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STRESZCZENIE

Wstep. Wciaz nierozwigzanym problemem cukrzycy typu 2
pozostajg przewlekie powiktania makro- i mikroan-
giopatyczne rozpoznawane niejednokrotnie juz w mo-
mencie wykrycia choroby, co znacznie pogarsza jakos¢
zycia pacjentéw i determinuje dalszy przebieg terapii.
Na podstawie wynikéw badan prospektywnych wyka-
zano, ze prewencja nastepstw hiperglikemii, poprzez
realizacje zalecanych celdw, odpowiednig samokontrole
i adekwatne leczenie, pozwolitaby znacznie zmniejszy¢
ryzyko wystepowania tych powikian i obnizy¢ koszty ich
leczenia. Dlatego tez na catym swiecie od wielu juz lat do
tradycji nalezy okreslanie standardéw, rekomendacji czy
zalecen dla chorych na cukrzyce. W Polsce po raz pierw-
szy w 2005 roku Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
(PTD) opublikowato rekomendacje majace kompleksowy
i wieloosrodkowy charakter, a kolejne coroczne edycje
zalecen uwzgledniaja zawsze najnowsze doniesienia
Swiatowej diabetologii. Celem pracy byta odpowiedz
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na pytanie, czy zmiana kryteriéw wyréwnania cukrzycy
(kryteria PTD 22006 i 2011 r.) wptywa istotnie na odsetek
pacjentéw spetniajacych te kryteria.

Materiat i metody. Badaniu poddano 1045 chorych na
cukrzyce typu 2 (476 mezczyzn, 45,5%) hospitalizowa-
nych w Klinice Endokrynologii Uniwersytetu Medycz-
nego w Lublinie. Oceniono ci$nienie skurczowe i roz-
kurczowe oraz parametry biochemiczne wyréwnania
metabolicznego choroby: glikemie na czczo, wartos¢
hemoglobiny glikowanej (HbA, ) i frakcje lipidogramu.
Wyniki. Najczesciej spetnianym kryterium wyréwnania
metabolicznego zalecanym przez PTD w 2006 roku
byto stezenie triglicerydow (50,4%), natomiast naj-
rzadziej spetnianym kryterium byto stezenie HbA,_
(12,1%). Z kolei wedtug zalecen z 2011 roku najczes-
ciej spetnianym kryterium byto rozkurczowe cisnienie
tetnicze (66,9%), natomiast najrzadziej stezenie frakgcji
cholesterolu LDL u os6b ze wspotistniejacg choroba
niedokrwienng serca (18,7%). Kolejnym etapem byta
analiza spetnienia kolejno dotaczanych kryteriow
wyréwnania metabolicznego — HbA,, glikemii na
czczo, frakgcji lipidogramu oraz skurczowego i rozkur-
czowego cisnienia tetniczego. Stwierdzono, ze 3 (0,4%)
osoby bez wspotistniejgcej choroby niedokrwiennej
serca (IHD) spetnito wszystkie kryteria wyréwnania
metabolicznego z 2006 roku, natomiast zadna osoba
obcigzona tym powiktaniem nie spetnita wszystkich
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kryteriéw. Zgodnie z zaleceniami z 2011 roku 5 (1,6%)
0s6b ze wspotistniejacg IHD i 22 (3,0%) osoby bez
wspotistniejgcej IHD spetnito wszystkie kryteria wyrow-
nania metabolicznego, co bylo istotne statystycznie
(p < 0,001) w poréwnaniu z liczbg pacjentéw spetnia-
jacych kryteria z 2006 roku.

Whnioski. 1. Liberalizacja i indywidualizacja kryte-
riow wyréwnania metabolicznego miedzy rokiem
2011 a 2006 spowodowaty znamienne zwiekszenie
liczby pacjentéw spetniajacych zaréwno jednoczesnie
wszystkie kryteria kontroli metabolicznej, jak i po-
jedyncze kryterium w zakresie HbA, oraz cisnienia
tetniczego. 2. Stopien realizacji kryteriow wyréwnania
choroby zalecanych przez PTD jest niezadowalajacy,
niezaleznie od przyjetych kryteriéw kontroli metabo-
licznej. (Diabet. Klin. 2014; 3, 6: 246-255)

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, kryteria
wyréwnania, HbA, , lipidogram, cisnienie tetnicze

ABSTRACT

Background. Chronic macro- and microangiopathic
complications of type 2 diabetes still constitute an
unsolved problem. They are often identified at diag-
nosis, which results in worse quality of life of the
patients and limits the treatment. Prospective studies
have shown that preventing hyperglycemic effects
by accomplishing goals recommended for diabetic
patients, self-control and appropriate treatment could
reduce the incidence of complications and treatment
costs. Therefore, it has become a worldwide practice
to determine the standards, recommendations or
instructions the patients should follow. In Poland,
complex and multicentre Recommendations were first
published in 2005 and have been annually updated
ever since. The main aim of the study was a compara-
tive evaluation of meeting metabolic control criteria
by type 2 diabetes patients in 2006 and 2011.
Materials and methods. 1,045 patients (476 males,
45.5%) hospitalized in the Department of Endocrino-
logy of the Medical University of Lublin were studied.
Biochemical parameters included basic metabolic
control criteria, i.e. fasting glucose, HbA,_and lipid
profile fractions. Mean systolic and diastolic pressure
was also determined.

