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ZASADY LECZENIA NADCISNIENIA TETNICZEGO
U CHORYCH NA CUKRZYCE

Celem leczenia jest uzyskanie wartosci ci$nienia tetni-
czego ponizej 130/80 mm Hg. Ci$nienie tetnicze nalezy
mierzy¢ podczas kazdej wizyty chorego w ramach specja-
listycznej opieki diabetologicznej. U chorych, u ktérych
wartoéci skurczowego ci$nienia tetniczego wynosza
= 130 mm Hg lub rozkurczowego = 80 mm Hg, pomiar
nalezy wykona¢ innego dnia.

I. Zasady pomiaru ci$nienia tetniczego:

— pomiar cis$nienia tetniczego nalezy przeprowadza¢
za pomoca rteciowego sfigmomanometru lub innego
nieinwazyjnego aparatu, w pozycji siedzacej, po
5-minutowym odpoczynku;

— pomiar ci$nienia tetniczego nalezy wykonac réwniez
W pozycji stojacej, w celu oceny zaburzen ortostatycz-
nych, $wiadczacych o neuropatii autonomicznej;

— nalezy uzywac standardowego mankietu z poduszka
gumowa o szerokosci 12-13 cm i dlugoéci 35 cm; dla
o0sob otylych konieczne s3 mankiety z szersza po-
duszka;
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— ciSnienie rozkurczowe nalezy odczytywaé¢ w momen-

cie zanikniecia V fazy tonéw Korotkowa;

— w przypadku wspdlistnienia objawéw chordb tetnic

obwodowych podczas pierwszej wizyty nalezy zmie-

rzy¢ ci$nienie tetnicze na obu ramionach.

Il. Algorytm postepowania
1. W pierwszym etapie, po stwierdzeniui potwierdzeniu

nadci$nienia tetniczego, nalezy ocenic:

A. Czynniki ryzyka:

— niezbedne do stratyfikacji ryzyka (poza cuk-
rZycy):

wysoko$¢ skurczowego i rozkurczowego
ci$nienia tetniczego;

wiek;

palenie tytoniu;

stezenie cholesterolu catkowitego > 250 mg/dl
(6,5 mmol/l);

obecno$¢ przedwczesnej miazdzycy w wy-
wiadzie rodzinnym;

— inne niekorzystne czynniki rokownicze:

zmniejszone stezenie cholesterolu frakcji
HDL;

zwiekszone stezenie cholesterolu frakcji
LDL;

obecno$¢ mikroalbuminurii;

otytos¢;
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* siedzacy tryb zycia;
* zwiekszone stezenie fibrynogenu;
* spoleczno-ekonomiczna grupa duzegoryzyka.

B. Powiklania narzadowe:

— przerost lewej komory serca (stwierdzony na
podstawie zapisu EKG, badania USG lub RTG);

— biatkomocz i/lub stezenie kreatyniny w surowi-
cy krwi > 1,2 mg/dl (106 umol/1);

— obecno$¢ blaszki miazdzycowej w tetnicach
szyjnych, biodrowych, udowych lub aorcie (na
podstawie badania USG lub RTG);

— uogoélnione lub ogniskowe zwezenia naczyn
tetniczych siatkowki.

C. Stany wspolistniejace:

— choroba naczyn mézgowych;

— choroba serca;

— choroba nerek;

— choroba tetnic obwodowych;

— zaawansowana retinopatia nadci$nieniowa.

2. Zmiana stylu zycia:

— regularny wysitek fizyczny;

— kompleksowa zmiana diety;

— zmniejszenie masy ciala;

— zaprzestanie palenia tytoniu;

— ograniczenie spozycia alkoholu — mezczyznom pi-
jacym alkohol zaleca sie ograniczenie spozycia do
20-30 g etanolu dziennie, a kobietom do 10-20 g;

— zmniejszenie spozycia soli kuchennej — dzien-
na ilo$¢ nie powinna przekracza¢ 6 g NaCl lub
100 mmol sodu.

