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Glikemia podczas przyjecia a Smiertelnosc
wewnatrzszpitalna 1 dlugoletnia

u pacjentow hospitalizowanych z przyczyn
innych niz nagle stany zagrozenia zycia

Admission glycemia and inhospital or long term mortality in patients without acute

life-threatening conditions

STRESZCZENIE

WSTEP. Zaburzenia gospodarki weglowodanowej
sg istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju przyspie-
szonej miazdzycy. Chorzy z hiperglikemia podczas
przyjecia do szpitala, niezaleznie od wspoétistnie-
nia cukrzycy, cechuja sie wyzszag Smiertelnoscia
w poréwnaniu z grupg osob z prawidtowq glikemia.
Dotychczas opracowano niewiele doniesien doty-
czacych wptywu glikemii podczas przyjecia na ry-
zyko zgonu u chorych hospitalizowanych z innych po-
wodow niz nagte stany zagrozenia zycia.

MATERIAL | METODY. Badaniem objeto 4944 pacjentéw
hospitalizowanych w Klinice Endokrynologii i Diabeto-
logii CM UMK w Bydgoszczy. Badanych podzielono
na 3 grupy w zaleznosci od wczesniejszego wyste-
powania zaburzen gospodarki weglowodanowej, po-
jawienia sie ich podczas hospitalizacji lub ich braku.
Oceniano wptyw glikemii podczas przyjecia do szpita-
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la (AG) na smiertelno$¢ wewnatrzszpitalng i 2 lata po
wypisaniu chorych ze szpitala.

WYNIKI. W grupie os6b z zaburzeniami gospodar-
ki weglowodanowej rozpoznanymi po raz pierw-
szy w trakcie hospitalizacji (Il) stwierdzono naj-
wyzszg glikemie podczas przyjecia — 15,2 mmol/l
(273,6 mg/dl). Najnizszg glikemie wynoszacg 5,9 mmol/l
(105,7 mg/dl) zaobserwowano w grupie oséb bez
zaburzen weglowodanowych (llIl). W grupie cho-
rych na cukrzyce AG wynosita 12,3 mmol/l (221,1
mg/dl) i réznita sie istotnie w poréwnaniu z grupa Il
(p < 0,0001)illl (p < 0,0001). Najwiekszy odsetek
zgondéw wewnatrzszpitalnych (3,7%) odnotowano
w grupie lll. Byt on statystycznie wyzszy od stwier-
dzanego u chorych na cukrzyce (2,6%, p < 0,05).
Sposréd 870 badanych zmarto 223 pacjentow: 94
(42%) z grupy 1, 20 (9%) z grupy Il'i 109 (49%) z IIl.
Nie stwierdzono istotnych réznic w smiertelnosci po
2 latach od wypisu w poszczegdlnych grupach.
WNIOSKI. Nie stwierdzono zaleznosci miedzy AG
a Smiertelnoscig wewnatrzszpitalng i 2-letnig wsréd
chorych hospitalizowanych z przyczyn innych niz
nagte stany zagrozenia zycia. (Diabet. Prakt. 2009;
10, 6: 234-239)

Stowa kluczowe: glikemia podczas przyjecia
do szpitala, cukrzyca, Smiertelnos¢
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Carbohydrate metabolism disorders
are important risk factors of atherosclerosis deve-
lopment. Patients with admission hyperglycemia
(AG), irrespective of diabetes coexistence, have a hi-
gher inhospital mortality rate in comparison to pe-
ople with normal glucose level. Nowadays there are
few papers refer to admission glucose effect on
mortality in patients hospitalized due to other rea-
sons than acute life-threatening conditions.
MATERIAL AND METHODS. The study group consi-
sted with 4944 patients admitted to the Endocrino-
logy and Diabetology Department CM UMK in Byd-
goszcz. Analyzed people were divided into 3 groups
according to presence or absence of the glucose
metabolism disorders. The effect of admission gly-
cemia on inhospital and 2 years mortality was eva-
luated.

