SD=13,13) (Tabela 48).

W grupie badanych z cukrzycg typu 2 o0soby, u ktorych w ciggu ostatnich 5 lat nie
miata miejsce zmiana masy ciala, charakteryzowaly sig¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza
jakoscia zycia w domenie obejmujacej ogoélne postrzeganie stanu zdrowia (M=43,62;
SD#+12,35), w poréwnaniu z badanymi, u ktorych w ciggu ostatnich 5 lat masa ciala zmienita

sic (M=40,17; SD+12,12) (Tabela 48).

Tabela 47. Analiza jakosci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznos$ci od zmiany

masy ciata w ciggu ostatnich 5 lat u badanych pacjentow (ogdtem).

Badana grupa (ogolem)

Domena jakosci zycia Zmiana masy ciala M SD Z p
) o zmienita si¢ 64,28 30,11
Funkcjonowanie fizyczne : -1,484 0,138
nie zmienita si¢ 65,09 34,48
Ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu zmienita si¢ 51,14 44,51
o : -1,790 0,073
na zdrowie fizyczne nie zmienita si¢ 56,83 44,39
Ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu zmienita si 61,43 45,11
& P ) &% : ¢ -1,009 0,313
na problemy emocjonalne nie zmienita si¢ 64,42 45,42
zmienila si¢ 52,71 19,40
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) ; -1,292 0,196
nie zmienita si¢ 54,88 18,22
Dobre samopoczucie zmienila si¢ 59,99 17,54
. . -2,823 0,005
emocjonalne/dobrostan emaocjonalny nie zmienita si¢ 63,31 16,14
zmienita si¢ 69,32 28,11
Funkcjonowanie spoteczne : -0,281 0,778
nie zmienita si¢ 69,81 28,02
) zmienita si¢ 50,91 30,37
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bal fizyczny) : -2,240 0,025
nie zmienita si¢ 55,85 31,91
zmienita si¢ 41,03 12,62
Ogoblne postrzeganie stanu zdrowia : -3,827 <0,001
nie zmienita si¢ 4470 12,75

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.
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Rycina 3. Prezentacja poszczegdlnych domen jakosci zycia ogdétu badanych pacjentow

W zaleznos$ci od zmiany masy ciata w ciggu ostatnich 5 lat.

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym osoby, u ktérych

W ciggu ostatnich 5 lat nie miala miejsce zmiana masy ciala, nie roznity si¢ istotnie

statystycznie (p>0,05) jakoscig zycia w poréwnaniu z badanymi, u ktérych w ciggu ostatnich

5 lat masa ciata ulegta zmianie (Tabela 48).

Tabela 48. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczeg6lnych domen w zaleznos$ci od zmiany

masy ciala w ciggu ostatnich 5 lat u badanych pacjentéw z cukrzyca typu 1 itypu

2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Cukrzyca typu 1
Domena jakosci zycia Zmiana masy ciala M SD Z p
) o zmienita si¢ 79,29 | 25,68
Funkcjonowanie fizyczne . -1,748 | 0,080
nie zmienita si¢ 86,28 19,83
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na zmienila si¢ 59,12 | 42,58
g - -1,791 | 0,073
zdrowie fizyczne nie zmienita si¢ 73,08 | 38,21
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na Zmienita si¢ 69,80 | 41,03
: . -1,957 | 0,050
problemy emocjonalne nie zmienita si¢ 82,05 |37,34
zmienita si¢ 54,06 18,09
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) : -0,785 0,433
nie zmienita si¢ 57,82 18,56
Dobre samopoczucie zmienila si¢ 58,01 | 15,83
] ] -2,911 | 0,004
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie zmienita si¢ 67,28 | 14,84
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zmienila si¢ 73,82 | 24,29
Funkcjonowanie spoteczne . -1,037 | 0,300
nie zmienita si¢ 79,17 | 20,75
zmienita si¢ 59,44 | 30,40
Dolegliwosci bolowe (bdl ciala/bol fizyczny) : -1,549 | 0,121
nie zmienita si¢ 69,36 | 25,16
zmienila si¢ 41,82 13,13
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia : -2,102 | 0,036
nie zmienita si¢ 4795 | 13,80
Cukrzyca typu 2
Domena jakosci zycia Zmiana masy ciala M SD Z p
) o zmienita sig 58,47 | 30,68
Funkcjonowanie fizyczne : -0,471 0,637
nie zmienita si¢ 57,99 | 36,01
Ograniczenia w pelnieniu rél ze wzglgdu na zmienila si¢ 48,91 | 45,38
o : -0,940 | 0,347
zdrowie fizyczne nie zmienita si¢ 52,47 | 45,80
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na zmienila si¢ 59,47 | 46,46
. . . -0,289 | 0,773
problemy emocjonalne nie zmienita si¢ 58,68 | 46,83
zmienita si¢ 52,12 20,45
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) : -0,708 0,479
nie zmienita si¢ 53,72 17,92
Dobre samopoczucie zmienita si¢ 59,87 | 18,21
) ) : -1,921 | 0,055
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie zmienita si¢ 63,07 | 15,76
zmienila si¢ 67,67 | 29,65
Funkcjonowanie spoleczne : -0,173 0,863
nie zmienita si¢ 68,23 | 29,25
zmienila si¢ 48,48 | 30,46
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) : -1,226 0,220
nie zmienita si¢ 51,88 | 32,35
zmienila si¢ 40,17 12,12
Ogodlne postrzeganie stanu zdrowia ; -3,102 0,002
nie zmienita si¢ 43,62 12,35
Stan przedcukrzycowy
Domena jakosci zycia Zmiana masy ciala M SD Z p
. o zmienila si¢ 72,63 | 25,26
Funkcjonowanie fizyczne : -1,190 | 0,234
nie zmienita si¢ 75,59 | 27,80
Ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu na zmienila si¢ 52,75 | 42,59
o : -1,022 | 0,307
zdrowie fizyczne nie zmienita si¢ 60,78 | 40,70
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na zmienila si¢ 61,86 | 42,98
. . -1,646 | 0,100
problemy emocjonalne nie zmienita si¢ 72,55 | 41,48
zmienita si¢ 53,69 16,58
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) . -1,294 | 0,196
nie zmienita si¢ 56,96 | 19,03
Dobre samopoczucie zmienila si¢ 61,83 | 16,35
. . -0,300 | 0,764
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie zmienita si¢ 61,16 | 18,19
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zmienita si¢ 71,50 | 24,99
Funkcjonowanie spoteczne . -0,455 | 0,649
nie zmienita si¢ 68,63 | 27,20
zmienita si¢ 52,78 | 29,07
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) : -1,596 | 0,110
nie zmienita si¢ 60,49 | 31,91
zmienita si¢ 43,31 | 13,61
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia ; -1,173 0,241
nie zmienita si¢ 46,27 13,11

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

4.4.6. Rozpoznanie powiklan

W grupie badanych ogélem osoby, ktore nie mialy rozpoznanych powiklan,
charakteryzowaty si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoScig zycia w kazdej
analizowanej domenie (M=43,02-70,80; SD+12,65-45,00), z wyjatkiem podskali witalno$¢
(p>0,05), w poréwnaniu z badanymi z powiklaniami (M=38,81-63,91; SD+12,75-45,44)
(Tabela 49 i Rycina 4).

W grupie badanych z cukrzycg typu 1 osoby, ktére nie miaty rozpoznanych powiktan
charakteryzowaty sie istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoscig zycia w domenach
obejmujacych: dobre samopoczucie emocjonalne (M=63,17; SD+15,24) i ogdlne postrzeganie
stanu zdrowia (M=45,79; SD=+13,39), w porownaniu z badanymi z powiklaniami
(odpowiednio: dobre samopoczucie emocjonalne M=56,55; SD+16,88; ogolne postrzeganie
stanu zdrowia M=39,76; SD+13,25) (Tabela 50).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 osoby, ktore nie mialy rozpoznanych
powiktan, charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzszg jako$cig zycia
W kazdej analizowanej domenie (M=42,04-69,51; SD=+12,00-45,38), z wyjatkiem podskali
witalno$¢ (p>0,05), w porownaniu z badanymi z powiktaniami (M=38,08-60,51; SD+13,11-
46,76) (Tabela 50).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym osoby, ktore nie
miaty rozpoznanych powiktan, charakteryzowaly sie istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza
jakoscig zycia w domenie obejmujacej ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu na zdrowie
fizyczne (M=57,33; SD442,13), w poréwnaniu z badanymi z powiktaniami (M=38,16;
SD+38,52) (Tabela 50).

105




Tabela 49. Analiza jakoSci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci od

wystepowania powiktan u badanych pacjentow (ogdtem).

Badana grupa (ogo6lem)
Domena jakosci zycia Powiklania M SD Z p
. - stepujg 59,64 30,67
Funkcjonowanie fizyczne WYSEPH -2,570 0,010
nie wystepuja 65,71 31,69
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu stepuja 44,05 43,88
¢ b o & PR -3,002 0,003
na zdrowie fizyczne nie wystepuja 55,10 44,45
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu stepyj 54,96 45,44
er p - gle wystepuja 2,636 0,008
na problemy emocjonalne nie wystepuja 64,16 45,00
wystepuja 51,16 20,13
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -1,631 0,103
nie wystepuja 53,94 18,75
Dobre samopoczucie stepuj 55,83 18,41
) P ] WYSEPiA -4,282 <0,001
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuja 62,31 16,62
stepuj 63,91 29,98
Funkcjonowanie spoteczne WYSIRPIR -2,705 0,007
nie wystepuja 70,80 27,45
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol stepuj 47,65 31,61
s i ( WySepH -2,323 0,020
fizyczny) nie wystepuja 53,66 30,69
wystepuja 38,81 12,75
Ogodlne postrzeganie stanu zdrowia . . -3,839 <0,001
nie wystepuja 43,02 12,65

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

75,00
70,00 70,80
65,00
60,00
55,00
50,00
45,00
43,02
40,00 38,81
35,00
30,00
Funkcjonowanie Ograniczenia w Ograniczenia w Energia / Dobre Funkcjonowanie Bol ciata / bol Ogodlne
fizyczne petnieniu rdl ze pelnieniurélze  zmeczenie samopoczucie spoleczne fizyczny postrzeganie
wzgledu na wzgledu na emocjonalne / stanu zdrowia
zdrowie fizyczne  problemy dobrostan

emocjonalne emocjonalny

=@=\Nystepuja powiktania Nie wystepuja powiktania
Rycina 4. Prezentacja poszczegdlnych domen jakosci zycia ogotu badanych pacjentow

W zaleznos$ci od wystepowania powiktan.
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Tabela 50. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznoS$ci

od wystepowania powiklan u badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 icukrzycg typu

2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Cukrzyca typu 1
Domena jakosci zycia Powiklania M SD Z p
. L stepuja 82,14 | 18,02
Funkcjonowanie fizyczne WYSEPH -1,319 0,187
nie wystepuja 81,16 | 26,83
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu na stepuj 57,14 | 41,79
er p Hen gle wystepuja 1348 | 0178
zdrowie fizyczne nie wystepuja 66,77 | 41,40
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu na stepuj 69,05 | 39,91
er p ! gle wystepuja 1366 | 0172
problemy emocjonalne nie wystepuja 76,02 | 40,33
wystepuja 54,52 | 16,92
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -0,058 | 0,953
nie wystepuja 55,61 | 18,98
Dobre samopoczucie stepuyj 56,55 | 16,88
) P ] WS -2,018 | 0,044
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuja 63,17 | 15,24
stepuj 73,81 | 24,97
Funkcjonowanie spoteczne WYSIRPI -0,421 0,674
nie wystepuja 76,37 | 22,48
wystepuja 59,82 | 28,82
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) -0,899 0,369
nie wystepuja 63,96 | 29,35
stepuj 39,76 | 13,25
Ogodlne postrzeganie stanu zdrowia WYSIEPA -2,073 0,038
nie wystepuja 45,79 | 13,39
Cukrzyca typu 2
Domena jakosci zycia Powiklania M SD Z p
stepuj 49,16 | 30,12
Funkcjonowanie fizyczne WYSIEPA -3,402 | 0,001
nie wystepuja 60,38 | 32,70
Ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu na stepyj 39,95 | 44,89
gr p Hen gle wystepuja 2662 | 0,008
zdrowie fizyczne Nie wystepuja 52,37 | 45,38
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na stepyj 48,91 | 46,76
g p ! gle wystepuja 2635 | 0,008
problemy emocjonalne nie wystepuja 61,53 | 46,23
wystepuja 50,51 | 21,55
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) . -1,287 0,198
nie wystepuja 53,13 | 19,19
Dobre samopoczucie wystepuja 55,76 | 19,42
] P ] -3,324 | 0,001
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuja 62,10 | 16,83
wystepuja 60,51 | 30,14
Funkcjonowanie spoteczne -2,952 0,003
nie wystepuja 69,51 | 29,12
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wystepuja 41,68 | 31,04
Dolegliwosci bolowe (bol ciata/bol fizyczny) -3,005 | 0,003
nie wystepuja 51,39 | 30,87
wystepuja 38,08 | 13,11
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia -3,233 | 0,001
nie wystepuja 42,04 | 12,00
Stan przedcukrzycowy
Domena jakosci zycia Powiklania M SD Z p
) o wystepuja 68,95 | 26,80
Funkcjonowanie fizyczne -0,961 0,337
nie wystepuja 74,10 | 25,93
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu na stepuj 38,16 | 38,52
er p Hen gle wystepwa 2027 | 0043
zdrowie fizyczne nie wystepuja 57,33 | 42,13
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu na Wystepuj 57,89 | 44,22
er p ! gle epwa 0937 | 0349
problemy emocjonalne nie wystepuja 66,00 | 42,56
wystepuja 47,37 | 18,06
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -1,821 | 0,069
nie wystepuja 55,60 | 17,12
Dobre samopoczucie stepuj 54,63 | 16,53
) P ) _Wy TP -1,870 | 0,062
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuja 62,51 | 16,76
wystepuja 61,18 | 35,57
Funkcjonowanie spoteczne -0,942 | 0,346
nie wystepuja 71,83 | 23,98
wystepuja 54,34 | 33,20
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) -0,072 0,942
nie wystepuja 55,20 | 29,77
stepuj 40,79 9,32
Ogodlne postrzeganie stanu zdrowia WYSIEPA -1,330 0,183
nie wystepuja 44,63 | 13,89

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.
4.4.7. Zapalenie trzustki

W grupie badanych ogélem osoby, ktore nie miaty zapalenia trzustki,
charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<<0,05) wyzsza jako$cia zycia w domenach
obejmujagcych: ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne (M=53,99;
SD+44,27), ograniczenia w petnieniu rol ze wzglgdu na problemy emocjonalne (M=63,45;
SD=+44,49), dobrostan emocjonalny (M=61,36; SD+17,22), dolegliwosci bolowe — bol
fizyczny (M=53,16; SD=£30,95), w poré6wnaniu z badanymi z zapaleniem trzustki
(odpowiednio: ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne M=40,53;

SD+46,15; ograniczenia w pehieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne M=49,49;
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SD+47,23; dobrostan emocjonalny M=57,39; SD+16,09; dolegliwosci bolowe M=44,47;
SD+29,98) (Tabela 51 i Rycina 5).

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 osoby, ktore nie miaty zapalenia trzustki,
charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoScig zycia w domenie
obejmujacej ograniczenia w pehieniu 1ol ze wzgledu na problemy emocjonalne (M=76,36;
SD+38,76), w porownaniu z badanymi z zapaleniem trzustki (M=52,38; SD+46,62) (Tabela
52).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 nie wykazano istotnych statystycznie (p>0,05)
réznic w zakresie jakosci zycia pomiedzy osobami z zapaleniem trzustki, a osobami,
u ktorych nie rozpoznano zapalenia trzustki (Tabela 52).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym osoby, ktore nie
miaty zapalenia trzustki, charakteryzowaty si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzszg jakoscig
zycia w kazdej analizowanej domenie (M=44,91-75,06; SD+13,45-41,83) z wyjatkiem
podskali witalnos¢ (p>0,05), w poréwnaniu z badanymi z rozpoznanym zapaleniem trzustki
(M=2,50-53,40; SD+7,91-29,23) (Tabela 52).

Tabela 51. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zalezno$ci

od wystepowania zapalenia trzustki u badanych pacjentoéw (ogotem).

Badana grupa (ogélem)

Domena jakoSci zycia Zapalenie trzustki M SD Z p
) o wystepuje 58,64 35,06
Funkcjonowanie fizyczne -1,357 0,175
nie wystepuje 65,02 31,24
i i ieniu 16 stepuje 40,53 46,15
Ograniczenia w peh.nemu 16l ze wystepy 2232 0,026
wzgledu na zdrowie fizyczne nie wystepuje 53,99 44,27
i i ieniu 16 stepuje 49,49 47,23
Ograniczenia w petnieniu 'rol ze wystepy 2,380 0,017
wzgledu na problemy emocjonalne nie wystepuje 63,45 44,90
wystepuje 53,41 21,49
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -0,241 0,809
nie wystepuje 53,41 18,84
i stepuje 57,39 16,09
. Dobre samopoczuue- wystepy) 2339 0.019
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 61,36 17,22
stepuje 64,39 29,27
Funkcjonowanie spoteczne WYSIEPY) -1,515 0,130
nie wystepuje 69,89 27,94
iwosci bé 51 ci 5 wystepuje 44 47 29,98
Dolegliwosci -bolowe (bdl ciata/bol 2,250 0,024
fizyczny) nie wystepuje 53,16 30,95
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Ogolne postrzeganie stanu zdrowia

wystepuje

nie wystepuje

42,42
42,20

12,72
12,78

-0,218

0,827

Skréty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

75,00
70,00
65,00
60,00
55,00
50,00
45,00
40,00
35,00
30,00

Funkcjonowanie Ograniczenia w Ograniczenia w Energia / Dobre
fizyczne pelnieniurdl ze pelnieniurdlze  zmeczenie samopoczucie

wzgledu na wzgledu na
zdrowie fizyczne  problemy

emocjonalne

=== 7diagnozowano zapalenie trzustki

69,89

Funkcjonowanie Bdlciata / bl

emocjonalne /

dobrostan

emocjonalny

spoleczne

fizyczny

Nie zdiagnozowano zapalenia trzustki

42,20

42,42

Ogdlne
postrzeganie
stanu zdrowia

Rycina 5. Prezentacja poszczegdlnych domen jakoSci zycia ogdhu badanych pacjentow

W zaleznos$ci od wystepowania zapalenia trzustki.

Tabela 52. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zalezno$ci

od wystepowania zapalenia trzustki u badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 i cukrzycg typu

2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Cukrzyca typu 1
Domena jakoSci zycia Zapalenie trzustki M SD Z p
. o wystepuje 73,57 | 26,42
Funkcjonowanie fizyczne -1,916 | 0,055
nie wystepuje 82,50 | 23,77
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na stepuje 50,00 | 45,99
g p e gle wystepy 1108 | 0231
zdrowie fizyczne nie wystepuje 65,23 | 40,93
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na stepuje 52,38 | 46,62
£ P ) &% WYY -2,010 | 0,044
problemy emocjonalne nie wystepuje 76,36 | 38,67
wystepuje 58,57 | 17,48
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -0,623 0,533
nie wystepuje 54,82 | 18,37
Dobre samopoczucie stepuje 62,21 | 15,86
. i . T -0,004 | 0,997
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 60,76 | 16,15
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wystepuje 74,11 | 18,65
Funkcjonowanie spoleczne -0,573 | 0,567
nie wystepuje 75,68 | 23,88
wystepuje 53,75 | 26,53
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) -1,475 | 0,140
nie wystepuje 63,68 | 29,36
wystepuje 4750 | 8,72
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia -1,069 | 0,285
nie wystepuje 43,27 | 14,05
Cukrzyca typu 2
Domena jakoSci zycia Zapalenie trzustki M SD Z p
stepuje 55,95 | 37,86
Funkcjonowanie fizyczne VYRR -0,112 0,911
nie wystepuje 58,50 | 32,09
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu na stepuje 46,43 | 47,68
¢ b g & T -0,572 | 0,568
zdrowie fizyczne nie wystepuje 50,37 | 45,37
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu na stepuje 54,76 | 48,74
gr p ! gle wystepy 0693 | 0488
problemy emocjonalne nie wystepuje 59,55 | 46,40
wystepuje 52,74 | 22,82
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -0,377 | 0,706
nie wystepuje 52,64 | 19,41
Dobre samopoczucie stepuje 56,74 | 17,28
. P . R -1,883 | 0,060
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 61,26 | 17,48
wystepuje 64,29 | 32,15
Funkcjonowanie spoteczne -0,659 0,510
nie wystepuje 68,14 | 29,29
) ) ) wystepuje 4476 | 31,70
Dolegliwosci bolowe (bl ciata/bol fizyczny) -1,029 0,304
nie wystepuje 49,98 | 31,06
) ) wystepuje 42,98 | 13,62
Ogodlne postrzeganie stanu zdrowia -0,831 0,406
nie wystepuje 41,18 | 12,19
Stan przedcukrzycowy
Domena jakoSci zycia Zapalenie trzustki M SD Z p
stepuje 49,00 | 29,23
Funkcjonowanie fizyczne WYSEPH -2,995 | 0,003
nie wystepuje 75,06 | 25,09
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na stepuje 2,50 7,91
£ P o &% WysePH -3,844 | <0,001
zdrowie fizyczne nie wystepuje 58,49 | 41,13
Ograniczenia w pelnieniu 161 ze wzglgdu na stepuje 23,33 | 35,31
g p . gle wystepy 3129 | 0002
problemy emocjonalne nie wystepuje 67,71 | 41,83
wystepuje 49,00 | 21,32
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -1,055 0,292
nie wystepuje 55,03 | 17,10
Dobre samopoczucie stepuje 53,40 | 9,58
. P . TP -2,253 | 0,024
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 62,14 | 17,12

111




wystepuje 51,25 | 25,31
Funkcjonowanie spoteczne : -2,552 | 0,011
nie wystepuje 71,86 | 25,23
wystepuje 30,25 | 23,23
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) -2,731 | 0,006
nie wystepuje 56,67 | 29,81
wystepuje 33,00 | 8,56
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia -2,849 | 0,004
nie wystepuje 4491 | 13,45

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

4.4.8. Wystepowanie innych choréb

W grupie badanych ogolem osoby, u ktorych nie stwierdzono innych chordb
charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoscig zycia w domenach
obejmujacych: dobre samopoczucie emocjonalne (M=62,80; SD=+17,00), dolegliwosci
bolowe (M=54,19; SD+31,09) i ogdlne postrzeganie stanu zdrowia (M=43,41; SD+12,91),
W porownaniu z badanymi ze zdiagnozowanymi innymi chorobami (odpowiednio: dobre
samopoczucie emocjonalne M=58,21; SD+17,07; dolegliwosci bolowe M=49,74; SD+30,55;
ogolne postrzeganie stanu zdrowia M=40,26; SD+12,30) (Tabela 53 i Rycina 6).

75,00
70,00
65,00
60,00
55,00
50,00
45,00
43,41

40,00

40,26
35,00
30,00

Funkcjonowanie Ograniczenia w Ograniczeniaw  Energia/ Dobre Funkcjonowanie Bdl ciata / bol Ogolne
fizyczne pelnieniurdl ze pelnieniurélze  zmeczenie samopoczucie spoleczne fizyczny postrzeganie
wzgledu na wzgledu na emocjonalne / stanu zdrowia
zdrowie fizyczne  problemy dobrostan
emocjonalne emocjonalny
=== \\/ystepuja inne choroby Nie wystepuja inne choroby

Rycina 6. Prezentacja poszczegdlnych domen jakos$ci zycia ogdtu badanych pacjentow

W zalezno$ci od wystepowania innych chorob.

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 osoby, u ktérych nie stwierdzono innych
choréb, charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakos$cig zycia

w domenach obejmujacych: ograniczenia w petnieniu ro6l ze wzgledu na zdrowie fizyczne
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(M=70,05; SD+39,13), ograniczenia w pehieniu rdol ze wzgledu na problemy emocjonalne
(M=78,75; SD#+37,69), funkcjonowanie spoteczne (M=78,16; SD+23,47) i dolegliwosci
bolowe (M=65,66; SD+27,62), w porownaniu z badanymi ze zdiagnozowanymi innymi
chorobami (odpowiednio: ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne
M=45,45; SD+43,51; ograniczenia w pehieniu r6l ze wzgledu na problemy emocjonalne
M=59,60; SD+43,90; funkcjonowanie spoteczne M=68,18; SD+21,44 i dolegliwosci bolowe
M=54,02; SD=31,81) (Tabela 54).

Tabela 53. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznoS$ci

od wystepowania innych chorob u badanych pacjentow (ogdtem).

Badana grupa (ogoélem)

Domena jakosci zycia Inne choroby M SD t df p
) o wystepuja 62,33 | 28,90
Funkcjonowanie fizyczne -1,675 768 0,094
nie wystepuja 65,89 | 33,04
Ograniczenia w pelnieniu rol ze stepuj 49,32 | 44,27
J P WySepE -1,897 | 872 0,058
wzgledu na zdrowie fizyczne nie wystepuja 55,20 | 44,58
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepyj 60,22 | 45,45
& P ) WS -1,110 | 872 0,267
wzgledu na problemy emocjonalne nie wystepuja 63,72 | 45,04
) wystepuja 51,83 | 19,88
Witalnos¢ (energia/zmeczenie) -1,886 658 0,060
nie wystepuja 54,37 | 18,46
Dobre samopoczucie emocjonalne stepuj 58,21 | 17,07
P ) ) WS -3,863 | 872 <0,001
/dobrostan emocjonalny nie wystepuja 62,80 | 17,00
stepuj 67,37 | 28,77
Funkcjonowanie spoteczne WyStePuIa -1,735 872 0,083
nie wystepuja 70,76 | 27,58
Dolegliwosci bolowe (bol ciata/bol stepyj 49,74 | 30,55
s ] ( Wysep -2,064 | 872 0,039
fizyczny) nie wystepuja 54,19 | 31,09
wystepuja 40,26 | 12,30
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia . -3,561 | 872 <0,001
nie wystepuja 4341 | 1291

Skroty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, t — test t-Studenta dla grup niezaleznych,

df — liczba stopni swobody, p — prawdopodobienstwo testowe.

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 o0soby, u ktorych nie stwierdzono innych
choréb, charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakos$cig zycia
w domenach obejmujacych: dobrostan emocjonalny (M=62,87; SD+17,06) i ogoélne

postrzeganie stanu zdrowia (M=42,32; SD#12,10), w poréwnaniu z badanymi ze
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zdiagnozowanymi innymi chorobami (odpowiednio: dobrostan emocjonalny M=58,15;
SD+17,76 i ogblne postrzeganie stanu zdrowia M=39,85; SD+12,45) (Tabela 54).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym osoby, u ktérych
nie stwierdzono innych chorob, charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza
jakoscia zycia w domenie obejmujacej ogoélne postrzeganie stanu zdrowia (M=45,95;
SD+13,89), w pordwnaniu z badanymi ze zdiagnozowanymi innymi chorobami (M=40,93;

SD+12,16) (Tabela 54).

