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Zastosowanie dapagliflozyny na przestrzeni ostatnich dziesieciu lat stato sie terapia modyfi-
kujgcag rokowanie sercowo-naczyniowe i nerkowe u pacjenta z cukrzyca typu 2 (T2D). Badanie
DECLARE-TIMI 58 ugruntowato kluczowa role w redukcji hospitalizacji z powodu niewydolno-
sci serca (HHF) i w nefroprotekcji u chorych z T2D, natomiast badanie DAPA-CKD rozszerzyto
perspektywe nefroprotekcji takze u pacjentow bez cukrzycy. Aktualizacja wytycznych European
Society of Cardiology (ESC) 2023 w leczeniu niewydolnosci serca (HF) (klasa I/A w catym spek-
trum frakcji wyrzutowej lewej komory [LVEF]) i wytyczne ESC 2023 dotyczace chorych z cukrzyca,
a takze wytyczne Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego z 2025 r. (rekomendacja rozwaza-
nia inhibitorow kotransportera sodowo-glukozowego 2, w tym dapagliflozyny przy rozpoczyna-
niu farmakoterapii T2D) ugruntowaty jej miejsce. W Polsce od 1 pazdziernika 2025 r. poszerzono
wskazania refundacyjne, co przektada sie na tatwiejszy dostep do leczenia. W praktyce klinicznej
oznacza to, ze u pacjentéw z T2D i bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, a takze
u chorych z HF czy PChN, dapagliflozyna powinna byc¢ rozwazana wczesnie jako terapia modyfi-
kujaca rokowanie, z odpowiednig edukacjg i monitorowaniem leczenia.

Over the past decade, dapagliflozin has become a treatment modifier for cardiovascular and renal
outcomes in patients with type 2 diabetes (T2D). The DECLARE-TIMI 58 trial established its key role
in reducing hospitalizations for heart failure (HF) and in nephroprotection in patients with T2D, while
the DAPA-CKD trial broadened the perspective of nephroprotection in patients without diabetes.
The 2023 update of the European Society of Cardiology (ESC) guidelines for the treatment of heart
failure (HF) (class I/A across the entire spectrum of left ventricular ejection fraction [LVEF]) and the
2023 ESC guidelines for patients with diabetes, as well as the 2025 guidelines of the Polish Diabetes
Association (recommending consideration of sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors, including
dapagliflozin, when initiating pharmacotherapy for T2D) have solidified its place. In Poland, as of
October 1, 2025, expanded reimbursement indications, which resalting in easier access to treatment.
In clinical practice, this means that in patients with T2D and very high cardiovascular risk, as well as in
patients with HF or CKD, dapagliflozin should be considered early as a prognosis-modifying therapy,
with appropriate education and treatment monitoring.
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SEOWA KLUCZOWE:

B bardzo wysokie ryzyko sercowo-

-naczyniowe

m dapagliflozyna
W przewlekta choroba nerek
B niewydolnosc serca
B cukrzyca typu 2

