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Etiologiczny podziat cukrzycy (1997)

. Cukrzyca typu 1

A) Wywotana czynnikiem immunologicznym
B) Idiopatyczna
II. Cukrzyca typu 2

lIl. Inne specyficzne typy cukrzycy

A. Genetyczne zaburzenia funkcji komorek B trzustki

B. Genetyczne zaburzenia dziatania insuliny

C. Choroby zewnatrzwydzielniczej czesci trzustki

D. Endokrynopatie

E. Cukrzyca wywotana lekami lub/i chemikaliami

F. Infekcje

G. Rzadkie formy cukrzycy spowodowanej reakcja immunologiczna
H. Inne zespoty genetyczne czasami zwigzane z cukrzyca

IV. Cukrzyca ciezarnych (GDM)

Report of the Expert Committee on the Diagnosis
and Classification of Diabetes Mellitus 1997




Typ 1 cukrzycy

1. Bezwzgledny niedobor insuliny w wyniku zniszczenia komorek 3

2. Obecnosé markeréow immunologicznych (9,‘
3. Kliniczna insulinozaleznos¢ v“\

4. Wczesny poczatek choroby: 1-2 dekada

5. Typowo bez otytosci

6. Gwaltowny poczatek, krotki wywiad
7. Nasilone objawy polidypsji, poliurii, utraty masy ciata
8. Sktonnosc do ketoacidozy

9. Czestsze wystepowanie niektorych alleli HLA



Cukrzyca- ostre objawy hiperglikemii

Pragnienie
Polidypsja
Poliuria
Utrata masy ciata
Ogolne ostabienie



Cukrzyca typu 1- choroba smiertelna przed
erg insuliny




Typ 2 cukrzycy

1. Wspotistnienie insulinoopornosci i wzglednego deficytu insuliny.
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2. Kliniczna insulinoniezaleznosc. a
3. Poczatek w wieku $rednim lub p6znym s ﬁ
v/
&

4. Bardzo czesto towarzyszaca otytos¢

5. Objawy kliniczne umiarkowane lub nieobecne.

6. Ketoacidoza moze wystapic.

7. Nieobecnos¢ markeréw immunologicznych

8. Brak zwigzku z HLA.



CUKRZYCA

Przewlekte powiktania

Ostre mikroangiopatia cukrzycowa

powiktania N
makroangiopatia cukrzycowa




Powikfania cukrzycy

Mikroangiopatia

Makroangiopatia




Przewlekte powiktania

cukrzycy
« mikroangiopatia cukrzycowa
- nefropatia
- retinopatia

* neuropatia
- neuropatia czuciowo-ruchowa
- neuropatia autonomiczna
« makroangiopatia cukrzycowa
- naczynia wiencowe, mozgowe, obwodowe



Leonard Thompson, insulinoterapia w 1922 r

Cukrzyca typu 1 — bezwzgledny niedobor insuliny, w wyniku
autoimmunologicznej destrukcji komorek {3 trzustki u 0sob
genetycznie predysponowanych



Cele leczenia cukrzycy

Dazymy do podawania insuliny w sposob jak najbardzie
zblizony do jej fizjologicznej sekrecji, majgc na celu
uzyskanie optymalnego poziomu wyréwnania
metabolicznego | zapobiezenie rozwoju przewlektych |
ostrych powiktan cukrzycy (w tym hipoglikemii).



Leczenle cukrzycy typu 1

dieta cukrzycowa
wysitek fizyczny
edukacja

Insulinoterapia



Leczenie cukrzycy typu 1 - dieta

Zawartos¢ weglowodanow w diecie
Aktualne wyréwnanie metaboliczne cukrzycy

Nawyki zywieniowe odnosnie liczby positkow



Indeks glikemiczny- definicja pojecia

Indeks Glikemiczny - IG — wyraza wzrost glikemii pod wptywem 50 g okreslonych
produktow spozywczych w porownaniu ze wzrostem stezenia glukozy we krwi po

spozyciu 50 g glukozy indeks glukozy = 100



Indeks glikemiczny- potencjalne znaczenie

Produkty spozywcze zawierajgce weglowodany roznig sie miedzy sobg
przyswajalnoscig i tempem wchfaniania, a w konsekwencji tym jak szybko po
ich spozyciu rosnie we krwi poziom cukru (glukozy).

