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Streszczenie

Cukrzyca zaliczana jest do choréb cywilizacyjnych, poniewaz choruje na nig ok. 6,4% populacji w wieku
20-79 lat (w 95% przypadkow jest to typ 2). W Polsce cukrzyce typu 2 stwierdzono u ponad 1,5 mln pacjentow,
z czego 60% stanowig kobiety. Cukrzyca typu 2 dtugo nie daje Zadnych objawéw, czesto pozostaje nierozpozna-
na i nieleczona, prowadzac do nieodwracalnych w skutkach uszkodzef narzadéw. Czesto jej pierwszym symp-
tomem jest sktonnos¢ do ropnych zakazen skérnych lub grzybicy. Wedtug danych zespotu ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego (PTG), grzybice powierzchowne naleza do najczestszych zakazen u kobiet. W te-
rapii zapalenia grzybiczego sromu i pochwy (vulvovaginal candidosis — VVC) stosowane s leki z grupy azoli oraz
antybiotyki polienowe. W leczeniu ostrych postaci VVC jak réwniez w zapobieganiu nawrotom infekcji zalecane
sg pochodne triazolowe (flukonazol, itrakonazol). Wyniki ostatnio opublikowanych badan przemawiaja za tym,
Zze przedtuzona terapia flukonazolem jest skuteczniejsza w leczeniu nawracajacych drozdzakowych zapalen sro-
mu i pochwy niz dotychczas stosowane , krétkie” schematy leczenia.

Kolejnym istotnym powodem zgtaszania sie kobiet chorych na cukrzyce do ginekologa jest problem doboru
metod antykoncepcji. Jest on szczegblnie istotny w tej grupie kobiet z uwagi na wieksze ryzyko zagrozenia dla ko-
biety i jej dziecka, kiedy cigza jest nieplanowana. Wybierajac preparat do antykoncepcji hormonalnej, powinno sie
wybra¢ ten o najmniejszym wptywie na metabolizm lipidéw, weglowodanéw oraz uktad krzepniecia. Progestageny
wywieraja potencjalnie niekorzystny wptyw na przemiane weglowodanowa i lipidowa. Wydaje sie, ze minitabletka
gestagenna z gestagenem trzeciej generacji jest bezpieczna u kobiet chorych na cukrzyce. Nie powinno sie zaleca¢
antykoncepcji hormonalnej w cukrzycy o chwiejnym przebiegu, krétko po jej rozpoznaniu, w przypadku obecnosci
powiktan (retinopatia, nefropatia, choroba wieficowa serca czy miazdzyca konczyn dolnych), zwiekszonego steze-
nia cholesterolu albo tréjglicerydéw oraz nadcisnienia tetniczego. Alternatywa dla doustnej antykoncepcji u kobiet
chorych na cukrzyce moze by¢ wktadka domaciczna (intra uterine device — 1UD) z zawartoscig miedzi (bez zawar-
tosci gestagenow). Innym istotnym problemem klinicznym, z ktérym czesto zgtaszaja sie kobiety chore na cukrzyce
do ginekologa, sa nasilone objawy klimakteryczne. Terapia hormonalna okresu menopauzy (menopausal hormone
therapy — MHT) minimalizuje objawy klimakterium, ale pacjentki chore na cukrzyce czesto obawiaja sie stosowania
MHT z uwagi na mozliwos¢ pogorszenia sie kontroli cukrzycy. Najkorzystniejsza forma MHT w cukrzycy wydaje sie
stosowanie kombinacji estradiolu z octanem noretysteronu w postaci przezskérnej ze wzgledu na brak istotnego
wptywu na przemiane weglowodanowa oraz zmniejszenie stezenia trojglicerydéw. Preparaty przezskérne nie po-
woduja zwiekszenia stezen tréjglicerydéw i cisnienia tetniczego, co jest szczegblnie wazne u chorych na cukrzyce
typu 2, czesto skojarzong z dyslipidemia oraz nadcisnieniem tetniczym w postaci zespotu metabolicznego. Ocenia
sie, ze blisko u co trzeciej kobiety w okresie okotomenopauzalnym i az u co drugiej w okresie pomenopauzalnym
pojawiaja sie objawy tzw. pochwowe wynikajgce z zanikowego zapalenia pochwy. Cukrzyca zwigksza ryzyko nietrzy-
mania moczu dwuipétkrotnie, jakkolwiek mechanizm, poprzez ktéry choroba wptywa na jego rozw6j i ciezkos¢, nie
jest zrozumiaty. Coraz wiecej danych swiadczy o tym, Ze cukrzyca typu 2 jest predyktorem wystepowania raka i zgo-
néw z jego powodu. Wyniki przeprowadzonych metaanaliz wspétwystepowania cukrzycy typu 2 i raka wykazaty, ze
wzgledny wskaznik ryzyka wystapienia raka endometrium wynosi 2,1, raka sutka — 1,20, raka jelita grubego — 1,30.

Stowa kluczowe: cukrzyca, zapalenie drozdzakowate pochwy, antykoncepcja, wktadka wewngtrzmaciczna,
menopauzalna terapia hormonalna.
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Summary

Diabetes is one of lifestyle diseases as 6.4% of people are affected (aged 20-79), and in 95% of cases this
is type 2 diabetes. In Poland there are 1.5 million patients with this type of diabetes, of which 60% are wom-
en. Type 2 diabetes lasts long with no symptoms, remaining undiagnosed and untreated, leading to irrevers-
ible changes in internal organs. Often a tendency towards occurrence of purulent skin infection or mycosis is
the first symptom. According to PTG expert group data, superficial mycoses are among most frequent infections
in women. Drugs of the azole group and polyene antibiotics are used in vulvovaginal candidiasis (VVC). In acute
VVC and in prevention of recurring infections, triazole derivatives (fluconazole, itraconazole) are recommended.
Latest trials indicate that extended fluconazole therapy is more effective in recurrent candidal vulvitis and vagi-
nitis than, as yet used, “short” therapy treatments.

