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SCREEN-POL 2 — aktywne wyszukiwanie
i wczesne rozpoznawanie cukrzycy typu 2
u pacjentów zgłaszających się do lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce
Wyniki ogólnopolskiego, wieloośrodkowego
programu przesiewowego
SCREEN-POL 2 — active screening and early detection of type 2 diabetes
in general practice in Poland. Results of multicentre, national screening survey

STRESZCZENIE
WSTĘP. Podstawowym celem programu przesiewo-
wego była ocena częstości nierozpoznanej cukrzycy
typu 2 (DM, diabetes mellitus), nieprawidłowej gli-
kemii na czczo (IFG, impaired fasting glucose) i nie-
prawidłowej tolerancji glukozy (IGT, impaired gluco-
se tolerance) oraz dystrybucji czynników ryzyka cukrzy-
cy wśród pacjentów powyżej 45. roku życia, zgłasza-
jących się do lekarzy pierwszego kontaktu w Polsce.
MATERIAŁ I METODY. W każdym ośrodku badania
lekarz prowadzący wybierał 100 kolejnych pacjen-
tów powyżej 45. roku życia. Każdy pacjent wypełnił
„Kwestionariusz samooceny”. Pacjentów z grupy
zwiększonego ryzyka cukrzycy, czyli takich, u któ-
rych liczba potwierdzonych przez lekarza objawów
cukrzycy i/lub czynników ryzyka cukrzycy (łącznie

z wiekiem) wyniosła 2 lub więcej, kwalifikowano do
pomiaru glikemii przygodnej we krwi włośniczko-
wej (RCBG, random capillary blood glucose). Jeżeli
glikemia przygodna we krwi włośniczkowej wyno-
siła poniżej 100 mg/dl (5,6 mmol/l), pacjent kończył
udział w badaniu. Jeżeli glikemia przygodna wyno-
siła 200 mg/dl (11,1 mmol/l) lub więcej, u chorego
rozpoznawano cukrzycę. Pacjentów, u których gli-
kemia przygodna była większa lub równa 100 mg/dl,
ale mniejsza niż 200 mg/dl kwalifikowano do oceny
glikemii na czczo w osoczu krwi żylnej (FPG, fasting
plasma glucose) i dalszej diagnostyki prowadzonej
zgodnie z algorytmem rozpoznawania cukrzycy we-
dług wytycznych European Diabetes Policy Group
1998–1999 oraz Światowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) 1999.
WYNIKI. W badaniu wzięło udział 127 lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej z całego kraju. Prawi-
dłowo wypełniony „Kwestionariusz samooceny”
zwróciło 12 446 pacjentów. W tej grupie, uprzednio
rozpoznaną cukrzycę miało 1271 chorych (10,2%).
Analizą statystyczną objęto grupę 11 418 pacjentów
z 11 900 chorych, w wieku 45 lat lub więcej, biorących
udział w programie. Ostatecznie cukrzycę typu 2 roz-
poznano u 615 chorych, co stanowiło 5,4% analizo-
wanej populacji. Stan przedcukrzycowy rozpozna-
no u 339 pacjentów (3%), w tym nieprawidłową
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glikemię na czczo u 193 pacjentów (1,7%), a niepra-
widłową tolerancję glukozy u 146 pacjentów (1,3%).
W grupie chorych z nowo rozpoznanymi zaburze-
niami gospodarki węglowodanowej (DM + IFG +
+ IGT) częstość wszystkich głównych czynników ry-
zyka cukrzycy (BMI ≥≥≥≥≥ 25 kg/m2, WHR > 0,9 u męż-
czyzn lub > 0,85 u kobiet, cukrzyca w wywiadzie
rodzinnym, nadciśnienie tętnicze w wywiadzie, dys-
lipidemia w wywiadzie, wcześniej rozpoznane zabu-
rzenia gospodarki węglowodanowej, w przypadku
kobiet urodzenie dziecka o masie ciała > 4,5 kg) była
istotnie wyższa (p < 0,001) niż w grupie pacjentów
bez rozpoznanych zaburzeń.
WNIOSKI
1. Badanie przesiewowe prowadzone w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej pozwoliło wykryć
cukrzycę typu 2 u 5,4% pacjentów po 45. roku życia,
a stan przedcukrzycowy u 3% pacjentów. Ogółem
zaburzenia gospodarki węglowodanowej rozpozna-
no po raz pierwszy u 8,4% pacjentów po 45. roku
życia, zgłaszających się do lekarzy pierwszego kon-
taktu.
2. Pacjenci z cukrzycą znaną i nieznaną stanowili aż
15,6% ogółu badanych (> 45. rż.) pozostających pod
opieką lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, a całość
problematyki zaburzeń gospodarki węglowodanowej
w praktyce tych lekarzy dotyczyła 18,6% pacjentów.
3. Zastosowana w badaniu ścieżka diagnostyczna
okazała się prosta do wykonania i została zaakcep-
towana przez lekarzy pierwszego kontaktu, a wy-
pełniany przez pacjentów „Kwestionariusz samooce-
ny” ułatwił selekcję pacjentów z grupy podwyższo-
nego ryzyka cukrzycy.

Słowa kluczowe: cukrzyca typu 2, nieprawidłowa
glikemia na czczo, nieprawidłowa tolerancja glukozy,
badanie przesiewowe, wykrywanie cukrzycy,
czynniki ryzyka cukrzycy

ABSTRACT
INTRODUCTION. The main objective of this screening
survey was to determine the prevalence of undiagno-
sed diabetes mellitus (DM), impaired glucose tole-
rance (IGT) or impaired fasting glucose (IFG) and to
evaluate the distribution of diabetes risk factors in
primary care population aged 45 or more in Poland.
MATERIAL AND METHODS. Each general practitioner
participating in the study, selected 100 consecutive
patients aged 45 or more. Patients were asked to
fill in the „Self-evaluation questionnaires”. High risk
patients (at least two symptoms or two risk factors
or one symptom and one risk factor including age)
were qualified to the random capillary blood glucose

