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Leczenie chorego na cukrzycę typu 2 
w praktyce lekarza rodzinnego

Treatment of patients with Diabetes type 2 in the primary care practice

Słowa kluczowe: cukrzyca, lekarz rodzinny, POZ, opieka.

Streszczenie: Cukrzyca jest jedną z najpowszechniej występujących chorób na świecie. Obecnie liczbę chorych 
szacuje się na 366 mln, a przewiduje się, że przy obserwowanym lawinowym wzroście w 2030 r. liczba ta wy-
niesie 550 mln. W Polsce choruje na cukrzycę ok. 6-7% społeczeństwa. Wyniki badań NATPOL (2001-2011 r.) 
wskazują, że o ile nie uda się podjąć odpowiednich działań profilaktycznych, liczba chorych na cukrzycę Polaków 
wzrośnie w czasie najbliższych 10 lat o 25%. Diabetycy są częstymi pacjentami na różnych poziomach opieki 
medycznej. Ze względu na ograniczenia systemowe i stosunkowo małą liczbę diabetologów w Polsce (ok. 700), 
znaczącą rolę do odegrania w opiece nad pacjentami z cukrzycą mają lekarze rodzinni. Powinni w związku z tym 
posiadać odpowiednią wiedzę. 

Key words: Diabetes, family physician, primary care.

Abstract: Diabetes is one of the most common diseases in the world. The global number of diabetics is being es-
timated on 366mln and it is considered that at the avalanche growth, the number will take out 550mln in 2030. 
In Poland about 6-7% of the society suffer from diabetes. The results of NATPOL research (2001-2011) show the 
great need of applying appropriate preventive actions. Otherwise the number of Poles with diabetes will rise during 
next 10 years about 25%. Diabetics are regular patients at different levels of medical care. On account of system 
restrictions and relatively low figure of diabetologists in Poland (700), family doctors have a major part to play in 
the care of patients with diabetes. Therefore they should be provided in the proper knowledge. 
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Wprowadzenie
Cukrzyca jest jedną z najpowszechniej wystę-
pujących chorób na świecie. Obecnie liczbę 
chorych szacuje się na 366 mln, a przewi-
duje się, że przy obserwowanym lawinowym 
wzroście liczba ta w 2030 r. może sięgać 
550 mln. W Polsce choruje na cukrzycę 
2,5-3,1 mln osób, co stanowi 6-7% społe-
czeństwa [1]. Chorych przybywa w podob-
nym tempie jak w innych krajach Europy, 

o porównywalnym stopniu rozwoju. Tak jak 
na świecie, znaczącą większość stanowią 
chorzy z cukrzycą typu 2 (DM2). Z kolei na 
cukrzycę typu 1 (DM1) w Polsce choruje 
ok. 20 tys. dzieci i młodzieży. Jednocześnie 
należy zauważyć, że coraz częściej w Polsce, 
jak i na świecie, rozpoznaje się DM2 u dzie-
ci. W naszym kraju obecnie rozpoznanie to 
dotyczy ok. 1% z nich. Należy podkreślić, że 
DM2 w tej grupie wiekowej ma charakter nie-
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odwracalny (!) [1]. Prognozy dla Polski doty-
czące statystyki cukrzycy są równie zatrwa-
żające jak w innych krajach. Wyniki badań 
NATPOL (2001-2011 r.) [2,3,4] wskazują, 
że o ile nie uda się wypracować i stoso-
wać powszechnie odpowiednich działań 
profilaktycznych (jak chociażby w zakresie 
zdrowego stylu życia), również i w naszym 
kraju staniemy wobec problemu narastającej 
epidemii. Liczba chorych wzrośnie bowiem 
w czasie najbliższych 10 lat o 25%. Zjawi-
sko to wynika także z faktu wydłużenia się 
przeciętnego czasu życia i tym samym zwięk-
szenia się liczby osób starszych, a także ze 
wzrostu liczby osób z nadwagą i otyłością. 
Należy zauważyć, że u osób > 60. r.ż. co 
piąta osoba choruje na cukrzycę, a > 80 
r.ż. aż 40%, przy czym w większości są to 
kobiety [1].

