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Wprowadzenie

Cukrzyca staje sie coraz bardziej powszechna i jest uznawana za szybko
rozwijajacy sie problem dla systemdéw opieki zdrowotnej. Poza powiktania
sercowo-naczyniowymi, cukrzyca jest zwigzana z przewlektg chorobg
nerek (chronic kidney disease-CKD). CKD u pacjentéw z cukrzycg moze by¢
spowodowana bezposrednio przez nefropatig cukrzycowg, ale moze by¢
réwniez wynikac z przyczyn posrednich, na przyktad z powodu dysfunkcji
pecherza moczowego w przebiegu polineuropatii, zwiekszonej czestosci
wystepowania nawracajacych zakazen drég moczowych lub makroangiopatii.
Jednakze wielu pacjentéw, u ktérych CKD wystepuje z powodu innej
przyczyny niz cukrzyca, rozwinie sie lub juz istnieje cukrzyca. Wreszcie,
leki, ktére znajdujg zastosowanie w leczeniu CKD, tj. kortykosteroidy lub
inhibitory kalcyneuryny, moga spowodowac cukrzyce.

Pomimo istotnych zaleznosci pomiedzy cukrzycg i CKD, postepowanie
terapeutyczne u pacjentow z cukrzyca i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(eGFR <45 ml/min) pozostaje problematyczne. Wiele wytycznych

zostato opracowanych celem zapobiegania lub opdznienia progresji CKD,
definiowanej gtéwnie jako obecnos¢ makro- lub mikroalbuminurii. Jednak
zaden z tych dokumentéw nie zajmuje sie szczegétowo postepowaniem

u pacjentéw w stadium 3b CKD lub wyzszym (eGFR <45 ml/min). Istnieje
niedostatek dobrze zaprojektowanych, prospektywnych badan dotyczgcych
tej populacji, jako ze wiele badan wyklucza zaréwno pacjentéw z
rozpoznaniem cukrzycy, jak i CKD w stadium 3b lub wyzszym (GFR <45 ml /
min). Powoduje to ograniczenie w dostepie danych dotyczacych tej populacji.

Ponadto, z powodu pewnych nowych rozwigzan w tej dziedzinie, grupa
robocza ERBP zdecydowata, ze wytyczne w leczeniu pacjentdw z cukrzyca
i stadium CKD 3b lub wyzszej (eGFR <45 ml / min) byty potrzebny w tym
czasie: 1 wyrazne uznanie znaczenia podejs¢ opartych na dowodach do
opieki nad pacjentem w celu poprawy jakosci, poprawe bezpieczernstwa

i ustalenie jasnych i przejrzystych ram dla rozwoju ustug i Swiadczenia
zdrowotnych. 2. Pojawienie sie nowych metod diagnostycznych i
terapeutycznych w tym i podkreslajac koniecznos¢ prawidtowego,
rzetelnego i przejrzystego procesu wspieranie kluczowych decyzji. Oprocz
rygorystycznego podejscia do sposobu i oceny, zalezato nam, aby upewni¢
sie, ze dokument koncentruje sie na istotnych zagadnieniach dla pacjenta,
jest narzedziem dla klinicystéw i ma zastosowanie w codziennej praktyce.

Zastrzezenie: Niniejsze wytyczne zostat przettumaczony za zgoda
ERBP, off wytyczna ciata ERA-EDTA. Jednak ERBP zajmuje tylko petng
odpowiedzialnos¢ oryginalng petnych wytycznych w jezyku angielskim
opublikowanych w Nephrol. Dial. Transplant.
http://ndt.oxfordjournals.org/content/30/suppl_2/iil.full

http://european-renal-best-practice.org/




ROZDZIAL 1: Zagadnienia zwigzane Z wyborem terapii
nerkozastepczej u pacjentéw z cukrzyca i koncowym stadium
niewydolnosci nerek

Rozdziat 1.1. Czy wsréd pacjentow z cukrzycq i CKD stadium
5 jako pierwszq metode powinno sie stosowa¢ dialize
otrzewnowq czy hemodialize?

1.1.1 Z uwagi na brak wyzszosci jednej metody nerkozastepczej nad druga
u pacjentow z cukrzycy i stadium 5 CKD, przy wyborze terapii zalecamy
kierowac sie stanem ogolnym pacjenta i jego preferencjami (1c).

1.1.2 Zaleca sie zapewnienie pacjentom obiektywnych informacji o réznych
dostepnych opcjach leczenia (1a).

1.1.3 W przypadku pacjentéw decydujgcych sie na rozpoczecie hemodializy
(HD), preferowana jest dializa wysokoprzeptywowa niz niskoprzeptywowa, o
ile jest ona dostepna (2C).

1.1.4 Sugerujemy, aby przy wyborze miedzy metoda HD a hemodiafiltracjg
obecnos¢ cukrzycy nie miata wptywu na decyzje (2b).

Wskazowki dotyczgce praktyki klinicznej

Upewnij sie, ze wszystkie inne sposoby terapii nerkozastepczej (dializa
otrzewnowa (PD), HD- w szpitalu ze stacja dializ, HD w ambulatoryjnej
stacji dializ, domowa HD, nocna dializy, r6zne metody transplantacji) s3 w
rownym stopniu dostepne dla wszystkich pacjentow, gdyz niezbedne jest
umozliwienie swobodnego wyboru leczenia nerkozastepczego.

