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Zaleznos¢ miedzy czasem trwania cukrzycy typu 2
a nasileniem wybranych powikian
sercowo-naczyniowych u pacjentow
chorujgcych na nadcisnienie tetnicze

Relationship between duration of type 2 diabetes and cardiovascular complications in

patients with arterial hypertension

Summary

Background The aim of the study was to determine the
relationship between duration of type 2 diabetes mellitus
(DM) and cardiovascular complications: left ventricular
diastolic dysfunction (LVDD) and left ventricular hyper-
trophy (LVH) in patients with arterial hypertension.
Material and methods We included 63 subjects with arterial
hypertension and coexisting type 2 diabetes mellitus. Mean age
of the study group was 63.65 = 12.04 years and mean time of
type 2 diabetes was 9.76 £ 8.97 years. The participants of the
study were then divided into two groups basing on the crite-
rion of the median duration of the disease: I — persons with
diabetes lasting less than 7 years (n = 32), and Il — with type 2
diabetes lasting longer than 7 years (n = 31). Echocardographic
examination was carried out, left ventricular diastolic func-
tion and left ventricle geometry were determined.

Results In group I LVH and LVDD were diagnosed sig-
nificantly more rarely than in group II (LVH — I: 40.6%,
II: 61.3%, p < 0.05; LVDD — I: 21.9%, II: 32.3%, p <
0.05). In the whole study group positive linear correlations
were observed between time of duration of diabetes and
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selected echocardographic parameters: LVMI (r = 0.37, p
< 0.05), RWT (r = 0.39, p < 0.05) and E/E’ (r = 0.51, p
< 0,05). The logistic regression showed that a more ad-
vanced age and longer duration of diabetes mellitus repre-
sented independent risk factors of LVH, and higher body
mass index and longer duration of DM represented inde-
pendent risk factors of LVDD.

Conclusions In subjects with arterial hypertension and longer
duration of type 2 diabetes mellitus cardiovascular complica-
tions such as LVH and LVDD were more common than in
persons with arterial hypertension and shorter duration of
DM. Duration of type 2 diabetes mellitus is an independent
risk factor for the development of left ventricular diastolic
dysfunction and left ventricular hypertrophy.

key words: type 2 diabetes mellitus, disease duration,
arterial hypertension, left ventricular diastolic dysfunction,
left ventricular hypertrophy
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Wstep

Czestos¢ wystepowania cukrzycy typu 2 zwigksza
si¢ wraz z rozwojem cywilizacyjnym. Obecnie na
Swiecie ponad 195 milionéw osob choruje na t¢ cho-
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robg. Szacuje sig, ze do roku 2030 liczba ta wzro$nie
nawet do 500 milionéw [1, 2]. Problem stanowi fakt,
ze szacunkowo okolo 50% przypadkéow cukrzycy po-
zostaje wcigz niezdiagnozowana [3-5]. Prawdopo-
dobiefistwo wystapienia cukrzycy typu 2 zwigksza
si¢ z wickiem, w starszych grupach wieckowych cho-
roba wystepuje nawet u 20% populacji [2, 6]. Cu-
krzyca typu 2 rozwija si¢ w wyniku polaczenia nie-
korzystnej kombinacji czynnikéw genetycznych oraz
srodowiskowych, takich jak nieodpowiednia dieta,
brak aktywnosci fizycznej czy otylos¢ typu brzusz-
nego. Ten typ cukrzycy stanowi u osob dorostych
ponad 90% jej wszystkich przypadkéw.

Przyjmuje si¢, ze wystgpowanie cukrzycy wply-
wa niekorzystnie na ryzyko sercowo-naczyniowe,
zwickszajgc je 3-5 razy. Pamigtal nalezy przy tym,
ze choroby ukfadu krgzenia (a zwlaszcza choroba
niedokrwienna serca) wcigz stanowia u doroslych
najczestsza przyczyne zgonu [7, 8]. Cukrzyca na-
zywana bywa ekwiwalentem choroby niedokrwien-
nej serca.

W dostepnej literaturze nie ma wystarczajacych da-
nych dotyczacych znaczenia czasu trwania cukrzycy
dla nasilenia powikian sercowo-naczyniowych nadcis-
nienia tetniczego. Interesujgca wydaje si¢ rola czasu
trwania cukrzycy typu 2 w wystgpowaniu 1 nasileniu
dysfunkgji rozkurczowej lewej komory (LVDD, left
ventricular diastolic dysfunction) oraz przerostu lewej
komory (LVH, left ventricular hypertrophy).

Celem obecnej pracy bylo okreslenie zwigzku
miedzy czasem trwania cukrzycy typu 2 a wystepo-
waniem wybranych powikian sercowo-naczynio-
wych, takich jak LVDD czy przebudowa lewe;j ko-
mory 1 LVH u pacjentéw chorujacych na nadcisnie-
nie tetnicze.

Materiat i metody

Kryteriami wlaczenia do badania byly: wiek mig-
dzy 18. a 65. rokiem zycia, rozpoznane i leczone
farmakologicznie pierwotne nadci$nienie tetnicze
oraz rozpoznana i leczona farmakologicznie cukrzy-
ca typu 2. Badaniami objgto 77 kolejnych oséb spel-
niajgcych kryteria wlaczenia. Nastepnie z grupy ba-
danej wykluczono 14 0s6b, stosujac nastepujace kry-
teria wylgczenia (w nawiasie podano liczbe osob wy-
kluczonych z badania na podstawie danego kryte-
rium): nadci$nienie tetnicze wtdrne (1 osoba), cu-
krzyca typu 1 (2), choroba niedokrwienna serca (5),
zaburzenia gospodarki lipidowej (5) oraz przewle-
kla choroba nerek (2). Ostatecznie uzyskano grupg
63 0sob chorujacych na pierwotne nadci$nienie tet-
nicze ze wspolistniejacy cukrzycy typu 2.

Na podstawie kryterium mediany czasu trwania
cukrzycy w badanej grupie (Me = 7 lat) wyodreb-
niono 2 podgrupy: podgrupe I — oséb chorujgcych
na nadci$nienie t¢tnicze z cukrzycy typu 2 trwajacg
krécej niz 7 lat (n = 32), Il — os6b chorujgcych na
nadci$nienie tgtnicze z cukrzycg typu 2 trwajacg dlu-
zej niz 7 lat (n = 31). Charakterystyke kliniczng
wraz z charakterystyka leczenia nadci$nienia tetni-
czego 1 cukrzycy calej badanej grupy oraz wyodreb-
nionych podgrup przedstawiono w tabeli 1.

Wiréd osob wigezonych do badania przeprowadzo-
no badanie ankietowe. Postugiwano si¢ ankieta opra-
cowang przez zespol autorow. W ankiecie znalazly si¢
pytania dotyczace obecnego stanu zdrowia (ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem leczenia nadci$nienia tetni-
czego oraz cukrzycy), przeszlosci chorobowej, wywiad
rodzinny i Srodowiskowy. Ponadto zapytano ankieto-
wanych o nawyki zywieniowe, stosowanie diety, ak-
tywnos$¢ fizyczng oraz stosowanie uzywek, tj. tyton, al-
kohol 1 kawa. Badanie ankietowe przeprowadzali auto-
rzy pracy, towarzyszac ankictowanym podczas wypel-
niania formularza badania oraz udzielajac stosownych
wyja$nief dotyczacych poszczegdlnych pytan ankiety.

