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STRESZCZENIE

WSTEP. Podstawowym celem programu przesiewo-
wego byta ocena czestosci nierozpoznanej cukrzycy
typu 2 (DM, diabetes mellitus), nieprawidtowej gli-
kemii na czczo (IFG, impaired fasting glucose) i nie-
prawidtowej tolerancji glukozy (IGT, impaired gluco-
se tolerance) oraz dystrybucji czynnikéw ryzyka cukrzy-
cy wsréd pacjentéw powyzej 45. roku zycia, zgtasza-
jacych sie do lekarzy pierwszego kontaktu w Polsce.
MATERIAL | METODY. W kazdym osrodku badania
lekarz prowadzacy wybierat 100 kolejnych pacjen-
tow powyzej 45. roku zycia. Kazdy pacjent wypetnit
~Kwestionariusz samooceny”. Pacjentéw z grupy
zwiekszonego ryzyka cukrzycy, czyli takich, u kté-
rych liczba potwierdzonych przez lekarza objawow
cukrzycy i/lub czynnikéw ryzyka cukrzycy (tacznie
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z wiekiem) wyniosta 2 lub wiecej, kwalifikowano do
pomiaru glikemii przygodnej we krwi wtos$niczko-
wej (RCBG, random capillary blood glucose). Jezeli
glikemia przygodna we krwi wtosniczkowej wyno-
sifa ponizej 100 mg/dl (5,6 mmol/l), pacjent konczyt
udziat w badaniu. Jezeli glikemia przygodna wyno-
sifa 200 mg/dl (11,1 mmol/l) lub wigcej, u chorego
rozpoznawano cukrzyce. Pacjentéw, u ktérych gli-
kemia przygodna byta wieksza lub réwna 100 mg/dl,
ale mniejsza niz 200 mg/d| kwalifikowano do oceny
glikemii na czczo w osoczu krwi zylnej (FPG, fasting
plasma glucose) i dalszej diagnostyki prowadzonej
zgodnie z algorytmem rozpoznawania cukrzycy we-
dtug wytycznych European Diabetes Policy Group
1998-1999 oraz Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) 1999.

WYNIKI. W badaniu wzieto udziat 127 lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej z catego kraju. Prawi-
dtowo wypetniony ,, Kwestionariusz samooceny”
zwrdcito 12 446 pacjentéw. W tej grupie, uprzednio
rozpoznang cukrzyce miato 1271 chorych (10,2%).
Analiza statystyczng objeto grupe 11 418 pacjentéw
z 11 900 chorych, w wieku 45 lat lub wiecej, bioracych
udziat w programie. Ostatecznie cukrzyce typu 2 roz-
poznano u 615 chorych, co stanowito 5,4% analizo-
wanej populacji. Stan przedcukrzycowy rozpozna-
no u 339 pacjentéw (3%), w tym nieprawidfowq
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glikemie na czczo u 193 pacjentéw (1,7%), a niepra-
widfowq tolerancje glukozy u 146 pacjentéw (1,3%).
W grupie chorych z nowo rozpoznanymi zaburze-
niami gospodarki weglowodanowej (DM + IFG +
+ IGT) czestos¢ wszystkich gtéwnych czynnikéw ry-
zyka cukrzycy (BMI = 25 kg/m2, WHR > 0,9 u mez-
czyzn lub > 0,85 u kobiet, cukrzyca w wywiadzie
rodzinnym, nadcisnienie tetnicze w wywiadzie, dys-
lipidemia w wywiadzie, wczesniej rozpoznane zabu-
rzenia gospodarki weglowodanowej, w przypadku
kobiet urodzenie dziecka o masie ciata > 4,5 kg) byta
istotnie wyzsza (p < 0,001) niz w grupie pacjentéw
bez rozpoznanych zaburzen.

WNIOSKI

1. Badanie przesiewowe prowadzone w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej pozwolito wykry¢
cukrzyce typu 2 u 5,4% pacjentéw po 45. roku zycia,
a stan przedcukrzycowy u 3% pacjentéw. Ogotem
zaburzenia gospodarki weglowodanowej rozpozna-
no po raz pierwszy u 8,4% pacjentéw po 45. roku
zycia, zgtaszajacych sie do lekarzy pierwszego kon-
taktu.

2. Pacjenci z cukrzyca znang i nieznang stanowili az
15,6% og6tu badanych (> 45. rz.) pozostajacych pod
opieka lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, a catos¢
problematyki zaburzen gospodarki weglowodanowej
w praktyce tych lekarzy dotyczyta 18,6% pacjentow.
3. Zastosowana w badaniu sSciezka diagnostyczna
okazata sie prosta do wykonania i zostata zaakcep-
towana przez lekarzy pierwszego kontaktu, a wy-
petniany przez pacjentéw ,,Kwestionariusz samooce-
ny” utatwit selekcje pacjentéw z grupy podwyzszo-
nego ryzyka cukrzycy.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, nieprawidfowa
glikemia na czczo, nieprawidfowa 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/dI
(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/m?, 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

Wstep

Cukrzyca jest nie tylko schorzeniem metabo-
licznym, ale réwniez zwieksza smiertelnos¢ z powo-
du choréb uktadu kragzenia. W badaniu Framingham
wykazano blisko 3-krotnie wiekszg $miertelnos¢
sercowo-naczyniowa u chorych na cukrzyce w poréw-
naniu z badanymi bez cukrzycy [1]. Szczegdlne znacze-
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nie w powstawaniu miazdzycowych zmian naczynio-
wych majg przypadki cukrzycy niewykrytej, a tym sa-
mym nieleczonej. Wczesne wykrywanie cukrzycy i in-
nych zaburzen gospodarki weglowodanowej, z uwagi
na ich czestg bezobjawowos¢, wymaga czynnych po-
szukiwan i planowych badan przesiewowych [2, 3].
W 1998 roku w Polsce przeprowadzono badanie
Screen-Pol [4-6], ktérego celem byta ocena czesto-
$ci nieznanych zaburzen gospodarki weglowodano-
wej i mozliwosci ich wykrywania w warunkach prak-
tyki lekarza rodzinnego. Wydawato sie celowe prze-
prowadzenie podobnego badania po 5 latach, kiedy
utrwality sie metody i kryteria diagnostyczne cukrzy-
cy, ktére w czasie pierwszego badania nie byty jesz-
cze dobrze znane i budzity kontrowersje [7-9]. Ba-
danie pozwolito réwniez oceni¢ skutecznos¢ i przy-
datnos¢ metody badawczej oraz mozliwos¢ realiza-
cji programu wczesnego wykrywania cukrzycy
w warunkach pracy lekarza rodzinnego, a takze sto-
pien obcigzenia tych lekarzy problematyka zaburzen
gospodarki weglowodanowej.

