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Rozmowa z prof. dr. hab. n. med. Michatem Nowickim, kierownikiem Kliniki Nefrologii, Hipertensjologii i Transplantologii Nerek

Uniwersytetu Medycznego w todzi, oraz dr hab. n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas, prof. UMW, kierownik Katedry i Zaktadu

Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, prezes Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,

konsultant krajowa w dziedzinie medycyny rodzinnej

Przewlekta choroba nerek
(PChN) - niedodiagnozowana,
bo nerki chorujg w ciszy

Jacy pacjenci naleza do grupy ryzyka rozwoju PChN?
Doktor hab. Agnieszka Mastalerz-Migas, prof.
UMW: Przewlekta choroba nerek to problem bar-
dzo czesty. Szacuje sie, ze dotyka mniej wiecej
1/10 os6b na swiecie, czyli 10% populacji zmaga
sie zta chorobg, oczywiscie na réznych jej etapach.
Dla mnie, lekarza rodzinnego, ktéry na swojej tzw.
liscie aktywnej ma 2500 zadeklarowanych pacjen-
tow, to oznacza, ze 250 0s6b z tej listy jest poten-
cjalnie zagrozonych niewydolnoscig nerek, czyli
PChN, i wynikajacymi z tego konsekwencjami. To
s czesto pacjenci z chorobami przewlektymi, ktére
wiodg do uszkodzenia nerek. Chciatabym, zeby pan
profesor przyblizyt nam, jakie to sq choroby, jacy
pacjenci, na co przede wszystkim zwréci¢ uwage
i 0 czym pamietac.

Profesor Michatl Nowicki: Rzeczywiscie, my sami,
jako nefrolodzy, bylismy zaskoczeni, kiedy na po-
czatku lat dwutysiecznych najpierw w Stanach
Zjednoczonych, a potem takze w wielu innych kra-
jach, m.in. w Polsce, na Kaszubach, zostato potwier-
dzone, ze PChN wystepuje u ponad 10% populacji
0s0b dorostych. Przy czym wyraznie koncentruje sie
wsrdd oséb starszych, bo o ile w grupie 30-40-lat-
kow chorzy stanowig utamek procenta, to w przy-
padku os6b powyzej 75. roku zycia PChN wystepuje
mniej wiecej u potowy populadji.

Z punktu widzenia klinicznego to wcale nie znaczy,
ze taki pacjent wymaga opieki nefrologicznej, dla-
tego ze PChN, czyli przewlekty, nieodwracalny stan
uszkodzenia czy uposledzenia czynnosci nerek,
jest tak naprawde w wiekszosci przypadkéw, praw-
dopodobnie w 9/10, zmiang wtdrna. Jest to zatem
uszkodzenie nerek, ktére wynika z uszkodzenia
innych narzadéw. Wsréd przyczyn dominuja dwie:
przede wszystkim cukrzyca typu 2 i nadcisnienie
tetnicze. Do tego dotaczaja jeszcze czesto zmiany
miazdzycowe, otytos¢, ewentualnie obcigzenie ro-
dzinne (ktére jest w zasadzie rzadkie) i oczywiscie
styl zycia, m.in. palenie tytoniu. Sa tez nowe czyn-
niki ryzyka, np. zanieczyszczenie Srodowiska, takze
wyraznie zwigzane z PChN. Badania przesiewowe
pokazaty, ze choroba nerek wystepuje bardzo cze-
sto, ale jesli chcielibysmy okresli¢ liczbe rozpozna-
nych przypadkéw PChN na podstawie bazy NFZ, to
okazatoby sie, ze w Polsce mamy ich 210 tys. Tym-
czasem nalezy sie spodziewa¢, ze jest to ok. 4 min
0s6b. To pokazuje skale nierozpoznania.

A.M.-M.: Tak, mysle, Ze to jest problem nierozpo-
znania, ale tez pewnie niekodowania - np. w sytua-
qji, kiedy pacjent ma ubytek filtracji. Mam wraze-
nie, ze tu jest podobnie jak w przypadku otytosci,
gdy u pacjenta wystepuja juz jej konsekwencje,
a my wiasnie je traktujemy jak rozpoznanie i nie
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dr hab. Agnieszka Mastalerz-Migas, prof. UMW:
Kazdy pacjent z cukrzycq typu 2 juz

W momencie rozpoznania powinien w pakiecie
wykonywanych badari mie¢ bezwzglednie
ocenione parametry nerkowe

wpisujemy przyczyny wyjsciowej. Problem na pew-
no istnieje, mamy duze niedodiagnozowanie PChN
i sadze, ze przyczyng moze by¢ brak swiadomosci
zarébwno wsrdd pacjentow, jak i lekarzy. Nerki cho-
ruja w ciszy, nie bola, wiec pacjent nie zgtosi sie
do nas z problemem. Jest on na og6t wykrywany
przypadkowo.