Rozdziat 1.2. Czy pacjenci z cukrzycq i CKD w stadium 5
powinni rozpoczqé dializy wczesniej niz inni pacjenci bez
cukrzycy, tj. przed pojawieniem sie objawow?

1.2.1 Zalecamy rozpoczynanie dializ u pacjentéw z cukrzycg na podstawie
tych samych kryteridw jak u pacjentéw bez cukrzycy (1A).

Wskazowki dotyczgce praktyki klinicznej

1. Rozrdznienie skarg wynikajacych z wieloletniej cukrzycy (polineuropatia
gastropareza vs. nudnosci spowodowane toksynami mocznicowymi itp.)

od dolegliwosci wynikajacych z mocznicy moze by¢ nietatwe w praktyce
klinicznej.

2. Decydujac sie na HD, nalezy uwzglednic¢ i omowic nastepujace czynniki
okreslajgce decyzje o optymalnym czasie stworzenia dostepu naczyniowego:

(a) szybkos¢ pogorszenia czynnosci nerek

(b) przewidywane prawdopodobienstwo osiggniecia funkcjonujacego
dostepu naczyniowy

(c) przewidywana dtugos¢ zycia.




Rozdziat 1.3. U pacjentow z cukrzycq i CKD w stadium

5, preferowanym dostepem poczgtkowym powinna by¢
przetoka z naczyn wtasnych, proteza naczyniowa czy cewnik
tunelizowany?

1.3.1 Zalecamy aby w miare mozliwosci unika¢ cewnikéw tunelizowanych
jako podstawowego dostep naczyniowego u chorych na cukrzyce
rozpoczynajacych HD jako terapie nerkozastepcza (1C).

1.3.2 Zaleca sie, aby zalety, wady i potencjalne ryzyko kazdego z dostepdéw
naczyniowych zostaty doktadnie omdéwione z pacjentem.

Wskazowki dotyczqce praktyki klinicznej

Przy podejmowaniu decyzji, o0 wytworzeniu natywnego dostepu
naczyniowego, nalezy brac¢ pod uwage nastepujace elementy:

e  Przewidywana dtugosc zycia pacjenta
e  Przewidywana jakos¢ zycia (Qol) pacjenta

e  Prawdopodobienstwo udanego wytworzenia przetoki z naczyn
wtasnych, na podstawie wyniku USG i USG DOPPLER (Rysunek 2).

Rozdziat 1.4 Czy sq korzysci z transplantacji nerek u pacjentéw
z cukrzycq i CKD w stadium 5?

1.4.1 Zaleca sie edukacje dotyczaca réznych opcji transplantacji i
oczekiwanych wynikéw u pacjentéw z cukrzycg i CKD w stadium 4 lub 5,
ktérzy moga byc¢ kwalifikowani do transplantacji (Tabela 5) (1D).

Zalecenia tylko dla pacjentow z cukrzycg typu 1 i CKD w stadium 5

1.4.2 Zalecamy przeszczep nerki od zywego dawcy lub rdwnoczesny
przeszczep nerki i trzustki by zwiekszy¢ odsetek przezywalnosci pacjentow-
biorcéw.

1.4.3 Nie zalecamy przeszczepu wysp dokonanego po transplantacji nerek w
celu poprawy przezywalnosci (2C).

1.4.4 Zalecamy przeszczepienie trzustki po przeszczepieniu nerki w celu
poprawy przezycia (2C).

Zalecenie tylko dla pacjentow z cukrzycg typu 2 i CKD w stadium 5

1.4.5 Nie zaleca sie przeszczepu trzustki lub jednoczesnego przeszczepienia
nerki i trzustki (ID).

1.4.6 Zalecamy, aby cukrzyca sama w sobie nie byta traktowana jako
przeciwwskazanie do przeszczepienia nerki u pacjentéw, ktorzy spetniaja
kryteria wtgczenia i wykluczenia do transplantacji (1C).

Wskazowki dotyczqgce praktyki klinicznej

e  Pomyslne jednoczasowe przeszczepienie trzustki i nerki poprawia Qol,
neuropatie, kontrole glikemii i retinopatii cukrzycowej u chorych na
cukrzyce typu 1.




e Smiertelnoé¢ okotooperacyjna przy jednoczesnym przeszczepieniu
trzustki i nerki moze byc¢ znaczaca.

e  Odwotujemy sie do wytycznych ERBP [60] dotyczgcych oceny dawcy i
biorcy przeszczepu nerki, a takze postepowania okotooperacyjnego do
kwalifikacji pacjentéw do transplantacji.

Rozdzial 2. Zagadnienia zwigzane z kontrolg glikemii u
pacjentéow z cukrzyca i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(GFR <45 ml/min)

Rozdziat 2.1

A. nalezy dqzyé do obnizenia HbA1c poprzez Scistq kontrole
glikemii u pacjentéw z cukrzycq i CKD w stadium 3b lub
wyzszym (GFR <45 ml/min)?

B. Czy agresywna strategia leczenia (wyrazona poprzez
wiekszq liczbe wktué, scistq kontrole i monitorowanie) jest
lepsza od bardziej tagodnej formy u pacjentéw z cukrzycq i
CKD w stadium 3b lub wyzszym (GFR <45 ml/min) stosujqcych
insuline?