(RCBG) measurement. Patients with RCBG level be-
low 100 mg/dl (5.5 mmol/l) were considered as non-
diabetics. Patients with RCBG level ≥≥≥≥≥ 200 mg/dl
(11.1 mmol/l) were considered to be diabetic. Those
with RCBG ≥≥≥≥≥ 100 mg/dl but < 200 mg/dl were offe-
red fasting plasma glucose measurement (FPG) and
further were screened for diabetes according to Eu-
ropean Diabetes Policy Group 1998-1999 and WHO
1999 guidelines.
RESULTS. 127 primary care physicians from all over
the country participated in the study. 12 446 patients
returned „Self-evaluation questionnaires”. 10.2%
patients in this group had previously diagnosed dia-
betes mellitus. 11 418 patients over 45 years old were
included into the statistical analysis, out of 11 900
patients participating in the study. Finally the pre-
valence of undiagnosed DM, IFG and IGT was 5.4%,
1.7% and 1.3% respectively. In patients with newly
diagnosed glucose metabolism disturbances (DM +
+ IFG + IGT), frequency of diabetes risk factors
(BMI ≥≥≥≥≥ 25 kg/m2, WHR > 0,85 in women and WHR
> 0,9 in men, family history of DM, hypertension,
dyslipidemia, previously identified hiperglycemia, in
women: delivery of a baby weighing > 4.5 kg) was
significantly higher (p < 0.001) than in patients wi-
thout disturbances in glucose metabolism .
CONCLUSIONS
1. Previously undiagnosed diabetes mellitus was di-
scovered in 5,4% of the primary care population over
45 years old. Prediabetic state — IFG or IGT — was
found in 1.7% and 1.3% respectively.
2. Patients with known and unknown diabetes con-
stituted as much as 15.6% of total number of pa-
tients (over 45 years old) treated by primary care
physicians and this group of physicians was dealing
with 18.6% patients with carbohydrate disturbances.
3. Physicians found „Self-evaluation questionnaires”
for patients as feasible and helpful in the screening
for diabetes risk factors and symptoms. Diagnostic
pathway proposed in the study, was evaluated as easy
to implement in general practice.

Key words: type 2 diabetes, impaired fasting
glucose, impaired glucose tolerance, screening
survey, diabetes screening, diabetes risk factors

Wstęp
Cukrzyca jest nie tylko schorzeniem metabo-

licznym, ale również zwiększa śmiertelność z powo-
du chorób układu krążenia. W badaniu Framingham
wykazano blisko 3-krotnie większą śmiertelność
sercowo-naczyniową u chorych na cukrzycę w porów-
naniu z badanymi bez cukrzycy [1]. Szczególne znacze-
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nie w powstawaniu miażdżycowych zmian naczynio-
wych mają przypadki cukrzycy niewykrytej, a tym sa-
mym nieleczonej. Wczesne wykrywanie cukrzycy i in-
nych zaburzeń gospodarki węglowodanowej, z uwagi
na ich częstą bezobjawowość, wymaga czynnych po-
szukiwań  i planowych badań przesiewowych [2, 3].
W 1998 roku w Polsce przeprowadzono badanie
Screen-Pol [4–6], którego celem była ocena często-
ści nieznanych zaburzeń gospodarki węglowodano-
wej i możliwości ich wykrywania w warunkach prak-
tyki lekarza rodzinnego. Wydawało się celowe prze-
prowadzenie podobnego badania po 5 latach, kiedy
utrwaliły się metody i kryteria diagnostyczne cukrzy-
cy, które w czasie pierwszego badania nie były jesz-
cze dobrze znane i budziły kontrowersje [7–9]. Ba-
danie pozwoliło również ocenić skuteczność i przy-
datność metody badawczej oraz możliwość realiza-
cji programu wczesnego wykrywania cukrzycy
w warunkach pracy lekarza rodzinnego, a także sto-
pień obciążenia tych lekarzy problematyką zaburzeń
gospodarki węglowodanowej.

Cele badania
Podstawowym celem badania była ocena czę-

stości nierozpoznanej cukrzycy typu 2 (DM, diabe-
tes mellitus), nieprawidłowej glikemii na czczo
(IFG, impaired fasting glucose) oraz nieprawidłowej
tolerancji glukozy (IGT, impaired glucose tolerance)
wśród pacjentów od 45. roku życia, zgłaszających
się do lekarzy pierwszego kontaktu w Polsce.

Dodatkowymi celami badania były:
— ocena częstości wcześniej rozpoznanej cukrzycy

w populacji pacjentów od 45. roku życia zgła-
szających się do lekarzy pierwszego kontaktu;

— ocena częstości czynników ryzyka cukrzycy
w populacji pacjentów od 45. roku życia zgła-
szających się do lekarzy pierwszego kontaktu;

— ocena dystrybucji czynników ryzyka i objawów
cukrzycy w populacji chorych z nowo rozpo-
znanymi zaburzeniami gospodarki węglowoda-
nowej oraz wpływu czynników ryzyka na szan-
sę wystąpienia zaburzeń gospodarki węglowo-
danowej;

— ocena znaczenia problematyki zaburzeń gospo-
darki węglowodanowej w praktyce lekarza pierw-
szego kontaktu;

— analiza kosztów związanych z rozpoznaniem po-
jedynczego przypadku cukrzycy w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce (anali-
za kosztów rozpoznawania cukrzycy będzie
przedmiotem odrębnej publikacji).

Program przeprowadzono również w celu
sprawdzenia, czy w warunkach podstawowej opieki

zdrowotnej możliwe jest prowadzenie badań prze-
siewowych w kierunku cukrzycy z wykorzystaniem
zaproponowanego schematu diagnostycznego.

Materiał i metody
Badanie miało charakter wieloośrodkowego

programu badań przesiewowych prowadzonych
przez lekarzy pierwszego kontaktu w Polsce.

Przed rozpoczęciem badania uzyskano pozy-
tywną opinię właściwej komisji etycznej, a prowa-
dzono je zgodnie z zasadami etycznymi określonymi
w Deklaracji Helsińskiej z 1964 roku, uaktualnionej
w Edynburgu w 2000 roku oraz zgodnie z zasadami
Prawidłowego Prowadzenia Badań Klinicznych ICH-GCP.

Badanie odbywało się pod patronatem Polskie-
go Towarzystwa Diabetologicznego i objęło ośrodki
lecznictwa otwartego z terenu całej Polski, wybrane
drogą losowania. W każdym z ośrodków wybrany le-
karz miał za zadanie poprosić 100 kolejnych pacjen-
tów w wieku 45 lat i powyżej o wypełnienie „Kwestio-
nariusza samooceny” składającego się z części A, B i C.

Część A wypełniali pacjenci z wcześniej rozpo-
znaną cukrzycą, podając podstawowe dane związa-
ne z historią choroby oraz jej aktualnym leczeniem
i na tym etapie kończyli swój udział w programie.

