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WSTEP

1. Wprowadzenie

Cukrzyca typu 1 jest chorobg przewlekla, wymagajgcg substytucji insuliny.
Pacjent jest zobowigzany do wykonywania codziennych czynnosci zwigzanych z
wiasciwym leczeniem cukrzycy, uwzgledniajgcych regularng samokontrole
glikemii, dopasowywanie dawek insuliny do rodzaju spozywanych positkbw oraz
planowanego wysitku fizycznego. Celem leczenia jest utrzymanie dobrej kontroli
metabolicznej cukrzycy. Wyrazona jest ona wartoscig hemoglobiny glikowanej
(HbAlc) <6.5% przy rownoczesnym braku wahan stezenia glukozy we krwi oraz
normolipemig 1 normotensjg. Leczenie ma na celu zapobieganie ostrym
(cukrzycowa kwasica ketonowa, hipoglikemia) i przewleklym powiklaniom
schorzenia, manifestujgcym sie klinicznie jako retinopatia, neuropatia, przewlekia
choroba nerek oraz choroby sercowo-naczyniowe [1]. Model insulinoterapii
dobierany jest zwykle indywidualnie. Uwzglednia¢ on musi bowiem styl zycia
pacjenta, jego oczekiwania i potrzeby, mozliwosci intelektualne a takze warunki
socjoekonomiczne. Intensywne leczenie insuling wymaga strukturalnej edukacji,
podczas ktérej przekazywane sg pacjentowi umiejetnosci samodzielnego
zarzadzania cukrzycg i podejmowania decyzji terapeutycznych [2, 3].

W badaniu Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) opublikowanym
w 1993 roku, wykazano, iz dobra kontrola glikemii zmniejsza ryzyko rozwoju i
progresji przewlektych powiktan cukrzycy o charakterze mikroangiopatii [4]. Dato
ono podstawe do formutowania zalecen terapeutycznych przez towarzystwa
diabetologiczne na calym $wiecie. Obecnie zalecang metodg leczenia jest
intensywna czynnosciowa insulinoterapia, ktéra cechuje sie precyzyjnym
obliczaniem dawki insuliny na podstawie aktualnej glikemii, zawartosci
weglowodanow w positku i planowanej aktywnosci fizycznej. Pozwala dawkowaé
egzogenng insuline w sposéb najbardziej zblizony do fizjologicznego, co utatwia
osigganie zamierzonego celu terapeutycznego. Koniecznos¢ dopasowania zasad
tego wymagajgcego leczenia do prowadzonego stylu zycia moze stanowi¢ zrodto
napiecia emocjonalnego, zmeczenia i zaburzen depresyjnych. W konsekwencji
dochodzi¢ moze do obnizenia poziomu motywacji i zdolnosci do podejmowania

codziennych niezbednych czynnosci zwigzanych z leczeniem. Ostatecznie
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wyréwnanie metaboliczne cukrzycy moze ulec pogorszeniu. Napiecie emocjonalne
zwigzane z cukrzycg wpltywa rowniez negatywnie na jakos¢ zycia pacjenta.
Zjawiska te w rezultacie zwiekszajg ryzyko pojawienia sie przewlektych powiktan
cukrzycy. Oprécz stresu zwigzanego z samg cukrzycg, nalezy takze podkresli¢
role napiecia emocjonalnego niezwigzanego z chorobg na wyniki leczenia.
Warunki socjalne, status ekonomiczny, sytuacja zawodowa sg istotnymi
czynnikami wptywajgcymi na stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych.

Wobec powyzszych faktdw szczegolnego znaczenia nabiera potrzeba
wczesnego wykrywania i diagnozowania zaburzen emocjonalnych, stresu i
zmeczenia, zarowno bezposrednio zwigzanych z rozpoznaniem i konieczno$ciag
leczenia choroby przewleklej jak réwniez tych niezwigzanych bezposrednio z
chorobg. Dowiedziono bowiem, iz nie kazdy pacjent deklaruje zmeczenie i
obnizong jako$¢ zycia w zwigzku z chorobg przewleklg. Zmeczenie jest jedng z
czesciej zgtaszanych dolegliwosci w populacji ogolnej. Wedtug szacunkéw Komisiji
Europejskiej przeprowadzonych na podstawie badania ankietowego, dotyczgcych
zdrowia psychicznego, 27% respondentow z 27 krajow Unii Europejskiej zgtaszato
,2uczucie zmeczenia przez wiekszos¢ czasu” [5]. Nalezy jednak w tym miejscu
podkresli¢, iz pojecie zmeczenia ma charakter wielowymiarowy, obejmuje aspekty
patofizjologiczne, psychologiczne i srodowiskowe [6].

1.1. Cukrzyca typu 1 — patogeneza, objawy, rozpozna nie

Cukrzyca typu 1 stanowi 10-15% wszystkich typéw cukrzycy, jednak badania
epidemiologiczne wskazujg na staly wzrost zachorowalnosci [7]. Cechg
charakterystyczng jest pojawienie sie autoprzeciwciat skierowanych przeciwko
antygenom komorek beta trzustki produkujgcych insuline. W nastepstwie
sukcesywnego niszczenia tych komoérek dochodzi do niedoboru insuliny oraz
wystgpienia objawow klinicznych choroby. Dotychczas nie ustalono jakie czynniki
spustowe zapoczgtkowujg procesy autodestrukcji komorek beta. Wiadomo, iz
wazng role odgrywa predyspozycja genetyczna, zwtaszcza szczegoélne genotypy
HLA oraz czynniki srodowiskowe, ws$rod ktérych wymienia sie kontakt z
czynnikami infekcyjnymi, niedobor witaminy D [8, 9]. Posredni dowdd stanowic
moze obserwowana sezonowo$¢ zachorowan, wystepujgca w okresie zwiekszonej

zapadalnosci na infekcje wirusowe oraz zmniejszonej ekspozycji na stonce.
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Do najbardziej typowych objawéw cukrzycy nalezg te wynikajgce z
utrzymujgcej sie hiperglikemii: zwiekszone pragnienie (polidypsja), zwiekszona
czesto$¢ oddawania moczu (poliuria) jak rowniez utrata masy ciata. Rozwijajg sie
one w stosunkowo krotkim czasie, zwykle od kilku dni do kilku tygodni. Znaczny
niedobdr endogennej insuliny nasila lipolize i ketogeneze prowadzgc do kwasicy
metaboliczne,;.

Rozpoznanie cukrzycy stawiane jest na podstawie stezenia glukozy w osoczu
krwi zylnej. U pacjentow z objawami klinicznymi charakterystycznymi dla cukrzycy
przypadkowa wartos¢ glikemii =200 mg/dl (11.1 mmol/l), a u pacjentéw
bezobjawowych dwa wyniki stezenia glukozy w osoczu krwi zylnej na czczo
przekraczajgce 125 mg/dl (6.9 mmol/l) lub w 2. godzinie testu doustnego
obcigzenia 75 g glukozy wartos¢ = 200 mg/dl (11.1 mmol/l) stanowig o diagnozie.
Na pewne rozpoznanie typu 1 cukrzycy pozwala stwierdzenie obecnosci
autoprzeciwciat (przeciwciata ICA —przeciwwyspowe, IAA —przeciwinsulinowe, 1A2
- przeciw wewnatrzplazmatycznej domenie fosfatazy tyrozynowej, GADA- przeciw
dekarboksylazie kwasu glutaminowego, ZnT8- przeciw transporterowi
cynkowemu). Zanim oznaczanie autoprzeciwcial weszio do procedur
diagnostycznych cukrzyce typu 1 rozpoznawano najczesciej u miodych,
szczuptych osob z wykladnikami bezwzglednego niedoboru insuliny, u ktérych

zachodzita potrzeba kliniczna leczenia insuling od rozpoznania choroby.

1.2. Cukrzyca typu 1 — leczenie

1.2.1. Historia leczenia

Rozwoj medycyny w ciggu kilku ostatnich dekad spowodowat, iz wiele
nieuleczalnych chordb, bedgcych przyczyng zgonow czesto w miodym wieku,
stato sie teraz chorobami przewlektymi, ktorych odpowiednie leczenie zapewnia
mozliwos¢ petnego funkcjonowania spotecznego i dobrg jakos¢ zycia. Réwniez
rozpoznanie cukrzycy typu 1 jeszcze na poczgtku XX wieku wigzato sie z fatalnym
rokowaniem i wobec braku mozliwosci terapeutycznych choroba ta w krotkim
czasie prowadzita do zgonu pacjenta. Wraz z odkryciem insuliny w 1921 roku
przez Bantinga, Besta i Collipa oraz jej pierwszym zastosowaniem rok pozniej u

14-letniego pacjenta z cukrzycg, Leonarda Thompsona, rozpoczeta sie nowa era
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w jej leczeniu [10]. Nastepne dekady przyniosty btyskawiczny rozwoj réznych
metod terapii, zwigzanych z wprowadzaniem na rynek preparatéw insuliny o
réznym czasie dziatania, poczgtkowo zwierzecych, nastepnie identycznych z
insuling ludzkg oraz najnowszych, rekombinowanych preparatéw analogowych.

Rozwoj technologiczny objgt réwniez metode podawania insuliny. Szklane
strzykawki z metalowymi iglami wielorazowego uzytku zastgpione zostaty w latach
90-tych XX wieku wygodniejszymi w uzyciu wstrzykiwaczami typu pen. Cechg
postepu technologicznego byto tez skrocenie i zmniejszenie $rednicy igiet do
iniekcji. W latach 60-tych XX wieku pojawily sie tez prototypy osobistych pomp
insulinowych, ktore zostaly udoskonalone i zminiaturyzowane i zapewniajg dzi$
niewatpliwy komfort i wygode leczenia [11].

Réwniez monitorowanie glikemii stawalo sie coraz bardziej precyzyjne;
kolorymetryczny pomiar nasilenia glukozurii zastgpiony zostat przez bezposrednie
oznaczenie glikemii a pierwsze glukometry dostepne byty w latach 70-tych XX
wieku. Jednoczesnie trwaly badania nad systemami ciggtego monitorowania
glikemii za pomocg specjalnych elektrod-sensoréw umieszczonych w tkance
podskornej. W ostatnich latach dokladnos¢ tych urzadzen zostala znacznie

poprawiona a ich popularnosc¢ stale wzrasta.

1.2.2. Nowoczesna insulinoterapia

Wdrozenie odpowiedniego sposobu dawkowania insuliny ma na celu
utrzymanie glikemii w zakresie docelowym, optymalnie w zakresie normoglikemii.
Posrednim wyktadnikiem wyrownania metabolicznego jest odsetek hemoglobiny
glikowanej (HbAlc), tj. hemoglobiny potgczonej z resztami cukrowymi w wyniku
nieenzymatycznej glikacji. Jest on wprost proporcjonalny do Sredniej glikemii.
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) zaleca jako wartos¢ docelowg
HbA1c<6.5% u o0s6b z cukrzycg typu 1 [12]. Odpowiednio prowadzona
insulinoterapia powinna umozliwi¢ zapobieganie ostrym powiklaniom cukrzycy,
takim jak cukrzycowa kwasica ketonowa przy jednoczesnie jak najmniejszym
ryzyku hipoglikemii. Waznym celem jest takze zapobieganie powikianiom
przewleklym, zaréwno mikronaczyniowym, do ktérych nalezg retinopatia,
cukrzycowa choroba nerek, neuropatia, jak i makronaczyniowym, (choroby

sercowo-naczyniowe).
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Wyniki opublikowanego w 1993 roku kontrolowanego badania z randomizacjg
DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) dowiodly, iz sposréd roznych
modeli leczenia insuling, tylko metoda intensywnej insulinoterapii pozwala na
najwiekszg redukcje ryzyka rozwoju przewlektych powiktan mikronaczyniowych
[4]. Na podstawie wynikbw tego badania powstaly zalecenia terapeutyczne
towarzystw diabetologicznych na calym sSwiecie. Obowigzujg one do dnia
dzisiejszego.

Kolejnym krokiem postepu byto wprowadzenie przez prof. Bergera zasad
modyfikacji dawek insuliny podawanej przed positkami. Metoda intensywnej
czynnosciowej insulinoterapii opiera sie na precyzyjnym wyliczaniu dawki insuliny,
w zaleznosci od aktualnego zapotrzebowania. Pozwala dawkowac insuline w
sposob najbardziej zblizony do fizjologicznego. Moze by¢ realizowana za pomocg
podskornych wielokrotnych wstrzyknieé insuliny przy uzyciu penow lub ciggtego
podskérnego wlewu insuliny z zastosowaniem osobistej pompy insulinowej.

Metoda wstrzyknie¢ podskornych opiera sie na stosowaniu dwoch preparatow
insuliny. Preparat insuliny o przedtuzonym dziataniu lub dlugodziatajgcy analog,
tzw. insulina bazowa jest podawana we wstrzyknieciach podskérnych o stalej
porze, najczesciej raz lub dwa razy dziennie. Jej dawka dobowa jest wzglednie
stata. Farmakokinetyka dziatania insuliny bazowej ma odzwierciedli¢ fizjologiczne
wydzielanie insuliny przez trzustke w warunkach podstawowych, to znaczy miedzy
porami positkbw oraz nocg. Preparaty szybkodziatajgce insuliny i jej analogéw
podawane przed positkami majg odzwierciedli¢ fizjologiczne wzrosty
okotopositkowe insulinemii. Dawkowanie tej insuliny jest zmienne i zalezy od ilosci
weglowodanow zawartych w danym positku, wrazliwosci organizmu na insuline,
aktualnej glikemii oraz planowanej aktywnosci fizycznej.

W metodzie ciggtego podskornego wlewu insuliny za pomocg osobistej pompy
insulinowej stosuje sie z reguly szybkodziatajgcy analog insuliny. Odpowiedni
schemat dawkowania zaprogramowany w urzgdzeniu, pozwala na pokrycie
podstawowego zapotrzebowania na insuline. Dodatkowo pacjent ustala
kazdorazowo dawke insuliny przed positkami.

Metoda intensywnej czynnosciowe] insulinoterapii nie zobowigzuje do
przestrzegania statych pér positkébw. Pacjent powinien natomiast prowadzi¢

regularng samokontrole glikemii za pomocg glukometru oraz precyzyjnie oceniaé
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zawartos¢ weglowodanow w positkach. Szczegolnego znaczenia nabiera w tym

kontekscie odpowiednia edukacja terapeutyczna.

1.2.3. Rola zespotu terapeutycznego

Efektywne leczenie cukrzycy wymaga wspoétdziatania specjalistbw roéznych
dziedzin. W centrum procesu terapeutycznego zawsze znajduje sie pacjent a
planowanie i wdrazanie schematu leczenia odbywa sie przy jego aktywnym
udziale. Cele terapeutyczne i wyzwania pojawiajgce sie w trakcie prowadzonego
leczenia zmieniajg sie wraz z czasem trwania choroby, pojawieniem sie
przewlektych powiktan, zmiang sytuacji zyciowej. Wazne jest wiec kompleksowe
podejscie do opieki diabetologicznej i odpowiadanie na aktualne potrzeby i
oczekiwania pacjenta. Role te spetnia zespdt terapeutyczny, skiadajgcy sie z
diabetologa, psychologa, pielegniarki edukacyjnej, dietetyka a takze specjalistow,
ktorych konsultacje stajg sie pomocne na pewnych etapach leczenia i w
szczegoOlnych sytuacjach. Sg to m.in. okulista, chirurg, czy ginekolog. Nalezy
podkresli¢ szczegolng role psychologa, ktdrego zadaniem jest m.in. wspomaganie
pacjenta w codziennym zyciu z cukrzyca, znajdowanie zrédet motywacji do
leczenia od momentu samego rozpoznania choroby. Wskazuje on réwniez na
potencjalne bariery psychologiczne utrudniajgce stosowanie sie do zalecen

leczniczych i pomaga znalez¢ ewentualne sposoby ich pokonywania.