2.1.1 Nie zalecamy Scistej kontroli glikemii, jesli prowadzi to do ciezkich
epizoddéw hipoglikemii (1B).

2.1.2 Zalecamy prdby zaostrzenia kontroli glikemii z zamiarem obnizenia
HbAlc przy wartosci> 8,5% (69 mmol/mol) (1C).

2.1.3 Proponujemy proby zaostrzenia kontroli glikemii z zamiarem obnizenia
HbAlc wedtug schematu na rycinie 4 we wszystkich innych sytuacjach (2D).

2.1.4 Zalecamy intensywnga samokontrole tylko w celu unikniecia
hipoglikemii u pacjentéw z wysokim ryzykiem hipoglikemii (2D).

Wskazowki dotyczqce praktyki klinicznej

e Nasilenie epizodéw hipoglikemii definiujemy jako ,tagodne” jesli
pacjent jest w stanie poradzi¢ sobie sam oraz ,,ciezkie”, gdy niezbedna
jest pomoc.

e Najwazniejszym problemem jest unikanie epizodéw hipoglikemii.

e  Motywowanie pacjentéw z umiarkowanym i wysokim ryzykiem
hipoglikemii do regularnej dalszej kontroli stezenia glukozy we krwi za
pomocy odpowiedni wystandaryzowanych urzadzen.

e Pacjenci i sytuacje zwigzane z niskim, srednim i wysokim poziomem
ryzyka epizodow hipoglikemii przedstawiono na ryc. 5.

Rozdzat 2.2. Czy istniejq lepsze alternatywy niz HbAlc do oceny
kontroli glikemii u pacjentéw z cukrzycq i CKD w stadium 3b
Iub wyzszym (GFR <45 ml/min /1.73 m2)?

2.2.1 Zalecamy korzystanie z HbAlc jako rutynowej oceny dtugoterminowej
kontroli glikemii u pacjentéw z CKD w stadium 3b lub wyzszym (GFR <45 ml/
min). (1C).




Wskazowki dotyczgce praktyki klinicznej

e Urzadzenia do ciggtego pomiaru glukozy mozna rozwazyc¢ u chorych z
grupy wysokiego ryzyka, u ktérych bardzo $cista kontrola glikemii jest
korzystna.

e  Zwigzek miedzy HbAlc a dtugoterminowa kontrolg glikemii nie jest
liniowy u pacjentéw z/bez CKD w stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45
ml / min) i to zaréwno dla wartosci bezwzglednej, jak rowniez dla
nachylenia krzywej korelacji.

o Nastepujace czynniki s potencjalnie zwigzane z nizszymi niz
oczekiwane stezeniami HbAlc:
= zmniejszone przezycie erytrocytéw
= zwiekszona produkcja erytrocytow (zelazo, ESA).

o Nastepujace czynniki s potencjalnie zwigzane z wyzszymi niz
oczekiwane stezeniami HbAlc:
= nagromadzenie toksyn mocznicowych.

Rozdziat 2.3

A. Czy ktorykolwiek lek doustny wykazuje wyzszos¢ nad innymi
pod wzgledem Smiertelnosci/ powiktari/ kontroli glikemii u
pacjentow z cukrzycq typu 2 i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(eGFR <45 ml / min / 1.73 m2)?

B. Czy u pacjentow z cukrzycq typu 2 i CKD w stadium 3b lub
wyzszym (eGFR <45 ml / min / 1.73 m2), lepiej jest stosowa¢é
maksymalne dawki lekow doustnych czy tez rozpoczagé/ dodaé
insuline na wczesniejszym etapie?

2.3.1 Zalecamy stosowanie metforminy w dawce dostosowanej do funkcji
nerek jako lek pierwszego rzutu, w przypadku gdy zmiana stylu zycia nie
jest wystarczajaca, aby uzyskac¢ docelowe wartosci HbAlc przedstawione na
rycinie 4 (1B).

2.3.2 Zalecamy dodanie leku o niskim ryzyku hipoglikemii (ryc. 5, 6 i 7), jako
dodatkowego srodka, kiedy istnieje potrzeba poprawy kontroli glikemii —
zgodnie z rycing 4 (1B).

2.3.3 Zalecamy poinstruowanie pacjentow o czasowym odstawieniu
metforminy w sytuacjach odwodnienia, podczas badan z uzyciem kontrastu
lub w innych sytuacjach zwiekszonego ryzyka AKI (1C).

Wskazowki dotyczgce praktyki klinicznej

e Nalezy rozwazy¢ edukacje pacjentéw z uzyciem np. kieszonkowych
ulotek o tym, kiedy powstrzymac sie od przyjmowania metforminy.

e  Okolicznosci, uwazane za niskiego, Sredniego lub wysokiego ryzyka
hipoglikemii przedstawiono na ryc. 5.

e Ryzyko hipoglikemii podczas stosowania réznych lekdw przedstawiono
naryc.5i7.

e U pacjentow z typem 2 cukrzycy i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(eGFF <45 ml/min /1,73m2), ktérzy przyjmuja metformine, decyzja o
zaprzestaniu przyjmowania leku na 48 h przed i po podaniu kontrastu
powinna zosta¢ podjeta przez lekarza prowadzacego, réwnowazgc
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prawdopodobiernstwo pojawienia sie nefropatii kontrastowej (rodzaj

i ilos¢ kontrastu, podanie dozylne vs. dotetnicze) oraz obecnosci

innych czynnikéw wspétistniejacych, ktére moga spowodowacé

nagte pogorszenie funkcji nerek (odwodnienie, stosowania NLPZ,
stosowanie inhibitorow uktadu RAA) w stosunku do potencjalnych szkod
wynikajgcych z odstawienia leku (ktory uwazane sg raczej za niewielkie
z uwagi na krotki okres czasu odstawienia leku).

e  Zuwagi nardzne klirensy preparatow obnizajacych glikemie nie zaleca
sie stosowania lekdw taczonych w zwigzku z ryzykiem przedawkowania
jednego ze sktadnikéw wsrdd pacjentéw z CKD w stadium 3b lub
Wyzszej.

