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Summary

Aim. To assess the relationship between selected parameters of the mental state and the 
quality of life of patients with diabetes.

Method. The study included 51 patients with type 1 diabetes and 52 patients with type 2 
diabetes. The following scales were used in the study: quality of life SF-36, Acceptance of 
Illness Scale (AIS), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and Satisfaction with 
Life Scale (SWLS).

Results. Patients with type 2 diabetes achieved lower values than patients with type 1 
diabetes only in the domain of physical functioning of the SF-36 scale (p = 0.001). Assessing 
the relationship between the studied parameters, it was shown that the duration of the disease 
was associated with a worse overall health rating (p = 0.036) among patients with type 1 
diabetes. However, among patients with type 2 diabetes the duration of the disease correlated 
negatively with physical functioning (p = 0.002), physical functioning in social roles (p = 0.001) 
and physical pain (p = 0.047) as well as life satisfaction (p = 0.012) and positively with the 
results of glycated haemoglobin (p = 0.04). Among patients with type 1 diabetes, the level of 
depression negatively correlated with the level of acceptance of the disease (p = 0.0009) and 
life satisfaction (p = 0.006), while the level of anxiety only with the level of acceptance of the 
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disease (p = 0.0004), and a greater severity of anxiety was associated with worse metabolic 
control (p = 0.02). In the group of patients with type 2 diabetes, the level of anxiety negatively 
correlated with the level of acceptance of the disease (p = 0.003).

Conclusions. Due to the numerous limitations of chronic disease, more attention should be 
paid to the quality of life and mental state of patients diagnosed with diabetes, and assessment 
of the above parameters should be included in the therapeutic process.
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Wstęp

Cukrzyca to poważna, przewlekła i nieuleczalna choroba, cechująca się hiper-
glikemią wynikającą z defektu produkcji lub działania insuliny wytwarzanej przez 
komórki wyspowe trzustki. Zgodnie ze współczesną wiedzą wyróżniamy dwa typy 
cukrzycy, charakteryzujące się różną etiologią, momentem wystąpienia pierwszych 
objawów oraz przebiegiem choroby. Cukrzycę typu 1 (zwaną niekiedy cukrzycą in-
sulinozależną, młodzieńczą lub dziecięcą) rozpoznajemy wtedy, gdy trzustka pacjenta 
nie jest w stanie produkować insuliny. W sytuacji, gdy organizm nie potrafi skutecznie 
wykorzystać insuliny, którą sam wytwarza, diagnozujemy cukrzycę typu 2 (zwaną 
również cukrzycą insulinoniezależną lub cukrzycą dorosłych). Liczba osób chorują-
cych na cukrzycę na świecie stale rośnie. Według szacunkowych danych w 2017 roku 
chorobę rozpoznawano u ponad 425 milionów dorosłych. Jest to znaczący, cztero-
krotny wzrost w porównaniu z 1980 rokiem, kiedy to liczba dorosłych osób chorych 
na cukrzycę wynosiła 108 milionów. Jednocześnie warto zaznaczyć, że uśredniona, 
światowa częstość występowania cukrzycy w  populacji osób dorosłych podwoiła 
się i wzrosła z 4,7% do 8,8% w ciągu ostatnich trzydziestu kilku lat (od 1980 r. do 
2017 r.). Cukrzyca jest ósmą wiodącą przyczyną śmierci u obu płci i piątą przyczyną 
śmierci kobiet. Niepokojący jest zwłaszcza fakt, że na cukrzycę typu 2, do niedawna 
rozpoznawaną jedynie u dorosłych, choruje coraz więcej dzieci.

