Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2013

1. Zasady prowadzenia badan w kierunku cukrzycy.

Nazewnictwo standw hiperglikemii

Cukrzyca jest to grupa choréb metabolicznych cha-
rakteryzujaca sie hiperglikemig wynikajaca z defektu
wydzielania i/lub dziatania insuliny. Przewlekfa hiper-
glikemia wigze sie z uszkodzeniem, zaburzeniem czyn-
nosci i niewydolnoscig réznych narzadéw, zwtaszcza
oczu, nerek, nerwoéw, serca i naczyi krwionosnych.

I.  Objawy wskazujace na mozliwos¢ wystepowania cu-
krzycy:

— zmniejszenie masy ciafa;

— wzmozone pragnienie;

— wielomocz;

— osfabienie i wzmozona sennos¢;

— pojawienie sie zmian ropnych na skdrze oraz sta-

néw zapalnych narzagdéw moczowo-ptciowych.

Il. W grupach ryzyka konieczne jest prowadzenie ba-
dan przesiewowych w kierunku cukrzycy, ponie-
waz u ponad potowy chorych nie wystepuja obja-
wy hiperglikemii. Badanie w kierunku cukrzycy
nalezy przeprowadzi¢ raz w ciggu 3 lat u kazdej
osoby powyzej 45. roku zycia. Ponadto, niezalez-
nie od wieku, badanie to nalezy wykona¢ co roku
u 0s6b z nastepujacych grup ryzyka:

— z nadwagg lub otytoscig [BMI = 25 kg/m” i/lub ob-

wod w talii > 80 cm (kobiety); > 94 cm (mezczyzni)];

— z cukrzycg wystepujacg w rodzinie (rodzice badz

rodzenstwo);

— mato aktywnych fizycznie;

— z grupy srodowiskowej lub etnicznej czesciej narazo-

nej na cukrzyce;

— u ktérych w poprzednim badaniu stwierdzono stan

przedcukrzycowy;

— u kobiet z przebytg cukrzyca cigzows;

— u kobiet, ktére urodzity dziecko o masie ciata > 4 kg;

— z nadcisnieniem tetniczym (= 140/90 mm Hg);

— z dyslipidemia [stezenie cholesterolu frakcji HDL
< 40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) i/lub triglicerydéw
> 150 mg/dl (>1,7 mmol/l)];

— u kobiet z zespotem policystycznych jajnikow;

— z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego.

lll. W grupach podwyzszonego ryzyka konieczne jest
wykonanie badan przesiewowych w kierunku cu-
krzycy (tab. 1.1):

— oznaczenie stezenia glukozy w osoczu krwi zylnej
(glikemia przygodna) w chwili stwierdzenia wyste-
powania objawdéw hiperglikemii — jesli wynosi
> 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l), wynik ten jest pod-
stawg do rozpoznania cukrzycy;

— przy braku wystepowania objawdéw lub przy
wspdtistnieniu objawdw i glikemii przygodnej
< 200 mg/dl (< 11,1 mmol/l) nalezy 2-krotnie
(kazde oznaczenie nalezy wykonac innego dnia)
oznaczyc¢ glikemie na czczo; jesli glikemia 2-krotnie
wyniesie = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l) — rozpozna-
je sie cukrzyce;

— jesli jednokrotny lub dwukrotny pomiar glikemii
na czczo wyniesie 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l),
a takze wowczas, gdy przy glikemii na czczo ponizej
100 mg/dl (5,6 mmol/l) istnieje uzasadnione podej-
rzenie nietolerancji glukozy i cukrzycy, nalezy wy-
kona¢ doustny test tolerancji glukozy (OGTT, oral
glucose tolerance test);

— OGTT nalezy wykonywac bez wczesniejszego ogra-
niczania spozycia weglowodandw, u osoby beda-
cej na czczo, wypoczetej, po przespanej nocy;

Tabela 1.1. Zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej

Glikemia przygodna — oznaczona w probce
krwi pobranej o dowolnej porze dnia,
niezaleznie od pory ostatnio

spozytego positku

Glikemia na czczo — oznaczona
w prébce krwi pobranej 8-14 godzin
od ostatniego positku

Glikemia w 120. minucie doustnego
testu tolerancji glukozy (OGTT)
wedfug WHO

Stezenie glukozy w osoczu krwi zylnej

= 200 mg/dl (11,1 mmol/l) - cukrzyca*
(gdy wystepuja objawy hiperglikemii,
takie jak: wzmozone pragnienie,
wielomocz, ostabienie)

70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l) -
- prawidtowa glikemia na czczo (NGT) - prawidfowa tolerancja glukozy (NGT)

100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) -

< 140 mg/d! (7,8 mmol/l) -

140-199 mg/dl (7,8-11,1 mmol/l) =

- nieprawidfowa glikemia na czczo (IFG) - nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT)

> 126 mg/dl (7,0 mmol/l) -

- cukrzyca*

> 200 mg/dl (11,1 mmol/l) -
- cukrzyca*

IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidtowa glikemia na czczo; NGT (normal glucose tolerance) — prawidtowa tolerancja glukozy; IGT (impaired
glucose tolerance) — nieprawidtowa tolerancja glukozy; WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

*Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie jednej z nieprawidtowosci, z wyjatkiem glikemii na czczo, gdy wymagane jest 2-krotne
potwierdzenie zaburzen; przy oznaczaniu glikemii nalezy uwzgledni¢ ewentualny wptyw czynnikdw niezwigzanych z wykonywaniem badania

(pora ostatnio spozytego positku, wysitek fizyczny, pora dnia)
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dwugodzinny okres miedzy wypiciem roztworu za-
wierajacego 75 g glukozy a pobraniem probki krwi
osoba badana powinna spedzi¢ w miejscu wyko-
nania testu, w spoczynku; wszystkie oznaczenia
stezenia glukozy powinny by¢ wykonywane w oso-
czu krwi zylnej, w laboratorium. Nie nalezy stoso-
wac do celéow diagnostycznych oznaczen glikemii
wykonywanych przy uzyciu glukometréw.
Obecnie PTD nie zaleca stosowania oznaczenia he-
moglobiny glikowanej (HbA,) do diagnostyki cukrzycy,
ze wzgledu na brak wystarczajacej kontroli jakosci me-
tod laboratoryjnych w Polsce oraz nieustalong wartos¢
diagnostyczng (decyzyjng, odciecia) HbA,. w rozpozna-
niu cukrzycy dla polskiej populacji.
IV. Nazewnictwo stanéw hiperglikemicznych:
— prawidfowa glikemia na czczo: 70-99 mg/dl (3,9-
-5,5 mmol/l);
— nieprawidfowa glikemia na czczo (IFG, impaired
fasting glucose): 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l);
— nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT, impaired
glucose tolerance): w 120. minucie OGTT wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World He-
alth Organization) glikemia 140-199 mg/dl (7,8-
-11 mmol/l);
— stan przedcukrzycowy — IFG i/lub IGT;
— cukrzyca — jedno z nastepujgcych kryteridw:
1. objawy hiperglikemii i glikemia przygodna
= 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l),
2. 2-krotnie glikemia na czczo = 126 mg/dl (= 7,0
mmol/l),
3. glikemia w 120. minucie OGTT wedtug WHO
> 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l).

Cukrzyca typu LADA

W definicji cukrzycy typu 1 o etiologii autoimmunolo-
gicznej miesci sie cukrzyca z autoagresji o powolnym prze-
biegu. Cukrzyca typu LADA (Latent Autoimmune Diabetes
in Adults) to pdzno ujawniajaca sie cukrzyca o podfozu
autoimmunologicznym u oséb dorostych, najczesciej roz-
poznawana u pacjentow powyzej 35. roku zycia, niewy-
magajaca bezwzglednego leczenia insuling w ciggu pierw-
szych 6 miesiecy od rozpoznania, z obecnoscig w surowicy
przeciwciat przeciwko dekarboksylazie kwasu glutamino-
wego (anty-GADgs) i/lub przeciwciat przeciwwyspowych
ICA i z niskim stezeniem peptydu C w surowicy. Typ LADA
nalezy do cukrzycy typu 1 o wolno postepujacym autoim-
munologicznym procesie destrukcji komorek beta. Ten
podtyp cukrzycy dotyczy 5-10% o0sdéb z cukrzycg rozpo-
znang po 35. roku zycia jako cukrzyca typu 2. Objawy
kliniczne w cukrzycy typu LADA nie zawsze pozwalaja na
ostateczne rozpoznanie. Fenotypowo ten podtyp moze
sprawiac trudnosci diagnostyczne w réznicowaniu z cu-
krzyca typu 2.

Do pewnego rozpoznania cukrzycy typu LADA ko-
nieczne jest stwierdzenie obecnosci autoprzeciwciat ty-

powych dla cukrzycy typu 1, przede wszystkim anty-GAD,
i/lub niskie stezenie peptydu C w warunkach podstawo-
wych i po stymulacji glukagonem.

Cukrzyca monogenowa

Na szczegdlng uwage zastuguje cukrzyca uwarunko-
wana mutacjg pojedynczego genu. Cukrzyca monogeno-
wa stanowi 1-2% wszystkich przypadkow cukrzycy. Po-
wstaje w wyniku pojedynczej mutacji. Wiekszos¢ jej form
zwigzanych jest z defektem wydzielania insuliny; najczest-
sze sposrdd nich to cukrzyca MODY (Maturity Onset Dia-
betes of the Young), mitochondrialna oraz noworodko-
wa. Uwzglednienie w diagnostyce roznicowej cukrzycy jej
form monogenowych moze sie przyczyni¢ do optymaliza-
¢ji leczenia oraz ustalenia wtasciwego rokowania u pa-
cjenta i u cztonkéw jego rodziny. Ostateczna diagnoza
cukrzycy monogenowej jest wynikiem badania genetycz-
nego. Kwalifikacja do badan genetycznych w kierunku
cukrzycy monogenowej oraz ewentualne decyzje terapeu-
tyczne, bedace konsekwencjg postawienia takiej diagno-
zy, powinny mie¢ miejsce w osrodkach posiadajacych
duze doswiadczenie w tej dziedzinie.

Cukrzyce noworodkowg definiuje sie jako zachorowa-
nie przed 6. miesigcem zycia. U wszystkich pacjentow,
u ktorych wystepuje utrwalona cukrzyca noworodkowa,
powinny by¢ przeprowadzone badania genetyczne. Po-
winny one obejmowac¢ poszukiwanie mutacji w genie
KCNJ11 kodujacym biatko Kir6.2. Mutacje w tym genie sg
najczestszg przyczyng utrwalonej cukrzycy noworodkéw.
U wiekszosci pacjentéw z mutacjami genu KCNJ11 mozli-
wa jest, niezaleznie od wieku, terapia pochodnymi sulfo-
nylomocznika, ktdra jest postepowaniem efektywnym oraz
bezpiecznym i stanowi alternatywe dla leczenia insuling.
W nastepnej kolejnosci nalezy poszukiwa¢ mutacji w ge-
nach insuliny, ABCC8 kodujgcym biatko SUR1 oraz glukoki-
nazy. Odnalezienie mutacji w genie ABCC8 pozwala na pod-
jecie préby wdrozenia terapii pochodnymi sulfonylomoczni-
ka. Nosiciele mutacji w genach insuliny i podwdjnej mutagji
w genie glukokinazy musza by¢ leczeni insuling. Decyzje
dotyczace poszukiwania mutacji w innych genach powinny
by¢ podejmowane indywidualnie przez diabetologéw z du-
zym doswiadczeniem w zakresie genetyki cukrzycy.

W rodzinach, w ktérych wystepuje autosomalna do-
minujaca cukrzyca o wczesnym poczatku zachorowania,
wynikajgca z uposledzenia wydzielania insuliny, ktorej
w wiekszosci przypadkow nie towarzyszy otytos¢, nalezy
rozwazy¢ w diagnostyce réznicowej cukrzyce MODY i po-
szukiwanie mutacji w genach odpowiedzialnych za jej
powstawanie. Najczestsza forma cukrzycy MODY wigze
sie z mutacjami w genach HNF1A i glukokinazy.

Typowy obraz kliniczny pacjentéw z cukrzycg MODY
w wyniku mutacji w genie HNF1A obejmuje:

1. wezesny poczatek cukrzycy (typowo przed 25. rz.);
2. brak zaleznosci od insuliny oraz tendencji do kwasicy
ketonowej, niewielkie zapotrzebowanie na insuline,
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oznaczalny peptyd C mimo kilkuletniego lub nawet

dtuzszego czasu trwania choroby;

3. wywiad rodzinny w kierunku cukrzycy obejmujgcy
co najmniej 2 pokolenia. Wczesne zachorowanie na
cukrzyce u co najmniej 2 cztonkdw rodziny. W OGTT
wykonanym na wczesnym etapie rozwoju cukrzycy
zwykle stwierdza sie znaczny wzrost glikemii, przy
czesto prawidiowych jej wartosciach na czczo;

4. brak autoprzeciwciat typowych dla cukrzycy typu 1;

5. cukromocz wiekszy niz nalezatoby oczekiwac na pod-
stawie wartosci glikemii.

U znaczacego odsetka pacjentéw z HNF1A MODY roz-
wijaja sie przewlekte powikfania cukrzycy, dlatego od po-
czatku zachorowania nalezy dazy¢ do optymalnego
wyréwnania choroby. Postepowaniem z wyboru (poza
okresem ciazy lub obecnoscia typowych przeciwwskazan)
jest wdrozenie pochodnych sulfonylomocznika. Po wy-
czerpaniu ich skutecznosci nalezy rozwazy¢ terapie skoja-
rzong z zastosowaniem insuliny, metforminy lub inhibito-
row DPP-4 albo monoterapig insuling.

Poszukiwanie mutacji w genie glukokinazy jest wska-
zane w nastepujacych przypadkach:

1. trwale podwyzszona glikemia na czczo w zakresie
99-144 mg/dl (5,5-8,0 mmol/l);

2. przyrost glikemii w trakcie OGTT mniejszy niz 82,8
mg/dl (4,6 mmol/l);

3. jedno z rodzicow z rozpoznang cukrzyca, ale brak
dodatniego wywiadu rodzinnego nie wyklucza tej for-
my choroby.

Postepowaniem z wyboru w przypadku defektu glu-
kokinazy spowodowanego pojedynczg mutacja jest dieta
z wylaczeniem cukréw prostych; farmakoterapia zwykle
jest nieskuteczna.

Decyzje dotyczace poszukiwania mutacji w innych ge-
nach MODY powinny by¢ podejmowane indywidualnie

2. Prewencja i opdznianie rozwoju

Cukrzyca typu 1

Obecnie nie istnieje zadna skuteczna i wprowadzona
do praktyki klinicznej metoda zapobiegania cukrzycy typu 1
zaréwno w populacji ogoélnej, jak i u 0séb z grup ryzyka.

Cukrzyca typu 2

Badanie przesiewowe nalezy przeprowadzaé za po-
moca oznaczania glikemii na czczo (FPG, fasting plasma
glucose) lub testu tolerancji (OGTT) z uzyciem 75 g gluko-
zy (patrz rozdz. 1).

I. Czynniki ryzyka cukrzycy typu 2 (patrz rozdz. 1).

Il. Przeglad zalecen dotyczacych zapobiegania lub
opodznienia wystgpienia cukrzycy:

w osrodkach majacych doswiadczenie w wykonywaniu
tego rodzaju badan.

Najczestszg przyczyng cukrzycy mitochondrialnej jest
mutacja A3243G genu tRNA leucyny. Poszukiwanie tej
mutacji powinno mie¢ miejsce w przypadku matczynego
dziedziczenia cukrzycy o wczesnym poczatku w rodzinie,
w ktorej u niektdrych jej cztonkdéw wystepuje gtuchota.
Postepowanie terapeutyczne w cukrzycy mitochondrial-
nej moze obejmowac diete oraz stosowanie pochodnych
sulfonylomocznika lub insuliny, w zaleznosci od stopnia
defektu wydzielania insuliny. W cukrzycy mitochondrial-
nej nalezy unikac terapii metformina.

Badania genetyczne w Polsce, w przeciwienstwie do
wielu innych krajéw Europy, nie sg obecnie refundowane
przez NFZ i stanowig domene badan naukowych prowa-
dzonych w kilku osrodkach akademickich.

Cukrzyca u 0séb z mukowiscydozg (cukrzyca zwigzana
z mukowiscydozg, CFRD)

Cukrzyca wystepuje u okoto 20% nastolatkdw i 40-50%
dorostych z mukowiscydozg, stanowigc najczestsze schorze-
nie wspdtistniejace. Cukrzyca zwigzana z mukowiscydozg
rozwija sie powoli i zwykle bezobjawowo przez wiele lat.
Cukrzycowa kwasica ketonowa wystepuje rzadko, najpraw-
dopodobniej z powodu zachowania wydzielania endogennej
insuliny lub réwnoczesnego uposledzenia wydzielania glu-
kagonu. Hiperglikemie poczatkowo obserwuje sie zwykle
w sytuacjach nasilajacych insulinoopornosé, takich jak: ostre
i przewlekte infekcje, terapia glikokortykosteroidami czy przyj-
mowanie duzych ilosci weglowodanéw (podaz doustna, do-
zylna, przez sonde zotadkowa lub gastrostomie przezskdrng).

Leczeniem z wyboru jest insulinoterapia.

Rutynowe, coroczne badania w kierunku cukrzycy na-
lezy przeprowadza¢ u oséb z mukowiscydozg w wieku
> 10 lat, w okresie dobrego stanu zdrowia.

cukrzycy

— osoby obcigzone wysokim ryzykiem rozwoju cu-
krzycy typu 2 nalezy podda¢ odpowiedniej eduka-
¢ji na temat zasad zdrowego stylu zycia (korzysci
zdrowotne zwigzane z umiarkowanym zmniejsze-
niem masy ciafa i regularng aktywnoscia fizyczng);

— wskazania do wykonania badan przesiewowych
(patrz rozdz. 1);

— pacjentom charakteryzujagcym sie obecnoscia
stanu przedcukrzycowego (IFG lub IGT) nalezy
zaleca¢ zmniejszenie masy ciata i zwigkszenie ak-
tywnosci fizycznej. U oséb z duzym ryzykiem roz-
woju cukrzycy typu 2, zwtaszcza przy wspotist-
niejacych IFG i IGT, nalezy rozwazy¢ prewencje
farmakologiczna cukrzycy w postaci stosowania
metforminy.
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— powtarzanie porad dotyczacych zmian stylu zycia
ma decydujgce znaczenie w skutecznosci prewencji;
— zaleca sie obserwacje pacjentdéw pod katem wyste-
powania innych czynnikéw ryzyka choréb uktadu

3. Monitorowanie glikemii

Biezace monitorowanie i retrospektywna ocena glike-
mii sg integralng czescig poprawnego leczenia cukrzycy,
ktorego celem jest uzyskanie stezen glukozy zblizonych
do wartosci prawidtowych. Wtasciwe prowadzenie samo-
kontroli glikemii wymaga systematycznej edukacji pacjen-
ta w tym zakresie, ze szczegdlnym uwzglednieniem kon-
troli umiejetnosci postugiwania sie glukometrem oraz
interpretacji wynikéw samokontroli, czyli wykorzystywania
ich do codziennej modyfikacji diety, wysitku fizycznego
i dawki stosowanych lekéw. Drugim niezbednym elemen-
tem monitorowania leczenia cukrzycy jest regularne ozna-
czanie hemoglobiny glikowanej (HbA,,).

I. Samokontrola glikemii

Samokontrola glikemii jest integralng czescig leczenia
cukrzycy.

Chorzy leczeni metodg wielokrotnych wstrzykniec in-
suliny lub przy uzyciu ciggtego podskérnego wlewu insu-
liny powinni na co dzier wykonywac dobowy profil glike-
mii, obejmujacy oznaczenia stezenia glukozy: rano na
czczo, przed i 60-120 minut po kazdym gtéwnym positku
oraz przed snem. Czestos¢ i pory dodatkowych oznaczen
nalezy dobiera¢ indywidualnie.

Zastosowanie systemu ciggtego monitorowania glike-
mii (CGMS, continuous glucose monitoring system) jako
formy uzupetnienia samokontroli glikemii u chorych na cu-
krzyce typu 1 o chwiejnym przebiegu ze wspdtistniejgcymi
czestymi epizodami hipoglikemii i brakiem jej swiadomosci
moze poprawic bezpieczenstwo i skutecznosc leczenia.

Tabela 3.1. Zalecana czestos¢ samokontroli glikemii

sercowo-naczyniowego (np. palenie tytoniu, nad-
cisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe) oraz ich le-
czenia;

— nalezy unikac lekow o dziataniu diabetogennym.

Samokontrola glikemii jest rdwniez zalecana, by osig-
gnac cele terapeutyczne u chorych leczonych pojedynczymi
wstrzyknigciami insuliny, doustnymi lekami przeciwcukrzy-
cowymi, dietg i dozowanym wysitkiem fizycznym (tab. 3.1).

W celu prawidtowego prowadzenia samokontroli gli-
kemii chorego nalezy przeszkoli¢ w zakresie obstugi glu-
kometru, interpretacji wynikow i dalszego postepowania.
Do samokontroli glikemii zaleca sie uzywanie glukome-
trow przedstawiajgcych jako wynik badania stezenie glu-
kozy w osoczu krwi, ktorych deklarowany btad oznacze-
nia nie przekracza 15% dla stezen glukozy = 100 mg/dI
(5,6 mmol/l) i 15 mg/dl (0,8 mmol/l) w przypadku stezen
glukozy < 100 mg/dl (5,6 mmol/l). U pacjentéw wykonu-
jacych = 4 pomiary dziennie wskazana jest analiza wyni-
kéw za pomocg programu komputerowego. Kontrola glu-
kometréw wraz z oceng poprawnosci postugiwania sie
nimi powinna by¢ przeprowadzana 2 razy w roku, w pla-
codwee, w ktorej chory jest leczony ambulatoryjnie.

Il. Hemoglobina glikowana (HbA,,)

Odsetek HbA,. odzwierciedla srednie stezenie glukozy
we krwi, w okresie okoto 3 miesiecy poprzedzajacych
oznaczenie, przy czym okoto 60% obecnej we krwi HbA;,
powstaje w ciggu ostatniego miesigca przed wykonaniem
oznaczen.

Oznaczenia HbA,. nalezy wykonywaé raz w roku
u pacjentéw ze stabilnym przebiegiem choroby, osiagaja-
cych cele leczenia. U pacjentéw nieosiggajacych celow
leczenia lub tych, u ktérych dokonano zmiany sposobu

Sposdb leczenia cukrzycy

Czestos¢ pomiarow glikemii przy prowadzeniu
samokontroli

Wielokrotne (tj. co najmniej 3 X dziennie) wstrzykniecia insuliny
Intensywna funkcjonalna insulinoterapia, niezaleznie
od typu cukrzycy

Chorzy leczeni wyfacznie dietg

Chorzy stosujacy doustne leki przeciwcukrzycowe i/lub analogi GLP

Chorzy na cukrzyce typu 2 leczeni statymi dawkami insuliny

Wielokrotne (tj. co najmniej 4 x dziennie) pomiary
w ciggu doby wedtug ustalonych zasad leczenia oraz
potrzeb pacjenta

Raz w miesigcu skrécony profil glikemii (na czczo
i po gtéwnych positkach) oraz raz w tygodniu

o réznych porach dnia

Raz w tygodniu skrécony profil glikemii (na czczo
i po gtéwnych positkach), codziennie 1 badanie
o réznych porach dnia

Codziennie 1-2 pomiary glikemii, dodatkowo raz
w tygodniu skrocony profil glikemii (na czczo

i po gtéwnych positkach) oraz raz w miesigcu
petny profil glikemii
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leczenia, nalezy wykonywac oznaczenia HbA,, co najmniej
raz na kwartat.

Oznaczenia HbA,. powinny by¢ wykonywane metoda-
mi analitycznymi certyfikowanymi przez National Glyco-
hemoglobin Standarization Program (NGSP) (http://
//www.ngsp.org). Mozliwe jest wykonywanie oznaczen

HbA,. poza laboratorium, w trybie POCT (point-of-care
testing), pod warunkiem uzywania metody i analizatora
certyfikowanych w NGSP.

Sugeruje sig, aby laboratoria diagnostyczne oprocz
tradycyjnych jednostek wyrazaty wynik HbA,. takze w jed-
nostkach SJ [mmol/mol].

4. Okreslenie celéw w leczeniu cukrzycy

I. Uwagi ogdlne

1. Pod pojeciem celéow leczenia cukrzycy nalezy rozu-
mie¢ uzyskanie wartosci docelowych w zakresie: gli-
kemii, cisnienia tetniczego, lipidogramu, masy ciafa.

2. U 0s6b w starszym wieku i w sytuacji wspotistnienia
schorzen towarzyszacych, jesli prognoza przezycia nie
osigga 10 lat, nalezy ztagodzi¢ kryteria wyréwnania
do stopnia, ktéry nie pogorszy jakosci zycia pacjenta.

3. Ogdlnie we wspoiczesnej diabetologii obowigzuje za-
sada daleko posunietej indywidualizacji celéw i inten-
syfikacji terapii. U kazdego chorego na cukrzyce,
zwiaszcza cukrzyce typu 2, okreslajac cele i dokonujac
wyboru strategii terapeutycznej, nalezy uwzglednic¢
postawe pacjenta i spodziewane zaangazowanie w
leczenie (takze osdb z jego otoczenia), stopien ryzyka
wystapienia hipoglikemii i jej ewentualne konsekwen-
cje (powazniejsze u 0séb w starszym wieku, z uszko-
dzonym uktadem krazenia i/lub nerwowym), czas
trwania cukrzycy, oczekiwang dfugos¢ zycia, wyste-
powanie powaznych powiktan naczyniowych cukrzy-
cy i istotnych choréb towarzyszacych, stopien eduka-
¢ji pacjenta oraz relacje korzysci i ryzyka uzyskania
okreslonych wartosci docelowych terapii. W niekté-
rych sytuacjach (np. przy obecnosci zaawansowanych
powiktan, w starszym wieku) wyznaczone cele lecze-
nia nalezy osigga¢ stopniowo, w ciggu kilku (2-6)
miesiecy.