Results. Triglycerides concentration (50.4%) was the
most frequently met criterion of those recommended
by the PTD in 2006, whereas HbA,_ concentration
(12.1%) was the least frequent one. However, following
the 2011 recommendations, diastolic arterial pressure
was the most frequently met criterion (66.9%), where-
as the concentration of LDL-cholesterol fraction in in-

dividuals with coexistent ischaemic heart disease (IHD)
(18.7%) was the least frequent one. The next stage
involved a comparative analysis of meeting consecutive
metabolic control criteria recommended by the PDD.
It was found that 0.4% of the patients (n = 3) without
coexistent IHD met all the metabolic control criteria
in 2006, whereas no patient with coexistent IHD met
all metabolic control criteria. A significant (p < 0.001)
percentage (1.6%) of the patients (n = 5) with coe-
xistent IHD and 3.0% of individuals (n = 22) without
coexistent IHD met all 2011 metabolic control criteria.
Conclusions. 1. When comparing the criteria for me-
tabolic control in 2006 and 2011 we can observe that
they have become more relaxed and individualised.
However, the change has not resulted in the full achie-
vement of the PTD’s therapeutic goals. On the other
hand, the number of the patients who meet for both
all criteria at the same time, as well as single criterion
including HbA, _and blood pressure, has risen. 2. The
degree of meeting the PTD’s criteria for metabolic con-
trol is unsatisfactory, irrespective of the ones applied.
(Diabet. Klin. 2014; 3, 6: 246-255)

Key words: type 2 diabetes, metabolic control
criteria, HbA,, lipid profile, arterial blood pressure

Wstep

Analiza probleméw klinicznych w cukrzycy typu 2
wskazuje, ze do nadal nierozwigzanych nalezg prze-
wlekte powiktania makro- i mikroangiopatyczne, ktére
sq rozpoznawane niejednokrotnie juz w momencie
zdiagnozowania cukrzycy typu 2. Przyspieszony rozwdj
powiktan sercowo-naczyniowych stanowi gtéwnga przy-
czyne niezdolnosci do pracy i inwalidztwa, a zwtfaszcza
zwiekszonej Smiertelnosci w tej grupie pacjentow.
Wyniki badan prospektywnych dowodza, ze umieral-
nos¢ z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego
przy wspotistniejgcej cukrzycy typu 2 jest kilkukrotnie
wyzsza niz w populacji ogdlnej [1]. Jednoczesnie wraz
z wydtuzaniem sie Sredniego czasu trwania zycia oséb
z cukrzyca, obcigzonych powiktaniami naczyniowymi,
widoczny jest diametralny wzrost kosztow leczenia tych
pacjentéw. Na podstawie wynikéw badan prospektyw-
nych wykazano, ze prewencja nastepstw przewlektej
hiperglikemii, poprzez realizacje zalecanych celéw,
skuteczng samokontrole i optymalne leczenie, pozwo-
litaby znacznie ograniczy¢ ryzyko rozwoju powiktan
sercowo-naczyniowych i obnizy¢ koszty ich leczenia.
Na catym swiecie, od wielu lat tradycyjnie okreslane
sq standardy, rekomendacje lub zalecenia dla oséb
chorych na cukrzyce. W potowie lat 80. i na poczatku
lat 90. XX wieku zostaty opracowane pierwsze dwie
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rekomendacje dla cukrzycy typu 1 oraz cukrzycy typu 2,
tak zwane Desk-top guidelines [2, 3]. Zalecenia europej-
skie dotyczace cukrzycy typu 2 aktualizowano jeszcze
w 1993 roku, a w latach 1998-1999 European Diabetes
Policy Group (EDPG) wydata zalecenia dotyczace poste-
powania u chorych na cukrzyce typu 1 i cukrzyce typu 2
[4-6]. W 1999 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO, World Health Organisation) przedstawita nowe
wytyczne dotyczace klasyfikacji i rozpoznawania za-
burzen gospodarki weglowodanowej, ktére stanowity
podstawe dla wielu innych towarzystw naukowych,
takze w Polsce [7]. W 2005 roku ukazaty sie, wydane
przez Miedzynarodowa Federacje Diabetologiczng (IDF,
International Diabetes Federation), bardzo ogolne za-
lecenia na temat postepowania w cukrzycy typu 2 [8].
Jednoczesnie, corocznie od 2006 roku, Amerykanskie
Towarzystwo Diabetologiczne (ADA, American Diabetes
Assocciation) oraz Europejskie Towarzystwo Badan nad
Cukrzyca (EASD, European Association for the Study of
Diabetes) przedstawiajg wspdlnie swoje rekomendacje,
a w wielu krajach europejskich ukazuja sie lokalne
standardy postepowania dla pacjentéw z cukrzyca
[9]. W Polsce pierwsze préby usystematyzowania kry-
teriow wyréwnania metabolicznego cukrzycy podjeto
w 1999 roku, wkrotce po opublikowaniu zalecen
i rekomendacji przez WHO [10]. W 2004 roku Zarzad
Gtéwny Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(PTD) z inicjatywy profesora Jacka Sieradzkiego po-
wotat specjalny zespdt ekspertéw odpowiedzialny za
opracowanie polskich standardéw ukazujacych sie pod
tytutem ,,Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania
u chorych na cukrzyce”. W 2005 roku po raz pierwszy
opublikowano rekomendacje, a kolejne, coroczne
edycje zalecen (ostatnie, dziesigte wydanie w 2014 r.)
uwzgledniaja najnowsze doniesienia $wiatowej diabe-
tologii [11, 12]. Opracowywane od 2005 roku przez
PTD wytyczne ulegaty statym aktualizacjom, co wigze
sie z ogromnym postepem wiedzy z zakresu diabeto-
logii. W ciggu 5 lat, od 2006 do 2011 roku, nastapita
zdecydowana zmiana dotyczaca zalecen diabetologicz-
nych, zwfaszcza leczenia cukrzycy typu 2 i dazenia do
okreslonych celéw terapeutycznych, co jest zwigzane
z liberalizacjg i przede wszystkim indywidualizacja
kryteriow wyréwnania metabolicznego. Podstawo-
wa roznica dotyczy wartosci frakcji A, hemoglobiny
glikowanej (HbA, ), docelowa wartos¢ HbA, < 6,1%
z 2006 roku zastapiono wartoscig HbA,. < 6,5%
w 2007 roku, a nastepnie juz od 2009 roku do dzisiaj
obowiazuje wartosc stezenia HbA, . < 7%, stanowigca
cel ogolny. Jednoczesnie utrzymano zalecenie wartosci
HbA, _ < 6,5% jedynie w odniesieniu do cukrzycy typu 1
lub w przypadku krotkotrwatej cukrzycy typu 2. Wpro-
wadzono do celéw terapeutycznych kolejng, nowa

