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Zalecenia kliniczne totyczace
postepowania u chorych
na cukrzyce 2010 — czes¢ druga

Stanowisko Polskiego Towarzystwa
Diahetologiczneyo

Przedrukowano z: Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u chorych na cukrzyce 2010.

Diabetologia Praktyczna 2010; 11 (supl. A)

9. DOUSTNE LEKI PRZECIWCUKRZYCOWE
I AGONISCI RECEPTORA GLP-1 W TERAPII

CUKRZYCY TYPU 2

Obnizenie hiperglikemii w wieloczynniko-

wym leczeniu cukrzycy typu 2 (oprocz lecze-

nia nadciS$nienia, dyslipidemii, zmiany stylu

zycia, leczenia przeciwplytkowego itd.) ma

kluczowe znaczenie w zapobieganiu i hamo-

waniu postepu przewlektych powiklan cu-

krzycy (makro- i mikronaczyniowych).

I.

II.

Obnizanie hiperglikemii musi uwzgled-
nia¢ oba mechanizmy patogenetyczne
cukrzycy typu 2, czyli insulinoopornos¢
i uposledzenie wydzielania insuliny. Le-
czenie cukrzycy typu 2 musi by¢ progre-
sywne i dostosowane etapami do poste-

pujacego charakteru schorzenia.

Etapy leczenia cukrzycy typu 2

Etap 1. Monoterapia: modyfikacja stylu
zycia (redukcja masy ciata, zwigkszenie
aktywnosci fizycznej do 30-45 min/d.),
zmniejszenie kaloryczno$ci positkéw
w polaczeniu z metforming lub wyjat-

kowo u osoby bez nadwagi z zachowang

funkcja komorki beta — pochodne sul-

fonylomocznika.

Etap 2. Terapia doustna skojarzona:

— opcja 2a: dotaczenie do metforminy
pochodnej sulfonylomocznika lub
glinidu albo dotaczenie insuliny ba-
zZowej;

— opcja 2b: dotaczenie lekoéw z grupy
inkretynowej (agonista receptora
GLP-1 lub inhibitor DPP-1V) lub gli-
tazonu; mozliwe jest na tym etapie
dofaczenie trzeciego leku (sulfonylo-
mocznika, glinidu, akarbozy z utrzy-
maniem zasady stosowania lekow
o réznych mechanizmach dziatania)
lub insuliny bazowe;j.

Etap 3. Insulinoterapia prosta (rézne

modele — patrz rozdz. 10) z ewentualng

kontynuacja stosowania metforminy,
zwlaszcza przy utrzymujacej si¢ nadwa-
dze.

Etap 4. Insulinoterapia ztozona (patrz

rozdz. 10).

II1.Wykaz lekow stosowanych w terapii cu-

krzycy typu 2 przedstawiono w tabeli 9.1.
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IV. Praktyczny algorytm farmakoterap
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U chorych na cukrzyce typu 1 insulinotera-
pia jest jedynym sposobem leczenia. Reko-
mendowany model stanowi intensywna in-
sulinoterapia przy zastosowaniu wielokrot-
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Il Insulinoterapia u chorych
na cukrzyce typu 2

W trakcie leczenia cukrzycy nasilanie si¢
zaburzen homeostazy prowadzi do stopnio-
wego pogarszania wyrownania glikemii, co
wynika z narastajacego defektu komorki
beta i powoduje konieczno$¢ zwigkszenia
dawek doustnych lekéw hipoglikemizuja-
cych, a nastgpnie rozpoczecia insulinotera-
pii juz na etapie 2 (patrz rozdz. 9). Czgsto
insulinoterapia jest jedyna metoda pozwala-

jaca uzyska¢ normoglikemie.

I. Kryteria rozpoczecia leczenia insulina

u chorych na cukrzyce typu 2:

— niedawno rozpoznana cukrzyca
(zmozliwoscia powrotu do typowego
algorytmu):

* glikemia = 300 mg/dl (16,7 mmol/l)
ze wspot-istniejacymi objawami
klinicznymi hiperglikemii;

— wtorna nieskutecznos¢ lekow doust-
nych (HbA . > 7% mimo intensyfi-
kacji terapii behawioralnej).

II. Zmiana sposobu leczenia hipoglikemizu-
jacego z terapii doustnej na leczenie sko-
jarzone z insuling w przypadku stwierdze-
nia niewyréwnania glikemii powinna na-
stapié po:

— kilkakrotnym potwierdzeniu utrzy-
mujacego si¢ stanu hiperglikemii;

— rozpoznaniu i probie zlikwidowania
potencjalnie usuwalnych przyczyn hi-
perglikemii, takich jak:

* btledy dietetyczne,

* zbyt niska aktywnoS¢ fizyczna,

* nieregularne przyjmowanie do-
ustnych lekéw hipoglikemizuja-
cych (brak wspotpracy),

* infekcje,

* nieadekwatna dawka lekéw do-

ustnych.

III. Wskazania do rozpoczecia insulinotera-

pii niezaleznie od wartosci glikemii:

— ciaza;
— cukrzyca typu LADA (latent autoim-
mune diabetes in adults);

— zyczenie pacjenta.

IV. Wskazania do czasowej insulinoterapii:
— dekompensacja cukrzycy wywotana
przemijajacymi przyczynami (infek-
cja, uraz, kortykoterapia itp.);
— zabieg chirurgiczny (patrzrozdz. 23);
— udar moézgu (patrz rozdz. 16);
— zabieg przezskérnej wewnatrznaczy-
niowej angioplastyki wiencowej
(PTCA, percutaneous transluminal
coronary angioplasty);
— ostry zespot wiencowy;
— inne ostre schorzenia wymagajace
hospitalizacji na oddziale intensyw-

nej opieki medyczne;j.

V. Algorytm insulinoterapii

1. Insulina o przedhuzonym dziataniu wjed-
nym wstrzyknieciu:
— w wypadku hiperglikemii porannej
— wieczorem;
— w wypadku normoglikemii na czczo
i hiperglikemii w ciggu dnia — rano
(do rozwazenia wielokrotne wstrzyk-
niecia insuliny krétkodziatajacej oko-
topositkowo).
2. Dawka poczatkowa wynosi 0,2 j./kg mc.
3. Zaleca si¢ utrzymanie uprzednio stoso-
wanych lekéw doustnych, zwlaszcza met-
forminy lub inhibitoréw a-glukozydazy
u osob charakteryzujacych sie otyloscia
lub nadwaga. W wypadku prawidtowej
masy ciala mozna rozwazy¢ skojarzenie
z lekami stymulujacymi wyrzut insuliny
(pochodne sulfonylomocznika, glinidy).
4. Samodzielna, prowadzona przez chore-
go (samokontrola) weryfikacja wyrow-
nania glikemii ze stopniowym zwigksze-
niem dawki (4-8j.) co 2-3 dni, az do uzy-
skania petnego wyréwnania.
5. W przypadku zapotrzebowania na insu-

ling powyzej 40 ). na dobg powinno si¢ za-

www.fmr.viamedica.pl



stosowaé dwa wstrzykniecia insuliny;
nalezy wzia¢ pod uwage podanie miesza-
nek insulinowych i odstawi¢ leki stymu-
lujace wydzielanie insuliny.

6. W przypadku zapotrzebowania na insuli-
n¢ powyzej 80 j. na dobe trzeba rozwazy¢
wdrozenie algorytmu wielokrotnych
wstrzyknie¢ (intensywnej insulinoterapii).