Il. Kryteria wyréwnania gospodarki weglowodano-
wej (po uwzglednieniu wyzej wymienionych
uwag):

Kryterium ogdlne:
HbA,. < 7% (< 53 mmol/mol)
Kryteria szczeg6towe:
a) HbA,. < 6,5% (< 48 mmol/mol):
— w odniesieniu do cukrzycy typu 1 [glikemia na
czczo i przed positkami, takze w samokontroli:
70-110 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l), a 2 godziny po
positku w samokontroli < 140 mg/dl (7,8 mmol/)];
— w przypadku krétkotrwatej cukrzycy typu 2;
— u dzieci i mtodziezy, niezaleznie od typu choroby.
Oceniajac profil glikemii, w odniesieniu do do-
celowych wartosci HbA,. nalezy kierowac sie

przelicznikiem podanym w tabeli 4.1 odnosza-
cym wartos¢ HbA,, do sredniej dobowej i zakre-
su stezen glukozy we krwi;

b) HbA,. < 8,0% (< 64 mmol/mol):

— w przypadku chorych w wieku > 70 lat z wielo-
letnig cukrzyca (> 20 lat), u ktérych wspotist-
nieja istotne powikfania o charakterze makroan-
giopatii (przebyty zawat serca i/lub udar mézgu);

¢) HbA;,. = 6,1% (=< 43 mmol/mol) u kobiet planuja-

cych cigze i bedacych w cigzy.

Jezeli u chorego na cukrzyce w wieku > 65. roku zycia
przewiduje sie przezycie diuzsze niz 10 lat, realizujac ogdlne
cele leczenia, nalezy dazy¢ do stopniowego wyréwnania cu-
krzycy, przyjmujac jako docelowa wartos¢ HbA,. < 7%.

lll. Kryteria wyréwnania gospodarki lipidowej:

— stezenie cholesterolu catkowitego: < 175 mg/dl
(< 4,5 mmol/l);

— stezenie cholesterolu frakcji LDL: < 100 mg/dl
(< 2,6 mmol/l);

— stezenie cholesterolu frakeji LDL u chorych na cu-
krzyce i chorobe niedokrwienng serca: < 70 mg/d|
(< 1,9 mmol/l);

— stezenie cholesterolu frakcji HDL: > 40 mg/dl
(> 1,0 mmol/l) [dla kobiet wyzsze o 10 mg/dl
(00,275 mmol/)];

Tabela 4.1. Zwigzek miedzy odsetkiem HbA,. a sred-
nim stezeniem glukozy w osoczu

HbA,. Srednie stezenie glukozy w osoczu
(%) [mmol/mol] [mg/dI]* [mmol/I]**
5 31 97 (76-120) 5,4 (4,2-6,7)
6 42 126 (100-152) 7,0 (5,5-8,5)
7 53 154 (123-185) 8,6 (6,8-10,3)
8 64 183 (147-217) 10,2 (8,1-12,1)
9 75 212 (170-249) 11,8 (9,4-13,9)
10 86 240 (193-282) 13,4 (10,7-15,7)
11 97 269 (217-314) 14,9 (12,0-17,5)
12 108 298 (240-347) 16,5 (13,3-19,3)

Dane przedstawiono jako 95% Cl. *Liniowa regresja sredniego stezenia
glukozy [mg/dl] = 28,7 X HbA, - 46,7. **Liniowa regresja sredniego
stezenia glukozy [mmol/l] = 1,5944 X HbA,. - 2,5944 (wg Diabetes
Care 2008; 31: 1473-1478)
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— stezenie cholesterolu ,nie HDL": < 130 mg/dI
(< 3,4 mmol/l);
— stezenie triglicerydéw: < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l).

IV. Kryteria wyréwnania cisnienia tetniczego:
— ci$nienie skurczowe: < 140 mm Hg;
— ci$nienie rozkurczowe: < 90 mm Hg.
Kryteria szczegbtowe — patrz rozdziat 12.

5. Organizacja opieki medycznej nad dorostym chorym na cukrzyce

Wspotczesna opieka diabetologiczna wymaga wtasci-
wych kompetencji personelu lekarskiego, pielegniarek
prowadzacych edukacje lub edukatoréw, dietetykdw.
Opieka powinna by¢ skoncentrowana na pacjencie,
z uwzglednieniem jego indywidualnej sytuacji, potrzeb
i preferencji. Konieczne jest takze wspétdziatanie specjali-
stow z pokrewnych dziedzin ze wzgledu na multidyscy-
plinarny charakter péznych powikfan cukrzycy i schorzen
wspofistniejacych.

Dzieci i mtodziez oraz kobiety w cigzy — patrz roz-
dziaty tematyczne.

I. Opieka ambulatoryjna

Nowoczesne leczenie cukrzycy wymaga przede
wszystkim kompetencji dotyczacych leczenia, monitoro-
wania jego skutecznosci oraz prowadzenia edukacji cho-
rych w zakresie uzyskania odpowiedniej wiedzy i moty-
wacji do realizacji zalecen. Wymaga réwniez wspoftpracy
lekarzy POZ oraz lekarzy opieki specjalistyczne;j.

Il. Zadania podstawowej opieki zdrowotnej
1. Promocja zdrowego stylu zycia w ramach prowadze-
nia profilaktyki rozwoju zaburzen tolerancji weglowo-
danow.

. Identyfikacja czynnikow ryzyka cukrzycy.

. Diagnostyka cukrzycy i stanow przedcukrzycowych.

. Ocena zagrozenia pojawienia sie péznych powiktan.

. Diagnostyka wczesnych stadiow pdznych powikfan.

u A W N

6. Prowadzenie chorych na cukrzyce typu 2 leczonych
behawioralnie (dieta, aktywnos¢ fizyczna) oraz za po-
mocg lekéw doustnych.

7. Rozpoczecie i prowadzenie insulinoterapii w modelu
terapii skojarzonej z lekami doustnymi u chorych na
cukrzyce typu 2.

8. Kierowanie leczonych chorych (co najmniej raz
w roku) na konsultacje specjalistyczne w celu:

— oceny wyréwnania metabolicznego;

— oceny stopnia zaawansowania péznych powiktan
i ewentualnego wdrozenia ich terapii;

— edukowania w zakresie modyfikacji stylu zycia;

— ustalenia celow terapeutycznych i okreslenia spo-
sobu ich realizacji.

Ill. Zadania opieki specjalistycznej (tab. 5.1)

1. Weryfikacja efektdw i ustalenie celéw leczenia chorych
na cukrzyce prowadzonych przez lekarzy POZ w ra-
mach corocznej kontroli.

2. Prowadzenie chorych na cukrzyce typu 1 i innych ty-
pow leczonych iniekcjami (insulina, agonisci recepto-
ra GLP-1).

3. Prowadzenie diagnostyki specjalistycznej i réznicowej
typdw cukrzycy, w tym rozpoznania i leczenia cukrzyc
monogenowych oraz skojarzonych z innymi chorobami.

4. Diagnostyka, monitorowanie i zapobieganie progresji
p6znych powikfan.

5. Edukacja diabetologiczna.

Tabela 5.1. Zalecenia dotyczace monitorowania dorostych chorych na cukrzyce

Parametr Uwagi

Edukacja dietetyczna i terapeutyczna

Na kazdej wizycie

HbA,,

Cholesterol catkowity, HDL, LDL,
triglicerydy w surowicy krwi

Albuminuria

Badanie ogdlne moczu z osadem
Kreatynina w surowicy krwi i wyliczanie eGFR
Kreatynina, Na*, K*, Ca**, PO,> w surowicy krwi

Dno oka przy rozszerzonych zrenicach

Raz w roku, czesciej w przypadku watpliwosci utrzymania normoglikemii
lub koniecznosci weryfikacji skutecznosci leczenia po jego modyfikacji

Raz w roku, czesciej w przypadku obecnosci dyslipidemii

Raz w roku u chorych nieleczonych inhibitorami ACE lub antagonistami
receptora AT,

Raz w roku
Raz w roku (w przypadku cukrzycy typu 1 po 5 latach trwania choroby)

Co pdt roku u chorych z podwyzszonym stezeniem kreatyniny w surowicy
krwi

U chorych na cukrzyce typu 1 po 5 latach; u chorych na cukrzyce typu 2
— od momentu rozpoznania choroby (szczegéty: patrz rozdziat 19)
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6. Prowadzenie diagnostyki i leczenia cukrzycy u kobiet
w cigzy (we wspotpracy z potoznikiem).

7. Prowadzenie chorych z jawnymi klinicznie powikfa-
niami.

8. Diagnostyka chordéb wspdtistniejgcych z cukrzyca.

IV. Specjalistyczna opieka szpitalna
1. Przypadki nowo wykrytej cukrzycy typu 1 oraz cukrzy-
cy typu 2 z klinicznymi objawami hiperglikemii.
2. Ostre powiktania cukrzycy (hipoglikemia i hiperglike-
mia, kwasice i $pigczki cukrzycowe).
3. Zaostrzenie przewlektych powiktan.
4. Przeprowadzenie drobnych zabiegéw.
5. Modyfikacja schematu terapii chorych, u ktérych nie
ma mozliwosci uzyskania efektéw terapeutycznych
w warunkach leczenia ambulatoryjnego.
6. Wdrozenie leczenia metodg intensywnej terapii z uzy-
ciem osobistej pompy insulinowej.
7. Wdrozenie insulinoterapii w cukrzycy cigzowej lub
przedcigzowej nieleczonej uprzednio insuling.
8. Trudnosci w uzyskaniu normoglikemii u ciezarnych
pacjentek z cukrzycg przedcigzowa.

V. Wymogi organizacyjne
Specjalistyczne oddziaty diabetologiczne

A. Personel lekarski — dwoch specjalistow diabetolo-
géw zatrudnionych w petnym wymiarze godzin,
ewentualnie, oprécz diabetologa, specjalista choréb
wewnetrznych (specjalista pediatra na oddziatach dzie-
ciecych), endokrynolog majacy doswiadczenie w za-
kresie diabetologii potwierdzone przez konsultanta
wojewodzkiego.

B. Personel pielegniarski — dwie pielegniarki z doswiad-
czeniem edukacyjnym, ktorych zakres obowigzkoéw jest
ograniczony do edukacji i opieki nad chorymi na cukrzy-
ce, w miare mozliwosci — edukator diabetologiczny.

C. Dietetyk — posiadajacy zakres obowigzkéw ograni-
czony tylko do opieki diabetologicznej (co najmniej
1/2 etatu).

D. Dostep do konsultacji specjalistycznych (jak
w przypadku poradni, w tym do konsultacji psycholo-
gicznej).

Na kazde 15-20 tézek diabetologicznych dla oséb
dorostych zaleca sie nastepujacy sktad zespotu tera-
peutycznego: 2-3 lekarzy, 2 pielegniarki majgce dos-
wiadczenie w opiece nad chorym na cukrzyce, dietetyk
oraz psycholog (zatrudniony lub dostepny w ramach
konsultacji), a takze pracownik socjalny.

E. Wyposazenie:

— co najmniej 1 stanowisko wzmozonego nadzoru

metabolicznego/10 tézek diabetologicznych;

— pomieszczenie i niezbedne pomoce dydaktyczne

do prowadzenia edukacji (sala edukacyjna);

— wymagany sprzet: waga lekarska, cisnieniomierze,
dozylne pompy infuzyjne, pompy do ciaggtego pod-
skornego wlewu insuliny, glukometry, wagi spo-
zywcze, mtotki neurologiczne, widetki stroikowe
128 Hz, monofilamenty oraz staty dostep do dia-
gnostyki kardiologicznej (préba wysitkowa, EKG,
holter EKG, holter RR, planowa koronarografia)
i naczyniowej (USG z mozliwosciag badania prze-
ptywu naczyniowego metodg Dopplera);

— zalecany (nieobowigzkowy) sprzet: system do cia-
gfego podskérnego pomiaru glikemii, oftalmo-
skop, pedobarograf, neurotensjometr, ,slepy Dop-
pler” — tak zwany Cineloop.

Specjalistyczne poradnie diabetologiczne

A. Personel lekarski — specjalista diabetolog, a takze
specjalista choréb wewnetrznych, pediatrii, specjali-
sta endokrynolog majacy doswiadczenie w zakresie
diabetologii potwierdzone przez konsultanta woje-
wodzkiego.

B. Personel pielegniarski — pielegniarka z minimum
rocznym stazem z diabetologii, posiadajgca formalny
zakres obowigzkéw ograniczony tylko do opieki nad
chorymi na cukrzyce, w miare mozliwosci — edukator
diabetologiczny.

C. Dietetyk — posiadajacy zakres obowigzkéw ograniczony
tylko do opieki diabetologicznej (minimum 1/2 etatu).

D. Psycholog — zatrudniony lub dostepny w ramach
konsultacji.

E. Dostep do konsultacji specjalistycznych, miedzy
innymi:

— okulista;

— nefrolog;

— neurolog;

— chirurg naczyniowy lub angiolog;

— kardiolog;

— ortopeda.

F. Pracownik socjalny
Zespot terapeutyczny, sktadajacy sie z: 1 lekarza,

1 pielegniarki majacej doswiadczenie w opiece nad cho-
rymi na cukrzyce, 1 dietetyka (zatrudniony w niepetnym
wymiarze godzin) oraz z psychologa, zapewnia opieke
dla 800 dorostych oséb chorych na cukrzyce.

Dzieci i mtodziez, kobiety w cigzy — patrz rozdziaty

tematyczne.

G. Wyposazenie poradni specjalistycznych:

— wymagane: waga lekarska, cisnieniomierze, gluko-
metry, widetki stroikowe 128 Hz, monofilament,
waga spozywcza;

— zalecane (nieobowigzkowe): system podskdrnego
monitorowania glikemii, holter RR, oftalmoskop,
neurotensjometr, zestaw komputerowy do odczy-
tu i wydruku danych pamiegci glukometréw, osobi-
stych pomp insulinowych oraz systemoéw podskor-
nego monitorowania glikemii.

www.dk.viamedica.pl

A9



AT0

Diabetologia Kliniczna 2013, tom 2, supl. A

6. Terapia behawioralna

Zalecenia dietetyczne
I. Zalecenia ogdlne

Celem leczenia dietetycznego chorych na cukrzyce jest
utrzymywanie:

— prawidfowego (bliskiego normy) stezenia glukozy

w surowicy krwi w celu prewencji powiktan cu-
krzycy;

— optymalnego stezenia lipidéw i lipoprotein w su-

rowicy;

— optymalnych wartosci cisnienia tetniczego krwi

w celu redukgji ryzyka chordéb naczyn;

— oraz uzyskanie i utrzymywanie pozadanej masy ciata.

Prawidtowe zywienie ma istotne znaczenie w prewen-
cji oraz leczeniu przewlektych powiktan cukrzycy i popra-
wie ogolnego stanu zdrowia. Wszyscy pacjenci powinni
by¢ edukowani w zakresie prawidtowego zywienia przez
osoby do tego uprawnione (lekarz, dietetyk, pielegniarka
diabetologiczna, edukator diabetologiczny).

Leczenie dietetyczne obejmuje wskazéwki dotyczace:

— catkowitej kalorycznosci diety;

— rozdziatu kalorii na poszczegdlne positki w ciggu

dnia;

— zrodfa pokarmow, ktore zabezpieczaja zapotrze-

bowanie kaloryczne.

Przy ustalaniu diety nalezy uwzgledni¢ indywidualne
preferencje zywieniowe i kulturowe pacjenta, wiek, ptec,
poziom aktywnosci fizycznej oraz status ekonomiczny.

Chorzy na cukrzyce powinni by¢ zachecani do prze-
strzegania zasad prawidtowego zywienia skierowanych
do 0s8b zdrowych oraz dodatkowo do:

— kontrolowania ilosci spozywanych weglowodanéw

w catej diecie i poszczegolnych positkach;

— ograniczenia weglowodandw prostych;

— czestego spozywania positkdw.

Chorzy na cukrzyce typu 1, bez nadwagi i otytosci,
powinni unika¢ spozywania weglowodanéw prostych,
tatwoprzyswajalnych oraz przestrzega¢ prawidtowo zbi-
lansowanej diety, a insulinoterapia powinna by¢ dostoso-
wana do nawykdw zywieniowych pacjenta i jego trybu
zycia, przy jednoczesnym uwzglednieniu prawidtowych
zasad zywienia. Przy opracowaniu zatozen diety mozna
korzysta¢ z systemu wymiennikédw weglowodanowych
(WW) oraz wartosci indeksu glikemicznego (IG) i tadunku
glikemicznego (LG) produktow.

W cukrzycy typu 2 podstawowym zadaniem jest nie
tylko utrzymanie dobrej kontroli metabolicznej choroby,
ale takze redukcja nadmiaru masy ciata i utrzymanie po-
zadanej masy ciata chorego. W zwigzku z tym — poza
wyzej wymienionymi zaleceniami — podstawowe zna-
czenie ma catkowita kalorycznos¢ diety, dostosowana do
wieku, aktualnej masy ciata oraz aktywnosci fizycznej oso-

by chorej, ktéra powinna umozliwi¢ powolng, ale syste-
matyczng redukcje masy ciata. Zmniejszenie kalorycznosci
diety (0o 500-1000 kcal/d.) powinno umozliwi¢ choremu
powolna, ale systematyczng redukcje masy ciata (ok. 0,5-
-1 kg/tydzien).

Redukcje masy ciafa mozna osiagna¢, stosujac zarédw-
no diete o zredukowanej ilosci weglowodandw, jak i die-
te niskotfuszczowa.

Il. Zalecenia szczegotowe
Sktad diety
1. Weglowodany:

— 40-50% wartosci energetycznej diety powinny za-
pewni¢ weglowodany, gtéwnie o niskim indeksie
glikemicznym (< 50 1G);

— podstawowe ograniczenie powinno dotyczy¢ we-
glowodandéw prostych, ktérych spozywanie chory
powinien ograniczy¢ do minimum;

— substancje stodzace (stodziki) mogg byc¢ stosowa-
ne w dawkach zalecanych przez producenta;

— nie zaleca sie stosowania fruktozy jako zamiennika
cukru;

— zawartos¢ bfonnika pokarmowego w diecie powin-
na wynosi¢ okoto 25-40 g/d. Szczegodlnie zalecane
sg rozpuszczalne w wodzie frakcje btonnika pokar-
mowego (pektyny, beta glukany).

2. Ttuszcze:

— powinny zapewni¢ 30-35% wartosci energetycz-
nej diety;

— tluszcze nasycone powinny stanowi¢ mniej niz 10%
wartosci energetycznej diety; u chorych charakte-
ryzujacych sie stezeniem cholesterolu frakcji LDL
= 100 mg/dl (= 2,6 mmol/l) ilos¢ te nalezy zmniej-
szy¢ do < 7%;

— tluszcze jednonienasycone powinny zapewnié
10-15% wartosci energetycznej diety;

— ttuszcze wielonienasycone powinny stanowi¢ oko-
to 6-10% wartosci energetycznej diety, w tym kwa-
sy ttuszczowe omega-6: 5-8% oraz kwasy ttusz-
czowe omega-3: 1-2%;

— zawartos¢ cholesterolu w diecie nie powinna prze-
kracza¢ 300 mg/d.; u chorych charakteryzujgcych
sie stezeniem cholesterolu frakcji LDL = 100 mg/d|I
(= 2,6 mmol/l) ilos¢ te nalezy zmniejszy¢ do < 200
mg/d.;

— aby obnizy¢ stezenie cholesterolu frakcji LDL, nalezy
zmniejszy¢ udziat ttuszczéw nasyconych w diecie
i/lub zastapic je weglowodanami o niskim indeksie
glikemicznym i/lub ttuszczami jednonienasyconymi;

— nalezy maksymalnie ograniczy¢ spozycie izomeréw
trans kwaséw ttuszczowych.
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3. Biatka:

— udziat energetyczny biatek w diecie powinien wy-
nosi¢ 15-20%, przy czym stosunek biatka zwierze-
cego do biatka roslinnego powinien wynosic¢ co
najmniej 50/50%.

4. Witaminy i mikroelementy:

— suplementacja witamin lub mikroelementéw u cho-
rych, u ktérych nie stwierdza sie ich niedoborow,
jest niewskazana.

5. Alkohol:

— spozywanie alkoholu przez chorych na cukrzyce
nie jest zalecane;

— chorego nalezy poinformowa¢, ze alkohol hamuje
uwalnianie glukozy z watroby i w zwigzku z tym
jego spozycie (zwtaszcza bez przekaski) moze
sprzyjac rozwojowi niedocukrzenia;

— dopuszcza sie spozywanie czystego alkoholu etylo-
wego (w przeliczeniu) w ilosci nie wigkszej niz
20 g/d. przez kobiety i 30 g/d. przez mezczyzn.

Alkoholu nie powinni spozywac chorzy z dyslipidemia
(hipertriglicerydemig), neuropatia i z zapaleniem trzustki
w wywiadzie.

6. So6l kuchenna: 5000-6000 mg/d.:

— osoby z umiarkowanym nadcisnieniem tetniczym
(NT) < 4800 mg/d.;

— osoby z NT i nefropatig < 4000 mg/d.

Zalecenia dietetyczne dla chorych na cukrzyce w sytu-
acjach szczegolnych (np. w ciazy, u dzieci i mtodziezy,
chorych z rozwinietg nefropatia itp.) zamieszczono w od-
powiednich rozdziatach.

Wysitek fizyczny

Wysitek fizyczny — ze wzgledu na wielokierunkowe
korzysci, jakie przynosi jego wykonywanie — jest inte-
gralng czescig prawidtowego, kompleksowego postepo-
wania w leczeniu cukrzycy. Wysitek fizyczny wptywa
korzystnie na wrazliwos¢ na insuling i kontrole glikemii,
profil lipidowy oraz sprzyja redukcji masy ciata.

I. Zasady podejmowania wysitku fizycznego:

— poczatkowe zalecenia dotyczgce aktywnosci fizycz-
nej powinny by¢ umiarkowane i uzaleznione od
mozliwosci pacjenta do wykonywania wysitku;

— w celu uzyskania optymalnego efektu wysitek
fizyczny powinien by¢ regularny, podejmowany
co najmniej co 2-3 dni, jednak najlepiej co-
dziennie;

— rozpoczynajac intensywng aktywnos¢ fizyczng, na-
lezy wykonywad trwajgce 5-10 minut ¢wiczenia
wstepne, a na zakonczenie — uspokajajace;

— wysitek fizyczny moze zwiekszaé ryzyko ostrej lub
opoznionej hipoglikemii;

— alkohol moze zwiekszac¢ ryzyko wystapienia hipo-
glikemii po wysitku;

— nalezy zwraca¢ uwage na zapobieganie odwod-
nieniu organizmu w warunkach wysokiej tempera-
tury otoczenia;

— nalezy pamietac o ryzyku uszkodzenia stop pod-
czas wysitku (zwtaszcza przy wspdtistniejacej neu-
ropatii obwodowej i obnizeniu progu czucia boélu),
o koniecznosci pielegnacji stop i wygodnym obuwiu.

Il. Intensywnos¢ wysitku fizycznego okresla lekarz
na podstawie pefnego obrazu klinicznego
Najbardziej odpowiednig forma wysitku w grupie cho-
rych na cukrzyce typu 2 w wieku > 65. rz. i/lub z nad-
wagg jest szybki (do zadyszki) spacer, 3-5 razy w tygo-
dniu (ok. 150 min tygodniowo).

Odpowiednig formg wysitku u oséb z cukrzyca, przy
wspotwystepowaniu nadwagi/otytosci, w kazdym wieku
jest ,,nordic walking"”.

lll. Ryzyko dotyczace wysitku fizycznego u chorych
na cukrzyce

1. Hipoglikemia:

— nalezy oznacza¢ glikemie przed wysitkiem fi-
zycznym, w jego trakcie i po jego zakonczeniu;

— przed planowanym wysitkiem nalezy rozwazy¢
redukcje o0 30-50% (w zaleznosci od indywidu-
alnej reakgcji) dawki insuliny szybko-/krétkodzia-
tajacej, ktorej szczyt dziatania przypada na okres
wysitku lub wkroétce po jego zakonczeniu;

— podczas leczenia przy uzyciu pompy insulino-
wej zaleca sie zmniejszenie podstawowego
przeptywu insuliny o 20-80%, w zaleznosci od
intensywnosci i czasu trwania wysitku, najlepiej
2 godziny przed jego rozpoczeciem;

— przed nieplanowanym wysitkiem fizycznym nalezy
spozy¢ dodatkowa porcje cukrow prostych (20—
-30 g/30 min wysitku), rozwazy¢ ewentualng re-
dukcje dawki insuliny podawanej po wysitku;

— nalezy unika¢ wstrzykiwania insuliny w konczy-
ny, ktére beda obcigzone wysitkiem, w przy-
padku gdy wysitek fizyczny rozpoczyna sie
30-60 minut od momentu jej wstrzykniecia.

2. Dekompensacja metaboliczna:

— bardzo intensywny, krétkotrwaty wysitek fizyczny
(> 90% Vouma) Moze prowadzi¢ do hiperglikemii
i kwasicy;

— jesli wartos¢ glikemii przekracza 250 mg/dl
(13,9 mmol/l), chorzy na cukrzyce typu 1 powinni
wykonac oznaczenie ciat ketonowych w moczu
i w przypadku stwierdzenia ketonurii unikac wysitku;

— chorzy na cukrzyce typu 2 powinni rozwazy¢ ana-
logiczne ograniczenie w przypadku, gdy wartos¢
glikemii przekracza 300 mg/dl (16,7 mmol/l).

3. Forsowny wysitek moze w szczegolnych sytuacjach
miec niekorzystny wptyw na stan ogélny chorego:
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— retinopatia cukrzycowa proliferacyjna — ryzyko
krwawego wylewu do ciata szklistego, odwar-
stwienie siatkdwki;

— nefropatia cukrzycowa — nasilenie wydalania al-
bumin i biatkomoczu;

— neuropatia autonomiczna — obecnos¢ hipotonii
ortostatycznej;

— ryzyko wystapienia niedokrwienia miesnia ser-
cowego.

Zwalczanie palenia tytoniu

1. W przypadku kazdego chorego palgcego tyton obec-
nie lub w przesztosci nalezy ustalié:
— wiek w momencie rozpoczecia palenia;
— czas palenia;

— liczbe wypalanych papierosow;

— ewentualne proby przerwania palenia i czas ich
trwania;

— czas, w ktorym pacjent zaprzestat pali¢ tyton.

