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Opis przypadku

J.B. jest 43-letnim bialym mezczyzna od 12 lat chorym na cu-
krzyce typu 2, z dyslipidemia, chorobg niedokrwienng serca
(stan po zawale serca i wszczepieniu stentu do tetnicy przed-
niej zstepujacej w 2004 roku), przewleklym zapaleniem zatok
oraz zespofem bezdechu sennego. Obecne leczenie farma-
kologiczne obejmuje atorwastatyne 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, lewocetyryzyn¢ 5 mg/24 h, mon-
telukast 10 mg/24 h; metformine o powolnym uwalnianiu
2 g/24 h; pioglitazon 30 mg/24 h; eksenatyd 10 ug dwa razy
na dobe we wstrzyknieciach podskérnych; glarging 20 jed-
nostek przed snem; insuling aspart 0-4 jednostki przed po-
sitkami oraz propionian flutykazonu — spray do nosa w razie
potrzeby. Chory nie pali i nie pije alkoholu. Ma 182 ¢cm wzro-
stu, wazy ok. 100 kg. Jego BMI wynosi 32 kg/m”.

J.B. kontrolowal swoja mase ciala dos¢ dobrze przez
6 miesi¢cy za pomocg diety, wysitku fizycznego 1 metforminy.
Warto$¢ HbA  wynosita 5,1-6,6%. W 2004 roku zostal przy-
jety do szpltala z powodu Swiezego zawalu Sciany przednlej
Naste¢pnie wszczepiono mu stent do Srodkowej czescei tetnicy
przedniej zst¢pujacej. Rekonwalescencja po zawale prze-
biegala bez powiklan. W okresie okolozawatowym wartosc¢
HbA  wynosita 6%, a masa ciata 90 kg.

Bezposrednio po zawale st¢zenie glukozy we krwi wynosito
Srednio 300 mg/dl. Podczas hospitalizacji wdrozono insuling
podstawowg i positkowa. Miesiac p6Zniej wartos¢ HbA | wy-
nosita 9,5%. Utrzymano przedpositkowe wstrzykniecia insu-
liny aspart oraz glarginy przed snem przez kolejnych kilka
miesi¢cy. Glikemia zaczeta wracac¢ do normy i leczenie zamie-
niono na glimepiryd 8 mg; pioglitazon 30 mg i metforming
2 g/24 h. Uzyskano dalszq poprawe wartosci HbA , ktéra
pozostawala na poziomie 6-7% przez kolejnych kilka lat

Zmiana pracy wymagajaca podrozy ograniczyta mozli-
woscl wykonywania wysitku fizycznego 1 zwigkszyla liczbe
positkéw w restauracjach. Masa ciala chorego zaczela si¢
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zwickszaé, a wraz z nig glikemia. Dodano eksenatyd 10 ug
2 razy na dobg, a naste¢pnie insuling podstawows 1 przed-
positkowa. Masa ciata chorego nadal si¢ zwi¢kszata. Wartosé
HbA  zwigkszyla si¢ do 10,8%.

Przez kolejne 4 lata J.B. stosowat terapi¢ skojarzona met-
formina, pioglitazonem, eksenatydem 1iinsuling podstawowa,
oraz przedpositkowa. Wartos¢ HbA & wahala si¢ miedzy
71 8,9%. Masa ciala miescifa si¢ w granicach 106-115 kg.
Chory przeprowadzal kontrole glikemii 2-3 razy dziennie.
Uwazal, ze nie potrafi dostosowaé programu ¢wiczen i kon-
troli spozycia pokarméw 1 kalorii. Byl sfrustrowany niemoz-
noscia utrzymania masy ciala i kontroli glikemii. W marcu
2011 roku wartos¢ HbA  wynosita u niego 8,9%. Chory wy-
razit nlepokOJ 0 swoje zdrowie w dalszej perspektywie i cheé
poznania innych opcji terapeutycznych leczenia cukrzycy.
Przedyskutowano z nim zaréwno terapie pompg insulinowa,
jak 1 ciagly pomiar glikemii (continous glucose monitoring,
CGM). Zalecono mu 7-dniowy ciagly pomiar glikemii w cza-
sie rzeczywistym (RT-=CGM).

