Weiaz stysze, ze od chorych na cukrzyce oczekuje sie rozsadku
i odpowiedzialnosci. Kiedy podobne wymagania zaczna obowia-
zywac tych, ktérzy zapewniaja opieke i finansuja system leczenia?
Pierwszego pacjenta z cukrzyca spotkalem na drugim roku stu-
diéw medycznych i wcale nie bylo to w Polsce. Los sprawil, ze
na wakacyjna praktyke studencka wyjechalem do szpitala uni-
wersyteckiego w Manchesterze i trafilem tam na oddziat diabe-
tologiczny, prowadzony przez prof. Andrew Boultona, eksperta
zajmujacego sie przede wszystkim leczeniem stopy cukrzycowej.
Gdy kilka lat pézniej zostalem dziennikarzem medycznym, cu-
krzycasilarzeczy musiata znalezé siew kregumoich zainteresowan
i wszystko, co zobaczylem w Wielkiej Brytanii - jakos¢ opieki,
edukacja pacjentéw, organizacja systemu leczenia - byto wzorem,
ktory daleko odbiegat od polskich realiéw.

Rozmiar pandemii

Najwieksza réznica tkwita w braku opieki zintegrowanej. W an-
gielskich osrodkach obok pielegniarek i diabetologéw pracowali
réwniez nefrolodzy, seksuolodzy, okulisci, a takze dietetycy, po-
dolodzy (o tym, jaka wage nalezy przykladac do higieny stép, wie
kazda osoba z cukrzyca) oraz pracownicy socjalni. Podczas jednej
wizyty pacjent miat mozliwos¢ sam lub z najblizszym opiekunem
spotkac sie z ekspertami tych wszystkich specjalnosci i wyjasni¢
bez pospiechu kazda swoja watpliwos¢. Polscy diabetolodzy od
dawna zdawali sobie sprawe, ze edukacja chorych oraz interdy-
scyplinarne podejécie sa nie tylko waznym elementem w kuracji
cukrzycy, lecz same w sobie sa juz jej leczeniem - ale o wiele trud-
niej bylo im te idee wdraza¢ w zycie.

Cho¢ od tamtej pory minelo 20 lat (czyli krécej niz istnieje Pol-
skie Stowarzyszenie Diabetykéw) i ogromny dystans, jaki dzielit
naszych chorych od standardéw zachodnich wyrazZnie sie zmniej-
szyt, nadal odstajemy od europejskiej czotéwki. Nie tylko pod
wzgledem refundacji niektérych metod leczenia, ale tez pozio-
mem ogolnej wiedzy na tematy zwiazane z profilaktyka cukrzy-
cy, ochrona przed powiklaniami, etc. Niemal co rok wystuchuje
na konferencjach prasowych utyskiwar na brak profesjonalnych
gabinetéw leczacych stope cukrzycowa (w Manchesterze naleza-
fo to do standardu opiekil) lub zaniedbart w dziedzinie pomia-
ru hemoglobiny glikowanej (HbAlc). Specjalisci narzekaja na zia
wspolprace z lekarzami rodzinnymi, a dostep do nowoczesnych
metod leczenia bywa dla wielu pacjentéw wciaz ograniczony.
Trudno liczy¢ na zmiane tej sytuacji, skoro diabetologia nie nale-
zy do priorytetéw polityki zdrowotnej, ustepujac pod tym wzgle-
dem kardiologii i onkologii. Szkoda, gdyz biorac pod uwage dane
epidemiologiczne, prawdziwe zagrozenie pandemia dopiero nad-
chodzi. Co prawda w nomenklaturze medycznej termin ten zare-
zerwowano do choréb zakaznych - wywolywanych przez wirusy
i bakterie - jednak rozmiar zachorowar na cukrzyce, obserwowa-
ny w ostatnich latach na calym $wiecie, uprawnia do siegania po
niestandardowa terminologie. Jeszcze kilkanascie lat temu liczbe
pacjentéw szacowano na 135 milionéw, dzis jest to juz 285 mln,
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a wedtug Swiatowej Federacji Diabetologicznej za dwadzie-
§cia lat armia chorych wzrosnie do 435 min (cho¢ jeszcze
w minionej dekadzie szacunki méwily o 360 mln). W Pol-
sce problem ten dotyka co najmniej 2,6 min ludzi. - Cho¢
zaburzenia tolerancji glukozy, ktére pojawiaja sie przed roz-
poznaniem zasadniczej cukrzycy, wystepuja u blisko pieciu
milionéw - zauwazaja eksperci.