Rozdzial 3. Zagadnienia zwigzane z ryzykiem sercowo-
naczyniowym u pacjentéw z cukrzyca i CKD w stadium 3b lub
WYZSZym

Rozdziat 3.1 Jakie jest preferowane postepowanie u pacjentéow
z cukrzycq i CKD w stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45
ml/min/1,73 m2) bqdz dializowanych z rozpoznaniem
choroby wiericowej - przezskorna interwencja wiericowa
(percutaneous coronary intervention, PCI), pomostowanie
aortalno-wiencowe (coronary artery bypass grafting, CABG)
czy leczenie zachowawcze?

3.1.1 Rekomendujemy nie rezygnowanie z koronarografii wytgcznie z
powodu unikniecia potencjalnego indukowanego kontrastem pogorszenia
czynnosci nerek u pacjentdw z cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym dla
ktérych wskazane jest wykonanie koronarografii (1D).

3.1.2 Rekomendujemy, ze optymalne leczenie farmakologiczne powinno by¢
rozwazone jako preferowane postepowanie u pacjentéw z cukrzycg i CKD w
stadium 3-5 z rozpoznaniem stabilnej choroby wiericowej, chyba ze istniejg
duze obszary niedokrwienia lub znacznego stopnia zmiany w lewej tetnicy
wiencowej badz proksymalnym odcinku gatezi miedzykomorowej przedniej
(1C).

3.1.3 Rekomendujemy, iz w przypadku decyzji o rewaskularyzacji
preferowang opcjg jest CABG u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa lub
ztozong postacig choroby niedokrwiennej (SYNTAX score >22) (1C).

3.1.4 Rekomendujemy, iz pacjenci z cukrzycg i CKD w stadium 3b lub
wyzszym u ktérych wystgpit ostry incydent wiericowy powinni by¢ leczeni
tak samo jak pacjenci z CKD w stadium 3b lub wyzszym bez cukrzycy lub
pacjenci z cukrzyca bez CKD w stadium 3b lub wyzszym (1D).

Wskazowki dotyczqce praktyki klinicznej

Pacjenci z rozpoznaniem stabilnej choroby wiericowej,

e  optymalne leczenie farmakologiczne powinno by¢ rozwazone jako
preferowane postepowanie.

e w przypadku wystepowania duzych obszaréw niedokrwienia
lub znacznego stopnia zmian w lewej tetnicy wiericowej badz
proksymalnym odcinku gatezi miedzykomorowej przedniej optymalnym
leczeniem jest CABG.




U pacjentéw z rozpoznaniem ostrego zespotu wienncowego z uniesieniem
odcinka ST (STEMI), rekomenduje sie zastosowanie pierwotnej PCl w
poréwnaniu do fibrynolizy przy zatozeniu zachowania okreslonych limitéw
czasowych.

U pacjentéw z rozpoznaniem ostrego zespotu wienncowego bez uniesienia
odcinka ST (NSTEMI)

e CABG - lepsze wyniki (pod wzgledem smiertelnosci, MACE) w
poréwnaniu do PCl u chorych ze zmianami w pniu lewej tetnicy
wiencowej z zaawansowang chorobg wielonaczyniowg

e Leczenie farmakologiczne, wtgczajgc w to leczenie przeciwptytkowe,
nalezy stosowac w dawkach dostosowanych do funkcji nerek.

Rozdziat 3.2 Czy powinno sie stosowa¢ inhibitory uktadu

RAA w prewencji sercowo-naczyniowego u pacjentow
zcukrzycq i CKD w stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45
ml/min/1,73m2) lub dializowanych z towarzyszqgcymi
chorobami serca (niewydolnosé serca, choroba niedokrwienna
serca,nadcisnienie tetnicze)?

3.2.1 Rekomendujemy, ze pacjenci z cukrzycg i CKD w stadium 3b lub
wyzszym (eGFR <45 ml/min/1,73m2) z towarzyszgcymi chorobami serca
(niewydolnos¢ serca, choroba niedokrwienna serca) moga by¢ leczeni
inhibitorami ACE w maksymalnych dawkach tolerowanych (1B).

3.2.2 Sugerujemy, iz nie ma wystarczajacych dowoddéw uzasadniajgcych
rozpoczecie leczenia blokerami receptora angiotensynowego (ARB) u
pacjentéw w stadium 3b CKD lub wyzszym (eGFR <45 ml/min/1,73m2 lub
dializowanych) z cukrzycg i towarzyszacymi chorobami serca (niewydolnos¢
serca, choroba niedokrwienna serca) (2B).

3.2.3 Nie zaleca sie taczenia réznych klas lekdw blokujacych uktad renina-

angiotensyna-aldosteron (ACE-I, ARB lub bezposrednie inhibitory reniny)
(1A).