Chorzy na cukrzycę są częstymi pacjenta-
mi zarówno w gabinetach lekarzy rodzinnych/
/podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), jak 
i specjalistycznych – diabetologicznych, kar-
diologicznych, neurologicznych, chirurgicz-
nych, okulistycznych (zależnie od pojawiają-
cych się problemów i powikłań). Ze względu 
na ograniczenia systemowe i stosunkowo 
małą liczbę diabetologów w Polsce (ok. 700), 
znaczącą rolę do odegrania w opiece nad 
pacjentami z cukrzycą mają lekarze rodzinni. 
Rolę tę docenia środowisko diabetologów, 
czego wyrazem jest różnego typu współpraca 
z lekarzami rodzinnymi, w tym także zwią-
zana z tworzeniem odpowiednich zaleceń 
i wytycznych postępowania [5]. 

Ważne jest, aby lekarze opiekujący się 
chorymi na cukrzycę oraz osobami z czyn-
nikami ryzyka tej groźnej choroby, wdrażali 
(pomimo różnych ograniczeń wynikających 
z polityki zdrowotnej) najnowsze rekomenda-
cje, ze szczególnym uwzględnieniem działań 
profilaktycznych. 

Zalecenia
W świetle wyników światowych badań 
z ostatnich lat (ACCORD, VADT, ADVANCE) 
[6,11] szczególnie istotna jest właściwa, 
intensywna terapia osób ze świeżo wykrytą 
cukrzycą. Stwierdzono bowiem, że najlep-
sze efekty wynikające z modyfikacji stylu 
życia i leczenia farmakologicznego można 
osiągnąć w tej właśnie grupie chorych, 
gdy nie doszło jeszcze do rozwoju powi-
kłań. Uważa się, że pierwsze lata leczenia 
cukrzycy mają decydujące znaczenie dla 
losów chorego [6-11]. Jednocześnie w tych 
samych badaniach wykazano, odchodząc 
od dotychczasowych poglądów, że podej-
mowanie intensywnego leczenia chorych 
na cukrzycę powikłaną angiopatią (po prze-
bytym udarze, zawale serca lub amputacji) 
nie tylko nie daje korzyści choremu, a wręcz 
wiąże się ze skróceniem czasu przeżycia (!) 
[6-11].

Na uwagę zasługują badania amery-
kańskie z 2012 r. wskazujące także na 
największą korzyść ekonomiczną wynika-
jącą z badań przesiewowych osób z grup 
wysokiego ryzyka cukrzycy: z BMI>35 kg/m2, 
RR skurczowym ≥ 130 mmHg, w wieku 
>55 lat, wykonywanych co 3 lata. W świe-
tle tych badań oszczędności mogą sięgać 
nawet 46% [12].

W 2012 r. Amerykańskie Towarzystwo 
Diabetologiczne (ADA) i Europejskie Towa-
rzystwo Badań nad Cukrzycą (EASD) opu-
blikowały wspólne stanowisko dotyczące 
zalecanego postępowania w DM2 [13,14]. 

W 2012 r. i 2013 r. Polskie Towarzystwo 
Diabetologiczne (PTD) również wydało kolej-
ne, zaktualizowane zalecenia kliniczne doty-
czące postępowania u chorych na cukrzy-
cę. Zawierają one pewne istotne modyfika-
cje w stosunku do wytycznych z 2011 r. 
[15,16]:
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uwzględniono fakt częstego występowania • 
cukrzycy u chorych z mukowiscydozą
podkreślono rolę metforminy w prewen-• 
cji farmakologicznej cukrzycy typu 2 
u osób, u których stwierdzono stan 
przedcukrzycowy
zmodyfikowano zasady samokontroli gli-• 
kemii 
podano docelowe wartości glikemii dla • 
chorych na cukrzycę typu 1
zmodyfikowano treść zaleceń dotyczących • 
terapii behawioralnej, leczenia nadciśnie-
nia tętniczego choroby wieńcowej oraz 
nefropatii 
uwzględniono coraz większe wskazania do • 
stosowania inhibitorów DPP-4 
podano zasady stosowania metforminy • 
u osób z niewydolnością nerek 
uzupełniono zalecenia dotyczące leczenia • 
zespołu stopy cukrzycowej 
uściślono algorytm diagnostyczny cukrzy-• 
cy ciążowej 
przedstawiono specyfikację przetargową • 
osobistych pomp insulinowych.

Na uwagę zasługuje fakt, że obecnie 
PTD nie zaleca stosowania oznaczenia hemo-
globiny glikowanej (HbA1c) do diagnostyki 
cukrzycy. Jednocześnie od 2013 r. podano 
nowe jednostki, wg układu SI, dla określenia 
wartości HbA1c, tj. mmol/mol [16].

