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Dzwonit zawsze

niespodziewanie
Prof. Witadystaw
Grzeszczak
(1953-2021)

—

iedy na ekranie mojego telefonu wyswie-

tlat sie napis ,Grzeszczak Wiad prof”, to

zawsze znaczyto, ze nazajutrz jade do Zabrza i jak

zwykle pomyle zjazd z ronda, skrece w lewo i tra-
fie miedzy domy za szpitalem. Po latach prowadzitem juz
jak bywalec, znajacy okoliczne wolne miejsce do zaparko-
wania. Potem marynarka, wizytowe buty i pedzitem do Kili-
niki. Dwadziescia minut i w droge powrotng do Warszawy,
bo Profesor nie mowit wiele.

Raz zdarzyto sie nam porozmawia¢ dfuzej o rozwo-
ju cywilizacji. Zastanawiatem sie, kiedy zdazyt przeczytac
,Homo deus. Krétka historia jutra” i inne grube ksigzki Yu-
vala Noaha Harariego.

Profesora Wiadystawa Grzeszczaka przedstawit mi zna-
komity nefrolog, prof. Bolestaw Rutkowski, w pierwszej de-
kadzie lat dwutysiecznych. Potem zarekomendowat Go do
Nagrody Zaufania Ztoty OTIS za pionierskie leczenie nefro-
patii cukrzycowej w Polsce. Statuetke wreczylismy w hote-
lu Polonia w 2012 roku. | tak to sie zaczeto.

- Panie Pawle, mam pomyst, prosze przyjechac do Zabrza.
- Jutro 0 12.00?
- Prima.

PROFESOR
LUBIL TO SLOWO,
A JA PODROZE NA SLASK.

Pomysty miewat rézne, zrealizowalismy wszystkie.

Zaczeto sie od promowania Sympozjum Diabetologicz-
nego w Zakopanem i specjalnych Nagrod Zaufania dla jego
tworcow: m.in. prof. Jacka Sieradzkiego, prof. J6zefa Drze-
woskiego, prof. Grzegorza Dzidy i prof. Tomasza Klupy.
Kapituta jednogto$nie poparta zgtoszone przez Profeso-
ra kandydatury, ja odetchnagtem z ulgg, bo to jednak byto
dziatanie nowatorskie, inne niz dotychczas. Poszukiwat za-
wsze, dlatego wnidst do polskiej medycyny tyle Swiezosci.

Kiedy pod koniec 2020 roku zadzwonit - po dtugiej cho-
robie ptuc - z pomystem wydania ,Swiata Lekarza” na kon-
ferencje ,Nowosci w cukrzycy”, odbywajacej sie w styczniu,
zapytatem:

- Panie Profesorze, ale czy to bedzie ciekawe?
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m
Prof. Wtadystaw Grzeszczak zostat uhonorowany

Nagrodq Zaufania Ztoty OTIS 2012 w dziedzinie
medycyny za dorobek naukowo-dydaktyczny.
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\ Cukrzyca.

| WYGRAIMY RAZEM!

NAGRODA
ZAUFANIA
POLSKIEGO
RYMEU

Prof. Wtadystaw
Grzeszczak z red. Pawtem
Krusiem na gali Nagréd
Zaufania Ztoty OTIS 2012.

FOT. MALGORZATA MIKOLA|CZYK

- Co$ wymysle.

Po tygodniu przecieratem oczy ze zdumienia. Wybrat te-
maty, ktérych nie widziatem na zadnej konferencji. Znalezli
sie ludzie, ktérzy to bez trudu dostrzegli i powstat bardzo
ciekawy numer JSwiata Lekarza”. Cukrzyce widziat szeroko,
doceniano to.

| byt prawdziwym Cztowiekiem, z krwi i ko$ci, witalnym
jak meskie zycie. Fascynowat.

Dziekuje, Panie Profesorze, za wizyty w Zakopanem, za
to, ze mogtem zobaczy¢ setki lekarzy stuchajacych z zapar-
tym tchem dyskusji o potrzebie nowej klasyfikacji cukrzycy,
w hotelu Kasprowy.

Nie zdazylisSmy po6js¢, jesienig 2022, na spacer po Zako-
panem. Obiecywalismy go sobie od 2015 roku i na poczat-
ku tego grudnia 2021. Zostanie marzeniem cieptej pamieci
o Tobie, o ,ziemi i grobach”, Atmie i Witkacym. | o rozmo-
wach, ktérych juz nie bedzie.

Pawet Krus




PRINCIPIUM

Nie tak sie

umawialismy,

Profesorze

FOT. TOMASZ ADAMASZEK

ad tym numerem ,Swiata Lekarza” pra-

cowali$my od wrzesnia. Profesor Wtady-

staw Grzeszczak z doktadnoscig szwaj-

carskiego zegarka dosytat nam kolejne
prace swoich ucznidéw - po dwie, po trzy. Umawia-
lismy sie na dziesie¢, dostalismy pietnascie. Tak
dziato sie od lat, w Redakcji nikt sie nie dziwit. Tyl-
ko raz w historii nie opublikowalismy artykutu, za-
brakto miejsca... Do dzis$ tego zatuje.

Juz sie cieszytem na stuchanie Konferencji ,No-
wosci w cukrzycy 2022", Profesor zapraszat. Od lat
chodzitem tam na pot dnia, czasem dtuzej. Ta kon-
ferencja i Sympozjum Diabetologiczne w Zakopa-
nem to byt pokaz diabetologii polemicznej, poszu-
kujgcej, zywej. Profesor kochat debaty i kochat sale,
ktora gwizdata lub bita brawo. Rozkwitat, kiedy dys-
kusje zza stotu prezydialnego przenosity sie na sale.
Miat odwage zarzadzac gtosowania, by dowiedziec
sie, ktora teza jest blizsza wiekszosci obecnych.

Te temperature i pasje opowiesci o poszukiwa-
niach diabetologii przysztosci uwielbiali i lekarze,
i dziennikarze. A Profesorowie w roli antagonistéw
i protagonistow Swietnie sie bawili, pomimo zacho-
wania szacunku dla wypowiedzi oponentéw.
Najbardziej kontrowersyjnych pogladow zawsze
bronit Profesor Wiadystaw Grzeszczak. Bywato, ze
sale miat przeciw sobie. To byt scenariusz, ktéry
prowadzit do zapamietania problemu - tak uczyt.
W grudniu dowiedzielismy sie, ze Profesor jest pod
respiratorem, do konca wypieralismy najgorsze...

Ten wstepniak miat by¢ poswiecony Funduszowi
Medycznemu. Musiatem go zmieni¢. A do Zakopa-
nego, na Sympozjum Diabetologiczne, i tak pojade,
Panie Profesorze. Tak sie umowilismy trzy tygodnie
temu.

Prof. dr hab. n. med. Waldemar Wierzba,
Redaktor Naczelny

PARTNERZY WYDANIA

~\ Boehringer
| "I Ingelheim

M BERLIN-CHEMIE
MENARINI

AstraZeneca

TZP

novo nordisk”

Medtronic
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ROZMOWA

Nowoczesne leczenie
cukrzycy typu 2

w kontekscie
analogow GLP-1

ROZMOWA Z PROF. DR. HAB. N. MED. JANUSZEM
GUMPRECHTEM Z KATEDRY | KLINIKI CHOROB
WEWNETRZNYCH, DIABETOLOGII | NEFROLOGI
SLASKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO.

Diabetologia to chyba jedna z tych

dziedzin medycyny, w ktorej ostatnio

tak duzo sig¢ dzieje. Przyktadem moze

by¢ pojawienie si¢ nowych lekow z grupy

analogow GLP-1. Czy mozemy mowic

o kolejnych przetomach?
Zaréwno wymienione przez Panig analogi
GLP-1, jak i inhibitory SGLT-2, to dwie klasy
lekéw budzgce najwieksze nadzieje diabeto-
logdw. Cukrzyca jest schorzeniem cywiliza-
cyjnym o charakterze przewlektym, od wie-
lu lat rozpatrywanym w kategoriach epidemii,
co wynika zaréwno z narastajacej zapadalno-
$ci, jak tez wspotistniejgcych powiktan naczy-
niowych, istotnie ograniczajacych jakos¢ zycia
chorych i wptywajgcych na skrécenie oczeki-
wanej krzywej przezycia. Dlatego tez, pomi-
mo dostepnosci wielu grup lekéw doustnych,
a takze insulinoterapii, wcigz poszukuje sie
nowych lekdéw przeciwcukrzycowych, jak naj-
bardziej zblizonych dziataniem do ideatu, ob-
serwowanego w warunkach fizjologii.

Dlatego odpowiedZ na pytanie, czy mamy

w tym przypadku do czynienia z przetomem
- w kontekscie poszukiwan optymalnej tera-
pii cukrzycy typu 2 - moze byc¢ tylko twierdzg-
ca. Okazato sie bowiem, ze wymieniona klasa
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lekéw dziata nie tylko w zakresie normaliza-
cji glikemii, poprzez poprawe upos$ledzone-
g0 w cukrzycy efektu inkretynowego, ktory
odgrywa kluczowa role w regulacji metaboli-
zmu glukozy u 0s6b zdrowych, bedgc odpo-
wiedzialnym za okoto 50-70% odpowiedzi in-
sulinowej na positek, ale oferuje dodatkowo
niewatpliwie unikatowe korzysci w zakresie
protekcji sercowo-naczyniowej, wykraczajgce
poza wptyw na kontrole glikemii.

Powyzsze wiadciwosci, potwierdzone w wy-
nikach szeregu badan randomizowanych
z predefiniowanymi sercowo-naczyniowymi
punktami koncowymi, staty sie podstawg dy-
namicznych zmian w obowigzujgcych zalece-
niach dotyczacych postepowania u chorych
na cukrzyce. Teraz nie skupiamy sie wytgcznie
na celu glikemicznym, ktéry oczywiscie nadal
jest bardzo istotny, ale jednocze$nie mamy na
uwadze korzysci i postepowanie protekcyjne
w zakresie uktadu sercowo-naczyniowo-ner-
kowego.

Nadrzednym celem leczenia cukrzycy jest
wiec wydtuzenie zycia i poprawa jego jakosci,
CO 0znacza zmniejszenie ryzyka wystepowania
i progresji powikfan cukrzycy, przede wszyst-
kim sercowo-naczyniowych i nerkowych.

-
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Dziataniem plejotropowym wykazujq si¢ obie

grupy lekow - i flozyny, i analogi GLP-1. Czym sig

one rozniq?

Rdznice dotyczg zaréwno drogi podania, ktéra dla ana-
logdbw GLP-1 (z wyjatkiem czasteczki semaglutydu, do-
stepnej takze w formie doustnej) ma postac wstrzykniec
podskérnych, jak i dominujgcego mechanizmu dzia-
tania, ktéry w przypadku analogéw GLP-1 ma charak-
ter metaboliczno-receptorowy. Istotne jest jednak to,
ze niezaleznie od wspomnianych réznic, leki z obu tych
klas, poza skutecznoscia i bezpieczenstwem w zakresie
dziatania przeciwhiperglikemicznego, prezentujg war-
to$¢ dodang - zmniejszenie ryzyka sercowo-naczynio-
wo-nerkowego. Dlatego u chorych na cukrzyce typu 2
z chorobg sercowo-naczyniowg na tle miazdzycy, prze-
wlektg niewydolnoscig serca, przewlektg chorobg nerek
oraz bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
zwigzanym z obecnoscig licznych czynnikéw ryzyka na-
lezy rekomendowac ich stosowanie. Ostateczny wybor
klasy lekdw powinien by¢ podyktowany preferencjami
pacjenta.

Ostatnie lata przyniosty sporo nowosci w klasie
analogow GLP-1. Czym one si¢ charakteryzujg,
dlaczego tak chetnie zalecajq je diabetolodzy ?

Dane z licznych badan klinicznych jednoznacznie po-
twierdzaja, ze agonisci receptora GLP-1 oferujg, podob-
nie jak flozyny, unikatowe korzysci dla chorych na cu-
krzyce. Wptywajg one na homeostaze glukozy poprzez
kilka niezaleznych mechanizmow, obejmujacych trzust-
ke, watrobe, zotadek, tkanki obwodowe i OUN. Fizjo-
logiczne dziatanie GLP-1, poza nasileniem glukozoza-
leznej stymulacji wydzielania endogennej insuliny oraz
zwiekszonej ekspresji genu insuliny, polega takze na
hamowaniu wydzielania glukagonu, hamowaniu opréz-
niania zotagdkowego, zmniejszaniu apetytu w potgcze-
niu ze zmniejszeniem podazy kalorycznej i obnizeniem
masy ciata, a takze na poprawie insulinowrazliwosci ob-
wodowej.

Poréwnujgcagonistow receptora GLP-1 zklasg SGLT-2
nalezy wskaza¢, ze te pierwsze w wiekszym stopniu ob-
nizajg stezenie hemoglobiny glikowanej (HbA,) oraz
mase ciata.

Korzystny wplyw na mase ciata jest bardzo istotny,
poniewaz ponad 60% chorych na cukrzyce typu 2 pre-
zentuje co najmniej nadwage. Powoduje to rowniez in-
sulinoopornos¢, a w konsekwencji takze wysokie ryzyko
zmian miazdzycowych. Tworzy to pewng strukture za-
mknietego kota, ktéra przekiada sie na skrdcenie zycia
tej szczegdlnej populacji chorych. Jesli jestesmy w sta-
nie zmniejszy¢ u pacjentdéw nadwage i otytos¢, to po-
przez poprawe insulinowrazliwosci korzystnie oddzia-
tujemy réwniez na szereg innych czynnikéw ryzyka
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» sercowo-naczyniowego. To bardzo wazne, poniewaz ce-

lem leczenia nie jest tylko obnizanie glikemii, ale wielokie-
runkoweleczenie cukrzycytypu 2, wtymtakze wspotistnie-
jacychzaburzen lipidowych praz podwyzszonych wartosci
ci$nienia tetniczego.

Niewgtpliwie nowosciq bylo pojawienie sig¢

doustnej formy semaglutydu?
Tak, leku w takiej postaci z pewnoscig oczekiwato wie-
lu pacjentdw, dla ktérych podanie iniekcyjne (takg for-
me majg stosowane dotychczas preparaty z grupy ago-
nistéw receptora GLP-1) jest formg podazy leku mato
komfortowa. Podobne zjawisko obserwujemy w od-
niesieniu do insulinoterapii w cukrzycy typu 2. Po raz
pierwszy agonista GLP-1, dzieki formie konfekcjonowa-
nia SNACK, ktéra z jednej strony zapobiega proteoli-
tycznej degradacji w zotgdku, a z drugiej utatwia wchta-
nianie, jest dostepny w formie doustnej. Do 2019 r.,
kiedy to FDA, a wkrdtce potem EMA zatwierdzity doust-
ng forme semaglutydu do stosowania w terapii cukrzycy
typu 2, nie dysponowali$my w naszym armamentarium
doustng czasteczkg agonisty receptora GPL-1, wiec
mozna to uznac za kolejny przetom w leczeniu cukrzycy.
Lek jest dostepny w dawce 3, 71 14 mg.

Wroémy na moment do badan klinicznych
semaglutydu. To byta cata seria badan PIONEER,
a kazde z nich dotyczyto roznych schematow
terapeutycznych. To swiadczy, Ze ta czqsteczka
zostata gruntownie przebadana?
Tak, semaglutyd oceniano w kolejnych badaniach pro-
gramu PIONEER, pordéwnujgc jego skutecznos¢ i bez-
pieczenstwo w roznych schematach terapeutycznych,
obejmujacych zaréwno monoterapie, poréwnanie do
SGLT-2i, DPP4i, standardowe] formy wstrzykiwalnej ago-
nisty GLP-1 czy tez jako terapie dodang do insuliny. Na
przyktad w badaniu PIONEER 2 wykazano, ze czgsteczka
ta w wigkszym stopniu obnizata stezenie HbA, i mase
ciata niz bedgca komparatorem flozyna. To, Ze moze by¢
0pcja terapeutyczng u chorych z umiarkowanie nasilong
przewlekta chorobg nerek, potwierdzito badanie PIONE-
ER 5. PIONEER 6, bedace badaniem z predefiniowany-
mi sercowo-naczyniowymi punktami koncowymi (CVOT
- cardiovascular outcome ftrial) wykazato natomiast, ze
semaglutyd w formie doustnej redukuje istotnie $mier-
telnos¢ catkowita i sercowo-naczyniowa.

Czy prawdgq jest, ze semaglutyd najsilniej

z analogow GLP-1 redukuje mase ciala, takze

w wigkszym stopniu niz inne leki?
Wszyscy agonisci GLP-1, podobnie jak flozyny, wptywa-
ja na redukcje masy ciata, ale faktycznie dotychczaso-
we badania wskazuja, ze w przypadku semaglutydu to
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dziatanie jest najsilniej wyrazone. Pragne podkresli¢, ze
z tego wiasnie powodu zaréwno liraglutyd, jak i ostatnio
semaglutyd zostaty zarejestrowane w leczeniu otytosci.
W tym ostatnim przypadku, po pozytywnej ocenie przez
FDA, oczekujemy na decyzje EMA dopuszczajgcg sema-
glutyd do leczenia otytosci na rynku europejskim. Oczy-
wiscie w przypadku leczenia otytosci rozmawiamy o in-
nych, wyzszych dawkach wymienionych czgsteczek.

U jakich grup pacjentow bytoby wskazane

stosowanie analogéw GLP-1?
Z punktu widzenia obowigzujgcych zalecen rekomenda-
cje do stosowania analogéw GLP-1 juz przedstawitem.
Warto jednak doda¢, ze z uwagi na prezentowane wia-
Sciwosci w zakresie zmniejszania ryzyka sercowo-naczy-
niowego jest to aktualnie preferowana terapia w przy-
padku koniecznosci intensyfikacji leczenia cukrzycy typu
2. Jesli chodzi o wskazania refundacyjne, to sg one takie
same jak w przypadku flozyn, z réznica dotyczgca wskaz-
nika masy ciata (BMI), ktéry musi wynosi¢ dla ich spet-
nienia 35 i wiecej. Wskazuje to na grupe osoéb z otyto-
$cig, ktoéra najwiecej na takich lekach skorzysta, réwniez
- i przede wszystkim - w zakresie protekgcji sercowo-na-
czyniowej, szczegdlnie na tle miazdzycy. Mamy jedno-
czesSnie nadziejg, ze w niedalekiej przysztosci zostanie
rozszerzona grupa chorych na cukrzyce typu 2, ktérzy,
spetniajgc wymogi refundacyjne, beda mogli by¢ w ten
sposob leczeni.

Ponadto, wzorem terapii nadci$nienia tetniczego, za-
czynamy rekomendowal rozpoczynanie leczenia cu-
krzycy typu 2 od razu od terapii dwulekowej, dodajgc
do metforminy kolejny lek z grupy inkretyn lub SGLT-2i.
Taka terapia zapewnia lepsze wyrownanie glikemii i jed-
noczeénie chroni przed powiktaniami sercowo-naczynio-
wymi.

Czy rowniez w stanach przedcukrzycowych mozna
prowadzic takie leczenie ?
Jesli chodzi o stan przedcukrzycowy, to trwajg badania
na ten temat. Na razie nie mamy wystarczajgcych da-

nych, a zatem i stosownej rejestracji dla zadnej z czaste-
czek agonistow GLP-1 czy tez flozyn.

Nadrzednym celem leczenia cukrzycy, na

co Pan juz zwracat uwage, jest dzis leczenie

wielokierunkowe, ale chyba nie tylko ?
Poniewaz cukrzyca jest chorobg progresywng, istotne
jest stosowanie takich lekdw, ktére, akceptowane przez
pacjenta, zapewniatyby dfugoterminowg skutecznosc
terapii, bezpieczenstwo, a jednoczesnie protekcje ser-
cowo-naczyniowo-nerkowa, a tym samym lepszg jakos¢
zycia.

Rozmawiata: Bozena Stasiak
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ROZMOWA Z DR N. MED. VIOLETTA
SZOSTEK-GAWEL, DIABETOLOGIEM.
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Czekatam na taki lek

Od dwdch miesigcy stosuje Pani u swoich pacjentow

doustny semaglutyd i — jak widze po wpisach —

z powodzeniem. Pacjenci sq bardzo zadowoleni z tej

terapii, Pani chyba tez?
Sadze, ze kazdy lekarz z niecierpliwoscig wyczekuje le-
kow, ktére nie tylko okazg sie skuteczne, ale tez popra-
wig komfort zycia pacjenta. Mam ok. 1500 pacjentéw
na insulinoterapii i ok. 3 tys. na tabletkach. | widze, ze
kazdy z nich ma inne oczekiwania, inne potrzeby. | kaz-
dy, podobnie jak ja, wyczekuje tych jeszcze bardziej
skutecznych i jeszcze bardziej pozwalajgcych zapo-
mnie¢ o chorobie. Moj pierwszy pacjent, ktéremu za-
proponowatam leczenie semaglutydem, jest kierowca
TIR-a. Pierwszg recepte na ten lek wypisatam witasnie
jemu, 15 pazdziernika tego roku (2021). Miat duzg oty-
tos¢, przyjmowat flozyne i metformine, ale to okazato
sie dla niego za mato. Na nowy lek zareagowat bardzo
dobrze, ma ustabilizowang glikemie, schudt. Ponadto,
poniewaz bardzo boi sie zastrzykdw, tabletki sg dla nie-
go Swietnym wyborem. OdpowiedZ na lek byta szybka,
chory nie sygnalizowat zadnych dziatan niepozadanych.
Przy poprzedniej terapii za kazdym razem, kiedy wyjez-
dzat w trase, bat sie, ze moze wpas¢ w $pigczke z po-
wodu hipoglikemii. Teraz juz sie nie boi. Kiedy po tygo-
dniu stosowania leku zadzwonitam do niego, bo bytam
ciekawa, jak sie czuje, powiedziat, ze Swietnie. | ze na-
wet dwoch tyzek bigosu na raz nie potrafi przetkng¢, bo
juz czuje sie syty.

Ten lek tak wiasnie dziata, ze poza poprawg kontro-

li glikemii - poprzez zmniejszanie stezenia glukozy we
krwi - redukuje mase ciata. | co wazne, redukuje ryzyko
sercowo-naczyniowe.

»Prosze mi pomac, w mojej rodzinie wystepuje
cukrzyca, wujek miat amputowane obie nogi przez
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cukrzyce. Ja mam juz 30 kg nadwagi! Jak si¢ dorwe do
jedzenia, to chtong tonami. Jak juz miatam utoZong
diete, to trzymalam sie jej maksymalnie dwa tygodnie,
potem dochodzilo do dnia, kiedy chciatam zjesc¢
wszystko, co miato czekoladg. Potrzebuje czegos, co
powstrzyma mnie przed napadami na jedzenie i przed
cukrzycq’. To list od jednej z Pani pacjentek. Czy
kwalifikuje si¢ do leczenia semaglutydem ?

U tej pacjentki cukrzyca zostata juz stwierdzona, zatem

dla niej to bardzo dobry lek.

Warto podkresli¢, jak wazne w leczeniu jest nawigza-
nie wiasciwej relacji pacjenta z lekarzem, tak by mogt on
zrozumie¢, dlaczego taka, a nie inna terapia zostata za-
stosowana.

Jaki jest mechanizm dziatania tego leku ?

GLP-1, czyli lek, o ktérym mdwimy, to fizjologiczny hor-
mon o wielorakim dziataniu w zakresie regulowania
apetytu i stezenia glukozy oraz czynnosci uktadu serco-
wo-naczyniowego. Jego wptyw na stezenie glukozy i ape-
tyt jest zwigzany z receptorami GLP-1 znajdujgcymi sie
w trzustce i mézgu. Semaglutyd zmniejsza stezenie glu-
kozy we krwi w sposob zalezny od stezenia glukozy po-
przez pobudzenie wydzielania insuliny i zmniejszenie
wydzielania glukagonu, gdy stezenie glukozy we krwi
jest duze. Mechanizm jego zmniejszania obejmuje réw-
niez niewielkie opdznienie we wczesnym popositkowym
oproznianiu zotgdka. Podczas hipoglikemii semaglutyd
zmniejsza wydzielanie insuliny, nie zaburzajac wydzie-
lania glukagonu. Mechanizm dziatania semaglutydu jest
niezalezny od drogi podania. Lek ten obniza mase ciata
i mase ttuszczowg w wyniku zmniejszania podazy kalo-
rii, w tym hamowania apetytu. Ponadto zmniejsza ocho-
te na pokarmy wysokottuszczowe.

Rozmawiata: Bozena Stasiak
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Ustawa uniemozliwi prace osobom
nieposiadajacym kwalifikacji, wymusi
zas podnoszenie poziomu ustug
medycznych wsrod fachowcdw myslacych
perspektywicznie.
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DYR. MICHAL CUHA

Jedynie poprzez innowacje mozemy
tworzy¢ wartos¢: nowe opcje
terapeutyczne dla pacjentow, ktore
poprawiaja jakos¢ ich zycia, pozwalajac
im na powrdt do zdrowia ().

FOT.W. WOJTKIELEWICZ / EASTNEWS

PROF. IRINA KOWALSKA
Wydawanie co roku zaktualizowanych
zalecen jest bardzo pomocne dla
wszystkich osdb, ktdre zajmuja sie
leczeniem cukrzycy i organizowaniem
opieki diabetologicznej dla pacjentéw.
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PROF. GRZEGORZ DZIDA
Molekularny mechanizm dziatania
metforminy poznalismy dopiero na
poczatku tego wieku, w 20071 roku.
To wtedy ukazata sie publikacja
wyjasniajaca ten mechanizm.

-ZIOLKIEWICZ

PROF. DOROTA ZOZULINSKA-

Zawsze powinnismy dazy¢ do tego, by
pacjenci byli jak najlepiej wyréwnani
metabolicznie, w okresie pandemii, jest
to szczegolnie wazne.

7~

FOT. TOMASZ ADAMASZEK
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Setne przeszczepienie
serca

W szpitalu klinicznym Gdanskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w pierwszej potowie grudnia 2021 r. prze-
prowadzono setne przeszczepienie serca.

Prezne dziatanie programu transplantacji serca
w szpitalu klinicznym GUMed to efekt wspodtpracy kar-
diochirurgdw, kardiologow, anestezjologow, rehabi-
litantdw, psychiatrow oraz dyrekcji UCK. - Juz ponad
100 przeszczepien serca - to niewatpliwie jest sukces.
Zeby to wszystko funkcjonowato, niezbedna jest cata
maszyneria szpitala. Przez 12 lat zrobilismy 50 przesz-
czepien, od 2018 r. kolejne 50. Tutaj moim zdaniem
nie liczy sie sama liczba, ale sposdb, w jaki do niej do-
szliSmy. Dystrybuowanie wiedzy o naszym os$rodku
i szukanie grupy chorych wymagajacych przeszcze-
pienia nie jest proste. To cata organizacja wspotpracy
sprawita, ze mamy mozliwos¢ sprawnego prowadze-
nia tego programu - podsumowuje prof. Jan Rogow-
ski, kierownik Katedry i Kliniki Kardiochirurgii i Chirur-
gii Naczyniowej GUMed.

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku jest
wysokospecjalistycznym szpitalem i najwiekszym mul-
tidyscyplinarnym osrodkiem transplantacyjnym w Pol-
sce. Oprocz serca przeszczepia sie takze ptuca, watro-
be, nerki, rogéwki oraz komorki krwiotwércze i szpik.

(Zrédto: GUMed)

AKTUALNOSCI

Katowice docenione!

Pod koniec grudnia na konferencji prasowej ogto-
szono, ze Katowice w roku 2024 bedg Europejskim
Miastem Nauki (EMN). Stowarzyszenie EuroScien-
ce, przyznajace ten prestizowy tytut, docenito m.in.
wzorowa wspotprace wtodarzy miasta z uczelnia-
mi organizujgcymi Slaski Festiwal Nauki.

Podczas konferencji podpisano umowe konsor-
cyjng organizatoréw EMN 2024. Jej sygnatariusza-
mi zostaly: miasto Katowice, Uniwersytet Slgski,
Politechnika Slaska w Gliwicach, Slgski Uniwersy-
tet Medyczny oraz inne katowickie uczelnie. Prof.
Tomasz Szczepanski, rektor SUM, podkredlit, ze
przyznanie tytutu Katowicom to wyrdznienie dla
miasta, z powodzeniem przechodzacego transfor-
macje srodowiskowg i ekonomiczng, ale tez wy-
réznienie dla catego regionu, ktéry moze pokazac
swo] akademicki potencjat. Dodat, ze Slgski Uni-
wersytet Medyczny znaczgco go wzbogaca, pro-
wadzac od ponad 70 lat prace badawcze, naukowe
w priorytetowych dyscyplinach, jak np. onkologia,
choroby rzadkie, kardiologiczne czy dotyczgce CO-
VID-19.

Tytut Europejskiego Miasta Nauki przyznawany
jest co dwa lata (od 2004 r.). Jego ideg jest m.in.
wspieranie zainteresowania nauka wsréd miod-
szych pokolen, wzmocnienie europejskiego i mie-
dzynarodowego profilu spotecznosci naukowej
w danym miescie oraz w regionie. W 2022 r. Euro-
pejskim Miastem Nauki jest Lejda (Holandia).

(Zrédto: SUM w Katowicach)

Wsparcie psychiczne dla dzieci i mtodziezy

Wedtug danych Swiatowej Organiza-  ce bedzie mozna réwniez skorzysta¢ z pomocy peda-
¢ji Zdrowia, na zaburzenia psychicz-  goga specjalnego, neurologopedy oraz fizjoterapeuty.
ne cierpi od 10 do nawet 20% dzie- W ramach Centrum Zdrowia Psychicznego bedg dzia-
ci na Swiecie. Pandemia COVID-19 {a¢ poradnie zdrowia psychicznego i psychologiczna

przyczynita sie do nasilenia zabu- oraz Oddziat Dzienny Psychiatryczny Rehabilitacyjny.

rzen psychicznych u dzieci i mto- Wizyty sg bezptatne i nie wymagaja skierowania. Pla-

' dziezy. Mfode osoby czesto zmagajg  cédwka rozpoczyna dziatalnos¢ w styczniu 2022 r.

. sie z lekiem, depresja, cyberprze- Budowa Wawerskiego Centrum Zdrowia Psy-
s mocg ze strony rowiesnikow, a tak-  chicznego dla Dzieci i Mtodziezy rozpoczeta sie na
w “ ze zaburzeniami odzywiania. poczatku 20271 r. Inwestycja zostata sfinansowa-
FOT.©2009-2020. DEPOSITPHOTOSING. - \Wsparcie  psychiatry, psychologa na ze Srodkow wiasnych miejskiego zaktadu opieki

I\
| |

oraz terapie dla mtodych pacjentéw - to wszystko
zapewni nowo wybudowane Centrum Zdrowia Psy-
chicznego dla dzieci i mtodziezy w Wawrze. W placow-

zdrowotnej Warszawa Wawer. Koszt budowy o$rod-
ka wraz z wyposazeniem to 3 mIn 650 tys. zt.
(Zrédto: www.um.warszawa.pl)
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GORACY TEMAT

Zawody
okotomedyczne

OKO+O DWUDZIESTU NOV\/YCH ZAWODOW
MEDYCZNYCH ZOSTANIE OBJETYCH
REGULACJA PRAWNA | ADMINISTRACY]NA.

/ POStANKA BARBARA DZIUK ROZMAWIAJA
KATARZYNA PINKOSZ (KP) | PAWEL KRUS (PK).

PK: Sejm rozpoczyna prace nad
ustawgq o niektorych zawodach

medycznych. Kto moze spodziewac Asystentka dentystyczna, dietetyk,

si¢ podniesienia statusu swojego . .
zawodu? logopeda, opiekunka dziecigca,

Ta przetfomowa ustawa dotyczy ponad optometrysta, terapeuta zajeciowy

103 tys. 0sob. Tyle, wedtug danych GUS, —to niektéreznowych 2awodéw
pracuje w dwudziestu zawodach wyma-

gajacych uregulowan ustawowych. Dzie- medycznych, ktérych wykonywanie

ki ustawie osoby pracujace w wymie- zostanie uregulowane ustawgq. Osoby
nionych zawodach bedg musiaty spemnic

okreSlone wymagania, ale tez prestiz wy- wykonujqce te zawody bedq zobowigzane
konywanych przez nie zawodéw zosta- do podnoszenia kwalifikacji, powstanie
nie znacznie podniesiony. Trzeba powie- tez ich rejestr. Wejscie w Zycie ustawy
dzie¢, ze do tej pory nie byto jednolitych L . . , .
zasad dotyczacych niektérych wykony- podniesie kwalifikacje osob wykonujgcych
wanych zawodow medycznych, zwigza- zawody medyczne, pozwoli na stworzenie

nych z posiadaniem odpowiedniego wy-

ksztalcenia czy Umiejetnodci, kompetentnego srodowiska medycznego

dbajgceqgo o zdrowie pacjenta.
KP: Czyli zgodnie z tq ustawq
powstanie okoto dwudziestu nowych
zawodow medycznych? Jakie to
zawody?

FOT. TOMASZ ADAMASZEK
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GORACY TEMAT

» Tak. Projekt ustawy obejmuje witasnie te liczbe zawoddw,
a wsrdd sg m.in.: asystentka dentystyczna, dietetyk, fizjo-
terapeuta, higienistka dentystyczna czy terapeuta zaje-
ciowy. W innych panstwach UE wprowadzane przez nas
obecnie regulacje funkcjonujg od dawna. Trzeba dodag,
ze oczywiscie ten projekt nie obejmuje zawodow, ktorych
wykonywanie juz zostato uregulowane w innych ustawo-
wych przepisach, takich np. jak zawdd lekarza dentysty
czy farmaceuty.

PK: Osoby wykonujgce wspomniane zawody

medyczne bedq zobowiqgzane...
...do ksztatcenia, doskonalenia zawodowego i podnosze-
nia kwalifikacji, beda tez miaty prawo m.in. do pfatnego
urlopu szkoleniowego w liczbie 6 dni w roku. Ksztatce-
nie obejmie zaréwno udziat w kursach oraz seminariach
(za to bedg przystugiwaty punkty edukacyjne), jak i sa-
moksztatcenie, czyli udziat w konferencjach w interneto-
wych programach edukacyjnych. Odrebnymi przepisa-
mi zostang uregulowane rodzaje specjalizacji i kursow
kwalifikacyjnych niezbednych do uzyskania uprawnien
zawodowych.

Na podstawie opinii sporzgdzonej przez dyrektora
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego oso-
bom majgcym dorobek naukowy, zawodowy czy wcze-
$niej ukonczone kursy lub szkolenia z danej dziedziny
wspomniany dorobek naukowy czy uzyskane kwalifika-
Cje zostang uznane za rownowazne ze zrealizowaniem
programu kursu kwalifikacyjnego.

PK: Wszyscy spelniajqcy ustawowe warunki
zostang wpisani do rejestru osob uprawnionych do
wykonywania zawodu medycznego ?
Poniewaz nie posiadamy informacji o doktadnej liczbie
np. logopeddw, dietetykdw, opiekunéw medycznych czy
podiatréw, wiec nie znamy potrzeb kadrowych w po-
szczegdlnych regionach Polski. Zatem dzieki wprowa-
dzonemu rejestrowi ta informacja bedzie petna.

Rejestr pozwoli tez uzyskac informacje o tym, czy oso-
by wykonujgce zawdd medyczny rozwijajg swoje kompe-
tencje, np. poprzez uczestnictwo w szkoleniach. Celem
wprowadzonych nowych regulacji jest stworzenie struk-
tur dobrze wykwalifikowanej i kompetentnej kadry me-
dycznej w systemie ochrony zdrowia.

PK: Czy w ustawie pojawi sie¢ tez zapis

o odpowiedzialnosci zawodowej?
Oczywiscie. Jak w kazdych innych zawodach, tak i w tych
nas interesujgcych musi zosta¢ uregulowana sprawa
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odpowiedzialnosci zawodowej; wraz z powotaniem no-
wych zawoddw medycznych powstang réwnolegle do
nich kodeksy etyczne. Naruszenie etyki zawodowej lub
przepiséw zwigzanych z wykonywaniem zawodu me-
dycznego bedzie skutkowato powotaniem osoby tamia-
cej etyke do odpowiedzialnosci przed Komisje Odpo-
wiedzialnosci Zawodowej. Komisja bedzie sie sktadata
7 36 cztonkow: po dwdch przedstawicieli kazdego zawo-
du oraz czterech przedstawicieli ministra zdrowia. Z ty-
tutu odpowiedzialnosci zawodowej bedzie mogta zostac
orzeczona kara upomnienia, nagany, zakazu wykonywa-
nia zawodu przez okres od 3 miesiecy do 3 lat.

KP: Jakie korzysci odniesie pacjent dzigki

wprowadzonym regulacjom?
Pacjenci beda korzystali z dobrze wyksztatconej kadry,
beda tez mogli zweryfikowa¢ kwalifikacje osoby, kto-
rej powierza swoje zdrowie. Ustawa uniemozliwi prace
osobom nieposiadajgcym kwalifikacji, wymusi za$ pod-
noszenie poziomu ustug medycznych wsréd fachowcow
myslgcych perspektywicznie.

Pacjenci beda mieli pewnos¢, ze trafiajg w rece do-
brze przygotowanych do pracy zawodowcow - zgodnie
z zasadami obowigzujgcej wiedzy medycznej. Za$ pro-
wadzacy gabinety czy oddziaty szpitalne zyskajg baze
do weryfikacji kompetencji zawodowych i narzedzie do
wymagania ustawicznego podnoszenia wiedzy i umie-
jetnosci przez osoby wykonujgce nowe zawody me-
dyczne.

PK: Dlaczego ta ustawa na wstgpnym etapie ma

wielu przeciwnikow ?
Mysle, ze do przeciwnikéw wprowadzanych uregulo-
wan nalezg osoby, ktére nie chcg sie ustawicznie ksztat-
Ci¢, a - jak wiemy - wszystkie stuzby medyczne uczg sie
przez caty okres wykonywania swojej pracy. Ta niechec
mnie martwi. To tak jakby osobom wykonujgcym odpo-
wiedzialny zawdd nie zalezato na pacjencie.

PK: Mam wraZenie, Ze takie podejscie bardzo
szkodzi ochronie zdrowia i obniza zaufanie
spoteczne do 0sob stuziqcych ludziom
potrzebujgcym pomocy.
Wierze, ze przekonam oponentéw, bo ustawa jest bardzo
potrzebna. Wypetnia luke w strukturze ochrony zdrowia,
podnosi poprzeczke w zakresie kwalifikacji medycznych,
podnosi prestiz danego zawodu, a takze poziom zaufania
spotecznego wobec 0sdb, ktore go wykonuija.
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Pilnie potrzebne
nowe standardy
leczenia cukrzycy

Standard opieki i kompleksowa porada diabetologiczna majq za zadanie
zmniejszyc ryzyko rozwoju przewlektych powiktan i wydtuzyc zycie pacjentow
z cukrzycq. Prace nad standardami opieki diabetologicznej sq prowadzone

juz od kilku lat. W potowie 2020 r. podczas debaty na posiedzeniu
Parlamentarnego Zespotu ds. Praw Pacjentow zaprezentowano Raport
Fundacji Eksperci na rzecz Zdrowia ,Sciezka opieki nad chorym na cukrzyce.
Kluczowe aspekty i rekomendacje zmian’. Przedstawiono w nim rekomendacje
wdrozenia ,,Standardu organizacyjnego opieki w diabetologii” oraz nowego
$wiadczenia ,Kompleksowa porada diabetologiczna z ustaleniem planu
leczenia”. Lekarze czekajq na podpisanie przez ministerstwo standardow
opieki diabetologicznej. Na te zmiany czekajq tez pacjenci.

TEKST: KATARZYNA PINKOSZ, BOZENA STASIAK

FOT. © 2009-2020. DEPOSITPHOTOS INC.
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STANDARDY

Kompleksowa
porada
diabetologiczna

PROF. DOROTA ZOZULINSKA-
-ZIOLKIEWICZ, PREZES POLSKIEGO
TOWARZYSTWA DIABETOLOGICZNEGO

estesSmy na etapie zmian systemowych, w ramach
ktérych bardzo duzo mowi sie o koordynowane]
opiece medycznej. Ma ona by¢ wprowadzona w dia-
etologii, poniewaz w leczeniu cukrzycy niezwykle waz-
na jest wspoétpraca miedzy lekarzami POZ a opieka
specjalistyczna. Teoretycznie istniejg sciezki opieki nad
pacjentem z cukrzycg, jednak ich realizacja nie do kon-
ca pozwala osiggnac cele leczenia tych z cukrzycg typu 2
(pacjenci z cukrzyca typu 1 sg pod statg opieka lekar-
ska diabetologa).