1.2.4. Rola edukaciji terapeutycznej

Edukacja pacjentdw jest obecnie uwazana za nieodigczny element
postepowania terapeutycznego w chorobie przewlekiej. Elliott P. Joslin,
amerykanski lekarz i pionier w dziedzinie diabetologii juz ponad sto lat temu
ogtosit, iz edukacja jest sama w sobie formg leczenia, ktorej celem jest nie tylko
podnoszenie poziomu wiedzy na temat choroby, ale takze pomoc i wsparcie
skierowane do pacjentéw i ich rodzin utatwiajgce adaptacje stylu zycia do zalecenh
terapeutycznych w cukrzycy [13]. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w
wydanym w 1980 roku os$wiadczeniu podkreslita, iz edukacja pacjentéw z
cukrzycg stanowi podstawowy element terapii i jest istotna w procesie spotecznej

integracji osoby z cukrzycg [14]. W latach 70-tych XX wieku powstata Europejska
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Grupa Badawcza do spraw Edukacji Terapeutycznej (Diabetes Education Study
Group, DESG), dziatajgca jako sekcja Europejskiego Towarzystwa Badan nad
Cukrzyca (European Association for the Study of Diabetes, EASD). Jej celem jest
uswiadamianie pracownikom opieki zdrowotnej oraz pacjentom znaczenia
edukacji jako elementu procesu terapeutycznego w cukrzycy. Propagowanie i
wdrazanie programow edukacyjnych ma bowiem poprawi¢ efektywnos¢ leczenia.
Kolejnym celem DESG jest opracowywanie i udoskonalanie narzedzi stuzgcych do
obiektywnej oceny wiedzy pacjentéw na temat choroby. Do zadan tej grupy nalezy
réwniez pomoc w prowadzeniu badan naukowych zwigzanych z tematykg edukacji
w cukrzycy oraz relacji lekarz-pacjent. Poprawa kontroli glikemii powoduje
redukcje ryzyka rozwoju i progresji przewlektych powiktan cukrzycy, co udowodnity
wieloosrodkowe badania przeprowadzone w latach 90-tych ubiegtego wieku [4,
15]. W zwigzku z tym szczegdlnego znaczenia nabiera odpowiednie szkolenie i
przygotowanie pacjentdw w zakresie szeroko pojetego postepowania w cukrzycy.
Obejmuje ono samg wiedze na temat choroby oraz praktyczne umiejetnosci w
zakresie zasad insulinoterapii oraz obstugi glukometru. To takze $Swiadomosc¢
mozliwych reakcji emocjonalnych w odpowiedzi na sytuacje choroby przewlekiej
oraz wiedza na temat sposobow radzenia sobie z szeroko pojetym stresem

zwigzanym z chorobg [16, 17].

1.3. Pojecie zm eczenia w chorobie przewlekte;.

Zmeczenie jest okresleniem uzywanym czesto w jezyku potocznym, zamiennie
z okresleniami Jatwa meczliwo$¢”, klopoty ze snem”, ,wyczerpanie”, ,brak sit”.
Definicje zmeczenia w literaturze naukowej sg niejednorodne i roznig sie w
zaleznosci od zastosowanych kryteriow diagnostycznych, badanej populacji oraz
wywotywanych skutkow [18]. Termin “zmeczenie” mozna zwykle odnies$¢ albo do
subiektywnego odczucia danej osoby lub obiektywnego obnizenia wydajnosci i
aktywnosci fizycznej i psychicznej. Okreslenie to uzyte zostato rowniez w opisaniu
I nazwaniu zespotu chorobowego (zespot przewlektego zmeczenia) [19].

Uczucie zmeczenia pojawia sie bardzo czesto w réznych sytuacjach
codziennego zycia. Jest nastepstwem natezonej pracy fizycznej lub umystowej czy
braku odpowiedniej ilosci i jakosci snu. Ten rodzaj zmeczenia moze byé

traktowany jako swego rodzaju system ostrzegajgcy przed wyczerpaniem
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organizmu i sygnalizujgcy potrzebe odpoczynku. Odpoczynek z kolei znosi
uczucie zmeczenia [20].

Istnieje jednakze inny rodzaj zmeczenia, ktory jest stanem przewleklym,
wywotywanym juz przez wysitek fizyczny czy umystowy o niewielkim natezeniu.
Nie ustepuje on nawet po odpoczynku czy $nie. Przewlekle zmeczenie jest
objawem pojawiajgcym sie zwtaszcza w przebiegu choréb przewleklych, takich jak
choroba nowotworowa, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, reumatoidalne
zapalenie stawOow a takze cukrzyca. Zmeczenie moze réwniez pojawiaC sie w
przebiegu zaburzen psychiatrycznych jako nastepstwo zmian aktywnosci
neuroprzekaznikbw  osrodkowego uktadu nerwowego, jak  rowniez
psychologicznych, w tym w odpowiedzi na sytuacje stresowe lub napiecia
emocjonalne wywotane czynnikami zewnetrznymi. Stanowi ono jeden z
somatycznych objawow i jednoczesnie kryteridbw diagnostycznych depresji [21].

W zaleznos$ci od rodzaju procesu prowadzgcego do pojawienia sie uczucia
zmeczenia, mozemy je podzieli¢ na obwodowe i os$rodkowe. Zmeczenie
pochodzenia obwodowego wynika z fizjologicznych zmian w poszczegoélnych
uktadach lub narzadach organizmu. Dotyczy najczesciej szkieletowego uktadu
miesniowego lub miesnia sercowego. Pojawia sie jako nastepstwo przemian
metabolicznych, takich jak m.in. metabolizm substratbw energetycznych,
kumulacja produktéw ubocznych metabolizmu, niedostateczna dostepnosc¢ tlenu
[22]. Zmeczenie o$rodkowe natomiast powstaje w rezultacie zaburzen w zakresie
obszarobw moézgu inicjujgcych i koordynujgcych ruch oraz osrodkéw
motywacyjnych [23]. Mechanizmy neuroregulacji w wymienionych obszarach
mogg ulec zaburzeniom w wyniku niedotlenienia, procesu zapalnego czy zmian w
stezeniu i aktywnosci neurotransmiterow, takich jak serotonina czy dopamina. W
zmeczeniu osrodkowym nie odnotowuje sie ostabienia miesni i zaburzenh
motorycznych, natomiast trudnosci w rozpoczeciu i utrzymaniu danej aktywnosci
fizycznej lub umystowe] dotyczg raczej samej inicjacji czynnosci i poziomu
motywacji. Krotkotrwate zmeczenie osrodkowe opisuje sie jako powiklanie infekcji
wirusowych lub zaburzen snu. Przewlekie natomiast moze pojawiaé sie w
przebiegu zaburzen neurologicznych, takich jak choroba Parkinsona czy

stwardnienie rozsiane.
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CEL PRACY

Postep jaki dokonat sie w zakresie rozpoznawania i leczenia cukrzycy typu
1 stwarza warunki lepszego i wygodniejszego zycia z chorobg przewlekig. Nie
zmienia to faktu, ze chory na cukrzyce marzy o wyleczeniu i oczekuje na odkrycie,
ktore uwolni go od myslenia o chorobie. Wiele oséb z cukrzycg typu 1, po latach
zycia z chorobg wyraza che¢ odpoczecia od niej. Stato sie to inspiracjg dla oceny
zjawiska zmeczenia chorobg. Okreslenie skali problemu i znalezienie czynnikdw
zwigzanych z poczuciem zmeczenia moze mieé istotne implikacje Kliniczne i

przyczynic sie do poprawy kompleksowej opieki nad chorym z typem 1 cukrzycy.

Celem pracy byfa ocena czynnikow warunkujgcych poczucie zmeczenia chorobg u

0s6b z diugim wywiadem cukrzycy typu 1.

Przeprowadzone badania mialy umozliwi¢ uzyskanie odpowiedzi na nastepujgce
pytania:
1. Jaka jest czestosC¢ wystepowania poczucia zmeczenia u 0s6b z diugim
wywiadem cukrzycy typu 1?
2. Czy status socjoekonomiczny i styl zycia pacjentébw jest zwigzany z
deklarowanym przez nich poczuciem zmeczenia?
3. Czy wyktadniki wyrownania metabolicznego cukrzycy majg zwigzek z
deklarowanym poczuciem zmeczenia?
4. Czy istnieje zwigzek pomiedzy obecnoscig przewlektych
mikronaczyniowych powikian cukrzycy a zmeczeniem?
5. Jaki jest zwigzek szczegdllnych wykladnikbw psychologicznych z

deklarowanym zmeczeniem u 0séb z dtugim wywiadem cukrzycy typu 1?
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MATERIAL | METODY

1. Projekt badania

Do badania wigczano osoby hospitalizowane w Klinice Chorob Wewnetrznych i
Diabetologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu w
okresie od kwietnia 2010 do czerwca 2013 roku.

Kryteria wigczenia stanowity:
*  Wiek <60 lat
e Czas trwania cukrzycy typu 1 >20 lat

« Swiadoma pisemna zgoda pacjenta na udziat w badaniu.

Kryterium wykluczajgcym byly rozpoznane przewlekie powiktania powodujgce
kalectwo:
« S$lepota jedno lub obuoczna lub znacznego stopnia niedowidzenie,
» przewlekta cukrzycowa choroba nerek w stadium dializoterapii lub
eGFR<15ml/min/1.73m?,

« stan po amputacji konczyny dolnej na wysokosci podudzia lub wyzszej.

Projekt badania przedstawiono Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu i uzyskano zgode na jego
przeprowadzenie (uchwata nr 345/10 z dn. 8. kwietnia 2010r). Badanie ma

charakter obserwacyjny przekrojowy.

2. Charakterystyka badanej grupy.

Do badania wigczono 304 osoby, w tym 164 kobiety. Wiek badanych miescit
sie w przedziale 22-60 lat (mediana 43 (IQR: 33-52) lata). Czas trwania cukrzycy
wynosit 26 (IQR: 22-31) lat. Szczegbtowa charakterystyka badanej grupy pod
wzgledem danych demograficznych, wyktadnikow metabolicznych,

psychologicznych zostata przedstawiona w tabelach 1-5.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy. Dane demograficzne oraz styl zycia.
Wyniki przedstawiono jako n (%) lub *mediana (IQR). N=304

Zmienna Wartosc¢
Pte¢ (kobiety) 164 (54)
Wiek [lata] 43 (33-52)*
Wiek w momencie zachorowania [lata] 14 (8-23)*
Czas trwania cukrzycy [lata] 26 (22-31)*
Stan cywilny (staty zwigzek partnerski; 99/95 (60.4/67.9)
k/m)
Posiadanie potomstwa [tak] 209 (69)
Stopieh wyksztalcenia
podstawowe 12 (3.9)
zawodowe 54 (17.8)
Srednie 135 (44.1)
wyzsze 102 (33.5)
Zatrudnienie [tak] 155 (51)
Sytuacja materialna
zla 25 (8.2)
przecietna 172 (56.6)
dobra 107 (35.2)
Miejsce zamieszkania
miasto >250tys.mieszkancow 93 (30.6)
miasto 100-250tys.mieszkancéw 18 (5.9)
miasto<100tys.mieszkahcow 102 (33.5)
wies 84 (27.6)
Osoby aktywne fizycznie 214 (70.4)
Osoby palgce papierosy 91 (29.9)

k-kobiety, m-mezczyzni; sytuacja materialna: na podstawie subiektywnej oceny

pacjenta; aktywnos$c¢ fizyczna: przynajmniej 45 minut trzy razy w tygodniu
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Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy. Wyniki badania przedmiotowego oraz

badan laboratoryjnych.

Zmienna Mediana (IQR)
BMI [kg/m?] 24.8 (22.6-27.4)
RR skurczowe [mmHg] 130 (120-140)
RR rozkurczowe [mmHg] 80 (70-80)
HbAlc [%] 7.8 (7.1-8.8)
T-Chol [mg/dl] 196 (173-221)
HDL-cholesterol [mg/dl] 65.5 (55-79)

LDL-cholesterol [mg/dl]

109.5 (90-129)

TG [mg/d]]

94.5 (73-123.5)

kreatynina [mg/dl]

0.86 (0.76-0.99)

hsCRP [mg/l]

1.16 (0.57-2.63)

TSH [ulU/ml]

1.63 (1.06-2.46)

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy. Obecnos¢ przewlektych powikian

mikronaczyniowych.

Zmienna n (%)
Retinopatia 228 (75.2)
Cukrzycowa choroba nerek 89 (29.4)
Neuropatia obwodowa 122 (40.3)
Mikroangiopatia ogotem* 232 (76.6)

*retinopatia i/lub cukrzycowa choroba nerek i/lub neuropatia obwodowa
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Tabela 4. Charakterystyka badanej grupy. Wywiad dotyczgcy terapii cukrzycy.

(w wywiadzie) [tak]

Zmienna n (%)

Lek przed niedocukrzeniem [tak] 158 (52.0)
Strach przed wstrzyknieciami insuliny [tak] 103 (33.9)
Przestrzeganie zalecen zywieniowych dla osob z cukrzycg [tak] | 229 (75.3)
Stosowanie insulin zwierzecych (w wywiadzie) [tak] 240 (79.0)
Stosowanie igiet wymagajacych zabiegow wyjatawiania 201 (66.1)

Tabela 5. Charakterystyka badanej grupy. Wyktadniki psychologiczne.

Zmienna

Mediana (IQR)

BDI [punkty]

8 (4-14)

PAID [punkty]

25 (13.75-42.5)

Czynniki osobowosci NEO-FFI

Sumiennos¢ [punkty] 34 (30-38)
Otwartos¢ na doswiadczenie [punkty] 25 (22-28)
Ekstrawersja [punkty] 27.5 (23-33)
Neurotycznosc [punkty] 21 (15-27)
Ugodowos¢ [punkty] 31 (28-35)
MFSI-SF
Zmeczenie ogolne [punkty] 5 (2-9)
Zmeczenie fizyczne [punkty] 4 (1-8)
Zmeczenie emocjonalne [punkty] 5 (2-9)
Zmeczenie umystowe [punkty] 4 (1-8)
Wigor [punkty] 11 (8-15)
Zmeczenie — ostateczny wynik [punkty] |9 (-3-(25))
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3. Charakterystyka zastosowanych narz  edzi diagnostycznych

1.1 Ankieta oceniaj gca grup e badanag pod wzgl edem
demograficznym, socjoekonomicznym oraz stylu zycia i wybranych
zagadnieh zwigzanych z leczeniem cukrzycy (zamieszczono w

Aneksie).

Ankieta ta zostata przygotowana specjalnie na uzytek przeprowadzonego
badania. Zawarte w niej pytania mialy na celu ocene sytuacji socjalnej i
ekonomicznej pacjenta. Dotyczyly poziomu wyksztatcenia, aktywnosci zawodowej,
subiektywnie ocenianej sytuacji materialnej (zastosowano 5 wariantow
odpowiedzi, okre$lajgcych sytuacje materialng od ,bardzo ziej” do ,bardzo
dobrej”). Zebrano informacje dotyczgce stanu cywilnego oraz posiadanego

potomstwa, stylu zycia (palenia papieroséw, aktywnosci fizycznej).