Wskazowki dotyczgce praktyki klinicznej

Nie ma wystarczajgcych dowoddw, czy nalezy przerwac stosowanie inhibitory
RAA u pacjentow z progresjg CKD do stadium 5. Préba zaprzestania leczenia
inhibitorami RAAS w celu opdznienia koniecznosci rozpoczecia leczenia
nerkozastepczego moze by¢ omdwiona z pacjentem.

Rozdziat 3.3 Czy u pacjentéw z cukrzycq i stadium CKD 3b
Iub wyzszym (GFR <45 ml/min/1,73 m2) lub dializy, nalezy
stosowa¢ beta blokery, aby zapobiec nagtej Smierci sercowej?

3.3.1 U chorych z cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym proponujemy
rozpoczecie prewencji pierwotnej od selektywnego beta — blokera, i w
przypadku tolerancji kontynuacje leczenia (2C).

3.3.2 Proponujemy zastosowanie lipofilnych zamiast hydrofilnych
betablokeréw u pacjentow z cukrzyca i stadium CKD 3b lub wyzszymj (eGFR
<45 min) (2C).
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Rozdziat 3.4 Czy u pacjentow z cukrzycq i CKD w stadium 3b
Iub wyzszym (GFR <45 ml/min / 1,73 m2), powinnismy dqzy¢
do nizszych wartosci cisnienia tetniczego niz w populacji
ogdlnej?

3.4.1 Proponujemy unikanie stosowania nizszych docelowych wartosci
cisnienia tetniczego krwi u pacjentéw z cukrzyca i CKD w stadium 3b lub
wyzszej (GFR <45 ml/min/1,73 m2) niz w populacji ogdlnej (2C).

3.4.2 Sugerujemy, iz u pacjentow z cukrzycg i CKD w stadium 3b lub
wyzszym (eGFR <45 ml / min / 1,73 m2), ale bez biatkomoczu, wszystkie leki
obnizajgce cisnienie krwi mogg by¢ stosowane w réwnym stopniu (2C).

Wskazowki dotyczgce praktyki klinicznej

. Docelowe skurczowe cisnienie tetnicze powinno wynosi¢ <140 mmHg
przy dobrej tolerancji lekdw i unikaniu skutkéw ubocznych.

e  Pacjenci z cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym mogg mie¢
dysfunkcje uktadu autonomicznego, a zatem sg bardziej podatni na
powikfania zwigzane z nagtym niedocisnieniem.

e Zbyt niskie cisnienie rozkurczowe moze stanowic zagrozenie dla perfuzji
wiencowej.

Rozdziat 3.5 Czy u pacjentow z cukrzycq i CKD w stadium 3b
Iub wyzszym (GFR<45 ml/mi / 1,73 m2) lub dializowanych,
nalezy zalecié lecznie hipolipemizujgcej w prewencji
pierwotnej?

3.5.1 Zaleca sie rozpoczecie leczenia statyng u pacjentéw z cukrzyca i CKD w
stadium 3b i 4 (1B).

3.5.2 Proponujemy rozwazenie statyny u chorych z cukrzycg i CKD w stadium
5 (2C).

3.5.3 Nie zaleca sie rozpoczecia leczenia statynami u pacjentéw z cukrzyca i
CKD w stadium 5D (1A).

3.5.4 Nie ma konsensusu grupy roboczej opracowujgcej wytyczne
dotyczgcego kontynuowania lub przerwania leczenia statynami u pacjentéw
z cukrzycg i CKD w stadium 5D.

3.5.5 Proponujemy zastgpienie statyn fibratami u pacjentéw z CKD w
stadium 3b, ktdrzy nie tolerujg statyn (2B).

Wiskazowki dotyczgce praktyki klinicznej

e Dawki lekéw hipolipemizujgcych nalezy dostosowaé do funkcji nerek
(Tabela 8).

e Jak w tabeli 8 nalezy rozwazyc¢ stosowanie maksymalnych dawek u
pacjentéw z CKD, powtarzanie pomiaru stezenia lipiddw nie dodaje
wartosci diagnostycznej ani terapeutyczne;j.

e W przypadku pacjentéw z CKD w stadium 5 lub 5D, nalezy bra¢ pod
uwage preferencje pacjenta i motywacje do podjecia dodatkowego
leczenia wraz z ryzykiem skutkéw ubocznych i ograniczonymi
spodziewanymi korzysciami.




Rozdziat 3.6

A. Czy w przypadku pacjentow z cukrzycq i CKD w stadium
3b lub wyzszym (eGFR<45 ml / min / 1,73m2), powinno
sie zalecaé interwencje majgce na celu zwiekszenie
wydatkowania energii i aktywnosci fizycznej?

B. Czy w przypadku pacjentow z cukrzycq i CKD w stadium
3b lub wyzszym (eGFR<45 ml / min / 1,73m2), powinno
sie zaleca¢ interwencje majqgce na celu zmniejszenie
zapotrzebowania energetycznego?

3.6.1 Sugerujemy, aby pacjenci z cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(GFR <45 ml / min) wykonywali dodatkowe ¢wiczenia fizyczne co najmniej
trzy razy od % do 1 godziny tygodniowo w celu zmniejszenia masy
ttuszczowej oraz poprawy jakosci zycia (Qol). (2D)

3.6.2 Sugerujemy, iz nie ma nic ztego w promowaniu zindywidualizowanego
schematu aktywnosci fizyczne;j. (2C)

3.6.3 Zalecamy nadzor dietetyka nad utratg masy ciata u pacjentéw z
cukrzycg i otytych w celu kontroli utraty wytgcznie masy ttuszczowej oraz
unikania niedozywienia. (1C).