7. Podczas stosowania wysokich dawek in-
suliny, czyli > 100 j. (istnienia insulino-
opornosci), nalezy poszukiwaé przyczy-
ny takiego zjawiska i, o ile to mozliwe,
dazy¢ do jej usunigcia.

8. U niektorych chorych na cukrzyce typu
2 mozna rozwazy¢ model intensywnej in-
sulinoterapii realizowanej za pomoca
wstrzyknie¢ podskérnych lub osobistej
pompy insulinowej. Dotyczy to pacjen-
toéw relatywnie mlodych, aktywnych za-
wodowo, ze zmiennym rozktadem dnia.

I Intensywna insulinoterapia

u chorych na cukrzyce typu 1i2

Intensywna insulinoterapi¢ realizuje si¢ za

pomoca wielokrotnych wstrzyknig¢ insuliny

w ciggu doby lub przy uzyciu osobistej pom-

py do ciaglej podskdrnej infuzji insuliny.

I. Zasady intensywnej insulinoterapii:
— codzienna samokontrola glikemii;
— samodzielne podejmowanie przez
chorego decyzji o modyfikacji dawki
insuliny i ewentualnych dawkach do-
datkowych w zaleznoSci od wartoSci
oznaczonej glikemii, zapotrzebowa-
nia energetycznego i aktywnoSci fi-
zycznej;
precyzyjne okreslenie docelowych
wartoSci glikemii;
odpowiednia edukacja terapeutyczna
izywieniowa oraz motywacja chorego;
czeste kontakty chorego z zespotem
prowadzacym leczenie;
— w cukrzycy typu 2 wlew podskdrny
stosuje si¢ tylko w wyjatkowych sytu-
acjach.
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II. Algorytmy wielokrotnych wstrzyknie¢:

— insulina krétkodziatajaca lub analog
szybkodziatajacy przed positkami;

— insulina o przedtuzonym dziataniu
[izofanowa (NPH)] lub dlugodziata-
jacy analog insuliny w celu zapewnie-
nia statego, podstawowego stezenia
insuliny przed snem i/lub w godzi-

nach porannych.

II1. Algorytm leczenia zewnetrznymi, osobi-
stymi pompami insulinowymi

Terapia osobistymi pompami insulinowymi

powinna by¢ prowadzona w oSrodkach po-

siadajacych doSwiadczenie w tego rodzaju

terapii.

1. Wskazania:

— konieczno$¢ zastosowania matych
dawek insuliny (np. dzieci);

— niemozno$¢ spetnienia kryteriéw do-
brego wyréwnania metabolicznego
za pomoca wielokrotnych wstrzyk-
ni¢¢ insuliny;

— nawracajace, nieprzewidywalne epi-
zody hipoglikemii;

— nieSwiadomo§¢ hipoglikemii;

— nieregularny styl Zycia i nieregularne
spozywanie positkow;

— hiperglikemia o brzasku.

2. Przeciwwskazania:

— niski poziom intelektualny lub edu-
kacyjny pacjenta;

— brak wspoétdziatania chorego;

— brak kontaktu z poradnia specjali-
stycznag.

11. ZASADY LECZENIA NADCISNIENIA
TETNICZEGO U CHORYCH NA CUKRZYCE
Celem leczenia jest uzyskanie wartoSci
ci$nienia tetniczego ponizej 130/80 mm Hg
(w przypadku dobowej utraty biatka z mo-
czem > 1 g celem terapii jest uzyskanie war-
tosci ci$nienia tgtniczego < 125/75 mm Hg).
Cisnienie t¢tnicze nalezy mierzy¢ pod-
czas kazdej wizyty. U chorych cechujacych

si¢ wartoSciami skurczowego ci$nienia tetni-
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czego nie mniejszego niz 130 mm Hg lub roz-
kurczowego nie mniejszego niz 80 mm Hg
pomiar nalezy powt6rzy¢ innego dnia oraz
zaleci¢ kontrole ciSnienia poza gabinetem
lekarskim. Powt6rne stwierdzenie warto-
Sci ciSnienia tetniczego nie mniejszego niz
130 mm Hg lub rozkurczowego nie mniej-
szego niz 80 mm Hg potwierdza rozpozna-
nie nadci$nienia tetniczego. W przypadku
watpliwoSci diagnostycznych jest przydatne
wykonanie 24-godzinnego, ambulatoryjne-

g0 monitorowania ci§nienia.

I. Zasadyleczenia nadcis$nienia tetniczego:
— postepowanie farmakologiczne po-
winno by¢ potaczone ze zmiang stylu
zyciaw kazdym przypadku stwierdze-

nia nadci$nienia;

— terapi¢ nalezy rozpoczyna¢ od naj-
mniejszych dostgpnych dawek lekow
w celu zminimalizowania dziataf nie-
pozadanych;

— w wypadku nieosiagniecia docelo-
wych warto$ci ciSnienia tgtniczego
mozna zwickszy¢ dawke pojedyn-
czego leku do dawki Sredniej, przy
dalszym niepowodzeniu leczenia na-
lezy rozpoczaé podawanie drugiego
leku pochodzacego z innej grupy;
nie nalezy stosowa¢ maksymalnych
dawek;

— skuteczne sa potaczenia lekéw po-
chodzacych z r6znych klas, charakte-
ryzujacych si¢ odmiennym mechani-
zmem dziatania, w celu osiagnigcia
addytywnego efektu hipotensyjnego;

— stosowanie lekéw ztozonych powin-
no by¢ preferowane ze wzgledu na
uproszczenie schematu terapeutycz-
nego, zwi¢ckszajacego przestrzeganie
zalecen lekarskich;

— potaczenia lekéw o podobnym me-
chanizmie dziatania lub zblizonych
skutkach ubocznych maja niewielka
wartoS$¢, gdyz efekt hipotensyjny jest
mniejszy od addytywnego i/lub istnie-

je zwigkszone ryzyko wystapienia
dziatan niepozadanych;

— jesli chory nie reaguje na stosowane
leczenie lub Zle je znosi, nalezy za-
mieni¢ dany lek na preparat z innej
grupy, zanim zwigkszy si¢ dawke lub
dotaczy drugi lek;

— nalezy dolaczy¢ kolejny lek z innej
grupy, jezeli mimo stosowania dwoch
lekéw docelowa warto$¢ ci$nienia
tetniczego nie zostata osiagnigta
(jednym ze stosowanych preparatow
powinien by¢ diuretyk);

— nalezy preferowac dlugodzialajace
leki hipotensyjne, zapewniajace
24-godzinna skuteczno$¢ przy poda-
waniu raz na dobg;

— w przypadku stosowania inhibitora
konwertazy angiotensyny (ACE), an-
tagonisty receptora angiotensynowe-
go AT, lub leku moczopednego nale-
zy monitorowac stezenie kreatyniny
i potasu w surowicy krwi;

— u chorych w wieku powyzej 65 lat ci-
Snienie tetnicze nalezy obnizad stop-

niowo, aby unikna¢ powiktan.