One of more frequent reasons for gynecological appointments for diabetic women is selection of the contra-
ception method. It is particularly important for diabetic women given a higher pregnancy risk for the woman and
the child, when unplanned. Lesser effects on lipid and carbohydrate metabolism and on the coagulation system
should be sought when selecting the method. Progestins potentially compromise lipid and carbohydrate metabo-
lism. It seems that progestin mini-pill with the 3 generation progestin is safe in diabetic women. Hormonal contra-
ception should not be recommended to patients with labile blood sugar, de novo diagnosed diabetes, patients with
diabetic complications (retinopathy, nephropathy, coronary disease or lower limb atherosclerosis), high cholesterol
or TG level with hypertension. IUDs with copper (no progestins) might be an alternative for diabetic patients. Intense
climacteric symptoms may also be another reason for a gynecological appointment. Menopausal Hormonal Therapy
(MHT) reduces climacteric symptoms but diabetic patients are often afraid that diabetes management can worsen.
A combination of transdermal estradiol and norethisterone acetate seems to be the best MHT choice in diabetes,
considering no important influence on carbohydrate metabolism and its TG reducing effect. Transdermal applica-
tion causes no rise in TG and blood pressure levels, which is particularly important in type 2 diabetes patients with
frequently concomitant dyslipidemia and high BP levels, as in metabolic syndrome. It is estimated that the so-called
vaginal symptoms, resulting from atrophic vaginitis, occur in almost every third woman in the perimenopausal
period and in almost every second woman in the postmenopausal period. Diabetes results in a 2.5-fold increase
in the risk of incontinence but this mechanism is still a mystery. More and more data indicate that type 2 diabetes
is a risk factor for cancer and cancer induced deaths. Meta-analysis of type 2 diabetes and cancer concomitance
pointed to a relative risk factor for endometrial cancer of RR 1.2, breast cancer of 1.20 and colorectal cancer of 1.30.

Key words: diabetes mellitus, vulvovaginal candidiasis, contraception, intrauterine devices (IUDs), Meno-

pausal Hormonal Therapy (MHT).

Definicja

Cukrzyca (diabetes mellitus) nazywa sie grupe zabu-
rzen metabolicznych, ktérych wspélng cecha jest hipergli-
kemia bedaca wynikiem bezwzglednego lub wzglednego
niedoboru insuliny prowadzacego do zaburzef w metabo-
lizmie weglowodandw, biatek, ttuszczéw oraz w gospo-
darce wodno-elektrolitowej. Konsekwencja tych zaburzef
sg przewlekte powiktania cukrzycy w postaci choroby na-
czyniowej, zmian w uktadzie nerwowym i specyficznych
zmian narzadowych [1]. Celem leczenia cukrzycy jest uzy-
skanie wartosci glukozy we krwi jak najbardziej zblizonych
do prawidtowych, aby nie dopusci¢ do rozwoju powiktan
i w konsekwencji — do uszkodzenia wielu narzaddw.

Cukrzyca cigzowa (gestational diabetes mellitus —
GDM) jest najczestsza patologia potoznicza. Stwarza ryzy-
ko rozwiniecia sie w przysztosci petnoobjawowej cukrzycy
wraz ze wszystkimi elementami zespotu metabolicznego.

Etiopatogeneza

Oszacowano, ze na cukrzyce choruje ok. 6,4% po-
pulacji w wieku 20-79 lat. W 95% przypadkdw jest to
typ 2 cukrzycy. Wedtug International Diabetes Federa-
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tion (IDF) w 2010 r. na cukrzyce chorowato 285 mln 0os6b
[2]. W ostatnich latach liczba zachorowan dramatycznie
wzrasta, zwtaszcza w krajach rozwijajacych sie. W Chi-
nach czestos¢ zachorowan na cukrzyce wzrosta dziewie-
ciokrotnie, z 1% w 1980 do 9,7% w 2008 r. [3]. Cukrzyca
i jej powiktania stanowia jedna z pieciu najczestszych
przyczyn zgondw w krajach wysoko rozwinietych. Cu-
krzyca pochtania ok. 15% wydatkéw na ochrone zdro-
wia w wiekszosci rozwinietych krajow Swiata [2].

W Polsce cukrzyce typu 2 rozpoznano u ponad
1,5 mln pacjentow, z czego 60% stanowig kobiety. Nie sa
to liczby petne, poniewaz znaczny odsetek chorych nie
zdaje sobie sprawy ze stanu swojego zdrowia. Brak wy-
raznych objawéw i brak wiedzy na ten temat sprawia,
ze bagatelizuje sie pierwsze jej symptomy [4]. W ran-
kingu Euro Consumer Diabetes Index (edycja 2008)
Polska znajduje sie na 25. miejscu (na 30 ocenianych
krajow) pod wzgledem jakosci opieki diabetologicznej
[5]. W rozwoju cukrzycy typu 2 oprécz czynnikéw ge-
netycznych wazng role odgrywaja czynniki zalezne od
cztowieka takie jak otytos¢, szczegélnie brzuszna, ktéra
ma Scisty zwigzek z rozwojem insulinoopornosci, mata
aktywnos¢ fizyczna, siedzacy tryb zycia oraz niezdrowy
sposéb odzywiania.



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 1/2013

Przewlekie powiktania cukrzycy

Cukrzyca typu 2 dtugo nie daje zadnych objawow.
Czesto pozostaje nierozpoznana i nieleczona, prowadzac
do nieodwracalnych w skutkach uszkodzeh narzadéw.
Szacuje sie, ze 50% przypadkéw cukrzycy typu 2 pozo-
staje nierozpoznanych [3, 6]. Taki sam odsetek chorych
w chwili rozpoznania choroby ma juz rozwiniete powi-
ktania ze strony uktadu naczyniowego. Czesto pierwszym
symptomem cukrzycy typu 2 jest sktonnos¢ do ropnych
zakazen skérnych lub grzybicy, Swiad skoéry, zmiany za-
palne sromu i pochwy. Zdarza sie, ze to wtasnie z powo-
du obecnosci tego typu zmian jako pierwszy diagnostyke
w kierunku cukrzycy wszczyna ginekolog [3].

Najczestsze problemy kliniczne kobiet
chorych na cukrzyce w gabinecie
ginekologa

Najczestszym powodem zgtaszania sie kobiet cho-
rych na cukrzyce po porade do specjalisty ginekologa
sg stany zapalne sromu i pochwy oraz drég moczowych.
Cukrzyca jest uznanym czynnikiem ryzyka dla infekgcji
wystepujacych w obrebie drég rodnych i dolnego odcin-
ka uktadu moczowego [8]. Czynnikami usposabiajgcymi
do infekcji grzybiczych i/lub bakteryjnych uktadu moczo-
wo-ptciowego u diabetyczek sg takze zaburzenia cyklu
miesigczkowego, stosunki ptciowe, antybiotykoterapia,
cigza, antykoncepcja doustna oraz wktadka wewngatrz-
maciczna (intra uterine device — IUD), zakazenie ludzkim
wirusem niedoboru odpornosci (human immunodeficien-
¢y virus — HIV). Zaburzenia funkcji pecherza moczowego,
ropief jajowodowo-jajnikowy czy zapalenie narzadéw
miednicy mniejszej to najczesciej opisywane powiktania
ginekologiczne nieleczonych zakazen u diabetyczek [3].