Opis przypadku

Pani Milena, 47-letnia nauczycielka, jest matka dwojga dzieci.
W wieku 36 lat (w 2014 r) rozpoznano u niej cukrzyce typu 2.
Wsrdd chordb wspdtistnigjgcych u pacjentki wystepuje nadci-
Snienie tetnicze, leczone amlodyping w dawce 10 mg dziennie,
oraz otyto$¢ — wskaznik masy ciata BMI = 32 kg/m?, obwadd
talii = 98 cm. W wywiadzie rodzinnym stwierdzono u ojca
obecnos¢ cukrzycy z powiktaniami (leczonej z zastosowaniem
insuliny). Poczatkowe leczenie cukrzycy typu 2 w 2014 r. obej-
mowato modyfikacje stylu zycia poprzez wprowadzenie diety
hipokalorycznej z ograniczeniem weglowodandw prostych
oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej, a takze farmakote-
rapie w postaci metforminy w dawce 3 x 1000 mg dzien-
nie. Efektem byta znaczna redukcja masy ciata o ok. 20 kg
(BMI = 26 kg/m?). Kolejno w 2015 r. pacjentka zaszta w cigze,
W zwigzku z tym zastosowano leczenie insuling w modelu
baza—bolus, obejmujgcym analog dtugo dziatajgcy w dawce
18 jednostek oraz analog szybko dziatajgcy w dawce 3 x 8-12
jednostek przed positkami. Kolejna cigza w 2018 r., w trakcie
ktorej zastosowany byt podobny schemat leczenia. Po okresie
insulinoterapii prowadzonej w czasie Cigzy, po zakonczeniu
laktacji i stabilizacji stanu metabolicznego odstawiono insuli-
noterapie. W 2019 r. ponownie wdrozono leczenie metforming
w dawce 3 X 1000 mg oraz dotgczono gliklazyd 60 mg/d,
a takze utrzymano amlodypine 10 mg w ramach terapii hi-
potensyjnej oraz wtgczono rosuwastatyne 20 mg/d. Terapie
skojarzong metforminy z gliklazydem pacjentka stosowata
do 2023 r., a nastepnie odstawita gliklazyd. W 2025 r. pacjentka
zgtosita sie do poradni diabetologicznej W badaniu fizykal-
nym nie stwierdzono istotnych odchyler, BMI = 27 kg/m?,
RR=150/92 mmHg. W badaniach laboratoryjnych: HbA =
= 74%, cholesterol catkowity = 280 mg/d|, LDL = 118 mg/d|,
HDL = 35 mg/d\, triglicerydy = 249 mg/dl, kreatynina =
=0,9 mg/dl, eGFR > 60 ml/min/1,73 m?. Zmodyfikowa-
no leczenie hipotensyjne poprzez dotaczenie peryndo-
prylu z indapamidem, do terapii dotgczono fibrat oraz
zmodyfikowano dawke rosuwastatyny. Z powodu niewy-
rownania glikemii zastosowano modyfikacje leczenia przeciw-
cukrzycowego poprzez dodanie dapagliflozyny.
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Komentarz

Leczenie cukrzycy w 2014 r. zgodnie z zaleceniami
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) obej-
mowato osiggniecie wartosci docelowych w czterech
kluczowych obszarach metabolicznych: glikemii, ci-
snienia tetniczego, profilu lipidowego oraz masy ciata.
Koncepcja leczenia skoncentrowana byta przede wszyst-
kim na wyrownaniu parametrow biochemicznych, a nie
na prewencji powiktan sercowo-naczyniowo-nerkowych
czy poprawie jakosci zycia pacjentow, jak ma to miej-
sce w obecnych wytycznych. Leczenie cukrzycy typu 2
wowczas opierato sie na stopniowej intensyfikacji tera-
pii w zaleznosci od skutecznosci uzyskiwania kontroli
glikemii. Etap pierwszy obejmowat modyfikacje stylu
zycia i wtgczenie metforminy, ktora byta lekiem pierw-
szego wyboru, o ile nie istniaty przeciwwskazania do jej
zastosowania. W przypadku braku osiggniecia docelo-
wej wartosci HbA,  po ok. 3—6 miesigcach monoterapii
metforming zalecano dodanie drugiego leku doustnego.
Najczesciej byta to pochodna sulfonylomocznika (PSM),
alternatywnie inhibitor DPP-4 (DPP4i), pioglitazon (TZD)
lub akarboza, gdzie wybor zalezat od profilu pacjenta
i tolerancji leczenia. W 2014 r. do leczenia skojarzonego
dotaczy¢ mozna byto rowniez agoniste receptora GLP-1
(GLP-1 RA) czy SGLT2-inhibitory, ale byty rzadko stoso-
wane ze wzgledu na ograniczong dostepnosc i koszty
leczenia. Jezeli mimo terapii skojarzonej dwoma lekami
doustnymi nie udawato sie uzyska¢ wyrownania metabo-
licznego, zalecano dodanie trzeciego leku z innej grupy,
dotychczas niestosowanej. Jesli mimo terapii trojlekowej
utrzymywata sie hiperglikemia, kolejnym krokiem byto
wtgczenie do leczenia insuliny. Zatem schemat leczenia
z 2014 r. skupiat sie na osiggnieciu okreslonych wartosci
glikemii, cisnienia tetniczego, stezenia lipidow i masy
ciata. Podstawowg zasadg byta eskalacja leczenia — od
monoterapii do terapii ztozonej, a nastepnie wtgczenie
insuliny, jesli dotychczasowe dziatania okazywaty sie
nieskuteczne. W dwczesnych zaleceniach nie uwzgled-
niano jeszcze indywidualizacji leczenia w zaleznosci od