II. Wybér leku hipotensyjnego

Skuteczne leczenie, pozwalajace na uzyska-
nie prawidtowych wartoSci ciSnienia tetni-
czego, ma wicksze znaczenie niz rodzaj za-
stosowanego leku:

— leczenie hipotensyjne mozna rozpoczy-
nac od podania inhibitora ACE, anta-
gonisty receptora angiotensynowego
AT, leku moczopednego, $-adrenoli-
tyku lub blokera kanatéw wapniowych;

— leki stosowane w terapii skojarzonej
mozna wybraé sposrdd tych lub in-
nych grup z uwzglednieniem zasad
kojarzenia;

— leczenie chorych na nadcis$nienie tet-
nicze ze wspotistniejacym defektem
nerkowym — patrz rozdziat 17;

— u chorych w wieku powyzej 55 lat,
u ktoérych wystepuja inne czynniki

www.fmr.viamedica.pl



ryzyka schorzen uktadu sercowo-
-naczyniowego, nalezy rozwazyc zasto-
sowanie inhibitorow ACE w celu
zmniejszeniaryzyka incydentéw serco-
wo-naczyniowych, niezaleznie od war-
tosci ciSnienia tetniczego;

u chorych po przebytym zawale ser-
ca lub w przypadku choroby niedo-
krwiennej serca, w celu zmniejszenia
ryzyka zgonu konieczne jest rozwaze-
nie zastosowania leku blokujacego
receptor -adrenergiczny jako pre-
paratu pierwszego wyboru;

w przypadku wspotistnienia choroby
tetnic obwodowych nalezy unikaé
stosowania leku nieselektywnie blo-
kujacego receptor f-adrenergiczny;
diuretyki tiazydowe nalezy stosowac
przy wartoSci filtracji ktgbuszkowej
(GFR, glomerular filtration rate) wick-
szej lub réwnej 60 ml/min/ /1,73 m?;
w przypadku warto$ci GFR mniejszej
od 60 ml/min/1,73 m2 trzeba zastoso-
wac diuretyk petlowy.

Badania kliniczne wskazuja, ze u ponad
65% chorych konieczne jest zastosowanie co
najmniej 2 réznych lekéw hipotensyjnych
w celu osiagnigcia celow terapeutycznych.
Niejednokrotnie wymaga to podawania le-
kéw z innych grup niz wymienione wczes$niej
(m.in. a-blokery, leki dziatajace osrodkowo,
wazodylatatory).

Zasady leczenia u dzieci i mtodziezy,
u kobiet planujacych ibedacych w ciazy oraz
u 0séb powyzej 65. roku zycia — patrz roz-
dzialy tematyczne.

II1. Odrebnosci postepowania w przypadku
nadci$nienia tetniczego u kobiet w cigzy:

— celem leczenia jest uzyskanie wartosci
ciSnienia tetniczego skurczowego

w zakresie 110-129 mm Hg oraz roz-
kurczowego w zakresie 65-79 mm Hg;

— podawanie inhibitora ACE i/lub an-
tagonisty receptora angiotensynowe-

go AT, wciazy jest przeciwwskazane;

Forum Medycyny Rodzinnej 2010, tom 4, nr 5, 372-387

— efektywne i bezpieczne do stosowa-
nia w ciazy sa: metyldopa, labetalol,
diltiazem, klonidyna, prazosyna;

— diuretyki powinny by¢ stosowane
ostroznie i nigdy w sposob przewlekly
(wplyw nazmniejszenie objetosci oso-

czau cigzarnejihipoperfuzje tozyska).

12. ZASADY LEGZENIA DYSLIPIDEMII

Preferowanym celem leczenia jest obnizenie
stezenia cholesterolu frakcji LDL, nalezy
jednak dazy¢ do normalizacji catego atero-
gennego profilu lipidowego, podwyzszenia
stezenia cholesterolu frakcji HDL i obnize-

nia stezenia triglicerydéw.

1. Rozpoznanie zaburzen lipidowych
Wywiad obejmuje:
— oceng sposobu odzywiania, spozywa-
nie alkoholu;
— oceng¢ aktywnosci fizycznej — jej ro-
dzaj, czas trwania;
obecnosc¢ chordb uktadu sercowo-na-
czyniowego: choroby niedokrwien-
nej serca, choréb naczyh mézgowych
i obwodowych;
oceng wystgpowania choréb tarczycy,
watroby, nerek — w celu wykluczenia
wtérnych postaci hiperlipidemii;
— wystepowanie u krewnych I stopnia
zaburzen lipidowych, choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy;
stosowanie lek6w mogacych podwyz-
szac stezenie lipidow.
Pozadane wartoSci parametrow lipido-
wych:
— stezenie cholesterolu calkowitego:
< 4,5 mmol/l (< 175 mg/dl);
— stezenie cholesterolu frakcji HDL:
> 1,0mmol/l (> 40 mg/dl) u me¢zczyzn
i > 1,3 mmol/l (> 50 mg/dl) u kobiet;
— stezenie triglicerydow: < 1,7 mmol/l
(< 150 mg/dl);
— stezenie cholesterolu frakcji LDL:
< 2,6 mmol/l < 100 mg/dl) [uchorych
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na cukrzyce i choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego stezenie to powinno
wynosi¢ < 70 mg/dl (< 1,9 mmol/l)];

— stezenie cholesterolu ,,nie HDL:

< 3,4 mmol/l (< 130 mg/dl).

Jezeli pacjent leczony statynami nie uzy-
ska powyzszych wartosci docelowych, stosu-
jac maksymalne, tolerowane dawki statyn,
alternatywnym celem terapeutycznym jest
redukcja stezenia cholesterolu frakcji LDL
0 40% w stosunku do wartosci wyjsciowe;.

Stezenie cholesterolu frakcji LDL (LDL-C)
mozna obliczy¢ ze wzoru Friedewalda, jesli
stezenie triglicerydow w surowicy krwi wynosi
ponizej 399 mg/dl (< 4,5 mmol/l) i nie ma
mozliwosci bezposredniego oznaczania ste-

zenia cholesterolu frakeji LDL:

LDL-C [mmol/l] = cholesterol catkowity mmol/l] -
- cholesterol frakcji HDL [mmol/l] - Tg/2,2 [mmol/l].

I1. Kontrola i monitorowanie stezenia lipidow
1. Cukrzyca typu 2:

— oznaczenie lipidéw nalezy wykonaé
W momencie rozpoznania cukrzycy,
anastepnie kontrola stezenia lipidow
powinna si¢ odbywaé raz w roku lub
czesciej, w zalezno$ci od ich wartoSci;

— jeSlistezenia lipidéw znajduja si¢ po-
wyzej normy, zaleca si¢ kontrolg ich
wartoSci co 8—12 tygodni, od momen-
tu rozpoczecia terapii, az do osia-
gnigcia zalecanych stezef;

— jezeli stezenia lipidow miesza si¢
w zakresie pozadanych wartosci, ba-
dania kontrolne nalezy wykonywac
raz w roku;

— kontrola co 2 lata u os6b charaktery-
zjujacych sie matym ryzykiem rozwo-
ju schorzen uktadu sercowo-naczy-
niowego [stezenie cholesterolu frak-
¢ji LDL < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl),
stezenie cholesterolu frakcji HDL
> 1,0 mmol/l (> 40 mg/dl) u me¢zczyzn
i> 1,3 mmol/l (> 50 mg/dl) u kobiet,
stezenie triglicerydéw < 1,7 mmol/l
(< 150 mg/dl)].

2. Cukrzyca typu 1 (patrz rozdz. na temat

cukrzycy typu 1):

— gdy stezenia lipidéw §wiadcza o ma-
tym ryzyku, zaleca si¢ kontrole steze-
nia lipidow co 2-5 lat, zaleznie od
obecnosci innych czynnikéw ryzyka
rozwoju schorzen uktadu sercowo-

naczyniowego.