Z innych istotnych modyfikacji w Zalece-
niach PTD 2013 r. [16] znalazły się także:

uściślenie zasad diagnostyki nietole-• 
rancji glukozy i cukrzycy oraz zasad 
samokontroli
podkreślenie znaczenia indywidualnego • 
wyznaczania strategii leczenia i celów 
terapeutycznych
poszerzenie zakresu edukacji chorego • 
o zagadnienia dotyczące użycia osobistej 
pompy insulinowej

uściślenie zasad monoterapii (etap 1) • 
cukrzycy typu 2
zaktualizowanie zasad leczenia hipoten-• 
syjnego
sporządzenie algorytmu postępowania • 
w zaburzeniach gospodarki lipidowej
zmodyfikowanie zasad postępowania • 
w ostrych hiperglikemicznych powikła-
niach cukrzycy
zaktualizowanie zasad diagnostyki i nazew-• 
nictwo zaburzeń powstających w przebie-
gu nefropatii cukrzycowej
uwzględnienie nowych możliwości lecze-• 
nia cukrzycowego obrzęku plamki
zaktualizowanie zasad leczenia neuropatii • 
cukrzycowej i zespołu stopy cukrzycowej
ustalenie nowych schematów postępowania • 
diagnostycznego w wieku rozwojowym
opracowanie graficzne i uproszczenie • 
algorytmu diagnostyczny cukrzycy ciążo-
wej oraz insulinoterapii kobiet z cukrzycą 
w ciąży
uściślenie zaleceń dotyczące przygotowania • 
chorego do zabiegu operacyjnego [16].

Wiele z obecnych zaleceń dotyczy opieki 
specjalistycznej, ale istnieje szereg regulacji 
ważnych dla lekarza rodzinnego. Jak wspo-
mniano wyżej, niezwykle istotne dla prze-
biegu choroby jest wykrycie jej na jak naj-
wcześniejszym etapie, przed wystąpieniem 
powikłań. Pamiętać należy zatem o obja-
wach, które mogą wskazywać na cukrzycę: 
zmniejszeniu masy ciała, wzmożonym pra-
gnieniu, wielomoczu, osłabieniu i wzmożo-
nej senności, pojawieniu się zmian ropnych 
na skórze oraz stanów zapalnych narządów 
moczowo-płciowych [15]. Objawy te mogą 
być słabo wyrażone w starszym wieku; może 
dominować np. osłabienie ogólne [17]. Nie-
zbędne jest prowadzenie w  grupach ryzyka 
badań przesiewowych w kierunku cukrzycy, 
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zwłaszcza że u ponad 50% chorych nie 
występują objawy hiperglikemii. PTD zale-
ca tego typu badanie przeprowadzać raz 
w ciągu 3 lat u każdej osoby po 45. r.ż., 
ale w grupach ryzyka, niezależnie od wieku, 
badanie to należy wykonywać corocznie [15].

Obecnie grupy ryzyka stanowią osoby:
z nadwagą lub otyłością (definiowaną jako • 
BMI ≥ 25 kg/m2 i/lub gdy obwód w talii 
>80 cm u kobiet, a  >94 cm u mężczyzn)
z cukrzycą występującą w rodzinie (rodzi-• 
ce bądź rodzeństwo)
o niskiej aktywności fizycznej• 
z grupy środowiskowej lub etnicznej czę-• 
ściej narażonej na cukrzycę
osoby, u których w poprzednim badaniu • 
stwierdzono stan przedcukrzycowy
kobiety po przebytej cukrzycy ciążowej• 
kobiety, które urodziły dziecko o masie • 
ciała > 4 kg
z nadciśnieniem tętniczym (• ≥ 140/90 
mmHg)
z hiperlipidemią (stężenie cholesterolu frak-• 
cji HDL < 40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) i/lub 
triglicerydów >150 mg/dl (>1,7 mmol/l)
kobiety z zespołem policystycznych jajników• 
z chorobą układu sercowo-naczyniowego.• 

Należy zauważyć, że nowością w stosun-
ku do zaleceń z 2011 r. jest uznanie za grupę 
ryzyka osób z otyłością brzuszną (a nie jak 
dotychczas z rozpoznanym zespołem meta-
bolicznym), a także zaostrzenie kryteriów 
dotyczących dyslipidemii.

Diagnostyka laboratoryjna [15] 
Rozpoznanie cukrzycy (tabela 1) opiera się na:

stwierdzeniu w osoczu krwi żylnej (gli-• 
kemia przygodna), przy istniejących 
objawach hiperglikemii, stężenia glukozy 
≥ 200 mg/dl (≥ 11,1 mmol/l) lub 2-krot-
ne stwierdzenie glikemii ≥ 126 mg/dl 
(≥ 7,0 mmol/l) 
oraz gdy glikemia w 120. minucie doust-• 
nego testu tolerancji glukozy (oral glucose 
tolerance test – OGTT) wg WHO wynosi 
≥ 200 mg/dl (≥ 11,1 mmol/l).

