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WSTEP

King i wsp. [1] w pracy opublikowanej w ,Diabetes Care”
zastanawiajg si¢ nad narastajaca zapadalnoscia na cukrzy-
ce na $wiecie. Autorzy ci stwierdzili, ze do 2030 roku na-
stapi az 114-procentowy wzrost liczby nowych zachoro-
wan na cukrzyce. Bedzie on dotyczyt zaréwno mieszkan-
cow krajéw rozwinietych, jak i rozwijajacych sie. Rozwoj
cukrzycy, wskutek rozwoju jej péznych powiklan, prowa-
dzi do znacznego pogorszenia jakosci zycia i do istotnego
skrécenia czasu przezycia.

Zespot ekspertéw Polskiego Towarzystwa Diabetolo-
gicznego (PTD) opracowat zalecenia dotyczace postepo-
wania u chorych na cukrzyce. Zalecenia te opublikowano
w dwdch oficjalnych czasopismach PTD: w ,Diabetologii
DoswiadczalnejiKlinicznej” [2] oraz w ,Diabetologii Prak-
tycznej” [3]. W najblizszym czasie zalecenia te ukaza sie
takze w , Diabetologii Polskiej” i w ,Medycynie Praktycz-
nej” oraz w innych czasopismach medycznych. Zarzad
Glowny PTD zyczylby sobie, aby zalecenia te mogly trafi¢
de facto do wszystkich lekarzy w Polsce. Stanowig one ze-
staw wytycznych, ktérych realizacja, z jednej strony, po-
moze zmniejszy¢ liczbe nowych chorych na cukrzyce,
a z drugiej— przyczynisie dolepszego zapobiegania roz-
wojowi pdznych powiklan tej choroby, zaréwno o charak-
terze makro-, jak i mikroangiopatii.

W zaleceniach PTD kompleksowo przedstawiono za-
sady:
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* zapobiegania rozwojowi cukrzycy;

* rozpoznawania cukrzycy;

* leczenia cukrzycy;

* zapobieganiaileczenia powiklan o charakterze mikro-

i makroangiopatii [2, 3].

Gléwna przyczyna przedwczesnej smiertelnosci u cho-
rych na cukrzyce s3 rozwijajace sie powiklania sercowo-
-naczyniowe. Sg one przyczyng ponad 60% wszystkich
zgondéw wsrdd tych pacjentéw. Sposrod powikian sercowo-
naczyniowych u oséb z cukrzyca na pierwszym miejscu
nalezy wymieni¢ chorobe niedokrwienng serca. Biorac to
pod uwage, w wytycznych PTD poswiecono wiele miejsca
tym wlasnie zagadnieniom. Ponizej przedstawiono naj-
istotniejsze zalecenia z tym zwiazane.

ZASADY ROZPOZNAWANIA I LECZENIA

CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ SERCA

U CHORYCH NA CUKRZYCE (ZALECENIA PTD)

Choroba niedokrwienna serca (IHD, ischemic heart disease)

jest gléwna przyczyna zgonu chorych na cukrzyce.

I Odrebnosci przebiegu klinicznego IHD u 0séb z cu-
krzyca wskazuja na koniecznos¢ wykonania co naj-
mniej raz w roku badan kontrolnych w celu oceny wy-
stepowania czynnikéw ryzyka IHD.

II. Wskazania do wykonania badan diagnostycznych
w kierunku IHD u chorych na cukrzyce:

* obecnos¢ typowych lub nietypowych objawéw suge-
rujacych niedokrwienie;

* obecnosc cech sugerujacych niedokrwienie lub prze-
byty zawal serca w spoczynkowym zapisie EKG;

* wspolistnienie zmian miazdzycowych w tetnicach
szyjnych lub obwodowych;
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planowane rozpoczecie intensywnych ¢wiczen fizycz-

nych u osob powyzej 35 roku zycia, prowadzacych

w przeszlosci malo aktywny tryb zycia;

cukrzyca typu 1 trwajaca wiecej niz 15 lat;

obecnos¢, poza cukrzyca, dwoch lub wiecej czynnikéw

ryzyka IHD:

— stezenie cholesterolu calkowitego ponad 175 mg/dl
(4,8 mmol/l), cholesterolu frakcji LDL = 100 mg/dl
(2,6 mmol/l) lub cholesterolu frakcji HDL ponizej
35 mg/dl (0,96 mmol/l);

— ci$nienie tetnicze ponad 140/90 mm Hg;

— palenie tytoniu;

— wywiad rodzinny dotyczacy przedwczesnego wy-
stepowania miazdzycy;

— obecno$¢ mikro- lub makroalbuminurii;

— obecno$¢ neuropatii autonomiczne;j.