II1. Leczenie dyslipidemii u chorych na cu-
krzyce
1. Zmiana stylu zycia:

— zwickszenie aktywnoSci fizycznej;

— zmniejszenie masy ciata u oséb cha-
rakteryzujacych si¢ nadwaga lub oty-
oScia;

— zaprzestanie palenia tytoniu;

— dieta z ograniczeniem spozycia thusz-
cz6éw nasyconych < 10% catkowitej
ilosci zapotrzebowania energetycz-
nego, cholesterolu < 7,8 mmol/d.
(< 300 mg/d.) lub < 5,2 mmol/d.
(< 200 mg/d.) przy podwyzszonym
stezeniu cholesterolu frakcji LDL,
ograniczenie thuszczéw trans nienasy-
conych < 2% dziennego spozycia thusz-
cz6w; spozycie n-6 wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych powinno stano-
wi¢ 4-8%, a n-3 wielonienasyconych
powinnowynosi¢ 2 g kwasu linolenowe-
201200 mg/d. kwaséw ttuszczowych po-
siadajacych bardzo dtugi fancuch;

— whipertriglicerydemii: redukcja nad-
wagi, ograniczenie spozycia ttusz-
czOow nasyconych, wiaczenie do die-
ty tluszczéw jednonienasyconych,
redukcja spozycia weglowodandw,
redukcja spozycia alkoholu. W hiper-
triglicerydemii cigzkiego stopnia, gdy
stezenie triglicerydéw w surowicy wy-
nosi ponad 11,3 mmol/l (> 991 mg/dl),
oprocz farmakoterapii konieczne
jest ograniczenie ttuszczu w diecie
ponizej 10% dobowego zapotrzebo-
wania kalorycznego, w celu redukcji

ryzyka zapalenia trzustki.
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2. Scista kontrola glikemii ma bardzo duze
znaczenie dla wyréwnania zaburzef lipi-
dowych, zwlaszcza hipertriglicerydemii.

3. Leczenie farmakologiczne:

— uchorych na cukrzyce ze wspdtistnie-

jacymi schorzeniami uktadu serco-
wo-naczyniowego nalezy rozpoczaé
leczenie statyna niezaleznie od war-
tosci stezenia lipidow;
u chorych na cukrzyce powyzej 40. roku
zycia, bez wspotistniejacych choréb
ukladu sercowo-naczyniowego, ale
z obecnym co najmniej 1 czynnikiem
ryzyka sercowo-naczyniowego zaleca-
ne jest rozpoczecie leczenia statyna;
u chorych na cukrzyce typu 1 oraz cu-
krzyce typu 2 w wieku 18-39 lat, bez
wspotistniejacych chordb uktadu ser-
cowo-naczyniowego, ale charaktery-
zujacych si¢ stezeniem cholesterolu
LDL powyzej 2,6 mmol/l (100 mg/dl)
lub zwickszonym ryzy- kiem schorzen
sercowo-naczyniowych zwiazanym
z obecnoScia innych czynnikow ryzy-
ka, takich jak: nefropatia, retinopa-
tia, nieprawidlowa kontrola glikemii,
nadci$nienie tetnicze, dodatni wy-
wiad rodzinny w kierunku przed-
wczesnego wystgpowania choroby
naczyh lub dlugim czasem trwania
cukrzycy, wskazane jest rozwazenie
terapii statynami;
u chorych na cukrzyce ze wspotistnie-
jaca hipertriglicerydemia (= 2 mmol/l,
tj. = 177 mg/dl) utrzymujaca si¢ po
osiagnigciu stezenia docelowego
cholesterolu frakcji LDL za pomoca
statyn, nalezy rozwazy¢ zwigkszenie
dawki statyn, aby obnizy¢ stezenie
cholesterolu ,,nie HDIL, ktory stano-
wiwtdrny cel leczenia. W uzasadnio-
nych przypadkach trzeba rozwazy¢
leczenie skojarzone z fibratem lub
pochodnymi kwasu nikotynowego;

— znaczna hipertriglicerydemia moze

wymagac natychmiastowego wdroze-

Forum Medycyny Rodzinnej 2010, tom 4, nr 5, 372-387

nia leczenia za pomoca zmiany stylu
zycia oraz zastosowania farmakote-
rapii (fibraty, pochodne kwasu niko-
tynowego) w celu redukcji ryzyka
ostrego zapalenia trzustki;
stosowanie statyn jest przeciwwska-
zane u kobiet w ciazy;

4. Terapia skojarzona

Terapia skojarzona z zastosowaniem sta-
tyn i innych lekéw obnizajacych stezenie li-
pidéw (fibraty, pochodne kwasu nikotyno-
wego, ezetimib, kwasy omega-3 nienasyco-
ne) moze znajdowac zastosowanie w 0sia-
gnigciu wartoSci docelowych profilu lipido-
wego u chorych na cukrzyce, jednak, jak do-
tad nie przeprowadzono duzych badan kli-
nicznych dotyczacych skutecznosci i bezpie-
czefistwa takiego leczenia.

Terapia skojarzona (statyny + fibraty,
statyny + kwas nikotynowy) wiaze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem wystapienia niepra-
widtowych préb watrobowych, zapalenia
mig$ni i rabdomioliozy. Ryzyko rabdomio-
lizy jest wigksze podczas stosowania wyso-
kich dawek statyn, a takze przy wspotistnie-
jacej niewydolnoSci nerek.

Zasady leczenia u dzieci i mtodziezy,
u kobiet planujacych ibedacych w ciazy oraz
u 0séb w wieku powyzej 65 lat — patrz roz-
dzialy tematyczne.

13. HIPOGLIKEMIA

I. Definicja. Hipoglikemi¢ rozpoznaje si¢
przy obnizeniu stezenia glukozy ponizej
55 mg/dl (3,0 mmol/l), niezaleznie od wy-
stepowania objawow klinicznych, ktére
u czeSci 0sob, zwlaszceza chorujacych od
wielu lat na cukrzyce typu 1, moga poja-
wiac si¢ dopiero przy znacznie nizszych
wartoS$ciach glikemii. Tak zwana ,,nie-
Swiadomos$¢ hipoglikemii”, okreslana
jako nieodczuwanie patologicznie ni-
skich (< 55 mg/dl, tj. < 3,0 mmol/l) war-
toSci glikemii jest istotnym powiklaniem
czestego wystepowania epizodéw hipo-
glikemii.
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II. Uwagi ogolne

1. Osoby chorej na cukrzyce nie mozna au-
tomatycznie traktowac jako zagrozonej
hipoglikemia i obciaza¢ wynikajacymi
ztego powodu skutkami dotyczacymi za-
trudnienia i sytuacji spotecznej.

2. Ryzyko wystapienia hipoglikemii wzra-
sta w nastepujacych sytuacjach:

— stosowanie insuliny w monoterapii
lub w skojarzeniu z innymi lekami
przeciwcukrzycowymi;

— stosowanie pochodnych sulfonylo-
mocznika lub glinidéw w monoterpa-
ii lub w skojarzeniu z innymi lekami
przeciwcukrzycowymi;

— niewlasciwe dawkowanie wymienio-
nych lekéw w sytuacji wzmozonego
wysitku fizycznego, zmniejszonego do-
wozu kalorii lub spozywania alkoholu;

— dazenie do szybkiej normalizacjiwar-
tosci HbA, ..

3. Hipoglikemiaw pewnych sytuacjach (lu-
dzie starsi, osoby z choroba niedo-
krwienna serca) moze stanowi¢ bezpo-

Srednie zagrozenie zycia.