W jaki sposéb wykonac badania przesiewowe

w kierunku PChN?

M.N.: U zdecydowanej wiekszosci oséb PChN po-
zostaje w cieniu innych choréb, niejako jest nimi
przykrywana. Jak powiedziatem wczes$niej, sg to
gtéwnie cukrzyca i nadcisnienie tetnicze, zatem
stusznie uznajemy, ze to je trzeba leczy¢, bo tak na-
prawde pomozemy nerkom wtedy, kiedy bedziemy
leczy¢ wtasnie te choroby. Dlatego rzeczywiscie
niedodiagnozowanie stanowi problem. Drugim
zas jest to, jak stusznie wspomniata pani profesor,
ze nerki nie bola i w wiekszosci powaznych choréb
nerek nie wystepuja zadne charakterystyczne do-
legliwosci.

To jest najwieksza tragedia w przypadku mtodych
0s6b, dlatego ze one najczesciej zgtaszaja sie do
nefrologa wtedy, kiedy choroba nerek jest juz bar-
dzo zaawansowana - niemal tak, ze trzeba roz-

poczac dializoterapie czy przygotowac chorego
do przeszczepienia nerki. U 0séb starszych nieco
tatwiej jest wykry¢ PChN, u nich bardziej sie jej
spodziewamy i w zwigzku z tym w tej populacji
badania przesiewowe prowadzimy czesciej, nato-
miast u 0séb mtodych choroba nerek jest zazwyczaj
zaskoczeniem.

Jako nefrolodzy proponujemy trzy proste badania
przesiewowe w kierunku wystepowania PChN.
Pierwsze to pomiar cisnienia tetniczego, nieco lek-
cewazony w tym kontekscie. Zazwyczaj traktujemy
nadcisnienie tetnicze jako chorobe ukfadu krazenia,
ale tak naprawde czesto ma ono przyczyne nerko-
wa. Podwyzszone ci$nienie tetnicze u osoby mtodej
czy w $rednim wieku, ktéra nie ma w tym kierunku
wywiadu rodzinnego, niemal zawsze ma przyczyne
nerkowa. Takie osoby sg wtasnie kandydatami do
badania w kierunku choréb nerek.

Drugie badanie przesiewowe to réwnie proste i nie-
kosztowne badanie ogdlne moczu. Najwieksza
uwage zwracamy w nim na biatkomocz. Wiasciwie
kazde wystepowanie biatkomoczu jest zjawiskiem
patologicznym, nie istnieje co$ takiego jak fizjo-
logiczny biatkomocz. W ogdlnym badaniu moczu
polecana jest tez ocena albuminurii - nie biatka
catkowitego w moczu, ale wtasnie albuminurii.
Niestety ze wzgledéw technicznych i kosztowych
dostep do jej oznaczania jest ograniczony.
Wreszcie trzecie badanie, czyli oznaczenie stezenia
kreatyniny w surowicy. Sam wynik tego badania
czesto nie daje odpowiedzi, czy mamy do czynie-
nia z chorobg nerek, dlatego ze wysokos¢ stezenia
kreatyniny w surowicy zalezy nie tylko od tego, jak
nerki usuwaja kreatynine, lecz takze od tego, ile jej
naptywa do ukfadu krazenia, czyli ile jest wytwarza-
ne w miesniach. Innymi stowy, zeby zinterpretowac¢
wynik tego badania, stosujemy wzory, biorac pod
uwage inne parametry, takie jak pte¢, wiek i rasa.
Te wzory sa wbudowane w system informatyczny
laboratoriéw. Od pewnego czasu laboratoria, kiedy
wysyltajg probke do oznaczenia stezenia kreatyniny,
automatycznie wyliczaja szybkos¢ przesaczania
ktebuszkowego (GFR). Jej obnizenie jest dla nas
sygnatem i najlepszym przesiewem w kierunku
uposledzenia czynnosci wydalniczej nerek.
A.M.-M.: Tak, badania przesiewowe to bardzo waz-
na kwestia. Jesli chodzi o kandydatéw do takich
badan, to pan profesor powiedziat juz whasciwie
wszystko na ten temat. Ja tylko nawigze do tego, ze
dla lekarzy POZ problem stanowi oznaczanie albu-
minurii. To badanie nie znajduje sie w koszyku finan-
sowanym przez NFZ w ramach stawki kapitacyjnej,
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wiec mozemy zleci¢ badanie stezenia kreatyniny,
wyliczenie szacunkowego wspotczynnika przesa-
czania ktebuszkowego (eGFR) oraz badanie ogdlne
moczu, w ktérym pierwszym, co zobaczymy, bedzie
juz jawny biatkomocz.

