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Streszczenie
Od 2004 r. Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
publikuje ,Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania
z chorymi na cukrzyce”, sa one corocznie aktualizowane.
Artykut przedstawia najwazniejsze zalecenia PTD
i zmiany wprowadzone w 2017 r.

Stowa kluczowe
cukrzyca, zalecenia kliniczne, Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne

Od 2004 r. Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
publikuje w styczniu swoje stanowisko pod na-
zwa ,Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania
u chorych na cukrzyce”. Od kilkunastu lat ten doku-
ment, opracowywany przez grupe prawie piecdzie-
sieciu ekspertéw z réznych dziedzin medycyny, jest
zréodtem podejmowania decyzji diagnostycznych
i terapeutycznych wobec 0séb z cukrzyca. Opra-
cowywanie zalecen zostato zapoczatkowane przez
oéwczesnego prezesa PTD prof. dr hab. med. Jacka
Sieradzkiego, a obecnie pracami Zespotu Eksper-
téow PTD kieruje prof. dr hab. med. Dorota Zozu-
linska-Zidétkiewicz, wiceprezes aktualnego Zarzadu
Gtéwnego PTD.

Abstract
Since 2004, with yearly updates, the Polish
Diabetological Association has been publishing its own
guidelines on clinical diabetes care. The article presents
this year’s most important recommendations and
the changes which were introduced in 2017.
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Kazdego roku w zaleceniach PTD pojawiajg sie
zmiany, ktére zwykle nie majag charakteru rewolu-
cyjnego, ale pozwalajg leczy¢ chorych na cukrzyce
zgodnie z najnowsza nauka i wiedza medyczna.
W niniejszym artykule zaprezentowano najistot-
niejsze zmiany wprowadzone w tegorocznych zale-
ceniach PTD [1].

Wiarygodnosé najwazniejszych
rekomendac;ji
Pierwszg kwestig w zaleceniach, zauwazang od
razu, jest umieszczenie na poczatku kazdego roz-
dziatu kilku punktéw bedacych streszczeniem
najwazniejszych rekomendacji w zakresie danego
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zagadnienia. Ma to utatwi¢ szybkie zapoznawanie
sie z zaleceniami, ktére mimo staran powoli staja
sie coraz bardziej obszerne (obecnie licza juz po-
nad 80 stron), co moze zniecheca¢ do blizszego
zapoznawania sie z nimi w czasach, w ktérych
standardem komunikacji jest dtugo$¢ esemeséw
i tweetéw. Kazdemu z najistotniejszych zalecen
prezentowanych na poczatku danego rozdziatu
przypisano poziom wiarygodnosci zgodnie z za-
sadami medycyny opartej na dowodach (evidence-
-based medicine - EBM). Eksperci PTD przyjeli sys-
tem gradacji wiarygodnosci rekomendacji w $lad
za Amerykanskim Towarzystwem Diabetologicz-
nym. Poziom A (najwyzsza wiarygodnos¢) swiad-
czy o istnieniu jednoznacznych dowodéw z wta-
Sciwie przeprowadzonych kontrolowanych préb
klinicznych z randomizacjg o odpowiedniej mocy
statystycznej, ktérych wyniki mozna uogélnia¢
(wieloosrodkowe préby kliniczne, metaanalizy).
Poziom B oznacza, ze za danym zaleceniem prze-
mawiaja dowody z wtasciwie przeprowadzonych
badan kohortowych. Rekomendacje o poziomie
wiarygodnosci C oparte sg na dowodach pocho-
dzacych ze stabo kontrolowanych lub niekontro-
lowanych badan, ktérych wyniki moga nie by¢
jednoznaczne. Poziom E (najmniejsza wiarygod-
nos¢) odzwierciedla stanowisko ekspertéw lub
doswiadczenie kliniczne.

Rozpoznawanie cukrzycy

Zasady rozpoznawania cukrzycy, obowiazujace juz
prawie 20 lat, nie ulegty zmianie. Nadal cukrzyce
nalezy rozpoznag, jesli:

+ glikemia na czczo przekracza 125 mg/dl w dwa
rézne dni;

« objawom hiperglikemii (wzmozonemu prag-
nieniu, utracie masy ciafa, poliurii, sennosci itd.)
towarzyszy przygodnie oznaczona glikemia
> 200 mg/dl oraz

« wdrugiej godzinie doustnego testu obcigzenia
75 g glukozy glikemia wyniesie = 200 mg/dI.