Rozdziat 3.7 Czy u pacjentow z cukrzycq i CKD stadium 3b lub
wyzszym (eGFR <45 ml/min/1,73 m2), powinno by¢ zalecane
leczenie przeciwplytkowe, niezaleznie od ryzyka sercowo-
naczyniowego?

3.7.1 Nie rekomendujemy dotaczania inhibitoréw glikoproteiny Ilb/llla do
standardowej terapii w celu zmniejszenia Smiertelnosci, zawatu serca lub
koniecznosci rewaskularyzacji wiericowej u pacjentéw z cukrzycg i CKD w
stadium 3b lub wyzszym (eGFR<45 ml/min) z ostrym zespotem wiericowym
(ACS) lub interwencjg wiericowa wysokiego ryzyka (1B).

3.7.2 Nie sugerujemy standardowego dotgczania tienopirydyny lub
tikagreloru w celu redukcji ryzyka zgonu, zawatu serca lub koniecznosci
rewaskularyzacji naczyn wiencowych u pacjentéw z cukrzycg i CKD w
stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45 ml/min) z ostrym zespotem wieficowym
(ACS) lub interwencjg wiencowg wysokiego ryzyka, chyba ze istnieje
dodatkowy czynnik ryzyka krwawienia (2B).

3.7.3 Zaleca sie rozpoczynanie profilaktyki wtérnej od aspiryny, o ile nie ma
przeciwwskazan, efektéw ubocznych lub nietolerancji (1C).

3.7.4 Proponujemy rozpoczynanie od aspiryny jako profilaktyki pierwotnej
jedynie u pacjentow bez dodatkowych czynnikéw ryzyka powaznych
krwawien (2C).

Wskazowki dotyczqce praktyki klinicznej

Nalezy rozwazyc¢ klopidogrel jako alternatywe dla aspiryny u pacjentéw z
nietolerancjg lub przeciwwskazaniami do aspiryny.
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Tabela 6. Por

i CKD w stadium 3b i wyzszych

HbAlc

Glikowana
albumina

Fruktozamina

1,5-
anhydroglucitol

Ciagty pomiar
glukozy

marker dtugoterminowego stezenia glikemii

doskonata standaryzacja zestaw6éw do oznaczania HbAlc
powszechnie dostepny system referencyjny

dowody naukowe w potaczeniu z wynikami kilku badan
Kklinicznych

w poréwnaniu do stezenia glukozy we krwi, mniejsza
wrazliwo$¢ na btedy przedanalityczne, nizsza zmienno$¢
biologiczna, niewielkie/brak dobowych wahar,
niewielki/brak wptywu ostrego stresu, niewielki/brak
wptywu z popularnych lekéw, ktéore sa znane wptywa na
metabolizm glukozy

doskonate oddzielenie frakcji HbAlc z innych frakeji
hemoglobiny oraz bez wptywu z karbamylowanej
hemoglobiny ze wzgledu na postep technologiczny pomiaru
HbAlc

marker krétszego okresu kontroli glikemii (2-3 tygodnie)
bez wptywu ptci, dtugosci zycia erytrocytéw, leczenia
erytropoetyng oraz stezenia albumin w osoczu

istotny zwiazek z uszkodzeniem naczyn

koreluje ze srednim stezeniem glukozy w ciggu ostatnich 10-

14 dni
prosta, zautomatyzowana analiza

odzwierciedla codzienne zmiany stezenia glukozy
zachowuje metaboliczng obojetnos¢, state stezenie we
wszystkich tkankach i znikomy wptyw warunkow
pomiarowych, takich jak czas zbierania, masy ciata, wieku,
ptci i spozycia zywnosci badanych

teoretycznie idealny marker kontroli glikemii

fatszywie podwyzszone wartoéci w przypadku niedoboru zelaza, witaminy B12,
zmniejszonej erytropoezy, alkoholizmu, przewlektej niewydolnosci nerek,
zmniejszenia pH erytrocytéw, zwigkszonej zywotnosci erytrocytéow, splenektomii,
hiperbilirubinemii, obecno$ci hemoglobiny karbamylowanej, alkoholizmu,
przyjmowania duzych dawek aspiryny, przewlektego stosowania opiatéw

fatszywie zmniejszone wartos$ci byty zgtoszone po podaniu erytropoetyny, Zelaza lub
witaminy B12; u pacjentéw z retikulocytoza, przewlekta chorobg watroby, po
doustnym stosowaniu aspiryny, witaminy C, witaminy E, w przypadku niektérych
hemoglobinopatii, zwiekszenia pH erytrocytow, zmniejszonej dtugosci zycia krwinek
czerwonych, hemoglobinopatii, splenomegalii, reumatoidalnego zapalenia stawéw
oraz lekéw takich jak leki przeciwwirusowe, rybawiryna i dapson, a takze
hipertriglicerydemii

rézne zmiany zaobserwowano u pacjentéw z obecnosciag HBF, methemoglobiny,
hemoglobinopatiami, uwarunkowaniami genetycznymi

