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Zalecenia kliniczne Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego
(2021) — omdéwienie
najistotniejszych zmian

dla lekarza rodzinnego

Wstep

W roku 1995 na cukrzyce (gtéwnie typu 2) chorowa-
o na swiecie 118 mln oséb, w roku 2000 - 151 mln,
w roku 2006 - 246 mln [1]. Ze wzgledu na duzg za-
padalnos¢ w 2006 r. cukrzyca typu 2 zostata uznana
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia za pierwszg
w historii choréb niezakaznych przyczyne epidemii
[2]. Nie zmienito to jednak tempa przyrostu choro-
bowosci z powodu cukrzycy. W roku 2009 liczba
chorych wyniosta 285 min, a w roku 2015 - 415 miIn
[1]. Aktualnie (2019 r.) liczba oséb z cukrzyca na
Swiecie osiggneta 463 min, czyli choruje 1/11 doro-
stych w wieku 20-79 lat, ale juz 1/5 w wieku > 65 lat.
Przektada sie to niestety na liczbe zgonéw z powo-
du powikfan naczyniowych — w 2019 r. na cukrzyce
zmarto 4,2 min oséb. Obrazowo - co 8 sekund
odnotowuje sie jeden zgon z powodu cukrzycy [3].
Parafrazujgc Kazimierza Przerwe-Tetmajera, nalezy
zapyta¢, a wlasciwie zawotad: ,Jakaz jest przeciw
wtdczni ztego twoja tarcza, lekarzu z XXI wieku?”.
Odpowiedz wydaje sie prosta: zapobiega¢, wczes-
nie rozpoznawac i skutecznie leczy¢ cukrzyce oraz
jej powiktania. Nie oznacza to, ze osiaggniecie celu
jest tatwe. Wrecz przeciwnie — wzrastajace liczby
chorych i zwigzanych z tym zgonéw z powodu
powiktain naczyniowych pokazuja, ze walke te na-
dal przegrywa nie tylko szeroko rozumiana stuzba

zdrowia, ale cate spoteczenstwo. Drogowskazem,
jak mozna zapobiec cukrzycy i jej powiktaniom, sa
wydawane corocznie od 2005 r. przez Polskie Towa-
rzystwo Diabetologiczne (PTD) ,Zalecenia kliniczne
dotyczace postepowania u chorych z cukrzyca”. Od
poczatku zalecenia PTD sa tworzone zgodnie z za-
sadami medycyny opartej na faktach (evidence ba-
sed medicine — EBM) i uwzgledniaja wyniki kolejnych
badan klinicznych i eksperymentalnych, dane z ob-
serwacji epidemiologicznych oraz rejestréw diabe-
tologicznych. Celem niniejszego opracowania jest
omoéwienie zalecen na 2021 r. istotnych dla lekarza
rodzinnego ze szczegdlnym uwzglednieniem naj-
wazniejszych zmian w stosunku do zaleceri 22020 r.

Wczesne wykrywanie
cukrzycy typu 2

Nalezy odr6zni¢ zasady rozpoznawania cukrzycy
od jej wczesnego wykrywania, w szczegélnosci
cukrzycy typu 2. Obecnie cukrzyce rozpoznaje sie
na cztery sposoby:

1) w przypadku wystepowania objawdw cukrzycy:
wielomocz, wzmozone pragnienie, niewyttuma-
czalna utrata masy ciata, ostabienie, wzmozona
sennos¢, zmiany ropne na skérze oraz stan zapalny
narzadéw moczowo-ptciowych — nalezy wykonac
oznaczenie glikemii przygodnej. Wynik = 200 mg/d|
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(= 11,1 mmol/l) jest podstawa do rozpoznania.
Nalezy zwrdci¢ uwage, ze aby rozpoznac cukrzyce
na tej podstawie, musza by¢ spetnione oba warun-
ki: wystepowanie objawdéw i glikemia przygodna
> 200 mg/dl (= 11,1 mmol/I). Ten sposéb nie stu-
zy wiec do wczesnego rozpoznawania cukrzycy
typu 2, znajduje natomiast zastosowanie w roz-
poznawaniu cukrzycy typu 1 w poczatkowym
(oby) stadium.

