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Kardiodiabetologia — nowa galaz medycyny
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Pod koniec lat 90. XX wieku
zaczeta sie rozwijaé nowa gataz
medycyny nazywana kardiodiabe-
tologia. Inspiracja do jej utworze-
nia staty sie wyniki wielu badanh
klinicznych, ktére ujawnity, Zze
Smiertelnos¢ z powodu choréb
uktadu sercowo-naczyniowego
(CVD) u os6b z zaburzeniami go-
spodarki weglowodanowej jest zdecydowanie wyzsza
anizeli w pozostatej populacji. Obserwacje te dotyczyty
nie tylko chorych z cukrzyca typu 2, lecz réwniez znaj-
dujacych sie w okresie stanu przedcukrzycowego, a na-
wet mtodych oséb z wieloletniag cukrzyca typu 1. Poja-
wity sie w tym okresie doniesienia wykazujace, ze no-
towana dzieki postepowi technik i metod leczenia po-
prawa rokowania u 0séb z CVD nie dotyczyta pacjen-
téw z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej. Ko-
lejnym milowym krokiem w rozwoju kardiodiabetologii
byto badanie DIGAMI 1, ktére uswiadomito lekarzom
praktykom, jak istotna role w zwiekszonej Smiertelno-
8ci 0s6b z ostrym zespotem wieficowym odgrywa hiper-
glikemia. Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
uznato idee rozwoju kardiodiabetologii za jedno z dzie-
sieciu najwazniejszych wydarzefn zwiazanych z poste-
pem kardiologii w 2002 r. W tym okresie w zaleceniach
Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(ADA) pojawity sie juz pierwsze rekomendacje dotycza-
ce zapobiegania i leczenia choroby niedokrwiennej ser-
ca u 0séb z cukrzyca. W Polsce problem ten znalazt
swoj wyraz w opublikowanych po raz pierwszy Zalece-
niach Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
na rok 2005. Chociaz w latach 20002006 wydano wie-
le podrecznikéw z zakresu kardiodiabetologii, to jednak
nie zdotano ustali¢ odpowiednich zaleceh dla srodowi-
ska kardiologicznego. Z duzym uznaniem Srodowisko
diabetologiczne przyjeto opublikowane w stycz-
niu 2007 r. opracowanie przedstawiajace wspdlne
w tym zakresie stanowisko Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) i Europejskiego Towarzystwa
Diabetologicznego (EASD). Dziwi jedynie, ze wsrdd
0s6b zaproszonych do opracowania zaleceh zabrakto
wielu niekwestionowanych autorytetéw w zakresie dia-
betologii klinicznej.

Kardiologia Polska 2007; 65: 4

Rekomendacje ESC/EASD moga by¢ przyjete przez
diabetologéw praktykéw z mieszanymi odczuciami.
Wytyczne zostaty bowiem sfomutowane w sposéb ma-
to precyzyjny. Wiekszosé tekstu stanowia przytaczane
wyniki badan klinicznych, ktére sg na ogét dobrze zna-
ne zarowno kardiologom, jak i lekarzom zajmujacym
sie chorymi na cukrzyce. Z powodu obfitosci podbudo-
wy teoretycznej znalezienie odpowiednich wytycznych
moze czytelnikowi nastrecza¢ duzych trudnosci. Z dru-
giej jednak strony opracowanie wnosi wiele praktycz-
nych wartosci i odwaznych rekomendacji.

Autorzy zwracajg uwage na celowos¢ rozpoznawania
nie tylko cukrzycy, lecz rowniez wczesniejszych etapéw
zaburzeh gospodarki weglowodanowej, do ktérych zali-
cza sie nieprawidtowa glikemie na czczo oraz nieprawi-
dtowa tolerancje glukozy. Stanowia one tzw. stan przed-
cukrzycowy. Twércy rekomendacji wskazujg na istnienie
liniowej zaleznosci pomiedzy hiperglikemia a ryzykiem
rozwoju CVD. Podzielaja poglad, ze obnizenie punktu od-
ciecia dla prawidtowych wartosci stezenia glukozy w oso-
czu krwi zylnej z 110 mg/dl (6,1 mmol/l) do 100 mg/dl
(5,6 mmol/l) jest bardzo kontrowersyjne. Nie wiadomo
wiec, ktéra wartosé graniczna zostanie ostatecznie zaak-
ceptowana przez grono ekspertow WHO. Podobnie jak
w rekomendacjach diabetologicznych autorzy sugeruja,
aby oznaczen hemoglobiny glikowanej (HbA,c) nie wyko-
rzystywaé dla celéw diagnostycznych, ale jako sposéb
monitorowania wyréwnania metabolicznego cukrzycy.