Plan kompleksowej porady diabetologicznej z ustale-
niem planu leczenia dotyczy pacjentow z cukrzyca typu 2.
Celem realizacji tego Swiadczenia jest zwiekszenie sku-
tecznosci i efektywnosci w zapobieganiu powiktaniom cu-
krzycy typu 2. Kompleksowa porada miataby zapewnic¢
wiasciwe postepowanie terapeutyczne oraz monitorowa-
nie wskaznikoéw dotyczacych opieki nad pacjentem z tym
schorzeniem. Pierwotnie zaktadano, ze kazdy z nich powi-
nien raz w roku trafi¢ do specjalisty diabetologa, by moz-
na byto sprawdzi¢, czy leczenie zaordynowane przez le-
karza rodzinnego jest wiasciwe. W Polsce jest jednak za
mato diabetologdw, by zrealizowac ten cel, dlatego w ra-
mach rozmdw na temat stworzenia kompleksowej pora-
dy diabetologicznej podjeto decyzje o wyznaczeniu pew-
nych kryteriéw do niej kwalifikujgcych. Tym Swiadczeniem
byliby objeci pacjenci, ktérzy nie sg wyréwnani metabo-
licznie. Kryterium kwalifikujgcym do porady bytaby war-
tos¢ hemoglobiny glikowanej (HbA,) powyzej 7,5% lub
inne szczegblne sytuacje utrudniajgce wyréwnanie glike-
mii (ten punkt daje lekarzowi POZ mozliwos$¢ wykorzysta-
nia kompleksowej porady diabetologicznej w sytuacji, gdy
nie ma pewnosci, czy wszystkie cele terapeutyczne sg do-
brze realizowane).
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FOT. AGNIESZKA MEISSNER AGMA STUDIO

Do wizyty pacjent musi by¢ przygotowany, to zna-
czy: powinien mie¢ skierowanie od lekarza POZ, kom-
plet wynikow badan (m.in. morfologia, lipidogram,
stezenie HbA, , badanie ogdlne moczu, stezenie kre-
atyniny, wskaznik eGFR). Przedmiotem dyskusji byto
to, czy powinien przyjs¢ na wizyte juz z wynikiem ba-
dania dna oka. Moim zdaniem takie skierowanie moze
otrzymac zaréwno od lekarza POZ, jak i od specjalisty.
W ramach kompleksowej porady bytaby przeprowa-
dzona konsultacja dietetyczno-terapeutyczna i moz-
liwa korekta zalecen lekarza POZ; specjalista mogt-
by tez skierowac pacjenta na dodatkowe badania.
Efekt porady stanowitoby sporzadzenie indywidual-
nego planu leczenia, zawierajgcego schemat terapii
farmakologicznej oraz wskazéwki prozdrowotne (zy-
wieniowo-ruchowe), a takze wyznaczenie celéw indy-
widualnych, jesli chodzi o parametry wyréwnania me-
tabolicznego (hemoglobina glikowana, lipidogram).
Pacjent miatby prawo skorzysta¢ z kompleksowe] po-
rady raz w roku, jest tez mozliwa druga wizyta z wyko-
rzystaniem teleporady.

Czekamy na wprowadzenie takiego $wiadczenia. Naj-
lepiej bytoby, zeby zostato ono wprowadzone wraz
z opiekg koordynowang. Warto jednoczes$nie stworzy¢
krajowy rejestr pacjentow z cukrzyca, gdyz do tej pory
takiego rejestru nie ma. Wszystkie proponowane zmia-
ny wpisujg sie w standard organizacyjny opieki w diabe-
tologii, ktéry byt przygotowany przez zespét powotany
przez ministra zdrowia 8 marca 2018 r. (zespotem kiero-
wat prof. Krzysztof Strojek). Przygotowany standard byt
spojny z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetolo-
gicznego dotyczgcymi organizacji opieki medycznej nad
osobami z cukrzyca. n



Czekamy na

wprowadzenie standardow

ROZMOWA Z PROF. KRZYSZTOFEM STROJKIEM,
KONSULTANTEM KRAJOWYM W DZIEDZINIE DIABETOLOGII.

Dlaczego tak wazne jest wprowadzenie standardow
organizacyjnych opieki diabetologicznej ?
Nalezy wprowadzi¢ standardy organizacyjne dotyczace
diabetologii drogg rozporzadzenia. Istniejg standardy or-
ganizacyjne, opisane w zaleceniach Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego; sg to jednak jedynie zalecenia, a nie
obowigzujgce standardy. Ich wprowadzenie drogg rozpo-
rzadzenia wydaje sie niezbedne, zeby doktadnie rozdzieli¢
kompetencje: kiedy i w jakim zakresie pacjentami powinien
zajmowac sie lekarz rodzinny, a kiedy specjalista. General-
nie pacjentami z cukrzyca typu 2 zajmuja sie lekarze ro-
dzinni, a w przypadku, gdy wykracza to poza ich mozliwo-
Scileczenia, przekazujg opieke nad chorymi diabetologom.
Lekarze rodzinni powinni réwniez aktywnie poszukiwac
wsrod swoich pacjentéw chorych na cukrzyce. Cukrzyca
dtugo nie daje objawdw, moze by¢ wykryta tylko na pod-

FOT. TOMASZ ADAMASZEK

wadzi¢ chorego na lekach doustnych. Gdy chory przecho-
dzi na insulinoterapie, to réwniez moze jg prowadzic¢ lekarz
rodzinny, jesli czuje sie kompetentny w zakresie stosowa-
nia prostej insulinoterapii. Jezeli nie, to powinien skierowac
pacjenta do specjalisty diabetologa. Réwniez lekarz specja-
lista powinien prowadzi¢ chorych z powiktaniami.

W standardach chcieliSmy réwniez zapisa¢ wizyte kon-
sultacyjng: raz w roku pacjent bedacy pod opieka lekarza
rodzinnego zgtasza sie z wynikami badan do specjalisty,
ktory weryfikuje, czy jest dobrze wyréwnany i ewentualnie
proponuje korekte leczenia. Pdzniej jednak nadal powi-
nien by¢ prowadzony przez lekarza rodzinnego.

A jak nalezy zorganizowac opieke w przypadku
chorych na cukrzyce typu 1?
Chory z cukrzyca typu 1 powinien by¢ leczony przez spe-

stawie wynikow badan. Lekarze rodzinni powinni tez pro-  cjalistéw diabetologdw. Insulina musi by¢ stosowana me- »

FOT. PIOTR GUZIK / NOWA TRYBUNA OPOLSKA / EASTNEWS

POSLANKA VIOLETTA POROWSKA, PRZEWODNICZACA
PARLAMENTARNEGO ZESPOtU DS. PRAW PACJENTOW | PODKOMIS)I
STALE] DO SPRAW ORGANIZAC]I OCHRONY ZDROWIA | INNOWACYINOSCI

W MEDYCYNIE W KOMIS|I ZDROWIA:

Wprowadzenie standarddéw opieki diabe-
tologicznej jest konieczne - cukrzyca to
choroba XXI wieku, choruje na nig w Pol-
sce kilka milionéw oséb. Obecnie jest to
wrecz jedna z dominujgcych choréb cy-
wilizacyjnych, ktéra stanowi ogromne ob-
cigzenie dla zdrowia i bezpieczenstwa
pacjentéw, jest tez duzym obcigzeniem
finansowym dla systemu ochrony zdro-
wia. Eksperci przygotowali konkretne
propozycje, jak zajac sie cukrzyca w spo-
sob koordynowany i kompleksowy, daja-
ce nadzieje, ze efekty takiej opieki beda
zdecydowanie lepsze. Ten problem pro-
bowat juz w poprzedniej kadencji Sejmu
rozwigza¢ Zespoét ds. Praw Pacjentéw.
W obecnej kadencji finiszujemy z praca-
mi nad programem i mamy nadzieje, ze
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standardy organizacyjne uda sie wdro-
zy¢. Mamy wielu sojusznikéw, zaréwno
ze strony ekspertow, jak i Ministerstwa
Zdrowia oraz NFZ.

Dzieki zmianom organizacyjnym moz-
na zapobiec skutkom niekontrolowanego
i niemonitorowanego przebiegu cukrzy-
cy, ktéry powoduje szereg powaznych
powiktan zdrowotnych i skrocenie zycia.
We wdrozeniu standardéw przeszkodzi-
ta nam pandemia, ktéra obecnie deter-
minuje nasze dziatania. Mamy jednak
nadzieje, ze uda sie wprowadzi¢ opieke
koordynowang w cukrzycy: sg juz przygo-
towane konkretne propozycje, z ktorymi
zapoznaty sie Ministerstwo Zdrowia, NFZ
i AOTMIT. Obecnie czekamy na ich przy-
jecie. n
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STANDARDY

» todg wielokrotnych wstrzyknie¢ albo podskérnego wlewu.
Wymaga to duzych kompetencji specjalistycznych; trudno
ich wymagac¢ od lekarzy rodzinnych, ktdrzy zajmuja sie le-
czeniem wszystkich choréb.

Gdy ministrem zdrowia byt Konstanty Radziwitt, zostat
powotany zespot ds. opracowania standardow w diabeto-
logii. Zostaty one opracowane, natomiast nadal sg w trak-
cie procedowania w Ministerstwie Zdrowia. Czekamy na
ich wejscie w zycie.

Czy nowe standardy obejmgq tez opieke w przypadku
zespotu stopy cukrzycowej?
Leczenie zespotu stopy cukrzycowej jest odrebnym pro-
blemem. Mozna powiedzie¢, ze jest on pietg achillesowg
polskiej diabetologii. Nie ma ustrukturyzowanej opieki
nad tymi chorymi. Bardzo zalezatoby nam na wprowa-
dzeniu do koszyka Swiadczen gwarantowanych kom-
pleksowej procedury leczenia zespotu stopy cukrzycowe;.
Taki projekt jest réwniez ztozony w Ministerstwie Zdrowia.
Mimo pozytywnej oceny Agencji Oceny Technologii Me-
dycznych i Taryfikacji, od pottora roku czeka na wdroze-
nie. Statystyki pokazuja, ze w Polsce wykonuje sie rocznie
6-7 tys. amputacji u chorych na cukrzyce. Do tego nalezy
doliczy¢ kilkanascie tysiecy rocznie hospitalizacji z tego po-
wodu. To przerazajgce liczby. Amputacja to kalectwo, po-
woduje problemy zdrowotne, socjalne, psychologiczne. To
tragedia dla chorego. W wielu przypadkach udatoby sie
tego unikna¢, gdyby taka procedura zostata stworzona.
Liczba amputacji utrzymuje sie na statym poziomie od
wielu lat i niestety nie maleje. Cieszymy sie, ze sg dostep-
ne nowe leki przeciwcukrzycowe, jednak nie rozwigzujg
one problemu stopy cukrzycowej. Wspomagaja leczenie
cukrzycy, ale podstawg jest dobre wyréwnanie czterech
parametréw: glikemii, stezenia cholesterolu, masy ciata,
ci$nienia tetniczego.

Jak wyglada sytuacja chorych na cukrzyce

w czwartej fali COVID-19?
W czasie pierwszej fali poradnie byty zamkniete, $wiad-
czylismy porady tylko w formie teleporad. Obecnie wiek-
szo$¢ chorych jest zaszczepionych przeciw COVID-19:
szacuje, ze spos$rod naszych pacjentéw to ok. 80%. Zgta-
szaja sie oni na wizyty osobiste. Diabetologia jest jednak
dos$¢ wdzieczng dziedzing leczenia, poniewaz opieramy
sie gtdwnie na wywiadzie, ktdry mozna zebrac przez te-
lefon. W wiekszosci przypadkdéw, gdy nie dzieje sie nic
niepokojacego, jest to wizyta rutynowa, podsumowanie
stanu zdrowia, ocena wynikow stezenia cukru, choleste-
rolu, wartosci cisnienia tetniczego, masy ciafa, wydanie
zalecen: wizyta moze sie odby¢ przez telefon, zwtaszcza
ze bardzo dobrze funkcjonujg e-recepty. Moim zdaniem
pandemia nie miata dramatycznego wptywu na opieke
diabetologiczng. Cukrzyca jest jednak czynnikiem ryzyka
zgonu w przebiegu COVID-19, dlatego namawiamy cho-
rych do szczepienia sie. 1
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Nowe standardy s3

korzystne dla pacjenta

PROF. WLADYStAW GRZESZCZAK:

terapii cukrzycy tak wiele sie teraz dzieje, poja-
\/\/wiaja sie nowe leki i nowe wskazania tych, ktére

juz sg stosowane, zmieniajg sie rowniez standar-
dy dotyczace wyréwnania glikemii. Coraz wiekszy nacisk
ktadzie sie w nich na indywidualizacje leczenia (uwzgled-
niajgc w wiekszym niz dotychczas stopniu takze prefe-
rencje pacjenta), a takze na lepszy dostep pacjentéw do
nowoczesnych terapii. Tych, ktére nie tylko wyréwnujg gli-
kemie, zmniejszajg ryzyko innych schorzen, ale tez popra-
wiajg jakos¢ zycia.

Nowe zalecenia zostaty zawarte w wytycznych towa-
rzystw diabetologicznych - zaréwno amerykanskiego, jak
i europejskiego oraz polskiego. Ale wytyczne to jedno, aich
wdrozenie to drugie. Chodzi wiec o to, zeby zostaty one jak
najszybciej zaakceptowane przez Ministerstwo Zdrowia.

Nalezy rozszerzy¢ wskazania refundacyjne dla pacjen-
tow z cukrzyca typu 2 do stosowania inhibitoréw SGLT-2
i analogéw GLP-1. Pacjenci z wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowo-nerkowym odnoszg bardzo duze korzysci
z ich stosowania. Te leki w kolejnych badaniach wykazuja
korzysci takze u oséb bez cukrzycy - chorych z niewydol-

DR KRZYSZTOF OSTROWSKI,
SPECJALISTA CHOROB WEWNETRZNYCH,
PRZEWODNICZACY PARLAMENTARNEGO
ZESPOU DS. PRAW PACJENTOW W LATACH
2015-19:

wage zagadnienia: choruje na nig ponad 3 min

0sOb w Polsce, a ta liczba wcigz wzrasta. Najwiek-
szym problemem sg powiktania cukrzycy. Mozemy zmie-
rzy¢ jakosS¢ opieki nad pacjentami za pomocg pewnych
parametréw, m.in. liczby chorych z makro- i mikroangio-
patig. Niestety, pod tym wzgledem jestesSmy w tyle za in-
nymi krajami Europy, ktére majg lepiej zorganizowana
opieke zdrowotng. Dlatego pojawit sie pomyst Srodowi-
ska diabetologéw, lekarzy internistéw oraz pacjentéw,
zeby wprowadzi¢ standardy opieki organizacyjnej nad
chorymi na cukrzyce. Zostaty one opracowane przez ze-
spot ekspertéw, z udziatem m.in. konsultantow krajo-

Cukrzyca jest chorobg cywilizacyjng, co pokazuje




noscig serca czy z przewlekta chorobg nerek. Juz teraz kardiolodzy i nefro-
lodzy twierdzg, ze wtasnie na takie leki czekali od lat i mozna je uznac za
kolejny przetom w terapii cukrzycy.

Jeszcze do niedawna standardem w leczeniu cukrzycy typu 2,
zwlaszcza z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, byto stosowanie
najpierw metforminy, a potem doktadanie flozyny lub analogu GLP-1. We-
dtug nowych zalecen korzystniejsze jest podawanie metforminy réwnole-
gle z ktéryms z lekdw z jednej z tych grup.

Najnowsze zalecenia dotyczg réwniez systeméw do monitoro-
wania glikemii. To, co w tej technologii zmienito sie w ciggu kilkunastu
ostatnich lat, mozna wrecz nazwac rewolucjg. Najnowsze standardy
mowig o tym, aby pacjent miat mozliwos$¢ korzystania z tych nowocze-
snych technologii juz od momentu rozpoznania choroby, co nie tylko
zapewni mu wiekszg skutecznos¢ i bezpieczenstwo terapii, ale tez po-
prawi jakos¢ zycia z cukrzyca. | nie bez znaczenia jest, ze dzieki temu
stanie sie bardziej Swiadomym pacjentem, co w cukrzycy ma ogromne
znaczenie.

W najnowszych standardach duzo uwagi po$wiecone jest organi-
zacji opieki nad osobami z cukrzyca. Czes¢ opieki moze by¢ przypisana
lekarzom pierwszego kontaktu, ale kiedy dochodzi do powikfan, powin-
ny jg przejac¢ osrodki specjalistyczne. Takg kompleksowg opieke, zapew-
niong przez specjalistéw z kilku dziedzin medycyny, nalezy zorganizo-
wac na wzor juz istniejgcych w niektdérych dziedzinach unitéw. Tego typu
rozwigzanie jest, z punktu widzenia ekonomicznego, optacalne dla pan-
stwa, juz nie moéwigc o korzysciach zdrowotnych dla pacjenta.

Wiele z tych najnowszych zalecen wymaga naktadéw finansowych,
boniedasiedobrze, skutecznieleczy¢bezpersonelu, placowekwyposazo-
nychwdobrysprzet. Ale niekiedy wystarczg pewne zmiany organizacyjne
- 0 czym tez jest mowa w standardach - zeby osiggnac pozadany efekt.

Prof. Wiadystaw Grzeszczak nie zdgzyt autoryzowac swojej wypowiedzi.

Wkrdtce po jej udzieleniu trafit do szpitala. Zmart 23 grudnia 2021 r.
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wych i wojewddzkich, w konsultadji
z pacjentami, a dyskusja na ten temat
odbywata sie podczas prac Parlamen-
tarnego Zespotu ds. Praw Pacjentdw,
ktorym kierowatem w czasie poprzed-
niej kadencji Sejmu. StaraliSmy sie
waéwczas, zeby pan minister wprowa-
dzit te standardy jako obowigzujgce.
Juz wowczas jednak pojawiaty sie
obawy, czy wprowadzeniu standar-
doéw podotajg diabetolodzy, ktérych
w Polce nie jest tak wielu w stosun-
ku do liczby chorych na cukrzyce. Do-
datkowo, czes¢ diabetologéw mia-
ta duze problemy z przyjmowaniem
w AOS, w ramach NFZ, z radji bar-
dzo niskich wycen, ktére zupetie nie
byty konkurencyjne z pracg w gabine-
tach prywatnych. Czes¢ diabetologow
przyjmowata w ramach NFZ, jednak

bardziej z powoddéw etycznych niz fi-
nansowych. Na pewno ten problem
nalezatoby rozwigza¢. Powinny by¢
zapewnione dodatkowe srodki, by le-
piej opfaci¢ opieke diabetologiczna:
mysle tu o catym zespole, ktéry po-
winien zajmowac sie pacjentami z cu-
krzycg (m.in. lekarz diabetolog, piele-
gniarka diabetologiczna, dietetyk).

To byt bardzo dobrze napisany
projekt standardéw, dzi$ jednak zde-
rzytby sie on z twarda rzeczywistoscig
czasOw pandemii. Niestety, czes¢ le-
karzy rodzinnych nadal nie przyjmu-
je osobiscie pacjentéw, konsultuje
ich tylko w ramach teleporad. Przy-
chodzi do mnie wielu pacjentéw, kto-
rzy od dawna nie byli na wizycie oso-
bistej u lekarza rodzinnego, zdarzaja
sie sytuacje, gdy pacjenci wrecz pro-
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sz3, zeby ich ostucha¢. Na pewno te
sytuacje trzeba zmieni¢, gdyz w prze-
ciwnym wypadku nawet najlepiej na-
pisany projekt standardéw w diabe-
tologii nie poprawi sytuacji chorych
na cukrzyce. n
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Nowe standardy
trzeba wprowadzic
W zycie

ROZMOWA Z PROF. LESZKIEM
CZUPRYNIAKIEM, KIEROWNIKIEM
KLINIKI DIABETOLOGI | CHOROB
WEWNETRZNYCH WUM.
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Co w 2022 r. powinno si¢ zmienic, jesli chodzi

o leczenie cukrzycy w Polsce?
Powinnismy zmieni¢ standardy jej leczenia i trzeba to zro-
bi¢ w Scistej wspotpracy z Ministerstwem Zdrowia. Czeka-
my na podpisanie przez ministerstwo standardow opieki
diabetologicznej, ktére zagwarantowatyby wprowadze-
nie w zycie standardéw zawartych w zaleceniach Polskie-
go Towarzystwa Diabetologicznego. To, co znajduje sie
w zaleceniach, powinno by¢ niezwlocznie zaimplemen-
towane.

Jakie powinny by¢ najwazniejsze zmiany, jesli chodzi
o leczenie?
Na pewno nalezatoby wprowadzi¢ zmiane standardu le-
czenia cukrzycy typu 2. Od 2019/20 r. sg w Polsce refun-
dowane - w waskich wskazaniach - inhibitory SGLT-2, czyli
flozyny, oraz analogi GLP-1, to znaczy jedne z podstawo-
wych lekéw inkretynowych. Z dwuletniej perspektywy wi-
dzimy, jak jednoznacznie korzystnie te leki wptywaja na
leczenie. Obecnie sg one refundowane w zaawansowa-
nej cukrzycy, wedtug koncepcji: podajmy je zamiast insu-
linoterapii, gdy powinna ona by¢ wdrozona, a pacjent jest
w grupie wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. Dzie-
ki temu, ze te leki sg refundowane, zaczeliSmy je znacz-
nie szerzej stosowac. Przez te dwa lata zobaczylismy ich
czesto bardzo zaskakujgco korzystne dziatania. Inhibitory
SGLT-2 s3 jednoznacznie zalecane przez kardiologéw do
leczenia niewydolnosci serca, niedtugo bedg miaty wska-
zania do stosowania u 0séb z niewydolnoscig nerek, za-
réwno u chorych z cukrzyca, jak i bez cukrzycy. Fenome-
nem jest tez to, ze czesto przychodzg do nas pacjendi,
ktérzy wiedzg o nowych lekach i pytajg, czy nie mogliby
by¢ nimi leczeni. Mam wiele sygnatdéw od wdziecznych pa-
cjentéw; mowig, jak bardzo ich zycie sie zmienito, odkad
przyjmujg nowe leki, jak bardzo poprawita sie u nich kon-
trola glikemii i - szerzej - jakos$¢ codziennego zycia. Takich
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lekéw do tej pory nie mielismy, s one nowym rozdziatem
leczenia cukrzycy.

Powinny by¢ stosowane szerzej - tak to jest zapisa-
ne w standardach - u pacjentow wysokiego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, ale i w ogdlnej populacji chorych na
cukrzyce typu 2. W zasadzie juz od momentu rozpozna-
nia choroby pacjent powinien dostawa¢ metformine i flo-
zyne lub metformine i analog GLP-1. Problem polega na
tym, ze nie ma takich kryteriéw refundacyjnych, a dla wie-
lu 0s6b cena stanowi zbyt duzg bariere.

Druga rzecz w nowych standardach to systemy do cig-
gtego monitorowania glikemii. Weszty one wrecz przebo-
jem: w 2017 r. opublikowano pierwsze wytyczne dotycza-
ce ich stosowania (gtéwnie w cukrzycy typu 1), juzw 2019r.
ukazatfa sie aktualizacja tych miedzynarodowych zalecen.
Dzieki rozwojowi technologii system do ciggtego moni-
torowania glikemii pozwala pacjentowi miec¢ staty wglad
w to, jakie ma stezenie cukru, bez koniecznosci kiucia sie
i stosowania glukometru. W cukrzycy typu 1 jest to juz
jednoznacznie zalecany standard: najnowsze zalecenia,
europejsko-amerykanskie, ktére ukazaty sie we wrzesniu
(jednym z ich autoréw jest prof. Tomasz Klupa), mowig, ze
ciggte monitorowanie glikemii jest zalecane dla wszystkich
pacjentéw z cukrzyca typu 1 - zawsze leczonych insuling.
Zalecenia dotycza takze 0s6b z cukrzyca typu 2, zwlaszcza
tych leczonych insuling, czesto jednak zalecamy tez sto-
sowanie systemoéw osobom z nowo rozpoznang cukrzy-
ca. Pacjent, ktory uzywa na poczatku choroby system do
ciggtego monitorowania glikemii, btyskawicznie uczy sie,
w jaki sposéb wszystko to, co robi (positki, aktywnos¢ fi-
zyczna, emocje, codzienna praca itp.) wptywa na stezenie
cukru we krwi. Systemy pokazujg tez trendy: czy steze-
nie cukru rosnie, czy spada. Stosowanie systemow moni-
torujacych glikemie jest tez ogromng zaletg u osob star-
szych; dane mozna wysta¢ do chmury i np. rodzina moze
na odlegto$¢ czuwac, jak starsza osoba radzi sobie z kon-



trolg glikemii. Badania pokazujg, ze samo zastosowanie
systemow do ciggtego monitorowania glikemii poprawia
wyréwnanie cukrzycy, czyli - dziata jak lek. Chory, mogac
stale kontrolowac parametry, zachowuije sie tak, zeby ste-
zenie cukru byto jak najlepsze, czyli np. unika pewnego ro-
dzaju positkéw, idzie na dtuzszy spacer. Tak wiec wyposa-
zenie pacjentdw w lepszg wiedze o chorobie przektada sie
na lepsze wyréwnanie cukrzycy.

Nowoczesne technologie to nie tylko systemy do

monitorowania glikemii?
Tak, to réwniez caty obszar medycyny cyfrowej: aplikacje,
ktére wspomagaja pacjenta, pomagaja kontaktowacl sie
z lekarzem i pielegniarka, uczestniczy¢ w grupach wspar-
cia. To tez smartwatche, aplikacje stuzagce m.in. do moni-
torowania liczby wykonanych krokéw. Znam pacjentow,
ktérzy gdy zobaczyli, ile wykonujg krokéw dziennie, zaczeli
by¢ bardziej aktywni fizycznie, co ma korzystny wptyw na
stezenie cukru. Medycyna cyfrowa jest tez wyzwaniem dla
nas, lekarzy; powinnismy tworzy¢ rekomendacje dla pa-
cjentdéw, do jakich aplikacji siegac.

Wiele mozemy tez - dzieki nowoczesnym technolo-
giom - zmieni¢ w leczeniu retinopatii cukrzycowej. Tu
bardzo mogtaby pomdc sztuczna inteligencja, jesli chodzi
o prewencje. Zdjecie dna oka mozna wykonac¢ nawet te-
lefonem, z odpowiednig aplikacjg, a nastepnie przestac je
do oceny. Moze jej dokona¢ okulista, jednak przysztoscig
jest ocena dokonywana dzieki sztucznej inteligencji, mo-
gacej zidentyfikowac pacjentow, ktérzy powinni by¢ zba-
dani przez okulistéw. S3 juz pilotaze takich rozwigzan,
w Polsce realizuje je prof. Andrzej Grzybowski z Poznania,
potrzebny jest jednak wyrazny impuls ze strony Minister-
stwa Zdrowia. Gdyby sie pojawit, moglibysmy w ciggu kilku
lat taki przesiew zorganizowa¢. To powinien by¢ standard
w opiece diabetologicznej.

Co jeszcze wymaga pilnych zmian, jesli chodzi

o opieke diabetologiczng?
Podstawowg zmiang, kluczowg dla catego systemu opieki
nad chorym na cukrzyce, jest zmiana wycen NFZ procedur
diabetologicznych: nie zmienity sie one - jak i wiele innych
- od kilkunastu lat. Sg bardzo niskie, co powoduje nieopta-
calnos¢ funkcjonowania poradni diabetologicznych, ktére
w ostatnich miesigcach czesto sa zamykane. W takiej sytu-
acji trudno bedzie wprowadza¢ nowe standardy.

Pilna zmiana dotyczy tez leczenia powikfan cukrzycy;
ten problem zdecydowanie nardst w czasie pandemii,
przede wszystkim jesli chodzi o zespot stopy cukrzycowej.
Pacjenci trafiajg dzis w znacznie bardziej zaawansowa-
nych stadiach tego powikfania. Podam przyktad z naszej
kliniki, w ktérej m.in. leczymy pacjentéw ze stopg cukrzy-
cowg, owrzodzeniami. Przed pandemig wykonywalismy
w ciggu roku 1-2 amputacje wieksze (powyzej kostki), bar-
dzo rzadko zdarzata sie koniecznos¢ amputacji powyzej
kolana; owrzodzenia udawato sie nam leczy¢, cho¢ cze-
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sto trwato to wiele tygodni. Obecnie od wrzesnia 2021 r.
mielismy juz 10 takich amputacji. Przyczyn trafiania do
nas pacjentow w bardziej zaawansowanych stanach jest
wiele: niski poziom edukacji w zakresie prewencji zespotu
stopy cukrzycowej, ale tez utrudniony dostep do ochrony
zdrowia. Mamy obecnie na oddziale 48-letniego pacjen-
ta po amputacji podudzia. Nie bylo szans, by go wyle-
czy¢. Trafit do nas na tyle pdzno, ze pomimo dokonanej
amputacji wymaga leczenia infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia i mnogich ropni w mdzgu - choroby te rozwinely sie
w konsekwencji diugotrwatej infekcji w obrebie stopy, za-
kazenie ulegto maksymalnemu uogdlnieniu. W Polsce ni-
gdy nie funkcjonowat wtasciwy model opieki nad pacjen-
tami ze stopg cukrzycowg, brakowato i brakuje osrodkow
leczenia. W takim o$rodku powinien pracowac caty zespot
specjalistow: diabetolog, chirurg, chirurg naczyniowy, der-
matolog, ortopeda, rehabilitant, a takze szewc. Niestety,
ten system nie dziata, problem jest niedoceniany, czego
efektem jest kilkanascie tysiecy amputadji rocznie. Zorga-
nizowanie leczenia zespotu stopy cukrzycowej powino by¢
absolutnym standardem. Niestety pod tym wzgledem je-
steSmy w ogonie Europy. Ptacg za to pacjenci, bo ampu-
tacja to ogromne koszty fizyczne i psychiczne, ale tez pta-
Ci cate spoteczenstwo, gdyz pacjent po amputacji rzadko
wraca do poprzedniej aktywnosci, czesto laduje na wdz-
ku, nie pracuje. Pandemia powinna sta¢ sie bodzcem do
stworzenia sieci takich osrodkdéw. Warto zwrdéci¢ uwage,
ze 0 os$rodki kompleksowego leczenia wystepuja tez on-
kolodzy, hematoonkolodzy. Niestety nasz system ochrony
zdrowia dziata na zasadzie gaszenia pozaréw, jesli chodzi
0 organizacje leczenia, jest ciggle pozbawiony myslenia
strategicznego, dtugofalowego

W cukrzycy sq jednak coraz nowoczesniejsze leki:

dlaczego nie powoduje to zmniejszenia problemu

zespotu stopy cukrzycowej?
Nowe leki mamy od niedawna, a powiktania rozwijaja sie
latami. Jesli pacjent ma neuropatie, czyli uszkodzenie ner-
wéw obwodowych, to nie poczuje mikrourazu, fatwo tez
dochodzi do zakazenia niewielkich skaleczen. Poniewaz
mikroukrwienie jest w obrebie stopy czesto uposledzo-
ne, rana gorzej sie leczy. Wielu pacjentéw to lekcewazy,
zwlaszcza mezczyzn: zgtaszajg sie do lekarza, gdy zaka-
zona jest juz kos¢. Podstawowg metodg leczenia jest nie-
zmiennie od dziesiecioleci odcigzenie konczyny, wiasciwe
oczyszczanie rany, stosowanie wiasciwie dobranych anty-
biotykdw, zabiegéw endowaskularnych i dobre ogélne le-
czenie cukrzycy. Ale to takze kwestia $wiadomosci, edu-
kacji pacjenta i oczywiscie organizacji leczenia: powinny
funkcjonowac gabinety stopy cukrzycowej i specjalistycz-
ne oddzialy szpitalne tym sie zajmujgce.

Generalnie wiec, w cukrzycy dzieje sie wiele, jesli cho-
dzi o leki i monitorowanie glikemii. Najwiekszym wyzwa-
niem sg jednak zmiany organizacyjne i poziom finansowa-
nia opieki diabetologicznej. n
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ROZMOWA

Wspolnie wzmacniamy
kapitat zdrowotny Polakow

ROZMOWA Z MICHALEM CUHA,
DYREKTOREM GENERALNYM BOEHRINGER
INGELHEIM SP. Z 0.0. W POLSCE.

Wielu lekarzy kojarzy firme Boehringer
Ingelheim przede wszystkim z zaangazZowania
w leczenie chorob uktadu oddechowego. Od tego
firma zaczeta swojq przygode z farmacjq. Obecnie
Boehringer Ingelheim dziata rowniez w innych
obszarach terapeutycznych. Gdzie znajduje sig¢
teraz centrum zainteresowania firmy ?
Rzeczywiscie Boehringer Ingelheim przez wiele lat byt
kojarzony gtéwnie z lekami wziewnymi stosowanymi
w chorobach ptuc, ale nasze terapie obecnie obejmu-
jg wiele jednostek chorobowych z innych dziedzin. Sku-
piamy sie w szczegdlnosci na obszarach o wysokich nie-
zaspokojonych potrzebach zdrowotnych. To zaréwno
choroby rzadkie, takie jak idiopatyczne widknienie ptuc
czy $rédmigzszowa choroba ptuc w przebiegu twardzi-
ny uktadowej, lecz rowniez choroby przewlekte, takie jak
cukrzyca czy niewydolnos¢ serca. One takze pozostaja
w centrum uwagi naszej firmy. Mimo ze zdecydowana
wiekszos$¢ chordb dotykajgcych duze populacje jest juz
dobrze leczona, wcigz istniejg schorzenia, w ktérych wy-
niki zdrowotne pacjentéw mogtyby byc¢ lepsze. | wkasnie
w takich obszarach oferujemy polskim pacjentom inno-
wacyjne terapie. Doskonatym przyktadem takiego dzia-
tania s3 flozyny.

Czego jeszcze mozZemy nie wiedziec o firmie
Boehringer Ingelheim?
Moze zaczne od samej nazwy - to wcale nie jest oczy-
wiste. Dlaczego Boehringer Ingelheim? To nie jest ta-
twa nazwa. Firma zostata zatozona ponad 135 lat temu
i od tego momentu nalezy do rodziny Boehringer. Jej
siedziba znajduje sie zas$ w Ingelheim w Niemczech -
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stad wzigt sie drugi czton nazwy. A dlaczego w ogéle po-
trzebne byty dwa cztony? Bo w pierwszym okresie swe-
go istnienia firma podzielita sie pomiedzy dwdch pandéw
Boehringer: jeden pozostat w Ingelheim, a drugi prze-
niost sie do Mannheim i przez lata funkcjonowaty dwie
odrebne firmy: Boehringer Ingelheim i Boehringer Man-
nheim. Dzieki temu, ze firma pozostaje wtasnoscig ro-
dzinng (nie jest notowana na gietdzie), ma dtugofalowa
perspektywe dziatania. Planujgc na przestrzeni poko-
len, zachowuje spdjnos¢ aktywnosci, a w pracach ba-
dawczo-rozwojowych to duzy komfort. Nie wszyscy wie-
dzg réwniez, ze dbamy o zdrowie zaréwno ludzi, jak
i zwierzat. Naszej pracy przyswieca idea One Health,
czyli Jednego Zdrowia, dobrostanu ludzi i zwierzat.

Co jeszcze? Innowacje to krwiobieg naszej firmy - in-
nowacje terapeutyczne, innowacje w dziataniu, w co-
dziennym funkcjonowaniu kazdego z 52 000 pracow-
nikow firmy. Wierzymy, ze jedynie poprzez innowacje
mozemy tworzy¢ wartos¢: nowe opcje terapeutyczne
dla pacjentow, ktdre poprawiaja jakos¢ ich zycia, po-
zwalajgc im na powrdt do zdrowia, lepsze funkcjonowa-
nie w zyciu codziennym, a niekiedy dajg po prostu czas,
ktéry mozna spedzi¢ z bliskimi.

Wspomniat Pan - innowacje. Jakie obszary
badawczo-rozwojowe obecnie Panstwo
rozwijacie? Czy pandemia COVID-19 wplyneta na
prace badawcze prowadzone przez firme?
Tak, w 2020 roku zwiekszyliSmy nasze wydatki na dzia-
talnos¢ badawczo-rozwojowg. Na badania wydalismy
globalnie 3,7 mld euro. To 7% wzrost w pordéwnaniu

z rokiem 2019 i najwyzsza roczna inwestycja w badania »
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» i rozwdj w niemal 136-letniej historii firmy. Nasz plan

badan i rozwoju obejmuje ok. 100 projektow klinicz-
nych i przedklinicznych. Tylko w Polsce w zesztym roku
przeprowadzilismy ok. 40 badan klinicznych, kolejne
sg w przygotowaniu. 60% naszych miejsc pracy w ob-
szarze badan i rozwoju znajduje sie w Europie. Obsza-
ry terapeutyczne, w ktérych obecnie prowadzimy prace
badawczo-rozwojowe, to choroby kardiometaboliczne,
onkologia, choroby oddechowe, immunologia, choroby
centralnego uktadu nerwowego oraz choroby siatkowki.
Istotnym obszarem s3 dla nas choroby rzadkie.

Zagadnienie chorob rzadkich jest ostatnio dos¢
czesto podnoszone w domenie publicznej. W tym
roku uchwalono w Polsce Plan dla Chorob
Rzadkich.
Na Swiecie na choroby rzadkie cierpi ok. 350 mIn oséb,
w Europie ok. 30 miIn, a w Polsce - 2-3 min. Cieszymy
sie, ze Polska przyjeta Plan dla Choréb Rzadkich, ktory
ma duzy potencjat dla poprawy opieki nad pacjentami.
Do tej pory zdiagnozowano 6-8 tys. chordb rzadkich,
a szacuje sie, ze ich liczba moze by¢ wigksza. Ponad-
to jedynie w przypadku kilku procent z nich dostepne
sg skuteczne i bezpieczne terapie. Dlatego odkrywanie
nowych lekdw w tym obszarze jest dla nas tak wazne.
Z tego, co juz udato nam sie stworzy¢, a tym samym po-
prawi¢ jakos¢ i - w wielu przypadkach - przedtuzy¢ zy-
cie chorych, jestesmy bardzo dumni. Przyktadem dzia-
talnosci naszej firmy na rzecz pacjentéw z chorobami
rzadkimi sg opracowywane leki na $rédmigzszowe cho-
roby ptuc, okreslane jako ILDs, czyli Interstitial Lung Di-
seases. O niektérych wiemy, jakie mogg by¢ ich przyczy-
ny, w innych nie zostaty one jeszcze wyjasnione, jak np.
w przypadku idiopatycznego witdknienia ptuc.

Te schorzenia obejmujq ponad 200 rozZnych
jednostek.
Tak, srodmigzszowe choroby ptuc to heterogenna gru-
pa nieinfekcyjnych i nienowotworowych choréb ptuc,
charakteryzujaca sie wystepowaniem rozsianych zmian
w obrazie radiologicznym klatki piersiowej, zaburzenia-
mi wentylacji typu restrykcyjnego, zmniejszong zdolno-
$cig dyfuzyjna ptuc i uposledzeniem wymiany gazowe;.

Takze w tym zakresie oferujecie leczenie polskim
pacjentom. Obecnie staracie si¢ o zapewnienie
dostepu do terapii chorym cierpigcym na SSc-ILD,
czyli Srodmiqzszowq chorobeg ptuc w przebiegu
twardziny uktadowej.
Twardzina ukfadowa, inaczej sklerodermia, to upo-
$ledzajaca i potencjalnie $miertelna choroba autoim-
munologiczna. Powoduje bliznowacenie réznych na-
rzadéw, w tym ptuc, serca, przewodu pokarmowego,
nerek, i moze prowadzi¢ do zagrazajgcych zyciu po-
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wiktan. Moze tez powodowac $rédmigzszowg choro-
be ptuc. Kiedy twardzina zajmuje ptuca, konsekwencje
moga by¢ bardzo grozne. Powiktania ptucne w przebie-
gu twardziny uktadowej niestety wystepujg czesto i sta-
nowig gtdbwng przyczyne zgondw. NadciSnienie ptucne
i choroba srédmigzszowa ptuc nalezg do najczestszych
i najbardziej istotnych manifestacji ptucnych twardziny
uktadowe].

Polskie spoteczenstwo si¢ starzeje, nasz system

opieki zdrowotnej jest pod coraz wigkszq

presja, rosnie tzw. dtug zdrowotny wynikajqcy

z pandemii. Wyzwania dla catego systemu bedq

coraz wigksze, bedzie przybywac pacjentow

z chorobami przewleklymi. Wg raportu

NIZP-PZH ,Rozpowszechnienie cukrzycy i koszty

NFZ oraz pacjentow — A.D. 2017” liczba 0sob

leczonych na cukrzyce w Polsce w roku 2030

przekroczy 4 mln 200 tys osob. Jak w tej sytuacji

widzicie swojq role?
Tak, system ochrony zdrowia w Polsce stoi przed
ogromnymi wyzwaniami, ale nie jest to nic wyjatko-
wego. Wiele systemdw opieki zdrowotne] na Swiecie,
a szczegdlnosci w Europie, boryka sie z podobnymi pro-
blemami. W obliczu takich wyzwan chcemy by¢ partne-
rem w budowaniu kapitatu zdrowotnego polskiego spo-
teczenstwa, juz jesteSmy zaangazowani w ten proces.
Przyktadem moze byc¢ bezpieczna i skuteczna farma-
koterapia jako czynnik przenoszenia ciezaru opieki nad
pacjentem z lecznictwa zamknietego do opieki ambu-
latoryjnej lub podstawowej. W wielu jednostkach cho-
robowych skuteczna farmakoterapia zmniejsza ryzyko
hospitalizacji. To nie tylko poprawia jakos¢ zycia pa-
cjentéw, ale takze obniza koszty catego systemu opie-
ki zdrowotnej.

Na koniec chciatabym zapytac o Pana odczucia
zwigzane z petnieniem stanowiska dyrektora
generalnego w Polsce. Objql Pan t¢ funkcje dwa
lata temu, tuz przed wybuchem pandemii. Co
Pana zaskoczyto w tym czasie?
Rzeczywiscie, to czas peten wyzwan, ale réwniez bardzo
pozytywnych do$wiadczen. Nasz zespot jest bardzo za-
angazowany i pomimo trudnosci, nietypowych sytuagji
podejmuje wiele wysitkdw, aby zapewni¢ dostep do na-
szych terapii pacjentom, ktérzy moga odnies¢ najwiek-
szg korzys¢ terapeutyczna. Co mnie zaskoczyto? Na
pewno otwarto$¢ Ministerstwa Zdrowia na dialog z in-
teresariuszami, stuchanie réznych argumentéw. Nie za-
wsze prowadzi to do wypracowania optymalnych roz-
wigzan, ale warto rozmawia¢, bo to pierwszy krok do
podejmowania wspdlnych wysitkdw w trosce o dobro
pacjenta, a na tym najbardziej nam zalezy.
Rozmawiata: Bozena Stasiak



XI wzeku Wczqgu ostatmch 4?5 lc} : ?:: ob s
dotknu;iych tq choro awie
-~ Szacuje sig, Ze:
chorujegit id

11111


https://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/

DIABETOLOGIA

FOT. WOJCIECH WOJTKIELEWICZ / POLSKA PRESS / EASTNEWS

32 SWIAT LEKARZA

Wyzwania
na 2022 rok
dla diabetologii

ROZMOWA Z PROF. IRINA
KOWALSKA, KIEROWNIK KLINIK|
CHOROB WEWNETRZNYCH

| METABOLICZNYCH
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
W BIALYMSTOKU, WICEPREZES
PTD | PEENOMOCNIK ZARZADU
GtOWNEGO PTD DS. ZALECEN
KLINICZNYCH.