2. Poradnictwo:

— uswiadomienie ryzyka wynikajacego z palenia tyto-
niu chorym, ktorzy weczesniej nie palili;

— namawianie do catkowitego przerwania palenia;

— wspieranie chorego w decyzji zaprzestania palenia;

— wsparcie psychologiczne i w razie potrzeby réwniez
farmakologiczne;

— dyskusja na temat palenia w trakcie kazdej wizyty
lekarskiej;

— pisemna adnotacja w dokumentacji medycznej, je-
sli pacjent odmawia zaprzestania palenia tytoniu.

7. Postepowanie psychologiczne w cukrzycy

Stan psychiczny chorego (jego samopoczucie) wptywa
na niemal wszystkie aspekty jego postepowania terapeu-
tycznego. Niewtfasciwe stosowanie sie do zalecen bardzo
czesto jest zwigzane z problemami psychologicznymi, kté-
re wymagajg zdiagnozowania i odpowiednich interwengji
psychoterapeutycznych. Z tego wzgledu mafo skuteczna
jest edukacja polegajgca na samym przekazywaniu infor-
macji dotyczacych zleconego leczenia i zalecanego poste-
powania. Stan psychiczny chorego nalezy oceniac przy roz-
poczynaniu leczenia cukrzycy, a nastepnie podczas kazdej
wizyty lekarskiej. Wskazane jest stosowanie do tego celu
odpowiednio przygotowanych ankiet i testow.

1. Pomoc psychologiczna choremu powinna obejmowac:

— odpowiedni sposob komunikowania sie z nim;

— statg ocene (monitorowanie) jego stanu psychicz-
nego i sposobu stosowania sie do zalecen lekar-
skich oraz interwencje psychologiczne.

2. Zindywidualizowane podejscie do chorego ma na celu:

— uwzglednianie jego sytuacji psychospotecznej
i ustalanie z chorym sposobu leczenia, ktorego re-
alizacja, zdaniem pacjenta, jest realna w jego aktu-
alnej sytuacji zyciowej (co ma istotne znaczenie
w ustalaniu optymalnej i jednoczesnie realistycznej
strategii terapii):

— rozwijanie motywacji do optymalnego postepowania;

— unikanie straszenia pacjenta konsekwencjami nie-
prawidtowego wypetniania zalecen lekarskich, co
w wigkszosci przypadkow jest nieskuteczne i szko-
dliwe;

— stosowanie optymalnego sposobu prowadzenia
edukacji opartego na psychologicznej diagnozie.

3. Ocena stanu psychicznego (diagnoza psychologiczna)

w praktyce lekarskiej chorego na cukrzyce obejmuje:

— sytuacje spoteczng i psychologiczng (zyciowa)
— jakos¢ zycia chorego;
— postawy, przekonania i zmartwienia oraz obowigz-
ki zwigzane z cukrzyca (nieuzasadnione obawy
i zmartwienia mogg ostabia¢ zdolnos¢ radzenia so-
bie z choroby).
Zadaj nastepujace pytania:
W jakim stopniu martwi sie Pan/Pani o przy-
szto$¢ i mozliwos¢ rozwoju powaznych powi-
ktan: (0) nie jest to problem; (1) jest to niewielki
problem; (2) jest to umiarkowany problem; (3) jest
to dos¢ powazny problem; (4) jest to powazny
problem. Trzy punkty lub wiecej oznaczajg znacz-
ne ryzyko rozwoju probleméw psychospotecznych;
— poczucie wplywu na przebieg choroby (brak
odpowiedniego poczucia wplywu na przebieg
cukrzycy powoduje stosowanie styléw radzenia
sobie ze stresem zwigzanym z choroba, ktére
charakteryzuje unikanie myslenia o chorobie i/lub
redukowanie emocji wywotanych faktem choroby);
— ocene stylu radzenia sobie z chorobg (obserwuje
sie zmniejszenie tendencji do poszukiwania opty-
malnej strategii radzenia sobie z chorobg oraz stylu
zorientowanego na rozwigzanie problemoéow wy-
wotanych chorobg);
— ocene objawow depresyjnych (depresja istotnie
zwieksza ryzyka rozwoju powiktan cukrzycy).
Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto dokuczato
Panu/Pani przygnebienie lub poczucie beznadziejnosci?
Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto dokuczata
Panu/Pani utrata zainteresowan wykonywaniem réz-
nych czynnosci lub utrata odczuwania przyjemnosci
z ich wykonywania?
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Pozytywna odpowiedz na jedno z pytan ma czutos¢
97% i swoisto$¢ 67% w rozpoznawaniu depresji. W ta-
kim przypadku nalezy skierowa¢ chorego na konsultacje
psychiatryczna;

— ocene objawéw lekowych, uzaleznienia oraz in-
nych zaburzen psychicznych (moga one znacznie
utrudnia¢ adaptacje do cukrzycy, podobnie jak
uzaleznienie od alkoholu).

4. Interwencje psychologiczne u chorego na cukrzyce
obejmuja:

— rozwijanie poczucia wplywu na przebieg choroby
poprzez:
 dostarczanie zrozumiatych dla pacjenta infor-

macji na temat choroby i jej leczenia,

* wspdlne formutowanie celdw i planéw terapeu-
tycznych, ktére sa, jego zdaniem, realistyczne,

» stopniowe dochodzenie do optymalnego pozio-
mu stosowania sie do zalecen (strategia matych
krokow),

» oferowanie mozliwosci pomocy w przypadku
niepowodzen w realizacji ustalonych wczesniej

8. Edukacja

I. Edukacja jest statym, integralnym i niezbednym
sktadnikiem postepowania terapeutycznego w cu-
krzycy w trakcie kazdej wizyty lekarskiej. Ponadto
powinna by¢ realizowana w ustrukturowany spo-
sob, obejmujac edukacje w okresie rozpoczynania
terapii, a nastepnie reedukacje, na podstawie co-
rocznej oceny potrzeb szkoleniowych pacjenta
badz na jego prosbe.

1. Program edukacji pacjenta powinien by¢ tworzony
przy udziale chorego i jego lekarza oraz pozostawac
w Scistym zwigzku i koordynacji z zalecanym sposo-
bem leczenia cukrzycy. Pacjent jest aktywnym czton-
kiem zespotu terapeutycznego.

2. Celem edukacji pacjenta jest wspieranie go w samo-
dzielnym postepowaniu z cukrzycg (self-management
training) oraz w modyfikacji stylu zycia, ze wzgledu
na zalecany sposob odzywiania oraz aktywnosc¢ fi-
zyczng. W cukrzycy typu 2 szczegdlne znaczenie ma
zagadnienie otyfosci.

Il. Udokumentowano skutecznos¢ programoéw samo-
dzielnego postepowania. Aktywnie angazujg one
uczestnikdw w proces uczenia, dostosowujgc tres¢
i forme do indywidualnej sytuacji i osobistych do-
Swiadczen uczestnikow szkolenia oraz motywuja
ich do stawiania sobie osobistych celéw behawio-
ralnych dotyczacych leczenia, ustalanych w poro-
zumieniu z lekarzem.

planéw (aby chory wiedziat, ze lekarz pomoze
mu ustali¢ przyczyne niepowodzenia i nie be-
dzie miat do niego negatywnego stosunku);
— ksztattowanie i utrzymanie stylu radzenia sobie
z cukrzyca zorientowanego na rozwigzanie proble-
mow zwigzanych z choroba.

. Wystepowanie klinicznie nasilonej depresji (epizod de-

presji, dystymia) oraz innych zaburzen psychicznych
wymaga konsultacji psychiatrycznej. W przypadku za-
burzen adaptacyjnych, zwigzanych z przystosowa-
niem sie do choroby, interwencje psychoterapeutyczne
moga by¢ podjete przez lekarza pierwszego kontaktu
lub specjaliste. W trudniejszych przypadkach potrzebna
jest pomoc psychologa klinicznego.

. Praca zespotowa

Istotnym warunkiem skutecznosci terapii jest spdj-
na postawa catego zespotu terapeutycznego. Nie-
zbedne jest skuteczne komunikowanie sie cztonkéw
zespotu. W poradniach diabetologicznych psycholog
jest niezbednym cztonkiem specjalistycznego zespotu
leczacego.

. Zalecane sa strategie zintegrowania samodzielnego

postepowania w cukrzycy z codziennym sposobem
zycia. Maja one na celu wzmacnianie zdolnosci samo-
stanowienia (empowerment) pacjentéw i polegajg na
pomaganiu im w odkryciu oraz w stosowaniu ich wro-
dzonych i nabytych zdolnosci do bycia odpowiedzial-
nymi za wiasne zycie.

. Zalecane jest réwnolegte prowadzenie zindywidualizo-

wanej edukacji oraz tworzenie grupowych programéw
edukacyjnych. Edukacje powinny prowadzi¢ odpowied-
nio przeszkolone osoby (lekarze, edukatorzy diabetolo-
giczni, pielegniarki, dietetycy). W edukacji powinni brac
rowniez udziat cztonkowie zespotu terapeutycznego,
reprezentujacy rozne zawody medyczne. Potrzebne sg
programy edukacyjne dla oséb, u ktérych stwierdzono
cukrzyce, oraz reedukacyjne dla pacjentéw chorujgcych
od dtuzszego czasu. Przydatne jest proponowanie edu-
kacji ich rodzinom i bliskim.

. W edukacji nalezy wykorzystywacé wspotczesne tech-

nologie (DVD, internet).

. Podstawe edukacji stanowi ustalenie indywidualnych

celow postepowania w cukrzycy, z uwzglednieniem
trudnosci specyficznych dla danej osoby. Program
edukacji powinien zawiera¢ ksztattowanie wptywu
na przebieg choroby, poniewaz sama wiedza nie jest
wystarczajaca do optymalnego postepowania w cu-
krzycy.
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Ill. Ramowy program edukacyjny powinien zawiera¢:
1. Wsparcie dotyczace zaakceptowania choroby, wzmac-

niania adekwatnej motywacji do leczenia, wzmacnia-
nia zdolnosci samostanowienia (empowerment).

. Ustalanie i ocenianie indywidualnych celéw terapeu-

tycznych uwzgledniajacych przebieg choroby, roko-
wanie, zalecone leczenie i sytuacje zyciowa pacjenta.

. Podstawowe wiadomosci na temat choroby i jej le-

czenia (przyczyny, kliniczna charakterystyka, przebieg
i rokowanie itp.).

. Nauke technik samodzielnej, systematycznej obserwa-

cji (self-monitoring — mierzenie stezenia glukozy we
krwi, oznaczenie stezenia ciat ketonowych, pomiar cis-
nienia tetniczego itp.) oraz postepowania w sytu-
acjach wymagajacych interwencji.

. Nauke technik podawania insuliny (czynniki wptywa-

jace na tempo absorpcji insuliny, miejsca podawania
insuliny, odpowiednia dfugos¢ igiet, zapobieganie li-
podystrofii poinsulinowej).

. Dla pacjentéw leczonych za pomoca osobistej pompy

insulinowej: zasady programowania i modyfikacji wle-
wu podstawowego, korzystanie z czasowej zmiany
wlewu podstawowego, stosowanie boluséw pro-
stych, przedtuzonych i ztozonych, korzystanie z kalku-
latora bolusa, zasady zaktadania zestawow infuzyj-
nych (zasady doboru i miejsca wkiucia), korzystanie
z systemu ciggtego monitorowania glikemii i wifasci-
wa interpretacja wynikow, postepowanie w razie awa-
rii osobistej pompy insulinowej — zasady powrotu do
terapii wstrzykiwaczami typu pen, postepowanie
w przypadku poczatkowych objawéw kwasicy keto-
nowej, zasady odfaczenia pompy insulinowej w szcze-
gblnych sytuacjach (np. sport), techniczna obstuga
pompy insulinowej.

7. Wiadomosci dotyczgce rozpoznawania i leczenia kom-

plikacji ostrych (hipoglikemia, infekcje, zawat serca,
udar mozgu itp.) oraz przewlektych (nefropatia/cho-
roby nerek, retinopatia, neuropatia, zaburzenia erek-
cji, stopa cukrzycowa), a takze czynnikéw ich ryzyka
(hiperlipidemia, nadcisnienie, palenie tytoniu itp.) oraz
sposobdw zapobiegania powikfaniom i chorobom
zwigzanym z cukrzyca.

8. Wiadomosci na temat zdrowego odzywiania sie i jego

roli w leczeniu (w tym praktyczne informacje dotycza-

Cukrzyca typu 1 jest chorobg autoimmunologiczna.

Leczenie cukrzycy typu 1
— Chorzy z cukrzyca typu 1 bezwzglednie wymagaja le-

czenia insuling. Nawet w okresie remisji choroby insu-
linoterapia powinna by¢ utrzymywana.

10.

11.

12.

13.

VL.

ce zawartosci weglowodanéw w pokarmach, tworze-
nie planu zywienia, ktéry uwzglednia indywidualne
nawyki, potrzeby i strategie terapeutyczne itp.).

. Wiadomosci o wptywie ¢wiczen fizycznych na regula-

cje stezenia glukozy we krwi (hipo-, hiperglikemia
itp.).

Informacje na temat postepowania w sytuacjach
szczegolnych (podréz, antykoncepcja, cigza).

Prawa socjalne 0séb chorych na cukrzyce (praca, pra-
wo jazdy, ubezpieczenie itp.).

Zasady korzystania z opieki zdrowotnej (czestos¢ wi-
zyt, badan kontrolnych), optymalne stosowanie sie
do zalecen lekarskich.

Omowienie znaczenia probleméw psychologicznych
w postepowaniu z cukrzycg i mozliwosci opieki spe-
cjalistycznej.

. Edukacja wstepna chorego na cukrzyce leczonego

dieta lub dietg i doustnymi lekami hipoglikemizu-
jacymi powinna trwac co najmniej 5 godzin, nato-
miast pacjenta leczonego insuling — okoto 9 go-
dzin, a chorego leczonego za pomocg osobistej
pompy insulinowej — 9-15 godzin, w warunkach
ambulatoryjnych lub szpitalnych, w zaleznosci od
sytuacji, w jakiej znajduje sie pacjent, i mozliwosci
placowki sprawujacej opieke. Nalezy jg kontynu-
owac przez caty rok, przeznaczajac tacznie na ten
cel 5-9 godzin dla chorych na cukrzyce typu 2, aw
przypadkach cukrzycy typu 1 — co najmniej 7-14
godzin. W nastepnych latach czas przeznaczony
na reedukacje musi by¢ uzalezniony od zasobu
wiedzy, ktérg przyswoit pacjent, od liczby popet-
nianych przez niego btedéw, a takze od rodzaju
pojawiajacych sie ewentualnie powikfan czy cho-
réb towarzyszacych.

. Zaleca sie wprowadzenie nowych programéw edu-

kacyjnych o udokumentowanej skutecznosci, po-
twierdzonej wynikami badan.

Edukacja prowadzona przez lekarzy, pielegniarki, edu-
katoréow diabetologicznych i dietetykéw powinna by¢
realizowana réwnolegle do farmakologicznego poste-
powania terapeutycznego z uwzglednieniem wymie-
nionych powyzej ram czasowych, co wymaga oddziel-
nego finansowania w ramach odrebnie zdefiniowa-
nego i kontraktowanego swiadczenia.

9. Ogolne zasady postepowania u chorych na cukrzyce typu 1

— Zalecanym modelem leczenia jest intensywna funk-

cjonalna insulinoterapia przy zastosowaniu wielokrot-
nych, podskornych dawek insuliny lub ciagtego pod-
skornego wlewu insuliny prowadzonego za pomoca
osobistej pompy insulinowej. Warunkiem skuteczne-
go leczenia jest prawidtowo prowadzona edukacja
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(wg zasad podanych w rozdziale 8), umozliwiajaca
choremu samodzielng modyfikacje dawek insuliny na
podstawie systematycznie prowadzonej samokontroli
stezenia glukozy we krwi z uzyciem glukometru
(zgodnie z zasadami podanymi w rozdziale 3).

— Przy nawracajacych incydentach hipoglikemii , ciezkie-
go” stopnia lub duzych dobowych wahaniach steze-
nia glukozy we krwi zachodzg wskazania do zastoso-
wania systemu ciggtego monitorowania glikemii
(CGMS).

Organizacja opieki nad chorym

na cukrzyce typu 1

— 0Od samego poczatku rozpoznania cukrzycy typu 1
i w czasie dalszego przebiegu choroby osoba chora
na cukrzyce typu 1 powinna znajdowac sie pod opieka
specjalisty diabetologa. Taki sposéb postepowania
zapewnia ciagta wspotprace z zespotem edukacyjnym
(wg zasad podanych w rozdziale 5) oraz dostep do
niezbednych konsultacji.

— Przypadki nowego zachorowania na cukrzyce typu 1,
a takze trudne do prowadzenia ostre powikfania cukrzy-
cy wymagaja hospitalizacji w jednostce referencyjnej.

Cele leczenia cukrzycy typu 1

Celem leczenia cukrzycy typu 1 jest dobra kontrola
metaboliczna z utrzymywaniem w granicach normy ste-
zenia glukozy we krwi, wartosci HbA,, (< 6,5%), cisnienia
tetniczego, gospodarki lipidowej i masy ciata (wg celéw
okreslonych w rozdziale 4), przy rbwnoczesnym unikaniu
hipoglikemii.

Tylko taki sposéb postepowania moze zapobiec wy-
stepowaniu ostrych i przewlektych powiktan oraz umozli-
wi¢ prowadzenie normalnego, aktywnego zycia rodzin-
nego, zawodowego i spofecznego.

Wczesne rozpoznawanie przewlektych powiktan

cukrzycy

— Woczesne rozpoznanie powiktan cukrzycy umozliwiajg
badania przesiewowe w kierunku nefropatii, retino-
patii i neuropatii cukrzycowej. Zasady ich prowadze-
nia u osob z cukrzyca typu 1 omédwiono w rozdzia-
tach 18, 191 20.

— U chorych z cukrzycg typu 1 i ditugim okresem jej
trwania wczesniej niz w populacji oséb zdrowych
moze ujawnic sie choroba duzych naczyn (makroan-
giopatia cukrzycowa) przebiegajaca w postaci choro-
by niedokrwiennej serca, choroby naczyn mézgowych

lub choroby tetnic konczyn dolnych. Zasady rozpo-
znawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca
omowiono w rozdziale 16, natomiast postepowanie
w udarze mdzgu i w ostrym zespole wiencowym sa
zgodne z przedstawionymi w rozdziatach 17 i 16.1.

Rozpoznawanie i leczenie ostrych powiktan

— Prawidtowo wyedukowany chory z cukrzycg typu 1
musi zna¢ zasady postepowania w stanach ostrej,
umiarkowanej i fagodnej hiper- i hipoglikemii oraz
powinien poradzi¢ sobie samodzielnie w tej sytuacji.
Ciezsze stany wymagajg pomocy lekarskiej, zgodnej
z zasadami przedstawionymi w rozdziatach 14 i 15.

Sytuacje szczegdblne u 0séb z cukrzyca typu 1

— Chory z cukrzyca typu 1, dobrze wyréwnany metabo-
licznie, leczony metodg intensywnej insulinoterapii
moze by¢ operowany w systemie ,jednego dnia”
(mate zabiegi operacyjne). Pozostate zasady postepo-
wania okotooperacyjnego u 0séb z cukrzyca typu 1
zostaly przedstawione w rozdziale 25.

— Cukrzycy typu 1 czesciej niz w populacji ogélnej to-
warzyszg endokrynopatie, a zwtaszcza choroby auto-
immunologiczne tarczycy (choroba Hashimoto, cho-
roba Gravesa-Basedowa) i kory nadnerczy (choroba
Addisona), a takze celiakia, niedokrwistos¢ z niedo-
boru witaminy B12 (Addisona-Biermera) oraz kolage-
nozy. Ich wspofistnienie moze znacznie pogorszy¢
przebieg cukrzycy typu 1. Wystapienie chordb wikta-
jacych przebieg metaboliczny cukrzycy wymaga ho-
spitalizacji na oddziale specjalistycznym.

— U osoby z cukrzyca typu 1 moze wystepowac otytos¢
z towarzyszacymi wykfadnikami insulinoopornosci.
Zwigksza sie wowczas dobowe zapotrzebowanie na
insuline i pogarsza kontrola metaboliczna. Rozpozna-
nie i postepowanie w takiej sytuacji wymaga diagno-
styki i leczenia specjalistycznego.

— Narastajgcym problemem wsréd mfodych oséb cho-
rych na cukrzyce typu 1 s zaburzenia odzywiania
o charakterze bulimii lub anoreksji. Rozpoznanie i lecze-
nie takich stanéw wymaga specjalistycznego leczenia
psychiatrycznego, przy scistej wspotpracy diabetologa.
Dobrze wyedukowana osoba z cukrzycg typu 1,

leczona metodg intensywnej insulinoterapii i prawi-
dfowo wyréwnana metabolicznie, zdolna jest do po-
dejmowania tej samej aktywnosci fizycznej i do osig-
gania podobnych celéw zawodowych jak osoby bez
cukrzycy bedace w zblizonym wieku.

www.dk.viamedica.pl
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10. Doustne leki przeciwcukrzycowe i agonisci receptora GLP-1

w terapii cukrzycy typu 2

Obnizenie hiperglikemii w wieloczynnikowym leczeniu
cukrzycy typu 2 (oprdcz leczenia nadcisnienia, dyslipidemii,
zmiany stylu zycia, leczenia przeciwptytkowego itd.) ma klu-
czowe znaczenie w zapobieganiu i hamowaniu postepu prze-
wlektych powiktan cukrzycy (makro- i mikronaczyniowych).

1. Obnizanie hiperglikemii musi uwzglednia¢ oba me-
chanizmy patogenetyczne cukrzycy typu 2, czyli
insulinoopornos¢ i uposledzenie wydzielania insu-
liny. Leczenie cukrzycy typu 2 musi by¢ progresyw-
ne i dostosowane etapami do postepujacego cha-
rakteru schorzenia. Jezeli stosowana na danym
etapie terapia przestaje by¢ skuteczna, tzn. nie jest
osiggana docelowa dla danego pacjenta wartos¢
HbA,., nalezy przejs¢ do kolejnego etapu.

Il. Etapy leczenia cukrzycy typu 2

Etap 1. Monoterapia:

— modyfikacja stylu zycia (redukcja masy ciata, zwiek-
szenie aktywnosci fizycznej do 30-45 min/d.),
zmniejszenie kalorycznosci positkéw w potaczeniu
z metforming lub, w rzadkich przypadkach, u oso-
by bez nadwagi, z zachowang funkcja komoérek
beta — z pochodng sulfonylomocznika;

— aby zminimalizowac ryzyko wystgpienia objawéw
niepozadanych metforminy, gtéwnie dotyczacych
dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego,
nalezy jej stosowanie rozpoczyna¢ od matych da-
wek, nastepnie stopniowo je zwiekszajac do mak-
symalnej tolerowanej dawki;

— w przypadku nietolerancji metforminy mozliwe jest
stosowanie pochodnych sulfonylomocznika lub
niektérych inhibitoréw DPP-4 (zgodnie z rejestracja
umozliwiajaca stosowanie danego preparatu w mo-
noterapii); w takiej sytuacji inhibitory DPP-4 po-
winny by¢ preferowane u 0s6b z otytoscig, duzym
ryzykiem zwigzanym z wystepowaniem niedocu-
krzen i nieprawidfowg czynnoscig nerek;

— skutecznos¢ terapeutyczng wdrozonego leczenia
doustnego mozna oceni¢ dopiero po kilku tygo-
dniach jej stosowania.

patrz rozdziat 11)

Etap 2. Terapia doustna skojarzona:

— opcja 2a: modyfikacja stylu zycia i dotaczenie do
metforminy pochodnej sulfonylomocznika lub leku
inkretynowego (inhibitora DPP-4 lub agonisty re-
ceptora GLP-1);

— opcja 2b: modyfikacja stylu zycia i terapia trojle-
kowa z zastosowaniem metforminy (zawsze)
i dwoch innych lekéw o réznych mechanizmach
dziatania z nastepujacych grup: pochodne sulfony-
lomocznika, inhibitory a-glukozydazy (akarboza),
inhibitory DPP-4, agonisci receptora GLP-1.

Tabela 10.1. Wykaz lekéw stosowanych w terapii cukrzycy typu 2 (insulina
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Inhibitory DPP-4

Agonisci
receptora GLP-1

Inhibitor

a-glukozydazy

Pochodne
sulfonylomocznika

Metformina

Efekt/mechanizm

Zwigkszenie stezenia
liny wydzielanej
w zaleznosci od nasilenia

insulin

Zwigkszenie wydzielania
insuliny zalezne od
nasilenia hiperglikemii,

Hamowanie rozktadu
wielocukrow w jelicie

Zwiekszenie wydzielania
insuliny

Zmniejszenie produkgji
glukozy w watrobie.
Poprawa wrazliwosci

hiperglikemii

hamowanie taknienia

obwodowej na insuling

10,5-1,0% 4 0,5-0,8%

1 1-2% (SU) 10,5-1,0%
120-30
(gtéwnie popositkowa)

1 1-2%
1 60-70

HbA, . (%)

4 60-70 450

Glikemia na czczo [mg/dl]

()

b
Zaburzenia
iofgd kowo-jelitowe

Pt el

PR RIS

Insulina w osoczu

Cholesterol frakeji LDL

Cholesterol frakcji HDL

Triglicerydy
Masa ciata

| lub =

Zaburzenia
zotadkowo-jelitowe

Istotne nie
wystepuja

(nudnosci, wymioty)

Zaburzenia jelitowe
(biegunki, gazy)

Hipoglikemia,
przyrost masy ciata

Dziatania niepozadane

Niewydolnosé watroby

Neuropatia
zotadkowo-jelitowa,
brak rezerw

Choroby przewodu
pokarmowego, cigza

1

watroby, nerek)
cigza

ydolnos¢ narzadow

serca,

(

Niew

gw

u, watroby,
dechowa),

alkoholizm

Niewydolnos¢ narzadé
serca, moz&:j
nerek*, o

(

Przeciwwskazania

komorki beta

*Patrz tabela 18.3
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Etap 1°
(monoterapia doustna)

Metformina (PSM, gliptyny)®

Metformina + PSM Metformina +

+ lek inkretynowy*

Etap 2°
(terapia doustna skojarzona)

Metformina +
+ 2 leki o réznych
mechanizmach dziatania
(PSM lub lek inkretynowy®
lub akarboza)

Etap 3°
(insulinoterapia prosta)

Metformina + insulina bazalna

Metformina + insulina 2 X dziennie
(bazalna lub mieszanki)

Etap 4°
(insulinoterapia ztozona)

Metformina + intensywna insulinoterapia

Rycina 10.1. Praktyczny algorytm farmakoterapii cukrzycy typu 2; @2na kazdym etapie leczenia zalecana jest modyfikacja
stylu zycia; Pwskazania do PSM i gliptyn w monoterapii — patrz opis etapu 1 leczenia cukrzycy, str. A14; cagonista

receptora GLP-1 lub gliptyna; PSM — pochodna sulfonylomocznika

Mozliwe jest takze dotaczenie do metforminy insuliny
bazowej, czyli bezposrednie przejscie z etapu 1 do etapu 3,
z pominieciem etapow 2a i 2b.