Pacjenci bez rozpoznanej cukrzycy wypełniali
część B, która zawierała pytania na temat objawów
sugerujących cukrzycę (wzmożone pragnienie, od-
dawanie zwiększonej ilości moczu, niewyjaśniony
ubytek masy ciała, osłabienie), oraz część C zawiera-
jącą pytania dotyczące występowania głównych
czynników ryzyka cukrzycy (wiek ≥ 45 lat, cukrzyca
w wywiadzie rodzinnym, nadwaga, nadciśnienie tęt-
nicze, wysokie stężenie cholesterolu w wywiadzie, pod-
wyższone stężenie glukozy we krwi, w przypadku ko-
biet — urodzenie dziecka o masie ciała > 4,5 kg).

Pacjenci, którzy wypełnili część B i C „Kwestio-
nariusza samooceny” oraz wyrazili pisemną zgodę na
udział w programie, podlegali dalszym badaniom.
Podczas pierwszej wizyty (W1) lekarze dokonywali
wstępnej oceny ryzyka cukrzycy na podstawie obja-
wów (wzmożone pragnienie, wielomocz, niewyjaśnio-
ny ubytek masy ciała, osłabienie, zaburzenia widze-
nia, nawracające zakażenia grzybicze i bakteryjne)
i głównych czynników ryzyka cukrzycy według wy-
tycznych European Diabetes Policy Group 1998–1999
oraz WHO 1999 [7, 8] (wiek ≥ 45 lat, BMI ≥ 25 kg/m2,
WHR > 0,9 u mężczyzn lub > 0,85 u kobiet, cukrzyca
w wywiadzie rodzinnym, nadciśnienie tętnicze w wy-
wiadzie, dyslipidemia w wywiadzie, wcześniej rozpo-
znane zaburzenia gospodarki węglowodanowej,
w przypadku kobiet — urodzenie dziecka o masie cia-
ła > 4,5 kg).
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Pacjentów należących do grupy zwiększonego
ryzyka cukrzycy, czyli takich, u których liczba potwier-
dzonych przez lekarza, objawów cukrzycy i/lub czyn-
ników ryzyka cukrzycy (łącznie z wiekiem) wyniosła
2 lub więcej, kwalifikowano do etapu czynnej dia-
gnostyki rozpoczynającej się pomiarem glikemii przy-
godnej we krwi włośniczkowej (RCBG, random ca-
pillary blood glucose) za pomocą glukometru. W tym
celu wykorzystano glukometry Precision QID firmy
Abbott.

Dalszy przebieg badania uzależniony był od wy-
niku pomiaru RCBG. Jeżeli glikemia przygodna we
krwi włośniczkowej wynosiła poniżej 100 mg/dl
(5,6 mmol/l), pacjent kończył udział w programie. Je-
żeli glikemia przygodna była większa lub równa
200 mg/dl (11,1 mmol/l) — rozpoznawano cukrzycę.

Pacjentów, u których glikemia przygodna była
większa lub równa 100 mg/dl, ale mniejsza od
200 mg/dl, kwalifikowano do dalszej diagnostyki pro-
wadzonej zgodnie z algorytmem rozpoznawania
cukrzycy według wytycznych European Diabetes
Policy Group 1998–1999 oraz WHO 1999. Osoby te
kierowano na pomiar glikemii na czczo w osoczu krwi
żylnej (FPG, fasting plasma glucose). Z wynikiem
pomiaru FPG zgłaszały się one na drugą wizytę (W2).
U pacjentów z małym prawdopodobieństwem wy-
stąpienia cukrzycy (FPG < 100 mg/dl) kończono ob-
serwację. U pacjentów z glikemią na czczo wyno-
szącą 100–125 mg/dl w celu dalszej diagnostyki za-
burzeń węglowodanowych wykonywano doustny
test tolerancji glukozy (OGTT, oral glucose toleran-
ce test; 75 g glukozy w 300 ml wody). Jeżeli FPG
było większe lub równe 126 mg/dl, chorych klasyfi-
kowano w zależności od obecności objawów cu-
krzycy. Jeśli występowały objawy — rozpoznawa-
no cukrzycę, przy ich braku — kierowano na po-
wtórny pomiar FPG.

Podczas trzeciej i ostatniej wizyty (W3), na pod-
stawie wartości glikemii z badania OGTT (z 2. godzi-
ny) lub drugiego pomiaru FPG lekarz prowadzący
stawiał rozpoznanie końcowe:
— nieprawidłowa glikemia na czczo (IFG)

— OGTT < 140 mg/dl (7,8 mmol/l);
— nieprawidłowa tolerancja glukozy (IGT)

— 140 mg/dl £ OGTT < 200 mg/dl;
— cukrzyca typu 2 — OGTT ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l)

lub FPG ≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/l).
W przypadku chorych bez objawów, u których

w drugim pomiarze FPG wynosiło poniżej 126 mg/dl,
potwierdzenie rozpoznania cukrzycy nie było możli-
we bez wykonania dodatkowych badań.

Wszystkie dane medyczne z badania podmio-
towego i przedmiotowego oraz wyniki pomiarów gli-

kemii odnotowywano w Karcie Obserwacji Klinicz-
nej Chorego. Znajdowały się tam również dane do-
tyczące zatrudnienia pacjenta i dostępności do opieki
zdrowotnej, niezbędne do późniejszej oceny kosz-
tów związanych z rozpoznaniem jednego przypad-
ku cukrzycy w Polsce.

Badanie było monitorowane przez odpowied-
nio przeszkolonych przedstawicieli firmy Servier Pol-
ska, odpowiedzialnej również za stronę organizacyjną
przedsięwzięcia.

Analiza statystyczna
Analizę statystyczną przeprowadzono z wykorzy-

staniem oprogramowania SAS v 8.2 (SAS Institute,
Cary, NC). Charakterystykę badanych grup przedsta-
wiono, używając metod statystyki opisowej. Dla
zmiennych ilościowych podano: liczebność próby,
średnią, odchylenie standardowe i medianę; dla
zmiennych jakościowych: absolutne i względne czę-
stości. Porównanie poszczególnych kryteriów między
grupami przeprowadzono odpowiednio za pomocą
testów t-Studenta oraz c2. Dla wszystkich testów sta-
tystycznych przyjęto poziom istotności a = 0,05.

Wpływ głównych czynników ryzyka cukrzycy
(BMI ≥ 25 kg/m2; WHR > 0,9 u mężczyzn lub > 0,85
u kobiet, cukrzyca w wywiadzie rodzinnym, nadci-
śnienie tętnicze w wywiadzie, dyslipidemia w wy-
wiadzie, wcześniej rozpoznane zaburzenia gospodar-
ki węglowodanowej, płeć) na występowanie zabu-
rzeń gospodarki węglowodanowej analizowano przy
użyciu modelu wielorakiej regresji logistycznej, co
umożliwiło oszacowanie ilorazów szans oraz ich
95-procentowych przedziałów ufności.