W pierwszej czesci rekomendacji znalazty sie dwa
niezwykle istotne, nowatorskie zalecenia. Pierwsze
z nich dotyczy obowiazku wspétpracy pomiedzy kardio-
logami i diabetologami. W kazdym przypadku podejrze-
nia choroby niedokrwiennej serca u osoby z cukrzyca ko-
nieczna jest konsultacja kardiologiczna, natomiast u pa-
cjentéw z CVD, przy stwierdzeniu jakichkolwiek zaburzeh
gospodarki weglowodanowej, w proces planowania dal-
szej terapii powinien by¢ wiaczony lekarz diabetolog.
Druga godna podkreslenia rekomendacja wskazuje
na inny niz w populacji ogélnej model postepowania dia-
gnostycznego w kierunku cukrzycy u oséb z CVD. W kaz-
dym takim przypadku niezwtocznie nalezy wykona¢ do-
ustny test tolerancji glukozy i dopiero na tej podstawie
rozpoznawaé lub wykluczaé zaburzenia gospodarki we-
glowodanowej. Test ten powinien by¢ przeprowadzany
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nawet u oséb, u ktérych uprzednio stwierdzano prawi-
dtowe wartosci glikemii na czczo. Wiadomo bowiem, ze
u chorych z CVD i normoglikemia na czczo czesto poja-
wia sie hiperglikemia popositkowa. Stanowi ona niezwy-
kle istotny czynnik ryzyka chorobowosci i zgonéw z po-
wodu CVD. Stusznie sie proponuje, aby dla celéw przesie-
wowych, przed podjeciem dziatan diagnostycznych
w kierunku zaburzen gospodarki weglowodanowej, wy-
odrebnia¢ w ogélnej populacji grupy oséb wysokiego ry-
zyka cukrzycy i CVD. Autorzy rekomendacji sugeruja wy-
korzystywanie dla tych celéw Finish Diabetes Risk SCore
(FINDRISC), w wersji zmodyfikowane] przez Lindstroma
i Tumilehto. Zwraca sie tez uwage, ze rozpoznanie zespo-
tu metabolicznego, niezaleznie od zastosowanej klasyfi-
kacji, pozwala wyodrebnié¢ osoby z wyzszym ryzykiem
rozwoju CVD. Zdaniem grupy ekspertéw ESC/EASD, ten
sposéb ich identyfikacji nie wykazuje jednak przewagi
nad wyliczeniem, powszechnie dotad uzywanego,
wskaznika ryzyka wg Framingham.

Autorzy komentowanych rekomendacji podkreslaja
wyraznie, ze juz w okresie stanu przedcukrzycowego roz-
wijaja sie powiktania naczyniowe o charakterze zaréwno
mikro-, jak i makroangiopatii. Dlatego tez nawet wczesne
stadia zaburzefi gospodarki weglowodanowej powinny
by¢ intensywnie leczone. Wskazujg oni na potrzebe kon-
centrowania uwagi na wartosciach glikemii popositkowej,
silnego predykatora CVD. W mojej opinii, bardzo przydat-
ne klinicznie sa rekomendacje zamieszczone w rozdziale
Jdentyfikacja 0s6b wysokiego ryzyka choréb sercowo-
-naczyniowych lub cukrzycy”. Po raz pierwszy pojawito sie
tam zalecenie, aby u chorych z duzym ryzykiem cukrzycy
(stan przedcukrzycowy) zalecac nie tylko zmiane stylu zy-
cia (dieta, wysitek fizyczny), lecz réwniez w razie potrzeby
zastosowat farmakoterapie redukujaca ryzyko lub op6z-
niajaca rozwoj cukrzycy typu 2. Proponuje sie, aby
na wczesnym etapie zaburzen gospodarki weglowodano-
wej rozwazy¢ rozpoczecie leczenia za pomocg metformi-
ny, tiazolidinedionéw lub akarbozy. Pojawienie sie takich
sugestii ma szczeg6lne znaczenie dla lekarzy klinicystow.
Pomimo braku odpowiednich rekomendacji w tym zakre-
sie, wielu z nich stosowato juz wczesniej metformine
u 0s6b w okresie stanu przedcukrzycowego z innymi jesz-
cze czynnikami ryzyka CVD.