O ile przy obecnym stanie wiedzy nie ma możliwości zapobiegania cukrzycy typu 
1, ponieważ nie do końca znana jest jej etiologia (zakłada się, że zachorowanie na 
ten typ cukrzycy jest wynikiem złożonej interakcji pomiędzy genami a czynnikami 
środowiskowymi), o tyle na całym świecie dostępne są skuteczne metody przeciw-
działania cukrzycy typu 2, wspierające pacjentów w walce z postępami choroby oraz 
powikłaniami, które są z nią związane. Pojawienie się cukrzycy typu 2 determinowa-
ne jest zarówno czynnikami niezależnymi od chorego, takimi jak: historia rodzinna, 
wynikające z genów czynniki metaboliczne, ale także czynnikami, na które chory 
ma wpływ, takimi jak: dieta (szczególnie w starszym wieku), nadwaga lub otyłość, 
niezdrowy tryb życia i jedzenia, brak ruchu i palenie papierosów (również bierne). 
Niemniej jednak oba typy choroby mają charakter przewlekły i wywierają istotny 
wpływ na jakość życia pacjentów oraz ich zadowolenie w różnych jego obszarach, 
również w obszarze zdrowia psychicznego [1–3]. Rozpoznanie cukrzycy może wiązać 
się z ryzykiem wystąpienia objawów depresyjnych i lękowych oraz upośledzeniem 
funkcji poznawczych [4]. Wyżej wymienione zaburzenia mogą wpływać na jakość 
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życia, a  także modyfikować współpracę pacjentów z  lekarzem w  trakcie leczenia. 
Ważnym aspektem wydaje się także sam fakt akceptacji choroby oznaczającej przyjęcie 
pozytywnej postawy wobec danej sytuacji i wiążąca się z uświadomieniem sobie jej 
znaczenia. Sprzyja ona mobilizacji sił pacjenta i ułatwia proces przystosowania, a w 
konsekwencji zapobiega obniżeniu jakości życia [5]. Takie objawy jak złość, lęk, przy-
gnębienie, które często towarzyszą chronicznym schorzeniom, przy braku akceptacji 
nowej sytuacji mogą prowadzić do pojawienia się przewlekłych stanów depresyjnych 
oraz lękowych. Zaburzenia te mają prawdopodobnie najczęściej charakter adaptacyjny 
[6]. Niemniej jednak badania dowodzą, że pacjenci z cukrzycą typu 2 niemal dwukrotnie 
częściej cierpią na depresję niż osoby zdrowe, a w przypadku pacjentów z cukrzycą 
typu 1 nawet trzykrotnie częściej [7].

Oba typy schorzenia charakteryzuje przewlekły przebieg,, jednak moment poja-
wienia się pierwszych objawów choroby, przypadający na inne etapy życia pacjentów, 
może w różny sposób wpływać na jakość ich życia i determinować różnego rodzaju 
zaburzenia sfery psychicznej.

Cel pracy

Celem pracy była porównawcza ocena związku takich objawów jak lęk i depresja 
oraz faktu akceptacji choroby z jakością życia w grupie pacjentów z rozpoznaniem 
cukrzycy typu 1 i 2. Ponadto oceniono związek czasu trwania choroby oraz wyrównania 
metabolicznego z parametrami jakości życia.

Materiał

Do badania zakwalifikowano 103 kolejnych pacjentów zgłaszających się do 
Poradni Diabetologicznej Szpitala Klinicznego Nr 1 w Zabrzu, spośród których 51 
(w tym 26 mężczyzn), chorowało na cukrzycę typu 1 (średni wiek pacjentów wynosił 
39,5 ± 16,4), a 52 (w tym 27 mężczyzn) chorowało na cukrzycę typu 2 (średni wiek 
wynosił 52, 7 ± 16,2).

Za kryteria włączenia do badania przyjęto: co najmniej roczny przebieg choroby 
podstawowej, brak obecności zaburzeń psychicznych (w tym zaburzeń poznawczych 
uniemożliwiających współpracę w  trakcie badania) oraz powikłań cukrzycowych. 
Wszyscy pacjenci wyrazili zgodę na badanie.

Metody

Do oceny badanych parametrów użyto następujących kwestionariuszy psycho-
metrycznych:
1.	 Skala Jakości Życia SF-36 autorstwa J.E. Ware’a w polskiej wersji językowej. 