Tabela 54. Analiza jakosci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania innych chorob u badanych pacjentow z cukrzycg typu 1 itypu

2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Cukrzyca typu 1
Domena jakosci zycia Inne choroby M SD t df p
stepuj 75,00 | 25,53
Funkcjonowanie fizyczne WS -1,821 | 122 0,071
nie wystepuja 83,85 | 23,31
Ograniczenia w pelnieniu rol ze stepuj 4545 | 43,51
& P WS -3,002 | 122 0,003
wzgledu na zdrowie fizyczne nie wystepuja 70,05 | 39,13
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepyj 59,60 | 43,90
& P ) WS -2,227 50 0,030
wzgledu na problemy emocjonalne nie wystepuja 78,75 | 37,69
wystepuja 53,03 | 20,42
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -0,812 122 0,419
nie wystepuja 56,04 | 17,44
Dobre samopoczucie emocjonalne stepuj 56,24 | 13,07
P ) ) ystepua -1,980 | 122 0,051
/dobrostan emocjonalny nie wystepuja 62,63 | 16,75
wystepuja 68,18 | 21,44
Funkcjonowanie spoteczne -2,139 122 0,034
nie wystepuja 78,16 | 23,47
Dolegliwosci bolowe (bl ciata/bol stepyj 54,02 | 31,81
s ] ( -wy i -1,991 | 122 0,049
fizyczny) nie wystepuja 65,66 | 27,62
stepuj 41,97 | 11,66
Ogoblne postrzeganie stanu zdrowia WYSIePA -0,877 122 0,382
nie wystepuja 4440 | 14,24
Cukrzyca typu 2
Domena jakoSci zycia Inne choroby M SD t df p
stepuj 58,74 | 29,27
Funkcjonowanie fizyczne WYSIePtA 0,275 | 558,48 | 0,783
nie wystepuja 58,01 | 34,64
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepuj 50,00 | 44,91
s P WysepE -0,038 | 579 0,970
wzgledu na zdrowie fizyczne nie wystepuja 50,15 | 45,99
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Ograniczenia w pelnieniu rol ze stepuja 60,39 | 45,76
& P ] WYSRPH 0,511 579 0,609
wzgledu na problemy emocjonalne nie wystepuja 58,38 | 47,14
wystepuja 51,23 | 20,47
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -1,454 579 0,147
nie wystepuja 53,64 | 19,03
Dobre samopoczucie emocjonalne stepuja 58,15 | 17,76
P ) ) WS -3,227 | 579 0,001
/dobrostan emocjonalny nie wystepuja 62,87 | 17,06
wystepuja 66,95 | 29,89
Funkcjonowanie spoteczne -0,622 | 579 0,534
nie wystepuja 68,49 | 29,24
Dolegliwosci bolowe (bol ciata/bol stepyj 48,58 | 30,37
s i ( WYSRPHR -0,665 | 579 0,506
fizyczny) nie wystepuja 50,32 | 31,64
. wystepuja 39,85 | 12,45
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia -2,394 | 579 0,017
nie wystepuja 42,32 | 12,10
Stan przedcukrzycowy
Domena jakosci zycia Inne choroby M SD t df p
) o wystepuja 69,75 | 26,04
Funkcjonowanie fizyczne -1,386 | 167 0,168
nie wystepuja 75,55 | 25,87
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepuj 48,73 | 42,66
J P ) WS -1,464 | 167 0,145
wzgledu na zdrowie fizyczne nie wystepuja 58,64 | 41,54
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepyj 59,89 | 45,81
& P ) WS -1,122 | 107,65 | 0,264
wzgledu na problemy emocjonalne nie wystepuja 67,88 | 40,87
stepuj 53,56 | 17,17
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) WYSIEPA -0,610 167 0,542
nie wystepuja 55,27 | 17,52
Dobre samopoczucie wystepuja 59,58 | 16,26
emocjonalne/dobrostan -1,158 | 167 0,248
. nie wystepuja 62,73 | 17,17
emocjonalny
wystepuja 68,64 | 28,08
Funkcjonowanie spoteczne -0,739 167 0,461
nie wystepuja 71,70 | 24,28
Dolegliwosci bolowe (bol ciata/bol stepyj 52,08 | 30,73
& ] ( WS -0,958 | 167 0,339
fizyczny) nie wystepuja 56,73 | 29,72
wystepuja 40,93 | 12,16
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia -2,338 167 0,021
nie wystepuja 4595 | 13,89

Skroty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, t — test t-Studenta dla grup niezaleznych,

df — liczba stopni swobody, p — prawdopodobienstwo testowe.
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4.4.9. Wystepowanie choréb przewleklych

W grupie badanych ogolem osoby, u ktorych nie stwierdzono innych chordb
przewlektych, charakteryzowaty si¢ istotnie statystycznie (p<<0,05) wyzszg jako$ciag w kazdej
analizowanej domenie (M=47,28-77,79; SD+11,87-40,25), z wyjatkiem podskali witalno$¢
(p>0,05), w porownaniu z badanymi ze zdiagnozowanymi innymi chorobami przewlektymi
(M=40,03-67,51; SD+12,53-46,50) (Tabela 55 i Rycina 7).

90,00
77,79
80,00
77,31
74,05
70,00
60,00
50,00
47,28
40,00 40,03
30,00
Funkcjonowanie Ograniczenia w Ograniczenia w Energia / Dobre Funkcjonowanie Bol ciata / bl Ogdlne
fizyczne pelnieniurélze pefnieniurdlze  zmeczenie samopoczucie spoleczne fizyczny postrzeganie
wzgledu na wzgledu na emocjonalne / stanu zdrowia
zdrowie fizyczne  problemy dobrostan
emocjonalne emocjonalny
===\ ystepuja choroby przewlekte Nie wystepuja choroby przewlekte

Rycina 7. Prezentacja poszczegdlnych domen jakoSci zycia ogdétu badanych pacjentow

W zaleznos$ci od wystepowania chorob przewlektych.

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 osoby, u ktorych nie stwierdzono innych
chorob przewlektych, charakteryzowaty si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakos$cig
zycia w domenach obejmujacych: funkcjonowanie fizyczne (M=87,58; SD+22,04),
ograniczenia w pehlieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne (M=74,61; SD+37,40),
dolegliwosci bolowe (M=68,95; SD+28,53) i ogolne postrzeganie stanu zdrowia (M=47,34;
SD+13,12), w poréwnaniu z badanymi ze zdiagnozowanymi innymi chorobami przewlektymi
(odpowiednio: funkcjonowanie fizyczne M=75,00; SD+24,75; ograniczenia w pelnieniu rol
ze wzgledu na zdrowie fizyczne M=51,67; SD=+42,90; dolegliwosci bolowe M=55,75;
SD+28,42; ogdlne postrzeganie stanu zdrowia M=39,92; SD+13,13) (Tabela 56).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 osoby, u ktorych nie stwierdzono innych
choréb przewlektych, charakteryzowaty si¢ istotnie statystycznie (p<<0,05) wyzsza jakoscia
zycia w domenach obejmujacych: funkcjonowanie fizyczne (M=70,45; SD+32,83),

ograniczenia w pelieniu 16l ze wzgledu na zdrowie fizyczne (M=68,01; SD+43,44),
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ograniczenia w pehieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne (M=75,76; SD+40,57),
dobrostan emocjonalny (M=64,69; SD+15,83), dolegliwosci bolowe (M=59,21; SD+29,84)
1 0ogoélne postrzeganie stanu zdrowia (M=47,06; SD+11,43), w poréwnaniu z badanymi ze
zdiagnozowanymi innymi chorobami przewlektymi (odpowiednio: funkcjonowanie fizyczne
M=54,35; SD#43,51; ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne
M=44,24; SD+43,51; ograniczenia w petnieniu 1ol ze wzgledu na problemy emocjonalne
M=53,81; SD+47,13; dobrostan emocjonalny M=59,70; SD+17,85; dolegliwosci bolowe
M=46,47; SD+30,90; ogblne postrzeganie stanu zdrowia M=39,43; SD+11,99) (Tabela 56).

Tabela 55. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznoS$ci

od wystepowania chorob przewlektych u badanych pacjentow (ogdtem).

Badana grupa (ogolem)

Choroba
Domena jakosci zycia M SD t df p
przewlekla
) o wystepuje 58,84 | 30,95
Funkcjonowanie fizyczne -8,693 528 <0,001
nie wystepuje 77,79 | 28,96
Ograniczenia w petnieniu rél ze stepuje 4554 | 44,23
& P ) WS -8,070 | 542 <0,001
wzgledu na zdrowie fizyczne nie wystepuje 70,25 | 40,29
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepuje 55,97 | 46,50
& P ) WS -7,085 | 599 <0,001
wzgledu na problemy emocjonalne nie wystepuje 77,31 | 38,15
) wystepuje 52,73 | 19,63
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -1,695 | 552 0,091
nie wystepuje 55,00 | 17,54
Dobre samopoczucie emocjonalne stepuje 59,81 | 17,51
P ) ) WYY -3,311 | 872 0,001
/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 63,98 | 15,96
wystepuje 67,51 | 28,89
Funkcjonowanie spoteczne -3,334 558 0,001
nie wystepuje 74,05 | 25,53
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol stepuje 48,48 | 30,90
s ] ( WYY -5,981 | 872 <0,001
fizyczny) nie wystepuje 61,86 | 29,02
wystepuje 40,03 | 12,53
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia : -7,967 | 872 <0,001
nie wystepuje 47,28 | 11,87

Skroty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, t — test t-Studenta dla grup niezaleznych,
df — liczba stopni swobody, p — prawdopodobienstwo testowe.

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym osoby, u ktorych
nie stwierdzono innych choroéb przewlektych, charakteryzowaly sie istotnie statystycznie

(p<0,05) wyzsza jakoscig zycia w domenach obejmujacych: funkcjonowanie fizyczne
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(M=85,36; SD+18,58), ograniczenia w pelieniu 16l ze wzgledu na zdrowie fizyczne
(M=70,98; SD+34,96), ograniczenia w pelieniu r6l ze wzgledu na problemy emocjonalne
(M=77,98; SD+33,80) i ogdlne postrzeganie stanu zdrowia (M=47,77; SD=+11,67),
W pordwnaniu z badanymi ze zdiagnozowanymi innymi chorobami przewlektymi
(odpowiednio: funkcjonowanie fizyczne M=67,65; SD+27,20; ograniczenia w petnieniu rol
ze wzgledu na zdrowie fizyczne M=47,35; SD+43,22; ograniczenia w pehieniu rol ze
wzgledu na problemy emocjonalne M=58,70; SD+45,27; ogblne postrzeganie stanu zdrowia

M=42,43; SD+14,02) (Tabela 56).

Tabela 56. Analiza jakoSci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania choréb przewlektych u badanych pacjentéow z cukrzyca typu 1 itypu

2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Cukrzyca typu 1
Choroba
Domena jakosci zycia M SD t df p
przewlekla
) o wystepuje 75,00 | 24,75
Funkcjonowanie fizyczne -2,981 | 118 0,003
nie wystepuje 87,58 | 22,04
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepuje 51,67 | 42,90
& P ) WYY -3,166 | 117 0,002
wzgledu na zdrowie fizyczne nie wystepuje 74,61 | 37,40
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepuje 66,67 | 42,96
& P ) WYY -1,886 | 116 0,062
wzgledu na problemy emocjonalne nie wystepuje 80,21 | 36,48
wystepuje 54,42 | 18,53
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -0,486 122 0,628
nie wystepuje 56,02 | 18,09
Dobre samopoczucie emocjonalne stepuje 59,02 | 1521
P . ) WYY -1,286 | 122 0,201
/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 62,72 | 16,74
stepuje 72,50 | 24,87
Funkcjonowanie spoteczne WYSIEPH -1,396 122 0,165
nie wystepuje 78,32 | 2151
Dolegliwos$ci bolowe (bol ciata/bol stepuje 55,75 | 28,42
g ) ( WysepH -2,579 | 122 0,011
fizyczny) nie wystepuje 68,95 | 28,53
wystepuje 39,92 | 13,13
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia -3,149 122 0,002
nie wystepuje 47,34 | 13,12
Cukrzyca typu 2
Choroba
Domena jakoSci zycia M SD t df p
przewlekla
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. o wystepuje 54,35 | 31,44
Funkcjonowanie fizyczne -5,260 579 <0,001
nie wystgpuje 70,45 | 32,83
Ograniczenia w pelnieniu rol ze stepuje 44,24 44,68
= P WP -5,641 | 247 <0,001
wzgledu na zdrowie fizyczne nie wystepuje 68,01 | 43,44
Ograniczenia w pelnieniu rol ze stepuje 53,81 | 47,13
i b . PR -5,391 | 277 <0,001
wzgledu na problemy emocjonalne nie wystepuje 75,76 | 40,57
wystepuje 51,84 | 20,07
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -1,748 579 0,081
nie wystepuje 55,14 | 18,16
Dobre samopoczucie emocjonalne stgpuje 59,70 | 17,85
P ) ) WS -2,977 | 579 0,003
/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 64,69 | 15,83
wystepuje 66,67 | 29,92
Funkcjonowanie spoteczne -1,706 | 579 0,089
nie wystepuje 71,50 | 27,93
Dolegliwosci bolowe (bol ciata/bol stepuje 46,47 | 30,90
s ) ( WS -4,319 | 579 <0,001
fizyczny) nie wystepuje 59,21 | 29,84
wystepuje 39,43 | 11,99
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia -6,686 579 <0,001
nie wystepuje 47,06 | 11,43
Stan przedcukrzycowy
Choroba
Domena jako$ci zycia M SD t df p
przewlekla
stepuje 67,65 | 27,20
Funkcjonowanie fizyczne WYSEPH -4,965 | 150 <0,001
nie wystepuje 85,36 | 18,58
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepuje 47,35 | 43,22
& P ) WYY -3,817 | 133 <0,001
wzgledu na zdrowie fizyczne nie wystepuje 70,98 | 34,96
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepuje 58,70 | 45,27
& P ) WYY -3,105 | 141 0,002
wzgledu na problemy emocjonalne nie wystepuje 77,98 | 33,80
wystepuje 55,27 | 18,31
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) 0,627 167 0,531
nie wystepuje 53,48 | 15,37
Dobre samopoczucie emocjonalne stepuje 60,65 | 17,46
P ] ) WYY : -1,074 | 167 0,284
/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 63,61 | 15,58
wystepuje 68,14 | 26,67
Funkcjonowanie spoteczne -1,809 167 0,072
nie wystepuje 75,67 | 22,79
Dolegliwos$ci bolowe (bol ciata/bol stepuje 52,41 | 31,46
& ] ( WYY -1,761 | 128 0,081
fizyczny) nie wystepuje 60,54 | 26,48
] wystepuje 42,43 | 14,02
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia -2,456 167 0,015
nie wystepuje 47,77 | 11,67

Skroty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, t — test t-Studenta dla grup niezaleznych,

df — liczba stopni swobody, p — prawdopodobienstwo testowe.

119




4.4.10. Wystepowanie choréb o podlozu autoimmunologicznym

W grupie badanych ogolem 0soby, u ktérych nie stwierdzono choréb o podiozu
autoimmunologicznym charakteryzowaty si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoS$cia
zycia w domenach obejmujgcych: funkcjonowanie fizyczne (M=71,62; SD+26,07),
ograniczenia w pehieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne (M=71,02; SD+40,63),
witalno$¢ (M=54,03; SD+19,51), dobrostan emocjonalny (M=61,86; SD+17,12) iogdlne
postrzeganie stanu zdrowia (M=42,72; SD#12,46), w poréwnaniu z badanymi ze
zdiagnozowanymi innymi chorobami przewlektymi (odpowiednio: funkcjonowanie fizyczne
M=62,76; SD+32,59; ograniczenia w pehieniu r6l ze wzgledu na problemy emocjonalne
M=60,22; SD+46,06; witalnos¢ M=50,94; SD+16,91; dobrostan emocjonalny M=57,92;
SD+16,99; ogdlne postrzeganie stanu zdrowia M=40,20; SD+13,78) (Tabela 57 i Rycina 8).

Tabela 57. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci

od wystepowania chordb o podlozu autoimmunologicznym u badanych pacjentow (ogotem).

Badana grupa (ogétem)

Choroba
Domena jakosci zycia ) ) M SD Z p
aut0|mmunolog|czna
stepuje 62,76 32,59
Funkcjonowanie fizyczne WYSEPH -2,725 0,006
nie wystepuje 71,62 26,07
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepuje 56,96 43,23
& P ) WYY -1,128 0,259
wzgledu na zdrowie fizyczne nie wystepuje 51,97 44,82
Ograniczenia w petnieniu rol ze stepuje 60,22 46,06
& P ) WYY -2,647 0,008
wzgledu na problemy emocjonalne nie wystepuje 71,02 40,63
wystepuje 50,94 16,91
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -2,129 0,033
nie wystepuje 54,03 19,51
Dobre samopoczucie stepuje 57,92 16,99
. i . T -2,972 0,003
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 61,86 17,12
wystepuje 71,02 25,29
Funkcjonowanie spoteczne -0,317 0,751
nie wystepuje 69,09 28,73
Dolegliwos$ci bolowe (bol ciata/bol stepuje 53,20 29,69
& ] ( WYY -0,276 0,783
fizyczny) nie wystepuje 52,33 31,27
wystepuje 40,20 13,78
Ogoblne postrzeganie stanu zdrowia -2,298 0,022
nie wystepuje 42,72 12,46

Skréty: M — $rednia arytmetyczna,

p — prawdopodobienstwo testowe.

SD - odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,
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30,00
Funkcjonowanie Ograniczenia w Ograniczenia w Energia/ Dobre Funkcjonowanie Bdl ciata / bol Ogolne
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Rycina 8. Prezentacja poszczegdlnych domen jakosci zycia ogdétu badanych pacjentow

W zaleznos$ci od wystepowania chorob o podtozu autoimmunologicznym.

W grupie badanych z cukrzycg typu 1 osoby, u ktorych nie stwierdzono chorob
0 podlozu autoimmunologicznym, charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05)
wyzsza jakoscig zycia w domenach obejmujgcych: witalnos¢ (M=60,98; SD=+19,98),
dobrostan emocjonalny (M=64,67; SD=+17,70) io0golne postrzeganic stanu zdrowia
(M=47,45; SD#11,93), w porownaniu z badanymi ze zdiagnozowanymi chorobami
autoimmunologicznymi  (odpowiednio:  witalnos¢ M=51,23; SD=+15,87; dobrostan
emocjonalny M=58,32; SD+14,35; ogodlne postrzeganie stanu zdrowia M=41,16; SD+14,15)
(Tabela 58).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 o0soby, u ktorych nie stwierdzono choréb
0 podlozu autoimmunologicznym, charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05)
wyzsza jakoscig zycia w domenach obejmujacych: dobrostan emocjonalny (M=61,69;
SD+17,32) iogodlne postrzeganie Stanu zdrowia (M=41,83; SD+12,12), w poréwnaniu
z badanymi ze zdiagnozowanymi chorobami autoimmunologicznymi (odpowiednio:
dobrostan emocjonalny M=55,62; SD+17,90; ogodlne postrzeganie stanu zdrowia M=37,67;
SD+12,97) (Tabela 58).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 osoby, u ktorych stwierdzono choroby
0 podtozu autoimmunologicznym, charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05)
wyzsza jako$cig zycia w domenie obejmujacej ograniczenia w pehieniu rol ze wzgledu na
problemy emocjonalne (M=71,69; SD+40,70), w poréwnaniu z badanymi, u ktérych nie

zdiagnozowano chordb autoimmunologicznych (M=57,41; SD+47,09) (Tabela 58).
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W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym osoby, u ktérych

nie stwierdzono chor6b o podiozu autoimmunologicznym, nie ro6znity si¢ istotnie

statystycznie (p>0,05) jako$cig zycia, w porownaniu z badanymi ze zdiagnozowanymi

chorobami autoimmunologicznymi (Tabela 58).

Tabela 58. Analiza jakoSci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci od

wystgpowania choréb o podlozu autoimmunologicznym u badanych pacjentow z cukrzyca

typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Cukrzyca typu 1
Choroba
Domena jakosci zycia . . M SD Z p
autoimmunologiczna
stepuje 81,85 21,25
Funkcjonowanie fizyczne WS : -1,008 | 0,314
nie wystepuje 80,98 | 27,96
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu stepuje 62,67 41,06
gr p e gle wystepy 0361 | 0718
na zdrowie fizyczne nie wystepuje 64,71 | 42,77
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu stepuje 71,69 39,15
gr p ! gle wystepy . 1248 | 0212
na problemy emocjonalne nie wystepuje 76,47 | 41,79
wystepuje 51,23 15,87
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -2,920 0,003
nie wystepuje 60,98 19,98
Dobre samopoczucie stepuje 58,32 | 14,35
) P ] WYY -2,528 | 0,011
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 64,67 | 17,70
wystepuje 73,97 | 2391
Funkcjonowanie spoteczne -0,838 0,402
nie wystepuje 77,70 | 22,40
) ) ) ) wystepuje 59,83 | 28,88
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) -1,326 | 0,185
nie wystepuje 66,47 | 29,31
stepuje 41,16 | 14,15
Ogodlne postrzeganie stanu zdrowia -wy P -2,610 0,009
nie wystepuje 47,45 11,93
Cukrzyca typu 2
Choroba
Domena jakosci zycia . . M SD Z p
autoimmunologiczna
] o wystepuje 59,66 | 26,53
Funkcjonowanie fizyczne -0,122 | 0,903
nie wystepuje 58,12 | 33,30
Ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu stepuje 50,34 | 44,97
g p e gle wystepuj 0218 | 0827
na zdrowie fizyczne nie wystepuje 50,05 | 45,63
Ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu stepuje 71,69 | 40,70
g p . gle wystepy 2397 | 0017
na problemy emocjonalne nie wystepuje 57,41 | 47,09
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wystepuje 49,32 | 17,35

Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -1,874 0,061
nie wystepuje 53,13 | 19,93
Dobre samopoczucie stepuje 55,62 | 17,90

. P . P -2,821 | 0,005
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 61,69 | 17,32
wystepuje 67,29 | 26,49

Funkcjonowanie spoteczne -0,554 | 0,580
nie wystepuje 67,94 | 29,92
wystepuje 46,75 | 28,79

Dolegliwosci bolowe (bdl ciala/bol fizyczny) -0,884 | 0,377
nie wystepuje 50,01 | 31,43
wystepuje 37,67 12,97

Ogolne postrzeganie stanu zdrowia -2,475 0,013
nie wystepuje 41,83 12,12

Stan przedcukrzycowy
Choroba
Domena jakosci zycia ) ) M SD Z p
autoimmunologiczna

stepuje 75,83 24,29

Funkcjonowanie fizyczne WYSEPH -0,283 | 0,777
nie wystepuje 73,02 | 26,41
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu stepuje 59,17 43,29

gr p e gle wystepuy 0613 | 0540
na zdrowie fizyczne nie wystepuje 54,32 | 4191
Ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu stepuje 67,78 | 45,05

gr p _ gle wystepy 0677 | 0498
na problemy emocjonalne nie wystepuje 64,51 | 42,32
wystepuje 54,17 18,34

Witalno$¢ (energia/zmeczenie) -0,048 0,962
nie wystepuje 54,78 17,21
Dobre samopoczucie stepuje 62,57 | 19,95

. P . T -0,671 | 0,502
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie wystepuje 61,42 | 16,21
wystepuje 72,92 | 25,23

Funkcjonowanie spoteczne -0,555 0,579
nie wystepuje 70,14 | 25,78
wystepuje 52,75 | 31,23

Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) -0,411 0,681
nie wystepuje 55,61 | 29,90
wystepuje 44,00 14,04

Ogodlne postrzeganie stanu zdrowia : : -0,243 0,808
nie wystgpuje 44,24 13,42

Skroty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

4.4.11. Wywiad behawioralny — palenie papierosow

W grupie badanych ogoélem osoby, ktore pality papierosy, charakteryzowaty si¢
istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoScig zycia w domenach obejmujacych:

funkcjonowanie fizyczne (M=74,43; SD425,67), ograniczenia w pehieniu rol ze wzglgdu na
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zdrowie fizyczne (M=62,05; SD441,58), ograniczenia w petnieniu rol ze wzglgdu na
problemy emocjonalne (M=71,23; SD+41,26) i funkcjonowanie spoteczne (M=74,48;
SD+26,22), w poréownaniu z badanymi nie palagcymi papierosow (odpowiednio:
funkcjonowanie fizyczne M=62,19; SD+32,39; ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na
zdrowie fizyczne M=62,05; SD+41,58; ograniczenia w petieniu rol ze wzgledu na problemy
emocjonalne M=60,29; SD+45,87; funkcjonowanie spoteczne M=68,29; SD+28,38) (Tabela
59 i Rycina 9).

Tabela 59. Analiza jakosci zycia w zakresie poszczeg6lnych domen w zaleznosci od palenia

papierosoéw przez badanych pacjentow (ogotem).

Badana grupa (ogoélem)

Domena jakoSci zycia Palenie papieroséw M SD Z p
) o pali 74,43 25,67
Funkcjonowanie fizyczne . . -4,271 <0,001
nie pali 62,19 32,39
Ograniczenia w pelieniu rdl ze wzgledu ali 62,05 41,58
& P o e .p : -2,640 0,008
na zdrowie fizyczne nie pali 50,81 44,96
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu ali 71,23 41,26
o b . EX _p . -2,532 0,011
na problemy emocjonalne nie pali 60,29 45,87
pali 53,18 17,26
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) : : -0,182 0,856
nie pali 53,46 19,45
Dobre samopoczucie pali 60,08 17,10
. . -0,818 0,414
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie pali 61,30 17,18
pali 74,48 26,22
Funkcjonowanie spoteczne ; ; -2,600 0,009
nie pali 68,29 28,38
pali 56,26 30,26
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) ; ; -1,722 0,085
nie pali 51,61 31,06
pali 42,38 13,48
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia : : -0,497 0,619
nie pali 42,17 12,61

Skroty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 osoby, ktore pality papierosy, nie r6znity si¢
istotnie statystycznie (p>0,05) jakoscig zycia, w poréwnaniu z badanymi nie palagcymi
papierosoéw (Tabela 60).
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W grupie badanych z cukrzyca typu 2 osoby, ktore palily papierosy,
charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoscig zycia w domenach
obejmujacych: funkcjonowanie fizyczne (M=69,67; SD+28,13), ograniczenia w petnieniu rol
ze wzgledu na zdrowie fizyczne (M=60,48; SD+43,41), ograniczenia w pehieniu 1ol ze
wzgledu na problemy emocjonalne (M=70,48; SD+42,70) i funkcjonowanie spoteczne
(M=77,95; SD+27,06), w porownaniu z badanymi nie palagcymi papieroséw (odpowiednio:
funkcjonowanie fizyczne M=55,81; SD+32,90; ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na
zdrowie fizyczne M=47,79; SD+45,69; ograniczenia w petieniu rol ze wzgledu na problemy
emocjonalne M=56,72; SD+47,03; funkcjonowanie spoteczne M=66,07; SD+29,73) (Tabela
60).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym osoby, ktore pality
papierosy, nie roznily si¢ istotnie statystycznie (p>0,05) jakoscig zycia, w pordwnaniu

z badanymi nie palgcymi papieroséw (Tabela 60).

Tabela 60. Analiza jakosci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci od palenia

papieros6w przez badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem

przedcukrzycowym.
Cukrzyca typu 1
Domena jakosci zycia Palenie papierosow M SD Z p
) o pali 88,55 | 12,60
Funkcjonowanie fizyczne : : -0,978 0,328
nie pali 79,14 | 26,55
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu ali 60,48 | 40,19
o b L . P -0,721 0,471
na zdrowie fizyczne nie pali 64,52 | 42,24
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu ali 79,57 | 37,20
o b . . P -0,841 0,401
na problemy emocjonalne nie pali 71,68 | 41,10
pali 50,32 | 15,05
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) . . -1,456 0,145
nie pali 56,88 | 18,98
Dobre samopoczucie pali 55,52 | 16,64
. . -1,946 0,052
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie pali 62,73 | 15,53
pali 74,19 | 23,92
Funkcjonowanie spoteczne . . -0,333 0,739
nie pali 75,94 | 23,18
pali 60,81 | 27,71
Dolegliwosci bolowe (bdl ciala/bol fizyczny) . . -0,620 0,535
nie pali 63,15 | 29,70
pali 42,26 | 12,77
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia . . -0,889 0,374
nie pali 4425 | 13,89
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Cukrzyca typu 2

Domena jakoSci zycia Palenie papieroséw M SD Z p
) o pali 69,67 | 28,13
Funkcjonowanie fizyczne : : -3,968 | <0,001
nie pali 55,81 | 32,90
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu ali 60,48 | 43,41
= P o e -p : -2,539 0,011
na zdrowie fizyczne nie pali 47,79 | 45,69
Ograniczenia w pelnieniu rdl ze wzgledu ali 70,48 | 42,70
& P ) &% -p : -2,669 0,008
na problemy emocjonalne nie pali 56,72 | 47,03
pali 54,38 | 18,18
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) ; ; -0,830 0,407
nie pali 52,27 | 19,96
Dobre samopoczucie pali 62,28 | 16,61
) ] : : -0,764 0,445
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie pali 60,63 | 17,68
pali 75,95 | 27,06
Funkcjonowanie spoteczne : : -3,243 0,001
nie pali 66,07 | 29,73
pali 54,76 | 32,20
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) : : -1,889 0,059
nie pali 48,47 | 30,78
) ) pali 42,33 | 14,04
Ogodlne postrzeganie stanu zdrowia . . -1,154 0,249
nie pali 41,08 | 11,88
Stan przedcukrzycowy
Domena jakosci zycia Palenie papierosow M SD Z p
) o pali 76,41 | 21,45
Funkcjonowanie fizyczne : : -0,329 0,742
nie pali 72,85 | 26,98
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu ali 68,75 | 37,03
o b L ex P -1,745 0,081
na zdrowie fizyczne nie pali 52,01 | 42,67
Ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu ali 65,63 | 40,15
¢ P . . P -0,292 0,771
na problemy emocjonalne nie pali 64,96 | 43,41
pali 52,03 | 16,21
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) : : -0,803 0,422
nie pali 55,29 | 17,62
Dobre samopoczucie emocjonalne/ pali 57,28 | 18,32
. -1,413 0,158
dobrostan emocjonalny nie pali 62,64 | 16,42
pali 69,92 | 25,77
Funkcjonowanie spoteczne : : -0,167 0,867
nie pali 70,80 | 25,69
pali 56,80 | 26,15
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) : : -0,397 0,692
nie pali 54,71 | 30,98
pali 42,66 | 12,64
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia : : -0,447 0,655
nie pali 4456 | 13,70
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Skréty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

80,00

74,43
75,00 74,48
70,00 71,23
62,19
61,30
65,00 ’ 68,29
60,00 53,46
55,00 60,08
50,00 53,18 22.38
45,00 50,81 ?
40,00 42,17
35,00
30,00
Funkcjonowanie Ograniczenia w Ograniczenia w Energia/ Dobre Funkcjonowanie Bol / bal fizyczny Ogdlne
fizyczne petnieniurdl ze  petnieniu rol ze Zmeczenie samopoczucie spoleczne postrzeganie
wzgledu na wzgledu na emocjonalne / stanu zdrowia
zdrowie fizyczne problemy dobrostan
emocjonalne emocjonalny
=@="Pali papierosy Nie pali papierosow

Rycina 9. Prezentacja poszczegdlnych domen jakosci zycia ogdétu badanych pacjentow

W zaleznosci od palenia papierosow.