2021 to byt kolejny trudny rok

z perspektywy pandemii. Co nalezaloby
zmieni¢ w 2022 roku, jesli chodzi o leczenie

cukrzycy?
W przypadku leczenia cukrzycy typu 2 na pew-
no chcielibySmy, zeby byt szerszy dostep do
tzw. nowoczesnych terapii - szczegdlnie do
agonistow receptora GLP-1 oraz inhibitorow
SGLT-2, czyli flozyn. Cieszymy sie, Ze te leki sg
refundowane, jednak obecne wskazania refun-
dacyjne nie pozwalajg na tak szerokie ich sto-
sowanie u pacjentow, jak bytoby to wskazane.
Mamy nadzieje, ze to ulegnie zmianie. Obecnie
kryterium refundacyjnym jest niezadowalaja-
ca kontrola metaboliczna cukrzycy, zdefiniowa-
na jako odsetek hemoglobiny glikowanej >8%,
pomimo stosowania przez co najmniej 6 mie-
siecy dwoch lekow przeciwhiperglikemicznych.
Wydaje sie, ze ta wartos¢ hemoglobiny gliko-



wanej jest nieco zbyt wysoka dla tych nowoczesnych te-
rapii. Ograniczeniem jest tez fakt, ze nie mozemy korzy-
sta¢ z refundacji, jesli pacjent jest juz leczony insuling.
Taka mozliwos¢ pozwolitaby zmniejszy¢ dawke insuliny,
a czasem nawet z niej zrezygnowac. Wplynetoby to na
uproszczenie terapii cukrzycy typu 2, a jednym z celow
jej leczenia jest to, zeby byto jak najprostsze dla pacjen-
ta. Tak wiec chcielibySmy moc szerzej korzystac¢ z nowo-
czesnych terapii cukrzycy. Tym bardziej ze np. flozyny
uzyskaty rejestracje w leczeniu niewydolnosci serca na-
wet u pacjentéw bez cukrzycy.

Jesli chodzi o leczenie cukrzycy typu 1, to bardzo waz-
ny jest dostep do nowoczesnych technologii, zwtasz-
cza do nowoczesnych systemoéw monitorowania glike-
mii. Wiemy, ze nie tylko sposéb podawania insuliny (za
pomocg wielokrotnych wstrzykniec lub osobistej pompy
insulinowej - OPI), ale réowniez sposdéb monitorowania
glikemii ma ogromny wptyw na kontrole metaboliczng
cukrzycy. Saq dane, ktore wyraznie wskazujg, ze moni-
torowanie glikemii (za pomoca systeméw do ciagtego
monitorowania glikemii - CGM lub systemu do ciggte-
go skanowania glikemii) pozwala na lepszg kontrole me-
taboliczng choroby. System do skanowania (Free Sty-
le Libre - FSL) jest obecnie refundowany do 18. r.z;
wazne bytoby przedtuzenie refundacji przynajmniej dla
0s6b do 26. r.z, a takze dla kobiet z cukrzycg przedcia-
zowg, ktdére nie korzystajg z osobistych pomp insulino-
wych, oraz u kobiet z cukrzycg cigzowa, jesli wymagane
jest stosowanie insuliny. Ponadto chcielibySmy, aby oso-
by korzystajgce z terapii OPl i CGM miaty mozliwos¢ ich
kontynuowania po 26. r.z., jezeli sg one skuteczne. Sys-
temy umozliwiajgce lepsze monitorowanie glikemii po-
zwalajg pacjentom na podejmowanie bardziej trafnych
decyzji terapeutycznych, a co za tym idzie - powodujg
lepszg kontrole metaboliczng cukrzycy.

A jakie zmiany sq najwazniejsze, jesli chodzi

o organizacjg¢ leczenia ?
Wcigz nierozwigzanym problemem jest wycena Swiad-
czenia ,Leczenie zachowawcze stopy cukrzycowej”.
Dzieki programowi ministerialnemu funkcjonujg gabi-
nety stopy cukrzycowej, nie ma jednak wspomniane-
go wczesniej Swiadczenia. Bardzo nam zalezy, aby ta-
kie Swiadczenie pojawito sie, zeby gabinety mogly petnic¢
swojg role i wykorzystywa¢ mozliwosci leczenia. Porada
zwigzana z leczeniem zachowawczym stopy cukrzycowe;
nie jest obecnie odpowiednio wyceniona, nie pozwala
na dobre funkcjonowanie gabinetéw leczenia stopy cu-
krzycowej. Generalnie wycena Swiadczenn w AOS, jesli
chodzi o diabetologie, powinna by¢ wyzsza, co pozwoli-
toby na lepsza opieke nad pacjentami.

Czy nastqgpiq duze zmiany w wytycznych PTD na
2022 rok, w stosunku do 2021 roku ?

@\;\ ZAPRENUMERU) BEZPLATNIE

Staramy sie na biezgco aktualizowa¢ wytyczne Polskie-
go Towarzystwa Diabetologicznego. Zgodnie z najnow-
sz3 wiedzg czes$¢ rozdziatéw jest zaktualizowana. Wy-
dawanie co roku zaktualizowanych zalecen jest bardzo
pomocne dla wszystkich oséb, ktére zajmujg sie lecze-
niem cukrzycy i organizowaniem opieki diabetologicznej
dla pacjentdw. Staramy sie, zeby zalecenia zawsze uka-
zywaty sie na poczatku roku i stuzyty catym zespotom
terapeutycznym. Wart podkreslenia jest fakt uwzgled-
nienia czesciowo rekomendacji dotyczgcych diagnosty-
ki cukrzycy typu 1, ktére zostaty zawarte w konsensusie
ADA/EASD z 2021 r. W tym roku ukazuja sie one w no-
wym czasopismie PTD - ,Current Topics in Diabetes”.
Zachecamy wszystkich diabetologéw i osoby zajmujace
sie leczeniem cukrzycy do nadsytania publikacji.

W jaki sposob na leczeniu cukrzycy odbila sig

pandemia COVID-19?

Na pewno pandemia COVID-19 spowodowata gorszy
dostep do lekarzy, chociaz w diabetologii jeszcze przed
pandemig istniat system teleporad. Dotyczyto to gtéw-
nie 0s6b leczonych osobistymi pompami insulinowymi
- czesto kontaktowaty sie one z lekarzami prowadzacy-
mi za pomocg telewizyt/teleporad. Okres pandemii wy-
musit zorganizowanie telewizyt w obrebie kazdej po-
radni diabetologicznej - rekomendacje odnosnie do
organizacji wizyt zapisalismy juz w zaleceniach PTD na
2021 r. w rozdziale dotyczgcym organizacji opieki dia-
betologicznej. Rekomendujemy, aby kazda poradnia
diabetologiczna miata mozliwo$¢ przeprowadzenia wi-
zyty w formie petnej teleporady - jesli pacjent nie moze
przyj$¢ na wizyte stacjonarng albo nie pozwala na to
sytuacja epidemiczna, wéwczas moze skorzystac z te-
leporady. Oczywiscie wymaga to odpowiedniego sprze-
tu, ale tez kwalifikacji catego zespotu terapeutycznego.
Wydaje sie, ze srodowisko diabetologiczne bardzo do-
brze poradzito sobie z tym problemem. Znaczenie tele-
porad byto podkreslone w zaleceniach PTD na 2021 r.
rowniez w rozdziale dotyczgcym terapii cukrzycy typu 1,
szczegdlnie u 0s6b leczonych osobistymi pompami in-
sulinowymi.

Jesli natomiast chodzi o samo leczenie, to wie-
my, ze fakt pozostawania w domu wptynat na nasile-
nie epidemii otytosci, co nie poprawito kontroli meta-
bolicznej cukrzycy. Nalezy tez pamieta¢, ze zakazenie
SARS-CoV-2 jest ostrg infekcjg wirusowa; jesli wyste-
puje u 0séb z cukrzyca, moze znacznie pogorszycC jej
przebieg. Dlatego tak wazne jest optymalne lecze-
nie cukrzycy w tym okresie, a takze dbanie o to, zeby
nie doszto do infekcji COVID-19. Dlatego juz w zalece-
niach PTD na 2021 r. zwracalismy uwage na szczepie-
nia przeciw COVID-19 praktycznie u wszystkich oséb
chorujgcych na cukrzyce.

Rozmawiata: Katarzyna Pinkosz
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Najnowsze zalecenia
w leczeniu cukrzycy

ROZMOWA Z PROF. DR. HAB. N. MED. EDWARDEM FRANKIEM,
KIEROWNIKIEM KLINIKI CHOROB WEWNETRZNYCH,
ENDOKRYNOLOGII | DIABETOLOGII CSK MSWIAW WARSZAWIE.

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne od 2005 r.

przygotowuje i publikuje coroczne zalecenia

dotyczqce postgpowania z pacjentem chorym

na cukrzyce. Byta to bardzo cenna inicjatywa,

gdyz w zwiqzku z nowymi osiggnigciami nauki,

powstawaniem nowych lekow i terapii konieczne jest

stosowanie nowych metod i wyznaczanie nowych

kierunkow. Jak te wytyczne majq si¢ do zalecen

European Association for the Study of Diabetes

(EASD), American Diabetes Association (ADA)

czy Kidney Disease: Improving Global Outcomes

(KDIGO)? Czy bardzo sig od siebie roznig? I jak

wygladajq na tle kierunku zmian wyznaczonych

w dokumencie Ministerstwa Zdrowia ,,Zdrowa

przysztos¢. Ramy strategiczne dla systemu ochrony

zdrowia na lata 2021 — 2027, z perspektywq

do 2030 roku”?
Te wszystkie zalecenia, cho¢ zasadniczo w najwazniejszych
kwestiach sie nie roznig, nie sg oczywiscie identyczne. Od-
mienna jest tematyka poszczegdlnych rozdziatéw, roz-
ne moze by¢ spojrzenie poszczegdlnych specjalistow na
te same problemy, rézne sg populacje, refundacja i inne
lokalne uwarunkowania. Polska ma, moim zdaniem, bar-
dzo dobre zalecenia, gtéwnie dlatego, ze sg one niezwy-
kle praktyczne. Kazdy, kto pracuje z chorym na cukrzyce,
a przeciez to nie tylko diabetolodzy, znajdzie wskazow-
ki dla siebie. Bardzo konkretne, praktyczne wskazdwki.
| moze, w zaleznosci od potrzeby, z nich skorzystac. Polska
wyrdznia sie na tle innych krajéw tym, ze dokonuje aktuali-
zacji co roku, podczas gdy w innych krajach aktualizacje sg
dokonywane z rézng czestotliwoscia.

Co do ram strategicznych i kierunkéw na przyszto$¢ -
tworzac zalecenia, kierujemy sie obecnym stanem wiedzy.
Zalecenia nie sg prognozami ani wytyczaniem przysztych
kierunkéw, nie taka jest ich rola. One majg dac lekarzowi

34 SWIAT LEKARZA

wskazowki, jak postepowac z chorym wedtug aktualnego
stanu wiedzy medycznej.

Mimo Ze Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

opracowuje swoje zalecenia, to robi to

z uwzglednieniem europejskich i amerykanskich ?
Oczywiscie tak, zapoznajemy sie z tymi zaleceniami. Czasa-
mi wprowadzamy pewne tematy, ktére ona zawierajg, nie-
kiedy staramy sie ujednolici¢ nasze zalecenia z innymi, na
przykiad cele terapeutyczne leczenia dyslipidemii ujedno-
licono z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego i Europejskiego Stowarzyszenia Badan nad Cu-
krzycg oraz Europejskiego Towarzystwa Miazdzycowego.
A bywa tez, ze idziemy inng drogg, uwazajac, ze ich zalece-
nia w Polsce sie nie sprawdza.

Czego zazwyczaj dotyczq wytyczne, jakich konkretnie

obszarow?
Najogdlniej mozna powiedzie¢: wszystkiego. Od prewen-
¢ji, poprzez diagnostyke i leczenie cukrzycy oraz jej powi-
ktan, monitorowania wyréwnania choroby do zasad po-
stepowania w poszczegdlnych, konkretnych sytuacjach. To
ogromna praca zespotu, liczgcego kilkadziesigt oséb, eks-
pertow z wielu dyscyplin.

Co ostatnio pojawilo si¢ ciekawego w tych

wytycznych ?
Tych aktualizacji jest sporo. Na przyktad w obszarze kon-
cepdji leczenia nowo rozpoznanej cukrzycy typu 2 z udo-
kumentowang miazdzycowg chorobg sercowo-naczynio-
wag, skurczowa niewydolnoscig serca, przewleklg chorobg
nerek lub przy wspdtistnieniu wielu czynnikdw ryzyka ser-
cowo-naczyniowego rekomendowane jest zastosowanie
wczesnej terapii skojarzeniowej dwoma lekami. Do met-
forminy dodajemy lek zmniejszajacy ryzyko progresji tych
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schorzen, czyli inhibitor SGLT-2 lub agoniste receptora
GLP-1. 1 to niezaleznie od wyréwnania cukrzycy.

Tu akurat wyprzedzamy zalecenia amerykanskie i euro-
pejskie, ktére w swoim schemacie leczenia zalecaja u ta-
kich chorych najpierw metformine, a dopiero jezeli wy-
réwnanie cukrzycy jest niewystarczajgce - dotgczenie leku
z jednej z dwdch wymienionych wyzej grup. Ale wedtug nas
nie ma sensu takie ograniczenie ich stosowania, bo leki te
dziafajg korzystnie na uktad sercowo-naczyniowy réwniez
u chorych z dobrze wyréwnang cukrzycg. Dlatego uwaza-
my, ze nalezy podawac je pacjentom niezaleznie od wy-
réwnania cukrzycy, niezaleznie od tego, czy stezenie he-
moglobiny glikowanej jest wyzsze, czy nizsze od 7%.

Jeden z rozdziatow poswigcono kobietom w cigzy
chorujgcym na cukrzyce.
To wazna grupa chorych. Kobiety w cigzy sg zawsze
przez lekarzy wszystkich specjalnosci, traktowane w spo-
sob specjalny. Zalecenia dotyczg diagnostyki, grup ryzy-

\”i\;\ ZAPRENUMERU) BEZPLATNIE

ka, monitorowania i leczenia, takze po rozwigzaniu cigzy.
Zaznaczono na przyktad, ze metformina przechodzi do
mleka kobiecego w bardzo niskim stezeniu, dlatego pa-
cjentki z cukrzycg mogg ja bezpiecznie stosowac w okre-
sie laktacji. Zwrécono uwage na przygotowanie do ciazy,
np. badania okulistyczne u kobiet z cukrzycg planujacych
cigze. Nakreslono model opieki nad ciezarnymi, podkre-
$lono konieczno$¢ opieki wielodyscyplinarnej. W sumie,
moim zdaniem, to bardzo dobrze przygotowany rozdziat.

W zaleceniach niejednokrotnie pojawiajq sie

algorytmy.
Takie algorytmy sg dodawane, aby utatwi¢ lekarzom zaj-
mujgcym sie chorymi na cukrzyce poodejmowanie decy-
zji chociazby w kwestii wyboru terapii. Na przyktad przy
neuropatii, ktéra moze sie rozwija¢ juz na etapie stanu
przedcukrzycowego, pokazujemy prostg tabelke - algo-
rytm leczenia objawowego bélu neuropatycznego w so-
matycznej neuropatii cukrzycowej. Nie trzeba nawet
czytac¢ tekstu, wystarczy rzut oka na taka tabelke i juz
wiadomo, co robi¢. Taka witasnie jest rola algorytméw -
przedstawienie prawidtowego sposobu postepowania

W przejrzystej i zrozumiatej formie.

W czasie pandemii zalecenia majq szczegdlne
znaczenie?
W zwigzku z pandemig w wytycznych pojawito sie troche
informadji i wskazowek dotyczacych koronawirusa. Jed-
nak nie ma osobnego rozdziatu na ten temat. PTD wy-
dato natomiast osobny dokument, niezalezny od corocz-
nych zalecen, w ktérym stara sie te kwestie uregulowac.

Na poczqtku wspomniat Pan, Ze przy

opracowywaniu zalecen biorq udzial eksperci

z roznych dziedzin. To juz nie tylko diabetolodzy,

kardiolodzy, hipertensjolodzy, endokrynolodzy, ale

i... psycholodzy?
Cukrzyca jest chorobg, ktéra z racji swojego charakte-
ru wymaga wielokierunkowego podejscia, stad tylu eks-
pertow. Jeden z rozdziatow zalecert PTD dotyczy opieki
psychologicznej nad chorym na cukrzyce. Jest to wazne,
przede wszystkim dla zapewnienia optymalizacji wynikow
leczenia i poprawy jakosci zycia chorego. Cho¢ akurat
w sktadzie zespotu opracowujacego zalecenia mamy psy-
chiatréw, a nie psychologéw.

Czy konieczne jest coroczne korygowanie zalecen ?
W cukrzycy bardzo duzo sie w ostatnich latach dziato
i wcigz sie dzieje, publikowana jest corocznie duza liczba
nowych badan, majg miejsce kolejne przetomy w lecze-
niu, co przektada sie na wytyczne. A w czasie pandemii,
kiedy sytuacja w medycynie i ochronie zdrowia zmienia
sie jeszcze szybciej, aktualizacja zalecen jest wrecz ko-
nieczna.

Rozmawiata: Bozena Stasiak
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ROZMOWA Z PROF. GRZEGORZEM
DZIDA Z KATEDRY | KLINIKI CHOROB
WEWNETRZNYCH UNIWERSYTETU
MEDYCZNEGO W LUBLINIE.

Metformina jeszcze
niejednym nas zaskoczy

Chyba nieczesto si¢ zdarza, Ze lek, stosowany

od ponad 60 lat, ma sig¢ tak dobrze, a nawet

coraz lepiej. Przeznaczony do leczenia cukrzycy,

dzis zyskuje coraz wigcej wskazan. Bo chociaz

nadal pozostaje numerem jeden wsrod lekow

hipoglikemizujqcych w terapii cukrzycy typu 2,

wykazuje duzo wigcej korzysci. Naukowcy uwazajg,

Ze to jeszcze nie koniec wlasciwosci tego leku, ktory

najprawdopodobniej kryje w sobie wiele tajemnic.

Jednak metformina nie zawsze cieszyta si¢ tak

dobrq opiniq?
Istotnie, réznie z nig bywato. Kliniczne dziatanie metfor-
miny zostato udowodnione w latach 60. ubiegtego wie-
ku. Wowczas na rynku farmakologicznym pojawita sie
fenformina, buformina i wkrétce potem wiasnie metfor-
mina. Dwie pierwsze zostaty szybko wycofane z powodu
objawu niepozadanego, jaki powodowaty, a byta to kwa-
sica mleczanowa. Ten sam objaw przypisywano metfor-
minie, co niebawem zostato zdementowane. Okazato sie
bowiem, Ze przy rozsagdnym stosowaniu jest ona catkowi-
cie bezpieczna i nie przyczynia sie do pojawienia sie kwa-
sicy mleczanowej.

Przez pewien czas stosowano jg jednak bardzo ostroz-
nie, zapewne tak na wszelki wypadek. Do mniejszego za-
interesowania metforming niewatpliwie przyczynita sie
coraz wieksza popularnos¢ insuliny. Jednak insulina nie
dla kazdego chorego sie nadawata, bo trzeba wzig¢ pod
uwage, ze te kilkadziesigt lat temu, kiedy nie byto jedno-
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razowych sprzetéw, iniekcje nie zawsze byty bezpieczne.
No i wreszcie - kolejne badania nad metforming pokazy-
waly, ze nadal moze ona czuc sie krélowa, gdyz absolut-
nie na to zastuguje.

Skqd to przekonanie, zwlaszcza Ze pojawia sie
coraz wigcej nowych lekow w terapii cukrzycy,
Ze to, co nowe, powinno byc¢ lepsze od tego, co
stare? Na czym polega fenomen tej, dzis juz
prawie 70-latki?



Mdéwigc najkrocej - to po prostu jest bardzo dobry lek.
Poprawia tolerancje glukozy w cukrzycy typu 2 poprzez
zmniejszanie wytwarzania glukozy w watrobie, w wyniku
hamowania glukoneogenezy i glikogenolizy, zwiekszanie
wrazliwosci tkanek na insuline oraz hamowanie wchtania-
nia glukozy z przewodu pokarmowego, a takze poprzez
efekt inkretynowy. Fakt, ze dysponujemy nowymi lekami
jest bardzo korzystny, ale gdy mamy stary, ktéry dziata
skutecznie, to tez bardzo dobrze. Na dodatek wcigz po-
znajemy jego nowe wiasciwosci. Molekularny mechanizm

@\\3 ZAPRENUMERU) BEZPLATNIE

dziatania metforminy poznaliSmy dopiero na poczgtku
tego wieku, w 2001 roku. To wtedy ukazata sie publikacja
wyjasniajgca ten mechanizm i jestem pewien, ze jest jesz-
cze wiele mechanizmow, ktére sg do odkrycia w tym leku.

Czego dotyczyly pierwsze badania nad metforming,
publikowane w latach 60.?
Te badania skupiaty sie na przede wszystkim na najwaz-
niejszym efekcie jej dziatania - zmniejszaniu watrobowej
produkcji glukozy poprzez zahamowanie glukoneogene-
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» zy, zwlaszcza w nocy. U zdrowego cztowieka nocg do-
chodzi do spadku produkgji glukozy w watrobie, gdyz
odzywiany jest tylko mézg, a inne narzady $pig. U cho-
rego na cukrzyce glukoza w watrobie jest nadal pro-
dukowana, a dotyczy to gtéwnie oséb otytych. Glukoza
dostaje sie do komodrek poprzez specjalne transporte-
ry, m.in. GLUT4, znajdujace sie gtdwnie w miesniach.
U oséb zdrowych tych transporteréw jest bardzo duzo,
otyli majg ich znacznie mniej. Metformina ma takie wia-
$ciwosci, dzieki ktérym ilos¢ transporterdw sie zwieksza.
W innych narzadach znajdujg sie inne transportery, kto-
re takze stuzg do przenoszenia glukozy, a metformina
w tym pomaga. Ma tez udziat w regulacji hormonu inkre-
tynowego - glukoganopodonego peptydu 1 (GLP-1). Po-
budza produkcje GLP-1, przyczynia sie do tego, ze uwal-
nia sie go wiecej, co prowadzi do zmniejszenia stezenia
glukozy we krwi.

| tym witasnie zagadnieniom poswiecone byty pierw-
sze badania nad metforming.

Jest nie tylko lekiem powszechnie stosowanym,

ale tez podstawowym w leczeniu cukrzycy. Od

metforminy zaczyna sig terapie?

Od niej zaczyna sie leczenie cukrzycy typu 2, od mono-
terapii, ale mozna jg stosowac na kazdym etapie cho-
roby. Jednak to zawsze powinien by¢ lek pierwszego
wyboru przy rozpoczynaniu leczenia farmakologiczne-
g0 cukrzycy typu 2. W sytuacji, kiedy monoterapia sta-
je sie niewystarczajgca, doktadamy drugi lek, najczesciej
z grupy agonistéw receptora GLP-1 lub flozyny, a gdy
i to leczenie nie przynosi oczekiwanych rezultatow, sie-
gamy po insuline. Chociaz obecnie pojawiajg sie coraz
mocniejsze dowody na to, ze farmakoterapie cukrzycy
powinnismy rozpoczyna¢ od metforminy w skojarzeniu
z innymi lekami.

Czy metfroming mozna stosowac w stanie

przedcukrzycowym?
Jak najbardziej, w ten sposéb odwlekamy moment po-
jawienia sie cukrzycy typu 2 lub nawet mozemy w 0go-
le zapobiec jej wystgpieniu. Dowiedziono, ze podawa-
nie metforminy u 0séb z insulinoopornoscig, w stanie
przedcukrzycowym, jest bardzo skuteczne, a u mtodych
dorostych dziata lepiej niz ograniczenia dietetyczne czy
aktywnos¢ fizyczna, choc oczywiscie do tego zawsze na-
ktaniamy.

W przypadku kazdego leku bardzo wazne sq

odpowiednie dawki. Jakie powinny one by¢

w przypadku metforminy, Zeby byla jednoczesnie

i skuteczna, i bezpieczna?
Maksymalny efekt terapeutyczny osiggamy, stosujac
tzw. dawki petne, czyli przekraczajgce 2 g/24 godz. Co
nie znaczy, ze ten lek nie jest skuteczny przy nizszych
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dawkach. Skutecznos¢ wykazuje juz w dawce 500 mg/24
godz., ale dawki wieksze dajg lepszy efekt, przy zacho-
waniu catkowitego bezpieczenistwa. Za optymalng daw-
ke uwazamy 2550 mg/24 godz., przy czym s3 pacjenci,
u ktorych lepsze efekty daje podanie ok. 3000 mg/24
godz. To jest sprawa bardzo indywidualna, odpowiedz
na okreslong dawke zalezy takze od gendw.

Dzi$ naukowcy odkrywajg coraz wiecej wiasciwosci
metforminy - i ta lista zdaje sie nie mie¢ konca. Méwi
sie 0 jej przeciwnowotworowych wtasciwosciach, o tym,
ze moze korzystnie wptywac¢ na mikrobiote jelitowa, ze
wykazuje dziatanie antyagregacyjne, obniza stezenie tri-
gliceryddw i cholesterolu. O tym, ze stosowana u cho-
rych na cukrzyce typu 2 obniza ryzyko zachorowania na
schorzenia sercowo-naczyniowe i schorzenia watroby,
a zwitaszcza na niealkoholowg sttuszczeniowg chorobe
watroby, wiedziano od dawna. No i jeszcze to, co chy-
ba najbardziej pobudza wyobraznie: metformina jako
eliksir mtodosci...

Wiele badan zdaje sie to potwierdzad. Przeciwstarze-
niowy profil metforminy to nie jest science fiction. W ba-
daniach wykazano bowiem, ze z uwagi na zmniejszanie
intensywnosci szlaku metabolicznego z udziatem insu-
linopodobnego czynnika wzrostu 1 (IGF-1) oraz kinazy
mTOR moze przyczyniac sie do wydtuzenia zycia. Stad to
jej dziatanie w tym obszarze. Ponadto metformina moze
powodowad zmniejszenie czynnikdw ryzyka prowadzg-
cych do starzenia, np. demencji.

Ostatnio pojawily si¢ doniesienia, Ze u chorych

na cukrzyce cierpiqgcych z powodu COVID-19

stosowanie metforminy poprawia rokowania.
Istotnie, w badaniach wykazano, ze lek przeciwcukrzy-
cowy, jakim jest metformina, oprécz obnizania stezenia
glukozy we krwi ma réwniez potencjalne dziatanie prze-
ciwwirusowe, kardioprotekcyjne, naczynioprotekcyjne,
immunomodulacyjne i przeciwzapalne. | dlatego metfor-
mina moze by¢ wykorzystana w leczeniu COVID-19. Po-
nadto uwaza sie jg za bezpieczng, jest dobrze tolerowa-
na i ma minimalne dziatania niepozadane. Metaanaliza
badan wykazata znaczaca redukcje Smiertelnosci zwia-
zanej z zakazeniem COVID-19 u chorych leczonych met-
forming. Dostepne dane z przeprowadzonych badan
klinicznych przemawiajg za jej stosowaniem u chorych
na cukrzyce, jako skutecznej terapii leczenia COVID-19.
Moze by¢ zalecana jako lek prewencyjny, chronigcy oso-
by z cukrzyca typu 2 i otytoscia. | dlatego moze by¢ wy-
korzystana w leczeniu cukrzycy u chorych na COVID-19.

Jak widac, dziatan tego leku z grupy biguanidow
jest bardzo duzo.
| zapewne niejednym nas jeszcze zaskoczy. Oczywiscie
w sensie jak najbardziej pozytywnym.
Rozmawiata: Bozena Stasiak
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Ostatnie lata to ogromne
zmiany w leczeniu
cukrzycy u dzieci

ROZMOWA Z PROF. DR HAB.

N. MED. MALGORZATA MYSLIWIEC,
KIEROWNIKIEM KATEDRY

| KLINIKI PEDIATRII, DIABETOLOGI

| ENDOKRYNOLOGI GDANSKIEGO
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO.

Czesto podkresla sig, ze leczenie

cukrzycy typu 1 u dzieci i mtodziezy

w Polsce to najwyziszy swiatowy
standard. Czy faktycznie tak jest?
Odpowiadajac na to pytanie, najlepiej be-
dzie odnie$¢ sie do wnioskdédw z danych
Real World Evidence, zaprezentowanych
w 2021 r. podczas kongreséw EASD, ATTD
i ISPAD. Wyniki uzyskane z kilkunastu kra-
jow od sierpnia 2020 r. do lipca 2021 r.
od ok. 13 tys. pacjentow leczonych nowo-
czesnymi pompami insulinowymi zinte-
growanymi z systemami ciggtego pomiaru
glikemii potwierdzity, ze pacjenci z Polski
sg jednymi z najlepiej wyréwnanych me-
tabolicznie, osiggaja sredni czas w zakre-
sie normoglikemii (TIR - time in range) na
poziomie 81,2% (norma TIR > 70 proc.).
U dzieci z cukrzyca typu 1 ponizej 15. r.z.
uzyskano w Polsce najlepsze wyniki wy-
rownania metabolicznego (wskaznik TIR

/ wyniost 82,3%!).

Warto tez wspomnie¢ o wynikach opu-
blikowanych przez polskich ekspertéw
w dziedzinie diabetologii w 2021 r. w cza-
sopismie ,Diabetes Technology&Thera-
peutics”. To pierwsza kompleksowa analiza »

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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» danych RWE (Real World Evidence) obejmujgca popu-

lacje polskich pacjentéw z cukrzycg, ktéra jednoznacz-
nie potwierdza, iz pacjenci w Polsce petniej wykorzystu-
ja mozliwosci, jakie daje ciaggte monitorowanie glikemii
poprzez skanowanie (FGM) niz populacja ogdlnoswiato-
wa - skanujg sie czesciej (21,4 skandw vs 13,4 skandw
w ciggu doby), dzieki czemu uzyskujg lepsza kontrole
glikemii niz populacja $wiatowa. To dowdd, ze pacjenci
w Polsce bardzo dobrze wykorzystujg nowoczesne tech-
nologie.

Przedstawione przez Paniq Profesor wyniki

wskazujq, ze dostep do nowoczesnych technologii

powinien by¢ szeroko stosowany u pacjentow

z cukrzycq typu 1.
Dostep do refundowanych nowoczesnych technologii
systemu ciggtego monitorowania glikemii poprzez ska-
nowanie (FGM) z odptatnoscig 30% maja tylko pacjenci
z cukrzycg typu 1 i typu 3 do 18. r.z. Ta sama grupa pa-
cjentéw do 26. r.z. leczona osobistg pompg insulinowa,
z nieswiadomoscig hipoglikemii, ma dostep do refundo-
wanych systemdw monitorowania glikemii w czasie rze-
czywistym (rt-CGM), w tym Dexcom G6. Aktualnie w Mini-
sterstwie Zdrowia zostaty ztozone trzy karty $wiadczenia
opieki zdrowotnej dotyczace systemow ciggtego monito-
rowania glikemii i osobistych pomp insulinowych w celu
ich kontynuacji u pacjentéw powyzej 18.i26. r.z. Choro-
ba nie ustepuje z wiekiem pacjenta. Nam, diabetologom
pediatrycznym, bardzo zalezy, aby pacjenci, ktérzy kon-
€zg 18 i 26 lat, nadal mogli korzystac¢ z czeSciowe] refun-
dacji nowoczesnych technologii, zanim ukonczg nauke
i zdobeda odpowiednig pozycje zawodowa.

Szansg na rozszerzenie refundacji nowoczesnych
technologii moze by¢ wykorzystanie Srodkdéw pocho-
dzgcych z optaty cukrowej, ktére zgodnie z zatozeniami
przeznaczone sg na ,dziatania edukacyjne i profilaktycz-
ne oraz Swiadczenia opieki zdrowotnej zwigzane z utrzy-
maniem i poprawg stanu zdrowia 0s6b z chorobami
rozwinietymi na tle niewtasciwych wybordéw i zachowan
zdrowotnych, w szczegdlnosci z nadwaga, otytoscia i cu-
krzycg". W kolejnych latach przeznaczone na ten cel
mogg byc¢ takze Srodki na ochrone zdrowia w ramach
Polskiego tadu. Warto takg szanse wykorzysta¢, zainwe-
stowac¢ w nowoczesng kontrole cukrzycy w naszym kra-
ju. Inwestycja ta z pewnoscig w przysztosci przyniesie
zwrot w postaci poprawy stanu zdrowotnego pacjentow
z cukrzycg i redukcji kosztéw zwigzanych z leczeniem
péznych powiktan naczyniowych.

W jaki sposob nowoczesne technologie:
nowoczesne insuliny, ktore mozna indywidualnie
dopasowac do dziecka, pompy insulinowe, systemy
monitorowania glikemii zmienity sytuacje dzieci
chorujqcych na cukrzyce? Czy dzis majq one
szanse byc tak leczone, by unikngc powiktan?
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Ostatnie lata przyniosty wiele zmian w leczeniu cukrzy-
cy u dzieci. Nowe preparaty insuliny, ktére dzieki swojej
farmakokinetyce i farmakodynamice sg jeszcze blizej fi-
zjologii, nowoczesny sprzet dozujacy insuline oraz sys-
temy ciggtego monitorowania glikemii (CGM) pozwalaja
na istotng redukcje ryzyka wystepowania ostrych powi-
ktan, w tym hipoglikemii, oraz skuteczng kontrole glike-
mii, jednoczes$nie zwiekszajgc komfort zycia dzieci i ich
opiekunow.

W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o nowej pompie
insulinowej 780G, ktéra wiasnie w potgczeniu z CGM
w znacznym stopniu zwalnia pacjenta ze statej koniecz-
nosci podejmowania w ciggu doby wielu decyzji terapeu-
tycznych. Pacjent wreszcie przestaje mysle¢ non stop
0 cukrzycy, dzieki podawaniu insuliny automatycznie,
bez udziatu pacjenta, na podstawie danych z przesztosdi,
trendu zmian oraz aktualnych wartosci glikemii z senso-
ra CGM. Dodatkowo dzieki funkcji SmartGuard™ pompa
insulinowa na podstawie trendu zmian glikemii w kierun-
ku hipoglikemii zatrzymuje podaz insuliny. W ten spo-
s6b mozemy osiggna¢ poziomy glikemii w normie niemal
w 100%, bez wiekszego ze strony chorego, zwiekszajgc
znacznie jego jakos$¢ zycia w czasie terazniejszym, oraz
unikna¢ przewlektych powiktan naczyniowych typu mikro-
lub makroangiopatii cukrzycowe;.

Nalezy podkresli¢, ze w uzyskaniu bardzo dobrych
efektéw leczenia cukrzycy typu 1 u dzieci, szczegdlnie
leczonych za pomocg osobiste] pompy insulinowej, po-
mocny jest dostep od 2 lat do refundowanej insuliny no-
wej generacji charakteryzujacej sie ultraszybkim czasem
jej dziatania. Jest to insulina Fiasp, ktérg mozna stoso-
wac do 2 min przed positkiem i do 20 min po jego spo-
zyciu. To daje ogromny komfort pacjentowi, ktory - tak
jak to byto konieczne przy stosowaniu dotychczas do-
stepnych analogdw insuliny - nie musi oczekiwac po jej
podaniu na rozpoczecie spozywania positku. Ponadto
w sytuacjach, gdy pacjentem jest mate dziecko ze zmien-
nym apetytem i nie sposéb przewidzie¢ ilosci spozytego
positku, mozemy dopasowac dawke insuliny i podac jg
PO spozyciu positku.

Podsumowujac: dostepne nowoczesne technologie
i insuliny u dzieci i mtodziezy z cukrzyca typu 1 nie tylko
wplywajg na prewencje powiktan w trakcie trwania cho-
roby, ale réwniez znacznie podnoszg jakosc ich zycia,
dajac im poczucie wolnosci i oderwania od ucigzliwe-
go kontrolowania choroby, otwierajgc nowe mozliwosci
uczestnictwa w réznych aktywnosciach, w tym uprawia-
nia sportu, nawet na poziomie wyczynowym, oraz wyko-
nywania kazdego wymarzonego zawodu.

Czy tatwo dobrac odpowiedni rodzaj

insulinoterapii dla dziecka? Czym nalezy kierowac

sie przy wyborze wlasciwego rodzaju insuliny ?
Efekt dziatania poszczegdlnych rodzajéw insuliny
w znacznym stopniu zalezy od pacjenta, od jego try-



bu zycia, zaangazowania w samoleczenie, okresu wzra-
stania, dojrzewania ptciowego, nawykow zywieniowych,
aktywnosci fizycznej. W Polsce dostepnych jest Kil-
ka preparatéw insuliny stosowanych u dzieci zaréwno
w terapii penowej, jak i w osobistych pompach insulino-
wych, a ich wybor - tak jak wspomniatam - jest bardzo
zindywidualizowany. Na naszym rynku sg refundowa-
ne trzy rodzaje insulin analogowych szybkodziatajgcych
(aspart, lisproi glulizyna) i jeden analog ultraszybkodzia-
tajgcy (Fiasp). Wybdr odpowiedniej insuliny dopositkowej
nie jest trudny, zwtaszcza jesli rozwazamy wybdr wsrod
analogéw szybkodziatajacych. Majg dos¢ zblizone profile
farmakokinetyczne. Przy wyborze rodzaju insuliny bra-
ny jest pod uwage wiek pacjenta (insulina glulizyna nie
moze by¢ stosowana u dzieci do 6. r.z.). Jedynie insuling
aspart przebadano pod katem bezpieczenstwa stoso-
wania u kobiet w cigzy w randomizowanych badaniach.
Ich dziatanie zmniejsza hiperglikemie popositkowg oraz
ogranicza ryzyko wystapienia epizodow hipoglikemii.

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
i Swiatowych towarzystw diabetologicznych podkresla-
ja, ze w leczeniu cukrzycy typu 1 z wyboru stosuje sie
insuliny analogowe, w modelu wielokrotnych wstrzyk-
nie¢ dopositkowe (bolusy) oraz dtugodziatajgce (bazo-
we), a przy leczeniu pompowym wytgcznie insuliny ana-
logowe szybkodziatajgce lub ultraszybkodziatajace.

Jezeli chodzi o insuliny bazowe, dtugodziatajace, przy
ich wyborze kierujemy sie mozliwoscig zmniejszenia do
minimum ryzyka wystepowania hipoglikemii oraz ela-
stycznoscig podawania danego preparatu insuliny. Taka
insulina powinna charakteryzowac sie najmniejszg moz-
liwg zmiennoscig dziatania (czyli prawie statym steze-
niem w surowicy), aby nie doprowadza¢ do nieoczeki-
wanego wzrostu dziatania hipoglikemizujgcego. A gdy
jeszcze czas dziatania insuliny po jednokrotnym poda-
niu jest diugi (ponad 24 godziny), pacjent otrzymuje
komfort elastycznego jej podawania raz na dobe o do-
wolnej, wybranej porze.

W tym roku w refundacji pojawita si¢ dla dzieci

insulina Tresiba, o co od dawna zabiegali o to

klinicysci. Czym charakteryzuje sig ta insulina,

w jaki sposob mozna jq przyjmowad, jakie sq

korzysci z jej stosowania ?
Przyktadem insuliny bazowej jest ultradtugodziataja-
cy analog Tresiba, ktéry w minionym roku otrzymat re-
fundacje dla dzieci i mtodziezy z cukrzyca typu 1, dzieki
wspotpracy wiceministra Macieja Mitkowskiego z kon-
sultantem krajowym w dziedzinie endokrynologii i dia-
betologii dzieciecej, prof. dr. hab. n. med. Mieczysta-
wem Walczakiem. To wyjatkowa insulina na naszym
rynku, ktorej okres dziatania wynosi ponad 42 godzi-
ny. Przyjmuje sie jg raz na dobe, najlepiej o wybranej
ustalonej porze dnia. Gdy jednak plan dnia ulegnie za-
burzeniu, pacjent moze te insuline poda¢ w dowolnym
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momencie. Warunkiem jest zachowanie odstepu mi-
nimum 8 godzin pomiedzy kolejnymi dawkami. Ta wy-
jatkowa elastyczno$¢ podawania nie wptywa na zmien-
nos$¢ stezenia insuliny w osoczu krwi. Bardzo istotne
jest, ze z uwagi na dtugi czas dziatania insuliny de-
gludec w organizmie wytwarza sie tzw. stan rownowa-
gi stezenia insuliny, a to praktycznie przektada sie na
bardzo mate ryzyko hipoglikemii oraz tatwos¢ jej daw-
kowania.

Jaka grupa dzieci i mlodziezy bedzie mogta

skorzystac z takiego leczenia?
Aktualnie w Polsce na cukrzyce typu 1 choruje okoto 18
tys. dzieci. Odsetek dzieci i mtodziezy do 18. r.z. leczo-
nych za pomocg osobistej pompy insulinowej wynosi
okoto 70-80%. Tak wiec skorzystac z analogu dtugodzia-
tajacego moze okoto 20% pacjentdw, ktdrzy sg leczeni
za pomoca terapii penowej. Insulina Tresiba otrzymata
w minionym roku refundacje dla dzieci powyzej 1. r.z.;
juzwczesniej mogli jg stosowac dorosli z cukrzyca typu 1
i typu 2. Tu réwniez ogromne podziekowanie dla mini-
stra Macieja Mitkowskiego za decyzje refundacyjng in-
suliny Tresiba w populacji pediatrycznej.

