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Summary

AAiimm::  The aim of the study was to assess the knowledge of
patients with diabetes and diabetic foot syndrome.

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: Study was performed among
25 patients treated due to diabetic foot syndrome and 25 patients
with diabetes with no complications. Fourteen women and
36 men were included into the study, age range was 26 to
82 years, mean age 60,8 years. The studied groups of patients
differed statistically significantly when considering risk factors
of DFS, knowledge of treatment options, self-monitoring and
proceeding in case of complications. Study was performed
personally based on patient’s history and self-made
questionnaire. Patient’s knowledge about diabetes and self-care
was assessed in detail. Statistical analysis was performed by
STATISTICA software version 6.0. 

RReessuullttss::  Our study found that patients with DFS had worse
state of knowledge. All patients without DFS had a glucometer
and used it properly, they were performing measurements on
time, and they were noting the results of the measurements
and were making regular calibrations of the device. Whereas
patients suffering from DFS were performing these activities
certainly more rarely, what was statistically significant p<0.05.
Additionally patients with DFS were controlling glucose value
statistically significant more rarely in comparison to patients
without the disease. 

Diabetics with DFS dispose lower state of knowledge about
proper glucose levels, principles of correction of antidiabetic
medicine doses or about most common acute complications
of increased or decreased blood glucose levels. Patients with
DFS significantly more often (p<0.001) do not know principles
of diabetic diet, do not perform specific types of diet (p<0.05),
more rarely keep diet and modify it (p<0.001). Knowledge about
foot care among my patients is also lower in DFS population
(p<0.001).

CCoonncclluussiioonn::
1. The comparison of health problems between patients with

diabetes mellitus and patients with diabetic foot syndrome
revealed that first group of patients has better knowledge
about the disease.
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Streszczenie

CCeell  pprraaccyy:: Celem badania była ocena wiedzy chorych z cu-
krzycą i cukrzycą powikłaną stopą cukrzycową.

MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Badanie przeprowadzono na 25 chorych
leczonych z powodu zespołu stopy cukrzycowej i 25 chorych
na cukrzycę bez tego powikłania. Do badania włączano chorych
(14 kobiet i 36 mężczyzn), wiek chorych wahał się 26–82 lat,
średnio 60,8 lat. Badanie przeprowadzono osobiście na podsta-
wie wywiadu z chorymi i ankiety własnej konstrukcji. Szczegó-
łowej ocenie poddano stan wiedzy chorego na temat cukrzycy
i samoopieki. Obliczenia statystyczne wykonano przy pomocy
programu komputerowego STATISTICA wersja 6.0. 

WWyynniikkii::  Badanie wykazało gorszy stan wiedzy chorych z ze-
społem stopy cukrzycowej (ZSC). Wszyscy badani bez ZSC mie-
li glukometr i potrafili się nim prawidłowo posługiwać, prowa-
dzili oznaczenia we właściwym czasie, prawidłowo zapisywali
wyniki i przeprowadzali regularne kalibracje. Chorzy z ZSC wy-
konywali to w zdecydowanie mniejszym procencie przypad-
ków i było to znamienne statystycznie p<0,05. Dodatkowo cho-
rzy z ZSC rzadziej kontrolowali stężenie glukozy od chorych bez
tego zespołu. Chorzy z ZSC mają niższą wiedzę o prawidłowych
stężeniach glukozy, zasadach korekty dawki leków przeciwcu-
krzycowych czy najczęstszych ostrych powikłaniach, związa-
nych ze zbyt niskim lub wysokim stężeniem glukozy. Chorzy
z ZSC znamiennie częściej (p<0,001) nie znają zasad dietetycz-
nych obowiązujących w cukrzycy, nie mają ustalonych typów
diety (p<0,05), rzadziej przestrzegają diety i potrafią ją mody-
fikować (p<0,001). Znajomość zasad pielęgnacji stóp wśród ba-
danych także jest gorsza u osób z ZSC (p<0,001). 

WWnniioosskkii::
1. Porównanie problemów zdrowotnych występujących u cho-

rych z cukrzycą i cukrzycą powikłaną zespołem stopy cukrzy-
cowej wykazało znacznie wyższy poziom wiedzy u chorych
z niepowikłaną cukrzycą.