4.4.12. Wywiad behawioralny - stosowanie innych uzywek

W grupie badanych ogolem 0soby, ktore stosowaty inne uzywki, charakteryzowaty si¢
istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jako$cig zycia w domenach obejmujgcych:
funkcjonowanie fizyczne (M=67,63; SD+29,54), ograniczenia w petieniu rol ze wzgledu na
zdrowie fizyczne (M=55,63; SD+44,07), ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na
problemy emocjonalne (M=64,74; SD+44,21) i funkcjonownie spoleczne (M=71,21;
SD+27,65), w poréwnaniu z badanymi nie stosujagcymi innych uzywek (odpowiednio:
funkcjonowanie fizyczne M=55,21; SD+35,51; ograniczenia w petieniu rol ze wzgledu na
zdrowie fizyczne M=44,93; SD+45,04; ograniczenia w pehieniu rol ze wzgledu na problemy
emocjonalne M=55,30; SD+47,51; funkcjonowanie spoteczne M=64,23; SD+28,74) (Tabela
61 i Rycina 10).

W grupie badanych ogolem, o0soby, ktore nie stosowaly innych uzywek,
charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoscig zycia w domenie
obejmujacej: dobrostan emocjonalny (M=62,95; SD+17,59), w poréwnaniu z badanymi
stosujagcymi inne uzywki (M=60,45; SD+16,99) (Tabela 61 i Rycina 10).
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Tabela 61. Analiza jakoSci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci od

stosowania uzywek przez badanych pacjentéw (ogodtem).

Badana grupa (ogélem)

Domena jakosci zycia Stosowanie uzywek M SD Z p
) o stosuje 67,63 29,54
Funkcjonowanie fizyczne ; ; -4,278 <0,001
nie stosuje 55,21 35,51
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu stosuje 55,63 44,07
- - . -3,221 0,001
na zdrowie fizyczne nie stosuje 44,93 45,04
Ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu stosuje 64,74 4421
& P ) & : ) : -2,515 0,012
na problemy emocjonalne nie stosuje 55,30 47,551
stosuje 54,13 18,59
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) ; ; -1,904 0,057
nie stosuje 51,22 20,24
Dobre samopoczucie stosuje 60,45 16,99
) ] : : -2,399 0,016
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie stosuje 62,93 17,59
stosuje 71,21 27,65
Funkcjonowanie spoteczne : : -3,296 0,001
nie stosuje 64,23 28,74
stosuje 53,54 29,89
Dolegliwosci bolowe (bdl ciala/bol fizyczny) : ; -1,630 0,103
nie stosuje 49,37 33,83
stosuje 41,95 12,89
Ogodlne postrzeganie stanu zdrowia : ; -1,006 0,314
nie stosuje 43,02 12,39

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.
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Funkcjonowanie Ograniczenia w Ograniczenia w Energia/ Dobre Funkcjonowanie Bdlciata / bol 0Ogdlne
fizyczne petnieniurdl ze pelnieniurélze  zmeczenie samopoczucie spoteczne fizyczny postrzeganie
wzgledu na wzgledu na emocjonalne / stanu zdrowia
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emocjonalne emocjonalny
e Stosuje uzywki Nie stosuje uzywek

Rycina 10. Prezentacja poszczeg6lnych domen jakosci zycia ogdtu badanych pacjentow

w zaleznos$ci od stosowania uzywek.
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W grupie badanych z cukrzyca typu 1 oraz w grupie badanych z rozpoznanym
stanem przedcukrzycowym osoby, ktore stosowaly inne uzywki nie roznily si¢ istotnie
statystycznie (p>0,05) jakos$cig zycia od badanych nie stosujacych innych uzywek (Tabela
62).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 osoby, ktore stosowaly inne uzywki,
charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakos$cig zycia w domenach
obejmujacych: funkcjonowanie fizyczne (M=62,04; SD+30,46), ograniczenia w petnieniu rél
ze wzgledu na zdrowie fizyczne (M=53,62; SD+45,52), ograniczenia w petnieniu rdl ze
wzgledu na problemy emocjonalne (M=62,71; SD+45,66) i funkcjonownie spoteczne
(M=70,04; SD=29,15), w porownaniu z badanymi nie stosujacymi innych uzywek
(odpowiednio: funkcjonowanie fizyczne M=48,50; SD+35,65; ograniczenia w petnieniu rol
ze wzgledu na zdrowie fizyczne M=40,78; SD+44,30; ograniczenia w pehieniu rol ze
wzgledu na problemy emocjonalne M=50,00; SD447,73; funkcjonowanie spoleczne
M=62,11; SD+29,69) (Tabela 62).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 osoby, ktore nie stosowaly innych uzywek,
charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jako$cig zycia w domenie
obejmujacej dobrostan emocjonalny (M=63,23; SD+17,41), w poréwnaniu z badanymi
stosujacymi inne uzywki (M=60,06; SD+17,46) (Tabela 62).

Tabela 62. Analiza jakosci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci od
stosowania uzywek przez badanych pacjentéw z cukrzycg typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym

stanem przedcukrzycowym.

Cukrzyca typu 1
Domena jakosci zycia Stosowanie uzywek M SD Z p
) o stosuje 84,79 | 19,49
Funkcjonowanie fizyczne : : -1,477 | 0,140
nie stosuje 70,69 | 33,56
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na stosuje 65,79 | 39,62
g - . -0,785 | 0,432
zdrowie fizyczne nie stosuje 56,03 | 47,55
Ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu na stosuje 74,39 | 39,64
. . . -0,440 | 0,660
problemy emocjonalne nie stosuje 71,26 | 42,47
stosuje 55,95 | 16,26
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) . . -0,795 0,426
nie stosuje 52,93 | 23,81
Dobre samopoczucie stosuje 59,94 | 15,57
] ] -1,300 | 0,194
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie stosuje 64,17 | 17,45
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stosuje 75,39 | 23,24
Funkcjonowanie spoteczne . . -0,136 | 0,892
nie stosuje 75,86 | 23,84
stosuje 64,03 | 26,95
Dolegliwosci bolowe (bol ciata/bdl fizyczny) : : -0,543 | 0,587
nie stosuje 57,76 | 35,45
) ) stosuje 43,00 | 12,89
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia : : -0,969 | 0,333
nie stosuje 46,21 | 15,68
Cukrzyca typu 2
Domena jakosci zycia Stosowanie uzywek M SD Z p
) o stosuje 62,04 | 30,46
Funkcjonowanie fizyczne : : -4,032 | <0,001
nie stosuje 48,50 | 35,65
Ograniczenia w petnieniu rdl ze wzglgdu na stosuje 53,62 | 45,52
o : : -3,341 | 0,001
zdrowie fizyczne nie stosuje 40,78 | 44,30
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na stosuje 62,71 | 45,66
) : : -2,952 | 0,003
problemy emocjonalne nie stosuje 50,00 | 47,73
) stosuje 53,17 | 19,65
Witalnos$¢ (energia/zmeczenie) : : -1,001 0,317
nie stosuje 51,28 | 19,65
Dobre samopoczucie stosuje 60,06 | 17,46
. . . . -2,255 | 0,024
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie stosuje 63,23 | 17,41
stosuje 70,04 | 29,15
Funkcjonowanie spoteczne : ; -3,079 0,002
nie stosuje 62,11 | 29,69
stosuje 50,55 | 29,85
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata/bol fizyczny) : ; -1,162 0,245
nie stosuje 47,13 | 34,18
stosuje 40,87 | 12,56
Ogodlne postrzeganie stanu zdrowia ; ; -1,395 0,163
nie stosuje 42,47 | 11,51
Stan przedcukrzycowy
Domena jakoSci zycia Stosowanie uzywek M SD Z p
) o stosuje 72,73 | 27,04
Funkcjonowanie fizyczne : : -0,344 | 0,730
nie stosuje 77,50 | 19,88
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na stosuje 54,79 | 41,82
_— - . -0,341 | 0,733
zdrowie fizyczne nie stosuje 57,14 | 44,02
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na stosuje 64,30 | 42,10
) : : -0,941 | 0,347
problemy emocjonalne nie stosuje 69,05 | 46,20
stosuje 55,78 | 16,62
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) . . -1,570 0,116
nie stosuje 49,11 | 20,14
Dobre samopoczucie stosuje 61,96 | 16,47
) . -0,017 | 0,986
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie stosuje 59,93 | 19,03
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stosuje 71,90 | 25,54

Funkcjonowanie spoteczne . . -1,624 | 0,104
nie stosuje 64,29 | 25,62
stosuje 55,43 | 30,34

Dolegliwosci bolowe (bdl ciala/bol fizyczny) : : -0,484 | 0,629
nie stosuje 53,48 | 29,11
stosuje 44,47 | 13,53

Ogolne postrzeganie stanu zdrowia : : -0,554 | 0,579
nie stosuje 42,86 | 13,43

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.

4.4.13. Pozostawanie pod kontrolg poradni specjalistycznej

W grupie badanych ogolem o0soby, ktore nie pozostawaly pod kontrolg poradni
specjalistycznej, charakteryzowatly sie istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakoscig zycia
W kazdej analizowanej domenie (M=46,29-76,06; SD+12,95-40,82), z wyjatkiem podskali
(p>0,05),
specjalistycznej (M=40,90-67,91; SD+12,44-46,30) (Tabela 63 i Rycina 11).

witalnos¢ W poréwnaniu z badanymi Kkorzystajgcymi z opieki poradni

Tabela 63. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci

od pozostawania pod kontrolg poradni specjalistycznej przez badanych pacjentéw (ogotem).

Badana grupa (ogélem)

Poradnia
Domena jakosci zycia o M SD Z p
specjalistyczna
) o korzysta z opieki 60,90 31,23
Funkcjonowanie fizyczne ; — -7,141 <0,001
nie korzysta z opieki 75,85 29,96
Ograniczenia w petnieniu rol ze korzysta z opieki 48,34 44,71
. . - -5,373 | <0,001
wzgledu na zdrowie fizyczne nie korzysta z opieki 67,37 40,82
Ograniczenia w petnieniu rol ze korzysta z opieki 57,99 46,30
. — -4,966 | <0,001
wzgledu na problemy emocjonalne nie korzysta z opieki 76,06 38,66
korzysta z opieki 52,74 19,82
Witalno$¢ (energia / zmeczenie) : — -1,657 0,098
nie korzysta z opieki 55,49 16,27
Dobre samopoczucie emocjonalne / korzysta z opieki 60,13 17,62
. . S -2,441 0,015
dobrostan emocjonalny nie korzysta z opieki 63,96 15,34
korzysta z opieki 67,91 28,51
Funkcjonowanie spoteczne : — -2,870 0,004
nie korzysta z opieki 74,35 26,13
Dolegliwosci bolowe (bdl ciata / bol korzysta z opieki 49,84 30,85
: . e -4,544 | <0,001
fizyczny) nie korzysta z opieki 60,77 29,82
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korzysta z opieki 40,90 12,44
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia : — -5,170 <0,001
nie korzysta z opieki 46,29 12,95

Skréty: M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U Manna-Whitneya,

p — prawdopodobienstwo testowe.
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Rycina 11. Prezentacja poszczegdlnych domen jako$ci zycia ogdhu badanych pacjentow

W zalezno$ci od pozostawania pod kontrola poradni specjalistyczne;.

W grupie badanych z cukrzyca typu 1 osoby, ktore nie pozostawaty pod kontrolg
poradni specjalistycznej, charakteryzowaly sie istotnie statystycznie (p<0,05) wyzszg jakosScig
zycia w domenach obejmujgcych: funkcjonowanie fizyczne (M=92,31; SD+14,37),
ograniczenia w pelieniu 1ol ze wzgledu na zdrowie fizyczne (M=75,64; SD+36,49),
ograniczenia w pehieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne (M=88,03; SD+30,09),
dolegliwosci bolowe (M=70,83; SD+26,55) i ogolne postrzeganie stanu zdrowia (M=48,21;
SD+12,95), w porownaniu z badanymi Kkorzystajacymi z opieki poradni specjalistycznej
(odpowiednio: funkcjonowanie fizyczne M=76,53; SD+26,08; ograniczenia w pelnieniu rol
ze wzgledu na zdrowie fizyczne M=57,94; SD+42,82; ograniczenia w pelnieniu rol ze
wzgledu na problemy emocjonalne M=67,06; SD+42,57; dolegliwosci bolowe M=58,76;
SD+29,61; ogdlne postrzeganie stanu zdrowia M=41,71; SD+13,46) (Tabela 64).

W grupie badanych z cukrzyca typu 2 osoby, ktore nie pozostawaly pod kontrolg
poradni specjalistycznej, charakteryzowaly si¢ istotnie statystycznie (p<0,05) wyzsza jakosScia
W kazdej analizowanej domenie (M=44,85-73,43; SD=+13,04-43,57), z wyjatkiem podskali
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witalnos¢  (p>0,05),
specjalistycznej (M=40,26-66,55; SD+11,88-47,03) (Tabela 64).

W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym osoby, ktore nie

W porownaniu  z badanymi korzystajacymi z opieki poradni

pozostawaly pod kontrola poradni specjalistycznej, charakteryzowaly si¢ istotnie
statystycznie (p<0,05) wyzszg jakoscig zycia w domenach obejmujacych: funkcjonowanie
fizyczne (M=85,98; SD+19,85), ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne
(M=71,34; SD=+34,26) iogolne postrzeganic stanu zdrowia (M=49,15; SD=+12,24),
w poréwnaniu z badanymi korzystajacymi z opieki poradni specjalistycznej (odpowiednio:
funkcjonowanie fizyczne M=69,53; SD+26,54; ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu na
zdrowie fizyczne M=50,00; SD+43,13; ogodlne postrzeganie stanu zdrowia M=4262;

SD+13,53) (Tabela 64).

Tabela 64. Analiza jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od pozostawania pod kontrolg poradni specjalistycznej przez badanych pacjentow z cukrzyca

typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Cukrzyca typu 1
Domena jakoSci zycia Poradnia specjalistyczna M SD Z p
) o korzysta z opieki 76,53 | 26,08
Funkcjonowanie fizyczne : — -3,895 | <0,001
nie korzysta z opieki 92,31 | 14,37
Ograniczenia w petnieniu rol ze korzysta z opieki 57,94 | 42,82
) : — -2,061 | 0,039
wzgledu na zdrowie fizyczne nie korzysta z opieki 75,64 | 36,49
Ograniczenia w petnieniu rol ze korzysta z opieki 67,06 | 42,57
) : — -2,967 | 0,003
wzgledu na problemy emocjonalne nie korzysta z opieki 88,03 | 30,09
korzysta z opieki 53,24 | 19,16
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) ; — -1,596 0,110
nie korzysta z opieki 59,62 | 1541
Dobre samopoczucie korzysta z opieki 59,51 | 16,31
. . -1,333 | 0,183
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie korzysta z opieki 64,03 | 15,24
korzysta z opieki 72,50 | 25,06
Funkcjonowanie spoteczne : — -1,815 | 0,070
nie korzysta z opieki 82,05 | 17,40
Dolegliwosci bolowe (bdl ciala/bol korzysta z opieki 58,76 | 29,61
] : — -2,192 | 0,028
fizyczny) nie korzysta z opieki 70,83 | 26,55
] ) korzysta z opieki 41,71 | 13,46
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia : — -1,978 | 0,048
nie korzysta z opieki 48,21 | 12,95
Cukrzyca typu 2
Domena jakoSci zycia Poradnia specjalistyczna M SD Z p
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. o korzysta z opieki 55,47 | 31,86
Funkcjonowanie fizyczne : — -4,406 | <0,001
nie korzysta z opieki 67,89 | 32,97
Ograniczenia w pelnieniu 16l ze korzysta z opieki 46,04 | 45,33
. — -4,054 | <0,001
wzgledu na zdrowie fizyczne nie korzysta z opieki 63,72 | 43,57
Ograniczenia w pelnieniu 16l ze korzysta z opieki 54,99 | 47,03
. — -4,008 | <0,001
wzgledu na problemy emocjonalne nie korzysta z opieki 73,43 | 42,00
korzysta z opieki 51,93 | 20,34
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) ; — -1,586 | 0,113
nie korzysta z opieki 55,08 | 16,98
Dobre samopoczucie korzysta z opieki 59,74 | 17,85
) ) : — -2,793 | 0,005
emocjonalne/dobrostan emocjonalny nie korzysta z opieki 64,92 | 15,65
korzysta z opieki 66,55 | 29,60
Funkcjonowanie spoteczne ; — -2,098 | 0,036
nie korzysta z opieki 72,27 | 28,80
Dolegliwosci bolowe (bol ciata/bol korzysta z opieki 47,35 | 30,60
] : — -3,270 | 0,001
fizyczny) nie korzysta z opieki 57,20 | 31,71
korzysta z opieki 40,26 | 11,88
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia : — -3,797 | <0,001
nie korzysta z opieki 44,85 | 13,04
Stan przedcukrzycowy
Domena jako$ci zycia Poradnia specjalistyczna M SD z p
) o korzysta z opieki 69,53 | 26,54
Funkcjonowanie fizyczne : — -4,019 | <0,001
nie korzysta z opieki 85,98 | 19,85
Ograniczenia w petnieniu rol ze korzysta z opieki 50,00 | 43,13
) : — -2,632 | 0,008
wzgledu na zdrowie fizyczne nie korzysta z opieki 71,34 | 34,26
Ograniczenia w petnieniu rol ze korzysta z opieki 62,50 | 45,25
) : — -0,848 | 0,396
wzgledu na problemy emocjonalne nie korzysta z opieki 73,17 | 32,68
korzysta z opieki 55,23 | 18,27
Witalno$¢ (energia/zmeczenie) ; — -0,831 0,406
nie korzysta z opieki 52,93 | 14,23
Dobre samopoczucie korzysta z opieki 61,91 | 17,66
) ) -0,743 | 0,457
emocjonalne/dobrostan emaocjonalny nie korzysta z opieki 60,76 | 14,31
korzysta z opieki 69,63 | 26,47
Funkcjonowanie spoteczne : — -0,737 | 0,461
nie korzysta z opieki 73,78 | 22,85
Dolegliwosci bolowe (bdl ciala/bol korzysta z opieki 52,64 | 31,43
] : — -1,763 | 0,078
fizyczny) nie korzysta z opieki 62,80 | 24,06
korzysta z opieki 42,62 | 13,53
Ogolne postrzeganie stanu zdrowia . R -2,704 | 0,007
nie korzysta z opieki 49,15 | 12,24

Skroty: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Z — test U

p — prawdopodobienstwo testowe.

Manna-Whitneya,
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4.5. Analiza zaleznosci pomiedzy stanem emocjonalnym a jakes$cia zycia chorych

na cukrzyce typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym

Analiza zaleznosci pomiedzy stanem emocjonalnym, a jako$cig zycia chorych na cukrzyce
typu 1 1 typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym wykazata istotng statystycznie
(p<0,01) korelacje pomigdzy stanem emocjonalnym, a jakoscig zycia we wszystkich
analizowanych domenach (Tabela 65 i Rycina 12-19).

Potwierdzono korelacje og6lna, tj. wyzsze nasilenie poziomu objawow depresji obniza
jakos¢ zycia w kazdej domenie.

Analiza korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jako$cig zycia w zakresie
poszczegolnych domen, w odniesieniu do calej badanej grupy pacjentow wykazata (Tabela
65 i Rycina 12-13):

- korelacje przecigtng w zakresie: ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu na zdrowie
fizyczne (r=-0,432; p<0,001), dolegliwosci bolowych (r=-0,464; p<0,001) i ogdlnego
postrzegania stanu zdrowia (r=-0,391; p<0,001);

- korelacje wysoka w zakresie: funkcjonowania/zdrowia fizycznego (r=-0,519; p<0,001),
ograniczenia w pehlieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne (r=-0,509; p<0,001),
witalnosci - energii/zmeczenia (r=-0,516; p<0,001), dobrostanu emocjonalnego/zdrowia
psychicznego (r=-0,525; p<0,001) i funkcjonowania spotecznego (r=-0,558; p<0,001).

Analiza korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jakoScig zycia w zakresie
poszczegolnych domen, w odniesieniu do chorych na cukrzyce typu 1 wykazata (Tabela 65
i Rycina 14-15):

- korelacje¢ stabg (niklg) w zakresie: ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu na zdrowie
fizyczne (r=-0,272; p<0,01) i ogdlnego postrzegania stanu zdrowia (r=-0,219; p<0,001);

- korelacje przecietng w zakresie: funkcjonowania/zdrowia fizycznego (r=-0,391; p<0,001),
ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu na problemy emocjonalne (r=-0,392; p<0,001),
witalnosci - energii/zmeczenia (r=-0,445; p<0,001), dobrostanu emocjonalnego/zdrowia
psychicznego (r=-0,448; p<0,001) i dolegliwosci bolowych (r=-0,347; p<0,001);

- korelacj¢ wysoka w zakresie: funkcjonowania spotecznego (r=-0,518; p<0,001).

Analiza korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jakoScig Zycia w zakresie
poszczegdlnych domen, w odniesieniu do chorych na cukrzyce typu 2 wykazata (Tabela 65
i Rycina 16-17):

- korelacje przecigtng w zakresie: funkcjonowania/zdrowia fizycznego (r=-0,476; p<0,001),

ograniczenia w pehieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne (r=-0,424; p<0,001),
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ograniczenia w pehlieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne (r=-0,489; p<0,001),
dolegliwosci bolowych (r=-0,424; p<0,001) i ogdélnego postrzegania stanu zdrowia
(r=-0,346; p<0,001);

- korelacj¢ wysoka w zakresie: witalnosci - energii/zmeczenia (r=-0,517; p<0,001),
dobrostanu emocjonalnego/zdrowia psychicznego (r=-0,509; p<0,001) i funkcjonowania
spotecznego (r=-0,538; p<0,001).

Analiza korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jakoscig zycia w zakresie
poszczegdlnych domen, w odniesieniu do chorych z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym wykazata (Tabela 65 i Rycina 18-19):

- korelacj¢ przecigtng w zakresie: funkcjonowania/zdrowia fizycznego (r=-0,481; p<0,001),
ograniczenia w pehlieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne (r=-0,329; p<0,001),
ograniczenia w pehlieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne (r=-0,484; p<0,001),
dolegliwosci bolowych (r=-0,418; p<0,001) i ogdlnego postrzegania stanu zdrowia
(r=-0,393; p<0,001);

- korelacje wysoka w zakresie: witalnosci - energii/zmeczenia (r=-0,533; p<0,001),
dobrostanu emocjonalnego/zdrowia psychicznego (r=-0,584; p<0,001) i funkcjonowania
spotecznego (r=-0,593; p<0,001).
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Tabela 65. Analiza korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jakoscig zycia W zakresie poszczegdlnych domen, w odniesieniu do cale;j

badanej grupy pacjentéw, chorych na cukrzyce typu 1 i cukrzyce typu 2 oraz pacjentéw z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Beck Depression Scale

Domena jakoSci zycia Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2 Stan przedcukrzycowy Badana grupa (ogolem)
r p r p r p r p
Funkcjonowanie fizyczne -0,391™ <0,001 -0,476™ <0,001 -0,481" <0,001 -0,519"" <0,001
Ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu . — . "
o -0,272 0,002 -0,424 <0,001 -0,329 <0,001 -0,432 <0,001
na zdrowie fizyczne
Ograniczenia w petnieniu rol ze wzgledu -, . . -
) -0,392 <0,001 -0,489 <0,001 -0,484 <0,001 -0,509 <0,001
na problemy emocjonalne
Witalno$é (energia/zmeczenie) -0,445™ <0,001 -0,517"" <0,001 -0,533"™" <0,001 0,516 <0,001
Dobre samopoczucie - _ _ -
) ) -0,448 <0,001 -0,509 <0,001 -0,584 <0,001 -0,525 <0,001
emocjonalne/dobrostan emocjonalny
Funkcjonowanie spoteczne -0,518™" <0,001 -0,538™" <0,001 -0,593™" <0,001 -0,558"" <0,001
Dolegliwos$ci bolowe (bol - - - -
) -0,347 <0,001 -0,424 <0,001 -0,418 <0,001 -0,464 <0,001
ciata/bdl fizyczny)
Ogoblne postrzeganie stanu zdrowia -0,219" 0,014 -0,346™ <0,001 -0,393” <0,001 -0,391" <0,001

Skréty: r — wspotczynnik korelacji Pearsona, p — prawdopodobienstwo testowe, ~ - korelacja staba (niska), ™ - korelacja przecietna, ~ - korelacja wysoka.
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Rycina 12. Wykresy rozrzutu korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jakoscia zycia w domenach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia
W pehieniu rél ze wzgledu na zdrowie fizyczne, ograniczenia w petieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne i witalnos¢, w odniesieniu

do calej badanej grupy.

138



5000

4000

30.00

2000

Skala depresjiBecka

1000

50.00

40.00

30.00

20.00

Skala depresjiBecka

10.00

.00

0o 2000 4000 60.00 80.00 100.00

Dobre samopoczucie emocjonalne | dobrostan emocjonalny

oo 20.00 40.00 60.00 50.00 100.00

Béll bél fizyczny

Skala depresji Becka

50.00

40.00

30.00

10.00

20.00 7\'\
°

°0
o000 00O @ @0 O
00 00000 O 0 O
Q 0000 @

P

50.00

40.00

30.00

20.00

Skala depresji Becka

10.00

2000 40.00 60.00

Funkcjonowanie spoleczne

® L

° $
* @ !

L]
.:...
-...

e e @ e e

L 3

I B
: S B
8 o
3

y=22.91-0.28%

00
O 00 0000 00O

80.00

00000 ©

100.00

elt)

2000 40.00

Ogolne postrzeganie stanu zdrowia

60.00

80.00

Rycina 13. Wykresy rozrzutu korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jako$cig zycia w domenach: dobrostan emocjonalny, funkcjonowanie

spoteczne, dolegliwosci bolowe i ogdlne postrzeganie zdrowia, w odniesieniu do calej badanej grupy.
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Rycina 14. Wykresy rozrzutu korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jakoscia zycia w domenach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia
W pehieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne, ograniczenia w petieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne i zmeczenie, w odniesieniu

do badanych z cukrzyca typu 1.
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Rycina 15. Wykresy rozrzutu korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jako$cig zycia w domenach: dobrostan emocjonalny, funkcjonowanie

spoteczne, dolegliwosci bolowe i ogdlne postrzeganie zdrowia, w odniesieniu do do badanych z cukrzyca typu 1.
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Rycina 16. Wykresy rozrzutu korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jako$cia zycia w domenach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia

W pehieniu rél ze wzgledu na zdrowie fizyczne, ograniczenia w petieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne i witalnos¢, w odniesieniu

do badanych z cukrzyca typu 2.
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Rycina 17. Wykresy rozrzutu korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jako$cig zycia w domenach: dobrostan emocjonalny, funkcjonowanie

spoteczne, dolegliwosci bolowe, ogolne postrzeganie zdrowia, w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2.
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Rycina 18. Wykresy rozrzutu korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jakoscia zycia w domenach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia
W pehieniu rél ze wzgledu na zdrowie fizyczne, ograniczenia w petieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne i witalnos¢, w odniesieniu
do badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.
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Rycina 19. Wykresy rozrzutu korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jako$cig zycia w domenach: dobrostan emocjonalny, funkcjonowanie

spoteczne, dolegliwosci bolowe i ogolne postrzeganie zdrowia, w odniesieniu do badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.
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4.5.1. Nasilenie symptomow depresji — Skala Depresji Becka

W przypadku Skali Depresji Becka, w odniesieniu do calej badanej grupy,
zaproponowany model regresji okazal si¢ dobrze dopasowany do danych (F=10,066;
p<0,001). Nasilenie depresji jest powigzane pozytywnie z wiekiem (beta=0,376; p<0,001)
oraz wartosciami FPG (beta=0,118; p=0,006). Ponadto wyzszy poziom depresji warunkuje
wystegpowanie, 0bok cukrzycy, innych chor6b (beta=0,130; p=0,001) oraz wystepowanie
innych choréb przewlektych (beta=0,086; p=0,044).

Testowany model wyjasnia 21% zmiennos$ci zmiennej zaleznej — nasilenie objawow
depresji (Tabela 66).

Tabela 66. Analiza regresji liniowej dla nasilenia poziomu objawéw depresji w odniesieniu

do calej badanej grupy.

CALA BADANA GRUPA
Zmienna objasniania - Beck Depression . Blad B ¢
Scale standardowy P
(Stata) -2,661 2,280 - -1,167 0,244
Cechy Wiek 0,186 0,021 0,376 | 8,834 <0,001
spoteczno- Pleé -1,269 0,690 -0,068 | -1,839 0,066
demograficzne | Miejsce zamieszkania -0,763 1,408 -0,020 | -0,542 0,588
BMI -0,039 0,054 -0,029 | -0,726 0,468
) FPG 0,009 0,003 0,118 | 2,735 0,006
Kryteria
] HbAlc -0,127 0,125 -0,042 | -1,014 0,311
diagnozy
RPG 0,002 0,003 0,035 | 0,902 0,367
Stwierdzenie powiktan przy
) 1,089 0,882 0,048 | 1,234 0,218
rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) 2,369 1,218 0,072 | 1,946 0,052
trzustki
Wystepowanie Innych 2,429 0,759 0,130 | 3,202 0,001
Wywiad choréb ’ ’ ’ , ,
mecyczn Zdiagnozowana choroba 1,778 0,882 0,086 | 2,016 0,044
behawioralny przewlekla ’ ’ ' ' '
Wystepowanie chordb
0 podtozu 0,712 0,891 0,031 | 0,799 0,424
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
] o ] -0,679 0,866 -0,031 | -0,784 0,433
poradni specjalistycznej
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Palenie papierosow 1,481 0,881 0,064 | 1,681 0,093

Korzystanie z innych
0,953 0,772 0,047 | 1,235 0,217
uzywek

Zmiana masy ciata w ciagu
) 1,082 0,732 0,056 | 1,479 0,140
ostatnich 5 lat

F=10,066; p<0,001 R=0,458; R?=0,209

Skréty: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji, B — standaryzowany wspolczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

W przypadku Skali Depresji Becka, zaproponowany model regresji, w odniesieniu do
badanych z cukrzycg typu 1, okazat si¢ dobrze dopasowany do danych (F=2,472; p=0,005).
Nasilenie objawow depresji bylo powigzane negatywnie z BMI ($=-0,290; p=0,038).
Ponadto wyzszy poziom objawoéw depresji warunkowal wystepowanie, obok cukrzycy,
innych chorob ($=0,296; p=0,020), zmian¢ masy ciata ($=0,262; p=0,019) oraz
wystepowanie choréb o podiozu autoimmunologicznym (5=0,232; p=0,044).

