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Glikemia podczas przyjęcia a śmiertelność
wewnątrzszpitalna i długoletnia
u pacjentów hospitalizowanych z przyczyn
innych niż nagłe stany zagrożenia życia
Admission glycemia and inhospital or long term mortality in patients without acute
life-threatening conditions

STRESZCZENIE
WSTĘP. Zaburzenia gospodarki węglowodanowej
są istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju przyspie-
szonej miażdżycy. Chorzy z hiperglikemią podczas
przyjęcia do szpitala, niezależnie od współistnie-
nia cukrzycy, cechują się wyższą śmiertelnością
w porównaniu z grupą osób z prawidłową glikemią.
Dotychczas opracowano niewiele doniesień doty-
czących wpływu glikemii podczas przyjęcia na ry-
zyko zgonu u chorych hospitalizowanych z innych po-
wodów niż nagłe stany zagrożenia życia.
MATERIAŁ I METODY. Badaniem objęto 4944 pacjentów
hospitalizowanych w Klinice Endokrynologii i Diabeto-
logii CM UMK w Bydgoszczy. Badanych podzielono
na 3 grupy w zależności od wcześniejszego wystę-
powania zaburzeń gospodarki węglowodanowej, po-
jawienia się ich podczas hospitalizacji lub ich braku.
Oceniano wpływ glikemii podczas przyjęcia do szpita-

la (AG) na śmiertelność wewnątrzszpitalną i 2 lata po
wypisaniu chorych ze szpitala.
WYNIKI. W grupie osób z zaburzeniami gospodar-
ki węglowodanowej rozpoznanymi po raz pierw-
szy w trakcie hospitalizacji (II) stwierdzono naj-
wyższą glikemię podczas przyjęcia — 15,2 mmol/l
(273,6 mg/dl). Najniższą glikemię wynoszącą 5,9 mmol/l
(105,7 mg/dl) zaobserwowano w grupie osób bez
zaburzeń węglowodanowych (III). W grupie cho-
rych na cukrzycę AG wynosiła 12,3 mmol/l (221,1
mg/dl) i różniła się istotnie w porównaniu z grupą II
(p < 0,0001) i III (p < 0,0001). Największy odsetek
zgonów wewnątrzszpitalnych (3,7%) odnotowano
w grupie III. Był on statystycznie wyższy od stwier-
dzanego u chorych na cukrzycę (2,6%, p < 0,05).
Spośród 870 badanych zmarło 223 pacjentów: 94
(42%) z grupy I, 20 (9%) z grupy II i 109 (49%) z III.
Nie stwierdzono istotnych różnic w śmiertelności po
2 latach od wypisu w poszczególnych grupach.
WNIOSKI. Nie stwierdzono zależności między AG
a śmiertelnością wewnątrzszpitalną i 2-letnią wśród
chorych hospitalizowanych z przyczyn innych niż
nagłe stany zagrożenia życia. (Diabet. Prakt. 2009;
10, 6: 234–239)

Słowa kluczowe: glikemia podczas przyjęcia
do szpitala, cukrzyca, śmiertelność
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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 II) 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 (III). In
patients with diabetes AG was 12.3 mmol/l (221.1
mg/dl) and was significantly different in comparison
to groups II (p < 0.0001) and III (p < 0.0001). The
highest percent of inhospital death (3.7%) was in III
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 I group, 20 (9%)
in II group and 109 (49%) in III 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

Wstęp
Zaburzenia gospodarki węglowodanowej są

istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju przyspieszonej
miażdżycy, a tym samym wystąpienia chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego. Najczęstsza spośród
nich, choroba niedokrwienna serca, stanowi główną
przyczynę zgonów wśród chorych z dysglikemią [1–8].
W wielu pracach wykazano, że u pacjentów z ostry-
mi zespołami wieńcowymi glikemia podczas przyję-
cia do szpitala (AG, admission glycemia) jest istot-
nym i niezależnym markerem rokowniczym. Chorzy

