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STRESZCZENIE
Wstep. Cukrzyca jest chorobg przewlekta, ktdra powoduje liczne ograniczenia w funkcjonowaniu. Koniecznos¢ ciagtej
terapii i kontroli medycznej, a takze rozwdéj powiktan wptywajg niekorzystnie na jakosé zycia chorych.
Cel pracy. Ocena funkcjonowania i jakosci zycia pacjentow z zespotem stopy cukrzycowej (ZSC).
Materiat i metody. Badaniem objgto 100 losowo wybranych pacjentow z ZSC, obojga pici (30% kobiet i 70% megzczyzn),
ktérych srednia wieku wynosita 61,5 + 11,4 lat. Do oceny stopnia funkcjonowania zastosowano skalg Barthel oraz skale
aktywnosci Karnofsky’ego. Jako$¢ zycia oceniono za pomocg skali WHOQOL-BREF.
Wyniki. W ocenie sprawnosci funkcjonalnej u 57% chorych stwierdzono stan lekki. U 43% pacjentéw zdiagnozowano stan
Srednio ciezki (wymagana pomoc innych oséb). W skali Karnofsky’ego 33% respondentdw okreslito swdj stan jako dobry, z za-
chowaniem niezaleznosci w wykonywaniu wigkszosci czynnosci samoobstugowych, a 5% chorych wymagato statej opieki. Ogélna
ocena jakosci zycia badanych oséb z ZSC w pierwszym badaniu byta gorsza (Srednia 3,1 + 0,9) niz w drugim (Srednia 3,3 + 0,8).
Whioski. Pacjenci z ZSC maja gorsza sprawnosc¢ funkcjonalng, przy czym mezczyzni funkcjonujg w zyciu codziennym lepiej
niz kobiety. Ocena jakosci zycia rézni sig od czasu badania i podjetego leczenia. Wykazano rowniez, ze lepsza jest jakos¢
zycia w sferze Srodowiskowej i spotecznej, natomiast gorsza — w fizycznej i psychiczne;j.

Problemy Pielegniarstwa 2016; 24 (1): 42-47
Stowa kluczowe: stopa cukrzycowa; sprawnosc¢ funkcjonalna; jakos¢ zycia

ABSTRACT.
Background. Diabetes is a chronic disease leads to numerous restrictions in patient functioning. The need for continuous
therapy and medical supervision as well as various complications exert a negative influence on the quality of life in this
group of patients.
Aim. Evaluation of the functioning and quality of life of patients with diabetic foot syndrome (DF).
Material and methods. The study included 100 randomly selected patients with a mean age of 61.5 + 11.4 years, of both
sexes (30% of women and 70% men) with diabetic foot syndrome. To assess the degree of functioning scale was used
Barthel and Karnofsky scale activity. Quality of life was measured using the WHOQOL-BREF scale.
Results. In the assessment of functional capacity in 57% patients had a light condition. In 43% patients were diagnosed with
the condition medium duty, requiring the help of others. The Karnofsky’ 33% of respondents identified their condition as
good with preserving the independence of its most self-service operations. 5% of patients require constant care. Overall
assessment of the quality of life of the subjects in the study DF | was worse (mean 3.1 + 0.9) than in study Il (mean 3.3 £ 0.8).
Conclusions. Patients with DF have worse functional abilities, even men with DF function better in their daily lives than
women. Quality of life is different from the time taken testing and treatment. It was also shown that the better the quality
of life in environmental and social functioning, and worse physical and mental.

