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Rozpoczecie terapii insuling u chorych
na cukrzyce typu 2 — czy nie za pozno?

Introduction of insulin therapy in patients with type 2 diabetes mellitus

— is not it too late?

STRESZCZENIE

WSTEP. Celem niniejszej pracy byta analiza skutecz-
nosci dotychczasowego leczenia hipoglikemizujgce-
go ocenianego jako odsetek hemoglobiny glikowa-
nej (HbA, ) u chorych na cukrzyce typu 2, hospitali-
zowanych z réznych przyczyn internistycznych, oraz
ocena wiedzy pacjentéw dotyczacej zasad monito-
rowania kontroli metabolicznej cukrzycy.

MATERIAL | METODY. Do badania zakwalifikowano 86
chorych na cukrzyce typu 2, skierowanych do szpitala
z innych przyczyn niz dekompensacja cukrzycy. W
chwili przyjecia do szpitala u kazdego z nich oznacza-
no odsetek HbA, . Ponadto wszyscy chorzy udzielali
odpowiedzi na pytania ankietowe dotyczgce miedzy
innymi czasu trwania cukrzycy typu 2, sposobu i kon-
troli jej leczenia oraz ostatniej wartosci HbA, .
WYNIKI. Sredni wiek pacjentéw wynosit 65 = 11,07
roku, najczestszg przyczyna hospitalizacji byty cho-
roby uktadu sercowo-naczyniowego i przewodu po-
karmowego. Czas trwania cukrzycy typu 2 wynosit
7,5 * 6,4 roku, a srednia wartos¢ HbA, _przy przyje-
ciu—9,46% + 1,92%. U zadnego chorego nie ozna-
czano HbA, w ciagu ostatnich 3-6 miesiecy, a wiek-
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szos$¢ z nich nigdy nie styszata o tym wskazniku kon-
troli metabolicznej. Leczenie dietg prowadzono u 10
chorych. Monoterapie metforming stosowano u 20
0s6b, a pochodnymi sulfonylomocznika (SU) —u 13
pacjentow. Potaczeniem metforming z SU leczono
39 chorych, skojarzeniem SU z akarbozg — 2 pacjen-
téw, a jednego — pofaczeniem metforminy z akar-
boza. Terapie tréjlekowa (metformina + SU + akar-
boza) otrzymywat réwniez jeden chory.

WNIOSKI. U wielu chorych na cukrzyce typu 2 nie
wykonuje sie pomiaru HbA, _zgodnie z rekomenda-
cjami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(PTD). Nie mozna wykluczy¢, ze jest to jedna z naj-
wazniejszych przyczyn opdznienia insulinoterapii
przez lekarzy. (Diabet. Prakt. 2010; 11, 4: 125-129)

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, hemoglobina
glikowana, insulinoterapia

ABSTRACT

INTRODUCTION. The aim of the study was to
determine the level of admission Alcin type 2
diabetes mellitus patients referred to the hospital
due to various internal diseases. Moreover, the
patient’s knowledge about the principle of type 2
diabetes mellitus management monitoring was
evaluated.

MATERIAL AND METHODS. Study population
consisted of 86 type 2 diabetes mellitus patients
referred to the hospital due to other reasons than
diabetes decompensation. The admission A1c values
were determined in all patients. In addition, all
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patients were asked to complete a questionnaire
consisting of several questions including: duration
of type 2 diabetes mellitus, mode of treatment and
monitoring of type 2 diabetes mellitus management.
RESULTS. The patients’ mean age was 65 = 11.07
years, mean duration of type 2 diabetes mellitus 7.5
+ 6.4 years and the mean Alcvalue 9.46% * 1.92%.
A1lcvalue was > 9.5% in as many as 38% of patients.
None of the patients have had A1c measured over
the past 3-6 months and most of them have never
heard about this glycemic control marker. Before
hospitalisation type 2 diabetes was managed only
with diet in 10 patients. Twenty patients received
metformin and 13 sulphonylurea (SU) as mono-
therapy. Thirty nine patients were treated with
metformin and SU, 2 with SU and acarbose, 1 with
metformin and acarbose, and 1 subject received
combination of metformin, SU and acarbose.

