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Problems in the treatment of diabetes patients requiring strong opioid drugs
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Streszczenie

Zachorowalnoé¢ na cukrzyce nieustannie wzrasta i dlatego pacjenci z cukrzyca zostaja objeci opie-
ka przez lekarzy wielu specjalnosci, réwniez medycyny paliatywnej, oraz innych specjalistow zaj-
mujacych sie leczeniem bélu. Wielu z tych pacjentéw wymaga stosowania silnych opioidéw.

W artykule w $wietle najnowszych wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego przed-
stawiono postepowanie z pacjentami z cukrzycg i przyjmujgcymi silne opioidy.

Stowa kluczowe: cukrzyca, opioidy, opieka paliatywna, leczenie bélu.

Abstract

The incidence of diabetes mellitus is constantly increasing and therefore many specialists, includ-
ing palliative medicine physicians and other doctors involved in treatment of pain, take care of
patients with diabetes. Many of these patients require strong opioids.

This article, in light of the 2017 Diabetes Poland Guidelines, presents the management of patients

with diabetes and taking strong opioids.
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WSTEP

Cukrzyca jest grupa choréb metabolicznych cha-
rakteryzujaca sie hiperglikemia wynikajaca z defek-
tu wydzielania lub dzialania insuliny. Przewlekla
hiperglikemia wigze sie z uszkodzeniem, zaburze-
niem czynnoéci i niewydolnoécia réznych narza-
déw, zwlaszcza oczu, nerek, nerwéw, serca i naczyn
krwionosnych [1].

Wyrdzniamy cztery rodzaje cukrzycy:

* typu 1 (charakteryzuje sie bezwzglednym niedo-
borem insuliny),

* typu?2,

* 0 znanej przyczynie (genetyczne zaburzenia
czynnosci komoérek B lub dzialania insuliny,
choroby zewnatrzwydzielniczej czeéci trzustki,
endokrynopatie, stosowane leki i substancje che-
miczne, infekcje, procesy immunologiczne, uwa-
runkowane genetycznie zespoly zwigzane z cu-
krzyca),

* ciezarnych [2].
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Kryteria rozpoznania cukrzycy zmienialy sie na
przestrzeni wielu lat. W zwigzku z coraz lepszym
rozumieniem patomechanizmu i skutkéw hipergli-
kemii punkt odciecia stezenia glukozy dla rozpozna-
nia cukrzycy stopniowo obnizano. Obecnie cukrzy-
ce rozpoznajemy na podstawie oznaczenia stezenia
glukozy w osoczu krwi zylnej, gdy:

* przygodne stezenie glukozy wynosi > 200 mg/dl
(= 11,1 mmol/l) i wystepuja objawy kliniczne cu-
krzycy,

* stezenie glukozy na czczo 2-krotnie (w dwa rézne
dni) wynosi > 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l),

* przygodne stezenie glukozy wynosi > 200 mg/dl
(= 11,1 mmol/l), nie wystepuja objawy hiper-
glikemii i glikemia na czczo wynosi > 126 mg/dl
(= 7,0 mmol/l),

* stezenie glukozy w 120. minucie doustnego te-
stu tolerancji 75 g glukozy wynosi > 200 mg/dl
(= 11,1 mmol/) [1].

Ponad 3 miliony oséb w Polsce choruje na cukrzy-
ceiliczba ta systematycznie wzrasta [3]. Wiele z nich
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nie jest swiadomych swojej choroby. Na cukrzyce
choruje co czwarta osoba po 60. roku zycia [4] i polo-
wa 0s6b powyzej 80. roku zycia [5].

W zwiazku z tym coraz wiecej lekarzy réznych
specjalnosci spotyka sie z pacjentami, ktérzy maja
rozpoznang cukrzyce lub na nig chorujg, ale nie jest
ona jeszcze rozpoznana. Problem cukrzycy wyste-
puje réwniez wéréd pacjentéw leczonych silnymi
opioidami. Dodatkowo cukrzyca moze by¢ powo-
dem bdlu, gdy rozwing sie jej powiklania w postaci
neuropatii lub zespotu stopy cukrzycowe;j.