Wydawato sig, Ze postep technologiczny

w podawaniu insuliny wyeliminuje tradycyjne

peny. Tak si¢ jednak nie stato, a rewolucja

technologiczna dokonuje si¢ takze jesli chodzi

o wstrzykiwacze. Sq peny wielorazowe, ale

takze jednokrotnego uzytku. Pozwalajq tez na

podawanie bardzo malych dawek insuliny, jak

np. NovoPen Echo® Plus, ktory ma si¢ pojawic

w przyszlym roku. Jak ocenia Pani przetom

technologiczny, jesli chodzi o nowoczesne

wstrzykiwacze? Czy sq one przydatne w leczeniu

dzieci i mtodziezy z cukrzycq?
Wiekszo$¢ naszych pediatrycznych pacjentéw stosu-
je w leczeniu osobiste pompy insulinowe, jednak jest
czes¢, ktéra nie radzi sobie z tg metodg leczenia lub
nie chce identyfikowac sie z chorobg, noszac pom-
py insulinowe - szczegdlnie mtodziez. Wéwczas Swia-
domie wybierajg leczenie za pomocg pendw. Dla nich
warto produkowac i udoskonala¢ nowe wstrzykiwacze.
Ten, o ktérym Pani wspomina, NovoPen Echo® Plus, to
nowoczesny wstrzykiwacz podajgcy dawke z doktadno-
$cig do 0,5 j., z pamiecig ostatnich 800 podanych da-
wek. Jest kompatybilny z réznymi systemami i aplika-
cjami monitorowania glikemii, dzieki czemu pacjenci
mogg pobierac¢ informacje o podanych dawkach insuli-
ny i stezeniu glukozy oraz zobaczy¢ je w formie wykre-
sow. W dodatku moga w fatwy sposdb udostepnic te
informacje lekarzowi przed konsultacjg lub w jej trak-
cie, co utatwia podejmowanie prawidtowych decyzji te-
rapeutycznych.

Rozmawiata: Katarzyna Pinkosz
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Lekarze i pacjenci z lepszym lub gorszym
skutkiem starajq si¢ kontrolowac
cukrzyce typu 1, by nie dopuszczac do
hiper- lub hipoglikemii oraz powiklan
choroby. Kiedy jednak zblizymy sig do jej
wyleczenia?
Rzeczywiscie, cukrzyca typu 1 jest choro-
ba, ktérg z dobrym albo bardzo dobrym
efektem potrafimy leczy¢, natomiast nie je-
steSmy w stanie jej wyleczy¢. Poszukiwanie
substancji, ktére umozliwityby wyleczenie
cukrzycy, trwa od ponad trzech dekad. Ba-
dano wiele preparatéw z réznych grup, nie-
stety nadal nie mamy takiego, ktéry mogtby
zapobiec rozwojowi cukrzycy albo jg wyle-
czy¢. Gdybysmy poznali w petni patogeneze
choroby, to znalezienie leku bytoby fatwiej-
sze. By¢ moze w najblizszych 5, 10 latach
taka terapia bedzie dostepna.

W terapii cukrzycy typu I niezbedna
jest insulina. Wybor sposobu jej
podawania, np. pompy insulinowej,
jest rzeczq wtorng. Najpierw pacjent
musi zaakceptowac koniecznos¢
insulinoterapii, gdyz bedzie mu ona
towarzyszyla do konca Zycia. Czy
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wypracowata Pani swojq metodg
dotarcia z tq wiedzq do mlodych ludzi?
W moim przypadku dotyczy to gtéwnie kon-
taktow z dzie¢mi i ich rodzicami. Zawsze
po przyjeciu na oddziat staramy sie odby¢
wstepng rozmowe. Krotko omawiam obja-
wy, z ktérymi pacjent sie do nas zgtosit, oraz
wyniki badan i uzasadniam, dlaczego posta-
wilismy diagnoze cukrzycy typu 1, czyli cho-
roby wymagajacej bezwzglednie leczenia
insuling. Czesto juz w tej pierwszej rozmo-
wie podkreslam, ze jakkolwiek ta choro-
ba przemeblowuje codzienne zycie dziecka
i rodziny, to nie powinna zmieniac jego pla-
néw zyciowych co do wyboru Sciezki eduka-
¢ji, zawodu. Nie jest tez przeciwwskazaniem
do uprawiania sportu, wrecz przeciwnie.
Niemal na wstepie modwie, ze insuliny
nie da sie obecnie przyjmowac inaczej niz
poprzez iniekcje, wykonywane za pomoca
tzw. pendéw albo z uzyciem osobistej pom-
py insulinowej. Staram sie od razu rozwiac
watpliwosci dotyczace wstrzyknie¢. Dla pa-
cjentéw wazne jest, czy beda doswiadcza-
li boélu. Wyjasniam, ze obecnie dostepne
urzgdzenia pozwalajg na niemal bezbole-
sne podawanie insuliny. Bardziej dokuczli-




we dziatanie medyczne zwigzane z lecze-
niem cukrzycy to wielokrotne kazdego dnia
pomiary glikemii, wykonywane tradycyj-
nie z kropli krwi po naktuciu opuszki pal-
ca. Tu tez mamy nowe rozwigzania, ktére
zmniejszajg konieczno$¢ czestego naktu-
wania palca. S3 to systemy ciggtego moni-
torowania glikemii (CGM). Zaréwno poda-
wanie insuliny, jak i monitorowanie glikemii
wigze sie nadal z pewng ingerencjg w cia-
to pacjenta, jednak dostepne sg rézne roz-
wigzania i mozna je dopasowac do potrzeb
konkretnej osoby. Wspominam tez zwykle,
ze nie istnieje ,dieta cukrzycowa” - wazne
jest zdrowe zywienie i umiejetnos¢ szaco-
wania ilosci weglowodandw w positkach,
ktorej pacjent i opiekunowie beda ucze-
ni. W kolejnych godzinach lub dniach z pa-
cjentem i jego opiekunami rozmawiajg
panie edukatorki/pielegniarki, dietetyczki
oraz psycholozki specjalizujgce sie w opie-
ce nad osobami z cukrzyca typu 1. Psycho-
log na oddziale diabetologii dzieci i mto-
dziezy jest osobg niezmiernie ceniona.

Dzigki nauce pompy insulinowe
zintegrowane z CGM przyblizajq
nas do sztucznej trzustki, ktora
stanowitaby krok milowy w leczeniu
chorych z cukrzycq. Jak daleko nam do
tego rozwigzania?
Ostatnia dekada to okres niesamowite-
g0 rozwoju i postepu technologicznego
w diabetologii. Nowoczesne rozwigzania
sg wdrazane zaréwno do codziennej prak-
tyki klinicznej zespotéw diabetologicznych:
lekarzy, pielegniarek, edukatoréw, dietety-
kow, jak i do codziennego zycia 0sob z cu-
krzyca typu 1. Wydaje sie, ze przez wie-
le dekad XX wieku koncentrowalismy sie
gtéwnie na ostrych i przewlektych powikta-
. niach cukrzycy, a jako$¢ codziennego zycia
g pacjentéw, na ktoérych naktadaliSmy coraz
liczniejsze obowigzki, schodzita na dalszy
plan. Insulina miata by¢ dawkowana cze-
Sciej - do kazdego positku, pomiary glike-
mii wielokrotne w ciggu dnia, positki do-
ktadnie wazone i przeliczane... To nadal
pozostaje aktualne, ale najnowsze tech-
nologie zdejmujg z pacjenta i jego bliskich
czes¢ tych obowigzkow. Jesli chodzi o dzie-
ci i mtodych dorostych do 26. r.z., w Polsce
mamy dostep do nowoczesnych technolo-
gii diabetologicznych z przynajmniej cze-
$ciowg refundacja. Dzieki temu urzadzenia, »
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» ktére sg zaliczane do wczesnych etapdw sztuczne)

trzustki, czyli systemoéw czesciowo automatycznego po-
dawania insuliny, sg dostepne dla dzieci i mtodziezy.
Ponad 70% naszych pacjentéw korzysta z pomp insuli-
nowych. Wiekszo$¢ z nich stosuje réwniez systemy cig-
gtego monitorowania glikemii. Czes¢ systeméw CGM (te
wspotpracujgce z pompg insulinowg za pomocg odpo-
wiednich algorytmow) pozwala na wytaczanie podawa-
nia insuliny, gdy stezenie glukozy jest niebezpiecznie
niskie, chronigc pacjenta przed hipoglikemiami. Nie-
ktérzy z naszych pacjentdw majg mozliwos¢ korzysta-
nia z systeméw jeszcze bardziej zaawansowanych -
tzw. hybrydowej zamknietej petli, czyli urzagdzen, ktére
praktycznie przez catg dobe samodzielnie dawkujg in-
suline, zapobiegajac hipo- i hiperglikemii, a pacjent lub
jego opiekun tylko wprowadza przed positkami informa-
cje o ilodci spozywanych weglowodandw. Hybrydowos¢
tych urzgdzen polega na tym, ze system nie jest jeszcze
w petni samodzielny i wymaga tego niewielkiego udzia-
tu cztowieka. Jesli chodzi o glikemie w nocy, takie syste-
my pozwalajg niemal zapomniec o cukrzycy. Czyli tak na-
prawde sztuczna trzustka jest juz w rekach niektorych
pacjentow.

Firma Medtronic dysponuje trzema nowoczesnymi

pompami insulinowymi z CGM. Jakie sq

miedzy nimi roznice, do jakich grup chorych sq

adresowane?
Jesli chodzi o urzadzenia firmy Medtronic, to cze$¢ na-
szych pacjentéw nadal korzysta z pomp MiniMed Veo.
Te pompy, wspotpracujac z systemem CGM, mogg za-
trzymac podawanie insuliny, kiedy wystapi hipoglikemia.
Nowsze urzadzenie tej firmy to pompa MiniMed 640G,
nazywana systemem predykcyjnego zatrzymania poda-
zy insuliny - przed wystapieniem niskiej glikemii. Ten
system jest wczesnym etapem sztucznej trzustki. Cho-
rzy nie muszg bac sie ciezkich hipoglikemii. Praktycznie
kazdy pacjent z cukrzyca typu 1 moze z tej pompy ko-
rzysta¢. Kolejne urzadzenie, ktére jest juz dostepne, to
MiniMed 780G - system zaawansowanej hybrydowej za-
mknietej petli. Chroni zaréwno przed niskimi glikemia-
mi, jak i przed tym, by glikemia nie wzrosta nadmiernie,
przy czym jego algorytm dopuszcza kontrolowanie wy-
sokich stezen glukozy zaréwno poprzez dostosowywa-
nie podstawowej dawki insuliny, jak i automatyczne po-
dawanie boluséw korekcyjnych. Sam pacjent musi nadal
szacowac ilos¢ weglowodandw w positkach i wpisywac
je do systemu. Ten system spetnia wymogi hybrydowej
sztucznej trzustki; obecnie jest przeznaczony dla oséb
powyzej 7. r.z. przyjmujacych $rednio co najmniej 8 jed-
nostek insuliny dziennie. Nowym urzadzeniem jest pom-
pa MiniMed 720G, wspdtpracujgca z udoskonalonym
w stosunku do MiniMed Veo, systemem CGM i umozli-
wiajgca bliskim pacjenta, podobnie jak MiniMed 780G,
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zdalny wglad w stezenia glukozy i dawki insuliny za po-
srednictwem dedykowanych, bezpiecznych aplikacji na
smartfony. Model MiniMed 720G, podobnie jak inne
pompy, dysponuje kalkulatorem boluséw, ktéry zmniej-
sza ryzyko przedawkowania insuliny, pozwala, by dawki
insuliny do positkéw byty starannie obliczone i mozliwe
do analizy przez lekarza, m.in. za posrednictwem roz-
wigzan telemedycznych.

Zarzqdzanie glikemiq mozna porownac do dziatania
duzej firmy: chory musi dbac o dietg, byc¢ aktywny
fizycznie, bezustannie kontrolowac poziom glikemii.

To trudne dla osoby mlodej, tym bardziej dla

chorych w starszym wieku, ktorzy w jakims stopniu
sq wykluczeni z korzysci, jakie niosq nowoczesne

technologie — wskutek braku dla nich refundacji

i umiejetnosci korzystania z tych urzqdzen.
Refundacja nowoczesnych rozwigzan diabetologicznych
- pomp insulinowych, systeméw CGM - dotyczy zasad-
niczo dzieci i mtodych dorostych do 26. r.z. Dorosli po-
wyzej 26. r.z. mogg jedynie korzysta¢ z czesSciowej re-
fundacji zakupu wyrobdéw medycznych, niezbednych do
codziennego korzystania z juz posiadanych pomp insu-
linowych. Jednak nowoczesne rozwigzania technologicz-
ne nie sg tak skomplikowane, jak mogtoby sie wydawac
i mogg, a nawet powinny, by¢ szerzej wykorzystywane
réwniez przez dorostych w réznym wieku, poniewaz po-
prawiaja jakos¢ zycia i zmniejszajg ryzyko rozwoju powi-
ktan cukrzycy.

Systemy te sprawdzajq si¢ rowniez podczas

pandemii, gdy czesto chory i lekarz opierajq si¢ na

telemedycynie. Czy nie jest to wystarczajgcy powod

do upowszechnienia tych rozwiqzan?
Tak, takie stwierdzenie jest zasadne. Dla diabetologii
okres pandemii okazat sie czasem wielkiego sprawdzia-
nu i, paradoksalnie, rozwoju. Okazato sie, ze naszych
pacjentéw korzystajgcych z nowoczesnych pomp i sys-
temow ciggtego monitorowania glikemii mozemy wspie-
ra¢ na odlegtos¢, czyli efektywnie korzystac z telemedy-
cyny. Teleporady z réwnoczesnym wglagdem w raporty
glikemii i dawkowania insuliny sg, w zakresie dotyczg-
cym farmakoterapii, réwnie wartosciowe jak stacjonarne
konsultacje diabetologiczne. Oczywiscie sg one ubozsze
0 element badania przedmiotowego i mozliwos$¢ bezpo-
Sredniego kontaktu z pacjentem, ale jesli chodzi o oce-
ne wyréwnania glikemii i modyfikacje dawkowania in-
suliny - s3 z nimi praktycznie réwnowazne. W naszej
poradni liczba pacjentéw korzystajgcych co najmniej
czesciowo 7 teleporad zbliza sie do 100%. W codzien-
nej praktyce co druga lub co trzecia konsultacja - dzieki
omawianym urzadzeniom - moze sie efektywnie odbyc
w formie telekonsultacji.

Rozmawiat: Ryszard Sterczyriski
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» Najczestszq przyczyng zgonéw u pacjentéow
z cukrzycq typu 2 sq choroby sercowo-
-naczyniowe. Cukrzyca bardzo zwigksza ryzyko
sercowo-naczyniowe i ryzyko zgonu. Czy jest to
szczegolnie widoczne dzis, w okresie epidemii
COVID-197?
Od wielu lat mamy dowody, ze cukrzyca zwieksza ryzy-
ko sercowo-naczyniowe. Juz wyniki badania Framing-
ham Heart Study rozpoczetego w 1948 r. pokazaty, ze
choroby sercowo-naczyniowe stanowig gtéwng przy-
czyne zgonow pacjentow z cukrzycg. Wyniki tego ba-
dania sa caly czas aktualne. Ok. 70% pacjentdéw z cu-
krzycg typu 2 umiera z powodu tych chordéb. Mimo
znacznego postepu, jaki dokonat sie w zakresie rozpo-
znawania i leczenia cukrzycy typu 2, te statystyki caty
czas sg aktualne.

Ukazato sie wiele klasyfikacji ryzyka sercowo-na-
czyniowego: m.in. Amerykanskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego i Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego. W zaleceniach PTD przyjelismy stratyfikacje
czynnikdw ryzyka ujetg w zaleceniach Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego, ktére powstaty we wspot-
pracy z Europejskim Towarzystwem Badan nad Cukrzy-
3. Jednak niezaleznie od tego, jakg postugujemy sie
klasyfikacjg, u pacjenta z cukrzycg typu 2 wystepuje wy-
sokie lub bardzo wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe.

Druga sprawa: cukrzyca, a scislej méwigc, niewyrow-
nana metabolicznie cukrzyca, zwieksza ryzyko ciezkiego
przebiegu i zgonu z powodu COVID-19. Zawsze powin-
nismy dazy¢ do tego, by pacjenci byli jak najlepiej wy-
réwnani metabolicznie, jednak obecnie, w okresie pan-
demii, jest to szczegdlnie wazne.

Nie sama cukrzyca, tylko jej zte wyrownanie jest

powaznym czynnikiem ryzyka ci¢zkiego przebiegu

i zgonu z powodu COVID-19?
Tak, podobnie jak powaznym czynnikiem ryzyka sg cho-
roby wspotistniejgce, ktére zazwyczaj majg pacjen-
ci z cukrzyca typu 2. W przypadku cukrzycy typu 1 tez
czesto wystepuje wielochorobowos¢, ktéra zdecydowa-
nie pogarsza rokowanie w przebiegu COVID-19. Dwa
najpowazniejsze czynniki ryzyka ciezkiego przebiegu
COVID-19 to brak wyréwnania metabolicznego oraz
choroby wspdtistniejace.

Od kilku lat sq dostegpne flozyny:

leki, ktore zrewolucjonizowatly diabetologie.
Jaka jest ich rola, jesli chodzi o wyréwnanie
cukrzycy i zapobieganie zgonom
sercowo-naczyniowym?
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To najmtodsza grupa lekdw przeciwhiperglikemicz-
nych, nie ma jednak watpliwosci, ze otworzyta ona oczy
diabetologom, kardiologom, nefrologom (a by¢ moze
wkrotce takze neurologom) na pewien aspekt metabo-
liczny, ktoéry przektada sie na zwiekszenie szans pacjen-
ta na wydtuzenie zycia. To leki, ktére pierwotnie byty
stosowane w diabetologii, dzi$ jednak mamy juz dowo-
dy, ze nie trzeba chorowac na cukrzyce, by uzyskac¢ ko-
rzysci ze stosowania flozyn w przypadku niewydolnosci
serca, a takze w przewlektej chorobie nerek. Sg row-
niez mocne dowody naukowe, ze stosowanie tych le-
kéw, a takze analogéw GLP-1, przynosi korzysci w po-
staci wydtuzenia zycia. Te leki powinny by¢ stosowane
w leczeniu cukrzycy typu 2; wiasciwie sg one juz stan-
dardem. Zalecenia wskazujg, ze flozyny powinno sie po-
dawac razem z metforming wiasciwie juz od poczatku
leczenia pacjenta z cukrzycg typu 2 z wspotwystepujaca
niewydolnoscig serca, bardzo wysokim ryzykiem serco-
wo-naczyniowym lub przewlektg chorobg nerek.

Flozyny sq od dwdch lat refundowane w Polsce. Jak
sprawdzajq si¢ w praktyce klinicznej?

Od dwdch lat flozyny sg faktycznie w Polsce refundo-
wane, z czego bardzo sie cieszymy. Niestety, kryte-
ria refundacyjne sg bardzo mocno wysrubowane: pa-
cjent z cukrzycga typu 2 musi by¢ leczony przez pét roku
nieefektywnie dwoma lekami doustnymi. To znaczy:
moga by¢ refundowane, jesli mimo stosowania przez
pot roku dwoéch lekdw przeciwhiperglikemicznych do-
ustnych, wartos¢ hemoglobiny glikowanej przekracza
8%. Oznacza to, ze pacjent przez po6t roku jest niewy-
rownany glikemicznie.

Jak wspominatam, bardzo cieszymy sie z refunda-
cji flozyn, co udato sie dzieki zrozumieniu problemu
i otwartosci Ministerstwa Zdrowia, a szczegdlnie wice-
ministra Macieja Mitkowskiego. Dwa lata temu wypraco-
wano rozwigzanie, ktére byto mozliwe do udzwigniecia
dla budzetu. Gdy ustalano kryteria refundacyjne, bra-
ne byly pod uwage osoby, ktdre uzyskiwaty najwieksze
korzysci z leczenia (co wynikato z badan klinicznych),
a jednoczesnie byly najbardziej zagrozone przedwcze-
snym zgonem z powodu choréb sercowo-naczynio-
wych. Jednak obecnie mamy wyniki kolejnych badan,
ktére pokazujg, ze nawet jeszcze wieksze korzysci zy-
skajg chorzy z cukrzycg typu 2, jesli flozyny bedg stoso-
wane na duzo wczesniejszym etapie terapii. Jezeli pa-
cjent ma rozpoznang cukrzyce typu 2, niewydolnosc
serca lub przewlektg chorobe nerek, to flozyny sg leka-
mi, ktére mogg sprawic, ze nie tylko cukrzyca bedzie le-
piej wyréwnana, ale tez pacjent bedzie miat mniejsze



Zalecenia wskazujq, Ze flozyny
powinno si¢ podawac razem

z metforming wlasciwie juz od poczqtku
leczenia pacjenta z cukrzycq typu 2

z wspotwystepujgcg niewydolnoscig
serca, bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym lub przewleklq
chorobg nerek.
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ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych, mniejsze ryzy-
ko progresji niewydolnosci serca, niewydolnosci nerek
i szanse na dtuzsze zycie. Dlatego catemu $rodowisku
diabetologicznemu tak bardzo zalezy na poszerze-
niu wskazan refundacyjnych. Liczymy na zrozumienie
i otwarto$¢ Ministerstwa Zdrowia w tym temacie.

Szczegblnie gdy spojrzymy przez pryzmat epidemii
COVID-19 staje sie niezwykle wazne, by pacjent nie byt
przez pot roku bardzo Zle wyréwnany (a hemoglobina
glikowana powyzej 8% oznacza bardzo zte wyréwnanie
cukrzycy). Bardzo wazne jest, zeby leczy¢ efektywniej,
by wiecej pacjentdéw osiggneto wartosci docelowe he-
moglobiny glikowanej, ponizej 7%.

Wazne byloby wigc rozszerzenie kryteriow

refundacyjnych?
Zdajemy sobie sprawe z tego, jak duza populacje stano-
wig pacjenci z cukrzyca typu 2, jednak takie rozszerzenie
kryteridow refundacyjnych dla flozyn i analogdw GLP-1
bytoby powazng inwestycjg w zdrowie spoteczenstwa.
To dziatanie, ktére moze tez odwlec w czasie stosowa-
nie insulinoterapii. Nie ulega watpliwosci, ze insulino-
terapia to znacznie trudniejsze leczenie. Dlatego warto
patrze¢ pragmatycznie, ale tez proklinicznie: zadziata¢
tak, by pacjenci mieli lepszy dostep do nowoczesnych
lekow.

Obecne kryteria refundacyjne to wartosc¢

hemoglobiny glikowanej powyzej 8%. Jakq roznicq

dla organizmu jest sytuacja, gdy wynosiona 7%?
Dzieki systemom do ciggtego monitorowania glikemii bar-
dzo doktadnie wiemy, co oznacza, gdy pacjent ma steze-
nie hemoglobiny glikowanej ponizej 7%. Oznacza to, ze
ponad 70% czasu w ciggu doby spedza w zakresie doce-
lowych wartosci glikemii, czyli ponizej wartosci oznacza-
jacej prog nerkowy. Prog nerkowy to glikemia 180 mg/dl;
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powyzej tego poziomu pojawia sie cukier w moczu, co
sprzyja zaburzeniom wodno-elektrolitowym. Hemoglo-
bina glikowana powyzej 8% oznacza, ze pacjent spedza
w docelowych wartosciach glikemii zaledwie 50% czasu
w ciggu doby i az 50% czasu - z wartosciami glikemii, kto-
re przekraczajg prég nerkowy, co powoduje bardzo duze
ryzyko licznych powiktan zdrowotnych.

Zmiana kryteriow refundacyjnych bylaby

szczegodlnie wazna w okresie epidemii COVID-19,

gdy tak wiele mamy nadmiarowych zgonow

z powodow sercowo-naczyniowych?

Pacjent ze stezeniem hemoglobiny glikowane] powy-
zej 8% ma gorsza sprawnos¢ uktadu immunologiczne-
go, wieksze prawdopodobienstwo zaburzen wodno-
-elektrolitowych, rozwiniecia dekompensacji cukrzycy
w przebiegu infekcji SARS-CoV-2, z rozwinieciem ostre-
go powikfania, jakim jest kwasica ketonowa, wigcznie.
To zdecydowanie pogarsza rokowanie, dlatego tak waz-
ne jest dobre leczenie cukrzycy. Sg réwniez dowody,
ktore pokazuja, ze wartosci hemoglobiny glikowanej
powyzej 7% wigzg sie z 2-, 3-krotnie wiekszym ryzykiem
rozwoju przewlektych powiktan, swoistych dla cukrzycy,
takich jak retinopatia cukrzycowa, cukrzycowa choroba
nerek, neuropatia cukrzycowa.

Nie nalezy wigc czekac na rozwéj powiktan, tylko

skuteczniej leczy¢ wczesniej ?
Zawsze lepiej jest zapobiega¢, niz leczy¢. Mamy dzis
mozliwos¢ zastosowania lekéw, ktére pozwalajg zwiek-
szy¢ efektywnos$¢ i bezpieczenstwo leczenia cukrzycy
typu 2. Niestety, dostepnos¢ tych lekéw przy odptat-
nosci 100% jest ograniczona w duzej mierze finansami
pacjentdéw. Dla wielu z nich bariera cenowa jest dzis nie
do pokonania.

Rozmawiata: Katarzyna Pinkosz
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Odkqd pod koniec lat 70. ubiegtego wieku

otrzymano w laboratorium pierwszq

biosyntetyczng insuling ludzkq, a byt to pierwszy

w historii sSwiatowej medycyny lek stworzony

metodami inZynierii genetycznej, wiele si¢

w insulinach zmienito.
Od czasu gdy zostata odkryta insulina, czyli od stu
lat, w insulinoterapii dokonato sie bardzo duzo prze-
tomdw. Najpierw uzywano insulin zwierzecych - woto-
wych, wieprzowych, potem nastgpita era insulin ludz-
kich, obecnie za$ na rynku pojawito sie wiele réznych
analogow insulin, preparatéw zmodyfikowanych po-
przez rézne zmiany czasteczek insuliny, np. dzieki pod-
stawieniu niektorych aminokwaséw przez inne, doda-
niu fancuchéw ttuszczowych lub innym zmianom. S3 to
czasteczki, do ktérych utworzenia i wytwarzania uzywa
sie metod inzynierii genetycznej. Generalnie kierunek
jest taki, ze dtugodziatajgce preparaty dziatajg coraz
dtuzej, a krotkodziatajace coraz szybciej i kroce;.

Zazwyczaj nowe wypiera stare, bo jest lepsze,

a przynajmniej wydaje sig, Ze by¢ powinno.

Ale przyktad metforminy pokazuje, ze
niekoniecznie. Jak to jest z insulinami ludzkimi?
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Insuliny ludzkie
majg WcCigz mocna
pozycje W leczeniu

cukrzycy typu 2

ROZMOWA Z PROF.

EDWARDEM FRANKIEM,
KIEROWNIKIEM KLINIKI CHOROB
WEWNETRZNYCH, ENDOKRYNOLOGI
| DIABETOLOGI CSK MSWIA

W WARSZAWIE.

Nie sadze, ze w najblizszym czasie insuliny ludzkie
odejdg do lamusa medycyny. Sg nadal stosowane i za-
pewne dtugo bedg, podobnie jak metformina. Warto
podkresli¢, ze w dzisiejszych czasach w terapii cukrzy-
cy, ale takze w przypadku wielu innych chordéb, zwra-
ca sie coraz wiekszg uwage na indywidualizacje, per-
sonalizacje leczenia. Do tego potrzebny jest szeroki
wachlarz lekéw, w ktérym jest miejsce i dla starszych,
i dla nowych terapii.

W konkretnych przypadkach te starsze mogg oka-
zac¢ sie dla danego pacjenta lepsze. Kazdy pacjent jest
inny — jest w réznym wieku, prowadzi rézny styl zycia,
inaczej sie odzywia, ma inng mase ciata. To wszyst-
ko moze mie¢ duze znaczenie w przypadku pacjenta
z cukrzyca. Majgc do wyboru wiele lekdow, wiele réz-
nych insulin, inng terapie mozemy zaproponowac np.
choremu, ktory jest aktywny od rana do wieczora i ni-
gdy nie wie, kiedy zje positek - u takiego pacjenta za-
pewne lepszy bedzie szybkodziatajgcy analog insuliny
(ktérego dziatanie skonczy sie przed kolejnym posit-
kiem) niz insulina ludzka. Dziatanie dawek tej ostat-
niej, podawanej przed szybko po sobie nastepujgcymi
positkami, moze sie bowiem na siebie naktadac i efek-
ty beda nieprzewidywalne.



Jednak u 0séb z uregulowanym trybem zycia i sta-
tymi, dtugimi odstepami pomiedzy positkami insulina
ludzka moze w zupetnosci wystarczy¢. Trzeba tez brac
pod uwage preferencje pacjenta.

Stqd wniosek, Ze trudno byloby okreslic, ktore

insuliny sq lepsze, a ktore gorsze? Analogi czy

insuliny ludzkie?
W wielu sytuacjach lepiej sprawdzajg sie analogi insuli-
ny, ale w pewnych insulina ludzka nie jest od nich gor-
sza. Nalezy podkresli¢, ze skutecznos¢ insuliny ludzkiej
i analogow jest zblizona. Rdznice dotyczg gtéwnie profi-
lu dziatania i czestosci hipoglikemii, co szczegdinie wy-
raznie zaznacza sie w zakresie hipoglikemii nocnych po
analogach dtugodziatajgcych.

Krotkodziatajgce insuliny ludzkie zaczynajg dziatac
mniej wiecej po 30 minutach od wstrzykniecia, dlate-
g0 podaje sie je na ok. p6t godziny przed positkami.
Z uwagi na to, ze ich czas dziatania jest dtuzszy niz czas
wchtaniania positku, moga wymaga¢ dodatkowych po-
sitkdw - np. po pierwszym $niadaniu konieczne moze
by¢ zjedzenie drugiego.

Z kolei analogi szybkodziatajgce podaje sie na kilka
minut przed positkiem, dziatajg one krécej i nie wyma-
gajg przekasek. Analogi dtugodziatajgce podaje sie, po-
dobnie jak insuline NPH, raz na dobe. S3 to jednak in-
suliny bezszczytowe, ich krzywa farmakokinetyczna jest
ptaska. Po jednym wstrzyknieciu ich dziatanie utrzymu-
je sie przez ponad dobe. Insulina NPH dziata natomiast
krocej, ok. 16 godzin, i ma szczyt dziatania po kilku go-
dzinach. Z tego wtasnie powodu - podawana przed ko-
lacjg - daje wiecej hipoglikemii nocnych.

Jednak praca doktor Lipskiej opublikowana w 2018 r.
w ,JAMA" pokazuje, ze w tzw. prawdziwym zyciu cze-
sto$¢ tych najgorszych hipoglikemii, prowadzacych
do hospitalizacji w tzw. emergency department, czyli
na szpitalnych oddziatach ratunkowych, jest podobna
u chorych leczonych insuling NPH i tych leczonych dtu-
godziatajgcymi analogami.

Podsumowujac, mozna powiedzie¢, ze analogi i in-
suliny ludzkie sq poréwnywalne, jesli chodzi o skutecz-
nosc¢ i bezpieczenstwo terapii.

Zobaczymy, co bedzie dalej. W badaniach klinicz-
nych sg juz dtugodziatajace analogi insulin, podawane
raz na tydzien Zapewne zmienig one paradygmat insu-
linoterapii.

Wspomniat Pan o sytuacjach, gdy lepiej
sprawdzajq si¢ insuliny ludzkie. Dla jakich
pacjentow jest przeznaczone to leczenie ?
U oséb spozywajacych positki bogatoweglowodanowe,
u ktérych popositkowa krzywa glikemii narasta szyb-
ko i osigga wysoki szczyt, lepsze beda szybkodziatajgce
analogi insuliny. Jednak u chorych spozywajgcych positki
biatkowo-ttuszczowe, z mniejszg iloscig weglowodandw,
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a takze u chorych spozywajgcych pokarmy o niskim in-
deksie glikemicznym moze by¢ lepsza insulina ludzka.

Insulina ludzka jest takze zalecana u chorych leczo-
nych glikokortykosteroidami, ktérych dziatanie zwieksza-
jace glikemie trwa ok. 8 godzin, co odpowiada czasowi
dziatania insuliny ludzkiej (szybkodziatajgce analogi in-
suliny dziatajg kilka godzin krécej).

Sg tez pacjenci, ktérzy zaczynajg leczenie insuling
ludzkg i od samego poczatku dobrze na nig odpowia-
dajg, czujg sie dobrze, majg ustabilizowang glikemie bez
hipoglikemii. U takich oséb zmiana na analogi wydaje sie
niepotrzebna.

Insuline ludzka mozna stosowac réwnolegle z analo-
gami, np. mozna podawac insuline NPH jako bazalng,
a do positkéw analog krotkodziatajgcy - albo na odwrét.
Oczywiscie insulina NPH jest takze w sktadzie miesza-
nek, zaréwno konwencjonalnych (z krétkodziatajaca in-
suling ludzkg), jak i analogowych (z szybkodziatajgcym
analogiem). Zaletg mieszanek insulinowych, czy to ana-
logowych, czy ludzkich jest to, ze w jednym zastrzyku
mozna mie¢ dwa efekty terapeutyczne. Mieszanki insu-
lin ludzkich powstajg w wyniku potaczenia insuliny krot-
kodziatajacej z insuling o posrednim czasie dziatania,
taka postac jest dedykowana zwtaszcza osobom star-
szym, ktére wymagajg dosc¢ statych por spozywania po-
sitkdw. Mieszanki insulin ludzkich majg oznakowania
(np. MIX- 30, MIX - 50 lub po prostu MIX-3, MIX-5), kté-
re oznaczaja procentowy sktad zawartych w nim insulin.
| tak MIX-30 oznacza, ze w mieszance znajduje sie 30
proc. insuliny krétkodziatajacej, o szybkim, okotoposit-
kowym profilu dziatania i 70 proc. insuliny izofanowe;j.
O tym, jaki numer bedzie najlepszy dla pacjenta, decy-
duje lekarz, biorgc pod uwage stan pacjenta i jego styl
zycia.

Trzeba tez patrze¢ na glikemie - np. w przypadkach,
kiedy do niedocukrzen dochodzi przed nastepnym po-
sitkiem, mozna zastanowi¢ sie nad zmiang insuliny ludz-
kiej na analog. Kiedy dochodzi do nich w ciggu 2 godzin
po positku, moze warto zmieni¢ analog na wolniej dzia-
tajacg insuline ludzka. Mozna oczywiscie takze zmniej-
sza¢ lub zwiekszac¢ dawki.

Tak jak méwitem wczesniej, leczenie musi by¢ indywi-
dualnie dobierane u kazdego chorego i wérdd potrzeb-
nych do tego réznych preparatéw insuliny swoje miejsce
wcigz maja krétkodziatajgca insulina ludzka i insulina
NPH.

Zapewne nie bez znaczenia jest rowniez cena.
Insuliny ludzkie sq tansze?
Istotnie, cho¢ w bogatszych krajach z powodu refunda-
Cji pacjent moze nie ptaci¢ za analogi wiecej niz za insu-
line ludzka. Tam, gdzie nie ma refundacji, nizsza cena
jest dla wielu, nawet stosunkowo zamoznych oséb, ar-
gumentem za stosowaniem insuliny ludzkiej.
Rozmawiata: Bozena Stasiak

SWIAT LEKARZA 49


https://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/

PRACA NAUKOWA

LEK. ANNA LEBEK-ORDON', DR HAB. N. MED. JOANNA ZYWIEC?

"NZOZ ANIMED, TARNOWSKIE GORY

2KLINIKA CHOROB WEWNETRZNYCH, DIABETOLOGII | NEFROLOGII W ZABRZU,
SLASKI UNIWERSYTET MEDYCZNY W KATOWICACH

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE

Niestabilnosc rytmu serca
W cukrzycy

STRESZCZENIE

Cukrzyca (DM - diabetes mellitus) jest chorobg, ktéra po-
woduje przedwczesng Smiertelnos¢, gtéwnie z powoddw
sercowo-naczyniowych. Jedng z wczesnych, choc niespe-
cyficznych, manifestacji zwiekszonego ryzyka sercowo-
-naczyniowego sg zaburzenia akcji serca. Predyspozycja
do niestabilnosci rytmu serca w cukrzycy jest uwarun-
kowana licznymi czynnikami, m.in. zmianami w kardio-
miocytach spowodowanymi per se chorobg, niewyréw-
naniem metabolicznym (hiperglikemig, hipoglikemig),
p&znymi powiktaniami cukrzycy (neuropatia autonomicz-
ng), wspotistniejgcymi chorobami i zaburzeniami elek-
trolitowymi. Wczesna rozpoznawalnos¢ wyzej wymienio-
nych standw, ich profilaktyka i optymalne leczenie mogg
prowadzi¢ do zmniejszenia ryzyka $miertelnosci chorych
z cukrzyca.

Cukrzyca wedtug WHO jest pierwszg niezakazng pan-
demig XXI wieku. W Polsce choruje na nig okoto 3 min
0séb, a u 5 min Polakéw rozpoznaje sie stan przedcu-
krzycowy. Ponad 80% chorych cierpi na cukrzyce typu 2
(DMT2). Z uwagi na subkliniczny przebieg tego typu cu-
krzycy i standéw przedcukrzycowych szacuje sie, ze duza
cze$¢ 0sOb pozostaje nadal niezdiagnozowana. Liczba
chorych na cukrzyce stale rosnie ze wzgledu na epide-
mie nadwagi i otytosci. Chorujg osoby coraz mtodsze.
W ostatnim okresie do zwiekszenia liczby chorych przy-
czynita sie epidemia COVID-19 oraz zwigzane z tg choro-
bga leczenie, zwtaszcza konieczno$¢ stosowania steroido-
terapii, ktéra ujawnia bgdz nasila istniejgce zaburzenia
weglowodanowe.
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Wieloletni wywiad cukrzycy, szczegdlnie tej nieleczonej
optymalnie i Zle wyréwnanej, wigze sie z ryzykiem wyste-
powania wielu powikfan, ktére stanowig jedng z najczest-
szych przyczyn niepetnosprawnosci oraz przedwczesnych
zgondw w tej grupie osdb. Przewlekte powikfania cukrzy-
cy to uszkodzenia naczyrt majgce charakter mikroangio-
patii, powodujace] dysfunkcje narzadu wzroku, nerek itp.
(retinopatia, nefropatia, neuropatia cukrzycowa) oraz ma-
kroangiopatii, ktére skutkujg powiktaniami narzadowymi
uogodlnionej, przedwczesnej miazdzycy (wystepowaniem
stopy cukrzycowej, udaru mézgu, choréb serca itp.).

Obserwacje kliniczne i dane epidemiologiczne wska-
zujg jednoznacznie, ze cukrzyca pogarsza jakos¢ zycia
chorych, zwieksza wspdtchorobowos¢ i powoduje przed-
wczesng smiertelnos¢, gtdwnie z powodow sercowo-na-
czyniowych. Wspotwystepowanie DM, choroby wiehcowe]
i przewlektej niewydolnosci serca skraca szacowang dtu-
g0s¢ zycia o okoto 8 lat. DMT2 dwukrotnie zwieksza ryzy-
ko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych.

To zwiekszone ryzyko sercowo-naczyniowe ma w Cu-
krzycy wiele uwarunkowan. A manifestacja kliniczna bywa
pdzZna, niecharakterystyczna i skgpoobjawowa.

Pacjenci z DM majg czesto nieprawidtowy rytm serca
- zbyt szybki lub zbyt wolny. Najczesciej obserwuje sie
przy$pieszong akcje serca. Jednak wsrdd chorych z DMT2
bradyarytmie i koniecznos¢ wszczepienia kardiostymula-
tora sg czestsze niz w populacji ogélnej.

Prawidfowy rytm serca to rytm zatokowy, podczas kto-
rego wezet zatokowo-przedsionkowy dziata jak natural-
ny rozrusznik z czestoscig 60-100 pobudzen na minu-



te w czasie spoczynku. Nieprawidtowa akcja serca moze
mie¢ charakter tachykardii - bradykardii, nadkomoro-
wych zaburzen rytmu (dodatkowe pobudzenia nadkomo-
rowe, czestoskurcze nadkomorowe, migotanie i trzepo-
tanie przedsionkéw) oraz komorowych zaburzen rytmu,
ktére mogg stanowi¢ bezposrednie zagrozenie zycia.
Arytmie serca mogg by¢ wywotywane przez przemijaja-
ce czynniki zewnetrzne (emocje lub uzywki), czynniki we-
wnetrzne (zaburzenia elektrolitowe, zakazenia) lub miec
podfoze organiczne. W cukrzycy organiczng przyczyng
arytmii moga by¢ uszkodzenie uktadu autonomicznego,
choroba niedokrwienna serca, kardiomiopatia. Zaburze-
nia rytmu serca i zaburzenia przewodzenia towarzyszg
zaréwno ostrym, jak i przewleklym powiktaniom DM.

U oséb chorujgcych na cukrzyce wystepujg zmiany
funkcji miesnia sercowego okreslane jako kardiomiopa-
tia cukrzycowa. Sg one wynikiem zwiekszonej sztywnosci
$ciany miesnia sercowego wynikajgcej z nagromadzenia
koncowych produktow glikacji w ptynie pozakomadrkowym.
Ponadto dochodzi do nadmiernej aktywacji ukfadu RAA,
zaburzen czynnosci $rodbtonka i zaburzen perfuzji w mi-
krokrgzeniu, a w konsekwencji do niedotlenienia i wtok-
nienia serca. Kardiomiopatia cukrzycowa charakteryzuje
sie zaburzeniami czynnosci rozkurczowej przy prawidfo-
wej frakcji wyrzutowej, ktdra obniza sie w okresie pozniej-
szym. Nastepuje zmniejszenie gestosci zakonczen wspot-
czulnych nerwdéw w miesniu sercowym, ktére rozpoczyna
sie w koniuszku serca i postepuje ku jego podstawie.