2. Chorzy, u których występuje zespół stopy cukrzycowej cha-
rakteryzują się niewystarczającą aktywnością fizyczną, wyż-
szymi stężeniami glukozy na czczo i po posiłku, niewystar-
czającą samokontrolą, niską wiedzą o swojej chorobie,
nieprzestrzeganiem diety, niewystarczającą wiedzą na te-
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Wstęp

Cukrzyca to zespół zaburzeń przemian metabolicznych
węglowodanów, lipidów i białek, charakteryzujący się prze-
wlekłą hiperglikemią wynikającą z bezwzględnego lub
względnego niedoboru insuliny. Choroba ta jest najczę-
ściej występującym schorzeniem metabolicznym, a jej
przewlekły charakter ma ogromny wpływ na życie chore-
go i jego otoczenie. Wymaga stałej, profesjonalnej opieki
medycznej, edukacji chorych i nieustannej samokontroli. 

Jednym z najważniejszych przewlekłych powikłań cu-
krzycy prowadzących do znacznego pogorszenia jakości
życia jest zespół stopy cukrzycowej (ZSC). Dotyczy za-
równo chorych z 1, jak i z 2 typem cukrzycy, przy czym
u tych pierwszych pojawia się najczęściej po wielu la-
tach trwania choroby, a u drugich pojawia się wcześnie
i czasami może być pierwszym jej objawem. Jest to po-
wikłanie, które jest najczęstszą przyczyną nieurazowych
amputacji kończyn [1, 2]. W Polsce zespół stopy cukrzy-
cowej występuje u 0,6–2% chorych na cukrzycę typu 1
i u 12–18% chorych na cukrzycę typu 2 [3]. 

Definicja WHO stopą cukrzycową nazywa infekcję
z owrzodzeniem i/lub destrukcją tkanek głębokich w po-
łączeniu z zaburzeniami neurologicznymi oraz choroba-
mi naczyń obwodowych w różnym stopniu zaawanso-
wania w kończynach dolnych.

Zespół stopy cukrzycowej niesie ze sobą bardzo du-
że koszty związane z leczeniem, rehabilitacją i ewentual-

ną czasową lub trwałą niezdolnością do pracy. Dlatego
istotne jest podejmowanie wszelkich działań profilak-
tycznych, celem uchronienia chorego przed tym groźnym
powikłaniem. 

Obraz kliniczny stopy cukrzycowej jest wysoce cha-
rakterystyczny i zwykle nie sprawia trudności diagno-
stycznych. Do określenia stopnia zaawansowania zmian
stosuje się klasyfikację Wagnera (tab. 1.). 

Cel pracy

Celem pracy była ocena stanu wiedzy chorych z cu-
krzycą i cukrzycą powikłaną zespołem stopy cukrzyco-
wej na temat swojej choroby. 

Materiał i metody

Spośród ogółu chorych leczonych na Oddziale Cho-
rób Wewnętrznych Wojewódzkiego Szpitala Zespolone-
go w Toruniu z powodu cukrzycy od października 2004 r.
do października 2005 r. wybrano kolejnych 25 chorych
leczonych z powodu zespołu stopy cukrzycowej oraz
25 chorych hospitalizowanych z powodu cukrzycy – bez
tego powikłania. Do badania włączono chorych (kobie-
ty i mężczyzn) powyżej 18. i poniżej 85. roku życia. Wiek
chorych wahał się 26–82 lat, średnio 60,8 lat. Wśród 

TTaabb.. 11..  Klasyfikacja stopy cukrzycowej wg Wagnera [4]

SSttooppiieeńń SSttwwiieerrddzzaannee  zzmmiiaannyy

0. nie stwierdza się uszkodzeń skóry, ale występują czynniki zagrożenia stopą cukrzycową, takie jak neuropatia, 
makroangiopatia obwodowa, stopa Charcota

1. występują powierzchowne owrzodzenia, niewielkie zmiany nekrotyczne, wczesne ziarninowanie 

2a. owrzodzenia głębokie, ale bez infekcji

2b. zainfekowane owrzodzenia głębokie

3. ropowica stopy i zapalenie kości

4. miejscowa zgorzel sucha lub wilgotna

5. rozległe zmiany martwicze wymagające amputacji

mat zasad kontroli i pielęgnacji stóp, brakiem właściwej, re-
gularnej kontroli i pielęgnacji stóp. 

