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Profilaktyka Zespohlu Stopy Cukrzycowej

Streszczenie

Zespot stopy cukrzycowej (DFS) jest powiklaniem, ktore stanowi powazny
problem zaréwno leczniczy, jak i terapeutyczny, szczegdlnie wérodd pacjentow z
wieloletnim przebiegiem cukrzycy i w tej grupie jest glowna przyczyna amputacji.

Dane epidemiologiczne wykazuja, ze w Polsce zespdt stopy cukrzycowej
wystepuje u ok. 5-10% os6b chorych na cukrzycg. Rocznie u 2-3% chorych
dochodzi do rozwoju owrzodzen, a czas pobytu tych pacjentow w szpitalu jest
nawet o 50% dluzszy niz w przypadku pacjentéw bez owrzodzen. Dane
statystyczne wskazuja, iz w Polsce zespdt stopy cukrzycowej wystepuje u 2%
chorych na cukrzyce typu 1 i az u 18% chorych na cukrzyce typu 2.

Do najczgstszych przyczyn DFS, prowadzacych do powstania owrzodzenia,
oprocz zle kontrolowanej cukrzycy, wystgpowania modzeli, deformacji stopy,
neuropatii obwodowej, upo$ledzenia makro- oraz mikrokrgzenia, infekcji,
uposledzenia ruchomosci stawow, zwigckszonego nacisku na strong podeszwowa
stopy, naleza takze: niewiedza chorego, wieloletnia, niewlasciwa higiena stop,
niewltasciwe obuwie oraz mate urazy.

Dzigki wprowadzeniu wielodyscyplinarnego modelu zapobiegania i leczenia
chorych z zespolem stopy cukrzycowej oraz edukacji pacjentéw i personelu
medycznego, mozna doprowadzi¢ do znacznej poprawy ich stanu zdrowia. Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne w swoich zaleceniach zwraca uwage m.in. na
rozpowszechnianie wiedzy dotyczacej zespolu stopy cukrzycowej wsrod
pracownikéw podstawowej opieki zdrowotnej i samych pacjentow.

Dziatania profilaktyczne zespotu stopy cukrzycowej powinny by¢ wdrazane
juz od momentu rozpoznania u chorego cukrzycy. Zasadnicza role w prewencji
zespotu stopy cukrzycowej odgrywa edukacja, ktora powinna obejmowac zaréwno
samych pacjentow, jak i personel medyczny. Wtasciwa edukacja chorych,
zwlaszcza dotyczaca pielegnacji stop, przyczynia si¢ do zmniejszenia liczby
wykonywanych amputacji w tej grupie chorych.

Stowa kluczowe: stopa cukrzycowa, profilaktyka, pacjent

Prevention of the Diabetic Foot

Abstract

Diabetic foot syndrome is a complication that becomes a significant problem
for both medicinal and therapeutic reasons, especially among patients with long-
term course of diabetes in this group is the leading cause of amputation.

Epidemiological data show that in Poland diabetic foot syndrome occurs in
approximately 5-10% of people with diabetes. 2-3% per year in patients comes to
the development of ulcers, and the length of staying of patients in hospital is as
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much as 50% longer than for patients without ulcers. Statistical data show that in
Poland diabetic foot syndrome occurs in 2% of patients with type 1 diabetes and in
18% of patients with type 2 diabetes

The most common causes of DFS, leading to the formation of ulcers, in
addition to poorly controlled diabetes, the prevalence of calluses, foot deformity,
peripheral neuropathy, impaired macro-and microcirculation, infections, impaired
joint mobility, increased pressure on the plantar side foot well are: ignorance of the
patient, long-term , poor hygiene of the feet, improper footwear, and small injuries.

With the introduction of multi-disciplinary model of prevention and treatment
of patients with diabetic foot syndrome and education of patients and medical staff,
can lead to significant improvements in their health. Polish Diabetes Association in
its recommendations, including notes the dissemination of knowledge on diabetic
foot syndrome among primary health care workers and patients themselves.

Preventive measures diabetic foot syndrome should be implemented from the
moment of diagnosis of diabetes in a patient. Education plays an essential role in
the prevention of diabetic foot syndrome, however this ought to include both the
patients themselves, as well as medical personnel. Proper patient education,
especially for foot care, helps to reduce the number of amputations performed in
this group of patients.

