M| PRACA ORYGINALNA
VIA MEDICA

ISSN 2451-0971

Hawa Juma El-Shareif

Endocrine Department, Tripoli Medical Centre (Tripoli University for Medical Sciences, Faculty of Medicine), Trypolis, Libia

Jakosc¢ opieki nad chorymi na cukrzyce
typu 2 w osrodku medycznym w Trypolisie:
retrospektywne badanie obejmujace

628 chorych

Quality of care for type 2 diabetes mellitus in Tripoli Medical Center:

a retrospective study of 628 patients

Artykut jest ttumaczeniem pracy:

Hawa Juma El-Shareif. Quality of care for type 2 diabetes mellitus in Tripoli Medical Center: a retrospective study of 628 patients.

Clin Diabetol 2017; 6, 6: 204-210. DOI: 10.5603/DK.2017.0033.
Nalezy cytowac wersje pierwotna.

STRESZCZENIE

Wstep. Cukrzyca (DM)jest powaznym problemem
zdrowia publicznego. Dane naukowe pokazuja, ze in-
tensywna kontrola hiperglikemii i wspétwystepujacych
czynnikéw ryzyka zmniejsza ryzyko powiktan mikro-
i makronaczyniowych. Badanie przeprowadzono
w celu ustalenia odsetka chorych, u ktérych osiagnieto
docelowe wartosci parametréw wyréwnania metabo-
licznego zalecane w wytycznych American Diabetes
Association (ADA).

Materiat i metody. Badanie o charakterze retrospek-
tywnym przeprowadzono w ambulatoryjnej poradni
diabetologicznej w osrodku medycznym w Trypolisie.
Do badania wtgczono 628 chorych na cukrzyce, ktérzy
odbyli przynajmniej dwie wizyty w poradni w ciagu
24 miesiecy przed sierpniem 2010 roku. Oceniano
czgsto$¢ wykonywania pomiaréw HbA,  cinienia
tetniczego i stezen lipidow oraz stopien wyréwnania
choroby na podstawie wartosci tych parametréw. Dane
gromadzono w specjalnie do tego celu przygotowanym
kwestionariuszu, a nastepnie analizowano za pomoca
oprogramowania SPSS.
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Wyniki. Ocenie poddano 628 chorych. Srednia wieku
wynosita 49,6 + 11,8 roku, sredni czas trwania cukrzy-
cy wynosit 6,5 = 5,0 lat, a $rednie stezenie HbA, —
8,2 + 2,4%. U 75,1% chorych skurczowe cisnienie tet-
nicze bylto nizsze niz 140 mm Hg, a u 75,7% zmierzone
wartosci rozkurczowego cisnienia tetniczego wynosity
< 90 mm Hg. Tylko u 30,8% osiggnieto stezenie chole-
sterol frakcji LDL wynoszace < 100 mg/dl, a u 49,0%
stezenie triglicerydéw byto nizsze niz 150 mg/dl. Odse-
tek chorych, u ktérych corocznie wykonywano badanie
stép, dna oka i wydzielania albumin z moczem, byt niski.
Whioski. W badaniu wykazano, ze tylko u niewiel-
kiego odsetka chorych na cukrzyce typu 2 leczonych
w osrodku medycznym w Trypolisie osiggnieto zalecane
cele terapeutyczne opieki diabetologiczne;.

Stowa kluczowe: kontrola glikemii, cukrzyca typu 2,
Libia, Tripoli Medical Centre, cele, standardy, jakos¢
opieki, opieka specjalistyczna

ABSTRACT

Introduction. Diabetes mellitus (DM) is a major public
health problem. Evidence has shown that aggressive
control of hyperglycemia and associated risk factors
reduces the risk of both macrovascular and micro-
vascular complications. The aim of this study was to
determine the proportion of diabetes patients reaching
the targets recommended by The American Diabetes
Association (ADA) standards for diabetes care.
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Methods and materials. This is a retrospective study,
conducted at the diabetes outpatient clinics at TMC.
For 628 patients with diabetes with at least two clinic
visits in the 24 months before August 2010, we as-
sessed measurement and control of HbA,_, blood
pressure, and lipid, the data were collected in a spe-
cially designed data sheet, and analyzed using SPSS
program.