Testowany model wyjasnia 22% zmiennos$ci zmiennej zaleznej — nasilenie symptomow

depresji (Tabela 67).

Tabela 67. Analiza regresji liniowej dla nasilenia poziomu objawow depresji w odniesieniu

do badanych z cukrzyca typu 1.

CUKRZYCA typu 1
Zmienna objasniania - Beck Depression 5 Blad B )
Scale standardowy P
(Stata) 11,004 6,335 -- 1,737 0,087
Cechy Wiek 0,080 0,071 0,142 | 1,129 0,263
spoteczno- Pled 1,949 1,799 0,125 | 1,083 0,282
demograficzne | Miejsce zamieszkania 3,319 2,999 0,124 | 1,107 0,272
BMI -0,428 0,203 -0,290 | -2,114 0,038
FPG 0,005 0,006 0,089 | 0,798 0,427
Kryteria
) HbAlc -0,481 0,361 -0,148 | -1,333 0,187
diagnozy
RPG -0,010 0,010 -0,115 | -0,978 0,331
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Stwierdzenie powiktan przy
) -1,468 1,898 -0,089 | -0,773 0,442
rozpoznaniu cukrzycy

Rozpoznanie zapalenia
) 2,664 2,225 0,126 | 1,197 0,235
trzustki

Wystepowanie innych
5,027 2,108 0,296 | 2,384 0,020
choréb

Zdiagnozowana choroba
-0,433 1,971 -0,028 | -0,220 0,827

Wywiad przewlekla
medyczny/ Wystepowanie choréb
0 podlozu 3,744 1,825 0,232 | 2,052 0,044

behawioralny . .
autoimmunologicznym

Pozostawanie pod kontrola
. o . 2,654 2,024 0,153 | 1,311 0,194
poradni specjalistycznej

Palenie papieros6w 3,501 2,152 0,199 1,627 0,108
Korzystanie z innych

-0,387 2,033 -0,022 | -0,190 0,850
uzywek
Zmiana masy ciala w ciagu

4,326 1,809 0,262 | 2,392 0,019

ostatnich 5 lat

F=2,472; p=0,005 R=0,604; R?=0,217

Skroty: B — niestandaryzowany wspoiczynnik regresji, p — standaryzowany wspoiczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

W przypadku Skali Depresji Becka zaproponowany model regresji, w odniesieniu do
badanych z cukrzyca typu 2, okazat si¢ dobrze dopasowany do danych (F=6,789; p<0,001).
Nasilenie objawow depresji bylo powigzane pozytywnie z wiekiem ($=0,351; p<0,001).
Ponadto wyzszy poziom symptoméw depresji warunkowat wystepowanie, obok cukrzycy,
innych chor6b ($=0,115; p=0,023). Testowany model wyjasnia 18% zmiennosci zmiennej

zaleznej - nasilenie objawow depresji (Tabela 68).
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Tabela 68. Analiza regresji liniowej dla nasilenia poziomu objawow depresji w odniesieniu

do badanych z cukrzyca typu 2.

CUKRZYCA typu 2
Zmienna objasniania - Beck Depression . Blad B ¢
p
Scale standardowy
(Stata) -3,184 3,488 -- -0,913 0,362
Cechy Wiek 0,212 0,031 0,351 | 6,827 <0,001
spoteczno- Pteé -1,129 0,883 -0,058 | -1,279 0,202
demograficzne | Miejsce zamieszkania -1,365 1,937 -0,031 | -0,705 0,482
BMI 0,005 0,068 0,004 | 0,072 0,942
) FPG 0,013 0,005 0,172 | 2,810 0,005
Kryteria
) HbAlc -0,489 0,257 -0,117 | -1,899 0,058
diagnozy
RPG 0,004 0,003 0,066 | 1,405 0,161
Stwierdzenie powiktan
) 1,699 1,139 0,070 | 1,492 0,136
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) 1,778 1,632 0,049 | 1,089 0,277
trzustki
Wystepowanie innych
2,233 0,976 0,115 | 2,288 0,023
chorob
Zdiagnozowana choroba
2,047 1,168 0,087 | 1,753 0,080
Wywiad przewlekta
medyczny/ Wystepowanie choroby
. 0 podtozu 0,088 1,337 0,003 | 0,066 0,947
behawioralny . .
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
) o ] -1,725 1,117 -0,074 | -1,545 0,123
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow 1,582 1,174 0,063 1,347 0,179
Korzystanie z innych
1,055 0,967 0,051 | 1,090 0,276
uzywek
Zmiana masy ciata
0,640 0,936 0,032 | 0,684 0,494
W ciggu ostatnich 5 lat
F=6,789; p<0,001 R=0,455; R®=0,176

Skroty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, p — standaryzowany wspolczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — wartos¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinacji, R? — skorygowana wartos¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.
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4.5.2. Jakos¢ zycia — domena funkcjonowanie fizyczne

W przypadku funkcjonowania fizycznego w odniesieniu do calej badanej grupy
zaproponowany model regresji okazat si¢ rowniez dobrze dopasowany do danych (F=20,449;
p<0,001). Jako$¢ zycia w analizowanej domenie byta negatywnie skorelowana z wiekiem
(6=-0,494; p<0,001), BMI (5=-0,136; p<0,001) oraz warto$ciami FPG (5=-0,101; p=0,010).
Wykazano rowniez, ze lepsze funkcjonowanie fizyczne bylo powiazane z brakiem zmiany
masy ciata w ciggu ostatnich 5 lat ($=-0,140; p<0,001). Przyjety model wyjasnia 35%

zmiennosci zmiennej funkcjonowanie fizyczne (Tabela 69).

Tabela 69. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego

w odniesieniu do catej badanej grupy.

CALA BADANA GRUPA
Zmienna objasniania - funkcjonowanie B Blad B
t
fizyczne standardowy g
(Stata) 134,537 7,194 -- 18,702 <0,001
Cechy Wiek -0,851 0,066 -0,494 | -12,792 | <0,001
spoteczno- Pleé 3,579 2,176 0,055 | 1,645 0,101
demograficzne | Miejsce zamieszkania 4,449 4,441 0,033 | 1,002 0,317
BMI -0,629 0,170 -0,136 | -3,695 <0,001
) FPG -0,026 0,010 -0,101 | -2,580 0,010
Kryteria
] HbAlc 0,257 0,395 0,025 | 0,651 0,516
diagnozy
RPG 0,003 0,009 0,013 | 0,372 0,710
Stwierdzenie powiktan
) -5,367 2,784 -0,067 | -1,928 0,054
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) -6,617 3,841 -0,058 | -1,723 0,085
trzustki
Wystepowanie innych
YSRP Y 0,560 2,393 0,009 | 0,234 0,815
Wywiad chorob
d / Zdiagnozowana choroba
medyczny: -3,520 2,782 -0,049 | -1,265 0,206
behawioralny | Przewlekla
Wystepowanie chordb
0 podtozu 0,230 2,811 0,003 | 0,082 0,935
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
] o ] -3,927 2,731 -0,052 | -1,438 0,151
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow 2,406 2,780 0,030 0,865 0,387
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Korzystanie z innych
-4,264 2,308 -0,063 | -1,847 0,065
uzywek
Zmiana masy ciala
] -9,989 2,435 -0,140 | -4,103 <0,001
w ciagu ostatnich 5 lat
F=20,449; p<0,001 R=0,591; R?=0,350

Skroty: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji, B — standaryzowany wspoiczynnik regresji,

t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

W  przypadku funkcjonowania fizycznego zaproponowany model regresji,
w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1, okazat si¢ rowniez dobrze dopasowany do
danych (F=2,826; p=0,001). Jako$¢ zycia w analizowanej domenie byta negatywnie
skorelowana z wiekiem ($=-0,347; p=0,006).

Przyjety model wyjasnia 26% zmiennosci zmiennej — funkcjonowanie fizyczne (Tabela

70).

Tabela 70. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego

w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

CUKRZYCA typu 1
Zmienna objasniania - funkcjonowanie Blad
: B p t p
fizyczne standardowy
(Stata) 104,515 20,797 -- 5,025 <0,001
Cechy Wiek -0,661 0,233 -0,347 | -2,830 0,006
spoteczno- Pleé -11,464 5,907 -0,218 | -1,941 0,056
demograficzne | Miejsce zamieszkania -4,067 9,846 -0,045 | -0,413 0,681
BMI -0,063 0,665 -0,013 | -0,094 0,925
FPG -0,008 0,019 -0,047 | -0,438 0,663
Kryteria
] HbAlc 0,755 1,185 0,069 | 0,638 0,526
diagnozy
RPG 0,034 0,034 0,116 | 1,013 0,315
Stwierdzenie powiktan
] 4,597 6,233 0,083 | 0,738 0,463
przy rozpoznaniu cukrzycy
Wywiad . .
Rozpoznanie zapalenia
medyczny/ ) 2,000 7,305 0,028 | 0,274 0,785
. trzustki
behawioralny
Wystepowanie innych
-2,853 6,922 -0,050 | -0,412 0,681
chorob
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Zdiagnozowana choroba
-6,907 6,471 -0,131 | -1,067 0,289
przewlekta

Wystepowanie chorob
0 podtozu 9,057 5,991 0,167 | 1,512 0,135

autoimmunologicznym

Pozostawanie pod kontrolg
. L . -6,355 6,645 -0,109 | -0,956 0,342
poradni specjalistycznej

Palenie papierosow -1,408 7,065 -0,024 | -0,199 0,843
Korzystanie z innych
9,666 6,676 0,161 1,448 0,152
uzywek

Zmiana masy ciata

-13,218 5,938 -0,238 | -2,226 0,029
W ciggu ostatnich 5 lat

F=2,826; p=0,001 R=0,629; R?=0,256

Skréty: B — niestandaryzowany wspodtczynnik regresji, B — standaryzowany wspétczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

W przypadku funkcjonowania fizycznego zaproponowany model regresji,
w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2, okazatl si¢ rowniez dobrze dopasowany do
danych (F=13,750; p<0,001). Jako$¢ zycia w analizowanej domenie byla negatywnie
skorelowana z wiekiem (5=-0,476; p<0,001), BMI ($=-0,180, p<0,001) oraz poziomem FPG
(#=-0,177; p=0,002). Ponadto lepsze funkcjonowanie fizyczne bylo powigzane z brakiem
powiktan ($=-0,089; p=0,036) oraz stosowaniem uzywek ($=0,157; p<0,001).

Przyjety model wyjasnia 32% zmiennosci zmiennej — funkcjonowanie fizyczne (Tabela
71).

Tabela 71. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego

w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2.

CUKRZYCA typu 2
Zmienna objasniania - funkcjonowanie Blad

fizyczne 8 standardowy g ' .
(Stata) 137,898 10,712 -- 12,873 <0,001
Cechy Wiek -0,980 0,096 -0,479 | -10,249 <0,001
spoteczno- Pleé¢ 5,935 2,712 0,091 | 2,189 0,029
demograficzne | Miejsce zamieszkania 5,228 5,948 0,035 0,879 0,380
BMI -0,842 0,210 -0,180 | -4,020 <0,001
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) FPG -0,046 0,014 -0,177 | -3,180 0,002
Kryteria
) HbAlc 1,873 0,790 0,132 2,370 0,058
diagnozy
RPG 0,002 0,009 0,007 | 0,162 0,871
Stwierdzenie powiklan
] -7,346 3,497 -0,089 | -2,101 0,036
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
] -5,084 5,011 -0,042 | -1,015 0,311
trzustki
Wystepowanie innych
0,408 2,997 0,006 | 0,136 0,892
chordb
Zdiagnozowana choroba
-5,157 3,585 -0,065 | -1,438 0,151
Wywiad przewlekla
medyczny/ Wystepowanie chordb
) 0 podtozu -1,511 4,105 -0,015 | -0,368 0,713
behawioralny . )
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
) o ) -0,436 3,429 -0,006 | -0,127 0,899
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow 2,344 3,607 0,028 0,650 0,516
Korzystanie z innych
11,038 2,971 0,157 3,716 <0,001
uzywek
Zmiana masy ciata w ciggu
) -3,303 2,873 -0,049 | -1,149 0,251
ostatnich 5 lat

F=13,750; p<0,001 R=0,345; R?=0,320

Skroty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, B — standaryzowany wspoiczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

45.3. Jako$é¢ zycia — domena ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu na zdrowie

fizyczne

Kolejny model, w odniesieniu do calej badanej grupy, w ktorym zmienng objasniang
byly ograniczenia w pelnieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne, byt dobrze dopasowany
do danych (F=6,313; p<0,001). Jako$¢ zycia w tej domenie byta negatywnie skorelowana
z wiekiem ($=-0,206; p<0,001). Wykazano, ze mniejsze ograniczenia W petnieniu rol ze
wzgledu na zdrowie fizyczne bylo zwigzane z brakiem zmiany masy ciata w ciggu ostatnich
5 lat (=-0,078; p=0,048), brakiem chorob przewlektych (f=-0,124; p=0,006) oraz brakiem

koniecznosci pozostawania pod kontrola poradni specjalistycznej, innej niz zwigzana
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z leczeniem cukrzycy (5=-0,082; p=0,049). Przyjety model wyjasnia 14% zmiennosci

zmiennej ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu na zdrowie fizyczne (Tabela 72).

Tabela 72. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ograniczenia w petnieniu rol

ze wzgledu na zdrowie fizyczne w odniesieniu do catej badanej grupy.

CALA BADANA GRUPA
Zmienna objasniania - ograniczenia . Blad B ¢
W pelnieniu rél ze wzgledu na zdrowie fizyczne standardowy P
(Stata) 103,11 11,525 -- 8,947 <0,001
Cechy Wiek -0,494 0,107 -0,206 | -4,642 <0,001
spoteczno- Pleé 1,557 3,487 0,017 | 0,446 0,655
demograficzne | Miejsce zamieszkania -6,918 7,115 -0,037 | -0,972 0,331
BMI -0,292 0,273 -0,045 | -1,073 0,284
) FPG -0,028 0,016 -0,079 | -1,754 0,080
Kryteria
) HbAlc 1,036 0,633 0,071 | 1,636 0,102
diagnozy
RPG -0,018 0,014 -0,053 | -1,305 0,192
Stwierdzenie powiktan
) -7,090 4,460 -0,064 | -1,590 0,112
przy rozpoznaniu cukrzycy
) Rozpoznanie zapalenia
Wywiad . -8,537 6,154 -0,054 | -1,387 0,166
trzustki
medyczny/
. Wystepowanie innych
behawioralny 0,336 3,834 0,004 | 0,088 0,930
chordb
Zdiagnozowana choroba -
4,457 -0,124 | -2,775 0,006
przewlekla 12,370
Wystepowanie chordb
0 podtozu 3,827 4,504 0,035 | 0,850 0,396
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrola
) s . -8,626 4,375 -0,082 | -1,971 0,049
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow 4.679 4.454 0,042 1,050 0,294
Korzystanie z innych
6,732 3,900 0,068 | 1,726 0,085
uzywek
Zmiana masy ciala
-7,338 3,698 -0,078 | -1,984 0,048
W ciggu ostatnich 5 lat
F=6,313; p<0,001 R=0,377; R?%=0,142

Skréoty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, f —

t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta,

F

—  warto$¢

standaryzowany wspolczynnik regresji,

statystyki testowej ANOVA,
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R — wspotczynnik determinacji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

Kolejny model, w ktérym zmienng objasniang byly ograniczenia w pelnieniu rol

ze wzgledu na zdrowie fizyczne, w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1, nie byt

dobrze dopasowany do danych (F=1,419; p=0,159) (Tabela 73).

Tabela 73. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ograniczenia w petnieniu rol

ze wzgledu na zdrowie fizyczne w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

uzywek

CUKRZYCA typu 1
Zmienna objasniania - ograniczenia . Blad ; :
W pelnieniu rol led drowi
pelnieniu ro %e wzgledu na zdrowie standardowy p
fizyczne
(Stata) 91,263 36,500 -- 2,500 | 0,015
Cechy Wiek 0,035 0,410 0,012 | 0,086 | 0,932
spoteczno- | Ple¢ -13,515 10,366 -0,164 | -1,304 | 0,197
demograficzne | Miejsce zamieszkania -18,288 17,280 -0,129 | -1,058 | 0,294
BMI 0,156 1,167 0,020 | 0,133 | 0,894
) FPG -0,030 0,033 -0,112 | -0,926 | 0,358
Kryteria
] HbAlc 1,555 2,079 0,090 | 0,748 | 0,457
diagnozy
RPG -0,068 0,059 -0,247 | -1,151 | 0,254
Stwierdzenie powiktan
Wywiad przy rozpoznaniu 4,808 10,938 0,055 0,440 0,662
medyczny/ | cukrzycy
behawioralny | Rozpoznanie zapalenia
) -6,531 12,820 -0,058 | -0,509 | 0,612
trzustki
Wystepowanie innych
-25,560 12,149 -0,284 | -2,104 | 0,039
chorob
Zdiagnozowana
-20,711 11,357 -0,250 | -1,824 | 0,073
choroba przewlekta
Wystepowanie chorob
0 podtozu 16,184 10,515 0,189 | 1,539 | 0,128
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod
kontrola poradni -11,648 11,662 -0,126 | -0,999 | 0,321
specjalistycznej
Palenie papierosow -16,264 12,400 -0,174 | -1,312 | 0,194
Korzystanie z innych
10,289 11,716 0,109 | 0,878 | 0,383
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Zmiana masy ciata
-14,973 10,421 -0,271 | -1,437 | 0,155
W ciggu ostatnich 5 lat
F=1,419; p=0,159 R=0,498; RZ?=0,073

Skroty: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji, B — standaryzowany wspoiczynnik regresji,

t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,

R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

Model, w ktorym zmienng objasniang byty ograniczenia w pelnieniu rél ze wzgledu
na zdrowie fizyczne, w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2, byt dobrze dopasowany
do danych (F=4,700; p<0,001). Jako$¢ zycia w tej domenie byla negatywnie skorelowana
z wiekiem (5=-0,254 p<0,001). Wykazano, ze mniejsze ograniczenia w pehieniu rol ze
wzgledu na zdrowie fizyczne sa zwigzane ze stosowaniem uzywek ($=0,103, p=0,032) oraz
brakiem chorob przewlektych (5=-0,206, p=0,040).

Przyjety model wyjasnia 12% zmiennosci zmiennej — ograniczenia w petnieniu rol

ze wzgledu na zdrowie fizyczne (Tabela 74).

Tabela 74. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ograniczenia w petnieniu rol ze

wzgledu na zdrowie fizyczne w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2.

CUKRZYCA typu 2
Zmienna objasniania — ograniczenia Blad
W pelnieniu rol led drowi B t
pelnieniu ro ?e wzgledu na zdrowie standardowy B p
fizyczne
(Stata) 113,532 16,923 -- 6,709 <0,001
Cechy Wiek -0,722 0,151 -0,254 | -4,784 <0,001
spoleczno- Ple¢ 3,693 4,284 0,041 | 0,862 0,389
demograficzne | Miejsce zamieszkania -14,891 9,397 -0,073 | -1,585 0,114
BMI -0,578 0,331 -0,089 | -1,744 0,082
) FPG -0,042 0,023 -0,115 | -1,821 0,069
Kryteria
) HbAlc 2,105 1,249 0,107 | 1,686 0,093
diagnozy
RPG -0,017 0,015 -0,056 | -1,160 0,247
Stwierdzenie powiktan
] -6,860 5,524 -0,060 | -1,242 0,215
przy rozpoznaniu cukrzycy
Wywiad . .
Rozpoznanie zapalenia
medyczny/ ] -2,787 7,916 -0,016 | -0,352 0,725
] trzustki
behawioralny
Wystepowanie innych
2,145 4,735 0,023 | 0,453 0,651
chorob
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Zdiagnozowana

-11,648 5,664 -0,106 | -2,056 0,040
choroba przewlekla
Wystepowanie chordb
0 podtozu -3,058 6,484 -0,022 | -0,472 0,637
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg

) o ) -3,061 5,417 -0,028 | -0,565 0,572

poradni specjalistycznej
Palenie papierosow 5,711 5,698 0,049 1,002 0,317
Korzystanie z innych

10,111 4,693 0,103 2,154 0,032
uzywek
Zmiana masy ciata

-6,958 4,539 -0,074 | -1,533 0,126
W ciagu ostatnich 5 lat

F=4,700; p<0,001 R=0,391; R?=0,120

Skréty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, f — standaryzowany wspolczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

454, Jakos$¢ zycia — domena ograniczenia w pelnieniu rél ze wzgledu na problemy

emocjonalne

W przypadku ograniczen w pelnieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne,
w odniesieniu do calej badanej grupy, zaproponowany model byt dobrze dopasowany do
danych (F=7,334; p<0,001). Jako$¢ zycia w tym zakresie byta negatywnie skorelowana
z wiekiem (=-0,285; p<0,001). Wykazano rowniez, ze wyzsza jakos$¢ zycia byla powigzana
Z brakiem konieczno$ci pozostawiania pod kontrolg poradni specjalistycznej, innej niz
zwigzana z leczeniem cukrzycy (5=-0,084; p=0,041).

Przyjety model wyjasnia 16% zmienno$Ci zmiennej objasnianej — ograniczenia
w petnieniu rél ze wzgledu na problemy emocjonalne (Tabela 75).

W przypadku ograniczen w pelnieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne,

zaproponowany model w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1, nie byt dobrze
dopasowany do danych (F=1,538; p=0,112) (Tabela 76).
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Tabela 75. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ograniczenia w petnieniu rol

ze wzgledu na problemy emocjonalne w odniesieniu do calej badanej grupy.

CALA BADANA GRUPA
Zmienna objasniania - ograniczenia
Blad
W pelnieniu rol ze wzgledu na problemy B B t p
. standardowy
emocjonalne
(Stata) 119,066 11,754 -- 10,130 | <0,001
Cechy Wiek -0,706 0,109 -0,285 | -6,500 <0,001
spoteczno- Pleé 3,514 3,556 0,038 | 0,988 0,324
demograficzne | Miejsce zamieszkania -7,812 7,256 -0,040 | -1,077 0,282
BMI -0,152 0,278 -0,023 | -0,548 0,584
) FPG -0,035 0,016 -0,095 | -2,151 0,032
Kryteria
) HbAlc 0,909 0,646 0,060 | 1,408 0,160
diagnozy
RPG -0,011 0,014 -0,030 | -0,749 0,454
Stwierdzenie powiktan
] -5,259 4,549 -0,046 | -1,156 0,248
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) -11,943 6,276 -0,073 | -1,903 0,058
trzustki
Wystepowanie innych
YSRP Y -0,788 3,910 -0,008 | -0,202 0,840
choréb
Zdiagnozowana choroba
-6,522 4,546 -0,063 | -1,435 0,152
Wywiad przewlekta
medyczny/ Wystepowanie chordb
. 0 podtozu 6,495 4,593 0,057 | 1,414 0,158
behawioralny . .
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrola
) o . -9,148 4,463 -0,084 | -2,050 0,041
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow 3,533 4543 0,031 0,778 0,437
Korzystanie z innych
4,619 3,978 0,045 | 1,161 0,246
uzywek
Zmiana masy ciata w ciggu
-6,549 3,772 -0,068 | -1,736 0,083
ostatnich 5 lat

F=7,334; p<0,001 R=0,402; R?=0,162

Skroty: B — niestandaryzowany wspétczynnik regresji, B — standaryzowany wspotczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinacji, R? — skorygowana wartos¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.
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W przypadku ograniczen w pelnieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne
zaproponowany model w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2, byl dobrze
dopasowany do danych (F=6,576; p<0,001). Jakos$¢ zycia w tym zakresie byta negatywnie
skorelowana z wiekiem ($=-0,344; p<0,001) oraz BMI ($=-0,111; p=0,025).

Przyjety model wyjasnia 17% zmiennos$ci zmiennej objasnianej — ograniczenia

w peieniu rél ze wzgledu na problemy emocjonalne (Tabela 77).

Tabela 76. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ograniczenia w petnieniu rol

ze wzgledu na problemy emocjonalne w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

CUKRZYCA typu 1
Zmienna objasniania - ograniczenia
Blad
W pelnieniu roél ze wzgledu na problemy B B t p
) standardowy
emocjonalne
(Stata) 37,760 36,181 -- 1,044 0,300
Cechy Wiek -0,491 0,406 -0,164 | -1,209 0,231
spoteczno- Pleé -6,456 10,276 -0,078 | -0,628 0,532
demograficzne | Miejsce zamieszkania -26,400 17,129 -0,185 | -1,541 0,128
BMI 3,027 1,157 0,386 | 2,617 0,011
) FPG -0,014 0,032 -0,052 | -0,431 0,668
Kryteria
) HbAlc 0,539 2,061 0,031 | 0,261 0,795
diagnozy
RPG 0,048 0,059 0,103 | 0,819 0,416

Stwierdzenie powiktan
] 14,357 10,843 0,164 | 1,324 0,190
przy rozpoznaniu cukrzycy

Rozpoznanie zapalenia
] -14,833 12,708 -0,132 | -1,167 0,247
trzustki

Wywiad Wystepowanie innych

medyczny/ -27,746 12,042 -0,308 | -2,304 0,024

chorob
behawioralny | zgiagnozowana choroba
-2,536 11,258 -0,031 | -0,225 0,822
przewlekta

Wystepowanie chorob

0 podtozu 8,106 10,423 0,095 | 0,778 0,439
autoimmunologicznym

Pozostawanie pod kontrolg
] o ] -18,750 11,560 -0,203 | -1,622 0,109
poradni specjalistycznej

Palenie papierosow 8,409 12,291 0,090 | 0,684 0,496
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Korzystanie z innych
-7,760 11,614 -0,082 | -0,668 0,506
uzywek
Zmiana masy ciata
] -21,106 10,330 -0,241 | -2,043 0,045
W ciggu ostatnich 5 lat
F=1,538; p=0,112 R=0,513; R?=0,092

Skroty: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji, B — standaryzowany wspoiczynnik regresji,

t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana wartos¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

Tabela 77. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ograniczenia w pehieniu rol

ze wzgledu na problemy emocjonalne w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2.

CUKRZYCA typu 2
Zmienna objasniania - ograniczenia
Blad
W pelnieniu roél ze wzgledu na problemy B B t p
) standardowy
emocjonalne
(Stata) 146,064 17,078 - 8,553 <0,001
Cechy Wiek -1,016 0,152 -0,344 | -6,669 | <0,001
spoteczno- Pleé 5,391 4,323 0,057 1,247 0,213
demograficzne | Miejsce zamieszkania -9,799 9,483 -0,046 | -1,033 0,302
BMI -0,751 0,334 -0,111 | -2,247 0,025
) FPG -0,043 0,023 -0,113 | -1,841 0,066
Kryteria
] HbAlc 1,773 1,260 0,087 1,407 0,160
diagnozy
RPG -0,015 0,015 -0,046 | -0,981 0,327
Stwierdzenie powiktan
) -9,457 5,575 -0,080 | -1,696 0,091
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) -3,515 7,989 -0,020 | -0,440 0,660
trzustki
Wystepowanic nnych 1,246 4,778 0,013 | 0,261 0,794
Wywiad chorob ’ ’ ’ , ,
mecyczn Zdiagnozowana choraba 5,395 5,716 0,047 | -0,944 0,346
behawioralny przewlekia e : e e :
Wystepowanie chorob
0 podtozu 11,931 6,544 0,084 | 1,823 0,069
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
] o ] -5,626 5,467 -0,049 | -1,029 0,304
poradni specjalistycznej
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Palenie papierosow 2,781 5,750 0,023 0,484 0,629

Korzystanie z innych
7,875 4,736 0,077 1,663 0,097
uzywek

Zmiana masy ciata

-4,983 4,580 -0,051 | -1,088 0,277
W ciagu ostatnich 5 lat

F=6,576; p<0,001 R=0,449; R°=0,171

Skroty: B — niestandaryzowany wspétczynnik regresji, B — standaryzowany wspotczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

4.5.5. Jakos$¢ zycia — domena witalnosé (energia/zmeczenie)

W przypadku jakosci zycia w zakresie witalnosci, w odniesieniu do calej badanej
grupy, zaproponowany model regresji okazat si¢ rowniez dobrze dopasowany do danych
(F=2,481; p=0,001). Jakos¢ zycia w analizowanej domenie byta negatywnie skorelowana
z wiekiem ($=-0,104; p<0,001), wartosciami FPG ($=-0,129; p=0,006) oraz wartosciami
HbAlc (5=-0,127; p=0,005). Wykazano réwniez, ze na wyzsza jako$¢ zycia we wskazanym
obszarze miata wptyw pte¢ meska ($=0,117; p=0,004).

Przyjety model wyjasnia jedynie 6% zmienno$ci zmiennej objasnianej — Wwitalno$¢

(energia/zmgczenie) (Tabela 78).