1.2. Ocena czynnikéw psychologicznych

1.2.1. Pytanie o0 zm eczenie chorob g. Psychologiczne aspekty

insulinoterapii (zamieszczono w Aneksie)

W Kkwestionariuszu przygotowanym na potrzeby badania zamieszczono
pytanie: ,Czy jest Pan/Pani zmeczony/a zyciem z cukrzycg?”. Respondenci mogli
zaznaczy¢ jeden z dwéch wariantéw odpowiedzi: ,tak” lub ,nie”. Ponadto zawarto
pytania dotyczgce leku przed wstrzyknieciami insuliny, leku przed
niedocukrzeniem a takze historii leczenia cukrzycy, m.in. stosowania w przeszitosci
insulin zwierzecych, szklanych strzykawek czy wielorazowych igiet do iniekcj

insuliny.

1.2.2. Skala Poczucia Zm eczenia MFSI-SF

Kwestionariusz ten postuzyt do oceny zmeczenia. Sktada sie on z 30 twierdzen
o charakterze samoopisowym, dotyczgcych ostatnich siedmiu dni, ktérych trafnos¢
oceniana jest w pieciostopniowej skali Likerta, punktowanej od 0 do 4 (od

Jwierdzenie nie odpowiada” do ,bardzo dobrze odpowiada” samopoczuciu).
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Odpowiednio zsumowane punkty pozwalajg oceni¢ poszczegOlne wymiary
zmeczenia: ogolne (General), fizyczne (Physical), emocjonalne (Emotional),
umystowe (Mental) oraz wigor (Vigor). Ostateczny wynik (Total) uzyskuje sie
odejmujgc punkty uzyskane w kategorii oceniajgcej wigor od sumy wszystkich
kategorii zmeczenia. Zawiera sie on w przedziale -24 do 96. MFSI-SF nie posiada
okreslonego punktu odciecia, wyzsza punktacja oznacza wieksze nasilenie
zmeczenia. Inwentarz ten byt poczgtkowo stosowany w populacji pacjentow z
rozpoznang chorobg nowotworowg, moze by¢ jednak stosowany w innych
chorobach przewleklych [24-26].

Cechuje sie ogdlnie zadowalajgcg zgodnoscia wewnetrzng i trafnoscig [27].
Skala Poczucia Zmeczenia MFSI-SF zamieszczona zostata w zatgczniku nr 2.

1.2.3. Kwestionariusz Obszarow Problemowych w Cukrz  ycy PAID

(Problem Areas in Diabetes questionnaire)

Kwestionariusz ten sklada sie z 20 stwierdzen ocenianych w skali Likerta od O
(,nie jest to problem”) do 4 punktéw (,jest to powazny problem” ) [28,29].
Stwierdzenia te pozwalajg wyr6zni¢ cztery obszary problemowe w cukrzycy:
negatywne emocje zwigzane z cukrzyca, problemy zwigzane z leczeniem,
problemy zwigzane z jedzeniem i problemy zwigzane z brakiem wsparcia
spotecznego. Uzyskane zsumowane surowe wyniki mnozone sg nastepnie przez
1.25 w celu otrzymania punktacji w skali od 0 do 100. Wyzszy wynik wskazuje na
wieksze problemy emocjonalne zwigzane z cukrzycg. PAID moze by¢ rowniez
wykorzystany jako narzedzie do wykrycia subklinicznej depresji (wynik ogolny
PAID 233), jak i klinicznej formy depresji w cukrzycy (wynik ogdlny PAID =40
stanowi wskazanie do przeprowadzenia klinicznego badania w kierunku depresiji)
[30].

Kwestionariusz cechuje sie dobrymi wkasnosciami psychometrycznymi [28, 31].

Zostat zamieszczony w zatgczniku nr 3.

1.2.4. Skala Depresji Becka BDI

Skala ta, opublikowana w 1961 roku, zawiera 21 stwierdzen zawierajgcych 4

warianty odpowiedzi, opisujgcych objawy depresyjne psychiczne i somatyczne
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zaobserwowane w ciggu ostatniego tygodnia [32, 33]. Odpowiedzi oceniane sg w
skali od 0 do 3 punktow, ktdre nastepnie zsumowane, dajg ostateczny wynik. Im
wyzszy, tym wieksze nasilenie objawow depresyjnych. W niniejszej pracy
zastosowano nastepujgce, standardowe punkty odciecia dla zaburzeh
depresyjnych o r6znym stopniu nasilenia:

0-9 punktow: brak zaburzen depresyjnych

10-18 punktéw: tagodne zaburzenia depresyjne

19-29 punktéw: zaburzenia depresyjne o srednim nasileniu

30-63 punktow: ciezkie zaburzenia depresyjne

Aktualnie dostepnych jest kilka wersji kwestionariusza. Oprécz oryginalnego

BDI (nazywanego rowniez w literaturze wersjg BDI-1A), istnieje takze BDI-II oraz
BDI-FS. BDI-Il powstat w 1996 roku, w odroznieniu od poprzedniej wersji nie
zawiera stwierdzen dotyczgcych postrzegania wiasnej sylwetki czy masy ciata
oraz probleméw zwigzanych z pracg. Ramy czasowe dla zawartych stwierdzen
wydtuzono do 2 tygodni. Wprowadzone w ten spos6b zmiany pozwolity uzyskaé
zgodnos$¢ kwestionariusza z kryteriami diagnostycznymi depresji zawartymi w
DSM-IV (the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition)
[34, 35]. BDI-FS natomiast zawiera 7 stwierdzen odnoszgcych sie wylgcznie do
objawow psychicznych, z wykluczeniem tych opisujgcych objawy somatyczne.
Celem takiej modyfikacji byta mozliwos¢é oceny pacjentow z rozpoznang chorobg
somatyczng lub problemem uzaleznienia [36]. Skale Depresji Becka

zamieszczono w zatgczniku nr 4.

1.2.5. Inwentarz Osobowo s$ci NEO-FFI

Narzedzie to zastosowano w celu oceny cech osobowosci. Opiera sie na
piecioczynnikowym modelu osobowosci Costy i McCrae, okreslanym jako model
Wielkiej Pigtki. Pozycje inwentarza stanowi 60 twierdzen o charakterze
samoopisowym, ktorych prawdziwos¢ w stosunku do wilasnej osoby badany
ocenia na pieciostopniowej skali Likerta (od 1, ,zdecydowanie sie nie zgadzam” do
5, ,zdecydowanie sie zgadzam”). Pozycje te tworzg 5 skal mierzacych:
Neurotycznos¢ (NEU), Ekstrawersje (EKS), Otwartos¢ na doswiadczenie (OTW),
Ugodowos¢ (UGD) i Sumiennosé (SUM). Wynik w kazdej skali oblicza sie przez

zsumowanie, zgodnie z kluczem, punktéw uzyskanych przez respondenta za
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poszczegoblne odpowiedzi. Wynik surowy w kazdej ze skal zawiera sie w
przedziale od 0 do 48 punktow. Im wyzszy wynik, tym wieksze nasilenie danej
cechy.

Inwentarz charakteryzuje sie ogolnie zadowalajgcg zgodnoscig wewnetrzng i

trafnoscig [37]. Zostat zamieszczony w zatgczniku nr 5.

1.3. Badanie przedmiotowe oraz badania laboratoryjn e

W dniu przyjecia do szpitala dokonywano oceny antropometrycznej
uwzgledniajgcej wzrost i mase ciata pacjenta. Obliczano BMI (body mass index).
Dokonywano pomiaru cisnienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego. Badanie
przeprowadzano na przedramieniu pacjentow metodg Korotkowa.

Badanym pobierano rano na czczo krew zylng celem wykonania badan
laboratoryjnych. Pomiaru HbAlc dokonywano metodg wysokosprawnej
chromatografii cieczowej, HPLC (high-performance liquid chromatography).
Oznaczenie stezenia w surowicy kreatyniny, lipidow, TSH, hsCRP oraz badanie
0go0lne moczu i oznaczenie wskaznika stezenia albuminy do kreatyniny w moczu

wykonano za pomocga standardowych metod laboratoryjnych.

1.4. Ocena przewlektych powikta n cukrzycy

U wszystkich uczestnikbw badania dokonano oceny przewleklych powikian
mikronaczyniowych cukrzycy, tj. retinopatii, cukrzycowej choroby nerek oraz

neuropatii obwodowe].

Ocena retinopatii cukrzycowej

Ocena oftalmoskopowa dna oka przeprowadzona byla po rozszerzeniu
zrenicy. Retinopatie cukrzycowg rozpoznawano przy stwierdzeniu co najmniej
jednego mikroaneuryzmatu w obu oczach. Zastosowano klasyfikacje retinopatii
cukrzycowej wedtug Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego z podziatem na:
retinopatie nieproliferacyjng, przedproliferacyjng, proliferacyjng i makulopatie
cukrzycowg [12]. Do badania nie kwalifikowano oséb z retinopatig w stopniu

znacznie uposledzajgcym widzenie.
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Ocena cukrzycowej choroby nerek

Oceny wydalania albumin z moczem dokonywano na podstawie 12-
godzinnej nocnej zbidrki moczu. Za patologiczng albuminurie uznano wydalanie
albumin z moczem powyzej 30 mg na dobe w dwéch z trzech zbidrek, po
wykluczeniu innych znanych przyczyn zwiekszonego wydalania albumin z
moczem tj. infekcji w drogach moczowych (badanie ogélne moczu oraz posiew
moczu), wzmozonej aktywnosci fizycznej, diety bogatobiatkowe] poprzedzajgce]
badanie. Do badania nie kwalifikowano o0séb z eGFR<15 ml/min/1.73m? w

stadium schytkowej niewydolnosci nerek.

Ocena neuropatii cukrzycowej

Oceny neuropatii cukrzycowej dokonywano badajgc czucie dotyku za pomocag
monofilamentu Semmes-Weinsteina o ucisku 10g, czucie wibracji za pomocag
kalibrowanego kamertonu (128MHz) i neurotesjometru, czucie temperatury za
pomocg walca o dwoch zakonczeniach, plastikowym i metalowym, oraz badajgc
odruch skokowy. Badania dokonano w 7 standardowych punktach na stopie.
Cukrzycowg neuropatie rozpoznawano na podstawie obecnosci dwoch lub wiecej
z czterech skltadowych: obecnos¢ objawow neuropatii, brak odruchu skokowego,
zaburzenie czucia dotyku i/lub wibraciji i/lub temperatury.

4. Analiza statystyczna wynikéw

Oceny statystycznej wynikow dokonano za pomocag programu Statistica PL
wersja 10.0 (StatSoft, Krakow 2011). Zgodnos¢ rozktadu danych interwatowych i
porzadkowych z rozkladem normalnym oceniono przy pomocy testu
Kotmogorowa-Smirnowa i Shapiro-Wilka. Poniewaz rozktady wielu z
analizowanych zmiennych nie spetnialy warunku zgodnosci z rozktadem
normalnym, w dalszej analizie wykorzystano metody nieparametryczne. Istotnos¢
miedzygrupowych réznic analizowanych danych interwatowych i porzgdkowych
oceniano testem U Manna-Whitney'a. W celu okreslenia zwigzku pomiedzy
zmiennymi iloSciowymi wyznaczono réwniez wspotczynniki korelacji r Spearmana.
Wyniki przedstawiono jako mediany i rozstepy miedzykwartylowe (IQR) lub jako
liczebnosci i procenty z analizowanych podgrup. Réznice w zakresie danych

kategoralnych oceniono testem chi-2 lub dokladnym testem Fishera. Ze wzgledu
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na malg liczebnos¢ grupy oceniajgcej subiektywnie swojg sytuacje materialng jako
bardzo ztg oraz bardzo dobrg w celu dalszej analizy statystycznej dokonano
konsolidacji grupy: ,sytuacja materialna bardzo zta” z grupg ,Sytuacja materialna
zta” oraz grup ,sytuacja materialna dobra” i ,sytuacja materialna bardzo dobra”.
Wykonano roéwniez analize metodg regresji logistycznej. Wyboru zmiennych
niezaleznych w stworzonym modelu dokonano w zakresie czynnikéw
patofizjologicznych, socjoekonomicznych oraz psychologicznych. Do przyjetego
modelu regresji wigczono te zmienne niezalezne, wzajemnie nieskorelowane,
ktore w opinii badacza i dotychczas dostepnych danych literaturowych, mogg
wykazywacC najwiekszy zwigzek ze zmienng zalezng, poczuciem zmeczenia

cukrzycg. Za podstawe odrzucenia hipotezy zerowej przyjeto wartos¢ p<0.05.
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WYNIKI

1. Czestos$¢ wyst epowania zm eczenia w badanej grupie

W grupie badanej 304 oséb z dtugim wywiadem cukrzycy typu 1, 168 (55.3%)
deklarowato poczucie zmeczenia, odpowiadajgc twierdzgco na pytanie ,Czy jest

Pan/Pani zmeczony/a zyciem z cukrzycg?”

2. Zwigzek pomi edzy ocen g zmeczenia dokonan g za pomoc 3 MFSI-SF a

opart g na pojedynczym pytaniu

W celu zobiektywizowania odpowiedzi uzyskanych na podstawie jednego
pytania 0 zmeczenie, zastosowano rowniez punktowg wielowymiarowg skale
poczucia zmeczenia. Wykazano istotng statystycznie korelacje pomiedzy oceng
zmeczenia dokonang za pomocg kwestionariusza MFSI-SF a opartg na
pojedynczym pytaniu: ,Czy jest Pan/Pani zmeczony/a zyciem z cukrzycg?”. Wyniki
przedstawiono w tabeli 6.

W dalszej analizie czynnikbw wplywajgcych na poczucie zmeczenia grupa
zmeczona chorobg wyodrebniona zostata na podstawie odpowiedzi udzielonej na

pytanie o poczucie zmeczenia.

Tabela 6. Zwigzek pomiedzy oceng zmeczenia dokonang za pomocg
kwestionariusza MFSI-SF a opartg na pojedynczym pytaniu: ,Czy jest Pan/Pani
zmeczony/a zyciem z cukrzycg?” (wspotczynniki korelacji r Spearmana)

MFESI-SF r p
Zmeczenie ogolne (General) 0.33 0.000005
Zmeczenie fizyczne (Physical) 0.28 0.0001
Zmeczenie emocjonalne (Emotional) 0.30 0.00003
Zmeczenie umystowe (Mental) 0.15 0.048
Wigor (Vigor) -0.21 0.004
Ostateczny wynik (Total) 0.33 0.000004
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3. Ocena rO0znic w zakresie Skali Poczucia Zm eczenia MFSI-SF w
zaleznosci od deklarowanego zm eczenia. Uzyskane  wyniki
przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Wyniki uzyskane w zakresie Skali Poczucia Zmeczenia MFSI-SF w

zaleznosci od deklarowanego zmeczenia. mediana (IQR); test U Manna-Whitneya

MFSI-SF [punkty] Deklarowane zmeczenie p

Tak Nie
Zmeczenie ogolne 7.0 (3-11.5) 3.0 (1-7) 0.00001
Zmeczenie fizyczne 6.0 (2-10) 2.0 (0-6) 0.0001
Zmeczenie emocjonalne 7.0 (3.5-12) 4.0 (1-6) 0.00005
Zmeczenie umystowe 5.0 (2-9) 4.0 (2-8) 0.049
Wigor 10.0 (6-14) 13.0 (8-16) 0.004
Zmeczenie — ostateczny wynik | 14.0 (2.5-32.5) | 1.0 ((-7.0)-17.0) | 0.000006

4. Dane demograficzne i socjoekonomiczne w zale znosci od

deklarowanego zm eczenia

Osoby deklarujgce zmeczenie chorobg nie réznity sie wiekiem, picig, czasem
trwania cukrzycy, poziomem wyksztatcenia, miejscem zamieszkania, stanem
cywilnym czy posiadaniem potomstwa od o0s6b nie odczuwajgcych zmeczenia.
Brak aktywnosci zawodowej i gorsza sytuacja materialna zwigzane byly z
deklaracjg zmeczenia choroba.