Etap 3. Modyfikacja stylu zycia i insulinoterapia prosta

[przede wszystkim z zastosowaniem insuliny bazowej

(insulina NPH, analog dtugodziatajacy); rézne modele

— patrz rozdz. 11] z ewentualng kontynuacjg metfor-

miny, zwlaszcza przy utrzymujacej si¢ nadwadze.

Etap 4. Modyfikacja stylu zycia i insulinoterapia ztozo-
na z ewentualng kontynuacja metforminy, zwtaszcza
przy utrzymujacej sie nadwadze (patrz rozdz. 11).

Wykaz lekéw stosowanych w terapii cukrzycy typu 2
przedstawiono w tabeli 10.1.

. Praktyczny algorytm farmakoterapii cukrzycy typu 2

przedstawiono na rycinie 10.1.
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11. Insulinoterapia

Insulinoterapia u chorych na cukrzyce typu 1

U chorych na cukrzyce typu 1 insulinoterapia jest je-
dynym sposobem leczenia. Rekomendowany model sta-
nowi intensywna insulinoterapia przy zastosowaniu wie-
lokrotnych wstrzykniec lub ciggtego podskérnego wlewu
insuliny.

Insulinoterapia u chorych na cukrzyce typu 2
Cukrzyca typu 2 ma charakter progresywny. Narasta-
nie zaburzen patofizjologicznych lezacych u jej podtoza,
szczegolnie defektu komdrki beta, powoduje koniecznos¢
stopniowej intensyfikacji leczenia, w tym rozpoczecia in-
sulinoterapii (patrz rozdz. 10). Czesto insulinoterapia jest
jedyng metoda pozwalajaca uzyskaé normoglikemie.

I. Kryteria rozpoczecia leczenia insuling w cukrzycy
typu 2:
— niedawno rozpoznana cukrzyca (z mozliwoscia po-
wrotu do typowego algorytmu):
e glikemia = 300 mg/dl (16,7 mmol/l) ze wspot-
istniejgcymi objawami klinicznymi hiperglikemii;
— wtdrna nieskutecznos¢ lekdéw doustnych (HbA,.
> 7% mimo intensyfikacji terapii behawioralnej).

Il. Wskazania do zmiany dotychczasowego sposobu
leczenia hipoglikemizujgcego (z terapii doustnymi
lekami hipoglikemizujacymi, stosowanymi w niekté-
rych przypadkach w potaczeniu z agonistq recepto-
ra GLP-1) na leczenie skojarzone z insuling w przy-
padku stwierdzenia niewyréwnania glikemii:

— kilkakrotne potwierdzenie utrzymujacego sie stanu
hiperglikemii;

oraz

— nieskuteczne préby skorygowania potencjalnie
usuwalnych przyczyn hiperglikemii, takich jak:
* btedy dietetyczne,
e zbyt mata aktywnos¢ fizyczna,
* nieregularne przyjmowanie doustnych lekdw hi-

poglikemizujacych (brak wspétpracy),

 infekgcje,
* nieadekwatna dawka lekéw doustnych.

lll. Wskazania do rozpoczecia insulinoterapii, nieza-

leznie od wartosci glikemii:

— cigza;

— cukrzyca typu LADA (latent autoimmune diabetes

in adults);

— cukrzyca zwigzana z mukowiscydoza;

— zyczenie pacjenta.

U pacjentdw z cukrzyca LADA i nadwaga lub otytoscia
korzystne jest stosowanie metforminy w modelu skoja-
rzonym z insulinoterapia.

IV. Wskazania do czasowej insulinoterapii:

— dekompensacja cukrzycy wywotana przemijajacy-
mi przyczynami (infekcja, uraz, kortykoterapia itp.);

— zabieg chirurgiczny (patrz rozdz. 25);

— udar mdzgu (patrz rozdz. 17);

— zabieg przezskérnej wewnatrznaczyniowej angio-
plastyki wiencowej (PTCA, percutaneous translu-
minal coronary angioplasty);

— ostry zespot wiencowy;

— inne ostre schorzenia wymagajace hospitalizacji na
oddziale intensywnej opieki medyczne;j.

V. Algorytm insulinoterapii
1. Insulina o przedtuzonym dziataniu (izofanowa — NPH,
analog dtugodziafajacy) w jednym wstrzyknieciu:

— w wypadku hiperglikemii porannej — wieczorem;

— w wypadku normoglikemii na czczo i hiperglikemii
w ciggu dnia — rano (do rozwazenia wielokrotne
wstrzykniecia).

W wybranych przypadkach, kiedy wprowadzenie in-
suliny byto zbyt dtugo odwlekane, w wyniku czego
u pacjenta wystepuje nasilona hiperglikemia, a odsetek
HbA,. znacznie przekracza cel terapeutyczny, mozna roz-
wazy¢ wprowadzenie od razu mieszanek insulinowych
lub intensywnej insulinoterapii. Nie ma obecnie przeko-
nujacych dowoddw na wiekszg efektywnos¢ terapeu-
tyczna lub bezpieczenstwo mieszanek ludzkich badz ana-
logowych. Ostateczny wybdr preparatu powinien miec
charakter indywidualny, z uwzglednieniem preferencji pa-
cjenta dotyczacych liczby positkdw.

2. Dawka poczatkowa wynosi 0,2 j./kg mc. lub 10 j.

3. Leki doustne mozna stosowac w sredniej dawce do-
bowej u oséb leczonych insuling:

— w przypadku wspdtistnienia otytosci nalezy zaleci¢
terapie skojarzong sktadajaca sie z potaczenia in-
suliny z metforming lub z inhibitorami a-glukozy-
dazy albo tez z inhibitorem DPP-4 posiadajacym
stosowng rejestracje;

— w wypadku prawidtowej masy ciata mozna rozwazy¢
jej skojarzenie z pochodnymi sulfonylomocznika.

4. Weryfikacja wyréwnania glikemii w ciggu 4-5 dni ze
stopniowym zwiekszeniem dawki o 4-8 j. na podsta-
wie wynikéw samokontroli, az do uzyskania petnego
wyréwnania.

5. W przypadku zapotrzebowania na insuling > 40 j. na
dobe mozna rozwazy¢ podanie w 2 dawkach insuliny
o przedtuzonym dziataniu lub mieszanek; wskazane
jest rozwazenie odstawienia lekdw stymulujacych wy-
dzielanie insuliny.

6. W przypadku zapotrzebowania na insuline > 80 j. na
dobe nalezy rozwazyc trzecie wstrzykniecie insuliny
krotkodziatajacej/analogu szybkodziatajagcego w porze
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obiadu, ewentualnie rozwazy¢ wdrozenie algorytmu
wielokrotnych wstrzyknie¢ (intensywnej insulinoterapii).
7. Podczas stosowania duzych dawek insuliny, powyzej
100 j. na dobe (Swiadczacych o insulinoopornosci),
nalezy uwzglednic¢ przyczyny takiego zjawiska i wzigc
pod uwage mozliwos¢ wystapienia dziatan niepoza-
danych.
Zaleca sie podjecie proby zmniejszenia stopnia insuli-
noopornosci poprzez zastosowanie 72-96-godzinnego
podskérnego lub dozylnego ciggtego wlewu insuliny.

Intensywna insulinoterapia
u chorych na cukrzyce typu 1i2

Intensywnga insulinoterapie realizuje si¢ za pomoca wie-
lokrotnych wstrzykniec insuliny w ciggu doby lub — przede
wszystkim w przypadku cukrzycy typu 1 — przy uzyciu
osobistej pompy do ciggtej podskdrnej infuzji insuliny.

I. Zasady intensywnej insulinoterapii:

— codzienna samokontrola glikemii;

— samodzielne podejmowanie przez chorego decyzji
o modyfikacji dawki insuliny i ewentualnych daw-
kach dodatkowych, w zaleznosci od wartosci ozna-
czonej glikemii, zapotrzebowania energetycznego
i aktywnosci fizycznej;

— precyzyjne okreslenie docelowych wartosci glikemii;

— odpowiednia edukacja terapeutyczna i zywienio-
wa oraz motywacja chorego;

— mozliwos¢ szybkiego kontaktu chorego z zespotem
prowadzacym leczenie;

— w cukrzycy typu 2 wlew podskérny za pomoca
osobistej pompy insulinowej nie jest postepowa-
niem rutynowym.

Il. Algorytmy wielokrotnych wstrzyknie¢:
— insulina krétkodziatajgca lub analog szybkodziata-
jacy przed positkami; oraz
— insulina o przedtuzonym dziataniu izofanowa (NPH)
lub dfugodziatajgcy analog insuliny w celu zapew-
nienia statego, podstawowego stezenia insuliny
przed snem i/lub w godzinach porannych.
W niektérych przypadkach cukrzycy typu 2 przy pra-
widtowej glikemii na czczo wystarczajace jest stosowanie
jedynie insulin krotkodziatajacych okotopositkowo.

lll. Algorytm leczenia osobistymi pompami insulinowymi
Terapia osobistymi pompami insulinowymi powinna
by¢ prowadzona w osrodkach posiadajgcych doswiad-
czenie w tego rodzaju leczeniu.
1. Wskazania:
— koniecznos¢ zastosowania matych dawek insuliny
(np. u dzieci);
— nawracajace, nieprzewidywalne epizody hipoglikemii;
— nieswiadomos¢ hipoglikemii;
— nieregularny styl zycia i nieregularne spozywanie
positkow;
— hiperglikemia o brzasku;
— cukrzyca przedcigzowa, trudna do wyréwnania
metoda wielokrotnych wstrzyknie¢;
— preferencje chorego przy zatozeniu poniesienia
kosztéw leczenia pompa.
2. Przeciwwskazania:
— niski poziom intelektualny lub edukacyjny pacjenta;
— brak wspoétdziatania chorego;
— brak kontaktu z poradnia specjalistyczna.

12. Zasady leczenia nadcisnienia tetniczego u chorych na cukrzyce

Celem leczenia jest optymalne zmniejszenie globalnego
ryzyka powikfan sercowo-naczyniowych poprzez obnize-
nie wartosci cisnienia tetniczego ponizej 140/90 mm Hg.
U chorych z nowo rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym
i bez powiktan narzadowych nadcisnienia wskazane jest
podjecie proby uzyskania cisnienia tetniczego < 130/
/80 mm Hg. U pacjentéw z towarzyszacq nefropatia zaleca
sie redukcje wartosci cisnienia ponizej 130/80 mm Hg, ze
wzgledu na mozliwos¢ osiggniecia dodatkowego efektu ne-
froprotekcyjnego, ale nie ponizej wartosci 120/70 mm Hg.

Cisnienie tetnicze nalezy mierzy¢ podczas kazdej wizyty,
rowniez w pozycji stojgcej w celu oceny hipotonii ortostatycz-
nej. U pacjentdw z rozpoznanym nadcisnieniem zaleca sie
samokontrole w warunkach domowych. U chorych z wartos-
ciami skurczowego cisnienia tetniczego nie mniejszymi niz
140 mm Hg lub rozkurczowego nie mniejszymi niz

90 mm Hg pomiar nalezy powtorzy¢ innego dnia oraz zale-
ci¢ kontrole cisnienia poza gabinetem lekarskim. Powtdrne
stwierdzenie wartosci cisnienia tetniczego nie mniejszych
niz 140 mm Hg lub rozkurczowego nie mniejszych niz
90 mm Hg potwierdza rozpoznanie nadcisnienia tetnicze-
go. W przypadku watpliwosci diagnostycznych przydatne
jest wykonanie 24-godzinnego, ambulatoryjnego monitoro-
wania cisnienia tetniczego (z uwzglednieniem oceny warto-
$ci cisnienia w godzinach nocnych) oraz zalecenie wykony-
wania pomiaréw cisnienia tetniczego przez chorego w wa-
runkach domowych (tzw. pomiary domowe, samodzielne).

|. Zasady leczenia nadci$nienia tetniczego:
— postepowanie farmakologiczne powinno by¢ pota-
czone ze zmiang stylu zycia w kazdym przypadku
stwierdzenia nadcisnienia;
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— w przypadku stwierdzenia subklinicznych zmian

narzadowych (w szczegdlnosci albuminurii lub jaw-
nego biatkomoczu) wiasciwe jest rozpoczecie far-
makoterapii u pacjentow z wysokim prawidtowym
cisnieniem tetniczym;

terapie nalezy rozpoczynac¢ od najmniejszych do-
stepnych dawek lekéw w celu zminimalizowania
dziatan niepozadanych;

w wypadku nieosiggniecia docelowych wartosci
cisnienia tetniczego mozna zwiekszy¢ dawke poje-
dynczego leku do dawki sredniej, przy dalszym nie-
powodzeniu leczenia nalezy rozpocza¢ podawanie
drugiego leku pochodzacego z innej grupy; nie na-
lezy stosowac maksymalnych dawek;

w nadcisnieniu tetniczym 2. i 3. stopnia rozpoczy-
na sie leczenie od dwoch lekdéw hipotensyjnych,
z mozliwoscig zwiekszenia dawki jednego lub obu
lekow do maksymalnej, zwtaszcza gdy cisnienie
skurczowe i rozkurczowe przekracza odpowiednio
020 i 10 mm Hg zalecana wartos¢ docelowa;
skuteczne sa potaczenia lekdow pochodzacych
z roznych klas, charakteryzujacych sie odmiennym
mechanizmem dziatania, w celu osiggniecia addy-
tywnego efektu hipotensyjnego; preferowane po-
taczenia: inhibitor konwertazy angiotensyny (ACEI)
+ antagonista kanalu wapniowego (potaczenie
neutralne metabolicznie), ACEI + diuretyk tiazydo-
wy/tiazydopodobny, antagonista receptora angio-
tensynowego AT, (ARB) + diuretyk tiazydowy/tia-
zydopodobny, ARB + antagonista kanatu wapnio-
wego (potgczenie neutralne metabolicznie);

w terapii pacjentow z nadcisnieniem i powikfania-
mi sercowymi (choroba niedokrwienna serca, nie-
wydolnos¢ serca) powszechnie stosowane jest po-
taczenie ACEI i B-adrenolityku;

potaczenia lekéw o podobnym mechanizmie dzia-
tania lub zblizonych skutkach ubocznych majg nie-
wielkg wartos¢, gdyz efekt hipotensyjny jest mniej-
szy od addytywnego lub istnieje zwigkszone ryzy-
ko wystapienia dziatan niepozadanych;

— jesli chory nie reaguje na stosowane leczenie lub

Zle je znosi, nalezy zamieni¢ dany lek na preparat
z innej grupy, zanim zwiekszy sie dawke lub dofa-
czy drugi lek;

stosowanie preparatéw zfozonych poprawia reali-
zacje zalecen terapeutycznych (compliance);
nalezy dotaczy¢ kolejny lek z innej grupy, jezeli
mimo stosowania dwéch lekéw docelowa wartos¢
cisnienia tetniczego nie zostata osiggnieta (jednym
ze stosowanych preparatéw powinien by¢ diuretyk);
u pacjentéw z brakiem nocnego spadku cisnienia
(non-dipping) lub nadmiernym porannym wzro-
stem cisnienia (morning surge) nalezy rozwazyc
modyfikacje pory podawania lekdéw hipotensyj-
nych;

— nalezy preferowac dtugodziatajgce leki hipotensyj-
ne, zapewniajgce 24-godzinng skutecznos¢ przy
podawaniu raz na dobe;

— w przypadku stosowania ACEI, ARB lub leku mo-
czopednego nalezy monitorowac stezenie kreaty-
niny, GFR i potasu w surowicy krwi;

— u chorych w wieku > 65 lat cisnienie tetnicze nalezy
obniza¢ stopniowo, aby unikng¢ powiktan terapii.

Il. Wybor leku hipotensyjnego

Skuteczne leczenie, pozwalajgce na uzyskanie pra-
widtowych wartosci cisnienia tetniczego ma wigksze
znaczenie niz rodzaj zastosowanego leku:

— leczenie hipotensyjne mozna rozpoczyna¢ od po-
dania ACEl, ARB, leku moczopednego, $-adrenoli-
tyku (przy braku wskazan szczegolnych preferowa-
ne B-adrenolityki wazodylatacyjne) lub antagonisty
kanatu wapniowego;

— nie nalezy kojarzy¢ ACEl z ARB. Przy ocenie poten-
cjalnych korzysci wynikajacych z zastosowania in-
nych mozliwosci kojarzenia lekdéw blokujacych
uktad renina—angiotensyna—aldosteron (RAA) (np.
bardziej skuteczne zwolnienie progresji niewydol-
nosci nerek lub serca) nalezy zawsze uwzglednic
ryzyko wystapienia istotnych objawéw niepoza-
danych;

— leki stosowane w terapii skojarzonej mozna wy-
bra¢ sposréd wymienionych powyzej lub innych
grup z uwzglednieniem zasad kojarzenia;

— leczenie chorych na nadcisnienie tetnicze ze wspét-
istniejgcym afektem nerkowym — patrz rozdziat 18;

— u chorych w wieku > 55 lat, u ktérych wystepuja
inne czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia, nale-
zy rozwazy¢ zastosowanie ACEl w celu zmniejsze-
nia ryzyka incydentow sercowo-naczyniowych, nie-
zaleznie od wartosci cisnienia tetniczego;

— nie zaleca sie stosowania ACEl lub ARB u oséb
normotensyjnych z normoalbuminurig w celu pre-
wengji pierwotnej cukrzycowej choroby nerek;

— zaleca sie zastosowanie ACEI lub ARB u 0s6b nor-
motensyjnych z albuminuria = 30 mg/g w celu
prewencji wystapienia i progresji cukrzycowej cho-
roby nerek;

— u pacjentow z choroba niedokrwienng serca, po
przebytym zawale serca, w przypadku niewydol-
nosci serca, w celu zmniejszenia ryzyka zgonu, ce-
lowe jest zastosowanie -adrenolityku i ACEI jako
preparatéw pierwszego wyboru;

— w przypadku wspotistnienia choroby tetnic obwo-
dowych nalezy unika¢ stosowania leku nieselek-
tywnie blokujgcego receptor g-adrenergiczny;

— diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne nalezy stoso-
waé przy wartosci GFR = 30 ml/min/1,73 m?
w przypadku wartosci GFR < 30 ml/min/1,73 m?
nalezy zastosowac diuretyk petlowy.
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Badania kliniczne wskazujg, ze u ponad 70-75%, a wie-
ku podesztym u > 90% chorych konieczne jest zastosowa-
nie co najmniej 2 réznych lekéw hipotensyjnych, aby osia-
gnac cele terapeutyczne. Niejednokrotnie wymaga to stoso-
wania lekéw z innych niz wymienione wczesniej grup (m.in.
a-blokery, leki dziatajace osrodkowo, wazodylatatory).

Zasady leczenia cukrzycy u dzieci i mtodziezy, u ko-
biet planujacych i bedacych w cigzy oraz u oséb w wieku
> 65 lat — patrz rozdziaty tematyczne.

Ill. Odrebnosci postepowania w przypadku nadcis-
nienia tetniczego u kobiet w cigzy

13. Zasady leczenia dyslipidemii

Gtéwnym celem leczenia jest obnizenie stezenia cho-
lesterolu frakcji LDL. Stezenie ,,nie HDL" stanowi wtérny
cel leczenia. Normalizacja catego aterogennego profilu
lipidowego, po uzyskaniu docelowego stezenia frakgji
LDL, to jest podwyzszenie stezenia cholesterolu frakji
HDL i obnizenie stezenia triglicerydéw, moze sie wigzac
z korzystnym efektem.

I. Rozpoznanie zaburzen lipidowych

Wywiad obejmuje:

— ocene sposobu odzywiania, spozywanie alkoholu;

— ocene aktywnosci fizycznej — rodzaj aktywnosci,
czas trwania;

— obecnos¢ choréb ukfadu sercowo-naczyniowego:
choroby niedokrwiennej serca, choréb naczyn mé-
zgowych i obwodowych;

— ocene wystepowania choréb tarczycy, watroby, ne-
rek — w celu wykluczenia wtérnych postaci hiper-
lipidemii;

— wystepowanie u krewnych | stopnia zaburzen lipi-
dowych, choréb ukfadu sercowo-naczyniowego,
nadcisnienia tetniczego, cukrzycy;

— stosowanie lekdw mogacych podwyzszad stezenie
lipidow.

Pozadane wartosci parametrow lipidowych:

— stezenie cholesterolu catkowitego < 175 mg/dl
(< 4,5 mmol/l);

— stezenie cholesterolu frakcji HDL > 40 mg/dl
(> 1,0 mmol/l) u mezczyzn i > 50 mg/dl (> 1,3
mmol/l) u kobiet;

— stezenie triglicerydéw < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l);

— stezenie cholesterolu frakcji LDL < 100 mg/dl
(< 2,6 mmol/l) [u chorych na cukrzyce i choroby
uktadu sercowo-naczyniowego stezenie choleste-
rolu frakcji LDL powinno wynosi¢ < 70 mg/dl
(< 1,9 mmol/l)];

Docelowa wartos¢ cisnienia tetniczego to < 140/90
mm Hg, natomiast u ciezarnych z nefropatig cukrzycowa
nalezy bezwzglednie dazy¢ do uzyskania wartosci cisnie-
nia ponizej 130/80 mm Hg.

U kobiet w cigzy w nadcisnieniu, ktére nie jest ciezkie,
lekami z wyboru podawanymi doustnie sg (w kolejnosci):
metyldopa, labetalol, antagonisci wapnia. W sytuacjach
zagrozenia zycia preferowanym srodkiem jest labetalol
lub nitrogliceryna (parenteralnie). W przypadku ich braku
moze by¢ stosowana parenteralnie hydralazyna, istnieja
jednak doniesienia o wzroscie czestosci wystepowania
dziatan niepozadanych w okresie okotoporodowym.

— stezenie cholesterolu ,nie HDL” < 130 mg/dI
(< 3,4 mmol/l).

Jezeli pacjent leczony statynami nie uzyska powyz-
szych wartosci docelowych, stosujac maksymalne, tolero-
wane dawki statyn, alternatywnym celem terapeutycz-
nym jest redukcja stezenia cholesterolu frakcji LDL o0 50%
w stosunku do wartosci wyjsciowej.

Stezenie cholesterolu frakeji LDL (LDL-C) mozna obli-
czy¢ ze wzoru Friedewalda, jesli stezenie triglicerydow
w surowicy krwi wynosi < 400 mg/dl (< 4,5 mmol/l) i nie
ma mozliwosci bezposredniego oznaczania stezenia cho-
lesterolu frakgji LDL:

LDL-C [mmol/l] = cholesterol catkowity [mmol/l] -
— cholesterol frakcji HDL [mmol/I] — Tg/2,2 [mmol/I].

Il. Kontrola i monitorowanie stezenia lipidow
1. Cukrzyca typu 2:

— oznaczenie lipidow nalezy wykona¢ w momencie
rozpoznania cukrzycy, a nastepnie kontrola ich ste-
zenia powinna sie odbywac raz w roku lub czes-
ciej, w zaleznosci od ich wartosci;

— jesli stezenia lipidow znajdujg sie powyzej normy,
zaleca sie kontrole ich wartosci co 8-12 tygodni
od momentu rozpoczecia terapii, az do osiggniecia
zalecanych stezen;

— jezeli stezenia lipidow mieszczg sie w zakresie po-
zadanych wartosci, badania kontrolne nalezy wy-
konywac raz w roku;

— kontrola co 2 lata u oséb z matym ryzykiem roz-
woju schorzen uktadu sercowo-naczyniowego [ste-
zenie cholesterolu frakeji LDL < 2,6 mmol/l (< 100
mg/dl), stezenie cholesterolu frakcji HDL > 1,0
mmol/l (> 40 mg/dl) u mezczyzn i > 1,3 mmol/l
(> 50 mg/dl) u kobiet, stezenie triglicerydow
< 1,7 mmol/l (< 150 mg/dI)].
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2. Cukrzyca typu 1 (patrz rozdziat na temat cukrzycy

typu 1):

— gdy stezenia lipidow $wiadczg o matym ryzyku,
zaleca sie kontrole stezenia lipidow co 2-5 lat, za-
leznie od obecnosci innych czynnikéw ryzyka roz-
woju schorzen uktadu sercowo-naczyniowego.

lll. Leczenie dyslipidemii u chorych na cukrzyce
1. Zmiana stylu zycia:

— zwigkszenie aktywnosci fizycznej;

— zmniejszenie masy ciata u oséb z nadwaga lub
otyfoscia;

— zaprzestanie palenia tytoniu;

— dieta z ograniczeniem spozycia ttuszczéw nasyco-
nych < 10% catkowitej ilosci zapotrzebowania
energetycznego, cholesterolu (< 300 mg/d.) lub
(< 200 mg/d.) przy podwyzszonym stezeniu chole-
sterolu frakeji LDL, maksymalne ograniczenie ttusz-
cz6w trans nienasyconych; spozycie n-6 wieloniena-
syconych kwaséw ttuszczowych powinno stanowic
4-8%, a n-3 wielonienasyconych powinno wynosi¢
2 g kwasu linolenowego i 200 mg/d. kwaséw ttusz-
czowych posiadajacych bardzo dtugi tancuch;

— w hipertriglicerydemii bardzo istotne znaczenie
maja zmniejszenie nadwagi, redukcja spozycia al-
koholu, obnizenie spozycia mono- i dwusachary-
déw (redukcja spozycia fruktozy), ograniczenie
spozycia ttuszczoOw nasyconych, wtaczenie do die-
ty ttuszczéw jednonienasyconych, redukcja spozy-
cia weglowodanow.