W przebiegu DM dochodzi do wydtuzenia okresu repo-
laryzacji komor, ktére ujawnia sie w badaniu elektrokar-
diograficznym jako wydtuzenie odcinka QT, co $wiadczy
0 gotowosci proarytmicznej i wigze sie z wiekszym ry-
zykiem wystapienia komorowych zaburzen rytmu serca,
czestoskurczu komorowego i migotania komaér. Wydtuze-
nie odcinka QT nie cofa sie mimo intensywnego leczenia
cukrzycy, wskazujac na fakt, ze wyréwnanie choroby jest
niewystarczajgce w celu normalizacji zaburzen elektrofi-
zjologicznych w miesniu sercowym.

Wyzej wymienionym zmianom morfologicznym towa-
rzyszg zmiany na poziomie komaérkowym i molekularnym.
Cukrzyca zmienia ekspresje oraz funkcje licznych kana-
tow i transporterdw jonowych w miesniu sercowym, ktére
wpltywajg na generowanie impulséw, przewodzenie i kur-
czliwos$¢ miocytdw. Zmianie ulega m.in. dziatanie kanatow
sodowych, kanatow potasowych oraz wewngtrzkomaorko-
wy transport jondéw wapnia.

Sercowg izoformg kanatu sodowego jest biatko Nav1.5
kodowane przez gen SCN5A. W badaniach na zwierzetach
stwierdzono, ze osobniki chore na cukrzyce wykazywa-
ty redukcje gestosci pradu sodowego w btonie komdérko-
wej i zmniejszong ilo$¢ kanatdw Nav1.5. Zwiekszona Glc-

Nacylacja prowadzita do nieprawidtowej agregacji Nav1.5
w cytoplazmie i uposledzonego ich transportu dobtono-
wego. Kanaty Nav1.5 otwierajg sie w trakcie depolaryzadji,
nastepnie szybko stajg sie nieaktywne. Niektére z kana-
tbw mogg sie ponownie otworzy¢, tworzgc staty lub pézny
prad sodowy, ktéry wptywa na repolaryzacje. Jesli wptyw
pradu poznego sie zwieksza, to czas trwania potencjatu
czynnosciowego wydtuza sie, zwiekszajac ryzyko arytmii.
Ta obserwacja potwierdzita sie w badaniach myszy, za-
réowno z cukrzycg typu 1, jak i typu 2, z wydtuzonym od-
cinkiem QT. Te, ktérym podawano inhibitor péznego pra-
du sodowego GS967, byty bardziej odporne na indukcje
migotania przedsionkdw.

Typ L pradu wapniowego to prad depolaryzuja-
cy aktywny w czasie repolaryzacji potencjatu czynno-
Sciowego i jest odpowiedzialny za jego faze plateau.
U chorych z cukrzycg w kardiomiocytach stwierdza sie
obnizone wewngatrzkomdérkowe stezenie wapnia w fa-
zie skurczowej i nadmiernie podwyzszone w rozkurczu.
Uposledzony jest rowniez transport wapnia do siatecz-
ki endoplazmatycznej wskutek zmniejszonej ekspres;ji
siateczkowej ATP-azy i jej powinowactwa do wapnia.
Na zmniejszone uwalnianie wapnia z siateczki sarko-
plazmatycznej wptywa takze zmniejszenie liczby re-
ceptordw rianodynowych, ktéra normalizuje sie pod
wpltywem suplementacji insuliny. W efekcie w cukrzycy
zaréwno czas skurczu, jak i rozkurczu miesnia serco-
wego ulegajg wydtuzeniu.

Badania pacjentéw z wieloletnig cukrzycg typu 2 wy-
kazaty zmniejszone ilosci mMRNA kodujgcego kanaty po-
tasowe hERG i Kir. Blokada kanatéw potasowych hERG
prowadzi do wydtuzenia czasu trwania potencjatu czyn-
nosciowego, a w efekcie do wydtuzenia odcinka QT
i zwiekszonego ryzyka arytmii.

Predyspozycja do niestabilnosci rytmu serca w cukrzy-
¢y nie jest uwarunkowana jedynie zmianami w kardiomio-
cytach spowodowanymi per se chorobg. Znane sg liczne
dodatkowe czynniki ryzyka. Sg nimi np. hiperglikemia, hi-
poglikemia, neuropatia autonomiczna, wspotistniejgce
choroby i zaburzenia elektrolitowe.

W przebiegu hiperglikemii mamy do czynienia z cukro-
moczem, odwodnieniem i hipokaliemig, ktéra jest czyn-
nikiem spustowym zaburzen rytmu serca. W przebiegu
ciezkiej hipokaliemii dochodzi do migotania komor i na-
gtego zgonu. Epizody hipoglikemii powoduja z kolei sil-
ng aktywacje uktadu wspdtczulnego skutkujacg tachykar-
dig lub tachyarytmig i moga wywotac ostre niedokrwienie
miesnia sercowego oraz zwiekszong sSmiertelnos¢ u cho-
rych z powikfaniami sercowo-naczyniowymi, co zaobser-
wowano w licznych badaniach, m.in. ACCORD i Veterans
Affairs Diabetes Trial. (...)
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Cukrzyca u osob w wieku
powyzej 80. r.z. Jak leczyc?

W leczeniu cukrzycy u pacjentow powyzej 80. r.Z. nalezy uwzglednic trzy
elementy: prostote, bezpieczeristwo i elastycznosc. Terapia powinna by¢
zindywidualizowana, uwzgledniajgca mozliwosci i preferencje pacjenta
— wéwczas ma szans¢ na powodzenie.

DEMOGRAFIA

Analizujgc dane GUS mozna zauwazy(¢, ze w spoteczen-
stwie Polski w ciggu ostatnich lat przybywa oséb powy-
zej 65. r.z. O ile w 1990 roku osoby w tym wieku stano-
wity okoto 10% populadji, to juz dane z roku 2014 mowig
0 15,3%. Prognozy na rok 2030 wskazujg, ze osoby 65+
bedg stanowity 23,5% populacji.

Wedtug prognoz Eurostatu Polska w 2060 roku, czy-
li w perspektywie nastepnych 40 lat, stanie sie jednym
z najstarszych krajow Unii Europejskiej, a ludzie powyze]
65. r.z. beda stanowili 34,5% populacji. Starszymi pan-
stwami w ramach Unii bedg tylko totwa i Rumunia (od-
powiednio 35,7% oraz 34,7% ludnosci 65+).

Potoczne okreslenie starosci dotyczy populacji powy-
7ej 65. 1.z, z tym ze obecnie staros¢ dzielimy na kilka eta-
pow. W przedziale 65-75 lat méwimy o wieku starszym,
76-85 o wieku podeszlym, zas powyzej 86. r.z. o wieku se-
dziwym.

PACJENT GERIATRYCZNY

Definicja pacjenta geriatrycznego przyjeta zgodnie z usta-
leniami Sekcji Geriatrycznej Europejskiego Towarzystwa
Lekarskiego brzmi:

Pacjent geriatryczny to osoba z typowg wielochorobo-
woscig w wieku podesztym oraz kazda osoba w wieku 80
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lat i wiecej ze wzgledu na zwigzane z wiekiem zwiekszone
ryzyko wystapienia ztozonych patologii.

Pacjent geriatryczny charakteryzuje sie znacznym ry-
zykiem wystgpienia powiktarn. Mowi sie o swoistym efek-
cie domino, co 0znacza, ze wystarczy jedno niepomysine
zdarzenie (na przykfad upadek), a konsekwencje moga
oznaczac utrate sprawnosci i co za tym idzie - utrate au-
tonomii.

Czestos¢ wystepowania cukrzycy w populacji geriatrycz-
nej oceniana jest wedtug roznych zrodet na 25-30%. W ba-
daniu PolSenior oceniono czestos¢ wystepowania cukrzy-
cy i stanéw przedcukrzycowych (nieprawidtowa glikemia
na czczo i uposledzona tolerancja weglowodanodw) tgcznie
na 40%. Interesujgcym zagadnieniem wydaje sie zatem le-
czenie cukrzycy w grupie pacjentéw powyzej 80. r.z.

LECZENIE CUKRZYCY

W procesie leczenia cukrzycy uwzgledniamy metody za-
réwno niefarmakologiczne, jak i farmakologiczne. Poste-
powanie niefarmakologiczne obejmuje wtasciwe odzywia-
nie oraz aktywnos¢ fizyczna.

U pacjenta powyzej 80. r.z. trudnos¢ zastosowa-
nia postepowania niefarmakologicznego polega przede
wszystkim na braku mozliwosci modyfikacji utrwalonego
wzorca zywieniowego. ,Przyzwyczajenie to druga natura



cztowieka” - w tym powiedzeniu ukryta jest cata ztozona
prawda o ograniczeniach zwigzanych z wiekiem. Nalezy
oczywiscie unikac generalizowania, niemniej na poczat-
ku powinnismy poznac¢ dotychczasowe zwyczaje zywie-
niowe pacjenta i przedyskutowac ich modyfikacje lub
wskazac btedy. Dzieki temu jesteSmy w stanie w akcep-
towanej przez pacjenta formie wptywac na jego wybory
dietetyczne.

Warto pamieta¢, oceniajgc pacjenta ze zwiekszong
masg ttuszczu trzewnego, o ocenie zaburzen lipidowych
towarzyszacych cukrzycy, ocenie stopnia zaniku miesni,
okresleniu dotychczasowej aktywnosci fizycznej, ocenie
stopnia nasilenia aktywnosci zapalne] tkanki ttuszczo-
wej (oznaczenie CRP i insulinoopornosci). Stwierdzenie
mniejszej produkgji adiponektyny, leptyny, insulinopo-
dobnego czynnika wzrostu (IGF) i wiekszej produkgcji TN-
F-a, towarzyszacych cukrzycy w starszym wieku, pozosta-
je poza mozliwosciami badan powszechnie dostepnych,
aczkolwiek w zasiegu powszechnym mamy ocene steze-
nia HbA, , CRP, frakcji cholesterolu LDL i trojglicerydow.
Dwa ostatnie parametry sg pomocne w ocenie insulino-
opornosci.

Zawsze nalezy wspiera¢ rezygnacje pacjentéw z na-
togow zwiekszajgcych ryzyko angiometaboliczne. Celami
kardynalnymi w leczeniu cukrzycy sg redukcja masy ciata
u pacjentéw otytych i zaniechanie palenia tytoniu

W trakcie ustalania diety w grupie pacjentoéw powyzej
80. r.z. istotne jest uwzglednienie ich zdolnosci poznaw-
czych i stopnia samodzielnosci. Po ocenie potencjalnych
zaburzen funkcji poznawczych i okresleniu zakresu samo-
dzielnosci kluczowe bedzie upewnienie sie, jak wyglada
faktyczna jakos¢ wsparcia i opieki nad pacjentem z cukrzy-
cg w Srodowisku tego chorego. Przystepujgc do ustalania
postepowania dietetycznego, oceniamy aktualny stan od-
zywienia. Ocene opieramy na skali Mini Nutritional Assess-
ment (MNA), badZ na prostych wskaznikach antropome-
trycznych, takich jak obwdd talii, bioder, obwdd ramienia,
obwdd tydki, pomiar masy, wzrostu i BMI.

Powinnismy okresli¢ catkowite indywidualne zapo-
trzebowanie kaloryczne oraz uwzgledniajgc preferencje
pacjenta, dostosowac je do poszczegdlnych positkdw.
Nadmierne restrykcje dietetyczne, szczegdlnie w star-
szych grupach wiekowych, wydajg sie nieuzasadnione.
W grupie pacjentéw geriatrycznych istotne jest poinfor-
mowanie chorego, ale takze wspdtmatzonka lub opieku-
néw, o wptywie ilosci i jakosci sktadnikéw pokarmowych
na gospodarke weglowodanowg, biatkowg i ttuszczo-
wa. Istotne jest tez wskazanie przyktadéw produktéw
petnoziarnistych, polecanych rodzajow warzyw i owo-
cow, z wykorzystaniem produktow bogatych w btonnik
i 0 niskim indeksie glikemicznym. Szczegdlnie wazne jest

przypominanie starszym niesamodzielnym pacjentom
o koniecznosci wypijania odpowiednie] ilosci ptyndow
z uwzglednieniem stanu wydolnos$ci serca i okreslenie
diety pokrywajacej zapotrzebowanie biatkowe. Niewy-
starczajgce spozywanie biatka, szczegdlnie u pacjentéw
7 cukrzycg, prowadzi do sarkopenii i zespotu kruchosci.
Dobrym rozwigzaniem jest pozostawienie przy niesamo-
dzielnym pacjencie kolorowego termosu z ptynem, w kto-
rym wieczorem po wylaniu wida¢ przyjetg ilos¢ ptyndow
wzgledem ilosci wlanej rano, i prowadzenie bilansu dobo-
wego przyjetych ptyndw z pomiarem porannej wagi (zapi-
sywane informacje w notesie). W przypadku leczenia pa-
cjenta chorego na cukrzyce wspaotistniejgcg z otepieniem
i z innymi zespotami geriatrycznymi stosujgcego kilkana-
Scie lekow dziennie, pojawia sie problem nieregularnego
odzywiania oraz duzego prawdopodobienstwa pomytek
lekowych. Kluczem sukcesu staje sie wéwczas zorganizo-
wanie nadzoru opiekunczego w $rodowisku. Bardzo trud-
nym zagadnieniem jest przekonanie niesamodzielnego,
schorowanego pacjenta o potrzebie podjecia decyzji co
do opieki instytucjonalne;j.

WYSILEK FIZYCZNY U PACJENTA
GERIATRYCZNEGO Z CUKRZYCA

Powszechnie znane jest powiedzenie, ze zaden lek nie
jest w stanie zastapi¢ ruchu, ale ruch jest w stanie za-
stapi¢ wiele lekow. Jednak w przypadku pacjentéw geria-
trycznych zalecenie aktywnosci fizycznej nie jest juz tak
proste i oczywiste. Zanim bowiem zalecimy choremu ak-
tywnos¢ fizyczng, powinnismy przeprowadzi¢ doktadne
badanie podmiotowe i przedmiotowe z uwzglednieniem
stanu jego wzroku, z oceng stanu stop oraz okresleniem
ograniczen psychofizycznych, ktére wptywajg bezpo-
Srednio na mozliwos¢ realizacji zalecen lekarskich czy fi-
zjoterapeutycznych. Starsi pacjenci z cukrzycg to osoby
z podwyzszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym, zatem
zasadne w tej grupie pacjentéw jest wykonanie badania
elektrokardiograficznego. Jesli istniejg ku temu uzasad-
nione powody, nalezy wykonac réwniez inne testy kar-
diologiczne (badanie echokardiograficzne w celu oceny
struktur serca i badanie holterowskie w kierunku oceny
ryzyka zaburzen rytmu serca, a takze wykluczenie napa-
dowego migotania przedsionkdw).

Zawsze nalezy wywazy¢ za i przeciw aktywnosci fizycz-
nej, czyli okresli¢ ewentualne ryzyko zwigzane ze zinten-
syfikowaniem aktywnosci fizycznej, szczegdlnie gdy jest
realizowana bez nadzoru w domu, np.: przecigzenia, de-
kompensacje krgzenia, urazy, upadki, hipoglikemia. Istot-
ne jest, aby pacjent i jego opiekun posiadali wiedze doty-
Cz3cg postepowania w przypadku planowania aktywnosci
fizycznej. (...)
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Cukrzyca - okiem stomatologa

WPROWADZENIE

Cukrzyca (fac. diabetes mellitus, DM) jako choroba cywiliza-
cyjna jest jedng z czestszych jednostek chorobowych po-
dawanych w wywiadzie ogdlnym przez pacjenta zgtasza-
jacego sie do gabinetu stomatologicznego. Podobnie jak
wiele innych schorzen ogdlnoustrojowych, moze manife-
stowac objawy w jamie ustnej, dlatego niejednokrotnie le-
karz stomatolog jako jeden z pierwszych moze sugerowac
przeprowadzenie dodatkowych badan laboratoryjnych
i postawi¢ diagnoze.

Cukrzyca to przewlekla choroba metaboliczna, ktéra
dotyczy zaburzen gospodarki weglowodanowej i charakte-
ryzuje sie podwyzszonym stezeniem glukozy we krwi wsku-
tek zmniejszonego wydzielania insuliny i/lub opornosci
tkanek obwodowych na jej dziatanie. W wyniku dtugotrwa-
le utrzymujacej sie hiperglikemii moze nastepowac uszko-
dzenie oraz upos$ledzenie funkcji wielu narzadéw, m.in.
oka czy nerek. Skutki cukrzycy mozna obserwowac row-
niez w jamie ustnej. W przebiegu cukrzycy, poza nasilong
préchnicg, pojawia sie m.in. suchos¢ btony $luzowej jamy
ustnej (kserostomia), zapalenie dzigset i przyzebia brzez-
nego (periodontitis), kandydoza jamy ustnej, a takze zwiek-
szona sktonnos¢ do infekcji czy utrudnione gojenie ran, co
w konsekwencji prowadzi do znacznych zanikéw kostnych
w obrebie szczeki i zuchwy w relatywnie krotkim czasie,
nawet pomimo podjetego wiasciwego specjalistycznego
leczenia stomatologicznego. Praktyka kliniczna wskazuje,
ze cukrzyca moze wikfa¢ niemal kazde leczenie stomatolo-
giczne.
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WYBRANE ZMIANY W OBREBIE |AMY
USTNE) WYSTEPUJACE W PRZEBIEGU
CUKRZYCY

Zaburzenia wydzielania $liny

Slina to ptyn wydzielany przez liczne mate gruczoty élino-
we rozsiane w btonie sluzowej jamy ustnej oraz 6 duzych
gruczotéw slinowych zwanych sliniankami. Jest to tzw. $li-
na wiasciwa. Jednak ptyn znajdujacy sie w jamie ustnej za-
wiera rowniez inne sktadniki, takie jak ptyn dzigstowy czy
wydzieliny z nosa i gardfa, a takze resztki pokarmowe,
ztuszczone komorki nabtonka btony Sluzowej, leukocy-
ty oraz mikroorganizmy. Dlatego nazywany jest $ling mie-
szang. W skfad sliny wchodzg gtéwnie woda oraz sktadni-
ki organiczne, m.in. biatka (w tym enzymy), weglowodany
i lipidy, a takze nieorganiczne - jony. Slina petni gtéwnie
funkcje trawienng, ale takze ochronng (zaréwno przed mi-
kroorganizmami, jak i prochnicg) oraz nawilzajgcg. Pacjenci
cierpigcy na DM czesto zmagajg sie z suchoscig jamy ust-
nej - jest to jedna z najczesciej wymienianych przez nich
dolegliwosci. Szacuje sie, ze problem ten wystepuje u 34-
51% 0s0b z cukrzyca, chod nie wszystkie badania potwier-
dzaja te tendencje, niektére mdéwig nawet o zwiekszeniu
wydzielania sliny. Pacjenci tej grupy to w wiekszosci 0so-
by starsze, a czesto$¢ wystepowania kserostomii i hiposa-
liwacji wzrasta z wiekiem, nawet bez powigzania z cukrzy-
ca. W tym miejscu nalezy odrozni¢ zjawisko kserostomii
od hiposaliwacji. Kserostomia to subiektywne odczucie su-
chosci w jamie ustnej, podczas gdy hiposaliwacja wigze sie
z faktycznym zmniejszeniem ilosci sliny w jamie ustnej, kté-



re moze, lecz nie musi dawac uczucia suchosci. Przyczyny
tego zjawiska w cukrzycy sg wcigz nie do korica poznane,
cho¢ wiadomo, ze moze ono by¢ zwigzane z chorobami
towarzyszacymi i przyjmowanymi z tego powodu lekami,
obecnoscia poliurii, neuropatia autonomiczng i zmiana-
mi naczyniowymi oraz zmianami w btonach podstawnych
gruczotoéw slinowych - jako ze hiperglikemia moze zwiek-
sza¢ gradienty osmotyczne w gruczole, a tym samym wpty-
wac na wydzielanie sliny. W niektérych przypadkach moze
doj$¢ do rozwiniecia sie sialozy, ktéra dotyka szczegdlnie
$linianki przyuszne. Zmniejszenie wydzielania $liny w prze-
biegu cukrzycy predysponuje do rozwoju infekcji grzybi-
czych. Poniewaz gtéwnga role w obronie przeciwgrzybiczej
przypisuje sie mechanizmom komdrkowym i aktywno-
$ci komorek fagocytarnych, ostabienie uktadu odporno-
Sciowego w przebiegu DM takze predysponuje do infekgji
grzybiczych. Mniejsza ilos¢ sliny utrudnia takie podstawo-
we czynnosci jak pobieranie pokarmu czy mowa, co staje
sie jeszcze bardziej ucigzliwe, jesli chory uzytkuje ruchome
uzupetnienia protetyczne. Slina bierze udziat w utrzyma-
niu protezy poprzez umozliwienie zachodzenia takich
zjawisk fizycznych jak adhezja i kohezja. Adhezja to sita
wzajemnego przyciggania powierzchni dwoch réznych
ciat lezacych bardzo blisko siebie. Jest ona wieksza, jesli
pomiedzy nimi znajduje sie ptyn, ktéry poprawia przyle-
ganie ciat do siebie. W warunkach jamy ustnej tym pty-
nem jest $lina i to dzieki niej wyzwalana jest sita adhezji.
Kohezja natomiast to sita przyciggania takich samych
czasteczek i jest tym wieksza, im bardziej lepka jest $li-
na. Hiposaliwacja moze zatem negatywnie wptywac na
utrzymanie protez zebowych i ich stabilizacje, a wiec
takze komfort uzytkowania, co dodatkowo obniza jakos¢
zycia pacjenta.

W przebiegu cukrzycy oprécz zmniejszenia ilosci Sliny
zmianie ulega takze jej sktad, co pocigga za sobg kolejne
nastepstwa, bowiem ograniczone dziatanie oczyszczajace,
zmniejszona pojemnos¢ buforowa Sliny i zwiekszone ste-
zenie glukozy mogga zintensyfikowa¢ podatnos¢ na préch-
nice. Z badania przeprowadzonego na grupie 50 dzieci
z cukrzyca typu 1 wynika, ze intensywnos$¢ wystepowania
prochnicy u dzieci z niewyréwnang cukrzycg typu 1 jest
istotnie wieksza w poréwnaniu z dzie¢mi zdrowymi. Jednak
nie wszystkie badania potwierdzajg te zaleznosc¢.

Zespot pieczenia jamy ustnej

U pacjentdw ze stabg kontrolg glikemii i wynikajgcymi
z tego zmianami metabolicznymi oraz strukturalnymi bto-
ny $luzowej, a takze infekcjg grzybicza mozna sie spotkac
z uczuciem pieczenia jamy ustnej, ktére opisujg jako pie-
czenie, mrowienie, porazenie pragdem czy ktucie. Silny bdl
neuropatyczny moze by¢ wywotany przez bodzce bodlo-
we (hiperalgezja) lub takie, jakie fizjologicznie nie wyzwala-

jg uczucia bélu (allodynia). Przy duzym nasileniu te objawy
mogg prowadzi¢ do zaburzen snu, leku czy nawet depres;ji.

Zaburzenia smaku

U pacjentéw z niewyréwnang cukrzyca moga wystapic tak-
ze zaburzenia smaku. Hypogeuzja u diabetykdw moze do-
tyczy¢ odczuwania smaku stodkiego lub stonego. Podwyz-
szony prog odczuwalnosci bodzcoéw smakowych moze
negatywnie wptywac na utrzymywanie prawidtowe] diety
i tym samym na kontrole glikemii. Za podtoze tego zjawi-
ska uznaje sie neuropatie, suchos¢ btony $luzowej, zmniej-
szong produkcje biatka gustyny odpowiedzialnego za pra-
widtowe odczuwanie smaku, niedobdr cynku i obecnos¢
nalotu na jezyku.

Choroby miazgi i przyzebia

Badania wskazuja, ze u pacjentéw z cukrzyca typu 2 istnie-
je wieksze ryzyko choréb miazgi prowadzacych do jej ne-
krozy i zapalenia tkanek przyzebia okotowierzchotkowego.
Jest to zwigzane ze zmianami histologicznymi obejmujgcy-
mi kolagen, fibroblasty oraz naczynia krwionosne i z mo-
dyfikacjami w aktywnosci komponent zapalnych w obrebie
miazgi. W wyniku podobnych mechanizmow istotne zmia-
ny w przebiegu cukrzycy obserwujemy réwniez w przyze-
biu. Przypuszcza sie tez, ze zaréwno hiperglikemia, jak i to-
warzyszaca jej dyslipidemia stymulujg stan zapalny, tym
samym zwiekszajgc podatnos¢ na zapalenie przyzebia.
Ponadto zaréwno glukoze, jak i lipidy uwaza sie za zrédfa
produkcji reaktywnych form tlenu w tkankach, co powo-
duje powstawanie stresu oksydacyjnego. Na zwiekszenie
podatnosci na choroby przyzebia oprécz wyzej wspo-
mnianych mechanizmdw wplywajg takze zmiany w odpo-
wiedzi obronnej gospodarza, mikroflory poddzigstowej
i ptynu dzigstowego. Odpowiedz immunologiczna u 0séb
7 cukrzycg jest stabsza w poréwnaniu z osobami zdrowy-
mi z uwagi na dysfunkcje neutrofili objawiajacg sie upo-
Sledzeniem chemotaksji i fagocytozy oraz fakt, ze nie wy-
twarzajg oni przeciwciat przeciwko patogenom zwigzanym
7 zapaleniem przyzebia. Poza tym cukrzyca moze wptywac
na $rodowisko w obrebie przyzebia, tak ze faworyzowany
jest wzrost niektorych gatunkéw bakterii. Badania wskazu-
ja na istnienie nieznacznych réznic w sktadzie mikrobiolo-
gicznym biofilmu poddzigstowego miedzy osobami cho-
rymi na cukrzyce i bez cukrzycy, ale znaczenie kliniczne
tego zjawiska nie jest jasne. W badaniu przeprowadzonym
na Slasku zaobserwowano jakosciowe i ilosciowe zmiany
w mikrobiomie jamy ustnej wsrdd dzieci z cukrzyca typu
1 w poréwnaniu z dzie¢mi zdrowymi. Czestos¢ wystepo-
wania zapalenia przyzebia u pacjentéw ze stabo kontrolo-
wang cukrzycg moze by¢ nawet ponaddwukrotnie wyzsza
w poréwnaniu z pacjentami z dobrze kontrolowang cu-
krzyca lub bez cukrzycy. (...)
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FOT. ARCHIWUM PRYWATNE

Cukrzycowy obrzek plamki
— epidemiologia, patogeneza
| trendy w leczeniu

STRESZCZENIE

Wystepowanie cukrzycowego obrzeku plamki Zzottej
(DMO) wzrasta wraz z czasem trwania cukrzycy i stop-
niem zaawansowania retinopatii, zblizajac sie do 30%
u dorostych, ktérzy chorujg na cukrzyce =20 lat, oraz do
okoto 70% u 0séb z rozpoznang proliferacyjna retinopa-
tig cukrzycowg. DMO jest chorobg o ztozonej patogene-
zie, w ktérg wigczone sg zaréwno czynniki prozapalne,
jak i proangiogenne. W zaleznosci od przyczyny wyréz-
niamy cukrzycowy obrzek plamki ogniskowy, rozlany i nie-
dokrwienny. Objawami klinicznymi sg nieostre widzenie
centralne, metamorfopsje, zmiany w postrzeganiu kolo-
réw i trudnosci w czytaniu. Zgodnie z zaleceniami gru-
py Euretina rozpoznanie oraz kwalifikacja DMO powinny
bazowac na nastepujgcych badaniach: angiografii fluore-
sceinowej oraz OCT i oftalmoskopii posredniegj. Celem le-
czenia DMO jest zachowanie lub nawet poprawa ostro-
$ci wzroku poprzez zmniejszenie obrzeku. Fotokoagulacja
laserowa moze zapobiegac utracie widzenia, jednak za-
zwyczaj nie jest w stanie przywrdéci¢ lub poprawi¢ ostro-
$ci wzroku. Podawanie lekéw anty-VEGF jest leczeniem
pierwszego wyboru, a obecnie dostepne jest juz piec ta-
kich terapii, ktére sg dostarczane w okolice siatkdwki za
pomocg powtarzanych iniekcji do komory ciata szklistego.
Mimo ze u wiekszosci leczonych uzyskuje sie znaczacg po-
prawe zardwno czynnosciowa, jak i anatomiczng, pozosta-
je grupa okoto 15-40% chorych, u ktérych nie ma odpo-
wiedzi lub jest ona tylko czesciowa. W tych przypadkach
mozliwe sg inne opcje terapii, ktére obejmujg wstrzyknie-
cia doszklistkowe glikokortykosteroidéw, leczenie lasero-
we, skrocenie odstepdw pomiedzy kolejnymi podaniami
anty-VEGF czy zmiane leku anty-VEGF.
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Cukrzyca (DM) jest chorobg cywilizacyjna, na ktérg choru-
jg prawie 463 min ludzi na $wiecie (okoto 9,3% populacji).
W Polsce zarejestrowanych jest okoto 2 mIn chorych, ale
liczba ta w rzeczywistosci przekracza 3 min. W USA na DM
choruje ponad 30 min ludzi, czyli 9,4% populacji. Oczne
powiktania cukrzycy sg gtéwng przyczyng Slepoty wsréd
0s6b w wieku od 20 do 74 lat.

Przewlekfa hiperglikemia uszkadza naczynia krwiono-
$ne siatkdwki, co prowadzi do rozwoju retinopatii cu-
krzycowej (DR), ktéra jest najczestszg przyczyng zmian
naczyniowych w tylnej czesci oka. Innym powaznym po-
wiklaniem ocznym DM jest cukrzycowy obrzek plamki
(DMO), ktéry moze wystapi¢ zaréwno u chorych ze zmia-
nami proliferacyjnymi, jak i nieproliferacyjnymi siatkéw-
ki. Plamka zotta jest centralng czescig siatkdwki zawiera-
jaca prawie wszystkie czopki, odpowiedzialng za widzenie
centralne. Przy zmianie przepuszczalnosci naczyn lub ich
uszkodzeniu gromadzacy sie ptyn powoduje obrzek siat-
kowki, skutkujgcy zaburzeniami widzenia centralnego.

DMO wystepuje u okoto 746 tys. (4%) wszystkich Ame-
rykandéw chorujacych na cukrzyce w wieku 40 lat i star-
szych. Czesto$¢ wystepowania DMO wzrasta wraz z cza-
sem trwania DM i stopniem zaawansowania DR, zblizajac
sie do 30% u dorostych, ktérzy chorujg na cukrzyce od
>20 lat, i 70% u 0s6b z retinopatig cukrzycowa prolife-
racyjng (PDR). Czestos¢ wystepowania DMO jest wiek-
sza u chorych na cukrzyce typu 2 (DMT2) w poréwnaniu
z chorymi na cukrzyce typu 1 (DMT1), ale nie jest dobrze
poznane, dlaczego tak sie dzieje.

DMO to zwiekszenie grubosci siatkdwki w obrebie
dwadch Srednic tarczy od dotka centralnego plamki zot-



tej. Jest chorobg wieloczynnikowg, stymulowang zaréwno
przez czynniki prozapalne, jak i proangiogenne. W zalez-
nosci od przyczyny wyrézniamy obrzek ogniskowy, rozla-
ny oraz niedokrwienny.

Obrzek ogniskowy jest zwykle spowodowany przecie-
kiem z mikrotetniakow siatkdwki i czesto wspotwystepuje
z obecnoscig ztogéw lipoproteinowych w siatkdwce, zna-
nych jako ,wysieki twarde”. Jest zwykle ograniczony do
miejsca przylegajacych patologicznych naczyn.

Obrzek rozlany jest spowodowany rozlegtym uszkodze-
niem bariery krew-siatkéwka (BRB) z powodu pogrubienia
btony podstawnej i utraty perycytéw naczyn wiosowatych,
czesto przyjmujgc ksztatt kwiatu lub ptatkdw. Uwaza sie,
ze zasadniczg role w patogenezie odgrywa czynnik wzro-
stu $rédbtonka naczyniowego (VEGF), ktérego wydzielanie
stymulowane jest przez hipoksje oraz cytokiny prozapal-
ne. VEGF powoduje fosforylacje biatek potgczen Scistych
pomiedzy komdérkami w naczyniach krwionosnych, zwiek-
szajac ich przepuszczalnos¢. Plyn przesiekowy gromadzi
sie pomiedzy warstwg splotowatg zewnetrzng a jgdrzastg
wewnetrzng siatkdwki, przyjmujgc wyglad torbieli.

Niedokrwienna posta¢ DMO jest spowodowana posze-
rzeniem strefy beznaczyniowej dotka centralnego plamki
76ttej w nastepstwie zwezenia, a czesto zamkniecia swia-
tta wiosniczek.

Objawami klinicznymi DMO sg nieostre widzenie cen-
tralne, metamorfopsje, zmiany w postrzeganiu koloréw
i trudnosci w czytaniu (wypadanie liter). Rozpoznanie
opiera sie na stwierdzeniu obrzeku plamki zottej w bio-
mikroskopii posredniej w lampie szczelinowej lub optycz-
nej koherentnej tomografii (OCT). Ztotym standardem po-
zostaje angiografia fluoresceinowa (FA), ktéra uwidocznia
przerwanie BRB, strefy niedokrwienia czy obecnosci neo-
waskularyzacji. Przeciek barwnika widoczny w FA moze
wystapi¢ réwniez przy braku obrzeku w plamce, dlatego
ostateczng diagnoze nalezy postawi¢ za pomoca bada-
nia w lampie szczelinowej lub OCT. Zgodnie z zaleceniami
grupy Euretina rozpoznanie oraz klasyfikacja DMO powin-
na bazowac na badaniu AF oraz OCT i oftalmoskopii po-
Sredniej w lampie szczelinowej.

Wykazano, ze stezenie hemoglobiny glikowanej (HbA, ),
nadcisnienie tetnicze, stezenie kreatyniny w surowicy,
wskaznik filtracji ktebuszkowe] (eGFR), zaburzenia gospo-
darki lipidowej i cigza sg zwigzane z ryzykiem rozwoju oraz
progresji DMO. Udowodniono réwniez, ze zta kontrola glike-
mii wigze sie z gorszg odpowiedzig na leczenie prowadzone
za pomocg anty-VEGF, nie wykazano natomiast wptywu po-
zostatych wskaznikéw na skutecznos¢ leczenia DMO.

Celem leczenia DMO jest zachowanie lub nawet po-
prawa ostrosci wzroku (VA) poprzez zmniejszenie obrze-
ku. Fotokoagulacja laserowa moze zapobiegac utracie wi-

dzenia, jednak zazwyczaj nie jest w stanie przywroci¢ lub
poprawi¢ VA. Terapia za pomocg lekéw anty-VEGF jest
leczeniem pierwszego wyboru w DMO. Leki anty-VEGF
s skuteczne - prowadzg do poprawy VA i zmniejszenia
grubosci plamki. Wykazano jednak, ze znaczny odsetek
leczonych (15-66%) nie reaguje wystarczajgco dobrze na
leczenie anty-VEGF, w zwigzku z tym istnieje potrzeba
zastosowania alternatywnych metod leczenia. Obecne
metody leczenia za pomocg anty-VEGF wymagajg cze-
stych podan leku i ciggtego monitorowania, co stano-
wi znaczne obcigzenie dla pacjentéw i systemdw opieki
zdrowotnej, a takze ma wptyw na obnizenie jakos¢ zy-
cia leczonych.

Carroll i wsp. dowiedli, ze stezenie VEGF w ciele szkli-
stym jest wysoce skorelowane z obecnoscig DMO, wyka-
zujgc wyrazny gradient w obrebie jamy ciata szklistego,
przy czym poziom przedplamkowy jest najwyzszy.

Laseroterapia byta ztotym standardem leczenia DMO.
Wptywa zaréwno na poprawe morfologii plamki (zmniej-
szenie obrzeku), jak i na stabilizacje jej funkdji fizjologicz-
nej, czyli widzenia.

Klasyczna leseroterapia koaguluje tkanke siatkéw-
ki az do nabtonka barwnikowego (RPE). Na pograni-
czu skoagulowanej tkanki wystepuje zmiana profilu wy-
dzielania cytokin zapalnych, czynnikéw wzrostowych
oraz wzmocnienie warstwy komoérek RPE, co ogranicza
obrzek siatkéwki oraz miejscowe wydzielanie VEGF. Wy-
kazano, ze uzupetnienie farmakoterapii o laseroterapie
(w formie klasycznej badz ogniskowej) zapewnia lepszy
efekt leczenia DMO. Konwencjonalny laser o fali cia-
gtej niszczy komorki siatkéwki i czesto powoduje trwate
mroczki w polu widzenia, moze pogarsza¢ widzenie noc-
ne i opdznia¢ adaptacje Swiatto-ciemnosc.

Nowszy sposdb dziatania laseréw, okreslany jako
podprogowy, polega na zastosowaniu niefotokoagula-
cyjnych impaktow w celu fotostymulacji tkanek siatkéwki
zewnetrznej, gtdwnie RPE, w celu zwiekszenia produkcji
metabolitdw hamujgcych neowaskularyzacje i zmniej-
szajacych przepuszczalno$¢ naczyn lub zmniejszenia
produkcji mediatoréw zwiekszajgcych przepuszczalnosc
naczyn i neowaskularyzacje. Laser podprogowy nie po-
woduje koagulacji tkanki, a dziatanie oparte jest na ob-
nizeniu mocy lasera do wartosci niepowodujgcych trwa-
tych uszkodzen badZ szybkim, pulsacyjnym przerywaniu
pracy lasera, by nie uzyskac efektu cieplnego. Mimo ze
komorki RPE sg uszkodzone, uszkodzeniu ulegty tylko
ich mitochondria, co nie prowadzi do ich $mierci, ale ma
dziatanie modulujgce. Niskoprogowa fotokoagulacja la-
serowa nie powoduje jatrogennych oparzen ani uszko-
dzen tkanek, a jej skutecznos¢ terapeutyczna jest taka
sama lub lepsza jak fotokoagulacji klasycznej. (...)
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Wptyw agonistow receptora peptydu
glukagonopodobnego 1 (GLP-1) na

ryzyko sercowo-naczyniowe i nerkowe
u pacjentow z cukrzyca typu 2

STRESZCZENIE

Na podstawie badan obserwacyjnych i préb klinicz-
nych u chorych na cukrzyce typu 2 wykazano, ze
albuminuria jest silnym czynnikiem predykcyjnym zda-
rzen sercowo-naczyniowych i progresji przewlektej choro-
by nerek. Ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych wzrasta
réwniez wraz ze spadkiem szacowanej filtracji ktebuszko-
wej (eGFR). Klasyfikacja albuminurii na grupy na podsta-
wie wartosci stosunku albuminy do kreatyniny w moczu
(UACR) okazata sie klinicznie przydatna do stratyfikacji ry-
zyka i kierowania decyzjami dotyczgcymi leczenia.
Leczenie opiera sie na hamowaniu ukfadu renina-an-
giotensyna-aldosteron (RAAS) inhibitorami konwertazy
angiotensyny lub blokerami receptora angiotensyny, ale
takze na stosowaniu inhibitoréw kotransportera sodowo-
glukozowego-2 (SGLT-2) lub agonistéw receptora gluka-
gonopodobnego peptydu 1 (GLP-1). Przeprowadzone ba-
dania takie jak SUSTAIN-6, LEADER i REWIND wykazujg, ze
zastosowanie agonistéw receptora glukagonopodobne-
g0 peptydu 1 w sposoéb istotny zmniejszajg ryzyko zda-
rzen sercowo-naczyniowych, progresji przewlektej cho-
roby nerek i ryzyka nerkowego w poréwnaniu z placebo.

WSTEP

Cukrzycowa chorobe nerek rozpoznaje sie na podsta-
wie szacowanej filtracji ktebuszkowej (eGFR) mniejszej niz
90 ml/min/1,73 m? lub stosunku albuminy do kreatyni-
ny w moczu (UACR) wynoszacy 30 mg/g lub wiecej. Do-
tyka to do 40% osdb chorych na cukrzyce, u ktérych jest
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niezaleznym czynnikiem ryzyka rozwoju choréb serco-
wo-naczyniowych, nadci$nienia tetniczego, chordb siat-
kéwki i przedwczesnej Smierci. Niezaleznie od tego cu-
krzyca prowadzi do schytkowej niewydolnosci nerek.
Wyniki duzych randomizowanych badan wykazujg, ze ry-
zyko zdarzen sercowo-naczyniowych, nerkowych i pro-
gresji przewlektej choroby nerek mozna zmniejszy¢ po-
przez intensywng kontrole glikemii, obnizenie ci$nienia
krwi, zmniejszenie albuminurii dzieki stosowaniu blokady
uktadu renina-angiotensyna inhibitorami konwertazy an-
giotensyny lub blokerami receptora angiotensyny, a tak-
ze inhibitorami kotransportera sodowo-glukozowego-2
(SGLT-2). Zastosowanie majg réwniez agonisci receptora
glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1). Ponizej przed-
stawiono najwazniejsze aspekty badan z uzyciem liraglu-
tydu (LEADER), semaglutydu (SUSTAIN-6) i dulaglutydu
(REWIND).