Tabela 78. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie witalnosci w odniesieniu do

calej badanej grupy.

CALA BADANA GRUPA
Zmienna objasniania - witalnos¢ s Blad B )
(energia/zmeczenie) standardowy P
(Stata) 60,533 5,006 -- 12,092 <0,001
Cechy Wiek -0,104 0,046 -0,104 | -2,239 0,026
spoteczno- Ple¢ 4,353 1,514 0,117 | 2,874 0,004
demograficzne | Miejsce zamieszkania 1,298 3,090 0,017 | 0,420 0,675
BMI -0,146 0,118 -0,054 | -1,230 0,219
FPG -0,019 0,007 -0,129 | -2,747 0,006
Kryteria
) HbAlc -0,768 0,275 -0,127 | -2,794 0,005
diagnozy
RPG 0,000 0,006 -0,002 | -0,048 0,961
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Stwierdzenie powiktan
i 0,660 1,937 0,014 | 0,341 0,734
przy rozpoznaniu cukrzycy

Rozpoznanie zapalenia
) 0,105 2,673 0,002 | 0,039 0,969
trzustki

Wystepowanie innych
-2,009 1,665 -0,053 | -1,206 0,228
chordb

Zdiagnozowana choroba
0,530 1,936 0,013 | 0,274 0,784

Wywiad przewlekla
medyczny/ | WYstepowanie choréb
0 podtozu -2,749 1,956 -0,060 | -1,405 0,160

behawioralny . .
autoimmunologicznym

Pozostawanie pod kontrola

) o ) -1,428 1,901 -0,033 | -0,752 0,453

poradni specjalistycznej
Palenie papierosow -2,741 1,935 -0,059 | -1,417 0,157
Korzystanie z innych

2,972 1,694 0,072 | 1,754 0,080
uzywek
Zmiana masy ciata w ciggu

-1,559 1,606 -0,040 | -0,970 0,332

ostatnich 5 lat

F=2,481; p=0,001 R=0,248; R?=0,061

Skroty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, B — standaryzowany wspoiczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

W przypadku jakosci zycia w zakresie witalno$ci zaproponowany model regresji
w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1, nie byl dobrze dopasowany do danych
(F=1,442; p=0,204) (Tabela 79).

W przypadku jakosci zycia w zakresic witalno$ci zaproponowany model regresji
w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2, okazat si¢ rowniez dobrze dopasowany do
danych (F=2,310; p=0,003). Jako$¢ zycia w analizowanej domenie byla negatywnie
skorelowana z wiekiem ($=-0,125; p=0,024), wartosciami FPG ($=-0,174; p=0,009) oraz
z warto$ciami HbAlc ($=-0,154; p=0,021). Wykazano rowniez, ze na wyzsza jako$¢ zycia
we wskazanym obszarze miata wptyw pte¢ meska ($=0,121; p=0,014).

Przyjety model wyjasnia jedynie 5% zmiennos$ci zmiennej objasnianej — witalno$¢

(energia/zmgczenie) (Tabela 80).
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Tabela 79. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie witalnosci w odniesieniu do

badanych z cukrzyca typu 1.

CUKRZYCA typu 1
Zmienna objasniania - witalno$¢ s Blad b )
p
(energia/zmeczenie) standardowy
(Stata) 36,130 16,754 -- 2,157 0,035
Cechy Wiek 0,162 0,188 0,119 | 0,861 0,392
spoteczno- Pteé -6,376 4,758 -0,169 | -1,340 0,185
demograficzne | Miejsce zamieszkania -3,350 7,932 -0,052 | -0,422 0,674
BMI 0,188 0,536 0,053 | 0,351 0,727
) FPG -0,007 0,015 -0,054 | -0,440 0,661
Kryteria
. HbAlc 1,588 0,954 0,202 1,664 0,101
diagnozy
RPG 0,036 0,027 0,168 1,309 0,195
Stwierdzenie powiktan przy
. 1,262 5,021 0,032 | 0,251 0,802
rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
. 7,181 5,885 0,141 1,220 0,227
trzustki
Wystepowanie innych
YSRP Y -0,947 5,576 -0,023 | -0,170 0,866
chordb
Zdiagnozowana choroba
5,876 5,213 0,156 1,127 0,264
Wywiad przewlekta
medyczny/ Wystepowanie chordb
) 0 podtozu -9,191 4,826 -0,236 | -1,904 0,061
behawioralny . .
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
) o ] -7,310 5,353 -0,174 | -1,366 0,176
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow -9,856 5,691 -0,232 | -1,732 0,088
Korzystanie z innych
6,533 5,378 0,152 1,215 0,229
uzywek
Zmiana masy ciata
-6,496 4,783 -0,163 | -1,358 0,179
W ciggu ostatnich 5 lat
F=1,442; p=0,204 R=0,486; R?=0,059

Skroty: B — niestandaryzowany wspétczynnik regresji, B — standaryzowany wspotczynnik regresji,
t — wartos¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinacji, R? — skorygowana wartos¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

163



Tabela 80. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie witalnosci w odniesieniu

do badanych z cukrzyca typu 2.

CUKRZYCA typu 2
Zmienna objasniania - witalno$¢ s Blad b )
p
(energia/zmeczenie) standardowy
(Stata) 65,734 7,428 -- 8,849 <0,001
Cechy Wiek -0,150 0,066 -0,125 | -2,265 0,024
spoteczno- Pleé 4,623 1,880 0,121 2,458 0,014
demograficzne | Miejsce zamieszkania 3,248 4,125 0,038 | 0,787 0,431
BMI -0,248 0,145 -0,091 | -1,708 0,088
) FPG -0,026 0,010 -0,174 | -2,635 0,009
Kryteria
) HbAlc -1,274 0,548 -0,154 | -2,324 0,021
diagnozy
RPG -0,001 0,007 -0,009 | -0,186 0,853
Stwierdzenie powiktan
) 1,473 2,425 0,031 | 0,608 0,544
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) -1,264 3,475 -0,018 | -0,364 0,716
trzustki
Wystepowanie innych
YSRP Y -1,942 2,078 -0,050 | -0,935 0,350
chordb
Zdiagnozowana choroba
-1,436 2,486 -0,031 | -0,578 0,564
Wywiad przewlekta
medyczny/ Wystepowanie chordb
. 0 podtozu -2,458 2,846 -0,043 | -0,864 0,388
behawioralny . .
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrola
] o ] -1,484 2,378 -0,032 | -0,624 0,533
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow -1,827 2,501 -0,037 | -0,731 0,465
Korzystanie z innych
2,562 2,060 0,062 | 1,244 0,214
uzywek
Zmiana masy ciata
) -1,890 1,992 -0,047 | -0,949 0,343
W ciggu ostatnich 5 lat
F=2,310; p=0,003 R=0,285; R®=0,046

Skroty: B — niestandaryzowany wspétczynnik regresji, B — standaryzowany wspotczynnik regres;ji,
t — wartos¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinacji, R? — skorygowana wartos¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo
testowe.
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4.5.6. Jakos¢ zycia — domena dobre samopoczucie emocjonalne/dobrostan emocjonalny

W przypadku dobrostanu emocjonalnego w odniesieniu do calej badanej grupy,
zaproponowany model regresji okazal si¢ dobrze dopasowany do danych (F=3,665;
p<0,001). Wyzszy dobrostan emocjonalny byt powigzany z picig meska ($=0,110; p=0,006),
brakiem powiktan (f=-0,117; p=0,005) oraz brakiem innych chorob ($=-0,123; p=0,005).

Testowany model wyjasnia 9% zmienno$ci zmiennej objasnianej — dobre samopoczucie
emocjonalne/dobrostan emocjonalny (Tabela 81).

W  przypadku dobrostanu emocjonalnego zaproponowany model regresji
w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1, nie okazat si¢ dobrze dopasowany do danych
(F=1,401; p<0,167) (Tabela 82).

Zaproponowany model w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2, byl dobrze
dopasowany do danych (F=3,314; p<0,001). Predykatorem okazal si¢ poziom HbAlc
(#=-0,194; p=0,003). Wyzsza jako$¢ zycia w domenie dobrostanu emocjonalnego byta
zwigzana réwniez z plcig meska (5=0,103; p=0,032) oraz brakiem powiktan (f=-0,115;
p=0,020) oraz brakiem innych chorob (=-0,110; p=0,038).

Przyjety model wyjasnia 8% zmiennosci zmiennej — dobrostan emocjonalny (Tabela
83).

Tabela 81. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie dobrego samopoczucia

emocjonalnego/dobrostanu emocjonalnego w odniesieniu do calej badanej grupy.

CALA BADANA GRUPA
Zmienna objasniania - dobre
) ) Blad
samopoczucie emocjonalne/dobrostan B B t p
. standardowy
emocjonalny
(Stata) 64,491 4,475 -- 14,411 | <0,001
Cechy Wiek -0,050 0,041 -0,056 | -1,218 0,224
spoteczno- Ple¢ 3,739 1,354 0,110 | 2,762 0,006
demograficzne | Miejsce zamieszkania 0,952 2,763 0,013 | 0,345 0,731
BMI 0,139 0,106 0,057 | 1,314 0,189
FPG -0,007 0,006 -0,051 | -1,096 0,273
Kryteria
) HbAlc 0,471 0,246 0,086 | 1,914 0,056
diagnozy
RPG -0,003 0,005 -0,020 | -0,469 0,639
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Stwierdzenie powiklan
] -4,878 1,732 -0,117 | -2,817 0,005
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) -2,671 2,389 -0,045 | -1,118 0,264
trzustki
Wystepowanie innych
-4,219 1,489 -0,123 | -2,834 0,005
chorob
Zdiagnozowana choroba
-1,304 1,731 -0,035 | -0,753 0,451
Wywiad przewlekla
medyczny/ Wystepowanie chordb
. 0 podtozu -0,271 1,749 -0,007 | -0,155 0,877
behawioralny . .
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrola
) o ) -2,321 1,699 -0,058 | -1,366 0,172
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow -1,945 1,730 -0,046 | -1,124 0,261
Korzystanie z innych
-1,579 1,515 -0,042 | -1,042 0,298
uzywek
Zmiana masy ciata w ciggu
) -2,139 1,436 -0,061 | -1,490 0,137
ostatnich 5 lat

F=3,665; p<0,001 R=0,297; R?=0,088

Skroty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, B — standaryzowany wspoiczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

Tabela 82. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie dobrego samopoczucia

emocjonalnego/dobrostanu emocjonalnego w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

CUKRZYCA typu 1
Zmienna objasniania - dobre
. . Blad
samopoczucie emocjonalne/dobrostan B B t p
. standardowy
emocjonalny
(Stata) 46,552 13,792 -- 3,375 0,001
Cechy Wiek 0,078 0,155 0,069 | 0,502 0,617
spoteczno- Pled -3,237 3,917 -0,104 | -0,826 0,411
demograficzne | Miejsce zamieszkania -8,326 6,529 -0,155 | -1,275 0,207
BMI 0,686 0,441 0,232 | 1,555 0,125
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) FPG -0,007 0,012 -0,070 | -0,574 0,568
Kryteria
] HbAlc 1,082 0,786 0,167 | 1,377 0,173
diagnozy
RPG 0,004 0,022 0,021 | 0,168 0,867
Stwierdzenie powiklan
] -1,345 4,133 -0,041 | -0,325 0,746
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) 4,131 4,844 0,098 | 0,853 0,397
trzustki
Wystepowanie innych
YSRP Y -7,434 4,590 -0,219 | -1,620 0,110
chordb
Zdiagnozowana choroba
0,157 4,291 0,005 | 0,037 0,971
Wywiad przewlekla
medyczny/ Wystepowanie chordb
) 0 podtozu -0,628 3,973 -0,019 | -0,158 0,875
behawioralny . )
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
. o . -4,851 4,406 -0,140 | -1,101 0,275
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow -6,545 4,685 -0,186 | -1,397 0,167
Korzystanie z innych
0,939 4,427 0,026 | 0,212 0,833
uzywek
Zmiana masy ciata
-9,767 3,938 -0,296 | -2,480 0,016
W ciggu ostatnich 5 lat
F=1,401; p=0,167 R=0,495, R?=0,070

Skroty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, B — standaryzowany wspoiczynnik regresji,
t — wartos¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

4.5.7. Jakos¢ zycia — domena funkcjonowanie spolteczne

Kolejny model, zaproponowany w odniesieniu do calej badanej grupy, zawierajacy
zmienng objasniang funkcjonowanie spoleczne, byl dobrze dopasowany do danych
(F=2,679; p<0,001). Funkcjonowanie spoteczne bylo negatywnie skorelowane z wiekiem
(6=-0,160; p<0,001). Ponadto wykazano, ze wyzsza jakos$¢ zycia w domenie funkcjonowania
spotecznego zwigzana jest z plcia meska ($=0,081; p=0,045) oraz brakiem powiklan
(p=-0,093; p=0,027).

Przyjety model wyjasnia 7% zmiennosci zmiennej — funkcjonowanie spoteczne (Tabela
84).
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Tabela 83. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie dobrego samopoczucia
emocjonalnego/dobrostanu emocjonalnego w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2.

CUKRZYCA typu 2
Zmienna objasniania - dobre
. ] Blad
samopoczucie emocjonalne/dobrostan B ] t p
) standardowy
emocjonalny
(Stata) 62,505 6,636 -- 9,419 <0,001
Cechy Wiek -0,051 0,059 -0,047 | -0,869 0,385
spoteczno- Ple¢ 3,606 1,680 0,103 | 2,146 0,032
demograficzne | Miejsce zamieszkania 3,599 3,685 0,046 | 0,977 0,329
BMI 0,040 0,130 0,016 | 0,310 0,757
) FPG -0,017 0,009 -0,121 | -1,870 0,062
Kryteria
) HbAlc -1,462 0,490 -0,194 | -2,986 0,003
diagnozy
RPG -0,003 0,006 -0,029 | -0,587 0,557
Stwierdzenie powiklan przy
] -5,062 2,166 -0,115 | -2,337 0,020
rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) -4,859 3,104 -0,075 | -1,565 0,118
trzustki
Wystepowanie innych
-3,871 1,857 -0,110 | -2,085 0,038
chorob
Zdiagnozowana choroba
-1,999 2,221 -0,047 | -0,900 0,369
Wywiad przewlekta
medyczny/ Wystepowanie chordb
. 0 podtozu -0,316 2,543 -0,006 | -0,124 0,901
behawioralny . .
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
] o ] -2,700 2,124 -0,064 | -1,271 0,204
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow 0,046 2,234 0,001 0,021 0,983
Korzystanie z innych
-2,110 1,840 -0,056 | -1,146 0,252
uzywek
Zmiana masy ciata
-1,790 1,780 -0,049 | -1,005 0,315
W ciggu ostatnich 5 lat
F=3,314; p<0,001 R=0,336; R?=0,079

Skréty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, f — standaryzowany wspolczynnik regres;ji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinacji, R? — skorygowana wartos¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

168



Tabela 84. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie funkcjonowania spotecznego

w odniesieniu do catej badanej grupy.

CALA BADANA GRUPA
Zmienna objasniania - funkcjonowanie . Blad B
t p
spoleczne standardowy
(Stata) 81,078 7,502 -- 10,807 | <0,001
Cechy Wiek -0,240 0,069 -0,160 | -3,458 <0,001
spoteczno- Pleé 4 557 2,270 0,081 2,008 0,045
demograficzne | Miejsce zamieszkania -0,553 4,631 -0,005 | -0,119 0,905
BMI 0,088 0,177 0,022 | 0,496 0,620
) FPG -0,004 0,010 -0,016 | -0,349 0,727
Kryteria
) HbAlc -0,098 0,412 -0,011 | -0,237 0,812
diagnozy
RPG -0,007 0,009 -0,034 | -0,807 0,420
Stwierdzenie powiklan
i -6,446 2,903 -0,093 | -2,220 0,027
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) -2,167 4,006 -0,022 | -0,541 0,589
trzustki
Wystepowanie innych
YSRP Y -1,183 2,496 -0,021 | -0,474 0,636
choréb
Zdiagnozowana choroba
-1,256 2,901 -0,020 | -0,433 0,665
Wywiad przewlekta
medyczny/ Wystepowanie chordb
. 0 podtozu 1,716 2,932 0,025 | 0,585 0,559
behawioralny . .
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
) o ] -0,856 2,848 -0,013 | -0,301 0,764
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow 4,182 2,900 0,060 1,442 0,150
Korzystanie z innych
4,335 2,539 0,070 | 1,708 0,088
uzywek
Zmiana masy ciata w ciggu
) -1,407 2,407 -0,024 | -0,584 0,559
ostatnich 5 lat
F=2,679; p<0,001 R=0,257; R®=0,066

Skréty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, f — standaryzowany wspolczynnik regres;ji,
t — wartos¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinacji, R? — skorygowana wartos¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.
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Zaproponowany model w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1, nie byt dobrze
dopasowany do danych (F=0,541; p=0,915) (Tabela 85).

Tabela 85. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie funkcjonowania

spotecznego w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

CUKRZYCA typu 1
Zmienna objasniania — funkcjonowanie Blad
B p t p
spoleczne standardowy
(Stata) 50,185 22,183 -- 2,262 0,027
Cechy Wiek -0,242 0,249 -0,144 | -0,970 0,335
spoteczno- Pte¢ -2,734 6,300 -0,059 | -0,434 0,666
demograficzne | Miejsce zamieszkania -1,854 10,502 -0,023 | -0,177 0,860
BMI 1,241 0,709 0,284 | 1,749 0,085
) FPG -0,006 0,020 -0,040 | -0,304 0,762
Kryteria
) HbAlc 1,357 1,264 0,141 | 1,074 0,287
diagnozy
RPG 0,012 0,036 0,045 | 0,325 0,746
Stwierdzenie powiklan przy
) 4,388 6,648 0,090 | 0,660 0,511
rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) 3,902 7,792 0,062 | 0,501 0,618
trzustki
Wystepowanie innych
YSRP Y -8,417 7,383 -0,167 | -1,140 0,258
chordb
Zdiagnozowana choroba
-0,562 6,902 -0,012 | -0,01 0,935
Wywiad przewlekta
medyczny/ Wystepowanie chordb
. 0 podtozu 2,986 6,390 0,062 | 0,467 0,642
behawioralny . .
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
] o ] -9,231 7,087 -0,179 | -1,302 0,197
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow -1,435 7,536 -0,027 | -0,190 0,850
Korzystanie z innych
-2,778 7,121 -0,052 | -0,390 0,698
uzywek
Zmiana masy ciata
-5,221 6,333 -0,107 | -0,824 0,413
W ciggu ostatnich 5 lat
F=0,541; p=0,915 R=0,334; R?*=0,094

Skréty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, f — standaryzowany wspolczynnik regresji,

t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta,

F — wartos$¢

statystyki testowej ANOVA,
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R — wspotczynnik determinacji, R? — skorygowana wartos¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

Zaproponowany model w odniesieniu do badanych z cukrzycg typu 2, byl dobrze
dopasowany do danych (F=2,179; p=0,005). Funkcjonowanie spoteczne bylo powigzane
negatywnie z wiekiem ($=-0,167; p=0,003). Wyzsza jako$¢ zycia w domenie
funkcjonowania spotecznego byta zwigzana z brakiem powiktan (f=-0,115; p=0,023).

Przyjety model wyjasnia 4% zmiennos$ci zmiennej — funkcjonowanie spoteczne (Tabela
86).

Tabela 86. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie funkcjonowania

spotecznego w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2.

CUKRZYCA typu 2
Zmienna objasniania — funkcjonowanie Blad
B p t p
spoleczne standardowy
(Stata) 83,871 11,404 -- 7,354 <0,001
Cechy Wiek -0,307 0,102 -0,167 | -3,017 0,003
spoteczno- Pleé 4,777 2,887 0,081 | 1,655 0,099
demograficzne | Miejsce zamieszkania -0,933 6,333 -0,007 | -0,147 0,883
BMI -0,128 0,223 -0,030 | -0,573 0,567
) FPG -0,005 0,015 -0,023 | -0,348 0,728
Kryteria
. HbAlc 0,444 0,842 0,035 | 0,528 0,598
diagnozy
RPG -0,008 0,010 -0,042 | -0,826 0,409
Stwierdzenie powiklan
przy rozpoznaniu -8,487 3,723 -0,115 | -2,280 0,023
cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) -2,310 5,335 -0,021 | -0,433 0,665
Wywi trzustki
ywiad
Wystepowanie innych
medyczny/ yrezp Y -1,233 3,191 -0,021 | -0,387 | 0,699
behawioralny | chorob
Zdiagnozowana
0,440 3,817 0,006 | 0,115 0,908
choroba przewlekta
Wystepowanie chordob
0 podtozu 1,173 4,370 0,013 | 0,269 0,788
autoimmunologicznym
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Pozostawanie pod

kontrolg poradni 1,857 3,651 0,026 0,509 0,611
specjalistycznej
Palenie papierosow 7,307 3,840 0,097 1,903 0,058
Korzystanie z innych

4,736 3,163 0,075 1,497 0,135
uzywek
Zmiana masy ciata

-0,875 3,059 -0,014 | -0,286 0,775

W ciagu ostatnich 5 lat

F=2,179; p=0,005 R=0,2778; R?*=0,042

Skréoty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, f — standaryzowany wspolczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

4.5.8. Jakos$¢ zycia — domena dolegliwosci bélowe (bl ciala/bél fizyczny)

W przypadku oceny dolegliwosci bélowych (bélu fizycznego) jako domeny jakosci
zycia zaproponowany model, w odniesieniu do calej badanej grupy, byt dobrze dopasowany
do danych (F=6,022; p<0,001). Jakos¢ zycia w tym zakresie byta negatywnie skorelowana
z wiekiem ($=-0,235; p<0,001) oraz BMI ($=-0,087; p=0,040). Wykazano, ze wyzsza jako$¢
zycia W tym obszarze byta powigzana picig meska ($=0,129; p<0,001), brakiem rozpoznania
zapalenia trzustki ($=-0,086; p=0,027) oraz brakiem zmian masy ciata w ciggu ostatnich 5 lat
(6=-0,105; p=0,008).

Przyjety model wyjasnia 14% zmienno$ci zmiennej objasnianej — bol/bol fizyczny
(Tabela 87).

W przypadku oceny dolegliwosci bélowych (boélu fizycznego) jako domeny jakosci
zycia zaproponowany model w odniesieniu do badanych z cukrzycg typu 1, nie byt dobrze
dopasowany do danych (F=1,351; p=0,188) (Tabela 88).

W przypadku oceny dolegliwosci bélowych (bélu fizycznego) jako domeny jakosci
zycia, zaproponowany model w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2, byt dobrze
dopasowany do danych (F=3,649; p<0,001). Jakos$¢ zycia w tym zakresie byla negatywnie
skorelowana z wiekiem ($=-0,231; p<0,001). Ponadto, wyzsza jako$¢ zycia w tym obszarze
byla powigzana picig meska ($=0,122; p=0,011).

Przyjety model wyjasnia 9% zmienno$ci zmiennej objasnianej — bol fizyczny (Tabela

89).
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Tabela 87. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie oceny dolegliwosci

bolowych - bolu fizycznego w odniesieniu do calej badanej grupy.

CALA BADANA GRUPA
Zmienna objasniania — dolegliwosci s Blad b )
p
bélowe (bol ciala/bol fizyczny) standardowy
(Stata) 91,886 8,102 -- 11,342 <0,001
Cechy Wiek -0,396 0,075 -0,235 | -5,285 <0,001
spoteczno- Pleé 8,127 2,451 0,129 3,316 <0,001
demograficzne | Miejsce zamieszkania -2,392 5,001 -0,018 | -0,478 0,633
BMI -0,394 0,192 -0,087 | -2,058 0,040
) FPG -0,011 0,011 -0,046 | -1,020 0,308
Kryteria
. HbAlc 0,580 0,445 0,057 | 1,303 0,193
diagnozy
RPG -0,001 0,010 -0,005 | -0,111 0,911
Stwierdzenie powiktan
) -1,099 3,135 -0,014 | -0,351 0,726
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
. -9,589 4,326 -0,086 | -2,217 0,027
trzustki
Wystepowanie innych
YSRP Y 0,721 2,695 0,011 | 0,268 0,789
chordb
Zdiagnozowana choroba
-5,722 3,133 -0,082 | -1,826 0,068
Wywiad przewlekta
medyczny/ Wystepowanie choroby
. 0 podtozu 1,240 3,166 0,016 | 0,392 0,696
behawioralny . .
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
) o ) -3,387 3,076 -0,046 | -1,101 0,271
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow -0,295 3,131 -0,004 | -0,094 0,925
Korzystanie z innych
2,407 2,742 0,035 | 0,878 0,380
uzywek
Zmiana masy ciala
-6,873 2,600 -0,105 | -2,644 0,008
W ciggu ostatnich 5 lat
F=6,022; p<0,001 R=0,370; R®=0,137

Skréty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, f — standaryzowany wspolczynnik regres;ji,
t — wartos¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinacji, R? — skorygowana wartos¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.
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Tabela 88. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie oceny dolegliwosci

bolowych - bolu fizycznego w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

CUKRZYCA typu 1

Zmienna objasniania — dolegliwosci s Blad b ¢
p
bélowe (bol ciata/bol fizyczny) standardowy
(Stata) 54,090 25,891 -- 2,089 0,040
Cechy Wiek 0,108 0,291 0,051 | 0,370 0,713
spoleczno- Ple¢ -0,726 7,353 -0,012 | -0,099 0,922
demograficzne | Miejsce zamieszkania -13,004 12,258 -0,130 | -1,061 0,292
BMI 0,141 0,828 0,026 | 0,170 0,865
) FPG -0,049 0,023 -0,258 | -2,126 0,037
Kryteria
] HbAlc 2,757 1,475 0,227 | 1,870 0,066
diagnozy
RPG 0,001 0,042 0,003 | 0,021 0,984
Stwierdzenie powiklan
9,892 7,759 0,160 | 1,275 0,207

przy rozpoznaniu cukrzycy

Rozpoznanie zapalenia

) -11,453 9,094 -0,145 | -1,259 0,212
trzustki
Wystepowanie innych
YSRP Y -1,946 8,618 -0,031 | -0,226 0,822
choréb
Zdiagnozowana choroba
-17,909 8,056 -0,307 | -2,223 0,029
Wywiad przewlekta
medyczny/ Wystepowanie chordb

0 podtozu 4,726 7,459 0,078 | 0,634 0,528

behawioralny . .
autoimmunologicznym

Pozostawanie pod kontrolg

] o ] -4,397 8,272 -0,068 | -0,532 0,597

poradni specjalistycznej
Palenie papierosow -10,303 8,796 -0,156 | -1,171 0,245
Korzystanie z innych

12,539 8,311 0,188 | 1,509 0,136
uzywek
Zmiana masy ciata

-14,261 7,392 -0,231 | -1,929 0,058

W ciggu ostatnich 5 lat
F=1,351; p=0,188 R=0,490; R?*=0,064

Skréty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, f — standaryzowany wspolczynnik regresji,
t — wartos¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinacji, R? — skorygowana wartos¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

174



Tabela 89. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie oceny dolegliwosci

bolowych - bolu fizycznego w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2.

CUKRZYCA typu 2
Zmienna objasniania — dolegliwosci s Blad b )
p
bélowe (bol ciala / bol fizyczny) standardowy
(Stata) 92,091 11,980 -- 7,687 0,000
Cechy Wiek -0,456 0,107 -0,231 | -4,266 <0,001
spoteczno- Pleé 7,747 3,033 0,122 2,554 0,011
demograficzne | Miejsce zamieszkania -2,426 6,652 -0,017 | -0,365 0,715
BMI -0,430 0,234 -0,095 | -1,833 0,067
) FPG -0,006 0,016 -0,023 | -0,362 0,718
Kryteria
) HbAlc 1,140 0,884 0,083 1,290 0,198
diagnozy
RPG -0,004 0,011 -0,017 | -0,354 0,724
Stwierdzenie powiklan
) -4,440 3,911 -0,056 | -1,135 0,257
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) -6,406 5,604 -0,054 | -1,143 0,254
trzustki
Wystepowanie innych
0,962 3,352 0,015 | 0,287 0,774
chordb
Zdiagnozowana choroba
-6,785 4,010 -0,089 | -1,692 0,091
Wywiad przewlekta
medyczny/ Wystepowanie chordb
) 0 podtozu 0,192 4,590 0,002 | 0,042 0,967
behawioralny . .
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
) o ) -1,533 3,835 -0,020 | -0,400 0,690
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow 0,089 4,033 0,001 0,022 0,982
Korzystanie z innych
1,214 3,322 0,018 | 0,366 0,715
uzywek
Zmiana masy ciata
-6,173 3,213 -0,094 | -1,921 0,055
W ciggu ostatnich 5 lat
F=3,649; p<0,001 R=0,350; R®=0,089

Skréty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, f — standaryzowany wspolczynnik regres;ji,
t — wartos¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinacji, R? — skorygowana wartos$é statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo
testowe.
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4.5.9. Jakos¢ zycia — domena ogoélne postrzeganie stanu zdrowia

Ostatni model ze zmienng objasniang ogolne postrzeganie stanu zdrowia
w odniesieniu do calej badanej grupy, okazat si¢ dobrze dopasowany do danych (F=6,457;
p<0,001). Jako$¢ zycia w analizowanej domenie byta negatywnie skorelowana z wiekiem
(=-0,197; p<0,001). Wykazano réwniez, ze lepsza ocena zdrowia byta zwigzana z brakiem
zmiany masy ciata w ciaggu ostatnich 5 lat ($=-0,126; p=0,001) oraz brakiem chor6b
przewlektych ($=-0,121; p=0,007).