2. Scista kontrola glikemii
Scista kontrola glikemii ma bardzo duze znaczenie dla
wyréwnania zaburzen lipidowych, zwtaszcza hipertrigli-
cerydemii.
3. Leczenie farmakologiczne:

— u chorych na cukrzyce ze wspdtistniejgcymi scho-
rzeniami uktadu sercowo-naczyniowego nalezy
rozpoczac leczenie statyng, niezaleznie od warto-
sci stezenia lipidow;

— u chorych na cukrzyce z przewlekta chorobg nerek
lub powyzej 40. roku zycia, bez wspédtistniejacych
choréb ukfadu sercowo-naczyniowego, ale z obec-
nym = 1 czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowe-
go lub markerami uszkodzenia narzaddw zalecane
jest rozpoczecie leczenia statyng w celu uzyskania
stezenia LDL-C < 1,9 mmol/l;

— u chorych na cukrzyce typu 1 i 2 w wieku 18-39
lat, bez wspétistniejacych chordéb ukfadu sercowo-
naczyniowego, ale charakteryzujacych sie steze-
niem cholesterolu frakcji LDL > 2,6 mmol/l (> 100
mg/dl) lub zwiekszonym ryzykiem schorzen serco-
wo-naczyniowych zwigzanym z obecnoscig innych
czynnikdw ryzyka, takich jak: nefropatia, retinopa-
tia, nieprawidfowa kontrola glikemii, nadcisnienie

tetnicze, dodatni wywiad rodzinny w kierunku
przedwczesnego wystepowania choroby naczyn
lub dfugim czasem trwania cukrzycy, wskazane jest
rozwazenie terapii statynami;

— u chorych na cukrzyce typu 1 z mikroalbuminurig
i chorobga nerek zaleca sie obnizenie LDL-C (co naj-
mniej o 30%) za pomoca statyn jako leku pierw-
szego wyboru (ewentualnie leczeniem skojarzo-
nym), niezaleznie od wyjsciowego stezenia LDL-C;

— u chorych na cukrzyce ze wspofistniejaca hipertri-
glicerydemia = 2 mmol/l (= 177 mg/dl), utrzymu-
jacq sie po osiggnieciu stezenia docelowego chole-
sterolu frakcji LDL za pomocg statyn, nalezy roz-
wazy¢ zwiekszenie dawki statyn, aby obnizy¢ ste-
zenie cholesterolu ,,nie HDL", ktéry stanowi wtér-
ny cel leczenia. W uzasadnionych przypadkach na-
lezy rozwazyc¢ leczenie skojarzone z fibratem lub
pochodnymi kwasu nikotynowego;

— znaczna hipertriglicerydemia (> 400 mg/dl) moze
wymagac¢ wdrozenia natychmiastowego leczenia
za pomocg zmiany stylu zycia oraz wigczenia po-
stepowania farmakologicznego (fibraty, pochodne
kwasu nikotynowego) w celu redukgji ryzyka ostre-
go zapalenia trzustki;

— stosowanie statyn jest przeciwwskazane w okresie
cigzy i karmienia piersia.

4. Terapia skojarzona

W uzasadnionych przypadkach:

— w podgrupie chorych na cukrzyce typu 2 charakte-
ryzujgcych sie stezeniem triglicerydéw > 2,3 mmol/l
(> 200 mg/dl) i stezeniem HDL-C < 0,88 mmol/l
(< 34 mg/dl) leczonych statynami dotaczenie fi-
bratu wiaze sie z dodatkowa redukcjg incydentéw
sercowo-naczyniowych.

Terapia skojarzona z zastosowaniem statyn i innych
lekéw obnizajacych stezenie lipidéw (fibraty, pochodne
kwasu nikotynowego, ezetimib, kwasy omega-3 nienasy-
cone) moze znajdowaé zastosowanie w osiggnieciu war-
tosci docelowych profilu lipidowego u chorych na cukrzy-
ce, jednak jak dotad nie przeprowadzono duzych badan
klinicznych dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa ta-
kiego leczenia.

Terapia skojarzona (statyny + fibraty, statyny + kwas
nikotynowy) wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem wysta-
pienia nieprawidtowych prob watrobowych, zapalenia
miesni i rabdomioliozy, zwtaszcza przy wspdtistniejgcej
niewydolnosci nerek.

5. Postepowanie w hipertriglicerydemii ciezkiego stopnia

Ryzyko ostrego zapalenia trzustki klinicznie istotne
wystepuje przy stezeniu triglicerydow > 10 mmol/l
(> 880 mgy/dl). Hipertriglicerydemia jest przyczyng okoto
10% przypadkéw ostrego zapalenia trzustki, ale moze
ono wystapic juz przy hipertriglicerydemii przekraczajacej
5 mmol/I (440 mg/dl).
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Zalecane leczenie:
— hospitalizacja w przypadku wystapienia ostrego za-
palenia trzustki;
— scista kontrola triglicerydemii:
* ograniczenie przyjmowanych kalorii oraz zawar-
tosci ttuszczu w diecie (10-15%),
* absolutny zakaz picia alkoholu,
* wprowadzenie terapii fibratami i kwasami ome-
ga-3 (2-4 g/d.) lub kwasem nikotynowym.

U os6b z cukrzycg nieleczonych insuling nalezy rozpo-
cza¢ insulinoterapig, najczesciej drogq dozylng przy uzy-
ciu pompy infuzyjnej, tak aby uzyskac¢ optymalng kontro-
le glikemii. Takie postepowanie pozwala zredukowac tri-
glicerydemie w ciggu 2-5 dni.

Zasady leczenia cukrzycy u dzieci i mtodziezy, u ko-
biet planujacych i bedacych w cigzy oraz u oséb w wieku
> 65 lat — patrz rozdzialy tematyczne.

Oznaczenie w surowicy na czczo stezenia cholesterolu catkowitego, TG, HDL-C i LDL-C
Wykluczenie wtérnych przyczyn dyslipidemii

;

’ Cel terapii: LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) lub < 70 mg/dl (1,9 mmol/l) u 0séb z chorobg niedokrwienng serca ‘

;

’ Modyfikacja stylu zycia (redukcja nadwagi, zwigkszenie wysitku fizycznego, modyfikacja diety) i kontrola glikemii ‘

'

Statyny

(istotne jest dazenie do dawki skutecznej terapeutycznie)

[

l

’ Cel terapii osiggniety

:

’ Kontynuacja terapii ‘

|

Cel terapii nieosiagniety lub nieuzyskanie
30-procentowej redukgji LDL-C

:

— Zastosowanie statyny o silniejszym dziataniu
— Dotaczenie ezetymibu lub fibratu

:

Cel terapii osiggniety,
ale TG > 150 mg/dl (1,7 mmol/l)
i/lub HDL-C < 40 mg/dI (1,0 mmol/l)

:

— Intensyfikacja modyfikacji stylu zycia

— Kontrola stosowanych dawek lekéw

— Dotaczenie fibratu (o ile nie jest juz stosowany)
— Kontrola compliance

— Wykluczenie wtérnych przyczyn dyslipidemii

Rycina 13.1. Algorytm postepowania w dyslipidemii w cukrzycy. TG — triglicerydy; HDL-C — cholesterol frakcji HDL;
LDL-C — cholesterol frakcji LDL

14. Hipoglikemia

Definicja. Hipoglikemie rozpoznaje sie przy obni-
Zeniu stezenia glukozy we krwi ponizej 55 mg/dI
(3,0 mmol/l), niezaleznie od wystepowania obja-
wow klinicznych, ktére u czesci os6b, zwtaszcza
chorujacych od wielu lat na cukrzyce typu 1, moga
pojawiac sie dopiero przy znacznie nizszych war-
tosciach glikemii. Objawy hipoglikemii moga tez
wystgpi¢ przy wyzszych wartosciach glikemii

(> 100 mg/dl), wéwczas gdy dochodzi do ich szyb-
kiego obnizenia. Tak zwana nieSwiadomos¢
hipoglikemii, okreslana jako nieodczuwanie pato-
logicznie niskich (< 55 mg/dl, tj. < 3,0 mmol/l)
wartosci glikemii, jest istotnym powiktaniem czes-
tego wystepowania epizodéw hipoglikemii. Nie-
Swiadomos¢ hipoglikemii moze by¢ takze spowo-
dowana neuropatig autonomiczng.
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1.
. Osoby chorej na cukrzyce nie mozna automatycznie

Iv.

Uwagi ogdlne

traktowac jako zagrozonej hipoglikemia oraz obcig-
za¢ wynikajacymi z tego powodu skutkami dotycza-
cymi zatrudnienia i sytuacji spoteczne;j.

. Ryzyko wystapienia hipoglikemii wzrasta w nastepu-

jacych sytuacjach:

— stosowanie insuliny w monoterapii lub w skojarze-
niu z innymi lekami przeciwhiperglikemicznymi;
— stosowanie pochodnych sulfonylomocznika w mo-
noterapaii badz w skojarzeniu z innymi lekami

przeciwhiperglikemicznymi;

— niewfasciwe dawkowanie wymienionych lekéw
w sytuacji wzmozonego wysitku fizycznego, zmniej-
szonego dowozu kalorii lub spozywania alkoholu;

— dazenie do szybkiej normalizacji wartosci HbA,..

. Hipoglikemia w pewnych sytuacjach (starsi chorzy,

osoby z chorobg niedokrwienng miesnia sercowego)
moze stanowic bezposrednie zagrozenie zycia.

Postepowanie w przypadku nieswiadomosci hi-

poglikemii:

— edukacja chorych i ich bliskich w zakresie rozpo-
znawania subtelnych i nietypowych zwiastunéw
hipoglikemii;

— uwzglednienie tej sytuacji w dziatalnosci zawodo-
wej i prowadzeniu pojazdow;

— modyfikacja terapii zmierzajgca do istotnego
zmniejszenia czestosci ,niedocukrzen” jako jedy-
nej metody poprawy odczuwania hipoglikemii;

— czesta samokontrola, rozwazenie zastosowania CGM.

Postepowanie w przypadku wystepowania nawraca-
jacych hipoglikemii polega na przeprowadzeniu wnikli-
wej analizy nawykdéw chorego i stosowanego leczenia
cukrzycy oraz innych chordb, a takze wprowadzeniu
takich modyfikacji w terapii cukrzycy, aby ryzyko ,nie-
docukrzen” zmniejszy¢ do minimum (np. poprzez re-
dukcje dawki insuliny przed planowanym wysitkiem fi-
zycznym, zmiane rodzaju stosowanej insuliny itp.).

V. Postepowanie dorazne
1.

U chorego przytomnego:

— w zaleznosci od stopnia hipoglikemii — doustnie
poda¢ 10-20 g glukozy (tabletki zawierajgce glu-
koze, zele) lub napoju stodzonego;

— 10-20 g glukozy powoduje wzrost glikemii po oko-
to 10-20 minutach. Aby unikng¢ wystapienia po-
nownego incydentu hipoglikemii, nalezy spozy¢
weglowodany zfozone, a pomiar glikemii powto-
rzy¢ po 60 minutach;

— monitorowac glikemie;

— rozwazy¢ podanie glukagonu podskérnie lub do-
miesniowo, przeszkoli¢ osoby bliskie pacjentowi
w zakresie podawania glukagonu.

. U chorego nieprzytomnego lub u osoby majacej za-

burzenia swiadomosci i niemogacej potykac:

— podac¢ dozylnie 20-procentowy roztwor glukozy
(0,2 g glukozy/kg mc.), a nastepnie wlew 10-pro-
centowego roztworu glukozy;

— w sytuagji trudnosci z dostepem do zyt — podad
domiesniowo lub podskérnie 1 mg glukagonu
(0,5 mg u dzieci < 6. rz.);

— po odzyskaniu przytomnosci — podac doustnie
weglowodany, do chwili catkowitego ustgpienia
ryzyka nawrotu incydentu hipoglikemii;

— uwaga: w przypadku koniecznosci podania gluka-
gonu chorym na cukrzyce typu 2, a takze osobom
po spozyciu alkoholu niezbedna jest hospitalizacja;

— U 0s6b chorych na cukrzyce typu 2 leczonych insuling
i pochodnymi sulfonylomocznika moga wystapic
przedtuzajace sie epizody hipoglikemii, ktére czasami
wymagaja dfugotrwatego wlewu roztworu glukozy;

— w przypadku wystgpienia incydentu ciezkiej hipo-
glikemii nalezy rozwazy¢ hospitalizacje chorego, ze
wzgledu na stan zagrozenia zycia zwigzany z moz-
liwoscig rozwoju nieodwracalnych zmian w osrod-
kowym uktadzie nerwowym.

. U chorych leczonych metodg intensywnej insulinote-

rapii, z zastosowaniem analogéw insuliny lub pod-
czas leczenia za pomocg osobistej pompy insulino-
wej, taktyka postepowania w hipoglikemii zwykle
obejmuje tylko podanie 15 g glukozy doustnie i kon-
trole glikemii po 15 minutach. Jedli nadal utrzymuje
sie niska wartos¢ glikemii, to nalezy powtérzy¢ poda-
nie glukozy i skontrolowac stezenie glukozy po kolej-
nych 15 minutach (reguta 15/15).

. W przypadku pacjentéw leczonych insulinami o przed-

tuzonym dziataniu (ludzkimi i analogami) nalezy
uwzgledni¢ mozliwos¢ opdznionego nawrotu hipo-
glikemii po pierwotnym wyprowadzeniu chorego
z tego stanu.
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15. Postepowanie w ostrych powiktaniach cukrzycy

w przebiegu hiperglikemi

l. Podziat

1

. Cukrzycowa kwasica ketonowa (smiertelnosé¢ — ok. 5%).
2.

Zespot hiperglikemiczno-hipermolalny (Smiertelnos¢
— ok. 15%).

. Kwasica mleczanowa (Smiertelnos¢ — wg danych hi-

storycznych ok. 50%, ale w duzym stopniu zalezy ona
od doswiadczenia osrodka prowadzgcego leczenie, od
zaawansowania choroby podstawowej i wspdtistnie-
nia chordb towarzyszacych).

. Kwasica ketonowa
. Przyczyny kwasicy i Spigczki ketonowej:

— przerwanie lub bfedy insulinoterapii (czesta przy-
czyna — naduzywanie alkoholu);

— zbyt pozne rozpoznanie cukrzycy typu 1;

— ostre stany zapalne (np. zakazenia bakteryjne, wi-
rusowe, grzybicze);

— cigza;

— inne.

. Rozpoznawanie:

Laboratoryjne kryteria diagnostyki kwasicy ketonowe;j:

— glikemia zazwyczaj > 250 mg/dl (> 13,9 mmol/l);

— pH krwi < 7,3;

— stezenie wodoroweglanéw w surowicy < 18 mmol/l;

— ciata ketonowe obecne w moczu lub w surowicy
(metoda z uzyciem nitroprusydku);

— luka anionowa: Na*(mmol/l) — [CI" (mmol/l) +
+ HCO; (mmol/l)] >10 (w tym wzorze stosuje sie
wartosc¢ zmierzong Na, a nie skorygowana).

. Réznicowanie:

— ketoza gtodowa;

— alkoholowa kwasica ketonowa [glikemia rzadko
> 250 mg/dl (13,9 mmol/l), stezenie wodorowe-
glanéw zwykle = 18 mmol/I];

— kwasica metaboliczna z lukg anionowa > 20 mEq/I
(zatrucie glikolem etylowym, metanolem, paralde-
hydem i salicylanami);

— kwasica mleczanowa;

— inne stany spigczkowe prowadzace do hiperglike-
mii i ketozy lub sytuacja, gdy towarzysza im, na
przyktad, udar mézgu lub spigczka mocznicowa.

. Monitorowanie kwasicy ketonowej:

— ocena cisnienia tetniczego, czestosci tetna, liczby
oddechdw, stopnia swiadomosci: co 1-2 godziny;

— bilans ptynéw: co 1-2 godziny;

— ocena cieptoty ciata: co 8 godzin;

— oznaczenie glikemii: co 1 godzine;

— oznaczenie stezenia sodu i potasu w surowicy co
4 godziny [nalezy wyliczy¢ rzeczywiste stezenie

sodu w surowicy wg wzoru: na kazde 100 mg/dl
(5,6 mmol/l) wartosci glikemii wyzszej od 100 mg/dl
(5,6 mmol/l) do aktualnego wyniku Na* w surowi-
cy nalezy dodac¢ 1,6 mmol/l];

— w przypadku hiperkalemii > 5,5 mmol/l, gdy nie
uzupetnia sie potasu: kontrola potasu po 2 godzi-
nach, a po normalizacji — co 4 godziny;

— ocena gazometrii: co 4 godziny. W przypadku ciez-
kiej kwasicy ketonowej (pH < 7,0) konieczna jest
ocena gazometrii w krwi tetniczej lub arterializo-
wanej. Jezeli istniejg wskazania do podania wodo-
roweglandw (pH krwi tetniczej < 6,9) — ponowna
kontrola gazometrii po 1 godzinie;

— wyjsciowe oznaczenie ketonéw we krwi i/lub
W moczu.

5. Leczenie:

A. Nawodnienie chorego:

— deficyt wody (srednio 100 ml/kg) powinien by¢
uzupetniony dozylnie w ciaggu 24-48 godzin pod
kontrolg stanu uktadu krazenia:

* 1000 ml 0,9% roztworu NaCl w ciggu pierwszej
godziny,

nastepnie:

* 500 ml/godz. 0,9% roztworu NaCl przez 4-
-6 godzin,

nastepnie:

* 250 ml/godz. 0,9% roztworu NaCl, az do przy-
wrdcenia rownowagi gospodarki kwasowo-za-
sadowej,

* po obnizeniu wartosci glikemii ponizej 250 mg/d|
(13,9 mmol/l) nalezy dotaczy¢ wlew 5% roztwo-
ru glukozy z predkoscig 100 ml/godz., w przy-
padku dofaczenia glukozy po 24 godzinach pty-
noterapii nalezy zmniejszy¢ ilos¢ podawanego
roztworu 0,9% NaCl do 150 ml/godz.;

B. Zmniejszanie hiperglikemii:

— insulinoterapia dozylna:

* inicjujgca dawka insuliny w formie bolusu wy-
nosi 0,1 j./kg mc.,

* nastepnie kontynuuje sie dozylny wlew insuliny
z predkoscia 0,1 j./kg mc./godz., pod kontrolg
wartosci glikemii;

e szybkos¢ wlewu nalezy regulowaé w zaleznosci
od aktualnego stezenia glukozy we krwi, moni-
torowanego co 1 godzine;

 obnizanie wartosci glikemii w ciggu godziny nie
powinno by¢ wieksze niz 100 mg/dl (5,6 mmol/l);

* jezeli w ciggu pierwszej godziny stezenie gluko-
zy W 0soczu nie obnizy sie o 50-70 mg/dl (2,8-
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-3,9 mmol/l) w stosunku do wartosci wyjscio-
wych, nalezy zwieksza¢ (z reguty podwajac) co
godzine szybkos¢ dozylnego wlewu insuliny, az
do osiggniecia statego spadku glikemii o 50-70
mg/dl/godz. (2,8-3,9 mmol/l/godz.).

C. Wyréwnanie zaburzen elektrolitowych:

— deficyt potasu u osoby z kwasicg ketonowa wynosi
3-5 mmol/kg mc;

— suplementacja potasu wedtug podanych ponizej
zasad.

Stezenie potasu w surowicy:

e K*> 5,5 mmol/l - nie podawac KCl,

e K*5-5,5 mmol/l - 5-10 mmol/godz. KCl,

e K*4-5 mmol/l = 10-15 mmol/godz. KCl,

e K*3-4 mmol/l - 15-20 mmol/godz. KCl,

* K' < 3 mmol/l = wstrzymac¢ podawanie insuliny
i 25 mmol/godz. KClI.

Suplementacja potasu w ilosci > 15 mmol/godz. po-
winna by¢ prowadzona do zyly gtéwnej po zatozeniu
wktucia centralnego lub do dwéch zyt obwodowych.

D. Stosowanie wodoroweglanéw — rozwazy¢ tylko
w przypadku stwierdzenia pH < 6,9 w krwi tetniczej
(w matych dawkach, nie wiecej niz 1 mmol/kg mc.)

6. Dziatania niepozadane stosowanego leczenia:

— hipokaliemia zwigzana z podawaniem insuliny
i wyréwnaniem kwasicy za pomocg wodorowegla-
now;

— hipernatremia zwigzana gtéwnie z nieuzasadnio-
nym podaniem NaHCO; (np. obrzek ptuc, obrzek
mozgu; w przypadku obrzeku mdzgu zalecane jest
leczenie: dozylny wlew mannitolu w dawce 1-2 g/
/kg mc. w ciggu 20 minut);

— hiperglikemia wywotana przerwaniem dozylnego
podawania insuliny po uzyskaniu poprawy, bez
odpowiednio wczesnego podawania insuliny
droga podskorna;

— hipoglikemia spowodowana zbyt intensywnym le-
czeniem insuling;

— hiperchloremia spowodowana zastosowaniem
zbyt duzej ilosci soli fizjologicznej.

7. Powiktania kwasicy ketonowej:

— wstrzas hipowolemiczny;

— ostra niewydolnos¢ nerek;

— obrzek mdzgu, czesciej wystepujacy u dzieci.

8. Odrebnosci w prowadzeniu ostrej kwasicy ketonowej
u dzieci przedstawiono na rycinie 22.1.

lll. Zespot hiperglikemiczno-hipermolalny
1. Przyczyny:

— najczesciej w nastepstwie opdznionego rozpozna-
nia lub nieadekwatnego leczenia cukrzycy typu 2,
udaru moézgu lub zawatu serca, po spozyciu duzej
ilosci alkoholu, w wyniku stosowania niektérych
lekbw moczopednych, u chorych na przewlekta

niewydolnos¢ nerek, z chorobami psychicznymi
i objawami zakazenia.
2. Rozpoznanie
Laboratoryjne kryteria diagnostyczne zespotu hiper-
glikemiczno-hipermolalnego:

— glikemia > 600 mg/dl (> 33,3 mmol/l);

— pH > 7,30;

— stezenie wodoroweglandéw w surowicy > 15,0
mmol/l;

— hipernatremia skorygowana (wyliczona wg wzoru)
> 150 mmol/l;

— ciata ketonowe w surowicy: brak/slad;

— efektywna osmolalnos¢ > 320 mOsm/kg H,0.

Molalnos¢ efektywna (mOsm/kg H,0) =
= 2 [Na* (mmol/l)] + glikemia (mmol/l)
{2 [zmierzony Na (mEq/l)] + [glikemia (mg/dl)]/18}

Prawidfowa molalnos¢ osocza wynosi 280-300
mOsm/kg H,0.
3. Roznicowanie:

— spigczka ketonowa;

— stany spigczkowe w przebiegu choréb osrodkowe-
go uktadu nerwowego;

— $pigczka mocznicowa;

— $pigczki w przebiegu zatrud.

4. Leczenie

Zasady leczenia s3 zblizone do terapii kwasicy keto-

nowej, z wyjatkiem podawania wodoroweglanéw:

— obnizenie glikemii (podobne dawki insuliny jak
przy leczeniu kwasicy ketonowej);

— normalizacja molalnosci osocza — stopniowe
zmniejszanie osmolalnosci;

— podskdrne podanie niskoczgsteczkowej heparyny;

— wyréwnanie niedoboréw wody i elektrolitow:

* znacznie wieksza utrata wody niz u chorych
z kwasicg ketonowsg;

— stosowanie roztworu hipotonicznego (ptyn nawad-
niajacy interwencyjny), a po uzyskaniu prawidto-
wej molalnosci osocza 0,9% NaCl we wlewie do-
zylnym pod kontrolg stanu uktadu krazenia
* szybkos¢ wlewu roztworu NaCl ustala sie w za-

leznosci od stezenia sodu w surowicy i molalno-
$ci osocza;

— zmiana osmolarnosci nie powinna przekraczaé
3 mOsm/kg H,0,/godz.;

— monitorowanie glikemii i elektrolitow.

IV. Kwasica mleczanowa
1. Przyczyny:

— typ A powstaje w nastepstwie wstrzasu kardiogen-
nego, ciezkiego krwawienia, wstrzasu septyczne-
go, ostrej i przewlektej niewydolnosci oddechowej
(nie jest charakterystyczny dla cukrzycy), ale
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3/4 chorych na cukrzyce umiera z powodu przyczyn
sercowo-naczyniowych; zespét ten moze sie zda-
rzy¢ u chorych na cukrzyce;

— typ B kwasicy wystepuje z innych przyczyn niz nie-
dotlenienie. Wystepuje u pacjentow chorych na
cukrzyce, ze schorzeniami watroby, chorobami roz-
rostowymi, po zazyciu alkoholu etylowego, bigu-
anidow, salicylanow i alkoholu metylowego.

2. Laboratoryjne kryteria diagnostyczne:

— glikemia umiarkowanie podwyzszona, ale moze
by¢ prawidtowa;

— obnizone pH krwi (< 7,35), stezenie wodorowe-
glanéw < 10 mmol/l, luka anionowa > 16 mmol/l;

— stezenie mleczanéw > 7 mmol/;

— nie zmienia sie stezenie sodu w surowicy krwi
(u alkoholikéw moze by¢ obnizone);

— zwykle zwiekszenie stezenia potasu w surowicy
krwi.

3. Leczenie:

— obejmuje nastepujace dziatania:

* przeciwdziatanie wstrzagsowi (wyréwnanie sta-
nu odwodnienia i hipowolemii, umiarkowane
podawanie lekdw obkurczajacych naczynia ob-
wodowe);

* przeciwdziatanie hipoksemii i hipoksji;

* przeciwdziatanie nadmiernemu powstawaniu
kwasu mlekowego (wlew glukozy i insuliny pod
kontrolg glikemii);

* alkalizacja poprzez podawanie wodoroweglanu
sodu (zapotrzebowanie: BE x 0,3 X masa ciata
[w kgl):

* w uzasadnionych przypadkach (wskazania bio-
chemiczne i/lub kliniczne) konieczne jest lecze-
nie nerkozastepcze.

16. Zasady rozpoznawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca

u chorych na cukrzyce

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest gféwna

przyczyng zgonu chorych na cukrzyce. Zasady rozpozna-
wania i leczenia choroby niedokrwiennej serca, a takze
niewydolnosci serca w tej grupie chorych nie réznig sie
od obowigzujgcych w populacji oséb bez zaburzen go-
spodarki weglowodanowej.

. Roznice w przebiegu klinicznym ChNS u oséb cho-

rych na cukrzyce wskazujg na koniecznos¢ wyko-
nania co najmniej raz w roku badan kontrolnych
oceniajgcych wystepowanie czynnikow ryzyka tej
choroby.

