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STRESZCZENIE
Wstęp. Hemoglobina glikowana A1c (HbA1c) jest jednym ze standardowych wskaźników oceny wyrównania me-
tabolicznego cukrzycy i odzwierciedla ryzyko powikłań. Do istotnych powikłań towarzyszących cukrzycy w obrę-
bie jamy ustnej zalicza się stany zapalne dziąseł i przyzębia, które bezpośrednio wpływają na zwiększenie insuli-
nooporności i zaburzają wyrównanie metaboliczne. Istotną rolę w cukrzycy typu 1 odgrywają  również czynniki 
ś rodowiskowe, takie jak styl ż ycia, sposó b ż ywienia i aktywnoś ć  fizyczną . Aktywnoś ć  fizyczna stanowi istotny ele-
ment postę powania w cukrzycy, gdyż  sprzyja normalizacji masy ciała. Systematyczne podejmowanie wysiłku fizycz-
nego jest bardzo waż nym sposobem na poprawę  ogólnego stanu zdrowia.
Cel. Porównanie związku zapalenia dziąseł i poziomu hemoglobiny glikowanej z aktywnością fizyczną osób doro-
słych z cukrzycą typu 1.
Materiał i metody. Do badania włączono 50 osób (23 mężczyzn) z cukrzycą typu 1 z medianą wieku 25 lat. Mediana 
czasu trwania cukrzycy w badanej grupie wyniosła 11 lat. Dokonano oznaczenia HbA1c oraz przeprowadzono ba-
danie stomatologiczne z oceną wskaźnika GI. Przeprowadzono wywiad pod kątem aktywności fizycznej badanych 
pacjentów.
Wyniki. Porównując badane zmienne, wykazano wyższe wartości badanej hemoglobiny glikowanej i wskaźnika 
dziąsłowego u pacjentów niedeklarujących aktywności fizycznej. Nie stwierdzono związku pomiędzy czasem trwa-
nia cukrzycy, płcią badanych osób a ich aktywnością fizyczną. Nieaktywni fizycznie badani byli starsi w porównaniu 
z grupą deklarującą aktywność fizyczną.

Słowa kluczowe: cukrzyca typu 1, zapalenie dziąseł, hemoglobina glikowana, aktywność fizyczna, choroba cywi-
lizacyjna.

ABSTRACT
Introduction. Glycated hemoglobin A1c (HbA1c) is one of the standard indicators for the assessment of metabolic 
control of diabetes and reflects the risk of complications. Significant complications accompanying diabetes in the 
oral cavity include gingivitis and periodontitis, which directly increase insulin resistance and disturb metabolic con-
trol. Environmental factors such as lifestyle, diet and exercise also play an important role in type 1 diabetes. Physical 
activity is an important element of diabetes management as it promotes the normalization of body weight. Regular 
exercise is a very important way to improve your overall health.
Aim. Comparison of the relationship between gingivitis and the level of glycosylated hemoglobin with physical 
activity in adults with type 1 diabetes.
Material and Methods. The study included 50 subjects (23 male) with type 1 diabetes mellitus with a median age of 
25. The median duration of diabetes in the study group was 11 years. HbA1c was determined and a dental examination 
with GI assessment was performed. The interview was conducted in terms of physical activity of the studied patients.
Results. Comparing the studied variables, higher values   of the tested glycosylated hemoglobin and the gingival 
index were shown in patients without physical activity. There was no relationship between the duration of diabetes 
mellitus, gender of the examined people and their physical activity. The physically inactive respondents were older 
than the group declaring physical activity.