Indeks glikemiczny jest parametrem, ktory o tych réznicach informuije.
Opisuje on skutki, jakie na nasz organizm wywiera spozycie okreslonego typu
weglowodanow. Im wyzszy |G danego produktu, tym szybciej po ich spozyciu
rosnie poziom cukru we Krwi



Indeks glikemiczny- lista pokarmow

1G<50

brokuty
brukselka
buraki czerwone
fasola biata
kalafior

kapusta

ogorki
pomidory

oliwki

orzechy, migdaty
chleb sojowy
awokado
czekolada

baktazan

IG 51-70

1G>70



Dieta o niskim Gl w leczeniu cukrzycy-

metaanaliza randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych

Gibertzon at al (18)
Eomindr &4 al (26)
Ghacco f al (15)
Luscomba a1 al (148)
Jard et al (27)
Laframcn (17)

Frost et al §25)

Walever el & [28)

Walever of al (32)

Fonbyviedle ef al (44)

Brand et al {30}

Jenkinz at al {31)

Fartvigilia at al (29)

Caolierctal (24 —————

Owverall Resul

Dieta o niskim IG- redukcja HbAlc o0 0.43%

Brand-Miller et al. Diabetes Care 2003



Weglowodany- rekomendacje dietetyczne
gtownych towarzystw diabetologicznych

ADA
EASD,
CDA
AACE
Diabetes UK

Weglowodany: 40-65% kaloril
Biatka: 10-20% kaloril
Ttuszcze: 30-35% kalorii



Przyktad prawidtowego rozktadu kalorycznosci
positkow — dieta oparta na 5 positkach

| Sniadanie: 25%

Il $niadanie: 10%
Obiad: 25-30%
Podwieczorek: 10-15%
Kolacja: 25%

Zalecajmy rownomierny rozktad positkow I kaloril
pochodzacych z weglowodanow.
Unikajmy jednego positku zdecydowanie dominujgcego
objetosciowo.



Leczenle cukrzycy typu 1

dieta cukrzycowa
wysitek fizyczny
edukacja

Insulinoterapia



Leczenie cukrzycy typu 1 — aktywnosc fizyczna

 zwieksza wrazliwos¢ na insuline

« umozliwia zmniejszenie dawki dobowej insuliny
0 20-30%

» korzystnie wplywa na cisnienie tetnicze i profil
lipidowy



Leczenie cukrzycy typu 1 — aktywnosc fizyczna

WAZNE!

Podczas wysitku fizycznego glukoza jest
wykorzystywana przez miesien szkieletowy
bez udziatu insuliny

. 3



Leczenie cukrzycy typu 1 — aktywnosc fizyczna

systematyczne ¢wiczenia fizyczne

-energiczne chodzenie przez 30 min dziennie
-plywanie przez 1 godzine 3 razy w tygodniu
zachowac ostroznos¢

jezeli poziom cukru przekracza 250mg/dl lub jest nizszy od
70mg/dI
w przypadku zaawansowanej retinopatii, nefropatii czy neuropatii



Leczenie cukrzycy typu 1 — aktywnosc fizyczna

Regularna aktywnosc fizyczna, sport
WyCczynowy

. 3

konieczne prowadzenie samokontroli



Leczenle cukrzycy typu 1

dieta cukrzycowa
wysitek fizyczny
edukacja

Insulinoterapia



Leczenie cukrzycy typu 1 — edukacja

e Zrozumienie patogenezy choroby
e wiedza o powiktaniach cukrzycy

e prowadzenie samokontroli



Leczenle cukrzycy typu 1

dieta cukrzycowa
wysitek fizyczny
edukacja

Insulinoterapia



- Fizjologia wydzielania insuliny u ludzi

nsulina [pmol/[]
POS”ek * 25 U/dobe dozyty wrotnej = 50% zuzywane
przez watrobe
—>50% do krazenia systemowego
T m 7 5l llllll l1O(l) llllll l15E) i