z podwyższoną AG, niezależnie od współistnienia
cukrzycy, cechują się wyższą śmiertelnością we-
wnątrzszpitalną oraz większym ryzykiem powikłań
okołozawałowych w porównaniu z grupą osób z pra-
widłową glikemią [9–17]. Podobne obserwacje do-
tyczą osób w stanie krytycznym, a także pacjentów
z niewydolnością serca, nieobciążonych wcześniej za-
burzeniami gospodarki węglowodanowej, u których
ze wzrostem AG zaobserwowano również zwiększo-
ne ryzyko zgonu [18–21]. Dotychczas opracowano
niewiele doniesień dotyczących wpływu glikemii
podczas przyjęcia na ryzyko zgonu chorych hospita-
lizowanych z innych powodów niż ostry zespół wień-
cowy, udar mózgu czy stany zagrożenia życia wy-
magające pobytu na oddziałach intensywnej opieki
medycznej (OIOM).

Celem niniejszej pracy była ocena wpływu AG
na śmiertelność wewnątrzszpitalną i 2-letnią wśród
chorych hospitalizowanych z powodu zdekompen-
sowanej cukrzycy, schorzeń endokrynologicznych lub
chorób internistycznych niebędących nagłym stanem
zagrożenia życia.

Materiał i metody
Badaniem retrospektywnym objęto 4944 pa-

cjentów leczonych od stycznia 2001 roku do grud-
nia 2005 roku w Klinice Endokrynologii i Diabetolo-
gii Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu
Mikołaja Kopernika w Toruniu. Chorych przyjmowa-
no do kliniki w systemie planowym lub w ramach
ostrego dyżuru internistycznego, który klinika pełni
dla regionu co czwarty dzień. Na zaplanowany ter-
min przyjmowano chorych z powodu dekompensa-
cji cukrzycy lub schorzeń endokrynologicznych.
W trybie ostrego dyżuru hospitalizowano pacjentów
z zaostrzeniem chorób internistycznych (z wyklucze-
niem ostrego zespołu wieńcowego) niewymagają-
cych pobytu na OIOM. Przeprowadzono analizę
dokumentacji medycznej chorych. Wykorzystano
następujące dane z historii chorób: wiek, płeć, masę
ciała i wzrost w celu obliczenia wskaźnika masy cia-
ła (BMI, body mass index) oraz dane z wywiadu
dotyczące palenia tytoniu, występowania przed hospi-
talizacją zaburzeń rytmu serca, zawału lub niewy-
dolności serca, udaru mózgu, obecności nadciśnie-
nia tętniczego i zaburzeń gospodarki lipidowej. Na
podstawie badań laboratoryjnych wykonanych
u chorych podczas hospitalizacji oceniano glikemię
podczas przyjęcia do szpitala oraz wartość HbA1c

mierzoną w 1. dobie pobytu. Z powodu braku ana-
lizowanych parametrów gospodarki węglowodano-
wej z badania wykluczono 870 chorych. Ostatecz-
nie do oceny zakwalifikowano 4074 pacjentów.
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Glikemię oznaczano metodą enzymatyczną z użyciem
heksokinazy (zestaw Glucose), a HbA1c — metodą im-
munoturbidymetryczną (zestaw MultigentTM HbA1c)
— obydwa zestawy były produkcji firmy Abbott.

Chorych podzielono na 3 grupy. Do grupy
pierwszej (I) zaliczono 1596 osób, które podczas
przyjęcia do szpitala miały rozpoznaną cukrzycę
(przyjmowały doustne leki hipoglikemizujące lub
insulinę oraz stosowały dietę cukrzycową) bądź inne
zaburzenia gospodarki węglowodanowej, czyli nie-
prawidłową glikemię na czczo lub upośledzoną to-
lerancję glukozy. Do drugiej grupy (II) zakwalifiko-
wano 289 osób, u których zaburzenia gospodarki
węglowodanowej rozpoznano po raz pierwszy
w trakcie hospitalizacji na podstawie testu doustnego
obciążenia 75 g glukozy według Światowej Organi-
zacji Zdrowia (OGTT, oral glucose tolerance test). Na-
tomiast trzecią grupę (III) stanowiło 2189 osób,
u których nie stwierdzono żadnych zaburzeń gospo-
darki węglowodanowej. Analizowano wystąpienie
zgonu podczas pobytu w szpitalu oraz w czasie 2-
-letniej obserwacji. Ocenę po 2 latach przeprowa-
dzono u 870 pacjentów (21%), ponieważ z pozo-
stałymi badanymi osobami nie udało się skontaktować
(zmiana numeru telefonu, zamiana adresu zamieszka-
nia, błędnie podany numer w dokumentacji). Przepro-
wadzono rozmowy telefoniczne i oceniono przeżycie.