RESULTS. In patients with newly diagnosed glucose
metabolism disorders (group IlI) the highest AG
— 15.2 mmol/l (273.6 mg/dl) was found. The lowest
value of AG — 5.9 mmol/l (105.7 mg/dl) was obse-
rved in people without metabolic disorders (ll1). In
patients with diabetes AG was 12.3 mmol/l (221.1
mg/dl) and was significantly different in comparison
to groups Il (p < 0.0001) and Il (p < 0.0001). The
highest percent of inhospital death (3.7%) was in llI
group. It was significantly higher than in patients
with diabetes (I) (2.6%, p < 0.05). Among 870 exa-
mined patient 223 died: 94 (42%) in | group, 20 (9%)
in Il group and 109 (49%) in 1ll group. After 2 years
from the discharge there were no significantly diffe-
rences in mortality rate between groups.
CONCLUSION. There was no correlation between
admission glycemia and inhospital and long-term
mortality in patients without acute life-threatening
conditions. (Diabet. Prakt. 2009; 10, 6: 234-239)

Key words: admission glycemia, diabetes, mortality

Wstep

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej sg
istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju przyspieszonej
miazdzycy, a tym samym wystgpienia choréb ukta-
du sercowo-naczyniowego. Najczestsza sposréd
nich, choroba niedokrwienna serca, stanowi gtéwng
przyczyne zgonéw wsrdd chorych z dysglikemiag [1-8].
W wielu pracach wykazano, ze u pacjentéw z ostry-
mi zespofami wiernncowymi glikemia podczas przyje-
cia do szpitala (AG, admission glycemia) jest istot-
nym i niezaleznym markerem rokowniczym. Chorzy

z podwyzszong AG, niezaleznie od wspdtistnienia
cukrzycy, cechujg sie wyzszg smiertelnoscig we-
wnatrzszpitalng oraz wiekszym ryzykiem powiktan
okotozawatowych w poréwnaniu z grupg oséb z pra-
widtowa glikemig [9-17]. Podobne obserwacje do-
tycza oséb w stanie krytycznym, a takze pacjentéw
z niewydolnoscig serca, nieobcigzonych wczesniej za-
burzeniami gospodarki weglowodanowej, u ktérych
ze wzrostem AG zaobserwowano réwniez zwiekszo-
ne ryzyko zgonu [18-21]. Dotychczas opracowano
niewiele doniesien dotyczacych wptywu glikemii
podczas przyjecia na ryzyko zgonu chorych hospita-
lizowanych z innych powoddw niz ostry zespét wien-
cowy, udar mdzgu czy stany zagrozenia zycia wy-
magajace pobytu na oddziatach intensywnej opieki
medycznej (OIOM).

Celem niniejszej pracy byta ocena wptywu AG
na smiertelnos¢ wewnatrzszpitalng i 2-letnig wsréd
chorych hospitalizowanych z powodu zdekompen-
sowanej cukrzycy, schorzen endokrynologicznych lub
choréb internistycznych niebedacych nagtym stanem
zagrozenia zycia.

