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Przebieg kliniczny cukrzycy typu  1  

Prezentacja 

kliniczna 

cukrzycy 

Procesy patogenetyczne związane 

z przewlekłą hiperglikemią 

prowadzące do wystąpienia 

przewlekłych powikłań 

ostre powikłania cukrzycy 



Przebieg kliniczny cukrzycy typu  2  

Rozpoznanie cukrzycy 

Procesy patogenetyczne związane z 

przewlekłą hiperglikemią i otyłością 

prowadzące do wystąpienia 

przewlekłych powikłań 

ostre powikłania cukrzycy 



Otyłośd u pacjentów z cukrzycą typu 1 - 
epidemiologia 

Temporal patterns in overweight and obesity in type 1 diabetes 

 

Conway B et al. Diabet Med. 2010 , 27, 398–404 



Cele leczenia cukrzycy 

 Zapobieganie ostrym powikłaniom 
 

 Profilaktyka rozwoju przewlekłych powikłao 
cukrzycy 
 

 Zapewnienie pacjentom jakości życia jak najbardziej 
zbliżonej do sposobu życia osób zdrowych  
 

 Zapewnienie pacjentom prawidłowego rozwoju 
fizycznego i psychicznego 



       Przebieg cukrzycowej choroby nerek wg Mogensena 

Stadium Główne cechy 
GFR  

ml/min 
Albuminuria 

Ciśnienie 

tętnicze 

Stadium I 
Hiperfiltracja i przerost 

nerek 
ok. 150 

Może być 

podwyższone 
Prawidłowe 

Stadium II  

Cukrzyca 

krótkotrwająca 

z lub bez 

hiperfiltracj

i 

Prawidłowe Prawidłowe 

Stadium II 

Cukrzyca długo 

trwająca 

Pogrubienie błony 

podstawnej, rpozplem 

mezngium 

z lub bez                       

hiperfiltracj

i 

Prawidłowe 

Prawidłowe     

lub lekko 

podwyższone 

Stadium III              

Zmiany wczesne 
Wczesna nefropatia ok. 160 30-100 mg/dobę 

Często 

podwyższone 

Zmiany późne ok. 130 100-300 mg/dobę 
Często 

podwyższone 

Stadium IV                        

Zmiany wczesne 
Jawna nefropatia 
 

ok. 130-70 Białkomocz 
Często 

nadciśnienie 

Zmiany pośrednie ok. 70-30 Białkomocz 
Często 

nadciśnienie 

Zmiany 

zaawansowane 
ok. 30-10 Białkomocz 

Często 

nadciśnienie 

Stadium V Mocznica 0-10 
Zmniejszenie się 

białkomoczu 

Często 

podwyższone 

przed dializą 



Cukrzycowa choroba nerek 

• Przewlekła cukrzycowa choroba nerek występuje  

u wszystkich pacjentów. 

• Nefropatia cukrzycowa występuje u ok. 10-30% 

chorych. 

 



Badanie DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) 

 



Badanie DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)/ 

 

Poprawa wyrównania metabolicznego 

cukrzycy związana z intensyfikacją 

leczenia spowodowała zmniejszenie 

ryzyka powikłań choroby u pacjentów 

chorych na cukrzycę typu 1 
 

Nefropatii – 54% 
 



Year 

W badaniu DCCT: schemat intensywny vs. 

Konwencjonalny -  obniżenie ryzyka chorób 

sercowo-naczyniowych o 42% (p=0.02)3 

  

Grupa leczona 

konwencjonalnie 

zachęcona do przejścia na 

intensywną insulinoterapię2 

Korzyści dla oczu i nerek 

podobne jak podczas DCCT2 

1. DCCT Research Group. N Engl J Med 1993;329:977−86. Powielono za zgodą. 

2. DCCT/EDIC Research Group. JAMA 2002;287:2563−9. 

3. Nathan DM, i wsp. N Engl J Med 2005;353:2643–53. 
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Leczenie konwencjonalne 

Intensywna insulinoterapia 

1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 
Koniec 

DCCT EDIC-12 EDIC-23 

6 7 

 Ryzyko retinopatii obniżone o 39% na każde 

10% obniżenia średniego HbA1c  

czyli z 8.0% do 7.2%2  

Ryzyko mikroalbuminurii obniżone o 25% na każde 10% 

obniżenia średniego HbA1c2  

Badanie DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)/ 

Badanie EDIC (Epidemiology of Diabetes Interventions  

and Complications) 

1 1  2 4  3 

Lata badania 



Association between seven years of intensive 
treatment of type 1 diabetes and long term mortality   

The DCCT/EDIC Research Group JAMA. 2015 January 6; 313(1): 45–53.  