Cele badania

Podstawowym celem badania byfa ocena cze-
stosci nierozpoznanej cukrzycy typu 2 (DM, diabe-
tes mellitus), nieprawidtowej glikemii na czczo

(IFG, impaired fasting glucose) oraz nieprawidtowej

tolerancji glukozy (IGT, impaired glucose tolerance)

wsréd pacjentéw od 45. roku zycia, zgtaszajacych
sie do lekarzy pierwszego kontaktu w Polsce.
Dodatkowymi celami badania byty:

— ocena czestosci wczesniej rozpoznanej cukrzycy
w populacji pacjentéw od 45. roku zycia zgta-
szajacych sie do lekarzy pierwszego kontaktu;

— ocena czestosci czynnikéw ryzyka cukrzycy
w populacji pacjentéw od 45. roku zycia zgta-
szajacych sie do lekarzy pierwszego kontaktu;

— ocena dystrybucji czynnikéw ryzyka i objawow
cukrzycy w populacji chorych z nowo rozpo-
znanymi zaburzeniami gospodarki weglowoda-
nowej oraz wptywu czynnikow ryzyka na szan-
se wystgpienia zaburzen gospodarki weglowo-
danowej;

— ocena znaczenia problematyki zaburzen gospo-
darki weglowodanowej w praktyce lekarza pierw-
szego kontaktu;

— analiza kosztéw zwigzanych z rozpoznaniem po-
jedynczego przypadku cukrzycy w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce (anali-
za kosztow rozpoznawania cukrzycy bedzie
przedmiotem odrebnej publikacji).

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

zdrowotnej mozliwe jest prowadzenie badan prze-
siewowych w kierunku cukrzycy z wykorzystaniem
zaproponowanego schematu diagnostycznego.

Materiat i metody

Badanie miato charakter wieloosrodkowego
programu badan przesiewowych prowadzonych
przez lekarzy pierwszego kontaktu w Polsce.

Przed rozpoczeciem badania uzyskano pozy-
tywna opinie wtasciwej komisji etycznej, a prowa-
dzono je zgodnie z zasadami etycznymi okreslonymi
w Deklaracji Helsinskiej z 1964 roku, uaktualnionej
w Edynburgu w 2000 roku oraz zgodnie z zasadami
Prawidtowego Prowadzenia Badan Klinicznych ICH-GCP.

Badanie odbywato sie pod patronatem Polskie-
go Towarzystwa Diabetologicznego i objefo osrodki
lecznictwa otwartego z terenu cafej Polski, wybrane
drogg losowania. W kazdym z osrodkéw wybrany le-
karz miat za zadanie poprosi¢ 100 kolejnych pacjen-
tow w wieku 45 lat i powyzej o wypetnienie ,, Kwestio-
nariusza samooceny” sktadajgcego sie z czesci A, Bi C.

Czes¢ A wypetniali pacjenci z wczesniej rozpo-
znanga cukrzyca, podajac podstawowe dane zwigza-
ne z historig choroby oraz jej aktualnym leczeniem
i na tym etapie konczyli swéj udziat w programie.

Pacjenci bez rozpoznanej cukrzycy wypetniali
czes¢ B, ktdéra zawierata pytania na temat objawéw
sugerujgcych cukrzyce (wzmozone pragnienie, od-
dawanie zwiekszonej ilosci moczu, niewyjasniony
ubytek masy ciata, ostabienie), oraz czes¢ C zawiera-
jaca pytania dotyczace wystepowania gtéwnych
czynnikow ryzyka cukrzycy (wiek = 45 lat, cukrzyca
w wywiadzie rodzinnym, nadwaga, nadcisnienie tet-
nicze, wysokie stezenie cholesterolu w wywiadzie, pod-
wyzszone stezenie glukozy we krwi, w przypadku ko-
biet — urodzenie dziecka o masie ciata > 4,5 kg).

Pacjenci, ktérzy wypetnili czes¢ B i C , Kwestio-
nariusza samooceny" oraz wyrazili pisemng zgode na
udziat w programie, podlegali dalszym badaniom.
Podczas pierwszej wizyty (W1) lekarze dokonywali
wstepnej oceny ryzyka cukrzycy na podstawie obja-
woéw (wzmozone pragnienie, wielomocz, niewyjasnio-
ny ubytek masy ciata, ostabienie, zaburzenia widze-
nia, nawracajgce zakazenia grzybicze i bakteryjne)
i gtéwnych czynnikdw ryzyka cukrzycy wedtug wy-
tycznych European Diabetes Policy Group 1998-1999
oraz WHO 1999 [7, 8] (wiek = 45 lat, BMI = 25 kg/m?,
WHR > 0,9 u mezczyzn lub > 0,85 u kobiet, cukrzyca
w wywiadzie rodzinnym, nadcisnienie tetnicze w wy-
wiadzie, dyslipidemia w wywiadzie, wczesniej rozpo-
znane zaburzenia gospodarki weglowodanowej,
w przypadku kobiet — urodzenie dziecka o masie cia-
ta > 4,5 ko).
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Pacjentow nalezgcych do grupy zwiekszonego
ryzyka cukrzycy, czyli takich, u ktérych liczba potwier-
dzonych przez lekarza, objawdw cukrzycy i/lub czyn-
nikéw ryzyka cukrzycy (facznie z wiekiem) wyniosta
2 lub wiecej, kwalifikowano do etapu czynnej dia-
gnostyki rozpoczynajacej sie pomiarem glikemii przy-
godnej we krwi wtosniczkowej (RCBG, random ca-
pillary blood glucose) za pomocg glukometru. W tym
celu wykorzystano glukometry Precision QID firmy
Abbott.