Uzyskane wyniki przedstawia tabela 8.
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Tabela 8. Dane demograficzne i

socjoekonomiczne w zaleznosci od

deklarowanego zmeczenia. Mediana (IQR) lub n. Test chi-2; *test U Manna-

Whitneya.
Zmienna Deklarowane zmeczenie p
Tak Nie
Wiek [lata] 42 (33.5-51.5) |44 (33-53) | 0.27*
Pte¢ [k/m] 99/69 65/71 0.05
Czas trwania cukrzycy [lata] 26 (22-31) 26 (22-31) | 0.59*
Wiek w momencie zachorowania [lata] | 13 (8-21) 15 (10-24) | 0.15*
Stopien wyksztatcenia
podstawowe 8 4 0.87
zawodowe 33 21
Srednie 77 57
wyzsze 49 53
Miejsce zamieszkania
miasto >250tys.mieszkancow 49 44 0.99
miasto 100-250tys.mieszkancéw 10 8
miasto<100tys.mieszkancow 58 44
wie$ 46 38
Stan cywilny® (wolny(a)/pozostajacy w | 57/99 38/95 0.15
statym zwigzku partnerskim)
Sytuacja zawodowa® 98/69 46/86 0.00001
(niezatrudnieni/zatrudnieni)
Sytuacja materialna®
zla 16 9 0.04°
przecietna 102 70
dobra 50 57
Posiadanie potomstwa (tak/nie) 112/54 97/39 0.47

2 Studenci wigczeni do grupy “zatrudnieni”, ® Osoby rozwiedzione, owdowiate,

pozostajgce w separacji

subiektywnej oceny pacjenta; ¢ sytuacja materialna przecietna vs. Dobra

wilgczone do grupy “wolny(a)”;
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5. Styl zycia a deklaracja zm eczenia chorob g

Uczestnicy badania deklarujgcy jak i negujgcy zmeczenie chorobg przyznawali
sie do natogu palenia papieroséw w zblizonym odsetku. Regularng aktywnosc¢
fizyczna, definiowang jako wysitek fizyczny podejmowany przynajmniej trzy razy w
tygodniu trwajgcy minimum 45 minut istotnie czesciej odnotowano w grupie
negujgcej zmeczenie choroba.

Wyniki przedstawione zostaty w tabeli 9.

Tabela 9. Styl zycia a deklarowane zmeczenie. n; test chi-2.

Zmienna Deklarowane zmeczenie p
Tak Nie

Palenie papierosow (tak/nie) 56/111 35/100 0.15

Regularny wysitek fizyczny?® (tak/nie) | 106/62 108/27 0.001

& aktywnos¢ fizyczna podejmowana przez przynajmniej 45 minut trzy razy w

tygodniu.

6. Wyréwnanie metaboliczne cukrzycy, obecno  $¢€ przewleklych powikla n
cukrzycy oraz wybrane wyniki badania przedmiotowego I dane

laboratoryjne w zale znosci od deklarowanego zm eczenia

Osoby deklarujgce i negujgce zmeczenie chorobg nie roznity sie istotnie pod
wzgledem BMI, wartosci cisnienia tetniczego, HbAlc, lipidogramu, TSH, stezenia
w surowicy kreatyniny i hsCRP.

Wyniki przedstawione zostaty w tabeli 10.
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Tabela 10. Porownanie wyréwnania metabolicznego cukrzycy oraz innych

wybranych danych laboratoryjnych w zaleznosci od deklarowanego

poczucia zmeczenia. Mediana (IQR); test U Manna-Whitney'a.

Zmienna Deklarowane zmeczenie p
Tak Nie

BMI [kg/m?] 24.7 (22.7-27.3) 24.9 (22.5-27.4) 0.79
RR skurczowe [mmHg] 130 (115-140) 125 (120-140) 0.69
RR rozkurczowe [mmHg] | 80 (70-85) 80 (70-80) 0.52
HbA1lc [%)] 7.9 (7.3-8.95) 7.65 (6.9-8.6) 0.14
T-Chol [mg/dl] 198 (176.5-221) 190 (165-219) 0.18
HDL-cholesterol [mg/dl] 66 (53-81.5) 65 (56-77) 0.89
LDL-cholesterol [mg/dl] 110 (89-127.5) 109 (92-133.5) 0.79
TG [mg/dl] 97 (78-125.5) 89 (70.5-120) 0.10
kreatynina [mg/dl] 0.86 (0.76-1.0) 0.89 (0.77-0.99) 0.59
hsCRP [mg/I] 1.27 (0.56-2.61) 1.14 (0.58-2.74) 0.74
TSH [ulU/ml] 1.65 (1.1-2.4) 1.63 (0.89-2.5) 0.62

W grupie 0sOb deklarujgcych zmeczenie cukrzycg czesciej wystepowaty
powiklania mikronaczyniowe. Nie stwierdzono istotnych réznic w izolowanej
analizie retinopatii, cukrzycowej choroby nerek czy neuropatii obwodowej (tabela
11).

Tabela 11. Porownanie
mikronaczyniowych w zaleznosci od deklarowanego poczucia zmeczenia. n (%);

test chi-2.

czestosci wystepowania przewleklych powikian

Zmienna Deklarowane zmeczenie p

tak nie
Retinopatia 132 (78.6) 97 (71.3) 0.15
Neuropatia obwodowa 72 (42.8) 51 (37.5) 0.24
Cukrzycowa choroba nerek 52 (31.0) 37 (27.2) 0.37
Mikroangiopatia ogotem * 136 (81.0) 97 (71.3) 0.028

* retinopatia i/lub cukrzycowa choroba nerek i/lub neuropatia obwodowa
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7. Wywiad dotycz acy terapii cukrzycy w badanej grupie w zale

deklarowanego zm eczenia. Wyniki przedstawiono w tabeli 12.

znosci od

Osoby deklarujgce w poréwnaniu z negujacymi zmeczenie chorobg istotnie

czesciej obawialy sie niedocukrzenia i przyznawaly sie do strachu przed

iniekcjami.

Tabela 12. Wywiad dotyczacy terapii cukrzycy a deklarowane poczucie
zmeczenia. n(%); test chi-2.
Zmienna Deklarowane zmeczenie |p
Tak Nie
Lek przed niedocukrzeniem [tak] 99 (58.9) 59 (43.4) 0.007
Strach przed wstrzyknieciami insuliny [tak] | 71 (42.3) 32 (23.5) 0.0006
Przestrzeganie zalecen zywieniowych dla | 124 (73.8) 105 (77.2) |0.48
0s0b z cukrzyca [tak]
Stosowanie insulin zwierzecych (w 132 (78.6) 108 (79.4) | 0.61
wywiadzie) [tak]
Stosowanie igiet wymagajgcych zabiegéw | 114 (67.8) 87 (64.0) 0.48
wyjatawiania (w wywiadzie) [tak]
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8. Czynniki psychologiczne a deklaracja zm

Osoby deklarujgce w poréwnaniu z negujgcymi

eczenia chorob g

zmeczenie chorobg

wykazywaly wieksze nasilenie objawow depresyjnych i probleméw w radzeniu

sobie z cukrzycg. W grupie os6b zmeczonych chorobg wykazano istotnie wieksze

nasilenie neurotycznosci,

poréwnaniu z osobami negujgcymi zmeczenie cukrzyca.

Wyniki przedstawiono w tabeli 13.

natomiast mniejsze ekstrawersji i ugodowosci w

Tabela 13. Czynniki osobowosci, objawy depresyjne oraz problemy zwigzane z

postepowaniem w cukrzycy a deklarowane zmeczenie. Mediana (IQR); test U

Manna-Whitney’a.

Zmienna Deklarowane zmeczenie p

Tak Nie

BDI [punkty] 11 (5-19) 5.5 (3-9) 0.000001
PAID [punkty] 34.37 (22.5-51.25) | 16.25 (10-27.5) | 0.000001
Czynniki osobowosci NEO-FFI

Sumiennos¢ [punkty] 33 (29-38) 35 (31-39) 0.10
Otwarto$¢ na doswiadczenie 24 (22-28) 25 (22-29) 0.15
[punkty]

Ekstrawersja [punkty] 26.0 (22-31) 30.0 (25-34) 0.00007
Neurotycznosc¢ [punkty] 24.5 (18-30) 17.0 (12-24) 0.0000001
Ugodowosc¢ [punkty] 31.0 (26-35) 32.0 (29-36) 0.049
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9. ldentyfikacja czynnikbw zwi gzanych z deklarowanym poczuciem

zmeczenia

W celu identyfikacji czynnikbw zwigzanych z deklarowanym poczuciem
zmeczenia zastosowano metode regres;ji logistycznej. Wykazano, iz mtodsi, osoby
bez zatrudnienia oraz obawiajgce sie wstrzykniec¢ insuliny majg wiekszg szanse na

zmeczenie cukrzycg. Im wieksze problemy radzenia sobie z chorobg, tym

czestsza deklaracja zmeczenia.

Wyniki przedstawiono w tabeli 14.

Tabela 14. Czynniki zwigzane z deklarowanym poczuciem zmeczenia. Metoda

regresji logistycznej.

Oceniane zmienne lloraz szans (95% przedziat ufnosci) | p
Wiek 0.96 (0.93-0.99) 0.002
Pte¢ 0.76 (0.39-1.46) 0.41
HbAlc 0.95 (0.76-1.20) 0.69
Obecnos¢ mikroangiopatii | 1.71 (0.83-3.53) 0.15
BMI 1.0 (0.92-1.09) 0.99
Lek przed 1.48 (0.79-2.74) 0.22
niedocukrzeniem

Strach przed 2.08 (1.06-4.08) 0.03
wstrzyknieciami insuliny

Wyksztatcenie 1.02 (0.69-1.49) 0.94
Zatrudnienie 0.28 (0.14-0.57) 0.0005
Aktywnos¢ fizyczna 0.52 (0.26-1.03) 0.06
PAID 1.06 (1.03-1.08) 0.0000001
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OMOWIENIE WYNIKOW

Cukrzyca typu 1 jest chorobg przewlekta, w ktorej leczeniem z wyboru
pozostaje insulinoterapia prowadzona za pomocg wstrzyknie¢ podskornych lub
ciggtego podskornego wlewu insuliny. Nie ogranicza sie ono jednak tylko do
wiasciwego dawkowania insuliny. Postepowanie w tej chorobie jest bowiem
wielowymiarowe. Obejmuje zaréwno aspekty zwigzane z dostosowaniem metody
insulinoterapii do indywidualnych potrzeb i mozliwosci pacjenta, wkasciwg kontrole
glikemii, jak i zagadnienia wdrazania obowigzkowych codziennych czynnosci
zwigzanych z leczeniem w zycie i powigzane z nimi problemy psychologiczne i
spoteczne. W przebiegu choroby przewlektej bowiem, na rdéznych etapach
leczenia i w réznych sytuacjach, pojawi¢ sie mogg zaburzenia nastroju,
zmniejszenie motywacji do wlasciwego postepowania terapeutycznego i
zniechecenie chorobg. Stany te pogarszajg jakos¢ zycia pacjenta i utrudniajg
uzyskanie zatozonych celéw leczenia. W zwigzku z tym, istotnego znaczenia
nabiera kompleksowe podej$cie do leczenia cukrzycy i umiejetno$¢ szybkiego
identyfikowania tych problemow oraz wdrazania efektywnego postepowania.

Rozpoznanie cukrzycy wigze sie z koniecznoscig wprowadzenia zmian w
dotychczasowym stylu zycia, w celu osiggniecia efektywnej terapii. Pomimo
znacznego postepu w zakresie metod insulinoterapii, kontroli glikemii oraz
mozliwosci technologicznych ufatwiajgcych leczenie, postepowanie w cukrzycy
jest nadal ziozone, wielowymiarowe i wymaga wysokiego stopnia motywacji i
samodyscypliny ze strony pacjenta. Celem leczenia jest utrzymanie prawidtowego
wyrownania metabolicznego, ktore w perspektywie dluzszego czasu pozwala
zapobiec przewleklym powiklaniom choroby i niesprawnosci. Koniecznos¢
wykonywania szeregu czynnosci zwigzanych z leczeniem, takich jak samokontrola
glikemii, wyliczanie dawki insuliny i jej wstrzykiwanie, uwzglednianie choroby
przewlektej w planowaniu codziennych aktywnosci zyciowych moze stanowié
zrodto napiecia emocjonalnego, poczucia zmeczenia oraz depresji.

Osoby z cukrzycg czesto skarzg sie na uczucie zmeczenia. Dotychczas
jednak istnieje niewiele doniesien naukowych opisujgcych wymiar tego problemu
W SposoOb catosciowy, z uwzglednieniem czestosci wystepowania zmeczenia, jego
przyczyn, narzedzi  diagnostycznych  oraz  propozycji  postepowania

terapeutycznego. Etiopatogeneza zmeczenia w cukrzycy ma charakter
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wielowymiarowy. U je] podioza lezg procesy patofizjologiczne, wynikajgce z
zaburzen hormonalnych oraz metabolicznych w przebiegu cukrzycy. Wazng role
odgrywajg psychologiczne aspekty choroby przewlektej, reakcja na rozpoznanie
choroby, stopien radzenia sobie w nowej sytuacji i adaptacji. Nalezy rowniez
podkresli¢ wptyw stylu zycia i warunkdéw socjoekonomicznych na jakos$¢ zycia

chorego oraz odczuwane zmeczenie (Rycina 1).

Rycina 1. Wybrane czynniki wplywajgce na poczucie zmeczenia u 0s6b z
cukrzyca [6].

Czynniki fizjologiczne

Hiper/hipoglikemia
Przewlekta hiperglikemia
Duze wahania glikemii
Objawy niewyrownanej

metabolicznie cukrzycy

0

Czynniki psychologiczne

[ > Zmeczenie

Stres zwigzany z cukrzycy

Objawy depresyjne

0

Czynniki zwigzane ze stylem zycia

Mata aktywnosc fizyczna

Nadwaga/otytosc¢

W badaniach wiasnych w celu oceny czestosci wystepowania zmeczenia
postuzono sie pojedynczym pytaniem ,Czy jest Pan/Pani zmeczony/a zyciem z
cukrzycg?” oraz zastosowano Skale Poczucia Zmeczenia MFSI-SF. Wykazano
zwigzek pomiedzy oceng zmeczenia opartg na jednym pytaniu oraz wyznaczong
za pomocg skali MFSI-SF. W zwigzku z powyzszym w dalszej analizie czynnikdw
wptywajgcych na deklarowane zmeczenie zastosowano podziat badanej grupy
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dokonany ze wzgledu na odpowiedzi udzielane na pytanie o poczucie zmeczenia.
Wsréd osob uczestniczacych w badaniu, ponad potowa zgtaszata zmeczenie. W
badaniach obejmujgcych populacje ogdlng na zmeczenie skarzy sie nawet 36%
0s6b, natomiast zmeczenie trwajgce przynajmniej 6 miesiecy zgtasza 18% osob
badanych [38]. W ankietowym badaniu ponad 26 tysiecy os6b przeprowadzonym
we wszystkich krajach Unii Europejskiej w 2010 roku objawy zmeczenia zgtaszato
27% populacji [5]. Zmeczenie jest z kolei czynnikiem wptywajgcym negatywnie na
postrzegany stan zdrowia i jako$¢ zycia w populacji ogolnej [39]. W badaniach
wiasnych odsetek osob deklarujgcych zmeczenie byt wiec wyzszy niz w populacii
ogolnej. W zakresie ostatecznego wyniku w Skali Poczucia Zmeczenia MFSI-SF
(MFSI-SF Total) uzyskana mediana wyniosta 9 punktow.