W grupie kobiet zastosowano osobny model,
w którym poza wyżej wymienionymi czynnikami ry-
zyka uwzględniono również urodzenie dziecka
o masie ciała powyżej 4,5 kg.

Uzupełniające badanie opinii lekarzy
na temat możliwości prowadzenia testów
przesiewowych w warunkach podstawowej
opieki zdrowotnej

Po zakończeniu programu przesiewowego,
wśród lekarzy biorących udział w badaniu przepro-
wadzono ankietę telefoniczną dotyczącą możliwo-
ści wykorzystania „Kwestionariusza samooceny” oraz
zaproponowanej ścieżki diagnostycznej w celu ak-
tywnego wyszukiwania pacjentów z podwyższonym
ryzykiem oraz wczesnego rozpoznawania cukrzycy
typu 2 w warunkach podstawowej opieki zdrowot-
nej. W ankiecie pytano również o czynniki ryzyka cu-
krzycy najczęściej weryfikowane przez lekarzy pod-
czas rutynowego badania pacjenta (ryc. 1).
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Wyniki
W badaniu ogółem wzięło udział 127 lekarzy

podstawowej opieki zdrowotnej z całego kraju.
„Kwestionariusz samooceny” wypełniło 12 446 pa-
cjentów. W tej grupie było 1271 chorych z wcześniej
rozpoznaną cukrzycą typu 1 lub 2, co stanowiło
10,2% ogółu pacjentów. Chorzy z wcześniej rozpo-
znaną cukrzycą nie brali udziału w kolejnych etapach
badania.

Ogółem do badania przesiewowego lekarze
zakwalifikowali 11 900 pacjentów z 16 woje-
wództw. Ostatecznie analizą statystyczną objęto
grupę 11 418 pacjentów, w wieku 45 lat lub wię-
cej, spełniających wszystkie wymagane kryteria włą-
czenia. Z analizy statystycznej, ze względu na nie-
wystarczającą liczbę danych w karcie obserwacji
pacjenta lub wiek poniżej 45 lat, wyłączono 482
pacjentów.

Wyjściowa charakterystyka pacjentów
Średni wiek badanych wynosił 61,1 ± 10,3 roku,

a 37,2% (n = 4248) stanowili mężczyźni. Rozkład
grup wiekowych przedstawiał się następująco: pa-
cjenci w wieku 45–55 lat stanowili 36,7%, 56–65 lat
— 27,7%, 66–75 lat — 25,8%, 76–85 lat — 9,4%,
a powyżej 85. roku życia jedynie 0,5%. Palenie tyto-
niu potwierdziło 18,2% (n = 2081) pacjentów, nato-
miast przyjmowanie leków hipotensyjnych — 53,9%
(n = 6151). Leki podwyższające glikemię (b-blokery,
tiazydy, estrogeny, fenytoinę, barbiturany, glikokor-
tykosteroidy, progestageny) w czasie badania przyj-
mowało 21,0% (n = 2397) uczestników. Szczegó-
łową wyjściową charakterystykę analizowanej popu-
lacji przedstawiono w tabeli 1.

1. Czy zaproponowany w badaniu SCREEN-POL 2 „Kwestionariusz samooceny” (zawierający informacje o obecności objawów i/lub czynni-
ków ryzyka cukrzycy) wypełniany przez pacjenta przed wizytą lekarską jest według Pana Doktora/Pani Doktor przydatny w selekcji
pacjentów z podwyższonym ryzykiem cukrzycy?

6 TAK  (1) 6 NIE (2) 6 NIE POTRAFIĘ ODPOWIEDZIEĆ (3)

2. Czy w codziennej praktyce lekarskiej możliwe jest zdaniem Pana Doktora/Pani Doktor zastosowanie całego lub części schematu
ścieżki diagnostycznej zaproponowanej w badaniu SCREEN-POL 2?

6 TAK (1) 6 NIE (2) 6 NIE POTRAFIĘ ODPOWIEDZIEĆ (3)

3. Czy po badaniu zwiększyła się częstość rozpoznawanej przez Pana Doktora/Panią Doktor cukrzycy typu 2?
6 TAK (1) 6 NIE (2) 6 NIE POTRAFIĘ ODPOWIEDZIEĆ (3)

4. Na które czynniki ryzyka cukrzycy najczęściej zwraca Pan/Pani uwagę podczas rutynowego badania pacjenta?
Proszę wybrać dwa z wymienionych poniżej:

6  wiek ≥ 45 lat,
6  nadwaga lub otyłość (podwyższony wskaźnik BMI)
6  podwyższony WHR (wskaźnik talia/biodra)
6  cukrzyca w wywiadzie rodzinnym
6  nadciśnienie tętnicze w wywiadzie
6  dyslipidemia w wywiadzie
6  wcześniej rozpoznane zaburzenia gospodarki węglowodanowej
6  u kobiet: urodzenie dziecka o masie ciała > 4,5 kg

Rycina 1. Ankieta uzupełniająca dla badaczy programu SCREEN-POL 2

Do najczęściej występujących czynników ryzyka
cukrzycy (oprócz wieku) należały: BMI ≥ 25 kg/m2

(71,2%; n = 8124) oraz nadciśnienie tętnicze w wy-
wiadzie (47,9%; n = 5473). Podwyższony wskaźnik
talia/biodra (WHR > 0,9 u mężczyzn lub > 0,85
u kobiet) dotyczył 44,9% (n = 5122) pacjentów, cu-
krzyca w wywiadzie rodzinnym — 22,4% (n = 2556),
dyslipidemia w wywiadzie — 17,9% (n = 2043),
a hiperglikemia w wywiadzie — 9,1% (n = 1036).
Dziecko o masie ciała powyżej 4,5 kg urodziło 4,9%
(n = 351) kobiet.