Dalszy przebieg badania uzalezniony byt od wy-
niku pomiaru RCBG. Jezeli glikemia przygodna we
krwi wtosniczkowej wynosita ponizej 100 mg/dl
(5,6 mmol/l), pacjent konczyt udziat w programie. Je-
zeli glikemia przygodna byta wieksza lub réwna
200 mg/dl (11,1 mmol/l) — rozpoznawano cukrzyce.

Pacjentow, u ktérych glikemia przygodna byta
wieksza lub réowna 100 mg/dl, ale mniejsza od
200 mg/dl, kwalifikowano do dalszej diagnostyki pro-
wadzonej zgodnie z algorytmem rozpoznawania
cukrzycy wedtug wytycznych European Diabetes
Policy Group 1998-1999 oraz WHO 1999. Osoby te
kierowano na pomiar glikemii na czczo w osoczu krwi
zylnej (FPG, fasting plasma glucose). Z wynikiem
pomiaru FPG zgtaszaty sie one na druga wizyte (W2).
U pacjentdéw z matym prawdopodobienstwem wy-
stgpienia cukrzycy (FPG < 100 mg/dl) koriczono ob-
serwacje. U pacjentéw z glikemig na czczo wyno-
szgca 100-125 mg/dl w celu dalszej diagnostyki za-
burzen weglowodanowych wykonywano doustny
test tolerancji glukozy (OGTT, oral glucose toleran-
ce test; 75 g glukozy w 300 ml wody). Jezeli FPG
byto wieksze lub réwne 126 mg/dl, chorych klasyfi-
kowano w zaleznosci od obecnosci objawoéw cu-
krzycy. Jesli wystepowaty objawy — rozpoznawa-
no cukrzyce, przy ich braku — kierowano na po-
wtoérny pomiar FPG.

Podczas trzeciej i ostatniej wizyty (W3), na pod-
stawie wartosci glikemii z badania OGTT (z 2. godzi-
ny) lub drugiego pomiaru FPG lekarz prowadzacy
stawiat rozpoznanie koncowe:

— nieprawidfowa glikemia na czczo (IFG)
— OGTT < 140 mg/dl (7,8 mmol/l);

— nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT)
— 140 mg/dl = OGTT < 200 mg/d|;

— cukrzyca typu 2 — OGTT = 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
lub FPG = 126 mg/dl (7,0 mmol/l).

W przypadku chorych bez objawéw, u ktérych
w drugim pomiarze FPG wynosito ponizej 126 mg/dl,
potwierdzenie rozpoznania cukrzycy nie byto mozli-
we bez wykonania dodatkowych badan.

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

kemii odnotowywano w Karcie Obserwacji Klinicz-
nej Chorego. Znajdowaty sie tam réwniez dane do-
tyczace zatrudnienia pacjenta i dostepnosci do opieki
zdrowotnej, niezbedne do pdzniejszej oceny kosz-
tow zwigzanych z rozpoznaniem jednego przypad-
ku cukrzycy w Polsce.

Badanie byto monitorowane przez odpowied-
nio przeszkolonych przedstawicieli firmy Servier Pol-
ska, odpowiedzialnej réwniez za strone organizacyjna
przedsiewziecia.

Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono z wykorzy-
staniem oprogramowania SAS v 8.2 (SAS Institute,
Cary, NC). Charakterystyke badanych grup przedsta-
wiono, uzywajac metod statystyki opisowej. Dla
zmiennych ilosciowych podano: liczebnos¢ proéby,
srednig, odchylenie standardowe i mediane; dla
zmiennych jakosciowych: absolutne i wzgledne cze-
stosci. Poréwnanie poszczegdlnych kryteriéw miedzy
grupami przeprowadzono odpowiednio za pomoca
testow t-Studenta oraz y2. Dla wszystkich testéw sta-
tystycznych przyjeto poziom istotnosci o = 0,05.

Wptyw gtéownych czynnikéw ryzyka cukrzycy
(BMI = 25 kg/mZ; WHR > 0,9 u mezczyzn lub > 0,85
u kobiet, cukrzyca w wywiadzie rodzinnym, nadci-
$nienie tetnicze w wywiadzie, dyslipidemia w wy-
wiadzie, wczesniej rozpoznane zaburzenia gospodar-
ki weglowodanowej, pte¢) na wystepowanie zabu-
rzen gospodarki weglowodanowej analizowano przy
uzyciu modelu wielorakiej regresji logistycznej, co
umozliwito oszacowanie ilorazéw szans oraz ich
95-procentowych przedziatéw ufnosci.

W grupie kobiet zastosowano osobny model,
w ktérym poza wyzej wymienionymi czynnikami ry-
zyka uwzgledniono réowniez urodzenie dziecka
0 masie ciata powyzej 4,5 kg.

Uzupetniajgce badanie opinii lekarzy
na temat mozliwosci prowadzenia testow
przesiewowych w warunkach podstawowej
opieki zdrowotnej

Po zakonhczeniu programu przesiewowego,
wsrdd lekarzy biorgcych udziat w badaniu przepro-
wadzono ankiete telefoniczng dotyczacg mozliwo-
sci wykorzystania ,, Kwestionariusza samooceny” oraz
zaproponowanej sciezki diagnostycznej w celu ak-
tywnego wyszukiwania pacjentow z podwyzszonym
ryzykiem oraz wczesnego rozpoznawania cukrzycy
typu 2 w warunkach podstawowej opieki zdrowot-
nej. W ankiecie pytano réwniez o czynniki ryzyka cu-
krzycy najczesciej weryfikowane przez lekarzy pod-
czas rutynowego badania pacjenta (ryc. 1).
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. Czy zaproponowany w badaniu SCREEN-POL 2 , Kwestionariusz samooceny” (zawierajacy informacje o obecnosci objawow i/lub czynni-
koéw ryzyka cukrzycy) wypetniany przez pacjenta przed wizytg lekarska jest wedtug Pana Doktora/Pani Doktor przydatny w selekgji
pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem cukrzycy?