Dodano jednak punkt uscislajagcy postepowanie

w sytuacji, gdy stwierdza sie przygodna glikemie

> 200 mg/dl, ale nie towarzysza jej wymienione

wyzej objawy kliniczne hiperglikemii. Rozpoznanie
cukrzycy w takiej sytuacji moze budzi¢ watpliwosci,
gdyz najkrétsza definicja cukrzycy to ,przewlekta
hiperglikemia”, a zatem oprécz hiperglikemii nalezy
jeszcze stwierdzic¢ jej przewlekty charakter. Z tego
powodu w najnowszych zaleceniach PTD umiesz-
czono rekomendacje, ze w wypadku stwierdzenia
bezobjawowej glikemii = 200 mg/dl nalezy wy-

kona¢ oznaczenie glikemii na czczo w inny dzien
i jezeli wyniesie ona = 126 mg/dl, woéwczas nalezy
rozpoznac cukrzyce.

Cele leczenia chorych na cukrzyce

Cele leczenia cukrzycy w zakresie kontroli glikemii
u 0s6b niebedacych w cigzy nie ulegty zmianie.
Celem ogo6lnym leczenia cukrzycy jest uzyskanie
wartosci hemoglobiny glikowanej - HbA;. < 7%
(53 mmol/mol), jednakze w odniesieniu do cukrzy-
cy typu 1 celem leczenia jest osiggniecie HbA;.
< 6,5% (48 mmol/mol), pod warunkiem, ze dazenie
do takiego ambitnego celu nie jest zwigzane ze
zwiekszonym ryzykiem hipoglikemii i pogorsze-
niem jakosci zycia. Podobnie w przypadku krétko-
trwatej cukrzycy typu 2 oraz u dzieci i mtodziezy,
niezaleznie od typu choroby, nadal obowigzuje
dazenie do wartosci HbA. < 6,5% (48 mmol/mol).
Jednakze u os6b w zaawansowanym wieku i/lub
z cukrzyca z powikfaniami o charakterze makroan-
giopatii (przebyty zawat serca i/lub udar mézgu),
i/lub z licznymi chorobami towarzyszacymi kryte-
rium optymalnego wyréwnania metabolicznego to
warto$¢ HbA . < 8,0% (64 mmol/mol).
W przypadku ciezarnych zaleca sie obecnie, aby
wartos¢ HbA; . wynosita < 6,5% (48 mmol/mol) u ko-
biet z cukrzyca przedcigzowa planujacych ciaze,
a < 6,0% (42 mmol/mol) w Il i Il trymestrze cigzy.
Réwnie wazne jest, aby dazenie do tak niskich war-
tosci HbA, nie wigzato sie ze wzrostem ryzyka hipo-
glikemii. W celu zmniejszenia ryzyka hipoglikemii
w najnowszych zaleceniach PTD podwyzszono war-
tos¢ maksymalnej glikemii w 1. godzinie po positku
do 140 mg/dI (poprzednio byto 120 mg/dl) oraz pod-
wyzszono dolng granice zalecanej glikemii w nocy
do obecnie obowigzujgcego progu rozpoznania
hipoglikemii, czyli do 70 mg/dI (byto 60 mg/dl).
Interesujagcym zmianom ulegty kryteria wyréwnania
gospodarki lipidowej. Wprowadzono bowiem trzy
wartosci docelowe cholesterolu LDL (LDL-C) w za-
leznosci od stopnia ryzyka sercowo-naczyniowego:
« stezenie LDL-C: < 70 mg/dl (1,9 mmol/l) lub
redukcja o co najmniej 50%, jezeli wyjscio-
wo stezenie LDL-C miescito sie w przedziale
70-135 mg/dl (1,9-3,5 mmol/l) u 0séb z cukrzy-
cag bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczynio-
wego, tj. z obecnymi przewleklymi powiktania-
mi naczyniowymi,
stezenie LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/I) lub
redukcja o co najmniej 50%, jezeli wyjsciowo
stezenie LDL-C miescito sie w przedziale 100-
200 mg/dl (2,6-5,2 mmol/l) u oséb z cukrzyca
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wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowedo, tj.
z cukrzyca bez powiktan naczyniowych,

« stezenie LDL-C < 115 mg/dl (3,0 mmol/l) u os6b
matego i umiarkowanego ryzyka sercowo-na-
czyniowego (osoby < 40. roku zycia z cukrzyca
typu 1 bez przewlektych powiktan i innych
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego).