CONCLUSIONS. These findings indicate that A1lc is
not regularly determined in type 2 diabetes mellitus
patients as recommended by the Polish Diabetes
Association. It may at least partially explained why
the patients with type 2 diabetes mellitus are not
switched by general practitioners on insulin therapy
sooner. (Diabet. Prakt. 2010; 11, 4: 125-129)

Key words: type 2 diabetes, glycated hemoglobin,
insulin therapy

Wstep

Cukrzyca stanowi niezwykle dynamicznie na-
rastajacy problem zdrowotny i ekonomiczny wspét-
czesnych spoteczenstw. Szacuje sie, ze choruje na
nig okoto 285 milionéw pacjentéw na catym swie-
cie, przy czym w 90-95% przypadkdéw jest to cu-
krzyca typu 2 [1].

Cukrzyca zwieksza kilkakrotnie ryzyko wysta-
pienia choréb sercowo-naczyniowych oraz stanowi
najczestszg przyczyne niestarczej utraty wzroku, nie-
urazowych amputacji konczyn i krancowej niewy-
dolnosci nerek [2]. Chorzy na cukrzyce typu 2 wy-
magaja leczenia wielokierunkowego, skierowanego
réwniez na inne schorzenia wspdfistniejgce z prze-
wlekta hiperglikemia (np. dyslipidemia, nadcisnie-
nie tetnicze, otytos¢). Wielu lekarzy nadal jednak
uwaza, ze najwazniejszym sposobem zmniejszenia
zagrozenia przedwczesnym rozwojem przewlektych
powiktan tej choroby jest utrzymanie glikemii oko-
todobowej w granicach jak najbardziej zblizonych
do prawidtowych [3]. Zgodnie z rekomendacjami
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD)

u 0séb z nowo wykrytg cukrzycy typu 2 zaleca sie
zmiane stylu zycia (redukcja kalorycznosci diety
i zwiekszenie wydatkowania energii) oraz leczenie
metforming. Skutecznos¢ wdrozonej terapii hiper-
glikemii ocenia sie miedzy innymi odsetkiem he-
moglobiny glikowanej (HbA, ). Jezeli w ustalonych
odstepach czasowych (2-3 miesigce) nie osigga on
celu ustalonego dla okreslonego chorego, dotych-
czasowe leczenie wymaga intensyfikacji. Jego
pierwszym etapem powinno by¢ wzmocnienie do-
tychczasowego leczenia poprzez dodanie pochod-
nej sulfonylomocznika (SU) Il generacji lub insuliny
bazowej. W przypadku niepowodzenia takiej tera-
pii zaleca sie wprowadzenie insulinoterapii prostej
w potaczeniu z metforming, o ile nie ma dla niej
przeciwwskazan. U tych chorych, u ktérych mimo
stosowania insulinoterapii prostej nie udaje sie osig-
gnac¢ zatozonego celu, nalezy rozpocza¢ insulino-
terapie ztozong [4]. Racjonalnos¢ takiego postepo-
wania udowadniaja wyniki klasycznych badan kli-
nicznych, wskazujgce na scisty zwigzek miedzy roz-
wojem przewlektych powiktan cukrzycy a odsetkiem
HbA,_ (UKPDS, DCCT) [5, 6].

Niestety, mimo ewidentnych korzysci wynika-
jacych z obnizenia HbA,  do wartosci < 7% niekto-
rzy lekarze opdzniajg rozpoczecie insulinoterapii [7].
Jednym z powodéw takiego postepowania jest brak
danych na temat aktualnego odsetka HbA, _u okre-
slonego chorego. Badanie to jest bowiem nadal zbyt
czesto pomijane w pozaszpitalnej praktyce lekarskiej.
Dotyczy to zwifaszcza chorych na cukrzyce typu 2
leczonych dietq i doustnymi preparatami hipoglike-
mizujgcymi.