Results. 628 patients were studied. The mean age was
49.6 = 11.8 years; average duration of diabetes was
6.5 + 5.0 years. The mean last HbA, was 8.2 * 2.4%.
75.1% attained a systolic blood pressure of < 140 and
75.7% attained a diastolic blood pressure of < 90 mm Hg.
Only 30.8% had LDL cholesterol of < 100 mg/dL and
49.0% had a triglyceride level of < 150 mg/dL. The
rate of annual foot examination, retinal examination
screening, and urine microalbumin screening were low.
Conclusions. This study demonstrates a low rate of
diabetes care targets achievement among patients
with type 2 diabetes treated at TMC.

Key words: glycemic control, diabetes type 2, Libya,
TMC, targets, standards, quality of care, tertiary care

Wstep

Cukrzyca (DM, diabetes mellitus) jest powaznym
i stale narastajgcym problemem zdrowia publicznego
na catym swiecie, a zapadalnos¢ na te chorobe osiag-
neta skale epidemii [1]. Wedfug danych statystycz-
nych opublikowanych przez International Diabetes
Federation (IDF) az 80% chorych na cukrzyce mieszka
w krajach rozwijajacych sie, w ktérych do gwattownego
narastania epidemii tej choroby przyczyniaja sie wzra-
stajaca liczba ludnosci, starzenie sie spoteczenstw oraz
urbanizacja pociggajaca za soba niekorzystne zmiany
stylu zycia [2].

Czestos¢ wystepowania cukrzycy w Libii nie jest
doktadnie znana, jednak szacuje sie, ze jest wysoka
i wynosi 14,1% [3]. Czestos¢ wystepowania cukrzycy
typu 2 i nieprawidfowej regulacji stezenia glukozy
w populacji libijskiej oszacowana w prowadzonych
okresowo badaniach majacych na celu ocene czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego u oséb w wieku 25-64 lat
wynosita 23,7% [4].

Cukrzyca wigze sie z przewlektymi zaburzeniami
metabolicznymi, takimi jak otytos¢ i zespot metabo-
liczny, oraz z bedacymi ich nastepstwem powiktfania-
mi mikro- i makronaczyniowymi, takimi jak choroba
wiencowa, choroba tetnic obwodowych, udar mézgu,
neuropatia cukrzycowa, niewydolnos¢ nerek i Slepota
[5, 6]. Powiktania cukrzycy prowadzg do istotnej niepet-

nosprawnosci, skracajg dfugosc zycia i powoduja duze
koszty spoteczno-ekonomiczne oraz stanowig ogromne
obcigzenie systemu opieki zdrowotnej [7-10]. Bezpo-
$rednie koszty medyczne obejmuja srodki wykorzysty-
wane do leczenia choroby. Koszty posrednie wynikajg
z utraty zdolnosci do pracy w nastepstwie choroby,
niepetnosprawnosci i przedwczesnych zgonow [9, 10].

Nadcisnienie tetnicze, otytos¢, hiperlipidemia i pa-
lenie tytoniu to wazne czynniki ryzyka miazdzycy, ktére
wystepujg czesciej u chorych na cukrzyce i powoduja,
ze w tej grupie oséb wskazniki Smiertelnosci sg wyzsze
niz u oséb bez cukrzycy [11, 12]. W kilku badaniach
klinicznych wykazano, ze intensywna kontrola glikemii
skutecznie opdznia pojawienie sie i spowalnia progresje
powiktan cukrzycy, takich jak nefropatia, retinopatia
i neuropatia [13, 14]. Istniejg rowniez mocne dowody
naukowe wskazujace, ze intensywne leczenie wspdtwy-
stepujacych czynnikéw ryzyka, nadcisnienia tetniczego
i hiperlipidemii, zmniejsza ryzyko powiktan mikro-
i makronaczyniowych [15, 16]. Wczesne wykrycie
powiktan dzieki przeprowadzanym co roku badaniom
przesiewowym umozliwia szybkie postawienie diag-
nozy i wdrozenie odpowiedniego leczenia [17-20].
W wytycznych American Diabetes Association (ADA)
dotyczacych standardéw opieki diabetologicznej zale-
ca sie intensywne leczenie hiperglikemii, nadcisnienia
tetniczego i hiperlipidemii u chorych na cukrzyce [21].
Mimo publikacji wytycznych ADA i innych towarzystw
naukowych w kilku badaniach opisywano suboptymal-
na kontrole metaboliczng i opieke diabetologiczna nie-
spetfniajaca standardow jakosci opartych na dowodach
naukowych [22, 23].

Badanie przeprowadzono w celu okreslenia, u ja-
kiego odsetka chorych na cukrzyce udaje sie osiggnad
cele terapeutyczne opieki diabetologicznej zalecane
przez ADA.

