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CONTROL-DIAB: ocena kontroli wyrownania
metabolicznego u chorych na cukrzyce typu 2
leczonych w warunkach ambulatoryjnych

CONTROL-DIAB: an assessment of glycaemic control in patients with type 2
diabetes mellitus managed in the outpatient setting

STRESZCZENIE

WSTEP. W celu poprawy opieki nad chorymi na cu-
krzyce opracowano standardy i odpowiednie reko-
mendacje. Z dotychczasowych badan wynika, ze dla
przebiegu cukrzycy typu 2 najistotniejsze jest wia-
Sciwe i skuteczne leczenie w pierwszych latach od
rozpoznania schorzenia. Celem pracy byta ocena re-
alizacji zalecen Polskiego Towarzystwa Diabetologicz-
nego (PTD) w grupie pacjentow z krétkim czasem
trwania cukrzycy typu 2.

MATERIAL | METODY. W ogdlnopolskim nieinterwen-
cyjnym badaniu obserwacyjnym uczestniczyto 3566
chorych z BMI > 25 kg/m?, z cukrzycg trwajgca od
roku do 5 lat, w wieku 40-70 lat, leczonych dotych-
czas ambulatoryjnie metodami behawioralnymi i/lub
dodatkowo metforming i/lub akarboza. W czasie
2 wizyt (W1 i W2) 463 lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej lub poradni diabetologicznych na pod-
stawie wywiadu, badania przedmiotowego oraz ba-
dan dodatkowych modyfikowato badz utrzymywa-
fo dotychczasowa terapie.

Adres do korespondencji:

prof. dr hab. n. med. Bogna Wierusz-Wysocka

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych i Diabetologii
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
Szpital im. Fr. Raszei

ul. Mickiewicza 2, 60-834 Poznan

tel.: (61) 847 45 79, e-mail: bww@pro.onet.pl
Diabetologia Praktyczna 2011, 12, 5: 188-194
Nadestano: 03.11.2011  Przyjeto do druku: 24.11.2011

Organizator i sponsor badania: Servier Polska
Program zostat przeprowadzony pod patronatem
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

WYNIKI. W czasie W1 kryteria wyréwnania metabo-
licznego na podstawie HbA,_ spetniato 27,2% cho-
rych (r. HbA, 7,4 £ 1,0%). Wigkszos¢ pacjentow
byta leczona na poczatku badania metforming
w dawce 1684 + 675 mg/dobe. Wyjsciowe stezenie
glukozy na czczo wynosito 134,5 * 26,8 mg/dl i byto
znamiennie nizsze w czasie W2 (113,6 = 17,5 mg/dl).
Modyfikacji leczenia dokonano u wiekszosci pacjen-
tow. Intensyfikacja leczenia polegata na dodaniu
do metforminy pochodnej sulfonylomocznika (gli-
klazydu w postaci tabletek o zmodyfikowanym
uwalnianiu) lub czesto na zastapieniu biguanidéw
tym preparatem.

WNIOSKI. 1. Wiekszos¢ pacjentow z krétkim wywia-
dem cukrzycy typu 2 uczestniczacych w badaniu nie
spetniata kryteriow wyréwnania metabolicznego za-
lecanych przez PTD. 2. U pacjentéw z cukrzycg typu 2
i nadwaga lub otytoscig, mimo braku wyréwnania
metabolicznego cukrzycy, nie wykorzystuje sie mak-
symalnych dawek metforminy. 3. Intensyfikacja lecze-
nia w cukrzycy typu 2 zbyt czesto polega na zamianie
grupy farmakologicznej, zamiast na dodaniu do do-
tychczasowej terapii preparatu o innym mechanizmie
dziatania. (Diabet. Prakt. 2011; 12, 5: 188-194)

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, farmakoterapia,
pacjenci ambulatoryjni

ABSTRACT

BACKGROUND. Standards and appropriate recom-
mendations have been developed with the view of
improving medical care provided to patients with
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diabetes mellitus. Previously studies conducted sug-
gest that the most important factor affecting the
course of type 2 diabetes mellitus (T2DM) is its ap-
propriate and effective treatment in the first years
after the diagnosis. The aim of the study was to as-
sess the compliance with the recommendations of
the Polish Diabetes Association in a group of patients
with a short duration of T2DM.