Neuropatie cukrzycowa mozna rozpoznaé
w przypadku stwierdzenia objawdéw uszkodzenia
obwodowego ukladu nerwowego u osoby chorej na
cukrzyce przy jednoczesnym wykluczeniu wszyst-
kich innych niz hiperglikemia przyczyn tego uszko-
dzenia [6].

Uszkodzenie nerwéw w przebiegu cukrzycy
moze dawa¢ réznorodny obraz kliniczny — najcze-
Sciej wystepuje symetryczna czuciowa polineuro-
patia obwodowa. Nasilone dolegliwosci bolowe
moga wystepowac rowniez w przebiegu neuropatii
ogniskowych (pojedynczych lub mnogich). Dolegli-
woéci bélowe zwigzane z polineuropatig s3 trudne
do leczenia. Ich podstawa jest prawidlowe leczenie
cukrzycy.

Stosowanie silnych opioidéw wymaga od leka-
rza zebrania od pacjenta szczegélowego wywiadu
chorobowego oraz informacji o stosowanych lekach.
W tych przypadkach warto pamietaé o celach tera-
peutycznych w cukrzycy dotyczacych wartosci he-
moglobiny glikowanej, cholesterolu i ci$nienia tetni-
czego.

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne zaleca indy-
widualizacje celéw i intensywnosci terapii. Ogol-
nym celem wyréwnania gospodarki weglowo-
danowej jest stezenie hemoglobiny glikowanej
mniejsze lub réwne 7%. Natomiast u pacjentow
w zaawansowanym wieku z powiklaniami o cha-
rakterze makroangiopatii cukrzycowej (przebyty
zawal serca lub udar mézgu) lub licznymi choroba-
mi towarzyszacymi jako docelowe stezenie hemo-
globiny glikowanej rekomenduje wartosci ponizej
8%. U chorego na cukrzyce powyzej 65. roku zycia,
uktérego przewidujesie przezycie dluzszeniz101at,
przyjmuje docelowe poziomy hemoglobiny gliko-
wanej ponizej 7% [7].

U chorych na cukrzyce typu 2 z choroba sercowo-
-naczyniowa lub przewlekla choroba nerek oraz
powyzej 40. roku zycia bez choroby sercowo-na-
czyniowej, ale z obecnymi czynnikami ryzyka lub
powiklaniami narzagdowymi zalecane jest stezenie
cholesterolu LDL ponizej 70 mg/dl (1,8 mmol/l).
U chorych na cukrzyce typu 2 bez powiklan i bez in-
nych czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczynio-
wych zaleca sie stezenie cholesterolu LDL ponizej
100 mg/dl (2,6 mmol/l) [8].
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Wartosci ciénienia tetniczego nie powinny prze-
kracza¢ 140/90 mm Hg, co jest zgodne z zaleceniami
dla ogétu populagji [8].

Ponizszy artykut w $wietle najnowszych wytycz-
nych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
przedstawia propozycje postepowania z chorymi na
cukrzyce, ktérzy stosuja silne opioidy. Wsréd tych
chorych mozna wyréznié nastepujace grupy:

* z rozpoznang wczeéniej cukrzyca i spodziewa-
nym przezyciem powyzej 10 lat,

* z cukrzycy rozpoznang w trakcie leczenia opio-
idami i przewidywanym czasem przezycia powy-
zej 10 lat,

* z rozpoznang wcze$niej cukrzyca i spodziewa-
nym przezyciem ponizej 10 lat,

* z cukrzycy rozpoznang w trakcie leczenia opio-
idami i przewidywanym czasem przezycia poni-
zej 10 lat.

PACJENCI Z ROZPOZINANA WCZESNIEJ
CUKRZYCA | SPODZIEWANYM PRZEZYCIEM
POWYZEJ 10 LAT

Pacjenci leczeni silnymi opioidami z przewidy-
wanym czasem przezycia ponad 10 lat sg najczesciej
pod opieka poradni leczenia bélu. Do tej grupy na-
leza osoby z bélem w narzadzie ruchu, neuropatia
popdtpascowa, przetrwalym bélem pooperacyjnym
(np. po amputacji, torakotomii, mastektomii).