Problem grzybiczych zapaleri pochwy u pacjentek
chorych na cukrzyce

Znaczacy odsetek porad ambulatoryjnych udziela-
nych przez ginekologa-potoznika dotyczy stanéw za-
palnych pochwy [9]. Wedtug danych zespotu ekspertow
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego (PTG), grzy-
bice powierzchowne nalezg do najczestszych zakazen
u kobiet. Szacuje sie, ze stanowia 20-30% wszystkich
zakazen narzadu rodnego [10]. Bezobjawowe nosiciel-
stwo grzybéw dotyczy 5-55% populacji kobiet [11].
Grzyby bytuja w pochwie jako komensale w formie
drozdzowej (paczkujacej), a w przypadku zaistnienia
okolicznosci sprzyjajacych ich rozwojowi przybiera-
ja posta¢ inwazyjna (forma strzepkowa lub pseudo-
strzepkowa). Drobnoustroje chorobotwércze kolonizu-
ja przedsionek pochwy, cewke moczowa oraz pecherz
moczowy zazwyczaj od strony przewodu pokarmowego.
Biernemu przenoszeniu patogendw jelitowych z okolicy
odbytu do przedsionka pochwy moze sprzyja¢ osobni-

cza odlegtosé cewki moczowej od odbytu, nieprawidto-
we opréznianie pecherza moczowego, zaleganie moczu
po mikcji, wypadanie narzadu ptciowego, nietrzymanie
moczu i stolca [12]. Doktadne dane epidemiologiczne
— liczba przypadkéw, skutecznosé leczenia, czynniki
ryzyka oraz mechanizmy chorobotwércze — pozostaja
niezbadane z uwagi na brak obowigzku rejestracji tego
typu schorzen. Wedtug badan Nowakowskiej i wsp. [13]
czestos¢ wystepowania grzybicy u ciezarnych chorych
na cukrzyce typu 1 wynosi 40,4% i jest prawie dwu-
krotnie wieksza w poréwnaniu z kobietami chorymi na
GDM (22,2%) oraz ponad trzykrotnie wieksza w porow-
naniu z ciezarnymi bez cukrzycy (13,6%).
Cechy grzybiczego zapalenia pochwy to:
* biatawe, grudkowate uptawy,
e intensywne Swiad i pieczenie w obrebie pochwy oraz
sromu,
» b6l w pochwie, dyspareunia oraz bolesne oddawanie
moczu.

W sporadycznych zachorowaniach nie ma obowiaz-
ku wykonywania badah mikrobiologicznych wydzieliny
pochwowej przed rozpoczeciem leczenia. Prawidtowo ze-
brany wywiad znacznie zaweza spektrum poszukiwanych
czynnikdéw etiologicznych, a rownoczesnie skraca i obniza
koszty diagnostyki i leczenia [11]. Grzybica rozpoznana
wytacznie na podstawie obrazu klinicznego w badaniach
laboratoryjnych (rozmaz mikroskopowy wydzieliny, Swie-
zy lub barwiony metoda Grama, i pH pochwy) potwierdza
sie w mniej niz potowie przypadkéw [12]. Istotnym ele-
mentem diagnostycznym jest badanie pH pochwy, ktore
w zapaleniach spowodowanych przez drozdzaki jest pra-
widtowe (pH 3,8-4,2). W kazdym przypadku stwierdze-
nia powtarzajacych sie objawdw klinicznych zakazenia,
niejednoznacznego wyniku badania mikroskopowego,
nieskutecznosci leczenia nalezy rozwazyé wykonanie
posiewdw [14]. Szacuje sie, ze u ok. 5% kobiet grzybicze
zapalenie przechodzi w posta¢ przewlekta z licznymi na-
wrotami [15]. Kryterium rozpoznania nawrotowego grzy-
biczego zapalenia pochwy to powtarzajace sie czterokrot-
nie w ciggu roku epizody grzybiczego zapalenia pochwy
potwierdzone klinicznie i laboratoryjnie [16].

Idealny lek przeciwgrzybiczy to taki, ktéry jest tatwy
do podawania, najlepiej w postaci doustnej, skuteczny
w krotkotrwatej terapii, o szerokim zakresie dziatania,
powodujacy catkowita eradykacje grzybni, a tym samym
zapobiegajacy nawrotom, przynoszacy szybka ulge pa-
cjentce, niedajacy objawéw ubocznych, tani i bezpiecz-
ny w cigzy. Wybor pomiedzy doustnymi i dopochwowy-
mi preparatami przeciwgrzybiczymi zalezy od wywiadu
chorobowego, nasilenia objawoéw klinicznych, czestosci
nawrotéw schorzenia, objawéw niepozadanych terapii,
obecnosci cigzy i preferencji pacjentki [17].

W terapii zapalenia grzybiczego sromu i pochwy (vul-
vovaginal candidosis — VVC) stosowane s3 leki z grupy
azoli oraz antybiotyki polienowe. Pochodne triazolowe
(flukonazol, itrakonazol) sg skuteczne w leczeniu ostrych
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postaci VVC jak réwniez w zapobieganiu nawrotom infek-
cji. Zgodnie z zaleceniami grupy ekspertéw PTG z 2004 r.,
w leczeniu VVC stosuje sie nastepujace schematy lecze-
nia dopochwowego: nystatyne 100 000 j. 1 tabl. przez
14 dni lub natamycyne globulki 100 mg przez 3—6 dni, lub
natamycyne tabl. 25 mg przez 20 dni, klotrimazol 100 mg
1 tabl. przez 6 dni, ekonazol glob. 50 mg przez 15 dni,
lub glob. 150 mg przez 3 dni, izokonazol 300 mg 2 glob.
jednorazowo, tiokonazol 1 glob. 300 mg jednorazowo,
mykonazol tabl. 100 mg przez 15 dni, lub glob. 200 mg
przez 7 dni. Sposréd preparatéw doustnych PTG zaleca
flukonazol tabl. 150 mg jednorazowo (w razie potrzeby
mozna powtorzy¢ po 3 i 14 dniach, nastepnie w okresie
okotomiesiaczkowym przez 6 kolejnych miesiecy) lub
tabl. 100 mg raz dziennie przez 14 dni lub itrakonazol
2 kapsutki po 100 mg 2 razy dziennie przez 1 dzief lub
ketokonazol 200 mg 1-2 tabl. przez 5 dni [19, 21].