MATERIAL AND METHODS. This was a nationwide,
non-interventional, observational study investigat-
ing 3566 patients with 1-5 year long T2DM dura-
tion, aged 40-70 years, with a BMI exceeding 25 kg/m?,
managed in the outpatient setting with lifestyle
interventions and/or metformin and/or acarbose.
During two study visits (V1 and V2) 463 doctors
employed at general practices or diabetes clinics
modified the patients’ management plans or left
them unchanged. Their decision was based on the
history, physical examination and laboratory tests.
RESULTS. During V1, the criteria of good glycaemic
control based on HbA, _levels were met by 27.2% of
the patients (HbA,  7.4% * 1.0%). Most patients
were initially managed with metformin at the dose
of 1684 + 675 mg/day. Baseline fasting glucose was
134.5 *+ 26.8 mg/dl and was significantly lower dur-
ing V2 (113.6 = 17.5 mg/dl). The management plan
was modified in most of the patients. Intensifica-
tion of treatment involved adding a sulfonylurea
(gliclazide modified-release tablets) to metformin or
often replacing biguanides with this product.
CONCLUSIONS. 1. Most patients with a short dura-
tion of T2DM who participated in our study did not
meet the criteria for good glycaemic control recom-
mended by the PTD. 2. In overweight or obese pa-
tients with T2DM, despite poor glycaemic control,
maximum doses of metformin were not given.
3. Intensification of the treatment in T2DM too fre-
quently involves switching to another drug class rath-
er than adding to present therapies a product char-
acterised by a different mechanism of action. (Dia-
bet. Prakt. 2011; 12, 5: 188-194)

Key words: type 2 diabetes mellitus, drug therapy,
outpatients

Wstep

Cukrzyca jest narastajgcym problemem zdro-
wia publicznego. Przyczyniajg sie do tego zaréwno
koszty zdrowotne, jak i emocjonalne ponoszone
przez osoby dotkniete tg przewlektg chorobg. Stale
zwiekszajace sie naktady finansowe przeznaczane na

opieke diabetologiczng w sposob istotny obcigzaja
cate spoteczenstwo [1]. Chorzy na cukrzyce wyma-
gaja bowiem ciggtej opieki medycznej, wzbogaca-
nej nieustannym procesem nauczania. Tylko syste-
mowa ich edukacja umozliwia uzyskanie indywi-
dualnej zdolnosci do kierowania wtasng choroba.
Nabycie umiejetnosci prowadzenia samokontroli
i samoopieki oraz wykorzystywanie w praktyce zycia
codziennego uzyskanych wiadomosci o chorobie
powinny ograniczy¢ rozwoj ostrych i przewlektych
powiktan schorzenia. Zapobiega im bowiem dobra
kontrola przebiegu cukrzycy oraz systematyczne
monitorowanie wszystkich czynnikéw ryzyka powi-
ktan, a takze jak najwczesniejsze wykrycie samej
choroby. Spetnienie tych warunkéw moze umozli-
wic jedynie dobrze zorganizowany system komplek-
sowej opieki diabetologicznej i zrozumienie przez
ptatnika specyfiki nauczania chorego na cukrzyce [2].