Keywords: diabetic foot, prevention, patient

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Organization)
przewiduje, ze czesto§¢ zachorowan na cukrzyce zarowno w krajach
uprzemystowionych, jak 1 rozwijajacych si¢ wzro$nie co najmniej
dwukrotnie i osiggnie w 2025 roku 300 min. [1]

Zespot stopy cukrzycowej (DFS, diabetic foot syndrome), zgodnie
z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia, charakteryzuje sie obecno$cia
infekcji, owrzodzenia lub destrukcji tkanek glebokich stopy w potaczeniu
z obecnos$cig zaburzen neurologicznych i chorob naczyn obwodowych
w konczynach dolnych o réznym stopniu zaawansowania [2].

Zmiany na stopach, ich zaawansowanie, zakazenia oraz udzial czynnika
niedokrwiennego okresla si¢ przy pomocy réznych systemow klasyfikacji.
Obecnie zalecana jest klasyfikacja PEDIS [3].

Wyréznia si¢ 3 rodzaje DFS: niedokrwienny, neuropatyczny oraz
mieszany. Zespot stopy niedokrwiennej charakteryzuje si¢ chlodna stopa
nieprawidlowo ukrwiong, bez wyczuwalnego tetna, zanikiem owtosienia na
skorze stopy, zanikiem tkanek miekkich oraz zasinieniem palcow stop. Jezeli
niedokrwieniu towarzyszy zakazenie stopy, to skora moze by¢ bardziej
ocieplona. Miazdzyca tetnic konczyn dolnych powoduje poczatkowo
wystepowanie boléw majacych charakter chromania przestankowego.
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Nastgpnym etapem sa bole spoczynkowe (moga by¢ bardzo silne), nasilajace
si¢ szczegOlnie podczas spoczynku w pozycji lezacej, a zmniejszajace po
opuszczeniu konczyny. Cechy niedokrwienia najczesciej pojawiaja si¢ na
czesdci grzbietowej oraz dystalnej stopy. W DFS neuropatycznym stopy sa
rézowe, cieple, prawidlowo ukrwione z wyczuwalnym t¢tnem. Skora jest
sucha, podatna na peknigcia oraz tworzenie si¢ modzeli. Zaburzone jest
czucie dotyku, temperatury, wibracji oraz ostabione jest odczuwanie bolu.
Luk stopy jest wygicty grzbietowo, stopa oparta na przodostopiu.
Charakterystyczne sg zmiany w zakresie kosci oraz stawow. Owrzodzenia w
stopie neuropatycznej uwidocznione sa na cz¢$ci podeszwowej stopy. Stopa
cukrzycowa o charakterze mieszanym ma najgorsze rokowanie. W tym typie
wystepujg zaro6wno zaburzenia ukrwienia, jak i uszkodzenia unerwienia
tkanek stop. Wystepuje u okoto 30% chorych na cukrzyce [4,5,6].

Do najczestszych przyczyn DFS, prowadzacych do powstania
owrzodzenia, naleza: niewiedza chorego, wieloletnia, zle kontrolowana
cukrzyca, modzele, deformacje stopy, neuropatia obwodowa, upo$ledzenie
makro- oraz mikrokrazenia, infekcje, upos$ledzenie ruchomos$ci stawow,
zwigkszony nacisk na strong¢ podeszwowa stopy, niewtasciwa higiena stop,
niewlasciwe obuwie oraz maty uraz [7].

Narastajaca czegstos¢ wystepowania cukrzycy sprawia, ze do gabinetow
leczenia ran trafia coraz wiecej 0sob z zespotem stopy cukrzycowej. Wedhug
prognoz Miedzynarodowej Federacji Diabetologicznej na swiecie w 2003 r.
zyto 6,3 miliarda ludzi, sposrod ktorych 194 miliony chorowaty na cukrzyce,
tj. 5,1%. Przewiduje si¢, ze gdy w 2025 r. na §wiecie bedzie mieszkaé 8
miliardow ludzi, a populacja dorostych 0so6b bedzie liczy¢ 5,3 miliarda,
liczba chorych na cukrzyce zwigkszy si¢ do 333 milionow, co bedzie
stanowi¢ 6,3% dorostej ludnosci [8].

Dane epidemiologiczne wykazuja, ze w Polsce wérdd osob powyzej 20.
r.z. ok. 5,1% stanowig osoby chore na cukrzyce. Zespot stopy cukrzycowej
wystepuje natomiast u ok. 5—10% osob. Istnieje prawdopodobienstwo, ze
odsetek ten jest wigkszy. Nieoszacowanie tej liczby wynika m.in.
z klasyfikowania wigkszosci przypadkoéw jako miazdzycy zarostowej tetnic
konczyn dolnych, a nie z.S.c. 0 etiologii naczyniowej [9,10].