Czas [min]

Pulsacyjne wydzielanie insuliny- zmiany stezenia insuliny w zyle wrotnej



Insulinoterapia- najwazniejsze daty

1922 Izolacja insuliny, leczenie pierwszego pacjenta

1936 Insulina protaminowo-cynkowa

1951 Zawiesina insuliny cynkowej

1972 Insuliny monokomponentne

1977 Pierwsza pompa insulinowa

1980 Rekombinowana insulina ludzka zastosowana u cztowieka
1981 Peny insulinowe

1987 Krotkodziatajace analogi insulinowe

2000 Dtugodziatajace analogi insulinowe



Preferowana liczha wstrzykniec insuliny

cukrzyca typu 1 - XX wiek

Wielokrotne Jedno Dwa
wstrzyknigcia  wstrzykniecie =~ wstrzykniecia 1T
_ Insulina :
Odkrycie protaminowo Insulina DCCT
insuliny ~ _cynkowa izofanowa
1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000



Metody Insulinoterapil
1. Intensywna (3-4 wstrzykniecia podskoérne lub wiecej)
2. Konwencjonalna (2 wstrzykniecia podskorne)

3. Pompy insulinowe- ciagty wlew podskorny

4. |Insulina doustna ?

5. Transplantacje wysp trzustkowych/trzustki ?




Intensywna insulinoterapia

insulina podawana s.c. przed kazdym positkiem (insulina
krotko/szybkodziatajaca) + insulina o posrednim czasie
dziatania/dtugodziatajaca zapewniajgca podstawowy
poziom miedzy positkami

Zmniejsza ograniczenia w stylu zycia , pozwala na
Jiberalniejsze” stosowanie diety

—> Insulinoterapia za pomoca pomp insulinowych



Czy warto intensywnie leczy¢ cukrzyce ?

Diabetes Control and Complications Trial-DCCT
Intensywna insulinoterapia vs konwencjonalna terapia insuling;

n=1441 pacjentow (cukrzyca typu 1)
Sredni czas obserwaciji -6.5 roku

Prewencja pierwotna Prewencja wtorna

J L

7650 Retinopatia
59Y0 Nefropatia
69Y%0 Neuropatia

NEJM,1993,329,977-896

Makroangiopatia - 0 42% (p=0.08)

Am J Cardiol 1995:75:894-903



ROZPOCZYNANIE TERAPII INSULINA
W cukrzycy typu 1

Natychmiastowe wiaczenie insulinoterapii po
rozpoznaniu cukrzy typu 1 !!!

Poczatkowa dawka dobowa - 10-15 U/dobe (0.2-0.6 U/kg)

Srednia dobowa dawka w typie 1 cukrzycy

0.5-1 Ulkg

(w okresie bez dodatkowych infekcji/chorob)




ROZPOCZYNANIE TERAPII INSULINA w cukrzycy typu 1

Natychmiastowe wigczenie insulinoterapii po rozpoznaniu
cukrzy typu 1

Poczagtkowa dawka dobowa:
10-15 U/dobe (0.2-0.6 U/kQ)

insulina krotko(szybko)dziatajgca
najwieksza dawka — przed sniadaniem
najmniejsza dawka — przed obiadem

posrednia dawka — przed kolacja
(np. 12}-6}-8))

Insulina o przedtuzonym dziataniu
30-40% dobowego zapotrzebowania na insuline




Intensywana insulinoterapia — insuliny podawane przed/ w
trakcie positkow (,,Do-Positkowe”)

Insulina Poczatek Szczyt Czas podawania

0 KROTKIM okresie dziatania (5-7 godz)

(Gensulin R, Polhumin R 30-60 min. 2-4 godz 30- 45 min przed

Humulin R, Actrapid positkiem
SZYBKO-dziatajace (3-5 godz)

Lispro o 5-15 min. 30min.-1.5 15 min przed lub w

tancuch B:Lis28 €=>Pro29 godz. trakcie lub zaraz po

Aspart ® 5-15 min 1-2 godz. 15 min przed, lub w

tancuch B:Lis28 trakcie lub zaraz po

—>Kw.asparaginowy28



Intensywna insulinoterapia — insuliny zapewniajace podstawowe (miedzy-
positkowe) stezenia insuliny we krwi.