W ich przypadku nalezy sie stara¢, w miare moz-
liwosci, o jak najlepsze wyréwnanie metaboliczne
cukrzycy. Oprécz osiggania docelowych pozioméw
glikemii wazne jest utrzymanie wlasciwych stezen
cholesterolu LDL i wartosci ci$nienia tetniczego,
aby op6zni¢ rozw6j powiklafh mikro- i makroangio-
patycznych. O ile badania hemoglobiny glikowanej
zlecaja i interpretuja gtéwnie diabetolodzy, internisci
i lekarze rodzinni, to oznaczenia glikemii wykonane
w laboratorium we krwi zylnej lub glukometrem we
krwi wloéniczkowej przez pacjenta powinna prawi-
dlowo analizowaé wigkszos¢ lekarzy.

U pacjentéw ze spodziewanym czasem przezycia
powyzej 10 lat docelowa wartos¢ hemoglobiny gli-
kowanej powinna by¢ nizsza od 7%. Warto$¢ hemo-
globiny glikowanej odzwierciedla wartosci glikemii
w ciggu ostatnich 3 miesiecy. Stezenie hemoglobiny
glikowanej ponizej 7% koreluje ze $rednia glikemia
w osoczu ponizej 154 mg/dl, srednia glikemig na
czczo ponizej 142 mg/dl oraz $rednig popositkowa
glikemiq ponizej 164 mgy/dl [7].

Stezenie cholesterolu LDL powinno by¢ nizsze
od 100 mg/dl, a u 0séb z powiklaniami cukrzycy lub
czynnikami ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych
nizsze od 70 mg/dl [8].

Do osiggania tych celéw konieczne sg, oprécz
farmakoterapii, przestrzeganie diety oraz regularny
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wysilek fizyczny. Dieta powinna by¢ prawidiowo
zbilansowana, wskazane jest ograniczenie cukrow
prostych, a w przypadku pacjentéw z towarzyszaca
nadwagga lub otyloscig — zmniejszenie kalorycznosci
posilkéw. Kazdego dnia nalezy dostarcza¢ podobna
liczbe kalorii podczas regularnie spozywanych po-
sitkow.

Wysilek fizyczny powinien by¢ systematyczny,
podejmowany przynajmniej co 2-3 dni, a najlepiej
kazdego dnia i trwaé przynajmniej 30 min [9]. Naj-
bardziej polecany jest wysilek aerobowy — moze to
by¢ spacer, nordic walking, jazda na rowerze lub inna
forma aktywnosci dostosowana do stanu pacjen-
ta, jego zainteresowan oraz mozliwosci czasowych
i ekonomicznych.

Ta grupa pacjentéw zazwyczaj jest objeta opieka
poradni diabetologicznych (wiekszo$¢ pacjentow
z cukrzycg typu 1) lub lekarzy pierwszego kontaktu
(gléwnie pacjenci z cukrzyca typu 2). W zwigzku ze
stabym dostepem w niektérych rejonach Polski do
opieki diabetologicznej oraz krétkim czasem, jaki
moze poswieci¢ pacjentowi lekarz rodzinny, wy-
daje sie zasadne, aby lekarz poradni leczenia bélu,
w miare mozliwosci, zapytal o leczenie cukrzycy,
przestrzeganie diety, wysilek fizyczny, wykonal po-
miar ci$nienia tetniczego oraz ocenil podstawowe
badania laboratoryjne.

Znajomo$¢ podstawowych celéw terapeutycz-
nych pozwala na szybkie zorientowanie sie¢ w wy-
réwnaniu metabolicznym pacjenta i osigganiu ich
zalozen. Jezeli pacjent ich nie spelnia, nalezy go skie-
rowac¢ pod &cisla kontrole diabetologa lub lekarza ro-
dzinnego.