chordb wspotistniejgcych ani oceny ryzyka sercowo-
-naczyniowego, ktore obecnie sg kluczowe w doborze
terapii. Obecne wytyczne PTD ktada duzo wiekszy nacisk
na bezpieczenstwo sercowo-nerkowe, redukcje masy
ciata oraz minimalizacje ryzyka hipoglikemii, co odroznia
je zasadniczo od leczenia z 2014 r. [1]

Poczawszy od 2019 r., schemat leczenia cukrzycy obej-
mowat koniecznos¢ indywidualizacji terapii oraz utrzy-
mywania interwencji niefarmakologicznych na kazdym
etapie, farmakoterapie cukrzycy rozpoczynano od mono-
terapii metforminy, chyba ze istniaty przeciwwskazania
do jej zastosowania, wowczas wtgczany byt lek z innej
grupy: pochodna sulfonylomocznika, lek inkretynowy
(inhibitor DPP-4 lub agonista GLP-1), inhibitor SGLT2 lub
pioglitazon. Leczenia skojarzone w kolejnym etapie wa-
runkowane byto obecnoscig i ryzykiem powiktan sercowo-
-nerkowych, profilem bezpieczenistwa oraz wptywem
na mase ciata. W przypadku pacjentéw z bardzo wyso-
kim ryzykiem sercowo-naczyniowym dotgczano terapie
z zastosowaniem agonisty receptora GLP-1 lub inhibitor
SGLT2 (dapagliflozyne lub empagliflozyne). W ostatnich
latach, poczawszy od 2019 r., zmienity sie cele farmako-
terapii cukrzycy typu 2, przede wszystkim uwzgledniajgce
rokowanie kardio- i nerfroprotekcyjne z zastosowaniem
flozyny, w tym dapagliflozyny [2].

Aktualnie, zgodnie z zaleceniami PTD z 2025 r., przy
rozpoczynaniu leczenia farmakologicznego w cukrzycy
typu 2 u pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym pierwszym wyborem jest rozwazenie
zastosowania inhibitorow SGLT-2, agonistow recep-
tora GLP-1 lub metforminy. U pacjentéw z udokumen-
towang miazdzycowa chorobg sercowo-naczyniowa,
niewydolnoscia serca, przewlekta choroba nerek lub
wspotistnieniem wielu czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego wybor powinien uwzgledniaé w pierw-
szej kolejnosci efekt sercowo-naczyniowy i nefropro-
tekcyjny lekéw. U tych pacjentow nalezy rowniez
w pierwszej kolejnosci rozwazy¢ wigczenie lekéw o udo-
wodnionym korzystnym wptywie na ryzyko progresji tych
schorzen oraz na $Smiertelnosc¢ catkowitg i sercowo-
-naczyniowg. U wszystkich pacjentow z cukrzyca typu
2 na kazdym etapie leczenia nalezy dgzy¢ do osiggniecia
indywidualnie zdefiniowanych celow — glikemicznego,
masy ciata oraz innych celdw terapii wieloczynnikowej.
Wszystkie decyzje terapeutyczne dotyczace leczenia
cukrzycy typu 2 powinny by¢ podejmowane w porozu-
mieniu z pacjentem i po uzyskaniu jego akceptacji. Roz-
poczynaniu farmakoterapii powinna towarzyszyc¢ przede
wszystkim edukacja pacjenta, wdrozenie wtasciwego

postepowania zywieniowego, pomoc psychologiczna
oraz odpowiednia aktywnos¢ fizyczna [3].