Rocznie u 2-3% chorych dochodzi do rozwoju owrzodzen, a czas pobytu
tych pacjentow w szpitalu jest nawet o 50% dluzszy niz w przypadku
pacjentéw bez owrzodzen [11].
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Zespot stopy cukrzycowej jest powiktaniem, ktére stanowi powazny
problem zarowno leczniczy, jak 1 terapeutyczny, szczegdlnie wsrod
pacjentow z wieloletnim przebiegiem cukrzycy i w tej grupie jest gtdwna
przyczyng amputacji  [12]. Opcje  terapeutyczne  okazuja  si¢
niewystarczajace, stad nacisk na zapobieganie, ktore przejawia si¢ gldwnie
w edukacji na temat =zasad pielegnacji stop oraz rozpoznaniu
charakterystycznych objawoéw pozwalajacych na szybkie postawienie
diagnozy [13]. Zespot stopy cukrzycowej jest istotnym problemem w terapii
0s6b chorych na cukrzyce. W tej grupie pacjentow wykonuje si¢ okoto 40 —
60% amputacji konczyny dolnej nie spowodowanych urazem. W 85%
przypadkow amputacje poprzedza wystapienie owrzodzenia, a jego czestos¢
w populacji chorych na cukrzyce wynosi 4 — 10% [14].

O tym, jak istotnym problemem jest stopa cukrzycowa niech $wiadczy
fakt, ze ponad 50% wszystkich nieurazowych amputacji konczyn dolnych
wykonuje si¢ u chorych na cukrzycg, mimo iz stanowili oni tylko 5%
populacji og6lnej [15].

Wiasciwa edukacja chorych, zwlaszcza dotyczaca pielegnacji stop,
przyczynita si¢ do zmniejszenia liczby wykonywanych amputacji w tej
grupie chorych [16].

Udowodniono roéwniez, ze bardzo agresywne podejscie terapeutyczne, na
ktore sktadaja si¢ przede wszystkim zabiegi rewaskularyzacyjne lacznie
z pomostami do tetnic goleni lub stopy oraz czgsto wymagajace
wielokrotnych rewizji tzw. mate amputacje moga przyczyni¢ sie do
uratowania wielu konczyn [17].

Dziatania profilaktyczne zespolu stopy cukrzycowej powinny by¢
wdrazane juz od momentu rozpoznania u chorego cukrzycy. Zasadniczg rolg
w prewencji zespolu stopy cukrzycowej odgrywa edukacja, ktora powinna
obejmowa¢ zaré6wno samych pacjentow, jak i personel medyczny.
Podstawowg zasada jest regularna kontrola stop chorego na cukrzyce,
badanie w kierunku neuropatii oraz innych czynnikow ryzyka owrzodzen
1 amputacji. Stwierdzenie cech uszkodzenia widkien nerwowych powoduje,
ze pacjent taki znajduje sie w grupie ryzyka rozwoju owrzodzenia i powinien
zosta¢ przeszkolony w zakresie zasad pielggnacji stop [18].

Zasady te obejmujg codzienng kontrole stop pod katem obecnosci
drobnych ran i odlezyn, codzienne ogladanie stop, unikanie chodzenia boso,
stosowanie odpowiednio dopasowanego obuwia, wlasciwg pielegnacije
paznokci i leczenie paznokci wrastajgcych, unikanie ogrzewania stop o piece
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i kaloryfery. Istotne w prewencji zespotu stopy cukrzycowej jest takze
stosowanie odpowiednio dobranych ¢wiczen stop [19].

Specjalisci podkreslaja, ze dzigki wprowadzeniu wielodyscyplinarnego
modelu zapobiegania i leczenia chorych z zespotem stopy cukrzycowej oraz
edukacji pacjentow i personelu medycznego, mozna doprowadzi¢ do
znacznej poprawy ich stanu zdrowia. Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
w swoich zaleceniach zwraca uwage m.in. na rozpowszechnianie wiedzy
dotyczacej zespotu stopy cukrzycowej wsrod pracownikéw podstawowej
opieki zdrowotnej i samych pacjentow. Dane statystyczne wskazuja, iz
w Polsce zespot stopy cukrzycowej wystepuje u 2% chorych na cukrzyce
typu 1 i u 18% chorych na cukrzycg typu 2 [20].