III. Diagnostyka (ryc. 1):

stale, systematyczne monitorowanie czynnikéw ryzyka
IHD swoistych dla cukrzycyiniezaleznych od tej choroby;
spoczynkowe badanie EKG co 6-12 miesiecy u 0soébbez
dolegliwoéci i innych czynnikéw ryzyka IHD poza
cukrzycy;

obecno$¢ dwdch lub wiecej czynnikow ryzyka IHD
wspolistniejacych z cukrzyca, typowych lub nietypo-

* Spoczynkowe badanie EKG co 6-12 miesiecy

« State, systematyczne monitorowanie czynnikow ryzyka IHD swoistych dla cukrzycy i niezaleznych od tej choroby

* Nieprawidtowy zapis spoczynkowego EKG

* Obecnosc¢ 2 lub wigcej czynnikow ryzyka IHD wspdtistniejgcych z cukrzyca
* Obecno$¢ typowych lub nietypowych objawéw sugerujgcych niedokrwienie

l

| Podejrzenie IHD

|

| Test wysitkowy |

. . . .

Ujemny

Nieme niedokrwienie
| STo 1-1,5 mm
Obcigzenie 10 MET

Dodatni
| STo 1-1,56 mm
Obcigzenie < 7 MET

Wybitnie dodatni
| ST>2mm
Obcigzenie < 5 MET

!

Obserwacja
Powtdrzenie
testu wysitkowego
po 1-2 latach

T v A 4

EKG metodg Holtera

Ujemny Koronarografia

USG serca

'

Wynik
niejednoznaczny
lub dodatni

! }

» Echokardiografia obcigzeniowa
» Scyntygrafia perfuzyjna mie$nia sercowego

Wynik dodatni

MET (metabolic eqiuvalent) — rownowaznik energetyczny

Rycina 1. Algorytm postgpowania diagnostycznego w kierunku choroby niedokrwiennej serca (IHD, ischemic heart disease)
u chorych na cukrzyce
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wych objawéw IHD lub nieprawidlowego zapisu spo-

czynkowego EKG nasuwa podejrzenie IHD — wska-

zanie do wykonania testu wysitkowego;

— test wysilkowy ujemny — pacjent dobrze toleru-
je wysitek, podczas ktérego zapotrzebowanie ener-
getyczne przekracza 10 MET (metabolic equivalent
—réwnowaznik mataboliczny) (3. stopien wedlug
protokotu Bruce'a);

— nieme niedokrwienie — pacjent dobrze toleruje
wysilek na poziomie 10 MET, bez dolegliwosci ste-
nokardialnych, ale z obnizeniem odcinka ST
0 1-1,5 mm; badanie EKG metoda Holtera oraz USG
serca jako ewentualne uzupelnienie testu wysitkowe-
go; przy niejednoznacznych wynikach tych testéw
nalezy wykonac echokardiografie obciazeniowa lub
scyntygrafie perfuzyjna mie$nia sercowego;

— test wysitkowy dodatni — oznacza zmniejszong
tolerancje wysitku (< 7MET), obnizenie odcinka ST
01-1,5mm w jednym lub kilku odprowadzeniach,
moga wystepowac dolegliwosci stenokardialne;
u tych pacjentéw nalezy wykonac echokardiogram
obcigzeniowy lub scyntygrafie perfuzyjna miesnia
sercowego;

— testwysitkowy wybitnie dodatni —$wiadczy o bar-
dzo znacznie uposledzonej tolerancji wysitku
(wg protokotu Bruce’a < 5 MET); wystepuja: obni-
zenie odcinka ST przekraczajace 2 mm w kilku od-
prowadzeniach, brak wzrostu lub obnizenie ci$nie-
nia tetniczego podczas wysitku, niedostateczne
przyspieszenie czynnosci serca, zlozone zaburzenia
rytmu serca; u pacjentow z takim wynikiem testu
wysilkowego nalezy wykonac koronarografie;

nieprawidlowy wynik scyntygrafii perfuzyjnej wska-

zuje na konieczno$¢ wykonania koronarografii.