W przypadku zdiagnozowania konkretnego pro-
blemu (np. nieradzenie sobie z choroba przewlekia,
nieprawidlowe odzywianie, nieumiejetnos¢ obstugi
glukometru, nieznajomos¢ zasad podawania insuli-
ny) nalezy skierowa¢ pacjenta réwniez do innej oso-
by zaangazowanej w leczenie cukrzycy (pielegniarki,
dietetyka, psychologa, edukatora diabetologicznego).

Kontakt z lekarzem powinien by¢ impulsem do
zdrowego stylu zycia. Dlatego przy kazdej sposob-
nosci lekarze powinni mobilizowa¢ pacjentéw do
dzialah prozdrowotnych oraz do przestrzegania za-
leceni innych specjalistéow. Optymalnie leczona cu-
krzyca jest podstawa terapii neuropatii cukrzycowe;j.

PACIJENCI Z CUKRZYCA ROZPOINANA
W TRAKCIE LECZENIA OPIOIDAMI

| SPODZIEWANYM PRZEZYCIEM
POWYZEJ 10 LAT

W zwigzku z poczatkowo bezobjawowym prze-
biegiem cukrzycy i niska $wiadomoscia pacjentéw
(szacuje sie, ze blisko milion oséb w Polsce nie jest
Swiadomych swojej choroby [10]) wazne jest aktyw-
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ne wykrywanie cukrzycy oraz stanéw zwiekszaja-
cych ryzyko zachorowania na nig. Jezeli pacjent
najczesciej odwiedza lekarza poradni leczenia bélu,
to warto, aby specjalista ten u§wiadamiat lub zache-
cal osoby z grup ryzyka zachorowania na cukrzyce
do wykonania badan przesiewowych w ramach ak-
¢ji profilaktycznych lub u lekarza pierwszego kon-
taktu.

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne zaleca wy-
konywanie badah w kierunku cukrzycy raz na 3 lata
u kazdej osoby powyzej 45. roku zycia oraz niezalez-
nie od wieku co roku u oséb z nastepujacych grup
ryzyka: z nadwagga lub otyloscia, cukrzyca wystepu-
jaca w rodzinie, malo aktywnych fizycznie, z nadcis-
nieniem tetniczym, dyslipidemig, choroba ukiadu
sercowo-naczyniowego, z grupy srodowiskowej lub
etnicznej czesciej narazonej na cukrzyce, u ktérych
juz stwierdzono stan przedcukrzycowy, u kobiet
z zespotem policystycznych jajnikéw, ktére przeby-
ly cukrzyce cigzowa lub urodzily dziecko o masie
ciala powyzej 4 kg [1, 2].

Gdy pacjent nie ma rozpoznanej cukrzycy,
a znajduje sie w grupie ryzyka zachorowania na cu-
krzyce, przekroczyl 45. rok zycia lub otrzymuje leki
potencjalnie diabetogenne (steroidy, leki przeciw-
psychotyczne, tiazydy, diuretyki petlowe), wydaje
sie zasadne zapytanie go o badania przesiewowe
w kierunku cukrzycy i ewentualne zachecenie do
takich badan. Jezeli pacjent wykonal takie badania
irozpoznano u niego cukrzyce, nalezy skierowac go
do lekarza rodzinnego lub diabetologa w celu lecze-
nia oraz przy kazdej okazji pytac o przebieg cukrzy-
cy i mobilizowa¢ do dalszego leczenia.

PACJENCI Z ROZPOZINANA WCZESNIEJ
CUKRZYCA | PRZEWIDYWANYM PRZEZYCIEM
PONIZEJ 10 LAT

Osoby z tej grupy najczesciej sa pod opieka po-
radni i oddzialéw paliatywnych lub hospicjow.
Wsréd nich moga by¢ osoby z kazdym typem cu-
krzycy. Trzeba pamieta¢ o cukrzycy zwigzanej z ra-
kiem trzustki, marsko$ciga watroby i stosowanymi
lekami (np. steroidy, atypowe leki psychotropowe,
tiazydy, fenytoina, pentamidyna, interferon o).