U kobiet w cigzy rekomendowane sa natomiast na-
stepujace schematy leczenia miejscowego: nystatyna
100 000 j. 1 tabl. przez 10-14 dni, natamycyna 1 globulka
100 mg przez 3—6 dni, klotrimazol tabletki dopochwowe
100 mg przez 6 dni, klotrimazol tabletki dopochwowe
500 mg jednorazowo lub inne preparaty zawierajace azole
przez 7 dni. Polskie Towarzystwo Ginekologiczne nie zale-
ca stosowania doustnych preparatéw przeciwgrzybicznych
u kobiet cigzy i w okresie laktacji [10, 18]. W 2007 r. Komisja
Ekspertow PTG uaktualnita zalecenia z 2004 r. [10]. W le-
czeniu ostrego, pojedynczego epizodu grzybiczego zapale-
nia sromu i pochwy Komisja zaleca miejscowe lub doustne
leczenie przeciwgrzybicze, podkreslajac, ze wybor pomiedzy
doustnymi i dopochwowymi preparatami przeciwgrzybiczy-
mi zalezy od wywiadu chorobowego, nasilenia objawéw
klinicznych, czestosci nawrotéw, objawdw niepozadanych
terapii, obecnosci cigzy, a takze preferencji pacjentki (tab. I).

Tab. I. Sposoby leczenia zakazeh grzybiczych sromu i pochwy u kobiet zgodnie z rekomendacjami Zespotu Ekspertéw Polskiego

Towarzystwa Ginekologicznego z 2 marca 2007 roku

Nazwa

. Nazwa handlowa
miedzynarodowa

Postac

Dawkowanie

nystatyna Nystatyna tabl. vag. 100 000 j.m.) 1-2 razy dziennie 2 tabl,; 3-6 tyg.
Natamycyna tabl. vag. (25 mg) 1 tabl.; 20 dni
natamycyna
Pimafucin glob. (100 mg) 1 glob.; 3-6 dni
tabl. vag. (100 mg) 1tabl; 6 dni
. Clotrimazol (Canesten*) tabl. vag. (500 mg) 1tabl.; 1 dzien
klotrimazol krem (10 mg/g) 3 razy dziennie zew.; 4 tyg.
Plimycol* tabl. vag. 200 mg 3 dni
Gyno-Pevaryl glob. (50 mg) 1 glob.; 15 dni
%] .
S i N glob. (150 mg) 1 glob.; 3 dni
€ ekonazol Gyno-Pevaryl Depot glob. depot (150 mg) 2 razy 1 glob,; 1 dzief
'Fg Gyno-Pevaryl 150 combipack*  glob 150 mg + krem (10 mg/g) 1 tabl; 3 dni + (partner) krem; 5-8 dni
Q
S Gyno-Pevaryl 50 1% krem dopochwowy 14 dni
*E Gyno-Femidazol tabl. vag. (100 mg) 1tabl; 15 dni
% glob. (100 mg) 14 szt 1 glob.; 14 dni
& mykonazol glob. 200 mg 7 szt 7 dni
Gyno-Daktarin* glob. 400 mg 3 szt. 3 .dni
glob 1200 mg 1 szt 1 dzien
2% krem 10 dni
izokonazol Gyno-Travogen* glob. (300 mg) 2 glob.; 1 dzien
tiokonazol Gyno-Trosyd™ glob. (300 mg) 1 glob.; 1 dzien
glob. (600 mg) 1 glob.; 1 dzien
fentykonazol Gynoxin glob. (200 mg)* 1 glob.; 3 dni
krem vag. (20 mg/g) 1 raz wg dozownika; 6 dni
butakonazol Gynazol krem 100 mg 1 raz dopochwowo
ketokonazol Ketokonazol tabl. 200 mg 1-2 tabl; 5 dni
w itrakonazol Orungal kapsutki 100 mg 2 razy 2 kaps.; 1 dzien
E Diflucan kapsutki: 50, 100, 150, 200 mg 1 kaps 150 jednorazowo;
[=]
© — -
> Flumycon kapsutki: 50,100, 150, 200 mg ~ POcZatkowo 150-200 mg (do 14 dni);
®  flukonazol nastepnie 1 raz w tyg. przez 6 mies.
g Fluconazole tabl. 50, 100 mg 150 mg jednorazowo
e Mycosyst kapsutki 150 mg 1 kaps. jednorazowo
nystatyna Nystatyna drazetki 500 000 j. 4 razy 2 drazetki; 10-14 dni

*Preparaty niezarejestrowane w Polsce.
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W leczeniu nawracajacych zakazen drozdzakowych,
po leczeniu wstepnym (miejscowe i systemowe) trwa-
jacym 14 dni Komisja zaleca 6-miesieczna terapie do-
ustng. U pacjentek obcigzonych nawrotowa postacig
VVC, stosujacych antybiotyki oraz glikokortykosteroidy,
zaleca rozwazenie profilaktycznego wdrozenia leczenia
przeciwdrozdzakowego [10].

U pacjentek chorych na cukrzyce Zesp6t Ekspertow
PTG 2007 zaleca:
 stosowanie terapii skojarzonej (preparat dziatajgcy

miejscowo w potaczeniu z preparatem doustnym, np.
flukonazolem),

* przedtuzenie terapii doustnej flukonazolem (150 mg/ty-
dzien) do 6 miesiecy i/lub zwiekszenie dawki fluko-
nazolu do 200 mg/tydzien.

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne nie zaleca sto-
sowania doustnych preparatéw przeciwgrzybicznych
u kobiet w ciazy i w okresie laktacji [10]. Z kolei PTG
i Sekcja Mikologiczna Polskiego Towarzystwa Dermato-
logicznego 2007 rekomendujg stosowanie itrakonazolu
w leczeniu VVC (2 razy 2 tabl. 100 mg przez 1 dzien) [19].

