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SANOFI

Zmieniaé czy nie zmienia¢ — oto jest pytanie
— watpliwosci przy zmianie terapii w cukrzycy

W dniach 10-14 czerwca odbedzie sie doroczny 76 Kongres Naukowy Amerykanskiego
Towarzystwa Diabetologicznego. Co roku kongres ADA jest miejscem wymiany doswiadczen
dla blisko 15 tysiecy lekarzy, pielegniarek oraz przedstawicieli organizacji pacjenckich
z catego swiata. Eksperci prezentuja réwniez najnowsze dane z badan prowadzonych nad
innowacyjnymi terapiami. O tym jak wyglada nowoczesne leczenie cukrzycy, czy cukrzyca
warta jest powiktan i kiedy nalezy mysleé o zmianie terapii méwi prof. dr hab. n. med. Leszek
Czupryniak, kierownik Kliniki Chorob Wewnetrznych i Diabetologii WUM.

1. Jak nieleczona cukrzyca typu 2 wplywa na zycie chorego i czy mimo dolegliwosci
odczuwanych jest on w stanie sprawnie funkcjonowac¢?

Leczenie cukrzycy wynika z tego, ze duza ilos¢ glukozy kumulujgca sie w organizmie uszkadza
naczynia krwionosne i nerwy obwodowe. Oznacza to, ze jezeli pacjent ma Zle leczong cukrzyce
i ma okresowo mniej lub bardziej podwyzszony poziom cukru, wczesniej czy pdzniej nieuchronnie
rozwing sie u niego tzw. pézne powiktania naczyniowe. U wiekszosci pacjentdw pozne powikiania
naczyniowe nie sg rozpoznawane na etapie diagnozy cukrzycy. Bywa jednak, ze cze$¢ chorych ma
rozpoznawang cukrzyce wtadnie poprzez obraz powiktan, np. kiedy cztowiek dostaje zawatu serca,
specjalisci z oddziatu kardiologii sg w stanie stwierdzi¢, ze ma cukrzyce juz od bardzo dawna.
W przypadku, kiedy pacjent ma zle leczong cukrzyce, nieuchronnie zmierza do niewydolnosci
nerek, choroby niedokrwiennej serca, choroby naczyniowej mozgu, uposledzenia widzenia,
uposledzenia czucia w obrebie stopy itd.

2. Jakie sa dzisiaj niezaspokojone potrzeby w insulinoterapii?

Mozna powiedzie¢, ze niezaspokojone potrzeby w insulinoterapii sg dwojakie. Z jednej strony
dostep do najnowoczesniejszych preparatow insuliny, ktére w skali Europy nie sg juz wcale takie
nowoczesne, jest nierowny. Chorzy majg bezptatny lub minimalnie pfatny dostep do insulin
ludzkich. Insuliny analogowe, jesli nawet sg refundowane, a nie sg refundowane dla wszystkich
chorych, to sg drozsze. Plan refundaciji leczenia powinien wygladac¢ tak, ze nawet jesli przystaniemy
na rozpoczecie leczenia chorego na cukrzyce od insulin ludzkich, to w sytuacji gdy z czasem okaze
sie, ze u chorego niezbedne jest zastosowanie insulin analogowych to powinny one by¢ w zasiegu
potrzeb pacjenta, a nie niestety tak nie jest. Za wtasciwy dla siebie lek musi ptaci¢ wiecej niz za
tradycyjny srodek. Jest to istotna bariera w dostepie pacjentow do optymalnego dla nich modelu
leczenia. Po za tym nie bez znaczenia sg ograniczenia refundacyjne: chory musi spetnia¢
konkretne kryteria, zeby uzyskac refundacje analogéw insuliny, chociaz i tak sg one refundowane
jedynie na poziomie 70%. W tej sytuacji lekarze siegajg po nie mniej chetnie, bo muszg dokfadnie
sprawdzi¢, czy dany pacjent spetnia kryteria refundacyjne. Sg to sztucznie tworzone bariery, ktére
ograniczajg przepisywanie analogow insuliny.

Drugi problemem dotyczy leczenia cukrzycy w ogole, w tym takze insulinoterapii. Nadal bardzo
stabo w Polsce rozwinieta jest edukacja w zakresie leczenia chorych na cukrzyce. Mamy bardzo
mato pielegniarek edukacyjnych, mimo ze od paru lat pielegniarki mogg robi¢ specjalizacje
z diabetologii. Wynika to z tego, ze NFZ nie finansuje odrebnie porady edukacyjnej, czyli edukaciji
pacjenta diabetologicznego — a to w skutecznej insulinoterapii ma kluczowe znaczenie.
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3. Czy w spotecznej debacie nie poswieca sie za duzo czasu tematowi refundacji i metod
terapii cukrzycy zamiast wykorzystywac leki w ramach dostepnych refundac;ji?