na warto$ci mogg mie¢ wptyw dyslipidemia, hiperbilirubinemia, hemoliza,
zwigkszenie stezenia kwasu moczowego, mocznica, przyjmowaniem duzych dawek
aspiryny, niskie stezenie biatka w surowicy/stan odzywienia, wiek, albuminuria,
marskos$¢ watroby, zaburzenia czynnosci tarczycy i palenie

stezenie odwrotnie zalezne od wskaZnika masy ciata (BMI), masy ciata, tkanki
thuszczowej i tkanki ttuszczowej trzewnej

rézne zakresy referencyjne w zaleznosci od zastosowanej metody

ograniczone dane, w szczegdlnosci na temat wptywu wykorzystania jej docelowo
kosztowne, czasochtonne, nie s3 powszechnie dostepne

sprzeczne wyniki dotyczgce korelacji frukotozaminy ze $rednim stezeniem glukozy u
pacjentéw w stadium 3b CKD lub wyzszym

wartosci zalezne od zespotu nerczycowego, zaburzen czynnosci tarczycy, podania
glukokortykosteroidéw, marsko$ci watroby, zéttaczki

u pacjentéw z mocznicg stezenie moze zaleze¢ od szeregu zmiennych innych niz
glikemia, takich hipoalbuminemia, hiperurykemia

wigksza zmienno$¢ osobnicza w poréwnaniu do HbAlc

gorsze wyniki w rozpoznawaniu przypadkow cukrzycy nierozpoznanej w poréwnaniu
z innymi markerami glikemicznym

podlega zmianom w przypadku stosowania tradycyjnych zi6t chinskich

ograniczone stosowanie u pacjentéw z kwasica cewek nerkowych lub zaawansowang
chorobg nerek

dane dotyczace klinicznej warto$ci codziennego stosowania sg ograniczone i
niedostepne

wyczerpanie czujnika, ograniczone dane
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Tabela 7. Doustne leki obnizajgce poziom glikemii: mechanizmy dziatania

Mechanizm dziatania

Grupa lekéw

Przyklady (w kolejnosci

Biguanidy o zmniejszenie wytwarzanie glukozy w watrobie
o zwiekszenie wrazliwosci na insuling
o wzrost zaleznego od insuliny wykorzystania glukozy w tkankach
obwodowych
o zmniejszenie jelitowego wchtaniania glukozy
Pochodne sulfonylomocznika ~ «  Stymulacja wydzielania insuliny przez trzustke
e Zamykanie kanatéw K-ATP na btonie komérek

Meglitynidy .

ie trzustkowego

kanatéw K-ATP na btonach komérek B

1 ie dziatania alfa-g] wraz z ogr
hydrolizy ztozonych sacharydéw
odwracalne hamowanie trzustkowych enzymu alfa-amylazy
zmniejszenie insulinoopornoéci
zwiekszenie wychwytu glukozy w miesniach i tkance tuszczowej
zmniejszenie produkcji glukozy w watrobie
blokada DPP-4, ktéry aktywuje endogenne inkretyny

insuliny poprzez zamykanie

Inhibitory alf: .

Glitazony

Inhibitory DPP-IV

Leki inkretynowe « promowanie zaleznej od glukozy sekrecji insuliny przez komérki beta
wysp trzustki

* hamowanie wydzielania glukagonu

o powolne opréznianie zotadka
Analogi amyliny * regulowanie stezenia glukozy w

alfabetycznej
Metformina

Acetoheksamid, chlorpropamid,
glibenklamid, gliklazyd, gliburyd,
glimepiryd, glipizyd, glikwidon
Nateglinid, repaglinid

Akarboza, miglitol

Pioglitazon

Alogliptyna, linagliptyna,
saxagliptyna, sitagliptyna,
wildagliptyna

Exenatyd, liraglutyd, lixisenatyd

Pr

powi na pr
pokarmu

o kontrola oprézniania zotadka i g

o zmniejszenie spozycia zywnosci przez zwigkszenie uczucia sytosci

Inhibitory SLT-2 o i podtypu 2 i
wynikajgca stad zwiekszona nerkowa utrata glukozy

transportera

Kanagliflozyna, dapagliflozyna,
empagliflozyna

Tabela 8: Zalecenia dotyczace dawkowania statyn u pacjentéw z CKD w

stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45 ml/min). Na podstawie - Tonelli i

Wanner Ann Intern Med 2014; 160: 182

Statyna Maksymalna dawka
Lowastatyna Brak danych
Fluwastatyna 80 mg
Atorwastatyna 20 mg
Rosuwastatyna 10 mg
Simwastatyna/ezetymib ~ 20/10mg
Prawastatyna 40 mg

Simwastatyna 40 mg

Pitawastatyna 2mg

zy eGFR <45 ml/min



Rycina

Rycina 2 Algorytm postepowania dotyczacy dostepu naczyniowego u
pacjentéw z cukrzyca

‘ eGFR pacjenta <15ml/min? \
[
Tak : Nie zaktadac przetoki AV

Nie

- na wtasnych naczyniach
|eGFR obnizasie stopniowo ? 7

l Tak
Pacjent wybiera HD jako leczenie
nerkozastepcze

l Tak
przewidywalne przezycie pacjenta > 1 rok Przedyskutuj wybor opcji :

Tak + przetokana wlasnych
Ocena naczyn: naczyniach
« $rednicazyly >2,5mm Nie * graft
+ $rednicatetnicy > 2.0 mm * cewnik
« Dodatnitest zaciskania piesci
z

l Tak
Wytworzy¢é przetoke AV na wtasnych . chir.urgiem naczyniowym
naczyniach * pacjentem