Jezeli oba powyzsze warunki nie sg spetnione réwno-

czesnie, cukrzyce rozpoznaje sie na podstawie:

2) dwukrotnego oznaczenia glikemii na czczo w go-
dzinach porannych — dwa wyniki (kazde ozna-
czenie innego dnia) > 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l)
pozwalaja rozpoznad cukrzyce;

3) doustnego testu tolerancji glukozy (OGTT) -
o rozpoznaniu cukrzycy decyduje glikemia
w 120. minucie = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/I);

4) jednorazowego oznaczenia hemoglobiny gliko-
wanej (HbA;) — wartos¢ = 6,5% (= 48 mmol/mol)
jest podstawa do rozpoznania cukrzycy - nowos¢.

W wytycznych PTD podkreslono, ze oznaczenie
HbA; nalezy wykona¢ w laboratorium za pomo-
cg metod certyfikowanych przez NGSP (National
Glycohemoglobin Standardization Program). Jedno-
czesnie podkreslono, ze metody tej nie powinno sie
stosowac miedzy innymi u oséb z niedokrwistoscia,
dializowanych, stosujacych leki przeciwretrowiruso-
we, kobiet w ciazy i w okresie poporodowym. Przy-
sztos¢ pokaze, czy metoda ta znajdzie powszechne
zastosowanie w praktyce lekarza rodzinnego.
Uwaga: Usunieto zapis z poprzednich wytycznych
mowigcy o mozliwosci rozpoznania cukrzycy na
podstawie jednorazowego stwierdzenia glikemii
na czczo = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l) w przypadku
braku objawéw hiperglikemii i glikemii przygodnej
=200 mg/dl (= 11,1 mmol/I).
W wytycznych PTD zostato zaakcentowane, ze wczes-
ne wykrywanie cukrzycy typu 2, czyli badania prze-
siewowe, nalezy przeprowadzi¢ za pomoca oznacze-
nia glikemii na czczo lub testu OGTT, ktéry wykrywa
wiekszg liczbe oséb z cukrzyca i pozwala rozpoznad
stany przedcukrzycowe. Identyfikacja tych oséb jest
niezwykle wazna w kontekscie zapobiegania przej-
$ciu stanu przedcukrzycowego w jawng cukrzyce.

Zapobhieganie rozwojowi cukrzycy
u 0s6b z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym

W wytycznych PTD podkreslono, ze osoby ze stanem
przedcukrzycowym powinny otrzymac zalecenia na
temat zdrowego stylu zycia, czyli redukgji masy ciata
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i jej utrzymania dzieki dostosowanej do mozliwosci
aktywnosci fizycznej (co najmniej 150 minut na ty-
dzien) oraz stosowaniu odpowiedniej diety. Poprzez
redukcje masy ciata u 0s6b z nadwaga lub otytoscig
nalezy rozumiec jej spadek o co najmniej 7% - no-
wosc. Gdy postepowanie niefarmakologiczne w le-
czeniu otytosci nie przyniesie efektu, nalezy rozwazy¢
wdrozenie farmakoterapii lub leczenie bariatryczne.
Przy wspotistnieniu nieprawidtowej glikemii na
czczo (IFG) i nieprawidtowej tolerancji glukozy (IGT)
i/lub u 0séb z BMI > 35 kg/m? i/lub ponizej 60. roku
zycia, a takze u kobiet po przebytej cukrzycy cia-
zowej rébwnolegle z modyfikacja stylu zycia nalezy
rozwazyc¢ prewencje farmakologiczng w postaci
zastosowania metforminy.