III. Postepowanie w przypadku nieswiado-
mosci hipoglikemii:

— edukacjachorychiichbliskichwzakre-
sie rozpoznawania subtelnych i niety-
powych zwiastunéw hipoglikemii;

— uwzglednienie tej sytuacji w dziatal-
nosci zawodowej i prowadzeniu po-
jazdow;

— modyfikacja terapii zmierzajaca do
istotnego zmniejszenia czgstosci nie-
docukrzen jako jedynej metody po-
prawy odczuwania hipoglikemii.

IV. Postepowanie w przypadku wystepowa-
nia nawracajacych hipoglikemii. Polega
ono na przeprowadzeniu wnikliwej ana-
lizy nawykéw chorego i stosowanego le-
czenia cukrzycy oraz innych choréb,
a takze wprowadzenia takich modyfika-

cji w terapii cukrzycy, aby ryzyko niedo-

cukrzef zmniejszy¢ do minimum (np. po-
przez redukcje dawki insuliny przed pla-
nowanym wysitkiem fizycznym, zmiang

rodzaju stosowanej insuliny itp.).

. Postepowanie dorazne

. U chorego przytomnego:

— wzaleznoSci od stopnia hipoglikemii
doustne podanie 10-20 g glukozy (ta-
bletki zawierajace glukoze, zele) lub
napoju stodzonego;

— 10-20 g glukozy powoduje krétko-
trwaly wzrost glikemii po okoto 10-
—20 minutach. Aby uniknaé wystapie-
nia ponownego incydentu hipoglike-
mii, nalezy spozy¢ weglowodany zto-
zone, a pomiar glikemii powtdrzy¢ po
60 minutach;

— monitorowac glikemie;

— rozwazy¢ podanie glukagonu domigs-
niowo, przeszkoli¢ osoby bliskie pa-
cjentowi w zakresie podawania glu-

kagonu.

. U chorego nieprzytomnego lub u osoby

majacej zaburzenia Swiadomosci i nie-

mogacej polykac:

— podanie dozylnie 20-procentowego
roztworu glukozy (0,2 g glukozy/kg
mc.), a nastepnie wlew 10-procento-
wego roztworu glukozy;

— w sytuacji trudnosci z dostgpem do
zyl— podanie domig§niowo lub pod-
skornie 1 mg glukagonu (0,5 mg
u dzieci < 6. rz.), w przypadku braku
poprawy po 10 minutach — ponow-
ne podanie glukagonu;

— po uzyskaniu przytomnosci podanie
doustnych weglowodanéw, do chwi-
li catkowitego ustapienia ryzyka na-
wrotu incydentu hipoglikemii;

— uwaga: nie nalezy podawac glukago-
nu chorym na cukrzyce typu 2, a tak-
ze osobom po spozyciu alkoholu;

— u chorych na cukrzyce typu 2 leczo-
nych insulina i pochodnymi sulfony-
lomocznika moga wystapi¢ przed-
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luzajace sie epizody hipoglikemii,
ktdére czasami wymagaja dtugotrwa-
lego wlewu roztworu glukozy;

— w przypadku wystapienia incydentu
cigzkiej hipoglikemii nalezy rozwa-
zy¢ hospitalizacje chorego ze wzgle-
du na stan zagrozenia Zycia zwiazany
z mozliwo$cig rozwoju nieodwracal-
nych zmian w o§rodkowym uktadzie
nerwowym.

U chorych leczonych metoda intensywne;j

insulinoterapii, z zastosowaniem analo-

gow insulinowych lub podczas leczenia za
pomoca osobistej pompy insulinowe;j,
taktyka postepowania w hipoglikemii
zwykle obejmuje tylko podanie 15 g glu-
kozy i kontrol¢ glikemii po 15 minutach.

Jesli nadal utrzymuje si¢ niska warto$¢

glikemii, to nalezy powtérzy¢ podanie

glukozy i skontrolowac stezenie glukozy

po kolejnych 15 minutach (reguta 15/15).

14. POSTEPOWANIE W OSTRYCH
POWIKLANIACH CUKRZYCY
W PRZEBIEGU HIPERGLIKEMII

I
1.

II.

Podziat

Cukrzycowa kwasica ketonowa ($Smier-
telno$¢ — ok. 5%).

Nieketonowy hiperglikemiczny zesp6t
hipermolalny ($§miertelno§¢ — ok. 15%).
Kwasica mleczanowa (Smiertelno$¢ —
ok. 50%).

Kwasica ketonowa

Przyczyny kwasicy i §piaczki ketonowe;j:

— ostre infekcje;

— przerwanie lub btedy insulinoterapii
(gtéwna przyczyna — naduzywanie
alkoholu);

— opdznienie rozpoznania cukrzycy;

— inne.

Rozpoznawanie — laboratoryjne kryte-

ria diagnostyki kwasicy ketonowe;j:

— glikemia: zazwyczaj > 250 mg/dl
(> 13,9 mmol/l);

— pHkrwi < 7,3;
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— stezenie wodoroweglandw w surowi-
cy: < 18 mmol/l;

— ciata ketonowe obecne w moczu lub
w surowicy (metoda z uzyciem nitro-
prusydku);

— luka anionowa: Na*(mmol/l) - [Cl~
(mmol/l) + + HCO;~ (mmol/1)] > 10.

. Roéznicowanie:

— ketoza gltodowa;

— alkoholowa kwasica ketonowa [gli-
250 mg/dl
(13,9 mmol/l), stezenie wodorowe-

kemia rzadko >
glanéw = 18 mmol/1];

— kwasica metaboliczna z luka anio-
nowa powyzej 20 mEq/I (zatrucie gli-
kolem etylowym, metanolem, paral-
dehydem i salicylanami);

— kwasica mleczanowa;

— inne stany Spiaczkowe prowadzace do
hiperglikemii i ketozy lub sytuacja,
gdy towarzysza im na przyklad udar

moézgu lub $pigczka mocznicowa.

. Monitorowanie kwasicy ketonowej:

— ocena ci§nienia tetniczego, czestosci
tetna, liczby oddechéw, stopnia Swia-
domosci co 1-2 godziny;

— bilans plynéw co 1-2 godziny;

— ocena cieploty ciata co 8 godzin;

— oznaczenie glikemii co 1 godzing;

— oznaczenie st¢zenia sodu i potasu
W surowicy co 2 godziny;

— ocena gazometrii co 4 godziny w krwi
tetniczej. Jezeliistnieja wskazania do
podania weglowodanéw (pH krwi
tetniczej < 6,9) — ponowna kontro-
la gazometrii po 1 godzinie;

ketonow

— wyjSciowe oznaczenie

W mocCzu.

. Leczenie:

. Nawodnienie chorego:

— w ciggu doby — 6-10 litréw ptynéw
podawanych dozylnie pod kontrola
stanu uktadu sercowo-naczyniowego:
e 1000 ml 0,9-procentowego roz-

tworu NaCl w ciagu pierwszej go-
dziny, nastepnie
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* 500 ml/godz. 0,9-procentowego
roztworu NaCl przez 4-6 godzin,
nastepnie

e 250 ml/godz. 0,9-procentowego
roztworu NaCl, az do przywrdce-
nia réwnowagi gospodarki wod-
no-elektrolitowej,

* po obnizeniu wartosci glikemii
ponizej 250 mg/dl (13,9 mmol/l)
nalezy dotaczy¢ wlew 5-procento-
wego roztworu glukozy z predko-
§cia 200 ml/godz.,

* nalezywyliczyC rzeczywiste stgze-
nie sodu w surowicy wedtug wzoru:
na kazde 100 mg/dl (5,6 mmol/l)
wartosci glikemii wyzszej od
100 mg/dl (5,6 mmol/l) do aktual-
nego wyniku Nat w surowicy na-
lezy doda¢ 1,6 mEq;

— w przypadku hipernatremii powyzej
150 mmol/l nalezy przejSciowo zasto-
sowac 0,45-procentowy roztwor NaCl
(do czasu ustgpienia hipernatremii).