W grupie osob ostatecznie zakwalifikowanych do
udzialu w badaniu dokonano pomiaru masy ciala,
wzrostu, dwukrotnego pomiaru ci$nienia t¢tniczego
metodg Korotkowa oraz wykonano badanie echokar-
diograficzne.

Badanie echokardiograficzne wykonano metoda
przezklatkowa za pomoca aparatu ALOKA ProSo-
und SSD-5500 SV system (Aloka Inc, Tokyo, Japo-
nia). Dokonano pomiaréw wymiaréw jam serca,
funkeji skurczowej lewej komory oraz funkeji roz-
kurczowej lewej komory. Dokonano pomiarow: wy-
miaru koficoworozkurczowego (LVEDD, left ven-
tricular end-diastolic diameter) 1 koncowoskurczowe-
go (LVESD, left ventricular end-systolic diameter) le-
wej komory, grubosci przegrody migdzykomorowej
w rozkurczu (IVSEDD, interventricular septum end-
-diastolic diameter) 1 grubosci Sciany tylnej w rozkur-
czu (PWEDD, posterior wall end-diastolic diameter),
wymiaru koncoworozkurczowego prawej komory
(RVEDD, end-diastolic right ventricular dimension),
wymiaru lewego przedsionka (LA, left atrial dimen-
sion) oraz Srednicy aorty (Ao). Frakcje wyrzutows
lewej komory serca (LVEF, left ventricular ejection
fraction) obliczano metodg Simpsona. Funkcj¢ roz-
kurczowa lewej komory oceniano za pomoca Dop-
plera pulsacyjnego oraz tkankowego. Przy uzyciu
Dopplera pulsacyjnego obliczano maksymalna pred-
kos¢ wezesnorozkurczowego naplywu mitralnego
(E), maksymalng predko$¢ poznorozkurczowego na-
plywu mitralnego (A), czas deceleracji fali E (DT,
deceleration time) oraz czas relaksacji izowolume-
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Tabela I. Charakterystyka kliniczna oraz charakterystyka leczenia hipotensyjnego i hipoglikemizujgcego badanych grup
(podgrupa I: osoby chorujgce na nadcisnienie tetnicze z cukrzycg typu 2 trwajaca krdécej niz 7 lat, podgrupa Il: osoby cho-
rujgce na nadci$nienie tetnicze z cukrzyca typu 2 trwajacg dtuzej niz 7 lat)

Table 1. Clinical characteristics, characteristics of hypotensive and hypoglycemic treatment of the study groups (subgroup
I: subjects with arterial hypertension and type 2 diabetes with the duration of the disease less than 7 years, subgroup II:
subjects with arterial hypertension and type 2 diabetes with the duration of the disease more than 7 years)

Cata grupa badana Podgrupa | Podgrupa Il plv.ll
(n = 63) (n = 32) (n=31)
Wiek (lata) 63,65 = 12,04 62,44 + 9,35 63,97 = 13,55 ns
Wzrost [m] 1,65 + 0,08 1,65 = 0,07 1,65 = 0,08 ns
Masa ciata [kg] 80,51 + 17,30 78,83 + 18,74 82,03 + 16,03 ns
BMI [kg/m?] 29,46 =+ 4,87 28,80 + 5,47 30,07 + 4,26 ns
Piec (%)
Mezczyzni 38,1 34,4 41,9 ns
Kobiety 61,9 65,6 58,1 ns
BSA [m?] 1,87 = 0,32 1,86 = 0,28 1,89 = 0,33 ns
NT (lata) 9,13 +17,37 9,54 + 8,16 9,35 1,47 ns
Stopien NT wg ESH/ECS (%)
tagodne 44,4 43,8 45,1 ns
umiarkowane 49,3 50,0 48,5 ns
ciezkie 6,3 6,2 6,4 ns
Leczenie hipotensyjne (%) 100,0 100,0 100,0 ns
monoterapia 1.1 12,5 9,7 ns
terapia skojarzona 88,9 87,5 90,3 ns
Leki hipotensyjne (%) 100,0 100,0 100,0 ns
diuretyki 23,8 21,8 25,8 ns
beta-adrenolityki 65,1 62,5 67,7 ns
inhibitory ACE 61,9 65,6 58,1 ns
antagonisci AR 11 9,3 12,9 ns
antagonisci wapnia 14,3 15,6 12,9 ns
inne leki hipotensyjne 4,8 6,2 32 ns
DM2 (lata) 9,76 + 8,97 2,98 + 1,86 16,77 = 7,93 p < 0,05
Leczenie hipoglikemizujace (%) 100,0 100,0 100,0 ns
tylko preparaty doustne 28,6 31,2 25,8 ns
tylko insuliny 25,5 28,1 22,6 ns
preparaty doustne i insuliny 46,0 40,7 51,6 p <0,05
SBP [mm Hg] 133,58 = 13,16 132,62 + 11,88 134,68 = 13,37 ns
DBP [mm Hg] 79,79 + 7,48 78,57 + 7,44 80,97 + 7,46 ns
Palenie papieroséw (%) 26,9 28,1 25,8 ns
papierosolata 178,12 = 102,14 196,57 = 110,54 173,17 = 107,14 ns

ACE (angiotensin-converting enzyme) konwertaza angiotensyny; AR (angiotensin receptor) receptor angiotensyny; BMI, wskaznik masy ciata; BSA, powierzchnia ciata; DM2 (diabetes mellitus type 2)
cukrzyca typu 2; ESC (European Society of Cardiology) Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; ESH (European Society of Hypertension) Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego;
NT — nadcisnienie tgtnicze; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP — rozkurczowe cisnienie tgtnicze; rozwinigcie pozostalych skrétow w tekscie

trycznej (IVRT, isovolumic relaxation time). Za po-
mocg Dopplera tkankowego obliczano wczesnoroz-
kurczowg predkos¢ pierScienia mitralnego (E’).

Na podstawie badania echokardiograficznego ob-
liczano mase¢ migsnia lewej komory (LVM, left ven-
tricular mass), wskaznik masy migsnia lewej komory
(LVMI, left ventricular mass index) oraz wzgledna
grubo$¢ migsnia sercowego (RWT, relative wall
thickness). Mas¢ mig$nia lewej komory oznaczano,
korzystajac ze wzoru: LVM = 08 X [1,04 X

(LVEDD + PWEDD + IVSEDD)’ —- LVEDD’] +
0,6. Wskaznik masy mi¢$nia lewej komory oblicza-
no, dzielac warto$¢ LVM przez powierzchnig ciala
(BSA, body surface area). Powierzchnig ciata ozna-
czano ze wzoru: BSA = 0,007184 X masa ciala "
X wzrost "', Wzgledng grubo$¢ mig$nia sercowego
wyznaczano natomiast na podstawie wzoru: RWT
= (IVSEDD + PWEDD)/LVEDD.

Geometri¢ lewej komory serca oceniano na pod-
stawie wartoSci LVMI 1 RWT. Wedlug obowigzuja-
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cych kryteriow chorych podzielono na 4 grupy: z pra-
widlowa geometrig (NG, normal geometry): RWT =
0,45 oraz LVMI = 125 g/m’ u mezczyzn i 110 g/m’
u kobiet; z przebudowa koncentryczna (CR, concen-
tric remodeling): RWT > 0,45 oraz LVMI = 125 g/m’
u mezczyzn i 110 g/m’ u kobiet; z przerostem kon-
centrycznym (CH, concentric hypertrophy): RWT >
0,45 oraz LVMI > 125 g/m’ u me¢zczyzn i 110 g/m’
u kobiet oraz z przerostem ekscentrycznym (EH,
eccentric hypertrophy): RWT = 0,45 oraz LVMI >
125 g/m’ u mezczyzn i 110 g/m’ u kobiet.