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organization — WHO) z 2002 1. opieka
paliatywna jest dzialaniem, ktére ma na celu popra-
we jakodci zycia chorych i ich rodzin stajgcych wo-
bec probleméw zwigzanych z zagrazajaca zyciu, po-
stepujaca choroba poprzez zapobieganie i znoszenie
cierpienia, dzieki wczesnej identyfikacji, ocenie i le-
czeniu bélu oraz innych probleméw somatycznych,
psychologicznych, socjalnych i duchowych. Obecnie
opieka paliatywna jest pojeciem szerszym niz opie-
ka nad pacjentami u kresu zycia. Opieka paliatywna
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moga by¢ objete osoby, u ktérych jest prowadzona
jeszcze terapia przyczynowa.

U pacjentéw ze spodziewanym krétkim okresem
przezycia zwykle lekarz medycy paliatywnej jest
najczeéciej konsultujacym lekarzem i na nim spo-
czywa glowny ciezar leczenia pacjenta. Jednakze
w przypadku trudnosci w leczeniu cukrzycy moze
skierowa¢ pacjenta na konsultacje do diabetologa, in-
ternisty lub lekarza rodzinnego. Wazne jest ustalenie
wraz z pacjentem, jego rodzing i opiekunami celéw
leczenia cukrzycy, aby pacjent z jednej strony nie
mial wrazenia, Ze leczenie cukrzycy jest marginali-
zowane, a z drugiej strony nie czul nadmiernej presji
wymagan, ktére naklada na niego to leczenie.

Z uwagi na spodziewany krétki okres przezycia
pacjentdw objetych opieka paliatywna cele terapeu-
tyczne skupiaja sie nie na minimalizowaniu ryzyka
powikian odlegtych, ale na redukcji obecnych obja-
wow hiperglikemii, do ktérych naleza: polidypsja,
poliuria, odwodnienie, oslabienie, sennos¢ i utrata
masy ciala. W opiece paliatywnej objawy te trzeba
réznicowac z postepem choroby i skutkami stosowa-
nego leczenia.

Docelowa warto$¢ hemoglobiny glikowanej dla
tej grupy pacjentéw wynosi ponizej 8%. Taka war-
toé¢ jest zwigzana ze $rednia glikemig w osoczu
ponizej 183 mg/dl, Srednia glikemig na czczo poni-
zej 167 mg/dl i srednia glikemia po positku ponizej
189 mg/dl [7].

W wiekszosci przypadkéw jest to kontynuacja do-
tychczasowego leczenia cukrzycy z ewentualnymi
modyfikacjami spowodowanymi aktualnym stanem
pacjenta (np. brak apetytu, niemoznos¢ przyjmowa-
nia positkéw, zmniejszenie lub zwiekszenie ich cze-
stotliwosci, niewydolno$¢ nerek lub watroby).

Pacjenci, ktérzy dotychczas rygorystycznie prze-
strzegali zalecen dietetycznych, powinni je w miare
mozliwosci kontynuowaé. Jednakze u pacjentow,
ktérzy do tej pory nie stosowali zalecen dietetycz-
nych, wydaje sie niezasadne zalecanie radykalnej
zmiany diety. Rezygnacja z utartych zwyczajow zy-
wieniowych moze istotnie pogarsza¢ komfort zycia
pacjentow.