B. Zmniejszenie hiperglikemii:

— insulinoterapia dozylna:

* inicjujaca dawka insuliny w formie
bolusu — 0,1 j./kg mc., nastepnie

* kontynuuje si¢ dozylny wlew insu-
liny z predkoscia 0,1 j./kg me./godz.
pod kontrola wartosci glikemii:

— szybko$¢ wlewu nalezy regulo-
wacw zalezno$ci od aktualnego
stezenia glukozy we krwi, moni-
torowanego co godzing,

— obnizanie wartoSci glikemii
w ciagu godziny nie powinno
by¢ wigksze niz 100 mg/dl
(5,6 mmol/l),

— jezeliw ciagu pierwszej godziny
ste¢zenie glukozy w osoczu nie
obnizy si¢ 0 50-70 mg/dl (2,8-
-3,9 mmol/l) w stosunku do
wartoSci wyjSciowych, nalezy
zwigkszaé (z reguly podwajac)
co godzing szybkos¢ dozylnego

wlewu insuliny, az do osiagnig-

cia statego zmniejszania si¢ gli-
kemii o 50-70 mg/dl (2,8-
-3,9 mmol/l)/godz.,

— przy stg¢zeniu potasu w surowi-
cy krwi ponizej 3,0 mmol/l nale-
zy wstrzymac wlew insuliny.

C. Wyréwnanie zaburzef elektrolitowych:
— suplementacja potasu, jezeli jego ste-

Zenie obnizy si¢ ponizej 6,0 mmol/l
wedtug podanych nizej zasad. Steze-
nie potasu w surowicy:

e K* > 6 mmol/l = nie podawaé

KCl,

e K* 5-6 mmol/l - 5-10 mmol/

/godz. KCl,

* K%t 4-5 mmol/l » 10-15 mmol/

/godz. KCl,

* K* 3-4 mmol/l - 15-20 mmol/

/godz. KCl,

* K* < 3 mmol/l - 25 mmol/godz.

KCI.

D. Stosowanie wodoroweglanéw — tylko
w przypadku stwierdzenia pH krwi tetni-
czej ponizej 6,9 (w matych dawkach, nie
wiecej niz 1 mmol/kg mc.).

6. Dziatania niepozadane stosowanego le-
czenia:

— hipokaliemia zwigzana z podawa-
niem insuliny i wyréwnaniem kwasi-
cy za pomoca wodoroweglanow;

— hipernatremia zwigzana gtéwnie z nie-
uzasadnionym podaniem NaHCO,
(np. obrzgk ptuc, obrzek moézgu —
Smiertelnos$¢ wzrasta do ponad 70%;
leczenie: dozylny wlew mannitolu
w dawce 1-2 g/ /kg mc. w ciggu 20 min);

— hiperglikemia wywotana przerwa-
niem dozylnego podawania insuliny
po uzyskaniu poprawy bez odpowied-
nio wczesnego stosowania insuliny
droga podskoérna;

— hipoglikemia spowodowana zbyt in-
tensywnym leczeniem insulina;

— hiperchloremia wywotana zastosowa-
niem zbyt duzejiloSci soli fizjologiczne;j.

7. Powiktania kwasicy ketonowe;j:
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wstrzas hipowolemiczny (leczenie:
dekstran drobnoczasteczkowy);
ostra niewydolnos¢ nerek;

obrzek mozgu, czesciej wystepujacy
u dzieci.

III. Stan hiperglikemiczno-hipermolalny

1. Przyczyny:

najczesciej w nastepstwie opdznione-
go rozpoznania lub nieadekwatnego
leczenia cukrzycy typu 2, udaru moz-
gu lub zawatu serca, po spozyciu duzej
iloSci alkoholu, w wyniku stosowania
niektoérych lekéw moczopednych,
u chorych na przewlekla niewydol-
no$¢ nerek, z chorobami psychiczny-

mi i objawami zakazenia.

2. Rozpoznanie — laboratoryjne kryteria

diagnostyczne stanu hiperglikemiczno-

hipermolalnego:

Pr
280-3

glikemia: > 600 mg/dl (> 33,3 mmol/l);
pH: > 7,30;

stezenie wodoroweglandw w surowi-
cy: > 15,0 mmol/l;

hipernatremia skorygowana (wyli-
czona wg wzoru): > 150 mmol/l;
ciata ketonowe w surowicy: brak/slad,;
efektywna osmolalno$é: > 320 mOsm/
/kg H,0.

Molalno$¢ efektywna (mOsm/kg H,O =
=2 [Na* (mmol/l) + K* (mmol/l)] +
+ glikemia (mmol/l)

awidlowa molalno$¢ osocza wynosi
00 mOsm/kg H,O.

3. Roznicowanie:

Spiaczka ketonowa;

stany §piaczkowe w przebiegu choréb
oSrodkowego uktadu nerwowego;
§piaczka mocznicowa;

Spiaczki w przebiegu zatrud.

4. Leczenie. Zasady terapii sa zblizone do

terapii $piaczki ketonowej:

obnizenie glikemii (podobne dawki
insuliny jak przy leczeniu kwasicy ke-

tonowej);
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— normalizacja molalnosci osocza:
* stopniowe zmniejszanie osmolal-
nosci;
— podskoérne podanie heparyny;
— wyréwnanie niedoboréw wody i elektro-
litow:

* znacznie wigksza utrata wody niz
u chorych z kwasica ketonowa;

— stosowanie 0,45-procentowego roztworu
NaCl (pod kontrola osrodkowego ciSnie-
nia zylnego), az do uzyskania prawidto-
wej molalno$ci osocza:

e 1000 ml 0,45-procentowego roz-
tworu NaCl w ciagu pierwszej go-
dziny, nastepnie

* 500 ml/godz. 0,45-procentowego
lub 0,9-procentowego roztworu
NaCl przez 4-6 godzin, nast¢pnie

e 250 ml/godz. 0,45-procentowego
lub 0,9-procentowego roztworu
NaCl, az do wyréwnania niedobo-
row wody,

— monitorowanie glikemiiielektrolitow.
Szybkos¢ wlewu roztworu NaCl ustala si¢

w zaleznoSci od stezenia sodu w surowicy

imolalnoSci osocza. Zmiana osmolalnosci nie

powinna przekracza¢ 3 mOsm/kg H,0,/godz.

IV. Kwasica mleczanowa
1. Przyczyny kwasicy mleczanowe;j:

— typ A powstaje w nastgpstwie wstrza-
su kardiogennego, cigzkiego krwa-
wienia, wstrzasu septycznego, ostrej
i przewleklej niewydolnosci odde-
chowej (nie jest charakterystyczny
dla cukrzycy), ale 3/4 chorych na cu-
krzyce umiera z przyczyn sercowo-
-naczyniowych, zespol ten moze si¢
zdarzy¢ u chorych na cukrzyce;

— typ B kwasicy wystepuje z innych
przyczyn niz niedotlenienie. Wyste-
puje u pacjentéw z cukrzyca, schorze-
niami watroby, chorobami rozrosto-
wymi, po zazyciu alkoholu etylowego
imetylowego biguanidéw oraz salicy-

lanéw.