Częstość cukrzycy i pozostałych zaburzeń
gospodarki węglowodanowej

Spośród 11 418 pacjentów, ze względu na ni-
skie ryzyko cukrzycy (brak objawów i/lub czynników
ryzyka) 1574 osoby (14%) zakończyły badanie na wi-
zycie W1. U 9844 osób z grupy podwyższonego ryzy-
ka cukrzycy wykonano pomiar glikemii przygodnej, za
pomocą glukometru. Wynik ≥ 200 mg/dl uzyskano
u 248 pacjentów. W tej grupie stwierdzono występo-
wanie typowych objawów cukrzycy u 178 osób,
u 28 osób zanotowano epizody hiperglikemii w prze-
szłości, a u pozostałych 42 osób nie zaobserwowa-
no objawów hiperglikemii ani jej epizodów w prze-
szłości. W celu potwierdzenia lub wykluczenia cho-
roby 3080 osób z wynikiem RCBG wynoszącym 100–
–200 mg/dl skierowano na oznaczenie FPG. Pomiar
wykonano u 2774 pacjentów. Na podstawie wyni-
ków FPG u 300 chorych, u których występowały
objawy potwierdzono cukrzycę na tym etapie badania,
a 75 pacjentów ze względu na brak objawów skiero-
wano na powtórne oznaczenie FPG. Badanie to wyko-
nano u 57 osób, a cukrzycę potwierdzono u 40 osób.
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Doustny test tolerancji glukozy wykonano
u 366 pacjentów, potwierdzając cukrzycę u 27 cho-
rych, a stan przedcukrzycowy u 339 chorych.

Schemat ścieżki diagnostycznej zastosowanej
w badaniu oraz liczbę pacjentów na jej poszczegól-
nych etapach przedstawiono na rycinie 2.

Ogółem, cukrzycę typu 2 rozpoznano u 615 cho-
rych, co stanowiło 5,4% wyjściowej populacji. Cu-
krzycę rozpoznano na podstawie wyniku pomiaru
glikemii przygodnej u 248 chorych (2,2%), na pod-
stawie wyniku jednokrotnego oznaczenia glikemii na
czczo — u 300 chorych (2,6%),  na podstawie wyniku
powtórnego oznaczenia glikemii na czczo — u 40 cho-
rych (0,4%), na podstawie wyniku OGTT — u 27 cho-
rych (0,2%).

Stan przedcukrzycowy rozpoznano u 339 pa-
cjentów (3,0%), w tym nieprawidłową glikemię na
czczo u 193 pacjentów (1,7%), a nieprawidłową to-
lerancję glukozy u 146 pacjentów (1,3%). Ogółem za-
burzenia gospodarki węglowodanowej rozpoznano
u 8,4% (n = 954) pacjentów objętych badaniem.

Charakterystyka pacjentów z nowo
rozpoznanymi zaburzeniami gospodarki
węglowodanowej. Występowanie objawów
oraz czynników ryzyka cukrzycy

Pacjenci z nowo rozpoznanymi zaburzeniami
gospodarki węglowodanowej (śr. wieku 62,7 ±
± 10,1 roku; 41,8% mężczyzn) byli starsi niż pacjen-
ci bez rozpoznanych zaburzeń gospodarki węglowo-
danowej, mieli wyższe wartości BMI, ciśnienia tętni-
czego mierzonego podczas wizyty W1, wyższe stę-

żenia cholesterolu całkowitego, stężenia cholesterolu
frakcji LDL i triglicerydów, natomiast niższe stężenia
cholesterolu frakcji HDL, częściej również przyjmo-
wali leki hipotensyjne oraz leki podwyższające glike-
mię (tab. 2).

Wszystkie oceniane czynniki ryzyka cukrzycy
(BMI ≥ 25 kg/m2; WHR > 0,85 dla kobiet i > 0,9 dla
mężczyzn, cukrzyca w wywiadzie rodzinnym, nadci-
śnienie tętnicze w wywiadzie, dyslipidemia w wy-
wiadzie, wcześniej rozpoznane zaburzenia gospodar-
ki węglowodanowej) występowały w grupie chorych
z zaburzeniami gospodarki węglowodanowej istot-
nie częściej (p < 0,001) niż w grupie pacjentów bez
zaburzeń (ryc. 3).

Objawy cukrzycy występowały u 70% (n = 667)
chorych z nowo rozpoznanymi zaburzeniami gospo-
darki węglowodanowej. W grupie pacjentów z nowo
rozpoznaną cukrzycą objawy występowały u 80%
(n = 490), natomiast w grupie pacjentów bez roz-
poznanych zaburzeń gospodarki węglowodanowej
— u 40% (n = 4214).

Najczęściej występującymi objawami cukrzycy,
bez względu na rozpoznanie, były osłabienie i wzmo-
żone pragnienie.

Oceniano również liczbę objawów współwystę-
pujących u jednego pacjenta. W grupie z nowo roz-
poznaną cukrzycą przeważali chorzy z obecnością
3 i więcej objawów cukrzycy, którzy stanowili odpo-
wiednio 32,2% (n = 198) całej grupy. Łącznie
w grupie chorych z nowo rozpoznanymi zaburzenia-
mi gospodarki węglowodanowej przeważali pacjenci
z obecnością dwóch objawów cukrzycy, stanowiący

Tabela 1. Wyjściowa charakterystyka pacjentów włączonych do badania (n = 11 418)

Parametr N Średnia SD Mediana

Wiek (lata) 11 418 61,1 10,3 60,0

Wzrost [cm] 11 383 165,4 8,7 164,0

Masa ciała [kg] 11 383 76,2 14,1 75,0

BMI [kg/m2] 11 383 27,8 4,7 27,4

SBP [mm Hg] 11 363 138,4 19,0 140,0

DBP [mm Hg] 11 357 83,3 10,5 80,0

WHR (mężczyźni) 3903 0,92 0,10 0,92

WHR (kobiety) 6543 0,85 0,10 0,84

Parametr N n %

Płeć męska (%) 11 418 4248 37,2

Palenie tytoniu (%) 11 418 2081 18,2

Stosowanie leków hipotensyjnych (%) 11 418 6151 53,9

Stosowanie leków podwyższających glikemię (%) 11 418 2397 21,0

N — liczebność próby; n — częstość absolutna; % — częstość względna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; BMI (body mass index)
— wskaźnik masy ciała; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ciśnienie tętnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ciśnienie tętnicze;
WHR (waist/hip ratio) — wskaźnik talia/biodra
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25,3% (n = 241) całej grupy. Rozkład częstości po-
szczególnych objawów cukrzycy oraz ich liczbę przed-
stawiono w tabeli 3.

Analiza logistyczna
Wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej

(tab. 4) wykonana dla grupy pacjentów z nowo roz-
poznanymi zaburzeniami gospodarki węglowodano-
wej w odniesieniu do grupy pacjentów bez rozpo-
znanych zaburzeń wykazała, że czynnikiem najbar-
dziej zwiększającym szansę ich rozpoznania są wcze-
śniejsze epizody hiperglikemii w wywiadzie (OR; 95%
CI: 4,1; 3,5–4,8). Cukrzyca w wywiadzie rodzinnym
ponad 2-krotnie (OR; 95% CI: 2,2; 1,9–2,5) zwiększa-
ła ryzyko wystąpienia zaburzeń gospodarki węglo-
wodanowej, natomiast nadwaga (BMI ≥ 25 kg/m2)
oraz nadciśnienie tętnicze — prawie 2-krotnie (OR;
95% CI odpowiednio: 1,7; 1,4––2,1 oraz 1,7; 1,5–1,9).