Problemy Pielegniarstwa 2016; 24 (1): 42-47
Keywords: diabetic foot; functional status; quality of life

Adres do korespondencji: dr n. med. Joanna Stanistawska, Katedra i Zaktad Profilaktyki Zdrowotnej, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu, ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan, tel. +48 600 702 150, e-mail: stanislawskajoanna@wp.pl

DOI: 10.5603/PP.2016.0007

42



Joanna Stanistawska i wsp., Stopa cukrzycowa a jakos¢ zycia

Wstep

Zespot stopy cukrzycowej (ZSC) staje si¢ coraz po-
wazniejszym problemem klinicznym, wplywajacym na
jakos¢ i dtugos$¢ zycia chorych, zwlaszcza na cukrzyce
typu 2 [1]. Powstaniu ZSC sprzyjaja duze wartoSci
glikemii, naduzywanie alkoholu, wysokie ciSnienie
tetnicze, dieta bogata w thuszcze, duze stezenie cho-
lesterolu, a w szczegdlnoSci palenie papierosow oraz
nieprawidtowa pielggnacja stop. W kompleksowej
terapii cukrzycy zasadnicze znaczenie ma eduka-
cja chorego, przygotowanie go do samokontroli
i samopielggnacji, motywowanie do eliminowania
czynnikéw ryzyka pdzZnych powiktan cukrzycy oraz
nauczenie wlasciwej kontroli choroby [2].

Dzieki systematycznej i rzetelnej ocenie jakosci
zycia chorych na cukrzyce mozna uzyskac cenne in-
formacje dotyczace tych obszaréw funkcjonowania,
w ktorych konieczne jest wprowadzenie istotnych
zmian. Ocena jakoSci Zycia jest rOwniez wazna przy
opracowywaniu nowych metod leczenia i edukacji
chorych oraz przy okreSlaniu ich skutecznosci [3].

Materiat i metody

Badaniem objeto 100 losowo wybranych chorych
z ZSC w okresie od kwietnia 2014 do lutego 2015
roku w Poradni Zespotu Stopy Cukrzycowej w Po-
znaniu. Pacjenci uczestniczyli w nim dobrowolnie
(warunkiem uczestnictwa bylo wyrazenie zgody na
udzial) i anonimowo. Badania przeprowadzono na
podstawie czterech narzedzi badawczych: kwestio-
nariuszu wywiadu (ktéry zawierat pytania oceniajace
sytuacje spoleczno-demograficzng chorego: wiek,
pteé, wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce zamiesz-
kania), skali Barthel, skali aktywnosci Kanofsky’ego
oraz skali jakosci zycia WHOQOL-BREF.

Skal¢ Barthel stosuje si¢ w ocenie sprawnosci
chorego i jego zapotrzebowania na opieke. Mozna
w niej uzyska¢ maksymalnie 100 punktéw. Przedziat
0-20 pkt. oznacza catkowita niesamodzielnos¢, 20-80
pkt. — Ze pacjent potrzebuje pomocy innych w okre-
Slonym stopniu, a 80-100 pkt. — Ze przy niewielkiej
pomocy chory moze funkcjonowaé samodzielnie. Skala
aktywnosci Karnofsky’ego pozwalajaca okresli¢ stan
og0lny ijakos$¢ zycia pacjenta. Maksymalna liczba punk-
tow, ktéra mozna uzyskac za jej pomoca, to 100 (stan
idealny, pelna sprawnos¢), a minimalna to 0 ($mier¢).

Z kolei skala jakoSci zycia WHOQOL-BREEF za-
wiera 26 pytan, ktore pozwalaja na uzyskanie profilu
jakosci zycia w aspekcie fizycznym (dolegliwosci, bol,
samopoczucie), psychologicznym (samozadowolenie
w zyciu codziennym, satysfakcja ze swojego wygla-
du, przygnebienie, Igk, depresja), srodowiskowym
(bezpieczenstwo, sytuacja finansowa, mozliwo§é
realizowania swoich zainteresowan, warunki miesz-
kaniowe, komunikacja) i aspekcie relacji spotecznych

(relacje z innymi ludZmi, wsparcie z ich strony) oraz
na ocen¢ globalnej jakosci zycia. Punktacja dziedzin
ma kierunek pozytywny, co oznacza, ze im wigksza
liczba punktéw, tym lepsza jakoSc¢ zycia [4]. Badanie
jakoSci zycia byto przeprowadzone dwukrotnie —
drugie badanie (II) po 4 tygodniach od pierwszego (I).