Poprawa opieki medycznej nad chorym na cu-
krzyce stata sie nadrzednym zadaniem wspotczesnej
diabetologii, w tym teoretycznie réwniez w Polsce.
W celu sprostania tym oczekiwaniom opracowano
cele lecznicze, standardy i odpowiednie rekomen-
dacje, a takze wdrozono do praktyki klinicznej kry-
teria oceny realizacji przyjetych zatozen. Pierwszym
miedzynarodowym dokumentem dotyczgcym cato-
ksztattu opieki diabetologicznej byta Deklaracja
z Saint Vincent, podpisana w 1989 roku przez przed-
stawicieli wiekszosci rzadow krajow europejskich.
Precyzowata ona nie tylko cele pozwalajace na
zmniejszenie czestosci wystepowania powiktan
i choréb towarzyszacych cukrzycy, ale wskazywata
réwniez drogi umozliwiajgce osiggniecie tych zamie-
rzen. Realizacja tak ambitnych ustalen powinna
wptynaé na zmniejszanie kosztéw leczenia cukrzy-
cy. Srodki finansowe przeznaczane na intensyfika-
cje opieki diabetologicznej powinny byé w krétkiej
perspektywie czasowej wyraznie nizsze anizeli bez-
posrednie i posrednie koszty leczenia przewlektych
powikfan cukrzycy. Z badan Gilmera i wsp. [3] wyni-
kato bowiem, ze przy obnizeniu wartosci hemoglo-
biny glikowanej (HbA,;) o 1% koszty leczenia cu-
krzycy zmniejszajg sie o okoto 10%. Réwniez Sidorov
i wsp. [4] stwierdzili, ze objecie chorych na cukrzyce
specjalnymi programami opieki zdrowotnej wptywa
zarébwno na poprawe kontroli metabolicznej, jak
i obnizenie kosztow leczenia. Menzin i wsp. [5] z ko-
lei zaobserwowali, ze u pacjentéw z dobrg kontrolg
metaboliczng zmniejsza sie czestos¢ hospitalizacji,
a tym samym — catkowite koszty leczenia. W Pol-
sce od dfuzszego czasu propaguje sie program tak
zwanej ,,opieki faczonej”. Wedtug tych zatozen cho-
ry na cukrzyce typu 2 powinien znajdowac sie pod
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stafq opieka lekarza pierwszego kontaktu. Do jego
zadan, zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego (PTD), nalezg przede
wszystkim profilaktyka cukrzycy typu 2, wczesne
rozpoznanie choroby oraz leczenie niepowiktanych
przypadkéw schorzenia [6]. Z fachowej pomocy le-
karzy specjalistdw chory na cukrzyce powinien sko-
rzysta¢ na samym poczatku choroby, w celu wstep-
nej oceny stanu jej zaawansowania, a nastepnie
corocznie w ramach badan kontrolnych. W ten spo-
séb chorzy na cukrzyce mieliby zapewniony dostep
do wielokierunkowej oceny fizycznego i psychiczne-
go stanu zdrowia, a takze do identyfikacji zagrozen
zwigzanych z chorobg. Chorzy z powiktaniami wy-
magaja natomiast czestszego zintegrowanego dzia-
tania lekarzy pierwszego kontaktu i lekarzy specjali-
stow.

Niestety, aktualna polska rzeczywistos¢ dale-
ko odbiega od obowigzujacych swiatowych, eu-
ropejskich i polskich standardéw. Z badan PolDiab,
a takze wczesniejszych wtasnych analiz wynika, ze
chory na cukrzyce typu 2 trafia po raz pierwszy do
specjalisty diabetologa po ponad 8 latach trwania
schorzenia, przy sredniej wartosci HbA,_ okoto 9%
[7]. Z kolei na podstawie badan Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) i Veterans
Affairs Diabetes Trial (VADT) wycigga sie wnioski,
ze nawet najlepszy lekarz specjalista nie osiggnie
sukcesu na tym etapie choroby [8]. W 1998 roku
Griffin [9], a takze Vaaler [10] dokonali przegladu
sSwiatowej literatury dotyczacej wptywu poprawy
kontroli glikemii na przebieg cukrzycy typu 2. Wyni-
ki przeprowadzonych przez nich metaanaliz popar-
ty wczesniejsze sugestie, ze tylko dobrze zorganizo-
wany system ambulatoryjnej opieki diabetologicznej
pozwala uzyskac¢ stan dobrego wyréwnania meta-
bolicznego cukrzycy, zblizony do rezultatéw osia-
ganych w wysokospecjalistycznej opiece szpitalnej.
Poprawa wyréwnania metabolicznego cukrzycy
zmniejsza z kolei zaréwno poczucie choroby, jak
i ryzyko rozwoju powiktan. W 2009 roku Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) wprowadzit finansowe ko-
rzysci dla lekarzy rodzinnych zajmujacych sie oso-
bami z cukrzyca typu 2. Postanowiono wiec oce-
ni¢, jak sa przez nich realizowane wytyczne PTD
u pacjentéw znajdujacych sie w stosunkowo wczes-
nym stadium choroby.