Association between seven years of intensive 
treatment of type 1 diabetes and long term mortality   

The DCCT/EDIC Research Group JAMA. 2015 January 6; 313(1): 45–53.  



Rosolowsky ET, et al. Am Soc Nephrol 2011;22:545–553 



T1DM 

T2DM 

MD 

CFRD 

Fendler W et al. Diabetologia 2012 



Annual incidence of patients with 
DKD to RRT in Austria. 



2nd Joslin Kidney Study 
eGFRcr-cys trajektorie u pacjentów  zT1D z NA i progresywnym pogorszeniem 

czynności nerek (obniżenie GFRcr-cys ≥3.3%/year) podczas 4–10 letniej obserwacji 

eGFRcr-cys above median 

U 50% badanych 

pacjentów  wystąpiła 

MA 



Joslin Kidney Study 
Trajektorie eGFRcys u pacjentów z T1D z nowo stwierdzoną MA 



2nd Joslin Kidney Study 



2nd Joslin Kidney Study  
Distribution of slopes of eGFRcr changes in 240 subjects with proteinuria who 

entered the study with normal renal function and were followed for 7–18 years. 

Not All Patients With Proteinuria Have 

Progressive Renal Decline 



Krolewski A.  

Diabetes Care 

2015;38:954–962 | 



2nd Joslin Kidney Study 

• Nie wiadomo, czy początkowe zaburzenia czynności 
nerek dotyczą kłębuszków, cewek, śródmiąższu czy 
naczyo. 

• Nieznane są mechanizmy inicjujące nefropatię  
i prowadzące do jej progresji.  

• Brak zwierzęcych modeli naśladujących przebieg 
progresywnego pogarszania czynności nerek, z tego 
powodu badania dotyczące etiologii tych zaburzeo 
muszą byd przeprowadzane na pacjentach chorych 
na cukrzycę. 



Currie G et al. World J Diabetes 2014  



Biomarkery nefropatii cukrzycowej 

Currie G et al. World J Diabetes 2014  



Biomarkery w moczu 

• Urinary concentrations of IL-6, IL-8, MCP1, IP-10, and MIP-1d 
all five markers were significantly higher in decliners than 
nondecliners and identical in nondecliners regardless of 
whether MA or NA was present.  

• The multiplicity of marker elevations distinguished decliners 
from nondecliners best.  

• In multivariate analysis, elevation of two or more urinary 
cytokines/chemokines was strongly associated with future risk 
of early progressive renal decline (odds ratio 5.4 [95% CI 1.9, 
15.6]). 

Wolkow PP, et al. J Am Soc Nephrol 2008; 789–797 



Biomarkery nefropatii cukrzycowej 

Currie G et al. World J Diabetes 2014  



Receptor TNF 
• Najsilniejszy predyktor progresji do przewlekłej 

niewydolności nerek w stadium 3 u chorych z 
cukrzycą typu 1 i przedkliniczną nefropatią  

• Najsilniejszy predyktor schyłkowej niewydolności 
nerek w Joslin Proteinuria Cohort (cukrzyca typu 1 i 
makroalbuminuria)  

• Wykazuje interakcję z glikemią – zwiększone ryzyko 
przy złym wyrównaniu cukrzycy 

Gohda T et al. Am Soc Nephrol. 2012, 516-24 

Skupien J et al. Diabetes Care. 2014 :2601-8. 



Ficociello LH et al., Diabetes Care 2010 



Joslin Kidney Study 

Risk of progressive renal 

decline according to 

baseline clinical 

characteristics and serum 

markers in a cohort of 

patients with NA and MA 

enrolled in the 2nd Joslin 

Kidney Study and followed  

for 4–10 years. 
 

 

 

 

 

• The results of multiple logistic 

analyses. 