. Wskazania do wykonania badan diagnostycznych,

czynnosciowych i anatomicznych w kierunku roz-
poznania ChNS i stratyfikacji ryzyka u chorych na
cukrzyce (konsultacja kardiologiczna) (ryc. 16.1)

. Obecnos¢ typowych lub nietypowych objawéw ze

strony uktadu sercowo-naczyniowego.

. Nieprawidtowy zapis spoczynkowego EKG.
. Wspofistnienie zmian miazdzycowych w tetnicach

szyjnych lub obwodowych.

. Planowane rozpoczecie intensywnych ¢wiczen fizycz-

nych u oséb > 35. roku zycia, w przeszfosci prowa-
dzacych mato aktywny tryb zycia.

. Cukrzyca typu 1 trwajaca > 15 lat.
. Obecnos¢ — poza cukrzycg — dwoch lub wiecej czyn-

nikéw ryzyka ChNS:

1.
. Wdrozenie prozdrowotnego stylu zycia

— nieprawidtowe parametry gospodarki lipidowej
(patrz rozdz. 4);

— nadcisnienie tetnicze;

— palenie tytoniu;

— wywiad rodzinny dotyczacy przedwczesnego wy-
stepowania miazdzycy;

— obecnos¢ albuminurii;

— obecnos¢ neuropatii autonomicznej.

Leczenie chorych na cukrzyce ze stabilng ChNS
(patrz
rozdz. 6).

. Leczenie hipoglikemizujace majace na celu uzyskanie

celow terapeutycznych (patrz rozdz. 4).

. Ograniczenie lub normalizacja czynnikéw ryzyka ChNS:

— normalizacja cisnienia tetniczego (patrz rozdz. 12);
— leczenie zaburzen lipidowych (patrz rozdz. 13).

. Specyfika farmakoterapii ChNS w cukrzycy

Leczenie przeciwptytkowe:

— kwas acetylosalicylowy. Nalezy takze stosowac u cho-
rych na cukrzyce typu 2 i typu 1 > 40. roku zycia,
obcigzonych zwigkszonym ryzykiem wystgpienia incy-
dentoéw sercowo-naczyniowych (> 5% ryzyko rozwo-
ju choroby niedokrwiennej serca w ciggu 10 lat). Nie
potwierdzono skutecznosci kwasu acetylosalicylowe-
go w prewengji pierwotnej u chorych na cukrzyce:
 zalecana dawka kwasu acetylosalicylowego wy-

nosi 75-100 mg/d.,
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i niezaleznych od tej choroby

* Staly, systematyczny monitoring czynnikéw ryzyka ChNS swoistych dla cukrzycy

* Obecnosc¢ 2 czynnikow ryzyka ChNS wspdtistniejgcych z cukrzyca
* Obecnos¢ nietypowych objawéw sercowych
* Nieprawidtowy zapis spoczynkowego EKG

Podejrzenie ChNS

Préba wysitkowa i/lub inne metody czynnosciowe stosowane
w celu rozpoznania choroby niedokrwiennej serca i oceny ryzyka

:

Obserwacja,
powtorzenie
TW

A

¥ ¥ ¥ ¥
Ujemny Nieme Dodatni Wybitnie dodatni
niedokrwienie | STo 1-1,5 mm ) ST>2mm
y STo 1-1,5 mm obcigzenie < 7 MET obcigzenie
obcigzenie 10 MET < 5 MET

.

Koronarografia

A T

po 1-2 latach

Echokardiografia obcigzeniowa

H Wynik dodatni ‘

Rycina 16.1. Algorytm postepowania diagnostycznego w kierunku potwierdzenia rozpoznania i stratyfikacji ryzyka cho-

roby niedokrwiennej serca (ChNS) u chorych na cukrzyce

* w przypadku obecnosci przeciwwskazan do sto-
sowania kwasu acetylosalicylowego moze by¢
korzystne podawanie klopidogrelu w dawce
75 mg/d.,

* w populacji chorych po przezskérnej interwen-
cji wiencowej (PCl) zaleca sie stosowanie po-
dwdjnej terapii antyagregacyjnej (kwas acetylo-
salicylowy w dawce 75-100 mg/d., klopidogrel
75 mg/d). Czas jej stosowania zalezy od postaci
choroby wiencowej i rodzaju implantowanego
stentu: w stabilnej chorobie leczonej stentem
metalowym (BMS) — do miesigca po zabiegu,
po implantcji stentu uwalniajagcego (DES)
— 6-12 miesiecy. U wszystkich chorych po
ostrym zespole wiencowym podwdjna terapia
antyagregacyjna zalecana jest przez 12 miesiecy:

* stosowanie kardioselektywnych s-adrenolitykéw
lub g-adrenolitykéw wielofunkcyjnych blokuja-
cych receptor a; i f;,

¢ leki blokujgce uktad RAA (inhibitory ACE);

— terapia uzupetniajaca:

* kwasy omega-3; istniejg sugestie 0 ochronnym
wplywie na powstawanie i progresje ChNS.

W przypadku nieskutecznosci farmakoterapii wskaza-
ne jest rozwazenie terapii rewaskularyzacyjnej.

Probe wysitkowa i inne metody czynnosciowe stosuje
sie w celu: potwierdzenia rozpoznania, udokumentowania
niedokrwienia, stratyfikacji ryzyka, a takze ufatwienia wy-
boru metod leczenia i oceny ich skutecznosci. Wobec wciaz
najtatwiejszego dostepu proba wysitkowa jest najczesciej
wykonywanym testem, jednak jego czutos¢ i swoistosé
w wykrywaniu niedokrwienia sg ograniczone, zwtaszcza
u kobiet. Do innych metod czynnosciowych zalicza sie:
echokardiografie obcigzeniowa, scyntygrafie perfuzyjna,
rezonans magnetyczny (MRI), pozytonowa tomografie emi-
syjng (PET). Wér6d metod anatomicznych wciagz ,,ztotym
standardem” jest inwazyjna koronarografia, przydatna
moze by¢ rowniez wielorzedowa tomografia komputerowa
(MDCT). Nalezy wskazac, ze chorzy na cukrzyce zaliczaja
sie najczesciej do grupy posredniego i duzego ryzyka wyste-
powania choroby wiericowej. W grupie ryzyka posredniego
zaleca sie w pierwszej kolejnosci wykonanie badan czynno-
sciowych, natomiast wsréd chorych z duzym ryzykiem pod-
stawa diagnostyki, juz w pierwszym etapie, jest koronaro-
grafia. Rola wielorzedowej tomografii komputerowej to
wysoka, ujemna wartos¢ predykcyjna, a wiec przydatna
jest raczej w celu wykluczenia istotnych zwezen w tetni-
cach wienicowych. Nie zaleca si¢ jej stosowania u chorych
duzego ryzyka, stanowi dla nich bowiem zbedne obcigze-
nie kontrastem i narazeniem na ekspozycje radiologiczna.
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16.1. Postepowanie w ostrym zespole wiencowym
u chorych na cukrzyce — leczenie hipoglikemizujgce

W ostrym zespole wiencowym rekomenduje sie nor-
malizacje glikemii za pomoca dozylnego wlewu insuliny
w stanach blizej nieokreslonej ,wzglednej hiperglikemii”
(relative hyperglycemia). Za wzgledng hiperglikemie nale-
zy uzna¢ glikemie powyzej 140 mg/dl (7,8 mmol/l) u oséb
z uprzednio rozpoznang cukrzycg lub ponad 180 mg/dl
(10,0 mmol/l) u pacjentéw bez uprzednio rozpoznanej cu-
krzycy. Dozylne podanie insuliny jest jedynym sposobem
szybkiej normalizacji glikemii i poprawy rokowania po prze-
byciu ostrego zespotu wiencowego. Leczenie choroby nie-
dokrwiennej serca u osob, u ktérych wystepujg zaburzenia
gospodarki weglowodanowej, w miare mozliwosci powin-
no sie odbywac z udziatem specjalisty diabetologa.

I. Pierwsza doba ostrego zespotu wiencowego

1. Nalezy odstawi¢ doustne leki przeciwcukrzycowe.

2. W kazdym przypadku ostrego zespotu wiericowego
nalezy przy przyjeciu oznaczy¢ glikemie.

3. Gdy wartos¢ glikemii przekracza: 140 mg/dl (7,8
mmol/l) u 0séb z rozpoznang uprzednio cukrzycg lub
180 mg/dl (10,0 mmol/l) u 0séb bez uprzednio rozpo-
znanej cukrzycy, nalezy zastosowac dozylny wlew in-
suliny z szybkoscig podang w tabeli 16.1.1. Zalecana
czestos¢ kontroli glikemii w ciggu dnia: co 1 godzine,
a po uzyskaniu jej stabilizacji: co 2 godziny Nalezy
utrzymywac stezenie glukozy w granicach 100-180
mg/dl (5,6-10 mmol/l), odpowiednio regulujac wlew
insuliny.

4. W trakcie wlewu insuliny nalezy monitorowac steze-
nie potasu.

W przypadku wystapienia glikemii powyzej 180 mg/d|
(10,0 mmol/l) nalezy przejsciowo przerwac dozylny wlew
glukozy i ponownie go rozpocza¢ po obnizeniu glikemii
do wartosci 180 mg/dl (10,0 mmol/l), z rbwnoczesnym
zwiekszeniem predkosci dozylnego wlewu insuliny.

5. W przypadku spozywania positkéw nalezy dostrzyki-
wac dodatkowo dozylnie insuling krétkodziatajaca.

6. W przypadku kwasicy cukrzycowej nalezy postepo-
wac wedtug zalecen terapii kwasicy (rozdz. 15).

Il. Od 2. doby ostrego zespotu wiencowego do kon-
ca hospitalizacji

1. Leczenie hipoglikemizujgce musi zapewni¢ wartosci
glikemii w ciggu catej doby w granicach 100-180 mg/
/dl (5,6-10,0 mmol/l). Dlatego tez musi by¢ ono indy-
widualizowane, najlepiej prowadzone przy wspotpra-
cy z diabetologiem.

2. U chorych bez wyktadnikow kwasicy, z zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej rozpoznanymi w pierw-
szej dobie ostrego zespotu wiencowego lub wczesniej

Tabela 16.1.1. Orientacyjny przelicznik wlewu insuliny
w zaleznosci od stezenia glukozy

Glikemia 10-procentowy roztwér  Insulina

glukozy [ml/godz.] [i/godz.]
< 100 mg/dl 50 Zatrzymac
< 5,5 mmol/l infuzje na

15-30 minut

100-140 mg/dl 50 0,5-1,0
5,5-7,8 mmol/l
140-180 mg/dl 50 1,0-2,0
6,7-10 mmol/l
180-250 mg/dl Wstrzymac 2,0-4,0
10-13,9 mmol/l infuzje, az

glikemia obnizy sie

< 180 mg/dl
(10,0 mmol/l)/godz.,
a nastepnie 50

250-300 mg/dl Wstrzymac infuzje, 4,0-6,0

13,9-17,4 mmol/l  az glikemia obnizy sie
< 180 mg/dI
(10,0 mmol/l)/godz.,

a nastepnie 50

skutecznie leczonych metforming, dobre wyréwnanie
metaboliczne cukrzycy w tym okresie moze zapewnic
odpowiednia dieta (rozdz. 6). W pozostatych przy-
padkach nalezy zastosowac insulinoterapie w modelu
wielokrotnych wstrzyknie¢ wedtug podanych wcze-
$niej zasad (rozdz. 11).

3. U chorych na cukrzyce typu 2 z nadwagg lub otyto-
scig bezposrednio przed ukonczeniem hospitalizacji
nawet juz w trzeciej dobie po interwencji mozna do-
datkowo zastosowaé metformine, przy braku prze-
ciwwskazan do jej podawania. Po 2-3 dniach leczenia
metforming moze zachodzi¢ mozliwos¢ redukcji daw-
ki insuliny.

lll. Po zakonczeniu hospitalizacji

U kazdego chorego na cukrzyce typu 2 po przeby-
tym ostrym zespole wiencowym nalezy wdrozy¢ metfor-
mine, o ile nie istniejg przeciwwskazania lub nietoleran-
cja leku.

U chorych na cukrzyce typu 2, u ktérych uzyskano
dobre wyréwnanie metabolicznie (I1.1) w dniu wypisania
ze szpitala, przy dobowym zapotrzebowaniu na insuline
nieprzekraczajacym 30 j., mozna powrdéci¢ do terapii hi-
poglikemizujacej stosowanej przed wystgpieniem ostrego
zespotu wiencowego. U chorych, u ktérych cukrzyce roz-
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poznano w trakcie hospitalizacji i uzyskano dobre wyréwna-
nie metabolicznie (I1.1) w dniu wypisania ze szpitala, przy
dobowym zapotrzebowaniu na insuline nieprzekraczajacym
30 j., charakteryzujacych sie otytoscig lub nadwaga, mozna
prowadzi¢ terapie doustng metforming z ewentualnym sko-
jarzeniem z innymi lekami. W przypadku gdy nie udaje sie
uzyska¢ dobrego wyréwnania metabolicznego cukrzycy lub
dobowe zapotrzebowanie na insuline przekracza 30 j., nale-
zy kontynuowac insulinoterapie. Kazdego chorego, u ktére-
go wystepuja zaburzenia gospodarki weglowodanowej, po
przebytym ostrym zespole wieficowym, nalezy w trybie pil-
nym skierowac do specjalisty diabetologa.

Uwaga 1: u kazdego pacjenta z ostrym zespotem
wieicowym, poza chorymi z uprzednio rozpoznang cu-
krzycq, przed opuszczeniem szpitala nalezy wykonac¢ do-
ustny test tolerancji glukozy (patrz rozdz. 1, punkt IlI,
tab. 16.1.1). W przypadku rozpoznania nietolerancji glu-
kozy lub cukrzycy wskazane jest przeprowadzenie konsul-
tacji diabetologicznej.

Uwaga 2: przed planowa koronarografia wykony-
wang w celach diagnostycznych lub terapeutycznych na-
lezy odstawi¢ metformine co najmniej na 48 godzin przed
zabiegiem. Mozna powrdécic¢ do jej stosowania po 24 go-
dzinach po wykonaniu koronarografii.

17. Udar mézgu u chorych na cukrzyce

Podwyzszone stezenie glukozy stwierdza sie nawet
u 60% chorych hospitalizowanych z powodu ostrego uda-
ru moézgu. W okofo 20% przypadkéw hiperglikemia wy-
stepuje u o0s6b z wczesniej rozpoznang cukrzyca,
w okoto 16-24% — u pacjentdw z wczesniej nierozpo-
znang cukrzyca, a u pozostatych jest obecna pomimo
braku cukrzycy.

Hiperglikemia stwierdzana w ostrym okresie udaru jest
czynnikiem niekorzystnym rokowniczo zaréwno u oséb
chorych na cukrzyce, jak i bez cukrzycy. Jej obecnos¢ wia-
ze sie z ryzykiem wiekszego ogniska niedokrwiennego
i jego ukrwotocznienia, ciezszym przebiegiem choroby
oraz gorszym rokowaniem (mniejsza samodzielnos¢ cho-
rych oraz wieksza wczesna i p6zna smiertelnosc). Hiper-
glikemia stwierdzana przy przyjeciu do szpitala najczes-
ciej wykazuje tendencje do stopniowego, samoistnego
obnizania sie po pierwszych kilkunastu godzinach/dniach
choroby.

Zalecane wartosci docelowe glikemii u oséb, u kto-
rych rozpoznano ostry udar mézgu, sg podobne do tych,
jakie zaleca sie u innych chorych ze wspdtistniejgcymi
ciezkimi schorzeniami i hiperglikemia. Insulinoterapie na-
lezy wdrozy¢ przy wartosciach glikemii = 180 mg/dl
(10 mmol/l), a nastepnie utrzymywac glikemie w zakresie
140-180 mg/dl (7,8-10 mmol/l), przy czym, o ile to moz-
liwe, optymalnie okofo 140 mg/dl (7,8 mmol/l). Nalezy
unika¢ stezenia glukozy ponizej 110 mg/dl (6,1 mmol/l)
ze wzgledu na ryzyko hipoglikemii.

Insulina powinna by¢ podawana dozylnie w 0,9-pro-
centowym roztworze NaCl za pomocg pompy strzykaw-
kowej, pod scistg kontrola glikemii. Szybkos¢ stosowane-
go wlewu insuliny nalezy modyfikowaé w zaleznosci od
wartosci glikemii oznaczanej przy t6zku chorego co 1 go-
dzine, a po osiggnieciu stabilnych wartosci — co 2 godzi-
ny. Orientacyjny schemat modyfikowania szybkosci
dozylnego wlewu insuliny w zaleznosci od stwierdzonej
glikemii przedstawiono w tabeli 16.1.1. W trakcie wlewu

insuliny 2-3 razy w ciggu doby nalezy kontrolowac steze-
nie potasu.

W jednostce prowadzacej leczenie udaréw zespot le-
karzy i pielegniarek powinien by¢ przeszkolony w zakresie
terapii hiperglikemii oraz powinien obowigzywac okreslo-
ny algorytm dawkowania insuliny podawanej we wlewie
dozylnym, uwzgledniajgcy zmiany szybkosci wlewu w za-
leznosci od wartosci glikemii.

U oséb w ostrym okresie choroby dozylny wlew glu-
kozy moze by¢ podawany tylko w uzasadnionych przy-
padkach. Wtedy nalezy stosowa¢ wlew 5-procentowej
glukozy z dodatkiem potasu, z szybkoscia 80 ml/godz.
W przypadku ryzyka rozwoju niewydolnosci serca nalezy
podawac 10-procentowy roztwoér glukozy z dodatkiem
potasu, z szybkoscig wlewu 40 ml/godz. W przypadku
wystapienia glikemii powyzej 300 mg/dl (16,7 mmol/l)
dozylny wlew glukozy nalezy przejsciowo przerwac i po-
nownie go rozpoczac po obnizeniu glikemii do wartosci
200-250 mg/dl (11,1-13,9 mmol/l), rbwnoczesnie zwiek-
szajac predkos¢ dozylnego wlewu insuliny.

Nie jest zalecane podawanie insuliny w postaci dozyl-
nego wlewu GIK (glukoza, potas, insulina). W pierwszych
dobach udaru mézgu oraz u oséb, ktore dtuzej pozostaja
nieprzytomne, nie nalezy podskornie podawac insuliny.

W chwili, gdy stan chorego sie poprawia i zaczyna on
spozywac positki, nalezy zakonczy¢ dozylny wlew insuliny
i rozpoczac jej podawanie podskorne. Odtaczenie dozyl-
nego wlewu insuliny nalezy poprzedzi¢ podskérnym po-
daniem insuliny krétkodziatajacej lub analogu szybkodzia-
tajgcego na okofo 1 godzing przed zatrzymaniem wlewu
dozylnego. Zalecany schemat leczenia insuling stosowana
podskérnie to insulina krétkodziatajgca lub jej szybko-
dziatajacy analog podawane przed positkami oraz insuli-
na o przedfuzonym czasie dziatania podawana 1 lub
2 razy dziennie. W niektorych przypadkach wystarczajgce
jest podawanie wyfgcznie insuliny krétko- lub szybkodzia-
tajacej przed positkiem. Nalezy jg podawac przed jedze-
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niem, opierajac sie na pomiarach glikemii wykonanych
przed positkami.

Ze wzgledu na duze prawdopodobienstwo obecnosci
cukrzycy u chorych ze swiezym udarem niedokrwiennym
mozgu, u ktorych cukrzyca nie byta wczesniej rozpozna-
na, konieczne jest przeprowadzenie diagnostyki w tym
kierunku po uzyskaniu stabilizacji stanu chorego.

Zalecenia dotyczace cisnienia tetniczego i innych aspek-
téw prowadzenia chorych z udarem niedokrwiennym mo-
zgu sg takie jak u 0séb bez cukrzycy, gdyz brak jest danych
wskazujgcych na korzysci ptynace z odmiennego lub szcze-
gdlnego postepowania u chorych na cukrzyce.

Prewencja wtorna po udarze jest zgodna z ogoélnie
obowigzujgcymi zasadami.

18. Prewencja, diagnostyka i leczenie nefropatii cukrzycowej

I. U chorych na cukrzyce w celu wykrycia lub oceny
stopnia zaawansowania nefropatii cukrzycowej
nalezy okresli¢ wydalanie albuminy z moczem,
stezenie kreatyniny w surowicy krwi oraz szaco-
wang wartos¢ przesaczania kiebuszkowego
(eGFR). Albuminuria i eGFR stanowia niezalezne
predyktory ryzyka sercowo-naczyniowego oraz
nerkowego u chorych na cukrzyce.

Il. Badanie przesiewowe polegajace na oznaczeniu albu-
minurii nalezy wykonywac¢ w nastepujacy sposéb:
—raz w roku; u chorych na cukrzyce typu 1 od
5. roku trwania choroby; u chorych na cukrzyce

typu 2 od momentu rozpoznania;

— poprzedza sie je badaniem og6lnym moczu w celu
wykrycia/wykluczenia jawnego biatkomoczu lub
zakazenia drég moczowych; w przypadku stwier-
dzenia jawnego biatkomoczu oznaczanie wydala-
nia albumin nie jest konieczne.

W celu oceny albuminurii nalezy:

— okresli¢ wskaznik albumina/kreatynina (ACR, albu-
min/creatinine ratio) na podstawie wynikéw ilo-
sciowych oznaczen w jednorazowo pobranej prob-
ce moczu (optymalnie porannego) — interpretacja
wynikéw patrz tabela 18.1; lub

— wykonac badanie wydalania albuminy (AER, albu-
min excretion rate,) na podstawie ilosciowego
oznaczenia stezenia albuminy w prébce moczu ze
zbidrki 24-godzinnej lub nocnej. Interpretacje wy-
nikdw przedstawiono w tabeli 18.1.

Po uzyskaniu dodatniego wyniku badania AER na-
lezy je powtorzyc¢ 2-krotnie w ciggu 3-6 miesiecy.

Uzyskanie 2 dodatnich wynikéw sposréd 3 badan
AER jest podstawa rozpoznania albuminurii. Wysi-
tek fizyczny w okresie 24 godzin poprzedzajacych
oznaczenie, zakazenie, hiperglikemia, niewydol-
nosc¢ serca, wysokie cisnienie tetnicze zwiekszajg
wydalanie albuminy z moczem.

lll. Nieprawidtowe wartosci w zakresie wydalania al-
buminy z moczem zdefiniowano w tabeli 18.1.

IV. Stezenie kreatyniny we krwi nalezy okresli¢ u cho-
rych na cukrzyce przynajmniej raz w roku, i to
niezaleznie od wielkosci wydalania albuminy
z moczem. Stezenie kreatyniny nalezy wykorzy-
sta¢ do okreslenia wartosci eGFR.

V. Do okreslenia wartosci filtracji ktebuszkowej na-
lezy zastosowac wzér MDRD:
— dla stezenia kreatyniny we krwi (C,) w mg/dl:
eGFR [ml/min/1,73 m?] = 186 x [C,]""* x
x (wiek)™®* x 0,742 (dla kobiet)
eGFR [ml/min/1,73 m*] = 186 x [C ] x
x (wiek)®?* (dla mezczyzn)
— dla stezenia kreatyniny we krwi (C,) w umol/I:
eGFR [ml/min/1,73 m’] = 186 x [C,,88,4] """ X
x (wiek)®* x 0,742 (dla kobiet)
eGFR [ml/min/1,73 m?] = 186 x [C,/88,4]""* x
x (wiek)*?% (dla mezczyzn)

VI. Stadia zaawansowania przewlekiego uszkodzenia
nerek zdefiniowano w tabeli 18.2.

Tabela 18.1. Definicja nieprawidtowego wydalania albuminy z moczem*

Kategoria ACR (przygodna prébka moczu) Wydalanie albuminy
[ug/mg lub mg/g kreatyniny]* [#g/min] — zbiérka moczu

Prawidtowa albuminuria <30 <20

Zwigkszona albuminuria 30-299 20-200

Jawny biatkomocz = 300 = 200

*llos¢ albuminy wydalanej z moczem w przeliczeniu na 1 g kreatyniny odpowiada w przyblizeniu dobowej albuminurii, pozwalajac jednoczesnie na

uniknigcie btedow zwigzanych z 24-godzinng zbiérkg moczu
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Tabela 18.2. Stadia zaawansowania przewlektego
uszkodzenia nerek

Stadium Opis eGFR [ml/min/1,73 m?]

1 Uszkodzenie nerek* =90
z normalnym
lub podwyzszonym eGFR

2 Uszkodzenie nerek* 60-89
z fagodnie obnizonym eGFR

3 Umiarkowane obnizenie eGFR 30-59
4 Znaczne obnizenie eGFR 15-29
5 Niewydolnos¢ kraricowa nerek <15

*0 uszkodzeniu nerek méwi sig, jezeli wystepuja nieprawidfowosci

w sktadzie biochemicznym i/lub osadzie moczu i/lub nieprawidtowe
wartosci wskaznikow uszkodzenia nerek we krwi i/lub w badaniach
obrazowych nerek albo drég moczowych

VII. Zaleca sie coroczng ocene albuminurii u chorych
z rozpoznanym zwiekszonym wydalaniem albumin
(jezeli nie jest leczony optymalnie ACEI lub AT,).

VIIl. Jesli eGFR obnizy sie do wartosci < 60 ml/min/
/1,73 m? lub wystapia trudnosci dotyczace lecze-
nia nadcisnienia tetniczego, nalezy rozwazy¢ skie-
rowanie chorego na konsultacje nefrologiczng.
Jesli eGFR zmniejszy sie do wartosci < 30 ml/min/
/1,73 m?, konsultacja nefrologiczna jest obowigz-
kowa.

IX. Zalecenia prewencyjne

1. W celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia nefropatii
i/lub spowolnienia jej postepu nalezy zoptymalizowac
kontrole glikemii, cisnienia tetniczego oraz lipemii.

2. Palenie tytoniu jest niezaleznym czynnikiem roz-
woju i progresji nefropatii u chorych na cukrzyce
typu 2.

3. U chorych na cukrzyce typu 1 po 5 latach trwania
choroby oraz u wszystkich chorych na cukrzyce typu 2
od momentu jej rozpoznania nalezy raz w roku wyko-
nywac badanie przesiewowe w kierunku albuminurii
oraz oznaczy¢ stezenie kreatyniny w surowicy krwi.

X. Leczenie

. W celu spowolnienia postepu nefropatii cukrzycowej
nalezy dazy¢ do osiggniecia zatozen terapeutycznych
dotyczacych glikemii, lipidemii i cisnienia tetniczego
przedstawionych w rozdziale 4.