Gdy wynik oznaczenia glikemii jest 
< 200 mg/dl (< 11,1 mmol/l), to należy 
2-krotnie, w kolejnych dniach, wykonać ozna-
czenie glikemii na czczo w osoczu krwi żylnej.                                          
Jeśli jednokrotny pomiar glikemii na czczo 
wyniesie 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) 
oraz przy glikemii < 100 mg/dl (5,6 mmol/l), 
gdy istnieje uzasadnione podejrzenie stanu 

Rozpoznawanie zaburzeń gospodarki węglowodanowej [15, 16]                                                 Tabela 1 

Glikemia przygodna oznaczona 
w próbce krwi pobranej 
o dowolnej porze dnia, niezależ-
nie od pory ostatniego posiłku

Glikemia na czczo – pobrana 8-14 
godzin od ostatniego posiłku

Glikemia w 120. minucie 
testu OGTT wg WHO

≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) 
cukrzyca (gdy występują objawy 
hiperglikemii, takie jak: 
wzmożone pragnienie,wielomocz, 
osłabienie)

70–99 mg/dl (3,3–5,5 mmol/l) 
prawidłowa glikemia na czczo 
(NGT)

< 140 mg/dl (7,8 mmol/l) 
prawidłowa tolerancja glukozy 
(NGT)

100–125 mg/dl (5,6–6,9 mmol/l) 
nieprawidłowa glikemia na czczo 
(IFG) 

140–199 mg/dl (7,8–11,1 
mmol/l) nieprawidłowa 
tolerancja glukozy (IGT)

≥ 126 mg/dl 
(7,0 mmol/l) cukrzyca

200 mg/dl 
(11,1 mmol/l) cukrzyca
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przedcukrzycowego (nieprawidłowej glikemii 
na czczo – impaired fasting glucose – IFG lub 
nieprawidłowej tolerancji glukozy – impaired 
glucose tolerance – IGT) albo cukrzycy, trzeba 
wykonać OGTT. Należy pamiętać, że wykonanie 
OGTT nie wymaga wcześniejszego ograni-
czania spożycia węglowodanów, ale pacjent 
powinien zgłosić się na badanie na czczo, 
wypoczęty, po przespanej nocy. W celu prze-
prowadzenia testu pacjentowi podaje się do 
wypicia roztwór 75 g glukozy w 250-300 
ml wody. Płyn powinien być wypity powoli, 
w czasie 3-5 minut.

Należy podkreślić, że obecnie PTD nie 
zaleca stosowania oznaczenia hemoglobiny 
glikowanej (HbA1c) do diagnostyki cukrzycy. 
Decyzja ta wynika z braku wystarczającej 
standaryzacji metod laboratoryjnych w Pol-
sce oraz nieustalonej wartości diagnostycznej 
HbA1c w rozpoznaniu cukrzycy dla polskiej 
populacji.

Działania profilaktyczne – prewencja 
i opóźnianie rozwoju cukrzycy [15,16,18] 
PTD zaleca jako test przesiewowy ozna-
czenie glikemii na czczo lub OGTT z uży-
ciem 75 g glukozy. Ważnym elementem 
profilaktyki jest edukacja adresowana głów-

nie do osób obciążonych wysokim ryzy-
kiem rozwoju cukrzycy. Przede wszystkim 
powinna dotyczyć zasad zdrowego stylu 
życia – korzystnego wpływu prawidłowej 
masy ciała i aktywności fizycznej. Pacjen-
tom, u których stwierdzono stan przedcu-
krzycowy PTD zaleca redukcję masy ciała 
i zwiększenie aktywności fizycznej. Osobom 
z dużym ryzykiem rozwoju DM2, zwłaszcza 
przy współistniejącym stanie przedcukrzy-
cowym, należy ewentualnie proponować 
prewencję farmakologiczną – metforminę. 
Zgodnie z obwieszczeniem refundacyj-
nym Ministra Zdrowia z kwietnia 2013 r.,
refundacja metforminy od 1 maja 2013 r. 
została rozszerzona z podstawowego doust-
nego leku przeciwcukrzycowego, na osoby 
z „nieprawidłową tolerancją glukozy (sta-
nem przedcukrzycowym) oraz zespołami 
insulinooporności w przypadkach innych niż 
w przebiegu cukrzycy”.

