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Opis przypadku
J.B. jest 45-letnim białym mężczyzną od 12 lat chorym na cu-
krzycę typu 2, z dyslipidemią, chorobą niedokrwienną serca 
(stan po zawale serca i wszczepieniu stentu do tętnicy przed-
niej zstępującej w 2004 roku), przewlekłym zapaleniem zatok 
oraz zespołem bezdechu sennego. Obecne leczenie farma-
kologiczne obejmuje atorwastatynę 40 mg/24 h; ezetymib 
10 mg/24 h; klopidogrel 75 mg/24 h, ramipryl 2,5 mg/24 h, 
metoprolol 100 mg/24 h, lewocetyryzynę 5 mg/24 h, mon-
telukast 10 mg/24 h; metforminę o powolnym uwalnianiu 
2 g/24 h; pioglitazon 30 mg/24 h; eksenatyd 10 µg dwa razy 
na dobę we wstrzyknięciach podskórnych; glarginę 20 jed-
nostek przed snem; insulinę aspart 0-4 jednostki przed po-
siłkami oraz propionian flutykazonu – spray do nosa w razie 
potrzeby. Chory nie pali i nie pije alkoholu. Ma 182 cm wzro-
stu, waży ok. 100 kg. Jego BMI wynosi 32 kg/m2.

J.B. kontrolował swoją masę ciała dość dobrze przez 
6 miesięcy za pomocą diety, wysiłku fizycznego i metforminy. 
Wartość HbA

1C
 wynosiła 5,1-6,6%. W 2004 roku został przy-

jęty do szpitala z powodu świeżego zawału ściany przedniej. 
Następnie wszczepiono mu stent do środkowej części tętnicy 
przedniej zstępującej. Rekonwalescencja po zawale prze-
biegała bez powikłań. W okresie okołozawałowym wartość 
HbA

1C
 wynosiła 6%, a masa ciała 90 kg.

Bezpośrednio po zawale stężenie glukozy we krwi wynosiło 
średnio 300 mg/dl. Podczas hospitalizacji wdrożono insulinę 
podstawową i posiłkową. Miesiąc później wartość HbA

1C
 wy-

nosiła 9,5%. Utrzymano przedposiłkowe wstrzyknięcia insu-
liny aspart oraz glarginy przed snem przez kolejnych kilka 
miesięcy. Glikemia zaczęła wracać do normy i leczenie zamie-
niono na glimepiryd 8 mg; pioglitazon 30 mg i metforminę 
2 g/24 h. Uzyskano dalszą poprawę wartości HbA

1C
 , która 

pozostawała na poziomie 6-7% przez kolejnych kilka lat.
Zmiana pracy wymagająca podróży ograniczyła możli-

wości wykonywania wysiłku fizycznego i zwiększyła liczbę 
posiłków w restauracjach. Masa ciała chorego zaczęła się 

zwiększać, a wraz z nią glikemia. Dodano eksenatyd 10 µg 
2 razy na dobę, a następnie insulinę podstawową i przed- 
posiłkową. Masa ciała chorego nadal się zwiększała. Wartość 
HbA

1C
 zwiększyła się do 10,8%.

Przez kolejne 4 lata J.B. stosował terapię skojarzoną met-
forminą, pioglitazonem, eksenatydem i insuliną podstawową 
oraz przedposiłkową. Wartość HbA

1C
 wahała się między 

7 i 8,9%. Masa ciała mieściła się w granicach 106-115 kg. 
Chory przeprowadzał kontrole glikemii 2-3 razy dziennie. 
Uważał, że nie potrafi dostosować programu ćwiczeń i kon-
troli spożycia pokarmów i kalorii. Był sfrustrowany niemoż-
nością utrzymania masy ciała i kontroli glikemii. W marcu 
2011 roku wartość HbA

1C
 wynosiła u niego 8,9%. Chory wy-

raził niepokój o swoje zdrowie w dalszej perspektywie i chęć 
poznania innych opcji terapeutycznych leczenia cukrzycy. 
Przedyskutowano z nim zarówno terapię pompą insulinową, 
jak i ciągły pomiar glikemii (continous glucose monitoring, 
CGM). Zalecono mu 7-dniowy ciągły pomiar glikemii w cza-
sie rzeczywistym (RT-CGM). 