W dotychczasowych badaniach oceniano czestos$¢ i poziom zmeczenia w
innych chorobach przewleklych. Najwieksza ich ilo§¢ dotyczy osob z chorobami
nowotworowymi. W tej grupie nasilenie zmeczenia okreslane przy uzyciu skali
MFSI-SF wynosi $rednio 7.3 punkta [40]. Wsrod chorych z zesztywniajgcym
zapaleniem stawow kregostupa sredni wynik w Skali Poczucia Zmeczenia MFSI-
SF Total wynidst 32.1 punkta [24]. Wg Mills i wsp. $rednia punktacja w zakresie
MFSI-SF u 0s6b z obturacyjnym bezdechem sennym wynosita 10.1 [41]. Istnieje
niewiele danych oceniajgcych zmeczenie w populacji ogolnej przy uzyciu skali
MFSI-SF. Stein i wsp. wykazali, iz stopien zmeczenia w populacji ogolnej jest
istotnie nizszy niz wsrdd osOb z rozpoznang chorobg przewleklg. Osoby zdrowe
uzyskujg bowiem w Skali MFSI-SF Total srednio 0.85 punkta [42]. Nalezy wiec
stwierdzi¢, iz samo rozpoznanie choroby przewlekiej, niezaleznie od jej rodzaju,
stanowi czynnik zwiekszajgcy ryzyko wystgpienia poczucia zmeczenia.

W badaniach wtasnych wykluczono osoby z rozpoznanymi przewlektymi
powiktaniami cukrzycy powodujgcymi niesprawnosc i kalectwo, takimi jak Slepota,
znaczne uposledzenie widzenia, stan po amputacji konczyny, czy niewydolnos¢
nerek w stadium dializoterapii. Dowiedziono bowiem, iz obecnos¢ tak
zaawansowanych powiktan w istotny sposéb obniza jakos¢ zycia i nasila objawy
depresyjne [43].

W niniejszej rozprawie zastosowano podziat czynnikbw mogacych wigzac
sie z poczuciem zmeczenia na czynniki patofizjologiczne, psychologiczne,
zZwigzane ze stylem zycia oraz te, ktore zwigzane sg Scisle z kwestig rozpoznania i

leczenia cukrzycy. Szeroko pojety stopieh wyrOwnania metabolicznego cukrzycy
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stanowi patofizjologiczny element zwigzany z poczuciem zmeczenia. Osoby z
cukrzycg doswiadczajg bowiem wahan stezenia glukozy we krwi. Zarbwno nagty
przyrost glikemii (hiperglikemia) jak i jej spadek (hipoglikemia) moze prowadzi¢ do
pojawienia sie objawow zmeczenia [44]. Sommerfield i wsp. wykazali ostabienie
zdolnosci poznawczych oraz wieksze nasilenie zmeczenia u 0sob z cukrzycg typu
2 w wyniku nagtej hiperglikemii [45]. W badaniu Drivsholma i wsp. ponad 60%
0sOb z nowo rozpoznang cukrzycg zgtaszalo objawy zmeczenia. Byly one istotnie
zwigzane z hiperglikemig [46]. Hiperglikemia wptywa negatywnie na wydolnosc
fizyczng oraz skraca czas skurczu izometrycznego miesni szkieletowych.
Prowadzi w rezultacie do szybszego pojawienia sie uczucia wyczerpania |
fizycznego zmeczenia [47]. Zmeczenie jest rowniez jednym z czestszych objawow
hipoglikemii [48]. Zarowno hiperglikemia jak i hipoglikemia generujg zjawisko
metabolicznej hipoks;ji i obnizajg sprawnosc fizyczng oraz intelektualna.

W badaniach wtasnych nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy wyréwnaniem
metabolicznym cukrzycy a deklarowanym poczuciem zmeczenia. Wyniki
opublikowanych badan oceniajgcych zwigzek zmeczenia z wyréwnaniem
metabolicznym cukrzycy typu 1 nie sg jednoznaczne. Goedendorp i wsp. w 2013
roku wykazali brak zaleznosci pomiedzy przewlekig hiperglikemig lub duzymi
wahaniami glikemii a zmeczeniem [49]. W grupie badanych przez nich os6b z
cukrzycg typu 1 czestos¢ wystepowania zmeczenia byta wysoka w porownaniu z
grupg kontrolng (40% vs 7%). Réwniez w badaniu Lasselin i wsp. nie wykazano
zwigzku pomiedzy HbAlc a zmeczeniem w grupie 0sob z cukrzycg [50]. Z drugiej
strony dostepne sg dane literaturowe wykazujgce istotny wptyw przewlektej
hiperglikemii i wahan glikemii na odczuwane nasilenie zmeczenia [44, 48].
Zmeczenie moze by¢ jednym z objawow przewleklego, uogolnionego stanu
zapalnego, niezaleznie od jego przyczyny. Cukrzyca, inne choroby
autoimmunologiczne, nowotworowe, zakazenia, czynniki psychologiczne zwigzane
z przewleklym stresem i zaburzeniami snu stanowig tylko wybrane stany
wzmozonej aktywacji czynnikdéw zapalnych [51, 52].

Cukrzyca typu 1 jako choroba o podlozu autoimmunologicznym,
charakteryzuje sie zwiekszeniem aktywnosci leukocytéw, produkujgcych
przeciwciata skierowane przeciwko antygenom wiasnym komérek beta oraz
cytokiny prozapalne. U o0s6b z niewyrbwnang metabolicznie cukrzycg typu 1

wykazano istotnie zwiekszone stezenia krgzacych cytokin IL-1, IL-4, IL-6, TNF-a

40



[53]. Z kolei udowodniono wptyw tych cytokin na poczucie zmeczenia, obnizong
aktywnos$¢ psychomotoryczng oraz zaburzenia snu [54]. W cukrzycy dochodzi
rowniez do zmiany aktywnosci osi hormonalnej podwzgorze-przysadka-
nadnercza. Obserwowana w jej wyniku hiperkortyzolemia zwieksza
insulinooporno$¢ i ryzyko hiperglikemii. Powoduje pojawienie sie objawow
psychofizycznych analogicznych do obserwowanych w zespole Cushinga:
zmeczenia, labilnosci emocjonalnej, zaburzen koncentracji [55].

W badaniach wtasnych stezenia w surowicy biatka C-reaktywnego nie
roznity sie istotnie pomiedzy grupg deklarujgcg zmeczenie chorobg jak i negujgca
ten stan. Pierwsze doniesienia dotyczace roli cytokin w pojawianiu sie poczucia
zmeczenia pochodzg sprzed ponad dekady i obejmujg pacjentéw z chorobg
nowotworowg [56]. W tej grupie chorych zwigzek zmeczenia ze wzmozong
aktywnoscig czynnikow zapalnych wykazano m.in. dla IL-6, IL-1, TNF-a [57, 58].
Zwigzek zwiekszonej aktywnosci cytokin i zmeczenia w cukrzycy opisano dla typu
2 [50]. Mniej jednoznaczne dane dotyczg 0s6b z cukrzycg typu 1. Warto bowiem
podkresli¢, iz typ 2 cukrzycy, w odréznieniu od typu 1, czesto wspoétistnieje z
otytoscig, ktdra istotnie wptywa na utrzymywanie uogolnionej aktywnos$ci zapalne;.
W badaniach wtasnych analizowana grupa oséb charakteryzowata sie prawidtowg
masg ciata. Zmeczenie moze stanowi¢ element klinicznego obrazu pacjenta z
niedoczynnoscig tarczycy. Cukrzyca typu 1 stosunkowo czesto wspotistnieje z
innymi schorzeniami z autoagresji, w tym najczesciej z zapaleniem tarczycy typu
Hashimoto. W zwigzku z powyzszym dokonano oznaczenia TSH oraz poréwnano
wyniki uzyskane w grupie pacjentdw zmeczonych i niezmeczonych chorobg. Nie
wykazano istotnych roznic.

Analizujgc zwigzek poszczegoélnych czynnikbw z poczuciem zmeczenia
jednostki, nalezy omowi¢ roéwniez te niezwigzane bezposrednio z rozpoznang
chorobg przewleklg, ktore jednak w sposob jednoznaczny i silny determinujg jej
dobrostan psychiczny. Stan emocjonalny danej osoby oraz odczuwany przez nig
poziom jakosci zycia pozostaje bowiem w zwigzku z  czynnikami
socjoekonomicznymi i demograficznymi. Nalezg do nich aspekty funkcjonowania
w rodzinie, wzajemne relacje, mozliwos¢ uzyskiwania wsparcia, poziom zaufania.
To takze zagadnienie miejsca danej osoby i jej relacji w srodowisku zawodowym,
poziom wyksztatcenia, rodzaj wykonywanej pracy, dochod finansowy. Nie mozna

rowniez zapomniec o stylu zycia, stopniu aktywnosci fizycznej, czy natogach.
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Rozpoznanie cukrzycy ma istotny wplyw na jakosc¢ relacji pacjenta z
otoczeniem, zaréwno w obrebie cztonkéw rodziny jak i srodowisku znajomych i
przyjaciot. Czesto bowiem potrzeba zmiany stylu zycia, wynikajgca z wdrozenia
zalecen terapeutycznych powoduje rozmaite reakcje otoczenia pacjenta, nie
zawsze majgce na celu wsparcie jego wysitkbw. Pojawi¢ sie moze niechec
cztonkdéw rodziny i proby unikania tematu choroby (,To jest twoja choroba, nie
moja”) a takze tendencja do bagatelizowania i umniejszania znaczenia wtasciwego
jej leczenia (,Raz mozesz zapomnie¢ o cukrzycy i nie kontrolowa¢ cukru, przeciez
nic sie nie stanie”). Z drugiej strony reakcja rodziny moze przybiera¢ forme
nadmiernej troski, kontroli a nawet presji, choéby dotyczgcej samokontroli glikemii
czy spozywanych positkbw. Obie postawy czionkéw rodziny oraz otoczenia
pacjenta mogg stanowi¢ przyczyne napie¢ emocjonalnych i sporow. Rodzag
poczucie osamotnienia, wykluczenia, braku wsparcia i przekonanie, iz nikt
naprawde nie rozumie jego sytuacji i odczu¢. W konsekwencji wzrasta ryzyko
pojawienia sie zmeczenia, zniechecenia i objawow depresyjnych [59, 60].

Kolejnym czynnikiem, o uznanym wptywie na poczucie jakosci zycia i
zmeczenia, niezwigzanym bezposrednio z chorobg przewleklg, jest sytuacja
socjalna i ekonomiczna. Utrzymywanie sieci kontaktéw towarzyskich, poczucie
przynaleznosci do wspélnoty poprawia samopoczucie. Badania populacyjne
dowiodly, iz ograniczenie relacji interpersonalnych i izolacja otoczenia powoduje
wystgpienie poczucia osamotnienia i depresji [61]. Na niskg ocene jakosci zycia
oraz wieksze poczucie zmeczenia wptywa takze sytuacja zawodowa; brak statego
zatrudnienia i niski dochéd materialny.

Jednoczes$nie siedzgcy tryb zycia i brak regularnej aktywnosci fizycznej
sprzyjajg obnizeniu nastroju [62, 63]. Wykazano bowiem zwigzek wysitku
fizycznego z korzystnymi zmianami stezen neuroprzekaznikdéw i aktywnosci
hormonalnej, prowadzacymi do poprawy samopoczucia. Obserwacje te
zastosowane zostaly w praktyce jako jeden z behawioralnych sposobow
wspomagajgcych leczenie zaburzen depresyjnych [63-66].

W badaniach wiasnych dokonano poréwnania dwoch grup badanych
wydzielonych w zaleznosci od deklarowanego zmeczenia. W analizie
porownawczej nie wykazano roznic w zakresie wieku, stanu cywilnego,
wyksztatcenia. Warto zaznaczy¢, iz aktualnie dostepne sg badania wykazujgce

tendencje wiekszego nasilenia zmeczenia w starszym wieku w populacji ogolnej
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[67]. By¢ moze wyjasnieniem bedzie rowniez fakt badania okreslonej grupy oséb a
nie populacji ogolnej, w ktérej sam diugi wywiad choroby przewlekiej moze
wptywac i modyfikowa¢ odczuwane zmeczenie. Interesujgcym wydaje sie by¢ z
kolei zwigzek wieku z poczuciem zmeczenia wykazany metodg analizy regresiji
logistycznej. Tu bowiem miodszy wiek badanych wigzat sie z czestszym
deklarowaniem zmeczenia chorobg. W interpretacji tej obserwacji by¢ moze
nalezy uwzgledni¢ proces adaptacji do rozpoznanej choroby przewlektej i jej
akceptacji. W badaniach wiasnych nie wykazano roznic w zakresie stanu
cywilnego pacjentow w zwigzku ze zmeczeniem. Wydaje sie, iz nie sam stan
cywilny, lecz jakos¢ relacji rodzinnych determinuje nastréj i samopoczucie [68]. W
badaniach wiasnych kobiety czesciej deklarowaly poczucie zmeczenia w
poréwnaniu z mezczyznami. Roéznica jednak wykazywata graniczng istotnosc
statystyczng. W badaniu Chen i wsp. wykazano, iz w populacji ogolnej kobiety
czesciej deklarujg poczucie zmeczenia [62]. Z kolei w dotychczasowych
badaniach populacyjnych wykazano zwigzek plci z nasileniem objawow
depresyjnych. Zaburzenia depresyjne wystepujg bowiem czeéciej u kobiet.
Przyczyny tego zjawiska sg ztozone i wieloczynnikowe. Nalezy w nich uwzglednié
m.in. role kobiety w kulturze i spoteczenstwie, w aspekcie pracy zawodowej,
macierzynstwa a takze wrodzone czynniki osobowosciowe warunkujgce
wrazliwosé na stres i sposoby radzenia sobie ze stresem i czynniki hormonalne
[69, 70]. Oguendo i wsp. wykazali, iz kobiety cze$ciej zgtaszajg obecnos¢
objawow depresyjnych a zaburzenia depresyjne sg u nich czesciej rozpoznawane
[71].

Ws$rod ocenionych w badaniu wlasnym czynnikéw socjoekonomicznych
umieszczono roéwniez aktywnos¢ zawodowg. Wykazano, iz osoby niezatrudnione
czesciej deklarowaty zmeczenie w porownaniu z zatrudnionymi. Ponadto osoby
oceniajgce subiektywnie wtasng sytuacje materialng jako ztg lub Srednig czesciej
zgtaszaly poczucie zmeczenia w porownaniu z osobami oceniajgcymi swoj status
materialny jako dobry. Uzyskane wyniki sg zbiezne z dostepnymi danymi
literaturowymi. Wykazujg one bowiem, iz brak zatrudnienia istotnie podnosi
poziom napiecia, leku i depresji [72] a nawet indukowa¢ moze pojawienie sie
objawéw psychosomatycznych [73]. Jefferis i wsp. w badaniu prospektywnym
obejmujgcym prawie 4000 oséb wykazali czestsze wystepowanie epizodow

depresji w ciggu 6 miesiecy od ustania zatrudnienia w porownaniu z osobami
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zatrudnionymi [74]. Ryzyko wystgpienia epizodu depresyjnego po utracie
zatrudnienia moze by¢ nawet dwukrotnie zwiekszone w poréwnaniu do ryzyka
populacyjnego [75] i wzrasta wraz z czasem trwania tego stanu [76].