Materiat i metody

Badanie miato charakter retrospektywny i zostato
przeprowadzone w ambulatoryjnej poradni diabe-
tologicznej w specjalistycznym osrodku medycznym
w Trypolisie (TMC, Tripoli Medical Centre). Dane zbierano
w sierpniu i wrzesniu 2010 roku. Przejrzano dokumen-
tacje pacjentéw zarejestrowanych w poradni diabeto-
logicznej TMC. Pacjenci spetniajacy kryteria wiaczenia
to osoby majace obywatelstwo libijskie, z wpisanym
do dokumentacji medycznej rozpoznaniem cukrzycy
typu 2, ktére w okresie 24 miesiecy poprzedzajacych
sierpien 2010 roku odbyty co najmniej dwie wizyty
w osrodku. Do badania wigczono ogétem 713 chorych.

Zebrano dane demograficzne chorych, informacje
na temat palenia tytoniu, wyksztatcenia, zatrudnienia,
czasu trwania cukrzycy, obecnosci powikfan i stoso-

233



Diabetologia Praktyczna 2017, tom 3, nr 6

Tabela 1. Ocena opieki zdrowotnej: liczba chorych, u ktérych w dokumentacji medycznej dotyczacej ostatniej wizyty

odnotowano wyniki poszczegélnych badan

Zmienna n (%) Zmienna n (%)
Masa ciata 543 (86,5) Triglicerydy 404 (64,3)
Wskaznik masy ciafa 370 (58,9) Cholesterol frakcji LDL 312 (49,7)
Skurczowe cisnienie tetnicze 569 (90,6) Cholesterol frakcji HDL 311 (49,5)
Rozkurczowe ci$nienie tetnicze 569 (90,6) Mocznik i/lub kreatynina 319 (50,8)
Glikemia na czczo 519 (82,6) Mikroalbuminuria 43 (6,8)
HbA, 371 (59,1) Coroczne badanie dna oka 20 (3,2)
Cholesterol catkowity 393 (62,6)

wanych lekéw z uwzglednieniem lekéw hipolipemizu-

jacych i kwasu acetylosalicylowego. Dane dotyczace

ostatniej wizyty zapisywano w specjalnym formularzu

w formie tabeli.

Oceniano nastepujgce zmienne:

— wzrost, mase ciata i ciSnienie tetnicze zmierzone
w czasie ostatniej wizyty, wskaznik masy ciata (BMI,
body mass index) obliczony wedtug wzoru: masa
ciata w kg/(wzrost w m)?%

— dokumentacje badania stép, badania dna oka
i mikroalbuminurii w poprzednim roku;

— ostatnig zmierzong wartosc¢ HbA, , stezenia krea-
tyniny, cholesterol frakcji LDL (LDL-C), cholesterol
frakcji HDL (HDL-C), triglicerydéw i cholesterolu
catkowitego.

Oceniono réwniez czestos¢ przeprowadzania tych
badan w ciggu roku poprzedzajacego zebranie danych.

Docelowe wartosci parametréw stosowane
w niniejszym badaniu byty takie same jak te okreslone
w wytycznych ADA: HbA, < 7%, LDL-C < 100 mg/dI,
HDL-C > 40 mg/dl, cholesterol catkowity <200 mg/dI,
triglicerydy < 150 mg/dl, skurczowe ci$nienie tetni-
cze < 130 mm Hg, rozkurczowe cisnienie tetnicze
< 80 mm Hg, glikemia na czczo (FBG, fasting blood
glucose) < 130 mg/dl.

Do analizy danych uzyto pakietu Statistical Pa-
ckage for Social Science (SPSS Inc., IBM, USA), wersja
19. Zmienne ciggte przedstawiono jako srednie *
odchylenie standardowe (SD, standard deviation)
i zakresy. Zmienne kategoryczne przedstawiono jako
liczby i odsetki. Do poréwnania zmiennych ciggtych
wykorzystano test t Studenta, a zmienne jakosciowe
analizowano za pomoca testu chi kwadrat lub testu
doktadnego Fishera. Badanie przeprowadzono zgodnie
z zasadami Deklaracji Helsinskiej. Uzyskano formalna
zgode wtadz osrodka.

Wyniki

Dostepne byty parametry kliniczne 628 chorych.
Srednia wieku wynosita 49,6 + 11,8 roku (18-81);
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w badanej grupie byto 294 (46,8%) mezczyzn. Sredni
czas od rozpoznania cukrzycy wynosit 6,5 = 5,0 lat (za-
kres 1-34). U 300 (47,8%) os6b cukrzyca wystepowata
u cztonkéw najblizszej rodziny.