Jesli chodzi o okreslenie profilu pacjentow, na
ktérych powinnismy zwréci¢ szczegélng uwage,
to na pewno bedg to osoby z cukrzyca, bo ona
odpowiada za prawie potowe (40%) przypadkéw
PChN. Kazdy pacjent z cukrzyca typu 2 wiasciwie juz
W momencie rozpoznania powinien zatem w pa-
kiecie wykonywanych badan mie¢ bezwzglednie
ocenione parametry nerkowe. Potem przy cukrzycy
typu 2 (ale tez typu 1) powinny by¢ one oznaczane
raz w roku. Kazdy lekarz rodzinny, kazdy lekarz POZ,
powinien o tym pamietac¢. Na pewno szczegdlnej
uwagi wymagaja tez pacjenciz nadcisnieniem tetni-
czym. Kogo jeszcze widziatby pan profesor w takim
przesiewie, poza osobami z tymi dwoma najczest-
szymi schorzeniami prowadzacymi do uszkodzenia
nerek? Komu jeszcze, w jakim wieku i jak czesto
powinnismy zleca¢ badania przesiewowe?

M.N.: Wspodlne stanowisko wielu towarzystw lekar-
skich z ré6znych krajow jest takie, ze powszechny
przesiew w kierunku PChN nie jest efektywny kosz-
towo. W mojej opinii oprécz chorych na cukrzyce
typu 2 i na nadcisnienie tetnicze badania wstep-
nego, czyli tych trzech wymienionych przeze mnie
badan, wymagaja réwniez osoby w podesztym
wieku, tj. po 70.-75. roku zycia, a takze osoby otyte,
pacjenci po jakichkolwiek zabiegach na tetnicach
wiencowych, czyli majacy udowodniong miazdzy-
ce naczyn wiencowych, a takze osoby z dodatnim
wywiadem rodzinnym w kierunku choréb nerek,
i to roznego rodzaju. To sa populacje, ktére nalezy
poddawa¢ badaniom przesiewowym w kierunku
PChN. Oczywiscie potem, zaleznie od stwierdzenia
lub nie tej choroby, powinnismy poddawac je ko-
lejnym badaniom co okreslony czas. To jest bardzo
indywidualne, trudno narzucic jakies sztywne ramy
czasowe, jesli chodzi o czestos¢ wykonywania tych
badan.

Kiedy pacjent z PChN powinien zostac skierowany

do nefrologa, a w jakich przypadkach moze pozostac
pod opieka lekarza rodzinnego?

A.M.-M.: Kolejna kwestia, z ktorg bardzo czesto
mierzy sie lekarz POZ, to odpowiedz na pytanie, kie-
dy skierowac¢ do nefrologa pacjenta majacego jakis
ubytek funkgcji nerek, wykryty np. przy oznaczaniu
stezenia kreatyniny, gdy wyliczony GFR jest ponizej
normy. Powstaje pytanie, czy taki pacjent juz powi-
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nien by¢ skierowany do poradni nefrologicznej, czy
moze pozostawac pod opieka lekarza rodzinnego.
To jest czesto bardzo wazny dylemat, bo z jednej
strony nie chcemy generowac¢ niepotrzebnych ko-
lejek do specjalistow, ale z drugiej strony obawiamy
sie, ze chory bez opieki specjalistycznej moze by¢
leczony nieoptymalnie.