W badaniach wtasnych wykazano takze réznice w zakresie stylu zycia w
zwigzku z poczuciem zmeczenia. Osoby zmeczone chorobg rzadziej podejmowaty
regularng aktywnos¢ fizyczng. W opublikowanych badaniach wykazano
jednoczesnie korzystny wptyw regularnego wysitku fizycznego na samopoczucie i
dobrostan psychiczny. Wysitek fizyczny jest aktualnie jednym z elementow
zalecanych w postepowaniu w cukrzycy [77].

Rozpoznanie cukrzycy typu 1 stawia pacjenta przed koniecznoscig
dostosowania, przynajmniej w pewnym stopniu, stylu zycia do zasad leczenia.
Pacjent powinien nauczy¢ sie samodzielnego postepowania i podejmowania
decyzji terapeutycznych (self-management). Dotyczy ono zarowno dawkowania
insuliny, prowadzenia samokontroli glikemii, przestrzegania zasad zywienia jak
rowniez aktywnosci fizycznej czy wyboru zawodu. Konieczno$¢ uwzgledniania
choroby przewlekiej w podejmowaniu decyzji w réznych aspektach zycia moze
stanowi¢ zrodto zmeczenia, zwigzanego z przewleklym napieciem psychicznym i
depresjg. W ro6znych okresach zycia pacjent moze doswiadcza¢ uczucia
zmeczenia, zniechecenia, przytloczenia oraz frustracji, zwtaszcza gdy pomimo
staran i dbania o zdrowie, nie udaje sie osiggng¢ zamierzonych efektow leczenia,
m.in. unika¢ duzych wahan glikemii czy osiggng¢ witasciwego poziomu HbAlc.
Stan ten opisywany jest w literaturze jako wypalenie w chorobie przewlektej (ang.
burnout) [78]. Pacjent zdaje sobie sprawe z potrzeby wlasciwego prowadzenia
leczenia cukrzycy, nie ma jednak odpowiedniej motywacji, by zalecenia
terapeutyczne stosowac w praktyce. [79]. Prowadzi to do pogorszenia wyrownania
metabolicznego, jak i rozwoju powiktan. Ten rodzaj zmeczenia, zwigzany z
poczuciem ,braku energii” i przeswiadczeniem, ze ,cukrzyca zabiera zbyt duzo
mojego czasu i sity” mozna zobiektywizowa¢ za pomocg odpowiednich narzedzi
psychologicznych. Jednym z nich jest skala PAID [28].

Waznym czynnikiem powodujgcym napiecie emocjonalne oraz niepokoj jest
u czesci pacjentow koniecznos¢é wykonywania podskornych wstrzyknieé insuliny,
ktore sg jedynym powszechnie zalecanym sposobem jej podawania. Dyskomfort
zwigzany z iniekcjami moze dotyczy¢é nawet 94% o0soOb leczonych insuling [80]. W

badaniu DAWN wykazano, iz 33% o0sOb obawialo sie podawania insuliny,
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natomiast 22% przyznawato, ze muszg sie ,psychicznie przygotowywaé” do
kazdego wstrzykniecia [81]. W konsekwencji pojawia sie tendencja do pomijania
niezbednych dawek insuliny przez pacjentbw i pogorszenia wyrownania
metabolicznego cukrzycy a takze zwiekszonego ryzyka rozwoju przewlektych
powiktan [82]. W badaniach wiasnych zarowno lek przed niedocukrzeniem, jak i
strach przed wstrzyknieciami insuliny wystepowaly istotnie czesciej w grupie oséb
zmeczonych choroba.

Wsrod czynnikow wpltywajgcych na poczucie zmeczenia podkreslic nalezy
role takze innych czynnikow, zwlaszcza o charakterze psychologicznym. Wedtug
ogolnie przyjetej klasyfikacji zaburzen psychicznych, wydanej przez Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne, zmeczenie stanowi jeden z objawdw pozwalajgcych
rozpozna¢ depresje [8]. Ponadto nalezy podkresli¢, iz wyniki dotychczasowych
wieloosrodkowych badan epidemiologicznych wykazaly jednoznacznie czestsze
wystepowanie objawdw depresyjnych u 0s6b z cukrzyca. Ocenia sie, ze wystepuja
one u kilkunastu procent oséb z cukrzyca, zaleznie od rodzaju wykorzystanego
testu diagnostycznego [83]. W badaniu Goldney i wsp. az 25% o0s0b z cukrzyca
prezentowato objawy depresyjne. Dla populacji ogolnej odsetek ten byt takze
stosunkowo wysoki i wyniost 17% [84]. W badaniach wiasnych w celu oceny
nasilenia objawow depresyjnych zastosowano Skale Depresji Becka. Wykazano
istotne roznice w zakresie punktacji uzyskanej w kwestionariuszu przez osoby z
cukrzycg typu 1 w zaleznoéci od deklarowanego zmeczenia. Skala Depresji Becka
ocenia subiektywnie obecnos$¢ i nasilenie objawow depresyjnych, jednak nie
wskazuje na ich mozliwe przyczyny. W celu oszacowania zwigzku pomiedzy
stresem zwigzanym z postepowaniem w cukrzycy a zmeczeniem wykorzystano
Kwestionariusz Obszarow Problemowych w Cukrzycy. Zwraca on bowiem uwage
na zagadnienia problemowe $cisle zwigzane z cukrzyca, bedgce zrodiem napiecia
i stresu. Porownanie $redniej ilosci punktéw w osigganych w kwestionariuszu
PAID przez dwie grupy osob w zaleznosci od deklarowanego zmeczenia wykazato
istotne roznice. Nalezy wiec podkresli¢, iz w badaniach wilasnych szczegdlne
czynniki psychologiczne, tj. obecnos$¢ objawdw depresyjnych oraz nasilenie stresu
zwigzanego z cukrzycg pozostajg w zwigzku z poczuciem zmeczenia.

Omawiajac wptyw zmiennych psychologicznych nalezy réwniez uwzglednié
indywidualne, wrodzone cechy osobowosci. W niniejszej pracy zastosowano

podziat czynnikbw osobowosci wedtug modelu osobowosci w ujeciu Costy |
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McCrea [37]. Obejmuje on pie¢ gtdwnych czynnikOw: neurotycznosc¢, ekstrawersije,
otwarto$¢ na doswiadczenie, ugodowos¢ i sumiennos¢, ktorych nasilenie
wyrazone jest za pomocg skali punktowe]. Wykazano, iz osoby z cukrzycg typu 1
deklarujgce poczucie zmeczenia charakteryzuje wieksze nasilenie neurotycznosci
oraz mniejsze ekstrawersji i ugodowosci. Dokladna charakterystyka
poszczegoblnych czynnikbw osobowosci pozwala wyjasni¢ uzyskane wyniki.
Neurotycznos¢ bowiem wigze sie z podatnoscig na stres psychologiczny,
doswiadczanie negatywnych emocji, takich jak strach, niezadowolenie, gniew,
poczucie winy. Cechuje jg wystepowanie leku i depresyjnosc¢. Cechy te z kolei
mogg wpltywaC na poczucie zmeczenia. Osoby neurotyczne charakteryzuje
réwniez sktonnos$¢ do wyolbrzymiania problemoéw psychologicznych i dolegliwosci
somatycznych. Ekstrawersja wyraza stopien zdolnosci do odczuwania
pozytywnych emociji, jakos¢ interakcji spotecznych. Osoby ekstrawertywne chetnie
utrzymujg kontakty towarzyskie, sg czesto aktywne i zaangazowane,
doswiadczajg pozytywnych emocji. Ta cecha wydaje sie utatwia¢ poszukiwanie
wsparcia w leczeniu cukrzycy w otoczeniu pacjenta, wsrod czionkow rodziny czy
znajomych. W ten sposob mozliwe jest uzyskanie redukcji stresu i zmeczenia
zwigzanego z cukrzycg. Ugodowos¢ natomiast wyraza pozytywne nastawienie
wzgledem innych osoéb, zaufanie, ustepliwos¢. Wyniki dotychczasowych badan
oceniajgcych zwigzek cech osobowosci ze zmeczeniem sg zbiezne z wynikami
badan wiasnych [85].

Wykazanie zwigzku poszczegolnych czynnikbw psychologicznych oraz
socjoekonomicznych ze zmeczeniem chorobg potwierdza istotng role psychologa
w prowadzeniu pacjenta z cukrzycg. Leczenie cukrzycy opiera sie bowiem na
kompleksowym ujeciu szeregu zagadnien, nie ogranicza sie wylgcznie do
przekazania pacjentowi wiedzy na temat insulinoterapii. Obejmuje miedzy innymi
kwestie zwigzane z pojawianiem sie psychologicznych przeszkdéd w efektywnym
prowadzeniu terapii. Rolg psychologa jest zidentyfikowanie problemu i opisanie
jego zrédet w aspekcie danej sytuacji zyciowej (spotecznej, ekonomicznej)
pacjenta. Interwencje terapeutyczne majg na celu rozwijanie poczucia wptywu na
przebieg choroby (empowerment) oraz ksztattowanie stylu radzenia sobie z
cukrzycg zorientowanego na rozwigzywanie probleméw [12]. Programy
psychoterapii obejmujg m.in. problematyke leku przed iniekcjami insuliny,

zaburzen odzywiania, relacji interpersonalnych, czy wsparcia otoczenia [86-88]. W
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przypadku rozpoznania zaburzen depresyjnych lub lekowych niezbedna staje sie
opieka psychiatryczna oraz leczenie farmakologiczne. Sposréd stosowanych
lekdw najczesciej wymienia sie selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny SSRI [89, 90].

Podsumowanie

Zmeczenie jest czynnikiem wptywajgcym negatywnie na postrzegany stan
zdrowia i jakos¢ zycia w populacji ogolnej. Dotyczy to takze osob z cukrzycg typu
1, ktorej leczenie naklada na pacjenta obowigzek wykonywania szeregu czynnosci
umozliwiajgcych osiggniecie wiasciwego wyrdéwnania metabolicznego i moze
sprzyjaé pojawianiu sie uczucia zmeczenia, zniechecenia, przyttoczenia oraz
frustracji. Stany te powodujg zaniedbywanie przez pacjenta potrzeby
przestrzegania zalecen terapeutycznych. W badaniach wiasnych wykazano,
istnienie zwigzku pojedynczej deklaracji pacjenta dotyczgcej zmeczenia chorobg z
czynnikami psychologicznymi, patofizjologicznymi oraz socjoekonomicznymi. W
tym kontekscie niezwykle wazna staje sie identyfikacja zmeczenia oraz opisanie
jego zrédet u o0s6b z cukrzycg. Pozwala to bowiem na wdrozenie
zindywidualizowanych interwencji terapeutycznych, zaréwno psychologicznych,
jak i farmakologicznych.

Deklaracja poczucia zmeczenia u 0sob z dlugim wywiadem cukrzycy typu 1
powinna by¢ brana pod uwage w ustalaniu celdéw terapeutycznych oraz
planowaniu indywidualnej kompleksowej terapii.
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WNIOSKI

1. Co druga osoba z dlugim wywiadem cukrzycy typu 1 deklaruje poczucie
zmeczenia choroba.

2. Deklaracja zmeczenia chorobg przez osoby z ponad dwudziestoletnim
wywiadem cukrzycy typu 1 zwigzana jest z miodszym wiekiem, brakiem
zatrudnienia oraz obawa przed iniekcjami insuliny.

3. U 0s6b z dlugim wywiadem cukrzycy typu 1 nie wykazano zwigzku zmeczenia
ze stopniem kontroli metabolicznej cukrzycy.

4. U oséb deklarujgcych zmeczenie cukrzycg czesciej wystepujg powikiania
mikroangiopatyczne.

5. Osoby z dilugim wywiadem cukrzycy typu 1 deklarujgce poczucie zmeczenia
charakteryzuje wieksze nasilenie objawdw depresyjnych, stresu zwigzanego z

cukrzycg i neurotycznosci oraz mniejsze nasilenie ekstrawersji i ugodowosci.

48



STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Cukrzyca typu 1 jest chorobg przewleklg o podtozu autoimmunologicznym,
wymagajgcg substytucji insuliny. Pacjent zobowigzany jest do wykonywania
codziennych czynnos$ci zwigzanych z wilasciwym leczeniem cukrzycy,
uwzgledniajgcych regularng samokontrole glikemii, dopasowywanie dawek
insuliny do rodzaju spozywanych positkow, planowanego wysitku fizycznego.
Celem leczenia jest utrzymanie dobrej kontroli metabolicznej cukrzycy oraz
zapobieganie ostrym i przewlektym powiktaniom.

Koniecznos¢ dopasowania zasad tego wymagajgcego leczenia do
prowadzonego stylu zycia moze stanowi¢ zrédto napiecia emocjonalnego,
zmeczenia | zaburzen depresyjnych. W konsekwencji dochodzi¢ moze do
obnizenia poziomu motywacji do leczenia i zdolnosci do podejmowania
niezbednych czynnosci zwigzanych z leczeniem. Ostatecznie wyréwnanie
metaboliczne cukrzycy moze ulec pogorszeniu. Napiecie emocjonalne zwigzane z
cukrzycg wptywa réwniez negatywnie na jako$¢ zycia pacjenta. Oprocz stresu
zwigzanego z samg cukrzycg, nalezy takze podkreslic wplyw napiecia
emocjonalnego niezwigzanego z chorobg na wyniki leczenia. Warunki
socjoekonomiczne mogg stanowi¢ istotny czynnik wplywajgcy na stopieh
przestrzegania zalecen terapeutycznych. W zwigzku z powyzszym szczegoélnego
znaczenia nabiera potrzeba wczesnego wykrywania i diagnozowania zaburzen
emocjonalnych, stresu i zmeczenia, zarbwno bezposrednio zwigzanych z
rozpoznaniem i koniecznoscig leczenia choroby przewlektej jak rowniez tych
niezwigzanych bezposrednio z choroba.

Celem pracy byla ocena czynnikbw warunkujgcych poczucie zmeczenia
chorobg u 0s6b z dlugim wywiadem cukrzycy typu 1.

Badaniem objeto grupe 304 osob (164 kobiety) w wieku 43 (IQR: 33-52) lat,
Z cukrzycy typu 1 trwajgca 26 (IQR: 22-31) lat, z wartoscig HbAlc 7.8 (IQR: 7.1-
8.8)%. Dokonano oceny obecnosci przewlektych powikian cukrzycy (retinopatii,
neuropatii obwodowej oraz cukrzycowej choroby nerek) oraz stopnia wyrGwnania
metabolicznego cukrzycy. Z badania wykluczono osoby, u ktdérych rozpoznano
obecnos¢ przewlektych powiktan powodujgcych kalectwo, takich jak slepota, stan

po amputacji konczyny, niewydolnos¢ nerek w stadium wymagajgcym
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dializoterapii. Na podstawie deklaracji pacjenta o poczuciu zmeczenia cukrzycg
dokonano podziatu grupy badanej na dwie podgrupy. W oparciu o kwestionariusz
przygotowany na potrzeby niniejszego badania oceniono ponadto sytuacje
socjoekonomiczng pacjentéw oraz zebrano wywiad dotyczgcy leczenia cukrzycy.
W celu zobiektywizowania pojedynczej deklaracji pacjenta dotyczgcej poczucia
zmeczenia zastosowano Skale Poczucia Zmeczenia (MFSI-SF). Ocene nasilenia
objawéw depresyjnych oparto na Skali Depresji Becka (BDI). Stopien radzenia
sobie z chorobg wyrazono za pomocg kwestionariusza PAID.