2. W przypadku stwierdzenia albuminurii nalezy stoso-
wac terapie inhibitorami ACE lub antagonistami re-
ceptora angiotensynowego AT,, poniewaz zmniejszajg
one ryzyko postepu nefropatii (z uwzglednieniem
przeciwwskazan do ich stosowania).

3. U chorych na cukrzyce typu 1 z towarzyszacym nadcis-
nieniem tetniczym i albuminurig inhibitory ACE opdz-
niaja postep nefropatii w kazdym stadium.

—_

4.

10

11.

12.

13.

14.

U chorych na cukrzyce typu 2 z towarzyszacym nadci-
$nieniem tetniczym i albuminurig zaréwno inhibitory
ACE, jak i antagonisci receptora angiotensynowego
AT, opdzniaja postep nefropatii.

. U chorych na cukrzyce typu 2 z towarzyszacym nadci-

$nieniem tetniczym, albuminurig i przewlektym uszko-
dzeniem nerek w stadium Il i wyzszym [eGFR < 60
(ml/min/1,73 m?)] antagonisci receptora angiotensy-
nowego AT, opdzniajg postep nefropatii.

. W przypadku stosowania inhibitora ACE, antagonisty

receptora angiotensynowego AT, i/lub leku moczo-
pednego nalezy monitorowacd stezenie kreatyniny
i potasu w surowicy krwi.

. U chorych ze wspotistniejacg albuminurig optymalnie

leczonych inhibitorami ACE lub antagonistami recep-
tora AT, watpliwe jest znaczenie corocznej oceny wy-
dalania albumin z moczem.

. Nie jest zalecane tgczne stosowanie inhibitorow ACE

z antagonistami receptora angiotensynowego AT;.
Przy ocenie potencjalnych korzysci zastosowania in-
nych mozliwosci kojarzenia lekéw blokujacych ukfad
RA (np. bardziej skuteczne zwolnienie progresji niewy-
dolnosci nerek lub serca) nalezy zawsze uwzglednic¢
ryzyko wystapienia istotnych dziatan niepozadanych.

. Nalezy ograniczy¢ spozycie biatka w diecie do 0,8-

-1,0 g/kg mc. u chorych na cukrzyce powikfang prze-
wlekta chorobg nerek w stadium I-Il. W stadium IlI-V
przewlektej choroby nerek oraz po wystapieniu jaw-
nego biatkomoczu nalezy ograniczy¢ dzienne spozy-
cie biatka do ilosci < 0,8 g/kg mc. (ok. 10% dobowej
podazy kalorii).

. U chorych, u ktorych stosowanie inhibitorow ACE lub

antagonistéw receptora angiotensynowego AT, nie
pozwala na osiggniecie celéw terapeutycznych, nale-
zy rozwazy¢ zastosowanie blokeréw kanatéw wap-
niowych, lekdw g-adrenolitycznych lub diuretykow.
Dihydropirydynowi antagonisci kanatéw wapniowych
stosowani jako leki pierwszego rzutu nie hamuja roz-
woju nefropatii. Ich podawanie chorym z nefropatig
powinno sie ograniczac do leczenia wspomagajacego.
U chorych z towarzyszacag albuminurig, Zle toleruja-
cych terapie inhibitorami ACE lub antagonistami re-
ceptora AT,, w leczeniu nadcisnienia tetniczego nale-
zy rozwazy¢ zastosowanie niedihydropirydynowych
antagonistéw kanatéw wapniowych, lekdw g-adreno-
litycznych lub diuretykow.

Zastosowanie diuretyku tiazydowego/tiazydopodob-
nego (preferowane sa diuretyki tiazydopodobne)
mozna rozwazac przy wartosci eGFR = 30 ml/min/
/1,73 m*;, w przypadku wartosci eGFR < 30 ml/min/
/1,73 m” nalezy zastosowac diuretyk petlowy.
Stosowanie antagonistow aldosteronu, pod kontrolg
stezenia potasu w surowicy krwi, w pewnej grupie
chorych moze zmniejszy¢ tempo obnizania sie filtracji
ktebuszkowe;j.

www.dk.viamedica.pl



Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2013

Tabela 18.3. Zalecenia dotyczace dawkowania metforminy w zaleznosci od zaawansowania niewydolnosci nerek
(wg Lipska i wsp., Diabetes Care 2011; 34: 1431-1437)

eGFR [ml/min/1,73 m?] Postepowanie
= 60 Bez przeciwwskazan do metforminy
Nalezy monitorowac czynnos¢ nerek raz w roku
45-59 Mozna kontynuowac stosowanie metforminy
Nalezy monitorowac czynnosé nerek co 3—-6 miesiecy
30-44 Wskazane zachowanie szczegolnej uwagi przy stosowaniu metforminy

Mozliwe kontynuowanie stosowania metforminy w zmniejszonej (do 50%) dawce
Nalezy monitorowac czynnosc¢ nerek co 3 miesigce
Nie nalezy rozpoczynac leczenia metforming u nowych chorych

<30 Nie nalezy stosowa¢ metforminy

Tabela 18.4. Zasady postepowania u chorych na cukrzyce z przewlekig chorobg nerek

eGFR [ml/min/1,73 m?] Postepowanie
Wszyscy chorzy na cukrzyce Raz w roku okresli¢ wydalanie albuminy z moczem oraz stezenie kreatyniny i potasu we krwi*
45-60 Skierowac chorego na konsultacje nefrologiczna

Skorygowac dawki stosowanych lekéw
Monitorowac czynnosc¢ nerek co 6 miesiecy
Monitorowac stezenia sodu, potasu*, wapnia, fosforanéw, wodoroweglanéw, hemoglobiny
i PTH raz w roku
Uzupetniac¢ niedobory
Przeprowadzi¢ szkolenie dietetyczne
30-44 Monitorowa¢ czynnos¢ nerek co 3 miesigce
Monitorowac stezenia sodu, potasu*, wapnia, fosforanéw, wodoroweglanéw, hemoglobiny
i PTH co 6 miesigcy
Skorygowac dawki stosowanych lekéw
<30 Skierowac na leczenie nefrologiczne

*Szczegolnie starannie nalezy monitorowac stezenie potasu we krwi u pacjentéw leczonych ACEI/ARB/antagonistami receptora aldosteronowego,
zwiaszcza po istotnych zmianach (zwiekszeniu) dawek tych lekéw

15. Zasady stosowania metforminy u chorych na cukrzyce 16. Podsumowanie zasad postepowania u chorych na cu-
zeGFR < 60 ml/min/1,73 m’ przedstawiono w tabeli 18.3. krzyce z przewlekta chorobg nerek przedstawiono
Nalezy podkresli¢, ze zaden z preparatéw metforminy w tabeli 18.4.

obecnych na rynku w Polsce nie jest zarejestrowany do
stosowania u chorych z eGFR < 60 ml/min/1,73 m?,

19. Cukrzycowa choroba oczu

Powikfania zwigzane z cukrzycg dotyczg prawie Prewencja, diagnostyka i leczenie retinopatii cukrzycowej
wszystkich struktur anatomicznych w uktadzie wzro-
kowym. Najczesciej wystepujacq i najciezszg, bo za- I. Historia naturalna retinopatii cukrzycowej
grazajacg utratg wzroku, jest retinopatia cukrzyco- 1. Retinopatia nieproliferacyjna
wa. Sposréd pozasiatkbwkowych powiktan cukrzy- 2. Retinopatia przedproliferacyjna (najciezsze stadium
cowych najwieksze znaczenie kliniczne majg za¢ma retinopatii nieproliferacyjnej)
cukrzycowa, jaskra wtérna (krwotoczna) i neuropa- 3. Retinopatia proliferacyjna (nowotworzenie naczyn
tia w ukfadzie wzrokowym. Te ostatnie powikfania i rozrost tkanki tacznej w siatkdwce) prowadzaca do
sg rozpoznawane i leczone przez okuliste lub neuro- utraty wzroku w mechanizmie:
loga przy aktywnym wspoétdziataniu z diabetologiem — nawracajacych wylewéw do ciata szklistego
dazacym do uzyskania optymalnego wyréwnania za- z nowo utworzonych naczyn;
burzen metabolicznych i innych czynnikéw ryzyka — odwarstwienia siatkowki w wyniku jej pociggania
choroby oczu. przez btony proliferacyjne;
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0 N O U W

il
. Badanie ostrosci wzroku

. Badanie rozpoznawania barw

. Badanie dna oka (oftalmoskopia, zawsze po posze-

— rozwoju jaskry.

. Cukrzycowy obrzek plamki (makulopatia cukrzycowa)

mogacy wystapi¢ w kazdym stadium retinopatii

. Czynniki ryzyka rozwoju i progresji retinopatii cu-

krzycowej

. Czas trwania cukrzycy — najsilniejszy czynnik progno-

styczny rozwoju i progresji retinopatii cukrzycowej

. Niewyréwnanie metaboliczne cukrzycy:

— intensywne leczenie zmniejsza ryzyko rozwoju
i progresji retinopatii u chorych na cukrzyce typu 1;

— intensywne leczenie cukrzycy typu 2 zmniejsza cze-
stos¢ powiktan o charakterze mikroangiopatii,
a obnizenie odsetka HbA,. 0 1% powoduje znaczna
redukcje ryzyka rozwoju mikroangiopatii.

. Nadcisnienie tetnicze

. Zaburzenia gospodarki lipidowej

. Nefropatia cukrzycowa

. Okres cigzy u kobiet chorujacych na cukrzyce
. Okres dojrzewania

. Operacja za¢my

Diagnostyka retinopatii cukrzycowej

rzeniu zrenic)

4. Fotografia barwna dna oka

. Angiografia fluoresceinowa dna oka:

— wskazania:

* diagnostyka cukrzycowego obrzeku plamki,

* wykrycie zmian w przebiegu retinopatii przed-
proliferacyjnej,

* wykrycie poczatkowych ognisk nowotworzenia
naczyniowego w retinopatii proliferacyjnej,

* ocena skutecznosci fotokoagulacji laserowe;j,

* wykrycie poczatkowej retinopatii bez jej cech
w badaniu oftalmoskopowym u oséb dtugo
chorujacych na cukrzyce,

* wyjasnienie przyczyny nieuzasadnionego pogor-
szenia ostrosci wzroku.

. Technika cyfrowego przetwarzania obrazéw

. Laserowa oftalmoskopia skaningowa

. Ultrasonografia doplerowska pulsacyjna zogniskowana
. Optyczna koherentna tomografia

. Analizator grubosci siatkowki

. Wskazania do wykonywania badan okulistycznych

u chorych na cukrzyce

. Pierwsze badanie:

— w cukrzycy typu 1 — nalezy je przeprowadzié
w ciggu pierwszych 5 lat od momentu zachorowa-
nia lub, jesli istnieje mozliwos¢, juz w momencie
zdiagnozowania cukrzycy; u dzieci, ktére zachoro-
waly na cukrzyce w okresie pokwitania, powinno
by¢ wykonane krétko po rozpoznaniu;

— w cukrzycy typu 2 — musi by¢ wykonane w mo-
mencie rozpoznania choroby lub krotko po jej zdia-
gnozowaniu.

2. Badania kontrolne i ewentualne leczenie:

— wskazane ze wzgledu na poczatkowo bezobjawo-
wy charakter retinopatii;

— czestos¢ zalezy od stopnia zaawansowania retino-
patii cukrzycowej:

* bez retinopatii — raz w roku,

* poczatkowa retinopatia nieproliferacyjna — co
6 miesiecy,

* retinopatia nieproliferacyjna bardziej zaawan-
sowana — co 3 miesigce,

* retinopatia przedproliferacyjna — zabieg lase-
rowy w trybie pilnym,

 retinopatia proliferacyjna — zabieg laserowy
w trybie pilnym lub rozwazenie innych operacji
okulistycznych (np. witrektomii),

e cukrzycowy obrzek plamki — w postaci poza-
dotkowej zabieg laserowy w trybie pilnym,
w przypadku postaci z zajeciem dotka wskazane
jest zastosowanie iniekcji doszklistkowych pre-
paratami przeciwciat anty-VEGF, ktére moga
by¢ uzupetnione zabiegiem laserowym,

* po zabiegach laserowych siatkéwki — miesigc
po zabiegu,

* po zabiegu witrektomii — termin badania wyzna-
cza si¢ indywidualnie, zaleznie od stanu dna oka,

* u kobiet chorych na cukrzyce bedacych w cigzy
— raz w miesigcu przez caty okres cigzy i potogu,

* u kobiet planujacych cigze — przed zajsciem
w cigze i wéwczas, w razie potrzeby, wykonuje
sie zabiegi laserowe siatkowki,

* U 0s6b z niewyréwnang cukrzycg i nadcisnie-
niem tetniczym lub proteinuria — co 3-4 mie-
sigce, niezaleznie od stopnia zaawansowania
zmian w dnie oka.

3. Pilne wskazania do wykonania badania okulistycznego:

— ryzyko utraty wzroku:

* obecnos¢ retinopatii proliferacyjnej,

* obecnos¢ zaawansowanych powiktan ocznych
(nowotworzenie naczyn w teczéwce, wylew
do ciafa szklistego, Swieze odwarstwienie siat-
kowki);

— obecnos¢ zmian potencjalnie zagrazajacych utrata
wzroku:

* retinopatia nieproliferacyjna z nagromadzeniem
duzych ,twardych wysiekéw" w obszarach skro-
niowych siatkéwki,

* retinopatia nieproliferacyjna z cukrzycowym
obrzekiem plamki,

* retinopatia przedproliferacyjna,

* inne nieprawidfowosci obecne w dnie oka, trud-
ne do interpretacji lub niewyjasnione pogorsze-
nie ostrosci wzroku,

* cigza, zwtaszcza nieplanowana.
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V. Leczenie retinopatii cukrzycowej

1. Intensyfikacja leczenia u chorych ze ztym wyréwnaniem
metabolicznym cukrzycy, intensywne leczenie nadcisnie-
nia tetniczego, w pierwszej kolejnosci przy zastosowaniu
inhibitorow ACE oraz inhibitoréw receptora AT, i zabu-
rzen parametréw gospodarki lipidowej. W tym ostatnim
przypadku celowe jest zastosowanie fenofibratu.

2. Fotokoagulacja laserowa siatkowki (mozliwa, jesli
osrodki optyczne oka sg przejrzyste):
— wczesnie wykonana fotokoagulacja laserowa siat-

kéwki hamuje progresje retinopatii cukrzycowej;

— rodzaje fotokoagulacji laserowej siatkdwki:

e ogniskowa — zalecana przy obecnosci zmian
poczatkowych retinopatii i w cukrzycowym
obrzeku plamki bez zajecia dotka,

* panfotokoagulacja — zalecana w retinopatii
przedproliferacyjnej i proliferacyjnej;

— wskazania:

* zaawansowana retinopatia nieproliferacyjna,

* retinopatia przedproliferacyjna,

* poczatkowa retinopatia proliferacyjna,

* cukrzycowy obrzek plamki.

3. Witrektomia:

— wskazania:

* wylewy do ciata szklistego niewchtaniajace sie
pod wptywem innych metod leczenia; w przy-
padku braku skutecznosci zastosowanego lecze-
nia wskazane jest wczesniejsze przeprowadze-
nie witrektomii (im wczesniej, tym efekt lepszy),

* Zzaawansowana retinopatia proliferacyjna z po-
wiktaniami.

4. W ciezkich stadiach cukrzycowego obrzeku plamki jako
alternatywe lub uzupetnienie terapii laserowej stosuje
sie doszklistkowe iniekcje preparatow przeciwciat anty-
VEGF: pegaptanibu i ranibizumabu. W Polsce do tego
celu zarejestrowany jest ranibizumab. Iniekcje te s
wskazane jako leczenie | rzutu w kazdej postaci cukrzy-
cowego obrzeku plamki z zajeciem dotka.

5. W przypadkach nieodwracalnych zaburzen widzenia
konieczne jest przeprowadzenie konsultacji tyflolo-
gicznych i rehabilitacji dla oséb Zle widzgcych lub
ociemniatych.

20. Prewencja, diagnostyka i leczenie neuropatii cukrzycowej

I. Neuropatia cukrzycowa jest przyczyna silnych do-
legliwosci, znaczaco pogarsza jakos¢ zycia cho-
rych i jest uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju
miedzy innymi zespotu stopy cukrzycowej oraz
nagfego zgonu.

Il. Kliniczny podziat neuropatii:
— uogdlnione symetryczne polineuropatie:
* przewlekta czuciowo-ruchowa,
* autonomiczna,
* ostra czuciowa;
— ogniskowe i wieloogniskowe neuropatie:
* nerwow czaszkowych,
* nerwow rdzeniowych (piersiowych i ledzwiowych),
* ogniskowe neuropatie konczyn, w tym zespoty
uciskowe,
* proksymalna ruchowa (amiotrofia),
* wspotistniejgca przewlekta zapalna polineuro-
patia demielinizujaca.

lll. Zasady wykonywania badan w kierunku neuropatii:
— czestos¢ wykonywania badan:

* cukrzyca typu 1 — po 5 latach od momentu
zachorowania, o ile wczesniej nie wystepuja ob-
jawy sugerujgce wystepowanie neuropatii,

* cukrzyca typu 2 — w momencie rozpoznania
choroby,

* ocena wystepowania objawéw neuropatii cu-
krzycowej — co najmniej raz w roku;

— nalezy wykluczy¢ inng, niecukrzycowg etiologie
uszkodzenia obwodowego uktadu nerwowego (po
konsultacji neurologicznej).

IV. Kryteria diagnostyczne neuropatii cukrzycowej

Somatyczna polineuropatia obwodowa

A. Zasady rozpoznawania:

— wynik badania podaje sie w skali pétilosciowej:
++++ — najwieksze prawdopodobienstwo,
+ — najmniejsze prawdopodobienstwo;

— najwyzsze prawdopodobienstwo wystepuje w przy-
padku stwierdzenia nieprawidtowosci w badaniach
neurofizjologicznych (przewodnictwo nerwowe)
= 3 z 4 elementéw badania klinicznego [objawy
podmiotowe i przedmiotowe (odruchy skokowe,
czucie obwodowe, stan miesni obwodowych)];

— objawy podmiotowe: zaburzenia czucia, dretwienie,
pieczenie, mrowienie, palenie, szarpanie, bole samo-
istne, kurcze miesniowe, gtdwnie w okolicy stop i pod-
udzi, utrzymujace sie od kilku miesiecy (nasilajg sie
badz pojawiajg gtdwnie w godzinach nocnych; wysi-
tek fizyczny nie wywotuje ani nie nasila dolegliwosci);

— objawy przedmiotowe: ostabienie sity miesniowej,
ostabienie lub zniesienie odruchéw Sciegnistych
(kolanowy, skokowy), ostabienie lub zniesienie czu-
cia wibracji, dotyku, bolu i temperatury.

B. Metody diagnostyczne:

— badanie czucia nacisku — zastosowanie monofila-

mentu o ucisku 10 g (Semes-Weinstein 5.07);
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— badanie czucia wibracji — zastosowanie biotesjo-
metru lub kalibrowanego stroika 128 Hz;

— badanie czucia bélu (sterylna igta);

— ocena czucia temperatury (wskaznik badawczy
o dwdch zakonczeniach — metalowym i plastiko-
wym);

— badania elektroneurofizjologiczne.

Neuropatia autonomiczna

O czynnosci autonomicznego ukfadu nerwowego
whnioskuje sie posrednio na podstawie analizy zmian czyn-
nosci narzadow efektorowych pod wptywem pewnych
bodzcéw. Ze wzgledu na nieswoistos¢ wystepujacych
objawow klinicznych diagnoze nalezy poprze¢ swoistymi
testami. Nalezy wykluczy¢ inng chorobe narzadu efekto-
rowego, wzig¢ pod uwage zaburzenia organiczne i czyn-
nosciowe o innym charakterze, wykluczy¢ wptyw stoso-
wanego leczenia.

1. Uktad sercowo-naczyniowy

Neuropatie ukfadu autonomicznego mozna podejrze-
wac, gdy wyniki dwoch z nizej wymienionych testéw sa
dodatnie, natomiast rozpoznaje sie jg, gdy wyniki trzech
testow sg dodatnie:

— testy oceniajace stan uktadu parasympatycznego:
* zmiana czestosci akcji serca podczas gtebokie-

go oddychania,

* zmiana czestosci akcji serca w odpowiedzi na
pionizacje,

* zmiana czestosci akcji serca w odpowiedzi na
probe Valsalvy;

— testy oceniajgce stan ukfadu sympatycznego:

e zmiana wartosci cisnienia skurczowego w od-
powiedzi na pionizacje,

* zmiana wartosci rozkurczowego cisnienia tetni-
czego;

— inne testy:

* ocena zmiennosci rytmu serca podczas 5-minu-
towego zapisu w spoczynku lub 24-godzinnego
monitorowania metoda Holtera.

2. Uktad pokarmowy:

— zaburzenia czynnosci zotadka — RTG, scyntygrafia
radioizotopowa, elektrogastrografia (EGG), test in-
sulinowy, manometria;

— zaburzenia czynnosci jelita cienkiego — brak swo-
istych testow diagnostycznych, manometria — za-
burzenia motoryki jelita cienkiego;

— zaburzenia czynnosci jelita grubego — pasaz po doust-
nym podaniu srodka kontrastowego, manometria;

— zaburzenia czynnosci pecherzyka zétciowego
— USG czynnosciowe.

3. Uktad moczowo-ptciowy:

— zaburzenia czynnosci pecherza moczowego — cy-
stometria (ocena wypetnienia pecherza moczowe-
go przed mikcja i po nigj), elektromiografia zwiera-

cza pecherza, uroflowmetria i profil cisnieniowy
cewki moczowej;

— impotencja erekcyjna — kwestionariusze (miedzy-
narodowy kwestionariusz oceny wzwodu — IIEF,
International Index of Erectile Function oraz jego
skrécona 5-pytaniowa wersja — IIEF-5), badania
naczyniowe (USG-dopler), kawernosonografia, ba-
dania czynnosciowe — monitorowanie nocnych
erekgji (testy paskowe).

. Zaburzenia potliwosci — proste wskazniki potliwosci,

testy wymagajace skomplikowanej aparatury.

. Zaburzenia czynnosci zrenicy — pupillometria.

. Leczenie
. Leczenie przyczynowe neuropatii cukrzycowej:

— uzyskanie jak najlepszej kontroli metabolicznej cu-
krzycy, przy szczegélnym zwrdceniu uwagi na uni-
kanie hipoglikemii;

— kontrola cisnienia tetniczego, gospodarki lipido-
wej, zaprzestanie palenia tytoniu, picia alkoholu;

— farmakoterapia: kwas alfa-liponowy, benfotia-
mina, inhibitory ACE. Istnieje potrzeba dalszych
kontrolowanych badan klinicznych potwierdza-
jacych skutecznos¢ wymienionych lekdw jako le-
czenia przyczynowego neuropatii cukrzycowej.

. Leczenie objawowe somatycznej neuropatii cukrzy-

cowej:

— leki przeciwbdlowe: paracetamol, metamizol, inne
niesteroidowe leki przeciwzapalne, tramadol, kode-
ina, buprenorfina;

— trdjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne: amitryp-
tylina, imipramina;

— selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego sero-
toniny: paroksetyna, citalopram;

— inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i nor-
adrenaliny: duloksetyna, wenlafaksyna;

— leki przeciwdrgawkowe: pregabalina, gabapenty-
na, karbamazepina;

— leki dziafajgce miejscowo: kapsaicyna, nitrogliceryna;

— postepowanie niefarmakologiczne: fizykoterapia,
akupunktura.

. Leczenie objawowe autonomicznej neuropatii cukrzy-

cowej:
— uktad sercowo-naczyniowy:

* zaburzenia kontroli akcji serca — kontrolo-
wany, stopniowany wysitek fizyczny, inhibi-
tory ACE, S-adrenolityki bez wewnetrznej ak-
tywnosci,

* hipotonia ortostatyczna — obcista odziez uta-
twiajgca powrot zylny (m.in. poriczochy), mine-
ralokortykoidy (fludrokortyzon);

— ukfad pokarmowy:

 gastropareza — modyfikacja diety (czeste, mate

positki, w ciezkich postaciach dieta potptynna,
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ptynna), leki propulsywne (metoklopramid, do-
mperidon, cizaprid, erytromycyna), leki hamuja-
ce wydzielanie zotadkowe (H2-blokery, blokery
pompy protonowej), leki przeciwwymiotne, son-
da nosowo-dwunastnicza, leczenie chirurgiczne,
stymulacja aktywnosci bioelektrycznej zotadka,

* zaburzenia czynnosci jelit — modyfikacja diety
(do rozwazenia dieta bezglutenowa, ogranicze-
nie laktozy), cholestyramina, klonidyna, oktre-
otyd, leki zapierajace (loperamid), enzymy
trzustkowe, antybiotyki;

— uktad moczowo-ptciowy:

* zaburzenia czynnosci pecherza moczowego
— unikanie zalegania moczu, uregulowane,
systematyczne oddawanie moczu, agonisci
receptoréow cholinergicznych (betanechol),
zewnetrzny masaz pecherza moczowego
przed mikcjg, cewnikowanie pecherza (do-
razne, state),

» zaburzenia czynnosci seksualnych mezczyzn
— inhibitory fosfodiesterazy c-GMP (sildenafil,
wardenafil, tadalafil), stymulatory osrodka
erekcji (apomorfina), ssace aparaty prézniowe,

21. Diagnostyka i leczenie zespotu

I. Definicja. Stopa cukrzycowa to zakazenie i/lub
owrzodzenie i/lub destrukcja tkanek gtebokich stopy
(np. kosci) spowodowane uszkodzeniem nerwéw ob-
wodowych i/lub naczyn stopy o réznym stopniu za-
awansowania. Z definicji tej wynika podziat na stope
cukrzycowq neuropatyczng, naczyniowa i mieszana.
Diagnostyka zespotu stopy cukrzycowej obejmuje
ocene wystepowania polineuropatii obwodowej, zabu-
rzen ukrwienia konczyn dolnych, zmian deformacyjnych
oraz innych czynnikéw ryzyka uszkodzenia stopy. Wska-
zane jest ogladanie stop chorego przez lekarza w trakcie
kazdej wizyty.