Celem niniejszej pracy byta analiza skuteczno-
$ci dotychczasowego leczenia hipoglikemizujgcego,
ocenianego jako odsetek HbA, . u chorych na cukrzy-
ce typu 2 hospitalizowanych z réznych przyczyn in-
ternistycznych, oraz ocena wiedzy pacjentéw w za-
kresie znaczenia tego parametru w monitorowaniu
kontroli metabolicznej cukrzycy.

Materiat i metody

Badaniem objeto 86 chorych na cukrzyce typu
2 (53 kobiety i 33 mezczyzn) w wieku 65 = 11,7
roku, skierowanych przez lekarzy rodzinnych z réz-
nych przyczyn internistycznych do Kliniki Chordb
Wewnetrznych z Oddziatem Diabetologii i Farma-
kologii Klinicznej UM w todzi, WSS w Zgierzu,
w okresie od lutego 2009 roku do stycznia 2010 roku.
Osoby zakwalifikowane byly mieszkancami Zgierza
i pobliskich miejscowosci, w tym rejonédw wiejskich.
Wiekszos¢ z nich nigdy nie korzystata z opieki leka-
rza diabetologa.
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Podstawowym kryterium kwalifikacji do bada-
nia byto rozpoznanie cukrzycy typu 2 przed co naj-
mniej 6 miesigcami oraz udokumentowane leczenie
dietg i/lub doustnymi preparatami hipoglikemizuja-
cymi. Gtéwnymi kryteriami dyskwalifikujgcymi byty:
odmowa udziatu w badaniu, cukrzyca typu 1, skie-
rowanie do szpitala z powodu zdekompensowane;j
cukrzycy typu 2 w celu wdrozenia insulinoterapii,
leczenie insuling oraz stan fizjopatologiczny pacjenta
uniemozliwiajacy zebranie potrzebnych danych.

Wszystkich chorych zakwalifikowanych do ba-
dania poddano odpowiedniej procedurze diagno-
stycznej okreslonej zgtaszanymi objawami. W dniu
przyjecia do szpitala pobierano od pacjentéw prob-
ke krwi zylnej w celu oznaczenia wskaznikéw bio-
chemicznych koniecznych dla procesu diagnostycz-
nego oraz HbA, . Pomiaru tego markera kontroli
metabolicznej cukrzycy dokonywano metoda turbi-
dymetryczng w Laboratorium Wojewodzkiego Szpi-
tala Specjalistycznego w Zgierzu posiadajacym cer-
tyfikat ISO. Ponadto u wszystkich chorych przepro-
wadzono ankiete przygotowana do celéw badania,
dotyczacg wiedzy na temat: wystepowania klasycz-
nych objawéw zrekompensowanej cukrzycy, czasu
trwania cukrzycy, rodzaju i czasu przyjmowanych
doustnych lekow przeciwcukrzycowych, zakresu pro-
gramu edukacyjnego, jakiemu byli poddani po roz-
poznaniu choroby, wiedzy na temat metod moni-
torowania skutecznosci leczenia hiperglikemii i wyniku
ostatniego pomiaru HbA, . W przypadku jakichkol-
wiek watpliwosci ze strony badanych lub badaczy
zebrane dane uzupetniano na podstawie wywiadu
przeprowadzonego z rodzinami chorych.