Wyniki ostatnio opublikowanych badah przema-
wiajg za tym, ze przedtuzona terapia flukonazolem jest
skuteczniejsza w leczeniu nawracajacych drozdzako-
wych zapalef sromu i pochwy niz dotychczas stosowa-
ne ,krétkie” schematy leczenia. Obecnie coraz czesciej
proponuje sie stosowanie flukonazolu w dawce 100 mg
raz w tygodniu przez 8 miesiecy. Dawka 150 mg zaste-
powana jest dawka 200 mg, np. raz 200 mg przez 7 dni,
nastepnie 200 mg raz w tygodniu przez kolejne 6 tygo-
dni, a w razie nawrotéw zaleca sie stosowanie flukona-
zolu przez 6-8 miesiecy [20].

W rekomendacjach z 2012 r. PTG zaleca szerokie
wykorzystywanie flukonazolu w leczeniu ostrego droz-
dzakowatego zapalenia sromu i pochwy w pojedynczej
lub powtarzalnej dawce doustnej. Zastosowanie jedno-
razowe]j doustnej dawki 150 mg pozwala na uzyskanie
wyleczenia u ok. 85% kobiet z ostra grzybica — zaledwie
u 13% dochodzi do nawrotu zakazenia [21].

Na Swiecie obserwuje sie rosngcg opornosé szcze-
poéw Candida wynikajaca ze zjawiska samoleczenia [22].
W Polsce ten problem jeszcze nie jest tak nasilony ze
wzgledu na duzo mniejsza dostepnosé wspomnianych
lekéw bez recepty [20].

Problem zaburzeri cyklu miesigczkowego
i ptodnosci u pacjentek chorych na cukrzyce

Cukrzyca typu 1 (insulinozalezna) u kobiet czesto
wigze sie z licznymi dolegliwosciami i komplikacjami gi-
nekologicznymi. Ta grupa pacjentek czesto zgtasza sie
do specjalisty ginekologa z powodu opdznionego poja-
wienia sie pierwszej menstruacji, z problemami nieregu-
larnosci cyklu i probleméw z zajsciem w cigze. Wedtug
badan przeprowadzonych przez amerykanskich na-
ukowcow na 143 kobietach dotknietych cukrzyca typu 1

i 186 zdrowych siostrach diabetyczek cukrzyca skraca
okres ptodnosci az 0 6 lat i trwa on u nich 30 zamiast
36 lat. Pierwsza miesigczka (menarche) wystepuje mniej
wiecej rok pdzniej niz u zdrowych dziewczat [23].

Problemy antykoncepcji u pacjentek chorych
na cukrzyce

Jedng z waznych przyczyn zgtaszania sie kobiet
chorych na cukrzyce po porade do lekarza ginekologa
jest problem antykoncepcji [24] — szczegblnie istotny
z uwagi na wieksze ryzyko zagrozenia dla kobiety i jej
dziecka, kiedy cigza jest nieplanowana. Wartosci glike-
mii u matki sg istotne dla przysztosci rozwijajacego sie
ptodu, dlatego planowanie cigzy u kobiet chorych na
cukrzyce, w tym edukacje i leczenie, nalezy uznac za
priorytet w postepowaniu [7, 25].

Procentowy udziat oraz skutecznos¢ metod anty-
koncepcji stosowanych w grupie kobiet chorych na cu-
krzyce jest podobny jak w grupie kobiet zdrowych [8,
25]. Ostatnie badania wskazuja, ze 30% kobiet chorych
na cukrzyce stosuje doustne $rodki antykoncepcyjne,
12% 1UD, 47% — bariery mechaniczne i metody natu-
ralne. Natomiast 11% kobiet chorych na cukrzyce nie
stosuje zadnych metod antykoncepcyjnych, 7% kobiet
poddaje sie nieodwracalnej metodzie — sterylizacji [26].

Antykoncepcja hormonalna w cukrzycy

Lekarz pierwszego kontaktu, diabetolog oraz gi-
nekolog musza posiadaé szeroka wiedze na temat
najlepszych metod antykoncepcji u kobiet chorych na
cukrzyce. Stosowanie dwusktadnikowej tabletki anty-
koncepcyjnej w grupie chorych na cukrzyce, zgodnie
z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Diabetologiczne-
go (PTD), jest dopuszczalne z pewnymi ograniczeniami
[25]. Stanowisko PTD jest zgodne z zaleceniami Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
oraz rekomendacjami PTG w sprawie antykoncepcji [27,
28]. Wskazania do rozpoczecia stosowania doustnych
hormonalnych lekéw antykoncepcyjnych u chorych na
cukrzyce to:
 wiek ponizej 35 lat,

* niepalenie tytoniu,

e unormowane cisnienie tetnicze,

* brak nefropatii, retinopatii, neuropatii lub innych cho-
réb naczyn, w tym naczyn mézgowych i obwodowych,

 prawidtowy wskaznik masy ciata (body mass index —
BMI) — ponizej 30 kg/m>.

Dodatkowym warunkiem jest prawidtowe wyréw-
nanie glikemii [29].