Rycina 3. Algorytm postepowania dotyczacy transplantacji u pacjenta z
cukrzyca typu 1

Pacjent z cukrzyca typu 1 mozliwy
kandydat do przeszczepu nerki

dawca zywy jest ?

przeszczep od dawcy zywego sercowo-naczyniowego lub duze
ryzyko okotooperacyjne?

l nie l tak

jednoczesny tylko
przeszczep nerki i trzustki przeszczep nerki ze zwtok

‘ pre-emptive (wyprzedzajgcy) ‘ wspotistniejgce schorzenia uktadu

przeszczep trzustki po
przeszczepie nerki ?




Rycina 4 Algorytm osiggania warto$ci docelowych HbAlc u pacjentéw z
cukrzyca i CKD w stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45 mL/min)

Catosciowa analiza ryzyka:

wystepowanie jednego z ponizszych: tak
< 69 mmol/mol

« ryzyko hipoglikemii (patrz ryc 5)

« ztamotywacja i stosunek pacjenta

» zmniejszone prawdopodobienstwo przezycia
* choroby uktadu sercowo-naczyniowego

* obecnos¢ powikian ze strony matych naczyn

nie

styl zycia

lub tak
L. . - <53 mmol/mol
doustne leki hipoglikemizujace z

matym ryzykiem hipoglikemii

nie
tak
czas trwania cukrzycy > 10 lat | < 64 mmol/mol
nie d < 58 mmol/mol

Rycina 5: Ocena ryzyka hipoglikemii

* Krotkodzialajace
pochodne
sulfonylomocznika lub
Metformir pochodne

* inhibitor al 1koz

g z sulfonylomocznika z
» inhibitory DPP nieaktywnymi
Inkretyn metabolitami
zynolid ! * Meglitynidy

*Inhibitor

Ryzyko hipoglikemii
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Dawkowanie lek

Rycina 6

Pochodne
sulfonylo-
mocznika

glukozydazy

Inhibitory
DPP-IV

Inkretyny

Inhibitory
SGLT-2

Metformina
Chlorpropamid
Acetohexamid
Tolazamid

Tolbutamid

izyd

lazyd

Gliburyd

1,5g-850 mg/dzieri*
100-125 mg/dzier

CKD-4 CKD-5 niedializowani

500 mg/dzien ** Stosuj ostroznie/ badania w toku

250mg, 1-3 x dziennie

Zaczynaj od matej dawki i miareczkuj co 1-4 tygodnie

piry
Glikwidon

Repaglinid

Nateglinid
Akarboza

Miglitol

Pioglitazon
Sitagliptyna
Wildagliptyna
Saksagliptyna
Linagliptyna
Alogliptyna
Eksenatyd
Liraglutyd
Liksisenatyd

Pramlintyd

¢ dawke do 1mg/

a

18

Niewiele dostepnych danych

do 50 mg/«

Niewiele danych dostepnych
Zaczynaj od dawki 60 mg/dzier
Stosuj najmniejsza dawke<50mg

zmniejszy¢ do 50 mg dziennit

zmniejszyé do 2.5 mg dzienni

zmniejszy¢ do 12.5 mg dzien

Zmniejszy¢ dawke do 5mcg 1-2 x dz

Niewiele dostepnych danych

Ostroznie jesli gfr 80-50ml/min

Niewiele dostepnych danych

Niewiele danych

Ostroznie monitorowac

Niewiele danych

do 25 mg/ dzien
e

nie

Brak danych



Rycina 7. Wptyw poszczegdlnych klas lekéw hipoglikemizujacych na

wybrane punkty konicowe zielony - oznacza korzystny efekt, czerwony - niekorzystny

efekt, zotty — brak badan lub dane niekompletne, r6zowy- niewielki efekt niekorzystny,

jasnoniebieski - neutralny lub stabo korzystny, ciemnoniebieski - brak efektu/neutralny.

Biguanidy

Pochodne
sulfonylo-
mocznika

Meglitynidy

Inhibitor alfa
glukozydazy

Inhibitory
DPP-IV

Inkretyny

Inhibitory
SGLT-2

Smiertelnoéé z Smiertelno$¢ z przyczyn Ryzyko Przyrost masy Zmiana HbAlc | Dostosowanie dawkowania w
przyczyn ogdlnych sercowo-naczyniowych hipoglikemii ciata zaawansowanych stadiach PChN
Metformina Tak
Chlorpropamid Unika¢
Acetohexamid Unika¢
Tolazamid Unika¢
Tolbutamid Unika¢
Glipizyd Nie
Gliklazyd Tak
Gliburyd Unika¢
Glimepiryd Unika¢
Glikwidon Nie
Repaglinid Tak
Nateglinid Tak
Akarboza Nie
Miglitol Brak danych
Sitagliptyna Tak
Wildagliptyna Tak
linagliptyna Nie
Alogliptyna Tak
Eksenatyd Unika¢
Liraglutyd Najprawdopodobniej nie
Liksi yd Tak
Pramlintyd Brak danych

Dapagliflozyna
Kanagliflozyna
Empagliflozyna

Unikaé/nieskuteczna
Unika¢/nieskuteczna
Unikaé/nieskuteczna
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Notes:
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