Jest to skala generyczna, która pozwala na porównanie jakości życia pacjentów 
z  różnymi schorzeniami. Skala ta zawiera 36 pytań dotyczących 8 sfer życia: 
bólu fizycznego (BP), fizycznego funkcjonowania (PF), ograniczeń fizycznych 
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w pełnieniu ról (RP), ograniczeń emocjonalnych w pełnieniu ról (RE), zdrowia 
psychicznego (MH), funkcjonowania społecznego (SF), witalności (VT), ogólnego 
zdrowia (GH), oraz dwóch podskal sumarycznych ujmujących całościowo funk-
cjonowanie w wymiarze fizycznym (PCS) oraz wymiarze psychicznym (MCS). Po 
użyciu odpowiedniego wzoru przeliczeń otrzymuje się wynik w skali punktowej 
od 0–100 pkt w każdej z domen. Im wyższy jest osiągnięty wynik, tym lepszy 
jest stan zdrowia [8, 9].

2.	 W celu oceny lęku i depresji użyto Skali Lęku i Depresji HADS (Hospital Anxiety 
and Depression Scale). Skala składa się z dwóch niezależnych, zawierających po 
7 stwierdzeń podskal, z których jedna ocenia lęk (HADS-A), a druga depresję 
(HADS-D). Osiągnięcie w każdej z podskali 0–7 pkt uznawane jest za normę, 
8–10 za nieznaczne zaburzenia, 11–14 umiarkowane, 15–21 ciężkie [10].

3.	 Skala Akceptacji Choroby (AIS Acceptance of Illness Scale) Feltona i wsp. w opra-
cowaniu Z. Jurczyńskiego. Skala składa się z 8 stwierdzeń wyrażających określone 
trudności i ograniczenia spowodowane chorobą. Jej zakres mieści się o obszarze od 
8 do 40 punktów. Ogólną miarą stopnia akceptacji choroby jest suma uzyskanych 
punktów. Wyniki można pogrupować w trzech przedziałach punktowych: 8–19 (ni-
skie), 20–35 (średnie) oraz 36–40 (wysokie). Niski wynik oznacza brak akceptacji 
i przystosowania się do choroby oraz silne poczucie dyskomfortu psychicznego. 
Z kolei wysoki wynik świadczy o akceptacji własnego stanu chorobowego, co 
przejawia się brakiem negatywnych emocji związanych z chorobą [11].

4.	 Skala Satysfakcji z Życia (SWLS, The Satisfaction with Life Scale, E. Diener, R. 
A. Emmons, R. J. Larson, S. Griffin) w polskiej adaptacji Z. Jurczyńskiego. Skala 
bada poczucie zadowolenia z życia rozumiane jako subiektywna ocena jakości 
funkcjonowania. Zawiera pięć punktów. Badany proszony jest o ustosunkowanie 
się do każdego ze stwierdzeń poprzez określenie, w jakim stopniu odnosi się ono 
do jego dotychczasowego życia, od zdecydowanie zgadzam się (7 punktów) do 
zdecydowanie nie zgadzam się (1 punkt). Oceny są sumowane, a uzyskany wynik 
określa stopień satysfakcji z życia. Wyniki mieszczą się w przedziale 5 do 35 
punktów [11].

5.	 Dane socjodemograficzne gromadzono za pomocą kwestionariusza skonstruo-
wanego przez autorów, uzyskując m.in. informacje dotyczące ostatniego wyniku 
stężenia hemoglobiny glikowanej (HbA1c), długości trwania choroby przewlekłej 
oraz braku obecności powikłań choroby.

Komisja Bioetyczna Śląskiego Uniwersytetu Medycznego wyraziła zgodę na 
przeprowadzenie badań.

Analiza statystyczna danych

W przeprowadzonych analizach zastosowano następujące testy statystyczne – test 
U Manna-Whitneya; w ocenie związków pomiędzy danymi zastosowano test korelacji 
rang Spearmana. Przyjęto poziom istotności p < 0,05 jako znamienny statystycznie.
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Wyniki

Opis grupy badanej

W grupie pacjentów z cukrzycą typu 1 czas trwania choroby wynosił 15,50 ± 11,95 
roku a w grupie badanych z cukrzycą typu 2 – 8,40 ± 7,42 roku; grupy różniły się 
znamiennie statystycznie (p = 0,00034).Wartość HbA1c w grupie z cukrzycą typu 1 
wynosiła 7,93 ± 1,5, a cukrzycą typu 2: 7,33 ± 6,48; nie odnotowano różnic znamien-
nych statystycznie między grupami..