Dane dotyczace palenia tytoniu byty dostepne
u 442 (70,4%) chorych. W tej grupie byto 69 (15,6%) oséb
palacych, 28 (6,3%) bytych palaczy i 345 (78,1%) osdb,
ktére nigdy nie pality. W grupie palacych przewazajaca
wiekszos¢ stanowili mezczyzni — 67 (97,1%) osob.

Dane dotyczace masy ciata i wzrostu udokumen-
towano u 370 (58,9%) chorych. Srednia wartoé¢ BMI
wynosita 30,8 = 8,4. Tylko 76 chorych (20,5%) miato
idealne BMI < 25 kg/m?; 118 chorych (31,9%) miato
nadwage — BMI w zakresie 25-29 kg/m?, a 176 chorych
(47,6%) byto otytych — BMI = 30 kg/m?.

Okoto 204 (32,5%) chorych stosowato insuline
w monoterapii lub w skojarzeniu z doustnymi leka-
mi hipoglikemizujacymi (OHA, oral hypoglycaemic
agents), 292 (46,5%) chorych przyjmowato metformine
w monoterapii lub w skojarzeniu z insuling i/lub pochod-
nymi sulfonylomocznika. Pochodne sulfonylomocznika
w monoterapii lub w skojarzeniu z insuling bazowa
i/lub metforming przyjmowato 238 (37,9%) oséb.

W tabeli 1 przedstawiono odsetki chorych,
u ktorych poszczegoélne aspekty opieki diabetologicznej
zostaty odnotowane w dokumentacji medyczne;.

Srednia glikemia na czczo wynosita 195,0 +
79,5 mg/dl (zakres 31-721). Wyniki oznaczen HbA,,
z poprzedniego roku byty dostepne u 371 (59,1%)
chorych, a liczba wykonanych w tym czasie pomiaréw
wynosita 1,5 + 0,8 (zakres 1-5). Srednia wartos¢ ostat-
nio mierzonego stezenia HbA, _u tych chorych wynosita
8,2 + 2,4% (zakres 4,0-16). W przypadku 98 (26,4%)
chorych osiggnieto zalecane docelowe wartosci glikemii
(HbA, < 6,5%), u 57 (15,4%) stezenie HbA, wynosito
mniej niz 7,5%, lecz wiecej niz 6,5%, u 62 (16,7%) ste-
zenie HbA, _ miescito sie w zakresie od 7,5 do ponizej
8,5, a u 154 (41,5%) chorych przekraczato 8,5%.

Dane dotyczace pomiaréw cisnienia tetniczego
byty dostepny u 570 (90,8%) chorych. Srednie skur-
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Cholesterol frakcji HDL (mezczyzni) > 40 mg/dI
Cholesterol frakcji HDL (kobiety) > 50 mg/dI
Cholesterol frakcji LDL < 100 mg/dI
Triglicerydy < 150 mg/d|

Cholesterol catkowity < 200 mg/dI

Cisnienie tetnicze < 140/90 mm Hg

Rozkurczowe cisnienie tetnicze < 90 mm Hg

Badania w ramach opieki diabetologicznej

Skurczowe cisnienie tetnicze < 140 mm Hg

HbA, < 7%

I T
0% 10%

T T T T T T 1
20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Rycina 1. Odsetek chorych na cukrzyce typu 2 leczonych w specjalistycznym osrodku medycznym Tripoli Medical Centre, w przy-
padku ktérych spetnione zostaty standardy opieki diabetologicznej okreslone przez American Diabetes Association

czowe cisnienie tetnicze wynosito 125,9 + 17,2 (zakres
85-200) mm Hg, a $rednie rozkurczowe cisnienie tet-
nicze — 79,6 = 9,4 (zakres 50-110) mm Hg. Rozkfad
skurczowego cisnienia tetniczego w badanej grupie
byt nastepujacy: u 428 (75,1%) chorych wynosito ono
< 140 mm Hg, natomiast u 142 (24,9%) cisnienie
skurczowe wynosito > 140 mm Hg (ryc. 1). Wartosci
cisnienia rozkurczowego rozktadaty sie nastepujaco:
u 431 (75,7%) cisnienie rozkurczowe byto nizsze niz
90 mm Hg, a u 138 (24,3%) wynosito = 90 mm Hg.