Uric Acid Lowering to Prevent Kidney Function 
Loss in Diabetes: The Preventing Early Renal 
Function Loss (PERL) Allopurinol Study  

• David M. Maahs et al.  Curr Diab Rep. 2013 
13(4): 550 



Nowe metody badawcze  

• Proteomika  
- (CKD273 panel 273 peptydów w  
   moczu) 

 

• Metabolomika 

 

 



Reddy MA et al.  

Diabetologia (2015) 58:443–455 

Epigenetic mechanisms 

in diabetic complications 

and metabolic memory 











Pamięć metaboliczna 





 



Zalecenia Towarzystw 
Diabetologicznych 



Zalecenia PTD 2015 

Zalecenia dotyczące dla dzieci i młodzieży chorych na cukrzycę 

Badanie  Częstotliwośd 

Kreatynina w 

surowicy krwi 

przy rozpoznaniu choroby, następnie:  

u dzieci od 11. r.ż. z 2-letnim, a od 9. r.ż. z 5-letnim czasem  trwania choroby 

raz w roku,  

u dzieci młodszych po każdym 3-letnim okresie choroby;  

obliczanie eGFR wg wzoru Schwartza  

Albuminuria przy rozpoznaniu choroby, następnie:  

u dzieci od 11. r.ż. z 2-letnim, a od 9. r.ż. z 5-letnim czasem  trwania choroby 

raz w roku,  

u dzieci młodszych po każdym 3-letnim okresie choroby; 

nieprawidłowy wynik albuminurii należy potwierdzid przez oznaczenie w 2 z 3 

kolejnych badaniach moczu 

Badanie ogólne 

moczu (osad, 

białkomocz)  

raz w roku 

Ciśnienie tętnicze w czasie każdej wizyty, u dzieci < 7. r.ż. przynajmniej 2 razy w roku, 

potwierdzenie nadciśnienia tętniczego wymaga 24-godzinnego 

ambulatoryjnego monitorowania 



Czynniki ryzyka rozwoju  
przewlekłych powikłao cukrzycy 

• Zła kontrola metaboliczna  

• Podwyższone wartości ciśnienia tętniczego 

• Zaburzenia lipidowe 

• Nadwaga, otyłośd 

• Mała aktywnośd fizyczna, stacjonarny tryb życia 

• Palenie papierosów 

 

 

 

 



Zalecenia PTD 2015 

Wartości docelowe parametrów  
dla redukcji ryzyka powikłao naczyniowych 

 u dzieci chorych na cukrzycę  

• HbA1c ≤ 6,5%, przy stabilnej glikemii i zminimalizowaniu 
epizodów hipoglikemii; 

• stężenie cholesterolu LDL < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l), HDL > 
40 mg/dl (1,1 mmol/l), TG < 100 mg/dl (1,1 mmol/l); 

• wartośd ciśnienia tętniczego < 90. centyla, odpowiednio do 
wieku i płci oraz wzrostu; 

• BMI < 90. centyla dla wieku i płci;  

• aktywnośd fizyczna umiarkowana > 1 godziny dziennie; 

• spoczynkowy tryb życia < 2 godzin dziennie. 



Zalecenia PTD 2015 

Leczenie powikłao u dzieci chorych na cukrzycę  

• Utrwalona mikroalbuminuria - inhibitor ACE lub antagonista 
receptora AT1, 

• Nadciśnienie tętnicze - inhibitor ACE lub antagonista 
receptora AT1, 

• Stężenie frakcji cholesterolu LDL > 100 mg/dl - poprawa  
kontroli glikemii i modyfikacja stylu życia 

• LDL > 130 mg/dl, współistnienie innych czynników ryzyka 
miażdżycy - rozważenie ewentualnego zastosowania statyn 



Zespół terapeutyczny 

Lekarz diabetolog 

Okulista 

Neurolog Nefrolog 

Konsultanci 
 

Pacjent  
i jego  

rodzina 

Kardiolog 

Psycholog 

Dietetyk 

Pielęgniarka 

Edukator 

Pracownik  
socjalny 

Insulinoterapia 

Zdrowe 

odżywianie 

się 

Regularny 

wysiłek  

fizyczny 

Badania 

przesiewowe  

w kierunku chorób 

współistniejących, 

przewlekłych 

powikłań 

Terapia 
współistniejących 

zaburzeń 

somatycznych 

 i psychicznych 

Edukacja 

Prewencja = coraz doskonalsze leczenie,  
opieka, edukacja 