Ta rzesza pacjentow wymaga profilaktyki chroniacej
przed powiklaniami i dobrego leczenia. Okazuje sie jednak,
ze warunek ten spelnia u nas zaledwie polowa chorych!
Czy uznanie diabetologii za dziedzine priorytetowa popra-
wiloby te sytuacje? Jak stusznie méwil mi pie¢ lat temu kra-
jowy konsultant w dziedzinie diabetologii prof. Krzysztof
Strojek: sukcesy kardiologéw i onkologéw bywaja spekta-
kularne, bo wystarczylo lepsze wyposazenie placoéwek tych
specjalnosci, by mogta spas¢ Smiertelnosc¢ w zawatach serca
lub niektérych typach raka. A w diabetologii najwazniejsza
jest edukacja. Trzeba nauczy¢ ludzi, jak unikac czynnikéw
ryzyka cukrzycy ijak z nia zy¢, by nie dopusci¢ do kompli-
kacij.

Patrzac na lepiej wyceniang przez Narodowy Fundusz
Zdrowia kardiologie lub wrazliwa spoleczne onkologie, na
pewno bylby to impuls do stworzenia systemu wczesnego
ostrzegania. Zaréwno dla oséb z rodzin zagrozonych cu-
krzyca, jak i pacjentéow, ktérzy powinni sie leczy¢ jak naj-
skuteczniej, by uniknaé groznych konsekwencji swojej cho-
roby. Ich leczenie jest przeciez duzo drozsze niz utrzymy-
wanie stezenia cukru na wzglednie niskim i stalym pozio-
mie za pomoca insuliny lub lekéw doustnych.

Cukier krzepi... i kosztuje

Za kazdym razem, gdy slysze o potrzebie edukowania
pacjentoéw - aby przestrzegali regut terapii, uwaznie obser-
wowali swéj organizm, pamietali o diecie i regularnej ak-
tywnosci fizycznej - mam nieodparte wrazenie, ze wieksza
uwage nalezaloby poswiecac szkoleniu urzednikéw, ktorzy
nie zawsze chyba zdaja sobie sprawe, co cukrzyca oznacza
w zyciu chorego i jakie niesie ze soba zagrozenia dla finan-
s6w calego systemu opieki zdrowotnej.

Ta edukacja bylaby potrzebna chocéby po to, aby decy-
zje wydawane przez NFZ lub wladze Ministerstwa mo-
gly przejsé przez filtr zdrowego rozsadku i kompetengji, ja-
kich niektérym decydentom wcigz u nas brakuje. Do wiasci-
wej kontroli cukrzycy nie potrzeba nowoczesnej i kosztow-
nej technologii, o czym wspominal cytowany juz wczesniej
prof. Strojek, ale przede wszystkim regularnej wspéipracy
z pacjentem i zespotéw, ktére beda sie nim zajmowaé. Czy
zatem duza czes¢ winy za brak odpowiednich wynikéw le-
czenia nie spada na zla organizacje pracy osrodkéw diabe-
tologicznych, ktdra jest pochodna ich niedostatecznego fi-
nansowania wlasnie z winy nieoswieconych urzednikéw?