Kolejno monitorowanie i ocena glikemii sg integralna
czescig leczenia cukrzycy. Zgodnie z aktualnymi zale-
ceniami PTD u o0sdb z cukrzyca ogolny cel wyrdwnania
glikemii wyrazony wartoscig hemoglobiny glikowanej
(HbA, ) wynosi nie wiecej niz 7%. Cele szczegotowe obej-
mujg pacjentow z krotkotrwatg cukrzycg typu 2 do 5 lat
od rozpoznania, chorych z cukrzyca typu 1, gdy dazenie
do celu wyréwnania glikemii nie jest zwigzane ze zwiek-
szonym ryzykiem hipoglikemii i pogorszeniem jakosci
zycia oraz u dzieci i mtodziezy niezaleznie od typu cu-
krzycy, gdy dazenie do celu wyrdwnania glikemii nie jest
powigzane ze zwiekszonym ryzykiem niedocukrzenia
i pogorszeniem jakosci zycia, wynosi nie wiecej niz 6,5%
(< 48 mmol/l); z kolei u 0sOb w zaawansowanym wieku,
z wielochorobowoscig i wieloletnig cukrzycg, z istotnymi
powiktaniami o charakterze makronaczyniowym, u kto-
rych przewidywany czas przezycia jest krotszy niz 10 lat,
docelowa warto$¢ HbA,_wynosi 8,0-8,5% (64-69 mmol/l);
z kolei u pacjentek z cukrzyca planujacych cigze celem
indywidulanym jest HbA,_ < 6,5% (< 48 mmol/l), na-
tomiast u kobiety z cukrzyca w Il i lll trymestrze cigzy
HbA,_<6,0% (< 42 mmol/l), po warunkiem, ze nie powo-
duje to wiekszego ryzyka hipoglikemii [3].

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

Pacjenci z cukrzyca typu 2 i miazdzycowga chorobg sercowo-
-naczyniowg (choroba wiencowa, zawat serca, miazdzy-
ca tetnic konczyn dolnych, tetnic szyjnych, tetniaki aorty,
udar niedokrwienny mozgu, TIA, rewaskularyzacje naczyn
tetniczych z powodu miazdzycy) lub uszkodzeniem narza-
dow docelowych (eGFR < 45 ml/min/1,73 m? niezaleznie
od albuminurii lub eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? i albumi-
nuria [wspotczynnik albumina do kreatyniny w moczu, ang.
urinary albumin to creatine ratio — UACR, 30—-300 mg/g:
stadium A2], lub biatkomocz [UACR > 300 mg/g; stadium A3],
lub obecnos¢ choroby mikronaczyniowej w przynaj-
mniej trzech réznych miejscach, np. albuminuria [sta-
dium A2] z retinopatia i neuropatia, lub 10-letnie ry-
zyko sercowo-naczyniowe > 20% wedtug kalkulatora
SCORE2-Diabetes) to pacjenci z bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym z zalecanym docelowym steze-
niem lipidow. Pierwszorzedowy cel to LDL-C < 55 mg/dl
(< 1,4 mmol/l) i redukcja LDL-C > 50%; drugorzedowy cel
to nie-HDL < 85 mg/dl (< 2,2 mmol/l), apoB < 65 mg/dl.
Kolejna grupa to pacjenci z cukrzyca typu 2 i brakiem kry-
teriow bardzo wysokiego ryzyka oraz 10-letnim ryzykiem
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sercowo-naczyniowym 10% do < 20% — wedtug kalku-
latora SCORE2-Diabetes to pacjenci z wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym. Pierwszorzedowym celem jest
u nich LDL-C < 70 mg/dl (<1,8 mmol/l) i redukcja LDL-C
> 50%; drugorzedowym celem jest nie-HDL < 100 mg/dl
(< 2,6 mmol/l), apoB < 80 mg/dl. Pacjent z umiarkowa-
nym ryzykiem sercowo-naczyniowym to pacjent z cukrzyca
typu 2 i brakiem kryteriow bardzo wysokiego ryzyka oraz
10-letnim ryzykiem sercowo-naczyniowym 5% do < 10% we-
dtug kalkulatora SCORE2-Diabetes. Celem leczenia dyslipide-
mii jest u niego LDL-C < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l) i nie-HDL
<130 mg/dl (< 3,4 mmol/l), apoB < 100 mg/dl. Natomiast
pacjent z niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym to pacjent
z cukrzyca typu 2 i brakiem kryteriow bardzo wysokiego
ryzyka oraz 10-letnim ryzykiem sercowo-naczyniowym
< 5 % wedtug kalkulatora SCORE2-Diabetes. Nie ustalono dla
tej grupy pacjentow docelowych stezen lipidow ze wzgledu
na brak wystarczajgcych danych. Kalkulator SCORE2-Diabe-
tes odnosi sie do pacjentow w wieku 40—-69 lat z cukrzyca
typu 2, bez miazdzycowej choroby naczyn i/lub ciezkiego
uszkodzenia narzagdowego [3].