Stu dziesieciu chorych (17,5%) przyjmowato staty-
ny, 287 (45,7%) przyjmowato kwas acetylosalicylowy,
a 62 (9,9%) — inhibitory ACE. Liczba wizyt kontrolnych
w poprzednim roku wynosita 1,4 + 1,6 (zakres 0-7).
U 64 (10,2%) stwierdzono neuropatie obwodowa na
podstawie objawéw lub badania klinicznego, a u 27
(4,3%) chorych wystepowata retinopatia, przy czym
wyniki corocznego badania dna oka byty dostepne
u 20 (3,2%). Objawy chromania byty obecne u 14 (2,2%)
chorych. Badanie naczyn obwodowych wykonano
u 4 (0,6%) chorych. Dwie osoby (0,3%) przeszty zabieg
amputacji konczyny dolnej, natomiast u 28 (4,5%)
chorych wystepowata choroba niedokrwienna serca
w postaci stabilnej dtawicy piersiowej. Wyniki prze-
prowadzanego raz do roku badania wydalania biatek
z moczem byly dostepne u 43 (6,8%) chorych, a wy-
niki pomiaréw stezenia mocznika i kreatyniny we krwi
— u 319 (50,8%) chorych.

Rezultaty pomiaru stezen cholesterol catkowitego,
triglicerydéw, HDL-C i LDL-C byty odnotowane w do-
kumentacji odpowiednio 393 (62,6%), 404 (64,3%),

311 (49,5%) i 312 (49,7%) chorych. Srednie stezenie
cholesterolu catkowitego u oséb, u ktérych dostepne
byty te dane, wynosito 187,4 = 72,5 (101-973) mg/dl.
U 277chorych (70,0%) stezenie cholesterolu catkowite-
go byto nizsze niz 200 mg/dl. Srednie stezenie triglice-
rydéw w surowicy wynosito 170,4 + 104,9 (40-937).
U 196 chorych (49,0%) stezenie triglicerydéw byto niz-
sze niz 150 mg/dl. Srednie stezenie lipoprotein o duzej
gestosci (HDL-C) wynosito 47,4 = 12,9 (14,5-84,6)
i tylko u 80 kobiet (46,2%) oraz 78 mezczyzn (56,5%)
byto ono wyzsze od rekomendowanej wartosci pro-
gowej wynoszacej odpowiednio 50 mg/dl i 40 mg/dl.
Stezenie lipoprotein o matej gestosci (LDL-C) wynosito
123,4 + 50,6 (37,4-452). Tylko u 96 chorych (30,8%)
stezenie cholesterolu frakcji LDL byto nizsze niz
100 mg/dl (ryc. 1).

Dyskusja

Cukrzyca jest przewlekta chorobg metaboliczng
zwigzang ze zwiekszong chorobowoscia, niepefno-
sprawnoscig i smiertelnoscig, gtéwnie z powodu
powiktan mikronaczyniowych, takich jak nefropatia,
retinopatia i neuropatia, oraz powiktan makronaczynio-
wych, do ktorych nalezg choroba wiencowa, choroba
tetnic obwodowych i udar mézgu [6, 7].

W kilku badaniach klinicznych wykazano, ze
intensywna kontrola glikemii i wspotwystepujacych
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, takich jak
nadcisnienie tetnicze i hiperlipidemia, zmniejsza ryzyko
wystapienia u chorych na cukrzyce powiktan mikro-
i makronaczyniowych [13-16].
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Mimo szerokiego rozpowszechnienia wytycznych
dotyczacych opieki diabetologicznej, w ktérych zawarte
sq wyrazne zalecenia odnosnie do docelowych wartosci
glikemii, cisnienia tetniczego i stezen lipidow u chorych
na cukrzyce, w kilku badaniach wykazano, ze cele te s
realizowane w stopniu suboptymalnym [22-25].

W niniejszym badaniu tylko u 59,1% chorych do-
stepny byt w dokumentacji medycznej przynajmniej
jeden wynik oznaczenia stezenia HbA,_ wykonanego
w ciggu roku poprzedzajgcego ostatnig wizyte w osrodku.
Badanie to wykonywano srednio 1,5 + 0,8 razu na rok.