Insulina Poczatek Szczyt Sposob
podawania

O ,,posrednim czasie” dziatania (14-20, 13-18 godz.)

NPH (izofanowa), Gensulin N, 45min-3 godz. 4.5-7 godz 2x/dz.
Polhumin N, Humulin N, Insulatard

Lente 1-3 godz. 6-8(10) godz. 2x/dz
Insuliny diugo-dziatajace (24-28 godz.)

Ultralente, 1-4 godz. 8-14 godz. 1-2x/dz

Insulina bezszczytowa 1.5-2 godz. brak 1x/dz

Glargina (przezroczysta,pH 4.0) Lancuch A 21Gly—>Asn, B->+Arg-Arg

Detemir- wigze sie z Alb, mozna mieszac z innymi insulinami



Intensywna insulinoterapia

]

]

]

Sniadanie Obiad Kolacja  godz.22.

1lnsu|ina krotkodziatajaca” tnsulina 0 ,posrednim” czasie dziatania



Intensywna insulinoterapia

u 2

Snhiadanie Obiad Kolacja  godz.22.

l Insulina ,krotkodziatajgca” l Insulina o ,posrednim” czasie dziatania



Intensywna insulinoterapia za pomoca pomp
Infuzyjnych

Wskazania do pomp:
- Wwysoka motywacja chorego
- stosowanie czeste samokontroli

- zdolnos¢ do samodzielnego
ustalania dawek insuliny

CSl!I lepiej obniza HbA1C niz intensywna insulinoterapia i poprawia jakos$¢ zycia.
Diabetes Care ,Nov 2002



. Wska_za_ni_a_do pomp:
- HbAlC>6.5%

- czeste hipoglikemie
h|pergI|kem|a poranna (dawn phenome

| -mtensywne upraW|an|e sportu/Cwiczen
| ﬂzycznych |

k. cugzarne dzieci, swiezo wykryta Cukr.
typu 1




Srednie dobowe dawki insuliny/kg w cukrzycy typu 1

(Wplyw trybu zycia, wieku, stresu, ch.dodatkowych)
0.5 u/kg trenujacy sportowcy
0.6 u/kg osoby z umiarkowang aktywno$cig fizyczng
0.7 u/kg siedzacy tryb zycia/pracy, faza lutealna u kobiet
0.8 u/kg drugi trymestr ciazy, umiarkowany ,stres”
0.9 u/kg dosc silny ,stres”, trzeci trymestr cigzy
1.0 u/kg silny stres, okres okotoporodowy

1.5-2.0 u/kg — okres dojrzewania, terapia sterydami, posocznica bakteryjna,
kwasica ketonowa



Najczestsze przyczyny trudnosci z
wyrownaniem cukrzycy

1. Niedostosowywanie dawki insuliny do spozywanych positkow |
wysitku fizycznego

Powtarzajace sie epizody hipoglikemii i hiperglikemii z odbicia
Nieprawidtowe podawanie insuliny
Niezdiagnozowane dodatkowe choroby

Stosowane dodatkowego leczenia (np.sterydy)

S o Bw o

Alkoholizm, zaburzenia funkcji poznawczych, choroby psychiczne,
niskie 1Q



Leczenie insuling

1. INDYWIDUALIZOWANE

2. Dazymy do jak najlepszego wyrownania metabolicznego i
unikania hipoglikemil.

3. Insulinoterapia musi by¢ dostosowana do wieku, chordob
wspotistniejacych, zdolnosci poznawczych pacjenta oraz
(niestety) statusu materialnego.