Materiat i metody

Ogodlnopolskie nieinterwencyjne badanie ob-
serwacyjne przeprowadzono w okresie od czerwca
do wrzesnia 2011 roku. W czasie 2 kolejnych ruty-
nowych wizyt (W1 i W2) lekarz zbierat dostepne

Tabela 1. Kryteria wiaczenia do badania Control-Diab

10 kolejnych 1) Specjalistyczne poradnie

pacjentow diabetologiczne
2) Poradnie lekarza rodzinnego
Wiek (lata) 40-70
Wskaznik masy > 25
ciata [kg/m?]
Cukrzyca Typ 2
Czas trwania 1-5
cukrzycy (lata)

Hemoglobina
glikowana (HbA, )

Leczenie cukrzycy

Oznaczona w ciggu ostatnich
3 miesiecy
Pacjenci nieleczeni pochodnymi

sulfonylomocznika i/lub insuling

dane medyczne. Ocenie poddano 3566 chorych na
cukrzyce typu 2 w wieku 40-70 lat, leczonych przez
463 lekarzy z 16 wojewddztw. Do badan kwalifiko-
wano jedynie pacjentéw ze wskaznikiem masy ciata
(BMI, body mass index) powyzej 25 kg/m?, leczo-
nych dotychczas metodami behawioralnymi (dieta,
wysitek fizyczny) lub otrzymujacych dodatkowo
metformine i/lub akarboze (tab. 1).

Doboru lekarzy dokonano na podstawie zbio-
ru danych osobowych o nazwie ,,MEDIBASE", zareje-
strowanego w dniu 2 lutego 2001 roku w biurze
Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych
(ksiega rejestrowa nr 044880). Administratorem zbio-
ru danych jest firma Servier Polska Sp. z o0.0. z sie-
dzibg w Warszawie.

Dobér badaczy prowadzono zaréwno wsréd
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, w tym le-
karzy specjalistow z zakresu medycyny rodzinnej
i choréb wewnetrznych, oraz wsréd specjalistow dia-
betologow.

Wybrani lekarze wtaczali do badania 10 pierw-
szych, kolejno zgtaszajacych sie do gabinetu cho-
rych na cukrzyce typu 2 trwajacg 1-5 lat. Charakte-
rystyke badanej grupy przedstawiono w tabeli 2.

Na pierwszej wizycie, po poinformowaniu
pacjenta o celach i metodzie programu i uzyskaniu
pisemnej zgody na udostepnienie danych medycz-
nych, lekarz wypetniat specjalnie przygotowanga kar-
te. ,Zbiorcza karta danych” uwzgledniata: inicjaty
pacjenta, wiek, czas trwania cukrzycy, mase ciata,
wzrost, BMI, informacje o paleniu tytoniu, wywiad
nadcisnieniowy, aktualng wartos¢ cisnienia tetnicze-
go, wartosci HbA, _ z ostatnich 3 miesiecy, a takze
stezenie glukozy we krwi wtosniczkowej na czczo
oraz wyniki laboratoryjne pozwalajgce na ocene
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Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej

Liczba pacjentéw (n) 3566
Ptec M K
45,8% 54,2%
Wiek (lata) 585+7,4
Czas trwania cukrzycy (lata) 29+1,3
Palenie tytoniu 28,8%
Masa ciata [kg] 93,6 + 12,7 82,9 + 11,6
Wozrost [cm] 174,1 £ 6,5 162,5 = 5,7
Wskaznik masy ciata [kg/m?] 25-29,9 31,1 = 4,1
44,2%

30-34,9 41,1%

> 35 14,7%
Cisnienie tetnicze [mm Hg] Skurczowe 137 = 15,5

Rozkurczowe 83,9 + 10,3
Nadcisnienie tetnicze 76,2%
Kreatynina Norma 84,2%

> normy 5,7%

Brak danych 7,4%

Brak danych 2,7%
AIAT/AspAT Norma 77,8%

> normy 8,0%

Brak danych 10,8%
Istotne zaburzenia/objawy Cata grupa Dieta Metformina Metformina + akarboza
ze strony przewodu pokarmowego 14,6% 13,1% 13,0% 30,9%

Dane przedstawiono jako srednig = odchylenie standardowe

funkgji nerek (stezenie kreatyniny we krwi) i watro-
by (AspAT, AIAT).