Regularne pomiary stezenia HbA, maja istotne
znaczenie dla skutecznego leczenia cukrzycy. Odse-
tek HbA,_ odzwierciedla przecietne stezenie glukozy
w okresie okoto 3 miesiecy i jest silnym czynnikiem
predykcyjnym powiktan cukrzycy. W wytycznych ADA
zaleca sie wykonywanie oznaczenia stezenia HbA, _ co
najmniej dwa razy do roku u chorych z dostatecznym
poziomem wyréwnania glikemii, a u chorych, ktérzy
nie osiggneli docelowych wartosci, badanie to nalezy
wykonywac czesciej. Pomiary stezenia HbA, _ s podsta-
wowym wskaZnikiem optymalnej jakosci opieki diabe-
tologicznej. W badaniach wykazano zaleznos¢ miedzy
wykonywaniem pomiaréw HbA, zgodnie z zaleceniami
a oceng jakosci opieki diabetologicznej [26-28].

Dane z Kuwejtu wskazuja, ze podwojenie czestosci
pomiaréw stezenia HbA,_(z 30% do 63%) w latach
2010-2012 wigzato sie ze zmniejszeniem odsetka
chorych ze zta kontrolg glikemii oceniang na podstawie
HbA,_ z okofo 80% do 55% [29]. Dane z niniejszego
badania dotyczace kontroli glikemii s3 poréwnywalne
z wynikami podobnych badan prowadzonych w innych
krajach arabskich: 26,4% chorych osiagneto stezenie
HbA, < 6,5%, a u 41,8% odsetek HbA,_  wynosit
< 7,5%. W badaniu przeprowadzonym w uniwer-
syteckim osrodku medycznym w Libanie docelowe
wartosci HbA, < 7% osiagnefo 28,4% oso6b [30].
Z kolei wsrdd chorych uczestniczacych w badaniu prze-
prowadzonym w szpitalu specjalistycznym w Rijadzie
w Arabii Saudyjskiej tylko u 21,8% stezenie HBA, _byto
nizsze niz 7% [31]. W innym badaniu prowadzonym
w 28 saudyjskich osrodkach medycznych w catym kraju
tylko 27% chorych osiggneto docelowe wartosci HbA, .
wynoszace < 7% [32]. W przeprowadzonym w 2008
roku w Zjednoczonych Emiratach Arabskich badaniu
obejmujgcym pacjentéw osrodkéw specjalistycznych
stwierdzono, ze tylko u 20% chorych stezenie HbA,
miescito sie w zakresie wartosci docelowych [33].

W badaniu autoréw u 41,5% chorych steze-
nie HbA,_ wynosito ponad 8,5%. Odsetek chorych
z wysokim stezeniem HbA,_ byt wiec mniejszy niz
u chorych na cukrzyce leczonych w warunkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej w Arabii Saudyjskiej (54%)
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i u uczestnikéw badania przeprowadzonego w Kuwejcie
(w ktérym odsetek oséb ze ztg kontrolg glikemii wynosit
55,4% [29, 34].

Wyniki duzych badan klinicznych pokazuja, ze
w praktyce klinicznej trudno jest uzyska¢ docelowe war-
tosci HbA, .. Jak wynika z danych uzyskanych w badaniu
National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 1V) przeprowadzonym w latach 1999-2000,
tylko 37% uczestnikéw z rozpoznang wczesniej cuk-
rzyca osiggneto docelowe wartosci HbA, . wynoszace
ponizej 7,0% [35]. W badaniu United Kingdom Prospec-
tive Diabetes Study (UKPDS) wartosci HbA,_ nieprze-
kraczajace 7,0% stwierdzono tylko u 50% chorych [36].

Do czynnikéw utrudniajacych osiggniecie optymal-
nej kontroli glikemii nalezg niestosowanie sie do zalecen
dotyczacych diety, aktywnosci fizycznej i przyjmowania
lekéw, brak edukacji oraz bariery kulturowe. Przyczynia
sie do tego réwniez inercja terapeutyczna [37, 38].

W poradni diabetologicznej osrodka medycznego
w Trypolisie do zadan pielegniarki podczas kazdej
wizyty nalezy pomiar cisnienia tetniczego i zwazenie
pacjenta przed konsultacjg lekarska. U 570 (90,8%)
chorych wtgczonych do badania wartosci cisnienia
tetniczego byly odnotowane w dokumentacji. Te dane
sq poréwnywalne z wynikami innych badan, wedtfug
ktérych regularne pomiary cisnienia tetniczego sg wy-
konywane u ponad 85% chorych bedacych pod opieka
poradni diabetologicznych [22, 23, 30, 39].