Z analizy badan wynika, Ze respondenci mimo dostepu do
specjalistycznej opieki diabetologicznej, w ramach ktorej prawdopodobnie
prowadzona byta edukacja, nie posiadajg odpowiedniego poziomu wiedzy w
zakresie kryteriow wyroéwnania cukrzycy, zaledwie 44% znalo prawidlowy
poziom glukozy we krwi na czczo, a 64% po positku. Pomimo dtugiego
okresu trwania choroby u wickszosci ankietowanych wiedza na temat
rodzajow zespotu stopy cukrzycowej jest niezadowalajaca. Uzupetnienia
wymaga takze wiedza dotyczaca znajomosci objawow charakterystycznych
dla zespotu stopy cukrzycowej. Natomiast wiedza ankietowanych pacjentow
chorujacych na cukrzyce o sposobach zapobiegania zespolowi stopy
cukrzycowej jest satysfakcjonujaca [21].

U Lagody i wsp. [22] niewiele ponad potowa respondentéw znata zasady,
jakich nalezy przestrzegaé, aby nie dopusci¢ do powstania powiktan stopy
cukrzycowej, podobnie w badaniach Kryston—Serafin i wsp., gdzie
codzienne ogladanie stop przez chorego do dziatan profilaktycznych
zaliczyto tylko 48% ankietowanych. W badaniach tych przeanalizowano
rowniez wiedz¢ pacjentow dotyczaca glownych zasad zwigzanych
z pielggnacja stop. Ponad potowa respondentow uwazata, ze jest to doktadne
mycie stop w letniej wodzie, a wedlug 31% bardzo istotnym elementem jest
takze dobdr obuwia, ktore powinno by¢ migkkie, wygodne i najlepiej
skorzane. Natomiast wiedz¢ na temat profilaktyki zespolu stopy
cukrzycowej posiadato okoto 85% ankietowanych, a ponad 90% pacjentow
chorujacych na cukrzyce potwierdzito, ze edukacja pozytywnie wplywa na
ich samopoczucie, a takze znaczaco zwicksza ich motywacje do leczenia
[23].
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7Z badan dotyczacych oceny wybranych elementéw jakosci zycia
u chorych operowanych z powodu stopy cukrzycowej w zaleznosci od
ostatecznego wyniku leczenia wynika, ze najwyzej swoj stan zdrowia
ocenili chorzy z neuropatyczna Stopa Cukrzycowa, u ktorych uratowano
funkcjonalng konczyn¢ dolng. Wykonywanie codziennych czynnosci byto
prawie wcale nieograniczone. Nie zglaszali takze ograniczenia kontaktow
spotecznych ze wzgledu na swdj stan zdrowia. BOl nogi w najwigkszym
stopniu przeszkadzal w wykonywaniu codziennych czynno$ci. Chorzy
oceniali swoj stan zdrowia jako gorszy od innych. Autorzy wyciagneli
whnioski: stan konczyny wplywa na poziom jakosci zycia chorych ze stopa
cukrzycows, wraz z wysoko$cig amputacji maleje poziom jakosci zycia,
glownie poprzez ograniczenie wykonywania czynnosci dnia codziennego
i ograniczenie funkcjonowania w spotecznosci, dazenie do uratowania
konczyny dolnej lub do zachowania stawu kolanowego moze przyczynic si¢
do poprawy jakosci zycia u leczonych chorych [24].

Uzaleznienie 0od osob trzecich na skutek ograniczen w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego, nawet jesli sa to osoby bliskie, sprawia, iz
poczucie zaradnosci, bedace komponenta koherencji, moze by¢é znacznie
zanizone. Uwalnia to kaskade sprzg¢zenia zwrotnego: pacjent po amputacji
ma zanizone poczucie zaradno$ci, t0 uzaleznia go od innych, co powoduje
zmiang ro6l spotecznych i wycofywanie si¢ na pozycje rzeczywiscie
wymagajace pomocy [25].