Materiat i metody

Badaniem retrospektywnym objeto 4944 pa-
cjentow leczonych od stycznia 2001 roku do grud-
nia 2005 roku w Klinice Endokrynologii i Diabetolo-
gii Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika w Toruniu. Chorych przyjmowa-
no do kliniki w systemie planowym lub w ramach
ostrego dyzuru internistycznego, ktéry klinika petni
dla regionu co czwarty dzien. Na zaplanowany ter-
min przyjmowano chorych z powodu dekompensa-
cji cukrzycy lub schorzen endokrynologicznych.
W trybie ostrego dyzuru hospitalizowano pacjentéw
z zaostrzeniem choréb internistycznych (z wyklucze-
niem ostrego zespotu wiencowego) niewymagajg-
cych pobytu na OIOM. Przeprowadzono analize
dokumentacji medycznej chorych. Wykorzystano
nastepujace dane z historii chordb: wiek, pte¢, mase
ciata i wzrost w celu obliczenia wskaznika masy cia-
ta (BMI, body mass index) oraz dane z wywiadu
dotyczace palenia tytoniu, wystepowania przed hospi-
talizacjg zaburzen rytmu serca, zawatu lub niewy-
dolnosci serca, udaru moézgu, obecnosci nadcisnie-
nia tetniczego i zaburzen gospodarki lipidowej. Na
podstawie badan laboratoryjnych wykonanych
u chorych podczas hospitalizacji oceniano glikemie
podczas przyjecia do szpitala oraz wartos¢ HbA,
mierzong w 1. dobie pobytu. Z powodu braku ana-
lizowanych parametréw gospodarki weglowodano-
wej z badania wykluczono 870 chorych. Ostatecz-
nie do oceny zakwalifikowano 4074 pacjentow.
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Glikemie oznaczano metodg enzymatyczng z uzyciem
heksokinazy (zestaw Glucose), a HbA, — metoda im-
munoturbidymetryczng (zestaw Multigent™ HbA, )
— obydwa zestawy byty produkgji firmy Abbott.
Chorych podzielono na 3 grupy. Do grupy
pierwszej (I) zaliczono 1596 oséb, ktére podczas
przyjecia do szpitala miaty rozpoznang cukrzyce
(przyjmowaty doustne leki hipoglikemizujace lub
insuline oraz stosowaty diete cukrzycowaq) badz inne
zaburzenia gospodarki weglowodanowej, czyli nie-
prawidtowa glikemie na czczo lub uposledzong to-
lerancje glukozy. Do drugiej grupy (Il) zakwalifiko-
wano 289 oséb, u ktorych zaburzenia gospodarki
weglowodanowej rozpoznano po raz pierwszy
w trakcie hospitalizacji na podstawie testu doustnego
obcigzenia 75 g glukozy wedtug Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (OGTT, oral glucose tolerance test). Na-
tomiast trzecig grupe (lll) stanowito 2189 o0sdb,
u ktorych nie stwierdzono zadnych zaburzen gospo-
darki weglowodanowej. Analizowano wystgpienie
zgonu podczas pobytu w szpitalu oraz w czasie 2-
-letniej obserwacji. Ocene po 2 latach przeprowa-
dzono u 870 pacjentow (21%), poniewaz z pozo-
statymi badanymi osobami nie udato sie skontaktowacd
(zmiana numeru telefonu, zamiana adresu zamieszka-
nia, btednie podany numer w dokumentacji). Przepro-
wadzono rozmowy telefoniczne i oceniono przezycie.
Wyniki poddano analizie statystycznej w celu
poréwnania ich w badanych grupach. Zastosowa-

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

no parametryczne testy istotnosci, aby zweryfiko-
wac postawione hipotezy. Jako miarodajny przy
sprawdzeniu hipotez przyjeto poziom istotnosci
p = 0,05. W pracy zastosowano nastepujace testy:
z-test, test dla dwdch wskaznikéw struktury w celu
poréwnania czestosci wystepowania wyrdznionych
przypadkéw w dwéch grupach, jednoczynnikowg
analize wariancji ANOVA oraz test post-hoc.

Wyniki

Badaniem objeto 4074 osoby, z czego 61,7%
stanowity kobiety. Sredni wiek pacjentéw wynosit
56,8 = 18,7 roku. Wiek kobiet (58,8 + 19,6 roku)
i mezczyzn (56,7 = 17,7 roku) nie roznit sie istotnie.
Chorzy na cukrzyce byli najstarsi, mieli istotnie wy-
zszy BMI w poréwnaniu z chorymi bez cukrzycy (gru-
palv.ll: 29,8 v. 28,1 kg/m?, p < 0,0001) oraz cha-
rakteryzowali sie najbardziej obcigzonym wywiadem
pod wzgledem chordb wspdfistniejgcych. W tej gru-
pie najwiecej os6b przebyto wczesniej zawat serca
lub udar mézgu. Pacjenci bez zaburzen weglowo-
danowych byli najmtodsi, mieli najmniej obcigzony
wywiad pod wzgledem choréb wspétistniejacych
i byli przyjmowani w pofowie przypadkow z przyczyn
internistycznych, a w potowie w celu diagnostyki
schorzen endokrynologicznych. Charakterystyke ba-
danych grup przedstawiono w tabeli 1.