Testowany model wyjasnia 15% zmiennosci zmiennej objasnianej — ogolne

postrzeganie stanu zdrowia (Tabela 90).

Tabela 90. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ogdlnego postrzegania

stanu zdrowia w odniesieniu do calej badanej grupy.

CALA BADANA GRUPA
Zmienna objasniania - ogdlne postrzeganie S Blad b ¢
stanu zdrowia standardowy P
(Stata) 63,686 3,248 - 19,609 | <0,001
Cechy Wiek -0,134 0,030 -0,197 | -4,452 <0,001
spoteczno- Pleé 0,160 0,983 0,006 | 0,163 0,871
demograficzne | Miejsce zamieszkania -0,413 2,005 -0,008 | -0,206 0,837
BMI -0,132 0,077 -0,072 | -1,716 0,087
) FPG -0,008 0,004 -0,076 | -1,687 0,092
Kryteria
] HbAlc -0,040 0,178 -0,010 | -0,225 0,822
diagnozy
RPG -0,001 0,004 -0,012 | -0,301 0,764
Stwierdzenie powiktan
) -2,052 1,257 -0,065 | -1,633 0,103
przy rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
) 2,664 1,734 0,059 | 1,536 0,125
trzustki
Wystepowanic innych 1,413 1,080 0,055 | -1,308 0,191
Wywiad chorob ’ ’ ’ , ,
medyczny/ | zdiagnozowana choroba
-3,428 1,256 -0,121 | -2,729 0,007

behawioralny przewlekla

Wystepowanie chorob
0 podtozu -2,296 1,269 -0,074 | -1,809 0,071
autoimmunologicznym

Pozostawanie pod kontrolg

] o ) -2,275 1,233 -,076 | -1,845 0,066
poradni specjalistycznej
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Palenie papierosow -1,459 1,255 -0,046 | -1,162 0,246
Korzystanie z innych

-0,520 1,099 -0,019 | -0,473 0,636
uzywek
Zmiana masy ciala

-3,339 1,042 -0,126 | -3,204 0,001
W ciagu ostatnich 5 lat

F=6,457; p<0,001 R=0,381; R?%=0,145

Skroty: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji, B — standaryzowany wspoiczynnik regresji,

t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,

R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

Ostatni model ze zmienng objasniang ogélne postrzeganie stanu zdrowia nie okazat
si¢ dobrze dopasowany do danych (F=1,496; p=0,127), dotyczacych badanych z cukrzyca
typu 1 (Tabela 91).

Tabela 91. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ogdlnego postrzegania stanu

zdrowia w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

CUKRZYCA typu 1
Zmienna objasniania - ogolne s Blad b ¢
postrzeganie stanu zdrowia standardowy P
(Stata) 44,226 11,702 -- 3,779 0,000
Cechy Wiek -0,250 0,131 -0,259 | -1,904 0,061
spoleczno- Ple¢ -5,909 3,324 -0,222 | -1,778 0,080
demograficzne | Miejsce zamieszkania -0,917 5,540 -0,020 | -0,165 0,869
BMI 0,549 0,374 0,217 | 1,466 0,147
) FPG 0,003 0,010 0,039 | 0,327 0,744
Kryteria
) HbAlc 0,467 0,667 0,084 | 0,701 0,486
diagnozy
RPG 0,006 0,019 0,041 | 0,325 0,746
Stwierdzenie powiktan przy
] -2,026 3,507 -0,072 | -0,578 0,565
rozpoznaniu cukrzycy
] Rozpoznanie zapalenia
Wywiad ] 10,196 4,110 0,282 | 2,481 0,016
trzustki
medyczny/
. Wystepowanie innych
behawioralny -0,366 3,895 -0,013 | -0,094 0,925
chorob
Zdiagnozowana choroba
-3,940 3,641 -0,148 | -1,082 0,283
przewlekta
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Wystepowanie chorob
0 podtozu -1,383 3,371 -0,050 | -0,410 0,683
autoimmunologicznym

Pozostawanie pod kontrola
) o ) -2,292 3,739 -0,077 | -0,613 0,542
poradni specjalistycznej

Palenie papierosow -1,871 3,975 -0,062 | -0,471 0,639
Korzystanie z innych
-2,203 3,756 -0,072 | -0,586 0,560
uzywek

Zmiana masy ciata

-5,121 3,341 -0,182 | -1,533 0,130
W ciagu ostatnich 5 lat

F=1,496; p=0,127 R=0,507; R?=0,085

Skroty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, B — standaryzowany wspoiczynnik regresji,
t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta, F — warto$¢ statystyki testowej ANOVA,
R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.

Ostatni model ze zmienng objasniang ogélne postrzeganie stanu zdrowia okazal sie
dobrze dopasowany do danych (F=7,014; p<0,001), dotyczacych badanych z cukrzyca typu
2. Jako$¢ zycia w analizowanej domenie byta negatywnie skorelowana z wiekiem (=-0,224;
p<0,001), BMI (5=-0,175; p<0,001); FPG (5=-0,214; p<0,001) oraz HbAlc (=-0,171;
p=0,005). Wykazano réwniez, ze lepsza ocena zdrowia byla zwigzana z brakiem zmiany
masy ciala w ciggu ostatnich 5 lat (#=-0,133; p=0,004) oraz brakiem chorob przewlektych
(6=-0,144; p=0,004).

Testowany model wyjasnia 18% zmienno$ci zmiennej objasnianej — o0gdlne

postrzeganie stanu zdrowia (Tabela 92).

Tabela 92. Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ogdlnego postrzegania

stanu zdrowia w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2.

CUKRZYCA typu 2
Zmienna objasniania - ogdélne postrzeganie s Blad B ¢ 0
stanu zdrowia standardowy

(Stata) 67,151 4,456 - 15,071 | <0,001
Cechy Wiek -0,174 0,040 -0,224 | -4,370 <0,001
spoteczno- Pte¢ 1,010 1,128 0,041 0,896 0,371
demograficzne | Miejsce zamieszkania -0,870 2,474 -0,016 | -0,352 0,725
BMI -0,310 0,087 -0,175 | -3,551 <0,001
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. FPG -0,021 0,006 -0,214 | -3,510 <0,001
Kryteria
. HbAlc -0,920 0,329 -0,171 | -2,799 0,005
diagnozy
RPG -0,002 0,004 -0,019 | -0,398 0,691
Stwierdzenie powiklan przy
. -1,167 1,454 -0,037 | -0,802 0,423
rozpoznaniu cukrzycy
Rozpoznanie zapalenia
. 0,823 2,084 0,018 0,395 0,693
trzustki
Wystepowanie innych
YSRP Y -0,956 1,247 -0,038 | -0,767 0,443
chordb
Zdiagnozowana choroba
-4,325 1,491 -0,144 | -2,900 0,004
Wywiad przewlekla
medyczny / Wystepowanie chordb
) 0 podtozu -2,559 1,707 -0,069 | -1,499 0,135
behawioralny . )
autoimmunologicznym
Pozostawanie pod kontrolg
T _ -1,702 1,426 -0,057 | -1,193 0,233
poradni specjalistycznej
Palenie papierosow -0,576 1,500 -0,018 | -0,384 0,701
Korzystanie z innych
-1,022 1,236 -0,038 | -0,827 0,409
uzywek
Zmiana masy ciala
-3,430 1,195 -0,133 | -2,870 0,004
W ciggu ostatnich 5 lat
F=7,014; p<0,001 R=0,460; R®=0,182

Skréoty: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, p — standaryzowany wspolczynnik regresji,
testowej ANOVA,

t — warto$¢ statystyki testowej testu t-Studenta,

F

wartos$¢

statystyki

R — wspotczynnik determinaciji, R? — skorygowana warto$¢ statystyki R-kwadrat, p — prawdopodobienstwo

testowe.
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5. DYSKUSJA

Cukrzyca jest chorobg przewlekls, stanowigca istotny problem w sektorze zdrowia
publicznego na calym $§wiecie. Narozwoj choroby moze mie¢ wplyw wiele czynnikow,
zarowno genetycznych, jak i srodowiskowych. Biorac pod uwage zachodzace przemiany
spoteczne oraz ich wptyw na styl zycia spoleczenstwa, przewiduje si¢, ze w kolejnych latach
liczba 0s6b chorujacych na cukrzyce bedzie si¢ zwickszaé [164].

Cukrzyca wigze si¢ z wystepowaniem okreSlonych objawow, niejednokrotnie
wplywajacych na samopoczucie pacjenta. Moze dawaé¢ rOéwniez krotkoterminowe
1 dlugoterminowe powiklania zdrowotne. Choroba ta wymaga zmiany stylu zycia przez
pacjenta, zastosowania odpowiedniego leczenia 1 wspOlpracy interprofesjonalne;j,
realizowanej przez specjalistow [1,21,22,64,68-72].

W zwigzku z powyzszym istotne jest ustalenie spoleczno-demograficznego,
psychologicznego i klinicznego profilu chorych na cukrzyce typu 1 i typu 2 oraz
z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym, a badawcza eksploracja zagadnien dotyczacych
stanu emocjonalnego i jakosci zycia tych grup pacjentow jest uzasadniona ze wzgledow
medycznych 1 psychospotecznych.

Doniesienia naukowe wskazujag na wzajemne powigzanie Wspotwystepowania wielu
chorob przewleklych z depresja. Roéwniez w przypadku cukrzycy, pacjenci sa bardziej
narazeni na pojawienie si¢ problemow psychospotecznych [65,165].

Przeglad literatury przedmiotu dostarcza dowoddéw na to, ze czesto$¢ wystepowania
depres;ji jest zwiekszona u pacjentow z cukrzyca, ze stanem przedcukrzycowym i u pacjentow
Z niezdiagnozowang cukrzyca, w poroOwnaniu z osobami z prawidlowym metabolizmem
glukozy. Czgsto$¢ wystepowania depresji moze by¢ nawet dwukrotnie wyzsza u pacjentow
chorujacych na cukrzyce typu 2 i trzy razy wigksza u osob z cukrzycg typu 1, w pordwnaniu
z 0g6lng populacjg $wiata [165-167]. Z drugiej strony depresja moze rowniez wptywaé na
zwigkszenie ryzyka zachorowania na cukrzyce typu 2 [166,168].

W badaniach Rymkiewicz i wsp. (2022) [169] oraz Kowalskiej-Wojtysiak i wsp. (2020)
[170] wykazano wystepowanie objawOw depresyjnych w znaczacej grupie pacjentow
chorujacych na cukrzyce typu 2. Wérdd pacjentéw chorych na cukrzyce typu 2, badanych
przez Namdeo i wsp. (2023) [171] odsetek depresji wynosit 62%, a 38% o0s6b z cukrzyca
problem depresji nie dotyczyt w ogoéle lub w stopniu minimalnym, z kolei 30% miato tagodna
depresje, 23% - umiarkowang depresj¢, natomiast u 9% pacjentow wystgpowala

umiarkowanie ci¢zka lub cigzka depresja. Czgstos¢ wystepowania depresji, odnotowana przez
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Roy’a i Lloyd’a (2012), byla ponad trzykrotnie wigksza u osdb chorych na cukrzyce typu
1 (12%) 1 prawie dwukrotnie wicksza u 0so6b z cukrzyca typu 2 (19,1%) w poroéwnaniu do
0s6b niechorujacych na t¢ chorobe [165].

Metaanaliza badan, przeprowadzona przez Anderson i wsp. (2001) wykazata, ze ryzyko
wystapienia depresji wsrod osob chorych na cukrzyce bylo dwukrotnie wieksze niz w grupie
poréwnawczej bez cukrzycy (OR = 2,0, 95% CI 1,8-2,2) i nie rdznilo si¢ w zalezno$ci od
rodzaju cukrzycy [81]. Zarbwno Anderson i wsp. (2001) [81], jak rowniez Badura-Brzoza
i wsp. (2022) [172] nie odnotowali roznic pomiedzy badanymi grupami diabetykow
w zakresie wystepowania depresji.

W badaniach wiasnych stwierdzono, ze u 19,6% ankietowanych wystepowaty objawy
tagodnych zaburzen nastroju, natomiast u 23,9% - symptomy depresji, w tym: depresji
Klinicznie granicznej (9,0%), depresji umiarkowanej (10,9%), ciezkiej depresji (3,2%)
i skrajnej depresji (0,8%). Wsrod pacjentow z cukrzycg typu 1, objawy depresji wystgpowaty
u 14,5% badanych, a symptomy lagodnych zaburzen nastroju — w 12,9% przypadkow.
U pacjentow z cukrzyca typu 2 objawy depresja wystagpowatly u 27,9% ankietowanych,
natomiast symptomy tagodnych zaburzen nastroju — u 19,8% respondentow. Z kolei objawy
depresji u badanych ze stanem przedcukrzycowym wystapity u 17,2% o0sob, natomiast
fagodne zmiany nastroju towarzyszyly 23,7% respondentow. W zakresie oceny rdznic
pomiedzy badanymi grupami w nasileniu poziomu objawow depresji wedtug Skali Depresji
Becka wykazano, ze najwyzszym nasileniem zaburzen stanu emocjonalnego cechowaly si¢
osoby majace cukrzyce typu 2 (M=12,18), a najnizszym osoby badane z cukrzyca typu
1 (M=8,11), (p<0,001).

Zaleznos¢ pomigdzy cukrzycg, a depresja moze wynika¢ z dwoch strategii
oddziatywania na siebie tych jednostek chorobowych. Sugeruje si¢, ze depresja moze
poprzedzaé cukrzyce, poniewaz zmiany w mechanizmach transportu glukozy w hormonach
kontrregulacyjnych i odpowiedziach immunologiczno-zapalnych wplywaja na rozwoj
depresji. Powstate zmiany prowadza do zakidécen w metabolizmie glukozy, czego skutkiem
jest insulinoopornos¢ i dysfunkcja limfocytoéw B. Drugi mechanizm dzialania moze wynikaé
z wplywu przewlektego charakteru cukrzycy oraz towarzyszacych jej objawow i powiktan na
poziom stresu wystgpujacego u pacjentdéw, co moze wywolywaé u nich zaburzenia
emocjonalne i depresje [85,171,173,174].

Na wystepowanie oraz nasilenie zaburzen nastroju u pacjentéw z cukrzyca moga
oddzialywa¢ takze czynniki socjodemograficzne. Na sfer¢ psychiczng w prezentowanych

wynikach wptywal wiek respondentéw. Wykazano, ze im wyzszy jest wiek osob badanych,
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tym wigksze jest nasilenie objawow depresji wsrod pacjentow z cukrzyca typu 2 i stanem
przedcukrzycowym. Po 50. roku zycia odsetek badanych pacjentow z cukrzyca typu 2 oraz
objawami depresji wzrost z 19,5% do 43%, natomiast u 0so6b ze stanem przedcukrzycowym
i objawami depresji — z 13,1% do 34,4%.

Badania Klimek i wsp. (2018) [175] wskazuja rowniez na wzrost czestosci
zachorowania na depresj¢ wraz z wiekiem. Chorobowo$¢ w poszczeg6lnych grupach
wiekowych u badanych wynosita 0,6% wsrdod oséb w grupie wiekowej pomiedzy 36., a 40.
rokiem zycia, 5,1% wsrdd pacjentow w wieku 51-55 lat oraz 11,4% u respondentéw powyzej
61. roku zycia.

Badania wtasne korespondujg takze z wynikami analiz Rymkiewicz i wsp. (2022) [169],
ktorzy wykazali, ze depresja u pacjentow z cukrzycag typu 2 wystepuje czesciej w starszych
grupach wiekowych. Wysoka czgsto$¢ pojawienia si¢ objawow depresyjnych u pacjentow
w wieku powyzej 60. roku zycia stwierdzita takze Kowalska-Wojtysiak [170]. W grupie
starszych pacjentéw z cukrzyca znaczace w tej kwestii mogg by¢ trudnosci z samokontrolg
cukrzycy oraz wystepowanie powiklan 1 chorob wspohistniejacych.

Doniesienia naukowe wskazuja na zalezno$¢ pomiedzy wystgpowaniem depresji,
a picig osob chorujagcych na cukrzyce. Klimek i wsp. (2018) stwierdzili wieksza czestos¢
zachorowania na depresj¢ u m¢zczyzn (6,6%) w porownaniu do kobiet (3,5%) [175]. Z kolei
metaanaliza badan Mukherjee 1 wsp. (2001) wykazata, ze czg¢stos¢ wystepowania
wspotistniejgcej depresji u chorych na cukrzyce byla istotnie wigksza u kobiet (28%), niz
u mezezyzn (18%) [81]. Podobne wyniki uzyskali rowniez Roy i Lloyd (2012) [165].

Analiza zgromadzonego materialu w toku prowadzonych badan nie wykazata istotnej
statystycznie zaleznosci (p>0,05) pomiedzy picig, a nasileniem zaburzen nastroju u pacjentow
z cukrzycg typu 1, natomiast stwierdzono wyzsze nasilenie objawoéw depresji u kobiet ze
stanem przedcukrzycowym (M=11,01) i chorujacych na cukrzyce typu 2 (M=13,60),
w poréwnaniu do m¢zezyzn (odpowiednio: M=8,62 i M=10,52). Ponadto w analizie wptywu
zmiennych socjodemograficznych na wystgpowanie depresji wykazano, ze mieszkancy miast
wojewodzkich uzyskali wyzsze wyniki w Skali Depresji Becka (M=12,09), w poroéwnaniu
z mieszkancami wsi (M=9,82) i innych miast niz wojewo6dzkie (M=10,46). W zakresie
zwigzku pomiedzy miejscem zamieszkania, a nasileniem zaburzen nastroju w grupie
badanych z cukrzyca typu 1, cukrzyca typu 2 1 w grupie badanych z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p>0,05).

W  badaniach Klimek 1 wsp. (2018) czesto§¢ wystgpowania cukrzycy wsrod

mieszkancoOw wsi 1 miast byta poréwnywalna. Wsrdd oséb chorujacych na cukrzyce 5,6%
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mieszkalo w miescie, natomiast 3,9% ankiectowanych bylo mieszkancami wsi. Autorzy nie
wykazali zalezno$ci pomiedzy czestos$cia wystepowania cukrzycy, a miejscem zamieszkania
(p=0,16) [175].

Nieleczona lub nieefektywnie leczona cukrzyca najczesciej prowadzi do powiklan,
ktére mozna podzieli¢ na ostre i przewlekte. Ponadto wspdlwystepowanie cukrzycy z depresja
moze wigzaé si¢ ze zwigkszong $miertelno$cig, w porOwnaniu z osobami chorujacymi
wylacznie na cukrzyce [168,176].

Najczescie] wystepujace powiklania u respondentéw bioragcych udziat w badaniach
wlasnych obejmowaty hipoglikemi¢ 1 choroby oczu. Ponadto u pacjentow z cukrzyca typu
1 wystepowaly rowniez powiklania, takie jak: kwasica ketonowa i neuropatia cukrzycowa.
Z kolei osoby z rozpoznang cukrzycg typu 2 byly obcigzone chorobg niedokrwienng serca.
W badaniach Antczak-Komoterskiej (2021) [22] problemy kardiologiczne i okulistyczne byty
roOwniez wskazywane jako najczesciej wystepujace powiktania cukrzycy [22]. Ismail 1 wsp.
(2017) [177] wskazali za$ na zwigkszong czesto$¢ wystgpowania u chorych na cukrzyce
powiktan makronaczyniowych (gtéwnie choroby niedokrwiennej serca) oraz udaru mézgu.

W przypadku oso6b z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym i cukrzyca typu
2 iuczestniczacych w badaniach na rzecz niniejszej pracy mozna dostrzec, ze osoby,
u ktorych nie wystgpowaly powiklania, istotnie statystycznie czesciej charakteryzowaly sig
zmianami nastroju, ktore uwazane sg za normalne (odpowiednio: cukrzyca typu 2 — 54,9%
i stan przedcukrzycowy — 60%). Z kolei objawy depresja czgsciej dotyczyty ankietowanych,
u ktorych wyst¢gpowaly powiktania (odpowiednio: cukrzyca typu 2 — 38,4% i stan
przedcukrzycowy — 36,9%). W grupie badanych z cukrzycg typu 1 nie odnotowano istotnych
statystycznie zaleznosci (p>0,05) pomi¢dzy wystgpowaniem powiktan, a nasileniem zmian
nastroju.

Mimo, iz genetyka odgrywa istotng role w rozwoju choréb metabolicznych, wazny jest
takze udzial czynnikéw Srodowiskowych 1 behawioralnych. Badania naukowe sugeruja, ze
czynniki, takie jak masa ciata, dieta, czy poziom aktywno$ci fizycznej, znaczaco wpltywaja na
ryzyko choréb metabolicznych. Niezaleznie od postaci cukrzycy, hiperglikemia niesie za soba
ryzyko wystapienia powiktan, na ktérych nasilenie, badZz minimalizacj¢ réwniez wplywac
moze styl zycia pacjenta. Efektywna redukcja powiktah u oséb z zaburzeniami gospodarki
weglowodanowej wigze si¢ z potrzeba zmiany stylu zycia, zwigzang z unikaniem uzywek,
normalizacja masy ciala, wprowadzeniem zdrowe;j diety i odpowiedniej aktywnosci fizyczne;]

[178].
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Farhadnejad i wsp. (2022) wykazali, ze styl zycia charakteryzujacy si¢ prawidlowa
masa ciata, odpowiednia aktywnos$cia fizyczna, zdrowa dieta i niestosowaniem uzywek
W postaci papierosoéw, jest zwigzany ze zmniejszonym ryzykiem zachorowania na cukrzyce
[179].

Song i wsp. (2021), w oparciu o parametry zdrowego stylu zycia ustalone na podstawie
zalecen Amerykanskiego Stowarzyszenia Diabetologicznego (BMI, palenie tytoniu, spozycie
alkoholu, aktywnos¢ fizyczna, dieta i rytm snu), wykazali, ze prawdopodobienstwo rozwoju
cukrzycy typu 2 u osob chorujacych na nadci$nienie tetnicze bylo znacznie mniejsze, jesli
stosowali si¢ do pigciu zasad zdrowego stylu zycia, a odsetek ten wzrdst z 76,93% do
81,14%, jezeli przestrzegali 6 czynnikéw (ze zdrowym wzorcem snu). W pordOwnaniu
Z dorostymi z nadci$nieniem, osoby z prawidlowym ci$nieniem tetniczym odnoszg wigksze
korzysci, jezeli stosuja si¢ do szesciu czynnikow zdrowego trybu zycia (p=0,0011) [31].

Wsrod respondentow uczestniczacych w badaniach wiasnych dominowaty osoby z BMI
wskazujacym na otytos$¢ (44,2%). Stwierdzono takze, ze u pacjentow z cukrzyca typu 2 BMI
wskazujace na otylos¢, wystepuje istotnie statystycznie czgsciej (p<0,001) w poréwnaniu do
pacjentow ze stanem przedcukrzycowym i cukrzycg typu 1. Ponad % badanych (76,7%)
uznato, ze w ciggu ostatnich 5 lat ich masa ciata ulegla zmianie. W grupie oséb ze stanem
przedcukrzycowym odnotowano najwyzszy odsetek badanych, u ktérych nastgpil wzrost
masy ciala (p=0,047).

W badaniach wlasnych wykazano, ze pacjenci, ktorych masa ciata zmienita si¢ w ciggu
ostatnich 5 lat cechowali si¢ wyzszym poziomem objawow depresji. Bioragc pod uwage
nasilenie symptomoéw depresji nie wykazano istotnej statystycznie korelacji (p>0,05)
pomiedzy BMI i zmiang masy ciata w ciggu ostatnich 5 lat, a rodzajem zaburzen nastroju
w odniesieniu do badanych pacjentéw z cukrzycg typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym.

Osoby, u ktérych wystgpuja zaburzenia nastroju, czesto cechuja sie mata aktywnos$cia
fizyczna, co sprzyja wystepowaniu u nich otyloSci. Metaanaliza przeprowadzona przez
Luppino i wsp. (2010) [180] wykazata, Zze ryzyko rozwoju depresji u 0séb z otyloscig jest
wigksze o 55%, natomiast pacjenci z depresja charakteryzuja si¢ zwigkszonym 0 58%
ryzykiem wystapienia otytosci. W innych badaniach [181] wykazano réwniez, Ze u pacjentow
powyzej 60. roku zycia depresja wiaze si¢ z wystgpowaniem zespolu metabolicznego
(szczegodlnie otylosci brzusznej).

Niezdrowy styl Zycia i stosowanie uzywek moze nie tylko wpltywac na pojawienie si¢

choréb cywilizacyjnych, ale réwniez zwigksza¢ ryzyko wystepowania powiklan
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cukrzycowych. Akkuzulu i wsp. (2020) [182] ocenili stopien uzaleznienia od nikotyny i jego
zalezno$¢ z wystgpujacymi powiklaniami cukrzycy. U palaczy zaobserwowano wyzsze
wartosci glikemii na czczo oraz ci$nienia t¢tniczego. Ponadto odsetek chorych ze stwierdzong
retinopatig i neuropatig wzrastat wraz z rosngcym poziomem uzaleznienia od nikotyny.

Respondenci bioracy udziat w badaniach wlasnych najczesciej spozywali kawe
i herbate. Osoby palace papierosy stanowily 19,2% badanych. Nie wykazano zaleznoS$ci
pomigdzy typem cukrzycy, a paleniem tytoniu. Stwierdzono natomiast, ze pacjenci z cukrzyca
typu 1 czeSciej stosowali inne uzywki w poréwnaniu do 0s6b z cukrzyca typu 2 i stanem
przedcukrzycowym (p=0,014). Pacjenci z cukrzycg typu 1 istotnie czgéciej spozywali napoje
energetyczne i alkohol (p=0,002). Badani przez Trojanowska i wsp. (2017) [183], chorujacy
na cukrzyce typu 1, prezentowali niski poziom zachowah zdrowotnych, szczegdlnie
w zakresie zywienia, samokontroli 1 aktywnosci fizycznej, natomiast zdecydowana wigkszo$¢
badanych dbata o higien¢ ciata i unikata uzywek [183].

W badaniach wlasnych wsrdd respondentéw z cukrzyca typu 1 odnotowano istotng
statystycznie zalezno$¢ pomiedzy paleniem papierosow, a nasileniem zaburzen nastroju —
nasileniem objawow depresji wedtug Skali Depresji Becka — badani, ktorzy palili papierosy
cechowali si¢ wyzszym poziomem depresji (p<0,05). Nie stwierdzono istotnej statystycznie
zalezno$ci pomigdzy paleniem papierosOw i stosowaniem innych uzywek, a stopniem
zaburzen nastroju pomigdzy badanymi grupami (p>0,05).

Wieloaspektowe, wymagajagce wobec pacjenta, dlugotrwale dzialania opieki
zdrowotnej, moga utrudnia¢ osobom chorujacym na cukrzyce realizacje przyjetego przez nich
stylu zycia, co moze oddziatywa¢ na ich satysfakcje z zycia. W badaniach wilasnych
wykazano, ze osoby, ktore pality papierosy i stosowaty inne uzywki, charakteryzowaty sie
wyzszym poziomem jako$ci zycia w domenach obejmujgcych funkcjonowanie fizyczne
i spofeczne, ograniczenia w petnieniu rél ze wzgledu na zdrowie fizyczne oraz ze wzglgdu na
problemy emocjonalne, w poréwnaniu z badanymi niestosujacymi uzywek (p<0,05). Lepsza
jako§¢ zycia w wymienionych domenach moze wynika¢ z poczucia przynaleznosci
i ,nicodstawania” od grupy spolecznej, co jest niezwykle istotne w przypadku o0sob
chorujacych przewlekle, ktore cechuja pewne odrgbnosci w postgpowaniu w zyciu
codziennym.

W zakresie stylu zycia zwigzanego z utrzymaniem prawidlowej masy ciata wykazano,
ze osoby, u ktorych w ciagu ostatnich 5 lat nie miata miejsca zmiana masy ciala,

charakteryzowaly si¢ wyzszg jakoscig zycia w domenach obejmujacych dobre samopoczucie
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emocjonalne, dolegliwo$ci bolowe i ogdlne postrzeganie stanu zdrowia. Im nizsze bylo BMI
badanych osob, tym wyzsza byta ich jako$¢ zycia.

Do kontrolowanych czynnikow ryzyka naleza nawyki, zachowania i dziatania, ktore
pacjent moze modyfikowaé¢ lub wyeliminowa¢ z zycia codziennego. Biorac pod uwage
wyniki badan dotyczacych wptywu codziennych zachowan czlowieka na wystepowanie
cukrzycy oraz poziom jako$Ci zycia i kondycj¢ psychiczng pacjentdw, ocena stylu zycia
dokonana w trakcie pierwszej wizyty oraz wsparcie we wprowadzaniu odpowiednich zmian
powinny by¢ zasadniczg cz¢scig programu leczenia cukrzycy [184].

W  momencie postawienia diagnozy cukrzycy, istotne jest zeby pacjent
wspotuczestniczyt w procesie leczenia i zostal odpowiednio wyedukowany na temat choroby,
stylu zycia, prowadzenia samokontroli oraz reagowania w sytuacjach zagrazajacych zyciu -
wowczas jest mozliwe osiggniecie zadowalajacych wynikow leczenia i jakosci zycia pacjenta
[184].