Keywords: type 1 diabetes, gingivitis, glycosylated hemoglobin, physical activity, civilization disease.
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Wstęp
Cukrzyca jest ogólnoustrojową chorobą metabolicz-
ną charakteryzującą się bezwzględnym lub względ-
nym niedoborem insuliny. W czasie trwania choroby 
cukrzycowej procesy gojenia są upośledzone. Dzie-
je się tak na skutek zaburzenia funkcji monocytów 
i makrofagów, utrzymującego się podwyższonego 
poziomu cytokin prozapalnych, zmniejszonej eks-
presji czynników wzrostu prowadzącej do hamo-
wania proliferacji komórkowej i syntezy macierzy 
zewnątrzkomórkowej [1]. Innym sugerowanym me-
chanizmem jest zwiększenie apoptozy fibroblastów 
z równoczesnym odkładaniem końcowych produk-
tów glikacji białek AGE [2]. Hemoglobina glikowana 
A1c (HbA1c) jest standardowym wskaźnikiem ocenia-
nym przy kontroli wyrównania cukrzycy. Odzwier-
ciedla średnią glikemię w poprzedzającym okresie 
około trzech miesięcy, przy czym około 50% obecnej 
we krwi HbA1c powstaje w ciągu ostatniego miesią-
ca przed wykonaniem oznaczenia [3]. Wykazano sil-
ną wartość predykcyjną HbA1c dla przewlekłych po-
wikłań cukrzycy [4], w tym mikro i makroangiopatii 
w tkankach [5]. Zapalenie dziąseł i przyzębia u cho-
rych na cukrzycę jest jednym z obserwowanych kli-
nicznie powikłań. Potwierdzają to podwyższone 
wskaźniki krwawienia ze szczeliny dziąsłowej, głębo-
kości kieszonek i utraty przyczepu łącznotkankowe-
go [6]. Równocześnie wiele mediatorów zapalnych, 
powstających miejscowo w tkankach przyzębia czy 
wydzielanych do krwiobiegu, takich jak interleukina 
β (IL-β) i TNF- α wpływa na przebieg cukrzycy. TNF-α 
oraz IL-1 β zwiększają fosforylację seryn w białkach 
receptora insulinowego (IRS), znajdującego się na 
powierzchni komórek docelowych dla insuliny. Kon-
sekwencją tego procesu jest zaburzenie przekazy-
wania sygnału i zmniejszone oddziaływanie insuli-
ny na komórki [7]. Wykazują one wówczas mniejszą 
wrażliwość na insulinę, zmniejsza się pobieranie glu-
kozy z krwi oraz magazynowanie glukozy w tkan-
kach. Prowadzi to do zaburzenia gospodarki cu-
krowej organizmu i hiperglikemii, z niekorzystnymi 
skutkami także dla tkanek przyzębia [8]. U pacjentów 
chorujących na cukrzycę leczenie współwystępują-
cej choroby przyzębia może znacznie poprawić kon-

trolę wyrównania cukrzycy. Dane na temat związku 
pomiędzy cukrzycą a zapaleniem dziąseł i przyzę-
bia są nadal niezadowalające. Wiadomo jednak, że 
pomiędzy tymi dwiema jednostkami chorobowymi 
istnieje ścisła, dwukierunkowa zależność. Zarówno 
niewyrównana cukrzyca, jak i przewlekły stan zapal-
ny w tkankach przyzębia, mają na siebie wzajemny, 
komplikujący przebieg wpływ [9, 10]. 

Aktywność fizyczna wpływa zarówno na popra-
wę zdrowia ogólnego, jakości życia oraz przebieg 
cukrzycy. Usprawnia metabolizm glukozy, bierze 
udział w redukcji tkanki tłuszczowej, obniża ciśnie-
nie tętnicze, zmniejsza stężenie hemoglobiny gli-
kowanej, zmniejsza masę ciała oraz obwód talii [11]. 
Głó wnym celem leczenia cukrzycy jest zwię kszenie 
wraż liwoś ci tkanek na insulinę . Wysiłek fizyczny 
moż e korzystnie wią zać  się  z homeostazą  glukozy. 
Na zmniejszenie insulinoopornoś ci prawdopodob-
nie wpływa redukcja tkanki tłuszczowej wewną trz 
jamy brzusznej [12]. Udowodniono, ż e niezależ nie 
od zmniejszenia masy ciała, wysiłek fizyczny 
zwię ksza wraż liwoś ć  tkanek na insulinę . Dzieje 
się  to głó wnie wskutek zwię kszenia aktywnoś ci 
glukotransporteró w 4 (GLUT 4) w komó rkach mię ś ni 
szkieletowych w czasie pojedynczego wysiłku fi-
zycznego oraz zwię kszenia ich syntezy bę dą cego 
skutkiem regularnych treningó w. Również wzrost 
zapotrzebowania organizmu na tlen podczas wy-
siłku fizycznego prowadzi do zwiększenia stopnia 
zużycia zapasów glikogenu i trójglicerydów w mię-
śniach szkieletowych oraz wolnych kwasów tłusz-
czowych i glukozy pochodzących z wątroby [13].