Wczesne wykrywanie zaburzen
gospodarki weglowodanowej -
grupy ryzyka
Wspomniane badania przesiewowe w kierunku cu-
krzycy nalezy przeprowadzi¢ raz na 3 lata u kazdej
osoby powyzej 45. roku zycia, a ponadto, nieza-
leznie od wieku, co roku u 0séb z grup ryzyka. By
utatwic¢ zapamietanie: grupy ryzyka 1-4 to osoby
z zespotem metabolicznym, 5-7 to kobiety z ,pro-
blemami potozniczo-ginekologicznymi”, a na koricu
umieszczono nie mniej wazne inne grupy ryzyka:
1) nadwaga lub otytos¢: BMI = 25 i/lub obwaod talii
> 80 cm u kobiet, > 94 cm u mezczyzn,
2) dyslipidemia: HDL < 40 mg/dl i/lub triglicerydy
> 150 mg/dI,
3) nadcisnienie tetnicze (RR = 140/90),
4) stan przedcukrzycowy (IGT i/lub IFG),
5) przebyta cukrzyca cigzowa,
6) urodzenie dziecka o masie > 4,0 kg,
7) zespot wielotorbielowatych jajnikow,
8) cukrzyca wystepujaca rodzinnie (rodzice, ro-
dzenstwo),
9) mata aktywnos¢ fizyczna,
10) choroba uktadu sercowo-naczyniowego,
11) grupa srodowiskowa lub etniczna bardziej nara-
zona na cukrzyce.
Dla petni obrazu chciatbym przypomnie¢ jedna
bardzo wazng rzecz. Nie zawsze stezenie glukozy
na czczo < 100 mg/dl (< 5,5 mmol/l) wyklucza za-
burzenia gospodarki weglowodanowej. Istnieja
trzy sytuacje kliniczne, w ktérych pomimo stezenia
glukozy na czczo < 100 mg/dl (< 5,5 mmol/l) nalezy
wykonac¢ OGTT:
1) glukozuria,
2) uzasadnione podejrzenie zaburzen gospodarki
lipidowej: zesp6t metaboliczny, choroba niedo-
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krwienna serca w mtodym wieku, osoby starsze
bez nadwagi ze wspotistniejgcymi innymi czynni-
kami ryzyka cukrzycy typu 2, otyte dzieci,

3) badanie przesiewowe w kierunku cukrzycy cia-
zowej, w ktéorym OGTT jest testem z wyboru
w 24.-28. tygodniu ciazy.

Leczenie cukrzycy typu 2

Wszystkie decyzje dotyczace leczenia cukrzycy
typu 2 powinny by¢ podejmowane w porozumie-
niu z pacjentem i po uzyskaniu jego akceptacji —
nowos¢. Nalezy przestrzegacd trzech zasad: terapii
wieloczynnikowej, indywidualizacji leczenia, dobo-
ru lekéw przeciwcukrzycowych z uwzglednieniem
wystepowania powikfan sercowo-naczyniowych,
licznych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
i przewlektej choroby nerek.

Obowiazuje zasada daleko posunietej indywiduali-
zacji celéw i intensyfikacji terapii. U kazdej osoby
z cukrzyca typu 2, okreslajac cele i dokonujac wybo-
ru strategii terapeutycznej, nalezy wzig¢ pod uwage
postawe pacjenta i jego spodziewane zaangazowa-
nie w leczenie, z uwzglednieniem oséb z jego oto-
czenia, stopien ryzyka wystapienia hipoglikemiii jej
ewentualne konsekwencje, czas trwania cukrzycy,
oczekiwang dtugosc¢ zycia, wystepowanie powaz-
nych powiktan naczyniowych i istotnych choréb
towarzyszacych, stopien edukacji osoby z cukrzyca
oraz relacje korzysci i ryzyka uzyskania okreslo-
nych wartosci docelowych terapii. W niektoérych
sytuacjach (np. przy obecnosci zaawansowanych
powikfan, u oséb w starszym wieku) wyznaczone
cele leczenia nalezy osiggac stopniowo, w ciagu
kilku (2-6) miesiecy.

Leczenie cukrzycy typu 2 to swoisty czwdrbdj (pie-
ciobdj) nowoczesny. Nalezy uzyska¢ docelowe war-
tosci w zakresie glikemii, lipidogramu, cisnienia
tetniczego, masy ciata i obowigzkowo rezygnacje
znatogu u 0séb palacych. Ponadto wptyw na wybér
leczenia powinno mie¢ wystepowanie: miazdzyco-
wej choroby sercowo-naczyniowej, niewydolnosci
skurczowej serca, przewlektej choroby nerek oraz
bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego
zwigzanego z licznymi czynnikami ryzyka.