Jakość życia

W przeprowadzonych badaniach porównujących jakość życia pacjentów z roz-
poznaniem cukrzycy typu 1 i 2 zanotowano znamiennie statystycznie gorszy poziom 
(p = 0,0012) funkcjonowania fizycznego w grupie pacjentów z cukrzycą typu 2 (tab.1).

Tabela 1. Wartości poszczególnych parametrów jakości życia w grupach badanych

S F-36 D1 D2

Ś SD M PŚ Ś SD M PŚ p
Czas trwania 
choroby 15,5 ± 11,95 13,00 7,00–22,0 8,4 ± 7,4 5,5 3,50–10,0 0,000034

MH 49,0 ± 9,4 48,00 44,0–56,0 47,6 ± 8,5 48,00 40,0–52,0 n.s.

VT 54,5 ± 11,2 55,00 50,0–60,0 52,7 ± 15,1 55,00 45,0–62,5 n.s.

GH 45,2 ± 17,7 45,00 30,0–55,0 51,1 ± 18,0 55,00 40,0–65,0 n.s.

PF 86,4 ± 19,2 95,00 85,0–100,0 72,9 ± 22,7 80,00 55,0–92,5 0,0012

RP 67,1 ± 39,2 75,00 25,0–100,0 67,3 ± 40,4 100,0 25,0–100,0 n.s.

RE 73,8 ± 38,5 100,0 33,3–1000,0 73,7 ± 38,1 100,0 50,0–100,0 n.s.

SF 71,6 ± 27,2 62,5 50,0–100,0 72,1 ± 26,8 62,00 50,0–100,0 n.s.

BP 71,7 ± 29,9 80,00 45,0–100,0 64,3 ± 29,7 67,5 16,0–24,0 n.s.

D1 – badani z cukrzycą typu 1, D2 – badani z cukrzycą typu 2, Ś – wart. średnia, SD – odchylenie 
standardowe, M – mediana, PŚ – przedział środkowy (25% – 75%), SF-36 – Skala Jakości Życia i jej 
domeny (MH – zdrowie psychiczne, VT – witalność, GH – ogólne zdrowie, PF – funkcjonowanie 
fizyczne, RP – ograniczenie fizyczne w pełnieniu ról, RE – ograniczenie emocjonalne w pełnieniu 
ról, SF – funkcjonowanie społeczne, BP – ból fizyczny)

Ocena lęku i depresji

Pacjenci z cukrzycą typu 1 osiągnęli średnie wartości w skali depresji 4,23 ± 3,52 
pkt. i skali lęku 6,32 ± 3,94 pkt. Badani z cukrzycą typu 2 w skali depresji osiągnęli 
3,53 ± 2,98 pkt. i lęku 4,92 ± 3,03 pkt. Grupy nie różniły się znamiennie statystycznie 
w zakresie badanych parametrów (tab. 2).
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Tabela 2. Wartości parametrów badanych wśród pacjentów z cukrzycą typu 1 i typu 2

D1 D2 p
Ś / SD M PŚ Ś / SD M PŚ

HADS-A 6,32 ± 3,94 6,00 3,00–9,00 4,92 ± 3,03 4,00 3,00–6,00 0,158
HADS-D 4,24 ± 3,52 4,00 1,00–6,00 3,53 ± 2,98 3,00 1,00–5,00 0,128
AIS 31,0 ± 7,64 32,00 26,0–38,0 32,0 ± 6,69 32,00 28,0–37,0 0,95
SWSL 21,9 ± 5,69 22,00 18,0–26,0 19,9 ± 5,15 19,00 16,00–24,00 0,09
HbA1c 7,93 ± 1,50 7,70 6,84–8,70 7,33 ± 6,48 6,70 6,04–7,60 0,08