NIE TAK
SLODKO
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Obecne standardy leczenia cukrzycy w Polsce sa oczy-
wiécie pochodng mozliwosci finansowych resortu zdro-
wia, ale tez moim zdaniem z gruntu falszywej koncepcji
(ktéra jest grzechem calego naszego systemu), ze mozna
zaoszczedzié na wszystkim. Mowiac krétko: decydentom
brakuje wyobrazni i nie przyjmuja do wiadomosci faktu,
iz zainwestowanie w jak najlepsza opieke diabetologicz-
na teraz pozwoliloby ograniczy¢ wydatki w przyszlosci.
Utworzenie wiekszej liczby gabinetéw podologéw, finan-
sowanie edukacji pacjentéw, refundacja (od dawna odkta-
dana) dtugodzialajacych analogéw insulin lub nowych le-
koéw o innych mechanizmach dzialania, wymaga z pewno-
Scia wiekszych nakladéw. Ale daloby to gwarancje, ze za-
procentuja one skuteczniejsza terapia i brakiem duzo droz-
szych powikian, ktére skracajg chorym zycie nawet o dzie-
sie¢ lat. Na szczescie nie u wszystkich dochodzi do tak dra-
matycznych konsekwencji, jednak w Polsce - biorac pod
uwage sam aspekt finansowy - wciaz zbyt mala wage przy-
ktadamy do leczenia i opieki nad pacjentami z uszkodzo-
nym wzrokiem, nerkami lub przebytym zawalem serca w
wyniku zaawansowanej cukrzycy.

A jesli ktos twierdzi, ze choroba ta dotyka wytacznie
starszej generacji, myli sie podwdjnie. Po pierwsze, profi-
laktyka wazna jest od mlodosci, by nie dopusci¢ do oty-
fosci, miazdzycy i nadci$nienia (nierozerwalnie zwiaza-
nych z podwyzszeniem stezenia cukru w organizmie). Po
drugie - leczenie milionéw diabetykow stanie sie niedtugo
tak duzym obcigzeniem finansowym dla systemu ochro-
ny zdrowia, ze ucierpia na tym inne dziedziny medycyny,
z ktorej korzystaja wszyscy ubezpieczeni. W USA 75 proc.
z ponad 14 mlIn chorych na cukrzyce umiera z powodu po-
wiklan sercowo - naczyniowych, a wydatki na ich leczenie
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przekroczyly w tym kraju 130 mld dol. rocznie. - Nie je-
steSmy w stanie udzwigna¢ lawinowo rosnacych kosz-
tow - powtarzaja na miedzynarodowych konferencjach
amerykarnscy eksperci, ktérych stuchaja co prawda pol-
scy lekarze, ale juz nie urzednicy resortu zdrowia. Rocz-
nie z budzetu panstwa na leczenie cukrzycy wydaje sie
w naszym kraju ok. 2,5 mld zl, z czego ok. 690 mln po-
chlania refundacja lekéw.

Strategia nowej dekady

Jak zatem wspolczesne leczenie cukrzycy powinno
wyglada¢? - Rozpoczynamy od modyfikacji stylu zycia
- odpowiadaja lekarze. To oczywiscie kosztuje najmnie;j.
Celem jest redukcja masy ciata i zwiekszenie aktywno-
Sci fizycznej do 2 - 3 kwadranséw dziennie. W codzien-
nej diecie nalezy unikaé cukréw prostych i zmniejszy¢
ilos¢ dostarczanych kalorii. Positki powinny by¢ czest-
sze, nawet pie¢ dziennie, ale mniej obfite.

Decyzja o rozpoczeciu kuracji tabletkami lub insuling
bywa trudna, jednak warto, by nie odkladac jej w nie-
skoriczono$é. Wedlug zalecenn Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego terapia zaczyna sie zwykle od met-
forminy i pochodnych sulfonylomocznika (na wyboér
leku wplywa tusza pacjenta i fakt, w jakim stopniu do-
szto juz do zniszczenia komorek beta w trzustce). W dal-
szej kolejnosci oba leki mozna podawac jednoczesnie, a
takze insuline lub jej analogi.