Cel
Celem badania było porównanie związku zapa-
lenia dziąseł i poziomu hemoglobiny glikowanej, 
z aktywnością fizyczną osób dorosłych z cukrzycą 
typu 1.

Materiał i metody
Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej do bada-
nia włączono 50 osób dorosłych (23 mężczyzn) 
z cukrzycą typu 1 w wieku 18–45 lat (średnia wieku 
27,1) oraz z medianą trwania cukrzycy 11 (Tabela 1). 

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy (N = 50)
Table 1. Characteristics of the studied group (N = 50)

Parametr Minimum Maksimum Średnia Mediana SD IQR

Wiek [lata] 18 45 27,14 25 7,7 21–32
Czas trwania cukrzycy [lata] 4 14 10,62 11 2,8 9–13
HbA1c [%] 5,8 14,4 8,21 7,7 1,7 7,1–8,6
GI 0,00 1,25 0,76 0,83 0,3 0,5–1,0
Płeć [k/m] 27/23
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Wszyscy badani wyrazili świadomą zgodę na udział 
w badaniu. Kryteria wykluczające stanowiły: aktu-
alne leczenie ortodontyczne, ciąża. U wszystkich 
pacjentów przeprowadzono kliniczne badanie sta-
nu dziąseł z pomocą wskaźnika dziąsłowego (GI). 
Oceny dokonywał jeden lekarz celem obiektywi-
zacji wyników. Wskaźnik GI oceniano przy zębach 
16, 11, 24, 36, 31, 44, a w przypadku niewyrznięcia 
lub braku zębów 24 i/lub 44 oceniano stan dziąseł 
przy zębach 26 i/lub 46. Oceny dokonywano w od-
niesieniu do czterostopniowej skali stanu dziąsła: 
0 – zdrowe dziąsło, kolor bladoróżowy; 1 – łagod-
ne zapalenie, lekka zmiana w zabarwieniu dziąsła 
i łagodne zmiany struktury tkanki, brak krwawie-
nia przy zgłębnikowaniu; 2 – umiarkowane zapa-
lenie: zaczerwienienie, obrzęk, połysk i przerost 
dziąsła, krwawienie przy ucisku lub zgłębnikowa-
niu; 3 – ciężkie zapalenie: znaczne zaczerwienienie 
i obrzęk dziąsła, owrzodzenie, skłonność do samo-
istnego krwawienia. Wartość mediany wskaźnika 
GI przyjęto za podstawę podziału grupy na osoby 
z lub bez zapalenia dziąseł. U wszystkich pacjentów 
oznaczono na czczo odsetek hemoglobiny gliko-
wanej (HbA1c) z wykorzystaniem standardowych 
metod laboratoryjnych. U badanych pacjentów 
przeprowadzono szczegółowy wywiad dotyczący 
aktywności fizycznej. Celem sklasyfikowania pa-
cjentów wykazujących aktywność fizyczną przyję-
to deklarację podejmowania przez nich aktywno-
ści ruchowych w ilości > 30 minut codziennie przez 
7 dni w tygodniu. Za aktywność fizyczną przyjęto 

bieganie, jazdę na rowerze, jazdę na rolkach, pły-
wanie, fitness, gry zespołowe oraz spacery.

Wyniki poddano analizie statystycznej za po-
mocą programu Statistica P wersja 10.0. Za istotny 
statystycznie przyjęto poziom istotności p < 0,05. 
Ocenę zgodności rozkładu zmiennych z rozkładem 
normalnym wykonano za pomocą testu Kołmogo-
rowa-Smirnowa z poprawką Lillieforsa. Do analizy 
danych użyto testów nieparametrycznych. W anali-
zie statystycznej wykorzystano test U Manna-Whit-
neya oraz chi-kwadrat. Wyniki przedstawiono jako 
liczebności oraz średnie, odchylenia standardowe 
i rozstępy międzykwartylowe (IQR).