W przypadku wartosci ci$nienia tetniczego wyzszych
niz 130/80 mm Hg oprocz leczenia niefarmakologicznego
nalezy rozwazy¢ leczenie farmakologiczne.

Chorzy na cukrzyce naleza do grupy duzego lub bar-
dzo duzego catkowitego ryzyka wystapienia powaznych
incydentéw sercowo-naczyniowych i dlatego u pacjen-
téw, u ktérych wartoéci ciSnienia skurczowego wynosza
> 130 mm Hg lub rozkurczowego > 80 mm Hg, oprécz mo-
dyfikacjistylu zycia nalezy jak najszybciej po potwierdze-
niu rozpoznania rozpoczac leczenie farmakologiczne.

3. Leczenie farmakologiczne.

A. Zasady leczenia farmakologicznego:

— terapie nalezy rozpoczynac¢ od najmniejszych
dostepnych dawek lekéw w celu zminimalizo-
wania dzialan niepozadanych;

— w wypadku nieosiagniecia docelowych warto-
Sci ciSnienia tetniczego mozna zwiekszy¢ daw-

ke pojedynczego leku, ale przy dalszym niepo-
wodzeniu leczenia nalezy rozpocza¢ podawanie
drugiego leku pochodzacego z innej grupy; nie
powinno sie zwiekszaé dawki leku az do osia-
gniecia dawki maksymalnej;

— skuteczne sa polaczenia lekéw pochodzacych
zréznych klas, charakteryzujacych sie odmien-
nym mechanizmem dzialania, w celu osiagnie-
cia addytywnego efektu hipotensyjnego;

— polaczenia lekéw o podobnym mechanizmie
dzialania lub zblizonych dzialaniach niepozada-
nych maja niewielka wartos¢, gdyz efekt hipo-
tensyjny jest mniejszy od addytywnegoi/lubist-
nieje zwiekszone ryzyko wystapienia dzialan
niepozadanych;

— jesli chory nie reaguje na stosowane leczenie lub
Zle je znosi, nalezy zamieni¢ dany lek na prepa-
ratzinnej grupy, zanim zwiekszy sie dawke lub
dotaczy drugi lek;

— nalezy dolaczyc kolejny lek zinnej grupy, jezeli
mimo stosowania dwéch lekéw docelowa war-
to$¢ ci$nienia tetniczego nie zostata osiagnieta
(jednym ze stosowanych preparatéw powinien
by¢ diuretyk);

— nalezy stosowac dlugodziatajace leki hipoten-
syjne, zapewniajace 24-godzinng skuteczno$¢
przy podawaniu raz na dobe;

— u chorych w podeszlym wieku ci$nienie tet-
nicze nalezy obnizaé stopniowo, aby unikna¢
powiklan;

— wiele starszych i tafiszych lekéw jest rownie sku-
tecznych jak leki nowe.

B. Wybdr leku hipotensyjnego — uzyskanie prawi-

dlowych warto$ci ci$nienia tetniczego ma wieksze
znaczenie niz rodzaj zastosowanego leczenia:

— leczenie hipotensyjne mozna rozpoczyna¢ od
podania inhibitora konwertazy angiotensyny
(ACE, angiotensin-converting enzyme), antagoni-
sty receptora angiotensynowego AT, leku mo-
czopednego lub antagonisty wapnia;

— lekistosowane w terapii skojarzonej mozna wy-
bra¢ sposrdd tych lub innych grup z uwzgled-
nieniem zasad kojarzenia;

— uchorych z nadci$nieniem tetniczym, u ktérych
wystepuje mikroalbuminuria lub nefropatia,
nalezy rozwazy¢ przede wszystkim zastosowa-
nie inhibitora ACE lub antagonisty receptora
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angiotensynowego AT;. Jezeli chory nie toleru-
jelekow zjednej z tych grup, nalezy zastosowac
lek z drugiej grupy;