wartos¢ HbA, wynoszacg < 8,0% dla chorych w wieku
powyzej 70 lat z wieloletnig cukrzycg trwajgcg ponad
20 lat, u ktérych wspotistniejg istotne powiktania
o charakterze makroangiopatii, takie jak przebyty zawat
serca i/lub udar mézgu [12]. Podstawag wprowadzonych
zmian byty wyniki badania The Action to Control Car-
diovascular Risk in Diabetes Study Group (ACCORD),
ktére objeto populacje 10 251 pacjentéw z cukrzycg
typu 2 i czynnikami ryzyka lub wspdfistniejacg chorobg
niedokrwienng serca (IHD, ischaemic heart disease).
Zaskakujace wyniki badania, wskazujace na wyzszg
0 22% $miertelnos¢ w grupie leczonej intensywnie,
byty powodem do zaprzestania realizacji badania.
Intensywne leczenie chorych z docelowag wartoscig
HbA, < 6% w poréwnaniu z terapig standardowg
(HbA, 7-7,9%), wbrew oczekiwaniom, nie spowodo-
wato redukgji ryzyka wystapienia pierwszorzedowych
punktéw koncowych (udar, zawat, zgon z przyczyn
sercowo-naczyniowych) [13]. Podobne wnioski zostaty
przedstawione w ogfoszonych w 2008 roku rezultatach
badan klinicznych Action in Diabetes and Vascular
Disease) i VADT (badanie Veterans Affairs Diabetes Trial
(ADVANCE), ktdre istotnie zmienity punkt widzenia stra-
tegii leczenia chorych na cukrzyce typu 2. Wykazano bo-
wiem, ze pacjenci z dfugoletnia i powiktang cukrzyca nie
odnoszg istotnych korzysci z intensywnej terapii, gdyz
zastosowane leczenie nie zmniejszato ryzyka rozwoju
incydentéw sercowo-naczyniowych oraz nie wptyneto
na przedtuzenie zycia [14, 15]. Jednoczesnie badanie
United Kingdom Prospective Diabetes Study Post Trial
Monitoring (UKPDS PTM) dostarczyto dowodéw wska-
zujacych, ze w przypadku oséb ze Swiezo rozpoznanag
cukrzycg typu 2 korzystne jest intensywne leczenie,
pozwalajace na utrzymanie stezenia HbA, < 6,5%,
poniewaz takie wtasnie postepowanie w dalszej
pespektywie przynosi korzysci pacjentom [16]. Nato-
miast kryteria wyréwnania gospodarki lipidowej nie
zmienity sie od poczatku 2005 roku. Rekomendowane
wczesniej kryterium wyréwnania cisnienia tetniczego
krwi < 130/80 mm Hg zostato zliberalizowane do
wartosci < 140/90 mm Hg w 2011 roku, zgodnie z wy-
nikami badania ACCORD (ramie hipotensyjne badania)
oraz najnowsza rewizjq zalecen Europejskiego Towarzy-
stwa Nadcisnienia Tetniczego (ESH, European Society
of Hypertension). Jednocze$nie pozostawiono warto-
$ci < 130/80 mm Hg dla chorych z nowo rozpoznanym
nadcisnieniem tetniczym i bez powikfan narzadowych
oraz dla pacjentéw z nefropatig cukrzycowa [12]. Zop-
tymalizowanie wyréwnania metabolicznego ma na celu
osiggniecie petnego indywidualnego celu terapeutycz-
nego przez pacjenta diabetologicznego, co pozwoli na
ograniczenie rozwoju powiktarn cukrzycowych, a tym
samym zmniejszenie ryzyka inwalidztwa lub zgonu.
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i biochemiczna catej badanej populacji

Badany parametr

Cata grupa (n = 1045)

Srednia Odchylenie standardowe
Wiek pacjentow [lata] 63,4 +12,1
Czas trwania cukrzycy typu 2 [lata] 8,2 +6,9
Wskaznik masy ciata [kg/m?] 31,4 +5,9
Glikemia na czczo [mmol/l] 7,6 +1,9
Hemoglobina glikowana [mmol/mol] 67,0 + 8,0
Hemoglobina glikowana [%] 8,3 +1,0
Cholesterol catkowity [mmol/I] 4,7 +1,3
Frakcja cholesterolu HDL [mmol/I] 1.2 +0,5
Frakcja cholesterolu LDL [mmol/I] 2,8 +1,5
Frakcja triglicerydéw [mmol/I] 1.8 +1,3
Cisnienie skurczowe [mm Hg] 132,7 + 13,1
Cisnienie rozkurczowe [mm Hg] 82,6 +79

Celem pracy byta odpowiedz na pytanie, czy
zmiana kryteriow wyroéwnania cukrzycy (kryteria PTD
220062011 r.) wptywa istotnie na odsetek pacjentow
spetfniajacych te kryteria.