Pytania

1. Czy istniejg dowody na to, ze CGM moze poprawi¢ kon-
trole glikemii u chorego na cukrzyce typu 2?

2. Czy RT:-CGM ma przewagg nad zaslepionym ciaglym po-
miarem glikemii?

3. Jakie problemy nalezy rozwazy¢ w przypadku stosowania
RT-CGM u chorego na cukrzyce typu 2?

4. Jaki wktad moze wnies¢ RT=CGM do poprawy kontroli
glikemii?

Komentarz

Pierwszy raport' dotyczacy zastosowania przezskornego cia-
glego pomiaru glikemii przez 7 dni u chorego na cukrzyce
typu 1 lub 2 (odpowiednio 80,2 i 19,8%) wykazal, ze u oséb
zHDbA  >6% hiperglikemia wyst¢powala, przecigtnie, przez
calg dobt; Zastosowanie RT-CGM pozwolito osobom z wi¢k-
szymi wartoSciami HbA = (np. >10%) na osiggniecie po-
prawy we Wszystkich godzinach dnia. Codzienne stosowanie
ciaglego pomiaru glikemii w czasie rzeczywmtym pomoglo
w zidentyfikowaniu problemowych zachowan i sposobéw
leczenia, ktore mialy wplyw na wystapienie hiperglikemii.
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Dostep do nocnych wartosci glikemii wraz z ostrzezeniami/
alarmami umozliwit pacjentom poprawe¢ wahan glikemii,
ktérych zwykle byli nieswiadomi. Informacja zwrotna do-
tyczaca nocnych wartosci glikemii pozwolita na bezpieczne
zwigkszenie nocnych dawek insuliny.

Aktualne algorytmy kontroli u wigkszosci chorych na cu-
krzyce typu 2 moga nie do$¢ skutecznie zachecac do zrozu-
mienia ich choroby i korzystnego wplywu zmiany trybu zycia
na kontrole glikemii. Dawniej chorzy na cukrzyce typu 2,
a zwlaszcza pozostajacy na diecie lub stosujacy leki doustne,
dokonywali pomiaréw glikemii znacznie rzadziej niz chorzy
na cukrzyce typu 1. Chorzy na cukrzyce typu 2 kontrolujg
glikemie 1-2 razy na dobe i rzadko w nocy, w poréwnaniu
z chorymi na cukrzyce typu 1, ktérzy przeprowadzaja kon-
trole przynajmniej 4 razy na dobe. Co wigcej, wickszoS¢
chorych na cukrzyce typu 2 nie ma okreslonego protokotu
kontroli glikemii (przed- i popositkowej) 1 czesto wykonuje
pomiary o tej samej porze dnia (np. na czczo). Popositkowe
pomiary glikemii z reguly nie sg czeScia algorytmu kon-
trolnego, a wiekszos§¢ chorych nie rozumie, jak dostosowac
dawki insuliny lub lekéw doustnych na podstawie sktadu
positkow.

Badanie przeprowadzone przez Monniera i wsp.” z udzia-
fem chorych na cukrzyce typu 2, ktérzy nie przyjmowali
insuliny ani akarbozy, wykazatlo, ze wzgledny udzial popo-
sitkowej glikemii przewazal w przypadku dos¢ dobrze kon-
trolowanej cukrzycy, podczas gdy hiperglikemia na czczo
wzrastala wraz z pogorszeniem wyréwnania cukrzycy. Po-
prawa popositkowych glikemii zwigksza takze prawdopodo-
bienstwo poprawy glikemii na czczo oraz catkowitej kontroli
glikemii.