W komentowanych zaleceniach metformina zostata
uznana za lek pierwszego rzutu we wszystkich przypad-
kach swiezo wykrytej cukrzycy typu 2. Zalecenia te s3
zgodne z opublikowanym w sierpniu 2006 r. Stanowiskiem
Grupy Ekspertéw Amerykanskiego i Europejskiego Towarzy-
stwa Diabetologicznego. Réwniez ADA w swoich zalece-
niach na rok 2007 rekomenduje stosowanie metforminy
od samego poczatku rozpoznania cukrzycy typu 2, réwno-
legle ze zmiang stylu zycia. W wytycznych dotyczacych te-
rapii cukrzycy typu 2 znalazto sie réwniez miejsce dla in-
nych grup lekéw hipoglikemizujacych. Pochodne sulfonylo-
mocznika, tiazolidinediony czy tez insulinoterapie zaleca sie

obecnie jako leczenie uzupetniajace terapie metforming,
przy trudnosciach w osigganiu docelowych wartosci HbA,,
(<7,0%) za pomoca monoterapii. Autorzy zalecef wskazuja
na korzysci kliniczne wynikajace z wczesnego rozpoczyna-
nia insulinoterapii i podkreslaja, ze czesto dopiero zastoso-
wanie insuliny umozliwia uzyskanie normoglikemii. Nalezy
podkresli¢, ze wytyczne ESC/EASD zalecaja wprowadzenie
okresowej insulinoterapii u 0s6b ze swiezo wykryta cukrzy-
ca typu 2, u ktérych przed ujawnieniem choroby zanotowa-
no znacznego stopnia ubytek masy ciata lub tez wystepu-
ja wyrazne objawy kliniczne w postaci wielomoczu i/lub
wzmozonego pragnienia. Sugeruje sie, ze wskazaniem
do czasowego leczenia insuling jest réwniez w tych przy-
padkach wartos¢ glikemii >250 mg/dl (>13,8 mmol/l). Trze-
ba jednak pamieta¢, ze u 0séb ze Swiezo rozpoznana cu-
krzyca typu 2 po uzyskaniu normoglikemii nalezy odstawi¢
insuline i zastosowac leczenie zgodnie z obowigzujacymi
wytycznymi. Insulinoterapie w postaci iniekcji preparatow
krétko dziatajacych, podawanych przed positkami, nalezy
tez wezesnie zastosowac u pacjentéw z trudna do opano-
wania hiperglikemiag popositkowa.

W omawianych rekomendacjach znalazto sie takze
miejsce dla roli edukacji, zmiany stylu zycia (dieta, wysi-
tek fizyczny), samokontroli i prawidtowe] regulacji zabu-
rzeh gospodarki weglowodanowej w redukcji chorobo-
wosci i $miertelnosci z powodu CVD. Srodowisku kardio-
logicznemu zwraca sie rowniez uwage na koniecznos¢
prawidtowego leczenia nie tylko cukrzycy typu 2, lecz
rowniez typu 1, dla ktérej metoda z wyboru jest inten-
sywna insulinoterapia.