Tabela 1. Przyczyny hospitalizacji chorych

Przyczyna Liczba
pacjentéw

Choroba niedokrwienna miesnia sercowego 20
Choroby przewodu pokarmowego 12
Nadcisnienie tetnicze 9
Infekcja drég moczowych 8
Niewydolnos¢ nerek 6
Infekcje drog oddechowych 6
Zaburzenia rytmu serca 5
Niewydolnos¢ serca 5
Choroba nowotworowa 4
Niedoczynnos¢ tarczycy 4
Nadczynnos¢ tarczycy 2

Wyniki

Podstawowe dane dotyczace chorych objetych
badaniem zebrano w tabelach 1 i 2. Do gtéwnych
przyczyn hospitalizacji nalezaty choroby ukfadu ser-
cowo-naczyniowego oraz przewodu pokarmowego.
Sredni czas trwania cukrzycy wynosit 7,5 + 6,4 roku,
a odsetek HbA, dla catej grupy — 9,46% 1,92,
przy czym az u 38% badanych przekraczat on wyli-
czona wartosc srednia.

Przed przyjeciem do kliniki 10 chorych leczono
jedynie dieta, monoterapie metforming prowadzo-
no u 20, a SU — u 13 pacjentéw. Pofgczenie metfor-
miny z SU stosowano u 39 chorych, SU z akarboza
— u dwdch, a metforminy z akarbozg u jednego pa-
cjenta. Jeden chory otrzymywat tréjlekowq terapie hi-
poglikemizujacg (SU + metformina + akarboza).

Z badania ankietowego wynikatfo, ze prawie
100% chorych byto poddanych edukacji diabetolo-
gicznej w niezwykle ograniczonym zakresie. Odby-
wata sie ona podczas krotkich, zwykle kilkuminuto-
wych wizyt w gabinecie lekarza prowadzacego. Za
pomocg osobistego glukometru glikemie okreslato
95% chorych, przy czym czestos¢ wykonywania
pomiaréw w ciggu tygodnia wahata sie od zera do kil-
kunastu. Kilku pacjentéw oznaczato stezenie gluko-
zy we krwi wytgcznie w czasie wizyt w poradni. Na-
tomiast u zadnego z badanych nie wykonano
pomiaru HbA, w ciggu ostatnich 6 miesiecy przed
hospitalizacja. Wynik ankiety wskazuje, ze tylko
trzech sposrod 86 pacjentéw znato pojecie hemo-
globiny glikowanej; nie mieli oni jednak zadnej wie-
dzy na temat znaczenia tego wskaznika w kontroli
metabolicznej ich choroby.

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna chorych

Pte¢ 53 kobiety, 33 mezczyzn
Wiek (lata) 65 + 11,07

Czas trwania cukrzycy (lata) 75+6,4

HbA,_ (%) 9,46 £ 1,92

Dotychczasowa Liczba pacjentow

terapia hipoglikemizujaca

Dieta 10
Monoterapia metforming 20
Monoterapia pochodna 13
sulfonylomocznika

Metformina z pochodng 39
sulfonylomocznika

Akarboza z pochodng 2

sulfonylomocznika

Akarboza z metforming 1

Terapia trojlekowa 1
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Wszystkich chorych powiadamiano o wyniku
pomiaru HbA, _i, jezeli zachodzita potrzeba, propo-
nowano zmiane dotychczasowej terapii.

U piecdziesieciu szesciu pacjentéw do stoso-
wanych dotychczas doustnych lekdéw hipoglikemi-
zujacych dotaczono insuline w jednym wstrzyknie-
ciu (bazowq), u 30 zas wdrozono insulinoterapie
0 réoznym stopniu intensywnosci w pofgczeniu z met-
formina, jesli nie byto dla niej przeciwwskazan. Wszy-
scy pacjenci, ktorych szczegotowo poinformowano
o wskazaniach do wdrozenia insulinoterapii, wyra-
zili zgode na rozpoczecie leczenia insuling.