Organizacja opieki medycznej

W zakresie opieki nad chorymi z zespotem stopy
cukrzycowej uwzgledniono wprowadzony pod
koniec 2016 r. przez Ministerstwo Zdrowia Program
Wsparcia Ambulatoryjnego Leczenia Zespotu Stopy
Cukrzycowej, przewidujacy wydanie prawie 4 min
ztotych na rozwdéj opieki nad chorymi z zespotem
stopy cukrzycowej. Zgodnie z zatozeniami tego
programu zaleca sie, aby w regionalnych (woje-
wddzkich, uniwersyteckich) osrodkach diabetolo-
gicznych tworzy¢ wielospecjalistyczne gabinety
stopy cukrzycowej (gabinety referencyjne), a przy
poradniach diabetologicznych podstawowe gabi-
nety stopy cukrzycowej zajmujace sie kontynuacja
terapii ustalonej w poradni wielospecjalistycznej.
Zaleta programu MZ jest to, ze wymusi on stworze-
nie ogdlnopolskiej struktury ambulatoryjnej opieki
nad chorymi z zespotem stopy cukrzycowe;.

Terapia behawioralna

W tegorocznych zaleceniach PTD wyrazZnie podkre-
slono, ze nie istnieje dieta uniwersalna dla wszyst-
kich pacjentéw z cukrzyca. Optymalne proporcje
makrosktadnikéw powinny by¢ ustalane dla kaz-
dego pacjenta indywidualnie, z uwzglednieniem
wieku, aktywnosci fizycznej, obecnosci powikfan
cukrzycy, schorzen dodatkowych i osobistych pre-
ferencji. W ten sposéb oficjalnie potwierdzono, ze
nie istnieje pojecie ,diety cukrzycowej”. W ostatnim
okresie w ogdle zaleca sie, aby w rozmowie z pacjen-
tem unikac okreslenia ,dieta”, a postugiwac sie poje-
ciem ,zywienie”. Nie chodzi bowiem o to, aby chory
na jakis czas zmienit diete, ale aby zmodyfikowat
sposéb zywienia na bardziej zdrowy i sprzyjajacy
utrzymaniu dobrej kontroli cukrzycy i masy ciata.

Sposréd szczegotowych rekomendacji warto wspo-
mnie¢, ze uscislono zalecenia dotyczace zawartosci
weglowodanéw w diecie. Ich udziat powinien wyno-
si¢ ok. 45% catkowitej ilosci energii, ale jesli pochodza
one z produktéw o niskim indeksie glikemicznym
i duzym udziale btonnika, to ich udziat w ogdlnej
kalorycznosci diety moze wynosi¢ nawet do 60%.
Z kolei nizsza od 45% podaz kalorii pochodzacych
z weglowodanéw (25-45%) jest zalecana u chorych
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mato aktywnych fizycznie, u ktérych mozliwosci jej
zwiekszenia sg niewielkie, np. ze wzgledu na wspét-
istniejgce schorzenia (niewydolnos¢ serca, dysfunk-
¢je ukfadu ruchu i in.). Obnizono réwniez rekomen-
dowane dobowe spozycie soli kuchennejz6do 5 g.
Podkreslono takze, ze wysitek fizyczny jest inte-
gralng czescig prawidtowego, kompleksowego po-
stepowania w leczeniu cukrzycy oraz ze w celu
uzyskania optymalnego efektu wysitek fizyczny
powinien by¢ regularny, podejmowany co najmniej
co 2-3 dni. W kompleksowym ujeciu terapeutyczny
styl zycia obejmuje urozmaicona diete, regularna
aktywnos¢ fizyczna, unikanie palenia tytoniu i spo-
zywania alkoholu, optymalny czas snu oraz unika-
nie stresu. Kazdy chory powinien by¢ edukowany
w zakresie terapeutycznego stylu zycia dostoso-
wanego do potrzeb i mozliwosci, pozwalajacego
na osiggniecie zaktadanego celu terapeutycznego
i zmniejszenie ryzyka rozwoju ostrych i przewle-
ktych powikfan cukrzycy.