— uchorych znadci$nieniem tetniczym, u ktérych
wystepuje mikroalbuminuria lub nefropatia,
mozliwe jest kojarzenie inhibitora ACE z anta-
gonista receptora angiotensynowego AT;;

— u chorych z mikroalbuminurig lub klinicznie
jawna nefropatia, ktérzy Zle toleruja leczenie in-
hibitorami ACE i antagonista receptora angio-
tensynowego AT, nalezy rozwazy¢ zastosowa-
nie niedihydropirydynowej pochodnej blokuja-
cej kanal wapniowy;

— u chorych w wieku > 55 lat, z towarzyszacym
nadci$nieniem tetniczym lub bez niego, ale u kté-
rych wystepuja inne czynniki ryzyka schorzen
uktadu sercowo-naczyniowego, nalezy rozwazy¢
zastosowanie inhibitorow ACEw celu zmniejsze-
nia ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych;

— uchorych po przebytym zawale serca lub w przy-
padku choroby niedokrwiennej serca, w celu
zmniejszenia ryzyka zgonu, konieczne jest roz-
wazenie zastosowania leku blokujacego recep-
tor f-adrenergiczny jako preparatu pierwszego
wyboru;

— w przypadku wspélistnienia choroby tetnic
obwodowych, w miare mozliwosci, nalezy
unikac stosowania leku blokujacego receptor
p-adrenergiczny oraz diuretykéw tiazydo-
wych (mozliwe pogorszenie wyréwnania me-
tabolicznego);

— diuretyki tiazydowe nalezy stosowac wylacznie
w matych dawkach, powoli, jako leki drugiego
rzutu, co pozwala na uzyskanie efektu hipoten-
syjnego przy znacznym zmniejszeniu ryzyka
dziatah niepozadanych.

Badania kliniczne wskazuja, ze u ponad 65% chorych
na cukrzyceinadci$nienie tetnicze konieczne jest zastoso-
wanie co najmniej 2 r6znych lekéw hipotensyjnych w celu
osiagniecia sugerowanych, pozadanych wartosci ci$nienia
tetniczego < 130/80 mm Hg. Chorych, u ktérych mimo sto-
sowania 3 lekéw hipotensyjnych (w tym diuretykéw) nie
osiggnieto pozadanych wartosci ci$nienia tetniczego,
a takze osoby z ciezka choroba nerek nalezy skierowa¢
na konsultacje do specjalisty zajmujacego sie leczeniem
nadci$nienia tetniczego.

ZASADY ROZPOZNAWANIA I LECZENIA CHOROBY
NIEDOKRWIENNEJ SERCA U CHORYCH NA CUKRZYCE

Choroba niedokrwienna serca (IHD, ischaemic heart di-
sease) jest gléwna przyczyna zgonu chorych na cukrzyce.
Zasady rozpoznawania i leczenia IHD, a takze niewydol-
nosci serca w tej grupie chorych nie réznia sie od obowia-
zujacych w populacji 0s6b bez zaburzen gospodarki we-
glowodanowe;j.

I. Réznice w przebiegu klinicznym IHD u oséb chorych
na cukrzyce wskazujq na konieczno$é wykonania co
najmniej raz w roku badan kontrolnych oceniajacych
wystepowanie czynnikoéw ryzyka tej chorohy

Il. Wskazania do wykonania badan diagnostycznych

w kierunku IHD u chorych na cukrzyce

1. Obecnos¢ typowych lub nietypowych objawéw ze
strony uktadu sercowo-naczyniowego.

2. Obecnosé¢ w spoczynkowym zapisie EKG cech sugeru-
jacych niedokrwienie lub przebyty zawatl serca.

3. Wspdlistnienie zmian miazdzycowych w tetnicach
szyjnych lub obwodowych.

4. Planowane rozpoczecie intensywnych ¢wiczen fizycz-
nych uoséb > 35rz. prowadzacych w przeszlosci mato
aktywny tryb zycia.