Wyniki 
Średni poziom hemoglobiny glikowanej HbA1c wy-
nosił 8,21 [%], natomiast średnia wartość wskaźni-
ka dziąsłowego GI wyniosła 0,76 (Tabela 1). Bada-
ną grupę podzielono ze względu na deklarowaną 
aktywność fizyczną oraz brak deklarowanej aktyw-
ności fizycznej. Pacjenci deklarujący aktywność ru-
chową charakteryzowali się młodszym wiekiem, 
22,5 (19–25,5) lat vs 30 (24–34) lat; p = 0,008, niż-
szym poziomem hemoglobiny glikowanej HbA1c, 
7,5% (6,75–8,45%) vs 8,1% (7,5–9,2%); p = 0,03 oraz 
niższymi wartościami wskaźnika dziąsłowego GI, 
0,54 (0,29–0,87) vs 0,98 (0,83–1,08); p = 0,0002. Gru-
py aktywnych i nieaktywnych fizycznie nie różni-
ły się w zakresie płci oraz czasu trwania cukrzycy 
(Tabela 2). W całej grupie badanie wykazało do-
datnią korelację między wskaźnikiem dziąsłowym 

Tabela 2. Porównanie grup w zależności od deklarowanej aktywności fi zycznej. Test U 
Manna-Whitneya. Mediana (IQR) lub n (%). *test chi-kwadrat
Table 2. Comparison of groups depending on the declared physical activity. The Mann-
Whitney U Test. Median (IQR) or n (%). * chi-square test

Parametr Aktywni fi zycznie Nieaktywni fi zycznie p

Wiek [lata] 22,5 (19–25,5) 30 (24–34) 0,008
Płać, mężczyźni, n(%) 12 (50%) 11 (42%) 0,6*
Czas trwania cukrzycy [lata] 11 (9–13) 11 (9–13) 0,7
HbA1c [%] 7,5 (6,75–8,45) 8,1 (7,5–9,2) 0,03
GI 0,54 (0,29–0,87) 0,98 (0,83–1,08) 0,0002

Tabela 3. Korelacja mię dzy indeksem dzią słowym a poziomem HbA1c w badanej gru-
pie. Współczynnik korelacji rang Spearmana, R
Table 3. Correlation between the gingival index and the level of HbA1c in the study group. 
Spearman's rank correlation coeffi  cient, R

Skorelowane zmienne Dorośli

HbA1c & GI Rs = 0,49; p = 0,0002

* p < 0,05 poziom istotności statystycznie istotny
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a poziomem hemoglobiny glikowanej (Rs = 0,49; 
p = 0,0002) (Tabela 3).