Materiat i metody

Metode badania stanowita ocena retrospektywna
i porownawcza wynikdéw uzyskanych u 1045 pacjen-
tow diabetologicznych (476 mezczyzn, 45,5%) hospi-
talizowanych w Klinice Endokrynologii w okresie od
1 lipca 2006 do 30 czerwca 2011 roku, co stanowito
18,3% wszystkich oséb hospitalizowanych w Klinice.
Rozpoznanie cukrzycy typu 2 ustalono zgodnie z zale-
ceniami PTD, wykluczajac pacjentow ze Swiezo wykrytg
cukrzyca typu 2. Termin wykonania badania doustnego
testu tolerancji glukozy uznano za date rozpoznania
cukrzycy typu 2. W przypadku wielokrotnego pobytu
pacjenta w Klinice uwzgledniono wytgcznie ostatnig
hospitalizacje. Kluczowg cecha analizy statystycznej
byta ocena spetnienia kryteriow wyréwnania meta-
bolicznego cukrzycy typu 2 na podstawie wytycznych
PTD z roku 2006 oraz 2011. Oceniono odsetek pacjen-
tow spetniajacych zaréwno pojedyncze kryteria PTD,
jak i kombinacje poszczegdlnych kryteriéw, kolejno
dotaczanych (odpowiednio HbA, , glikemia na czczo,
frakcje lipidogramu, skurczowe i rozkurczowe cisnienie
tetnicze). Poréwnujac wyréwnanie metaboliczne cho-
roby w zakresie frakcji cholesterolu lipoprotein o niskiej
gestosci (LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol),
uwzgledniono obecnos¢ IHD, natomiast analizujac
wyréwnanie metaboliczne cukrzycy typu 2 w zakresie
frakcji cholesterolu lipoprotein o wysokiej gestosci
(HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol), uwzgled-
niono podziat na pte¢, zgodnie z zaleceniami PTD [12].

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki badan poddano analizie sta-
tystycznej. W celu poréwnania spetnienia kryteriéw
wyréwnania metabolicznego zalecanych przez PTD
z 2006 i 2011 roku oraz obecnosci przewlektych
powiktan cukrzycy postuzono sie testem y2. Analize
statystyczng wykonywano za pomoca programu kom-
puterowego , Statistica wersja 10”.

Wyniki

Grupa badana sktadata sie z 1045 pacjentéw
(476 mezczyzn) z cukrzyca typu 2; srednia wieku
wynosita 63,4 = 12,3 roku. Charakterystyke kliniczng
i biochemiczng badanej populacji przedstawiono
w tabeli 1, natomiast wyniki analizy spetnienia po-
szczegolnych kryteriow wyréwnania metabolicznego
zalecanych przez PTD w 2006 roku — w tabeli 2. Naj-
czesciej spetnianym kryterium byto stezenie triglice-
rydéw (TG; 50,4%), natomiast najrzadziej — stezenie
HbA,_ (12,1%). Podobna analize spetnienia poszcze-
golnych kryteriéw wyréwnania metabolicznego prze-
prowadzono dla zalecen PTD z 2011 roku. Najczesciej
spetnianym kryterium byta wartos¢ rozkurczowego
cisnienia tetniczego (66,9%), natomiast najrzadziej
— stezenie LDL-C u os6b ze wspotistniejacg IHD
(18,7%), co przedstawiono w tabeli 3. Wyniki analizy
poréwnawczej odsetka oséb spetniajacych poszcze-
golne kryteria wyréwnania metabolicznego (poréwna-
nie kryteriow z 2006 i 2011 r.) wykazaty istotnosc sta-
tystyczng w zakresie HbA, oraz ci$nienia skurczowego
i rozkurczowego (tab. 4). Kolejnym etapem byta ocena
spetnienia kolejno dotaczanych kryteriéw zalecanych
przez PTD z 2006 roku. Zanotowano, ze 3 (0,4%) osoby
bez wspotistniejacej IHD spetnity wszystkie kryteria
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Tabela 2. Analiza spetnienia kryteriow wyréwnania metabolicznego zalecanych przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

(PTD) w 2006 roku w badanej grupie

Analizowane kryterium Wartos¢ Pacjenci spetniajacy kryteria PTD
% n
Hemoglobina glikowana <6,1%, <43 mmol/mol 12,1 126
Glikemia na czczo < 6,1 mmol/l 13,5 141
Cholesterol catkowity < 4,5 mmol/l 42,8 448
Frakcja cholesterolu LDL < 2,6 mmol/I* 36,4 269
< 1,9 mmol/I** 18,7 57
Frakcja cholesterolu HDL > 1,0 mmol/I# 48,3 230
> 1,3 mmol/I*# 33,4 190
Frakcja triglicerydow < 1,7 mmol/l 50,4 527
Cisnienie skurczowe < 130 mm Hg 31,5 329
Cisnienie rozkurczowe < 80 mm Hg 17,8 186