Posiadanie wiedzy i zrozumienie wplywu diety, aktyw-
nosci fizycznej 1 stresu na wartoSci glikemii moga istotnie
wplyna¢ na kontrol¢ glikemii. Identyfikacja zwigzku mie-
dzy tymi zmiennymi w momencie, kiedy one wystapia,
moze pomdc w uksztattowaniu odpowiednich zachowan,
szczegblnie zwiazanych z wyborami dotyczqcyml posﬁkow
Tradycyjne dyskusy: na temat zmniejszenia masy ciala,
redukcji kalorii, éwiczen fizycznych, pokarméw o niskim
indeksie glikemicznym oraz kontroli glikemii, nawet jesli
wdrazane intensywnie, czesto sg nieskuteczne. Trwajace
52 dni badanie’ wykazato, ze ciggly RI-CGM przyczynit sie
do poprawy kontroli glikemii bardziej niz jej samodzielna
kontrola (self monitoring of blood glucose, SMBG) wsrdod
chorych na cukrzyce typu 2, ktérzy nie przyjmowali insuliny
przedpositkowej.

Nowe krétko trwajace badanie (specjalistyczne) z podwoj-
nie $lepa proba, przeprowadzone w warunkach prywatnej
praktyki* wykazato brak skutecznosci CGM w zakresie po-
prawy wartosci HbA  wsréd dorostych chorych zaréwno na
cukrzyce typu 1, jak 1 2. Z naszego doswiadczenia wynika,
ze graficzne przedstawienie wynikow, ktérych dostarcza
RT-GCM, ma silny wplyw na chorych z oboma typami cu-
krzycy.

W naszej przychodni (prywatna praktyka, uznawana
przez American Diabetes Association, prowadzona przez
3 diabetologdw, wspdlpracujacych z dyplomowanym die-
tetykiem/instruktorem diabetologicznym) stosowalis-
my aparaty RI-=CGM u chorych na cukrzyce typu 1 przez
ostatnie 5 lat. Dwa lata temu zaczeliSmy oferowac to narze-
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dzie diagnostyczne chorym na cukrzyce typu 2 stosujacym
leki doustne lub leki doustne i agoniste receptora GLP-1
i/lub insuling. Szybko przekonalismy si¢ o korzysciach na-
tychmiastowej informacji zwrotnej dotyczacej pomiarow
glikemii w czasie rzeczywistym, a takze o tym, w jaki sposéb
ta informacja moze potencjalnie zmienic¢ zachowanie cho-
rych na cukrzyce typu 2 w zakresie ich algorytmu leczenia.
W jednym z badaii’ przerywane stosowanie RT-CGM przez
12 tygodni przyczynilo sie do istotnej poprawy kontroli gli-
kemii wsrdd chorych na cukrzycg typu 2 nieprzyjmujacych
przedpositkowych dawek insuliny. Korzystny rezultat obser-
wowano zaréwno w trakcie trwania programu, jak i w ciagu
roku po jego zakoniczeniu.

RT-CGM pozwala chorym mierzy¢ i $ledzi¢ wartosci
stezenia glukozy oraz analizowac osobiste dane podczas
pomiaréw. Strzalki wskazujace na trendy, wzorce oraz
ostrzezenia/alarmy pozwalaja chorym na duzo wigksze
zaangazowanie w codzienna kontrol¢ cukrzycy i poprawe
w zakresie ich zdolnosci do kontroli stezenia glukozy. Ma-
leje strach przed hipoglikemia, a chorzy staja si¢ bardziej
sktonni do dostosowywania i zwigkszania dawek lekow. Wy-
niki randomizowanego kontrolowanego wieloosrodkowego
badania wykazaly, ze dostep do cigglego pomiaru glikemii,
sprzezony z ostrzezeniami/alarmami dotyczacymi duzych
i malych wartosci glikemii, przyczynia sie do istotnej re-
dukgji zmiennosci glikemii.’ Nasze do$wiadczenie kliniczne
wykazalo, ze komponent technologii pomiaréw w czasie
rzeczywistym przynosi potencjalne korzy$ci chorym na cu-
krzyce typu 1 lub 2.