3. Chorzy z zespołem stopy cukrzycowej dysponują mniejszą
wiedzą na temat ryzyka wystąpienia i sposobów zapobiega-
nia temu powikłaniu od innych chorych na cukrzycę.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: zespół stopy cukrzycowej, cukrzyca.

2. Patients with DFS are characterized by worse physical
activity, higher blood glucose levels before and after meals,
insufficient self-control, lower state of knowledge about their
disease, unbalanced diet, low state of knowledge about
proper foot hygiene and inspection, lack of performing
proper, regular foot care and self-monitoring. 

3. Patients with diabetic foot disease have lower state of
knowledge about risks and methods of avoidance of these
complications in comparison to the other diabetic patients.

KKeeyy  wwoorrddss::  diabetic foot syndrome, diabetes.
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badanych było 36 mężczyzn i 14 kobiet. W tab. 2. zesta-
wiono dane dotyczące miejsca zamieszkania chorych,
ich wykształcenia i aktywności zawodowej.

Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji
Bioetycznej przy Collegium Medicum im. L. Rydygiera Uni-
wersytetu im. M. Kopernika w Bydgoszczy. Chorzy wy-
razili dobrowolną zgodę na udział w badaniu i wykorzy-
stanie danych do celów naukowych. 

Badanie opierało się o wywiad przeprowadzony oso-
biście z chorymi na podstawie przygotowanej ankiety
własnej konstrukcji. Szczegółowym wywiadom poddano
stan wiedzy chorego na temat cukrzycy i samoopieki. 

Rozpoznanie cukrzycy zostało postawione przez leka-
rza leczącego chorego na podstawie ogólnie przyjętych kry-
teriów, natomiast rozpoznanie zespołu stopy cukrzycowej
na podstawie definicji WHO. W grupie badanych chorych
było 46 z cukrzycą typu 2 i 4 z cukrzycą typu 1. Chorych
kwalifikowano do odpowiedniej klasy zaawansowania cho-
roby na podstawie klasyfikacji Wagnera. I tak w 1. stopniu
wg Wagnera było 5 chorych (20%), w 2a. 10 chorych (40%),
w 2b. 7 chorych (28%) i 3 chorych było w stopniu 3. (12%). 

Obliczenia statystyczne

Wszystkie obliczenia statystyczne wykonano przy po-
mocy programu komputerowego STATISTICA wersja 6.0.
Normalność rozkładu zmiennych sprawdzano przy po-
mocy testu Kołmogorowa-Smirnowa z poprawką Lillie-
forsa; zmienne miały rozkład normalny. Zmienne nieza-
leżne porównywano przy pomocy testu t-Studenta,
wariancje sprawdzano testem Levene’a. Do porównania
zmiennych niemierzalnych (jakościowych) używano ana-
lizy przy pomocy tabel wielodzielczych z wykorzystaniem
testu χ2 i testu Fishera. Stosowano również test propor-
cji i test χ2 dla tablic 2x2. Za znamienny statystycznie
przyjmowano poziom istotności p<0,05.

Wyniki badań

Stan wiedzy chorych na temat choroby

Glukometr

Wszyscy badani chorzy bez ZSC i 21 chorych z tym ze-
społem mieli glukometr. Niestety, o ile wszyscy chorzy bez
ZSC potrafili samodzielnie prawidłowo wykonać pomiar
stężenia glukometrem, to tylko 8 chorych z ZSC wykony-
wało go prawidłowo, 9 korzystało z pomocy osób drugich,
a aż 8 (32%) mimo glukometru nie potrafiło prawidłowo
wykonać oznaczenia. Blisko 100% chorych (24 pacjentów)
bez ZSC wiedziało, w jakich momentach należy wykony-
wać oznaczenie, a 1 chory miał na ten temat wiedzę nie-
pełną. Natomiast w grupie chorych z ZSC tylko 52% 
(13 chorych) miało pełną wiedzę, a 24% (6 chorych) nie wi-
działo, kiedy oznaczać stężenie glukozy. Wszyscy chorzy
bez ZSC prawidłowo zapisywali pomiary. Aż 40% chorych
z ZSC nie prowadziło zapisów, a 28% prowadziło dzienni-
czek w sposób niezadowalający. Regularną kalibrację glu-
kometru wykonywali wszyscy chorzy bez ZSC i tylko 56%
(14 chorych) z zespołem stopy cukrzycowej. 