Dysfunkcj¢ rozkurczowa lewej komory rozpozna-
wano wowczas, gdy stosunek E/E’ = 15. W przypad-
ku stosunku E/E’ mieszczacego si¢ w zakresie 8-15
stosowano dodatkowe kryteria rozpoznawania
LVDD, opierajace si¢ na ocenie profilu naptywu mi-
tralnego, indeksu objetosci lewego przedsionka
(LAVI, left atrial volume index) oraz LVMI. Stoso-
wano wéwczas nastepujace kryteria potwierdzajgce
rozpoznanie LVDD: stosunck E/A < 0,51 DT >
280 ms lub LAVI > 40 ml/m’ lub LVMI > 122 g/m’
dla kobiet lub LVMI > 149 g/m’ dla me¢zczyzn.

Typy LVDD rozpoznawano wedlug obowigzuja-
cych kryteriow. Dysfunkcje rozkurczowa lewej ko-
mory o typie uposledzonej relaksacji (ILVR) rozpo-
znawano u osob ponizej 50. roku zycia gdy IVRT >
100 ms lub DT > 220 ms lub E/A < 1, natomiast
u os6b = 50. roku zycia, gdy IVRT > 105 ms lub DT
> 280 ms lub E/A < 0,8. Dysfunkcje¢ rozkurczows
lewej komory o typie pseudonormalizacji naplywu
mitralnego (PLVF, preserved left ventricular function)
rozpoznawano u osob ponizej 50. roku zycia, gdy
DT 160-220 ms oraz IVRT 70-100 ms 1 E/A 1,0-1,5,
natomiast u 0s6b = 50. roku zycia, gdy DT 160-280 ms
oraz IVRT 70-105 ms 1 E/A 0,8-1,5. Dysfunkgje roz-
kurczowg lewej komory o typie restrykeji (RFP, re-
strictive filling pattern) rozpoznawano natomiast,
gdy DT < 160 ms oraz IVRT < 70 ms, a E/A > 1,5.

Komisja Bioetyczna Akademii Medycznej we
Wroctawiu wyrazita zgod¢ na przeprowadzenie ba-
dan. Wszyscy badani otrzymali pisemng informa-
cj¢ na temat celu 1 sposobu przeprowadzenia badan
oraz udzielili swiadomej, pisemnej zgody na udzial
w projekeie.

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona przy
uzyciu programu statystycznego STATISTICA 9
(StatSoft, Polska). Dla zmiennych ilo§ciowych obli-
czono §rednie arytmetyczne (X) 1 odchylenia stan-
dardowe (SD, standard deviation) oznaczonych pa-
rametréw w badanych grupach. Rozklad zmiennych
sprawdzany byl testami Lillieforsa i W-Shapiro-Wil-
ka. W przypadku zmiennych ilosciowych niezalez-
nych o rozkladzie normalnym do dalszej analizy sta-
tystycznej wykorzystano test ¢ dla zmiennych niepo-

wigzanych. Jednorodno$¢ wariancji sprawdzano te-
stami Levene’a 1 Browna-Forsytha. W przypadku
braku jednorodnosci wariancji dla poréwnania istot-
nosci réznic Srednich w 2 grupach stosowano test
z niezalezng estymacja wariancji. W przypadku
zmiennych o rozkladzie innym niz normalny stoso-
wano dla zmiennych ilosciowych niezaleznych test
U Manna-Whitneya. Wyniki dla zmiennych jako-
sciowych (nominalnych) wyrazono w postaci zesta-
wiefi procentowych. Dla zmiennych jako$ciowych
niezaleznych do dalszej analizy statystycznej wyko-
rzystano test chi-kwadrat najwickszej wiarygodno-
Sci. W celu okreslenia zaleznosci migdzy badanymi
zmiennymi przeprowadzono analiz¢ korelacji 1 re-
gresji. W przypadku zmiennych ilosciowych o roz-
kladzie normalnym oznaczono wspélczynniki kore-
lagji r Pearsona, w przypadku zmiennych ilocio-
wych o rozkladzie innym niz normalny wspolczyn-
niki r Spearmana. Parametry modelu uzyskanego
w analizie regresji estymowano metoda najmniejszych
kwadratéw. Za istotne statystycznie przyjmowano
wyniki na poziomie p < 0,05.

Wyniki

Na podstawie przyjetych kryteribw wigczenia
w badaniu udzial wzigly 63 osoby chorujace na pier-
wotne nadci$nienie tetnicze ze wspdlistniejacy cu-
krzyca typu 2, wsrdd ktdrych wszyscy zazywali regu-
larnie leki hipotensyjne oraz hipoglikemizujace.
W leczeniu nadcisnienia t¢tniczego u 11,1% badanych
stosowano monoterapi¢, natomiast u 88,9% bada-
nych terapi¢ skojarzona. Sposrod lekow hipotensyj-
nych najwigcej badanych przyjmowato beta-adreno-
lityki (65,1%), inhibitory konwertazy angiotensyny
(61,9%) oraz diuretyki (23,8%). W leczeniu cukrzy-
cy 28,6% badanych stosowalo wylacznie doustne pre-
paraty hipoglikemizujace, 25,5% badanych wylgcz-
nie insuling, a 46,0% badanych zaréwno preparaty
doustne, jak i insuling. Podgrupy I'1 II nie réznily si¢
zasadniczo w aspekcie charakterystyki leczenia cu-
krzycy typu 2. W podgrupie II obserwowano jedynie
istotnie statystycznie wickszy odsetek osob leczonych
jednocze$nie preparatami doustnymi i insuling
w poréwnaniu z podgrupa I. Przy czym réznica ta
znajdowala si¢ na granicy poziomu istotnosci staty-
stycznej (tab. I).

Analizujgc wyniki badania echokardiograficzne-
go w badanych podgrupach wyodre¢bnionych na pod-
stawie kryterium mediany czasu trwania cukrzycy
typu 2, wykazano, ze w podgrupie I istotnie staty-
stycznie nizsze w poréwnaniu z podgrupa II byly
Srednie wartosci IVSEDD, PWEDD, LVM, LVMI
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1 RWT. Nie obserwowano znamiennych statystycznie
réznic pomi¢dzy badanymi podgrupami w aspekeie
Srednich wartoSci LVEDD, LVESD, RVEDD, LA,
Ao oraz LVEF. Analiza poréwnawcza parametrow
oceniajgcych funkeje rozkurczowg lewej komory ser-
ca w badanych podgrupach wykazala, ze w podgru-
pie I w poréwnaniu z podgrupa I1 istotnie statystycz-
nie nizsze byly $rednie wartosci IVRT oraz E/E’
a istotnie statystycznie wyzsze Srednie warto$ci E/A
oraz E’ (tab. II).

W podgrupie I znamiennie rzadziej niz w pod-
grupie II rozpoznawano LVH. Ponadto podgrupe I
charakteryzowalo w poréwnaniu z podgrupa II istot-
nie statystycznie rzadsze wystgpowanie remodelingu
koncentrycznego oraz przerostu koncentrycznego le-
wej komory. Badane podgrupy natomiast nie r6znily
si¢ statystycznie czestoScig wystepowania przerostu
ckscentrycznego lewej komory (tab. III).