Osoby z zaburzeniami gospodarki weglowo-
danowej charakteryzowaty sie istotnie gorszym wy-

Grupa | Grupa Il Grupa lll
Parametr (n = 1596) (n = 289) (n =2189)
Pte¢ — kobiety, n (%) 936 (58,6) 146 (50,5) 1432 (65,4)
Wiek (lata) (x = SD) 60,0 + 16,6+# 57,0 £ 19,2+ 56,0 + 20,2#
Wywiad
Nadcisnienie tetnicze, n (%) 947 (59,3)* 154 (53,3) 803 (36,7)*
Niewydolnos¢ serca, n (%) 415 (26)* 67 (23,2) 451 (12,6)*
Zaburzenia rytmu, n (%) 380 (23,8) 75 (25,9) 508 (23,2)
Zawat serca, n (%) 229 (14,3)+# 25(8,6)* 147 (6,7)#**
Udar mézgu, n (%) 176 (11,0)t# 18 (6,2)* 164 (7,5)*
Hipercholesterolemia, n (%) 267 (16,7)* 45 (15,6)* 190 (8,7)#*
Hipertriglicerydemia, n (%) 185 (11,6)* 24 (8,3)* 79 (3,6)**
Palenie tytoniu, n (%) 445 (27,9)* 105 (36,3)** 591 (27)*
Przyczyna przyjecia do szpitala
Zaburzenia weglowodanowe, n (%) 875 (54,8) 140 (48,5) -
Schorzenia endokrynologiczne, n (%) 252 (15,8)* 44 (15,2)* 1077 (49,2)#*
Schorzenia internistyczne n (%) 469 (29,4)* 105 (36,3)* 1112 (50,8)#*

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe. Zaznaczono istotnosci statystyczne nastepujaco: * dla | v. II; + dla Il v. lll; # dla I v. Ill

*p < 0,05; **p < 0,001, *p < 0,05; +*p < 0,001, #p < 0,05; ##p < 0,001
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Rycina 1. Srednia warto$¢ glikemii podczas przyjecia do szpi-
tala (grupa | — chorzy na cukrzyce, grupa Il — chorzy
z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej rozpoznanymi
po raz pierwszy w czasie hospitalizacji, grupa Ill — pacjenci

bez zaburzen gospodarki weglowodanowe;j)

réwnaniem glikemii podczas przyjecia w poréwna-
niu z chorymi bez cukrzycy. Wartosci HbA, i AG byty
najwyzsze w grupie Il. Oznaczane parametry rézni-
ty sie istotnie miedzy wszystkimi badanymi grupa-
mi na poziomie p < 0,0001. Odsetek HbA, w gru-
pie | wynosit 8,49%, w Il — 10,36%, aw Il — 5,77%.
Podobnie roztozyty sie wartosci AG. W grupie z za-
burzeniami gospodarki weglowodanowej rozpozna-
nymi po raz pierwszy w trakcie hospitalizacji (Il)
stwierdzono najwyzszg warto$¢ AG — 15,2 mmol/I
(273,6 mg/dl); najnizszg wynoszaca 5,9 mmol/l
(105,7 mg/dl) zaobserwowano w grupie oséb bez
zaburzen metabolizmu glukozy (lll). W grupie chorych
na cukrzyce AG wynosita 12,3 mmol/l (221,1 mg/dl).
Dane dotyczace wartosci glikemii u chorych podczas
przyjecia do szpitala przedstawiono na rycinie 1.