Profilaktyka powinna również obejmować 
ograniczanie innych ważnych czynników 
ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowe-
go – palenie tytoniu, nadciśnienie tętnicze, 
zaburzenia gospodarki lipidowej. Bardzo 
ważne jest unikanie stosowania leków mają-
cych działanie prodiabetogenne.

Zasady samokontroli glikemii wg PTD [16]                                                                   Tabela 2

Rodzaj terapii Tylko dieta
Doustne leki 
przeciwcukrzycowe 
i/lub analogi GLP

Stałe dawki 
insuliny (DM2)

Intensywna 
insulinoterapia 
(niezależnie 
od typu DM)

Częstość 
oznaczeń 
glikemii

1 x w miesiącu 
skrócony profil 
glikemii 
(na czczo i po gł. 
posiłkach) 
i 1 x w tyg.
o różnych porach 
dnia

1 x w tyg. skrócony 
profil glikemii 
(na czczo i po gł. 
posiłkach), 
codz. 1 x
(o różnych porach 
dnia)

Codz. 1–2 x, 
dodatkowo 1 x 
w tyg. skrócony 
profil glikemii (na 
czczo i po gł. posił-
kach) oraz 1 x 
w miesiącu pełny 
profil glikemii

Wielokrotne pomia-
ry zależnie od 
ustalonych zasad 
leczenia i potrzeb 
pacjenta
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Zasady samokontroli
Niezwykle istotnym elementem w procesie 
dążenia do osiągania celów terapeutycznych 
jest prowadzenie przez chorego samokontroli gli-
kemii. W tym celu powinien on zostać przeszko-
lony w zakresie użycia glukometru, interpretacji 
wyników i postępowania zależnie od rezultatu. 
Powinien także okresowo (wg zaleceń PTD co 
pół roku) być poddany ocenie pod kątem umie-
jętności prawidłowego wykonywania pomiarów. 
Kontrole te należy przeprowadzać w placówce, 
w której pacjent się leczy. Samodzielne ozna-
czanie glikemii powinno odbywać się wg zasad 
zestawionych w tabeli 2.

Leczenie cukrzycy – wyznaczanie celów 
terapeutycznych
Wyniki cytowanych wcześniej badań, a szcze-
gólnie ACCORD [6], wskazały, że docelowe war-
tości HbA1c należy indywidualizować zależnie 
od wieku i stanu pacjentów. Stwierdzono, iż 
największe korzyści ze ścisłej kontroli glikemii 
(<6,5%) mogą odnieść osoby stosunkowo 
młode, u których wywiad chorobowy jest krótki 
i nie rozwinęły się jeszcze powikłania naczy-
niowe. Natomiast u osób starszych, z powikła-
niami, ścisła kontrola metaboliczna cukrzycy 
nie tylko nie przynosi korzyści w zakresie 
zmniejszenia częstości występowania incy-
dentów sercowo-naczyniowych, a wręcz może 
zwiększyć ryzyko zgonu. W związku z tym PTD 
określiło 4 docelowe wartości HbA1c [16]: 
≤ 6,5% dla osób z krótkotrwałą cukrzycą typu 
2, ≤ 7,0% jako cel ogólny, ≤ 8,0% dla chorych 
w wieku >70 lat, z cukrzycą trwającą >20 lat 
i z przebytym zawałem serca, udarem mózgu 
lub amputacją, ≤ 6,1% dla kobiet ciężarnych.

Elementy postępowania w leczeniu 
cukrzycy w praktyce lekarza rodzinnego
Na całościowe leczenie cukrzycy składa się 
dążenie do osiągnięcia wartości docelowych 

w zakresie: glikemii, ciśnienia tętniczego, pro-
filu lipidowego i masy ciała. Celem terapii jest 
zmniejszenie ryzyka zawału serca i innych powi-
kłań naczyniowych. Staje się to możliwe, jeżeli 
kontrolowane są poszczególne czynniki ryzyka 
chorób układu krążenia. Należy promować zdro-
wy styl życia, w tym podkreślać rolę regularnego 
wysiłku fizycznego, właściwej diety i zwalczania 
palenia tytoniu (tabela 3). Obniżanie hiperglike-
mii powinno odbywać się etapami (zależnie od 
postępu choroby), poprzez zastosowanie leków 
wpływających na mechanizmy patogenetyczne 
– insulinooporność i upośledzone wydzielanie 
insuliny (tabela 3, tabela 4). 