Dyskusja

Wspotczesne leczenie cukrzycy typu 2 powin-
no zapewni¢ maksymalne zmniejszenie ryzyka wy-
stgpienia powiktan oraz istotnie poprawic¢ jakos¢
zycia. Uzyskanie tego celu wymaga spetnienia wielu
warunkéw, w tym przede wszystkim starannego
monitorowania skutecznosci i bezpieczenstwa wdro-
zonego postepowania leczniczego. Od dawna wia-
domo, ze jednym z podstawowych kryteriow kon-
troli metabolicznej cukrzycy jest odsetek HbA,..
Wykazano ponad wszelkg watpliwosé, ze zmniejsze-
nie wartosci tego wskaznika o 1% u chorych na cu-
krzyce skutkuje istotnym zmniejszeniem powiktan
mikronaczyniowych i znaczng redukcjg powiktan
o charakterze makroangiopatii [5].

Wyniki uzyskane przez autoréw niniejszej pra-
cy wykazaty, ze w badanej populacji sredni odsetek
HbA, (9,46 + 1,92%) byt zdecydowanie wyzszy od
celow terapeutycznych ustalonych przez PTD [4].
U znacznej liczby chorych wartos¢ tego wskaznika
przekraczata dopuszczalny prog (<= 7%) o kilkadzie-
sigt procent. W wiekszosci badan przeprowadzonych
w populacji polskiej potwierdzono obserwacje au-
toréw niniejszej pracy i wskazano na zte wyréwna-
nie metaboliczne cukrzycy oceniane pomiarem od-
setka HbA, _[8-10]. W badaniach przeprowadzonych
przez Sieradzkiego i wsp., w duzych populacjach
chorych na cukrzyce typu 2, srednie wartosci odset-
ka HbA,_ wynosity okoto 8% [8, 9]. Srednia wartos¢
odsetka HbA,. w populacji ocenianej przez Szym-
borska-Kajanek i wsp. wynosita 8,8%, przy czym je-
dynie u 18,5% chorych odsetek ten byt nizszy niz
7% [10]. W badaniu tym prawidtowa kontrole gli-
kemii zanotowano jedynie u 34% pacjentéw. Sie-
radzki i wsp. wykazali natomiast, ze odsetek HbA,
nie zmieniat sie istotnie w ciggu trzech lat obserwa-
cji [8]. Podobnie jak w badaniu przeprowadzonym
przez autoréw niniejszej pracy, Sieradzki i wsp. za-
obserwowali, ze decyzje o rozpoczeciu insulinotera-
pii podejmowano zbyt pézno, przy odsetku HbA,

rzedu 8,7%. Jest to niezgodne z obecnymi wytycz-
nymi PTD [8].

Przedstawione badanie nie pozwolito na okre-
Slenie, jak dtugo przed przyjeciem do szpitala HbA,
byta znacznie podwyzszona. Wiedza w tym zakresie
ma ogromne znaczenie, poniewaz czas ekspozycji tka-
nek i narzadéw na hiperglikemie decydujgco wptywa
na losy chorego. Udowodniono, ze podwyzszenie
HbA, . o0 1% zwieksza o kilkanascie do kilkudziesieciu
procent ryzyko wystagpienia powiktan o charterze mi-
kro- i makroangiopatii oraz przedwczesnej $mierci [5,
6]. Dlatego tez opdznienie intensyfikacji leczenia cu-
krzycy typu 2, w tym poprzez zwlekanie z wdroze-
niem insulinoterapii, dziata na szkode pacjenta.

Wobec stwierdzenia znacznie podwyzszonego
odsetka HbA,_w populacji badanej przez autorow,
podjeto préobe wskazania przyczyny. Z badania an-
kietowego wynika, ze stopien wiedzy pacjentéw
o roli okresowego oznaczania HbA, _ byt kraficowo ni-
ski. Nie mozna wykluczy¢, ze ma to pewien zwigzek
z faktem, ze wsrdd oséb objetych badaniami prze-
wazali mieszkaricy matych miasteczek i wsi. W tych
srodowiskach dostep do lekarzy specjalistéw zazwy-
czaj jest znacznie gorszy niz w duzych aglomera-
cjach, zwtaszcza akademickich. Dlatego tez wigk-
szos¢ chorych na cukrzyce typu 2 jest leczona przez
niespecjalistow. Mozna zatozy¢, ze nie maja oni od-
powiednich warunkéw, w tym zwtaszcza wystarcza-
jaco duzo czasu na prowadzenie skutecznej eduka-
cji chorych na cukrzyce.