D1 – badani z cukrzycą typu 1, D2 – badani z cukrzycą typu 2, Ś – wartość średnia, SD – odchylenie 
standardowe, M – mediana, PŚ – przedział środkowy (25% – 75%), HADS-A – podskala lęku, 
HADS-D – podskala depresji, AIS – skala akceptacji choroby, SWLS – skala satysfakcji z życia, 
HbA1c – wynik stężenia hemoglobiny glikowanej

Skala Akceptacji Choroby (AIS)

W skali AIS pacjenci z cukrzycą typu 1 uzyskali wyniki od 8 pkt do 40 pkt, średni 
wynik 31,00 ± 7,64 pkt. Wśród osób z cukrzycą typu 2 odnotowano wyniki od 32 
pkt do 40 pkt, średni wynik 31,35 ± 6,69 pkt. Nie obserwowano różnic znamiennych 
statystycznie w zakresie oceny porównawczej parametrów (tab. 2).

Skala Satysfakcji z Życia (SWLS)

W skali SWLS pacjenci z cukrzycą typu 1 uzyskali wyniki od 10 pkt do 34 pkt, 
średni wynik 21,93 ± 5,69 pkt. Wśród osób z cukrzycą typu 2 odnotowano wyniki od 
10 pkt do 30 pkt, średni wynik 19,90 ± 5,15 pkt. Nie obserwowano różnic znamiennych 
statystycznie w zakresie badanych wartości (tab. 2).

Związek badanych parametrów z oceną jakości życia

W grupie badanych z cukrzycą typu 1 wykazano negatywne korelacje czasu trwania 
choroby z ogólnym stanem zdrowia oraz pozytywne korelacje funkcjonowania fizycz-
nego z akceptacją choroby. W ocenie objawów depresji notowano ujemne korelacje 
jej poziomu z satysfakcją z życia ocenianą skalą SWLS oraz akceptacją choroby oce-
nianą skalą AIS. Poziom lęku badany skalą HADS-A wykazywał negatywny związek 
z akceptacją choroby, a pozytywny z poziomem hemoglobiny glikowanej.

W grupie badanych z cukrzycą typu 2 wykazano dodatnie korelacje ogólnego stanu 
zdrowia (GH) z satysfakcją z życia ocenianą skalą SWLS i akceptacją choroby (skala 
AIS), oraz ujemne korelacje funkcjonowania fizycznego (PF), fizycznego ogranicze-
nia w rolach (RP), bólu fizycznego (BP) z czasem trwania choroby. Ponadto wartości 
skali SWLS korelowały ujemnie z czasem trwania choroby, a dodatnio z poziomem 
funkcjonowania społecznego (SF) oraz emocjonalnego (RE). W ocenie związku obja-
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wów depresyjnych i lękowych wykazano jedynie ujemne korelacje akceptacji choroby 
(skala AIS) z lękiem (skala HADS-A). Dodatkowo wykazano pozytywną zależność 
między wartością hemoglobiny glikowanej a czasem trwania choroby (tab. 3, 4, 5).

Tabela 3. Wartości współczynnika R korelacji rang Spearmana w grupie chorych  
na cukrzycę typu 1 w przypadku zależności, dla których stwierdzono znamienność 

statystyczną (p < 0,05)

SF-36 Czas trwania 
choroby HADS-A HADS-D AIS SWLS HbA1c

MH
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

VT n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
GH -0,293 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
PF n.s. n.s. n.s. 0,376 n.s. n.s.
RP n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
RE n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
SF n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
BP n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Czas trwania choroby N.A. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

HADS-A – podskala lęku, HADS-D – podskala depresji, AIS – skala akceptacji choroby, SWLS – 
skala satysfakcji z życia, HbA1c – wynik stężenia hemoglobiny glikowanej, SF-36 – Skala Jakości 
Życia i  jej domeny (MH – zdrowie psychiczne, VT – witalność, GH – ogólne zdrowie, PF – 
funkcjonowanie fizyczne, RP – ograniczenie fizyczne w pełnieniu ról, RE – ograniczenie emocjonalne 
w pełnieniu ról, SF – funkcjonowanie społeczne, BP – ból fizyczny)