Celem pracy byla ocena funkcjonowania i jakosci
zycia chorych z ZSC.

Analiza statystyczna

Obliczenia statystyczne przeprowadzono przy
uzyciu pakietu statystycznego STATISTICA 10 PL.
Zmienne iloSciowe opisano za pomocg podstawowych
parametréw: Sredniej arytmetycznej, odchylenia
standardowego i mediany oraz wartoSci minimalne;j
i maksymalnej. Normalno§¢ rozkltadéw zmiennych
sprawdzono testem Shapiro-Wilka. Do sprawdzenia
istotno$ci r6znic migdzy dwiema zaleznymi grupami
uzyto testu kolejnoSci par Wilcoxona. W przypadku
sprawdzenia istotno$ci r6znic miedzy niezaleznymi
grupami uzyto testu Manna-Whitneya i testu Kruska-
la-Wallisa. Istotno$¢ dla wszystkich testow przyjeto
na poziomie o = 0,05.

Wyniki
Charakterystyka badanych

Badaniem obje¢to 100 chorych, w tym 30 kobiet
170 me¢zczyzn w przedziale wiekowym od 26. do 86. roku
zycia. Ze wzgledu na duza rozpieto$¢ wiekowa chorych
podzielono na trzy grupy wiekowe: < 50 roku zycia
(12 0sdb), 50-70 lat (66 oséb), > 70 lat (22 osoby).
Sredni wiek chorych wynosit 61,5 + 11,4. W badane;j
grupie przewazaly osoby z wyksztalceniem Srednim
(48%), zdecydowana wigkszo$¢ mieszkata w miescie
(74%). Osoby zyjace w zwigzku stanowily 66%. Pod
wzgledem samoopieki dominowaly osoby, ktore sa
w stanie samodzielnie si¢ sobg zaopiekowac (68%).

W analizowanej grupie dominowatly osoby z cuk-
rzyca typu 2. U wigkszoSci chorych czas trwania ZSC
wynosit od 2 do 6 lat (60%). Najczestszymi przyczy-
nami ZSC byly: Zle kontrolowana cukrzyca (47%),
neuropatia obwodowa (43%), zmiany niedokrwienne
(38%) i zmiany na stopach (32%). Neuropatyczna
stope cukrzycowa miato 43% chorych. Dolegliwosci,
ktére wystepowaly najczesciej, to: zaburzenia snu
(85%), owrzodzenia (79%), bole w obrebie stopy
(74%) oraz zaburzenia czucia (65%). Znaczna wigk-
szo$¢ 0sOb miata podwyzszony poziom HbAlc (42%)
potwierdzony badaniem laboratoryjnym. W leczeniu
ZSC dominowata metoda farmakologiczna (58%),
ponadto niefarmakologiczna — kontrola glikemii,
dieta, edukacja (38%).

Najczestszymi chorobami wspoétistniejacymi byly:
nadci$nienie tetnicze (45%), otylos¢ (38%), miazdzyca
(37%) i choroba niedokrwienna serca (26%) (ryc. 1).
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Rycinal. Najczesciej wystepujace choroby wspotistniejace. POChP — przewlekta obturacyjna choroba pluc

Figure 1. The most common coexisting diseases

Ocena sprawnosci funkcjonalne;j

Stan lekki za pomoca skali Barthel stwierdzono u 57
chorych (57%), ktérzy przy niewielkiej pomocy moga
samodzielnie funkcjonowaé. Pozostate 43 osoby (43%),
ze zdiagnozowanym stanem Srednio ci¢zkim, potrzebu-
ja w okres§lonym stopniu pomocy innych (tab. 1).

Sredni poziom oceny stanu pacjenta wedtug skali
Barthel jest nizszy u kobiet niz u mezczyzn. Stan
kobiet zostat oceniony jako $rednio cigzki (75 pkt),
a mezczyzn — lekki (90 pkt).