Do najpowazniejszych powiktan stosowania doust-
nej antykoncepcji hormonalnej naleza zmiany w ukta-
dzie krazenia, gtéwnie w uktadzie zylnym, czyli niebez-
pieczehnstwo zakrzepicy. Dlatego u kobiet chorych na
cukrzyce, w celu bezpiecznego stosowania hormonalnej
doustnej antykoncepcji mozna rozwazy¢ oznaczenie
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stezenia biatka C, S, antytrombiny Il czy tez oznaczyé
mutacje czynnika V (czynnik V Leiden) z uktadem krzep-
niecia wiacznie [30]. W miare mozliwosci nalezy wybie-
ra¢ preparaty o najmniejszym wptywie na metabolizm
lipidow, weglowodanéw oraz uktad krzepniecia [31, 32].
Obecnie brak jest jednoznacznych dowodéw na to, by
doustne tabletki antykoncepcyjne pogarszaty wyréwna-
nie metaboliczne chorej na cukrzyce typu 1 lub 2 [28].
Etynyloestradiol zawarty w tabletkach antykoncepcyj-
nych stymuluje wzrost syntezy angiotensynogenu Il, co
z kolei przyczynia sie do niewielkiego wzrostu cisnienia
tetniczego. Z drugiej strony moze réwniez indukowaé
zaburzenia krzepniecia. Estrogeny modyfikuja takze ste-
zenia lipidéw w surowicy — powodujg zwiekszenie steze-
nia cholesterolu frakeji lipoprotein o duzej gestosci (high
density lipoprotein — HDL), zmniejszajg stezenie choleste-
rolu frakeji lipoprotein o matej gestosci (low density lipo-
protein — LDL), moga powodowac zwiekszenie stezenia
trojglicerydow. Estrogeny w matych dawkach nie wywie-
raja wyraznego wptywu na przemiane weglowodanowa.
Jest on tym wiekszy, im wieksza jest dawka estrogenéw
w tabletce antykoncepcyjnej [33]. Istotne znaczenie ma
wybér sktadnika gestagennego, poniewaz progestageny
wywieraja potencjalnie niekorzystny wptyw na przemia-
ne weglowodanowa i lipidowa (szczegdlnie gestoden,
dezogestrel i medroksyprogesteron) [32]. Najlepszym wy-
borem wydaje sie minitabletka gestagenna zawierajaca
octan noretysteronu lub gestagen trzeciej generacji [32].
W badaniach prospektywnych nie wykazano istotnych
statystycznie zmian metabolicznych przy zastosowaniu
progestagendw trzeciej generacji [30]. Prowadzone ba-
dania nie wykazaty réwniez istotnych zmian w stezeniu
hemoglobiny glikowanej (HbA ), nasileniu biatkomoczu
czy tez wystepowaniu retinopatii w poréwnaniu z chory-
mi na cukrzyce niestosujacymi antykoncepcji doustne;j.
Mate dawki gestagendéw majg znikomy wptyw na prze-
miane weglowodanowa u kobiet chorych na cukrzyce,
z wyjatkiem lewonorgestrelu, ktéry zaburza wtasciwa
tolerancje glukozy, nasila insulinoopornos¢ [31, 32]. Nie
zaleca sie réwniez tego rodzaju tabletki u chorych na
cukrzyce powiktang angiopatia [33]. U mtodych pacjen-
tek chorujacych na cukrzyce z istniejacymi juz powikta-
niami naczyniowymi nalezy rozwazyé antykoncepcje za
pomoca tabletek zawierajacych wytacznie progestage-
ny, ktérych aktywnos¢ nie wptywa w sposéb istotny na
parametry krzepniecia i cisnienie krwi tetniczej. Nalezy
jednak pamieta¢, ze dtuzsze stosowanie progestagenow
u mtodych kobiet moze powodowac tendencje do przy-
rostu masy ciata. Dlatego tez stosowanie progestagendw
w tej grupie pacjentek jest zalecane tylko w wyjatko-
wych przypadkach [33]. Doniesiono, ze stosowanie pro-
gestagenow w celu antykoncepcji w okresie karmienia
u kobiet po GDM moze powodowaé prawie trzykrotny
wzrost ujawnienia sie cukrzycy [34].

U kobiet obcigzonych otytoscia i cukrzyca mozna
rozpatrzy¢ zastosowanie metody antykoncepcji po-
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legajacej na iniekcji domiesniowej duzej dawki me-
droksyprogesteronu raz na 3 miesigce. Nalezy jednak
pamietac, ze jego stosowanie moze przyczyniac sie do
wzrostu glikemii na czczo, zwiekszenia stezenia LDL
i zmniejszenia HDL (stezenia trojglicerydéw przy tej an-
tykoncepcji pozostajg niezmienione) [28].

Nie ustalono doktadnie, jaki jest wptyw tabletek an-
tykoncepcyjnych na uktad sercowo-naczyniowy u kobiet
chorych na cukrzyce. Pomimo braku dowodéw klinicz-
nych na niekorzystne oddziatywanie tych preparatéw
u kobiet z tej grupy powinno sie przeprowadzaé syste-
matyczne oznaczanie glikemii, parametréw lipidowych,
badania enzymatyczne, pomiar cisnienia krwi oraz masy
ciata. Kontrole te nalezy przeprowadza¢ po pierwszym
miesigcu od zastosowania antykoncepcji, a nastepnie co
p6t roku. Nie nalezy zapominac o badaniach profilaktycz-
nych, w tym o badaniu ginekologicznym, ocenie narzadu
rodnego poprzez badanie ultrasonograficzne (USG) oraz
badaniu wymazéw z tarczy szyjki macicy [25, 34].

Antykoncepcja dorazna

W antykoncepcji doraznej stosuje sie tabletki
z duzg dawka progestagenéw (0,75 mg lewonorge-
strelu). Tabletki te, zastosowane krétko po niezabez-
pieczonym wspbétzyciu, maja duzo dziatah ubocznych.
Wydaje sie, ze pomimo braku opracowah na duzej
grupie chorych na cukrzyce metoda ta jest mozliwa do
rozwazenia, z powodu jej wysokiej skutecznosci, po-
mimo mozliwych powiktah po zastosowaniu doraznej
antykoncepcji [37].

Korzysci antykoncepciji

Doustne leki antykoncepcyjne zmniejszaja zacho-
rowalnosé na raka jajnika i raka btony sluzowej jamy
macicy, nie maja wptywu na zachorowalnos¢ na raka
sutka. Moga powodowaé niewielki wzrost masy ciata,
ale przy przestrzeganiu pewnych ograniczeh zywienio-
wych nie stanowi to powaznego problemu.

Antykoncepcja niehormonalna w cukrzycy

Alternatywa dla doustnej antykoncepcji u kobiet
chorych na cukrzyce moze by¢ IUD z zawartoscig miedzi
(bez zawartosci gestagendéw). Efekt antykoncepcyjny
uwarunkowany jest reakcja btony Sluzowej macicy na
jony miedzi i sama wktadke [3]. Ta forma antykoncep-
cji nalezy do skutecznych — i co wazne — metabolicznie
obojetnych sposob6éw zapobiegania ciazy. Polecana jest
szczegblnie u wielorédek z zaawansowang cukrzyca,
zwtaszcza w retinopatii proliferacyjnej lub po przeby-
tym incydencie zatorowo-zakrzepowym. Nalezy jednak
pamieta¢, ze IUD u kobiet chorych na cukrzyce zwiek-
sza ryzyko zakazeh narzadéw rodnych, dlatego jej sto-
sowanie w tej grupie kobiet wymaga szczegoélnej opieki,
zwtaszcza u kobiet otytych [38].