Obserwacje zebrane przez autoréw sugeruja,
ze niektorzy lekarze — mimo wysitkéw PTD zmie-
rzajgcych do podniesienia jakosci opieki diabetolo-
gicznej — nie kierujg podlegtych im chorych na okre-
sowe okreslenie HbA, . Stwarza to podstawy do
przypuszczenia, ze brak informacji o aktualnej war-
tosci tego markera kontroli glikemii jest jedng z naj-
wazniejszych przyczyn opdznienia intensyfikacji
leczenia hipoglikemizujgcego, zwtaszcza poprzez
rozpoczecie podawania insuliny. Przyczyny niecheci
do insulinoterapii s réznorodne — zaréwno ze stro-
ny pacjentéw, jak i lekarzy. Do najczestszych nalezg
obawa przed naktuciami oraz przed niepozadany-
mi dziataniami insuliny, w tym gtéwnie niedocukrze-
niami i przyrostem masy ciata [11]. Warto jednak
podkresli¢, ze wszyscy pacjenci badani przez auto-
réw niniejszej pracy przyjeli propozycje wdrozenia
insulinoterapii. Wydaje sie wiec, ze nakfonienie cho-
rego do rozpoczecia leczenia insuling jest gtéwnie
kwestig klarownego wyjasnienia przez lekarza po-
trzeby wprowadzenia tej metody leczenia.

Sugestie te sg zgodne z obserwacjami Browna
i wsp., ktorzy zwrécili uwage na zjawisko tak zwa-
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nej inercji klinicznej wsrdd lekarzy amerykanskich [7].
Wedtug zebranych danych wielu z nich rozpoczyna
podawanie insuliny po uptywie co najmniej pieciu
lat od wykrycia cukrzycy typu 2, przy srednim od-
setku HbA, . w granicach 9-10%. A zatem spostrze-
zone przez autoréw zjawisko opdznionej intensyfi-
kacji leczenia jest problemem dotyczacym nie tylko
Polski. Wydaje sie, ze ta alarmujaca sytuacja wyma-
ga skoordynowanych dziatan, w tym wprowadze-
nia systemu oceny opieki diabetologicznej. W nie-
ktorych krajach prowadza jg agencje ubezpieczeniowe.
Nie mozna wykluczy¢, ze wprowadzenie — wzorem
niektérych krajéw — premii finansowych dla leka-
rzy osiggajacych cele terapeutyczne ustalone przez
PTD u chorych znajdujacych sie pod ich opieka, mo-
gtoby okazac sie jedng ze skuteczniejszych metod
umozliwiajacych istotng poprawe standardu opieki
diabetologicznej. W tym wzgledzie nadal nie jest
najlepiej. Dowodzi tego miedzy innymi polskie ba-
danie DINAMIC 2, w ktérym wykazano, ze u 45%
chorych na cukrzyce typu 2 odsetek HbA,_ przekra-
czat zalecany cel terapeutyczny [12].

Whnioski

U wielu chorych na cukrzyce typu 2 nie wyko-
nuje sie pomiaru HbA,_ zgodnie z rekomendacjami
PTD. Nie mozna wykluczy¢, ze jest to jedna z naj-
wazniejszych przyczyn opdznienia wdrozenia insu-
linoterapii przez lekarzy.

Wydaje sie, ze nalezy poszerzy¢ dotychczaso-
we dziatania edukacyjne w zakresie standardéw
kontroli leczenia cukrzycy. Bedzie to skutkowac
zmniejszeniem ryzyka powiktan oraz poprawa jako-
$ci zycia chorych.

www.dp.viamedica.pl
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