*U pacjentéw z cukrzycg typu 2 bez choroby niedokrwiennej serca (n = 740); **u pacjentéw z cukrzyca typu 2 i chorobg niedokrwienng serca (n = 305);
#populacja mezczyzn (n = 476); ##populacja kobiet (n = 569)

Tabela 3. Analiza spetnienia kryteriow wyréwnania metabolicznego zalecanych przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

(PTD) w 2011 roku w badanej grupie

Analizowane kryterium Wartos¢ Pacjenci spetniajacy kryteria PTD
% n
Hemoglobina glikowana <7,0%, <53 mmol/mol 32,8 343
Cholesterol catkowity < 4,5 mmol/l 42,8 448
Frakcja cholesterolu LDL < 2,6 mmol/I* 36,4 269
Frakcja cholesterolu HDL < 1,9 mmol/I** 18,7 57
> 1,0 mmol/I* 48,3 230
Frakcja triglicerydéw > 1,3 mmol/I## 33,4 190
< 1,7 mmol/l 50,4 527
Cisnienie skurczowe < 140 mm Hg 62,1 649
Cisnienie rozkurczowe < 90 mm Hg 66,9 699

*U pacjentéw z cukrzycg typu 2 bez choroby niedokrwiennej serca (n = 740); **u pacjentéw z cukrzycg typu 2 i chorobg niedokrwienng serca (n = 305);
#populacja mezczyzn (n = 476); *#populacja kobiet (n = 569)

Tabela 4. Analiza poréwnawcza odsetka oséb spetniajacych kryteria wyréwnania metabolicznego zalecanych przez Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) z 2006 roku w poréwnaniu z 2011 rokiem

Analizowane kryterium PTD 2011 Test y2 Poziom istotnosci (p)
% n % n

Hemoglobina glikowana 12,1 126 32,8 343 293,3 < 0,0001

Cisnienie skurczowe 31,5 329 62,1 649 292,9 < 0,0001

Cisnienie rozkurczowe 17,8 186 66,9 699 112,0 < 0,0001

wyréwnania metabolicznego z 2006 roku, natomiast
zaden chory obcigzony tym powiktaniem nie spefnit
wszystkich kryteriow wyréwnania metabolicznego,
co przedstawiono w tabeli 5. Przeprowadzono row-
niez analize dla kryteriow z 2011 roku, stwierdzajac
spefnienie wszystkich kryteriow u 5 (1,6%) oséb ze

wspotistniejacg IHD oraz bez wspotistniejacej IHD
u 22 (3,0%) osob (tab. 6). Z kolei wyniki analizy po-
rownawczej odsetka osob spetniajacych wszystkie
kryteria wyréwnania metabolicznego z 2006 roku
oraz z 2011 roku wykazaty znamienny wzrost liczby
pacjentéw spetniajgcych wszystkie kryteria (tab. 7).
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Tabela 5. Analiza spetnienia kolejno dotaczanych kryteriow Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) wyréwnania

metabolicznego w 2006 roku w badanej grupie

Hemoglobina glikowana

% n
12,1 126
Hemoglobina glikowana + Glikemia na czczo
% n
4,0 42

Hemoglobina glikowana + Glikemia na czczo + Cholesterol catkowity

%

n

3,7

39

Hemoglobina glikowana + Glikemia na czczo + Cholesterol catkowity + LDL

Obecnos¢ IHD*

Brak IHD**

% n

% n

2,0 6

4,0 n =30

Hemoglobina glikowana + Glikemia na czczo + Cholesterol catkowity + LDL + HDL

Obecnos¢ IHD — kobiety*

Obecnos$¢ IHD — mezczyzni##

Brak IHD — kobiety® Brak IHD — mezczyzni&&

% n % n

% n % n

0,0 0 0,6 2

1,2 5 2,7 9

HbA,_+ Glikemia na czczo + Cholesterol catkowity + LDL + HDL + TG

Obecnos¢ IHD — kobiety*

Obecnos¢ IHD — mezczyzni##

Brak IHD — kobiety® Brak IHD — mezczyzni®&

% n % n

% n % n

0,0 0 0,6 2

1,2 5 2,4 8

HbA, + Glikemia na czczo + Cholesterol catkowity + LDL + HDL + TG + RR skurczowe

Obecnos¢ IHD — kobiety*

Obecnos¢ IHD — mezczyzni##

Brak IHD — kobiety® Brak IHD — mezczyzni®&

% n % n

% n % n

0,0 0 0,3 1

0,5 2 1,2 4

HbA,  + Glikemia na czczo + Cholesterol catkowity + LDL + HDL + TG + RR skurczowe + RR rozkurczowe

Obecnos¢ IHD — kobiety*

Obecnos$¢ IHD — mezczyzni##

Brak IHD — kobiety® Brak IHD — mezczyzni&&

% n % n

% n % n

0,0 0 0,0 0

0,0 0 0,9 3

IHD (ischaemic heart disease) — choroba niedokrwienna serca; *u pacjentow z cukrzyca typu 2 i chorobg niedokrwienng serca (n = 305); **u pacjentow
z cukrzyca typu 2 bez choroby niedokrwiennej serca (n = 740); #populacja kobiet z choroba niedokrwienna serca (n = 165); ##populacja mezczyzn
z choroba niedokrwienng serca (n = 140); populacja kobiet bez choroby niedokrwiennej serca (n = 404); & populacja mezczyzn bez choroby

niedokrwiennej serca (n = 336)