Wszystkie te elementy sg wazne. Cukrzyca typu 2 jest choroba, ktérej patomechanizm jest ztozony.
Nie jest to sytuacja, kiedy na przyktad ktos ztamie noge, noge sie naprawia i pacjent chodzi tak jak
przed wypadkiem. To, ze ktos ma cukrzyce typu 2 moze wynika¢ z réznych elementéw: z nadwagi,
niedoboru insuliny, insulinoopornosci, z defektu inkretynowego i tak naprawde do skutecznej terapii
potrzebujemy wszystkich lekow.

Nalezatoby okresli¢ rézne profile pacjentow wraz z modelami ich leczenia i ustali¢, aby wtasciwe dla
tych pacjentow leki byly dostepne na preferencyjnych warunkach. Jezeli natomiast w terapii nie
mozemy wykorzysta¢ insuliny analogowej, np. z powodu jej ceny, i zastosujemy insuline ludzka,
réwniez uzyskamy efekt terapeutyczny. Leczenie cukrzycy insuling ludzkg wigze sie z wiekszym
prawdopodobienstwem przyrostu masy ciata i niedocukrzeniami. Insuliny analogowe zmniejszajg to
ryzyko, a nowe leki — leki inkretynowe podawane w zastrzykach, czesto o sile dziatania takiej jak
insulina, niwelujg to ryzyko zupetnie, wiec takze ich potrzebujemy. Mozna tu dla przyktadu
przytoczy¢ sytuacje, kiedy do budowy domu mozemy uzy¢ gliny, cegty tradycyjnej, ptyty betonowej
albo bloczkéw wysoko izolujgcych. Jednak umawiamy sie, ze domy bedziemy budowaé tylko z gliny
i cegly tradycyjnej, bo przeciez tak sie da. Uda sie tylko w ten sposéb wybudowac¢ domy, ale nie
wszystkim bedzie to wystarczato. Niektorzy potrzebujg innej konstrukcji domu — kwestia
réznorodnosci leczenia cukrzycy jest podobna.

4. Czy sg takie modele terapii, jesli tak to jakie, ktore pozwalaja na efektywne wyrownanie
cukrzycy bez kompromisu — czyli niedocukrzen.

Kazdy model terapii pozwala nam na to. Wszystko zalezy u jakiego pacjenta. Sg pacjenci, ktorym
wystarcza jeden zastrzyk insuliny i sg pacjenci, ktérzy musza braé insuline do kazdego positku
i dlugodziatajgcg insuline na noc. Woéwczas zdecydowanie preferujemy stosowanie analogow
dilugodziatajgcych. Nie ma schematu leczenia optymalnego dla wszystkich chorych, jednak
stwierdzenie, ze ilu chorych, tyle jest modeli leczenia jest za mocne. Wspdlnym elementem dla
réznych modeli leczenia z uzyciem insuliny jest jego poczatek. Zaczynamy leczenie cukrzycy od
podawania jednej dawki insuliny dtugodziatajgcej na noc. Jest to zaréwno dla pacjenta, jak i lekarza
najwygodniejszy i stosunkowy prosty sposéb na wprowadzenie insulinoterapii. U niektérych chorych
schemat ten nie wystarcza do dobrego wyréwnania glikemii.

5. Kiedy jest dobry moment na wprowadzenie zmian w leczeniu cukrzycy?

W naszej naturze jest to, ze opieramy sie zmianom. Zgodnie z przystowiem ,lepsze jest wrogiem
dobrego” w sytuaciji, kiedy pacjent osiggnat, dzieki stosowanemu leczeniu, poziom rownowagi, nie
widzi on powodow, aby modyfikowac leczenie. Cukrzyca jest chorobg postepujgca, a gtéwnym
motorem postepu choroby jest wygaszanie produkcji wtasnej insuliny przez organizm pacjenta.
Z jednej strony pacjent nie chce nic zmienia¢, bo dobrze radzi sobie ze znanym mu leczeniem,
weszto mu to w nawyk. Z drugiej strony lekarz nie chce zmienia¢ nic w leczeniu, bo kazda zmiana
wymaga edukowania pacjenta, dotozenia nowego leku, kolejnego zastrzyku — wszystko zdaje sie
by¢ skomplikowane i czasochtonne. W efekcie, nie intensyfikujemy leczenia pacjenta, tak jak
powinnismy. Tak naprawde przy kazdej wizycie widzgc pacjenta nie powinnismy zastanawiac sie co
zrobi¢, zeby utrzymacé terapie, tylko czy jest jakis powdd, aby wprowadzi¢ zmiany. Na leczenie
naszych pacjentdw nalezy patrzeC aktywnie, bo taka wiasnie jest natura choroby. PowinniSmy
przebudowac¢ nasze myslenie, bo poki co wiele badan w réznych krajach wskazuje na tzw. inercje
kliniczng — lekarze mogliby leczy¢ lepiej i uzyskiwac lepsze wyréwnanie cukrzycy, musieliby tylko
bardziej aktywnie do tego podchodzic.
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