Alternatywnie u kobiet chorych na cukrzyce pozo-
staja jeszcze metody naturalne badz metody barierowe
— najbezpieczniejsze, ale nie tak pewne.
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Problemy menopauzy u kobiet chorych
na cukrzyce

Sredni wiek wystgpienia menopauzy w grupie kobiet
chorych na cukrzyce typu 1 wynosi 41,6 roku, natomiast
u ich zdrowych siostr jest to 49,9 roku [23]. Ryzyko wy-
stgpienia przedwczesnej menopauzy u pacjentek cho-
rych na cukrzyce typu 1 i z zaburzeniami cyklu men-
struacyjnego stwierdzonymi przed 30. rokiem zycia jest
dwukrotnie wieksze. U pacjentek chorych na cukrzyce
typu 2 Sredni wiek pojawienia sie menopauzy wynosi
45,7 roku, a wiec jest wyzszy anizeli u chorych na cukrzy-
ce typu 1, nizszy jednak niz u kobiet zdrowych. Przy wta-
Sciwej kontroli metabolicznej cukrzycy wiek ten w przy-
padku pacjentek chorych na cukrzyce typu 2 moze by¢
podobny jak u kobiet zdrowych. Menopauza pojawia sie
tym wczesniej, im wczesniej rozpoznano cukrzyce [26].

Najnowsze badania nie wykazujg zwiekszonego
ryzyka wystapienia cukrzycy w okresie klimakterium.
Zaobserwowany nieznaczny wzrost ryzyka w grupie pa-
cjentek po usunieciu jajnikobw nie byt uzalezniony od
zmian hormonalnych, a bardziej od trybu zycia pacjent-
ki — mniejszej aktywnosci fizycznej [26].

Cukrzyca a terapia hormonalna okresu
menopauzy

Ze wzgledu na rosnaca liczbe kobiet chorych na
cukrzyce w okresie okoto- i pomenopauzalnym istot-
ne praktyczne znaczenie ma kwestia wdrazania terapii
hormonalnej okresu menopauzy (menopausal hormone
therapy — MHT) u tych pacjentek. Obok uznanych korzy-
sci wynikajacych ze stosowania MHT niektore jej skutki
sa kontrowersyjne, np. wptyw na ryzyko wystapienia
incydentéw sercowo-naczyniowych oraz nowotwory
sutka. Nie ma dowod6éw na niekorzystny wptyw MHT
na tolerancje glukozy oraz ryzyko wystapienia cukrzy-
cy typu 2. Wykazano, ze korzysci ze stosowania MHT
jak i ryzyko z nig zwigzane nie réznig sie istotnie u ko-
biet chorych na cukrzyce i bez cukrzycy [36]. Terapia
hormonalna okresu menopauzy moze byé stosowana
u pacjentek chorych na cukrzyce w celu zmniejszenia
objawéw menopauzy z uwzglednieniem przeciwwska-
zan i pod warunkiem Scistej kontroli glikemii oraz ste-
zen lipidow. Nie nalezy stosowa¢ MHT u pacjentek
z choroba niedokrwienna serca [37]. Watpliwosci co
do stosowania dtugotrwatej MHT w cukrzycy dotycza
takze zagrozenia rakiem btony sluzowej endometrium
oraz indukowania nadcisnienia. Najkorzystniejsza for-
ma MHT w cukrzycy wydaje sie kombinacja estradiolu
z octanem noretysteronu, a optymalng droga podawa-
nia droga przezskorna, ktéra jest korzystniejsza z uwagi
na mniejszy wptyw na cisnienie tetnicze, stezenie troj-
glicerydéw oraz czynniki prozakrzepowe [36].

Pacjentki chore na cukrzyce czesto obawiaja sie
stosowania MHT z uwagi na mozliwos¢ pogorszenia
sie kontroli cukrzycy, zmiany profilu lipidéw. Z drugiej
strony, cukrzyca takze dla lekarzy stanowi pewnego ro-

dzaju bariere w zachecaniu pacjentek do stosowania
MHT. Lekarz ginekolog prowadzacy pacjentke chora na
cukrzyce przed podjeciem decyzji dotyczacej najodpo-
wiedniejszej kombinacji hormonalnej i sposobu poda-
wania powinien uwzglednic¢ sytuacje kliniczna, czynniki
ryzyka oraz preferencje pacjentki co do sposobu sto-
sowania MHT. Nalezy tez poinformowac pacjentke, ze
menopauza moze by¢ zniwelowana przez zmiane stylu
zycia — wiekszg aktywnosé fizyczng oraz zapobieganie
otytosci [37]. W trakcie prowadzenia MHT lekarz ma
obowigzek przeprowadzania wielu badah okresowych
oraz monitorowania leczenia. Przed wdrozeniem naj-
odpowiedniejszego leczenia hormonalnego u kobiet
chorych na cukrzyce powinien rozwazy¢ wszystkie wat-
pliwosci, zasiegajac konsultacji diabetologicznej [38].
Niekorzystnym faktem estrogenoterapii jest zwiekszo-
ne stezenie trojglicerydéw wywotane nadmiarem chole-
sterolu frakeji lipoprotein o bardzo matej gestosci (very
low density lipoprotein — VLDL) [39]. Niekorzystne od-
dziatywanie gestagenu na gospodarke weglowodano-
wa zalezy nie tylko od typu gestagenu, ale takze dawki
i sposobu podania. Na przyktad medroksyprogesteron
w dawce do 2,5 mg/dobe obniza, a w dawce do 10 mg
zwieksza insulinoopornosc¢ [41, 42]. Progestageny wy-
kazujace wptyw glikokortykoidowy maja niekorzystny
wptyw m.in. na gospodarke weglowodanowa oraz po-
budzenie ekspresji receptora trombinowego, co moze
sie przyczyniac do zakrzepicy, obok powodowanej przez
progestageny relaksacji naczyn zylnych i spowolnienia
przeptywu krwi [38]. Gestoden, dezogestrel i medro-
ksyprogesteron wykazuja dziatanie glikokortykoidowe,
szczegblnie lewonorgestrel pogarsza tolerancje glukozy
i zwieksza stezenie insuliny. Takiego dziatania nie wy-
kazuje octan noretysteronu i dydrogesteron. W terapii
ztozonej estrogenowo-progesteronowej zwieksza sie
stezenie tréjglicerydéw, co moze pogtebia¢ zaburzenia
lipidowe u kobiet chorych na cukrzyce, u ktérych ste-
Zenie trojglicerydow juz byto zwiekszone. Preparaty
przezskérne nie powoduja dalszego zwiekszania stezen
trojglicerydéw i wzrostu cisnienia tetniczego, co jest
szczegblnie wazne u chorych na cukrzyce typu 2, cze-
sto skojarzong z dyslipidemiag oraz nadcisnieniem tet-
niczym w postaci zespotu metabolicznego. Terapia sko-
jarzona 17p-estradiolem i noretysteronem prowadzona
w sposéb ciggly lub przerywany nie ma niekorzystnego
wptywu na kontrole glikemii [37, 40].