5. Cukrzyca typu 1 trwajaca > 15 lat.

o

Obecno$¢ — poza cukrzycg — dwéch lub wiecej czyn-

nikéw ryzyka IHD:

— stezenie cholesterolu calkowitego > 175 mg/dl
(4,8 mmol/l), cholesterolu frakcji LDL 1100 mgy/dl
(2,6 mmol/l) lub cholesterolu frakcji HDL < 35 mgy/dl
(0,96 mmol/l);

— wartosci ci$nienia tetniczego > 140/90 mm Hg;

— palenie tytoniu;

— wywiad rodzinny dotyczacy przedwczesnego wy-
stepowania miazdzycy;

— obecno$¢ mikro- lub makroalbuminurii;

— obecnos¢ neuropatii autonomiczne;.

I1l. Diagnostyka (ryc. 1)

1. Stale systematyczne monitorowanie czynnikow ryzy-
ka IHD swoistych dla cukrzycy i niezaleznych od tej
choroby.

2. Spoczynkowe badanie EKG wykonywane co 6-12 mie-
siecy u 0s6b bez dolegliwosci i innych czynnikéw ry-
zyka IHD oprécz cukrzycy.

www.chsin.viamedica.pl
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Staly, systematyczny monitoring czynnikéw ryzyka IHD swoistych
dla cukrzycy i niezaleznych od tej choroby
Spoczynkowe badanie EKG co 6-12 miesiecy

Test wysitkowy u 0s6b powyzej 35 rz. co 2 lata {w przypadku wspétistnienia dodatkowych

czynnikéw ryzyka zawatu serca (w tym m.in. zawat serca w wywiadzie rodzinnym
w wieku < 55 lat; palenie tytoniu, dyslipidemia)}

Obecno$¢ dwéch lub wiecej czynnikéw ryzyka IHD wspéfistniejgcych z cukrzyca
Obecno$¢ typowych lub nietypowych objawéw sercowych
Nieprawidtowy zapis spoczynkowego EKG

Podejrzenie IHD

Test wysitkowy

Nieme niedokrwienie
18T
01-1,5mm
Obcigzenie 10 MET

Obserwacja,
powtdrzenie testu wysitkowego
po 1-2 latach

Echokardiografia obcigzeniowa

Dodatni
4 STo1-1,5 mm
Obcigzenie
<7 MET

Wybitnie dodatni
48T >2mm
Obcigzenie
< 5 MET

Koronarografia

Wynik dodatni

Rycina 1. Algorytm postgpowania diagnostycznego w kierunku choroby niedokrwiennej serca (IHD, ischaemic heart disease)

u chorych na cukrzyce

3. Obecnos¢ dwoch lub wiecej czynnikéw ryzyka IHD
wspolistniejacych z cukrzyca, typowych lub nietypo-
wych objawéw IHD lub nieprawidlowego zapisu spo-
czynkowego EKG sugeruje IHD i jest wskazaniem do
wykonania testu wysitkowego:

— test wysilkowy ujemny — pacjent dobrze toleru-
jacy wysitek > 10 MET (3. stopien wg protokotu
Bruce’a);

— nieme niedokrwienie — pacjent dobrze tolerujacy
wysilek 10 MET, bez dolegliwosci stenokardialnych,
ale z obnizeniem odcinka ST 0 1-1,5mm. Uzupelnie-
niem testu wysilkowego moze by¢ badanie EKG me-
toda Holtera oraz badanie USG serca. Przy niejed-

noznacznych wynikach tych testéw nalezy wyko-
nac echokardiografie obcigzeniowa;

— test wysilkowy dodatni — oznacza zmniejszona
tolerancje wysitku (< 7 MET), obniZzenie odcinka
ST 0 1-1,5 mm w jednym lub kilku odprowadze-
niach; u chorych moga wystepowac dolegliwosci
stenokardialne. U tych pacjentéw nalezy wykona¢
echokardiogram obcigzeniowy;