Jnsulin is a remedy primarily for wise and not
for the foolish, be they patients or doctors”

Elliot P. Joslin
(1923)

Pw=->dl+rp



Typ 2 cukrzycy

1. Wspotistnienie insulinoopornosci i wzglednego deficytu insuliny.
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2. Kliniczna insulinoniezaleznosc. a
3. Poczatek w wieku $rednim lub p6znym s ﬁ
v/
&

4. Bardzo czesto towarzyszaca otytos¢

5. Objawy kliniczne umiarkowane lub nieobecne.

6. Ketoacidoza moze wystapic.

7. Nieobecnos¢ markeréw immunologicznych

8. Brak zwigzku z HLA.



Nowy algorytm leczenia cukrzycy typu 2

Poziom pierwszy — leczenie dobrze udokumentowane

Zmiana stylu zycia
+ metformina
+ insulina
bazalna

Zmiana
stylu
zycia
+
metformina

Zmiana stylu zycia

+ metformina
+ intensywna insulinoterapia

Zmiana stylu zycia
+ metformina
+ sulfonylomocznik

Poziom drugi — leczenie stabiej udokumentowane

Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia
+ metformina + metformina
+ pioglitazon + pioglitazon

+ sulfonylomocznik

Zmiana stylu zycia
+ metformina Zmiana stylu zycia
+ agonista GLP-1 + metformina
+ insulina bazalna

Nathan D et al. Diabetes Care 31,1-11 2009



Nowy algorytm leczenia cukrzycy typu 2

Poziom pierwszy — leczenie dobrze udokumentowane

Zmiana stylu zycia
+ metformina
+ insulina
bazalna

Zmiana
stylu
zycia
+
metformina

Zmiana stylu zycia

+ metformina
+ intensywna insulinoterapia

Zmiana stylu zycia
+ metformina
+ sulfonylomocznik

Poziom drugi — leczenie stabiej udokumentowane

Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia
+ metformina + metformina
+ pioglitazon + pioglitazon

+ sulfonylomocznik

Zmiana stylu zycia
+ metformina Zmiana stylu zycia
+ agonista GLP-1 + metformina
+ insulina bazalna

Nathan D et al. Diabetes Care 31,1-11 2009



KORZYSTNY WPLYW SYSTEMATYCZNEGO WYSILKU
FIZYCZNEGO U PACJENTOW Z CUKRZYCATYPU 2

Zwiekszenie tkankowej wrazliwosci na insuline

Poprawa tolerancji glukozy

Normalizacja masy ciata

Obnizenie ryzyka rozwoju miazdzycy

Obnizenie ci$nienia tetniczego

Wazrost stezenia HDL — cholesterolu

Normalizacja stezenia triglicerydow

Obnizenie ryzyka choroba niedokrwiennej serca i udaru mézgu
Prewencja cukrzycy typu 2, szczegolnie u 0sob z grupy wysokiego ryzyka




METFORMINA

 dawkowanie — od 1-2x dz. 500mg, do 3x850mg, max. do 3g/d

« moze by¢ stosowany w terapii skojarzonej z innymi lekami
stosowanymi w leczeniu cukrzycy

 wystapienie petnego efektu terapeutycznego moze pojawic sie
nawet po 14 dniach leczenia



Metformina

- dobrze konrtoluje glikemie, rowniez na czczo
« obniza hiperglikemie bez wzrostu stezenia insuliny

« mniejsze ryzyko hipoglikemii niz w przypadku innych
terapil

* nie powoduje przyrostu masy ciafa

« zmniejsza insulinoopornos¢ komorkowa

* ma dziatanie przeciwnowotworowe

« zmniejsza stezenie WKT w osoczu oraz ich utlenianie
« zmniejsza stezenie LDL i TG (rowniez u oséb bez cukrzycy)