Z badaf wynika, ze chorzy mieli najwicksze trud-
nosci z takimi czynnoSciami, jak: przemieszczanie si¢
z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie (14,5 pkt),
wchodzenie i schodzenie po schodach (12,0 pkt),
mycie, kapiel catego ciata (24,0 pkt).

Do poréwnania oceny stanu czynnos$ciowego
zastosowano skale Karnofsky’ego, wedtug ktorej
33 respondentéw (33%) uzyskato 80 p., co oznacza,
ze ich stan byl dobry, nie wymagali opieki i zacho-
wywali niezalezno$¢ w wykonywaniu wigkszo$ci
czynno$ci samoobstugowych. Statej pomocy w co-
dziennym funkcjonowaniu potrzebowato 5% badanej
grupy. Maksymalna punktacje (100 p.) otrzymato
10 badanych (10%), ktérzy nie wymagali opieki oraz
byli niezalezni w wykonywaniu czynno$ci samoobstu-
gowych (ryc. 2)

Za pomocg testu Kruskala-Wallisa w skali Barthel
nie stwierdzono istotnej réznicy w ocenie jako$ci zycia
ze wzgledu na wiek. Istotne réznice statystyczne poja-
wily sie natomiast w wypadku ptci— p < 0,0124 (test
Manna-Whitneya). U kobiet sprawno$¢ funkcjonalna
jest gorsza niz u mezczyzn.
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Tabela 1. Ocena pacjenta wedtug skali Barthel
Table 1. Assessment of patient by Barthel

Stan pacjenta Liczba Odsetek
badanych  badanych
(%)
Lekki (86100 pkt) 57 57
Srednio cigzki (21-85 pkt) 43 43
Bardzo cigzki (86-100 pkt) 0 0

W skali Karnofsky’ego wystapita istotna staty-
stycznie réznica w przypadku pici — p < 0,0008
(test Manna-Whitneya) i czasu trwania ZSC —
p < 0,0485 (test Kruskala-Wallis). MezczyzZni,
niezaleznie od czasu trwania choroby, lepiej funk-
cjonujg w zyciu codziennym niz kobiety. Miejsce
zamieszkania i systematyczne korzystanie z poradni
ZSC nie daja istotnie statystycznej rdznicy w ocenie
sprawnosci chorego.

Ocena jakosci zycia

Do oceny jakoSci zycia zastosowano skale
WHOQOL-Bref. Przeprowadzono ja dwa razy —
w dniu omawianego badania (badanie I) i po 4 tygo-
dniach (badanie II). Ogdlna jako$¢ zycia pacjentow
z ZSC w ocenie subiektywnej w badaniu I w skali
1-5 (gdzie 1 oznacza ,,bardzo zta”, a 5 — ,bardzo
dobra”) wynosita §rednio 3,1 = 0,9, w badaniu II
za§ — 3,3 = 0,8 (p < 0,0288). Samoocena stanu
zdrowia byta gorsza i w badaniu zaréwno I, jak
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Rycina 2. Stan czynno$ciowy badanej grupy wedtug skali Karnofsky’ego
Figure 2. The functional status of the study group by Karnofsky scale

Tabela 2. Podskale kwestionariusza jakosci zycia a chory z zespotem stopy cukrzycowe;j

Table 2. Quality of Life Questionnaire subscales and patient with diabetic foot

Jakos¢ zycia

Chory z zespotem stopy cukrzycowej

Wynik testu kolejnosci par Wilcoxona

Badanie I Badanie II Z P
Ogodlna 3,109 3308 2,1866 0,0288*
W zakresie sfery fizycznej 12,8 = 1,7 12,7+ 1,8 1,2257 0,2203
W zakresie sfery psychologicznej 123+ 1,8 12,7+ 1,9 2,7252 0,0064*
W zakresie sfery spoteczne;j 13,8 = 3,0 13,4 = 3,0 2,0543 0,0399*
W zakresie sfery Srodowiskowej 13,6 = 2,4 13,6 = 2,4 0,3306 0,7409
Samoocena stanu zdrowia 2,6 £09 26x09 0,2784 0,7807