Skutecznos¢ dapagliflozyny

Badanie DECLARE-TIMI 58 (Dapagliflozin Effect on Cardio-
vasculAR Events — Thrombolysis in Myocardial Infarction 58)
byto jednym z najwiekszych badan CV-outcome inhibi-
torow SGLT2, obejmujgcym 17 160 chorych na T2D z do-
datkowymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego
lub z juz istniejgcg chorobg sercowo-naczyniowa. (ok. 40% po-
pulacji), reszte, ponad 10 000, stanowili chorzy z T2D,
bez ASCVD.

Zatozenia badania obejmowaty nastepujgce punkty kon-
cowe: MACE — zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych,
zawat serca lub udar oraz zgon z przyczyn sercowo-
-naczyniowych lub hospitalizacja z powodu niewydol-
nosci serca (HHF). W grupie dapagliflozyny vs. placebo
wskaznik MACE wynosit 8,8% vs. 9,4% (HR 0,93; 95% ClI
0,84-1,03; p = 0,17), brak statystycznie istotnego zmniej-
szenia MACE. Natomiast w zakresie zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych lub hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca wykazano istotne zmniejszenie
(4,9% vs. 5,8%; HR 0,83; 95% CI 0,73-0,95; p = 0,005).
W analizach nefroprotekcyjnych zaobserwowano m.in.
46-procentowgq redukcje wystapienia trwatego spadku
eGFR > 40% do wartosci < 60 ml/min/1,73 m? (120 pa-
cjentow vs. 221 pacjentow w grupie placebo; HR 0,54;
95% C1 0,43-0,67; p < 0,0001). Podsumowaujac, nie osig-
gnieto istotnego zmniejszenia MACE, natomiast wyniki