* zwieksza poziom PAI-1 (inhibitora aktywatora plazminogegenu-1



Nowy algorytm leczenia cukrzycy typu 2

Poziom pierwszy — leczenie dobrze udokumentowane

Zmiana stylu zycia
+ metformina
+ insulina
bazalna

Zmiana
stylu
zycia
+
metformina

Zmiana stylu zycia

+ metformina
+ intensywna insulinoterapia

Zmiana stylu zycia
+ metformina
+ sulfonylomocznik

Poziom drugi — leczenie stabiej udokumentowane

Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia
+ metformina + metformina
+ pioglitazon + pioglitazon

+ sulfonylomocznik

Zmiana stylu zycia
+ metformina Zmiana stylu zycia
+ agonista GLP-1 + metformina
+ insulina bazalna

Nathan D et al. Diabetes Care 31,1-11 2009



INSULINA CZY SULFONYLOMOCZNIK ?

Insulina Pochodne
sulfonylomocznika
skutecznosc najwieksza HbALC 1,5- 2%
koszt niski niski
przyrost masy ciata tak tak
ryzyko hipoglikemii tak tak
Sposob podawania Iniekcje tabletki




Nowy algorytm leczenia cukrzycy typu 2

Poziom pierwszy — leczenie dobrze udokumentowane

Zmiana stylu zycia
+ metformina
+ insulina
bazalna

Zmiana
stylu
zycia
+
metformina

Zmiana stylu zycia

+ metformina
+ intensywna insulinoterapia

Zmiana stylu zycia
+ metformina
+ sulfonylomocznik

Poziom drugi — leczenie stabiej udokumentowane

Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia
+ metformina + metformina
+ pioglitazon + pioglitazon

+ sulfonylomocznik

Zmiana stylu zycia
+ metformina Zmiana stylu zycia
+ agonista GLP-1 + metformina
+ insulina bazalna

Nathan D et al. Diabetes Care 31,1-11 2009



Tiazolidinediony - rosiglitazon pioglitazon

agonisci receptorow jadrowych PPAR-gamma

zmniejszajg insulinoopornosc

sprzyjaja normalizacji lipidemii i obnizeniu masy ciata

skutecznie zmniejszajace glikemie, zwtaszcza w skojarzeniu z
insuling i lekami zwiekszajacymi wydzielanie insuliny (PSM, glinidy)

wymagaja monitorowania czynnosci watroby



WYNIKI BADANIA ADOPT

ROSIGLITAZON
79%
METFORMINA - ]
66%

-[ 100%

4360 pacjentow ze swiezo rozpoznang cukrzycg
typu 2, obserwacja 4-letnia

NEJM,2006,355:2427



Effect of rosiglitazone on the risk of myocardial infarction and death
from cardiovascular causes

S.E. Nissen, K. Wolski, N Engl J Med, 2007, 356




Insulino- wydzielanie HbAl-

0pornosé iInsuliny zmniejszenie
PSM O/++ ++++ 1% to 2%
Meglitynidy 0 ++ 0.91t0 1.9%
Biguanidy +++ 0 1% to 2%
Glitazony ++++ 0 0.5% to 1.6%
g}ﬂ‘gg’%’a@z‘y 0 0 0.5% to 1,3%

Data from Henry. Endocrinol Metab Clin. 1997;26:553-573 - Gitlin, et al. Ann Intern Med. 1998;129:36-38 - Neuschwander-Tetri, et al. Ann
Intern Med. 1998;129:38-41

Medical Management of Type 2 Diabetes. 4th ed. Alexandria, Va: American Diabetes Association; 1998:1-139 - Fonseca, et al. J Clin
Endocrinol Metab. 1998;83:3169-3176

Data from Bell & Hadden. Endocrinol Metab Clin. 1997;26:523-537 - De Fronzo, et al. N Engl J Med. 1995;333:541-549 - Bailey & Turner. N
Engl J Med. 1996;334:574-579

Medical Management of Type 2 Diabetes. 4th ed. Alexandria, Va: American Diabetes Association; 1998:1-139 - Goldberg, et al. Diabetes
Care 21:1897-1903