IV. Postepowanie lecznicze w stabilnej IHD u chorych na

cukrzyce:

wdrozenie prozdrowotnego stylu zycia:

— dazenie donormalizacji masy ciata [wskaznik masy
ciata (BMI, body mass index) < 25 kg/m?];

— dietazograniczeniem ttuszczéw nasyconychicho-
lesterolu ponizej 300 mg na dobe;

— systematyczna aktywno$c fizyczna;

— zaprzestanie palenia tytoniu;

leczenie hipoglikemizujgce majace na celu uzyskanie

prawie normoglikemii:

— nalezy unika¢ stosowania nieselektywnych po-
chodnych sulfonylomocznika;

— u chorych z objawami niewydolnosci serca prze-
ciwwskazane jest stosowanie metforminy oraz tia-
zolidinedionow;

zmniejszenie lub normalizacja czynnikéw ryzyka IHD:

— normalizacja ci$nienia tetniczego;

— leczenie zaburzen lipidowych;

— zmniejszenie lubnormalizacjazaburzen krzepniecia;

— kwas acetylosalicylowy (ASA, acetylsalicylic acid)
— najczesciej stosowany lek przeciwplytkowy
w IHD, zmniejszajacy ryzyko powtdérnego zawalu
serca i epizodéw niestabilnej dusznicy bolesnej:
a) ASA nalezy stosowaé w prewencji wtornej

u wszystkich dorostych chorych na cukrzyce ze
wspolistniejaca IHD, miazdzyca tetnic koficzyn
dolnych, przebytym udarem mézgu albo prze-
mijajacym niedokrwieniem mozgu;

b) powinnosie podawac ASA takze w ramach pre-
wencji pierwotnej u wszystkich oséb po
40.roku zycia chorych na cukrzyce typu 2i1, ob-
cigzonych zwiekszonym ryzykiem incydentéw
sercowo-naczyniowych;

c) zalecana dawka aspiryny ASA wynosi 75—
-162 mg na dobe;

d) we wtérnej prewencji zawatu serca wieksza
skutecznosc od aspiryny ASA wykazuje tiklopi-
dyna — zalecana dawka to 2 x 250 mg na dobe;
w pierwszym okresie leczenia nalezy kontrolo-
waé morfologie i ptytki krwi co 2 tygodnie;

leczenie farmakologiczne IHD:

— lekami pierwszego rzutu u chorych z IHD sg pre-
paraty blokujace receptory f-adrenergiczne:

a) kardioprotekcyjne dzialanie lekéw S-adrenolitycz-
nychuosdb ze stabilng IHD polega na ograniczeniu
zapotrzebowania miesniasercowegona tlenizwiek-
szeniu przeplywu wiehcowego, a w konsekwencji
— zmniejszeniu czestosci epizoddw niedokrwienia;

b) uchorych nacukrzyce nalezy stosowaé kardio-
selektywne leki f-adrenolityczne (metoprolol,
atenolol, bisoprolol), f-adrenolityki wielofunk-
cyjne (celiprolol, carwedilol) —blokujace recep-
tor 8, oraz receptor postsynaptyczny a;;

— inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE, angio-
tensin-converting enzyme);

— nitraty o przedluzonym dzialaniu;

— leki o dzialaniu metabolicznym:

a) trimetazydyne mozna stosowac jako lek uzu-
pelniajacy podstawowa farmakoterapie IHD.
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POSTEPOWANIE W OSTRYM ZESPOLE WIENCOWYM

U CHORYCH NA CUKRZYCE — LECZENIE
HIPOGLIKEMIZUJACE

Kazdego chorego z ostrym zespolem wieficowym, ktére-
mu towarzysza zaburzenia gospodarki weglowodanowej
[glikemia > 180 mg/dl (>10,0 mmol/l)] lub wczesniej wy-
kryta cukrzyca, niezaleznie od rodzaju podejmowane; te-
rapii kardiologicznej, nalezy w tym okresie leczy¢ insuling.