Dyskusja

Pierwszym etapem badania byta ocena wyréwna-
nia metabolicznego cukrzycy typu 2 w zakresie steze-
nia HbA,_, zgodnie z zaleceniami z 2006 i 2011 roku.
Srednie stezenie HbA, wsréd 1045 pacjentéw wynosito
8,3% i tylko nieznacznie réznito sie od wartosci otrzy-
manej przez Szymborska-Kajanek i wsp. (HbA, _ 8,8%)
[17]. Nieco lepsze rezultaty uzyskali Sieradzki i wsp.
[18] w badaniu DINAMIC 2, obejmujacym 2636 cho-
rych na cukrzyce typu 2, u ktérych srednie stezenie

HbA, wyniosto 7,37%, a u 54,29% osob stwierdzono
HbA, _ponizej 7,0%. Nalezy podkresli¢, ze czas trwania
cukrzycy typu 2 u oséb objetych tym badaniem byt
krétszy (57,59% pacjentdw z czasem trwania choro-
by do 4 lat) w poréwnaniu z niniejszym badaniem
(8,2 roku). Parametr HbA, . w badaniach wtasnych istot-
nie przewyzszat takze srednig wartos¢ przedstawiong
dla wojewddztwa lubelskiego w badaniu DINAMIC 2
($rednie stezenie HbA,_ 7,3%) [18]. Réwniez lepsze

wyréwnanie w zakresie HbA, , w poréwnaniu z bada-
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Tabela 6. Analiza spetnienia kolejno dotaczanych kryteriow Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) wyréwnania
metabolicznego w 2011 roku w badanej grupie

Hemoglobina glikowana

32,8 343

Hemoglobina glikowana + Cholesterol catkowity

% n

15,1 157

Hemoglobina glikowana + Cholesterol catkowity + LDL

Obecnos¢ IHD* Brak IHD**
% n % n
7,9 24 11,3 84
Hemoglobina glikowana + Cholesterol catkowity + LDL + HDL
Obecnosé¢ IHD — kobiety* ~ Obecnosc IHD — mezczyzni## Brak IHD — kobiety® Brak IHD — mezczyzni&&
% n % n % n % n
2,4 4 3,6 5 3,5 14 6,2 21
Hemoglobina glikowana + Cholesterol catkowity + LDL + HDL + Triglicerydy
Obecnos¢ IHD — kobiety* ~ Obecnos¢ IHD — mezczyzni## Brak IHD — kobiety® Brak IHD — mezczyzni&&
% n % n % n % n
2,4 4 3,6 5 3,5 14 5,6 19
Hemoglobina glikowana + Cholesterol catkowity + LDL + HDL + Triglicerydy + Cisnienie skurczowe
Obecnos$¢ IHD — kobiety?* ~ Obecnos$¢ IHD — mezczyzni## Brak IHD — kobiety® Brak IHD — mezczyzni&&
% n % n % n % n
1,8 3 1.4 2 3,0 12 3,7 13
Hemoglobina glikowana + Cholesterol catkowity + LDL + HDL + Triglicerydy + Cisnienie skurczowe + Ci$nienie rozkurczowe
Obecnosé¢ IHD — kobiety*  Obecnos¢ IHD — mezczyzni## Brak IHD — kobiety® Brak IHD — mezczyzni%&
% n % n % n % n
1,8 3 1.4 2 2,7 11 3,3 11

IHD (ischaemic heart disease) — choroba niedokrwienna serca; *u pacjentow z cukrzyca typu 2 i chorobg niedokrwienng serca (n = 305); **u pacjentow
z cukrzyca typu 2 bez choroby niedokrwiennej serca (n = 740); #populacja kobiet z choroba niedokrwienna serca (n = 165); ##populacja mezczyzn

z choroba niedokrwienng serca (n = 140); #populacja kobiet bez choroby niedokrwiennej serca (n = 404); &populacja mezczyzn bez choroby
niedokrwiennej serca (n = 336)

Tabela 7. Analiza poréwnawcza pacjentow spetniajacych wszystkie kryteria wyréwnania metabolicznego zalecanych przez
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) z 2006 roku w poréwnaniu z 2011 rokiem

Analizowane kryterium Cata grupa (n = 1045) Testy? Poziom istotnosci (p)
% n
Kryteria wyréwnania metabolicznego zalecane przez PTD z 2006 roku 0,3 3 49,08 < 0,001
Kryteria wyréwnania metabolicznego zalecane przez PTD z 2011 roku 2,6 27
niami wtasnymi, otrzymali Kudaj-Kurowska i wsp. [19], — Srednie stezenie HbA,_ u 0s6b ze $wiezo wykryta
poniewaz srednie stezenie HbA, wsrod pacjentow cukrzyca (do 2 lat od momentu rozpoznania) wynosito
z cukrzycg typu 2 leczonych w Wojewo6dzkim Osrodku 7,1%, a takze Ford i wsp. [21] — srednie stezenie HbA,

Diabetologii i Choréb Metabolicznych w todzi wynosito wynosito 7,0% (badanie w latach 2003-2004) oraz
7,34%. Poréwnywalne wyniki uzyskali Bata i wsp. [20] 7,60% (badanie w latach 1999-2000).