Pytania
1. Czy istnieją dowody na to, że CGM może poprawić kon-

trolę glikemii u chorego na cukrzycę typu 2?
2. Czy RT-CGM ma przewagę nad zaślepionym ciągłym po-

miarem glikemii?
3. Jakie problemy należy rozważyć w przypadku stosowania 

RT-CGM u chorego na cukrzycę typu 2?
4. Jaki wkład może wnieść RT-CGM do poprawy kontroli 

glikemii?

Komentarz
Pierwszy raport1 dotyczący zastosowania przezskórnego cią-
głego pomiaru glikemii przez 7 dni u chorego na cukrzycę 
typu 1 lub 2 (odpowiednio 80,2 i 19,8%) wykazał, że u osób 
z HbA

1C
 >6% hiperglikemia występowała, przeciętnie, przez 

całą dobę. Zastosowanie RT-CGM pozwoliło osobom z więk-
szymi wartościami HbA

1C
 (np. >10%) na osiągnięcie po-

prawy we wszystkich godzinach dnia. Codzienne stosowanie 
ciągłego pomiaru glikemii w czasie rzeczywistym pomogło 
w zidentyfikowaniu problemowych zachowań i sposobów 
leczenia, które miały wpływ na wystąpienie hiperglikemii. 
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Dostęp do nocnych wartości glikemii wraz z ostrzeżeniami/
alarmami umożliwił pacjentom poprawę wahań glikemii, 
których zwykle byli nieświadomi. Informacja zwrotna do-
tycząca nocnych wartości glikemii pozwoliła na bezpieczne 
zwiększenie nocnych dawek insuliny.

Aktualne algorytmy kontroli u większości chorych na cu-
krzycę typu 2 mogą nie dość skutecznie zachęcać do zrozu-
mienia ich choroby i korzystnego wpływu zmiany trybu życia 
na kontrolę glikemii. Dawniej chorzy na cukrzycę typu 2, 
a zwłaszcza pozostający na diecie lub stosujący leki doustne, 
dokonywali pomiarów glikemii znacznie rzadziej niż chorzy 
na cukrzycę typu 1. Chorzy na cukrzycę typu 2 kontrolują 
glikemię 1-2 razy na dobę i rzadko w nocy, w porównaniu 
z chorymi na cukrzycę typu 1, którzy przeprowadzają kon-
trolę przynajmniej 4 razy na dobę. Co więcej, większość 
chorych na cukrzycę typu 2 nie ma określonego protokołu 
kontroli glikemii (przed- i poposiłkowej) i często wykonuje 
pomiary o tej samej porze dnia (np. na czczo). Poposiłkowe 
pomiary glikemii z reguły nie są częścią algorytmu kon-
trolnego, a większość chorych nie rozumie, jak dostosować 
dawki insuliny lub leków doustnych na podstawie składu 
posiłków.

Badanie przeprowadzone przez Monniera i wsp.2 z udzia-
łem chorych na cukrzycę typu 2, którzy nie przyjmowali 
insuliny ani akarbozy, wykazało, że względny udział popo-
siłkowej glikemii przeważał w przypadku dość dobrze kon-
trolowanej cukrzycy, podczas gdy hiperglikemia na czczo 
wzrastała wraz z pogorszeniem wyrównania cukrzycy. Po-
prawa poposiłkowych glikemii zwiększa także prawdopodo-
bieństwo poprawy glikemii na czczo oraz całkowitej kontroli 
glikemii. 