Wyrównanie cukrzycy

Ocenie poddano stan wiedzy o kryteriach wyrów-
nania cukrzycy. Tu także stwierdzono wyraźne, zna-
miennie statystycznie różnice pomiędzy chorymi z ZSC
i bez tego powikłania. Wszyscy chorzy bez ZSC i 76%
chorych z tym zespołem potrafiło podać prawidłowe
stężenia glukozy, 88% chorych bez ZSC i 24% z tym ze-
społem znało zasady korekty dawkowania leków prze-
ciwcukrzycowych, i 96% potrafiło prawidłowo podać
objawy hipo- i hiperglikemii. Odpowiednio objawy zbyt
niskiego i zbyt wysokiego stężenia glukozy znało 40%
i 16% chorych z ZSC. 

Chorzy bez ZSC znamiennie częściej prowadzili sa-
mokontrolę wyrównania cukrzycy, co zilustrowano
na ryc. 1. 

TTaabb.. 22..  Charakterystyka badanych chorych z zespołem stopy 
cukrzycowej i bez tego zespołu pod względem miejsca zamiesz-
kania, wykształcenia i aktywności zawodowej

PPaarraammeettrr CChhoorrzzyy  CChhoorrzzyy  
bbeezz  zzeessppoołłuu zz zzeessppoołłeemm

ssttooppyy  ssttooppyy  
ccuukkrrzzyyccoowweejj ccuukkrrzzyyccoowweejj

mmiieejjssccee  zzaammiieesszzkkaanniiaa

miasto >100 tys. mieszkańców 15 19

miasto 30–100 tys. mieszkańców 2 1

miasto <30 tys. mieszkańców 3 0

wieś 5 5

wwyykksszzttaałłcceenniiee

podstawowe 1 8

zawodowe 14 9

średnie 6 7

wyższe 4 1

aakkttyywwnnoośśćć  zzaawwooddoowwaa

pracownik umysłowy 3 0

pracownik fizyczny 3 2

emeryt 7 9

rencista z powodu cukrzycy 9 11

rencista z powodu innej choroby 3 3
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Samokształcenie

Zaangażowanie chorych w samokształcenie na te-
mat swojej choroby jest wyraźnie różne w obu grupach
chorych (tab. 3. i 4.).

Dieta

Analizowano znajomość zasad i stosowanie odpo-
wiedniej diety jako czynnika w zapobieganiu ZSC. Wyni-
ki przedstawiono w tab. 5.

Czynniki ryzyka

Chorzy powinni znać czynniki ryzyka wystąpienia ZSC,
mieć bardzo dużą wiedzę na temat zasad pielęgnacji stóp,
by móc aktywnie przeciwdziałać wystąpieniu choroby.
Problem ten oceniono w kolejnych pytaniach ankiety,
a wyniki zawarto w tab. 6. i 7.
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RRyycc.. 11..  Częstość prowadzenia samokontroli stężenia glukozy
przez badanych chorych

TTaabb.. 33..  Problem samokształcenia u badanych

SSaammookksszzttaałłcceenniiee CChhoorrzzyy  bbeezz  ZZSSCC CChhoorrzzyy  zz ZZSSCC PPoozziioomm  

lliicczzbbaa  ppoozzyyttyywwnnyycchh  %%  ppoozzyyttyywwnnyycchh lliicczzbbaa  ppoozzyyttyywwnnyycchh %%  ppoozzyyttyywwnnyycchh
iissttoottnnoośśccii

wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww

zna i rozumie ten problem 25 100% 18 72% p<0,05

uczestniczy w szkoleniach 13 52% 4 16% p<0,05

ma poradniki na temat choroby 20 80% 6 24% p<0,001

TTaabb.. 44..  Samoocena wiedzy na temat swojej choroby

SSaammoooocceennaa wwiieeddzzyy CChhoorrzzyy  bbeezz  ZZSSCC CChhoorrzzyy  zz ZZSSCC PPoozziioomm  
nnaa tteemmaatt  ccuukkrrzzyyccyy

lliicczzbbaa  ppoozzyyttyywwnnyycchh  %%  ppoozzyyttyywwnnyycchh lliicczzbbaa  ppoozzyyttyywwnnyycchh %%  ppoozzyyttyywwnnyycchh
iissttoottnnoośśccii

wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww

bardzo dobra 2 8% 2 8% NS

dobra 12 48% 10 40% NS

dostateczna 10 40% 13 52% NS

niedostateczna 1 4% 0 0% NS

TTaabb.. 55..  Znajomość zasad i przestrzeganie diety przez badanych

WWiieeddzzaa  nnaa  tteemmaatt  ddiieettyy CChhoorrzzyy  bbeezz  ZZSSCC CChhoorrzzyy  zz ZZSSCC PPoozziioomm  

lliicczzbbaa  ppoozzyyttyywwnnyycchh  %%  ppoozzyyttyywwnnyycchh lliicczzbbaa  ppoozzyyttyywwnnyycchh %%  ppoozzyyttyywwnnyycchh
iissttoottnnoośśccii

wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww

chory zna zasady diety 24 96% 12 48% p<0,001

chory ma ustalony typ diety 19 76% 10 40% p<0,05

chory przestrzega diety 22 88% 5 20% p<0,001

chory potrafi modyfikować dietę 22 88% 7 28% p<0,001
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TTaabb.. 66..  Znajomość czynników ryzyka ZSC

WWiieeddzzaa  nnaa  tteemmaatt                                                                                                                CChhoorrzzyy  bbeezz  ZZSSCC CChhoorrzzyy  zz ZZSSCC PPoozziioomm  
cczzyynnnniikkóóww  rryyzzyykkaa

lliicczzbbaa  ppoozzyyttyywwnnyycchh  %%  ppoozzyyttyywwnnyycchh lliicczzbbaa  ppoozzyyttyywwnnyycchh %%  ppoozzyyttyywwnnyycchh
iissttoottnnoośśccii

wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww

chory zna czynniki ryzyka 25 100% 10 40% p<0,001

chory walczy z czynnikami ryzyka 22 88% 6 24% p<0,001

TTaabb.. 77..  Znajomość zasad pielęgnacji stóp

WWiieeddzzaa  nnaa  tteemmaatt                                                                                                                CChhoorrzzyy  bbeezz  ZZSSCC CChhoorrzzyy  zz ZZSSCC PPoozziioomm  
ppiieellęęggnnaaccjjii  ssttóópp

lliicczzbbaa  ppoozzyyttyywwnnyycchh  %%  ppoozzyyttyywwnnyycchh lliicczzbbaa  ppoozzyyttyywwnnyycchh %%  ppoozzyyttyywwnnyycchh
iissttoottnnoośśccii

wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww wwyywwiiaaddóóww

chory zna zasady pielęgnacji 25 100% 8 32% p<0,001

chory został przeszkolony 17 68% 6 24% p<0,01
w zasadach pielęgnacji

chory zwraca uwagę na dobór obuwia 25 100% 10 40% p<0,001

chory zwraca uwagę na dobór skarpet 23 92% 6 24% p<0,001

Systematyczna, codzienna pielęgnacja stóp jest jed-
nym z najważniejszych czynników zapobiegających wy-
stąpieniu powikłania w postaci ZSC, sytuację badanych
przez autorki chorych zilustrowano na ryc. 2.

Omówienie wyników 

Edukacja chorych we współczesnej medycynie uzna-
na jest za jedno z najważniejszych zadań stawianych
przed personelem medycznym. Chory przestał już być przed-
miotem, który jest leczony i stał się pełnoprawnym podmio-
tem, zaangażowanym uczestnikiem procesu leczenia. 