* Zalezno$¢ statystycznie istotna

i I wynosita w skali 1-5 (gdzie 1 to ,,bardzo nieza-
dowolony”, a 5 — ,,bardzo zadowolony”) §rednio
2,6 = 0,9, co $wiadczy o niskim poczuciu zadowolenia
ze zdrowia. Z jakoSci swojego zycia zadowolonych
byto 36% badanych, a bardzo zadowolonych — 3%.

Najnizej respondenci ocenili dziedzing¢ psycholo-
giczna (p < 0,0064; badanie I —S§rednia 12,3 = 1,8,
badanie II — §rednia 12,7 = 1,9) i fizyczna (badanie
I—Srednia 12,8 + 1,7, badanie I — Srednia 12,7 *+
+ 1,8), co miato zwigzek z odczuwanym bdlem,
zaburzeniami snu, zaburzeniami czucia. Relacje
spoteczne oceniono najwyzej w badaniu I (§rednia
13,8 + 3,0), nieco nizej — w badaniu II (Srednia
13,4 = 3,0) — p < 0,0399, natomiast w zakresie dzie-
dziny srodowiskowej w badaniu I i IT wyniki byly na
tym samym poziomie (Srednia 13,6 * 2,4) (tab. 2).

Z danych zawartych w tabeli 2 wynika, ze o ile
w sferze fizycznej i w zakresie warunkow srodowisko-
wych nie ma statystycznie istotnych réznic w jakoSci
zycia chorych miedzy I a II badaniem, o tyle w sferze
psychicznej i spotecznej oraz w ogdlnej ocenie jakosci
Zycia wystepuja istotne réznice — na korzys¢ 11 ba-
dania. Wynik ten wydaje si¢ zrozumialy, jeSli weZmie
si¢ pod uwage podjete leczenie i uzyskanie wiedzy na
temat samopielegnacji ZSC przy badaniu L.

Dyskusja

Duzy wplyw na jako$¢ zycia chorych na cukrzyce
maja przewlekle powiktania. Wsrdd nich szczeg6lnie
istotny jest ZSC, wystepujacy przy cukrzycy zaré6wno
typu 1, jak i typu 2 [5]. W wielu przypadkach prowa-
dzi on do owrzodzenia stopy, a w konsekwencji do
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jej amputacji i niepetnosprawnosci. Te niekorzystne
nastepstwa cukrzycy powoduja ograniczenie w funk-
cjonowaniu fizycznym, a takze wplywaja negatywnie
na funkcjonowanie psychospoteczne chorych i wyma-
gaja wielokierunkowego wsparcia ze strony zespotu
terapeutyczno-opiekunczego [6].

ZSC obniza jakos¢ zycia w poréwnaniu do chorych
bez owrzodzenia oraz do zdrowej populacji i wywiera
negatywny wplyw na wskaZniki Smiertelnosci w tej
grupie pacjentow [7].

Uzyskane wyniki wskazuja — zaréwno w skalach
czynnoSciowych, jak i w wypadku oceny jakoSci zycia
— na obnizenie sprawnoSci funkcjonalnej i gorsza
jakos¢ zycia w sferze fizycznej (w obu badaniach)
oraz psychicznej (w badaniu I). W badaniu II po-
prawie ulegtla sfera psychiczna, co wynika z procesu
lepszego gojenia rany oraz ze wzbogacenia wiedzy
pacjentéw na temat samoopieki. Réwniez w badaniu
I zaobserwowano gorsze relacje z innymi ludZmi
imniejsze wsparcie otoczenia. Wykazano réwniez, ze
sprawno$¢ funkcjonalna kobiet jest gorsza w stosunku
do mezczyzn.