Wyniki poddano analizie statystycznej w celu
porównania ich w badanych grupach. Zastosowa-

no parametryczne testy istotności, aby zweryfiko-
wać postawione hipotezy. Jako miarodajny przy
sprawdzeniu hipotez przyjęto poziom istotności
p = 0,05. W pracy zastosowano następujące testy:
z-test, test dla dwóch wskaźników struktury w celu
porównania częstości występowania wyróżnionych
przypadków w dwóch grupach, jednoczynnikową
analizę wariancji ANOVA oraz test post-hoc.

Wyniki
Badaniem objęto 4074 osoby, z czego 61,7%

stanowiły kobiety. Średni wiek pacjentów wynosił
56,8 ± 18,7 roku. Wiek kobiet (58,8 ± 19,6 roku)
i mężczyzn (56,7 ± 17,7 roku) nie różnił się istotnie.
Chorzy na cukrzycę byli najstarsi, mieli istotnie wy-
ższy BMI w porównaniu z chorymi bez cukrzycy (gru-
pa I v. III: 29,8 v. 28,1 kg/m2, p < 0,0001) oraz cha-
rakteryzowali się najbardziej obciążonym wywiadem
pod względem chorób współistniejących. W tej gru-
pie najwięcej osób przebyło wcześniej zawał serca
lub udar mózgu. Pacjenci bez zaburzeń węglowo-
danowych byli najmłodsi, mieli najmniej obciążony
wywiad pod względem chorób współistniejących
i byli przyjmowani w połowie przypadków z przyczyn
internistycznych, a w połowie w celu diagnostyki
schorzeń endokrynologicznych. Charakterystykę ba-
danych grup przedstawiono w tabeli 1.

Osoby z zaburzeniami gospodarki węglowo-
danowej charakteryzowały się istotnie gorszym wy-

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Grupa I Grupa II Grupa III

Parametr (n = 1596) (n = 289) (n = 2189)

Płeć — 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

Nadciśnienie tętnicze, n (%) 947 (59,3)# 154 (53,3) 803 (36,7)#

Niewydolność serca, n (%) 415 (26)# 67 (23,2) 451 (12,6)#

Zaburzenia rytmu, n (%) 380 (23,8) 75 (25,9) 508 (23,2)

Zawał serca, n (%) 229 (14,3)+# 25 (8,6)+* 147 (6,7)#*

Udar mózgu, n (%) 176 (11,0)+# 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 przyjęcia do szpitala

Zaburzenia węglowodanowe, 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 istotności statystyczne następująco: * dla I v. II; + dla II v. III; # dla I v. III

*p < 0,05; **p < 0,001, +p < 0,05; ++p < 0,001, #p < 0,05; ##p < 0,001
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równaniem glikemii podczas przyjęcia w porówna-
niu z chorymi bez cukrzycy. Wartości HbA1c i AG były
najwyższe w grupie II. Oznaczane parametry różni-
ły się istotnie między wszystkimi badanymi grupa-
mi na poziomie p < 0,0001. Odsetek HbA1c w gru-
pie I wynosił 8,49%, w II — 10,36%, a w III — 5,77%.
Podobnie rozłożyły się wartości AG. W grupie z za-
burzeniami gospodarki węglowodanowej rozpozna-
nymi po raz pierwszy w trakcie hospitalizacji (II)
stwierdzono najwyższą wartość AG — 15,2 mmol/l
(273,6 mg/dl); najniższą wynoszącą 5,9 mmol/l
(105,7 mg/dl) zaobserwowano w grupie osób bez
zaburzeń metabolizmu glukozy (III). W grupie chorych
na cukrzycę AG wynosiła 12,3 mmol/l (221,1 mg/dl).
Dane dotyczące wartości glikemii u chorych podczas
przyjęcia do szpitala przedstawiono na rycinie 1.