Posiadanie wiedzy i zrozumienie wpływu diety, aktyw-
ności fizycznej i stresu na wartości glikemii mogą istotnie 
wpłynąć na kontrolę glikemii. Identyfikacja związku mię-
dzy tymi zmiennymi w momencie, kiedy one wystąpią, 
może pomóc w ukształtowaniu odpowiednich zachowań, 
szczególnie związanych z wyborami dotyczącymi posiłków. 
Tradycyjne dyskusje na temat zmniejszenia masy ciała, 
redukcji kalorii, ćwiczeń fizycznych, pokarmów o niskim 
indeksie glikemicznym oraz kontroli glikemii, nawet jeśli 
wdrażane intensywnie, często są nieskuteczne. Trwające 
52 dni badanie3 wykazało, że ciągły RT-CGM przyczynił się 
do poprawy kontroli glikemii bardziej niż jej samodzielna 
kontrola (self monitoring of blood glucose, SMBG) wśród 
chorych na cukrzycę typu 2, którzy nie przyjmowali insuliny 
przedposiłkowej. 

Nowe krótko trwające badanie (specjalistyczne) z podwój-
nie ślepą próbą, przeprowadzone w warunkach prywatnej 
praktyki4 wykazało brak skuteczności CGM w zakresie po-
prawy wartości HbA

1C
 wśród dorosłych chorych zarówno na 

cukrzycę typu 1, jak i 2. Z naszego doświadczenia wynika, 
że graficzne przedstawienie wyników, których dostarcza  
RT-GCM, ma silny wpływ na chorych z oboma typami cu-
krzycy. 

W naszej przychodni (prywatna praktyka, uznawana 
przez American Diabetes Association, prowadzona przez 
3 diabetologów, współpracujących z dyplomowanym die-
tetykiem/instruktorem diabetologicznym) stosowaliś- 
my aparaty RT-CGM u chorych na cukrzycę typu 1 przez 
ostatnie 5 lat. Dwa lata temu zaczęliśmy oferować to narzę-

dzie diagnostyczne chorym na cukrzycę typu 2 stosującym 
leki doustne lub leki doustne i agonistę receptora GLP-1 
i/lub insulinę. Szybko przekonaliśmy się o korzyściach na-
tychmiastowej informacji zwrotnej dotyczącej pomiarów 
glikemii w czasie rzeczywistym, a także o tym, w jaki sposób 
ta informacja może potencjalnie zmienić zachowanie cho-
rych na cukrzycę typu 2 w zakresie ich algorytmu leczenia. 
W jednym z badań5 przerywane stosowanie RT-CGM przez 
12 tygodni przyczyniło się do istotnej poprawy kontroli gli-
kemii wśród chorych na cukrzycę typu 2 nieprzyjmujących 
przedposiłkowych dawek insuliny. Korzystny rezultat obser-
wowano zarówno w trakcie trwania programu, jak i w ciągu 
roku po jego zakończeniu. 

RT-CGM pozwala chorym mierzyć i śledzić wartości 
stężenia glukozy oraz analizować osobiste dane podczas 
pomiarów. Strzałki wskazujące na trendy, wzorce oraz 
ostrzeżenia/alarmy pozwalają chorym na dużo większe 
zaangażowanie w codzienną kontrolę cukrzycy i poprawę 
w zakresie ich zdolności do kontroli stężenia glukozy. Ma-
leje strach przed hipoglikemią, a chorzy stają się bardziej 
skłonni do dostosowywania i zwiększania dawek leków. Wy-
niki randomizowanego kontrolowanego wieloośrodkowego 
badania wykazały, że dostęp do ciągłego pomiaru glikemii, 
sprzężony z ostrzeżeniami/alarmami dotyczącymi dużych 
i małych wartości glikemii, przyczynia się do istotnej re-
dukcji zmienności glikemii.6 Nasze doświadczenie kliniczne 
wykazało, że komponent technologii pomiarów w czasie 
rzeczywistym przynosi potencjalne korzyści chorym na cu-
krzycę typu 1 lub 2.

