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Przypadek 1

kobieta lat 61
cukrzyca typu 2 od 11 lat

nadci$nienie tetnicze (§r 128/78 mmHg)
dyslipidemia (LDI. 2.4 mmol/l, TG 1.5 mmol/])
otytos¢ (BMI 32 kg/m?2)



Przypadek 1

m l.eczona:

metformina 2 x 850 mg,

telmisartan/amlodypina 80/5 mg
atorwastatyna 20 mg

= Hemoglobina glikowana HBAlc- 6.4 %



Postepowanie

- pozostawi¢ dotychczasowe leczenie?

- dodac inhibitor SGLT?2?



B. cukrzyca typu 2 - chorzy ] i
leczeni metforming ASCVD lub duze/bardzo duze ryzyko CV
(uszkodzenie narzadowe lub liczne czynniki ryzyka)®

kontynuowa¢ monoterapie metforming

jesli HbA1c powyzej wartosci docelowych jesli HbA1c powyzej wartosci docelowych

l
v ‘ +

- rozwazyc dodanie leku z innej klasy (GLP-1 RA lub GLP-1RA SGLT2i, jesli eGFR
SGLT-2i) z udowodnionym korzystnym wptywem wiasciwa
naryzyko CV ‘ ‘

- DPP-4i, jesli chory nie stosuje GLP-1 RA

- insulina bazowa jesli HbA1c powyzej wartosci docelowych

- TZD (nie u chorych z HF)

" v ' v

SGLT-2i GLP-1RAlub SGLT-2i lub DPP-4i
TABELA7. Kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego u chorych na cukrzyce» lubTZD DPP-4ilub TZD lub GLP-1 RA

v v

ryzyko bardzo duze chorzy na DM i z rozpoznang CVD lub innym uszkodzeniem 3 ; +
narzagdowym,® lub >3 duzymi czynnikami ryzyka,* lub jesli HbA1c powyzej wartosci docelowych
T1DM o wczesnym poczatku i dtugim czasie trwania
(>20 lat) +

ryzyko duze chorzy na DM trwajaca >10 lat, bez uszkodzen kontynuowac, dodajac inne leki sposrod wymienionych powyzej
narzadowych, z jakimkolwiek innym dodatkowym
czynnikiem ryzyka +

ryzyko umiarkowane  mtodzi chorzy (T1DM w wieku <35 lat lub T2DM jesli HbA1c powyzej wartosci docelowych
w wieku <50 lat) na DM trwajacg <10 lat bez innych
czynnikow ryzyka ‘

) yzwazyc¢ dodanie SM lub insuliny bazowej:
a zmo_dyﬂkowane na podst_a\_me egrope]sklch wytycznych dotyczacych prewencji choréb sercowo- wybrac’ SM péiniejszej generacji 0 mniejszym ryzyku hipoglikemii
-naczyniowych w praktyce klinicznej z 2016 roku? o 3 R i : : =
b biatkomocz, zaburzenie czynnosci nerek definiowane jako eGFR <30 ml/min/1,73 m?, przerost rozwazyc msulmq bazowq Zmniejszym ryzyklem h|p°gl|kem“
lewej komory serca lub retinopatia
¢ wiek, nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia, palenie tytoniu, otyto$¢




Przypadek 1

Chora w VIII 2020 przebyta COVID-19 | e .o
Objawy : goraczka, dusznosc¢, ostabiente, P ) e 10 8

A

zaburzenia wechu

Hospitalizowana, TK klatki piersiowej- zmia
zapalne obejmujace ok. 30% miazszu
plucnego

Leczona: tlenoterapia, sterydoterapia,
antybiotykoterapia, osocze ozdrowiencow,
kontynuowano metformine i leczenie
przewlekle




Przypadek 1

Kontrola 2 miesiace po wypisie

utrzymujaca si¢ niewielka dusznosc, sat 92%,
CTK 152/94 mmHg, ma zaplanowana
rehabilitacje post-covid

BMI 34 kg/m?2

Echo- EF ok. 55%, trudne warunki badania,
przerost LK, cechy dystunkcji rozkurczowe;
lewej komory

hemoglobina glikowana 7.2%



Przypadek 1

Dotaczono inhibitor SGLT2-
empagliflozyna 10 mg

——> Zwigkszono leczenie N'T
telmisartan/amlodypina 80/10 mg



Przypadek 1
Chora w kontroli — 02.2021 teleporada

sustapienie dusznosci, bez diuretyku, sat. 97%

sredukcja wagt ciata o 2 kg

spoprawa pomiaréw glikemit domowej, HBAlc 6.7%, parametry
nerkowe w normie

sobnizenie wartosci ci$nienia tetniczego, srednio 128/80 mmHg

Leczenie dobrze tolerowane, utrzymane przez ok. 0.5
roku, bez obserwowanych dziatan niepozadanych



Przypadek 2

= Pacjent lat 78

s Chory z licznymi obciazeniami- przewlekly zespol
wiencowy, CABG (2018)+ sztuczna zastawka aortalna,
nadci$nienie tetnicze, napadowe AF, dyslipidemia,
operacja guza nerki (2001), niedoczynnos$¢ tarczycy,
udar moézgu (2015), nikotynizm w wywiadzie

s Cukrzyca od ok. 20 lat, leczona poczatkowo pochodng
sulfonylomocznika, ostatnio mettorming w skojarzeniu
z insuling bazowa