badania sg bardzo istotne z perspektywy hospitalizacji
z powodu HF oraz progresji choroby nerek.
Podsumowujac, dapagliflozyna jest jedynym inhibito-
rem SGLT2, ktéry pokazat korzysci sercowo-naczyniowe
(36-procentowa redukcja hospitalizacji z powodu HF)
i nerkowe (49-procentowa redukcja punktéw nerkowych)
w populacji pacjentéw z T2D i wytacznie licznymi czynni-
kami ryzyka sercowo-naczyniowego. Korzysci sercowo-
-naczyniowe i nerkowe w grupie pacjentow z czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego sg zblizone do populacji
uprawnionej do nowej, rozszerzonej refundacji dapa-
gliflozyny od 1 pazdziernika 2025 r. i pokazuja, ze lek
nalezy rozwazy¢ w terapii tak szybko, jak to mozliwe,
a najkorzystniej przy rozpoczynaniu farmakoterapii, w ce-
lu pierwotnej prewencji przewlektych powiktan cukrzycy.
DAPA-CKD (Dapagliflozin and Prevention of Adverse
Outcomes in Chronic Kidney Disease) byto przetomo-
wym, randomizowanym, podwadjnie zaslepionym ba-
daniem kontrolowanym placebo, ktére oceniato wptyw
dapagliflozyny na punkty nerkowe i sercowo-naczyniowe
u chorych z przewlektg chorobg nerek (PChN) u pacjen-
tow z cukrzyca typu 2 i bez cukrzycy. Do badania wtgczo-
no dorostych z PChN leczonych standardowo inhibitorem
ACEi/ARB w maksymalnej tolerowanej dawce. Kryteria
obejmowaty eGFR = 25-75 ml/min/1,73 m? oraz albu-
minurie UACR = 200-5000 mg/g. Okoto 2/3 pacjentow
stanowili chorzy z T2D. Uczestnicy zostali losowo przy-
dzieleni do przyjmowania dapagliflozyny 10 mg/d albo pla-
cebo; mediana czasu obserwacji wynosita okoto 30 mie-
siecy. Ztozony punkt nerkowo-sercowy obejmowat utrwa-
lony spadek eGFR > 50% lub schytkowg niewydolnos¢ ne-
rek (ESKD) lub zgon z przyczyn nerkowych lub sercowo-
-naczyniowych, a takze zgon sercowo-naczyniowy lub ho-
spitalizacje z powodu niewydolnosci serca (HHF), a takze
smiertelnos¢ ogodlng. W pordwnaniu z placebo dapagli-
flozyna zredukowata ryzyko pierwotnego punktu korico-
wego o 39% (HR ok. 0,61; 95% Cl ok. 0,51-0,72); zredu-
kowata ztozony punkt nerkowy, zmniejszyta ryzyko zgonu
sercowo-naczyniowego lub hospitalizacji z powodu HF
oraz obnizyta smiertelnos¢ ogolng. Korzysci byty spojne
u chorych z T2D i bez cukrzycy. DAPA-CKD jednoznacznie
wykazato, ze dapagliflozyna spowalnia progresje PChN,
zmnigjsza ryzyko zgonow i zdarzen sercowo-naczyniowych
oraz hospitalizacji z powodu HF u pacjentéw z albuminurig
i obnizonym eGFR, niezaleznie od obecnosci T2D. Badanie
to ugruntowato dapagliflozyne jako terapie nefro- i kar-
dioprotekcyjng pierwszego rzutu u chorych z PChN i albu-
minuria. Dapagliflozyna jest jedynym inhibitorem SGLT2,
ktéry w badaniu wykazat skutecznosé pod katem redukcji




$miertelnosci ogélnej w grupie pacjentow z przewlekta
chorobg nerek, z T2D lub bez [4, 5].

W wytycznych ESC z 2023 r. dapagliflozyna jest (klasa IA)
standardowg terapig u pacjentow z niewydolnoscig serca
(HFrEF, a nastepnie HFmrEF/HFpEF). Réwnolegle wytyczne
ESC dotyczace chorych na cukrzyce z chorobg sercowo-
-naczyniowg (CVD) wskazujg flozyny, w tym dapagliflozyne,
jako terapie pierwszego wyboru w celu prewencji hospitalizacji
z powodu HF lub progresji PChN. Dapagliflozyna jest jedynym
inhibitorem SGLT2, ktéry w analizie pooled badania DAPA-HF
i DELIVER wykazat skutecznos¢ redukcji ryzyka zgonéw
w petnej populacji pacjentéw z niewydolnoscia serca [6, 7].