Rekomendowane jest wieloczynnikowe leczenie oséb
ze stanem przedcukrzycowym lub z cukrzyca typu 2. Zale-
cenia dotyczace celéw terapeutycznych oraz sposobu le-
czenia dyslipidemii i nadci$nienia tetniczego sa zgodne
z wytycznymi opracowanymi wczesniej przez odpowied-
nie towarzystwa naukowe. Wsréd lekéw hipolipemizuja-
cych nadal prym wiodg statyny i to nie tylko w prewencji
wtornej, ale tez w pierwotnej. Fibraty, chyba niedoceniane,
sa rekomendowane jedynie jako leki uzupetniajace, pomi-
mo ze jednoczesnie podkresla sie wiodacg role niskich ste-
zefh HDL-C w rozwoju CVD u 0s6b z zaburzeniami gospo-
darki weglowodanowej. W czesci dotyczacej leczenia nad-
cidnienia tetniczego zwraca uwage twierdzenie, ze
u wszystkich chorych na cukrzyce w sktad terapii przeciw-
nadcisnieniowej powinny wchodzi¢ inhibitory enzymu
konwertujacego. Zaznaczono takze, ze blokery receptora
angiotensyny réwniez hamujg rozwdj i progresje cukrzy-
cowych powiktan naczyniowych o charakterze mikro i ma-
kroangiopatii.

W komentowanych zaleceniach ustosunkowano sie
do leczenia ostrego zespotu wiehicowego u 0séb z zabu-
rzeniami gospodarki weglowodanowej. Przypomina sie,
ze leczenie fibrynolityczne u 0séb z cukrzyca powinno byé
stosowane w takim samym zakresie jak u 0séb bez zabu-
rzeh gospodarki weglowodanowej. Podkresla sie takze
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koniecznosé zwiekszenia dla tej grupy pacjentéw dostep-
nosci do angiografii i zabiegbw rewaskularyzacyjnych.
Wskazano na celowos¢ stosowania u nich w prewencji
wtoérnej beta-blokeréw, ACE-inhibitoréw, aspiryny i/lub
klopidogrelu. Mato wyraziste s3 natomiast rekomendacje
dotyczace leczenia hipoglikemizujacego w ostrych zespo-
tach wienfcowych. Budza one we mnie pewien niedosyt
i rozczarowanie. Autorzy podkreslaja co prawda, ze dla
poprawy dalszego rokowania konieczne jest mozliwie
szybkie osiggniecie normoglikemii, nie precyzujg jednak,
w jaki sposéb stan ten mozna uzyskaé. Zdziwienie budzi
zalecenie sugerujace, aby dozylng infuzje insuliny stoso-
wac jedynie u pacjentéw z wyraznie podwyzszonymi war-
tosciami stezenia glukozy we krwi w momencie przyjecia
do szpitala. Nie potrafie ustosunkowa¢ sie do powyzsze-
go twierdzenia, poniewaz nie podano, jakie wartosci gli-
kemii autorzy mieli na mysli. Rekomendacja moze sie bo-
wiem odnosi¢ do wartosci np. 145 mg/dl (7,2 mmol/l),
180 mg/dl (10,0 mmol/l), a moze do >300 mg/dl
(16,7 mmol/l). Tak nieprecyzyjne zalecenia sprzyjac¢ beda
z pewnoscig indywidualnym, czesto nietrafnym decyzjom
terapeutycznym. Pojawity sie réwniez wytyczne dotycza-
ce pacjentéw z cukrzyca i ,wzglednie” prawidtowym ste-
zeniem glukozy we krwi przy przyjeciu do szpitala. Auto-
rzy zalecaja w tych przypadkach terapie doustnymi leka-
mi hipoglikemizujgcymi(?). Powyzsza rekomendacja
z pewnoscig bedzie niezrozumiata dla lekarzy praktykow.
Nie wyjasnia ona bowiem, jakie powinno by¢ prawidtowe
postepowanie u pacjenta np. ze Swiezo wykrytg cukrzyca
w przebiegu ostrego zespotu wiehcowego. Nie rozumiem,
czy sugeruje sie w tych przypadkach podanie lekéw do-
ustnych, ktére ujawnia swoje dziatanie nie wczesniej niz
po uptywie 24 godz.? Autorzy nie precyzuja tez, jaka tera-
pie zastosowaé u osoby z powiktanym (np. wstrzasem)
przebiegiem ostrego zespotu wieficowego. Czy w sytuacji,
gdy pacjent leczony byt dotychczas metformina, terapie
taka nalezy kontynuowac? Wiadomo przeciez, ze w wa-
runkach niedotlenienia tkanek istnieja bezwzgledne
przeciwwskazania do jej stosowania. Musi sie tez pojawic
pytanie, czy w pierwszym dniu zawatu u pacjenta leczo-
nego dotychczas insuling przy prawidtowej wartosci gli-
kemii takze zastosowac leki doustne? W tym miejscu na-
lezy przpomnieé, ze doustne leki hipoglikemizujace wyka-
zuja rézne czasy dziatania. W przebiegu zaburzef hormo-
nalnych (tzw. ,burzy hormonalnej”) towarzyszacych
ostremu niedokrwieniu mieénia sercowego nasila sie in-
sulinoopornos¢, zdecydowanie pogarszajaca dotychcza-
sowe wyréwnanie metaboliczne. Dlatego tez normoglike-
mia stwierdzana np. w 2. godz. ostrego zespotu wiehco-
wego nie jest rownoznaczna z utrzymywaniem stezenia
glukozy we krwi na prawidtowym poziomie w kolejnych
godzinach. Moze sie ujawni¢ wéwczas zaréwno hiper-,
jak i hipoglikemia. Wiadomo, ze obydwa te stany zdecy-
dowanie negatywnie wptywaja na dalsze rokowanie. Nie
znalaztam w rekomendacjach ESC/EASD jakichkolwiek
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zalecen dotyczacych monitorowania glikemii w 1. dobie
zawatu. Wystagpienie w tym okresie groznych dla zycia za-
burzen rytmu czy nagtej Smierci sercowej u 0séb z zabu-
rzeniami gospodarki weglowodanowej czesto bywa zwig-
zane ze stanem krotkotrwatej nawet hipoglikemii. Byé
moze pewne niedomoéwienia w zaleceniach zawieraja za-
woalowane przestanie do kardiologéw, aby przy trudno-
Sciach terapeutycznych poprosi¢ o pomoc diabetologa.