I. Pierwsza doba ostrego zespotu wieficowego

1. Odstawi¢ doustne leki przeciwcukrzycowe.

2. Dawka poczatkowa insuliny (bolus), zaleznie od gli-
kemii, powinna wynosi¢ 2-8 j. Nastepnie, z predko-
$cig 2-8j./godz., nalezy stosowac dozylny wlew glu-
kozy, insuliny i potasu (KIG):

¢ 500 ml 5-procentowego roztworu glukozy za-

wierajgcego:

* 8j.insuliny krétkodzialajacej i

* 10 mmol chlorku potasu
Po obnizeniu glikemii do ponizej 10 mmol/l trzeba
wdrozy¢ wlew roztworu glukozy w stezeniu zalez-
nym od stanu ukladu krazenia przy réwnoczesnej
infuzji insuliny.

3. Zastosowac wieksza dawke insuliny (10-12j.) u oso-
by otylej lub jesli wyjsciowe stezenie glukozy prze-
kracza 200 mgy/dl (11,1 mmol/l).

4. Rozwazy¢ zastosowanie mniejszej dawkiinsuliny (6j.)
u osoby szczuplej, a takze stosujacej dotychczas male
dawki insuliny lub doustne leki przeciwcukrzycowe.

5. Wlew insuliny, z szybkoscig 60-80 ml/godz., rozpo-
czaé bezposrednio po rozpoznaniu ostrego zespotu
wiencowego.

6. Wlew nalezy kontynuowac w sposéb ciagly przez
24 godziny.

7. Stezenie glukozy we krwi kontrolowacé co 1 godzine.

8. Utrzymywac stezenie glukozy we krwi w granicach
100-180 mgy/dl (5,6-10,0 mmol/l) (tab. 1).

II. Od 2. doby ostrego zespolu wieficowego do konica
3. miesigca
1. Stosowa¢ insulinoterapie w modelu wielokrotnych
wstrzykniec.
2. Utrzymywac stezenia glukozy we krwi w granicach:
* naczczo 100-120 mg/dl (5,6-6,6 mmol/l);
*  2godz. po positku 135-160 mg/dl (7,5-9,0 mmol/l).

PODSUMOWANIE

Zalecenia PTD wypelniaja luke w polskim pismiennictwie
moéwigcg o postepowaniu u chorych na cukrzyce. Zawie-
raja one istotne wskazéwki na temat postepowania u cho-
rych na cukrzyce, a przeznaczone sa dla lekarzy rodzin-
nych orazlekarzy innych specjalnosci, do ktérych —z wie-
lu powodéw — trafiaja chorzy na cukrzyce. Zalecenia sta-
nowig pomoc dla lekarzy zajmujacych sie zawodowo le-
czeniem tych pacjentéw.

W tych wytycznych zwrécono wiele uwagi na istotne za-
pobieganie rozwojowi powiklan sercowo-naczyniowychiich
leczeniu. Wedtug autora ma to istotne znaczenie praktyczne
— postepujac zgodnie z zaleceniami, lekarz stworzy choremu
najlepsze warunki dowyleczenia, ajednoczesnie, coniejestbez
znaczenia, uniknie istotnych bledéw czy zaniedbania. Korzy-
stanie z tych zalecei z pewnoscia wniesie wiele dobrego.

Zalecenia PTD beda co roku poprawiane i unowocze-
$niane, dzieki czemu w niedlugim czasie zaistnieje bardzo
korzystna mozliwos¢ poréwnania ich z wytycznymi in-
nych krajéw Europy i Ameryki. Tego bardzo sobie zycza
rowniez autorzy niniejszego opracowania.
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Tabela 1. Zalezne od oznaczen glikemii dawkowanie insuliny we wlewie w 1. dobie ostrego zawatu serca

Glikemia < 100 mg/dI (5,6 mmol/l)

Wstrzymac wlew insuliny na 1 godz.

Ponownie rozpocza¢ wlew ze zmniejszong iloscig insuliny (6 j.) przy warto$ci
glikemii > 100 mg/dl (5,6 mmol/I)

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

Glikemia > 180 mg/dI (10,0 mmol/l)

Kontynuowac wlew z dotychczasowa szybkoscig

Do kroplowki dodac 1 j. insuliny na kazde 30 mg/dl (1,6 mmol/l) stezenia glukozy

we krwi > 180 mg/dI (10 mmol/I)

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