Zastosowanie dapagliflozyny

Dapagliflozyna jest wskazana do stosowania u dorostych
pacjentow i dzieci w wieku 10 lat i starszych w leczeniu
niewystarczajgco kontrolowanej cukrzycy typu 2, jako le-
czenie wspomagajagce diete i ¢wiczenia fizyczne — w mono-
terapii, gdy stosowanie metforminy nie jest wtasciwe
ze wzgledu na brak tolerancji oraz w skojarzeniu z innymi
produktami leczniczymi przyjmowanymi w leczeniu cukrzy-
cy typu 2. Kolejne wskazania obejmujg zastosowanie u osob
dorostych w leczeniu objawowej przewlektej niewydolnosci
serca oraz 0sob dorostych w leczeniu przewlektej choro-
by nerek. We wszystkich wskazaniach standardowa dawka
wynosi 10 mg doustnie raz na dobe. Nie ma koniecznosci
podawania w okreslonych porach dnia wzgledem positku,
lek mozna przyjmowac niezaleznie od positku. Przy zabu-
rzeniu czynnosci nerek dawka nie musi by¢ modyfikowana,
ale nie zaleca sie rozpoczynac leczenia przy eGFR < 25 ml/
min/1,73 m? [8].

Wskazania refundacyjne
od 1 pazdziernika 20¥!’) r.
Refundacja dotyczy dorostych pacjentdw z cukrzyca typu 2
leczonych co najmnigj jednym lekiem hipoglikemizujg-
cym, z HbAlc > 7,0% oraz z bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym, rozumianym jako: rozpoznana
choroba sercowo-naczyniowa lub uszkodzenie narza-
dowe (biatkomocz lub przerost lewej komory serca lub
retinopatie) lub obecnos¢ > 3 gtéwnych czynnikow ryzyka
sercowo-naczyniowego (wiek > 55 lat u mezczyzn, > 60
lat u kobiet, palenie tytoniu, dyslipidemia, nadcisnienie
tetnicze, otytosc).

Refundacja obejmuje rowniez dorostych pacjentow
z przewlektg niewydolnoscia serca z utrzymujgcymi
sie objawami (klasa lI-IV NYHA), niezaleznie od frakcji

wyrzutowej lewej komory mimo optymalnego leczenia
(ACEI/ARB/ARNI + 3-adrenolityk + MRA) z LVEF < 40%
lub pomimo zastosowania terapii opartej na ACEi (ARB/
ARNI) i lekach z grupy B-adrenolitykow oraz jesli wskazane
diuretykach (z frakcjg wyrzutowg z LVEF > 40%).

Kolejne wskazanie refundacyjne dotyczy dorostych
pacjentow z eGFR < 60 ml/min/1,73 m?, lub albuminurig/
biatkomoczem, mimo stosowania przez co najmniej 4 ty-
godnie terapii opartej na ACEi lub ARB, o ile nie wystepuja
przeciwwskazania do tych lekow [8].

Podsumowanie

Dapagliflozyna w ujeciu wytycznych PTD 2025 i ESC
odgrywa role kluczowego leku w strategii modyfikacji
rokowania u pacjentow z T2D z bardzo wysokim ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym, a takze w leczeniu nie-
wydolnosci serca i przewlektej choroby nerek. W Polsce
od 1 pazdziernika 2025 r. poszerzone warunki refun-
dacji umozliwiajg wtgczenie dapagliflozyny u pacjen-
toéw z T2D spetniajgcych okreslone kryteria ryzyka —
co powinno by¢ uwzgledniane w planowaniu terapii.
Dzieki tym zmianom w codziennej praktyce klinicznej
nalezy rozwazyc terapie z zastosowaniem dapagliflozy-
ny nie tylko jako leku obnizajgcego glikemie, lecz jako
leczenie modyfikujgce rokowanie u pacjenta z T2D
i bardzo wysokim ryzykiem SN, u pacjenta z niewydol-
noscig serca oraz przewlektg chorobg nerek.
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