BADANIE LEADER

Opis badania

Badanie LEADER (NCT01179048) byto wielonarodo-
wym (410 o$rodkoéw w 32 krajach) randomizowanym
badaniem z podwdjnie Slepg prébga i uzyciem place-
bo. Pacjenci z cukrzyca typu 2 i wysokim ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym zostali losowo przydzieleni w sto-
sunku 1:1. Czesci badanych (4668 o0sdb) podawano
analogowy liraglutyd (<1,8 mg/dobe). Pozostali badani
(4672 osoby) otrzymali placebo. Okres leczenia wyno-
sit 3,5-5 lat, z 30-dniowym okresem kontrolnym. Glo-



balny panel ekspertéw opracowat wytyczne dotyczace
leczenia, aby zacheci¢ badaczy do zarzgdzania steze-
niem glukozy, poziomem cid$nienia krwi i lipidow we
krwi uczestnikéw oraz do prowadzenia jednoczesnej
terapii. Proces zostat przeprowadzony zgodnie z De-
klaracjg Helsinska. Wszyscy pacjenci wyrazili pisemng
Swiadomg zgode.

Gtéwne kryteria wigczenia byly nastepujace: wiek 50
lat lub wiecej z co najmniej jednym wspdtistniejgcym
stanem sercowo-naczyniowym (choroba niedokrwienna
serca, choroba naczyn moézgowych, choroba naczyn ob-
wodowych, przewlekta choroba nerek w stadium 3 lub
wyzszym lub przewlekta niewydolnos¢ serca klasy Il lub
Il w New York Heart Association - NYHA) lub wiek 60 lat
albo wiecej z co najmniej jednym czynnikiem ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, zgodnie z ustaleniami badacza (mi-
kroalbuminuria lub biatkomocz, nadcisnienie i przerost
lewej komory, dysfunkcja skurczowa lub rozkurczowa le-
wej komory badz wskaznik kostka-ramie [stosunek skur-
czowego cisnienia krwi w kostce do skurczowego cisnie-
nia krwi w ramieniu] mniejszy niz 0,9).

Gtownymi kryteriami wykluczenia byty cukrzyca typu 1,
stosowanie agonistow receptora GLP-1, inhibitoréw di-
peptydylopeptydazy 4 (DPP-4), pramlintydu lub insuli-
ny szybko dziatajgcej, rodzinna lub osobista historia no-
wotworu endokrynologicznego typu 2 lub rdzeniastego
raka tarczycy oraz wystgpienie ostrego zdarzenia wien-
cowego lub naczyniowo-mdzgowego w ciggu 14 dni
przed badaniem przesiewowym i randomizacja.

Punkty korncowe

Pierwszorzedowym punktem koncowym byt czas do
pierwszego wystgpienia nieSmiertelnego zawatu miesnia
sercowego, udaru mézgu lub zgonu z powodu zdarzen
sercowo-naczyniowych. Drugorzedowe wyniki obejmo-
waty czas do wystapienia zdarzenia sercowo-naczynio-
wego plus rewaskularyzacja wiencowa lub hospitalizacja
z powodu niestabilnej dtawicy piersiowej lub niewydol-
nosci serca, czas do $mierci z powodu wszystkich przy-
czyn lub wystapienia powiktan nerkowych, utrzymujaca
sie makroalbuminurie (UACR >300 mg/g), trwate podwo-
jenie stezenia kreatyniny w surowicy i obnizenie eGFR
<45 ml/min/1,73 m?, potrzebe ciggtego leczenia nerkoza-
stepczego (w przypadku braku ostrej odwracalnej przy-
czyny) lub zgon z powodu choroby nerek.

Wyniki

Pierwszorzedowy punkt koricowy wystapit u mniejszej
liczby pacjentéw w grupie liraglutydu (608 z 4668 pacjen-
téw, co stanowito 13,0%) niz w grupie placebo (694 z 4672,
co stanowito 14,9%). Mniej pacjentéw zmarto z przyczyn

sercowo-naczyniowych w grupie liraglutydu (219, czyli
4,7%) niz w grupie placebo (278, czyli 6,0%). Czestos¢ zgo-
now z jakiejkolwiek przyczyny byta nizsza w grupie liraglu-
tydu (381, czyli 8,2%) niz w grupie placebo (447, co sta-
nowito 9,6%). Czestos¢ wystepowania niezakonczonego
niepowodzeniem zawatu miesnia sercowego, udaru mo-
zgu i hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca byfa nie-
znacznie nizsza w grupie liraglutydu niz w grupie placebo.
Najczestszymi dziataniami niepozadanymi prowadzacymi
do przerwania leczenia liraglutydem byty zdarzenia zotgd-
kowo-jelitowe. Czestos¢ wystepowania zapalenia trzustki
byta nieznacznie mniejsza w grupie liraglutydu niz w gru-
pie placebo.

Wynik nerkowy wystapit u mniejszej liczby uczestnikéw
w grupie liraglutydu niz w grupie placebo (268 z 4668 pa-
cjentéw w poréwnaniu z 337 z 4672). Wynik ten byt spo-
wodowany przede wszystkim utrzymujacg sie makroalbu-
minurig, ktéra wystapita u mniejszej liczby uczestnikow
w grupie liraglutydu niz w grupie placebo (161 w poréwna-
niu z 215 pacjentami). Czestos¢ wystepowania dziatan nie-
pozadanych ze strony nerek byta podobna w grupie lira-
glutydu i grupie placebo (15,1 zdarzen i 16,5 zdarzen na
1000 padjentdw), w tym czestos$¢ ostrego uszkodzenia ne-
rek (odpowiednio 7,1 i 6,2 zdarzen na 1000 pacjentéw).

BADANIE SUSTAIN-6

Opis badania

SUSTAIN-6 (NCTQ1720446) to randomizowane, podwajnie
Slepe, kontrolowane placebo, réwnolegte badanie grupo-
we w 230 osrodkach w 20 krajach. Protokdt badania zostat
zatwierdzony przez instytucjonalng komisje rewizyjng i ko-
misje etyczng w kazdym uczestniczagcym osrodku. Wszyscy
pacjenci wyrazili pisemng $wiadomg zgode. Zostali loso-
wo przydzieleni w stosunku 1:1:1:1 do grupy otrzymujacej
0,5 mg lub 1,0 mg raz w tygodniu podskornego semagluty-
du lub placebo. Badanie skfadato sie z planowanego okre-
su obserwacji wynoszacego 109 tygodni dla wszystkich
pacjentéw (104-tygodniowy okres leczenia z 5-tygodnio-
wym okresem obserwacji), w ktérym uwzgledniono réw-
niez pacjentéw, ktérzy przedwczesnie przerwali leczenie.
Do badania zakwalifikowano pacjentéw z cukrzyca typu 2
i stezeniem hemoglobiny glikowanej 7% lub wiecej, jesli nie
byli leczeni lekiem hipoglikemizujgcym lub byli leczeni nie
wiecej niz dwoma doustnymi lekami hipoglikemizujacymi,
z insuling podstawowg lub wstepnie zmieszang albo bez
nigj. Kluczowym kryterium wigczenia byt wiek 50 lat lub
wiecej z ustalong chorobg sercowo-naczyniowg, przewle-
kig niewydolnoscig serca (klasa Il lub I wg NYHA), przewle-
ktg chorobg nerek w stadium 3 lub wyzszym badz wiek 60
lat lub wiecej z co najmniej jednym czynnikiem ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. (...)
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Niedobor testosteronu u mezczyzn
chorujacych na cukrzyce typu 2

STRESZCZENIE

Problem niedoboru testosteronu u mezczyzn z cukrzy-
g, szczegolnie typu 2, jest w praktyce klinicznej niedosza-
cowany, cho¢ wazny w aspekcie rokowania. Jest bowiem
czynnikiem ryzyka otytosci i zespotu metabolicznego oraz
powikfart sercowo-naczyniowych i przedwczesnej Smier-
telnoéci. Ujawnianie hipogonadyzmu i jego leczenie sta-
nowig wazny kierunek dziatan poprawiajgcych rokowanie
chorych z cukrzyca.

Mimo postepu w zakresie wiedzy o czynnikach ryzyka
zaburzert metabolizmu glukozy i szerokiemu promowa-
niu dziatar profilaktycznych, wskazniki zachorowalnosci
na cukrzyce nie malejg. Ocenia sie, ze kazdego roku cu-
krzyca rozwija sie de novo u okoto 7 min oséb na Swiecie,
przez co liczba chorych w 2030 r. ma osiggna¢ okoto 438
min, czyli 7,3% Swiatowe] populacji oséb dorostych. Row-
niez w Polsce zachorowalno$¢ na cukrzyce jest wysoka.
Szacuje sie, ze w naszym kraju na cukrzyce choruje okoto
2,5 mIn oséb, a az u 1/3 z nich pozostaje nierozpoznana.
Przyczyng takiego stanu rzeczy jest starzenie sie populadji
oraz prowadzenie niezdrowego trybu zycia (nieprawidfo-
we odzywianie i brak aktywnosci fizycznej), co skutkuje roz-
wojem otyfosci. Otytos¢ stanowi istotny problem zdrowot-
ny, zaréwno w krajach rozwinietych, jak i rozwijajacych sie.
Prowadzi do rozwoju wielu chordb, w tym cukrzycy typu 2,
nadcisnienia tetniczego, choréb sercowo-naczyniowych,
nowotwordw, choréb ukfadu ruchu, w tym zwyrodnienia
stawow. Co najmniej 80% otytych osdb cierpi na przynaj-
mniej jedng z wymienionych chordb, a co najmniej 40% na
dwie lub wiecej.

Cukrzyca jest nieuleczalng, przewlektg chorobg ogdélno-
ustrojowg. Prowadzi do dysfunkdji licznych ukfadéw i na-
rzgddéw, w tym takze, o czym znamiennie mniej sie méwi,
zaburzen hormonalnych. Badania wskazujg m.in. na wyso-
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kg czestos¢ wystepowania niskiego stezenia testosteronu,
hormonu luteinizujgcego (LH) i folikulotropowego (FSH)
w cukrzycy typu 2.

HIPOGONADYZM HIPOGONADOTROPOWY

U 1/3 mezczyzn z cukrzycg typu 2 stwierdza sie uposledze-
nie funkgji jader, czyli hipogonadyzm hipogonadotropowy
(wtérny do zaburzen osi podwzgorzowo-przysadkowej).
Testosteron to najwazniejszy meski hormon piciowy syn-
tetyzowany w komodrkach srédmigzszowych jgder (ko-
maorkach Leydiga). Jego wydzielanie podlega regulacji na
zasadzie sprzezenia zwrotnego przez podwzgorze za po-
Srednictwem gonadoliberyny (GnRH). U dojrzatego mez-
czyzny produkowane jest okoto 7 mg testosteronu dzien-
nie, a jego najwyzsze stezenie w surowicy odnotowuje sie
w godzinach dopotudniowych. W okresie ptodowym po-
budza on rozwdj meskich narzgddéw piciowych, w okresie
dojrzewania - rozwdj drugorzedowych meskich cech picio-
wych. Wptywa na spermatogeneze i poped piciowy.
Dziatanie testosteronu przekracza zakres uktadu rozrod-
czego. Jest to bowiem hormon, ktory wplywa anabolicznie
na ukfad kostny, mase miesniowg, sktad tkanki ttuszczo-
wej, odgrywajac istotng role w metabolizmie weglowoda-
néw, biatek i ttuszczéw.

Podejrzenie kliniczne hipogonadyzmu musi zosta¢ po-
twierdzone laboratoryjnie przez stwierdzenie obnizonego
stezenia testosteronu w surowicy krwi, w tym jego frakgji
wolnej, ktdra jest zalezna od catkowitych stezen: testo-
steronu, albumin i globuliny wigzacej hormony piciowe
(SHGB). Badanie krwi powinno sie wykonywa¢ do godzi-
ny 10 rano, aby uwzgledni¢ dobowy rytm wydzielania me-
skich hormondw pfciowych.

Kliniczne cechy hipogonadyzmu hipogonadotropowe-
go wynikajg z niedoboru androgendw, w tym testostero-



nu. U chorych po okresie dojrzewania obserwujemy m.in.
nieptodnos¢, zaburzenia erekcji, przerzedzenie wloséw na
twarzy, pod pachami, wioséw tonowych, brak tysienia typu
meskiego. Ale takze - niskg gesto$¢ mineralng kosci, nad-
wage/otytos¢ centralng, insulinoopornos¢, uposledzong
tolerancje glukozy i dyslipidemie.

Problem hipogonadyzmu u mezczyzn z cukrzyca
jest w praktyce klinicznej niedoszacowany, cho¢ wazny
w aspekcie rokowania. Jesli bowiem wzig¢ pod uwage, ze
hipogonadyzm per se powoduje zwiekszenie czynnikéw
ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych i przedwczesnej
Smiertelnosci, to w przypadku chorych cukrzyca juz maja-
cych to ryzyko bardzo wysokie wspotwystepowanie hipo-
gonadyzmu jest bardzo waznym czynnikiem obcigzajgcym.

CZY HIPOGONADYZM W CUKRZYCY
JESTISTOTNY Z PUNKTU WIDZENIA
EPIDEMIOLOGII?

W Stanach Zjednoczonych 1/3 mezczyzn powyzej 65. r.z.
choruje na cukrzyce oraz podobny odsetek mezczyzn ma
obnizone stezenie testosteronu w surowicy krwi. Badania
wskazujg, ze hipogonadyzm dotyczy gtéwnie chorych z cu-
krzyca typu 2.

Juz w latach 70. XX wieku w potudniowej Kalifornii prze-
prowadzono badanie kohortowe w grupie 985 mezczyzn
w wieku 40-79 lat, z czego 110 z cukrzycg miato nizsze
Srednie stezenie endogennego testosteronu w 0soczu
i globuliny wigzacej hormony ptciowe niz 875 bez cukrzycy.
W badaniu HIM (Hypogonadism in Males) przeprowadzo-
nym w USA w grupie 1849 mezczyzn (1451 bez cukrzycy
i 398 z cukrzyca) przeanalizowano czesto$¢ wystepowa-
nia hipogonadyzmu u mezczyzn powyzej 45. r.z. Wynosi-
ta na dla osdéb szczuptych, z nadwagga, otytych bez cukrzycy
odpowiednio 26%, 29% i 40% oraz dla szczuptych, z nad-
waga, otytych z cukrzycg odpowiednio 44%, 44% i 50%.
Wyniki badanr wskazuja, iz otytos¢ jest stanem najsilniej
zwigzanym z nieprawidfowym stezeniem wolnego testo-
steronu u mezczyzn, a dodatkowo wspotistniejgca cukrzy-
ca nasila czestos¢ wystepowania zaburzen. Co ciekawe,
czas trwania cukrzycy oraz wartos¢ hemoglobiny glikowa-
nej (HbA1c) nie majg zwigzku z wystepowaniem hipogo-
nadyzmu hipogonadotropowego (HH). W opublikowanym
w 2004 r. badaniu stwierdzono, ze u mezczyzn z cukrzycg
typu 2 istnieje zwiekszone ryzyko rozwoju hipogonadyzmu
hipogonadotropowego niezaleznie od stopnia wyréwna-
nia glikemii, czasu trwania cukrzycy i wspdfistnienia oty-
tosci. W p6zniejszych badaniach stwierdzono ponadto, ze
jest ono niezalezne od masy ciata. Zdaniem innych auto-
réw stezenie testosteronu u chorych z cukrzyca typu 2 ko-
reluje odwrotnie proporcjonalnie ze stezeniem hemoglo-
biny glikowanej.

W kilku badaniach stwierdzono obecno$¢ biochemicz-
nych wykfadnikéw hipogonadyzmu we krwi juz u chorych
ze stanem przedcukrzycowym, cho¢ dane w tym tema-
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cie sg ograniczone. W jednym z badan obserwowano wy-
stepowanie stanu przedcukrzycowego u 41,5% chorych
z hipogonadyzmem, w poréwnaniu z 13% mezczyzn bez
hipogonadyzmu. W innym badaniu wystepowanie obnizo-
nego stezenia testosteronu we krwi u pacjentéw ze sta-
nem przedcukrzycowym oceniono na dwukrotnie czestsze
w poréwnaniu z grupa kontrolng.

CZY HIPOGONADYZM JEST NEGATYWNYM
CZYNNIKIEM ROKOWNICZYM
W CUKRZYCY TYPU 2?

Grupa naukowcéw z Wielkiej Brytanii przeprowadzita
6-letnie badanie kontrolne w grupie 581 mezczyzn z cu-
krzycg typu 2 w wieku okoto 60 lat. Chorych podzielo-
no na 2 grupy w zaleznos$ci od stezenia testosteronu
(>10,4 nmol/l oraz <10,4 nmol/l). Wykazano, iz Smiertel-
nos¢ byta zwiekszona w grupie 0séb z niskim stezeniem
testosteronu w surowicy. Niedobdr testosteronu sprzy-
jat Smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny oraz zgonom
Z przyczyn sercowo-naczyniowych, natomiast suplemen-
tacja testosteronu poprawiata przezycie. Polscy badacze
przeanalizowali zwigzek pomiedzy niedoborem androge-
néw a $miertelnoscig z przyczyn sercowo-naczyniowych
u chorych z cukrzyca typu 2 i stabilng chorobg wiehcowa.
Whnioski z ich pracy potwierdzajg znaczenie niskiego ste-
zenia androgendw w zwiekszonej Smiertelnosci z przy-
czyn sercowo-naczyniowych. Otyli mezczyzni z cukrzyca
oraz hipogonadyzmem majg wiekszg mase ttuszczows,
czesciej wystepuje u nich insulinoopornos¢, a takze ane-
mia i wyzsza $miertelnosc.

JAKA JEST PRZYCZYNA OBNIZENIA
TESTOSTERONU W SUROWICY CHORYCH
Z CUKRZYCATYPU 2?

Etiologia hipogonadyzmu hipogonadotropowego u pa-
cjentéw z cukrzyca nie zostata dotychczas w petni wyja-
$niona. Przypuszcza sie, iz jest ona spowodowana wieloma
czynnikami. Przede wszystkim zmniejszenie produkcji te-
stosteronu to proces postepujacy z wiekiem i nieodwotal-
nie zwigzany ze starzeniem sie organizmu. Cukrzyca typu
2 dotyczy gtownie 0sob starszych. Wiasciwe dla tej choro-
by stany hiperglikemii stymulujg rozwdj stresu oksydacyj-
nego, zaburzen w funkgji i dziataniu czynnikéw wzrostu,
cytokin, srédbtonka, a takze licznych hormondw. Najpraw-
dopodobniej niedobdr testosteronu wynika z uposledzo-
nego wydzielania hormonu luteinizujgcego. Zmniejszo-
na produkcja testosteronu przez komorki jgder moze by¢
réwniez wynikiem braku stymulujacego dziatania samej in-
suliny na komorki Leydiga. Prawdopodobne jest rowniez
ostabienie przekazywania sygnatu o wydzielaniu insuliny
i leptyny do o$rodkowego uktadu nerwowego.

Cukrzycy typu 2 zwykle towarzyszy otytos¢. Wykaza-
no, ze wraz ze wzrostem ilosci trzewnej tkanki ttuszczo-

wej maleje stezenie testosteronu i SBHG w surowicy krwi. »
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» W tkance ttuszczowej dochodzi do konwersji testosteronu
do estradiolu pod wptywem tkankowej aromatazy.

Ale zalezno$¢ patogenetyczna pomiedzy stezeniem te-
stosteronu i zespotem metabolicznym oraz cukrzyca typu
2 nie jest jednokierunkowa. Dowiedziono, ze niedobdr en-
dogennych androgendw u mezczyzn prowadzi per se do
rozwoju otytosci centralnej. U dorostych kobiet i mezczyzn
wystepujg roznice w rozmieszczeniu tkanki ttuszczowej,
na co majg wptyw hormony ptciowe. Niskie stezenie testo-
steronu we krwi zwieksza ryzyko wystgpienia nadcisnienia
tetniczego, nieprawidtowej glikemii na czczo, hipertrigli-
cerydemii, wzrostu BMI. Liczne badania dowodzg, ze na-
silenie objawdéw zespotu metabolicznego jest odwrotnie
proporcjonalne do stezenia testosteronu we krwi, nieza-
leznie od rasy lub grupy etnicznej. We wszystkich grupach
wiekowych stwierdzono, ze wzrost obwodu brzucha, kté-
ry jest wiarygodnym wskaznikiem otytosci trzewnej, kore-
luje z malejgcym stezeniem testosteronu w surowicy krwi.
Niskie stezenie testosteronu we krwi uznano za niezalez-
ny czynnik ryzyka rozwoju zaréwno zespotu metabolicz-
nego, jak i cukrzycy typu 2 oraz ich powikfan, do ktérych
nalezg zawat serca i udar mézgu. U mezczyzn w Srednim
wieku obnizone stezenie testosteronu i globuliny wigzacej
hormony piciowe (SHBG - sex hormone binding globu-
lin) uznano za niezalezne czynniki ryzyka rozwoju cukrzycy
typu 2 w pdzniejszych latach.

U chorych z rakiem gruczotu krokowego stosowanie le-
kéw antyandrogenowych, zwtaszcza diugotrwate, prowadzi
do nasilenia objawdéw zespotu metabolicznego. Co wiece),
badania wykazaty, ze gwaltowne wystgpienie niedoboru
androgendw u mtodych mezczyzn skutkuje zmniejszong
wrazliwoscig tkanek na insuline, a w przypadku cukrzycy
typu 2 pogarsza wyrownanie glikemii.

IMPLIKACJE DIAGNOSTYCZNO-
-TERAPEUTYCZNE

W aspekcie powyzszych danych celowe wydaje sie prze-
prowadzanie badan przesiewowych w kierunku niedoboru
testosteronu, szczegdélnie u mezczyzn z czynnikami ryzyka
zespotu metabolicznego i/lub cukrzyca. Takie rekomenda-
cje zawarfo np. Amerykanskie Towarzystwo Diabetologicz-
ne w wytycznych z 2018 r.

Liczne przestanki wskazujg na korzysci z suplementa-
Cji testosteronu w przypadku jego niedoboru. Terapia za-
stepcza testosteronem u chorych z hipogonadyzmem
przynosi nie tylko poprawe funkdji seksualnych, ale tak-
ze poprawe parametrow czerwonokrwinkowych, obnize-
nie frakcji cholesterolu LDL oraz lipoproteiny A. Wywie-
ra rowniez korzystny wplyw na zmniejszenie objetosci
trzewnej tkanki tluszczowej i przyrost masy bezttuszczo-
wej. Podawanie testosteronu chorym z hipogonadyzmem
i cukrzyca typu 2 zmniejsza insulinoopornos¢, poprawia in-
sulinowrazliwos¢ i wyréwnanie glikemii. W trwajacym 52 ty-
godnie badaniu 32 pacjentéw z hipogonadyzmem (steze-
niem testosteronu <12 nmol/l), zespotem metabolicznym
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i Swiezo rozpoznang cukrzyca typu 2 podzielono na dwie
grupy. W jednej grupie stosowano tylko diete i aktywnos¢
fizyczng. Natomiast u pacjentéw w drugiej grupie do diety
i aktywnosci fizycznej dofgczono podawanie testosteronu
w dawce 50 mg na dobe. W zadnej z grup nie podawano
lekéw hipoglikemizujgcych. U pacjentéw przyjmujacych te-
stosteron wykazano poprawe wyréwnania glikemii, zmniej-
szenie obwodu brzucha oraz innych parametrow zespotu
metabolicznego w poréwnaniu ze stosujgcymi wytgcznie
diete i aktywnos¢ fizyczng. W 2019 r. opublikowano wyni-
ki o$mioletniego badania oceniajacego, czy terapia testo-
steronem u mezczyzn z hipogonadyzmem zapobiega pro-
gresji ze stanu cukrzycowego do cukrzycy typu 2. Badaniu
poddano 316 mezczyzn z objawami hipogonadyzmu, ste-
zeniem testosteronu catkowitego <12,17 nmol/l oraz ze
stanem przedcukrzycowym (HbA, _ 5,7-6,4%). Podczas ba-
dania 229 pacjentéw otrzymywato parenteralnie testoste-
ron co 12 tygodni. Grupe kontrolng stanowito 87 niele-
czonych mezczyzn z hipogonadyzmem. Dwa razy w roku
przez osiem lat oceniano nastepujgce parametry: steze-
nie testosteronu catkowitego, hemoglobiny, glukozy na
czczo, HbA, , hematokryt, lipidogram, mase ciata, obwdd
brzucha, skurczowe i rozkurczowe cisnienie tetnicze, tet-
no i BMI. Wykazano, ze terapia testosteronem zapobie-
gata progresji ze stanu przedcukrzycowego do jawnej cu-
krzycy typu 2 u mezczyzn z hipogonadyzmem. U zadnego
z mezczyzn poddanych terapii testosteronem nie doszto
do ujawnienia cukrzycy typu 2. Z drugiej strony, w grupie
kontrolnej u 40,2% mezczyzn zaobserwowano progresje
ze stanu przedcukrzycowego do cukrzycy typu 2. Ponadto
wiekszos¢ z nich leczona testosteronem osiggneta normo-
glikemie ze stezeniem HbA, _5,7% oraz zmniejszenie masy
Ciata 0 ok. 9%.

Wyniki badan sugerujg réwniez, ze terapia testostero-
nem zmniejsza ryzyko sercowo-naczyniowe, poprzez nor-
malizacje glikemii, zmniejszenie masy ciata i poprawe pro-
filu lipidowego. Na te chwile brak jednoznacznych danych
dotyczacych wptywu substytucji testosteronu na $Smiertel-
nosc.

Czy rodzaj stosowanej terapii hipoglikemizujgcej wpty-
wa na zmiany stezenia testosteronu w surowicy? W opu-
blikowanej w 2021 r. w ,Diabetes Care” pracy stwierdzo-
no, ze nawet krotkotrwate (5 dni) stosowanie ciggtego
wlewu dozylnego insuliny u oséb ze Swiezo rozpoznang
cukrzycg (HbA, >9%) nie tylko poprawiato glikemie, ale
takze podnosito stezenie testosteronu w surowicy. Do-
konane po miesigcu pordéwnanie podgrup chorych le-
czonych nadal insuling i tych, u ktérych wdrozono met-
formine, wykazato w ostatniej grupie spadek stezenia
testosteronu w surowicy. Takie niejasne obserwacje wy-
magajg poszerzenia badan. Obecnie brak jednoznacz-
nych wynikéw oceniajgcych wptyw réznych schematdw
terapii hipoglikemizujgcej na stezenie testosteronu w su-
rowicy u oséb z cukrzyca typu 2.

PiSmiennictwo dostepne na stronie www.swiatlekarza.pl.
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Choroby wspotistniejace
z cukrzyca typu 1

WSTEP

Choroby autoimmunizacyjne czesto wspofistniejg ze
sobg ze wzgledu na podobne patogenetyczne tto zabu-
rzen. Zatem zachorowanie na cukrzyce typu 1 (DMT1 -
diabetes mellitus type 1) wigze sie ze zwiekszonym ry-
zykiem rozwoju innych chordb z autoimmunizacji, na
ktére zapada okoto 25% dzieci z DMT1. Do najczest-
szych zalicza sie autoimmunizacyjne zapalenie tarczy-
cy (AIZT) i celiakie. Warto podkresli¢, ze przebieg tych
schorzen czesto jest skapoobjawowy lub bezobjawo-
wy. Dlatego zgodnie z zaleceniami International Socie-
ty for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) oraz
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD), je-
zeli nie wystepujg objawy, badania przesiewowe w ich
kierunku nalezy wykonywa¢ w momencie rozpoznania
cukrzycy, nastepnie co 2 lata. Sprawujgc opieke nad
pacjentem z DMT1, nalezy zachowa¢ odpowiednig czuj-
nos$¢ w kwestii mozliwosci rozwoju takze innych niz wy-
zej wymienione choréb autoimmunizacyjnych, tak aby
je prawidtowo rozpoznac¢. Nalezg do nich m.in.: auto-
immunizacyjne zapalenie zotgdka (ABG - autoimmu-
ne body gastritis), choroba Addisona (AD - Addison di-
sease), bielactwo, tuszczyca, mtodziencze idiopatyczne
zapalenie stawodw, twardzina, toczen uktadowy czy nie-
swoiste zapalenia jelit.

AUTOIMMUNIZACY)NE
ZAPALENIE TARCZYCY

AIZT jest jedng z najczesciej rozpoznawanych choréb to-
warzyszacych w przebiegu DMT1. W licznych badaniach
udowodniono czestsze wystepowanie przeciwciat prze-

ciwtarczycowych u dzieci z cukrzycg typu 1 niz w popu-
lacji ogolnej. Czesciej wykrywane sg przeciwciata prze-
ciwko peroksydazie tkankowej (anty-TPO) i w wyzszym
mianie niz w populacji ogdlnej. Czestos¢ wystepowa-
nia AIZT w momencie rozpoznania DMT1 okresla sie na
ok. 10%, natomiast zwykle po kilku latach wzrasta liczba
przypadkdéw. Ujawnienie cukrzycy u dzieci z AIZT przebie-
ga ciezej, z wyzszym stezeniem hemoglobiny glikowanej
(HbA, ), czesciej rozpoznawana jest kwasica ketonowa,
czesto wymagane s wyzsze dawki insuliny w momencie
rozpoznania.

Monitorowanie funkgji tarczycy jest niezwykle istotne,
poniewaz nieprawidtowo wyréwnana funkcja tarczycy
wptywa negatywnie na kontrole metaboliczng cukrzycy.

CELIAKIA

Celiakia wystepuje u okoto 10% pacjentéw z DMT1. Za-
chorowalnos$¢ na obie te choroby od wielu lat rosnie.
Poszukuje sie wyjasnienia tego zjawiska, jednak nadal
nie ma jasnych i pewnych odpowiedzi. W okresie wcze-
snego dziecinstwa zwykle najpierw pojawia sie cukrzyca
typu 1, nastepnie celiakia. Ryzyko jej rozwoju jest naj-
wyzsze w pierwszych latach od zachorowania na cu-
krzyce. Objawy celiakii sg niecharakterystyczne, a jej
przebieg u pacjentdéw z DMT1 czesto jest bezobjawowy,
dlatego wymagana jest czujnos¢ oraz badania przesie-
wowe. Celiakie nalezy podejrzewa¢ w sytuacji trudnych
do opanowania wahan glikemii, szczegdlnie gdy wyste-
pujg czeste hipoglikemie, a takze objawy niedoboru
wzrostu i/lub masy ciata, niedokrwistos¢, zaburzenia ze
strony przewodu pokarmowego. (...)
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Wptyw uzycia systemow ciggtego
monitoringu glikemii na jakosc¢ zycia
dzieci z cukrzyca typu 1 oraz ich
opiekunow

STRESZCZENIE

Dzieci z cukrzyca typu 1 oraz ich rodzice zmuszeni sg do
poswiecenia czasu i uwagi czynnosciom zwigzanym z kon-
trolg glikemii. Rozwdj nowoczesnych technologii, jak sys-
tem ciggtego monitorowania glikemii (CGM), umozliwit
lepsze wyréwnanie cukrzycy, bardziej precyzyjne daw-
kowanie insuliny, tym samym redukujac ryzyko ostrych
i przewlektych powiktan. Oceniajac wyniki leczenia, nie
wolno zapomnie¢ o analizie jakosci zycia, ktéra stanowi
réwnie wazny cel terapii. Uzycie CGM wigze sie z redukcjg
leku przed hipoglikemia, daje poczucie bezpieczenstwa
w szkole i w czasie codziennego funkcjonowania, korzyst-
nie wptywa na sen. Trudnosci zwigzane sg ze zdarzeniami
nieprecyzyjnych odczytéw, licznymi alarmami, konieczno-
$cig noszenia dodatkowego sprzetu na ciele. Nieustanny
rozwoj technologiczny daje nadzieje na rozwigzanie nie-
ktorych z wymienionych problemow.

WSTEP

Jakos¢ zycia (Qol - quality of life) jest szczegdlne waz-
nym celem terapii u pacjentéw z chorobami przewle-
ktymi. Cukrzyca typu 1 (DMT1 - diabetes mellitus type
1), bedac schorzeniem wymagajacym poswiecenia cza-
su i uwagi, stanowi wyzwanie zaréwno dla pacjenta, jak
i dla zespotu, ktéry sie nim opiekuje. Z jednej strony wy-
zwaniem jest prawidtowe prowadzenie terapii, tak aby
zminimalizowad ryzyko ostrych i przewlektych powiktan
choroby. Z drugiej strony natomiast nie wolno zapo-
minac¢ o jakosci zycia pacjenta, ktéry pomimo codzien-
nych trudéw zwigzanych z kontrolg glikemii powinien
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moc w petni przezywac swoje zycie. Ten aspekt psycho-
logiczny jest réwnie wazny jak osiggniecie celéw terapii
wyrazonych w czasie spedzonym w zakresie docelowym
glikemii (TIR - time in range) czy wartosci procentowe]
hemoglobiny glikowanej (HbA, ). Jest jednak znacznie
trudniejszy do zmierzenia.

Ze wzgledu na ogdlnoswiatowg rosngcg zachorowal-
nos¢ na DMT1, majaca réwniez odzwierciedlenie w da-
nych polskich, aktualnie zauwazalny jest znaczny postep
w dziedzinie nowych technologicznych rozwigzan majg-
cych na celu poprawe wyréwnania glikemii oraz poprawe
jakosci zycia pacjentow.

Celem prezentowanej pracy jest przeglad dostepnego
pismiennictwa pod wzgledem oceny jakosci zycia u dzie-
ci i mfodziezy leczonych z uzyciem osobistej pompy insu-
linowej oraz systemu monitorowania glikemii.

JAKOSC ZYCIA - WSPARCIE SRODOWISKA
DOMOWEGO

Cukrzyca u dziecka niejednokrotnie okreslana jest jako
choroba catej rodziny. Czynnosci zwigzane z codziennym
funkcjonowaniem angazujg poszczegdlnych cztondw spo-
tecznosci domowej. Rezultat leczenia, szczegdlnie u naj-
mtodszych dzieci, $cisle zalezy od jakosci nadzoru rodzi-
cielskiego i - co warte podkreslenia - rowniez QoL dzieci
pozostaje w tej Scistej zaleznosci. Nie jest wiec zaskocze-
niem, ze niska QoL obserwowana jest u dzieci z trudnych
Srodowisk i z rodzin o niskim statusie socjoekonomicz-
nym. Wptywajg na nig czynniki takie jak wyksztatcenie ro-
dzicéw, nieuporzgdkowanie relacji pomiedzy rodzicami



czy wysokos¢ ich dochoddw. Wsparcie rodziny i cierpliwa
opieka poprawiajg QoL dziecka z cukrzycg typu 1. Co cie-
kawe, niektére z wynikdéw badan pokazuja, ze z punktu wi-
dzenia rodzicéw jakos¢ zycia ich dzieci jest gorsza niz oce-
niajg jg same dzieci.

Wprowadzenie nowoczesnych rozwigzan technologicz-
nych w leczeniu cukrzycy, jak osobiste pompy insulinowe
i systemy monitorowania glikemii, ma na celu elastyczne
dostosowanie dawkowania insuliny do aktualnej glikemii,
tak aby uzyska¢ maksymalng kontrole cukrzycy i zachowa-
nie mozliwie najwyzszej jakosci zycia. Juz samo zastosowa-
nie osobistej pompy insulinowe] poprawia komfort zycia
w poréwnaniu z metodg wielokrotnych wstrzykniec. Zasto-
sowanie systemu CGM wedtug wiekszosci dostepnych da-
nych jeszcze jg podnosi, chociaz wyniki badan nie sg pod
tym wzgledem jednoznaczne. Istniejgce bariery zwigzane
z korzystaniem z systemu CGM mogg stac sie przyczyng
niezadowolenia ze sprzetu i negatywnej oceny jakosci zycia.
Z kolei, jezeli po wigczeniu CGM do monitorowania leczenia
nastapi poprawa wyréwnania glikemii, satysfakcja jest tak
duza, ze stanowi element poprawy Qol. Badania prospek-
tywne, obserwacyjne przeprowadzone wsrod dorostych pa-
cjentéw potwierdzajg poprawe jakosci zycia po zastoso-
waniu systemu RT-CGM, ktéra wynika przede wszystkim
z redukdji leku przed hipoglikemig i poprawy wartosci HbA, .
Notowano takze redukcje liczby hospitalizacji spowodowa-
nych ostrymi powiktaniami. Dostepne sg réwniez badania
przeprowadzone w populacji pediatrycznej, gdzie w czasie
stosowania CGM poza relacjami z najblizszymi cztonkami
rodziny oraz réwiesnikami takze parametry takie jak rados¢
z positkéw czy poczucie bezpieczenstwa w szkole réwniez
ocenione byty korzystnie.

Warto zauwazy¢, ze dostepne dane méwig o cbopdinej
korzysci z uzycia CGM. Szczegdlne znaczenie dla popra-
wy Qol rodzicow dzieci z DMT1 czy dorostych partneréw
0s6b z cukrzycg ma mozliwos$¢ podgladu aktualnej glike-
mii oraz sledzenia trendu zmian glikemii dostepnej w cza-
sie uzycia niektorych z systeméw CGM. Dzieki tej mozliwo-
$ci rodzic/partner osoby z cukrzycg ma poczucie kontroli,
jest spokojniejszy, lepiej $pi, redukcji ulega lek przed hipo-
glikemig. Zaangazowanie bliskich oséb umozliwia wspol-
ne podejmowanie decyzji terapeutycznych i buduje wiezi.
Z drugiej strony, relacje moga ulec utrudnieniu z powodu
nadmiernego angazowania sie i ingerowania rodzica/part-
nera, wpedzajgc pacjenta w poczucie osaczenia i 0sgdze-
nia. Aby zredukowa¢ napiecia w relacjach, konieczna jest
stata, profesjonalna edukacja i dobra komunikacja w celu
ustalenia zasad korzystania z podgladu glikemii.

JAKOSC ZYCIA - EPIZODY HIPOGLIKEMII

Niezaprzeczalnie jednym z najwiekszych lekdéw towa-
rzyszacych terapii cukrzycy jest lek przed hipoglikemia.

Konsekwencje nawracajgcej, ciezkiej hipoglikemii siegaja
dalej niz nieprzyjemne objawy kliniczne. Jej skutki w po-
staci zmian strukturalnych w obrebie o$rodkowego ukfa-
du nerwowego, zaburzen poznawczych mogg pojawiac
sie w pd&Zniejszych latach zycia. W teorii zastosowanie sys-
teméw CGM ma miedzy innymi redukowac lek, poprawia-
jac komfort zycia dzieki wykorzystaniu alarmow ostrzega-
jacych przed hipo- czy hiperglikemia. Dodatkowo systemy
zintegrowane z 0sobistg pompg insulinowg pozwalajg na
zatrzymanie podazy insuliny, zaleznie od rodzaju pom-
py — w trakcie hipoglikemii lub przed nia. Taka funkcja ma
szczegoblne znaczenie wsrdd dzieci z nieswiadomoscia hi-
poglikemii, a takze tych ponizej 6. r.z., ktére nie potra-
fig czytelnie zakomunikowac pojawiajgcych sie objawdw.
W praktyce jednak nie zawsze rodzice dzieci, nawet tych
najmtodszych, zgtaszajg redukcje leku po uzyciu CGM.
Niektére z badan dowodzg, ze chociaz zastosowanie CGM
dla rodzicow byto satysfakcjonujace, to ich lek przed hipo-
glikemig sie nie zmniejszyt. Warto podkresli¢, ze w ostat-
nich latach doktadno$¢ pomiaréw CGM jest wyzsza w po-
réwnaniu z latami poprzednimi, by¢ moze rowniez spokdj
dzieci i ich opiekundw jest wiekszy dzieki wiekszej pew-
nosci prezentowanych przez CGM pomiaréw. Jednak po-
twierdzenie tej tezy wymaga przeprowadzenia odpowied-
nich badan.

Aktualnie doktadno$¢ pomiardw niektérych CGM jest
tak wysoka, ze umozliwia dawkowanie insuliny automa-
tycznie przez pompe, jak ma to miejsce w przypadku sys-
temow hybrydowej petli zamknietej. Ocena jakosci zycia
w tej grupie pacjentow jest interesujgcg perspektywa.

JAKOSC ZYCIA - SEN

Dobry, regenerujgcy sen stanowi wazny aspekt codzien-
nego zycia. Jego jako$¢ musi réwniez zosta¢ poddana oce-
nie w czasie analizy jakosci zycia. Najczesciej zgtaszanymi
czynnikami zaktécajgcymi spokdj nocny sg niepokdj zwia-
zany z wahaniami glikemii, w tym opisywany wczesniej lek
przed hipoglikemig, konieczno$¢ czestego wybudzania
w celu sprawdzania glikemii w czasie nocy i odpowiednie-
g0 reagowania na zmiany glikemii.

Wszystkie wymienione sytuacje zaktdcajg spokdj snu
dziecka i rodzicow, uniemozliwiajgc dobrg regeneracje.
Wprowadzenie systemdw monitorowania glikemii pozy-
tywnie wptyneto na jako$¢ snu rodzicdw, odcigzajac ich od
statego niepokoju o wahania glikemii i dajgc poczucie bez-
pieczenstwa, ze w razie hipo- czy hiperglikemii alarm wy-
budzi ich ze snu i bedg mogli odpowiednio zareagowac.
W czasie uzycia CGM lepszego snu doswiadczajg rowniez
dzieci, poniewaz zmniejsza sie liczba nocnych wybudzen
w celu oznaczenia glikemii. Dodatkowo badania potwier-
dzaja, ze poprawa jakosci zycia dzieci pozytywnie wptywa
na jakos¢ zycia rodzicow. (...)
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FOT. ARCHIWUM PRYWATNE

Powiktania oczne w cukrzycy
to nie tylko retinopatia

a uszkodzenia tego narzadu pojawiajg sie juz

we wczesnych stadiach choroby. Najczesciej ko-
jarzonymi z cukrzycg powiktaniami okulistycznymi sa
retinopatia cukrzycowa oraz za¢ma, ktéra jest jedna
z gtéwnych przyczyn odwracalnego upos$ledzenia wi-
dzenia. Chorujgcy na cukrzyce sg réwniez narazeni
na wystapienie rzadkiego rodzaju jaskry, ktérg ciezko
sie leczy, zwanej jaskrg neowaskularng. Czesto nie do-
strzega sie wplywu cukrzycy na przedni odcinek oka:
keratopatia cukrzycowa dotyczy 47-64% chorych na
cukrzyce.