252 www.dk.viamedica.pl



Agnieszka tagowska-Batyra i wsp., Analiza spetnienia kryteriow wyréwnania metabolicznego cukrzycy typu 2

W materiale wtasnym zaobserwowano wzrost
odsetka o0s6b spetniajgcych kryterium HbA,_ z roku
2006 w poréwnaniu z zaleceniami z 2011 roku (odpo-
wiednio 12,1% i 32,8%), co wynika ze zmiany wartosci
tego kryterium zgodnie z zaleceniami PTD (< 6,1% na
< 7,0%). Szymborska-Kajanek i wsp. [17] stwierdzili od-
setek chorych na poziomie 18,5% spetniajgcych wartos¢
HbA, _ponizej 7,0%, zalecanej wéwczas przez standar-
dy PTD. Lepszy stopien wyrdéwnania otrzymano w ba-
daniach przeprowadzonych przez Naskreta i wsp. [22]
w 2011 roku, w ktérych zaobserwowano 27,2% pacjen-
téw spetniajacych kryterium HbA, . Najlepszy stopien
wyréwnania w zakresie HbA, . wykazali Kudaj-Kurowska
iwsp. [19], poniewaz az 50% chorych na cukrzyce typu 2
uzyskato warto$¢ docelowa HbA, < 7%.

Wzrost odsetka oséb spetniajacych kryterium
HbA,_ wydaje sie wigzac z liberalizacjg tego kryte-
rium przez PTD w ciggu ostatnich lat. W literaturze
Swiatowej w ocenie wyrédwnania cukrzycy typu 2 pa-
rametr stezenia HbA, _ przedstawia sie zr6znicowanie.
W badaniu azjatyckim otrzymano podobne wyniki jak
w niniejszym badaniu — $rednie stezenie HbA,  wyno-
sifo 8,6% [23]. Podobnie w badaniu finskim odsetek
pacjentow spetniajgcych kryterium HbA, < 7,5% byt
réwny 36,0% [24], natomiast w badaniu amerykarnskim
odsetek pacjentow spetniajgcych kryterium HbA, .
< 7,0% wynosit 29,0% [25]. Lepszy stopier wyréwnania
metabolicznego wykazano w badaniach przeprowa-
dzonych w Szwecji i Irlandii, poniewaz srednie stezenie
HbA, . wynosito odpowiednio 6,7% i 6,8%, a ponad
potowa pacjentéw w obu badaniach osiagneta doce-
lowa warto$¢ HbA, [26, 27]. Gorsze wyniki w zakresie
HbA,  uzyskano w badaniach wioskich i francuskich
— odpowiednio 23,0% i 13,0% oséb spetniato doce-
lowa wartos¢ tego kryterium [28, 29]. W srodowisku
diabetologicznym przez lata panowato przekonanie
o liniowej zaleznosci miedzy wartoscig HbA, _a ryzykiem
powiktan angiopatycznych u chorych na cukrzyce, co
potwierdzaty wyniki badan obserwacyjnych [14, 30,
31]. Jeszcze w 2006 roku PTD zalecato dgzenie do
niskiego progu HbA, < 6,1% u pacjentéw z cukrzyca,
niezaleznie od jej typu czy choréb wspétistniejacych.
Jednak w ostatnich latach na uwage zastuguje fakt
liberalizacji i indywidualizacji kryterium HbA,_ wsréd
zalecen wyréwnania metabolicznego PTD. W wytycz-
nych z 2012 roku jako parametr ogélny obowigzuje
warto$¢ HbA, < 7,0%, co stanowi konsensus wynikow
duzych badan klinicznych przedstawionych w latach
2008-2009. W badaniu ACCORD wykazano, ze Scista
kontrola glikemii z docelowym odsetkiem HbA, _ < 6,0%
wigzata sie ze zwiekszonym ryzykiem zgonéw (o 22%),
zwiaszcza zgondw sercowo-naczyniowych (o 35%),
natomiast wykazano poréwnywalne ryzyko wystapie-

nia udaru moézgu. Ponadto stwierdzono, ze w grupie
leczonej intensywnie roczna czestos¢ ciezkich hipogli-
kemii wyniosta 3,1%, natomiast w grupie poddanej
standardowej terapii— 1,0% populacji, co miato wptyw
na srednie stezenie HbA,_[13]. Podobnie w badaniu
ADVANCE nie wykazano korzysci z redukcji HbA,_
< 6,5% w odniesieniu do ryzyka choréb sercowo-
-naczyniowych [14]. Udokumentowano, ze intensywne
zmniejszanie hiperglikemii moze nasila¢ powiktania na-
czyniowe pod postacia retinopatii [32, 33]. Zauwazalny
trend wzrostu docelowego stezenia HbA,  zalecanego
przez PTD wigze sie zarébwno z unifikacjg kryteridéw
wyréwnania w odniesieniu do najnowszych badan dia-
betologicznych, jak i z uwzglednieniem indywidualnych
cech pacjentéw z cukrzyca typu 2, w tym zdolnosci do
radzenia sobie z ciezka hipoglikemig [34].

Kolejnym analizowanym kryterium byta ocena
profilu lipidowego i spetnienia kryteriéw wyréwnania
metabolicznego w zakresie poszczegélnych frakgcji
lipidogramu u chorych na cukrzyce typu 2, ktére nie
ulegty zmianie w 2006 i 2011 roku. Zaobserwowano
spojnos¢ wynikéw w zakresie spetnienia kryteriow
wyréwnania w zakresie profilu lipidowego w badanej
populacji z rezultatami badan otrzymanych zaréwno
przez Fabian i wsp., jak i badaczy z osrodka irlandzkiego
oraz szwedzkiego [27, 28, 35]. Inne wyniki otrzymali
Szymborska-Kajanek i wsp. [17] na podstawie badania
obejmujacego 5812 chorych na cukrzyce typu 2. Wy-
niki badan wtasnych pozostajg spojne z rezultatami
powyzszego badania w zakresie oceny stezenia LDL-C,
jednak znaczaco réznig sie w zakresie stezenia HDL-C,
cholesterolu catkowitego oraz TG, uwzgledniajac po-
dziat na ptec i obecnosc¢ IHD.