Wsrod respondentdw przewazaly osoby wskazujace jako specjaliste, ktory postawit
ostateczng diagnozg, gldownie lekarza rodzinnego (32,6%) i diabetologa (26,7%). Ponadto
wigkszo$¢ 0sob stanowili pacjenci pozostajacy pod kontrolg poradni specjalistycznej (75,6%),
wsrod  ktorych  najczegsciej byla  wskazywana poradnia diabetologiczna  (15,6%),
endokrynologiczna (14,9%), kardiologiczna (14,9%) i okulistyczna (11,8%). Korzon-
Burakowska i wsp. (2010) [184] wykazali wystgpowanie zaleznos$ci pomiedzy wspolpraca
0sOb chorujacych na cukrzyce z zespotem terapeutycznym, a gotowoscig do podejmowania
dziatan prozdrowotnych (przed: M=22,13; po: M=26,37; p<0,001). Badacze zaobserwowali
takze pozytywny wpltyw edukacji zdrowotnej na ogdélne poczucie satysfakcji z zycia
pacjentow z zaburzeniami hiperglikemicznymi (przed: M=19,38; po: M=23,13; p=0,001)
[184]. Z kolei Burkiewicz i wsp. zauwazyli, ze kooperacja z personelem medycznym jest
zalezna od oceny jako$ci Zycia pacjentow diabetologicznych. Jednoczes$nie wraz ze wzrostem
oceny jakos$ci zycia poprawia si¢ wspOlpraca pacjentOw z zespolem terapeutycznym, co
z kolei przektada si¢ na dokladniejsza realizacj¢ zalecen personelu medycznego
1 samos$wiadomo$¢ wilasnej choroby [185]. Na podstawie wynikow badania ,,DAWN
program” stwierdzono, Ze pacjenci oceniajagcy swoje samopoczucie zwigzane z relacja
z zespotem medycznym jako dobre, uzyskiwali lepsze wyniki terapeutyczne [186].

Choroba przewlekla, jaka jest cukrzyca, narzuca koniecznos$¢ stosowania si¢ do $cisle
okreslonych zasad w codziennym postgpowaniu, moze tez nies¢ ze sobg réznego rodzaju
powiklania ze strony réznych ukladéw organizmu, tym samym wymaga kontroli zar6wno

u diabetologa, jak rowniez w innych poradniach specjalistycznych. Bez watpienia istotng role
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odgrywa stopien rozwoju zaburzen hiperglikemicznych oraz wystepowanie dodatkowych
obcigzen zdrowotnych, co potwierdzaja uzyskane wyniki. Ponadto na podstawie analizy
badan wilasnych mozna wnioskowaé, ze wyzsza jest jako$¢ zZycia pacjentow
diabetologicznych w zwigzku ze zmniejszong koniecznoscia korzystania z poradni
specjalistycznych i zmienia si¢ ona w poszczegoInych domenach wraz ze stopieniem rozwoju
choroby.

W badaniach wiasnych stwierdzono, ze osoby, ktére nie pozostawaly pod kontrola
poradni specjalistycznej, charakteryzowaly sie wyzszg jakoscig zycia w kazdej analizowane;]
domenie, z wyjatkiem podskali witalno$¢ (p>0,05), w porownaniu z badanymi
korzystajacymi z opieki poradni specjalistycznej. Zauwazy¢ mozna, ze typ zaburzen
hiperglikemicznych miat znaczenie pod wzgledem pozostawania pod kontrola poradni
specjalistycznej 1 poziomu jakoSci zycia pacjentow. Osoby z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym, ktore nie pozostawaly pod kontrolg poradni specjalistycznej, cechowaty
si¢ wyzszg jakoScig zycia w domenach obejmujgcych: funkcjonowanie fizyczne (M=85,98),
ograniczenia w pehlieniu roél ze wzgledu na zdrowie fizyczne (M=71,34) iogdlne
postrzeganie stanu zdrowia (M=49,15), natomiast w przypadku chorych na cukrzyce typu
1 dodatkowo znaczenie miaty ograniczenia w petlieniu 16l ze wzgledu na problemy
emocjonalne (M=88,03) i dolegliwosci bolowe (M=70,83). Z kolei poza wyzej wskazanymi,
u pacjentow z cukrzyca typu 2 niepozostawanie pod kontrola poradni specjalistycznej
wplywalo na zwigkszenie jakoSci zycia w zakresie dobrostanu emocjonalnego (M=64,92)
i funkcjonowania spotecznego (M=72,27). Przeprowadzone analizy regresji wykazaly, ze wyzsza
jakos¢ zycia byla powigzana z brakiem koniecznosci pozostawania pod kontrolg poradni
specjalistycznej, innej niz zwigzana z leczeniem cukrzycy (p=0,041).

Jakos¢ zycia pacjentéw diabetologicznych ulega pogorszeniu w przypadku pojawienia
si¢ powiktan, szczegdlnie kilku dodatkowych probleméw zdrowotnych. Ich wystgpowanie ma
odzwierciedlenie zarowno na plaszczyznie fizycznej, jak i psychicznej [187,188]. Wsrod
respondentéw bioracych udziat w badaniach wlasnych wykazano, ze osoby, ktore nie miaty
rozpoznanych powiklan cukrzycy oraz innych chordb przewlektych, charakteryzowaty sig
istotnie statystycznie wyzsza jako$cig zycia w kazdej analizowanej domenie, z wyjatkiem
podskali witalno$¢, w pordwnaniu z badanymi z powiktaniami.

Cukrzyca jest chorobg ingerujaca w wiele sfer zycia czlowieka, naruszajac jego
funkcjonowanie w Zyciu codziennym — rodzinnym, zawodowym i spotecznym. Warunkuje
tym samym jako$¢ zycia pacjenta w okreslonych jej domenach. Jako$¢ Zycia stanowi pojecie

bardzo szerokie, odzwierciedlajace zadowolenie i1 dobrostan, stanowi miernik realizacji
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celow, satysfakcji i samoakceptacji. Utrzymanie lub poprawa jakos$ci zycia, poza medycznymi
celami leczenia, jest wspolczesnie bardzo istotnym elementem procesu terapeutycznego
[184].

Wsrod pacjentéw z zaburzeniami glikemii biorgcymi udziat w badaniach wilasnych,
odnotowano najwyzszy stopien w ocenie jakosci zycia, w domenach: funkcjonowanie
spoteczne (M=69,47), funkcjonowanie fizyczne (M=64,54), ograniczenia W petnieniu rol ze
wzgledu na problemy emocjonalne (M=62,40), a najnizszg warto$¢ punktowg w domenie
dotyczacej ogdlnego postrzegania stanu zdrowia (M=42,21). Ponadto, w ocenie jakoS$ci zycia,
badane grupy roznity si¢ migdzy sobg istotnie statystycznie (p<0,001). Najwyzsze wyniki
w obszarze funkcjonowania fizycznego odnotowano w grupie o0sob z cukrzycg typu
1 (M=81,49), za$ najnizsze wsrdéd osob z cukrzycg typu 2 (M=58,31). W tej domenie osoby
Z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym wykazywaty istotnie statystycznie wyzsze wyniki
(M=73,52), w porownaniu z badanymi z cukrzycg typu 2 (M=58,31). Ponadto, osoby
z cukrzycg typu 1 cechowaly si¢ wyzszg jakoscig Zycia w zakresie ograniczenia w pelieniu
r6l ze wzgledu na zdrowie fizyczne (p=0,012) i problemy emocjonalne (p=0,009),
dolegliwosci bolowe (p<0,001) i ogdlne postrzeganie stanu zdrowia (p=0,024), w pordwnaniu
z chorymi na cukrzyce typu 2.

Badura-Brzoza i wsp. [172] prowadzac analize porOwnawcza w grupie pacjentow
z cukrzycg typu 1 i typu 2 odnotowali znamiennie gorszy wynik funkcjonowania fizycznego
wsrdod pacjentow z cukrzycg typu 2 (p=0,0012). Nie wykazali jednak réznic pomiedzy
badanymi grupami w zakresie pozostatych dziedzin jakosci zycia.

Wyniki badan Burkiewicz i wsp. (2017) [185] pokazuja, ze pacjenci z cukrzyca typu
2 ocenili swoj stan zycia jako dobry (62%). Wpltyw na opini¢ dotyczaca jakosci zycia miata
ocena stanu zdrowia, $wiadomo$¢ na temat choroby oraz czynniki emocjonalne, takie jak
poczucie bezpieczenstwa i zaakceptowanie choroby. Lepsza percepcja zdrowia wigzata si¢
takze z wyzszg jako$cig zycia respondentéw, badanych przez Majde 1 wsp. (2013) [189].

Analiza przeprowadzono przez Trybulska i wsp. (2021) [190] wykazata, ze badani
pacjenci diabetologiczni najczesciej oceniali swojg jakos$¢ zycia jako dobra (57%), byli takze
zadowoleni ze swojego stanu zdrowia (44,9%). Najlepiej funkcjonowali w dziedzinie
srodowiskowej 1 fizycznej, nieznacznie gorzej w domenie relacji spolecznych oraz
w dziedzinie psychologicznej. Pazderska (2017) [151] uzyskata podobne wyniki badan
w zakresie oceny jakosci zycia pacjentow z cukrzyca.

Na ocen¢ jako$ci zycia pacjentow diabetologicznych wplywa¢ moga czynniki

socjodemograficzne. Namdeo i wsp. (2023) [171] oraz Majda i wsp. (2013) [189], wykazali,
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ze wraz z wiekiem spada jako$¢ zycia chorych na cukrzyce typu 1 i typu 2. Z analizg badan
autoréw koresponduja wyniki badan wlasnych, pokazujace, ze im nizszy jest wiek badanych
pacjentéw diabetologicznych, tym lepsza jest ich jakos$¢ zycia we wszystkich analizowanych
domenach (p<0,001). Wiek miat istotne znaczenie dla oceny jako$ci zycia zarbwno wsrod
pacjentow z cukrzyca typu 1 i 2, jak rowniez osob ze stanem przedcukrzycowym.
W badaniach Trybusinskiej i Matusiak [190] zaobserwowano, ze im pacjenci byli starsi, tym
nieznacznie nizej oceniali swoja jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej (p<0,0001),
psychologicznej (p<0,02) oraz relacji spotecznych (p<0,02).

Dostepne doniesienia naukowe wskazuja na zaleznos¢ pomigdzy picig, a jakoscig zycia
0sOb z cukrzyca — pacjentami charakteryzujacymi si¢ wyzszym wskaznikiem jakos$ci zycia sg
mezezyzni  [171,189,190,191]. Wyniki analiz przeprowadzonych w niniejszej pracy
potwierdzajg te zaleznos¢. Mezczyzni biorgcy udziat w badaniu, w poréwnaniu z kobietami,
charakteryzowali si¢ istotnie statystycznie wyzsza jakoscig zycia we wszystkich jej domenach
(p<0,05). Podobne zalezno$ci odnotowano w grupie badanych z cukrzycg typu 2, natomiast
wsréd o0sob z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym — w domenach obejmujacych
witalno$¢ 1 dolegliwosci bolowe.

Miejsce zamieszkania ma takze wplyw na odczuwany poziom jakosci zycia wsrdd
pacjentow chorujacych na cukrzyce. Analiza badan wlasnych wykazala, ze mieszkancy wsi
(M=70,07), w porownaniu do 0s6b mieszkajagcych w miescie wojewoddzkim (M=61,96),
charakteryzowali si¢ istotnie statystycznie (p=0,036) wyzsza jakosScig zycia w zakresie
funkcjonowania fizycznego. W grupie badanych z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym
mieszkancy miast wojewoddzkich charakteryzowali sie wyzszg jako$cig zycia w domenie
obejmujacej ogodlne postrzeganie stanu zdrowia (p=0,035). Namdeo i wsp. (2023) [171] takze
stwierdzili zalezno$¢ pomigdzy miejscem zamieszkania, a poziomem jakos$ci Zycia pacjentow
z cukrzycg — 0SOby zamieszkajace miasta charakteryzowaly si¢ wyzszymi warto$ciami
jakosci zycia [171]. Z kolei w badaniach Trybusinskiej i Matusiak (2021) [190]
zaobserwowano tendencje, ze im wigksza pod wzgledem liczby ludnosci byta aglomeracja,
w ktorej zamieszkiwali badani, tym bardziej zmniejszala si¢ ich jako$¢ zycia w domenie
fizycznej, spolecznej i Srodowiskowej, jednak nie stwierdzono istotnej zaleznos$ci w zakresie
badanej zmiennej (p>0,05) [190].

Cukrzyca jest choroba o przewlektym, nieuleczalnym i postgpujacym charakterze,
angazujaca pacjenta w znaczacy sposob, wplywajac na jego styl zycia i samooceng.
Pojawienie si¢ choroby przewleklej w Zyciu czlowieka staje si¢ rdéwniez istotnym

zagrozeniem w zakresie realizacji jego potrzeby niezalezno$ci, uznania, samorealizacji,
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bezpieczenstwa i innych. Te wszystkie czynniki moga oddzialywa¢ na sfer¢ psychiczng
pacjenta, calo$§ciowo na poziom jego jakosci zycia, jak rowniez ich wzajemna korelacje.

Wystepowanie objawdw depresji u pacjentdw z cukrzycg moze pogarsza¢ rokowanie
choroby, zwickszaé czgstos$¢ nieprzestrzegania zalecen dotyczacych leczenia oraz wptywac na
obnizenie jako$ci zycia, dlatego poznanie wzajemnego wplywu tych schorzen jest bardzo
istotne [192,193].

W badaniach Kalki (2014) [194] stwierdzono istotng, ujemna zalezno$¢ pomiedzy
zadowoleniem ze zdrowia (p<0,05) i dziedzing spoteczng (p<0,01), a zaostrzeniem objawow
depresji [194].

Przeprowadzona na rzecz niniejszej pracy analiza zaleznosci wykazala ujemng korelacje
pomiedzy stanem emocjonalnym, a jako$cig zycia chorych na cukrzyce typu 1, typu
2 i0sob z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym we wszystkich analizowanych domenach
(p<0,01). Korelacja wysoka dotyczyta réznych dziedzin jakosci zycia, w zaleznosci od
rodzaju zaburzen glikemicznych. W grupie osob z cukrzyca typu 1 wykazano najsilniejsza
korelacje w zakresie funkcjonowania spotecznego (p<0,001). Z kolei u pacjentoOw ze stanem
przedcukrzycowym oraz chorych z cukrzycg typu 2 wykazano, ze wraz ze wzrostem poziomu
depresji, zimniejsza si¢ jako$¢ zycia zwigzana z witalnosScia, energig i zmeczeniem (p<0,001),
dobrostanem emocjonalnym/zdrowiem psychicznym (p<0,001) oraz funkcjonowaniem
spotecznym (p<0,001).

Badania wtasne korespondowaty z wynikami analizy Namdeo 1 wsp. (2023), ktorzy
rowniez stwierdzili zalezno$¢ pomiedzy zaburzeniami emocjonalnymi chorych na cukrzyce,
a jako$cig ich zycia. Odsetek pacjentow, majgcych problemy, w zakresie badanych przez
autorow wymiarow jakosci zycia pacjentow z cukrzycg, byt istotnie wyzszy wsrod osob, ktore
wykazywaly obecnos$¢ objawow depresji. Ponadto, autorzy stwierdzili, ze badani bez
towarzyszacych objawow depresji osiggngli wyzsze wyniki w skali jakosci zycia,
w poroéwnaniu do osOb, u ktorych nie wystepowaly tego rodzaju zaburzenia, a S$redni
wskaznik jakosci zycia zmniejszat si¢ wraz ze wzrostem nasilenia depresji [171].

Do podobnych wnioskéw doszli takze inni badacze, stwierdzajac, ze jako$¢ zycia
pacjentow chorujacych na cukrzyce jest uwarunkowana nie tylko somatycznie, ale takze
psychologicznie [195-197].

Przedstawiona analiza, dotyczaca powigzania objawow depresyjnych z jakoscig zycia
pacjentow leczonych diabetologicznie, wskazuje na konieczno$¢ prowadzenia systemu
wczesnego wykrywania zaburzen emocjonalnych oraz podjecia wysitkow w kierunku

poprawy jakosci zycia pacjentow.
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Czynniki biologiczne i psychospoleczne, ktore wplywaja na wspotwystepowanie
cukrzycy i depresji, sa ztozone i wieloaspektowe, dlatego tez bardzo wazne jest kompleksowe
leczenie cukrzycy z uwzglednieniem diagnostyki i kontroli zaburzen o charakterze
psychospotecznym, a ponadto takze pacjentow z wystgpujacym stanem przedcukrzycowym.
Rozpoznanie psychospoteczne powinno sta¢ si¢ rutynowym elementem indywidualnej oceny
pacjenta. Dzigki temu mozliwe bgdzie prowadzenie skutecznej prewencji oraz wdrozenia
wczesnego leczenia problemoéw psychologicznych spowodowanych przez cukrzyce. Istotng
metoda leczenia cukrzycy, szczegdlnie w przypadku wystgpowania depresji, jest nie tylko
terapia farmakologiczna, ale takze wlasciwie opracowana edukacja zdrowotna. Dzigki
odpowiedniej opiece diabetologicznej mozliwe jest takze aktywne stymulowanie poczucia
jakosci zycia pacjenta.

Nalezy pamigtaé, ze leczenie cukrzycy powinno mie¢ charakter calosciowy, tak wiec
wskazane dziatania stanowig nieodigczny element holistycznej opieki nad pacjentami

zZ cukrzycg i rozpoznanym stanem przedukrzycowym.

5.1. Ograniczenia badania

Przeprowadzone badanie nie jest pozbawione ograniczen. Po pierwsze, bylo to
badanie przekrojowe, oparte w giéwnej mierze na ankiecie samoopisowej. Chociaz skale
uzyte w tym badaniu sg czutymi instrumentami, wszystkie koncentruja si¢ na subiektywnych
objawach, a nie na obiektywnych kryteriach klinicznych, co stwarza ryzyko wynikow
fatszywie dodatnich. Po drugie, grupa badana byta zbyt mata, aby uogdlni¢ wyniki na catg
populacje polskich pacjentow diabetologicznych, a ponadto baanie obj¢to jedynie obszar

jednego wojewodztwa, a nie catej Polski.
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6. WNIOSKI

Zebrany w toku prowadzonych badan material empiryczny, jego opracowanie

statystyczne oraz interpretacja wynikow pozwalajg na postawienie nastepujacych wnioskow

koncowych:

WNIOSEK GLOWNY:

Profil spoteczno-demograficzny, psychologiczny 1 kliniczny chorych na cukrzyce typu

1 1 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym z wojewodztwa podlaskiego jest

uzalezniony od typu zaburzen hiperglikemicznych.

WNIOSKI SZCZEGOLOWE:

1.

Profil chorych na cukrzyce typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym determinowany jest poprzez okreslone czynniki spoteczno-

demograficzne, obejmujgce przede wszystkim wiek i wskaznik masy ciata (BMI).

Chorych na cukrzyce typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym
roéznicujg:  kryteria diagnozy cukrzycy, wykazywane objawy, powikiania przy
rozpoznaniu zaburzen hiperglikemicznych, wystepowanie innych chorob, w tym

wystepowanie chorob przewlektych oraz choréb po podtozu autoimmunologicznym.

Najwyzszym nasileniem zaburzen stanu emocjonalnego wedtug Skali Depresji Becka

cechuja si¢ osoby majgce cukrzyce typu 2, a najnizszym osoby badane z cukrzycg typu 1.

Badani z cukrzyca typu 1 charakteryzuja si¢ wyzsza jakoSciga zycia w zakresie:
ograniczenia w peieniu rol ze wzglgdu na zdrowie fizyczne, ograniczenia w petnieniu
rol ze wzgledu na problemy emocjonalne, dolegliwo$ci bolowych (bélu fizycznego)

i ogolnego postrzegania stanu zdrowia, w porownaniu z badanymi z cukrzyca typu 2.

Wykazano zaleznosci pomigedzy stanem emocjonalnym chorych na cukrzyce typu 1 i typu
2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym, a ich jakoscig zycia — wyzsze nasilenie

poziomu symptomoéw depresji obniza jakos$¢ zycia w kazdej domenie.

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy stanem emocjonalnym i jakoscia zycia chorych na cukrzyce
typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym, a:
- wybranymi danymi socjodemograficznymi, obejmujacymi glownie wiek, pleé,

wskaznik masy ciata (BMI) i zmiang masy ciata w ciggu ostatnich 5 lat;
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- kryteriami diagnozy, obejmujacymi gtownie FPG (oznaczenie glukozy na czczo)
I HbAlc (hemoglobing glikowang);
- wybranymi elementami wywiadu medycznego i behawioralnego, obejmujacymi

glownie brak powiktan, wystgpowanie chorob przewlektych, czy stosowanie uzywek.
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7. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Cukrzyca to grupa chor6b metabolicznych, charakteryzujaca si¢ hiperglikemia
wynikajacg z defektu wydzielania i/lub dziatania insuliny. Przewlekta hiperglikemia wiaze si¢
z uszkodzeniem, zaburzeniem czynno$ci i niewydolnoscig réznych narzadow, szczegdlnie
oczu, nerek, nerwow, serca i naczyn krwionosnych. Profilaktyka ma olbrzymie znaczenie
I sprzyja wczesniejszemu wykryciu choroby, dlatego tez istotne znaczenie ma okreslenie
profilu chorych.

Celem badan bylo ustalenie spoleczno-demograficznego, psychologicznego
i klinicznego profilu chorych na cukrzyce typu 1 i 2 oraz z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym na przykladzie wojewodztwa podlaskiego.

Badanie zasadnicze przeprowadzono w terminie od lipca 2022 roku do lipca 2023 roku
metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem techniki ankietowej 1 metoda badania
dokumentow z wykorzystaniem techniki analizy dokumentéow. Za narzgdzie badawcze
postuzyt autorski kwestionariusz ankiety oraz dwa standaryzowane kwestionariusze: Skala
Depresji Becka (Beck Depression Inventory — BDI) oraz Kwestionariusz Oceny Jakoéci Zycia
SF-36 (The Medical Outcomes Study 36-Items Short — Form Health Survey).

Badaniami obj¢to 874 osoby z wojewddztwa podlaskiego — pacjentow Kliniki
Endokrynologii, Diabetologii i Chorob Wewnetrznych Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku oraz Centrum Badan Klinicznych Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku, w tym 124 chorych na cukrzyce typu 1 (14,2%) i 581 chorych na cukrzyce
typu 2 (66,5%) oraz 169 0s6b z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym (19,3%).

Badana grupa pacjentow byla zréznicowana pod wzgledem: analizowanych danych
socjodemograficznych, klinicznych, zakresu realizowanej opieki medycznej i wybranych
elementéw wywiadu behawioralnego.

W wyniku przeprowadzonych badan sformutowano wniosek ogdlny, iz profil
spoteczno-demograficzny, psychologiczny i kliniczny chorych na cukrzyce typu 1 1 2 oraz
z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym z wojewddztwa podlaskiego jest uzalezniony od
typu zaburzen hiperglikemicznych. Chorych na cukrzyce typu 1 itypu 2 roéznicujg czynniki
spoteczno-demograficzne, obejmujace przede wszystkim wiek i BMI oraz Kryteria diagnozy
cukrzycy, wykazywane objawy, powiklania przy rozpoznaniu zaburzen hiperglikemicznych,
wystepowanie innych choréb, w tym wystepowanie choréb przewlektych oraz choréb
o podlozu autoimmunologicznym. Najwyzszym nasileniem zaburzen stanu emocjonalnego
wedlug Skali Depresji Becka cechuja si¢ osoby majace cukrzyce typu 2, a najnizszym osoby
badane z cukrzyca typu 1. Badani z cukrzycg typu 1 charakteryzuja si¢ wyzsza jakos$cia zycia
w zakresie: ograniczenia w petnieniu rol ze wzglgdu na zdrowie fizyczne i ze wzgledu na
problemy emocjonalne, dolegliwosci bolowych 1 ogdlnego postrzegania stanu zdrowia,
w poréwnaniu z badanymi z cukrzyca typu 2. Wykazano korelacje pomiedzy stanem
emocjonalnym chorych na cukrzyce typu 1 i typu 2, a ich jako$cia Zycia — wyzsze nasilenie

poziomu symptomow depresji obniza jakos$¢ zycia w kazdej domenie.
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8. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Diabetes belongs to the group of metabolic diseases characterised by hyperglycaemia
resulting from the defect of insulin secretion and/or activity. Chronic hyperglycaemia is
related to a damage, impaired function or insufficiency of various organs particularly the eyes,
Kidneys, nerves, heart and blood vessels. Prevention is vital and contributes to an early
diagnosis of the disease, thus determination of the patient profile is of great importance.

The aim of the research was determination of socio-demographic, psychological and
clinical profile of patients suffering from type 1 and type 2 diabetes as well as individuals
with pre-diabetes in Podlaskie Province.

The main study was conducted from June 2022 to July 2023 by means of the diagnostic
survey method using the survey technique and by means of the document examination
method using the document analysis technique. The research tools included the author’s own
questionnaire and two standardised instruments: the Beck Depression Inventory (BDI) and the
Medical Outcomes Questionnaire Short Form 36 Health Survey (SF-36).

The study covered 874 individuals from Podlaskie Province — patients of the
Department of Endocrinology, Diabetology and Internal Medicine of the Medical University
of Bialystok Clinical Hospital and the Clinical Research Centre of the Medical University of
Biatystok, including 124 patients suffering from type 1 diabetes (14.2%) and 581 patients
with type 2 diabetes (66.5%) as well as 169 individuals with the diagnosis of the pre-diabetic
condition (19.3%).

The research group was diverse in terms of socio-demographic and clinical data
analyzed, the scope of health care provided and selected elements of the behavioral interview.

As a result of the research performed a general conclusion was formulated that socio-
demographic, psychological and clinical profile of patients suffering from type 1 and type
2 diabetes and diagnosed pre-diabetes in Podlaskie Province depends on the type of
hyperglycaemic disorder. Patients with type 1 and type 2 diabetes are differentiated by socio-
demographic factors such as age, BMI, diabetes diagnostic criteria, symptoms, complications
in the diagnosis of hyperglycaemic disorders, concomitant diseases such as chronic and
autoimmune ones. The highest intensity of emotional disturbances according to the Beck
Depression Inventory are observed in patients with type 2 diabetes and the lowest in patients
with type one diabetes. Individuals researched with type 1 diabetes are characterised by
higher quality of life in terms of limitations in performance due to physical health, emotional
problems, pain and general health perception compared to patients with type 2 diabetes.
A correlation was shown between the emotional state of patients with type 1 and type
2 diabetes and their quality of life — a higher intensity of depression symptoms decreases
quality of life in every domain.
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Tabela 29.

Tabela 30.

Tabela 31.

Tabela 32.

Tabela 33.

Tabela 34.

Tabela 35.

Tabela 36.

Korelacja BMI z zaburzeniami nastroju (nasileniem objawow depresji)
badanych pacjentdw z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym
stanem przedcukrzycowym.

Analiza zalezno$ci zaburzen nastroju od oceny masy ciata wedhug
wskaznika BMI i zmiany masy ciata w ciggu ostatnich 5 lat u badanych
pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz zrozpoznanym stanem
przedcukrzycowym.

Analiza zalezno$ci oceny samopoczucia wedtug Skali Depresji Becka
od zmiany masy ciala w ciggu ostatnich 5 lat badanych pacjentow
zcukrzycg typul itypu 2 oraz zrozpoznanym  stanem
przedcukrzycowym.

Analiza zalezno$ci oceny samopoczucia wedtug Skali Depresji Becka
od stwierdzenia powiklan i zapalenia trzustki u badanych pacjentow
Zcukrzyca typu 1 itypu 2 oraz zrozpoznanym  stanem
przedcukrzycowym.

Analiza zalezno$ci zaburzen nastroju od stwierdzenia powiklan przy
rozpoznaniu cukrzycy i zapalenia trzustki u badanych pacjentow
Zcukrzyca typu 1 itypu 2 oraz zrozpoznanym stanem
przedcukrzycowym.

Analiza zalezno$ci oceny samopoczucia wedtug Skali Depresji Becka
od wystepowania innych chorob, chorob przewlekltych i1 choréb
o podifozu autoimmunologicznym u badanych pacjentow z cukrzycg
typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Analiza zaleznos$ci zaburzen nastroju od wystepowania innych chorob,
choréb przewlektych i chorob o podiozu autoimmunologicznym
u badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym
stanem przedcukrzycowym.

Analiza zaleznosci oceny samopoczucia wedtug Skali Depresji Becka
od palenia papieroséw i stosowania innych uzywek przez badanych
pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz zrozpoznanym sStanem

przedcukrzycowym.
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Tabela 37.

Tabela 38.

Tabela 39.

Tabela 40.

Tabela 41.

Tabela 42.

Tabela 43.

Tabela 44.

Tabela 45.

Tabela 46.

Tabela 47.

Analiza zalezno$ci zaburzen nastroju od palenia  papierosow
1 stosowania innych uzywek przez badanych pacjentéw z cukrzyca typu
1itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Analiza zaleznos$ci oceny samopoczucia wedtug Skali Depresji Becka
od faktu pozostawania pod kontrola poradni specjalistycznej przez
badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym
stanem przedcukrzycowym.

Analiza jakos$ci zycia badanych pacjentow z cukrzycg typu 1 itypu
2 oraz zrozpoznanym stanem przedcukrzycowym w zakresie
poszczegdlnych domen.

Analiza zaleznos$ci jako$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen
od rozpoznania cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego.
Analiza korelacji wieku badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu
2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym z jakoScig zycia
w zakresie poszczegoInych domen.

Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od pici badanych pacjentéw (ogdtem).

Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegolnych domen w zaleznosci
od plci 1typu

badanych pacjentow z cukrzyca

typu 1
2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od miejsca zamieszkania badanych pacjentéw (ogotem).

Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od miejsca zamieszkania badanych pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu
2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Analiza korelacji wskaznika BMI badanych pacjentéw z cukrzycg typu
1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym z jako$cia
zycia w zakresie poszczegdlnych domen.

Analiza jakoS$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zalezno$ci

od zmiany masy ciala w ciggu ostatnich 5 lat u badanych pacjentow

(ogbdlem).
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Tabela 48.

Tabela 49.

Tabela 50.

Tabela 51.

Tabela 52.

Tabela 53.

Tabela 54.

Tabela 55.

Tabela 56.

Tabela 57.

Tabela 58.

Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od zmiany masy ciatla w ciggu ostatnich 5 lat u badanych pacjentow
Zcukrzyca typu 1 itypu 2 oraz zrozpoznanym  stanem
przedcukrzycowym.

Analiza jakoS$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania powiktan u badanych pacjentow (ogdtem).

Analiza jakoS$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania powiklan u badanych pacjentdow z cukrzyca typu
1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania zapalenia trzustki u badanych pacjentow (ogotem).
Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania zapalenia trzustki u badanych pacjentow z cukrzyca
typu 1 i typu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania innych chordb u badanych pacjentow (ogdtem).
Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania innych choréb u badanych pacjentow z cukrzyca typu
1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania chorob przewlektych u badanych pacjentow (ogdtem).
Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania chorob przewlektych u badanych pacjentow

Zcukrzyca typu 1 itypu 2 oraz zrozpoznanym  stanem
przedcukrzycowym.

Analiza jakoS$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania chorob o podiozu autoimmunologicznym u badanych
pacjentow (ogotem).

Analiza jakoS$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od wystepowania chordb o podiozu autoimmunologicznym u badanych
pacjentow z cukrzyca typu 1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem

przedcukrzycowym.
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Tabela 59.

Tabela 60.

Tabela 61.

Tabela 62.

Tabela 63.

Tabela 64.

Tabela 65.

Tabela 66.

Tabela 67.

Tabela 68.

Tabela 69.

Tabela 70.

Tabela 71.

Analiza jakoS$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od palenia papierosow przez badanych pacjentéw (ogodtem).

Analiza jakoS$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od palenia papieroséw przez badanych pacjentow z cukrzyca typu
1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Analiza jakosci zycia w zakresie poszczeg6lnych domen w zaleznoS$ci
od stosowania uzywek przez badanych pacjentow (ogotem).

Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od stosowania uzywek przez badanych pacjentow z cukrzyca typu
1 itypu 2 oraz z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym

Analiza jakos$ci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznosci
od pozostawania pod kontrolg poradni specjalistycznej przez badanych
pacjentéw (ogodtem).

Analiza jakosci zycia w zakresie poszczegdlnych domen w zaleznoS$ci
od pozostawania pod kontrolg poradni specjalistycznej przez badanych
pacjentow z cukrzycg typul itypu 2 oraz zrozpoznanym stanem
przedcukrzycowym.

Analiza korelacji pomigdzy stanem emocjonalnym, a jakos$cig zycia
w zakresie  poszczegodlnych domen, w  odniesieniu  do cale;j
badanej grupy pacjentow, chorych na cukrzyce typu 1 i cukrzyce typu
2 oraz pacjentdw z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym.

Analiza regresji liniowej dla nasilenia poziomu objawow depresji
w odniesieniu do calej badanej grupy.

Analiza regresji liniowej dla nasilenia poziomu objawdéw depresji
w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

Analiza regresji liniowej dla nasilenia poziomu objawow depresji
w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2.

Analiza regresji liniowej dla jako$ci zycia w zakresie funkcjonowania
fizycznego w odniesieniu do calej badanej grupy.

Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie funkcjonowania
fizycznego w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie funkcjonowania

fizycznego w odniesieniu do badanych z cukrzycg typu 2.
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Tabela 72.

Tabela 73.

Tabela 74.

Tabela 75.

Tabela 76.

Tabela 77.

Tabela 78.

Tabela 79.

Tabela 80.

Tabela 81.

Tabela 82.

Tabela 83.

Analiza regresji liniowej dla jako$ci zycia w zakresie ograniczenia
W petieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne w odniesieniu do calej
badanej grupy.

Analiza regresji liniowej dla jakos$ci zycia w zakresie ograniczenia
W pehieniu 16l ze wzgledu na zdrowie fizyczne w odniesieniu do
badanych z cukrzyca typu 1.

Analiza regresji liniowej dla jakos$ci zycia w zakresie ograniczenia
W petlieniu ro6l ze wzgledu na zdrowie fizyczne w odniesieniu do
badanych z cukrzyca typu 2.

Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ograniczenia
W petnieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne w odniesieniu do
calej badanej grupy.

Analiza regresji liniowej dla jakos$ci zycia w zakresie ograniczenia
W pehnieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne w odniesieniu do
badanych z cukrzyca typu 1.

Analiza regresji liniowej dla jakos$ci zycia w zakresie ograniczenia
W petieniu rdl ze wzgledu na problemy emocjonalne w odniesieniu do
badanych z cukrzyca typu 2.

Analiza regresji liniowej dla jakoSci zycia w zakresie witalnosSci
w odniesieniu do calej badanej grupy.

Analiza regresji liniowej dla jakoSci zycia w zakresie witalnosci
w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

Analiza regresji liniowej dla jako$ci zycia w zakresie witalnosci
w odniesieniu do badanych z cukrzycg typu 2.

Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie dobrego
samopoczucia emocjonalnego/dobrostanu emocjonalnego w odniesieniu
do calej badanej grupy.

Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie dobrego
samopoczucia emocjonalnego/dobrostanu emocjonalnego w odniesieniu
do badanych z cukrzyca typu 1.

Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie dobrego
samopoczucia emocjonalnego/dobrostanu emocjonalnego w odniesieniu

do badanych z cukrzyca typu 2.
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Tabela 84.

Tabela 85.

Tabela 86.

Tabela 87.

Tabela 88.

Tabela 89.

Tabela 90.

Tabela 91.

Tabela 92.

Analiza regresji liniowej dla jako$ci zycia w zakresie funkcjonowania
spotecznego w odniesieniu do catej badanej grupy.

Analiza regresji liniowej dla jako$ci zycia w zakresie funkcjonowania
spotecznego w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

Analiza regresji liniowej dla jako$ci zycia w zakresie funkcjonowania
spotecznego w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2.

Analiza regresji liniowej dla jakoSci zycia w zakresie oceny
dolegliwosci bolowych — bolu fizycznego W odniesieniu do catlej
badanej grupy.

Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie o0ceny
dolegliwosci boélowych — bolu fizycznego w odniesieniu do badanych
z cukrzycg typu 1.

Analiza regresji liniowej dla jako$ci zycia w zakresie oceny
dolegliwosci bolowych — bolu fizycznego w odniesieniu do badanych
Z cukrzycg typu 2.

Analiza regresji liniowej dla jakoSci Zycia w zakresie ogdlnego
postrzegania stanu zdrowia w odniesieniu do calej badanej grupy.
Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ogdlnego
postrzegania stanu zdrowia w odniesieniu do badanych z cukrzycg typu
1.

Analiza regresji liniowej dla jakosci zycia w zakresie ogdlnego
postrzegania stanu zdrowia w odniesieniu do badanych z cukrzycg typu
2.
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11. WYKAZ RYCIN

Rycina 1.

Rycina 2.

Rycina 3.

Rycina 4.

Rycina 5.

Rycina 6.

Rycina 7.

Rycina 8.

Rycina 9.

Rycina 10.

Rycina 11.

Rycina 12.

Prezentacja poszczegdlnych domen jako$ci zycia ogétu badanych
pacjentow w zaleznosci od plci.

Prezentacja poszczeg6lnych domen jakosci zycia ogoétu badanych
pacjentow w zaleznosci od miejsca zamieszkania.

Prezentacja poszczeg6lnych domen jakosci zycia ogodtu badanych
pacjentow w zalezno$ci od zmiany masy ciata w ciggu ostatnich 5 lat.
Prezentacja poszczeg6lnych domen jakosci zycia ogdétlu badanych
pacjentow w zalezno$ci od wystepowania powiklan.

Prezentacja poszczegdlnych domen jakosci zycia ogdlu badanych
pacjentow w zalezno$ci od wystepowania zapalenia trzustki.
Prezentacja poszczegdlnych domen jakosci zycia ogdlu badanych
pacjentow w zalezno$ci od wystepowania innych chorob.

Prezentacja poszczegolnych domen jakosci zycia ogotu badanych
pacjentow w zalezno$ci od wystepowania chordb przewlektych.
Prezentacja poszczegdlnych domen jakosci zycia ogdlu badanych
pacjentow w zaleznosci od wystepowania choréb o podiozu
autoimmunologicznym.

Prezentacja poszczegdlnych domen jakosci zycia ogdlu badanych
pacjentow w zaleznos$ci od palenia papierosow.

Prezentacja poszczeg6lnych domen jakosci zycia ogdétlu badanych
pacjentow w zaleznos$ci od stosowania uzywek.

Prezentacja poszczeg6lnych domen jakosci zycia ogdétlu badanych
pacjentow w zaleznosci od pozostawania pod kontrolg poradni
specjalistyczne;.

Wykresy rozrzutu korelacji pomiedzy stanem emocjonalnym,
a jakoscig zycia w domenach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia
W petnieniu rol ze wzgledu na zdrowie fizyczne, ograniczenia
w peieniu ro6l ze wzgledu na problemy emocjonalne i witalno$¢,

w odniesieniu do calej badanej grupy.
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116

121

127

128

132

138
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Rycina 13.

Rycina 14.

Rycina 15.

Rycina 16.

Rycina 17.

Rycina 18.

Rycina 19.

Wykresy rozrzutu korelacji pomiedzy stanem emocjonalnym,
a jakoscig zycia w domenach: dobrostan emocjonalny, funkcjonowanie
spoteczne, dolegliwosci bdolowe i ogdlne postrzeganie zdrowia,
w odniesieniu do catej badanej grupy.

Wykresy rozrzutu korelacji pomiedzy stanem emocjonalnym,
a jakoscig zycia w domenach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia
W pehieniu 16l ze wzglegdu na zdrowie fizyczne, ograniczenia
w pelnieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne i1 zmeczenie,
w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 1.

Wykresy rozrzutu korelacji pomiedzy stanem emocjonalnym,
a jakos$cig zycia w domenach: dobrostan emocjonalny, funkcjonowanie
spoteczne, dolegliwosci bolowe 1 ogdlne postrzeganie zdrowia,
w odniesieniu do do badanych z cukrzyca typu 1.

Wykresy rozrzutu korelacji pomiedzy stanem emocjonalnym,
a jakos$cig zycia w domenach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia
W petnieniu r6l ze wzgledu na zdrowie fizyczne, ograniczenia
w peieniu rol ze wzgledu na problemy emocjonalne 1 witalnos¢,
w odniesieniu do badanych z cukrzyca typu 2.

Wykresy rozrzutu korelacji pomiedzy stanem emocjonalnym,
a jakos$cig zycia w domenach: dobrostan emocjonalny, funkcjonowanie
spoteczne, dolegliwo$ci bolowe, ogbdlne postrzeganie zdrowia,
w odniesieniu do do badanych z cukrzyca typu 2.

Wykresy rozrzutu korelacji pomiedzy stanem emocjonalnym,
a jakos$cig zycia w domenach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia
w pehnieniu 160l ze wzglgdu na zdrowie fizyczne, ograniczenia
w pehieniu ro6l ze wzglgdu na problemy emocjonalne 1 witalnos¢,
w odniesieniu do badanych Z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym,

Wykresy rozrzutu korelacji pomiedzy stanem emocjonalnym,
a jakos$cig zycia w domenach: dobrostan emocjonalny, funkcjonowanie
spoteczne, dolegliwosci bolowe 1 ogdlne postrzeganie zdrowia,
w odniesieniu do do badanych zrozpoznanym = stanem

przedcukrzycowym.
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12. ANEKS

12.1. Kwestionariusz ankiety

INFORMACJE DOTYCZACE SYTUACJI SOCJO-DEMOGRAFICZNEJ | OGOLNEGO
STANU ZDROWIA

1) Ple¢
a. mezczyzna
b. kobieta

2) Miejsce zamieszkania (miasto wojewodzkie, miasto powiatowe, inne miasto, wies)
3) Rok urodzenia: ...
4) Wzrost (cm): ...
5) Waga (kg): ...

6) Rozpoznany typ cukrzycy:
a. Cukrzycatyp 1
b. Cukrzyca typ 2
c. Stan przedcukrzycowy

7) Kryteria diagnozy (cukrzycy):
a. FPG - Oznaczenie glukozy na czczo
wartos¢: ...
b. 2hOGTT -Dwugodzinne badanie krzywej cukrowej,

wartos$ci:
0
60"
1200
c. HbAlc - Hemoglobina glikowana, warto$é: ...l
d. RPG - Oznaczanie przygodnej glikemii, wartosé: ...

8) Objawy towarzyszace rozpoznaniu cukrzycy:
wzmozone pragnienie (polidypsja)
czeste napady glodu

czestomocz

wielomocz (poliuria)

zmeczenie

sennos¢

zmiany skorne

S@e@ "o a0 o

infekcje intymne
I. niewyrazne widzenie
Jo INNEI
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9) Czy przy rozpoznaniu cukrzycy stwierdzone zostaly powiktania:

10)

11)

a. TAK
b. NIE

Jesli TAK, to jakie?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)

Czy rozpoznaniu cukrzycy towarzyszyto rozpoznanie zapalenia trzustki?

a. TAK
b. NIE

Jesli TAK,

a)
b)

hipoglikemia

kwasica ketonowa

kwasica mleczanowa

choroba niedokrwienna serca

neuropatia cukrzycowa

nefropatia cukrzycowa

biatkomocz

choroby oczu

infekcje

INNE. e

to jaki rodzaj zapalenia trzustki?
OZT - ostre zapalenie trzustki

PZT — przewlekle zapalenie trzustki
INNE. o

Czy przy diagnozie cukrzycy stwierdzono inne choroby?

a. TAK
b. NIE

Jesli TAK,
a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)

to jakie?

niedoczynnos¢ tarczycy
nadczynno$¢ tarczycy

choroba Hashimoto

celiakia

zapalenie zoladka

otylos¢

zespot metaboliczny

INNE. e,

224



12)

13)

14)

15)

16)

Ktory lekarz postawit diagnoze (cukrzyca)?
lekarz rodzinny

diabetolog

endokrynolog

pediatra

okulista

internista

@ "o o0 oTp

inny:

WYWIAD BEHAWIORALNY

Czy pali Pani/Pan papierosy?
a. TAK
b. NIE

Jezeli TAK, toodilulat? ...
Jezeli TAK, to ile sztuk dziennie? ..............

Czy korzysta Pani/Pan z innych uzywek?
a. TAK
b. NIE
Jezeli TAK, to z jakich:
a) kawa
b) herbata
C) napoje energetyczne
d) alkohol
e) narkotyki
f) dopalacze

Czy Pani/Pana masa ciata zmienita si¢ W ciggu ostatnich 5 lat?
a. TAK
b. NIE

Jezeli TAK, to czy byt to:
a) wzrost masy ciata,

ilekg? ...
b) spadek masy ciata,
ilekg? ...

Czy zdiagnozowano u Pani/Pana chorobg przewlekta?
a. TAK
b. NIE
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17)

Jezeli TAK, to jaka:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)
k)

Czy wystepuja U Pani/Pana choroby o podtozu autoimmunologicznym?

a. TAK
b. NIE

niewydolno$¢ serca

choroba niedokrwienna serca
astma

przewlekta obturacyjna choroba ptuc
nowotwory

reumatoidalne zapalenie stawow
wrzodziejace zapalenie jelita grubego
toczen rumieniowaty uktadowy
celiakia

choroba Les$niowskiego-Crohna
padaczka

osteoporoza

HIV/AIDS

choroba Alzheimera

akromegalia

choroba Parkinsona
fenyloketonuria

jaskra

Mmiazdzyca

mukowiscydoza

nadcisnienie tetnicze

choroba wrzodowa

stwardnienie rozsiane
stwardnienie zanikowe boczne
iNNe ..,

Jezeli TAK, to jaka:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

celiakia

stwardnienie rozsiane
reumatoidalne zapalenie stawow
choroba Lesniowskiego-Crohna
niedokrwistos¢ Addisona-Biermera
choroba Hashimoto

choroba Gravesa-Basedowa
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h) sarkoidoza

1) wrzodziejace zapalenie jelita grubego
J) toczen rumieniowaty uktadowy

K) tuszczyca

I) tysienie plackowate

m) INNE e

18)  Czy pozostaje Pani/Pan pod kontrolg Poradni Specjalistycznej, innej niz zwigzana
z leczeniem cukrzycy?

a. TAK
b. NIE

Jezeli TAK, to jakiej:
a) Alergologiczna
b) Chirurgiczna
c) Diabetologiczna
d) Endokrynologiczna
e) Gastroentorologiczna
f) Reumatologiczna
g) Kardiochirurgiczna
h) Kardiologiczna
i) Medycyny Nuklearnej
J) Neurologiczna
K) Nadcisnienia T¢tniczego
I) Okulistyczna
m) Ortopedyczna
n) Urologiczna
0) Pulmonologiczna
p) Chordb Zakaznych
q) Dermatologiczna
r) Immunologiczna
s) Laryngologiczna
t) Nefrologiczna
U) NN

227



SKALA DEPRESJI BECKA

W kazdym pytaniu nalezy wybraé tylko jedng odpowiedz, ktora najlepiej okresla uczucia

podczas ostatnich 7 dni (a nie tylko w dniu dzisiejszym). W przypadku wagtpliwosci, nalezy

zadad¢ sobie pytanie: Ktora z odpowiedzi jest najblizsza temu cO czuje | mysle?

A [0

3

1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2.
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2

. Nie jestem smutny ani przygnebiony.

. Odczuwam czesto smutek i przygnebienie.

. Jestem stale tak smutny i nieszczg$liwy, ze jest to nie do wytrzymania.

. Nie przejmuje si¢ zbytnio przysztoscia.

. Czesto martwie si¢ 0 przysztos¢.

. Obawiam sig, ze W przysztosci nic dobrego mnie nie czeka.

. Czuje, ze przysztos¢ jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.

. Sadze, ze nie popelniam wigkszych zaniedban.

. Sadze, ze czynig¢ wigcej zaniedban niz inni.

. Kiedy spogladam na to co robitem, widz¢ mndstwo btedow i zaniedban.

. Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robig Zle.

. To co robi¢ sprawia mi przyjemnosc¢.
. Nie cieszy mnie to co robie.

Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

. Nie czuje si¢ winny ani wobec siebie ani wobec innych.
. Do$¢ czesto miewam wyrzuty sumienia.
. Czuje czesto, ze zawinitem.

. Stale czuje si¢ winnym.

. Sadze, ze nie zashuguje na karg.
. Sadze, ze zastuguje na kare.
. Spodziewam si¢ ukarania.

. Wiem, ze jestem karany (lub ukarany).

. Jestem z siebie zadowolony.
. Nie jestem z siebie zadowolony.
. Czuje do siebie niechec.

. Nienawidze siebie.

. Przezywam stale smutek i przygnebienie, nie moge uwolni¢ si¢ od tych przezy¢.

. Nie potrafi¢ przezywaé zadowolenia i przyjemnosci i wszystko mnie nuzy.
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. Nie czuje si¢ gorszy od innych ludzi.

. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam bledy.
. Stale potepiam siebie za popetnione biedy.

. Winig siebie za wszystkie zlo, ktore istnieje.

. Nie mysle o odebraniu sobie zycia.

. Mysle 0 samobojstwie, ale nie mégtbym tego dokonac.

. Pragne odebra¢ sobie zycie.

. Popelni¢ samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosc.
. Nie ptaczg czgsciej niz zwykle.

. Placze cze¢sciej niz dawniej.

. Ciaggle chce mi si¢ ptakac.

. Chciatbym ptakac, lecz nie jestem w stanie.

. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej.
. Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej.
. Jestem stale rozdrazniony.

. Wszystko to, co dawniej mnie denerwowato, teraz nic mnie nie obchodzi.

. Ludzie interesujg mnie jak dawniej.
. Interesuje sie ludzmi mniej niz dawniej.
. Utracitem wigkszos$¢ zainteresowania innymi ludzmi.

. Utracitem wszelkie zainteresowanie innymi ludzmi.
. Decyzje podejmuje fatwo, tak jak dawniej.

. Czesciej niz kiedys$ odwlekam podjecie decyzji.

. Mam duze trudnosci z podjeciem decyzji.

. Nie jestem w stanie podja¢ zadnej decyzji.

. Sadze, ze wygladam nie gorzej niz dawniej.

. Martwig si¢ tym, ze wygladam staro i nieatrakcyjnie.
. Czuje, ze wygladam coraz gorzej.

. Jestem przekonany, ze wygladam okropnie i odpychajaco.

. Mogg pracowac jak dawniej.
. Z trudem rozpoczynam kazdg czynnos¢.
. Z wielkim wysitkiem zmuszam si¢ do robienia czegokolwiek.

. Nie jestem w stanie nic robic.
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0. Sypiam dobrze, jak zwykle.

1. Sypiam gorzej niz dawniej.

2. Rano budzg si¢ 1-2 godziny wczeséniej i trudno mi jest ponownie usnac.
3. Budzg sie¢ kilka godzin za wczesnie i nie moge ponownie usnac.
0. Nie meczg si¢ bardziej niz dawniej

1.Mgcze si¢ znacznie tatwiej niz poprzednio.

2. Mecze sie wszystkim co robig.

3. Jestem zbyt zmeczony aby cokolwiek robic.

. Mam apetyt nie gorszy niz dawniej.

. Mam trochg¢ gorszy apetyt.

. Apetyt mam wyraznie gorszy.

. Nie mam w ogole apetytu.

. Nie trace na wadze ciata (w okresie ostatniego miesigca).

. Stracitem na wadze wigcej niz 2 kg.

. Stracitem na wadze wigcej niz 4 kg.

. Stracitem na wadze wiecej niz 6 Kg.

. Nie martwig¢ si¢ 0 swoje zdrowie bardziej niz zawsze.

. Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto 0 tym mysle.

. Bardzo martwie si¢ 0 swoje zdrowie, nie moge 0 niczym innym mysle¢.

. Moje zainteresowania seksualne nie ulegty zmianom.
. Jestem mniej zainteresowany sprawami pici (seksu).

. Problemy piciowe wyraznie mnie nie interesuja.

w N P Ol W N PO WN POl WwWDN O

. Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksualnymi.

. Martwie sie swoimi dolegliwos$ciami, mam rozstroj zotadka, zaparcia, bole.
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KWESTIONARIUSZ OCENY JAKOSCI ZYCIA SF-36

1. Generalnie mozesz powiedzie¢, ze stan twojego zdrowia jest:

a) doskonaty
b) bardzo dobry
c) dobry

d) zadowalajacy

e) niezadowalajacy

2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w poréwnaniu z analogicznym okresem ubieglego roku?

a) duzo lepiej niz rok temu

b) troche lepiej teraz niz rok temu
c) bardzo podobnie jak rok temu
d) troche gorzej niz rok temu

e) duzo gorzej niz rok temu

3. Ponizej wymieniono w punktach czynnosci wykonywane zazwyczaj w ciggu dnia. Czy

aktualnie Twoje zdrowie ogranicza Twoje mozliwosci ich wykonania? Jezeli tak, to jak

bardzo?

Czynnosci

Bardzo

ogranicza

Troche

ogranicza

Nie
ogranicza

wcale

czynno$ci wymagajgce energii, takie jak:
bieganie, podnoszenie ci¢zaréw, uczestniczenie
w sportach wymagajacych duzego

zaangazowania

b)

czynnosci 0 umiarkowanej trudnosci, takie jak:
przesuwanie stolu, odkurzanie, gra w kregle lub

golfa

podnoszenie lub dzwiganie zakupow

pokonywanie kilku pigter schodow

pokonywanie jednego pigtra schodow

schylanie si¢ lub przyklekanie
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g) spacer dluzszy niz 1 km

h) spacer ok. 500 m

1) spacer ok. 100 m

j) kapiel lub ubieranie si¢

4. Czy w ostatnim miesigcu miate$(-as) problemy z praca lub codzienng aktywnoscia, ktore

wynikaty ze stanu zdrowia i powodowaly:

Tak Nie

a) konieczno$¢ skrocenia czasu pracy lub innych czynnos$ci

b) gorsze samopoczucie niz oczekiwales(-as)

) ograniczenie w rodzaju pracy lub innych czynnosci

d) wystapienie utrudnien w wykonywanej pracy lub innych

czynnosci

5. Czy w ciggu ostatniego miesigca miate$(-as) problemy zwigzane z wykonywang praca lub
codziennymi czynnos$ciami wynikajagce z probleméw emocjonalnych (np. poczucie

depresji, zdenerwowanie)?

Tak Nie

a) skrocenie czasu wykonywanej pracy lub innej aktywnosci

b) osiggnigcia (rezultaty) mniejsze, niz oczekiwatbys(-abys)

) niemozno$¢ wykonywania pracy lub innej czynno$ci tak

staranie jak zwykle

6. Czy w ciggu ostatniego miesigca twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne miaty
wplyw na zwyczajne czynnosci, kontakty z rodzina, przyjaciolmi, sasiadami lub innymi
grupami?

a) nie, wcale

b) czasami

c) rzadko

d) nawet bardzo

e) bardzo duzy
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7. lle razy odczuwales$(-a$) bol w ciggu ostatniego miesigca?
a) nigdy
b) wyjatkowo
c) bardzo rzadko
d) rzadko
e) czgsto
f) bardzo czgsto

8. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca bdl zaktocal Twojg normalng prace (zawodowa
i domowg)?
a) wcale
b) troche
c) srednio
d) nawet bardzo
e) bardzo

9. Ponizsze pytania dotyczg Twojego samopoczucia W ciggu ostatniego miesigca. Na kazde
pytanie prosze udzieli¢ jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu faktycznego. lle
razy wystapit dany objaw w ciggu ostatniego miesigca?

Caty Duzo | Malo | Wigkszos¢| Jakis

Czas Czasu Czasu Czasu Czas

Woeale

a) bytes(-as) peten(-na) animuszu

b) byltes(-as$) bardzo zdenerwowany

C) czule$(-a$) sie nic nie wart(-a) i nic

nie byto w stanie ci¢ pocieszy¢

d) byles(-as) wyciszony(-a)
i spokojny(-a)

e) bytes(-a$) peten(-na) energii

f) byles(-as) zatamany(-a) i smutny(-a)

g) czules(-as) si¢ zmarnowany(-a)

h) bytes(-as) szczesliwy(-a)

i) bytes(-as$) zmeczony(-a)
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10. Jak czgsto w ciggu ostatniego miesigca Twoje zdrowie fizyczne lub stan emocjonalny
wplywaty na kontakty towarzyskie (spotkania z rodzing i przyjaciétmi)?
a) caly czas
b) wigkszos¢ czasu
C) Ccze$¢ czasu
d) mato czasu

e) wcale

11. Jak bardzo prawdziwe lub fatszywe sg wedlug Ciebie ponizsze stwierdzenia?

Szczegolnie | Czasami Nie Czasami | Szczegdlnie

prawdziwe | prawdziwe | wiem | falszywe falszywe

a) uwazam, ze Stan
mojego zdrowia jest
lepszy niz innych osob,

ktore znam

b) jestem zdrowszy od

innych osob, ktdre znam

C) przypuszczam, ze stan
mojego zdrowia ulegnie

pogorszeniu

d) stan mojego zdrowia jest

doskonaty

Dziekuje bardzo za udzial w badaniu
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12.2. Uchwala Komisji Bioetycznej UMB

KOMISJA BIOETYCZNA
PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM W BIALYMSTOKU
ul. Jana Kilinskiego 1
15-089 Bialystok
tel. 85 748 54 07
komisjabioetyczna@umb.edu.pl

Biatystok, 23.06.2022 r.
Uchwata nr: APK.002.264.2022

Na podstawie art. 29 ust. 2 i 14 ustawy dnia S grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz. U. 2 2021 r. poz. 790 z pozn. zm.), Komisja
Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku, po zapoznaniu sie
z projektem badania zgodnie z zasadami GCP/ Guidelines for Good Clinical
Practice /- wyraza z g o d ¢ na prowadzenie tematu badawczego: ,,Profil
chorych na cukrzyce typu 1 i 2 na przykladzie wojewodztwa podlaskiego”
przez dr hab. Mateusza Cybulskiego wraz z zespotem badawczym z UMB.

Planowany okres realizacji od 23.06.2022 r. do X11.2023r. * ™ """

Przewodniczgca Kopiiéii Bibe cznej przy UMB

Pouczenie:
1. Odwolanie od uchwaty koy isji bioetycznej wyrazajgcej opinig moze wniesé:
1) wnioskodawca;
2) kierownik podiiotu, w ktorym eksperyment medyczny ma by¢ przeprowadzony;
3) komisja bioetyczna wiasciwa dia oSrodka, ktéry ma uczestniczyé w wieloosrodkowym eksperymencie medycznym.
2. Odwolanie. o ktérym mowa w ust. | » Wnosi sig za posrednictwem komisji bioetycznej, ktéra podjela uchwale, do Odwolawczej K, omisji
Bioetycznej w terminie 14 dni od dnia doreczenia uchwaty wyrazajqcej opinie.
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