W sytuacji gdy aktualny wynik stezenia HbA,
nie byt dostepny, lekarz oznaczat je podczas wizyty
za pomocg aparatu ATCNow+. Lekarz wpisywat
réwniez rodzaj dotychczasowej terapii, dawki lekéw,
wystepowanie ewentualnych powiktan ze strony
przewodu pokarmowego.

W czasie pierwszej wizyty modyfikowano lub
utrzymywano dotychczasowe leczenie. Podczas dru-
giej rutynowej wizyty (po min. 3 mies.) lekarz uzu-
petniat w ,,zbiorczej karcie danych” elementy doty-
czace wywiadu, badania przedmiotowego, badan
pracownianych oraz dalszej zalecanej terapii farma-
kologicznej.

Do analizy statystycznej wykorzystano opro-
gramowanie SAS v 9.1 (SAS Institute, Carr, NC, Sta-
ny Zjednoczone).

Wyniki
W czasie W1 kryteria wyréwnania metabolicz-
nego cukrzycy dla tej grupy oséb, ocenianego na

podstawie wartosci HbA, , spetniato 27,2% chorych.
Srednia warto$¢ tego parametru to 7,4 + 1,0%. Przy
podziale na grupy wiekowe ponizej i powyzej 60 lat
stopien kontroli metabolicznej cukrzycy nie réznit sie
w sposob istotny (7,3 = 1,0% v. 7,4 = 1,1%). Wyj-
sciowe stezenie glukozy na czczo wynosito w catej
badanej grupie 134,5 = 26,8 mg/dl i obnizyto sie w
sposéb znamienny w okresie miedzy W1 i W2 do
wartosci 113,6 = 17,5 mg/dl (p < 0,05). Wiekszos¢
pacjentéw bytfa leczona na poczatku badania met-
forming w sSredniej dawce 1684 + 675 mg/dobe.
Objawy ze strony przewodu pokarmowego zgtasza-
to 13,0% chorych. Czestos¢ tych zaburzen byta prak-
tycznie taka sama jak u chorych na cukrzyce typu 2
leczonych wytacznie dietg (tab. 2, 3).

Na podstawie obrazu klinicznego oraz wyni-
koéw badan laboratoryjnych u wigkszosci ocenianych
chorych dokonano modyfikacji leczenia przeciwhi-
perglikemicznego. Intensyfikacja leczenia polegata
przede wszystkim na dodaniu do metforminy po-
chodnej sulfonylomocznika (gliklazydu w postaci
tabletek o zmodyfikowanym uwalnianiu) lub zasta-
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Tabela 3. Wyniki badania Control-Diab

Wizyta 1 Wizyta 2  Istotnos¢
(W1) (W2) statystyczna
Glikemia na czczo [mg/dl] 134,5 + 26,8 113,6 £ 17,5 p <0,001*
Hemoglobina glikowana (HbA, ) (%) 7.4+1,0
Kryteria wyrownania metabolicznego Tak 27,2%
cukrzycy wedtug Polskiego Towarzystwa  Nie 72,8%
Diabetologicznego
Leczenie farmakologiczne 91,6%
cukrzycy przed W1 Metformina 85,4%
Dawka metforminy (mg/d.) 1684 = 675
Akarboza 11,3%
Inne leki 2,3%
Zalecenia po W1/W2 Leczenie bez zmian 17.3% 72,4%
Modyfikacja leczenia 82,7% 27,6%
Pochodne sulfonylomocznika 71,0% 73,8%
Metformina 57,0% 58,2%
Akarboza 7,6% 7,6%
Insulina 2,9%  3,5%
Inne 0,3% 0,3%

*Test t-Studenta; dane przedstawiono jako srednig + odchylenie standardowe

1007 [ Przed badaniem
< .
) O wizyta 1
80 o o W wizyta 2
- o
- ‘\{ ~N O~
601| |~ R
n
40
20 ™
- © 9 n
~ ™~ Am M mm
ol | M o S S
Metformina  Pochodne Akarboza Insulina Inne

sulfonylomocznika

Rycina 1. Leczenie farmakologiczne cukrzycy typu 2

pieniu biguanidéw tym preparatem. W 3% przypad-
kow wiaczono insulinoterapie (tab. 3, ryc. 1).