Podgrupa I charakteryzowala si¢ réwniez zna-
miennie rzadszg cze¢stoScig wystgpowania LVDD niz
podgrupa II. Nie obserwowano natomiast istotnych
réznic miedzy badanymi podgrupami w czgstosci

Tabela lll. Czgsto$¢ wystepowania poszczegélnych ty-
péw geometrii i przerostu lewej komory w badanych pod-
grupach (podgrupa I: osoby chorujgce na nadci$nienie tet-
nicze z cukrzycg typu 2 trwajacag krécej niz 7 lat, podgrupa
Il: osoby chorujgce na nadcisnienie tetnicze z cukrzyca
typu 2 trwajaca diuzej niz 7 lat)

Table IlI. Frequency of left ventricular geometry and hy-
pertrophy in the study subgroups(subgroup I: subjects
with arterial hypertension and type 2 diabetes with the
duration of the disease less than 7 years, subgroup II:
subjects with arterial hypertension and type 2 diabetes
with the duration of the disease more than 7 years)

Podgrupa | Podgrupa Il p
(n = 32) (n=31)
NG (%) 59,4 38,7 p <0,05
LVH (%) 40,6 61,3 p < 0,05
CR (%) 21,8 29,1 p < 0,05
CH (%) 9,4 19,4 p < 0,05
EH (%) 9,4 12,8 ns

CH, przerost koncentryczny lewej komory; CR, remodeling koncentryczny lewej komory; EH,
przerost ekscentryczny lewej komory; LVH, przerost lewej komory; NG, normalna geometria le-
wej komory; rozwinigcie skrotéw w tekscie

Tabela Il. Parametry echokardiograficzne w badanych podgrupach (podgrupa I: osoby chorujgce na nadcisnienie tetnicze
z cukrzyca typu 2 trwajgca krdcej niz 7 lat, podgrupa Il: osoby chorujgce na nadcisnienie tetnicze z cukrzycg typu 2 trwa-

jaca diuzej niz 7 lat)

Table Il. Echocardiographic parameters in the study subgroups (subgroup I: subjects with arterial hypertension and type
2 diabetes with the duration of the disease less than 7 years, subgroup Il: subjects with arterial hypertension and type 2

diabetes with the duration of the disease more than 7 years)

Podgrupa | Podgrupa Il p
(n=32) (n=31)

LVEDD [mm] 46,97 = 7,33 47,11 = 8,33 ns
LVESD [mm] 35,31 + 6,46 36,94 = 8,19 ns
IVSEDD [mm] 11,98 + 1,03 13,47 = 1,14 p <0,05
PWEDD [mm] 10,39 = 0,97 11,64 + 1,08 p <0,05
RVEDD [mm] 22,48 = 4,01 22,94 + 3,27 ns
LA [mm] 38,78 + 6,13 40,87 + 7,18 ns
Ao [mm] 32,97 + 3,14 33,05 + 3,97 ns
LVEF (%) 65,84 = 9,37 65,47 + 9,02 ns
E/A 1,33 £ 0,24 1,14 + 0,21 p < 0,05
DT [ms] 170,24 + 32,05 179,65 + 31,06 ns
IVRT [ms] 87,64 + 26,13 106,14 + 24,11 p <0,05
E' [cm/s] 11,35 £ 1,61 9,34 + 1,32 p < 0,05
E/E 8,03 = 3,04 10,65 = 3,25 p <005
LVM [g] 199,07 + 52,37 236,37 + 54,19 p <0,05
LVMI [g/m?] 109,71 + 27,38 126,64 + 30,38 p <0,05
RWT 0,46 + 0,07 0,53 = 0,09 p < 0,05

A, maksymalna predkos$¢ pdznorozkurczowego naptywu mitralnego; Ao, $rednica aorty; DT, czas deceleracii fali E; E, maksymalna predkos$¢ wczesnorozkurczowego naptywu mitralnego; E', wczesno-
rozkurczowa predko$¢ pierscienia mitralnego; IVRT, czas relaksacii izowolumetrycznej; IVSEDD, grubos¢ przegrody migdzykomorowej w rozkurczu; LA, wymiar lewego przedsionka; LVEF, frakcja wy-
rzutowa lewej komory; LVEDD, wymiar koficoworozkurczowy lewej komory; LVESD, wymiar koficowoskurczowy lewej komory; LVM, masa lewej komory; LVMI, indeks masy lewej komory; PWEDD,
grubo$¢ $ciany tylnej w rozkurczu; RVEDD, wymiar koncoworozkurczowy prawej komory; RWT, wzgledna grubo$¢ migsnia sercowego; rozwinigcie skrétow w tekscie

www.nt.viamedica.pl 13



nadcisnienie tetnicze rok 2012, tom 16, nr 1

14

Tabela IV. Czesto$¢ wystepowania poszczegdlnych ty-
pow dysfunkcji rozkurczowej lewej komory w badanych
podgrupach (podgrupa I: osoby chorujgce na nadci$nienie
tetnicze z cukrzyca typu 2 trwajgca krdcej niz 7 lat, pod-
grupa lI: osoby chorujgce na nadcisnienie tetnicze z cu-
krzyca typu 2 trwajacg dtuzej niz 7 lat)

Table IV. Frequency of different patterns of left ventricular
diastolic dysfunction in the study subgroups (subgroup I:
subjects with arterial hypertension and type 2 diabetes
with the duration of the disease less than 7 years, subgro-
up II: subjects with arterial hypertension and type 2 diabe-
tes with the duration of the disease more than 7 years)

Podgrupa | Podgrupa Il p
(n =32 (n=31)
NLVDF (%) 78,1 67,7 p <0,05
LVDD (%) 21,9 32,3 p <0,05
ILVR (%) 12,5 19,4 ns
PLVF (%) 9,4 9,7 ns
RFP (%) 0,0 3.2 ns

ILVR, dysfunkcja rozkurczowa lewej komory o typie uposledzonej relaksacii; LVDD, dysfunkcja
rozkurczowa lewej komory; NLVDF, prawidtowa funkcja rozkurczowa lewej komory; PLVF,
dysfunkcja rozkurczowa lewej komory o typie pseudonormalizacji naptywu mitralnego; RFP,
dysfunkcja rozkurczowa lewej komory o typie restrykcji

rozwinigcie skrétow w tekscie

rozpoznawania poszczegblnych typéw LVDD:
ILVR, PLVF oraz RFP (tab. IV).

Przeprowadzona analiza korelacji wykazala ist-
nienie w calej badanej grupie oséb chorujacych na
nadci$nienie tetnicze ze wspdlistniejacg cukrzyca
typu 2 nastgpujacych znamiennych statystycznie
zaleznosci liniowych: migdzy czasem trwania cu-
krzycy a LVMI (r = 0,37, p < 0,05), mi¢dzy cza-
sem trwania cukrzycy a RWT (r = 0,39, p < 0,05)

oraz mig¢dzy czasem trwania cukrzycy i E/E’ (r =

0,51, p < 0,05).