Dyskusja
Wyniki badań związanych z wyrównaniem metabo-
licznym w cukrzycy w odniesieniu do chorób dzią-
seł i przyzębia są niekiedy trudne do porównania. 
Niejednoznaczność interpretacji związana jest czę-
sto z niewielką liczebnością badanych grup oraz za-
stosowaniem różnych wskaźników pozwalających 
na ocenę stanu jamy ustnej [14]. W prezentowanym 
badaniu w grupie 50 osób z cukrzycą typu 1 ocenie 
poddano stan dziąseł przy pomocy wskaźnika dzią-
słowego (GI). Wyboru wskaźnika dokonano ze wzglę-
du na łatwość stosowania badania w warunkach 
ambulatoryjnych oraz fakt braku współistniejących 
objawów destrukcji tkanek przyzębia w badanej 
grupie. Niemalże 100% badanych miało natomiast 
zapalenie dziąseł. Aktualne badania pokazują, że le-
czenie obecnych w jamie ustnej stanów zapalnych 
dziąseł i przyzębia może poprawić wartości hemo-
globiny glikowanej [15], na poziomie 0,4% [16]. W za-
paleniu przyzębia przewlekła infekcja tkanek jamy 
ustnej zwiększą insulinoopornoś c, przyczyniają c 
się  do pogorszenia wyrównania metabolicznego 
cukrzycy [17, 18]. Reakcja bakteryjnych produktów 
ubocznych z fagocytami i fibroblastami indukuje 
chroniczny wyrzut cytokin prozapalnych, m.in. in-
terleukin: IL-1β, IL-6, czynnik martwicy guza (TNF-α), 
prostaglandyny E2 (PGE2) oraz białka ostrej fazy 
C-reaktywnego (CRP) [19]. W przeprowadzonym ba-
daniu zaobserwowano istotną statystycznie korela-
cję pomiędzy poziomem HbA1c a wskaźnikiem dzią-
słowym. Zapalenie dziąseł u pacjentów z cukrzycą 
typu 1 może być zależne od wieku i ma ścisły zwią-
zek z wyrównaniem metabolicznym (odzwierciedla-
nym przez poziom hemoglobiny glikowanej) [20]. 
Pacjenci ze wspó łistnieją cą  cukrzycą  oraz chorobą  
dziąseł i przyzę bia, niezależnie od wieku, powin-
ni zostać  poinformowani i odpowiednio wyedu-
kowani o interakcji pomię dzy higieną jamy ustnej, 
stanem przyzę bia i ich zdrowiem ogó lnym oraz ko-
rzystnym wpływie aktywności fizycznej [21]. Lecze-
nie zapaleń  dziąseł i przyzę bia powinno przebiegać  
w trzech fazach: higienizacyjnej, korekcyjnej oraz 
podtrzymują cej. Obie pierwsze fazy nazywane są  
leczeniem aktywnym, a faza trzecia podtrzymuje 
uzyskane już  wyniki leczenia [22]. W leczeniu cu-
krzycy konieczna jest współpraca zespołu – diabe-
tologa oraz stomatologa, ponieważ istnieje dwukie-
runkowa zależność pomię dzy cukrzycą  i chorobą  
przyzę bia [23]. Pacjenci z nierozpoznaną  cukrzycą  
zgłaszają cy stomatologowi objawy sugerujące moż-
liwość jej występowania, powinni być  kierowani do 

odpowiedniego lekarza, który powinien zlecić wy-
konanie podstawowych badań , w celu ustalenia roz-
poznania i podjęcia właściwego leczenia [24]. Wcze-
sne rozpoznanie cukrzycy i dobra kontrola glikemii 
korzystnie wpływają na przebieg choroby podsta-
wowej, jak i na przebieg choroby przyzębia [25]. 
Leczenie choroby przyzębia może zmniejszyć czę-
stość powikłań cukrzycy, dlatego też, jeżeli pacjent 
nie jest objęty opieką stomatologiczną, lekarz pro-
wadzący powinien skierować chorego na cukrzycę 
do stomatologa celem diagnostyki, profilaktyki oraz 
leczenia ewentualnej choroby przyzębia [26]. Dekla-
rowana przez badanych aktywność fizyczna korzyst-
nie wpływała na badane parametry – niższy poziom 
hemoglobiny glijowanej oraz niższe wartości wskaź-
nika dziąsłowego w porównaniu do pacjentów nie-
deklarujących aktywności ruchowej. Wszystkie ro-
dzaje aktywności fizycznej mogą być uprawiane 
przez chorych na cukrzycę typu 1, u których nie 
występują powikłania, a cukrzyca jest dobrze wy-
równana [27]. Zdolność do samodzielnej modyfika-
cji dawek insuliny oraz diety, która umożliwia bez-
pieczny udział w zajęciach związanych z wysiłkiem 
fizycznym i zwiększą wydolność, uważa się obecnie 
za istotny element postępowania terapeutycznego 
u tych pacjentów [28, 29]. Szczególnie istotne jest 
zapisywanie przez chorego danych dotyczących gli-
kemii mierzonej po wysiłku fizycznym, a następnie 
korzystanie z nich w celu uzyskania poprawy wydol-
ności wysiłkowej i zachowania bezpieczeństwa. Na-
leży zachęcać do ćwiczeń osoby z cukrzycą typu 1 
z tego samego powodu, dla którego należy zachę-
cać do tego wszystkich ludzi. Regularne ćwiczenia 
fizyczne mogą zmniejszyć czynniki ryzyka chorób 
układu krążenia i uważa się, że poprawiają one ogól-
ną jakość życia [30, 31].
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