Nowy algorytm leczenia cukrzycy typu 2

Poziom pierwszy — leczenie dobrze udokumentowane

Zmiana stylu zycia
+ metformina
+ insulina
bazalna

Zmiana
stylu
zycia

Zmiana stylu zycia

+ metformina
+ intensywna insulinoterapia
+

metformina

Zmiana stylu zycia
+ metformina
+ sulfonylomocznik

Poziom drugi — leczenie stabiej udokumentowane

Zmiana stylu zycia Zmiana stylu zycia
+ metformina + metformina
+ pioglitazon

+ sulfonylomocznik

Zmiana stylu zycia
+ metformina Zmiana stylu zycia
+ agonista GLP-1 + metformina
+ insulina bazalna

Nathan D et al. Diabetes Care 31,1-11 2009



Efekt dziatania GLP-1- u ludzi

GLP-1 wydzielany po
bodzcu pokarmowym

Nasila uczucie
Sytosci, redukuje apetyt

T
Odpowiedzi komorki Komorki alfa:
beta | wydzielanie

glukagonu po positku

Watroba:
| Glukagon zmniejsza
produkcje glukozy w

Komorki beta:

wzrost zaleznego od watrobie
glukozy Zotadek:
wydzielania insuliny Swolnienie
oprozniania
zotgdkowego

Przystosowane z: Flint A, et al. J Clin Invest. 1998;101:515-520.; Przystosowane z: Larsson H, et al. Acta Physiol Scand. 1997;160:413-422.;
Przystosowane z: Nauck MA, et al. Diabetologia. 1996;39:1546-1553.; Przystosowane z: Drucker DJ. Diabetes. 1998;47:159-169.



Efekty GLP-1

caecaanp@aan

Zalezne od glukozy wydzielanie insuliny
Glukagonu w osoczu

Glikemie

Wrazliwo$¢ komérek B i A na glukoze
HbAlc

Opréznianie zotadkowe

Apetyt i przyjmowanie pokarmow



Wykorzystywanie Potencjatu Terapeutycznego GLP-1
Aktualne Strategie

* Produkty nasladujace dziatanie GLP-1
(Inkretynomimetyki)
—Pochodne GLP-1 odporne na dziatanie DPP-IV

* Przyktady: analogi GLP-1, GLP-1 zwigzany z albuming
—Nowe peptydy nasladujace niektore glukoregulujace
dziatania GLP-1

* Produkty wydtuzajace aktywnosc endogennego
GLP-1
—Inhibitory DPP-IV

Drucker DJ, et al. Diabetes Care. 2003;26:2929-2940.; Baggio LL, et al. Diabetes. 2004;53:2492-2500.



Dwa podejscia do przedtuzenia efektu inkretynowego

Redukcja HbAlc Redukcja HbAlc
Waga: obojetna Waga: redukcja
Doustne Iniekcje
Dolegliwosci gastryczne Wyrazne dolegliwosci
-brak gastryczne
Rzadkie hipoglikemie Czestsze hipoglikemie
Rozne cele: GLP-1, GIP Pojedynczy cel: GLP-1
Bez ryzyka przedawkowania Nieznany efekt przedawkowania




Nowy algorytm leczenia cukrzycy typu 2

« Cel terapeutyczny w T2DM nalezy ustala¢ indywidualnie dla kazdego
pacjenta uwzgledniajac bilans korzysci/ryzyko

 Takie czynniki jak przewidywana dtugos¢ zycia, ryzyko hipoglikemii
oraz obecnos¢ CHSN nalezy uwzgledni¢ u kazdego chorego przed
intensyfikacja leczenia hipoglikemizujacego

Medical management of hyperglycaemia in type 2 diabetes mellitus: a consensus algorithm for the initiation and adjustment of therapy. A consensus
statement from the American Diabetes Association and the European

Association for the Study of Diabetes

D. M. Nathan et al. 2009



“ Dobra rzeczg jest pomagac innym,
ale jeszcze lepiej jest uczyC ich jak majg pomagac sobie

sami”
George Orwell
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