Cukrzyca jako choroba przewlekła, mogąca prowadzić
do wielu powikłań, dających w efekcie często duże kalec-
two jest jedną z chorób, w których edukacja chorego uzy-
skała znaczące miejsce. Podkreślają to wszystkie obowią-
zujące w Polsce i na świecie konsensusy [5–7]. Według J.
Tatonia i A. Czech edukacja służy ulepszaniu stylu życia
i jest uznaną metodą leczenia [8]. Edukacja i modyfikacja
stylu życia u chorych na cukrzycę lub osób zagrożonych jej
rozwojem może być podstawowym orężem w walce z tą
chorobą [9]. Chorzy z cukrzycą skazani są niejako na sa-
moopiekę, która jest integralną częścią opieki prowadzo-
nej przez profesjonalistów [10]. Powinna być ona wsparta
przez personel medyczny, a szczególną rolę pełnią tutaj
pielęgniarki [11–14]. Jednocześnie należy pamiętać, że tyl-
ko dobrze wyedukowany, mający dużą wiedzę na temat
choroby pacjent może w sposób znaczący współuczestni-
czyć w procesie leczenia. Potwierdzają to badania A. Gra-
czykowskiej-Kaczorowskiej i wsp., które wykazały, że od-
bycie szkolenia znacząco zwiększa umiejętność i chęć
prowadzenia samokontroli [15]. Badania K. Buławskiej i S.T.
Talagi pokazują, że nie tylko chory na cukrzycę, ale rów-
nież jego rodzina wymaga systematycznej edukacji [16].

Wraz z rozwojem medycyny zmienia się także spoj-
rzenie na rolę i zakres edukacji chorego z cukrzycą. 
G. Ruten podkreśla, iż nadszedł czas nowej ery w eduka-
cji tych pacjentów. Według tego autora edukacja chorego
na cukrzycę powinna mieć za zadanie poprawę kontroli
glikemii i modyfikację czynników ryzyka powikłań serco-
wo-naczyniowych przy zachowaniu odpowiedniej jako-
ści życia [17]. We współczesnym piśmiennictwie pielę-
gniarskim stosunkowo niewiele jest prac omawiających
zasób wiedzy chorych na temat zespołu stopy cukrzyco-
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wej, w tym szczególnie czynników ryzyka, zasad pielę-
gnacji i sposobu zapobiegania jego wystąpieniu. 

Pierwszym badanym problemem była ocena, czy cho-
ry ma glukometr i znajomość zasad wykonywania pomia-
rów. Wszyscy badani bez ZSC mieli glukometr i potrafili się
nim prawidłowo posługiwać, prowadzili oznaczenia we
właściwym czasie, prawidłowo zapisywali wyniki i prze-
prowadzali regularne kalibracje. Chorzy z ZSC wykonywa-
li to w zdecydowanie mniejszym procencie przypadków.
Dodatkowo chorzy z ZSC znamiennie statystycznie rza-
dziej (p<0,05) kontrolowali stężenie glukozy od chorych
bez tego zespołu. 

Samokontrola glikemii, bez której trudno sobie wyobra-
zić współczesne leczenie cukrzycy, jest nadal bardzo waż-
nym, lecz nie pozbawionym kontrowersji problemem. Jest
to dodatkowy obowiązek dla chorego i stanowi obciąże-
nie dla niego i dla systemu opieki zdrowotnej państwa.
Welschen i wsp. przedstawili ostatnio, na łamach Diabe-
tes Care, systematyczny przegląd wszystkich badań oraz
metaanalizę badań z randomizacją [18]. W przeprowadzo-
nej metaanalizie wykazano korzystny wpływ samokontro-
li glikemii, wyrażający się obniżeniem poziomu hemoglo-
biny glikowanej HbA1c o 0,39%, w porównaniu z grupą
odniesienia. Należy pamiętać, że wg danych z omawiane-
go badania UKPDS, taka różnica w stężeniu HbA1c może
spowodować 14% redukcję powikłań o charakterze mikro-
angiopatii. Przeprowadzony w tej pracy dodatkowo prze-
gląd badań nierandomizowanych przyniósł jednak rozbież-
ne rezultaty. Korzyści odnotowano tylko wtedy, gdy
pomiarów glikemii dokonywano przynajmniej raz dzien-
nie, lub gdy wyjściowe poziomy HbA1c przekraczały 10%.
Wobec istniejących kontrowersji autorzy proponują zapla-
nowanie wieloośrodkowego, randomizowanego badania,
w którym poza oceną wpływu samokontroli glikemii na wy-
równanie metaboliczne, określono by również jej znacze-
nie dla prewencji późnych powikłań cukrzycy typu 2, nie-
wymagającej podawania insuliny. G.H. Murata i wsp. we
wcześniejszej pracy wykazali, że stała, intensywna (bo ro-
zumiana jako 4-krotna w ciągu dnia) i systematyczna sa-
mokontrola glikemii wywiera korzystny i długotrwały
wpływ na stopień wyrównania metabolicznego u chorych
z cukrzycą typu 2 leczonych insuliną [19]. Wyniki tego ba-
dania są zbieżne z naszymi. Są jednak rozbieżne opinie
w tej kwestii. R.M. Reynolds i M.W. Strachan uważają np.,
że domowe pomiary stężeń glukozy mogą przynieść wy-
mierne korzyści w przypadku terapii steroidami, towarzy-
szącej choroby, ciąży, przy modyfikacji leczenia doustne-
go, w celu wykrycia hiperglikemii poposiłkowej,
w wykrywaniu i zapobieganiu hipoglikemii [20]. Autorzy ci
podkreślają negatywne cechy samokontroli i piszą, że czę-
ste, rutynowe pomiary glikemii, pomimo korzyści, mogą
być także przyczyną lęku, niepokoju i depresji, wywierając
negatywny wpływ na jakość życia. Autorzy niniejszej pra-
cy uważają, że nie należy o tym zapominać, ale oczywiste
wydaje się, że regularna samokontrola glikemii sprzyja lep-
szemu wyrównaniu cukrzycy i tym samym zmniejsza za-