— test wysitkowy wybitnie dodatni— $§wiadczy o bar-
dzo znacznie uposledzonej tolerancji wysitku (wg
protokotu Bruce’a < 5 MET), wystepuja: obnizenie
odcinka ST > 2 mm w kilku odprowadzeniach, brak
wzrostu lub obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego

14—
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podczas wysitku, niedostateczne przyspieszenie
czynnosci serca oraz wystapienie zlozonych zabu-

rzeh rytmu serca. U pacjentéw z takim wynikiem

testu wysitkowego nalezy wykonac¢ koronarografie.

4. Nieprawidlowy wynik echokardiografii obcigzeniowej
wskazuje na konieczno$¢ wykonania koronarografii.

IV. Lecznicze chorych na cukrzyce ze stahilng IHD
1. Wdrozenie prozdrowotnego stylu zycia:

— dazenie do normalizacji masy ciata (BMI < 25 kg/m?);

— dieta z ograniczeniem ttuszczéw nasyconychicho-
lesterolu < 300 mg/d.;

— systematyczna aktywno$c fizyczna;

— zaprzestanie palenia tytoniu.

2. Leczenie hipoglikemizujace majace na celu uzyskanie
prawie normoglikemii:

— unikanie stosowania nieselektywnych pochodnych
sulfonylomocznika;

— uchorych z objawami niewydolnosci serca przeciw-
wskazane jest stosowanie metforminy oraz tiazoli-
dinediondéw.

3. Ograniczenie lub normalizacja czynnikéw ryzyka IHD:

— normalizacja ci$nienia tetniczego;

— leczenie zaburzen lipidowych;

— ograniczenie, zmniejszenie lub normalizacja zabu-
rzef krzepniecia:

¢ kwas acetylosalicylowy (Aspiryna) jest najcze-
Sciej stosowanym lekiem przeciwplytkowym
w IHD; zmniejsza ryzyko powtérnego zawatu
sercaiepizodow niestabilnej dtawicy piersiowej;

* kwas acetylosalicylowy nalezy stosowaé w pre-
wencji wtérnej u wszystkich dorostych chorych
na cukrzyce ze wspoélistniejacg IHD, miazdzyca
tetnic koficzyn dolnych, przebytym udarem
moézgu albo przemijajacym niedokrwieniem
mozgu,

* leczenie kwasem acetylosalicylowym nalezy sto-
sowac takze w prewencji pierwotnej u wszyst-
kich chorych na cukrzyce typu 2itypul > 401z.,
obcigzonych zwiekszonym ryzykiem wystapie-
nia incydent6w sercowo-naczyniowych;

¢ zalecana dawka kwasu acetylosalicylowego wy-
nosi 75-150 mg/d.;

* w przypadku obecnosci przeciwwskazan do
stosowania kwasu acetylosalicylowego korzystne
moze by¢ podawanie tiklopidyny (2 X 250 mg/d.)
lub klopidogrelu w dawce 75 mg/d.

4. Leczenie farmakologiczne IHD:
— blokery receptoréw S-adrenergicznych sa lekami
pierwszego rzutu u chorych z IHD:

* kardioprotekcyjne dziatanie f-adrenolitykow
u 0s6b ze stabilng IHD polega na zmniejszeniu
zapotrzebowania miesnia sercowego na tlen
i zwiekszeniu przeplywu wienicowego, a w kon-
sekwencji — ograniczeniu czestoSci epizodow
niedokrwienia;

* uchorych na cukrzyce nalezy stosowa¢ kardio-
selektywne leki f-adrenolityczne (metoprolol,
atenolol, bisoprolol), wielofunkcyjne leki f-ad-
renolityczne (celiprolol, karwedilol) — blokuja-
ce receptor f3; oraz receptor postsynaptyczny a,;

— statyny;

— inhibitory ACE;

— nitraty o przedluzonym dzialaniu;
— leki o dzialaniu metabolicznym:

* trimetazydyne mozna stosowacjako lek uzupel-
niajacy podstawowa farmakoterapie zalecang
w IHD.