O redukcji masy ciata u os6b w stanie przedcu-
krzycowym wspomniatem powyzej. W cukrzycy
typu 2, podobnie jak w stanie przedcukrzycowym,
podstawowym celem terapii jest redukcja nad-
miaru masy ciata i utrzymanie pozadanej masy
ciata, przy czym zaleca sie jej zmniejszenie o co
najmniej 5% w poréwnaniu z masg wyjsciowa
(optymalnie 7%).
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W przypadku nadcisnienia tetniczego u 0séb z cu-
krzyca nalezy dazy¢ do wartosci < 130/80 mm Hg
(u 0séb powyzej 65. roku zycia < 140/80 mm Hg).
Terapie nadcisnienia tetniczego nalezy prowadzi¢
zgodnie z ogdlnymi zasadami, preferujac skojarze-
nie inhibitora konwertazy angiotensyny lub sartanu
z blokerem kanatu wapniowego i/lub diuretykiem,
najlepiej w jednej tabletce.
Sposrdd lekéw przeciwcukrzycowych inhibitory
SGLT-2 oraz agonisci receptora GLP-1 wywieraja
efekt hipotensyjny i moga by¢ rekomendowane
w leczeniu cukrzycy takze z tego powodu — nowos¢.
W leczeniu dyslipidemii nalezy wzig¢ pod uwage
ryzyko sercowo-naczyniowe, ktére wptywa na cele
terapeutyczne - nowos¢ (tab. 1).
U oséb z cukrzyca z bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym zalecane stezenie chole-
sterolu frakcji LDL wynosi < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/I)
i zalecana jest jego redukcja o co najmniej 50%
w stosunku do wartosci wyjsciowej. U 0séb z cu-
krzyca z wysokim ryzykiem sercowo-naczynio-
wym rekomendowane jest stezenie cholesterolu
LDL < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) i redukcja o co naj-
mniej 50% w stosunku do wartosci wyjsciowej.
U oséb z duzym stezeniem triglicerydéw, z cu-
krzyca, otytoscia lub z bardzo matym stezeniem
cholesterolu LDL oprécz oznaczenia cholesterolu
nie-HDL mozna oznacza¢ stezenie apolipoprote-
iny B (apoB). Do tej pory badanie to nie znalazto
sie w kompetencjach lekarza rodzinnego. Docelowe
stezenia apoB (jako dodatkowego celu terapeu-
tycznego) wynosza: < 65 mg/dl w grupie bardzo
duzego ryzyka, < 80 mg/dl w grupie duzego ryzyka,
< 100 mg/dl w grupie umiarkowanego ryzyka.

Z tabeli 1 wynika, Ze wczesne rozpoznanie cukrzycy,

a wiec przed wystapieniem powiktai naczyniowych,

zmniejsza kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego,

podobnie jak ograniczenie czynnikéw ryzyka przed
rozpoznaniem cukrzycy, a wiec na etapie stanu przed-
cukrzycowego. W uzupetnieniu nalezy doda¢, ze nie
ma ustalonej wartosci docelowej cholesterolu HDL i tri-
gliceryddw, ale stezenia cholesterolu HDL > 40 mg/dI

(> 1,0 mmol/l) u mezczyzn i > 45 mg/dl (> 1,2 mmol/l)

u kobiet oraz triglicerydéw < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/I)

wskazuja na nizsze ryzyko sercowo-naczyniowe.

W leczeniu dyslipidemii nalezy uwzgledni¢ trzy

elementy:

1) zmiane stylu zycia - zwiekszenie aktywnosci
fizycznej, zmniejszenie masy ciata, modyfikacje
diety, zaprzestanie palenia tytoniu,

2) dobra kontrole glikemii, szczegdlnie wazna dla
zmniejszenia hipertriglicerydemii,
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Tabela 1. Cele terapeutyczne dotyczace stezen cholesterolu LDL i nie-HDL w zaleznosci od kategorii ryzyka sercowo-
-naczyniowego

Stezenia docelowe
cholesterolu LDL
i nie-HDL
LDL < 55 mg/dl
(< 1,4 mmol/l)
i redukcja o 50%,
nie-HDL < 85 mg/dI
(< 2,2 mmol/l)