Problemy zwiqzane ze zmianami zachodzqcymi
w pochwie w okresie menopauzy — zanikowe
zapalenie pochwy

W wyniku spadku produkcji estrogenéw w pochwie
dochodzi do zmniejszenia ilosci i obnizenia jakosci
wydzieliny pochwowej. Zawartos¢ elektrolitow w wy-
dzielinie pochwowej obniza sie, natomiast pH pochwy
wzrasta z poziomu 4,0-5,5 w okresie reprodukcyjnym
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do 6,0-8,0 w okresie klimakterium. Deficyt estrogenéw
powoduje zaburzenie procesu dojrzewania nabtonka
pochwy, przede wszystkim komérek powierzchniowych,
niezbednych do prawidtowego rozwoju pateczek kwa-
su mlekowego i utrzymania kwasnego pH Srodowiska
pochwy. Co wiecej, utrata kolagenu i zmiany w tkan-
ce tacznej Sciany pochwy czynig ja mniej elastyczna.
Dochodzi do wygtadzenia fatdéw pochwy, a nawet
do skrocenia sklepief pochwy, wystepuje duza skton-
nos¢ do tworzenia sie wybroczyn i nadzerek nabtonka
juz przy najmniejszym, minimalnym urazie pochwy
[41]. Dolegliwosci zwigzane ze zmianami zanikowymi
w uktadzie moczowo-ptciowym wystepuja u ok. 50%
kobiet po 60. roku zycia, co znaczaco obniza jakos¢ zy-
cia i powoduje wiele probleméw zdrowotnych. U wielu
kobiet niedostateczne zwilzanie pochwy prowadzace
do bolesnych stosunkéw (dyspareunia) wystepuje duzo
wczesniej, miedzy 40. a 50. rokiem Zzycia. Po ukoncze-
niu 55 lat dyspareunia wystepuje 2 razy czesciej niz do
40. roku zycia. Ocenia sie, ze blisko u co trzeciej kobie-
ty w okresie okotomenopauzalnym i az u co drugiej
w okresie pomenopauzalnym pojawiaja sie objawy tzw.
pochwowe wynikajace z zanikowego zapalenia pochwy.
Dyspareunia oraz wyprzenia, uptawy, swiad, pieczenie
okolic intymnych zdecydowanie pogarszaja jakos¢ zycia
kobiet chorych na cukrzyce [41].

Problem nietrzymania moczvu i wypadania $cian
pochwy u pacjentek chorych na cukrzyce

Cukrzyca zwieksza ryzyko nietrzymania moczu dwu-
ipotkrotnie, jakkolwiek mechanizm, poprzez ktéry choro-
ba wptywa na jego rozw6j i ciezkosé, nie jest zrozumiaty
[41]. Cukrzyca jest powiazana z uposledzong sitg miesni
i ich funkcja fizyczna [42]. Istnieje zalezno$¢ miedzy cza-
sem diagnozy i (nastepowym) pbézniejszym rozwojem
ostabienia sity miesniowej i innymi powigzanymi z tym
komplikacjami jak np. cukrzycowa amiotrofia [43].

Problem nowotworéw v pacjentek chorych
na cukrzyce

Coraz wiecej danych Swiadczy o tym, ze cukrzyca
typu 2 jest predyktorem wystepowania raka i zgonéw
z jego powodu. Insulinoopornos¢ z hiperinsulinemia
moga wykazywac potencjalny efekt mitogenny, a przez
to kancerogenny [44]. Uwaza sie, ze cukrzyca typu 2 i/
lub hiperglikemia sa niezaleznym czynnikiem ryzyka
wystapienia niektoérych nowotworéw. Wiele badanh ko-
hortowych, epidemiologicznych wskazuje na prosty
zwiazek miedzy stezeniem we krwi peptydu C i insuli-
ny z rakiem jelita grubego, trzustki i endometrium [45,
46]. Friberg i wsp. przedstawili wyniki metaanalizy
czestosci wspotwystepowania cukrzycy typu 2 i raka
endometrium na podstawie 17 badah, ktére przepro-
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wadzono w latach 1982-2007 i wykazali, ze wzgledny
wskaznik ryzyka wystapienia raka endometrium wynosi
2,10 [95-procentowy przedziat ufnosci (95% confidence
interval — 95% Cl) 1,75-2,53] [47]. Dotyczy to szczegblnie
kobiet chorych na cukrzyce powiktang otytoscig. Dlate-
go przy nieprawidtowych krwawieniach z drég rodnych
przed zastosowaniem jakiegokolwiek leczenia nalezy
rozwazy¢ diagnostyke btony Sluzowej trzonu macicy
z pobraniem wycinkéw do badania histopatologicznego.

Wyniki innych metaanaliz oceny wspétwystepowa-
nia cukrzycy typu 2 i raka wykazaty, ze wzgledny wskaz-
nik ryzyka wystapienia raka sutka wynosi 1,20 (95% Cl
1,12-1,28) [48], raka trzustki — 1,94 (95% Cl 1,03-2,46)
[49], raka jelita grubego — 1,30 (95% Cl 1,20-1,40) [50],
raka watroby 3,08 (95% Cl 2,74-3,46) [51].

Jedna z najczestszych konsekwencji otytosci i braku
wysitku fizycznego jest rozw6j insulinoopornosci z to-
warzyszaca hiperinsulinemia, hiperglikemia i stanem
zapalnym o niezbyt duzym nasileniu. Zwiekszenie ste-
zenia krazacych steroidéw ptciowych bedace wynikiem
przyrostu masy ciata, rozwdj insulinoopornosci z towa-
rzyszaca hiperinsulinemia, hiperglikemia sa nastepnym
waznym czynnikiem mogacym mie¢ wptyw na rozwoj
np. raka sutka i endometrium u kobiet w okresie pome-
nopauzalnym. Badania epidemiologiczne sugeruja, ze
stosowanie lekéw przeciwcukrzycowych, ktére zwiek-
szaja stezenie insuliny, moze przyczynic sie do rozwoju
nowotworu [52], natomiast przyjmowanie lekéw prze-
ciwcukrzycowych, ktére zmniejszaja stezenie insuliny
przez poprawe insulinowrazliwosci, moze zmniejszy¢
ryzyko powstawania raka. Jest jednak zbyt wczesnie,
aby te dane wytyczaty praktyke kliniczna.
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