Przypadek 2

s Hemoglobina glikowana — 7.8%

= Echo EF 45%, powickszona lewa komora,
prawidiowa funkcja sztucznej zastawki, cechy
przerostu lewej komory, dystunkcja rozkurczowa

LK
s ¢eGFR 53 ml/min/m2



Przypadek 2

Do leczenia metforminag (2x850 mg) 1 insuliny dodano
SGLT2i m=) empagliflozyne w dawce 10 mg

Poprawa kontroli glikemii- HBAlc 6.6%
Redukcja dawki insuliny bazowe;

EF nie ulegta istotnej zmianie, ale chory podaje wigksza
wydolnosc¢ fizyczna, mniejsze dusznosci

eGFR- 52 ml/min/m?2



B. cukrzyca typu 2 - chorzy _ _
leczeni metforming ASCVD lub duze/bardzo duze ryzyko CV

(uszkodzenie narzagdowe lub liczne czynniki ryzyka)®

kontynuowac monoterapie metforming

jesli HbA1c powyzej wartosci docelowych jesli HbA1c powyiej wartosci docelowych

l
v + +

- rozwazyc dodanie leku z innej klasy (GLP-1 RA lub GLP-1RA SGLT2i, jesli eGFR
SGLT-2i) z udowodnionym korzystnym wptywem wiasciwa
naryzyko CV + +

- DPP-4i, jesli chory nie stosuje GLP-1 RA

- insulina bazowa iesli HbA1c powyiei wartosci docelowych

- TZD (nie u chory§ySHF) .

_SM - stan mentalny chorego nie pozwalal na v

SGLT-2i lub DPP-4i
lub GLP-1 RA

v

wprowadzenie intensywnej insulinoterapii

¢ dawki insuliny bazowej

v
kontynuowac, dodajac inne leki sposrdd wymienionych powyzej
v

jesli HbA1c powyzej wartosci docelowych

v

rozwazy¢ dodanie SM lub insuliny bazowej:
a p.msr ‘ . - wybrac SM péiniejszej generacji o mniejszym ryzyku hipoglikemii
b Stosowac leki o udowodnionym korzystnym wptywie - rozwazyc insuling bazowg z mniejszym ryzykiem hipoglikemii

na CVD




Przypadek 3

Pacjent lat 51, mechanik, palacz tytoniu, +++ wywiad rodzinny
w kierunku CHNS, do tej pory nie leczony

Zawal STEMI $ciany przedniej leczony PCI LAD (DES) stentu
DES powiklany wstrzasem kardiogennym z obrzekiem ptuc

Echo: wyjsciowo EF 33%
Lab: LDL- 4.2 mmol/l, eGFR 67 ml/min/m2, ALAT-97 IU/1

Swiezo rozpoznane nadci$nienie tetnicze oraz cukrzyca t.2-
glikemia po 2h od obciazenia 75¢g glukozy- 253 mg%o



Przypadek 3

s Leczenie: ASA 75 mg, Ticagrelol 2 x 90 mg, Bisoprolol
5 mg, Ramipryl 2 x 5 mg, Torasemid 5 mg

Empagliflozyna 1 x 10 mg

= Rehabilitacja kardiologiczna w programie KOS- Zawal



A. cukrzyca typu 2 - chorzy ASCVD lub duze/bardzo duze ryzyko CV

niestosujacy wczesniej (uszkodzenie narzadowe lub liczne czynniki ryzyka)®
farmakoterap

metformina w monoterapii

Powyzej wartosci docelowych jesli HbA1c powyiej wartosci docelowych

l
v v v

dodac metformine GLP-1RA SGLT-2i, jesli eGFR
wiasciwa

\ 4 + +

jesli HbA1c powyzej wartosci docelowych jesli HbA1c powyiej wartosci docelowych

v v v

- rozwazyc dodanie leku z innej klasy (GLP-1 RA lub SGLT-2i GLP-1RAlub SGLT-2i lub DPP-4i
SGLT-2i) z udowodnionym korzystnym wptywem lubTZD DPP-4ilub TZD lub GLP-1 RA
naryzyko CV T ' I

- DPP-4i, jesli chory nie stosuje GLP-1 RA

- insulina bazowa jesli HbA1c powyzej wartosci docelowych

- TZD (nie u chorych z HF) ‘

- SM

kontynuowac, dodajac inne leki sposrod wymienionych powyiej

v

jesli HbA1c powyzej wartosci docelowych

v

rozwazy¢ dodanie SM lub insuliny bazowej:
- wybrac SM péZniejszej generacji o mniejszym ryzyku hipoglikemii
- rozwazyc insuling bazowa z mniejszym ryzykiem hipoglikemii




Przypadek 3

Kontrola po 4 miesiacach

sEcho: “BF 52%, eGFR 65 ml/min/m2, ALAT
65 TU/1

sodstawiony diuretyk miesiac wczesniej, bez
nawrotu dusznosci 1 objawéw dekompensacjt
uktadu krazenia

sHBAlC- 6.40/0



EKUJE ZA UWAGE