Kategorie ryzyka Kryteria

Sercowo-naczyniowego

bardzo wysokie pacjenci z cukrzyca i chorobami uktadu krazenia

lub uszkodzeniem innych narzadéw docelowych: biatkomocz
albo mikroalbuminuria, uposledzenie funkcji nerek (GFR < 30 ml/
min/1,73 m2), przerost lewej komory, retinopatia, neuropatia,

lub z trzema lub wiecej gtéwnymi czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego: wiek, nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, palenie
papieroséw, otytos¢,

lub z cukrzyca typu 1 o0 wczesnym poczatku i dtugim czasie
trwania (> 20 lat)

wysokie pacjenci z cukrzyca o czasie trwania = 10 lat, bez uszkodzenia LDL < 70 mg/dI
narzadéw docelowych plus dodatkowe czynniki ryzyka (< 1,8 mmol/l)
i redukcja o0 50%,

nie-HDL < 100 mg/dI
(< 2,6 mmol/l)

umiarkowane

mtodzi pacjenci z cukrzyca typu 1 (< 35. roku zycia) albo
z cukrzyca typu 2 (< 50. roku zycia) z czasem trwania cukrzycy
< 10 lat, bez innych czynnikéw ryzyka

LDL < 100 mg/dI
(< 2,6 mmol/Il)

3) leczenie farmakologiczne, przede wszystkim sta-
tynami, z uwzglednieniem przeciwwskazan do
ich stosowania i objawéw niepozadanych.

Leczac statynami, nalezy dazy¢ do uzyskania wy-

zej wymienionych celéw za pomoca skutecznej,

maksymalnej tolerowanej dawki. W przypadku nie-
osiggniecia celu nalezy rozwazy¢ intensyfikacje le-
czenia statynami (zastosowanie silniejszej statyny),

a dopiero po6zniej wprowadzi¢ terapie skojarzong

z ezetymibem. Zastosowanie fibratéw jest ograni-

czone do dwoch przypadkow:

1) chorych ze wspétistniejaca hipertriglicerydemia
> 200 mg/dl (> 2,3 mmol/l), utrzymujaca sie po
osiagnieciu docelowych wartosci cholesterolu
LDL, gdy za pomoca zwiekszenia dawki statyn nie
mozna osiggna¢ docelowych wartosci choleste-
rolu nie-HDL, bedacego wtérnym celem leczenia,

2) chorych z hipertriglicerydemia > 440 mg/dl
(> 5 mmol/l) bedaca czynnikiem ryzyka ostrego
zapalenia trzustki.

Ograniczenie stosowania fibratéw w terapii sko-

jarzonej ze statynami wigze sie przede wszystkim

ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia niepra-
widtowych préb watrobowych, zapalenia migsni

i rabdomiolizy.

Decydujac sie na terapie statyna, nalezy wzia¢ pod

uwage jej site oddziatywania oraz mozliwos$¢ za-

stosowania u pacjentéw z niewydolnoscia nerek.

Przyjeto, biorac pod uwage site dziatania hipoli-

pemizujacego, ze dawce 5-10 mg rosuwastatyny

odpowiada dawka 20-30 mg atorwastatyny, a wiec

- uwaga - przeliczenie efektywnosci rosuwastatyny

do atorwastatyny to 1: 3, a nie jak sie powszechnie

przyjmuje 1 : 2. Rosuwastatyna jest przeciwwska-
zana dla 0s6b z eGFR < 30 ml/min/1,73 m2. W takiej
sytuacji nalezy ja zastapi¢ atorwastatyna [4].
Najwieksze zmiany w wytycznych PTD dotycza
leczenia cukrzycy typu 2. Wprawdzie metformina
nadal powinna by¢ lekiem pierwszego wyboru
przy rozpoczynaniu leczenia farmakologicznego
cukrzycy typu 2, o ile nie jest przeciwwskazana
lub Zle tolerowana, ale w okreslonych sytuacjach
juzw przypadku $wiezo rozpoznanej cukrzycy na-
lezy zastosowac terapie skojarzona dwoma lekami
(ryc. 1) - nowos¢.

Jak wynika z ryciny 1, w przypadku wystapie-
nia u pacjenta z cukrzyca typu 2 miazdzycowej
choroby sercowo-naczyniowej, niewydolnosci
skurczowej serca, przewlektej choroby nerek lub
bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego
zwigzanego z licznymi czynnikami ryzyka - nalezy
rozwazyc terapie skojarzong metforming z inhi-
bitorem SGLT-2 (flozyng) lub agonistg receptora
GLP-1. Réwniez w przypadku pojawienia sie wy-
mienionych choréb lub czynnikéw ryzyka w trak-
cie monoterapii metforming nalezy rozwazy¢ po-
dobne skojarzenie.