Zalecenia kliniczne dotyczace
postepowania u chorych
na cukrzyce 2010
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2. Laboratoryjne kryteria diagnostyczne:

— glikemia umiarkowanie podwyzszo-
na, ale moze by¢ prawidtowa;

— obnizone pH krwi, stezenie wodoro-
weglanéw: < 10 mmol/l, luka aniono-
wa: > 16 mmol/l;

— stezenie mleczanéw: > 5 mmol/l;

— nie zmienia si¢ stezenie sodu w suro-
wicy krwi;

— zwigkszenie st¢zenia potasu w suro-
wicy krwi.

3. Leczenie obejmuje nast¢pujace dziatania:

— przeciwdziatanie wstrzasowi (wyrow-
nanie stanu odwodnienia i hipowole-
mii, umiarkowane podawanie lekow
obkurczajacych naczynia obwodo-
we);

— przeciwdziatanie hipoksemiii hipoksji;

— przeciwdzialanie nadmiernemu po-
wstawaniu kwasu mlekowego (wlew
glukozy i insuliny pod kontrola gli-
kemii);

— alkalizacja poprzez podawanie wo-
doroweglanu sodu (zapotrzebowa-
nie: BE X 0,3 x masa ciata [kg]);

— w uzasadnionych przypadkach (wska-
zania biochemiczne i/lub kliniczne) ko-

nieczne jest leczenie nerkozastepcze.

15. ZASADY ROZPOZNAWANIA | LECZENIA
CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ SERCA

U CHORYCH NA CUKRZYCE

Choroba niedokrwienna serca jest gtéwna
przyczyna zgonu chorych na cukrzyce. Zasa-
dy rozpoznawania i leczenia choroby niedo-
krwiennej serca, a takze niewydolnoSci ser-
caw tej grupie chorych nie r6znia si¢ od obo-
wigzujacych w populacji oséb bez zaburzef
gospodarki weglowodanowe;.

I. Roznice w przebiegu klinicznym choro-
by niedokrwiennej serca u chorych na
cukrzyce wskazuja na koniecznos¢ wyko-
nania co najmniej raz w roku badan kon-
trolnych oceniajacych wystepowanie
czynnikow ryzyka tej choroby.

II. Wskazania do wykonania badan diagno-
stycznych w kierunku choroby niedo-
krwiennej serca u chorych na cukrzyce
(konsultacja kardiologiczna) (ryc. 15.1)

1. Obecnos$¢ typowych lub nietypowych ob-
jawow ze strony uktadu sercowo-naczy-
niowego.

2. Obecnoséw spoczynkowym zapisie EKG
cech sugerujacych niedokrwienie lub
przebyty zawatl serca.

3. Wspotistnienie zmian miazdzycowych
w tetnicach szyjnych lub obwodowych.

4. Planowane rozpoczecie intensywnych
¢wiczen fizycznych u os6b powyzej 35.
roku zycia, w przesztosci prowadzacych
mato aktywny tryb zycia.

5. Cukrzyca typu 1 trwajaca ponad 15 lat.

6. Obecno$¢ — poza cukrzycg — dwoch lub
wiecej czynnikOw ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca:

— nieprawidlowe parametry gospodar-
ki lipidowej (patrz rozdz. 4);

— wartoSci ci$nienia tetniczego > 130/
/80 mm Hg;

— palenie tytoniu;

— wywiad rodzinny dotyczacy przed-
wczesnego wystepowania miazdzycy;

— obecnos$¢ albuminurii;

— obecno$¢ neuropatii autonomiczne;j.

II1.Leczenie chorych na cukrzyce ze stabilng
choroba niedokrwienna serca

1. Wdrozenie prozdrowotnego stylu zycia
(patrz rozdz. 6).

2. Leczenie hipoglikemizujace majace na
celu uzyskanie celéw terapeutycznych
(patrz rozdz. 4).

3. Ograniczenie lub normalizacja czynnikow
ryzyka choroby niedokrwiennej serca:

— normalizacja ciSnienia te¢tniczego
(patrz rozdz. 11);

— leczenie zaburzen lipidowych (patrz
rozdz. 12).

4. Specyfika farmakoterapii choroby nie-
dokrwiennej serca w cukrzycy — lecze-

nie przeciwplytkowe:

www.fmr.viamedica.pl



Staty, systematyczny monitoring czynnikdw ryzyka ChNS swoistych dla cukrzycy
i niezaleznych od tej choroby

Spoczynkowe badanie EKG co 6-12 miesigcy

Test wysitkowy u 0s6b > 35. rz. co 2 lata (w przypadku wspdfistnienia dodatkowych czynnikow ryzyka
zawalu serca (w tym m.in. zawat serca w wywiadzie rodzinnym

l

Obecnos¢ = 2 czynnikow ryzyka ChNS wspdtistniejacych z cukrzyca
Obecnosé typowych lub nietypowych objawdw sercowych

Nieprawidiowy zapis spoczynkowego EKG

l

Podejrzenie ChNS
Test wysitkowy
Nieme Dodatni Wybitnie dodatni
Ujemny niedokrwienie } STo1-1,5mm | ST>2mm
{ STo1-1,5mm obciazenie obciazenie
obcigzenie 10 MET < 7MET < 5 MET
Obserwacia, Koronarografia
powtorzenie
testu T
wysitkowego Y y
po 1-2 latach Echokardiografia obciazeniowa H Wynik dodatni

Rycina 15.1. Algorytm postepowania diagnostycznego w kierunku choroby niedokrwiennej serca (ChNS)
u chorych na cukrzyce

— kwas acetylosalicylowy. Nalezy takze
stosowaé w prewencji pierwotnej
u wszystkich chorych na cukrzyce
typu 21 typu 1 powyzej 40. roku zycia, serca:

obcigzonych zwigkszonym ryzykiem * stosowanie kardioselektywnych

wystapienia incydentow sercowo-na-
czyniowych:
* zalecana dawka kwasu acetylosa- cych receptor a, if;
licylowego wynosi 75-150 mg/d.;
e w przypadku obecnoSci przeciw-
wskazan do stosowania kwasu /antagonisci receptora AT));
acetylosalicylowego moze by¢ ko-
rzystne podawanie tiklopidyny
(2 x 250 mg/d.) lub klopidogrelu

w dawce 75 mg/d.;

skutecznosci klinicznej;

— terapia uzupetniajaca:
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— blokery receptoréw -adrenergicz-
nych sa lekami pierwszego rzutu
u os6b z chorobg niedokrwienna

B-adrenolitykéw lub B-adrenoli-

tykéw wielofunkeyjnych blokuja-

— leki blokujace uktad renina—angio-
tensyna—aldosteron (inhibitory ACE/

— stosowanie inhibitoréw ACE w daw-

kach o potwierdzonej w badaniach

Zalecenia kliniczne dotyczace
postepowania u chorych

na cukrzyce 2010
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Tabela 15.1.1.

ZALECENIA

Orientacyjny przelicznik wlewu insuliny w zaleznosci od stezenia glukozy

Glikemia 10-procentowy roztwor Insulina
glukozy [ml/godz.] [i/godz.]