Dyskusja

Zgodnie z zaleceniami PTD, wartos¢ glikemii
na czczo nie powinna przekracza¢ 110 mg/dl (6,0
mmol/l), a wartos¢ HbA,_ u 0s6b z krétkim wywia-
dem cukrzycy typu 2 powinna by¢ nizsza od 6,5%
[6]. Odpowiada ona bowiem sredniej dobowej gli-
kemii okoto 140 mg/dl. W takich warunkach steze-
nia glukozy we krwi nie oddziatuja bowiem nega-
tywnie na komorki sciany naczyniowej. Wyzsze
wartosci glikemii stanowig niezalezny czynnik ryzy-
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ka rozwoju mikro- i makroangiopatii cukrzycowe;j
(przedwczesnej miazdzycy).

Uzyskane wyniki, chociaz zblizone do otrzyma-
nych wczesniej w badaniu DINAMIC 2, przeprowa-
dzonym w podobnej grupie chorych na cukrzyce
typu 2, znacznie odbiegaja od wartosci rekomen-
dowanych przez PTD [11]. Z przedituzonych badan
United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS), a takze Steno 2 wyraznie wynika, ze o lo-
sach chorego na cukrzyce typu 2 decyduje skutecz-
nosc terapii od momentu rozpoznania choroby [12,
13]. Znamienng redukcje punktéw koncowych, czyli
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, zawatow
serca i koniecznosci leczenia inwazyjnego, uzyska-
no dopiero po kilkunastu latach intensywnego od
poczatku terapii cukrzycy typu 2. Wyniki te wska-
zuja dobitnie na koniecznos¢ optymalnego leczenia,
zwiaszcza na poczatku choroby.

W badaniach wtasnych niezadowalajgca sku-
tecznos¢ terapii wynika prawdopodobnie z dosy¢
liberalnego podejscia lekarzy do problemu tej prze-
wlektej choroby. Wskazuja na to wyraznie subopty-
malne dawki metforminy, stosowane pomimo od-
biegajacego od zalecanego stopnia metabolicznego
wyréwnania cukrzycy typu 2. Srednia dawka prepa-
ratéw z tej grupy wynosita w badaniu 1650 mg, pod-
czas gdy mozna bytoby jg bezpiecznie zwieksza¢ do
2500 mg. Wyttumaczeniem takiego postepowania
nie moze by¢ nietolerancja metforminy, ktora przy
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odpowiednim jej stosowaniu zdarza sie w niewiel-
kim odsetku przypadkéw. W badaniu CONTROL-DIAB
dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego
zgtaszato co prawda 13% chorych, odsetek ten byt
jednak podobny jak u pacjentéw przyjmujacych akar-
boze, pochodne sulfonylomocznika lub stosujgcych
wyfacznie diete.

Zgodnie z rekomendacjami polskich i miedzy-
narodowych towarzystw diabetologicznych [6, 14],
jezeli pod wptywem leczenia metforming nie uzy-
skuje sie wyréwnania metabolicznego cukrzycy
(HbA,. < 7%) w ciagu 3 miesigcy, zaleca sie dota-
czenie drugiego leku z grupy pochodnych sulfony-
lomocznika, inkretyn lub stosowanie skojarzonej
terapii z insuling i metforming. Niezrozumiate jest
wiec postepowanie w wielu ocenianych przypad-
kach, gdy zamiast zwieksza¢ dawke biguanidu lub
tez dotaczy¢ pochodng sulfonylomocznika, odsta-
wiano metformine i w jej miejsce dodawano lek
z grupy pochodnej sulfonylomocznika. Ten fakt bu-
dzi zdziwienie tym bardziej, ze wszyscy oceniani
chorzy mieli nadwage lub otytos¢, ktére sg zasadni-
czym wskazaniem do terapii z uzyciem lekéw z gru-
py zwiekszajacej wrazliwos¢ tkanek obwodowych na
dziatanie insuliny.