W przeprowadzonej analizie regresji logistycznej
uwzgledniano podstawowe parametry antropologicz-
ne (wiek, wzrost, masa ciala, BMI, BSA) oraz badane
parametry kliniczne (wartosci ci$nienia tetniczego,
wartoSci t¢tna, palenie papieroséw, czas trwania nad-
ciSnienia tetniczego, czas trwania cukrzycy typu 2).
Dla prawdopodobiefstwa wystapienia LVH otrzyma-
no model: logit LVH = —17,361 + 0,333 czas trwania
cukrzycy + 0,137 czas trwania nadci$nienia tetnicze-
go + 0,122 wick + 0,184 BMI (wskaznik masy ciala,
body mass index) (tab. V). Natomiast dla prawdopodo-
biefistwa wystapienia LVDD otrzymano model: logit
LVDD = -33,067 + 1,257 czas trwania cukrzycy +
0,397 czas trwania nadci$nienia t¢tniczego (tab. VI).
Na podstawie otrzymanych modeli wykazano, ze
w badanej grupie oséb diuzszy czas trwania cukrzycy
typu 2 (OR = 1,530), dluzszy czas trwania nadcisnie-
nia tetniczego (OR = 1,547), starszy wick (OR =
1,130) oraz wyzsze BMI (OR = 1,202) stanowig nie-
zalezne czynniki ryzyka wystapienia LVH, a dluzszy
czas trwania cukrzycy typu 2 (OR = 3,516) oraz dtuz-
szy czas trwania nadci$nienia tetniczego (OR = 1,488)
— niezalezne czynniki ryzyka wystapienia LVDD.

Dyskusja

Czgstos¢ wystepowania cukrzycy w populaci
ogdlnej wzrasta, migdzy innymi z powodu §wiato-
wej epidemii nadwagi 1 otylosci, malej aktywnosci
fizycznej oraz niewlasciwej diety. Wsr6d oséb poni-
zej 60. roku zycia rozpowszechnienie cukrzycy wy-
nosi okoto 10%, u oséb po 70. roku zycia nawet 15—
—20%, przy tym odsetki te osiggaja najwyzsze wartosci
w Europie. W dotychczasowych badaniach sugeruje
si¢ mozliwo$¢ wystgpowania roznic w aspekcie cze-

Tabela V. Wyniki estymaciji dla koicowego modelu uzyskanego w analizie regresji logistycznej dla prawdopodobienistwa

przerostu lewej komory w badanej grupie

Table V. Final estimation modelobtained for logistic regression analysis for probability of left ventricular hypertrophy in

the study group
Model dla:
Prawdopodobieiistwo przerostu lewej komory: P (LVH)
Wyraz wolny DM2 (lata) NT (lata) Wiek (lata) BMI [kg/m?]

Wspétczynnik regresji -17,361 0,333 0,137 0,122 0,184
SEM wspdtczynnika regresji 6,421 0,103 0,086 0,053 0,111
p 0,009 0,024 0,038 0,016 0,041
lloraz szans 0,001 1,530 1,547 1,130 1,202
(dla zmiany rzedu jednostki)
Przedziat ufnosci

-95% 0,001 1,417 1,465 1,017 0,962

+95% 0,001 1,656 1,663 1,256 1,501

BMI, wskaznik masy ciata; DM2, cukrzyca typu 2; LVH, przerost lewej komory; NT, nadci$nienie tetnicze, P, prawdopodobienstwo; SEM, biad standardowy
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Tabela VI. Wyniki estymac;ji dla koncowego modelu uzy-
skanego w analizie regresji logistycznej dla prawdopodo-
bienstwa dysfunkcji rozkurczowej lewej komory w bada-
nej grupie

Table VL. Final estimation modelobtained for logistic re-
gression analysis for probability of left ventricular diastolic
dysfunction in the study group

Model dla:
Prawdopodobieiistwo dysfunkcji
rozkurczowej lewej komory:

P (LVDD)

Wyraz wolny DM2 (lata) NT (lata)

Wspétczynnik regresji -33,067 1,257 0,397

SEM wspdtczynnika regresji 7187 0,315 0,146
p 0,013 0,009 0,011
lloraz szans
(dla zmiany rzedu jednostki) 1,001 3,516 1,488
Przedziat ufnosci
-95% 0,001 2,956 1,045
+95% 0,001 4,162 1,747

DM2, cukrzyca typu 2; LVDD, dysfunkcja rozkurczowa lewej komory; NT, nadcisnienie tetnicze,
P, prawdopodobieristwo; SEM, biad standardowy

stosci wystepowania cukrzycy migdzy kobietami
1 mezczyznami. Przyktadowo wykazano bowiem, ze
po 70. roku zycia u kobiet cze¢Sciej wystepujg niepra-
widlowe wyniki oznaczen glikemii, zarowno na
czczo, jak 1 w teScie obciazenia glukozg [2, 6]. Anali-
za wynikéw obecnego badania wydaje si¢ poSrednio
potwierdzaé czestsze wystepowanie cukrzycy wsréd
kobiet w poréwnaniu z me¢zczyznami. W grupie 63
kolejnych oséb wigczonych do badania ponad 60%
stanowily kobiety, a tylko niecale 40% mezczyzni.
Na podstawie dostepnego piSmiennictwa przyjmuje
si¢, ze u mezczyzn chorujacych na cukrzyce ryzyko
rozwoju choréb ukladu sercowo-naczyniowego jest
2-3-krotnie wyzsze niz u me¢zczyzn niechorujgcych
na cukrzyce, natomiast u kobiet chorujgcych na cu-
krzyce ryzyko to w poréwnaniu z kobietami bez cu-
krzycy jest wyzsze 3-5-krotnie [9]. Wydaje sie, ze
wyniki uzyskane w obecnym badaniu moga potwier-
dzal czestsze wystgpowanie powiklan nadciSnienia
tetniczego u kobiet chorych na cukrzycg niz u mez-
czyzn chorych na cukrzyce. Jednak z uwagi na zbyt
malg liczebno§¢ analizowanych osobno podgrup
mezczyzn 1 kobiet oraz ograniczone rozmiary obec-
nego artykulu zrezygnowano z ich prezentowania.
Zdaniem autoréw niniejszej pracy celowe jest prze-
prowadzenie analogicznych badan z udzialem bar-
dziej licznych grup mezczyzn 1 kobiet oraz ewentu-
alna prezentacja otrzymanych wynikéw w osobnej
publikacji. W obecnym badaniu koncentrowano si¢
natomiast przede wszystkim na znaczeniu czasu

trwania cukrzycy typu 2 dla czgstosci wystgpowania
powiklaf nadci$nienia tetniczego. Wykazano bo-
wiem, ze nadci$nienie tetnicze u chorych na cukrzy-
ce typu 2 w pordwnaniu z populacja ogdlng osdb
niechorujgcych na cukrzyce wystepuje 3-krotnie cze-
Sciej [10, 11]. Czynnikami sprzyjajacymi jego poja-
wieniu si¢ u chorych na cukrzyce sg przy tym oty-
los¢, starszy wick, a takze choroby nerek [12].

Analizujgc wyniki obecnego badania, nalezy za-
uwazy¢, ze wickszo$¢ pacjentéw w badanej grupie
leczona byla za pomocy terapii skojarzonej, opartej
przede wszystkim na beta-adrenolitykach, inhibito-
rach konwertazy angiotensyny i w mniejszym stop-
niu na diuretykach. Nalezy zaznaczy¢, ze juz w gru-
pie chorych na cukrzyce z czasem trwania choroby
ponizej 7 lat leczenie nadcis$nienia nie opieralo si¢
w przewazajacej liczbie przypadkéw jedynie na mono-
terapil. Wickszo$¢ pacjentéw chorujgcych na cukrzy-
ce dluzej niz 7 lat stosowalo zaréwno leki doustne
cukrzycowe, jak i insuling, w poréwnaniu z tymi,
ktorzy chorowali krocej niz 7 lat.