W przypadku nieskutecznosci farmakoterapii wskaza-
ne jest rozwazenie terapii rewaskularyzacyjnej.

POSTEPOWANIE W OSTRYM ZESPOLE WIENCOWYM
U CHORYCH NA CUKRZYCE — LECZENIE
HIPOGLIKEMIZUJACE

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology) i Euro-
pejskiego Towarzystwa Badan nad Cukrzyca (EASD,
European Association for the Study of Diabetes) opubliko-
wanych w 2007 roku stosowanie insuliny w ostrym zes-
pole wiehcowym rekomenduje sie w stanach blizej nie-
okreslonej ,wzglednej hiperglikemii” (relative hypergly-
cemin). Zgodnie z opinig Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego (PTD) za wzgledna hiperglikemie nalezy
uznac stezenie glukozy w osoczu powyzej 140 mg/dl
(7,8 mmol/l) u 0séb z uprzednio rozpoznana cukrzyca
lub powyzej 180 mg/dl (10,0 mmol/l) u 0séb bez uprzed-
nio rozpoznanej cukrzycy. Insuline nalezy podawac do-
zylnie, poniewaz iniekcje podskdrne nie pozwalaja na
uzyskiwanie w krétkim czasie normalizacji glikemii —
podstawowego warunku korzystnego rokowania w tej
grupie pacjentéw. Leczenie choroby niedokrwiennej
serca u 0sob z zaburzeniami gospodarki weglowodano-
wej, w miare mozliwosci, powinno sie odbywac z udzia-
tem specjalisty diabetologa.

www.chsin.viamedica.pl



Choroby Serca i Naczyn 2008, tom 5, nr 1
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]

I. Pierwsza doba ostrego zespotu wiencowego

7. U chorego z hiperglikemig (jak w punkcie 3.) bez wy-

1. Nalezy odstawi¢ doustne leki przeciwcukrzycowe. ktadnikéw lewokomorowej niewydolnosci serca nale-
2. W kazdym przypadku ostrego zespolu wiencowego zy rozpoczac¢ dozylny wlew glukozy i insuliny bezpo-
nalezy przy przyjeciu do szpitala oznaczy¢ stezenie $rednio po rozpoznaniu ostrego zespolu wieficowego,
glukozy w osoczu krwi. z szybkoscig 60 ml/godz. Niewydolnos¢ serca stanowi
3. Gdy wartos¢ glikemii przekracza 140 mg/dl (7,8 mmol/l) wskazanie do zastosowania oddzielnego wlewu insu-
u 0s6b z rozpoznang uprzednio cukrzyca lub 180 mg/dl liny i glukozy (patrz punkt9.).
(10,0 mmol/l) u 0séb bez uprzednio rozpoznanej cukrzy- 8. Wlew nalezy kontynuowa¢ w sposéb ciagly przez
cy, nalezy zastosowa¢ dozylny wlew glukozy i insuliny, 24 godziny, dostosowujacjego sktad do aktualnej war-
uzupelniony o odpowiednia ilo$¢ potasu, np.: 500 ml tosci glikemii (wg tab. 1) oraz stezenia potasu we krwi.
5-procentowego roztworu glukozy zawierajgcego: . Przy wyjsciowych wartosciach glikemii wyzszych od
8j. insuliny krétkodziatajacej 200 mgy/dl (11,1 mmol/l) korzystniejsze jest oddzielne
10 mmol chlorku potasu. stosowanie dozylnego wlewu insuliny krétkodzia-
4. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie roztworu glukozy tajacej z rownoczesng infuzja 10-procentowego roz-
z wiekszg dawka insuliny (10-12j.) u osoby otylej lub je- tworu glukozy z dodatkiem odpowiedniej iloéci KCI.
§li wyjsciowe stezenie glukozy przekracza 200 mg/dl Przy wartoéciach glikemii wyzszych od 300 mg/dl
(11,1 mmol/l), chociaz w tym drugim przypadku korzyst- (16,7 mmol/l) nalezy rozpocza¢ terapie od infuzjiinsu-
niejsze jest oddzielne, dozylne stosowanie insuliny kro- liny, dolaczajac wlew 10-procentowego roztworu glu-
tkodziatajacej zréwnoczesna infuzja roztworu glukozy kozy przy obnizeniu glikemii do wartosci 200-
z dodatkiem odpowiedniej ilosci KCI (patrz punkt 9.). -250 mg/dl (11,1-13,9 mmol/l). Infuzji 10-procentowego
5. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie roztworu glukozy roztworu glukozy z predkoécig wlewu 50 ml/godz. po-
z mniejsza dawka insuliny (6 j.) u osoby szczuptej, winno towarzyszy¢ podawanie dozylne insuliny wiloéci
a takze stosujgcej dotychczas mate dawki insuliny lub 0,5-2,0j./godz. W przypadku pojawienia sie w trakcie in-
doustne leki przeciwcukrzycowe. fuzji zbyt niskich lub zbyt wysokich wartoéci glikemii na-
6. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie roztworu glukozyiin- lezy zmienia¢ dawke insuliny wedtug schematu (tab.2).