CTAK (1) [INIE (2) [ NIE POTRAFIE ODPOWIEDZIEC (3)

. Czy w codziennej praktyce lekarskiej mozliwe jest zdaniem Pana Doktora/Pani Doktor zastosowanie catego lub czesci schematu
sciezki diagnostycznej zaproponowanej w badaniu SCREEN-POL 2?

CITAK (1) LI NIE (2)

LITAK (1) LI NIE (2)

Prosze wybrac dwa z wymienionych ponizej:
[J wiek = 45 lat,
[J nadwaga lub otytos¢ (podwyzszony wskaznik BMI)
[ podwyzszony WHR (wskaznik talia/biodra)
[ cukrzyca w wywiadzie rodzinnym
[J nadcisnienie tetnicze w wywiadzie
[] dyslipidemia w wywiadzie

[ u kobiet: urodzenie dziecka o masie ciata > 4,5 kg

3. Czy po badaniu zwigkszyta sie czestos¢ rozpoznawanej przez Pana Doktora/Panig Doktor cukrzycy typu 2?

4. Na ktore czynniki ryzyka cukrzycy najczesciej zwraca Pan/Pani uwage podczas rutynowego badania pacjenta?

[ wczesniej rozpoznane zaburzenia gospodarki weglowodanowej

1 NIE POTRAFIE ODPOWIEDZIEC (3)

1 NIE POTRAFIE ODPOWIEDZIEC (3)

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

Wyniki

W badaniu ogétem wzieto udziat 127 lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej z catego kraju.
.Kwestionariusz samooceny” wypetnito 12 446 pa-
cjentow. W tej grupie byto 1271 chorych z wczesniej
rozpoznang cukrzycg typu 1 lub 2, co stanowifo
10,2% ogo6tu pacjentéw. Chorzy z wczesniej rozpo-
znang cukrzycg nie brali udziatu w kolejnych etapach
badania.

Ogotem do badania przesiewowego lekarze
zakwalifikowali 11 900 pacjentéw z 16 woje-
wodztw. Ostatecznie analizg statystyczng objeto
grupe 11 418 pacjentdéw, w wieku 45 lat lub wie-
cej, spetniajgcych wszystkie wymagane kryteria witg-
czenia. Z analizy statystycznej, ze wzgledu na nie-
wystarczajacg liczbe danych w karcie obserwacji
pacjenta lub wiek ponizej 45 lat, wytagczono 482
pacjentow.

Wyjsciowa charakterystyka pacjentéw

Sredni wiek badanych wynosit 61,1 = 10,3 roku,
a 37,2% (n = 4248) stanowili mezczyzni. Rozktad
grup wiekowych przedstawiat sie nastepujgco: 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 powyzej 85. roku zycia jedynie 0,5%. Palenie tyto-
niu potwierdzito 18,2% (n = 2081) pacjentéw, nato-
miast przyjmowanie lekéw hipotensyjnych — 53,9%
(n = 6151). Leki podwyzszajace glikemie (3-blokery,
tiazydy, estrogeny, fenytoine, barbiturany, glikokor-
tykosteroidy, progestageny) w czasie badania przyj-
mowato 21,0% (n = 2397) uczestnikow. Szczego-
towa wyjsciowa charakterystyke analizowanej popu-
lacji przedstawiono w tabeli 1.

Do najczesciej wystepujacych czynnikdw ryzyka
cukrzycy (oprécz wieku) nalezaty: BMI = 25 kg/m?2
(71,2%; n = 8124) oraz nadcisnienie tetnicze w wy-
wiadzie (47,9%; n = 5473). Podwyzszony wskaznik
talia/biodra (WHR > 0,9 u mezczyzn lub > 0,85
u kobiet) dotyczyt 44,9% (n = 5122) pacjentéw, 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 ciata powyzej 4,5 kg urodzito 4,9%
(n = 351) kobiet.

Czestosc¢ cukrzycy i pozostatych zaburzen
gospodarki weglowodanowej

Sposrod 11 418 pacjentow, ze wzgledu na ni-
skie ryzyko cukrzycy (brak objawéw i/lub czynnikéw
ryzyka) 1574 osoby (14%) zakonczyty badanie na wi-
zycie W1. U 9844 o0sbb z grupy podwyzszonego ryzy-
ka cukrzycy wykonano pomiar glikemii przygodnej, za
pomoca glukometru. Wynik = 200 mg/dl uzyskano
u 248 pacjentéow. W tej grupie stwierdzono wystepo-
wanie typowych objawéw cukrzycy u 178 osob,
u 28 0s6b zanotowano epizody hiperglikemii w prze-
szfosci, a u pozostatych 42 oséb nie zaobserwowa-
no objawoéw hiperglikemii ani jej epizodéw w prze-
sztosci. W celu potwierdzenia lub wykluczenia cho-
roby 3080 oséb z wynikiem RCBG wynoszacym 100—
—-200 mg/d| skierowano na oznaczenie FPG. Pomiar
wykonano u 2774 pacjentéw. Na podstawie wyni-
kéw FPG u 300 chorych, u ktérych wystepowaty
objawy potwierdzono cukrzyce na tym etapie badania,
a 75 pacjentéw ze wzgledu na brak objawdéw skiero-
wano na powtdrne oznaczenie FPG. Badanie to wyko-
nano u 57 oséb, a cukrzyce potwierdzono u 40 oséb.
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Tabela 1. Wyjsciowa charakterystyka pacjentow wtaczonych do badania (n = 11 418)

Parametr N Srednia SD Mediana
Wiek (lata) 11418 61,1 10,3 60,0
Wozrost [em] 11 383 165,4 8,7 164,0
Masa ciata [kg] 11 383 76,2 14,1 75,0
BMI [kg/m?] 11383 27,8 4,7 27,4
SBP [mm Hg] 11 363 138,4 19,0 140,0
DBP [mm Hg] 11357 83,3 10,5 80,0
WHR (mezczyzni) 3903 0,92 0,10 0,92
WHR (kobiety) 6543 0,85 0,10 0,84
Parametr N n %

Pte¢ meska (%) 11418 4248 37,2

Palenie tytoniu (%) 11418 2081 18,2
Stosowanie lekéw hipotensyjnych (%) 11418 6151 53,9
Stosowanie lekdow podwyzszajacych glikemie (%) 11418 2397 21,0

N — liczebnos¢ proby; n — czestos¢ absolutna; % — czestos¢ wzgledna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; BMI (body mass index)
— wskaznik masy ciata; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze;

WHR (waist/hip ratio) — wskaznik talia/biodra

Doustny test tolerancji glukozy wykonano
u 366 pacjentow, potwierdzajac cukrzyce u 27 cho-
rych, a stan przedcukrzycowy u 339 chorych.