Wg PTD przed lekarzami rodzinnymi/
/POZ stoi szereg zadań związanych z opieką 
nad chorymi na cukrzycę. Należą do nich 
w szczególności [15, 16]:

Promocja zdrowego stylu życia – profilak-1. 
tyka rozwoju zaburzeń tolerancji węglo-
wodanów.
Identyfikacja czynników ryzyka cukrzycy.2. 
Diagnostyka cukrzycy i stanów przedcu-3. 
krzycowych.
Ocena zagrożenia pojawienia się późnych 4. 
powikłań.
Diagnostyka wczesnych stadiów późnych 5. 
powikłań.
Prowadzenie chorych na cukrzycę typu 2 6. 
leczonych behawioralnie (dieta, aktywność 
fizyczna) oraz za pomocą leków doustnych.
Rozpoczęcie i prowadzenie insulinoterapii 7. 
w modelu terapii skojarzonej z lekami doust-
nymi u chorych na cukrzycę typu 2.
Kierowanie leczonych chorych (co najmniej 8. 
raz w roku) na konsultacje specjalistyczne 
w celu oceny wyrównania metabolicznego, 
stopnia zaawansowania późnych powikłań 
i ewentualnej ich terapii, edukacji oraz 
ustalenia celów terapeutycznych i określe-
nia sposobu ich realizacji.
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Leki inkretynowe [1,19] 
Bardzo obiecującą grupą leków są wprowa-
dzone w ostatnich latach do terapii cukrzycy 
leki inkretynowe. Inkretyny to hormony jelitowe 
(głównie glukagonopodobny peptyd 1 – GLP-1). 
Ich wydzielanie przez komórki jelita cienkiego 
jest stymulowane spożyciem posiłku. U cho-
rych na cukrzycę jest ono znacznie zmniej-

szone. Inkretyny są rozkładane przez enzym 
dipeptydylopeptydaza-4 (DPP-4). Kompensują 
upośledzone mechanizmy wydzielania insuliny, 
wpływające na poziom inkretyn:

agoniści receptora GLP-1 naśladują działanie • 
GLP-1 poprzez wiązanie się z jego receptorem 
w komórkach beta trzustki i stymulowanie 
w ten sposób wydzielania insuliny

* Przy nietolerancji metforminy można stosować Sfm lub niektóre inhibitory DPP-4* (zgodnie  z rejestracją) – do decyzji 
diabetologa. Inhibitory DPP-4 powinny być preferowane u osób otyłych, z dużym ryzykiem występowania niedocukrzeń 
i nieprawidłową czynnością nerek.

Zasady leczenia cukrzycy wg PTD 2013 [16]                                                                           Tabela 3

Postępowanie

Obniżanie hiperglikemii 
– etapy

1 etap – monoterapia *
•  metformina          
•  u osób bez nadwagi – poch. sulfonylomocznika (Sfm)
2 etap – leczenie skojarzone:
• 2 leki – metformina + Sfm lub lek inkretynowy 

(inhibitor DPP-4 lub agonista receptora GLP-1)
• 3 leki – metformina + Sfm + akarboza lub lek inkretynowy
3 etap – insulinoterapia prosta: 
insulina NPH lub analog długodziałający 
(+ewentualnie metformina) 
4 etap – insulinoterapia złożona 
(+ ewentualnie metformina)

Leczenie zaburzeń 
lipidowych

Kryteria wyrównania: 
cholesterol całk. <175 mg/dl (<4,5 mmol/l)
LDL <100 mg/dl (<2,6 mmol/l)
HDL >40 mg/dl (>1,0 mmol/l) u mężczyzn;           
       >50 mg/dl (>1,3 mmol/l) u kobiet
triglicerydy <150 mg/dl (<1,7 mmol/l)

Leczenie nadciśnienia 
tętniczego

Leki dobierane indywidualnie, zależnie od stanu klinicznego
Cele:

RR < 140/90 mmHg, ale • 
RR < 130/80 mmHg • – u osób bez powikłań narządowych 
i ze świeżo rozpoznanym nadciśnieniem 

Terapia behawioralna 
(zdrowy styl życia)

redukcja masy ciała• 
wysiłek fizyczny 3-5 x w tyg. (ok. 150 minut/tydzień)• 
zwalczanie palenia tytoniu – rozmowa podczas każdej wizyty;  wpis do doku-• 
mentacji przy odmowie rzucenia palenia przez chorego (!)
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inhibitory enzymu DPP-4 (gliptyny) • 
– opóźniają działanie DPP-4 i na tej drodze 
spowalniają proces rozpadu GLP-1.
Coraz więcej jest dowodów na to, że zmniej-

szają one ryzyko sercowo-naczyniowe [19]. 
Charakteryzują się odmiennym mechanizmem 
działania od dotychczas wykorzystywanych 
w terapii cukrzycy leków. Wpływają na oś 