Największy odsetek zgonów wewnątrzszpital-
nych (3,7%) odnotowano w grupie III. Był on istot-
nie statystycznie wyższy od obserwowanego w gru-
pie chorych na cukrzycę (2,6%, p < 0,05). W grupie II
nie zanotowano żadnych zgonów (ryc. 2)

Porównano również częstość występowania
zgonów po 2 latach od wypisania ze szpitala. Ana-
lizę przeprowadzono u 363 (23%) chorych na cu-
krzycę, 79 (27%) chorych z nowo rozpoznanymi za-
burzeniami gospodarki węglowodanowej oraz 428
(20%) osób bez zaburzeń metabolizmu glukozy.
Spośród 870 badanych zmarło 223 pacjentów: 42%
(94) było z grupy I, 9% (20) z grupy II i 49% (109)
z grupy III. Nie stwierdzono istotnych różnic w śmier-
telności po 2 latach od wypisu ze szpitala wśród
pacjentów w poszczególnych grupach. Wynosiła ona
25% (94/363; 20/79 i 109/428 — odpowiednio)
w każdej grupie, niezależnie od wartości AG.

Dyskusja
Wyniki badań epidemiologicznych wskazują na

gwałtowny wzrost występowania zaburzeń gospo-

darki węglowodanowej. Poważnym problemem jest
ich podstępny przebieg, często długo pozbawiony
istotnych objawów klinicznych. Dlatego są roz-
poznawane zbyt późno lub w ogóle i nieleczone,
a stanowią uznany czynnik ryzyka rozwoju scho-
rzeń sercowo-naczyniowych. Wartości glikemii, także
poniżej progu rozpoznania cukrzycy, są u osób bez
zaburzeń gospodarki węglowodanowej istotnym
czynnikiem rokowniczym. Wykazano, że podwyższona
AG u pacjentów z ostrym zawałem serca jest waż-
nym czynnikiem prognostycznym śmiertelności za-
równo wewnątrzszpitalnej, jak i wieloletniej, nieza-
leżnie od współistnienia cukrzycy [15, 16, 22–24].
U osób z ostrym zespołem wieńcowym i bez cukrzycy
ryzyko zgonu rośnie stopniowo już od wartości gli-
kemii uznanych za normę, czyli 110–123 mg/dl [15,
24], i jest wyższe niż w populacji chorych na cukrzy-
cę, w której istotny wzrost ryzyka obserwowano przy
AG powyżej 200 mg/dl.

W retrospektywnej analizie ponad 2000 pa-
cjentów hospitalizowanych na oddziałach interni-
stycznych i zabiegowych ogólnoprofilowego szpi-
tala w Atlancie Umpierrez i wsp. [19] wykazali, że
AG jest niezależnym czynnikiem ryzyka wewnątrz-
szpitalnej śmiertelności nie tylko w grupie chorych
z ostrym zespołem wieńcowym. Autorzy zdefiniowali
hiperglikemię jako glikemię na czczo powyżej
7 mmol/l (126 mg/dl) lub glikemię stwierdzaną pod-
czas przyjęcia do szpitala powyżej 11,1 mmol/l
(200 mg/dl) w przynajmniej 2 oznaczeniach. W ba-
daniu zaobserwowano, że śmiertelność była najwięk-
sza u osób z nowo zdiagnozowanymi zaburzeniami
gospodarki węglowodanowej w porównaniu z pa-
cjentami z cukrzycą i normoglikemią — odpowied-
nio 16%, 3% i 1,7% [19].