Z tego powinien zdawac sobie sprawe kazdy cho-
ry: nawet, gdy wlasciwe stezenie cukru mozna regulo-
wac na poczatku sama dieta, a nastepnie lekami doust-
nymi, w koricu nadchodzi moment, gdy trzeba pacjenta
przekonac do zastrzykéw insuliny. A jak uczy doswiad-
czenie, jest to nieraz niezwykle trudne. Jeden z sonda-
zy ujawnil, ze w Polsce 58 proc. chorych obawia si¢ roz-
poczecia kuracji insuling, ale co bardziej niepokoi - az
86 proc. lekarzy stosuje argument insulinoterapii jako
szantaz! Przy takim podejsciu, chory traktuje insuline
nie jako lek, tylko jak kare i ostateczno$é, a strach wcale
nie jest dobrym nauczycielem postuszeristwa. Moze tu
tkwi przyczyna niefrasobliwosci wielu pacjentéw, kt6-
rzy nie zwazajac na grozbe konsekwencji cukrzycy, lek-
cewazaco traktuja swoje obowigzki: systematyczna kon-
trole glikemii, regularne przyjmowanie lekéw, prze-
strzeganie rygorystycznej diety?
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Wiara w cudowng moc pigulek nie zawsze przynosi spo-
dziewane efekty. Akurat diabetologia uchodzi za dziedzi-
ne, w ktorej szczesliwie nie brakuje rozmaitych opcji lecze-
nia i dla kazdego chorego mozna wybrac wiasciwa kuracje.
Specjaliéci daza do tego, by byla ona w jak najwiekszym
stopniu zindywidualizowana, co niestety w Polsce utrud-
nia brak refundacji niektérych waznych grup lekéw: wspo-
mnianych juz diugodziatajacych analogéw (korzystnych
zwlaszcza dla pacjentéw z nocna i poranna hipoglikemia)
lub nowej rodziny doustnych lekéw inkretynowych. W od-
réznieniu od dotychczasowych klas preparatéw, dziatania
niepozadane tych najnowszych specyfikéw sa niewielkie
- nie wplywaja na krazenie, nie wywotuja obrzekéw ani
przyrostu wagi. A w dodatku obnizaja podwyzszone ste-
zenie cukru w oparciu o dopiero niedawno poznany me-
chanizm dzialania.

Tto powstawania cukrzycy jest oczywiste - w wyniku
braku insuliny cukier gromadzi sie we krwi, niekorzyst-
nie oddziatujac na uklad nerwowy, nerki, oczy i naczynia
krwionosne. Jednak stymulacja wydzielania insuliny nie
jest uzalezniona od samej glukozy, ktorej stezenie wzrasta
po positkuy, lecz uczestnicza w tym mechanizmie inne hor-
mony przewodu pokarmowego, zwane inkretynami. To
wilasnie one steruja wchlanianiem pokarmu w zotadku i je-
litach, a jednoczesnie informuja komorki beta w trzustce o
zapotrzebowaniu na insuline. Jeéli w organizmie na sku-
tek trawienia pokarmu roénie stezenie glukozy, nastepu-
je pierwszy wyrzut insuliny do krwioobiegu. Nastepnie,
juz pod wptywem samych inkretyn, komorki beta zaczy-
naja wytwarzac kolejne porcje insuliny i jest to ta faza jej
produkcji, ktérej do tej pory dzieki starszym generacjom
lekéw nie potrafiono nasladowaé (udaje si¢ to w pewnym
stopniu nowoczesnym analogom insuliny).

Chorzy na cukrzyce typu 2 uwalniaja niewielkie ilosci
inkretyn. Naukowcy wpadli wiec przed kilkunastu laty
na pomyst, by stymulowac ich dzialanie farmakologicznie
i nie musieli dtugo czeka¢ na zainteresowanie przemystu -
wkroétce na rynku pojawila sie nie jedna, lecz od razu dwie
grupy lekéw inkretynowych, celujacych w rézne enzymy
i receptory. Dotychczasowe starania, by ta nowa klasa me-
dykamentéw mogta by¢ w Polsce objeta refundacja, spel-
zty na razie na niczym, co przy réwnoczes$nie przedtuzaja-
cym sie procesie tworzenia programu terapeutycznego dla
dlugodziatajacych analogéw stawia pacjentéw w trudnym
potozeniu. Swiat nam ucieka z nowoczesnymi metodami
leczenia i polska diabetologia znéw zaczyna traci¢ dystans
do europejskiej czotéwki. Jesli dtuzej opierac sie bedziemy
przed szerszym udostepnieniem dla chorych analogéw in-
sulin lub lekéw inkretynowych, za kilka lat nie poradzimy
sobie z nadrobieniem wszystkich zalegtosci. W kolejce cze-
ka juz przeciez nastepna klasa lekéw zwanych flozynami,