Wysilek fizyczny dostosowany do aktualnego sta-
nu pacjenta nie tylko wptywa korzystnie na profil
lipidowy, obnizenie glikemii i ci$nienia tetniczego,
lecz takze pomaga zachowac ogdlng sprawnosc¢ oraz
przeciwdziala zmeczeniu zwigzanemu z choroba
nowotworowg [11]. W leczeniu cukrzycy w opiece
paliatywnej moga by¢ stosowane wszystkie grupy
lekéw przeciwcukrzycowych (szczegdlnie wtedy,
gdy pacjent juz je wczesniej stosowat). Dlatego waz-
na jest znajomo$¢ ewentualnych przeciwwskazan
do ich stosowania, ktére moga sie pojawié podczas
leczenia paliatywnego. Tabela 1 przedstawia leki
przeciwcukrzycowe i przeciwwskazania do ich sto-
sowania [12].
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Leczenie nadci$nienia tetniczego mozna rozpo-
cza¢ od stosowania inhibitorow konwertazy angio-
tensyny, antagonistow receptora angiotensyny II,
antagonisty kanalu wapniowego, leku moczopedne-
go lub B-adrenolityku. Preferowanymi lekami hipo-
tensyjnymi u pacjentéw z cukrzyca z towarzyszaca
mikroalbuminurig lub biatlkomoczem sa inhibitory
konwertazy angiotensyny lub antagonisci recep-
tora angiotensyny II [13]. Gléwnym przeciwwska-
zaniem do ich stosowania jest istotne hemodyna-
micznie zwezenie obu tetnic nerkowych lub tetnicy
nerkowej jedynej nerki. W przypadku inhibitorow
konwertazy angiotensyny przeciwwskazaniem jest
réwniez obrzek naczynioruchowy w wywiadzie.

Wybbér leku moczopednego zalezy od wartosci
szacunkowego wspolczynnika filtracji klebuszkowej
— przy eGFR > 30 ml/min/1,73 m? nalezy stosowac
diuretyki tiazydowe lub tiazydopodobne, a przy
eGFR < 30 ml/min/1,73 m? diuretyk petlowy [14].

PACJENCI Z CUKRZYCA ROZPOINANA
W TRAKCIE LECZENIA OPIOIDAMI

| SPODZIEWANYM OKRESEM PRZEZYCIA
PONIZEJ 10 LAT

W tej grupie pacjentéw za rozpoznanie i rozpo-
czecie leczenia cukrzycy najczesciej jest odpowie-
dzialny lekarz medycyny paliatywnej. Wykonanie
badan w kierunku cukrzycy jest wskazane przy
wystepowaniu objawéw cukrzycy lub w stanach
zwiekszonego ryzyka jej wystapienia (w opiece pa-
liatywnej sa to przede wszystkim nowotwory trzust-
ki, stany po operacjach trzustki, stosowanie stero-
idow). Po rozpoznaniu cukrzycy nalezy pacjentowi,
jego rodzinie lub opiekunom przedstawi¢ dostepne
formy leczenia i wspdlnie wybraé terapie mozliwa
do zaakceptowania przez chorego. Pacjent powi-
nien mie¢ mozliwo$¢ decydowania o swoim lecze-
niu, dlatego nalezy z nim przedyskutowa¢ problem
stosowania diety, wysilku fizycznego, oznaczen gli-
kemii i przyjmowania lekéw.

Nalezy zaznajomi¢ pacjenta z zasadami zdrowe-
go odzywiania (a w szczegdlnosci z ograniczeniem
cukréw prostych) i zacheci¢ do ich stosowania. Wy-
daje sie jednak, ze w przypadku trudnosci ze zmia-
nag nawykow zywieniowych nie nalezy zbyt restryk-
cyjnie wymagacé ich przestrzegania, ale podkreslaé
kazda pozytywna modyfikacje diety. Podobnie na-
lezy przedstawi¢ zagadnienie wysitku fizycznego
oraz wspdlnie okredli¢ formy aktywnosci mozliwe
do zaakceptowania przez pacjenta i dostosowane
do jego stanu.