Tabela 4. Wartości współczynnika R korelacji rang Spearmana w grupie chorych  
na cukrzycę typu 2 w przypadku zależności, dla których stwierdzono  

znamienność statystyczną (p < 0,05)

SF-36 Czas trwania 
choroby HADS-A HADS-D AIS SWLS HbA1c

MH n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
VT n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
GH n.s. n.s. n.s. 0,325 0,312 n.s.
PF -0,308 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
RP -0,438 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
RE n.s. n.s. n.s. n.s. 0,402 n.s.
SF n.s. n.s. n.s. n.s. 0,294 n.s.
BP -0,276 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Czas trwania choroby N.A. n.s. n.s. n.s. -0,3386 0,284

HADS-A – podskala lęku, HADS-D – podskala depresji, AIS – skala akceptacji choroby, SWLS 
– skala satysfakcji z  życia, HbA1c – wynik stężenia hemoglobiny glikowanej, SF-36 – Skala 
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Jakości Życia i jej domeny (MH – zdrowie psychiczne, VT – witalność, GH – ogólne zdrowie, PF – 
funkcjonowanie fizyczne, RP – ograniczenie fizyczne w pełnieniu ról, RE – ograniczenie emocjonalne 
w pełnienie ról, SF – funkcjonowanie społeczne, BP – ból fizyczny)

Tabela 5. Wartości współczynnika R korelacji rang Spearmana oraz wartość p w grupie 
chorych na cukrzycę typu 1 i 2

D1 D2
HADS-A HADS-D HADS-A HADS-D

R p R p R p R p
AIS -0,477 0,00005* -0,458 0,0009* -0,265 0,059 -0,0398 0,0037*
SWLS -0,160 0,269 -0,383 0,006* 0,012 0,933 0,0189 0,806
HbA1c 0,326 0,020* 0,176 0,218 0,051 0,719 -0,147 0,297

D1 – badani z cukrzycą typu 1, D2 – badani z cukrzycą typu 2, HADS-A – podskala lęku, HADS-D-
podskala depresji, AIS – skala akceptacji choroby, SWLS – skala satysfakcji z życia, HbA1c – wynik 
stężenia hemoglobiny glikowanej

Dyskusja

Cukrzyca jest przewlekłą chorobą mającą istotny wpływ na funkcjonowanie pa-
cjentów w różnych obszarach życia. W przeprowadzonym badaniu nie wykazano różnic 
w zakresie siedmiu domen jakości życia badanych skalą SF-36 pomiędzy pacjentami 
z rozpoznaniem cukrzycy typu 1 i 2. Jedynie w zakresie funkcjonowania fizycznego 
(PF) pacjenci z rozpoznaniem cukrzycy typu 2 osiągnęli gorsze wartości w porówna-
niu z pacjentami z rozpoznaniem cukrzycy typu 1. Podobne wyniki otrzymali też inni 
badacze [12, 13]. Różnica ta może wynikać z faktu, że pacjenci z cukrzycą typu 2 to 
grupa wiekowo starsza, stąd wydolność fizyczna tych pacjentów może być gorsza.

Podobnie ocena porównawcza objawów lęku i depresji w obu grupach nie wyka-
zała różnic znamiennych statystycznie. Pomimo istnienia wielu doniesień na temat 
częstszego występowania objawów depresji u pacjentów z rozpoznaniem cukrzycy 
w porównaniu z osobami zdrowymi [6, 14, 15] pacjenci w naszym badaniu nie osiąg-
nęli w teście HADS nasilenia średnich wartości pozwalających na podejrzenie wystę-
powania depresji czy lęku. Badania dowodzą, że pacjenci z cukrzycą typu 1 cierpią 
trzykrotnie częściej na depresję, a z cukrzycą typu 2 niemal dwukrotnie częściej niż 
osoby zdrowe [7]. W znacznej większości są to prawdopodobnie stany reaktywne, nie 
potwierdzono bowiem związku przyczynowego cukrzycy typu 2 z depresją endogenną, 
przy jednoczesnym prawdopodobnym istnieniu odwrotnej zależności [6]. Diagnoza 
depresji bowiem wiąże się z 60% ryzykiem zachorowania na cukrzycę typu 2 [16–18], 
co pokazało również badanie przeprowadzone przez Arroyo, w którym odnotowano 
wyraźny związek depresji z ryzykiem wystąpienia cukrzycy typu 2 w grupie kobiet [19].