W grupie kobiet urodzenie dziecka o masie ciała
powyżej 4,5 kg nie zwiększało w sposób statystycz-

nie istotny (OR; 95% CI: 1,4; 0,96–2,0) szansy znale-
zienia się w grupie z nowo rozpoznanymi zaburze-
niami gospodarki węglowodanowej.

Dyskusja
W Polsce nie ma dokładnych i bezdyskusyjnych

metodycznie danych na temat chorobowości na cu-
krzycę, w tym także na cukrzycę typu 2. Według
dostępnych danych chorobowość w populacji miej-
skiej waha się od 1,62 do 2,6%, a nawet do 3,7%.
Wyniki badań z 1970 roku wskazują, że wskaźnik
ten jest nieco niższy na obszarach wiejskich (0,46–
–1,15%), [10]. Prognozy dotyczące liczby chorych
na cukrzycę w Polsce w 2005 roku opracowane na
podstawie porównań z innymi krajami przewidują,
że wskaźnik chorobowości wyniesie 4,5% [11]. Naj-
nowsze prognozy dla świata wskazują na zwiększa-
nie się częstości cukrzycy w młodszych grupach wie-
kowych (45–64 lat) [12]. Zatem, mimo niepełnych
danych, na podstawie powyższych prognoz można

Rycina 2. Rozkład liczby pacjentów na poszczególnych etapach ścieżki diagnostycznej zastosowanej w badaniu; RCBG
(random capillary blood glucose) — glikemia przygodna we krwi włośniczkowej; FPG (fasting plasma glucose) — glikemia
na czczo w osoczu krwi żylnej; OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test tolerancji glukozy; IFG (impaired fasting
glucose) — nieprawidłowa glikemia na czczo; IGT (impaired glucose tolerance) — nieprawidłowa tolerancja glukozy
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stwierdzić, że cukrzyca jest istotnym problemem spo-
łecznym.

Przedstawione badanie nie jest badaniem epi-
demiologicznym. Ma jedynie wskazywać na możli-
wości i konieczność wczesnego wykrywania cukrzy-
cy w celu zapobiegania rozwojowi przewlekłych po-
wikłań, zwłaszcza ze strony układu sercowo-naczy-
niowego. Obecne kryteria rozpoznawania cukrzycy
w dużej mierze są oparte na związku hiperglikemii
z powikłaniami typu mikroangiopatii, natomiast powi-
kłania miażdżycowe mogą się rozwijać, zanim wartości
glikemii osiągną poziom diagnostyczny cukrzycy [13].
Z tego względu istotne jest poszukiwanie nie tylko
jawnej nieznanej cukrzycy, ale także wcześniejszych
zaburzeń gospodarki węglowodanowej, zwanych
prediabetes [14]. Ponieważ zarówno cukrzyca, jak
i wcześniejsze stadia zaburzeń gospodarki węglowo-
danowej często przebiegają bezobjawowo, jedyną
forma zapobiegania rozwojowi powikłań naczynio-

wych jest czynne poszukiwanie cukrzycy. Może ono
mieć charakter populacyjny lub, jak w wypadku tego
badania, poszukiwania w gabinecie lekarskim
z uwzględnieniem czynników ryzyka. Badanie w ga-
binecie lekarza rodzinnego jest skuteczne, ponieważ
społeczna znajomość objawów i czynników ryzyka
jest niewielka, nie będą więc one sprowadzały cho-
rych do diabetologa.

Większość zaleceń i standardów wydawanych
przez narodowe i międzynarodowe gremia zaleca
czynne poszukiwanie cukrzycy i wstępną selekcję
chorych prowadzącą do wyodrębnienia grup ryzyka
[14, 15]. Na celowość tego postępowania wskazało
również badanie Screen-Pol z 1998 roku [4–6].
Ugruntowanie się nowych kryteriów rozpoznawania
cukrzycy (WHO 1999, [8]) oraz pytanie, czy w ciągu
upływu lat zmienia się sytuacja w zakresie wykrywa-
nia zaburzeń gospodarki węglowodanowej, skłoni-
ło autorów niniejszej pracy do ponownego podjęcia

Tabela 2. Porównanie charakterystyki pacjentów z nowo rozpoznanymi zaburzeniami gospodarki węglowodanowej
i pacjentów bez rozpoznanych zaburzeń gospodarki węglowodanowej

Parametr         Zaburzenia gospodarki                      Bez zaburzeń gospodarki p