W terapii moga by¢ stosowane wszystkie grupy
lekéw przeciwcukrzycowych. Jednakze ze wzgledu
na cene najczesciej stosowana jest metformina, po-
chodne sulfonylomocznika oraz insulina.
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Tabela 1. Leki przeciwcukrzycowe i przeciwwskazania do ich stosowania

Leki

metformina

Przeciwwskazania

nadwrazliwo$é¢ na metformine
kwasica ketonowa

stan przeds$pigczkowy
niewydolnos$¢ nerek (eGFR ponizej
30 ml/min/1,73 m?), odwodnienie
ciezkie zakazenie

wstrzgs

¢ donaczyniowe podanie srodkéw
kontrastowych zawierajgcych jod
niewydolnos¢ serca lub watroby
niewydolnos¢ oddechowa
wstrzgs

Swiezy zawat miesnia sercowego
ostre zatrucie alkoholem,
alkoholizm

* okres okotooperacyjny

karmienie piersig

pochodne sulfo-
nylomocznika

cukrzyca typu 1

nadwrazliwo$¢ na lek

kwasica ketfonowa

stan przed$pigczkowy, $pigczka
cukrzycowa

ciezka niewydolnos¢ nerek

i watroby

ciezkie zakazenia

okres okotooperacyjny

ciqza

karmienie piersig

zafrucia

niemoznos$¢ okreslenia, czy
pacjent zje zaplanowane positki
(ryzyko hipoglikemii w przypadku
zastosowania pochodnej
sulfonylomocznika i niespozycia
planowanego positku)

akarboza
(inhibitor
a-glukozydazy)

nietolerancja leku

przewlekte choroby przewodu
pokarmowego zwigzane

z zaburzeniami frawienia

i wchtaniania

¢ niedroznos¢ przewodu
pokarmowego

duze przepukliny

stany zapalne jelit
niewydolnos¢ nerek i wgtroby
cigza

karmienie piersig

osoby ponizej 18. roku zycia

Metformina, w przeciwiefstwie do pochodnych
sulfonylomocznika, nie powoduje hipoglikemii. Jest
zalecana jako lek pierwszego rzutu w cukrzycy. Przy
stosowaniu metforminy nalezy pamieta¢ o powol-
nym zwiekszaniu jej dawek, aby zmniejszy¢ ryzyko
niepozadanych objawéw ze strony przewodu pokar-
mowego. Maksymalna dawka dobowa metforminy
wynosi 3 g. Przeciwwskazaniem do jej stosowania jest
eGFR ponizej 30 ml/min/1,73 m2 Przy eGFR w zakre-
sie od 30 do 44 ml/min/1,73 m? nie nalezy rozpoczyna¢
leczenia metforming, natomiast mozna kontynuowac
jej stosowanie w zmniejszonej (do 50%) dawce [15].

Pochodne sulfonylomocznika moga by¢ stoso-
wane w poczatkowym etapie leczenia cukrzycy
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Leki Przeciwwskazania

pioglitazon
(pochodna tia-
zolidynodionu)

nadwrazliwo$¢ na lek
kwasica ketonowa
uszkodzenie wgtroby

rak pecherza moczowego
(obecny lub w wywiadzie),
niezdiagnozowany krwiomocz
uszkodzenie wgtroby

¢ dializoterapia

niewydolnos¢ serca (obecna
lub w wywiadzie)

* cigza

¢ karmienie piersiqg

3

3

uczulenie na lek
cukrzyca typu 1
kwasica ketonowa
gastropareza
niedrozno$¢ przewodu
pokarmowego

* umiarkowana i ciezka
niewydolno$¢ nerek
cigza

¢ karmienie piersiqg

¢ 0soby ponizej 18. roku zycia

analogi peptydu
glukagonopo-
dobnego 1

nadwrazliwo$¢ na lek
cukrzyca typu 1

kwasica ketonowa

ciezka niewydolnos¢ wagtroby
lub nerek

ostre zapalenie trzustki

stany obnizonej odpornosci (AIDS,
stan po przeszczepie)

cigza

karmienie piersiq

osoby ponizej 18. roku zycia

inhibitory
dipeptydylo-
peptydazy 4

cukrzyca typu 1

kwasica ketonowa

umiarkowana i ciezka
niewydolnos¢ nerek

stosowanie diuretykéw petlowych
ciezka niewydolnos¢ wagtroby
ostre stany chorobowe
przebiegajgce z utratg ptyndw
cigza

karmienie piersiq

inhibitory
fransportera
sodowo-
-glukozowego 2

w przypadku nietolerancji metforminy, przeciw-
wskazan do jej stosowania lub u oséb szczuplych
[16]. Z powodu ryzyka hipoglikemii celowe wydaje
sie ich ostrozne stosowanie u pacjentéw, u ktérych
nie mozna przewidziec ilosci zjedzonego pokarmu.