Analiza najwazniejszych wynikow obecnego ba-
dania oparta na wynikach badan echokardiograficz-
nych wskazuje, ze osoby z nadci$nieniem tetniczym
chorujace na cukrzyce dluzej niz 7 lat, w poréwna-
niu z osobami z nadci$nieniem t¢tniczym choruja-
cymi na cukrzyce krocej niz 7 lat, charakteryzujg
wyzsze Srednie wartosci niektérych pomiaréow zwia-
zanych z przecigzeniem lewej komory (IVSEDD,
PWEDD, LVM, LVMI i RWT). Zauwazy¢ nalezy
przy tym, ze réznice miedzy grupami nie dotyczyly
innych badanych parametréw, ktére uwaza si¢ za
typowe dla wystepowania powiklaf nadcis$nienia tet-
niczego, takich jak LVEDD, LVESD, RVEDD, wy-
miar lewego przedsionka, aorty wstepujacej czy frak-
cji wyrzutowej lewej komory. Badane grupy w aspek-
cie powyzszych parametrow prezentowaly si¢ podob-
nie. W grupie oséb chorujgcych na cukrzyce diuzej
niz 7 lat wykazano natomiast znamiennie wyzsze
§rednie warto$ci IVRT oraz E/E’, a znamiennie niz-
sze Srednie warto$ci E/A oraz E’ niz w grupie osdb
chorujgcych na cukrzycg krocej niz 7 lat. Posrednio
wyniki te mogg podkreslaé sugerowang przez nie-
ktorych autoréw duzg czulo$¢ analizy opartej na ba-
daniu dopplerowskim, zwlaszcza tkankowym [13].
Normalna geometri¢ lewej komory obserwowano
u okoto 60% os6b z grupy chorujacej na cukrzycg kré-
cej niz 7 lat, podczas gdy w drugiej grupie — osdb
chorujgcych powyzej 7 lat — tylko u okolo 38%, przy
czym réznica ta byla istotna statystycznie. W grupie
0s6b chorujacych na cukrzyce krécej niz 7 lat zna-
miennie rzadziej rozpoznawano LVH, a takze re-
modeling oraz przerost koncentryczny w poréwna-
niu z osobami chorujgcymi dluzej niz 7 lat.
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Wykorzystujgc aktualne rekomendacje dotyczgce
oceny funkeji rozkurczowej lewej komory, bazujace
w pierwszej kolejnosci na Dopplerze tkankowym,
a tylko dodatkowo na ,starszych” parametrach Dop-
plera pulsacyjnego, wykazano, ze w grupie chorych
na cukrzyce typu 2, zaréwno chorujacych ponizej
7 lat, jak i powyzej 7 lat, nie bylo r6znic w aspekcie
czestoSci  wystepowania  poszczegblnych  typow
LVDD. Wprawdzie u chorych z czasem trwania cu-
krzycy ponizej 7 lat LVDD o typie uposledzonej re-
laksacji wystepowala u okoto 12% osdb, a u chorych
z czasem trwania cukrzycy powyzej 7 lat u 19% osdb,
nie uzyskano jednak istotnosci statystycznej tej roz-
nicy. Dysfunkeje rozkurczowa lewej komory o typie
PLVF obserwowano w obu grupach u okoto 9% cho-
rych, a LVDD o typie RFP, najci¢zsza klinicznie, ob-
serwowano jedynie w grupie chorych powyzej 7 lat.

Analiza korelacji wykazala, ze u wszystkich cho-
rych na cukrzyce z nadci$nieniem tetniczym istnieje
zalezno$¢ mig¢dzy czasem trwania cukrzycy a sto-
sunkiem E/E’ a takze LVMI i RWT. Analiza regre-
sji pokazala, ze dluzszy czas trwania cukrzycy 1 nad-
ci$nienia tetniczego, starszy wiek chorego oraz wy-
zsze BMI chorego stanowig niezalezne czynniki ry-
zyka wystgpienia LVH, a dluzszy czas trwania cu-
krzycy 1 nadci$nienia t¢tniczego niezalezne czynniki
ryzyka wystapienia LVDD.

W dotychczas przeprowadzonych badaniach do-
tyczacych zwigzku miedzy cukrzycg a zmianami
echokardiograficznymi mozna odnaleZ¢ fakty, w kté-
re wpisujg si¢ wyniki obecnego badania. Ga¢ i wsp.
wskazujg, ze zmiany takie jak przerost mig$nia ser-
cowego, zaburzenia funkgji skurczowej i rozkurczo-
wej lewej komory wystepujg znamiennie czgsciej
u 0s6b z cukrzyca typu 2 niz u osdb bez cukrzycy [14].
Zaburzenia te moga by¢ wypadkowa oddzialywania
wielu czynnikéw, tj. nadcis$nienia tetniczego, zabu-
rzen lipidowych, niewydolnosci nerek 1 postepujacej
miazdzycy. Przyczyn duzej czgstoSci nadciSnienia
tetniczego u chorych na cukrzyce typu 2 nalezy upa-
trywal w zwickszonej podatnosci Scian naczyfi na
czynniki hipertensyjne oraz zwigkszonej wrazliwo-
Sci komorek mig$nia sercowego na dzialanie innych
czynnikéw ryzyka chorob ukladu sercowo-naczynio-
wego. W efekcie u tej grupy chorych wydatnie zwick-
sza si¢ prawdopodobiefistwo wystapienia przerostu
mig$nia sercowego, choroby niedokrwiennej serca
oraz niewydolnosci serca [15]. Nie bez znaczenia
pozostaje ponadto istnienie ,,blednego kota” polega-
jacego na wzajemnej zaleznosci nasilenia nadci$nie-
nia tetniczego i progresji nefropatii [16]. U osdb
z insulinoopornoscig obserwuje si¢ wydatnie zwick-
szone wartoSci ciSnienia tetniczego, skutkiem czego
jest wspomniana juz wigksza czesto$¢ nadcis$nienia

tetniczego u tych osob niz w populacji ogdlnej
(3-krotnie) [10, 11]. Nalezy podkreslié, ze znaczenie
w tym aspekcie posiada fakt, ze zaréwno insulina,
jak 1 hiperglikemia dzialaja pobudzajaco na ukiad
renina—angiotensyna—aldosteron (RAA) [17]. Dodat-
kowo, do wzrostu zachorowalno$ci na nadci$nienie
tetnicze oraz cukrzyce dochodza wspomniane juz
wzrost rozpowszechnienia otylosci, starzenie si¢ po-
pulacji, a takze zwigkszone wystepowanie chordb
nerek [12].