U pacjentéw z przewlekta chorobg nerek i skur-
czowa niewydolnoscia serca nalezy preferowac
wybor flozyn, a w przypadku przeciwwskazan do
ich stosowania powinno sie zastosowac agoni-
ste receptora GLP-1. U pacjentéw z rozpoznana
miazdzycowa choroba sercowo-naczyniowa nalezy
rozwazac obie grupy lekéw, a w przypadku licznych
czynnikéw ryzyka w pierwszej kolejnosci agoniste
receptora GLP-1.
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Miazdzycowa choroba sercowo-naczyniowa, niewydolnos¢ skurczowa serca, przewlekta choroba nerek,
bardzo wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe zwigzane z licznymi czynnikami ryzyka

TAK
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metformina plus inhibitor SGLT-2
lub agonista receptora GLP-1
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monoterapia metforming

HbA;( > celu:
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Y
inhibitor SGLT-2 lub inhibitor DPP-4, lub PSM,
lub agonista receptora GLP-1, lub pioglitazon
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Y
- agonista receptora GLP-1
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«inhibitor DPP-4
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HbA; > celu
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A

insulina bazowa (jezeli nie zostata wczesniej wdrozona) lub insulinoterapia ztozona w leczeniu skojarzonym
z lekami doustnymi lub agonistami receptora GLP-1

Rycina 1. Schemat leczenia cukrzycy typu 2

Terapia wymienionymi wyzej lekami w potaczeniu
z metforming zalecana jest réwniez w przypadku
wspdflistnienia otytosci.

Terapie skojarzona nowo rozpoznanej cukrzycy
typu 2 nalezy takze rozwazy¢ w przypadku nasilo-
nej hiperglikemii (nie podano wartosci) jako alter-
natywe dla czasowego wdrozenia insulinoterapii
(glikemia = 300 mg/dl (= 16,7 mmol/l) ze wspotist-
niejacymi objawami klinicznymi hiperglikemii).
Uwaga: Wybor poszczegdlnych preparatéw powi-
nien uwzglednia¢ aktualny zapis w charakterystyce
produktu leczniczego (ChPL) dotyczacy stosowania
w zaleznosci od eGFR. Przy ograniczonej refundacji
inhibitoréw SGLT-2 i agonistéw receptora GLP-1
lekami drugiego rzutu pozostaja pochodne sulfo-
nylomocznika, z uwzglednieniem aspektu ekono-
micznego.

Leki stosowane w cukrzycowej
chorobie nerek z uwzglednieniem
eGFR - nowosé

W wytycznych PTD 2021 po raz pierwszy ukazaty
sie zalecenia dotyczace dawkowania doustnych

lekéw przeciwcukrzycowych i agonistow receptora
GLP-1 w zaleznosci od zaawansowania niewydol-
nosci nerek. Obejmujg one aktualne zapisy w ChPL
i nalezy mie¢ nadzieje, ze w najblizszym czasie uleg-
na zmianie, szczegolnie w przypadku inhibitoréw
SGLT-2 (tab. 2).

Podsumowanie

Najnowsze zalecenia kliniczne PTD w istotny sposéb
zmienity leczenie cukrzycy. Podstawowe pytanie,
jakie stawiat sobie do tej pory lekarz rodzinny: , Jesli
nie metformina, to co?”, powinno zostac zastgpione
pytaniem: ,Czy pacjent nie choruje na miazdzyco-
wa chorobe sercowo-naczyniowg, niewydolnos¢
skurczowa serca, przewlekta chorobe nerek, jakie
jestjego ryzyko sercowo-naczyniowe?”. Odpowiedz
twierdzaca automatycznie sktania do rozwazenia
zastosowania w terapii cukrzycy typu 2 ,nowych”
lekéw: inhibitoréw SGLT-2 i agonistow receptora
GLP-1. Wytyczne PTD nie preferuja zadnego pre-
paratu, odsytfajac czytelnika do ChPL, ktére moga
ulec zmianie w ciggu roku (do momentu pojawie-
nia sie nowych wytycznych). Pewng wskazéwka sg
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Tabela 2. Dawkowanie lekéw przeciwcukrzycowych w niewydolnosci nerek

eGFR (ml/min/1,73 m2)