Co jest istotne dla mnie, jako lekarza rodzinnego?
Przede wszystkim musimy pamieta¢, ze funkcja
nerek stabnie z wiekiem, wiec nie kazdy obnizony
GFR u osoby w wieku podesztym, jesli nie ma innych
objawow uszkodzenia funkgji nerek, bedzie wskaza-
niem do konsultacji nefrologicznej. Druga kwestia
- kazdy GFR < 30 ml/min bezwzglednie wymaga
skierowania do poradni nefrologicznej, nawet jesli
pacjent nie ma innych schorzen ani innych objawéw
uszkodzenia funkcji nerek. To s3 dwa bieguny, ale
jest duzo stanéw klinicznych pomiedzy nimi. | tutaj
musimy uwzgledni¢ indywidualna sytuacje pacjen-
ta. Kiedy widzimy, Zze GFR sie obniza, bo mamy np.
poréwnanie wynikéw w czasie, na pewno mozemy
i powinnismy oceni¢, czy te najczestsze schorzenia
prowadzace do uposledzenia funkcji nerek, czyli
cukrzyca i nadcisnienie tetnicze, sa optymalnie le-
czone. Przesledzmy, czy pojawiaty sie w historii tego

prof. Michat Nowicki: Jesli chcielibysmy
okresli¢ liczbe rozpoznanych przypadkéw
PChN na podstawie bazy NFZ, to okazatoby sie,
ze w Polsce mamy ich 210 tys. Tymczasem
nalezy sie spodziewac, ze jest to ok. 4 min os6b
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pacjenta choroby nerek i czy zo-
staty one prawidtowo wyleczone.
Mogty to by¢ ktebuszkowe zapale-
nia nerek, kamica nerkowa - rézne
stany, ktére w jakis sposdb moga
nadwyrezy¢ nerki. To jest bardzo
istotne.

Sa oczywiscie takie stany, ktére
w mojej opinii bezwzglednie wy-
magaja konsultacji nefrologiczne;j.
Na pewno nalezy do nich jawny
biatkomocz, czyli dobowa utra-
ta biatka > 3,5 g. Jesli mamy do
czynienia z krwinkomoczem czy
wrecz jawnym krwiomoczem, to
czesto wchodzi w gre réowniez
konsultacja urologiczna. Skiero-
wania do nefrologa wymagajg tez
pacjenci, u ktorych dosy¢ gwat-
townie, dynamicznie obniza sie
GFR. Pewnie mozna by znalez¢

ze musi by¢ pod stata opieka nefrologa — w takim
przypadku zachecamy do konsultacji. Natomiast
chory, ktéry ma GFR < 30 ml/min, czyli osiaga
stadium 4. PChN, wymaga juz statej opieki nefrolo-
gicznej. To s3g pacjenci przygotowywani do terapii
nerkozastepczej i u wiekszosci z nich bedzie ona
prowadzona.
Na pewno konsultacji nefrologicznej wymaga-
ja pacjenci z biatkomoczem. Jak powiedzielismy
wczesniej, nie mozemy podejmowac decyzji na
podstawie oznaczenia albuminurii, poniewaz jest
ono rzadko wykonywane, cho¢ stanowi bardzo
czuty wskaznik czynnosci kiebuszkéw nerkowych
i ten parametr dla nas jest najistotniejszy. Ale nawet
jedynie na podstawie biatkomoczu i biatka catko-
witego w moczu mozemy oceni¢ sytuacje danego
pacjenta. Gdy ktos ma biatkomocz rzedu 0,5-1 g/I
z przypadkowej zbiérki moczu, to wynik ten jest
patologiczny i biatkomocz musi pochodzi¢ z uszko-
dzonego kiebuszka nerkowego. W zwigzku z tym
proponuje, zeby takich pacjentéw

prof. Michat Nowicki:
Kanon postepowania oprécz
modyfikadji stylu zycia
obejmuje takze podawanie
inhibitoréw SGLT-2. To jest
dzisiaj podstawa terapii.
Wykazalismy, ze te leki

poza obnizaniem ciSnienia

wiecej stanéw klinicznych wy-
magajacych takiej konsultacji, ale
chciatabym ustysze¢ opinie pana
profesora. Co pan sadzi o tych
wskazaniach, ktére wymienitam?
Jakie jeszcze ewentualne wska-
zania do skierowania do opieki
specjalistycznej widziatby pan ze

konsultowac nefrologicznie.

Co do krwinkomoczu: jesli ma
postac kilku—kilkunastu krwinek
w polu widzenia, to najczesciej
przyczyng jest choroba ktebusz-
kow nerkowych, oczywiscie jedli
wyeliminowalismy zakazenia drég
moczowych i typowe przyczyny

swojej perspektywy, z punktu wi-
dzenia nefrologa?