Insulina jest niezbedna u pacjentéw z bezwzgled-
nym niedoborem insuliny (cukrzyca typu 1 oraz po
operacjach trzustki). Insulinoterapia jest zalecana
w przypadku cukrzycy posteroidowej. W cukrzycy
typu 2 wskazaniem do rozpoczecia insulinoterapii
jest nieskuteczno$¢ lekéw doustnych. Ponadto in-
suline stosuje sie¢ w ostrych powiklaniach cukrzycy
(kwasica ketonowa, zespol hiperglikemiczno-hiper-
molalny), ostrych stanach chorobowych (np. za-
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wal serca, udar mézgowy, infekcje) oraz w okresie

okolooperacyjnym. Wsréd dostepnych obecnie na

rynku insulin mozemy wyréznic:

* insuliny ludzkie krétko dzialajace,

* insuliny ludzkie o przedltuzonym dzialaniu,

* mieszanki insulinowe zawierajace 20%, 25%, 30%,
40% lub 50% insuliny krétko dzialajace;j,

* insuliny analogowe szybko dzialajace (insulina
glulizynowa, lisipro, aspart),

* insuliny analogowe dlugo dzialajace (glargina,
detemir, degludec),

* mieszanki insulin analogowych (zawierajace 25%
lub 50% insuliny lisipro, 20% lub 50% insuliny
aspart).

Zaleta insulin analogowych szybko dzialaja-
cych jest mozliwos¢ ich stosowania 15 min przed
posilkiem, w trakcie lub zaraz po posilku. Dlatego
sa szczegOlnie zalecane u pacjentéw z oslabionym
apetytem, nudno$ciami, wymiotami, u ktérych nie
mozna przewidzie¢ ilosci spozytego pokarmu. Dzie-
ki ich stosowaniu mozna unikna¢ hipoglikemii w sy-
tuacjach, gdy pacjent otrzymal wczesniej insuline
dopositkows, a nastepnie nie spozyl w calosci albo
wecale planowanego positku.

Osobng podgrupe stanowia pacjenci umierajacy.
Pomiary glikemii powinny by¢ u nich ograniczone
do niezbednego minimum, aby przede wszystkim
wychwyci¢ przypadki hipoglikemii lub im zapo-
biec (np. przed planowanym podaniem insuliny).
Zgodnie z ogodlnie przyjetymi zasadami u pacjen-
tow umierajacych nalezy odstawic leki hipotensyjne
i statyny oraz rozwazy¢ odstawienie lekéw hipogli-
kemizujacych [17].

PODSUMOWANIE

Cukrzyca jest choroba przewlekla, ktdrej leczenie
wymaga Scistego wspoéldzialania lekarza, pacjenta,
pielegniarki, dietetyka, edukatora lub psychologa. Le-
karz, w miare mozliwosci, razem z pacjentem ustala
realne cele leczenia, ktére pacjent probuje osiagnac
z pomoca calego zespolu terapeutycznego. W przy-
padku pacjentéw ze spodziewanym okresem przezy-
cia powyzej 10 lat tym lekarzem jest diabetolog, inter-
nista lub lekarz rodzinny. Natomiast u oséb objetych
opieka paliatywng z przewidywanym czasem prze-
zycia ponizej 10 lat jest nim najczesciej lekarz medy-
cyny paliatywnej, ktéry moze korzysta¢ z konsultacji
diabetologicznej lub internistycznej. Znajomosc celow
terapeutycznych w réznych grupach chorych na cu-
krzyce jest wazna dla kazdego lekarza majacego kon-
takt z pacjentem, aby moéglt pomagaé w ich osiagnie-
ciu, szanujac jego decyzje i aktualng sytuacje zyciowa.

Autorka deklaruje brak konfliktu interesdw.
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