W badaniu CONTROL-DIAB po zastosowaniu
intensyfikacji terapii w ciggu kilku miesiecy obser-
wacji zanotowano znamiennga redukcje wartosci gli-
kemii na czczo. Ten rezultat jest bardzo obiecujacy.
Z badania nie uzyskano jednak danych wskazuja-
cych na réwnoczesng poprawe wartosci glikemii
popositkowych czy HbA, .. Sugeruje to, ze czestos¢
oznaczen poszczegdlnych parametréw wyréwnania
metabolicznego nie jest zgodna z rekomendacjami
PTD czy zaleceniami NFZ.

Oznaczenia wartosci glikemii wytgcznie na
czczo nie dajg wgladu w aktualny stan wyréwnania
metabolicznego cukrzycy, jak réwniez nie utatwiajg
lekarzowi modyfikacji leczenia. Dlatego uwaza sie,
ze podstawg skutecznego leczenia cukrzycy jest sys-
temowa edukacja. Pozwala ona bowiem nie tylko
na prawidtowe prowadzenie samokontroli, lecz row-
niez na wycigganie wtasciwych wnioskow terapeu-
tycznych z uzyskanych wynikéw dobowych profili
glikemii.

Od lat wiadomo, ze profesjonalna, systema-
tyczna nauka pacjentéw i ich rodzin w zakresie pro-
bleméw zwigzanych z chorobg jest jednym z zasad-
niczych elementéw terapii. Umozliwia ona
zaangazowanie chorego w proces terapeutyczny, co
przynosi wymierne korzysci metaboliczne [15, 16].
Dostarczono wielu przekonujacych dowodoéw, ze od-
powiednio prowadzona edukacja terapeutyczna,

nawet w szczegdlnie trudnych grupach pacjentow,
moze pozytywnie wptyna¢ na stopien dtugotrwatej
kontroli metabolicznej cukrzycy [17-19]. Edukacja
chorych na cukrzyce powinna by¢ prowadzona za-
réwno indywidualnie, jak i grupowo [20]. Europej-
ska Grupa ds. Edukacji w Cukrzycy zaleca, by bez-
posrednio po rozpoznaniu cukrzycy typu 2 przezna-
cza¢ na ten cel co najmniej 9 godzin, a nastepnie
w kazdym kolejnym roku przynajmniej po 5 godzin.
Poniewaz nie jest mozliwe poswiecenie kazdemu
pacjentowi tak duzego naktadu czasu, sugeruje sie
uzupetnianie szkolen indywidualnych spotkaniami
grupowymi, prowadzonymi przez zespot edukacyj-
ny. Tymczasem brak finansowania jakichkolwiek
form edukacji w Polsce uniemozliwia poprawe jako-
$ci opieki diabetologicznej na wszystkich etapach
i szczeblach leczenia chorych na cukrzyce. Bez po-
mocy i zaangazowania w tym zakresie organizato-
réw polskiej stuzby zdrowia, mimo najlepszej na-
wet wspodtpracy lekarzy rodzinnych i specjalistow,
nie ma nadziei na szybka poprawe przebiegu cu-
krzycy, zwtaszcza typu 2.

Whnioski

1. Wiekszos¢ pacjentow z krétkim wywiadem cu-
krzycy typu 2 uczestniczacych w badaniu nie spet-
niafa kryteriéw wyréwnania metabolicznego za-
lecanych przez PTD.

2. U pacjentdw z cukrzyca typu 2 i towarzyszaca
nadwagg lub otytoscia, mimo braku wyréwna-
nia metabolicznego choroby, nie wykorzystuje sie
maksymalnych dawek metforminy.

3. Intensyfikacja leczenia w cukrzycy typu 2 zbyt
czesto polega na zamianie grupy farmakologicz-
nej, zamiast na dodaniu do dotychczasowej te-
rapii preparatu o innym mechanizmie dziatania.
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