< 100 mg/dl 50 Zatrzymaé

< 5,5 mmol/l infuzje na

15-30 minut

100-140 mg/dl 50 0,5-1,0

5,5-7,8 mmol/l

140-180 mg/dI 50 1,0-2,0

7,8-10 mmol/I

180-250 mg/dl Wstrzymac infuzje, 2,0-4,0

10-13,9 mmol/l az glikemia obnizy sig

250-300 mg/d|
13,9-17,4 mmol/l

386

< 180 mg/dl

[10,0 mmol/l}/godz.,

a nastepnie 50
Wstrzymac infuzje, 4,0-6,0

az glikemia obnizy sie

< 180 mg/dl
[10,0 mmol/l}/godz.,
a nastepnie 50

e kwasy omega-3; istnieja sugestie

o ochronnym wplywie na powsta-

wanie i progresje choroby niedo-
krwiennej serca.

W przypadku nieskutecznoSci farmako-

terapii wskazane jest rozwazenie leczenia

rewaskularyzacyjnego.

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

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology) i Europejskiego Towarzystwa
Badan nad Cukrzyca (EASD, European
Association for the Study of Diabetes) opu-
blikowanych w 2007 roku w ostrym zespo-
le wieicowym rekomenduje si¢ normaliza-
cje glikemii za pomoca dozylnego wlewu in-
suliny w stanach blizej nieokre§lonej
»wzglednej hiperglikemii” (relative hyper-
glycemia). Wedtug Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego (PTD) jako wzgledna
hiperglikemie nalezy uznac glikemie powy-
zej 140 mg/dl (7,8 mmol/l) u 0séb z uprzed-

nio rozpoznana cukrzyca lub powyzej

180 mg/dl (10,0 mmol/I) u 0séb bez uprzed-
nio rozpoznanej cukrzycy. Dozylne poda-
nie insuliny jest warunkiem szybkiej norma-
lizacji glikemii i poprawy rokowania po
przebyciu ostrego zespotu wiencowego. Le-
czenie choroby niedokrwiennej serca
u 0s0b, u ktérych wystepuja zaburzenia go-
spodarki weglowodanowej, w miare mozli-
wosci powinno si¢ odbywac zudzialem spe-
cjalisty diabetologa.

I. Pierwszadoba ostrego zespotu wienicowego

1. Nalezy odstawi¢ doustne leki przeciwcu-
krzycowe.

2. W kazdym przypadku ostrego zespotu
wiefcowego nalezy przy przyjeciu ozna-
czy¢ glikemie.

3. Gdywarto$¢ glikemii przekracza 140 mg/
/dl (7,8 mmol/l) u os6b z rozpoznana
wczes$niej cukrzyca lub 180 mg/dl
(10,0 mmol/l) u os6b bez uprzednio
rozpoznanej cukrzycy, nalezy zastoso-
wacé dozylny wlew insuliny z szybkoScia
podana w tabeli 15.1.1. Zalecana czg-
sto$¢ kontroli glikemii w ciagu dnia co
godzing, a po uzyskaniu jej stabilizacji
— co 2 godziny. Nalezy utrzymywac ste-
zenie glukozy w granicach 100-180 mg/dl
(5,6-10 mmol/l), odpowiednio regulu-
jac wlew insuliny.

4. W trakcie wlewu insuliny trzeba monito-
rowac stezenie potasu.

W przypadku wystapienia glikemii powy-
7¢j 300 mg/dl (16,7 mmol/1) nalezy przej$cio-
wo przerwac dozylny wlew glukozy i ponow-
nie go rozpoczaé po obnizeniu glikemii do
warto$ci 200-250 mg/dl (11,1-13,9 mmol/l),
z réwnoczesnym zwigkszeniem predkosci
dozylnego wlewu insuliny.

5. W przypadku spozywania positkéw nale-
zy dostrzykiwaé dodatkowo dozylnie in-
suling krétkodziatajaca.

6. W przypadku kwasicy cukrzycowej nale-
zy postepowaé wedlug zalecen terapii

kwasicy (rozdz. 14).
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II. Od 2. doby ostrego zespotu wieficowego
do konca hospitalizacji

1. Leczenie hipoglikemizujace musi za-
pewni¢ wartoSci glikemii w ciagu catej
doby w granicach 100-180 mg//dl (5,6~
-10,0 mmol/l). Dlatego tez musi by¢ ono
indywidualizowane, najlepiej prowadzo-
ne przy wspoélpracy z diabetologiem.

2. U chorych bez wyktadnikéw kwasicy z za-
burzeniami gospodarki weglowodanowej
rozpoznanymi w pierwszej dobie ostrego
zespotu wienicowego lub wczesniej sku-
tecznie leczonych metformina, dobre wy-
réwnanie metaboliczne cukrzycy w tym
okresie moze zapewni¢ odpowiednia die-
ta (rozdz. 6). W pozostatych przypadkach
nalezy zastosowac insulinoterapi¢ w mo-
delu wielokrotnych wstrzyknie¢ wedtug
podanych wczesniej zasad (rozdz. 10).

3. U chorych na cukrzyce typu 2 charakte-
ryzujacych si¢ nadwaga lub otyltoScia,
bezposrednio przed ukonczeniem hospi-
talizacji mozna dodatkowo zastosowacd
metforming, przy braku przeciwwskazan
do jej stosowania. Po 2-3 dniach lecze-
nia metforming moze zachodzi¢ mozli-

wos¢ redukceji dawki insuliny.

I11. Po zakonczeniu hospitalizacji

U chorych na cukrzyce typu 2, u ktérych uzy-
skano dobre wyréwnanie metabolicznie
(I1.1) w dniu wypisu ze szpitala, przy dobo-
wym zapotrzebowaniu na insuling nieprze-
kraczajacym 30 j., mozna powrdcic do tera-
pii hipoglikemizujacej stosowanej przed wy-

Forum Medycyny Rodzinnej 2010, tom 4, nr 5, 372-387

stapieniem ostrego zespolu wieficowego.
U pacjentéw z otyloScig lub nadwaga nale-
zy utrzymac stosowanie metforminy.

U chorych, u ktérych cukrzyce rozpozna-
no w trakcie hospitalizacji i uzyskano dobre
wyréwnanie metabolicznie (II.1) w dniu
wypisu ze szpitala, przy dobowym zapo-
trzebowaniu na insulin¢ nieprzekraczajacym
30 j., charakteryzujacych si¢ otytoScia lub
nadwaga, nalezy kontynuowac leczenie met-
formina. W przypadku, gdy nie udaje si¢ uzy-
ska¢ dobrego wyréwnania metabolicznego
cukrzycy lub dobowe zapotrzebowanie na
insuline przekracza 30 j., nalezy kontynu-
owaé insulinoterapie. Kazdego chorego,
u ktérego wystepuja zaburzenia gospodarki
weglowodanowej, po przebytym ostrym ze-
spole wieficowym, trzeba w trybie pilnym
skierowa¢ do specjalisty diabetologa.

Uwaga 1. U kazdego pacjenta z ostrym
zespolem wieficowym, poza chorymi
z uprzednio rozpoznang cukrzyca, przed
opuszczeniem szpitala nalezy wykonac do-
ustny test tolerancji glukozy (patrz punkt I,
podpunkt 3, tab. 15.1.1). W przypadku roz-
poznania nietolerancji glukozy lub cukrzy-
cy wskazane jest przeprowadzenie konsulta-
cji diabetologiczne;j.

Uwaga 2. Przed planowa koronarogra-
fia wykonywana w celach diagnostycznych
lub terapeutycznych nalezy odstawié¢ met-
forming¢ co najmniej na 48 godzin przed za-
biegiem. Mozna powrdci¢ do jej stosowania
po 24 godzinach po wykonaniu koronaro-
grafii.

Zalecenia kliniczne dotyczace
postepowania u chorych
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