W niniejszym opracowaniu nie odnotowaliśmy również związku objawów de-
presyjnych z jakością życia, co prawdopodobnie może być powodowane niewielkim 
nasileniem wyżej wspomnianych objawów. Podobne wyniki osiągnął w badaniach 
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Nasser [20], chociaż większość badaczy wskazuje w  swych analizach na wpływ 
objawów zarówno depresyjnych, jak i lękowych na jakość życia pacjentów z rozpo-
znaniem cukrzycy [21–23]. Lęk również częściej obecny jest u pacjentów z rozpozna-
niem cukrzycy w porównaniu z jego występowaniem w populacji ogólnej. W swych 
badaniach Bener wykazał, że znaczne nasilenie lęku obecne było u 35,3% pacjentów 
z rozpoznaniem cukrzycy wobec 16,3%, w grupie kontrolnej [24]. W naszym badaniu 
nie zanotowano związku objawów lękowych z oceną jakości życia, natomiast u osób 
z cukrzycą typu 1 poziom lęku korelował pozytywnie z poziomem hemoglobiny gli-
kowanej. Zależność ta może mieć uzasadnienie dwukierunkowe. Obecność objawów 
lękowych powodująca napięcie i stres może poprzez pobudzenie układu współczulnego 
i wydzielanie hormonów działających przeciwstawnie do insuliny wpływać na zwięk-
szenie stężenia glukozy we krwi i utrudniać kontrolę glikemii. Ponadto u pacjentów 
silny lęk wpływający na niewłaściwe przyjmowanie leków czy nieprzestrzeganie diety 
może modulować przebieg samej choroby. Niedotrzymywanie ograniczeń dietetycz-
nych może też być sposobem radzenia sobie ze stresem [25]. Z drugiej strony wysoki 
poziom lęku korelujący pozytywnie z wysokimi wartościami hemoglobiny glikowanej 
pozwala sądzić, że gorsza kontrola objawów choroby przyczynia się do pojawienia 
się objawów lękowych. Podobne wyniki osiągnęli i inni badacze, wykazując związek 
objawów lękowych z wysokim poziomem hemoglobiny glikowanej [26–28]. Sendela 
z kolei, badając dzieci z cukrzycą typu 1 notowała nieprawidłowe wartości HbA1C 
u pacjentów z większym nasileniem objawów depresyjnych [29, 30]. W niniejszym 
badaniu nie wykazano takiego związku, natomiast wśród pacjentów z cukrzycą typu 
1 stopień akceptacji choroby miał pozytywny związek z funkcjonowaniem fizycznym 
(PF), a negatywny z objawami lęku i depresji. Osoby, które wykazywały mniej objawów 
depresyjnych, osiągały również większą satysfakcję z życia. Podobnie i w grupie pa-
cjentów z rozpoznaniem cukrzycy typu 2 objawy lękowe były mniej nasilone w grupie 
osób bardziej akceptujących swoje schorzenie [31], co wydaje się zrozumiałe, gdyż 
w sytuacji pogodzenia się z pewnymi faktami odczuwamy mniej napięcia, lęku i nie-
pokoju. W grupie pacjentów z cukrzycą typu 2 lepsza akceptacja choroby korelowała 
też z lepszym ogólnym stanem zdrowia (GH) oraz większą satysfakcją z życia [32]. 
To również wydaje się zrozumiałe: im lepsze zdrowie ogólne, tym łatwej żyje się 
z chorobą przewlekłą i łatwiej się ją akceptuje.