Dobra kontrola cisnienia tetniczego wiagze sie
z istotnie nizszym ryzykiem zgonu, zdarzen sercowo-
-naczyniowych, choroby wiencowej, udaru mézgu,
albuminurii i retinopatii [6, 12, 15, 17, 19]. We wczes-
niejszych wytycznych ADA zalecano, by u chorych
na cukrzyce dazy¢ do utrzymania wartosci cisnienia
tetniczego wynoszacych < 130/80 mm Hg. W badaniu
Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Blood
Pressure (ACCORD-BP) obnizenie cisnienia tetniczego
ponizej 120 mm Hg nie powodowato zmniejszenia
Smiertelnosci ani czestosci powikfan sercowo-naczy-
niowych, ale prowadzito do istotnego zmniejszenia
ryzyka udaru w poréwnaniu z osobami, u ktérych
jako wartos¢ docelowa przyjeto < 140 mm Hg [40].
W obecnych wytycznych ADA zaleca sie utrzymywanie
cisnienia tetniczego na poziomie < 140/90 mm Hg
w celu zmniejszenia ryzyka choréb sercowo-naczynio-
wych i zgonu oraz spowolnienia progresji przewlekiej
choroby nerek [21].

W niniejszym badaniu cele dotyczace wartosci cis-
nienia tetniczego ogdlnie oraz osobno jego sktadowej
skurczowej i rozkurczowej na poziomie < 140/90 mm Hg
zostaty osiggniete odpowiednio u 65,8%, 75,1%
i 75,7% chorych. U 29,0% chorych osiggnieto docelo-
we wartosci skurczowego i rozkurczowego cisnienia
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tetniczego wynoszgce < 130/80 mm Hg. W libanskim
badaniu docelowe wartosci cisnienia skurczowego
i rozkurczowego wynoszace < 135/85 mm Hg stwier-
dzono u 55,4% i 65,7% badanych [30]. W badaniu,
w ktérym uczestniczyto 1188 chorych na cukrzyce
leczonych w specjalistycznym osrodku w Arabii Saudyj-
skiej, wartosci ogoélnego, skurczowego i rozkurczowe-
go cisnienia tetniczego wynoszace < 130/80 mm Hg
osiggnieto odpowiednio u 39,0%, 47,6% i 74,6%
uczestnikéw [31].

Uzyskanie dobrego wyréwnania cisnienia tetniczego
u chorych na cukrzyce czesto jest trudne, a u wiekszosci
chorych na cukrzyce z wspdfistniejacym nadcisnieniem
do osiagniecia celéw terapeutycznych konieczne jest
stosowanie kilku preparatéw w ramach leczenia skoja-
rzonego [15, 21]. Tylko u 35,8% chorych na cukrzyce,
ktoérzy uczestniczyli w badaniu NHANES 1999-2000,
osiggnieto docelowe wartosci skurczowego cisnienia
tetniczego wynoszace < 130/80 mm Hg [35].

Do ztego wyréwnania cisnienia tetniczego przy-
czynia sie kilka czynnikéw. Nalezy do nich inercja tera-
peutyczna — zwlekanie przez lekarzy z rozpoczeciem
lub zmodyfikowaniem farmakoterapii w celu obnizenia
cisnienia tetniczego do pozadanych wartosci [37, 38].
Innym waznym czynnikiem jest niestosowanie lekow
zgodnie z zaleceniem lekarza. Edukacja i wykrycie
przyczyn niestosowania sie do zalecen lekarskich oraz
podjecie odpowiednich srodkéw zaradczych maja
istotne znaczenie dla lepszego przyjmowania lekéw
przez pacjentow [37, 38].

W niniejszym badaniu zapisy dotyczace pomiaréw
stezenia cholesterolu catkowitego i triglicerydéw byty
dostepne w dokumentacji odpowiednio 62,6% i 64,3%
chorych, natomiast informacje o pomiarach choleste-
rolu frakcji HDL lub LDL odnotowano u 49% oséb.
Odsetek chorych, w ktérych dokumentacji medycznej
znajdowaty sie informacje o corocznych pomiarach
stezen lipidéw, wynosit 34% w Kuwejcie, 58% w Abu
Dhabi i 87% w Arabii Saudyjskiej [29, 31]. U okofo 51%
chorych stezenie triglicerydéw byto powyzej wartosci
docelowych, a u 53,8% kobiet i 43,5% mezczyzn ste-
zenie HDL-C byfo nizsze niz zalecane. Tylko u 30,8%
chorych na cukrzyce analizowanych w opisywanym
badaniu osiggnieto zalecane przez ADA docelowe war-
tosci stezenia LDL-C u chorych na cukrzyce wynoszace
< 100 mg/dl.