W prezentowanej analizie autorzy stwierdzili
odmienne wyniki niż w większości publikowanych
prac. Nie stwierdzono największego odsetka zgo-

Rycina 1. Średnia wartość glikemii podczas przyjęcia do szpi-
tala (grupa I — chorzy na cukrzycę, grupa II — chorzy
z zaburzeniami gospodarki węglowodanowej rozpoznanymi
po raz pierwszy w czasie hospitalizacji, grupa III — pacjenci
bez zaburzeń gospodarki węglowodanowej)

Rycina 2. Odsetek zgonów wewnątrzszpitalnych (grupa I
— chorzy na cukrzycę, grupa II — chorzy z zaburzeniami
gospodarki węglowodanowej rozpoznanymi po raz pierw-
szy w czasie obecnej hospitalizacji, grupa III — pacjenci bez
zaburzeń gospodarki węglowodanowej)

.



Diabetologia Praktyczna 2009, tom 10, nr 6

238 www.dp.viamedica.pl

nów, zarówno wewnątrzszpitalnych, jak i odległych,
w grupie chorych z hiperglikemią rozpoznaną po raz
pierwszy podczas hospitalizacji, mimo istotnie wy-
ższych wartości AG. W tej grupie nie odnotowano
w ogóle zgonów wewnątrzszpitalnych, odsetek
śmiertelności odległej był taki jak w pozostałych
badanych grupach. Największą liczbę zgonów we-
wnątrzszpitalnych stwierdzono w grupie osób bez
zaburzeń gospodarki węglowodanowej z najniższą
glikemią podczas przyjęcia do szpitala równą 5,9
mmol/l (105,7 mg/dl), zaś w grupie osób z cukrzycą
ze średnią AG 12,3 mmol/l (221 mg/dl) odsetek zgo-
nów był istotnie niższy porównaniu z grupą III (I v.
III; p < 0,05). Pacjenci z grupy o największej liczbie
zgonów byli hospitalizowani z powodu zaburzeń en-
dokrynologicznych lub internistycznych i prawdopo-
dobnie zaawansowanie tych schorzeń wpłynęło na
większą śmiertelność w tej grupie, niezależnie od
wartości glikemii oraz faktu, że były to osoby naj-
młodsze z najmniejszą liczbą chorób towarzyszą-
cych. Potwierdzają to obserwacje osób z zespołem
Cushinga, wśród których umieralność jest 4-krotnie
większa niż w populacji ogólnej. Połowa nieleczo-
nych umiera z powodu powikłań sercowo-naczynio-
wych po 5 latach trwania choroby, niezależnie od
wartości glikemii [25]. Podobnie osoby z nieleczoną
akromegalią mają krótszą, średnio o 10 lat, przewi-
dywaną długość życia, a śmiertelność, głównie
z przyczyn sercowo-naczyniowych, jest u nich 2–4-
-krotnie większa niż w populacji ogólnej [26–28].

Chorzy przyjmowani z powodów internistycz-
nych do kliniki, w której pracują autorzy, są hospi-
talizowani  tylko w trybie ostrego dyżuru z powodu
zaostrzenia schorzeń, niemożliwego do skorygowa-
nia w warunkach ambulatoryjnych. Ponadto część
chorych na cukrzycę leczonych w klinice stanowią
pacjenci przyjmowani w trybie planowym z powo-
du dekompensacji choroby. Są oni w stosunkowo
dobrym stanie ogólnym, bez dodatkowych istotnych
patologii. W dostępnym piśmiennictwie badania
wpływu glikemii na ryzyko śmiertelności przepro-
wadzono głównie wśród pacjentów w ostrych sta-
nach kardiologicznych, neurologicznych oraz u pa-
cjentów z oddziałów intensywnej opieki medycznej.
Badana przez autorów niniejszej pracy populacja nie
obejmowała takich chorych, ponieważ w szpitalu au-
torów są oni leczeni w odpowiednich, specjalistycz-
nych klinikach. Prawdopodobnie odmienność oce-
nianej populacji miała wpływ na uzyskane wyniki.

Wnioski
Nie stwierdzono zależności między glikemią

podczas przyjęcia a śmiertelnością wewnątrzszpi-

talną i 2-letnią chorych niebędących w stanie zagro-
żenia życia i hospitalizowanych z powodów za-
ostrzenia schorzeń ogólnointernistycznych, endokry-
nologicznych lub zdekompensowanej cukrzycy.
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