Z badan dotyczacych wplywu edukacji pacjentow z zespotem stopy
cukrzycowej na ich poczucie koherencji wynika, ze najtrudniejsza i nadal
zaniedbywana w programach edukacyjnych jest faza utrwalania zdobytych
wiadomosci, ktora u pacjentow ze stopa cukrzycowa powinna trwaé przez
cale zycie. Zdaniem badanych z grupy =zasadniczej edukacja byla
niewystarczajaca. Braki w edukacji dotyczyly: znajomosci celéw spotkan
szkoleniowych, wstepnej oceny wiedzy, wiadomos$ci otrzymanych
w stosunku do oczekiwanych, indywidualnego zrdéznicowania tresci,
koncowej oceny wynikéw 1 wsparcia emocjonalnego. Badani z grupy
zasadniczej charakteryzowali si¢ umiarkowanym poziomem koherencji,
natomiast z grupy kontrolnej - niskim poziomem koherencji. Istnieje
statystyczna zalezno$¢ pomigdzy edukacja pacjentdow z zespotem stopy
cukrzycowej a poziomem koherencji. Wyzszy poziom koherencji
prezentowala grupa uczestniczaca w edukacji. Istnieje statystyczna
zalezno$¢ pomiedzy poziomem koherencji a wiekiem, czasem trwania
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cukrzycy, stanem cywilnym, wyksztalceniem 1 zréodlem utrzymania
respondentoéw [26].

Wyniki badan oceny stanu wiedzy osob chorych na cukrzyce typu 2
z DFS na temat cukrzycy, przewlektych jej powiktan oraz czynnikow ryzyka
DFS pokazuja, ze wigkszo$¢ chorych z DFS zna i przestrzega zasady higieny
stop. Wiedza chorych z DFS na temat ostrych i przewlektych powiktan jest
niezadowalajaca. Zespol leczacy w ramach edukacji chorych na cukrzyce
powinien zwroci¢ szczeg6lng uwage na znajomo$¢ czynnikdw ryzyka
wystapienia DFS [27].

Zgodnie ze standardami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(PTD) edukacja wstepna chorego na cukrzyce leczonego dieta lub dietg
i doustnymi lekami hipoglikemizujacymi powinna trwaé¢ co najmniej 5
godzin, natomiast pacjenta leczonego insuling - okoto 9 godzin. Nalezy ja
kontynuowac¢ przez caty rok, przeznaczajac tacznie na ten cel 5-9 godzin dla
chorych na cukrzyce typu 2, a w przypadkach cukrzycy typu 1 — co najmniej
7—-14 godzin. W nastepnych latach czas przeznaczony na reedukacje musi
by¢ uzalezniony od zasobu wiedzy, ktérg przyswoit pacjent, od liczby
btedow popelnianych przez chorego, a takze od rodzaju pojawiajacych sie
ewentualnie powiktan czy chorob towarzyszacych [28].

W zaleceniach PTD istotne znaczenie ma diagnostyka i leczenie zespotu
stopy cukrzycowej (ZSC), poprzez dziatania prewencyjne, takie jak:

—  systematyczne badanie stop;

—  regularne zabiegi podiatryczne (usuwanie modzeli i hiperkeratozy);

— stosowanie zalecanego obuwia, wkladek ortopedycznych oraz
skarpet;

— systematyczna edukacja w zakresie higieny stop i konsekwencji
braku ochronnego czucia bolu;

— edukacja i systematyczne leczenie dotyczace innych czynnikoéw
ryzyka, takich jak: palenie tytoniu, nadwaga, nadci$nienie tgtnicze,
zaburzenia lipidowe, wyrownanie metaboliczne cukrzycy;

—  weczesne wykrywanie niedokrwienia konczyn.

Wielodyscyplinarne leczenie zespolu stopy cukrzycowej winno zatem
obejmowac:

— wyrdéwnanie metaboliczne cukrzycy: insulinoterapia (preferowany
model leczenia - intensywna insulinoterapia), dopuszczalne jest stosowanie
doustnych lekéw hipoglikemizujacych w wyjatkowych przypadkach, jezeli



Profilaktyka Zespotu Stopy Cukrzycowej

to leczenie zapewnia prawidlowe wyroéwnanie metaboliczne cukrzycy,
a brakuje wskazan do leczenia lekami doustnymi;

— odcigzenie stopy wazne W zespole neuropatycznej stopy
cukrzycowej - odpowiedni but na ,.chorg” stopg, but wyrownawczy na
zdrowa, wktadki terapeutyczne, kule, wozek inwalidzki, opatrunek gipsowy,
specjalistyczne obuwie, pobyt w 16zku;

— antybiotykoterapia (doustna lub dozylna), patrz wyzej;