Podobne proporcje opisywano w retrospektywnym
badaniu przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych
obejmujgcym dane 7114 chorych na cukrzyce; odsetki
pacjentéw, ktorzy osiagneli docelowe wartosci stezen
LDL-C (< 100 mg/dl), HDL-C (> 45 mg/dl) i triglicery-
dow (< 150 mg/dl), wynosity odpowiednio 23%, 37%
i 33,8% [39].

W retrospektywnym badaniu przeprowadzonym
w Omanie, do ktérego wigczono 430 chorych na
cukrzyce z szesciu osrodkow podstawowej opieki zdro-
wotnej, odsetki 0séb, u ktérych stezenia LDL-C, HDL-C
i triglicerydéw miescity sie w zakresie zalecanych przez
miedzynarodowe towarzystwa naukowe wartosci doce-
lowych, wynosity odpowiednio 15%, 32% i 68% [41].

Mimo licznych dowoddéw naukowych i zalecen
zawartych w wytycznych towarzystw naukowych do-
tyczacych koniecznosci wykonywania badan przesiewo-
wych takich jak ocena dna oka, badanie stép i badanie
w kierunku mikroalbuminurii, zapisy w dokumentacji
o tych badaniach pojawiaty sie rzadko: informacje
o corocznym badaniu wydzielania biatek z moczem byty
dostepne tylko u 6,8%, a zapisy na temat badania dna
oka — u 3,2% chorych.

Aby poprawic¢ kontrole glikemii, leczenie cukrzycy
wymaga wspotpracy wielodyscyplinarnego zespotu.
W opiece ukierunkowanej na pacjenta wazng role od-
grywa pielegniarka, ktéra moze prowadzi¢ edukacje,
przyczynic sie do poprawy przyjmowania lekéw przez
pacjentéw i dopilnowad regularnego wykonywania
badan przesiewowych.

Cukrzyca jest powaznym problemem zdrowotnym.
Miedzynarodowe wytyczne zawierajg oparte na dowo-
dach naukowych standardy opieki i cele terapeutyczne
stuzgce osigganiu lepszych wynikow leczenia. Aby
osiagnac¢ dobrg kontrole cukrzycy, konieczne jest sku-
teczne wdrozenie tych zalecen w codziennej praktyce.
Staty nadzér nad placéwkami swiadczacymi opieke
diabetologiczng jest waznym narzedziem umozliwia-
jacym ocene aktualnie stosowanej praktyki i zwrécenie
uwagi na niedociagniecia, a nastepnie wdrozenie stra-
tegii utatwiajacych osigganie celéw terapeutycznych
i zapewnienie dobrej jakosci opieki medyczne;j.

Ograniczenia badania

Po pierwsze, badanie miato charakter retrospektyw-
ny, a jakos¢ opieki i skuteczno$¢ leczenia oceniano na
podstawie dokumentacji medycznej. Dlatego uzyskane
wyniki zalezaty od jakosci dokumentacji, a dane dotycza-
ce czestosci wykonywania poszczegolnych badan mogty
zostac niedoszacowane w przypadku braku stosownych
zapiséw w dokumentacji medycznej chorych.

Po drugie, czynniki wptywajgce na efekty leczenia,
takie jak przestrzeganie przez chorych zalecen lekar-
skich, nie byty oceniane w badaniu.

Whnioski

Mimo ze w osrodku autoréw obowigzujg standardy
opieki okreslone przez ADA, niniejsze badanie wyka-
zato, ze wielu chorych nie osigga zalecanych celéw
terapeutycznych. Potrzebne sgq dalsze badania w celu
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znalezienia przyczyn rozdzwieku miedzy wytycznymi
a praktyka i utatwienia identyfikacji przeszkoéd w zapew-
nieniu optymalnej opieki diabetologicznej. Stosowanie
formularza diabetologicznego zawierajgcego wszystkie
wymagane cele terapeutyczne u chorych na cukrzyce,
zgodnie z wytycznymi, moze utatwi¢ prowadzenie
dokumentacji i leczenie choroby.

Nalezy podkresli¢ role pielegniarek w opiece
diabetologicznej. Nadzor pielegniarki nad zlecaniem
i przeprowadzaniem rutynowych badan laboratoryj-
nych i procedur przesiewowych zapewni, ze pacjent
wchodzacy do gabinetu lekarskiego bedzie miaf wyniki
zalecanych badan przesiewowych.

Konflikt interesow
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