Cukrzyca ma istotny wptyw na narzad wzroku,

International Diabetes Federation szacuje, ze do
2030 r. liczba chorych na cukrzyce (DM) wyniesie 439
miliondw. Starzenie sie spoteczenstwa i wydtuzenie
Sredniej dtugosci zycia oznacza réwniez, ze do 2050
r. czesto$¢ wystepowania DM w populacji moze prze-
kroczy¢ 30%. Obcigzenie systemu zdrowia publiczne-
go w zwigzku z DM wynika w duzej mierze z faktu, ze
hiperglikemia jest czynnikiem ryzyka powiktan naczy-
niowych obejmujgcych zaréwno duze (makroangiopa-
tia), jak i mate (mikroangiopatia) naczynia; w istocie
to wiasnie te powiktania powodujg wzrost niepetno-
sprawnosci i $miertelnosci we wszystkich typach DM.
Cukrzyca ma réwniez istotny wptyw na narzad wzro-
ku, a uszkodzenia tego narzadu pojawiajg sie juz we
wczesnych stadiach choroby. W$réd mikronaczynio-
wych powikfan cukrzycy retinopatia cukrzycowa (DR)
wystepuje najczesciej.

DR mozna podzieli¢ na dwa zasadnicze typy: nieproli-
feracyjng DR (NPDR) i proliferacyjng DR (PDR). Istotng réz-
nicg pomiedzy NPDR a PDR jest to, ze w przypadku NPDR
poczatkowo nie dochodzi do pogorszenia widzenia, na-
tomiast PDR jest etapem zagrazajgcym widzeniu. Jakkol-
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wiek najczesciej kojarzonym z cukrzyca powiktaniem oku-
listycznym jest DR, to wptyw cukrzycy na narzad wzroku
jest znacznie szerszy.

Za¢ma stanowi gtéwnga przyczyne $lepoty na catym
Swiecie. Definiuje sie jg jako zmniejszenie przejrzystosci
soczewki i mozna jg podzieli¢ na za¢me jgdrowa, koro-
wa lub podtorebkowg. Gtéwnym czynnikiem ryzyka za¢my
jest starzenie sie organizmu. Po starzeniu sie, cukrzyca
jest jednym z gtéwnych czynnikéw ryzyka powstania za-
¢my, a za¢ma jest jedng z gtéwnych przyczyn odwracalne-
g0 uposledzenia widzenia u chorych na cukrzyce. U cho-
rych na DM obserwuje sie nawet pieciokrotnie wieksze
ryzyko rozwoju za¢my, zwtaszcza w miodym wieku.

Zacma starcza i za¢ma metaboliczna wykazujg réznice
demograficzne oraz w szybkosci rozwoju. Chorzy na cu-
krzyce typu 2 (DMT2) wykazujg relatywnie szybsza pro-
gresje i sa diagnozowani w mtodszym wieku w poréwna-
niu z pacjentami z za¢ma starczg. Uwaza sie, ze réznice te
sg wtdérne, miedzy innymi do zmian w torebce soczewki,
ktore utatwiajg rozwdj za¢my. Za¢ma wystepuje 3-4 razy
czesciej u chorych na cukrzyce w wieku ponizej 65 lat oraz
dwukrotnie czesciej w grupie powyzej 65 lat. Gléwnymi
czynnikami ryzyka sg czas trwania cukrzycy i zta kontrola
metaboliczna.

Najczestszym typem za¢my u chorych na cukrzyce jest
za¢ma starcza, natomiast za¢ma typu ,pfatkdw Sniegu”,
charakterystyczna dla DM, jest czesta u chorych na cu-
krzyce typu 1 (DMT1). Wykazano czestsze wystepowanie
za¢my podtorebkowej tylnej oraz ze podwyzszone steze-
nie HbA, _jest zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem wystg-
pienia za¢my jgdrowej i korowej. W badaniu Wisconsin
Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy stwierdzono,
ze u 8,3% chorych na DMT1 i 24,9% chorych na DMT2 wy-
stepowata koniecznos$¢ operacji za¢my do 10 lat od roz-
poznania DM. W grupie chorych na DMT1 do czynnikdéw



ryzyka progresji za¢my nalezaty wiek, nasilenie DR i biatko-
mocz; w grupie chorych na DMT2 czynnikami ryzyka pro-
gresji byty wiek oraz stosowanie insuliny.

W badaniu Beaver Dam Eye Study wykazano réwniez
zwigzek miedzy DM a wystgpieniem za¢my. Stwierdzono
zwiekszone ryzyko wystgpienia za¢my jgdrowej i korowej
wraz ze wzrostem stezenia HbA, . Badanie Blue Mounta-
ins Eye Study miato na celu ocene powigzania DM z roz-
wojem za¢my jgdrowej, korowej oraz podtorebkowej tyl-
nej. Badanie to potwierdzito wyniki wczesniejszych badan
i wykazato zwigzek miedzy rozwojem za¢my podtorebko-
wej tylnej a DM.

W patogeneze za¢my w DM wigczone sg rozne mecha-
nizmy. Sugeruje sie, ze szlak poliolowy - w ktérym reduk-
taza aldozowa (AR) katalizuje redukcje glukozy do sorbitolu
- jest wiodgcym mechanizmem rozwoju za¢my. Zwiekszo-
ne wewngtrzkomdérkowe nagromadzenie sorbitolu pro-
wadzi do efektu hiperosmotycznego i uwodnienia wio-
kien soczewki, ktore ulegajg degeneracji. Stres osmotyczny
w soczewce powoduje réwniez apoptoze komorek na-
btonka soczewki. Soczewka chorych na cukrzyce ma zwiek-
szong podatnos¢ na stres oksydacyjny z powodu uposle-
dzonej zdolnosci obrony antyoksydacyjnej. W badaniach
in vitro oraz in vivo na zwierzetach wykazano, ze dysmuta-
za ponadtlenkowa (SOD) ma wiasciwosci ochronne przed
rozwojem za¢my w DM. Innym mechanizmem patogene-
tycznym za¢my u chorych na DMT1 jest hipoteza autoim-
munologiczna. Autorzy sugeruja, Zze czas obecnosci au-
toprzeciwciat przeciwinsulinowych (okoto trzech miesiecy
od rozpoczecia leczenia insuling) pokrywa sie z okresem
rozwoju za¢my, jednak wymaga to dalszych badan.

Coraz wiecej dowodow wskazuje na to, ze zmiany w to-
rebce soczewki sg réwniez odpowiedzialne za rozwdj za-
¢my. Torebka soczewki to btona podstawna (BM) wydzie-
lana przez komorki nabtonka soczewki (LEC). BM i LEC
tworzg ciaglg bariere, ktéra otacza catg soczewke. Jej pod-
stawowe funkcje to ochrona fizyczna oraz (poprzez wy-
biérczg przepuszczalnosé) regulacja stezenia czynnikow
wzrostowych, mediatoréw zapalnych i sktadnikéw odzyw-
czych. Zaréwno podczas starzenia sie, jak i w DM chemicz-
ne i biomechaniczne wiasciwosci torebki soczewkowej ule-
gajg zmianie. W szczegdlnosci powstawanie koncowych
produktéw zaawansowanej glikacji (AGEs) moze potencjal-
nie prowadzi¢ do uszkodzenia widkien soczewki z powodu
zmian w przepuszczalnosci torebki soczewkowej. Wykaza-
no wzrost stezenia cytokin prozapalnych w cieczy wodni-
stej pacjentdw z za¢ma, co sugeruje, ze wewnatrzgatkowe
zapalenie odgrywa réwniez role w jej patogenezie.

Ramos-Mattinez i wsp. przeprowadzili ocene histolo-
giczng oraz histochemiczng torebek przednich socze-
wek pobranych podczas operacji za¢my od chorych na

DMT2 i od oséb bez cukrzycy. Barwienie hematoksyling
i eozyng torebki przedniej wykazato zmiany komorek LEC
w probkach od chorych na DMT2, tj. utrate potaczen mie-
dzykomorkowych z obkurczeniem komorek i przerwa-
niem ciggtosci nabtonka, a takze wakualizacje cytoplazmy.
Aby oceni¢ zwigzek glikozylowanych biatek ze zmianami
histologicznymi, naukowcy przeprowadzili badanie immu-
nohistochemiczne z wykorzystaniem lektyny Con A, ob-
serwujgc réznice w intensywnosci barwienia miedzy gru-
pami. W przypadku chorych bez cukrzycy barwienie Con
A byto jednorodne zaréwno w cytoplazmie, jak i w bfonie,
natomiast w przypadku DMT2, oprécz barwienia w btonie
i cytoplazmie wykazano pecherzyki okotojgdrowe o wyso-
kiej reaktywnosci na Con A.

Cytoszkielet komorki jest réwnie istotny dla prawidto-
wego funkcjonowania soczewki, utrzymujgac zaréwno or-
ganizacje komarek, jak i witasciwosci optyczne catej so-
czewki. W za¢mie obserwuje sie zmiany cytoszkieletu,
zwiaszcza nieenzymatyczng glikozylacje biatek cytoszkie-
letu filamentéw posrednich, co zaburza morfologie komo-
rek, przyczyniajac sie do rozwoju za¢my.

Chociaz obecnie stosowane techniki operacji za¢my
sg bezpieczne i wysoce skuteczne w grupie osob zdro-
wych, zmienia sie to w grupie chorych na cukrzyce. Auto-
rzy przedstawiajg zwiekszenie grubosci dotka Srodkowego
plamki zottej i czestsze wystepowanie jej obrzeku po ope-
racji za¢my u chorych na DM. Czestym objawem po ope-
racji zacmy jest rozwoj za¢my wtérnej zwigzany ze zmet-
nieniem torebki tylnej soczewki (PCO), a wiekszg czestos¢
wystepowania PCO odnotowano u chorych na cukrzyce.

Sporny pozostaje réwniez wptyw operacji za¢my na
progresje DR. Wykazano jej progresje po wewnatrztoreb-
kowym (ICCE) i zewnatrztorebkowym (ECCE) usunieciu za-
¢my, przy czym ICCE daje gorsze wyniki niz ECCE. Kon-
trowersje budzi wptyw fakoemulsyfikacji na progresje DR.
Nowoczesne procedury operacji (metodg fakoemulsyfi-
kacji) s3 uwazane za szybsze, bezpieczniejsze i bardziej
efektywne niz ICCE i ECCE. Wiekszo$¢ badaczy uwaza, ze
niepowiktane usuniecie za¢cmy metoda fakoemulsyfikagji
pozostaje bez wptywu na progresje DR, natomiast pod-
wyzszone stezenie HbA, - zwieksza ryzyko progresji DR po
operacji za¢my.

W badaniu Early Treatment Diabetic Retinopathy Stu-
dy (ETDRS) stwierdzono, ze Kklinicznie istotny obrzek
plamki w momencie operacji jest niekorzystnym wskaz-
nikiem dobrej pooperacyjnej ostrosci widzenia (VA) na-
wet w przypadku niepowiktanej operacji fakoemulsyfika-
ji. Innym czynnikiem warunkujgcym stabg pooperacyjna
VA jest nasilenie DR w momencie operacji. Wraz ze wzro-
stem ciezkosci DR wzrasta ryzyko niedokrwienia lub
obrzeku plamki. (...)
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Ryzyko zaniewidzenia
u chorych na cukrzyce

czne powiktania cukrzycy sg gtéwng przyczyna
O Slepoty lub powaznej utraty wzroku w grupie

0s6b po 20. r.z. Zgodnie z danymi Vision Loss
Expert Group of Collaborators w 2020 r. liczba oséb
niewidomych w wieku powyzej 50. r.z. wynosita 33,6
min, retinopatia cukrzycowa (DR) byta pigtg pod wzgle-
dem czestosci przyczyng jej wystgpienia (0,9 min), a dla
szacowanych 206 min oséb z umiarkowanym do ciez-
kiego uposledzeniem widzenia DR byta jego przyczyna
u 2,9 min oséb. Eksperci podkreslajg wazng role pro-
wadzenia okulistycznych badan przesiewowych oraz
wigczenia w odpowiednim czasie leczenia celowanego.

Wedtug danych Miedzynarodowej Federacji ds. Cu-
krzycy (International Diabetes Federation - IDF) z 2019 r.,
czestos¢ wystepowania cukrzycy na Swiecie w 2019 r.
szacuje sie na 9,3% (463 mln oséb), po czym do 2030 r.
wzroénie do 10,2% (578 mlIn), a do 2045 r. do 10,9% (700
min). W Wielkiej Brytanii zgodnie z danymi National Dia-
betes Audit z lat 2018-2019 odnotowano wystepowanie
cukrzycy u 7% populacji. W niedawnej publikacji przygo-
towanej na podstawie danych z programu badan przesie-
wowych w Andaluzji (potudniowa Hiszpania) wykazano, ze
czestos¢ wystepowania cukrzycy jest tam wyzsza (15,3%
populacji), a w pozostatej czesci Hiszpanii wynosi 12,5%.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) za catkowicie
niewidomg uznaje osobe, u ktérej stwierdza sie:

- catkowity brak widzenia (brak poczucia swiatta) lub

- ostro$¢ wzroku przy maksymalnej korekgcji okularowe;
nie przekracza 0,05 lub

- pole widzenia jest zawezone do maksymalnie 20 stop-
ni od centrum fiksacji.

W Polsce za niewidomg w znaczeniu prawnym uzna-
je sie osobe ze znacznym lub umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci zwigzanej z uszkodzeniem narzadu
wzroku.
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Znaczny stopien niepetnosprawnosci (I grupa inwalidz-
twa) rozpoznajemy u osoby z catkowitg $lepotg obuoczng
(brak poczucia Swiatta) lub praktyczng $lepotg obuoczng
- ostros$¢ wzroku po korekcji w lepszym oku nie przekra-
cza 0,05 (5% petnej ostrosci wzroku) oraz osoby, u ktérych
pole widzenia jest zawezone do 20 stopni od centrum fi-
kasacji - widzenie lunetowe.

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (Il grupa in-
walidztwa) rozpoznajemy, gdy ostros¢ wzroku po korekdji
w lepszym oku wynosi od 0,06 do 0,1 (6% do 10% petnej
ostrosci wzroku) oraz gdy pole widzenia jest zawezone do
30 stopni.

Wedtug danych WHO szacuje sie, ze 80% niepetno-
sprawnosci wzrokowej mozna zapobiec lub uleczy¢ po-
przez profilaktyke i prowadzenie celowanego leczenia
(w tym powiktania oczne cukrzycy, za¢me, infekcje, jaskre,
nieskorygowane wady refrakgji itp.). W pozostatych przy-
padkach osoby ze znacznym lub catkowitym stopniem $le-
poty moga skorzysta¢ z programow rehabilitacji wzroko-
wej, adaptacji otoczenia czy urzadzen wspomagajacych.

Oczne powikfania cukrzycy sg gtéwng przyczyna Slepo-
ty lub powaznej utraty wzroku w grupie oséb od 20. do
74.r.2.

Bourne i wsp. wykazali, ze liczba osob zarejestrowa-
nych jako niewidome w Europie Zachodniej w 2015 r. wy-
nosita 1,16 (0,60-1,83) miliona, z czego 3,30% (0,47-7,60)
byto spowodowane retinopatig cukrzycowa. DR stanowi-
ta od 3,1% (Europa Srodkowa) do 4,9% (Europa Wschod-
nia) Slepoty w poréwnaniu z 1,1% ogdlnoswiatowej cze-
stosci wystepowania Slepoty. W 2020 r. DR byta przyczyna
odpowiednio 3,84%, 3,53% oraz 5,64% zarejestrowanych
przypadkéw $lepoty w Europie Zachodniej, Srodkowej
i Wschodniej.

Zgodnie z danymi Vision Loss Expert Group of Colla-
borators w 2020 r. liczba niewidomych oséb po 50. r.z.



wynosifa 33,6 min, a gtéwnymi jej przyczynami byty: 1. za-

¢ma (15,2 min), 2. jaskra (3,6 min), 3. niedostatecznie sko-

rygowana wada refrakcji (2,3 min), 4. zwyrodnienie plamki
zwigzane z wiekiem (1,8 min) i 5. retinopatia cukrzycowa

(0,9 miIn). Dla szacowanych 206 min dorostych w wieku

50 lat i starszych z umiarkowanym do ciezkiego uposle-

dzeniem widzenia w 2020 r. najczestszymi przyczynami

byty: 1. niewykorygowana wada refrakcji (86,1 min), 2. za-
¢ma (78,8 min), 3. zwyrodnienie plamki zwigzane z wie-
kiem (6,2 min), 4. jaskra (4,1 mIn)i 5. retinopatia cukrzyco-
wa (2,9 min). W raporcie autorzy komentujg réwniez, ze
istnieje zaskakujgco mato danych z regionéw o wysokim
dochodzie narodowym - tylko 19 badan dotyczyto upo-
$ledzenia wzroku spowodowanego konkretng przyczyng

w krajach o wysokim dochodzie narodowym, a wszystkie

z wyjatkiem trzech z nich miaty miejsce ponad dekade

temu.

Niektore z badan uwzgledniaty réwniez zaniewidzenie
z innych przyczyn niz DR w badanych populacjach chorych
na DM. Jappesen i Bek wykazali wystepowanie prawnej sle-
poty u 0,6% chorych na cukrzyce typu 11 1,5% chorych na
cukrzyce typu 2. W grupie chorych na cukrzyce typu 1 az
66,2% przypadkéw Slepoty byto spowodowane DR, nato-
miast w grupie chorych na cukrzyce typu 2 21,9% Slepo-
ty wynikato ze zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem,
18,5% byto spowodowane obrzekiem cukrzycowym plam-
ki, a DR stanowita przyczyne 18% Slepoty.

Wykazano zmniejszajacg sie czestos¢ wystepowania
Slepoty zwigzanej z DR w wielu krajach, w tym w Polsce,
Wielkiej Brytanii, USA czy w Niemczech.

W Finlandii Krajowy Rejestr Uposledzenia Wzroku zo-
stat utworzony w 1982 r. W 2016 r. przedstawiono dane
4080 pacjentdw, u ktérych pierwotng przyczyng uposle-
dzenia widzenia byta DR. W 10-letnich okresach obserwa-
Cji nastgpifa istotna zmiana epidemiologii DR, charaktery-
zujaca sie rosngcym wiekiem w momencie rozpoznania
Slepoty (odpowiednio w 10-letnich obserwacjach 39, 62
i 59 lat), mniejszym odsetkiem niewidomych (odpowied-
nio 42%, 22% i 15% w grupie PDR [proliferacyjna reti-
nopatia cukrzycowa] oraz 10%, 9% i 4% w grupie NPDR
[nieproliferacyjna retinopatia cukrzycowa]) oraz wyzszym
wiekiem w momencie zgonu (odpowiednio 54, 73 i 72
lata w grupie PDR oraz 76, 79 i 80 lat w grupie NPDR).

Do czynnikéw wplywajgcych na zmniejszenie ryzyka
zaniewidzenia z powodu DM nalezq:

1. dobra kontrola glikemii oraz udoskonalenie metod jej
kontrolowania,

2. kontrola ci$nienia tetniczego i gospodarki lipidowej,

3. prowadzenie okulistycznych badan przesiewowych
(w raporcie WHO stwierdzono, ze ,istniejg przekonu-
jgce dowody, ze systematyczne badania przesiewowe
w kierunku DR mogg istotnie zmniejszy¢ czesto$¢ wy-

stepowania istotnego uposledzenie wzroku oraz Sle-

poty”),

4. w pore zastosowane leczenie laserowe w przypadku DR

i cukrzycowego obrzeku plamki (DMO),
5.0d 2010 r. istotny wkfad w zapobieganie Slepocie

z przyczyn cukrzycowych miato wprowadzenie do

leczenia doszklistkowych zastrzykéw z inhibitorem

czynnika wzrostu srédbtonka naczyniowego (VEGF),
zaréwno w retinopatii proliferacyjnej, jak i DMO.

Wykazano korzysci stosowania wszystkich aktualnie

zarejestrowanych preparatéw anty-VEGF w leczeniu

DMO w stosunku do laseroterapii. W badaniu prze-

prowadzonym w Japonii na grupie 570 000 chorych

na DM z DMO pordéwnywano hipotetyczny wptyw in-
tensyfikacji leczenia anty-VEGF, wykorzystujgc po-
pulacyjny model Markowa z aktualnym modelem le-
czenia doszklistkowymi lekami anty-VEGF. Wykazano,
ze intensywne stosowanie lekéw anty-VEGF w 5-let-
nim okresie obserwacji spowodowato zmniejszenie
liczby przypadkéw ciezkiego uposledzenia widzenia

(SVI; 26-35 liter ETDRS) lub Slepoty (0-25 liter ETDRS)

0 6659 0s6b w poréwnaniu ze standardowym sche-

matem leczenia okulistycznego (26,023 vs 32,682

0s6b; 20,38% obnizenia),

6. doszklistkowe iniekcje oraz implanty steroidowe,
7. operacje witrektomii.

W pracy opublikowanej w biezgcym roku w ,Diabetes
Care” Wykoff i wsp. podjeli probe odpowiedzi na pytanie,
czy badanie okulistyczne, w ktérym rozpoznano po raz
pierwszy DR, poprzez ocene stopnia jej zaawansowania
w chwili rozpoznania, moze dostarczy¢ informacji o ryzy-
ku wystapienia w przysztosci trwatej slepoty (SB) u bada-
nego.

Jest to badanie populacyjne, retrospektywne, bazuja-
ce na danych zgromadzonych w rejestrze Amerykanskiej
Akademii Okulistycznej - Intelligent Research in Sight
(IRIS) Registry.

IRIS Registry jest bazg tworzong od 2014 r., w ktérej ze-
brano informacje z elektronicznych kart zdrowia (EHR) od
66% wszystkich praktykujacych okulistéw w USA i dane
z okoto 250 min wizyt lekarskich przeprowadzonych
wsréd okoto 60 min pacjentow.

Jest to wyjgtkowa baza, z ktérej dane wniosty istotny
wktad w diagnostyke i leczenie zwyrodnienia plamki zwig-
zanego z wiekiem, neowaskularyzacji naczyniowki zwigza-
nej z krétkowzrocznoscig, a takze ustalenie zalecen co do
operacji za¢my.

Na podstawie danych z IRIS Registry badacze ocenia-
li wptyw stopnia zaawansowania DR na prawdopodobien-
stwo rozwoju przysztej $lepoty i czas do jej wystgpienia
u pacjentdéw z nowo rozpoznang DR i dobrym widzeniem
w chwili jej rozpoznania. (...)
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Stan przedcukrzycowy
niedocenianym czynnikiem ryzyka
niepetnosprawnosci

STRESZCZENIE

Zaburzenia gospodarki weglowodanowe] sg czesto obser-
wowane u 0s6b starszych, otytych, majacych liczne choro-
by wspodtistniejace. Juz w stanie przedcukrzycowym wyste-
pujg zaburzenia metaboliczne sprzyjajgce ostabieniu sity
mie$niowej oraz wczesne zmiany naczyniowe, co skutku-
je w tej grupie 0osob pogorszeniem sprawnosci fizycznej
i zwiekszeniem niepetnosprawnosci. Dziatania profilaktycz-
ne, niefarmakologiczne i farmakologiczne zapobiegajace
rozwojowi zaburzen gospodarki weglowodanowej sg jed-
Ng z opcji zapobiegania postepowi niepetnosprawnosci.

Na poczatku XXI wieku cukrzyca (DM - diabetes melli-
tus) zostata nazwana niezakazng epidemia, bowiem we-
dtug danych WHO przez ostatnie cztery dekady liczba
0s6b dotknietych tg choroba wzrosta prawie czterokrot-
nie. Obecnie szacuje sig, ze na catym Swiecie ponad 400
milionéw dorostych choruje na cukrzyce typu 2 (DMT2),
z czego potowa przypadkdw pozostaje nierozpoznana. Cu-
krzyca typu 2 zajmuje dziewigte miejsce wsréd najczest-
szych przyczyn zgondw, co w skali Swiata przektada sie na
liczbe okoto miliona zgondéw rocznie.

Cukrzyca stanowi znaczne i wcigz rosngce obcigze-
nie, zaréwno dla jednostki, spoteczerstwa, jak i systemow
opieki zdrowotnej - tu w postaci wyzszych kosztéw lecze-
nia (obecnie koszty leczenia DM i choréb z nig zwigzanych
pochtaniajg 1 z 4 dolaréw wydatkdéw w amerykanskiej stuz-
bie zdrowia). Prowadzi zaréwno do utraty produktywnosdi,
jak i przedwczesnej Smiertelnosci. Przyczynia sie takze do
obnizenia jakosci zycia.
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Jednoznacznie udokumentowano, ze cukrzyca, a do-
ktadniej jej powiktania mikro- i makroangiopatyczne,
zwieksza ryzyko niepetnosprawnosci - poprzez rozwo
uszkodzen wielonarzadowych, w tym choréb sercowo-na-
czyniowych i przewlektej choroby nerek, u czesci chorych
wymagajgcej leczenia nerkozastepczego. Ponadto moze
prowadzi¢ do pogorszenia wzroku (jest jedng z czestszych
przyczyn Slepoty), zespotu stopy cukrzycowej oraz do am-
putacji konczyn dolnych.

Podobnie jak w przypadku cukrzycy, w ostatnich de-
kadach obserwuje sie takze trend wzrostowy czestosci
wystepowania stanu przedcukrzycowego (prediabetes).
Stanowi on etap przejsciowy pomiedzy normoglikemig
a hiperglikemig spetniajaca kryteria rozpoznania DM. Jest
on wykfadnikiem obecnosci licznych zaburzen metabolicz-
nych, m.in. hiperinsulinemii, insulinoopornosci, dysfunk-
¢ji komorek beta trzustki, aktywacji mediatoréw zapalenia
itp., takich samych, jakie lezg u podstaw rozwoju cukrzy-
¢y typu 2. Stan przedcukrzycowy jest definiowany wg kry-
teriow Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(ADA - American Diabetes Association) jako:

- nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT) - wartos¢ steze-
nia glukozy w osoczu po 2 godzinach doustnego testu
tolerancji glukozy 140-199 mg/dl (7,8-11,0 mmol/l)

- nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG) - stezenie glukozy
W 0S0Czu na czczo 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l)

- stezenie hemoglobiny glikowanej (HbA, ) wynoszace 5,7-
6,4% (39-46 mmol/l).

Szacuje sie, ze stan przedcukrzycowy dotyczy ponad
400 milionéw ludzi na Swiecie, a prognozy wskazuja, ze



do 2030 r. liczba ta wzro$nie do 470 milionow. W Sta-
nach Zjednoczonych ponad 38% osob dorostych ma stan
przedcukrzycowy. W Chinach czesto$¢ wystepowania sta-
nu przedcukrzycowego wsrdd dorostych siega 50%. Stan
przedcukrzycowy rozpoznaje sie u ponad 2 milionéw Pola-
kéw. W badaniach stwierdzono, ze w ciggu 6-8 lat u jednej
trzeciej 0sob z prediabetes rozwinie sie cukrzyca, u jednej
trzeciej dojdzie do normalizacji gospodarki weglowodano-
wej, a u pozostatych oséb nadal bedg wystepowaty zabu-
rzenia weglowodanowe spetniajgce kryteria stanu przed-
cukrzycowego.

Znane jest powszechnie zwiekszone ryzyko wspdtcho-
robowosci towarzyszacej cukrzycy, ktéra skraca zycie cho-
rych, a u wielu oséb prowadzi do inwalidztwa. Badania do-
wodzg, ze stan przedcukrzycowy takze zwieksza ryzyko
wystapienia licznych choréb tradycyjnie fgczonych z DM:
nasilonej miazdzycy, choréb sercowo-naczyniowych (za-
watu serca, niewydolnosci serca, choroby wiericowej, uda-
row moézgu), retinopatii czy nefropatii. Udowodniono, ze
jego wystepowanie wigze sie ze zwiekszong zapadalnosciag
na nowotwory, w szczegdlnosci: zotgdka i jelita grubego,
watroby, trzustki, piersi oraz endometrium. Niesie on tak-
ze ryzyko zwiekszonej umieralnosci z jakiejkolwiek przyczy-
ny.

Analizujgc szerokie spektrum péznych powikian wie-
loletniej cukrzycy, ostatnio podnosi sie temat dysfunk-
¢ji ruchowej i niepetnosprawnosci. Udowodniono, ze za-
chorowanie na DM zwieksza ryzyko niepetnosprawnosci
ruchowej widocznej juz w zakresie codziennych czynnosci.
Jest to uwarunkowane wieloczynnikowo, m.in. jest wtérne
do stopnia wyréwnania choroby i obecnosci jej powiktan.

Zwiekszone ryzyko niepetnosprawnosci zwigzane z wy-
stgpieniem cukrzycy jest dobrze udokumentowane, mato
jest natomiast danych oceniajgcych zwigzek pomiedzy wy-
stepowaniem stanu przedcukrzycowego a niepetnospraw-
noscia.

W 2021 r. w ,Diabetes Care” opublikowano wyniki
szwedzkiego badania populacyjnego, w ktérym oceniono
wplyw wystepowania stanu przedcukrzycowego i choréb
sercowo-naczyniowych u oséb powyzej 60. r.z. na tempo
utraty zdrowia oraz rozwoju niepetnosprawnosci. Do ba-
dania zostato wigczonych ponad 2000 pacjentéw w wieku
>60 lat mieszkajgcych na terenie Sztokholmu, w domu lub
w instytucjach opiekunczych. Okres obserwacji wynosit 12
lat. Na poczatku badania 32,3% uczestnikéw (650 pacjen-
téw) miato zdiagnozowany stan przedcukrzycowy, a 7,5%
miato rozpoznang cukrzyce.

Jako kryterium DM przyjeto wartos¢ HbA, = >6,5%, za$
stan przedcukrzycowy rozpoznawano przy wartosci HbA,
>5,7-6,4% u pacjentéw z dotychczas nierozpoznang cu-
krzyca. Przeanalizowano dokumentacje medyczng cho-

rych, w tym leki i wspdfistniejgce schorzenia sercowo-na-
czyniowe (zebrane w 7 grup: choroba niedokrwienna
serca, niewydolnos¢ serca, migotanie przedsionkdw, cho-
roby zastawek serca, bradykardia i zaburzenia przewo-
dzenia, choroby tetnic obwodowych i inne choroby ukta-
du sercowo-naczyniowego). W analizie wzieto rowniez
pod uwage m.in. takie zmienne, jak: poziom wyksztatce-
nia, miejsce zamieszkania, spozywanie alkoholu, palenie
tytoniu, wartosci cisnienia tetniczego, wyniki badania li-
pidogramu. Pierwsza ocena stanu pacjentow miata miej-
sce w okresie od maja 2001 do czerwca 2004 r. Pacjendi,
w wieku 60-72 lat, byli nastepnie badani co 6 lat, a star-
Si, z uwagi na szybsze zmiany stanu zdrowia oraz przewi-
dywang dtugos¢ zycia, byli badani co 3 lata. Sprawnos¢
fizyczng oceniano za pomocg dwdch testow: testu wsta-
wania z krzesta oraz testu predkosci chodzenia, ktére sg
powszechnie uznawane jako bardzo wiarygodne u 0séb
w wieku podesztym. Pierwszy z nich polegat na pomia-
rze czasu potrzebnego do 5-krotnego wstania z pozy-
Cji siedzacej do stojgcej przy skrzyzowanych na klatce
piersiowej rekach. W tescie predkosci chodzenia pro-
szono badanych o przejscie 6 metrow z wybrang przez
siebie predkoscia, badz 2,4 metra, gdy chdd byt wolny
albo préba odbywata sie na ograniczonej przestrzeni.
Niepetnosprawnos¢ byta oceniana przez personel piele-
gniarski jako niezdolno$¢ do wykonywania codziennych
czynnosci (ADL - activity of daily living), takich jak: ubie-
ranie sie, mycie, kapiel, spozywanie positkdw, spraw-
nos¢ zwieraczy, korzystanie z toalety, przemieszczanie
sie, oraz ztozonych czynnosci zycia codziennego (IADL -
instrumental activities of daily living), takich jak: przygo-
towywanie positkdw, zakupy spozywcze, prace domowe,
wykonanie prania, obstuga telefonu, samodzielne przyj-
mowanie lekow.

Juz na poczatku badania stwierdzono, ze osoby ze sta-
nem przedcukrzycowym lub cukrzycg byly starsze, cha-
rakteryzowaty sie mniejszg konsumpcjg alkoholu, wyz-
szym BMI, wspétwystepowaniem nadcisnienia tetniczego;
stwierdzano u nich wielochorobowos¢, gorszg wydolnos¢
nerek (nizsze eGFR) i mnigjszg aktywnos¢ fizyczng niz
u 0séb z normoglikemig. Zaréwno stan przedcukrzycowy,
jak i cukrzyca fgczyty sie z diuzszym czasem potrzebnym
na ukonczenie testu wstawania z krzesta oraz wolniejszym
tempem chodu. Po okresie 12-letniej obserwacji stwier-
dzono, ze stan przedcukrzycowy, niezaleznie od tego, czy
rozwinetfa sie z niego z czasem cukrzyca, wigzat sie z szyb-
Szym pogorszeniem sprawnosci fizycznej (zaréwno w tem-
pie chodu, jak i w teScie wstawania z krzesta) oraz wieksza
progresjg niepetnosprawnosci u 0séb starszych niz u oséb
z normoglikemig. W grupie pacjentéw z DM zaleznos¢ ta
byta jeszcze silnigjsza. (...)
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Leczenie nerkozastepcze u osob
z cukrzyca i bez cukrzycy w Europie na
przyktadzie populacji niemieckiej

niki dotyczgce trendu czasowego schytkowej nie-

wydolnosci nerek u oséb chorych na cukrzyce.
Interesujgca jest zatem analiza czestosci wystepowa-
nia ESRD, zdefiniowanej jako przewlekta terapia nerko-
zastepcza w celu zbadania trenddéw czasowych wsréd
0s6b chorych na cukrzyce i bez cukrzycy oraz ocena, czy
wzorce te réznig sie w zaleznosci od wieku i ptci.

Dane pochodzace z dwdch niemieckich oddziatow
ubezpieczen zdrowotnych obejmujgcych 25 min miesz-
kancéw potwierdzity, ze czesto$¢ wystepowania przewle-
kte] RRT pozostawata istotnie wyzsza wsréd osdb chorych
na cukrzyce. Wskaznik IR zmniejszyt sie znaczgco u 0séb
chorych na cukrzyce niezaleznie od pici i wieku. Trendy
czasowe byty niespdjne u 0séb bez cukrzycy.

WPROWADZENIE

Schytkowa niewydolnos$¢ nerek (ESRD) stanowi powikta-
nie zagrazajace zyciu u pacjentdw chorych na cukrzy-
ce, prowadzac do pogorszenia ich jakosci zycia, wiekszej
Smiertelnosci i zwiekszenia kosztow leczenia. Przeprowa-
dzone badania epidemiologiczne potwierdzajg, ze 50%
chorych rozpoczynajacych leczenie nerkozastepcze (RRT)
stanowig chorzy na cukrzyce. Niemniej dane poréwnuja-
ce czestos¢ stosowania RRT u oséb chorych na cukrzy-
ce z osobami bez cukrzycy sg ograniczone i wykazujg
duze zrdznicowanie, przy czym wskazniki zapadalnosci
(IR) wsréd oséb chorych na cukrzyce wahajg sie od 59 na
100 tys. osobolat do 678 na 100 tys. RP. Ryzyko wzgledne
(RR) poréwnujgce IR u 0séb chorych na cukrzyce i bez cu-
krzycy waha sie od 4 do 8. Istniejg ograniczenia dotyczace
mozliwosci poréwnania uzyskanych rezultatéw wynika-
jace z réznych metod zastosowanych w przeprowadzo-
nych badaniach. W niektérych poréwnano czesto$¢ RRT
u 0sob chorych na cukrzyce do catej populacji, w innych
analizowano wytgcznie ESRD zwigzang z rozwojem nefro-
patii cukrzycowej, ktdra jest przyczyng ESRD tylko u poto-
wy 0s6b z cukrzycg typu 2. Wyniki badan populacyjnych,

B adania epidemiologiczne wykazujg sprzeczne wy-
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w ktérych analizowano trend czasowy RRT IR wsrdd cho-
rych na cukrzyce niezaleznie od przyczyny RRT w popula-
cji chorych na cukrzyce, byty sprzeczne. Zmniejszenie za-
chorowalnosci zaobserwowano w Hongkongu, podczas
gdy stabilny trend czasowy stwierdzono we Wioszech,
podobnie tendencje wzrostowg obserwowano w Austra-
lii w odniesieniu do chorych wytgcznie na cukrzyce typu
2. Co wiecej, w niektdérych badaniach odnotowano istot-
ne roznice dotyczgce wieku chorych i trendu wystepowa-
nia RRT w czasie. W 2010 r. w USA przeprowadzono ba-
danie, ktére wykazato zwiekszong czesto$¢ wystepowania
ESRD w wyniku rozwoju nefropatii cukrzycowej wsrdd
0s6b w wieku 18-45 lat, a nastepnie obserwowana ten-
dencja ulegata stabilizacji u 0séb od 45. r.z. Wyniki te po-
twierdzajg istotny wptyw wieku i pici na tempo progresji
RRT u 0séb chorych na cukrzyce i bez cukrzycy.
Doniesienia pochodzace z obserwacji regionalnego
osrodka dializoterapii w Niemczech dotyczace czestosci
RRT u 0séb chorych na cukrzyce i bez cukrzycy w latach
2002-2016 wykazaty, ze IR nie zmienit sie w okresie ob-
serwacji w populacji chorych na cukrzyce oraz w popula-
Cji 0s6b bez cukrzycy. Wskaznik ten byt 4,5 razy wyzszy
wsrod chorych na cukrzyce w poréwnaniu z osobami bez
cukrzycy. Analizowane dane dotyczyty jednak zbyt matej
populacji, by mdc analizowac trendy czasowe specyficz-
ne dla wieku i ptci. Co wiecej, mozliwos¢ uogdlnienia tych
wynikéw na populacje ogdlnokrajowg byta ograniczona.

METODOLOGIA BADAN

Claessen i wsp. przeprowadzili badanie wsréd popula-
¢ji 25 mIn Niemcdw w celu oceny IR RRT w Niemczech
u chorych na cukrzyce i bez cukrzycy, a takze odpowia-
dajacego RR i ryzyka zwigzanego z cukrzycg oraz anali-
zy trenddéw czasowych w latach 2010-2016 w zaleznosci
od wieku i ptci. Przeanalizowali anonimowe ogdélnokra-
jowe dane 0so6b, ktére bylty ubezpieczone w dwdch nie-
mieckich oddziatach ubezpieczert zdrowotnych - Allge
-meine Ortskrankenkasse (AOK) (87% badanej populacji)



i Betriebskran-kenkasse (13%) - w okresie od 1 stycznia
2009 r. do 31 grudnia 2017 r. Dane te obejmowaty 30%
populacji Niemiec, tj. mieszkancow, ktérzy byli w tym
okresie ubezpieczeni w sposéb ciagty (maksymalna prze-
rwa wynosita 90 dni) przez co najmniej rok. W Niemczech
ubezpieczenie zdrowotne jest obowigzkowe. Okoto 90%
tamtejszej ludnosci jest ubezpieczone w panstwowych
kasach chorych, a pozostate 10% prywatnie. Pomimo ist-
niejacych réznic oba systemy zapewniajg petne ubezpie-
czenie zdrowotne, a obywatele niemieccy majg taki sam
dostep do ustug medycznych, takich jak np. RRT.

Do badania wigczono chorych na cukrzyce, ktérzy
spetniali co najmniej jedno z nastepujgcych kryteridw:
1) rozpoznano u nich cukrzyce (kody ICD-10: E10-E14)
i chorowali przez co najmniej trzy sposréd czterech ko-
lejnych kwartatéw, 2) rozpoznano u nich cukrzyce i wysta-
wiono co najmniej dwie recepty na leki hipoglikemizuja-
ce (kod A10) w ciggu roku oraz wykonano jeden pomiar
stezenia glukozy we krwi lub HbA, w tym samym kwarta-
le (@aby unikna¢ przypadkéw fatszywie dodatnich), a tak-
ze wigczono o0soby z nowo rozpoznang cukrzycg. Do ba-
dania wigczono wszystkie osoby, ktére po raz pierwszy
rozpoczety leczenie nerkozastepcze pomiedzy 1 stycznia
2010 r. a 31 grudnia 2016 r.

Analizie poddano wszystkie przypadki rozpocze-
cia terapii nerkozastepczej u 0s6b chorych na cukrzy-
ce i bez cukrzycy - niezaleznie od przyczyny RRT. Te-
rapia nerkozastepcza obejmowata chorych leczonych
dializami (metodg powtarzanych hemodializ lub dia-
lizy otrzewnowej) i osoby poddane zabiegowi przesz-
czepienia nerki. Zabiegi hemodializ kwalifikowano jako
przewlekte, jezeli zostato spetnione przynajmniej jed-
no z nastepujacych kryteridow: 1) przeprowadzono co
najmniej jedng udokumentowang dialize tygodniowo
przez 12 kolejnych tygodni, 2) u zmartych chorych na
schytkowa niewydolnos¢ nerek dializowanych krocej
niz 12 tygodni, u ktérych rozpoznano ESRD co najmniej
9 miesiecy przed badaniem.