M.N.: Jestesmy w tej kwestii bar-
dzo zgodni. Patrzac na stanowi-
sko nefrologéw, stwierdzam, ze
ono jest wlasciwie takie samo.
Z perspektywy praktyki klinicznej
moge powiedzie¢, ze kierowanie
do nefrologa oséb, ktére maja
GFR < 60 ml/min (a kiedy$ sami
zachecali$my do tego), okazato
sie troche $lepga uliczka, dlate-
go ze u 0s6b starszych, zwtasz-
cza w bardzo podesztym wieku,
wskaznik GFR rzeczywiscie obniza
sie do takich wartosci i nie ma to
znaczenia klinicznego. W zwigzku
z tym uwazamy, ze w sytuacjach,
kiedy pacjent wkracza w stadium
3b PChN, czyli kiedy szacowany
GFR przyjmuje wartos¢ < 45 ml/
min, wymaga konsultacji nefro-
logicznej. To jednak nie znaczy,
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tetniczego dodatkowo chroniq

nerki

urologiczne w postaci kamicy. Ta-
cy pacjenci to réwniez kandydaci
do leczenia przez nefrologa. Opieka nefrologiczna
powinny zosta¢ objete réwniez osoby z szybko
postepujaca utratg filtracji klebuszkowej, np. jesli
w ciggu roku stezenie kreatyniny czy wyliczany GFR
spada o 10-20%. | wreszcie pacjenci, ktérzy maja
choroby nerek w wywiadzie rodzinnym, szczegdl-
nie wielotorbielowatos¢ nerek. W takich przypad-
kach nefrolog powinien wkroczy¢ juz na najwczes-
niejszym etapie, dlatego Ze te chorobe zaczynamy
w tej chwili skutecznie leczyc.

A.M.-M.: Mysle, ze bardzo istotna jest wspotpraca,
bo pan profesor wychwycit wazng rzecz: rozréznie-
nie konsultacji i statej opieki. Czesto rzeczywiscie
wystarcza relatywnie rzadko wykonywana konsul-
tacja z informacja dla lekarza prowadzacego, na co
powinien zwréci¢ uwage. Taki pacjent moze przez
dtugi czas pozostawac pod opieka swojego lekarza
rodzinnego, a nefrolog wkroczy wtedy, gdy pojawi
sie jakas nowa nieprawidtowos¢. Pacjenci w skraj-
nych przypadkach powinni natomiast by¢ objeci
statg opieka nefrologiczna.
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Na czym polega postepowanie nefroprotekcyjne

i jaka role odgrywaja w nim inhibitory SGLT-2,

np. dapagliflozyna?

M.N.: Mamy pewien schemat postepowania nefro-
protekcyjnego. Ten kanon zostat wypracowany
jeszcze we wczesnych latach 90. ubiegtego wieku
i oprocz modyfikacji stylu zycia, o ktérej zaraz po-
wiem, obejmuje takze podawanie lekéw z grupy
blokujacych uktad renina—angiotensyna-aldoste-
ron. To jest dzisiaj podstawa terapii. Wykazalismy,
ze te leki oprécz obnizania ci$nienia tetniczego
dodatkowo chronig nerki. Jest to efekt addycyjny.
Nie mamy jasnych wskazan co do stosowania lekéw
z tej grupy u pacjentéw z prawidtowym cisnie-
niem tetniczym, dla samej nefroprotekgcji, ale tak
sie sklada - mozna powiedzieé: nieszczesliwie, ze
prawie wszyscy chorzy na cukrzyce maja réwniez
nadcisnienie tetnicze. Jest to zatem naturalny wy-
bor terapii.

Oproécz tego jest jeszcze do dyspozycji postepo-
wanie polegajace na modyfikacji stylu zycia, zwa-
ne kiedys postepowaniem niefarmakologicznym.
Bardzo waznga role odgrywa przede wszystkim
zmniejszenie masy ciata, usuniecie czynnikéw
uszkadzajacych nerki (np. palenia tytoniu), tak
zwana zdrowa dieta. W tym wzgledzie rekomen-
dacje nefrologéw nie réznig sie od rekomendacji
dotyczacych innych choréb przewlektych. Oczy-
wiscie nalezy tez dodac kontrole glikemii i nad-
cisnienia tetniczego, czyli czynnikéw sprawczych
niewydolnosci nerek.