Leczenie cukrzycy typu 1

Od lat zalecanym sposobem leczenia cukrzycy typu 1
jest intensywna funkcjonalna insulinoterapia przy
zastosowaniu wielokrotnych podskérnych wstrzyk-
niec¢ insuliny lub ciggtego podskdérnego wlewu
insuliny z zastosowaniem osobistej pompy insuli-
nowej. W tegorocznych zaleceniach jednoznacz-
nie stwierdzono, ze u chorych na cukrzyce typu 1
preferowane jest stosowanie analogéw insuliny ze
wzgledu na mniejsze ryzyko hipoglikemii i wiekszy
komfort zycia.

Leczenie cukrzycy typu 2

Farmakoterapia cukrzycy typu 2 w ostatnich la-
tach istotnie sie zmienita, gdyz pojawity sie nowe
grupy lekéw (leki inkretynowe, inhibitory SGLT-2),
aw przypadku dwéch z nich (patrz nizej) wykazano,
ze obnizaja one - poza wywieraniem dziatania anty-
hiperglikemicznego - ryzyko sercowo-naczyniowe.
Ostatnie zalecenia PTD uwzgledniaja te najnowsze
odkrycia.

Metformina od wielu lat pozostaje lekiem pierw-
szego wyboru przy inicjacji farmakoterapii cukrzy-
cy typu 2. Pewnym ograniczeniem jej stosowania
sq sytuacje, w ktorych lek ten jest przeciwwska-
zany (najczestszym przeciwwskazaniem jest nie-
wydolnos¢ nerek) lub nie jest tolerowany (co
dotyczy ok. 10-15% chorych). Gdy monoterapia
metforming (lub lekiem zastepujacym jg u 0séb
nietolerujgcych metformimy lub niemogacych jej
przyjmowac z powodu przeciwwskazan) w maksy-

85 —



— 86

KOMENTARZE i OMOWIENIA WYTYCZNYCH

malnych zalecanych lub tolerowanych dawkach
nie pozwala osiggna¢ lub utrzymac docelowych
wartosci HbA;, nalezy dofaczy¢ drugi lek doustny
lub agoniste GLP-1 (lek podawany w iniekcjach
podskornych), lub insuline bazalnga. Zaleca sie, aby
tej decyzji nie odwlekad na okres dtuzszy niz 3-6
miesiecy.

Wybér kolejnych lekéw powinien mie¢ charak-
ter dalece zindywidualizowany. Indywidualizacja
terapii powinna polegac na uwzglednieniu sku-
tecznosci lekdw, ich objawéw ubocznych, wptywu
na mase ciata, ryzyka hipoglikemii, ceny oraz pre-
ferencji pacjenta. U 0séb ze stwierdzong choro-
ba ukfadu sercowo-naczyniowego, np. po zawale
serca, powinno sie zaleca¢ w pierwszej kolejnosci
zastosowanie preparatéw o udowodnionym ko-
rzystnym wptywie na ryzyko sercowo-naczynio-
we, gtéwnie powodujacych zmniejszenie czestosci
zgonow z przyczyn kardiologicznych. W ostatnim
okresie efekt ten wykazano w przypadku jednego
z inhibitoréw SGLT-g2 - empagliflozyny (badanie
EMPAREG-OUTCOME?) i agonisty receptora GLP-1
- liraglutydu (badanie LEADER3). W polskich warun-
kach niewatpliwa bariere w ich zastosowaniu moze
stanowic¢ brak refundacji.

Nalezy tez pamietad, ze ze wzgledu na postepujacy
charakter cukrzycy typu 2 i koniecznos¢ statego
intensyfikowania leczenia insulina jest wskazana
u wielu chorych na cukrzyce typu 2.