Osoby majgce rozpoznanie ,stan po przeszczepieniu
nerki” zostaty wykluczone, jesli w okresie obserwacji nie
byto udokumentowanego przeszczepienia nerki.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Claessen i wsp. przeprowadzili wszystkie analizy dla catej
populacji, a nastepnie w zaleznosci od pici i przedziatu wie-
kowego: 0-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 i 80 lat. Wskaznik
IR dla przewlektego leczenia RRT oszacowano, przyjmujgc
jako licznik liczbe rozpoczetych terapii RRT w przeliczeniu
na osobe na kazdy rok okresu obserwacji i dzielgc przez
skumulowane osobolata we wszystkich kwartatach ubez-
pieczenia wszystkich ubezpieczonych w danym roku mi-
nus te z przewlektym RRT jako mianownikiem. Wskazniki

IR dla przewlektej terapii RRT standaryzowane wedtug wie-
ku i pfci obliczono z 95% Cl w populacji chorych na cukrzy-
ce i bez cukrzycy dla kazdego roku kalendarzowego, wyko-
rzystujac populacje niemieckg z 2013 r. jako standardowa,
uwzgledniajgc podziat ze wzgledu na wiek.

Ponadto standaryzowany wskaznik IR populacji z cu-
krzycg i bez cukrzycy podzielono w celu obliczenia wspot-
czynnikéw IR (IRR) dla kazdego roku kalendarzowego.

W celu zbadania trendéw czasowych IR dla przewlektej
RRT jako zmiennej zaleznej dla oséb z cukrzycg i bez cu-
krzycy w ogdlnej populacji oraz w zaleznosci od wieku i pici
wykorzystano modele regresji Poissona. Rok terapii RRT
(réznica od 2010) zostat wykorzystany jako zmienna nie-
zalezna do oszacowania wptywu czasu kalendarzowego.
Wszystkie modele, ktére nie byly stratyfikowane ze wzgle-
du na wiek i/lub pte¢, zostaty dostosowane do tych zmien-
nych przy uzyciu najmtodszej grupy wiekowej (<40 lat)
i ptci zenskiej jako grupy odniesienia. Ponadto analogiczne
modele Poissona zostaty dopasowane do catej populacji,
w tym zmiennej obecnosci cukrzycy (tak vs. nie) oraz ter-
minu interakdji ,cukrzyca * rok RRT”, aby ustali¢, czy tren-
dy czasowe réznity sie istotnie miedzy populacjami oséb
chorych na cukrzyce i bez cukrzycy. Aby uwzgledni¢ nad-
mierng dyspersje wyniku, skorygowano wszystkie mode-
le pod katem odskalowania na podstawie skumulowanych
danych warstw wspdtzmiennych. Wszystkie analizy wyko-
nano przy uzyciu SAS 9.4 TS1TM1 for Windows (SAS Institu-
te, Cary, NQ). Nie uzyskiwano indywidualnej pisemnej zgo-
dy pacjentdw, a takze komisji etycznej z uwagi na analize
anonimowych danych.

WYNIKI

Badana populacja

Charakterystyke wszystkich ubezpieczonych przedstawia
tabela 1. Czesto$¢ wystepowania cukrzycy utrzymywa-
ta sie na prawie statym poziomie (12,6% w 2010 r., 12,4%
w 2016 r.), byta nieco wyzsza u kobiet niz u mezczyzn
(13,2% vs. 12,5%).

Na podstawie uzyskanej dokumentacji wykazano, iz 73
638 0s0b (44 196 mezczyzn, 29 442 kobiet) rozpoczeto
leczenie nerkozastepcze w latach 2010-2016. Okoto 3/5
tych oséb (mezczyzni 59,3%, kobiety 62,6%) miato cukrzy-
ce na poczatku leczenia RRT, przy czym proporcje te pozo-
stawaly stabilne przez caty czas badania.

Sredni wiek rozpoczecia terapii nerkozastepczej wyno-
sit 71,3 lat. Osoby chore na cukrzyce byty starsze w mo-
mencie rozpoczecia leczenia RRT (73,0 lata) w pordw-
naniu z osobami bez cukrzycy (68,6 lat). Pomiedzy 2010
a 2016 r. zaobserwowano wzrost wieku u chorych na cu-
krzyce rozpoczynajgcych RRT z 72,6 do 73,5 lat w prze-
ciwienstwie do zmniejszenia wieku u oséb bez cukrzycy
7 69,2 do 67,6 lat. (...)
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LUDZIE MEDYCYNY

Prof. Wtadystaw Grzeszczak:
Profesor, ktory stworzyt
diabetonefrologie

Zaczelismy dializowac chorych na cukrzyce.
Poczgtkowo jako jedyny w Polsce leczytem tych chorych

— opowiadat prof. Wladystaw Grzeszczak w wywiadzie do ksigzki:
,Pot wieku polskiej diabetologii. Rozmowy z Mistrzami”.

Jak to si¢ stato, Ze Pan, nefrolog,

specjalista chorob wewnetrznych, zajgl sie

diabetologiq?

Urodzitem sie w Czechowicach-Dziedzicach,
tam tez ukonczytem szkote podstawowg i Sred-
nig. Gdy zaczatem studiowac¢ medycyne, juz na
pierwszym roku zapisatem sie do studenckie-
g0 kota naukowego przy Katedrze Patofizjolo-
gii. Celem byto poszerzenie wiedzy. Prace wy-
konane w kole naukowym prezentowatem na
sesjach kot naukowych, uzyskujgc nagrody. Juz
jako student pierwszych lat widziatem, ze stu-
denci, ktorzy byli w kole nefrologicznym, na se-
sjach kot naukowych wypadali najlepiej: zdoby-
wali pierwsze miejsca, ich prace byly najwyzej
oceniane. Dlatego zdecydowatem sie na IV roku
studidw pojs¢ do Kota Naukowego przy Kate-
drze i Klinice Nefrologii w Katowicach. Na kolej-
nych dwoch sesjach két naukowych zdobytem
pierwsze miejsce.

Po skonczeniu studidow w 1978 r. znala-
ztem sie na stazu w Klinice Nefrologii w Ka-
towicach, ktorej kierownikiem byt wtedy prof.
Franciszek Kokot. Zaczatem tam pracowac
najpierw jako wolontariusz, potem od 1980 r.
jako nauczyciel akademicki. Pracowatem pod
okiem prof. Franciszka Kokota, wspaniatego
naukowca i wspaniatego cztowieka. Pierwszg
uzyskang przeze mnie specjalizacjg byty cho-
roby wewnetrzne, drugg nefrologia. Obroni-
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tem doktorat w 1982 r., za$ habilitowatem sie
w 1986 r. Bytem na licznych stazach zagranicz-
nych.

W 1991 r. wygratem konkurs na stanowisko
kierownika Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrz-
nych i Zawodowych w Zabrzu. Juz wczesniej
ustalitem z JM Rektorem, ze poniewaz znacze-
nie choréb zawodowych maleje i na oddziale
takich chorych jest niewielu, to bede starat sie
uruchomi¢ oddziat nefrologii na Wydziale Le-
karskim w Zabrzu. W leczeniu choréb nerek
byty wtedy ogromne deficyty. Gdy zostatem
kierownikiem kliniki, bardzo dynamicznie za-
jatem sie nefrologia. Najlepiej $wiadczy o tym
fakt, ze pod koniec pierwszego roku mojego
pobytu w klinice ruszyta tam stacja dializ.

Gdy pracowatem u profesora Kokota, nie
dializowalismy chorych, ktérzy mieli niewydol-
nos¢ nerek z powodu cukrzycy. Powodem byto
to, ze podczas dializ trzeba byto podawac he-
paryne. Gdy pacjenci z cukrzycg otrzymywali
klasyczna heparyne, zaczynali traci¢ wzrok, sle-
pli. Pojawiato sie wiec pytanie: czy wolno oso-
be, ktéra ma juz niewydolnos¢ jednego narza-
du, naraza¢ na takie powiktania? W szpitalu
w Zabrzu byta duza poradnia diabetologiczna,
pod opieka ktdrej znajdowato sie kilkadziesigt
tysiecy chorych z cukrzycg. Na rynek wchodzita
wowczas fragmina, niskoczgsteczkowa hepary-
na. Miatem przestanke, aby zaja¢ sie tym frag-
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mentem diabetologii - uszkodzeniem
nerek w przebiegu cukrzycy. ZaczeliSmy
dializowac chorych na cukrzyce. Poczat-
kowo jako jedyny w Polsce leczytem tych
chorych.

P&zniej dializoterapia u oséb z cu-
krzyca rozwineta sie tez w innych osrod-
kach. Ja z kolei coraz bardziej wciggatem
sie w leczenie innych powiktan. Powaz-
nym problemem sg powikfania kardiolo-
giczne, jednak w Zabrzu byt juz oddziat
kardiologii, gdzie trafiaty osoby z pro-
blemami sercowo-naczyniowymi. Mnie
pozostaty powikfania nerkowe, ze stro-
ny przewodu pokarmowego i narzaddw
moczowo-ptciowych. Tym gtdéwnie sie
zajmowalismy.

Dzieki temu publikowaliSmy duzo
prac, mieliSmy czym sie chwali¢. W zwigz-
ku z tym wystagpitem do uczelni o zmiane
nazwy Kliniki. W 1996 r. na bazie dotych-
czas istniejgcej Kliniki Choréb Wewnetrz-
nych i Zawodowych powotfano do zycia
Katedre i Klinike Chorob Wewnetrznych
i Diabetologii, a od 2001 r. Klinike Cho-
rob Wewnetrznych, Diabetologii i Nefro-
logii z Zaktadem Choréb Metabolicznych
Kosci. Leczenie chorych na cukrzyce co-
raz bardziej mnie wciggato, tym bardziej
ze miatem dostep do gigantycznej liczby
pacjentow. Formalnie statem sie kierow-
nikiem poradni diabetologiczne;.

Jak wtedy wygladato leczenie
cukrzycy?

Na rynku byty tylko 2 grupy doustnych le-
kéw przeciwcukrzycowych - pochodne
sulfonylomocznika i metformina. Na met-
formine krzywo jeszcze wowczas patrzo-
no, uwazano, ze moze wywotywac¢ kwa-
sice mleczanowa. Mielisy niewielki wybor
lekéw, ktére mozna byto stosowad. We-
szta wtedy nowa pochodna sulfonylo-
mocznika - diaprel. W zasadzie leczo-
no nim wszystkich chorych na cukrzyce
typu 2.

Jesli chodzi o insuline, to dostepne byty
tylko insuliny zwierzece. Roznig sie one
2-3 aminokwasami od insuliny ludzkiej,
dlatego u wielu oséb wywotujg reakcje
immunologiczne. Dopiero w kolejnych la-
tach wprowadzono insuliny ludzkie, a po-
tem analogi insulinowe. Tak wiec poczat-
ki byty dos¢ trudne. Wtedy na Swiecie nie
byto innych insulin.
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» Stworzyl pan w Zabrzu jeden z silniejszych osrodkow
diabetologicznych w Polsce.

Trafitem na dobry grunt. Miatem na oddziale wielu mto-

dych chetnych do pracy i rozwoju asystentow. W poradni

diabetologicznej byto duzo chorych. Mogtem im pomagac.

Przez 4 lata byl pan szefem Polskiego Towarzystwa

Diabetologicznego. Do czego Pan dqzyt, co si¢ udato?
Szefem PTD bytem od 2007 do 2011 r. Dgzylismy do tego,
aby utatwi¢ refundacje nowych lekéw przeciwcukrzyco-
wych. Spotykalismy sie z réznymi ministrami, postami. Pa-
mietam, ze w jednym roku przyjechatem do Warszawy 80
razy! Niestety nie przetozyto sie to na refundacje nowych
lekow.

Druga rzeczg, o ktdrg sie staratem, byta liczba prac na-
ukowych zgtaszanych przez poszczegdlne jednostki w Pol-
sce na zjazdy PTD. Udato sie jg znaczaco zwiekszyc.
Trzecia rzecz: razem z prof. Jackiem Sieradzkim zaczeli-
$my organizowac tzw. konferencje karpackie, jak gdyby fi-
lie zjazdow PTD. Poczatkowo zjazdy PTD odbywaty sie co 2
lata, ja za$ uwazatem, ze powinny odbywac sie raz w roku.
Konferencje karpackie odbywaty sie w okresach miedzy
zjazdami.

Czwarta rzecz: stworzytem system grantéw. Przyjmo-
walismy propozycje od poszczegdlnych osob i jednostek,
a nastepnie komisja rozdzielata granty. Byty one warte kil-
kaset tysiecy ztotych, dawaliSmy je grupom naukowym,
lekarzom, aby mogli popracowa¢ nad danym tematem

PROF. DR HAB.
WLADYStAW GRZESZCZAK

Ukonczyt Wydziat Lekarski Slaskiej
Akademii Medycznej w Katowicach
w 1978 r., doktorat obronitw 1982 r.,
habilitowat sie w 1986 r., a w 1993 r.
otrzymat tytut profesora. Uczen prof.
dr. hab. n. med. Franciszka Kokota,
w ktérego klinice pracowat do 1991
r., nastepnie zostat kierownikiem kliniki w Zabrzu. Obec-
nie jest to Katedra i Klinika Chorob Wewnetrznych, Dia-
betologii i Nefrologii, jednostka Wydziatu Lekarskiego
z Oddziatem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu Slgskie-
go Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. Katedra
prowadzi aktywng wspotprace z zagranicznymi osrod-
kami naukowymi, m.in. w uniwersytetach medycznych
w Bostonie, Heidelbergu, Glasgow, Manchester i Wa-
shington.

Jako kierownik Katedry i Kliniki prof. Grzeszczak zor-
ganizowat: oddziat hemodializoterapii, w ktérym sg le-
czeni m.in. chorzy z terminalng niewydolnoscig nerek na
tle nefropatii cukrzycowej; program leczenia ciggta am-

FOT. TOMASZ ADAMASZEK
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naukowym. Granty nie byty bardzo duzej wysokosci, ponie-
waz finansowalismy je ze sktadek PTD oraz z tego, co wpta-
caty firmy, jednak wiele 0séb byto nimi zainteresowanych.

W czasie mojej prezesury wzrosta tez liczba cztonkdw
PTD. To réwniez uwazam za jeden z sukceséw.

Prof. Jacek Sieradzki wspomniat, Ze konferencje

karpackie organizowat raz on, raz Pan. Czym

konferencje karpackie roznily si¢ od konferencji

towarzyszqcych zjazdowi PTD?
Gdy w 2001 r. bytem wiceprezesem PTD, a prof. Jacek Sie-
radzki prezesem, doszlismy do wniosku, ze zgodnie ze sta-
tutem nie mozna co roku organizowac zjazdu PTD, dlatego
zrobimy co drugi rok karpacka konferencje diabetologicz-
ng. Ustalilismy, ze bedzie ona na zmiane organizowana
przez dwie jednostki - kierowang wowczas przez prof. Jac-
ka Sieradzkiego Klinike Choréb Metabolicznych Uniwer-
sytetu Jagiellonskiego oraz przez mojg klinike. To bardzo
dobrze sie udato. Zatozenia Karpackich Konferengji Dia-
betologicznych byty nieco inne niz zjazdu PTD. Podczas
konferencji karpackich opieralismy sie gtéwnie na pracach
pogladowych, natomiast na zjezdzie - na pracach orygi-
nalnych. Konferencje karpackie przyciggaty wiele oséb ze
wzgleddw praktycznych: zagadnienia omawialiémy proble-
mowo, poruszano wiele aspektéw leczenia cukrzycy. Orga-
nizowalismy te konferencje na zmiane co 2 lata.

Gdy prof. Jacek Sieradzki przeszedt na emeryture, kie-

rownikiem Kkliniki zostat prof. Maciej Matecki, ktory nie

bulatoryjng dializg otrzewnowga i automatyczng dializa
otrzewnowg chorych z terminalng niewydolnoscig ne-
rek, w tym gtéwnie chorych na cukrzyce; pracownie ba-
dan genetycznych, w ktérej sg prowadzone badania nad
genetycznym podtozem niewydolnosci nerek, cukrzycy
i jej powiktan oraz nadcisnienia tetniczego; pracownie
badan densytometrycznych oraz pracownie diagnostyki
nadci$nienia tetniczego.

W 1999 r. 7 jego inicjatywy, przy wspotpracy z Klini-
ka Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Urazéw Klatki Pier-
siowej w Bytomiu, Klinika Choréb Wewnetrznych i Dia-
betologii w Zabrzu rozpoczeta realizowanie programu
transplantacji nerek.

Jest autorem lub wspdétautorem ok. 1200 prac opubli-
kowanych w pismach zagranicznych i krajowych, 7 ksig-
zek, 20 rozdziatéw w ksigzkach, promotorem 58 przewo-
doéw doktorskich i 6 habilitacyjnych. Pod jego kierunkiem
4 osoby uzyskaty tytut profesora (E. Zukowska-Szcze-
chowska, K. Strojek, J. Gumprecht, W. Pluskiewicz).
Otrzymywat wielokrotnie nagrody ministra zdrowia, na-
grody J.M. Rektora SUM. Byt prorektorem ds. klinicznych
SUM w latach 1996-99, cztonkiem Senatu SUM, w latach

1995-1999 byt konsultantem regionalnym w dziedzinie



byt fanem takiego rozwigzania. W 2002 r. ja organizowa-
tem | Karpacka Konferencje Diabetologiczng w Szczyrku,
w 2004 - prof. Sieradzki w Zakopanem; w 2006 - ja w Wi-
Sle, w 2008 prof. Sieradzki w Krakowie; w 2010 - ja w Wisle
iw 2012 tez ja w Karpaczu. Potem postanowiono, ze kon-
ferencja karpacka przeksztatci sie w zjazd PTD, ktory teraz
jest arganizowany co roku. Tak wiec konferencje karpackie
zakonczyty sie w 2012 r. Cho¢ - musze powiedziec - liczba
ich uczestnikéw byfa nawet wieksza niz liczba uczestnikow
zjazdow PTD.

Z kolei Pan od wielu lat organizuje konferencje

diabetologiczne w Zakopanem. Na czym polega ich

specyfika?
Poczatkowo odbywaty sie one w Wysowej-Zdroju, potem
w Szczyrku, a teraz w Zakopanem. Jak wspominatem, od
poczatku mojej pracy w Zabrzu zaczatem leczy¢ chorych
na cukrzyce metodg hemodializy. Czes¢ chorych byta le-
czona metodg dializy otrzewnowej. Udato mi sie ustali¢
z dyrektorem uzdrowiska Wysowa-Zdr¢j, ze dla naszych
chorych bedzie rezerwowat miejsca. Wysytatem 20 cho-
rych dializowanych otrzewnowo, a takze lekarza z naszej
kliniki, ktéry ich szkolit, w jaki sposéb przeprowadza¢ diali-
zy. To dato znakomite efekty, poniewaz chorzy byli dobrze
wyszkoleni, nie dochodzito wiec do powikfari. Od 1993 r.
katedra i klinika, ktorg kierowatem, podjefa sie prowadze-
nia O$rodka Naukowo-Badawczego Cukrzycy w Wysowej-
-Zdroju, zas od 1994 r. - Sanatoryjnego Oddziatu Ciggte]

diabetologii (woj. katowickie, czestochowskie, biel-
sko-bialskie i opolskie), w latach 2003-2011 prze-
wodniczgcym Zespotu Ekspertéw ds. ,Zalecen do-
tyczacych leczenia chorych na cukrzyce”, cztonkiem
Zespotu Ekspertow powotanych przez Minister-
stwo Zdrowia ds. opracowania Narodowego Progra-
mu Walki z Cukrzycg. Byt rowniez zastepca prezesa
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego w latach
2001-2007, prezesem Polskiego Towarzystwa Dia-
betologicznego w latach 2007-2011, cztonkiem Za-
rzadu Gtoéwnego Polskiego Towarzystwa Diabetolo-
gicznego w latach 1995-2015.

Petnit funkcje redaktora naczelnego ,Diabetologii
Doswiadczalnej i Klinicznej” (2001-2011), ,Annales
Academiae Medicae Silesiensis” (2003-2014) i ,Dia-
betologii po Dyplomie” (2005-2014). Byt cztonkiem
Rady Naukowej Przegladu Lekarskiego, Nefrologii
i Dializoterapii Polskiej, Diabetologii Klinicznej, Cho-
réb Serca i Naczyn, Nefrologii i Nadcisnienie Tetni-
czego, Medycyny Praktycznej.

Byt tez odznaczony srebrnym i ztotym Krzyzem
Zastugi oraz Krzyzem Kawalerskim Orderu Odrodze-
nia Polski. n

5\\3 ZAPRENUMERU) BEZPLATNIE

Ambulatoryjnej Dializy Otrzewnowej w Wysowej (to jedyny
tak sprofilowany oddziat w kraju).

Gdy zaczeto to funkcjonowa¢, doszedtem do wniosku,
ze trzeba zorganizowa¢ sympozjum i omowi¢ zagadnienia
z tym zwigzane. W 1993 r. zorganizowatem sympozjum
pierwszy raz. Poczatkowo zakres tematyczny byt niewielki,
a liczba uczestnikéw ograniczona, jednak po kilku latach
okazato sie, ze Wysowa juz jest za mata na organizacje ta-
kiej konferencji. Przenieslismy sie do Szczyrku, a po kilku
latach do Zakopanego. Poczgtkowo sympozja organizowa-
tem co 2 lata, a teraz juz regularnie co roku odbywajg sie
w Zakopanem sympozja diabetologiczne ,Postepy w dia-
gnostyce i terapii cukrzycy”.

Czym Pana sympozja rozniq si¢ od konferencji

karpackich i konferencji zjazdu PTD ?
W Zakopanem jest zawsze ten sam organizator, czyli ja.
Mam pewng wizje, ktérg moge realizowac, sam zapraszam
wykfadowcéw. Za kazdym razem méwimy o cukrzycy, jed-
nak staramy sie poruszy¢ najwazniejsze problemy, ktdre
mamy w danym momencie. Podczas najblizszego sympo-
zjum we wrzesniu 2019 r. jednym z wiodacych tematéw
beda powikfania ze strony przewodu pokarmowego u cho-
rych na cukrzyce. Jest to zagadnienie stabo znane, lekarze
nie zwracajg na to czesto uwagi. Drugim waznym tema-
tem stanie sie starzenie sie spoteczenstwa, a wiec leczenie
cukrzycy w wieku podesztym. Odbedzie sie tez moja sesja
dotyczaca powikfan nerkowych. Poniewaz powiktania ser-
cowo-naczyniowe sg najwazniejszymi powiktaniami u cho-
rych na cukrzyce, zostang im poswiecone dwie sesje. Chce-
my réwniez méwi¢ o powiktaniach ocznych. Na ten rok
uznatem, ze taka tematyka bedzie interesujaca.

Rozumiem, ze Pana sympozja diabetologiczne rozniq
sie od innych organizowanych konferencji.
Nie ukrywam, ze chce mie¢ co$ swojego, o czym ja decy-
duje. Konferencje w Zakopanem cieszg sie duzym zainte-
resowaniem.

Co Pan uwaza za swoj najwigkszy sukces

zawodowy?

Po pierwsze: stworzenie dializoterapii u chorych na cu-
krzyce. Po drugie, przekonanie wielu oséb w Polsce i za
granica, ze jest to dobra metoda, dzieki ktérej chorym
z niewydolnoscig nerek mozna wydtuzy¢ zycie i poprawic¢
jego jakos¢. Gdy zaczynatem zajmowac sie diabetologig,
takie leczenie praktycznie nie byto stosowane - ani w Pol-
sce, ani za granica.

Nie obawiat si¢ Pan, Ze moze jednak dojs¢ do
powiktan ze strony oczu?
Batem sie. Natomiast badania z uzyciem drobnoczastecz-
kowych heparyn pokazywaty, ze takich powiktan nie po-
winno by¢. Uwierzytem, ze takie leczenie moze zakonczy¢
sie sukcesem.

SWIAT LEKARZA 77


https://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/

LUDZIE MEDYCYNY

>

FOT. TOMASZ ADAMASZEK

Zmiany robi si¢ dla pacjentow. Pamigta Pan swoich
szczegolnych ?
Oczywiscie, codziennie z nimi obcuje. Mam pacjentke,
ktéra byta tu pierwszg osobg poddang dializom. Jest pa-
cjentky juz od 27 lat i caty czas jest dializowana.

Pamietam tez chorego z cukrzycg typu 1, ktory - kie-
dy go poznatem - byt juz niewidomy z powodu powikfan
cukrzycy i przyjechat na dialize. Gdy pojawit sie w klinice
po raz pierwszy, miat gorgczke 40°C. PodaliSmy mu anty-
biotyk, ale nie bylo poprawy. Przyjechat na kolejng dialize,
réwniez miat gorgczke. Ogladatem go ja, ogladali inni le-
karze, nie moglismy jednak stwierdzi¢, jaka jest przyczyna
gorgczki. Zabratem go do osobnego pomieszczenia, po-
prositem, zeby sie rozebrat. Okazato sie, ze w stopie miat
wbite okragte ostrze od elektrycznej maszynki do golenia:
byto zupetnie przykryte skéra. Ten mezczyzna miat tak
duzy stopien neuropatii cukrzycowej, ze w ogdle nie czut
bolu! Usunelismy to ostrze i wyleczyliSmy pacjenta z za-
kazenia.

Pamietam tez chorego na cukrzyce, ktory byt dializo-
wany w Grecji. To byt poczatek lat 90. Pojechat tam do
pracy. W czasie pobytu w Grecji rozwinat krancowg nie-
wydolnos¢ nerek. Grecy zaczeli go dializowad, ale oczy-
wiscie postanowili go wysta¢ do Polski. W ministerstwie
pracowata wtedy pani dyrektor Marciniak, z ktérg miatem
bardzo dobre uktady, wiele razy pomagata mi rozwigzy-
wac rézne sprawy w ministerstwie. Poprosita, zebym zajat
sie tym chorym. Zgodzitem sie. Przyjeli$my go i dializuje-
my do dzis. Przeszedt rézne trudne chwile, poniewaz byt
alkoholikiem, uszkodzit drastycznie watrobe, miat wodo-
brzusze. Udato nam sie zniecheci¢ go do picia. Co cieka-
we, watroba ma bardzo duze mozliwosci regeneracyjne,
on juz nie ma wodobrzusza.

PROF. EDWARD FRANEK*:

Inna moja pacjentka: Beata. W jej rodzinie wszyscy mieli
cukrzyce i szybko rozwijata sie u nich nefropatia. Brat Be-
aty zmart w mtodym wieku. Ona w 5. r.z. zachorowata na
cukrzyce, a juz w 11. r.z. byta dializowana. Poczatkowo le-
czytem jg na oddziale pediatrycznym, gdzie bytem konsul-
tantem, a odkad skonczyta 18 lat, leczyta sie juz w mojej
klinice. Jest dializowana do dzisiaj. Natomiast w miedzycza-
sie miafa trzy transplantacje nerek. Po pierwszej nowa ner-
ka funkcjonowata 2-3 lata; druga réwniez dziatata bardzo
krétko. Trzecig transplantacje przeprowadzaliSmy w na-
szym szpitalu - nerka funkcjonowata przez 10 lat. Teraz
Beata zndw jest dializowana. Probujemy namdéwic ja na
czwarta transplantacje, jest na liscie oczekujacych. Ma pra-
wie 40 lat; niemal cate zycie miata dializy.

Duzo 0sob miato tak powazne powiktania?

Bardzo duzo. Za pomocg hemodializ w Klinice jeszcze
w 2002 r. leczono 120 chorych, a oprécz tego 50-60 cho-
rych metodg dializy otrzewnowej. Niestety, kolejnemu
dyrektorowi szpitala nie za bardzo to sie podobato, po-
niewaz dializy byty nisko wycenione przez NFZ i przyno-
sity szpitalowi straty. Chorych przeniesiono wiec do pry-
watnego osrodka (z kontraktem NFZ), ktéry réwniez mnie
zatrudnit, dlatego nadal ich leczytem. Obecnie w tej nie-
publicznej stacji leczy sie ponad 200 osdb - to obecnie
druga co do wielkosci stacja dializ w Polsce. W szpitalu
mam matg stacje dializ: dla 30-40 chorych. Obecny dy-
rektor szpitala chce, bym to rozwijat. Na dializach szpital
zarabia, gdy wykonuje powyzej 5 tysiecy zabiegéw rocz-
nie. Ja wykonywatem ich w szczytowym okresie 20 tysie-
Cy rocznie.

W latach 90. wyceny byty niskie i mozliwosci leczenia
takze, dlatego dializowaliSmy w Polsce zaledwie 15-20%

,Od prof. Grzeszczaka nauczytem sie szybkiego podejmowania decyzji i staram sie tak ro-

bi¢, jesli to tylko mozliwe, bo wiem, jakie to jest wazne dla ludzi, zeby nie by¢ w sytuacji za-
wieszenia w oczekiwaniu na jakgkolwiek decyzje.

Chciatbym opowiedzie¢ pewng anegdotke o prof. Grzeszczaku. W tamtych czasach my, le-
karze, pracowaliSmy od godziny 8 do 14, a nasi przetozeni z prof. Kokotem o 7 rano zaczy-

nali odprawe laboratoryjng, o 15 mieli odprawe konczaca, ale pracy na tym tak naprawde
nie konczyli. Czesto, jak sie przychodzito wieczorem do kliniki, to u prof. Kokota, prof. Grzeszczaka, prof. Wiecka
Swiecito sie jeszcze Swiatto. Ja, jako ambitny mtody lekarz, tez dtugo siedziatem w klinice. Ale nie tylko pracowa-
tem. Wtedy byta era pierwszych komputerdw i pierwszych gier komputerowych. Pewnego wieczora siedziatem na
dyzurce i gratem w taka gre Dig Dug (elektroniczny waz sunat po ekranie, ,zjadajac” rozne rzeczy) i nagle wszedt
prof. Grzeszczak. Chciatem oderwac sie od komputera, a on do mnie: ,Prosze grac”, wiec gratem sobie dalej. Pro-
fesor, obserwujgc mojg gre, dodat: ,Widze, ze pan ma w sobie takg che¢ zwyciestwa, mysle, ze pan sie przebije
w tej medycynie”. No i troche sie przebitem, a teraz patrze na mtodych lekarzy w réznych sytuacjach i oceniam
ich nie tylko na podstawie tego, co umiejg, ale jak sie zachowujg, jak - ze sie tak w cudzystowie wyraze - ,graja
w Dig Duga”. | tez widze, czy sie przebija, czy nie (usmiech)’.

*Zrédfo: Wiadystaw Grzeszczak - Profesor z charyzmg, ,Swiat Lekarza” nr 6/2016 (50)
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potrzebujgcych chorych. A to znaczy, ze 80% umierato
w Ciggu 4-6 tygodni. Mielismy komisje, ktéra zbierata sie
i decydowata, komu zapewnic leczenie. Na jedno miejsce
zwykle byto czterech kandydatéw do dializ. Musielismy
wybrac jedna osobe; trzem pozostatym moglismy wiasci-
wie od razu wypisac karte zgonu. Mielismy mtodg matke,
osobe starszg i osobe z wieloma postaniami. Co byto ro-
bi¢: wybieralismy mtodg matke. Obecnie dializuje sie juz
wszystkich, ktérzy tego potrzebujg. W tej chwili mozliwo-
$ci sg tak duze, a refundacja dobra, tak wiec w zasadzie
to osrodek czeka na chorego.

Teraz tez zdarzajq si¢ powazne powiktania

stopy cukrzycowej, jak u tego pacjenta z wbitym

i zarosnigtym skorq ostrzem?
Stopa cukrzycowa jest bardzo powaznym powiktaniem,
niestety nadal czesto wystepuje. 10 lat temu prowadzi-
tem poradnie stopy cukrzycowej, byto to jednak stabo fi-
nansowane przez NFZ, dyrektor byt bardzo temu prze-
ciwny i w koncu poradnia zostata zlikwidowana. Taka
poradnia jest bardzo potrzebna, natomiast za leczenie
chorych NFZ musi zapfacic.

Leczy Pan gtownie osoby z Zabrza i okolic. To
dzielnice robotnicze, nie Warszawa, Poznan czy
Krakow. Czy czesto przychodzq osoby z powaznymi
powiklaniami cukrzycy ?
Tak, i zazwyczaj sg to osoby zaniedbane. Codziennie przy-
chodzg do nas z sasiedniej ulicy mieszkajgcy tam Cyganie.
Liczba powiktan cukrzycy u nich jest porazajgca. Powaz-
nych powikfan jest bardzo duzo.

Jesli chodzi o powiktania nerkowe, to procentowo ich
liczba spada. Chorzy sg dzi$ lepiej leczeni, majg lepsze in-
suliny. Natomiast drastycznie wzrasta w ogole liczba cho-
rych na cukrzyce. By¢ moze, gdyby liczbe powiktan prze-
liczy¢ na tysiac, to bedzie ich mniej, jednak chorych jest
coraz wiecej. Nowe leki, bardziej skuteczne, niewiele zmie-
niajg, bo moze ok. 20% chorych kupuje nowe leki. Pozosta-
te 80% nie kupuje, bo ich na to nie stac.

Liczba os6b z cukrzyca dramatycznie wzrasta. W 1995
r. na $wiecie byto ich 135 min, obecnie to juz 500 min.
W Polsce ten wzrost tez jest bardzo duzy: mamy ok. 3 min
chorych, z czego ok. 2,2-2,3 min leczymy. Cukrzyce typu 2
rozpoznaje sie 8-10 lat po rozpoczeciu choroby, gdy powi-
ktania juz sg rozwiniete. Liczba oséb chorych rosnie, nie-
stety nasze panstwo nic z tym nie robi. Nalezatoby wpro-
wadzi¢ w szkotach edukacje zdrowotng, uczy¢ zdrowego
trybu zycia, w telewizji w godzinach najwiekszej ogladalno-
$ci nie reklamowac¢ niezdrowego jedzenia. Niezdrowe na-
poje s3 tanie, obtozone niskim podatkiem. Powinny by¢
drogie, co zniechecatoby ludzi do ich kupowania.

Wspominat Pan, Ze gdy byt Pan szefem PTD,

walczyliscie o refundacje nowych lekéw. To te same
leki, o ktorych refundacje dzis tez wystepuje PTD?
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FOT. TOMASZ ADAMASZEK

PROF. KRZYSZTOF STROJEK™:

,Objecie przez prof. Wtadystawa Grzeszczaka kie-
rownictwa Kkliniki niezwykle zdynamizowato jej pra-
ce. Miatem przyjemnos$¢ w tym uczestniczy¢. Dzie-
ki Panu Profesorowi, ktéry otworzyt mi szerokie
mozliwosci rozwoju - praktycznie nieograniczone
- w ciggu 5 lat zostatem doktorem habilitowanym,
a w ciggu kolejnych 5 lat otrzymatem nominacje
profesorska. Przychodzac do kliniki, postawit sobie
za cel stworzenie najsilniejszego osrodka diabeto-
logicznego w Polsce. Udato mu sie to w petnym za-
kresie. Wychowat catg rzesze doktorow, doktorow
habilitowanych, profesoréw. Pracownicy naszej kli-
niki opublikowali wiele artykutow w renomowanych
czasopismach naukowych. Profesor dawat kazde-
mu petng mozliwos¢ rozwoju, nigdy niczego niko-
mu nie zabraniat, nikogo nie hamowat. Jedyng ce-
chg, ktéra w jego oczach nie znajdowata uznania,
byta mata chec¢ do pracy i brak parcia w kierunku
wlasnego rozwoju. Tego nie tolerowat’.

*Zrédfo: Wiadystaw Grzeszczak - Profesor z cha-
ryzmaq, ,Swiat Lekarza” nr 6/2016 (50)

Tak, to sg caty czas te same grupy lekdw: inkretyny, DPP4,
blokery SGLT-2 - caty czas polscy chorzy nie majg ich w re-
fundadji. Jezeli chodzi o cukrzyce typu 2, to nasze panstwo
nie refunduje zadnych nowych lekéw przeciwcukrzyco-
wych. JesteSmy jedynym krajem w Europie, w ktérym do-
step do nowych lekdw jest tak staby. W Polsce wiekszos¢
chorych leczymy tak samo jak w roku 1957. Wtedy na ryn-
ku byty metformina, sulfonylomocznik i insulina. To samo
mamy do dyspozycji dzi§, cho¢ wszelkie standardy lecze-
nia cukrzycy przewidujg stosowanie nowych lekéw juz od
pierwszych stadiéw choroby.

Wierzy Pan, ze cukrzyca w najblizszych latach
zostanie wyleczona ?
Nie sgdze. Chorych bedzie za to duzo wiecej.

Mowit Pan o sukcesach zawodowych.
A pozazawodowe? Z czego jest Pan dumny ?
Mam cudowng zone, corke, wnuczke. Duzo podrézuje,
zwiedzitem caty Swiat. Moimi pasjami sg podréze i religio-
znawstwo. Czytam duzo ksigzek.
Rozmawiata: Katarzyna Pinkosz.
Rozmowa pochodzi z ksigzki ,Pot wieku diabetologii pol-
skiej. Rozmowy z Mistrzami”, wydanej przez PTD, 2020 r.
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SWIAT ARTYSTY
/ RETINOPATIA

Paul

Cezanne
1839-1906

,Jestem chory na cukrzyce, ale nie jestem
w stanie o tym rozmawiac.

Czuje, jakby pochwycito mnie zto,

ktdre niedtugo mnie porwie”.

Autoportret Paula Cézanne’a, 1873-1875,
Ermitaz, Petersburg

Jabtka i pomararicze, 1895-1900, Musée
d’Orsay, Paryz, Zrédto: Wikipedia
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Gora Sainte-Victoire z wielkq sosng, okoto 1886, Courtauld Institute of Art, Londyn, Zrodto: Wikipedia

ty i martwe natury. Obrazami francuskiego arty-
sty zachwycali sie Pablo Picasso i Henri Matisse,
ktéry nazywat go ,0jcem wszystkich malarzy”.

Paul Cézanne jest uwazany za prekursora postimpre-
sjonizmu i kubizmu oraz ojca wspotczesnej sztuki. Jed-
nak jego malarstwo nie byto doceniane wsréd wspot-
czesnych mu krytykéw sztuki. Tylko nieliczni artysci |
rozumieli.

Paul Cézanne urodzit sie w 1839 r. w Aix-en-Provence
we Francji. Po maturze (1858), za namowg ojca, rozpo-
czat studia prawnicze, aby w przysztosci przejg¢ rodzin-
ny bank Cézanne & Cabassol. Rok pdzniej artystycznie
uzdolniony mtody Paul otrzymat druga nagrode malar-
skg szkoty Ecole de dessin d'Aix-en-Provence. W 1860 r.
przerwat studia prawnicze, aby uczy¢ sie w Panstwo-
wej Wyzszej Szkole Sztuk Pieknych w Paryzu. Nie zdat
egzaminu, wiec wrdécit do Aix-en-Provence, by praco-

P aul Cézanne najchetniej malowat pejzaze, portre-

6\\3 ZAPRENUMERU) BEZPLATNIE

wac w rodzinnym banku. W 1862 r. pojechat do Pary-
za, by uczeszcza¢ do nieformalnej szkoty artystycznej
Académie Suisse, propagujacej realizm. Pierwszg in-
dywidualng wystawe swoich prac artysta miat dopiero
w 1895 .

Cézanne najchetniej malowat pejzaze (zwitaszcza ro-
dzinne okolice w Prowans;ji), portrety oraz martwe natu-
ry. Owoce, dzbanki, misy, stoty i krzesta przedstawiat tak,
jakby tracity rownowage. Jabtka, jeden z jego charaktery-
stycznych motywow, pewien pisarz opisat jako: ,brutal-
ne jabtka, szorstkie, budowane szpachlg, ktére stanowia
szalong mieszanine szkartatu i zétcieni, zieleni i btekitu”.

Okoto 50. r.z., gdy artysta przestat odrdzniac kolory
(niebieski i zielony), stwierdzono u niego cukrzyce, kto-
ra prawdopodobnie byta przyczyng retinopatii. Kilka lat
przed smiercig skarzyt sie na zawroty i béle gtowy, bedga-
ce prawdopodobnie skutkiem postepujacej degeneracji
siatkdwki. W ramach terapii zalecono mu diete sktadaja-

SWIAT LEKARZA 81



https://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/

PO GODZINACH

Portret pani Cézanne w czerwonym fotelu, 1877, Museum of Fine Arts, Boston, Zrodto: Wikipedia
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Autoportret Paula Cézanne’a, ok. 1875,
kolekcja prywatna, Zrédto: Wikipedia

» c3 sie gtéwnie z chleba i herbatnikéw migda-
towych. Leczyt sie masazami i korzystat z wéd
termalnych w Vichy. Méwi sie, ze cukrzyce
u niego mogt spowodowac jakis sktadnik far-
by szmaragdowej, ktérej uzywat, malujac pal-
cami. Problemy ze wzrokiem spowodowaty zas
zmiany w jego stylu malowania.

Malarz tak ttumaczyt odchodzenie od reali-
stycznego przedstawiania ksztattow: ,Odczu-
wanie swiatta tworzacego kolory jest przyczy-
ng abstrakcji, ktéra chroni przed doktadnym
odzwierciedleniem przedmiotéw albo przed
pieknymi, delikatnymi dotknieciami [pedzla]”.

Dwa lata przed S$miercig wyznat swojemu
przyjacielowi: ,Jestem chory na cukrzyce, ale
nie jestem w stanie o tym rozmawia¢. Czu-
je, jakby pochwycito mnie zto, ktore niedtugo
mnie porwie”.

Zapalenie ptuc i powiktania cukrzycy przy-
czynity sie do Smierci artysty. (opr. AR)

Zrédfa: G. Wojno ,Stawni pacjenci w diabe-
tologii”, Wydawnictwo DK Media Poland
www.historia.org, www.rynekisztuka.pl

Wielkie kqpigce si¢, 1906, Philadelphia Museum of Art w Filadelfii,
zrédto: Wikipedia
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Reklama dostepna

tylko w wersji drukowane;j