Wielkie nadzieje wigzemy z nowymi lekami prze-
ciwcukrzycowymi, zwtaszcza wspomnianymi juz
inhibitorami SGLT-2, tzw. flozynami, ktére wydaja
sie nowa gwiazda w leczeniu choréb nerek, szcze-
gdlnie na podtozu cukrzycy. Od niedawna wiemy
jednak, ze takze na podtozu nefropatii tzw. niecu-
krzycowych, réwniez choréb ktebuszkéw nerko-
wych. Oczywiscie korzysci ptynace z tego leczenia
zauwazylismy juz w pierwszych badaniach kilka lat
temu, ale czekamy na ich potwierdzenie, na kolejne
badania. Obecnie opracowywane sg wyniki duzych
badan, takich jak DAPA-CKD, ktére umozliwia za-
stosowanie tych lekéw w nefropatiach niecukrzy-
cowych, czyli m.in. w glomerulopatii. Tak wiec leki
z grupy flozyn w blizej nieznanym mechanizmie
daja bardzo silny efekt nerkoochronny. Chce jednak
podkresli¢, ze we wszystkich badaniach dodawano
je do istniejacej juz maksymalnej nefroprotekdcji,
czyli wszyscy pacjenci byli leczeni albo inhibitorami
konwertazy, albo sartanami.
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A.M.-M.: Panie profesorze, czesto lekarze POZ maja
dylemat zwigzany z ograniczeniem farmakoterapii
czy koniecznoscia redukcji dawek lekow w przypad-
ku obnizania sie GFR. Czy mdgtby pan powiedzie¢,
jak z punktu widzenia nefrologa wyglada w takiej
sytuacji podawanie flozyn czy nadal najczesciej
stosowanej metforminy?

M.N.: Metformina jest ciggle standardem terapii
i mysle, ze jeszcze dtugo nim pozostanie. To lek
bardzo skuteczny, cho¢ co do samej nefroprotekgji
w przypadku metforminy wcale nie mamy tak do-
brych danych. Jest to lek, ktéry stwarza zagroze-
nie przede wszystkim kwasica mleczanowsa i uwa-
zamy, ze wdrazanie tej terapii przy GFR < 30 ml/
min, a moze nawet juz przy GFR < 45 ml/min,
jest ryzykowne, wymaga monitorowania i ogra-
niczenia dawek, cho¢ ta granica jest stopniowo
przesuwana przez towarzystwa diabetologiczne.
W przypadku inhibitoréw SGLT-2 granica, ktéra
w tej chwili przyjmujemy, jest 45 ml/min, pod wa-
runkiem ze chory wczesniej rozpoczat terapie. Dla
niektérych lekéw moze to by¢ nawet do 30 ml/
min. Co ciekawe, pojawity sie analizy, ze te leki
nadal dziataja — praktycznie az do etapu schytko-
wej niewydolnosci nerek, mimo ze tak naprawde
ich dziatanie jest gtéwnie nerkowe (zalezne od
sprawnej czynnosci nerek), czyli poprzez wyda-
lanie glukozy i sodu z moczem. Pewnie to jest
na razie dla nas nie do wyjasnienia, ale takie sg
wyniki badan.

A.M.-M.: Czyli granica jest eGFR 45 ml/min i ponizej
tej wartosci pacjent powinien znalez¢ sie pod opie-
ka specjalistyczna?

M.N.: Na pewno tak, chociaz jak powiedziatem, te
granice beda sie przesuwaty. Pamietajmy, ze w ba-
daniu DAPA-CKD kwalifilkowano pacjentéw od GFR
25 ml/min i korzy$¢ z zastosowania dapagliflozyny
wykazano az do tej wartosci. Drugie duze badanie
(EMPA-KIDNEY), ktére sie toczy, obejmuje cho-
rych z GFR az do 20 ml/min. Sadze, ze te graniczne
wartosci beda sie zmieniaty w miare poznawania
informacji ptynacych wtasnie z tych badan. Poka-
Zuja one tez, ze te zmiany beda bardzo bezpieczne.
W zwiazku z tym mysle, ze dapagliflozyna bedzie
mogta by¢ szeroko wykorzystywana przez specja-
listéw z réznych dziedzin, nawet przy znacznym
uposledzeniu czynnosci nerek, ale oczywiscie jako
nefrolodzy chcielibysmy zachowac¢ pewien nadzér
nad jej zastosowaniem.

Rozmawiata Grazyna Boczkowska
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