            węglowodanowej           węglowodanowej

N Średnia SD Mediana N Średnia SD Mediana

Wiek (lata) 954 62,7 10,1 63,0 10 464 61,0 10,3 60,0 p < 0,001

Wzrost [cm] 952 166,1 9,0 165,0 10 431 165,3 8,7 164,0 p = 0,011

Masa ciała [kg] 952 81,9 14,0 81,0 10 431 75,6 14,0 75,0 p < 0,001

BMI [kg/m2] 952 29,7 4,7 29,4 10 431 27,7 4,6 27,2 p < 0,001

SBP [mm Hg] 953 145,5 20,2 140,0 10 410 137,8 18,7 140,0 p < 0,001

DBP [mm Hg] 952 86,0 10,8 85,0 10 405 83,1 10,4 80,0 p < 0,001

WHR (mężczyźni) 364 0,96 0,11 0,95 3539 0,92 0,09 0,91 p < 0,001

WHR (kobiety) 498 0,89 0,12 0,88 6045 0,85 0,09 0,84 p < 0,001

Stężenie cholesterolu

   całkowitego* [mmol/l] 607 5,93 1,18 5,78 5324 5,79 1,15 5,67 p = 0,004

Stężenie cholesterolu

   frakcji LDL* [mmol/l] 229 3,82 0,93 1,09 1847 3,62 1,03 3,57 p = 0,003

Stężenie cholesterolu

   frakcji HDL* [mmol/l] 286 1,28 0,39 1,19 2152 1,41 0,66 1,32 p < 0,001

Triglicerydy* [mmol/l] 398 2,15 1,06 2,03 2965 1,85 0,91 1,70 p < 0,001

Parametr N n % N n %

Płeć męska (%) 954 399 41,8 10 464 3849 36,8 p = 0,002

Palenie tytoniu (%) 954 182 19,1 10 464 1899 18,1 p = 0,476

Stosowanie leków

   hipotensyjnych (%) 954 634 66,5 10 464 5517 52,7 p < 0,001

Stosowanie leków

   podwyższających glikemię (%) 954 322 33,8 10 464 2075 19,8 p < 0,001

*Dotyczy pomiaru wykonanego u pacjenta w ciągu ostatniego roku, o ile wynik był dostępny w dniu wizyty; N — liczebność próby; n — częstość
absolutna; % — częstość względna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; SBP (systolic
blood pressure) — skurczowe ciśnienie tętnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ciśnienie tętnicze; WHR (waist/hip ratio) — wskaźnik
talia/biodra
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tego zagadnienia. W badaniu Screen-Pol 2, mimo że
dotyczyło ono mniejszej populacji niż badanie Screen-
-Pol, znana cukrzyca występowała u zbliżonego od-
setka chorych (odpowiednio: 10,2% i 12,1%). War-
to jednak zwrócić uwagę na wzrost częstości nowych
rozpoznań cukrzycy do 5,4% (w badaniu Screen-Pol
wykryto 1,28% cukrzycy wg kryteriów WHO, a 1,23%
wg kryteriów ADA) (tab. 5). Na pewno nie wpłynęły
na to zmienione kryteria, ponieważ w badaniu

Screen-Pol analizowano już kryteria ADA [9], które
w zasadzie odpowiadały obecnie stosowanym kry-
teriom WHO [7, 8]. Należy dodać, że niecukrzycowe
zaburzenia gospodarki węglowodanowej w zasadzie
pozostały na niezmienionym poziomie (w sumie IGT
i IFG w badaniu Screen-Pol wyniosły 3,25%, a w ba-
daniu Screen-Pol 2 — 3,0%). Ważne jest, że kryte-
rium IFG uległo obniżeniu ze 110 mg/dl do 100 mg/dl.
Zatem, mimo braku jednoznacznego wytłumacze-

Rycina 3. Rozkład głównych czynników ryzyka cukrzycy w grupie pacjentów z nowo rozpoznanymi zaburzeniami gospo-
darki węglowodanowej w porównaniu z grupą pacjentów bez rozpoznanych zaburzeń gospodarki węglowodanowej;
p < 0,001 dla wszystkich porównań

Tabela 3. Częstość poszczególnych objawów cukrzycy oraz liczba objawów cukrzycy w zależności od rozpoznania

Objaw/liczba Zaburzenia gospodarki Nowo rozpoznana Bez zaburzeń gospodarki

objawów węglowodanowej łącznie cukrzyca węglowodanowej

 (n = 954) (n = 615) (n = 10 464)

n % n % n %

Osłabienie 428 44,9 329 53,5 2701 25,8

Wzmożone pragnienie 369 38,7 316 51,4 1510 14,4

Wielomocz 269 28,2 208 33,8 1325 12,7

Zaburzenia widzenia 232 24,3 172 28,0 1070 10,2

Ubytek masy ciała 97 10,2 72 11,7 522 5,0

Zakażenia grzybicze i bakteryjne 71 7,4 60 9,8 214 2,0

Brak objawów 287 30,1 125 20,3 6250 59,7

Tylko 1 objaw 201 21,1 115 18,7 2065 19,7

2 objawy 241 25,3 177 28,8 1417 13,5

3 lub więcej objawów 225 23,6 198 32,2 732 7,0
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nia wzrostu odsetka wykrytej cukrzycy nieznanej,
można mówić o lepszej i dokładniejszej wykrywal-
ności cukrzycy w badaniu Screen-Pol 2.

Oba badania przeprowadzone w ramach pro-
gramu Screen-Pol i Screen-Pol 2 w ciągu 5 lat są
przedsięwzięciem unikalnym i nie ma w piśmiennic-
twie porównywalnych, powtórzonych badań. W pro-
gramie Screen-Pol 2 cukrzycę rozpoznano u 5,4% ba-
danych, nieprawidłową tolerancję glukozy i niepra-
widłową glikemię na czczo łącznie u 3% badanych,
a zatem nowo wykryte zaburzenia gospodarki wę-
glowodanowej łącznie zaobserwowano u 8,4% ba-
danych. Po dodaniu 10,2% chorych z wcześniej roz-
poznaną cukrzycą łączny odsetek chorych, u któ-
rych stwierdzono zaburzenia gospodarki węglowo-
danowej, wyniósł 18,6% badanych. W badaniu nie-
mieckim cukrzycę wykazano u 17% badanych, nato-
miast nieprawidłową gospodarkę węglowodanową
u 23% [16]. W badaniu duńskim [17] u osób powyżej
60. roku życia stwierdzono nieprawidłowości glikemii,
a więc cukrzycę i nieprawidłową tolerancję glukozy

u 49,6% mężczyzn i 34,6% kobiet. Warto podkreślić,
że w tym badaniu w 65,6% przypadków cukrzycę roz-
poznano po raz pierwszy. W materiale autorów niniej-
szej pracy nieznana cukrzyca stanowiła około 1/3 wszyst-
kich przypadków tej choroby. Oba te badania różniły się
od badania autorów tym, że obejmowały całą popula-
cję, a więc miały charakter przekrojowy. Badania auto-
rów dotyczyły czynnego poszukiwania cukrzycy wśród
pacjentów przyjmowanych w gabinetach lekarskich.

Badanie Smith i wsp. [18] dotyczące 3821 pa-
cjentów powyżej 40. roku życia było bardziej zbliżo-
ne metodycznie do badań autorów, ponieważ było
ono również oparte na obserwacjach w gabinetach
lekarskich. Częstość cukrzycy w tej grupie badanych
wyniosła 9,2%, przy czym około 1/4 (23,5%) to przy-
padki wcześniej niezdiagnozowane. Łącznie wszyst-
kie zaburzenia gospodarki węglowodanowej stwier-
dzono u 12,3% badanych, przy czym IFG u 1,2%,
IGT u 2,2%, a obie nieprawidłowości u 0,5%, co
łącznie wynosi 3,9% wszystkich badanych. W prze-
prowadzonym przez Welborna i wsp. [19] klasycznym

Tabela 4. Ilorazy szans oraz 95-procentowe przedziały ufności dla grupy pacjentów z nowo rozpoznanymi zaburzenia-
mi gospodarki węglowodanowej w odniesieniu do grupy pacjentów bez rozpoznanych zaburzeń