Schemat sciezki diagnostycznej zastosowanej
w badaniu oraz liczbe pacjentdw na jej poszczegol-
nych etapach przedstawiono na rycinie 2.

Ogétem, cukrzyce typu 2 rozpoznano u 615 cho-
rych, co stanowito 5,4% wyjsciowe]j populacji. Cu-
krzyce 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
powtdrnego 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-
cjentow (3,0%), w tym nieprawidtowq glikemie na
czczo u 193 pacjentéw (1,7%), a nieprawidtowa to-
lerancje glukozy u 146 pacjentow (1,3%). Ogdtem za-
burzenia gospodarki weglowodanowej rozpoznano
u 8,4% (n = 954) pacjentéw objetych badaniem.

Charakterystyka pacjentéw z nowo
rozpoznanymi zaburzeniami gospodarki
weglowodanowej. Wystepowanie objawow
oraz czynnikéw ryzyka cukrzycy

Pacjenci z nowo rozpoznanymi zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej (sr. wieku 62,7 =+
+ 10,1 roku; 41,8% mezczyzn) byli starsi niz pacjen-
ci bez rozpoznanych zaburzen gospodarki weglowo-
danowej, mieli wyzsze wartosci BMI, cisnienia tetni-
czego mierzonego podczas wizyty W1, wyzsze ste-

zenia cholesterolu catkowitego, stezenia cholesterolu
frakcji LDL i triglicerydow, natomiast nizsze stezenia
cholesterolu frakcji HDL, czesciej réwniez przyjmo-
wali leki hipotensyjne oraz leki podwyzszajace glike-
mie (tab. 2).

Wszystkie oceniane czynniki ryzyka cukrzycy
(BMI = 25 kg/m2; WHR > 0,85 dla kobieti > 0,9 dla
mezczyzn, cukrzyca w wywiadzie rodzinnym, nadci-
$nienie tetnicze w wywiadzie, dyslipidemia w wy-
wiadzie, wczesniej rozpoznane zaburzenia gospodar-
ki weglowodanowej) wystepowaty w grupie chorych
z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej istot-
nie czesciej (p < 0,001) niz w grupie pacjentéw bez
zaburzen (ryc. 3).

Objawy cukrzycy wystepowaty u 70% (n = 667)
chorych z nowo rozpoznanymi zaburzeniami gospo-
darki weglowodanowej. W grupie pacjentéw z nowo
rozpoznang cukrzycg objawy wystepowaty u 80%
(n = 490), natomiast w grupie pacjentéw bez roz-
poznanych zaburzen gospodarki weglowodanowe;j
—u40% (n = 4214).

Najczesciej wystepujacymi objawami cukrzycy,
bez wzgledu na rozpoznanie, byty ostabienie i wzmo-
zone pragnienie.

Oceniano réwniez liczbe objawdw wspotwyste-
pujacych u jednego pacjenta. W grupie z nowo roz-
poznang cukrzycg przewazali chorzy z obecnoscig
3 i wiecej objawdw cukrzycy, ktorzy stanowili odpo-
wiednio 32,2% (n = 198) catej grupy. tacznie
w grupie chorych z nowo rozpoznanymi zaburzenia-
mi gospodarki weglowodanowej przewazali pacjenci
z obecnoscig dwdch objawoéw cukrzycy, stanowiacy

108 www.dp.viamedica.pl



Jacek Sieradzki i wsp., SCREEN-POL 2 — aktywne wyszukiwanie i wczesne rozpoznawanie cukrzycy typu 2

Pacjenci wigczeni do badania
n=11418

y

Niskie ryzyko cukrzycy

Wysokie ryzyko cukrzycy; ocena RCBG

n = 1574 n = 9844
, ' v
Zakonczenie RCBG < 100 mg/dl 100 < RCBG < 200 mg/dl | | RCBG = 200 mg/dI
obserwacji n=6516 n = 3080 n =248
Ocena FPG
n = 2774
* { + objawy
FPG < 100 mg/dI 100 < FPG = 125 mg/dI FPG = 126 mg/dl| n =300 Cukrzyca
n=1916 n = 483 n = 375 n = 548

/

Wykonanie OGTT

bez objawow
n=75

Powtdrna ocena FPG

n = 366 n =757
OGTT < 140 mg/dl | | 140 < OGTT < 200 mg/dl | | OGTT = 200 mg/dl | | FPG = 126 mg/d| FPG < 126 mg/d|
n=193 n = 146 n =27 n =40 n=17
¥ \ J
IFG IGT Cukrzyca Brak rozpoznania

Rycina 2. Rozkfad liczby pacjentéw na poszczegdlnych etapach sciezki diagnostycznej zastosowanej w badaniu; RCBG
(random capillary blood glucose) — glikemia przygodna we krwi wtosniczkowej; FPG (fasting plasma glucose) — glikemia
na czczo w osoczu krwi zylnej; OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test tolerancji glukozy; IFG (impaired fasting
glucose) — nieprawidtowa glikemia na czczo; IGT (impaired glucose tolerance) — nieprawidtowa tolerancja glukozy

25,3% (n = 241) catej grupy. Rozktad czestosci po-
szczegoblnych objawoéw cukrzycy oraz ich liczbe przed-
stawiono w tabeli 3.