Ponad potowa pacjentow (168 os6b) deklarowata poczucie zmeczenia
chorobg. Wykazano korelacje odpowiedzi na pojedyncze pytanie o poczucie
zmeczenia z wynikami uzyskanymi za pomocg Skali Poczucia Zmeczenia (dla
podskali MFSI-ostateczny wynik: r=0.33, p=0.000004) Osoby niezatrudnione,
oceniajgce subiektywnie swojg sytuacje materialng jako ztg Iub Srednig,
nieaktywne fizycznie czesciej deklarowaty poczucie zmeczenia (odpowiednio
p=0.00001; p=0.04; p=0.001). Nie wykazano réznic w zakresie wyréwnania
metabolicznego (HbAlc oraz profilu lipidowego) oraz obecnosci retinopatii,
neuropatii obwodowej i cukrzycowej choroby nerek pomiedzy obiema podgrupami.
Mikroangiopatia ogétem wystepowata natomiast czesciej w grupie 0soOb
zmeczonych chorobg (p=0.028). W tej grupie wykazano rowniez wieksze nasilenie
objawéw depresyjnych, problemoéw w radzeniu sobie z cukrzycg, leku przed
niedocukrzeniem oraz wstrzyknieciami insuliny (odpowiednio p=0.000001;
p=0.000001; p=0.007; p=0.0006). W zakresie cech osobowosci osoby zmeczone
cukrzycg wykazywaly wieksze nasilenie neurotycznosci oraz mniejsze nasilenie
ekstrawersji i ugodowosci (odpowiednio p=0.0000001; p=0.0000001; p=0.05). Na
podstawie analizy przeprowadzonej metodg regresji logistycznej wykazano istotny
niezalezny zwigzek wieku, strachu przed wstrzyknigciami insuliny, nasilenia
probleméw zwigzanych z leczeniem cukrzycy oraz stanu zatrudnienia na
deklarowane poczucie zmeczenia.

Na podstawie uzyskanych wynikdw wysunieto nastepujgco wnioski. Co druga
osoba z diugim wywiadem cukrzycy typu 1 deklaruje poczucie zmeczenia
chorobg. Deklaracja zmeczenia chorobg przez osoby z ponad dwudziestoletnim
wywiadem cukrzycy typu 1 zwigzana jest z miodszym wiekiem, brakiem
zatrudnienia oraz obawg przed iniekcjami insuliny. U oséb z diugim wywiadem

cukrzycy typu 1 nie wykazano zwigzku zmeczenia ze stopniem kontroli
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metabolicznej cukrzycy. U o0soOb deklarujgcych zmeczenie cukrzycg czesciej
wystepujg powiklania mikroangiopatyczne. Osoby z diugim wywiadem cukrzycy
typu 1 deklarujgce poczucie zmeczenia charakteryzuje wieksze nasilenie objawow

depresyjnych, stresu zwigzanego z cukrzycg i neurotycznosci oraz mniejsze
nasilenie ekstrawersji i ugodowosci.
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STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Type 1 diabetes is a chronic autoimmunologic disease requiring insulin
therapy. Patient is obliged to perform multiple daily self-management tasks,
including regular self monitoring of blood glucose, adjusting the insulin doses to
meals and physical activity. The aim of treatment is to maintain good metabolic
control of diabetes and to prevent acute and chronic complications of the disease.
The necessity to adjust the rules of treatment to the existing lifestyle may be a
source of emotional distress, fatigue and depressive disorders. As a consequence,
the motivation for the treatment and the ability to follow the treatment guidelines
may be reduced. Finally metabolic control of diabetes may worsen. Diabetes-
related emotional distress also negatively affects the patient's quality of life.
Additionally, the influence of diabetes unrelated distress on diabetes treatment
outcomes should also be emphasized. Socioeconomic factors may affect the
degree of treatment compliance. Accordingly there is a particular need for early
detection and treatment of emotional disorders, fatigue and stress.

The aim of this study was to assess factors determining fatigue in patients
with longstanding type 1 diabetes.

304 subjects (164 women) were included, aged 43 (IQR: 33-52) years, type
1 diabetes duration 26 (IQR: 22-31) years, HbAlc 7.8 (IQR: 7.1-8.8) %. The
presence of chronic complications (retinopathy, nephropathy, peripheral
neuropathy) and the level of metabolic control of diabetes were evaluated.
Subjects diagnosed with chronic complications causing disability like blindness,
end stage renal disease, limb amputation were excluded. The study group was
divided into two subgroups according to the patients’ declaration on feeling fatigue.
Based on the questionnaire prepared for the purpose of this study, the data on
socioeconomic status and the history of treatment of diabetes were completed. In
order to objectify the individual patient’s declaration on the feeling of fatigue, the
Multidimensional Fatigue Symptom Inventory-Short Form (MFSI-SF) was applied.
The assessment of depressive symptoms was performed based on Beck
Depression Inventory and the level of diabetes self-management was expressed
by PAID questionnaire. More than a half of patients (168 subjects) declared fatigue
due to diabetes. The correlation between response for single question concerning

fatigue and scores exhibited in MFSI-SF was demonstrated (for MFSI-SF Total
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subscale: r=0.33, p=0.000004). Unemployed subjects, assessing their economic
situation as bad or average, not physically active, more often declared fatigue
(p=0.00001; p=0.04; p=0.001 respectively). There were neither differences in
metabolic control of diabetes (HbAlc, lipid profile) nor in the presence of
retinopathy, peripheral neuropathy and nephropathy between two subgroups.
Microangiopathy altogether occurred more often among subjects declaring fatigue
(p=0.028). In this subjects group the severity of depressive symptoms, problems
with self-management of diabetes, fear of hypoglycemia as well as fear of insulin
injections were higher (p=0.000001; p=0.000001; p=0.007; p=0.0006,
respectively). When assessing personality traits, subjects declaring fatigue
exhibited higher scores of neuroticism and lower scores of extraversion and
agreeableness (p=0.0000001; p=0.0000001; p=0.05, respectively). On the basis of
logistic regression analysis the significant independent association of age, fear of
insulin injections, severity of problems with self-management of diabetes and
employment status with declared fatigue was demonstrated.

The obtained results indicate that every second subject with longstanding
type 1 diabetes declares fatigue. The sense of fatigue is associated with younger
age, unemployment and fear of insulin injections. No association of metabolic
control of diabetes with fatigue was demonstrated. Microangiopathy occured more
often among subjects declaring fatigue. Subjects declaring fatigue exhibit more
depressive symptoms, diabetes-related distress, higher scores of neuroticism, and

lower scores of extraversion and agreeableness.
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ANEKS

Zatacznik nr 1. Ankieta

oceniajgca grupe badang pod wzgledem

demograficznym, socjoekonomicznym oraz stylu zycia i wybranych zagadnieh

zwigzanych z leczeniem cukrzycy

1. Nazwisko .......... 2. lmie ..........
3. Wiek .......... 4. Stan cywilny ..........
5. Wyksztalcenie .......... 6. Zawod ..........

o praca fizyczna o praca umystowa

7. Aktywnos¢ zawodowa:

O praca w petnym wymiarze

O praca w niepetnym wymiarze
o renta

O emerytura

o bezrobocie

8. Sytuacja materialna:
o bardzo zta

o zta

O przecietna

o dobra

o bardzo dobra

9. Pochodzenie:

o miasto >250.000 mieszkancow
o miasto 100.000-250.000
mieszkancow

o miasto <100.000 mieszkancow
o wies$

10. Czy posiada Pan/Pani dzieci?
o Tak o Nie

11. Palenie papierosow

o Tak o Nie

- od

kiedy? a) nigdy b) nie od
............... lat

- ile sztuk c) palenie
na dobe? przez ......
....... lat

12. Czy ktos z Pana/Pani rodziny choruje
na cukrzyce?
o Nie o Tak

Kto i na jaki typ cukrzycy ....................

13a. Czy odczuwa Pan/Pani lek
przed niedocukrzeniem? o Tak

o Nie

13b. lle razy w tygodniu ma
Pan/Pani niedocukrzenie?....... tydz.

14. Jak czesto uczeszcza Pan/Pani do
swojego diabetologa?

O czesciej niz raz na pot roku

O rzadziej niz raz na pot roku

15. Czy jest Pan/Pani aktywny
fizycznie? (przynajmniej 45 minut wysitku
fizycznego 3x/tydz.)

o Nie oTak

Jakg forme wysitku fizycznego
Pan/Pani stosuje? ........................

16. Czy przestrzega Pan/Pani zalecen
zywieniowych dla oséb z cukrzycg?
o Tak o Nie

17. Jak ocenia Pan/Pani swoje
wyrownanie metaboliczne?

18. Czy miewal/a Pan/Pani okresy strachu
przed wstrzyknieciem insuliny?

Aktualnie: W przesziosci:
o bardzo dobre o bardzo dobre

o dobre o dobre o strzykawek
o zte o zte plastikowych
O penow

o Tak, przy stosowaniu o Nie
o strzykawek szklanych

63




Dotychczasowy sposob leczenia cukrzycy

1. Czy podawat Pan/Pani insulin e za pomoc g strzykawek szklanych
wymagaj gcych zabiegéw wyjatawiaj agcych (gotowanie)?
o Tak o Nie

2. Czy kiedykolwiek stosowat Pan/Pani insuliny ,zwi erzece’?
o Tak o Nie

Jesli tak, prosze zaznaczyc jakie i w jakim okresie czasu.

Insulina ¥ Metoda podawania 2 W jakich latach

Y prosze wybraé nazwe odpowiedniej insuliny: protaminowo-cynkowa,
krystaliczna, ChOS, WOS, inne (jakie?...)

2 prosze wybraé sposréd wymienionych: 1 wstrzykniecie/dobe, 2
wstrzykniecia/dobe, 3 wstrzykniecia/dobe, wielokrotne wstrzykniecia.

3. Czy kiedykolwiek stosowat Pan/Pani insuliny ,lud zkie™?
o Tak o Nie

Jesli tak, prosze zaznaczyc jakie, w jakim okresie czasu.

Insulina ¥ Metoda podawania 2 W jakich latach

Y prosze wybraé nazwe odpowiedniej insuliny: Humulin N, Humulin R, Humulin
M3, Insulatard, Actrapid, Mixtard..., Gensulin N, Gensulin R, Gensulin M...,
Polhumin N, Polhumin R, Polhumin Mix..., inne.

2 prosze wybraé sposréd wymienionych: 1 wstrzykniecie/dobe, 2
wstrzykniecia/dobe, 3 wstrzykniecia/dobe, 4-5 wstrzyknie¢ statych dawek
insuliny/dobe, intensywna czynnosciowa insulinoterapia przy uzyciu
pendw/osobistej pompy insulinowej.
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4. Czy kiedykolwiek stosowat Pan/Pani analogi insul iny?
o Tak o Nie

Jesli tak, prosze zaznaczyc jakie, w jakim okresie czasu.

Insulina ¥ Metoda podawania 2 W jakich latach

Y prosze wybraé nazwe odpowiedniej insuliny: NovoRapid, Lantus, Humalog,
Levemir, NovoMix..., HumalogMix..., inna.

2 prosze wybraé sposréd wymienionych: 1 wstrzykniecie/dobe, 2
wstrzykniecia/dobe, 3 wstrzykniecia/dobe, 4-5 wstrzyknie¢ statych dawek
insuliny/dobe, intensywna czynnosciowa insulinoterapia przy uzyciu
pendw/osobistej pompy insulinowej.

5. Czy stosuje Pan/Pani samokontrol e za pomoc g glukometru?
o Tak o Nie

Od kiedy posiada Pan/Pani glukometr? ..........cooeiiieiiiiie i inienans
lle razy na dobe mierzy Pan/Pani poziom cukru we krwi?

Czy jest Pan/Pani zm eczony/a zyciem z cukrzyc 3?
o Tak o Nie
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Zatacznik nr 2. Skala Poczucia Zmeczenia (MFSI-SF)

Ponizej znajduje sie lista stwierdzen opisujgcych samopoczucie. Prosze przeczytaj
starannie, a nastepnie zakres$l po jednym stwierdzeniu w kazdej linii, ktére
najlepiej opisuje Twoje samopoczucie w ubiegtych 7 dniach.

Czas wypetniania: 5 min

Nie Troche | Srednio | Do$é Bardzo
odpowiada dobrze dobrze
1 | Mam problemy z 0 1 2 3 4
pamietaniem
2 | Bolg mnie miesnie 0 1 2 3
3 | Jestem 0 1 2 3
zaniepokojony
4 | Moje nogi sg ,stabe” 0 1 2
5 | Czuje sie pogodny 0 1 2
6 | Moja gtowa jest 0 1 2 3
.ciezka’
7 | Jestem ozywiony 0 1 2
8 | Jestem 0 1 2 4
poddenerwowany
9 | Czuje sie odprezony 0 1 2 3 4
10 | Czuje sie ,zdotowany” 0 1 2 3 4
11 | Jestem zakiopotany 0 1 2 3 4
12 | Jestem ,zuzyty” 0 1 2 3 4
13 | Jestem smutny 0 1 2 3 4
14 | Czuje sie zmeczony 0 1 2 3 4
15 | Mam ktopoty z 0 1 2 3 4
koncentracjg
16 | Moje ramiona sg 0 1 2 3 4
stabe
17 | Jestem ospaty, 0 1 2 3 4
niemrawy
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18 | Czuje sie wyczerpany 1 2 4

19 | Jestem caty obolaty 1 2

20 | Nie moge sie 0 1 2 3 4
skoncentrowac

21 | Jestem przygnebiony 0 1 2 3 4

22 | Jestem wypoczety 0 1 2 3 4

23 | Czuje ,napiecie” 0 1 2 3 4

24 | Energia mnie rozpiera 0 1 2 3 4

25 | Myle sie czesciej niz 0 1 2 3 4
zwykle

26 | Moje ciato jest 0 1 2 3 4
ociezate

27 | Jestem 0 1 2 3 4
»Zapominalski”

28 | Jestem zmeczony 0 1 2 3

29 | Jestem opanowany 0 1 2 3

30 | Jestem strapiony, 0 1 2 3

zmartwiony
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Zatacznik nr 3. Kwestionariusz Obszarow Problemowych w Cukrzycy (PAID).

Wskazéwka: Zycie z cukrzycg moze by¢ trudne. W 2yciu codziennym pojawiac sie
moze wiele probleméw i zmartwien zwigzanych z cukrzycg. Czes¢ z nich to
drobne, szybko przemijajgce troski, czes¢ natomiast prowadzi do powaznych
komplikacji zyciowych. Ponizej wyszczegodlniono 20 potencjalnych obszaréw
probleméw, ktérych mogg doswiadczy¢ osoby z cukrzyca.

Prosze zastanowi¢ sie, do jakiego stopnia kazdy z ponizszych probleméw byt dla
Pana/Pani dokuczliwy W CIAGU OSTATNIEGO MIESIACA. Jesli problem
zupetnie nie byt dla Pana/Pani ucigzliwy, prosze zaznaczy¢ ,0". Jesli niezwykle

Pana/Panig martwit — prosze zaznaczyc¢ ,4".

v o > >
; 5/2%s|2fzsiegfoegs
o S| 836888288 38=°9
=9 5| €| TS o\ a9 Taa
1. | Brak jasnych, skonkretyzowanych
] . 0 1 2 3 4
celow w leczeniu cukrzycy?
2. | Poczucie zniechecenia do
_ _ 0 1 2 3 4
swojego planu leczenia cukrzycy?
3. | Poczucie przerazenia na mys| o
_ 0 1 2 3 4
zyciu z cukrzycg?
4. | Krepujgce sytuacje spoteczne,
zwigzane z Pani/Pana opiek
. 2 . . 2 0 1 2 3 4
diabetologiczng (np. ludzie
mowigcy Pani/Panu co jes¢)?
5. | Poczucie utraty mozliwosci
. _ 0 1 2 3 4
jedzenia pewnych potraw?
6. | Poczucie przygnebienia na mysl o
o preyane Y 0 1 2 3 4
zyciu z cukrzycg?
7. | Niepewnosc, czy Pani/Pana
samopoczucie zwigzane jest z 0 1 2 3 4
cukrzycg czy innym problemem?
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Poczucie przyttoczenia przez

cukrzyce?