Najwiekszy odsetek zgonoéw wewnatrzszpital-
nych (3,7%) odnotowano w grupie Ill. Byt on istot-
nie statystycznie wyzszy od obserwowanego w gru-
pie chorych na cukrzyce (2,6%, p < 0,05). W grupie Il
nie zanotowano zadnych zgondw (ryc. 2)

Poréwnano réwniez czestos¢ wystepowania
zgonow po 2 latach od wypisania ze szpitala. Ana-
lize przeprowadzono u 363 (23%) chorych na cu-
krzyce, 79 (27%) chorych z nowo rozpoznanymi za-
burzeniami gospodarki weglowodanowej oraz 428
(20%) oséb bez zaburzen metabolizmu glukozy.
Sposréd 870 badanych zmarto 223 pacjentéw: 42%
(94) byto z grupy I, 9% (20) z grupy Il i 49% (109)
z grupy lll. Nie stwierdzono istotnych réznic w $mier-
telnosci po 2 latach od wypisu ze szpitala wsrod
pacjentéw w poszczegodlnych grupach. Wynosita ona
25% (94/363; 20/79 i 109/428 — odpowiednio)
w kazdej grupie, niezaleznie od wartosci AG.

Dyskusja
Wyniki badan epidemiologicznych wskazuja na
gwattowny wzrost wystepowania zaburzen gospo-

4 1 Grupal (2,6)
3,5 Grupa Il (0)

3 Grupa lll (3,7)
2,5 1

2 -
1,5 1

1
0,5 4

0

Grupa | Grupa Il Grupa llI

Rycina 2. Odsetek zgonéw wewnatrzszpitalnych (grupa |
— chorzy na cukrzyce, grupa Il — chorzy z zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej rozpoznanymi po raz pierw-
szy w czasie obecnej hospitalizacji, grupa Ill — pacjenci bez

zaburzen gospodarki weglowodanowej)

darki weglowodanowej. Powaznym problemem jest
ich podstepny przebieg, czesto diugo pozbawiony
istotnych objawoéw klinicznych. Dlatego sa roz-
poznawane zbyt pézno lub w ogole i nieleczone,
a stanowig uznany czynnik ryzyka rozwoju scho-
rzen sercowo-naczyniowych. Wartosci glikemii, takze
ponizej progu rozpoznania cukrzycy, sg u oséb bez
zaburzen gospodarki weglowodanowej istotnym
czynnikiem rokowniczym. Wykazano, ze podwyzszona
AG u pacjentéw z ostrym zawatem serca jest waz-
nym czynnikiem prognostycznym smiertelnosci za-
rowno wewnatrzszpitalnej, jak i wieloletniej, nieza-
leznie od wspotistnienia cukrzycy [15, 16, 22-24].
U os6b z ostrym zespotem wiericowym i bez cukrzycy
ryzyko zgonu rosnie stopniowo juz od wartosci gli-
kemii uznanych za norme, czyli 110-123 mg/dl [15,
24], i jest wyzsze niz w populacji chorych na cukrzy-
ce, w ktorej istotny wzrost ryzyka obserwowano przy
AG powyzej 200 mg/dl.

W retrospektywnej analizie ponad 2000 pa-
cjentéw hospitalizowanych na oddziatach interni-
stycznych i zabiegowych ogolnoprofilowego szpi-
tala w Atlancie Umpierrez i wsp. [19] wykazali, ze
AG jest niezaleznym czynnikiem ryzyka wewnatrz-
szpitalnej smiertelnosci nie tylko w grupie chorych
z ostrym zespotem wiencowym. Autorzy zdefiniowali
hiperglikemie jako glikemie na czczo powyzej
7 mmol/I (126 mg/dl) lub glikemie stwierdzang pod-
czas przyjecia do szpitala powyzej 11,1 mmol/l
(200 mg/dl) w przynajmniej 2 oznaczeniach. W ba-
daniu zaobserwowano, ze Smiertelnos¢ byfa najwiek-
sza u 0séb z nowo zdiagnozowanymi zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej w poréwnaniu z pa-
cjentami z cukrzycg i normoglikemiag — odpowied-
nio 16%, 3% i 1,7% [19].