Leki stosowane w cukrzycy typu 2 [15,16] *                                                                                                                                   Tabela 4

Metformina
Pochodne
sulfonylo-
mocznika

Inhibitor 
α-glukozydazy

Agoniści rec.
GLP-1

Inhibitory 
GPP-4

Mechanizm 
działania

↓ produkcję 
wątrobową 
glukozy popra-
wia insulino-
wrażliwość

↑ wydzielanie 
insuliny

hamuje rozkład 
wielocukrów 
w jelicie

↑ wydzielanie 
insuliny zależ-
nie od hipergli-
kemii hamuje 
łaknienie

↑ stężenie insu-
liny wydzielanej 
zależnie od 
nasilenia hiper-
glikemii

Insulina 
w osoczu

↓ ↑↑ ↔ ↑↑ ↑

Cholesterol 
LDL

↓ ↔ ↔ ↓ ↓ lub ↔

HDL ↑ ↔ ↔ ↓ ↓

TG ↓ ↔ ↔ ↓ ↔

Masa ciała ↓ lub ↔ ↑ ↔ ↓↓ ↔

Działania 
niepożądane

zaburzenia 
żołądkowo-
-jelitowe

hipoglikemia
↑ masy ciała

zaburzenia 
jelitowe (gazy, 
biegunki)

zaburzenia 
żołądkowo-
-jelitowe 
(nudności, 
wymioty)

nie stwierdza 
się istotnych

Przeciwwska-
zania 

niewydolność 
narządów 
(wątroby, serca, 
mózgu, nerek, 
oddechowa),
alkoholizm 

śpiączki 
cukrzycowe, 
niewydolność 
narządów, 
ciąża 

choroby prze-
wodu pokar-
mowego, ciąża 

neuropatia 
żołądkowo-
-jelitowa, brak 
rezerw kom. β

niewydolność 
nerek, 
niewydolność 
wątroby

* Uwaga:  w tabeli nie umieszczono pochodnych tiazolidynedionu – agonistów receptora PPAR-γ (Pioglitazon) ani pochod-
nych meglitynidu – glinidów (Repaglinid, Nateglinid). W Polsce nie ma rejestracji dla tej grupy leków. W USA i niektórych 
krajach Europy stosowane są  w miejsce pochodnych sulfonylomocznika. Pochodne tiazolidynodionu zwiększają wrażliwość 
na insulinę, a glinidy zwiększają jej wydzielanie. Mogą zwiększać masę ciała; pochodne tiazolidynodionu – także powo-
dować obrzęki. W ostatnich latach pojawiają się badania wskazujące na negatywny wpływ tych leków na układ sercowo-
-naczyniowy, a także ich działanie rakotwórcze (Pioglitazon) [14].

jelitowo-trzustkową, obniżając glikemię, tylko 
gdy jest ona podwyższona. Dlatego nie powo-
dują hipoglikemii. Dodatkową korzyść stanowi 
zmniejszanie przez niektóre z leków inkrety-
nowych (agoniści receptora GLP-1) łaknienia, 
a tym samym zmniejszanie masy ciała. 

Według wytycznych PTD [15, 16] inkrety-
ny stosować należy następująco:
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niektóre inhibitory DPP-4 – zgodnie z reje-• 
stracją – w monoterapii zamiast Sfm, przy 
nietolerancji metforminy
w terapii skojarzonej – do metforminy, poza • 
innymi lekami, można dołączyć inhibitory 
DPP-4 (doustnie) i GLP-1 (w iniekcji).
Korzyść mogliby odnieść przede wszyst-

kim chorzy, którzy: 
przyjmując 2 leki przeciwcukrzycowe, nie • 
osiągają wyrównania cukrzycy 
mający skłonność do hipoglikemii leczeni • 
Sfm
chorzy z nietolerancją Sfm lub metforminy. • 
Dotychczas chorzy nieskutecznie leczeni 

trzema lekami konwencjonalnymi byli przesta-
wiani na insulinę. Obecnie proponuje się inhi-
bitory DPP-4. Podanie inhibitora DPP-4 odsuwa 
terapię insuliną o 2-3 lata. Lek inkretynowy 
dodaje się do dotychczas stosowanych. 