grożenie wystąpienia groźnego powikłania, jakim jest ZSC,
co potwierdzają wyniki niniejszej pracy.

W kolejnej części pracy analizowano stan wiedzy cho-
rych o wybranych kryteriach wyrównania cukrzycy. Wyka-
zano, że chorzy z ZSC mają gorszą wiedzę o prawidłowych
stężeniach glukozy, zasadach korekty dawki leków prze-
ciwcukrzycowych czy najczęstszych ostrych powikłaniach
związanych ze zbyt niskim lub wysokim stężeniem gluko-
zy. Podobne wyniki uzyskali J. Chodosh i wsp., którzy wy-
kazali, że zaangażowanie chorych w podeszłym wieku
w proces leczenia, w tym znajomość zasad działania i daw-
kowania leków, sprzyja lepszemu wyrównaniu cukrzycy
[21]. Podobne efekty zaobserwowali również T.A. Armour
i wsp. w grupie młodszych chorych [22]. 

Wyniki niniejszej pracy pokazują, że chorzy z ZSC są
mniej zaangażowani w samokształcenie, ale oceniają swo-
ją wiedzę na takim samym poziomie, jak chorzy bez tego
zespołu. Rola samokształcenia w cukrzycy jest nieocenio-
na. W artykule przeglądowym C. Fox i A. Kilvert również
wskazują na korzystne efekty samokształcenia [9], poda-
jąc przykłady wielu badań, które potwierdzają korzystny
wpływ edukacji na poprawę parametrów wyrównania me-
tabolicznego cukrzycy i jej wpływu na jakość życia chorych.
Korzyści dotyczyły zarówno cukrzycy typu 1 i 2. Według tych
autorów edukacja i modyfikacja stylu życia u chorych na cu-
krzycę lub osób zagrożonych jej rozwojem mogą być pod-
stawowym orężem w walce z tą chorobą. Edukacja musi
spełniać określone warunki, tzn. powinna motywować pa-
cjenta do zachowań prozdrowotnych, być powtarzalna,
a także powinna być prowadzona przez akredytowanych
nauczycieli. Nakłady finansowe poniesione na nią zwrócą
się błyskawicznie dzięki oszczędnościom na wydatkach
związanych ze źle kontrolowaną cukrzycą. W 5-letnim ba-
daniu z randomizacją, M. Trento i wsp. wykazali, że grupo-
wa, oparta na edukacji terapeutycznej opieka zapewniała
zdobycie trwałych i praktycznych umiejętności, zwiększa-
jących możliwość korzystnego przystosowania do przewle-
kłej choroby, jaką jest cukrzyca typu 2 [23].

Znajomość zasad i przestrzeganie odpowiedniej diety
ma wpływ na stopień wyrównania cukrzycy i tym samym
możliwość wystąpienia powikłania, jakim jest ZSC. Moż-
na powiedzieć, że przestrzeganie diety przez chorych na cu-
krzycę jest poważnym wyzwaniem zarówno dla chorych,
jak i ich rodzin. Badanie K. Nelsona i wsp. potwierdziło, że
większość osób chorych na cukrzycę ma nadwagę, nie sto-
suje zalecanej diety i prowadzi siedzący tryb życia. Według
autorów, wyniki badania wskazują na potrzebę dodatko-
wych działań mających na celu modyfikację stylu życia [24].
W naszej pracy wykazano, iż chorzy z ZSC znamiennie czę-
ściej nie znają zasad dietetycznych obowiązujących w cu-
krzycy, nie mają ustalonych typów diety, rzadziej przestrze-
gają diety i rzadziej potrafią ją modyfikować. 