Czynnik ryzyka OR 95% CI

Wcześniejsze zaburzenia gospodarki węglowodanowej 4,1 3,5–4,8

Cukrzyca w wywiadzie rodzinnym 2,2 1,9–2,5

BMI ≥ 25 kg/m2 1,7 1,4–2,1

Nadciśnienie tętnicze 1,7 1,5–1,9

WHR: mężczyźni > 0,9 i kobiety > 0,85 1,6 1,4–1,8

Dyslipidemia 1,3 1,1–1,5

Płeć: mężczyzna versus kobieta 1,3 1,1–1,5

Tylko kobiety: urodzenie dziecka o masie > 4,5 kg 1,4 0,96–2,0

OR (odds ratio) — iloraz szans; CI (confidence interval) — przedział ufności; BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; WHR (waist/hip ratio)
— wskaźnik talia/biodra

Tabela 5. Porównanie badań przesiewowych Screen-Pol i Screen-Pol 2

Badanie Screen-Pol (1998) Screen-Pol 2 (2004)

Liczba „Kwestionariuszy samooceny” 27 065 12 446

Chorzy z wcześniej rozpoznaną cukrzycą (%) 12,1 10,2

Liczba pacjentów w ścieżce diagnostycznej (n) 21 992 11 418

Wartość graniczna RCBG [mg/dl] ≥ 110 ≥ 100

Rozpoznanie wg WHO wg ADA wg EDPG/WHO 1999

DM (%) 1,28 1,23 5,4

IGT (%) 1,20 – 1,3

IFG (%) – 2,05 1,7

RCBG (random capillary blood glucose) — glikemia przygodna we krwi włośniczkowej; DM (diabetes mellitus) — cukrzyca; IGT (impaired glucose
tolerance) — nieprawidłowa tolerancja glukozy; IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidłowa glikemia na czczo
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badaniu tego typu wykazano 2% nowych przypad-
ków cukrzycy (wynik zbliżony do uzyskanego
w badaniu Screen-Pol [5]), 3,4% nowych przypadków
nieprawidłowej tolerancji glukozy i 10,8% zdiagnozo-
wanej wcześniej cukrzycy. W nowszym badaniu austra-
lijskim [20] wykazano już według kryteriów WHO [8]
18,1% zachorowań na cukrzycę. Należy jednak dodać,
że była to analiza retrospektywna. Leiter i wsp. [21]
wykazali znaną cukrzycę u 16,4% badanych, nowo
wykrytą u 2,2%, a inne zaburzenia gospodarki wę-
glowodanowej u 3,5%. Zatem łącznie nowe przypadki
zaburzeń gospodarki węglowodanowej stwierdzono
u 5,7% badanych pacjentów u lekarzy rodzinnych.

W zestawieniach danych dotyczących zachoro-
walności z różnych krajów przedstawione wyniki zaj-
mują środkową pozycję. Istotniejszy jednak od różnic
liczbowych, wynikających z odmienności metodycz-
nych i różnych grup badanych, jest fakt, że dzięki czyn-
nemu poszukiwaniu cukrzycy można w warunkach
gabinetów lekarzy rodzinnych wykrywać nowe przy-
padki zaburzeń gospodarki węglowodanowej, a tym
samym wdrożyć ich leczenie, co może zapobiegać lub
hamować rozwój przewlekłych powikłań cukrzycy.

Czynne poszukiwanie cukrzycy ma również zna-
czenie w tym aspekcie, że znaczna grupa pacjentów,
nawet pytana w ankiecie, nie zgłaszała objawów kli-
nicznych. Warto zwrócić uwagę, że 20,3% osób
z nowo rozpoznaną cukrzycą, a łącznie z zaburze-
niami gospodarki węglowodanowej aż 1/3 badanych,
nie zgłaszała żadnych objawów. Z drugiej strony
3 lub więcej objawy zgłaszała tylko 1/3 chorych
z nowo wykrytą cukrzycą. Nawet w grupie z glike-
mią przygodną ≥ 200 mg/dl aż ponad 15% bada-
nych nie podawało żadnych objawów. Poza koniecz-
nością powtórzenia badania, przypadki te wskazują
na brak klinicznego obrazu podmiotowego nawet
w zaawansowanych zaburzeniach gospodarki wę-
glowodanowej.

Późniejsza analiza i ocena kwestionariuszy oraz
ścieżki diagnostycznej przez lekarzy uczestniczących
w badaniu wskazuje na dwa fakty: po pierwsze, na
dużą przydatność badania przesiewowego do wy-
krywania zaburzeń gospodarki węglowodanowej
w warunkach praktyki lekarza rodzinnego; po dru-
gie, że czynnikami ryzyka najchętniej uwzględniany-
mi przez lekarzy rodzinnych są otyłość lub nadwa-
ga, natomiast, jak wynika z badań autorów, większą
siłę predykcyjną mają takie czynniki, jak: hiperglike-
mia w wywiadzie pacjenta, cukrzyca w wywiadzie
rodzinnym i nadciśnienie tętnicze.

Na zakończenie warto również podkreślić wy-
nikające z niniejszych badań obciążenie lekarzy ro-
dzinnych problematyką zaburzeń gospodarki węglo-

wodanowej, wyrażające się 18,6-procentowym od-
setkiem ich pacjentów, u których występowały te
zaburzenia. Spostrzeżenie to powinno spowodować
zwiększenie nacisku na edukację lekarzy w zakresie
diabetologii, zarówno w czasie szkoleń przed-, jak
i podyplomowych, zwłaszcza w odniesieniu do wcze-
snego wykrywania cukrzycy i innych zaburzeń gospo-
darki węglowodanowej oraz ich leczenia jako meto-
dy zapobiegania rozwojowi chorób układu krążenia.

Wnioski
1. Badanie przesiewowe prowadzone w warunkach

podstawowej opieki zdrowotnej pozwoliło wy-
kryć cukrzycę typu 2 u 5,4% pacjentów po
45. roku życia, a stan przedcukrzycowy u 3% pa-
cjentów. Ogółem zaburzenia gospodarki węglo-
wodanowej rozpoznano po raz pierwszy u 8,4%
pacjentów po 45. roku życia, zgłaszających się do
lekarzy pierwszego kontaktu.

2. Pacjenci z cukrzycą znaną i nieznaną stanowili aż
15,6% ogółu badanych (> 45. rż.) pozostających
pod opieką lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej, a całość problematyki zaburzeń gospodarki
węglowodanowej w praktyce tych lekarzy doty-
czyła 18,6% pacjentów.

3. Zastosowana w badaniu ścieżka diagnostyczna
okazała się prosta do wykonania i została zaak-
ceptowana przez lekarzy pierwszego kontaktu,
a wypełniany przez pacjentów „Kwestionariusz
samooceny” ułatwił selekcję pacjentów z grupy
podwyższonego ryzyka cukrzycy.
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