Istnieje jednak podgrupa chorych, którzy nie odnoszą 
dodatkowych korzyści z CGM. Są to osoby, które już wcześ-
niej stosowały bardzo częste pomiary w ramach SMBG, oraz 
nieposiadające wystarczającej wiedzy niezbędnej do wyko-
rzystania uzyskanych danych, a także chorzy ze świeżo roz-
poznaną cukrzycą typu 2, która jest optymalnie wyrównana 
przy zastosowaniu algorytmów nieobejmujących stosowa-
nia insuliny. Istnieje także grupa chorych zaniepokojonych 
przesunięciem w czasie między stężeniem glukozy we krwi 
i w płynie tkankowym, dla których wyzwanie stanowi kali-
bracja, lub osób nieprawidłowo „wychwytujących” tkankowe 
wartości glukozy, co może wynikać z częstych i dużych wahań 
stężenia glukozy.

W przypadku J.B. zastosowanie RT-CGM przyniosło ko-
rzyści, na jakie chory liczył. Poprawa zrozumienia związku 
między przyczyną i skutkiem jego zachowań oraz ich powią-
zania z wahaniami stężenia glukozy stanowiła ten typ reak-
cji, który przyniósł pozytywny oddźwięk. Chory zadeklarował 
chęć zakupu osobistego systemu RT-CGM.

Wartości glikemii J.B. istotnie się poprawiły w krótkim 
czasie po zastosowaniu osobistego systemu RT-CGM. War-
tość HbA

1C
 po 8 tygodniach wynosiła 7,6%. Po kolejnych 

8 tygodniach zmalała do 6,8%. W trakcie ostatniej wizyty 
(w lipcu 2012) wynosiła 6,4%. Masa ciała zmniejszyła się 
także o 7,5 kg.

Przed zastosowaniem systemu RT-CGM J.B. stosował 
około 30 jednostek insuliny przed posiłkami i 50 jednostek 
insuliny glarginy przed snem. Obecnie stosuje 0-4 jednostki 
przed posiłkami i 20 jednostek przed snem. Wartości glike-
mii w ciągu doby mieszczą się w granicach 80-150 mg/dl. 
Dane z czujnika wykazują, że w ciągu 24 h wartości glikemii 
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>130 mg/dl występują przez <3 h, a wartości >120 mg/dl 
przez <6 h. Chory unikał hipoglikemii dzięki wykorzystaniu 
strzałek wykazujących trendy oraz ostrzeżeń/alarmów. 

J.B. stwierdza, że jest teraz pewniejszy swoich możliwości 
kontrolowania cukrzycy. Co ciekawe, poprawił swoje umie-
jętności dostosowania spożywanych węglowodanów do dawek 
insuliny, wzrosła także jego świadomość wartości indeksu gli-
kemicznego, co w sumie przyniosło rezultat w postaci istotnie 
lepszej kontroli stężenia glukozy z użyciem mniejszej ilości 
insuliny. Chory bardziej zaangażował się także w reżim ćwi-
czeń fizycznych po zaobserwowaniu ich korzystnego wpływu 
na wartości glikemii, szczególnie po posiłkach.

Wskazówki kliniczne
• Umożliwienie choremu na cukrzycę typu 2 obserwowania 

wartości glikemii w czasie rzeczywistym i zrozumienia 
powiązanych ze sobą wpływów diety, wysiłku fizycznego 
i stresu na stężenie glukozy może korzystnie wpływać na 
kontrolę glikemii.

• Stosowanie urządzenia RT-CGM może pomagać w do-
konywaniu odpowiednich wyborów dotyczących rodzajów 
spożywanych pokarmów i dawek insuliny związanych 
z zawartością węglowodanów i indeksem glikemicznym 
pożywienia.

• Pacjenci od dawna chorujący na cukrzycę typu 2 mogą po 
zastosowaniu urządzenia RT-CGM stać się bardziej zaan-
gażowani i przejąć odpowiedzialność za przebieg cukrzycy.

Monica Joyce otrzymywała wynagrodzenie od firmy DexCom, która zajmuje się 
produkcją urządzeń RT-CGM.
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