Powyzej opisane mechanizmy zwigkszajace praw-
dopodobiefistwo wystgpienia nadci$nienia tetnicze-
go u 0s6b z cukrzycg mogg odgrywac, jak si¢ wydaje,
kluczowg rol¢ w progresji powiklan nadcis$nienia tet-
niczego. Na podstawie dotychczasowych badan na-
lezy przyjaé, ze zaburzenia funkeji rozkurczowej le-
wej komory stanowig typowg patologi¢ u chorych na
cukrzyce, poprzedzajgca zazwyczaj wystgpienie
przerostu i zaburzen funkeji skurczowej lewej ko-
mory [18, 19]. W badaniach Ga¢ 1 wsp. zmiany ob-
serwowane u chorych na cukrzyce obejmowaly do-
datkowo rowniez powigkszenie lewego przedsionka,
przerost przegrody migdzykomorowej i $ciany tylnej
[14]. Jak pokazujg wczeSniejsze badania, zaburzenia
funkeji rozkurczowej serca s opisywane u 40-60%
chorych na cukrzyce typu 2 [20, 21]. W prezentowa-
nym badaniu LVDD wystapila u 22% oséb choruja-
cych ponizej 7 lat i u 33% 0s6b z cukrzyca trwajacg
ponad 7 lat. W grupie chorych na cukrzyce przeba-
danych przez Gac 1 wsp. w stosunku do populacji
os6b zdrowych wystepowaly: zmniejszenie wskazni-
ka E/A (stosunck maksymalnej predkosci fal weze-
snego do p6znego napelniania), dluzszy czas decele-
racji fali wezesnego napelniania, a takze IVRT [14].
W badaniu opisywanym w niniejszej pracy Srednie
warto$ci IVRT byly wyzsze u oséb chorujacych na
cukrzyce diuzej niz 7 lat niz u osdb chorujgcych na
cukrzyce krécej niz 7 lat. Réwniez podobne obser-
wacje poczyniono w stosunku do innego ,klasyczne-
go” parametru oceny funkeji rozkurczowej lewej ko-
mory — E/A. W obecnym badaniu u oséb z dtuz-
szym czasem trwania cukrzycy stosunck E/A byl
znamiennie nizszy niz u osob z krotszym czasem
trwania cukrzycy. Nie obserwowano natomiast
zwiazku miedzy czasem trwania cukrzycy a czasem
deceleracji.

Analizujgc LVEF w obecnym badaniu nie wyka-
zano réznic migdzy podgrupami wyodr¢bnionymi
w oparciu na mediang czasu trwania cukrzycy. W ba-
daniach Gac i wsp. LVEF byla istotnie nizsza u osob
z cukrzycg niz u oséb zdrowych, jednoczesnie jed-
nak nadal pozostawala w granicach przyjetej po-
wszechnie normy (> 60%). Badang obecnie grupe
o0s6b chorujacych na cukrzyce charakteryzowata $red-
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nia warto$¢ LVEF okolo 65%, bez réznic miedzy pod-
grupami o réznym czasie trwania cukrzycy [14].

Jak juz podkres$lano, w badaniach autoréw niniej-
szej pracy zastosowano aktualnie obowigzujace za-
lecenia dotyczace oceny nieinwazyjnej funkeji roz-
kurczowej lewej komory. Wykorzystano stosunek E/E’
jako podstawowy wskaznik funkeji rozkurczowej le-
wej komory. Jedynie w sytuacji niediagnostycznych
wartoSci stosunku E/E’ stosowano inne parametry,
Lstarsze”, takie jak profil naptywu mitralnego czy in-
deks objetosci lewego przedsionka (LAVI, left atrial
volume index) oraz LVMI. Podobng metodg okresla-
nia funkeji rozkurczowej lewej komory u pacjentéw
z cukrzycy zastosowano w najnowszych badaniach
Capra 1 wsp. [22]. W badaniach tych przebadano
grupe 40 oséb z niedawno rozpoznana cukrzyca,
wsrod ktorych znajdowalo sie 24 chorych bez nadcis-
nienia tetniczego oraz 16 osob z nadci$nieniem tet-
niczym [22]. Wedlug Capra i wsp. przebudowa (re-
modeling) mig¢$nia lewej komory najbardziej wyra-
zona byla w grupie chorych z cukrzycg i nadci$nie-
niem tetniczym. W badaniach tych interesujacy wy-
daje si¢ ponadto fakt, ze zaburzenia funkeji rozkur-
czowej lewej komory u chorych na cukrzyce rozpo-
znawano jedynie w przypadku zastosowania Dop-
plera tkankowego, zastosowanie klasycznych metod
Dopplera pulsacyjnego wykorzystujgcych oceng
przeptywu mitralnego nie pozwalalo na rozpozna-
nie LVDD w tej grupie chorych. Rozbieznos¢ ta do-
tyczyla zwlaszcza grupy osob chorujgcych na cukrzy-
ce bez nadci$nienia tetniczego. W grupie osob cho-
rujacych na cukrzyce 1 nadci$nienie t¢tnicze, z uwa-
gl na wystepowanie bardziej ewidentnych cech pato-
logii, rozbiezno$¢ mig¢dzy czestoscig rozpoznawania
LVDD metodg Dopplera pulsacyjnego a czgstoscig
rozpoznawania LVDD metoda Dopplera tkankowe-
go byly mniejsze. Praca Capra i wsp. moze stanowié
kolejny argument potwierdzajacy, ze zastosowanie
nowych rekomendacji dotyczacych oceny funkeji
rozkurczowej lewej komory jest sposobem skutecz-
niejszym w aspekcie diagnostyki LVDD niz stoso-
wanie metod klasycznych [13, 22]. Istotne wydaje si¢
to zwlaszcza w przypadku oséb z wezesnymi dys-
kretnymi zmianami, takimi jak chorzy na cukrzyce.

Najpowazniejsze ograniczenie badania stanowi
stosunkowo niewielka liczebno§¢ wyodrebnionych
w projekcie podgrup, co skutkuje tym, ze niektore roz-
nice mi¢dzy Srednimi w badanych podgrupach zna-
lazly si¢ na granicy istotnosci statystycznej. Przykla-
dowo w podgrupie II obserwowano granicznie istot-
nie statystycznie wickszy odsetek os6b leczonych jed-
nocze$nie preparatami doustnymi i insuling w po-
réwnaniu z podgrupg I. Ponadto przyjecie mediany
czasu trwania cukrzycy w badanej grupie jako kryte-

rium wyodrebnienia podgrup réznigcych si¢ czasem
trwania choroby moze wydawac si¢ nieco subiektyw-
ne, z drugiej strony jednak stosowanie mediany jako
punktu odciecia jest typowym postepowaniem
w wielu publikowanych dotychczas badaniach. Istot-
nym ograniczeniem badania jest ponadto brak wyni-
kow oznaczen hemoglobiny glikowanej, bedacej
markerem skutecznosci leczenia 1 wyréwnania cu-
krzycy; ogdlnie nie analizowano jednak badanej
w obecnym projekceie grupy pod tym katem.
Reasumujac, nalezy stwierdzié, ze u oséb chorujg-
cych na nadci$nienie tetnicze 1 cukrzycg typu 2 czas trwa-
nia cukrzycy stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju po-
wiklaf nadcis$nienia tetniczego, §. LVH 1 LVDD.

Whioski

U o0s6b z nadci$nieniem tetniczym dluzej choru-
jacych na cukrzyce typu 2 powiklania sercowo-na-
czyniowe zdajg si¢ bardziej wyrazone i zdajg si¢ wy-
stepowal z wigksza czgstoScig niz u oséb z nadcis-
nieniem tetniczym krocej chorujacych na cukrzyce
typu 2. Czas trwania cukrzycy typu 2 stanowi nieza-
lezny czynnik ryzyka wystapienia LVH oraz LVDD.

Streszczenie

Wstep Celem obecnej pracy bylo okreslenie zwigzku
miedzy czasem trwania cukrzycy typu 2 a wystepo-
waniem powiklaf sercowo-naczyniowych: dysfunk-
cji rozkurczowej lewej komory (LVDD) 1 przerostu
lewej komory (LVH) u pacjentéw chorujgcych na
nadci$nienie tetnicze.