Analiza logistyczna

Wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej
(tab. 4) wykonana dla grupy pacjentéw z nowo roz-
poznanymi zaburzeniami gospodarki weglowodano-
wej w odniesieniu do grupy pacjentow bez rozpo-
znanych zaburzen wykazata, ze czynnikiem najbar-
dziej zwiekszajgcym szanse ich rozpoznania sg wcze-
$niejsze epizody hiperglikemii w wywiadzie (OR; 95%
Cl: 4,1; 3,5-4,8). Cukrzyca w wywiadzie rodzinnym
ponad 2-krotnie (OR; 95% Cl: 2,2; 1,9-2,5) zwieksza-
ta ryzyko wystapienia zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej, natomiast nadwaga (BMI = 25 kg/m?)
oraz nadcisnienie tetnicze — prawie 2-krotnie (OR;
95% Cl odpowiednio: 1,7; 1,4—2,10raz 1,7;1,5-1,9).

W grupie kobiet urodzenie dziecka o masie ciata
powyzej 4,5 kg nie zwigkszato w sposob statystycz-

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

Dyskusja

W Polsce nie ma doktadnych i bezdyskusyjnych
metodycznie danych na temat chorobowosci na cu-
krzyce, w tym takze na cukrzyce typu 2. Wedtug
dostepnych danych chorobowos¢ w populacji miej-
skiej waha sie od 1,62 do 2,6%, a nawet do 3,7%.
Wyniki badan z 1970 roku wskazuja, ze wskaznik
ten jest nieco nizszy na obszarach wiejskich (0,46-
-1,15%), [10]. Prognozy dotyczace liczby chorych
na cukrzyce w Polsce w 2005 roku opracowane na
podstawie poréwnan z innymi krajami przewidujg,
ze wskaznik chorobowosci wyniesie 4,5% [11]. Naj-
nowsze prognozy dla swiata wskazujg na zwieksza-
nie sie czestosci cukrzycy w mtodszych grupach wie-
kowych (45-64 lat) [12]. Zatem, mimo niepetnych
danych, na podstawie powyzszych prognoz mozna
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Tabela 2. Poréwnanie charakterystyki pacjentéw z nowo rozpoznanymi zaburzeniami gospodarki weglowodanowej

i pacjentéw bez rozpoznanych zaburzen gospodarki weglowodanowej

Parametr Zaburzenia gospodarki Bez zaburzen gospodarki [
weglowodanowej weglowodanowej
N Srednia SD Mediana N $rednia SD  Mediana

Wiek (lata) 954 62,7 10,1 63,0 10 464 61,0 10,3 60,0 p < 0,001
Wozrost [cm] 952 166,1 9,0 165,0 10431 165,3 8,7 164,0 p =0,011
Masa ciata [kg] 952 81,9 14,0 81,0 10431 75,6 14,0 75,0 p < 0,001
BMI [kg/m?] 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 10410 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 (mezczyzni) 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
Stezenie cholesterolu

catkowitego* [mmol/I] 607 5,93 1,18 5,78 5324 5,79 1,15 5,67 p = 0,004
Stezenie cholesterolu

frakeji LDL* [mmol/I] 229 3,82 0,93 1,09 1847 3,62 1,03 3,57 p = 0,003
Stezenie cholesterolu

frakcji HDL* [mmol/I] 286 1,28 0,39 1,19 2152 1,41 0,66 1,32 p < 0,001
Triglicerydy* [mmol/I] 398 2,15 1,06 2,03 2965 1,85 0,91 1,70 p < 0,001
Parametr N n % N n %
Pte¢ meska (%) 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 lekow

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

podwyzszajacych glikemie (%) 954 322 33,8 10 464 2075 19,8 p < 0,001
*Dotyczy pomiaru wykonanego u pacjenta w ciggu ostatniego roku, o ile wynik byt dostepny w dniu wizyty; N — liczebnos¢ proby; n — czestosé

absolutna; % — czestos¢ wzgledna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; SBP (systolic
blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze; WHR (waist/hip ratio) — wskaznik

talia/biodra

stwierdzi¢, ze cukrzyca jest istotnym problemem spo-
tecznym.

Przedstawione badanie nie jest badaniem epi-
demiologicznym. Ma jedynie wskazywac¢ na mozli-
wosci i koniecznos¢ wezesnego wykrywania cukrzy-
cy w celu zapobiegania rozwojowi przewlektych po-
wiktan, zwtaszcza ze strony uktadu sercowo-naczy-
niowego. Obecne kryteria rozpoznawania cukrzycy
w duzej mierze sg oparte na zwigzku hiperglikemii
z powiktaniami typu mikroangiopatii, natomiast powi-
ktania miazdzycowe moga sie rozwijaé, zanim wartosci
glikemii osiggng poziom diagnostyczny cukrzycy [13].
Z tego wzgledu istotne jest poszukiwanie nie tylko
jawnej nieznanej cukrzycy, ale takze wczesniejszych
zaburzen gospodarki weglowodanowej, zwanych
prediabetes [14]. Poniewaz zaréwno cukrzyca, jak
i wczesniejsze stadia zaburzen gospodarki weglowo-
danowej czesto przebiegaja bezobjawowo, jedyna
forma zapobiegania rozwojowi powikfan naczynio-

wych jest czynne poszukiwanie cukrzycy. Moze ono
miec charakter populacyjny lub, jak w wypadku tego
badania, poszukiwania w gabinecie lekarskim
z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka. Badanie w ga-
binecie lekarza rodzinnego jest skuteczne, poniewaz
spoteczna znajomos¢ objawdw i czynnikéw ryzyka
jest niewielka, nie beda wiec one sprowadzaty cho-
rych do diabetologa.