suliny z wieksza lub mniejsza dawka chlorku potasu
w przypadku hipo- lub hiperkaliemii.

W przypadku wystapienia glikemii powyzej 300 mg/dl
(16,7 mmol/l) nalezy przejsciowo przerwaé dozylny

Tabela 1. Zasady tgcznej podazy roztworu glukozy i insuliny w pierwszej dobie ostrego zespotu wiencowego*

Glikemia < 100 mg/d| (5,6 mmol/I) Wstrzymac¢ wlew roztworu glukozy i insuliny na godzing

Przy wartosci glikemii > 100 mg/dl (5,6 mmol/l) ponownie rozpoczaé
wlew ze zmniejszong iloscig insuliny (6 j.)

Glikemia 100-180 mg/dl (5,6-10,0 mmol/l)
Glikemia > 180 mg/dI (10,0 mmol/l)

Kontynuowac wlew z dotychczasowa predkoscig

Dodac¢ do kropléwki 1 j. insuliny na kazde 30 mg/dl (1,6 mmol/l) stezenia glukozy
we krwi > 180 mg/dl (10 mmol/l)

*Zapotrzebowanie na insuling moze by¢ zmienne i zalezy od stanu klinicznego chorego

Tabela 2. Oddzielny wlew glukozy i insuliny podawanej przy uzyciu pompy infuzyjnej

Glikemia 10-procentowy roztwor Insulina [j./h]
glukozy [ml/h]

< 100 mg/dI (< 5,5 mmol/l) 50 Zatrzymac¢ infuzje na 15-30 min

100-140 mg/dl (5,5-7,8 mmol/l) 50 0,5-1,0

140-180 mg/dl (7,8-10 mmol/I) 50 1,0-2,0

180-250 mg/dl (10-13,9 mmol/l) 50 2,0-4,0

250-300 mg/dl (13,9-17,4 mmol/l) 50 4,0-6,0
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wlew glukozy i ponownie go rozpocza¢ po obnizeniu
glikemii do warto$ci 200-250 mg/dl (11,1-13,9 mmol/l),
zréwnoczesnym zwiekszeniem predkosci dozylnego
wlewu insuliny.

10. W przypadku kwasicy cukrzycowej nalezy postepo-
waé wedlug zalecen dotyczacych terapii kwasicy.

11. W obydwu schematach leczenia nalezy kontrolowac
stezenie glukozy w osoczu krwi poczatkowo co godzi-
ne, a po stabilizacji wartodci glikemii mozliwa jest kon-
trola co 2 godziny.