Niepokdj o reakcje organizmu na

niski poziom cukru we krwi?

10

Uczucie ztosci na mysl o zyciu z

cukrzycg?

11

Poczucie ciggtego zatroskania o

zywnos¢ i jedzenie?

12

Martwienie sie o0 przysztosc i

mozliwosé powaznych powiktan?

13

Uczucia winy lub leku, kiedy
przestaje sobie Pani/Pan radzi¢ z

cukrzycg?

14

Brak pogodzenia sie z cukrzycg?

15

Poczucie niezadowolenia ze
swojego lekarza prowadzgcego

cukrzyce?

16

Poczucie, ze cukrzyca zabiera
Pani/Panu zbyt wiele sit
psychicznych i fizycznych

kazdego dnia?

17

Poczucie osamotnienia w

problemie cukrzycy?

18

Poczucie, ze Pani/Pana
przyjaciele i rodzina nie wspierajg
Pani/Pana w radzeniu sobie z

cukrzycg?

19

Radzenie sobie z powiklaniami

cukrzycy?

20

Wyczerpanie (wypalenie)
spowodowane ciggtym wysitkiem
potrzebnym do radzenia sobie z

cukrzycg?
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Zatacznik nr 4 . Skala Depresji Becka (BDI)

W kazdym punkcie nalezy zakresli¢ tylko jedng odpowiedz. Ocena dotyczy

ostatniej doby.

A. 0. Nie jestem smutny ani
przygnebiony.

1. Odczuwam czesto smutek,
przygnebienie.

2. Przezywam stale smutek,
przygnebienie i nie moge uwolnic sie od
tych przezyc.

3. Jestem stale tak smutny i
nieszczesliwy, ze jest to nie do
wytrzymania.

B. O. Nie przejmuje sie zbytnio
przyszioscia.

1. Czesto martwie sie o przysztosé.

2. Obawiam sig, ze w przysztosci nic
dobrego mnie nie czeka.

3. Czuje, ze przyszitosc jest beznadziejna
i nic tego nie zmieni.

C. O. Sadze, ze nie popetniam wigkszych
zaniedban.

1. Sgdze, ze czynie wiecej zaniedban niz
inni.

2. Kiedy spogladam na to co robitem,
widze mnostwo bledow i zaniedban.

3. Jestem zupetnie niewydolny i wszystko
robie Zle.

D. 0. To co robie sprawia mi
przyjemnosc.

[. Nie cieszy mnie to co robie.

2. Nic mi teraz nie daje prawdziwego

zadowolenia.

3. Nie potrafie przezywac zadowolenia i
przyjemnosci i wszystko mnie nuzy.

E. 0. Nie czuje sie winnym ani wobec
siebie, ani wobec innych.

|. Do$¢ czesto miewam wyrzuty sumienia.
2. Czesto czuje, ze zawinitem.

3. Stale czuje sie winnym.

F. 0. Sadze, ze nie zastuguje na kare.

|. Sadze, ze zastuguje na kare.

2. Spodziewam sie ukarania.

3. Wiem, ze jestem karany (lub ukarany).
G. 0. Jestem z siebie zadowolony.

l. Nie jestem z siebie zadowolony.

2. Czuje do siebie niechec.

3. Nienawidze siebie.

H. 0. Nie czuje sie gorszy od innych ludzi.
1. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i
popetniam btedy.

2. Stale potepiam siebie za popetnione
btedy.

3. Winie siebie za wszystko zto, ktére
istnieje.

I. 0. Nie mysle o odebraniu sobie zycia.

l. Mysle o samobdgjstwie - ale nie mogtbym
tego dokonaé.

2. Pragne odebrac sobie zycie. .

3. Popetnie samobojstwo, jak bedzie
odpowiednia sposobnosc.

J. 0. Nie ptacze czesciej niz zwykle.

1. Placze czesciej niz dawniej .
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2. Ciggle chce mi sie ptakac. 2. Z wielkim wysitkiem zmuszam sie do
3. Chcialbym ptakag, lecz nie jestem w zrobienia czegokolwiek.

stanie. 3. Nie jestem w stanie nic robié.

K. 0. Nie jestem bardziej podenerwowany P. 0. Sypiam dobrze, jak zwykle.

niz dawniej. 1. Sypiam gorzej niz dawniej.

1. Jestem bardziej nerwowy i przykry niz 2. Rano budze sie 1-2 godzin za

dawniej. wczesnie i trudno jest mi ponownie

2. Jestem stale zdenerwowany lub usngc.

rozdrazniony. 3. Budze sie kilka godzin za wczesnie i
3. Wszystko co dawniej mnie draznito, nie moge usngg.

stato sie obojetne. Q. 0. Nie mecze sie bardziej niz dawnie;.

L. 0. Ludzie interesujg mnie jak dawniej. 1. Mecze sie znacznie fatwiej niz

1. Interesuje sie ludzmi mniej niz dawniej. poprzednio.

2. Utracitem wiekszo$¢ zainteresowan 2. Mecze sie wszystkim co robie.

innymi ludzmi. 3. Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek
3. Utracitem wszelkie zainteresowania robic.

innymi ludzmi. R. 0. Mam apetyt nie gorszy niz dawnie; .

M. 0. Decyzje podejmuje tatwo, tak jak 1. Mam troche gorszy apetyt.
dawniej. 2. Apetyt mam wyraznie gorszy.

1. Czesciej niz kiedys odwlekam podjecie 3. Nie mam w oglle apetytu.

decyzji. S. 0. Nie trace na wadze ciata (w okresie
2. Mam duzo trudnosci z podjeciem ostatniego miesigca).

decyzji. 1. Stracitem na wadze wiecej niz 2 kg.

3. Nie jestem w stanie podjg¢ zadnej 2. Stracitem na wadze wiecej niz 4 kg.
decyzji. 3. Stracitem na wadze wiecej niz 6 kg.

N. 0. Sadze, ze wyglgdam nie gorzej niz  Jadam specjalnie mniej, aby straci¢ na

dawniej. wadze: 1. tak, 2. nie.

1. Martwie sie tym, ze wyglgdam staro i T. 0. Nie martwie sie o swoje zdrowie

nie atrakcyjnie. bardziej niz zawsze.

2. Czuje, ze wyglgdam coraz gorzej. 1. Martwie sie swoimi dolegliwosciami,

3. Jestem przekonany, ze wyglgdam mam rozstrgj zotgdka, zaparcie, bole.

okropnie i odpychajgco. 2. Stan mego zdrowia bardzo mnie

O. 0. Moge pracowac jak dawniej. martwi, czesto o tym mysle.

1. Z trudem rozpoczynam kazdg 3. Tak bardzo martwie sie o swoje

czynnosc. zdrowie, ze nie moge 0 niczym innym
myslec.
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U. 0. Moje zainteresowania seksualne nie
uleglty zmianom.

1. Jestem mniej zainteresowany
sprawami pici (seksu).

2. Problemy piciowe wyraznie mniej mnie
interesuja.

3. Utracitem wszelkie zainteresowania

sprawami seksu.
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Zatacznik nr 5 . Kwestionariusz osobowosci NEO-FFI

INSTRUKCJA: Prosze uwaznie przeczytac te instrukcje, zanim zacznie Pan/Pani
pisa¢. Ponizszy kwestionariusz sktada sie z 60 stwierdzeh. Prosze przeczytaé

kazde z nich uwaznie. Przy kazdym zdaniu prosze otoczy¢ kétkiem odpowiedz,

ktora najlepiej wyraza Pana/Pani opinie.
Prosze zakreslic:

1. gdy sie ZDECYDOWANIE NIE ZGADZASZ lub gdy stwierdzenie catkowicie

nietrafne,

2. gdy sie NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej nietrafne,

3. gdy NIE MASZ ZDANIA lub nie mozesz sie zdecydowac, lub to stwierdzenie

jest réwnie trafne jak nietrafne,

4. gdy sie ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej trafne,

5. gdy sie ZDECYDOWANIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie

trafne.

Prosze zakre$l tylko jedng odpowiedz przy kazdym stwierdzeniu, ustosunkowac

sie do wszystkich stwierdzen, w razie pomyiki wyraznie przekresli¢ odpowiedz i

zaznaczy¢ wiasciwg.

1 — zdecydowanie nie zgadzam si €
2 — nie zgadzam si e
3 — nie mam zdania
4 — zgadzam si e
5 —zdecydowanie zgadzam si e
1. Nie naleze do oséb stale martwigcych sie. 1 2 3 4 5
2. Lubie mie¢ wielu ludzi wokot siebie. 1 2 3 4 5
3. Nie lubie traci¢ czasu na marzenia. 1 2 3 4 5
4. Staram sie by¢ uprzejmy/a dla kazdego, kogo spotykam.
1 2 3 4 5
5. Utrzymuje swoje rzeczy w porzadku i czystosci. 1 2 3 4 5
6. Czesto czuje sie gorszy/a od innych. 1 2 3 4 5
7. tatwo mnie rozsmieszyc. 1 2 3 4 5
8. Gdy raz znajde wtasciwy sposob na robienie czegos, trzymam sie go.
1 2 3 4 5
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9. Czesto popadam w konflikty z rodzing i wspotpracownikami.
1 2 3 4 5

10. Potrafie skutecznie mobilizowac sie, aby zatatwi¢ sprawy o czasie.
1 2 3 4 5

11.Kiedy znajduje sie pod wptywem silnego stresu, to czasami czuje sie tak,

jakbym mial/a sie rozpas¢ na kawatki. 1 2 3 4 5

12.Nie zaliczam sie do 0s0b szczegdlnie beztroskich. 1 2 3 4 5

13.Intrygujg mnie formy, ktére odkrywam w sztuce i naturze.
1 2 3 4 5

14.Niektorzy ludzie uwazaja, ze jestem samolubny/a i egoistyczny/a.

1 2 3 4 5
15.Jestem niezbyt systematyczny/a. 1 2 3 4 5
16.Rzadko czuje sie osamotniony/a i przygnebiony/a. 1 2 3 4 5
17.Uwielbiam rozmawiac z ludzmi. 1 2 3 45

18.Uwazam, ze pozwalanie uczniom na stuchanie kontrowersyjnych poglgdéw,

moze im zamieszac¢ w gtowach i wprowadzi¢ w biad. 1 2 3 4 5

19.Wolal(a)bym raczej wspoétpracowaé z innymi, niz z nimi rywalizowac.

1 2 3 4 5
20. Staram sie sumiennie wykonywa¢ powierzone obowigzki.

1 2 3 4 5
21.Czesto czuje sie napiety/a i zdenerwowany/a. 1 2 3 4 5
22.Lubie by¢ tam, gdzie sie co$ dzieje. 1 2 3 4 5
23.Poezja dziata na mnie stabo albo wcale. 1 2 3 4 5

24.Mam sktonnos$¢ do bycia sceptycznym/g i cynicznym/g w stosunku

do zamierzen innych ludzi. 1 2 3 4 5

25.Mam jasno sprecyzowane cele i systematycznie pracuje, by je osiggnac.

1 2 3 4 5
26.Czasami czuje sie catkowicie bezwartosciowy/a. 1 2 3 4 5
27.Zwykle wole dziata¢ samotnie. 1 2 3 4 5
28.Czesto probuje nowych i egzotycznych potraw. 1 2 3 4 5
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29.Sadze, ze wiekszosc¢ ludzi wykorzystuje innych, jesli sie im na to pozwoli.
1 2 3 4 5

30. Trace mndstwo czasu, zanim zabiore sie do pracy. 1 2 3 4 5
31.Rzadko czuje sie przerazony/a lub zalekniony/a. 1 2 3 4 5
32.Czesto czuje, ze rozpiera mnie energia. 1 2 3 4 5

33.Rzadko dostrzegam nastroje lub uczucia ptyngce z otoczenia.

1 2 3 45
34.Wigkszos¢ ludzi, ktorych znam, lubi mnie. 1 2 3 4 5
35. Ciezko pracuje, aby zrealizowac¢ swoje cele. 1 2 3 4 5

36.Czesto wpadam w ztos¢ z powodu w jaki inni mnie traktuja.
1 2 3 45

37.Jestem wesoty/a i petny/a werwy. 1 2 3 4 5

38.Sadze, ze powinnismy odwotywaé sie do autorytetow religijnych przy

podejmowaniu decyzji w sprawach moralnosci. 1 2 3 4 5

39.Niektorzy sgdzg, ze jestem zimny(a) i wyrachowany(a)
1 2 3 4 5

40.Kiedy sie do czegos zobowigze, to zawsze mozna na mnie polegac.
1 2 3 45

41.Zbyt czesto, gdy sprawy idg Zle, zniechecam sie i czuje sie zrezygnowany/a
1 2 3 4 5

42.Nie jestem pogodnym/g optymista/ka. 1 2 3 4 5

43.Czasami, gdy czytam poezje lub oglagdam dzieto sztuki, czuje ,dreszczyk

emocji” i fale podniecenia. 1 2 3 4 5

44.Jestem twardy/a i nieustepliwy/a w swoich postawach wobec innych.
1 2 3 4 5

45.Czasami nie jestem tak godny/a zaufania i solidny/a jak powinienem/am byc.
1 2 3 4 5

46.Rzadko bywam smutny/a i przygnebiony/a. 1 2 3 45

47.Moje zycie przebiega w duzym tempie. 1 2 3 4 5

48.Mato interesuje mnie dociekanie natury wszechswiata i natury ludzkie;.
1 2 3 4 5

75




49.Z reguly staram sie by¢ wrazliwy/a na potrzeby i uczucia innych ludzi
1 2 3 4 5

50.Jestem osobg skuteczng, ktora zawsze konczy, co rozpoczeta.
1 2 3 4 5

51.Czesto czuje sie bezradny/a i potrzebuje kogos, kto rozwigzatby moje

problemy. 1 2 3 4 5
52.Jestem bardzo aktywny/a. 1 2 3 4 5
53.Mam duze potrzeby intelektualne. 1 2 3 4 5
54.Jesli kogos nie lubie, to daje mu to odczuc. 1 2 3 4 5
55.Wyglada na to, ze nigdy nie potrafie sie zorganizowa¢. 1 2 3 4 5

56.Czasami bywam tak zawstydzony/a, ze chciat(a)bym sie gdzie$ schowac.
1 2 3 45

57.Wolal(a)bym raczej iS¢ wiasng droga, niz przewodzic¢ innymi.
1 2 3 4 5

58.Czesto sprawia mi duzg satysfakcje zajmowanie sie teoretycznymi

rozwazaniami lub abstrakcyjnymi problemami. 1 2 3 4 5

59.W razie potrzeby jestem skionny/a manipulowa¢ innymi, aby dostac to, czego
potrzebuje. 1 2 3 4 5

60.Daze do doskonatosci we wszystkim co robie. 1 2 3 4 5

Czy ustosunkowal/a si e Pan/Pani do wszystkich stwierdze n1?
o Tak o Nie

Czy wpisat/a Pan/Pani odpowiedzi przy wta  sciwych stwierdzeniach?
o Tak o Nie

76