Wiekszos¢ zalecen i standardow wydawanych
przez narodowe i miedzynarodowe gremia zaleca
czynne poszukiwanie cukrzycy i wstepng selekcje
chorych prowadzacg do wyodrebnienia grup ryzyka
[14, 15]. Na celowos¢ tego postepowania wskazato
rowniez badanie Screen-Pol z 1998 roku [4-6].
Ugruntowanie sie nowych kryteriow rozpoznawania
cukrzycy (WHO 1999, [8]) oraz pytanie, czy w ciggu
uptywu lat zmienia sie sytuacja w zakresie wykrywa-
nia zaburzen gospodarki weglowodanowej, sktoni-
to autoréw niniejszej pracy do ponownego podjecia
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Rycina 3. Rozktad gtéwnych czynnikéw ryzyka cukrzycy w grupie pacjentéw z nowo rozpoznanymi zaburzeniami gospo-
darki weglowodanowej w poréwnaniu z grupg pacjentéw bez rozpoznanych zaburzen gospodarki weglowodanowej;

p < 0,001 dla wszystkich poréwnan

Tabela 3. Czestos¢ poszczegolnych objawéw cukrzycy oraz liczba objawéw cukrzycy w zaleznosci od rozpoznania

Objaw/liczba

Zaburzenia gospodarki

Nowo rozpoznana Bez zaburzen gospodarki

objawoéw weglowodanowej tacznie cukrzyca weglowodanowej
(n = 954) (n = 615) (n =10 464)
n % n % n %
Ostabienie 428 44,9 329 535 2701 25,8
Wzmozone 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 ciata 97 10,2 72 11,7 522 5,0
Zakazenia grzybicze i bakteryjne 71 7,4 60 9,8 214 2,0
Brak objawéw 287 30,1 125 20,3 6250 59,7
Tylko 1 objaw 201 211 115 18,7 2065 19,7
2 objawy 241 25,3 177 28,8 1417 13,5
3 lub wiecej objawow 225 23,6 198 32,2 732 7.0

tego zagadnienia. W badaniu Screen-Pol 2, mimo ze
dotyczyto ono mniejszej populacji niz badanie Screen-
-Pol, znana cukrzyca wystepowata u zblizonego od-
setka chorych (odpowiednio: 10,2% i 12,1%). War-
to jednak zwréci¢ uwage na wzrost czestosci nowych
rozpoznan cukrzycy do 5,4% (w badaniu Screen-Pol
wykryto 1,28% cukrzycy wg kryteriow WHO, a 1,23%
wg kryteriéw ADA) (tab. 5). Na pewno nie wpfynety
na to zmienione kryteria, poniewaz w badaniu

Screen-Pol analizowano juz kryteria ADA [9], ktore
w zasadzie odpowiadaty obecnie stosowanym kry-
teriom WHO [7, 8]. Nalezy dodac¢, ze niecukrzycowe
zaburzenia gospodarki weglowodanowej w zasadzie
pozostaty na niezmienionym poziomie (w sumie IGT
i IFG w badaniu Screen-Pol wyniosty 3,25%, a w ba-
daniu Screen-Pol 2 — 3,0%). Wazne jest, ze kryte-
rium IFG ulegto obnizeniu ze 110 mg/dl do 100 mg/dlI.
Zatem, mimo braku jednoznacznego wyttumacze-
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Tabela 4. llorazy szans oraz 95-procentowe przedziaty ufnosci dla grupy pacjentéw z nowo rozpoznanymi zaburzenia-

mi gospodarki weglowodanowej w odniesieniu do grupy pacjentéw bez rozpoznanych zaburzen

Czynnik ryzyka OR 95% CI

Woczesniejsze zaburzenia gospodarki weglowodanowej 41 3,5-4,8
Cukrzyca w wywiadzie rodzinnym 2,2 1,9-2,5
BMI = 25 kg/m? 1,7 1,4-2,1

Nadcisnienie tetnicze 1.7 1,5-1,9
WHR: mezczyzni > 0,9 i kobiety > 0,85 1,6 1,4-1,8
Dyslipidemia 1,3 1,1-1,5
Pte¢: mezczyzna 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; Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; WHR (waist/hip ratio)

— wskaznik talia/biodra

Tabela 5. Poréwnanie badan przesiewowych Screen-Pol i Screen-Pol 2

Badanie Screen-Pol (1998) Screen-Pol 2 (2004)
Liczba ,, Kwestionariuszy samooceny” 27 065 12 446
Chorzy z wczesniej rozpoznang cukrzyca (%) 12,1 10,2

Liczba pacjentow w sciezce diagnostycznej (n) 21992 11418
Wartos¢ graniczna RCBG [mg/dl] > 110 > 100
Rozpoznanie wg WHO wg ADA wg EDPG/WHO 1999
DM (%) 1,23 54

IGT (%) - 1.3

IFG (%) 2,05 1,7

RCBG (random capillary blood glucose) — glikemia przygodna we krwi wtosniczkowej; DM (diabetes mellitus) — cukrzyca; |GT (impaired glucose
tolerance) — nieprawidtowa tolerancja glukozy; IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidtowa glikemia na czczo

nia wzrostu odsetka wykrytej cukrzycy nieznanej,
mozna moéwic¢ o lepszej i dokfadniejszej wykrywal-
nosci cukrzycy w badaniu Screen-Pol 2.

Oba badania przeprowadzone w ramach pro-
gramu Screen-Pol i Screen-Pol 2 w ciggu 5 lat sg
przedsiewzieciem unikalnym i nie ma w pismiennic-
twie poréwnywalnych, powtdrzonych badan. W pro-
gramie Screen-Pol 2 cukrzyce rozpoznano u 5,4% ba-
danych, nieprawidtowg tolerancje glukozy i niepra-
widtowa glikemie na czczo tgcznie u 3% badanych,
a zatem nowo wykryte zaburzenia gospodarki we-
glowodanowej tacznie zaobserwowano u 8,4% ba-
danych. Po dodaniu 10,2% chorych z wczesniej roz-
poznang cukrzycg taczny odsetek chorych, u kto-
rych stwierdzono zaburzenia gospodarki weglowo-
danowej, wyniost 18,6% badanych. W badaniu nie-
mieckim cukrzyce wykazano u 17% badanych, nato-
miast nieprawidtowg gospodarke weglowodanowg
u 23% [16]. W badaniu dunskim [17] u oséb powyzej
60. roku zycia stwierdzono nieprawidtowosci glikemii,
a wiec cukrzyce i nieprawidiowsa tolerancje glukozy