Leki przyszłości
Obecnie trwają badania nowych grup leków 
– zmniejszających glikemię poprzez indukcję 
cukromoczu, antagonistów receptora glukago-
nu oraz agonistów receptora wolnych kwasów 
tłuszczowych. Pod koniec 2012 r. w Unii Euro-
pejskiej dopuszczono nowy lek przeciwcukrzy-
cowy, z grupy inhibitorów sodium-glucose-co-
transporter 2 (SGLT-2) – dapagliflozynę, pod 
nazwą Forxiga. Mechanizm działania polega na 
wywoływaniu cukromoczu, a na tej drodze także 
na redukcji masy ciała i obniżeniu ciśnienia tęt-
niczego. W warunkach fizjologicznych białko 
SGLT-2 absorbuje z moczu glukozę i powoduje 
jej transport zwrotny do krwi [20].

Insulinoterapia
Insulinoterapia jest zwykle późnym etapem 
leczenia cukrzycy typu 2, w związku z postę-
pującą utratą funkcji komórek β trzustki. Jest 
metodą intensyfikacji leczenia, przy niewystar-
czającej skuteczności dotychczasowej terapii 

(behawioralnej i lekami doustnymi), czego 
wyrazem jest wartość HbA1c >7%. Dru-
gie wskazanie stanowi niedawno rozpoznana 
cukrzyca, gdy glikemia sięga ≥ 300 mg/dl 
(16,7 mmol/l), przy współistniejących obja-
wach klinicznych hiperglikemii [14,15]. 

Podstawową zasadą jest dążenie do osią-
gnięcia możliwie najbardziej prawidłowego 
profilu glikemii, bez nieakceptowanego przy-
rostu masy ciała lub występowania hipogli-
kemii [21].

Strategia insulinoterapii [13,14,16]
Insulinoterapię należy zacząć od podawania 
insuliny podstawowej; dawka początkowa 
powinna wynosić 0,2 j./kg masy ciała lub 
10 j. Dawki trzeba weryfikować co 4-5 dni, 
zwiększając je stopniowo o 4-8 j. – do uzy-
skania pełnego wyrównania.

Przy zapotrzebowaniu na insulinę 
> 40 j. na dobę można rozważyć podanie 
jej w 2 dawkach – insuliny o przedłużo-
nym działaniu lub mieszanek.

Insulina o przedłużonym działaniu (izofa-
nowa-NPH, analog długodziałający) w jednym 
wstrzyknięciu:

w wypadku hiperglikemii porannej • 
– wieczorem,
w wypadku normoglikemii na czczo • 
i hiperglikemii w ciągu dnia – rano. 
W przypadku zapotrzebowania na insu-

linę > 80 j. na dobę należy rozważyć trze-
cie wstrzyknięcie insuliny krótkodziałającej/
/analogu szybkodziałającego w porze obiadu, 
ewentualnie rozważyć wdrożenie algorytmu 
wielokrotnych wstrzyknięć (intensywnej insu-
linoterapii).

Gdy zapotrzebowanie dobowe przekra-
cza 100 j. (co świadczy o insulinooporności), 
chorego należy skierować do szpitala w celu 
podjęcia próby zmniejszenia insulinooporności 
poprzez zastosowanie wlewu insuliny [16].
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Dodać należy, że zalecenia PTD odbiegają 
nieco od zaleceń ADA/EASD, jeśli chodzi o inten-
syfikację insulinoterapii. Jeżeli jedna dawka 
insuliny długodziałającej nie zapewnia dobrej 
kontroli glikemii, wg ADA/EASD należy dodać 
jedną dawkę szybkodziałającego analogu do tego 
posiłku, po którym obserwuje się największy 
wzrost glikemii. Natomiast kolejnym etapem jest 
podawanie przed posiłkami kolejnych dawek 
insuliny szybkodziałającej [13,14].

Wskazania do czasowej insulinoterapii 
[13,14,16] 
U osób leczonych lekami doustnymi mogą 
zdarzyć się sytuacje kliniczne wymagające 
okresowej insulinoterapii. Należą do nich:
a) dekompensacja cukrzycy wywołana prze-

mijającymi przyczynami (np. wskutek 
infekcji, urazu, kortykoterapii) – zwykle 
leczona w warunkach szpitalnych

b) okres okołooperacyjny – różnego typu zabie-
gi chirurgiczne; w tym zabieg przezskórnej 
wewnątrznaczyniowej angioplastyki wieńco-
wej (PTCA)

c) zachorowania ostre – ostry zespół wień-
cowy, udar mózgu, inne ostre schorze-
nia wymagające hospitalizacji na oddziale 
intensywnej opieki medycznej.
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