30-44

metformina brak koniecznosci dostosowania redukcja dawki nie stosowac
dawki do 2 X500 mg
pochodne brak rozwazenie redukcji dawki, nie stosowac

koniecznosci
dostosowania

sulfonylomocznika preferowany gliklazyd

(metabolizowany przez watrobe)

dawki
pioglitazon brak koniecznosci dostosowania dawki (nie u dializowanych pacjentéw)
alogliptyna brak gdy eGFR < 50 ml/min/1,73 m?, redukcja dawki do 6,25 mg/dobe
koniecznosci redukcja dawki do 12,5 mg/dobe
dostosowania
dawki
linagliptyna brak koniecznosci dostosowania dawki
saksagliptyna brak redukcja dawki do 2,5 mg/dobe (nie u dializowanych pacjentéw)

koniecznosci
dostosowania

dawki
sitagliptyna brak koniecznosci dostosowania redukcja dawki redukcja dawki
dawki do 50 mg/dobe do 25 mg/dobe
wildagliptyna brak gdy eGFR < 50 ml/min/1,73 m2, redukcja dawki do 50 mg/dobe

koniecznosci
dostosowania

dawki
kanagliflozyna poczatkowo rozpoczecie albo nie stosowac
(przed leczeniem 100 mg/dobe, kontynuacja
albuminuria stopniowo 100 mg/dobe
< 30 mg/mmol) zwiekszac
maksymalnie do
300 mg/dobe
kanagliflozyna poczatkowo rozpoczecie kontynuacja 100 mg/dobe,
(przed leczeniem 100 mg/dobe, albo kontynuacja 100 mg/dobe nie rozpoczynac leczenia,
albuminuria stopniowo nie u pacjentéw dializowanych
=30 mg/mmol) zwiekszad
maksymalnie do
300 mg/dobe
dapagliflozyna brak kontynuacja, nie stosowac
koniecznosci nie rozpoczynac
dostosowania leczenia
dawki
empagliflozyna poczatkowo kontynuacja - nie stosowac
10 mg/dobe, redukcja dawki
stopniowo do 10 mg/dobe,
zwiekszac nie rozpoczyna¢
do 25 mg/dobe leczenia

liksysenatyd

brak koniecznosci dostosowania dawki

nie stosowac

eksenatyd (2 razy
dziennie)

brak
koniecznosci
dostosowania
dawki

ostroznie przy
eGFR 30-50 ml/min/1,73 m2

nie stosowac

eksenatyd (raz na
tydzien)

brak koniecznosci dostosowania dawki

nie stosowac
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liraglutyd brak koniecznosci dostosowania dawki nie stosowac
semaglutyd brak koniecznosci dostosowania dawki nie stosowac
dulaglutyd brak koniecznosci dostosowania dawki nie stosowac
insulina dostosowanie dawki do stanu klinicznego pacjenta
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opublikowane po raz pierwszy zalecenia dotyczace
dawkowania doustnych lekéw przeciwcukrzyco-
wych i agonistow receptora GLP-1 w zaleznosci od
zaawansowania niewydolnosci nerek.

Przyjete docelowe wartosci cholesterolu LDL w za-
leznosci od ryzyka sercowo-naczyniowego powin-
ny uswiadomi¢ lekarzowi, jak wazne jest wczesne
wykrywanie cukrzycy typu 2, a idac krok do przodu
- zwalczanie czynnikoéw ryzyka cukrzycy. Nie moz-
na zapominac, ze leczenie cukrzycy opiera sie na
trzech filarach: terapii wieloczynnikowej, indywi-
dualizacji terapii, doborze lekéw przeciwcukrzyco-
wych z uwzglednieniem wystepowania powikfan
sercowo-naczyniowych, licznych czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego i przewlektej choroby ne-
rek. Wszystkie decyzje terapeutyczne dotyczace le-
czenia cukrzycy typu 2 powinny by¢ podejmowane
W porozumieniu z pacjentem i po uzyskaniu jego
akceptacji.
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