Podobnych spostrzezeni dokonali Mazlina i wsp.
[8], wedtug ktorych jako$¢ zycia u malezyjskich
chorych ze ZSC byta negatywnie oceniana w sferze
fizycznej i psychicznej. W badaniach przeprowadzo-
nych przez Dudzifiska i wsp. [9] pacjenci w wieku
41-60 lat najczesciej zgtaszali problemy w Zyciu ro-
dzinnym i spotecznym. Bierno$¢ zawodowa i niskie
dochody byly waznymi czynnikami wplywajacymi na
jakos¢ ich zycia.

Glasgow i wsp. [10], badajac chorych na cukrzyce
przy uzyciu kwestionariusza jakoSci zycia, wykazali,
Ze na gorsza jakos¢ zycia miaty wplyw takie czynniki,
jak: niski poziom edukacji, starszy wiek, pte¢ zefi-
ska, typ ubezpieczenia spotecznego, liczba powiktan
cukrzycey, liczba chordb wspdtistniejacych oraz niski
poziom aktywnosci fizycznej podczas czynnosci dnia
codziennego.

Z danych w literaturze wynika, ze jako$¢ zycia
zalezy od stopnia funkcjonowania oraz §wiadomosci
choroby przewlektej i wystepujacych powiktan [11].
Jakos$¢ zycia chorych bez owrzodzen ZSC w odniesie-
niu do funkcjonowania fizycznego i samego zdrowia
jest lepsza. Wplyw owrzodzen ZSC na jako$¢ zycia
przypisuje si¢ gléwnie bélowi i mnogosci problemaéw,
ktore zwykle wynikaja z tego stanu [12].

Ribu i wsp. w swoich badaniach stwierdzili, ze u pa-
cjentow z cukrzyca i owrzodzeniem stopy wystepowata
znacznie gorsza jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
(HRQL; Health-Related Quality of Life) w poréwna-
niu z chorymi bez ZSC, zwltaszcza w zakresie zdrowia
fizycznego. Pacjentami z owrzodzeniem stop byli
czesciej mezezyZni, osoby mieszkajace samotnie oraz
osoby otyte [13].
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Mozna przyjac, ze wraz z przybywajacymi latami
i pogorszeniem si¢ ogdlnego stanu zdrowia, rosnaca
liczbg powiklan i hospitalizacji, jako$¢ zycia bedzie
si¢ obnizad, co szczegdlnie tatwo dostrzec w sferze
fizycznej, a takze w obszarze kontaktéw spotecznych.

Co wigcej, choroba wigze si¢ z wieloma wyzwania-
mi, takimi jak konieczno§¢ uzyskiwania informacji na
temat choroby, samokontroli i wptywu choroby na
organizm. Pacjent stoi przed wyzwaniem emocjonal-
nym i spolecznym zwiazanym z obecno$cia choroby,
modyfikacja stylu Zycia, zmiana planéw zyciowych
oraz strachem przed komplikacjami i cierpieniem.
Obciazenia te powoduja znaczne zmniejszenie jakoSci
zycia nie tylko w sferze fizycznej, ale takze w aspekcie
spotecznym. Niektore badania wskazuja, ze relacje
mi¢dzyludzkie u chorych na cukrzyce sa zakt6cone
z powodu mniejszej energii do utrzymania interakcji
spotecznych. Na zmniejszenie aktywnosSci spotecznej
takich osob wplywa tez konieczno$¢ statej kontroli
cukrzycy [14].

Whioski

Chorzy z ZSC maja gorsza sprawno$¢ funkcjonal-
na, przy czym mezczyzni z ZSC lepiej funkcjonuja
w zyciu codziennym niz kobiety. Ocena jakoSci zycia
rézni si¢ od czasu badania i podj¢tego leczenia.
Jako$¢ zycia pacjentéw w badaniu I byta gorsza niz
w badaniu II. Wykazano rowniez, ze lepsza jest jako§¢
zycia w sferze Srodowiskowej i spotecznej, natomiast
gorsza — w fizycznej i psychiczne;.
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