ktéra bodaj jako pierwsza celuje w niedoceniang dotych-
czas role nerek w zapewnianiu réwnowagi gospodar-
ki weglowodanowej. Ograniczenie wchianiania gluko-
zy z moczu do krwi moze staé sie wkrétce bardzo waz-
na opcja leczenia pacjentéw z cukrzyca typu 2 (badania
kliniczne III fazy trwaja). A beda kolejne i nasz system
refundacyjny nie wydaje sie na to przygotowany.

Lekcja udanego zycia

Oczywiscie nie mozna zapominaé, ze wprowadza-
nie nowych kuracji jest zawsze obcigzone ryzykiem i re-
gula ta obowiazuje réwniez w leczeniu cukrzycy. Naj-
$wiezsze i zte do$wiadczenia z wziewna insuling lub ro-
siglitazonem ucza pokory. Moze wiec nalezy przyznac
racje sceptykom, ktérzy w sprawie propagowania no-
wych opcji terapeutycznych radza zachowywac sie jak
dzentelmen, czyli podazac zawsze krok za moda? Lepiej
nie rzucac si¢ na pierwszg linie, niech inni najpierw do-
ktadnie sprawdza nowosci... Wspodltczesna medycyna co-
raz cze$ciej staje przed fundamentalnym pytaniem, kto-
re pojawia sie réwniez w diabetologii: do jakiego stop-
nia uszczeSliwiaé chorych nowymi preparatami uta-
twiajacymi terapie (bo na przyklad, zamiast kilku table-
tek, wystarczy jedna) albo wydaja sie skuteczniejsze od
dotychczasowych, skoro ich ogélny wpltyw na organizm
jest w pierwszej fazie kuracji nie do przewidzenia?

Ta ostroznoéc nie zmienia jednak faktu, iz dobre lecze-
nie cukrzycy wymaga ustalenia ostrych kryteriow wy-
boru innowacyjnych metod leczenia. Waskie grupy cho-
rych moga dzieki nowym odkryciom zyska¢ wiecej niz
cala populacja pacjentéw; i jednoczesnie mniej stracic,
gdyz przy ewentualnym ryzyku wystapienia dzialan
niepozadanych fatwiej wybrac sposréd milionéw kilka-
set 0soOb, ktére na nowa terapie zareaguja najlepiej.

Caly ten postep we wspolczesnej diabetologii jest im-
ponujacy, choé niektérym moze wydac sie nieco zafat-
szowany. Cukrzyca w dalszym ciagu pozostaje przeciez
choroba nieuleczalna, zaden lekarz nie powie pacjen-
towi: prosze przyjs¢ jutro, pozbedziemy sie problemu.
Niezaleznie od najlepszych insulin lub zwiekszonych
wydatkéw na refundacje, doskonatych glukometréw,
pomp insulinowych, zamiennikéw dietetycznych - kaz-
dy pacjent musi nauczy¢ sie tak jak 10 czy 30 lat temu zy¢
ze swoja choroba i ta nauka jest wciaz chyba najtrudniej-
sza. Jednym zabiera miesigc, innym kilka lat. Wczesniej
czy pOzniej stanie sie czescia zycia i trzeba o niej mysle¢
nie tylko siadajac do stotu lub piekac ciasto dla wnukéw.

Pawet Walewski
Autor jest publicystq dziatu naukowego tyg. , Polityka”
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