Réwnie skromne s3a rekomendacje dotyczace udaru
mozgu u 0s6b z zaburzeniami gospodarki weglowodano-
wej, mimo ze — podobnie jak w ostrym zespole wierco-
wym — hiperglikemia jest obecna u >65% pacjentéw. Mo-
je uwagi krytyczne sg tym bardziej uzasadnione, ze w roz-
dziale dotyczacym intensywnej opieki w stanach krytycz-
nych rekomenduje sie stosowanie intensywnej insulino-
terapii (dozylna infuzja insuliny). Mato precyzyjne sg row-
niez zalecenia dotyczace postepowania w niewydolnosci
serca u 0séb z zaburzeniami gospodarki weglowodano-
wej. Zwrdcono co prawda uwage na toczace sie dyskusje
na temat stosowania w tych przypadkach insuliny, pod-
kreslajac jednoczesnie, ze zte rokowanie wynika z natu-
ralnego przebiegu cukrzycy, a nie z rodzaju terapii. Nie
znalaztam w komentowanych zaleceniach rekomendacji
dotyczacych leczenia metforming tej grupy pacjentéw.
Nie ustalono bowiem dotychczas, czy bezpiecznie mozna
ja stosowac jeszcze w Il okresie niewydolnosci serca wg
NYHA i nalezy zrezygnowac z terapii metforming dopiero
w IV okresie. Jest to o tyle istotne, Zze zgodnie ze wszyst-
kimi obowigzujacymi wytycznymi, u 0séb z cukrzyca ty-
pu 2 terapie metforming utrzymuje sie nawet w czasie
dtugotrwatej insulinoterapii.

Mimo licznych uwag krytycznych i odczuwanego
niedosytu uwazam, ze opublikowane zalecenia maja
istotng wartos¢ kliniczna. Powinny stanowic krok milowy
w ustalaniu zasad terapeutycznych dla pacjenta , kardio-
diabetologicznego”. Przypomniaty one czesto zapomina-
na prawde, ze problemy zdrowotne chorego sa catoscia
i nie mozna ich prawidtowo rozwigzywaé, gdy kardiolog
woli nie zauwaza¢ zaburzeh gospodarki weglowodano-
wej, a diabetolog bezobjawowej choroby serca.
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