12. Nalezy dazy¢ do uzyskania stezenia glukozy w osoczu
krwi w granicach 100-180 mg/dl (5,6-10 mmol/l).

Il. 0d drugiej doby ostrego zespotu wiencowego

do konca hospitalizacji

1. Leczenie hipoglikemizujace musi zapewni¢ wartosci gli-
kemii w ciagu calej doby w granicach 100-180 mg/dl
(5,6-10,0 mmol/l). Dlatego musi by¢ ono indywiduali-
zowane, a najlepiej — prowadzone we wspodtpracy
z diabetologiem.

2. U chorych bez wyktadnikéw kwasicy z zaburze-
niami gospodarki weglowodanowej rozpoznanymi
w pierwszej dobie ostrego zespotu wieficowego lub
wczesniej, skutecznie leczonych metforming, dobre
wyréwnanie metaboliczne cukrzycy w tym okresie
moze zapewnic¢ odpowiednia dieta. W pozostatych
przypadkach nalezy zastosowaé insulinoterapie w
modelu wielokrotnych wstrzyknie¢ wedlug poda-
nych wczesniej zasad.

3. U chorych na cukrzyce typu 2 z nadwaga lub otyloscia
bezposrednio przed ukonczeniem hospitalizacji mozna
dodatkowo zastosowac metformineg, jesli nie ma prze-
ciwwskazan do jej podawania. Po 2-3 dniach leczenia
metforming mozliwa jest redukcja dawki insuliny.

l1l. Po zakonczeniu hospitalizacji

U chorych na cukrzyce typu 2, u ktérych uzyskano do-
bre wyréwnanie metabolicznie (IL.1) w dniu wypisu ze
szpitala, przy dobowym zapotrzebowaniu na insuline nie-
przekraczajacym 30 j., mozna powréci¢ do terapii hipogli-
kemizujacej stosowanej przed wystapieniem ostrego ze-
spolu wieficowego. U pacjentéw z otyloscig lub nadwaga
nalezy utrzymac stosowanie metforminy.

U chorych na cukrzyce rozpoznana w trakcie hospi-
talizacji, u ktérych uzyskano dobre wyréwnanie metabo-
licznie (I1.1) w dniu wypisu ze szpitala, przy dobowym
zapotrzebowaniu na insuline nieprzekraczajacym 30 j.,
z otyloscia lub nadwaga, nalezy kontynuowac leczenie
metforming. W przypadku gdy nie udaje sie uzyska¢
dobrego wyréwnania metabolicznego cukrzycy lub do-
bowe zapotrzebowanie na insuline przekracza 30 j., na-
lezy kontynuowac¢ insulinoterapie. Kazdego chorego
z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej, po prze-
bytym ostrym zespole wiehcowym, nalezy w trybie pil-
nym skierowac do specjalisty diabetologa.

Uwaga 1: U kazdego pacjenta z ostrym zespotem wiefi-
cowym, poza chorymi z uprzednio rozpoznang cukrzyca,
przed opuszczeniem przez nich szpitala nalezy wykonaé
doustny test tolerancji glukozy.

Uwaga 2: Przed planowa koronarografia, wykony-
wana w celach diagnostycznych lub terapeutycznych,
nalezy odstawi¢ metformine na 24 lub 48 godzin przed za-
biegiem. Mozna powrdci¢ do jej stosowania po 24-48 go-
dzinach po koronarografii. W celu profilaktyki ostrej nie-
wydolnosci nerek, zwlaszcza u chorych, ktérzy przyjeli
metformine w dniu interwencji kardiologicznej wykony-
wanej w trybie naglym, nalezy poda¢ dozylnie 1 amputke
(300 mg) acetylocysteiny, a takze, przy braku przeciw-
wskazafi, 500 ml 0,9-procentowego roztworu NaCL
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nia u chorych na cukrzyce 2008. Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Diabetologia Doswiadczalna i Kliniczna 2008; 8 (supl. A):
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