W prezentowanej analizie autorzy stwierdzili
odmienne wyniki niz w wigkszosci publikowanych
prac. Nie stwierdzono najwiekszego odsetka zgo-
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néw, zarbwno wewnatrzszpitalnych, jak i odlegtych,
w grupie chorych z hiperglikemiag rozpoznang po raz
pierwszy podczas hospitalizacji, mimo istotnie wy-
zszych wartosci AG. W tej grupie nie odnotowano
w ogdle zgondéw wewnatrzszpitalnych, odsetek
$miertelnosci odlegtej byt taki jak w pozostatych
badanych grupach. Najwieksza liczbe zgonéw we-
wnatrzszpitalnych stwierdzono w grupie oséb bez
zaburzen gospodarki weglowodanowej z najnizszg
glikemiag podczas przyjecia do szpitala réwna 5,9
mmol/l (105,7 mg/dl), zas w grupie oséb z cukrzycg
ze srednig AG 12,3 mmol/l (221 mg/dl) odsetek zgo-
now byt istotnie nizszy poréwnaniu z grupg Il (I v.
Il; p < 0,05). Pacjenci z grupy o najwiekszej liczbie
zgondw byli hospitalizowani z powodu zaburzen en-
dokrynologicznych lub internistycznych i prawdopo-
dobnie zaawansowanie tych schorzen wptyneto na
wiekszg smiertelnos¢ w tej grupie, niezaleznie od
wartosci glikemii oraz faktu, ze byty to osoby naj-
mtodsze z najmniejszg liczbg chordéb towarzyszg-
cych. Potwierdzaja to obserwacje oséb z zespotem
Cushinga, wsrdd ktérych umieralnosc jest 4-krotnie
wieksza niz w populacji og6lnej. Potowa nieleczo-
nych umiera z powodu powiktfan sercowo-naczynio-
wych po 5 latach trwania choroby, niezaleznie od
wartosci glikemii [25]. Podobnie osoby z nieleczong
akromegaliag maja krotsza, srednio o 10 lat, przewi-
dywang dtugos¢ zycia, a $miertelnos¢, gtéwnie
z przyczyn sercowo-naczyniowych, jest u nich 2-4-
-krotnie wigksza niz w populacji og6lnej [26-28].
Chorzy przyjmowani z powodow internistycz-
nych do kliniki, w ktérej pracujg autorzy, sg hospi-
talizowani tylko w trybie ostrego dyzuru z powodu
zaostrzenia schorzen, niemozliwego do skorygowa-
nia w warunkach ambulatoryjnych. Ponadto czes¢
chorych na cukrzyce leczonych w klinice stanowig
pacjenci przyjmowani w trybie planowym z powo-
du dekompensacji choroby. Sg oni w stosunkowo
dobrym stanie ogélnym, bez dodatkowych istotnych
patologii. W dostepnym pismiennictwie badania
wptywu glikemii na ryzyko $miertelnosci przepro-
wadzono gtéwnie wsrdd pacjentéw w ostrych sta-
nach kardiologicznych, neurologicznych oraz u pa-
cjentéw z oddziatéw intensywnej opieki medycznej.
Badana przez autordw niniejszej pracy populacja nie
obejmowata takich chorych, poniewaz w szpitalu au-
toréw sa oni leczeni w odpowiednich, specjalistycz-
nych klinikach. Prawdopodobnie odmiennos¢ oce-
nianej populacji miata wptyw na uzyskane wyniki.

Whnioski
Nie stwierdzono zaleznosci miedzy glikemig
podczas przyjecia a $miertelnoscig wewnatrzszpi-

talng i 2-letnig chorych niebedacych w stanie zagro-
zenia zycia i hospitalizowanych z powodoéw za-
ostrzenia schorzen ogdlnointernistycznych, endokry-
nologicznych lub zdekompensowanej cukrzycy.
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