Wyraznemu uproszczeniu ulegt praktyczny algo-
rytm leczenia cukrzycy typu 2 (ryc. 1). Obecnie na
2. etapie terapii nie wyodrebnia sie juz pochodnych
sulfonylomocznika, gdyz u coraz wiekszej liczby
chorych wskazane jest stosowanie innych lekéw
dotaczanych do metforminy, przede wszystkim in-
hibitoréw DPP-4 i inhibitoréw SGLT-2. Rozszerzono
tez opcje intensyfikacji insulinoterapii, zwracajac
uwage na coraz czestsze mozliwosci stosowania
modelu ,baza-plus”, polegajacego na taczeniu jed-
nej dawki insuliny o przedtuzonym czasie dziatania
z jedna dawka insuliny krétko lub szybko dziatajacej
przed gtéwnym positkiem (oczywiscie w osobnych
iniekcjach).

W zaleceniach PTD 2017 pojawit sie takze nowy
rozdziat poswiecony niektérym szczegdlnym sytu-
acjom wystepujacym u chorych na cukrzyce: pracy
zmianowej, podrézom zwigzanym ze zmianami
stref czasowych oraz terapii glikokortykosteroida-
mi. W tym ostatnim przypadku podkreslono, ze
w leczeniu cukrzycy wywotanej przez stosowanie
glikokortykosteroidéw preferowana jest insulina
podawana w modelu wielokrotnych wstrzyknie¢,
tj. metoda intensywnej insulinoterapii. Mozna
takze podawac tylko preparaty krotko lub szybko
dziatajace insuliny przed positkami, jesli glikemia
na czczo i przed positkami jest akceptowalna.
W przypadku cukrzycy posteroidowej nie udo-
wodniono wyzszosci jakiegokolwiek preparatu

Etap 12 Metformina
(PSMP, gliptyna®, inhibitor SGLT-2P, pioglitazon®)

(monoterapia doustna)

Etap 22 Metformina + PSM/lek inkretynowy</
inhibitor SGLT-2/pioglitazon

Etap 324
(insulinoterapia prosta)

Etap 424

Metformina + 2 leki o r6znych mechanizmach
dziatania (PSM/lek inkretynowy¢/akarboza/
inhibitor SGLT-2/pioglitazon)

Metformina + insulina bazowa

(insulinoterapia ztozona)

Metformina + insulina w 2 dawkach

Metformina + intensywna insulinoterapia

(bazowa lub mieszanki)

PSM - pochodna sulfonylomocznika
9na kazdym etapie leczenia zalecana jest modyfikacja stylu Zycia

bw przypadku nietolerancji metforminy lub przeciwwskazan do jej stosowania

Cagonista receptora GLP-1 lub gliptyna

distnieje mozliwos¢ kojarzenia z insuling takze innych — oprécz metforminy — lekéw przeciwcukrzycowych, zgodnie z ich rejestracjq

Rycina 1. Praktyczny algorytm leczenia cukrzycy typu 2 zalecany przez PTD w 2017 r. (zmodyfikowano na podstawie [1])
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insuliny lub jej analogu nad innymi, a stosowanie
lekéw doustnych w tym typie zaburzen tolerancji
weglowodandw jest zazwyczaj nieskuteczne.

Podsumowanie

Zalecenia PTD od ponad dekady sg wyznacznikiem
dobrej praktyki lekarskiej u chorych na cukrzyce,
a fakt ich corocznego aktualizowania powoduje,
ze stanowia one state zrodto najnowszej wiedzy
zaréwno dla diabetologdw, jak i lekarzy rodzinnych,
internistow i wszystkich opiekujacych sie osobami
z cukrzyca. Warto podkresli¢, ze siegaja po nie tak-
Ze pacjenci zainteresowani postepami w leczeniu
cukrzycy i jej powiktan. Tegoroczna aktualizacja
zalecen ttumaczy i pozwala zastosowac najnowsze
osiggniecia medycyny w codziennej pracy z chory-
mi na cukrzyce, dazac do statego celu uzyskania jak
najlepszych wynikéw terapii.
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