u 49,6% mezczyzn i 34,6% kobiet. Warto podkresli¢,
ze w tym badaniu w 65,6% przypadkéw cukrzyce roz-
poznano po raz pierwszy. W materiale autoréw niniej-
szej pracy nieznana cukrzyca stanowita okofo 1/3 wszyst-
kich przypadkow tej choroby. Oba te badania réznity sie
od badania autorow tym, ze obejmowaty catg popula-
cje, a wiec miaty charakter przekrojowy. Badania auto-
réw dotyczyty czynnego poszukiwania cukrzycy wsrod
pacjentéw przyjmowanych w gabinetach lekarskich.
Badanie Smith i wsp. [18] dotyczace 3821 pa-
cjentéw powyzej 40. roku zycia byto bardziej zblizo-
ne metodycznie do badan autoréw, poniewaz byto
ono réwniez oparte na obserwacjach w gabinetach
lekarskich. Czestos¢ cukrzycy w tej grupie badanych
wyniosta 9,2%, przy czym okoto 1/4 (23,5%) to przy-
padki wczesniej niezdiagnozowane. tacznie wszyst-
kie zaburzenia gospodarki weglowodanowej stwier-
dzono u 12,3% badanych, przy czym IFG u 1,2%,
IGT u 2,2%, a obie nieprawidtowosci u 0,5%, co
tacznie wynosi 3,9% wszystkich badanych. W prze-
prowadzonym przez Welborna i wsp. [19] klasycznym
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badaniu tego typu wykazano 2% nowych przypad-
kéw cukrzycy (wynik zblizony do uzyskanego
w badaniu Screen-Pol [5]), 3,4% nowych przypadkow
nieprawidtowej tolerancji glukozy i 10,8% zdiagnozo-
wanej wczesniej cukrzycy. W nowszym badaniu austra-
lijskim [20] wykazano juz wedtug kryteriéw WHO [8]
18,1% zachorowan na cukrzyce. Nalezy jednak dodag,
ze byta to analiza retrospektywna. Leiter i wsp. [21]
wykazali znang cukrzyce u 16,4% badanych, nowo
wykryta u 2,2%, a inne zaburzenia gospodarki we-
glowodanowej u 3,5%. Zatem facznie nowe przypadki
zaburzen gospodarki weglowodanowej stwierdzono
u 5,7% badanych pacjentéw u lekarzy rodzinnych.

W zestawieniach danych dotyczacych zachoro-
walnosci z réznych krajow przedstawione wyniki zaj-
muja srodkowa pozycje. Istotniejszy jednak od réznic
liczbowych, wynikajacych z odmiennosci metodycz-
nych i réznych grup badanych, jest fakt, ze dzieki czyn-
nemu poszukiwaniu cukrzycy mozna w warunkach
gabinetéw lekarzy rodzinnych wykrywaé nowe przy-
padki zaburzen gospodarki weglowodanowej, a tym
samym wdrozy¢ ich leczenie, co moze zapobiegac lub
hamowac rozwdj przewlektych powikfan cukrzycy.

Czynne poszukiwanie cukrzycy ma réwniez zna-
czenie w tym aspekcie, ze znaczna grupa pacjentéw,
nawet pytana w ankiecie, nie zgtaszata objawoéw kli-
nicznych. Warto zwréci¢ uwage, ze 20,3% oséb
z nowo rozpoznang cukrzycg, a tacznie z zaburze-
niami gospodarki weglowodanowej az 1/3 badanych,
nie zgtaszata zadnych objawéw. Z drugiej strony
3 lub wiecej objawy zgtaszata tylko 1/3 chorych
z nowo wykrytg cukrzycg. Nawet w grupie z glike-
mig przygodna = 200 mg/dl az ponad 15% bada-
nych nie podawato zadnych objawéw. Poza koniecz-
noscig powtdrzenia badania, przypadki te wskazujg
na brak klinicznego obrazu podmiotowego nawet
w zaawansowanych zaburzeniach gospodarki we-
glowodanowe;.

Pbzniejsza analiza i ocena kwestionariuszy oraz
$ciezki diagnostycznej przez lekarzy uczestniczacych
w badaniu wskazuje na dwa fakty: po pierwsze, na
duzg przydatnos¢ badania przesiewowego do wy-
krywania zaburzen gospodarki weglowodanowe;j
w warunkach praktyki lekarza rodzinnego; po dru-
gie, ze czynnikami ryzyka najchetniej uwzgledniany-
mi przez lekarzy rodzinnych s3 otytos¢ lub nadwa-
ga, natomiast, jak wynika z badan autoréw, wieksza
site predykcyjng maja takie czynniki, jak: hiperglike-
mia w wywiadzie pacjenta, cukrzyca w wywiadzie
rodzinnym i nadcisnienie tetnicze.

Na zakonczenie warto rowniez podkresli¢ wy-
nikajace z niniejszych badan obcigzenie lekarzy ro-
dzinnych problematyka zaburzen gospodarki weglo-

wodanowej, wyrazajace sie 18,6-procentowym od-
setkiem ich pacjentéw, u ktérych wystepowaty te
zaburzenia. Spostrzezenie to powinno spowodowacd
zwiekszenie nacisku na edukacje lekarzy w zakresie
diabetologii, zaréwno w czasie szkolen przed-, jak
i podyplomowych, zwtfaszcza w odniesieniu do wcze-
snego wykrywania cukrzycy i innych zaburzen gospo-
darki weglowodanowej oraz ich leczenia jako meto-
dy zapobiegania rozwojowi choréb uktadu krazenia.

Wnioski

1. Badanie przesiewowe prowadzone w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej pozwolito wy-
kry¢ cukrzyce typu 2 u 5,4% pacjentéw po
45. roku zycia, a stan przedcukrzycowy u 3% pa-
cjentow. Ogotem zaburzenia gospodarki weglo-
wodanowej rozpoznano po raz pierwszy u 8,4%
pacjentow po 45. roku zycia, zgtaszajacych sie do
lekarzy pierwszego kontaktu.

2. Pacjenci z cukrzycg znang i nieznang stanowili az
15,6% ogotu badanych (> 45. rz.) pozostajgcych
pod opieka lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej, a catos¢ problematyki zaburzen gospodarki
weglowodanowej w praktyce tych lekarzy doty-
czyta 18,6% pacjentow.

3. Zastosowana w badaniu sSciezka diagnostyczna
okazata sie prosta do wykonania i zostata zaak-
ceptowana przez lekarzy pierwszego kontaktu,
a wypetniany przez pacjentéw ,Kwestionariusz
samooceny” utatwit selekcje pacjentéw z grupy
podwyzszonego ryzyka cukrzycy.
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