Chorzy z cukrzycą powinni znać czynniki ryzyka wystą-
pienia powikłań, ponieważ tylko ich znajomość pozwala
aktywnie z nimi walczyć i modyfikować styl życia, by móc
aktywnie przeciwdziałać ich wystąpieniu. Nasze badania
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wykazały, iż chorzy z ZSC w niespełna połowie przypadków
znają te czynniki i tylko w 1/4 z nimi walczą. Wyniki te są
zatrważające w kontekście danych z piśmiennictwa poka-
zujących, jak ważna jest w cukrzycy modyfikacja stylu ży-
cia. W 2003 r. w Diabetes Care opublikowano wyniki pro-
spektywnego, randomizowanego badania z udziałem 287
kobiet z cukrzycą po menopauzie [25]. Chore były podda-
ne typowej opiece lekarskiej i opiece opartej o program Me-
diterranean Lifestyle. Autorzy pracy szacują, że program ten
pozwala ograniczyć liczbę powikłań o ok. 14%. W opinii au-
torów najtrudniejszym zadaniem jest motywowanie kobiet
do poczynienia znaczących i trwałych zmian w stylu życia.
Niemniej jednak poprawa w zakresie kontroli czynników
ryzyka nie jest łatwa do uzyskania, co wykazali w swojej
pracy S.H. Saydah i wsp. [26]. 

Znajomość zasad pielęgnacji stóp wśród badanych jest
gorsza u osób z ZSC i najpewniej jest jedną z ważniejszych
przyczyn jego wystąpienia. Drogą naprawy tego stanu mo-
że być przekazywanie materiałów edukacyjnych drogą pocz-
tową, co wykazali J.W. LeMaster i wsp. [27]. Jak bardzo waż-
na jest prewencja wystąpienia ZSC pokazują badania M.M.
Ortegon i wsp., którzy udowodnili, że prewencja i leczenie
stopy cukrzycowej zgodne z aktualnymi zaleceniami zapo-
biega jej powikłaniom, wydłuża przewidywany okres życia,
a przy tym niesie korzyści w analizie kosztów [28].

Mimo nielicznej grupy badanych (50 chorych) moż-
na powiedzieć, że istnieje zależność pomiędzy szeroko ro-
zumianą wiedzą chorego na temat choroby a wystąpie-
niem zespołu stopy cukrzycowej. Można określić przeciętny
poziom wiedzy o cukrzycy chorych z ZSC i bez tego zespo-
łu. Przeciętny poziom wiedzy o chorobie jest zdecydowa-
nie wyższy wśród chorych bez ZSC. Lepsza znajomość cho-
roby może zapobiegać lub opóźniać wystąpienie groźnego
powikłania cukrzycy, jakim jest zespół stopy cukrzycowej,
a edukacja chorych z cukrzycą jest bardzo ważnym orężem
w walce z tą chorobą. 

Wnioski

1. Porównanie problemów zdrowotnych występujących
u chorych z cukrzycą i cukrzycą powikłaną zespołem
stopy cukrzycowej wykazało znacznie wyższy poziom
wiedzy u chorych z niepowikłaną cukrzycą.

2. Chorzy, u których występuje zespół stopy cukrzycowej
charakteryzują się:

• niewystarczającą aktywnością fizyczną,
• wyższymi stężeniami glukozy na czczo i po posiłku, 
• niewystarczającą samokontrolą,
• małym zasobem wiedzy o chorobie, 
• nieprzestrzeganiem diety,
• niewystarczającą wiedzą na temat zasad kontroli i pie-

lęgnacji stóp,
• brakiem właściwej, regularnej kontroli i pielęgnacji stóp. 
3. Chorzy z zespołem stopy cukrzycowej mniej wiedzą

na temat ryzyka wystąpienia i sposobów zapobiega-
nia wystąpieniu tego powikłania od innych chorych
na cukrzycę.
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