— zabiegi chirurgiczne - usuwanie martwiczych tkanek, drenaz,
nacinanie;

— zabiegi chirurgii wewnatrznaczyniowej i chirurgii naczyniowej,
zabiegi hybrydowe;

—  zabiegi podiatryczne (opatrunki klasyczne i terapia zapewniajaca
wilgotne srodowisko rany);

— inne - przeszczep skorny, czynniki wzrostu, preparaty ludzkiej skory
(w  szczegdlnych  przypadkach), komora hiperbaryczna, leczenie
podci$nieniem, leki poprawiajgce ukrwienie (stopa niedokrwienna lub
z przewaga czynnika naczyniowego): preparaty heparyny
drobnoczgsteczkowej (ostre stany niedokrwienne, krytyczne niedokrwienie),
kwas acetylosalicylowy, trening marszowy, ¢wiczenia marszowe. Mozna
rozwazy¢ leczenie sulodeksydem;

— stopa cukrzycowa charakteryzujaca si¢ przewaga czynnika
niedokrwiennego - chorych z niskim wskaznikiem kostka—rami¢ (ABI, ankle
brachial index) i wywiadem w Kkierunku chromania przestankowego
powinno si¢ kierowac¢ do dalszej diagnostyki stanu naczyn, a nastepnie do
chirurga naczyniowego lub angiologa;

— neuroartropatia Charcota (rozpoznanie, diagnostyka, leczenie
nieuzgodnione): stan ostry -odcigzenie przez 24 godziny/dobe (tuska
pelmokontaktowa, inne formy odcigzenia), stosowanie bisfosfonianow,
tacznie z witaming D i preparatami wapnia (leczenie dtugotrwale i nie
zawsze skuteczne); stan przewlekty — edukacja, higiena stop,
specjalistyczne obuwie ortopedyczne z wktadkami terapeutycznymi [29].

Prowadzenie skutecznej terapii i edukacji wobec pacjentéw z cukrzyca
winno odbywac¢ si¢ na wielu plaszczyznach i byé realizowane przez
wielodyscyplinarny zespot specjalistow poradni podiatrycznych.
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Ryec. 1. Model zespolowej opieki nad chorym na cukrzyce.
Podsumowanie

Istotnym zatem elementem skladowym terapii i poprawy jakos$ci zycia
chorych z cukrzycg powiklang zespotem stopy cukrzycowej (ZSC) jest
wielodyscyplinarna organizacja opieki. Waznos$¢ zorganizowania tej opieki
na wiasciwym poziomie wynika z faktu, iz ros$nie liczba chorych na
cukrzyce (epidemia cukrzycy), a tym samym bedzie rosta liczba chorych z
powiktaniami. Nadal wigkszo$¢ chorych z zespotem stopy cukrzycowej jest
pod opicka lekarzy rodzinnych. Jakos¢ opieki pogarsza brak dostatecznej
wiedzy wsrod lekarzy pierwszego kontaktu na temat leczenia stopy
cukrzycowej oraz fakt istnienia Poradni Stopy Cukrzycowej tylko w kilku
miastach w Polsce. Kolejnym czynnikiem, ktory decyduje o rodzaju
1 efektywnosci opieki na pacjentem ze stopa cukrzycowa jest swiadomosc
chorego i jego rodziny o celowosci walki o uratowanie konczyny [30].

Skala bezrobocia wsrdd osob z cukrzyca jest ponad dwa razy wyzsza niz
wérod zdrowych. Wynika z tego gorsza sytuacja ekonomiczna tych osob, co
moze utrudnia¢ witasciwg kontrolg choroby. A przeciez fakt chorowania na
cukrzyce nie czyni automatycznie z danej osoby gorszego pracownika.
Spisanie praw i obowigzkéw chorych na cukrzyce oraz ich potencjalnych
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pracodawcow powinno wzmocni¢ poczucie odpowiedzialnosci pacjentow
oraz ich pozycje jako pracownikéw oraz przeciwdziala¢ wykluczaniu
chorych na cukrzyce z rynku pracy. Podczas spotkania z okazji Swiatowego
Dnia Cukrzycy 13 listopada 2012 r. w Warszawie zostal przedstawiony stan
realizacji programu ,Pracuj z Cukrzyca”, oraz przyjeto tez wazny
dokument: Karte Praw 1 Obowiazkéw Pracodawcy i Pracownika
(z cukrzyca) [31].
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