Material i metody Badaniami obj¢to 63 osoby cho-
rujgce na nadcidnienie tetnicze ze wspolistniejacg cu-
krzyca typu 2. Srednia wicku pacjentéw wlaczonych
do badania wynosita 63,65 + 12,04 roku. Sredni czas
trwania cukrzycy wynosil 9,76 £ 8,97 roku. Na pod-
stawie kryterium mediany czasu trwania cukrzycy
w badanej grupie wyodrebniono 2 podgrupy: I — oséb
chorujgcych na cukrzyce typu 2 krécej niz 7 lat (n =
32), I — os6b chorujacych na cukrzyce typu 2 dlu-
zej niz 7 lat (n = 31). Wykonano badanie echokar-
diograficzne, oceniono funkcje rozkurczows lewej
komory oraz geometri¢ lewej komory.

Wyniki W grupie I znamiennie rzadziej rozpozna-
wano LVH 1 LVDD niz w grupie II (LVH — I:
40,6%, 1I: 61,3%, p < 0,05; LVDD — I: 21,9%, 1I:
32,3%, p < 0,05). W calej badanej grupie wystepowaly
istotne statystycznie korelacje liniowe miedzy czasem
trwania cukrzycy a wybranymi parametrami echokar-
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diograficznymi: LVMI (r = 0,37, p < 0,05), RWT (r =
0,39, p < 0,05) oraz E/E’ (r = 0,51, p < 0,05). Regresja
logistyczna wykazala, ze starszy wiek i dluzszy czas
trwania cukrzycy stanowig niezalezne czynniki ryzyka
LVH, a wyzsze BMI i dluzszy czas trwania cukrzycy
niezalezne czynniki ryzyka LVDD.

Whioski U os6b z nadci$nieniem tetniczym dluzej
chorujgcych na cukrzyce typu 2 powiklania sercowo-
—naczyniowe zdaja si¢ bardziej wyrazone 1 zdajg si¢
wystepowac z wigkszg czestoScig niz u oséb z nadcis-
nieniem tetniczym krécej chorujacych na cukrzyce
typu 2. Czas trwania cukrzycy typu 2 stanowi nieza-
lezny czynnik ryzyka LVDD oraz LVH.

stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, czas trwania choroby,
nadci$nienie tetnicze, dysfunkcja rozkurczowa
lewej komory, przerost lewej komory

Nadcisnienie Tetnicze 2012, tom 16, nr 1, strony 9—18.

Pismiennictwo

1. King H., Aubert R E., Herman W.H. Global burden of dia-
betes, 1995-2025: prevalence, numerical estimates, and pro-
jections. Diabetes Care 1998; 21: 1414-1431.

2. Wild S., Roglic G., Green A, Sicree R., King H. Global pre-
valence of diabetes: estimates for the year 2000 and projections
for 2030. Diabetes Care 2004; 27: 1047-1053.

3. The DECODE Study Group. Will new diagnostic criteria
for diabetes mellitus change phenotype of patients with diabe-
tes? Reanalysis of European epidemiological data. BMJ 1998;
317: 371-375.

4. Harris ML, Flegal K M., Cowie C.C. i wsp. Prevalence of dia-
betes, impaired fasting glucose, and impaired glucose tolerance in
U.S. adults. The Third National Health and Nutrition Exami-
nation Survey, 1988-1994. Diabetes Care 1998; 21: 518-524.

5. Rathmann W., Haastert B., Icks A. 1 wsp. High prevalence
of undiagnosed diabetes mellitus in Southern Germany: tar-
get populations for efficient screening — The Kora survey 2000.
Diabetologia 2003; 46: 182—189.

6. The DECODE Study Group. Age- and sex-specific preva-
lences of diabetes and impaired glucose regulation in 13 Euro-
pean cohorts. Diabetes Care 2003; 26: 61-69.

7. Laakso M. Hyperglycaemia and cardiovascular disease in
type 2 diabetes. Diabetes 1999; 48: 937-942.

8. Morrish N.J., Wang S.L., Stevens L.K., Fuller ].H., Keen H.
Mortality and causes of death in the WHO Multinational Stu-
dy of Vascular Disease in Diabetes. Diabetologia 2001; 44 (supl.
2): S14-821.

9. Hu G., Jousilahti P., Qiao Q., Katoh S., Tuomilehto J. Sex
differences in cardiovascular and total mortality among diabe-
tic and non-diabetic individuals with or without history of
myocardial infarction. Diabetologia 2005; 48: 856-861.

10. Salomaa V.V., Strandberg T E., Vanhanen H., Naukkari-
nen V., Sarna S., Miettinen T.A. Glucose tolerance and blood
pressure: long term follow up in middle aged men. BMJ 1991;
302: 493-496.

11. Teuscher A., Egger M., Herman J.B. Diabetes and hyper-
tension. Blood pressure in clinical diabetic patients and a con-
trol population. Arch. Intern. Med. 1989; 149: 1942-1945.
12. Baba T., Neugebauer S., Watanabe T. Diabetic nephropa-
thy. Its relationship to hypertension and means of pharmaco-
logical intervention. Drugs 1997; 54: 197-234.

13. Paulus W.]J., Tschépe C., Sanderson J.E. i wsp. How to
diagnose diastolic heart failure: a consensus statement on the
diagnosis of heart failure with normal left ventricular ejection
fraction by the Heart Failure and Echocardiography Associa-
tions of the European Society of Cardiology. Eur. Heart. J.
2007; 28: 2539-2550.

14. Gal P., Por¢ba R., Zawadzki M. i wsp. Echokardiograficz-
na ocena funkgji serca u 0sdb chorujgeych na cukrzyce typu 2.
Endokrynol. Pol. 2009; 60: 277-286.

15. Shehadeh A, Regan T'J. Cardiac consequences of diabetes
mellitus. Clin. Cardiol. 1995; 18: 301-305.

16. Leese G.P., Vora ].P. The management of hypertension in
diabetes: with special reference to diabetic kidney disease. Dia-
bet. Med. 1996; 13: 401-410.

17. Landsberg L. Insulin-mediated sympathetic stimulation:
role in the pathogenesis of obesity-related hypertension (or,
how insulin affects blood pressure, and why). J. Hypertens.
2001; 19: 523-528.

18. Ahluwalia G, Jain P., Chugh S.K., Wasir H.S., Kaul U.
Silent myocardial ischemia in diabetics with normal autono-
mic function. Int. J. Cardiol. 1995; 48: 147-153.

19. Asakawa H., Fukui T., Tokunaga K., Kawakami F. Pla-
sma brain natriuretic peptide levels in normotensive type 2
diabetic patients without cardiac disease and macroalbumi-
nuria. J. Diabetes Complications 2002; 16: 209-213.

20. Poirier P., Bogaty P., Garneau C., Marois L., Dumesnil ].G.
Diastolic dysfunction in normotensive men with well-control-
led type 2 diabetes: importance of maneuvers in echocardio-
graphic screening for preclinical diabetic cardiomyopathy.
Diabetes Care 2001; 24: 5-10.

21. Zabalgoitia M., Ismaeil M.F., Anderson L., Maklady F.A.
Prevalence of diastolic dysfunction in normotensive, asymp-
tomatic patients with well-controlled type 2 diabetes mellitus.
Am. J. Cardiol. 2001; 87: 320-323.

22. Capra A., Galderisi M., Giannattasio C. 1 wsp. Early alte-
rations in left ventricular diastolic function in normotensive

diabetic patients. Blood Press. 2011; epub ahead of print.

www.nt.viamedica.pl