Jednocześnie dłuższy okres choroby korelował ujemnie z  funkcjonowaniem 
fizycznym (PF) badanych z rozpoznaniem cukrzycy typu 2, bólem fizycznym (BP), 
ograniczeniem fizycznym w pełnieniu ról społecznych (RP), oraz z satysfakcją z ży-
cia, a dodatnio z wartościami hemoglobiny glikowanej, odzwierciedlającą kontrolę 
metaboliczną [33, 34]. Dłuższy przebieg choroby wśród pacjentów z cukrzycą typu 
2 zwykle wiąże się ze starszym wiekiem, większą liczbą dodatkowych chorób oraz 
z większą liczbą przyjmowanych leków, co ma wpływ na ocenę jakości życia. Podobne 
wyniki uzyskała w swych badaniach Spasić, która najlepszą jakość życia we wszystkich 
domenach kwestionariusza SF-36 odnotowała u badanych, którzy chorowali krócej 
niż 10 lat [35].

W badaniach Martino PCS (funkcjonowanie w wymiarze fizycznym), które jest 
domeną związaną ze stanem fizycznym, korelowało dodatnio z długością przebiegu 
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choroby, a MCS (funkcjonowanie w wymiarze psychicznym), określające stan psy-
chiczny z  objawami lękowymi i  depresyjnymi [36]. Obecność dodatniej korelacji 
między czasem trwania choroby a  wynikami w  zakresie hemoglobiny glikowanej 
u pacjentów z rozpoznaniem cukrzycy typu 2 można próbować tłumaczyć tym, że 
gorsza kontrola metaboliczna u pacjentów chorujących dłużej wiąże się z syndromem 
wypalenia związanego z niechęcią do kontroli glikemii obserwowanym po kilku latach 
choroby [29].

Wiele badań wykazuje obecność objawów lękowych i  depresyjnych oraz ich 
wpływ na jakość życia wśród pacjentów z rozpoznaniem cukrzycy. Osoby, u których 
współwystępują objawy lękowe czy depresyjne, borykają się z częstszymi problemami 
natury emocjonalnej, większymi trudnościami z przestrzeganiem zaleceń dietetycz-
nych, stosowaniem leków i podejmowaniem aktywności fizycznej oraz poważniejszymi 
problemami zdrowotnymi, co niewątpliwie ma znaczenie w ocenie jakości życia [6, 
37, 38]. W naszym badaniu nie odnotowaliśmy takiej zależności, co może wynikać 
z niewielkiej liczebności grup badanych oraz zastosowanego kwestionariusza, który 
jest kwestionariuszem przesiewowym (HADS). Stanowi to ograniczenie naszego 
badania i jest jednocześnie czynnikiem motywującym do podjęcia dalszych analiz.

Niemniej jednak odnotowany w naszym badaniu negatywny związek nasilenia 
objawów depresji z satysfakcją z życia w grupie pacjentów z rozpoznaniem cukrzycy 
typu 1 oraz objawów lękowych z akceptacją choroby w obu badanych grupach może 
sugerować wpływ czynników emocjonalnych na przebieg choroby podstawowej. 
Związek ten wymaga jednak dalszych badań.

Biorąc pod uwagę szeroką gamę czynników wpływających na przebieg choroby 
przewlekłej, ocena stanu psychicznego powinna być jednym z  istotnych aspektów 
terapii pacjentów z rozpoznaniem cukrzycy.

Wnioski

1.	 Pacjenci chorzy na cukrzycę typu 2 wykazują gorsze funkcjonowanie fizyczne 
w porównaniu z pacjentami z cukrzycą typu 1.

2.	 Pacjenci z cukrzycą typu 1, którzy mają problem z akceptacją schorzenia, są bardziej 
predysponowani do występowania objawów lękowych i depresyjnych. Objawy lę-
kowe mają też negatywny związek z kontrolą metaboliczną w tej grupie pacjentów.

3.	 Dłuższy czas trwania choroby pozostaje w negatywnej zależności z oceną fizycz-
nych parametrów jakości życia, satysfakcją z życia oraz kontrolą metaboliczną 
objawów chorobowych w grupie pacjentów z rozpoznaniem cukrzycy typu 2.
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