Nastepnym krokiem badawczym byta analiza
spetnienia wyréwnania w zakresie cisnienia tetnicze-
go skurczowego i rozkurczowego w badanej grupie
pacjentow. Wykazano, ze $rednie ci$nienie krwi wy-
nosito 132,7/82,6 mm Hg i bylo wyraznie nizsze niz
obserwowane w badaniu z osrodka szczecinskiego
i krakowskiego, co wskazuje na lepsze wyréwnanie
w tym zakresie i najprawdopodobniej skuteczniejsze
leczenie hipotensyjne badanej grupy [35, 36]. Wyniki
badan wtasnych pozostajg zblizone do wartosci cisnie-
nia zaréwno skurczowego, jak i rozkurczowego otrzy-
manych przez badaczy polskich z osrodka tédzkiego
[19] oraz z osrodka dunskiego [37]. Jednoczesnie nalezy
podkresli¢, ze istotnie zwiekszyt sie odsetek pacjentéw
spetniajacych to kryterium w roku 2011 w poréwnaniu
z rokiem 2006, ze wzgledu na bardziej liberalne okre-
Slenie tego celu przez PTD.

Biorgc pod uwage ocene jednoczesnego spetnie-
nia wszystkich kryteriéw wyréwnania metabolicznego
cukrzycy typu 2, otrzymane wyniki potwierdzajg ogol-
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noswiatowe doniesienia o znikomej liczbie pacjentow
z cukrzycg typu 2 spetniajgcych wszystkie kryteria
wyréwnania metabolicznego choroby. W materiale
wtasnym wytacznie 3 (0,3%) osoby spetfniaty wszystkie
zalecane przez PTD kryteria z 2006 roku, a w 2011 roku
odsetek ten byt wprawdzie nieco wiekszy (2,6%), ale
nalezy pamietac¢ o dokonanej liberalizacji kryteriéw.
W badaniu ARETAEUS1 z 2009 roku, obejmujacym
1714 osbéb ze Swiezo rozpoznang cukrzycy typu 2,
byto jedynie 1,4% osbéb spetniajgcych wszystkie za-
lecane kryteria przez PTD [20]. Kaminska i wsp. [38]
przedstawili najwiekszg z dotychczasowych grupe
pacjentow (4,9%), ktora osiggneta ztozony cel tera-
peutyczny wyréwnania choroby wedtug zalecen PTD
22007 roku. Jednak czas trwania cukrzycy typu 2 u pa-
cjentéw objetych tym badaniem byt nieporéwnywalnie
krotszy (34,5% o0séb z krotkim czasem trwania choroby
do 5 lat) niz u chorych objetych badaniem wtasnym.
Podobne wyniki otrzymali Kudaj-Kurowska i wsp. [19]
— w tym badaniu tylko 10% oso6b z cukrzycg spetniato
3 i 4 zalecane cele terapeutyczne, podczas gdy az 22%
chorych nie spetnito zadnego kryterium [19]. W badaniu
obejmujacym pacjentéw diabetologicznych z Wysowej-
-Zdroju i leczonych w ramach poradni POZ w Szczecinie
nie stwierdzono przypadkow oséb z cukrzyca spetnia-
jacych wszystkie kryteria wyréwnania metabolicznego
[35, 39]. Nieliczne doniesienia ogdlnoswiatowe wska-
zuja na niski odsetek pacjentéw diabetologicznych
spetniajacych rézne kombinacje kryteriow wyréwnania
metabolicznego zalecanych przez ADA. W badaniu
amerykanskim z 2000 roku, oceniajgcym pacjentéw
mieszkajgcych na wsi w stanie Montana, byto 11 (2,7%)
0s0b spetniajacych gtéwne kryteria, stezenie HbA,,
wartos¢ cisnienia tetniczego i stezenie LDL-C [40].
Warto zauwazy¢, ze chorzy hospitalizowani stanowig
pewng wyselekcjonowana grupe w ogdlnej populacji
0s6b z cukrzycg typu 2 i moga sie istotnie rézni¢ w za-
kresie charakterystyki klinicznej czy biochemicznej od
pacjentéw ambulatoryjnych. W zwigzku z powyzszym
poréwnywane wyniki moga nie by¢ w petni adekwatne
ze wzgledu na heterogennos¢ poréwnywanych grup.

Whnioski
Na podstawie uzyskanych wynikéw badan sformu-

towano nastepujace wnioski:

1. Liberalizacja i indywidualizacja kryteriéw wyro-
whnania metabolicznego miedzy rokiem 2011 a 2006
spowodowaty znamienne zwiekszenie liczby
pacjentéw spefniajgcych zaréwno jednoczesnie
wszystkie kryteria kontroli metabolicznej, jak
i pojedyncze kryterium w zakresie HbA, _oraz cis-
nienia tetniczego.

2. Stopien realizacji kryteriow wyréwnania choroby
zalecanych przez PTD jest niezadowalajacy, nie-
zaleznie od przyjetych kryteriéw kontroli meta-
bolicznej.

Oswiadczenie o konflikcie interesow
Autorzy nie zgtaszajg konfliktu interesow.
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