Istnieje jednak podgrupa chorych, ktérzy nie odnosza
dodatkowych korzysci z CGM. Sa to osoby, ktore juz wezes-
niej stosowaly bardzo czeste pomiary w ramach SMBG, oraz
nieposiadajace wystarczajacej wiedzy niezbe¢dnej do wyko-
rzystania uzyskanych danych, a takze chorzy ze $wiezo roz-
poznana cukrzyca typu 2, ktéra jest optymalnie wyréwnana
przy zastosowaniu algorytmow nieobejmujacych stosowa-
nia insuliny. Istnieje takze grupa chorych zaniepokojonych
przesuni¢ciem w czasie miedzy st¢zeniem glukozy we krwi
1 w plynie tkankowym, dla ktérych wyzwanie stanowi kali-
bracja, lub 0s6b nieprawidtowo ,wychwytujacych” tkankowe
wartosci glukozy, co moze wynika¢ z czestych i duzych wahan
stezenia glukozy.

W przypadku J.B. zastosowanie RT-CGM przyniosto ko-
rzySci, na jakie chory liczyl. Poprawa zrozumienia zwigzku
miedzy przyczyng 1 skutkiem jego zachowan oraz ich powia-
zania z wahaniami st¢zenia glukozy stanowita ten typ reak-
¢ji, ktory przyniost pozytywny oddzwiek. Chory zadeklarowat
chec zakupu osobistego systemu RT-CGM.

Wartosci glikemii J.B. istotnie si¢ poprawily w krétkim
czasie po zastosowaniu osobistego systemu RT-CGM. War-
tos¢ HbA  po 8 tygodniach wynosita 7,6%. Po kolejnych
8 tygodmach zmalala do 6,8%. W trakc1e ostatniej w1zyty
(w lipcu 2012) wynosila 6,4%. Masa ciala zmniejszyla si¢
takze 0 7,3 kg.

Przed zastosowaniem systemu RT-CGM ].B. stosowatl
okoto 30 jednostek insuliny przed positkami i 50 jednostek
insuliny glarginy przed snem. Obecnie stosuje 0-4 jednostki
przed positkami 1 20 jednostek przed snem. Wartosci glike-
mii w ciggu doby mieszczg si¢ w granicach 80-150 mg/dl.
Dane z czujnika wykazuja, ze w ciagu 24 h wartosci glikemii
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>130 mg/dl wystepuja przez <3 h, a wartosci >120 mg/dl
przez <6 h. Chory unikat hipoglikemii dzi¢ki wykorzystaniu
strzalek wykazujacych trendy oraz ostrzezen/alarméw.

J-B. stwierdza, ze jest teraz pewniejszy swoich mozliwosci
kontrolowania cukrzycy. Co ciekawe, poprawil swoje umie-
jetnosci dostosowania spozywanych weglowodanow do dawek
insuliny, wzrosta takze jego $wiadomos$¢ wartosci indeksu gli-
kemicznego, cow sumie przynioslo rezultat w postaci istotnie
lepszej kontroli stezenia glukozy z uzyciem mniejszej ilosci
insuliny. Chory bardziej zaangazowal si¢ takze w rezim ¢wi-
czen fizycznych po zaobserwowaniu ich korzystnego wplywu
na wartosci glikemii, szczegolnie po positkach.

Wskazowki kliniczne

* Umozliwienie choremu na cukrzyce typu 2 obserwowania
wartosci glikemii w czasie rzeczywistym i zrozumienia
powiazanych ze sobg wplywow diety, wysitku fizycznego
1 stresu na stezenie glukozy moze korzystnie wplywac na
kontrole glikemii.

* Stosowanie urzadzenia RT-CGM moze pomaga¢ w do-
konywaniu odpowiednich wyboréw dotyczacych rodzajow
spozywanych pokarmoéw 1 dawek insuliny zwigzanych
z zawartoScig weglowodandw i indeksem glikemicznym
pozywienia.
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000 CIAGLY POMIAR GLIKEMII U CHOREGO NA CUKRZYCE TYPU 2

¢ Pacjenci od dawna chorujacy na cukrzyce typu 2 moga po
zastosowaniu urzadzenia RT-CGM stac si¢ bardziej zaan-
gazowani 1 przejac odpowiedzialno$¢ za przebieg cukrzycy.

Monica Joyce otrzymywata wynagrodzenie od firmy DexCom, ktéra zajmuije sie
produkcja urzadzen RT-CGM.
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