Il. Czynniki ryzyka ZSC:

— neuropatia obwodowa i/lub zmiany niedokrwien-
ne naczyniowe tetnic konczyn dolnych;

— brak wiedzy ze strony chorego;

— wieloletnia, Zle kontrolowana cukrzyca;

— niewtasciwa higiena stop;

— niewtasciwe obuwie;

— obecnos¢ modzeli;

— znieksztatcenie stopy;

— zwiekszony nacisk na strone podeszwowsa stopy.

Czynniki sprzyjajace nawrotom choroby:

— przebyte amputacje;

— owrzodzenie w wywiadzie;

— stopa neuropatyczna typu Charcota.

wstrzykniecia do ciat jamistych (prostaglandyna
E1), protezy cztonka,

 zaburzenia czynnosci seksualnych kobiet — me-
chaniczne stymulatory narzadéw ptciowych,
miejscowe leki nawilzajace;

— zaburzenia potliwosci:

» toksyna botulinowa, leki rozszerzajace naczy-

nia, kremy nawilzajace.

Algorytm leczenia objawéw podmiotowych somatycz-
nej obwodowej polineuropatii:

Wykluczy¢ inne przyczyny neuropatii

Stabilizacja ko¢ntroli glikemii
ParacetachI)I lub NLPZ
Trojpierscieniowe Ieti przeciwdepresyjne
Leki przecivjdrgawkowe
Analgetyki opioidowi lub opioidopodobne
b

Rozwazy¢ skierowanie do poradni leczenia bélu

stopy cukrzycowej (ZSC)

I1l. Kliniczna klasyfikacja zespotu stopy cukrzycowej

Zalecana jest klasyfikacja PEDIS (Perfusion, Extent,
Depth, Infection, Sensation) uwzgledniajgca zaréwno in-
fekcje, jak i czynnik niedokrwienny (tab. 21.1).

IV. Prewencja:

— systematyczne badanie stop; raz w roku badanie
w kierunku zaburzen czucia (badanie fizykalne)
i niedokrwienia (ocena tetna na tetnicy grzbietowej
stopy i piszczelowej tylnej; nalezy rozwazyc¢ badanie
wskaznika kostka-ramie) u wszystkich chorych;

— regularne zabiegi podiatryczne (usuwanie modzeli
i hiperkeratozy);

— stosowanie zalecanego obuwia, wktadek ortope-
dycznych oraz skarpet;

— systematyczna edukacja w zakresie higieny stép
i konsekwencji braku ochronnego czucia bélu;

— edukacja i systematyczne leczenie dotyczace in-
nych czynnikow ryzyka, takich jak palenie tytoniu,
nadwaga, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipido-
we, wyrownanie metaboliczne cukrzycy;

— wczesne wykrywanie i leczenie niedokrwienia kon-
czyn.

V. Infekcje w przebiegu stopy cukrzycowej
1. Ocena ciezkosci infekgji (patrz: klasyfikacja PEDIS).
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Tabela 21.1. Klasyfikacja PEDIS

Stopien zaawansowania

2 3 4

Krytyczne niedokrwienie:
béle spoczynkowe,
ABI < 0,4, TcpO2
< 30 mm Hg

Wymiar rany okresla si¢ w centymetrach kwadratowych

Penetracja zakazenia
do kosci: widoczne w RTG
cechy osteolizy lub
kos¢ wyczuwalna sonda

Miejscowe nasilenie cech  Cechy uogdlnionej infekg;ji:
zapalenia. Granica goraczka > 38°C,
przekracza 2 cm, ale nie  tetno > 90/min, czestos¢
ma cech uogdlnienia oddechow > 20/min,
infekcji leukocytoza > 12 tys.
lub < 4 tys.

1
Ukrwienie Cechy prawidtowego Kliniczne objawy
ukrwienia: wyczuwalne uposledzenia krazenia:
tetno na tetnicach stop obecnos¢ chromania
lub ABI > 0,9 przestankowego, ABI < 0,9,
TcpO2 30-60 mm Hg
Wielkos¢
Drazenie Owrzodzenie Rana moze obejmowac
powierzchowne, wszystkie tkanki miekkie
nieprzekraczajace
skory wiasciwej
Nasilenie Brak objawéw Infekcja obejmuje skére
infekcji klinicznych i tkanke podskorna.
zakazenia Obszar zajety zapaleniem
nie przekracza 2 cm
od granicy owrzodzenia
Neuropatia Brak cech neuropatii Obecnos¢ neuropatii
czuciowa czuciowej w podstawowych czuciowej

testach: badaniu
monofilamentem
i kamertonem lub neurotipem

2. Badanie mikrobiologiczne (wraz z antybiogramem) i jego
interpretacja (kolonizacja, kontaminacja, zakazenie):
— wskazane pobieranie po oczyszczeniu rany frag-

mentu tkanek, aspiratu, wyskrobin na posiew;

— wskazane w przypadku obecnosci klinicznie zaka-
zonej rany;

— interpretacja posiewu w ocenie infekgji jest trudna,
zaleca sie przede wszystkim uwzglednienie obrazu
klinicznego;

— posiew krwi zalecany jest wytacznie w przypadku
wystepowania objawdw ogolnych zakazenia (sto-
pien 4. wg PEDIS);

— w przypadku obecnosci ran klinicznie niezakazo-
nych lub z zakazeniem o niewielkim nasileniu, je-
zeli nie stosowano wczesniej antybiotykéw — do-
puszcza sie mozliwos¢ niewykonywania posiewu.

3. Badania w kierunku zapalenia kosci (nalezy wykonac
w kazdym przypadku zakazonego owrzodzenia,
zwiaszcza o dtugim czasie trwania):

— ocena drazenia do kosci sondg (probe to bone);

— radiogram kosci stopy (badanie kilkukrotne w od-
stepach czasowych);

— rezonans magnetyczny (wskazany);

— scyntygrafia kosci (wskazana);

— biopsja kosci lub posiew z fragmentu kosci (wskazana);

— badania laboratoryjne — wartos¢ OB > 70 mm/
/godz. zwieksza prawdopodobienstwo wystepo-
wania zapalenia kosci; nizsze poziomy oznaczaja
mniejsze ryzyko. Pomocne moze by¢ réwniez ozna-
czania CRP i leukocytozy. Prawidfowe wyniki ba-
dan laboratoryjnych nie wykluczajg w petni mozli-
wosci istnienia stanu zapalnego kosci.

A. Zasady antybiotykoterapii:
— stosowac wylfacznie w przypadku potwierdzonych
infekcji (nie stosowad¢ profilaktycznie);
— nie zwlekad z rozpoczeciem terapii;
— poczatkowo nalezy stosowac antybiotyk uwzgled-
niajacy obecnos¢ najczestszej flory (gronkowce

i paciorkowce);

— infekcja w stopniu 4. wedtug PEDIS — uwzgledni¢
obecnos¢ bakterii Gram-, beztlenowcéw;
— czas stosowania antybiotykow:

e zakazenie w stopniu 2. wedtug PEDIS — 1-2
tygodnie; w niektorych przypadkach czas trwania
antybiotykoterapii moze by¢ diuzszy (zwtaszcza
pacjenci z immunosupresja, chorzy z niedo-
krwieniem konczyny),

* zakazenie w stopniu 3. i 4. wedtug PEDIS — 2-
-4 tygodni, az do momentu ustgpienia infekgji,
a nie zagojenia owrzodzenia;

— droga podania:

* dozylna — infekcje w stopniu 4. wedtug PEDIS
i w uzasadnionych przypadkach w stopniu 3.
wedtug PEDIS (infekcja MRSA, P. aeruginosa),
nietolerancja doustnych antybiotykéw;

e doustna — infekcje w stopniu 2. i 3. wediug
PEDIS oraz po uzyskaniu poprawy w stopniu 4.
wedtug PEDIS;

* miejscowo — tylko w postaci gabki kolageno-
wej nasgczonej gentamycyng;

* dotetnicza — niepolecana.

B. Doboér antybiotykow
— infekcje ciezkie:
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e leczenie dozylne — ciprofloksacyna + klinda-
mycyna, amoksycylina z kwasem klawulono-

wym lub piperacylina z tazobaktamem lub kar- —

bapenem + wankomycyna do momentu wyklu-

czenia patogenu MRSA, —

* kontynuacja leczeniem doustnym — amoksycy-

lina z kwasem klawulonowym + trimetoprim —

z sulfametoksazolem (dawka podwojona) lub
ciprofloksacyna 2 x 750 mg lub moksifloksacy-
na + linezolid,

¢ infekcja MRSA: linezolid, wankomycyna;

— infekcje o mniejszym nasileniu:

* zwykle leczenie doustne, z wykorzystaniem po-
dobnych antybiotykéw jak w przypadku ciez-
kich infekgji, np.:

* patogen Gram+: pdtsyntetyczne penicyliny/
/cefalosporyny | generagji,

* infekcja ostatnio leczona antybiotykiem, —

patogeny Gram+, Gram-: fluorochinolony,
antybiotyki g-laktamowe w przypadku uczu-

lenia na nie: klindamycyna, fluorochinolon, —

biseptol;
— leczenie zapalenia kosci (nie ustalono jednolitego
modelu leczenia):
* operacyjne z usunieciem zmienionej kosci (mata

peutyczne, kule, wozek inwalidzki, opatrunek gip-
sowy, specjalistyczne obuwie, pobyt w t6zku;
antybiotykoterapia (doustna lub dozylna), patrz
wyzej;

zabiegi chirurgiczne — usuwanie martwiczych tka-
nek, drenaz, nacinanie;

zabiegi chirurgii wewnatrznaczyniowej i chirurgii
naczyniowej, zabiegi hybrydowe [stopa cukrzycowa
charakteryzujaca sie¢ przewaga czynnika niedo-
krwiennego — chorych z niskim wskaznikiem kost-
ka-ramie (ABI, ankle brachial index) i/lub wywiadem
w kierunku chromania przestankowego powinno sie
kierowa¢ do dalszej diagnostyki stanu naczyn, a na-
stepnie do chirurga naczyniowego lub angiologa;
nalezy zaznaczy¢, ze u wielu pacjentéow z cu-
krzycg niedokrwienie konczyn dolnych moze
przebiegac bez typowych objawéw boélowych];
zabiegi podiatryczne (regularne opracowywanie
rany, opatrunki klasyczne i terapia zapewniajaca
wilgotne srodowisko rany);

inne — przeszczep skorny, czynniki wzrostu, prepa-
raty ludzkiej skéry (w szczegélnych przypadkach),
komora hiperbaryczna, leczenie podcisnieniem, leki
poprawiajgce ukrwienie (stopa niedokrwienna lub
z przewaga czynnika naczyniowego): preparaty he-

amputacja), paryny drobnoczasteczkowej (ostre stany niedo-
* antybiotykoterapia jak w przypadku infekg;ji krwienne, krytyczne niedokrwienie), kwas acetylo-
ciezkich, salicylowy, trening marszowy, ¢wiczenia marszowe.
* monitorowanie skutecznosci leczenia zapalenia Mozna rozwazy¢ leczenie sulodeksydem.
kosci: badania laboratoryjne (OB, CRP), radio- Kazdy chory z zespotem stopy cukrzycowej powinien
gram kosci stopy. by¢ edukowany w zakresie prewencji owrzodzen.
Neuroartropatia Charcota (rozpoznanie, diagno-
VI. Wielodyscyplinarne leczenie zespotu stopy cukrzy- styka, leczenie nieuzgodnione)
cowej — Diagnostyka:

Skuteczne leczenie zespotu stopy cukrzycowej mozli-
we jest jedynie w ramach wielodyscyplinarnych poradni.
Pojecie to obejmuje strukture organizacyjna pozwalajaca
na zapewnienie choremu mozliwosci konsultacji wyma-

 obraz kliniczny po wykluczeniu innych przyczyn,
badanie radiologiczne (pierwsze w fazie ostrej,
nastepnie nalezy powtarzac), rozwazy¢ wyko-
nanie rezonansu magnetycznego;

ganych specjalistéw posiadajacych wiedze i doswiadcze- — Leczenie:

nie w zakresie leczenia stopy cukrzycowej oraz tworza-
cych zespdt, ktdéry pozostaje w statej komunikacji.

Leczenie zespotu stopy cukrzycowej obejmuje:

— wyréwnanie metaboliczne cukrzycy: insulinotera-
pia (preferowany model leczenia — intensywna in-
sulinoterapia), dopuszczalne jest stosowanie do-
ustnych lekdw hipoglikemizujacych w wyjatkowych
przypadkach, jezeli to leczenie zapewnia prawidfo-
we wyréwnanie metaboliczne cukrzycy, a brak

* stan ostry — odcigzenie przez 24 godz./d. (tuska
petnokontaktowa, inne formy odcigzenia), moz-
na rozwazy¢ stosowanie bisfosfonianow,
tgcznie z witaming D i preparatami wapnia (le-
czenie dfugotrwate i nie zawsze skuteczne),

e stan przewlekty — edukacja, higiena stép, spe-
cjalistyczne obuwie ortopedyczne z wktadkami
terapeutycznymi korygujacymi powstate znie-
ksztatcenia.

wskazan do leczenia insuling — lekami doustnymi; Wskazane jest prowadzenie terapii przez wielodyscy-
— odciagzenie stopy: wazne w zespole neuropatycznej plinarny zespdt specjalistow.

stopy cukrzycowej — odpowiedni but na ,,chorg”

stope (but czasowy odcigzajacy przodostopie lub VII. Hospitalizacja — wskazania

piete), but wyréwnawczy na zdrowa, wktadki tera- W trybie ostrego dyzuru:
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— infekcja w stopniu 4. wedtug PEDIS;

— infekcja w stopniu 3. wedtug PEDIS, jezeli istnieje ko-
niecznos¢ zastosowania antybiotykoterapii dozylnej;

— koniecznos¢ zastosowania terapii podcisnieniowej;

— kazdy przypadek krytycznego niedokrwienia.

Przyjecie planowe:

— brak poprawy po 2-miesiecznym leczeniu ambula-
toryjnym;

— przygotowanie do planowych zabiegéw chirurgicz-
nych (mata amputacja, przeszczep skéry, zabiegi
rewaskularyzacyjne).

VIIl. Amputacja
— ,duza” (powyzej kostki) — nalezy rozwazy¢, gdy
wystapi:
* zagrozenie zycia spowodowane stanem zapalnym,
rozlegta martwica (wskazanie bezwzgledne),

* wyniszczajacy chorego, oporny na leczenie bdl,
zwiaszcza w nastepstwie niedokrwienia (wska-
zanie wzgledne),

 utrata funkcji podporowych stopy;

— ,mata” (ponizej kostki) — nalezy rozwazy¢, gdy
wystapi:

* martwica rozptywna,

e stan zapalny kosci paliczkéw dystalnych pal-
cdw stopy (unikniecie przewlektej antybiotyko-
terapii — przyspiesza wygojenie).

e W przypadku suchej martwicy zaleca si¢ wycze-
kiwanie na autoamputacje.

Wybdr poziomu amputacji zalezy od stanu ukrwie-
nia, mozliwosci rekonstrukcyjnych i rehabilitacyjnych.

Zaleca sie przeprowadzenie mozliwie oszczednej
amputacji.

22. Cukrzyca u dzieci i mtodziezy oraz mtodych dorostych

chorych na cukrzyce typu 1

W niniejszym rozdziale przedstawiono réznice doty-
czace ogolnych zalecen zwigzane ze specyfikg wieku roz-
wojowego.

I. Postacie cukrzycy w wieku rozwojowym

1. Najczestsza jest cukrzyca typu 1 o podfozu autoim-
munologicznym.

2. U otytych oséb mogg sie rozwinac¢ zaburzenia gospo-
darki weglowodanowej lub cukrzyca typu 2. U dzieci
powyzej 10. roku zycia (lub wczesniej, gdy okres doj-
rzewania juz sie rozpoczat), cechujgcych sie BMI po-
wyzej 95. centyla, zaleca sie wykonywanie testu OGTT
co 2 lata.

3. Diagnostyka w kierunku cukrzycy monogenowej wska-
zana jest w przypadku braku przeciwciat skierowanych
przeciwko komoérkom wysp trzustkowych oraz:

— wystapienia cukrzycy w pierwszych 9 miesigcach
zycia;

— tagodnej hiperglikemii niewymagajacej leczenia
farmakologicznego;

— wspotwystepowania  dodatkowych
w ,strukturze” lub rozwoju nerek, watroby, trzustki,

zaburzen

mébzgu;

— wystepowania dodatkowych schorzen charaktery-
stycznych dla zespotow genetycznych zwigzanych
z cukrzycy;

— wystepowania cukrzycy u krewnych pierwszego
stopnia lub dodatkowych schorzen charaktery-
stycznych dla zespotéw genetycznych zwigzanych
z cukrzyca.

4. Zwigksza sie liczba dzieci z zaburzeniami tolerangji

glukozy lub cukrzyca w przebiegu mukowiscydozy.
Cukrzyca zwykle jest bezobjawowa. U dzieci > 10. ro-
ku zycia nalezy co rok wykonywac¢ OGTT z oznacze-
niem glikemii na czczo, po 30, 60, 90 i 120 minutach.

5. Pierwotna diagnostyka hiperglikemii lub rewizja dia-
gnozy zawsze obejmuje oznaczenie przeciwciat anty-
GADG65 oraz dwoch z kolejnych: 1A2, I1AA, Zn8 (bada-
nia powinny by¢ wykonane w referencyjnym labora-
torium).

6. Nalezy pamietac, ze pacjent moze mie¢ mieszang etio-
logie cukrzycy.

1. Cele leczenia cukrzycy

1. Uzyskanie i utrzymanie prawidtowego, harmonijnego
rozwoju fizycznego: wzrostu i masy ciata (wartosci
centylowe) oraz przebiegu okresu dojrzewania, odpo-
wiedniego do wieku i pftci, przy jednoczesnym zapew-
nieniu komfortu zycia dziecka i jego rodziny.

2. Prewencja ostrych i przewlektych powiktan cukrzycy.

3. Wartosci docelowe parametrow dla redukgji ryzyka
powikfan naczyniowych:

— HbA,. = 6,5%, przy stabilnej glikemii i zminimali-
zowaniu epizodéw hipoglikemii;

— stezenie cholesterolu LDL < 100 mg/dl (< 2,6
mmol/l), HDL > 40 mg/dl (1,17 mmol/l), TG < 150
mg/dl (1,7 mmol/l);

— wartos¢ cisnienia tetniczego < 90. centyla, odpo-
wiednio do wieku i pici oraz wzrostu;

— BMI < 90. centyla dla wieku i pfci;
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— aktywnos¢ fizyczna umiarkowana > 1 godziny
dziennie;
— spoczynkowy tryb zycia < 2 godzin dziennie.

lll. Leczenie cukrzycy
1. Farmakoterapia:

Cukrzyca typu 1 — insulinoterapia:

— metoda insulinoterapii powinna by¢ dostosowana
do indywidualnych potrzeb pacjenta i zaakcepto-
wana przez chorego oraz jego opiekunow;

— metoda z wyboru jest funkcjonalna intensywna in-
sulinoterapia prowadzona jako:

* wielokrotne wstrzykniecia insuliny z preferencja
insulin analogowych (MDI, multiple daily injec-
tions),

* ciggly podskdrny wlew insuliny za pomoca oso-
bistej pompy insulinowej (CSll, continuous sub-
cutaneous insulin infusion);

— dobowe zapotrzebowanie na insuline charaktery-
zuje sie duzg zmiennoscia; w okresie dojrzewania
znacznie wzrasta;

— w metodzie funkcjonalnej IIT (intensive insulin the-
rapy): dawka insuliny bazalna: 20-40% dawki do-
bowej, wielkos¢ dawki podstawowej oraz profil
bazy w pompie zalezy od wieku dziecka;

— wskazania i przeciwwskazania do CSIl — patrz roz-
dziat tematyczny;

— insuline szybkodziatajaca/krotkodziatajaca korzyst-
niej jest zwykle podawac przed positkiem, odpo-
wiednio: 15 minut i 30 minut; u najmfodszych dzieci,
wobec braku mozliwosci planowania pory i wiel-
kosci positku, nalezy rozwazy¢ roztozenie dawki
lub podawanie insuliny po positku;

— stosowanie funkgji kalkulatora bolusa w osobistej
pompie insulinowej zwigksza stabilnos¢ glikemii
i poprawia wyréwnanie metaboliczne.

Cukrzyca typu 2 — leczeniem z wyboru jest metformi-

na i/lub insulina.

Cukrzyce monogenowe lub w przebiegu zespotow
genetycznych zwigzanych z cukrzycg — leczenie zalezy
od typu choroby (stosowanie pochodnych sulfonylomocz-
nika jest ,,off label”).

Cukrzyca w przebiegu mukowiscydozy — jest insuli-
nozalezna, leczeniem z wyboru jest insulinoterapia.

2. Zywienie dzieci i mtodziezy chorej na cukrzyce

Podstawowe zasady zdrowego zywienia dzieci cho-
rych na cukrzyce sg takie same jak ich rowiesnikow bez
cukrzycy.

Zaleca sie utrzymanie prawidfowego bilansu kalo-
rycznego oraz stopniowe zmniejszenie zawartosci we-
glowodandéw przyswajalnych, maksymalnie do 45-50%
dobowego zapotrzebowania kalorycznego. Zaleca sie
ograniczenie cukréw prostych do 10% dobowego zapo-
trzebowania kalorycznego. Dotyczy to w szczegolnosci
mtodziezy.

3. Samokontrola:

— oznaczanie glikemii, glikozurii i ketonemii/ketonu-
rii oraz ich interpretacja sg podstawa w pediatrycz-
nej opiece diabetologicznej;

— czestos¢ oznaczen glikemii jest indywidualizowa-
na, ale nie mnigj niz 4 (zwykle 6-10) razy na dobe.

Glikemie nalezy oznacza¢ na czczo i przed positkami,

dwie godziny po positku, przed snem. Wskazane jest okre-
sowe wykonywanie nocnego profilu glikemii. W sytuacji zte-
go samopoczucie nalezy niezwtocznie zmierzy¢ glikemie.

System ciggtego monitorowania glikemii (CGMS)

moze pozwoli¢ na lepsze dostosowanie dawek insuliny
do trendéw glikemii i tym samym zmniejszy¢ liczbe incy-
dentéw hipoglikemii, zwigkszy¢ stabilnos¢ glikemii oraz
poprawi¢ wyréwnanie metaboliczne.

4. Edukacja terapeutyczna:

— jest istotnym elementem terapii cukrzycy, powinna
zawsze obejmowac chorego i jego opiekundw;

— metody i programy edukacyjne powinny by¢ zréz-
nicowane i dostosowane do wieku dziecka i jego
zdolnosci intelektualnych oraz do zadan wycho-
wawczych rodzicow;

— u miodziezy i mtodych dorostych nalezy szczegdlnie
zwrdci¢ uwage na tematyke dotyczacg prewencji
przewlektych powiktan cukrzycy, antykoncepgiji i uza-
leznien;

— proces nabywania umiejetnosci z zakresu samo-
kontroli powinien przebiega¢ stopniowo; zbyt
wczesne lub zbyt pozne przesuniecie odpowie-
dzialnosci na dzieci i mfodziez chorg na cukrzyce
wigze sie z niepowodzeniem terapii;

— warsztaty, obozy dla dzieci, mtodziezy i mtodych
dorostych chorych na cukrzyce sg korzystnym i sku-
tecznym narzedziem edukacyjnym;

— przeprowadzenie edukacji diabetologicznej i jej
kontynuacja jest obowigzkiem catego zespotu dia-
betologicznego, ze szczegdlng rolg edukatora dia-
betologicznego.

5. Opieka psychologiczna:

— niezbedne jest objecie stafg opieka psychologiczna
dzieci, mtodziezy i mtodych dorostych chorych na
cukrzyce oraz ich rodzin od momentu ujawnienia
sie choroby;

— czesto s obserwowane subkliniczne i kliniczne zespo-
ty depresyjne, zaburzenia odzywiania z jadfowstretem
psychicznym (anorexia nervosa, zwfaszcza u dziew-
czat w okresie dojrzewania) oraz inne, niespecyficzne
(ED-NOS, eating disorders not otherwise specified);

— opieke nalezy powierzy¢ doswiadczonemu psycho-
logowi, specjaliscie z zakresu problematyki cukrzy-
cy wieku rozwojowego.

6. Uwagi dodatkowe:

— konieczne jest wigczenie w proces leczenia cukrzy-
cy u dzieci i mfodziezy catej jego rodziny; wskaza-
ne jest wspolne omawianie celow terapeutycznych;
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— zachecanie pacjentéw do samodzielnosci i przej-
mowania odpowiedzialnosci za swoje leczenie
w stopniu odpowiednim do ich wieku, z uwzgled-
nieniem rozwoju intelektualnego oraz dojrzatosci
emocjonalnej.

IV. Choroby wspétistniejace z cukrzycg typu 1:
— najczesciej wystepujace schorzenia to: autoimmu-
nologiczne zapalenie tarczycy, celiakia;
— ich przebieg jest zwykle skapo- lub bezobjawo-
wy (np. wahania glikemii, zaburzenia dynamiki
wzrostu).

V. Ostre i przewlekte powiktania cukrzycy (patrz roz-
dziaty tematyczne):
1. Ostre powiktania:

— u dzieci hipoglikemie nalezy rozpoznawa¢ w przy-
padku glikemii ponizej 70 mg/dl (3,9 mmol/l);

— na rycinie 22.1 przedstawiono zasady postepowa-
nia w kwasicy ketonowej u dzieci.

2. Przewlekte powikfania:

— w celu prewencji powiktan konieczne sg regularne
badania kontrolne (tab. 22.1);

— w przypadku zdiagnozowania jakiegokolwiek prze-
wlektego powiktania konieczne jest wykonanie ba-
dan przesiewowych w kierunku innych zaburzen
(np. nefropatii, retinopatii, neuropatii i zaburzen
lipidowych);

— w przypadku utrzymujacej sie albuminurii wskaza-
ne jest zastosowanie inhibitora ACE lub antagoni-
sty receptora AT,, w celu zahamowania jej progre-
sji. Skutecznos¢ leczenia wymaga prowadzenia
kontroli albuminurii;

— w celu normalizacji cisnienia tetniczego zaleca sie
inhibitory ACE lub antagoniste receptora AT,; efek-
tywnos¢ terapii nalezy stale monitorowac, przy
czym wskazane jest uzyskanie nocnego obnizenia
cisnienia tetniczego zarejestrowanego podczas cig-
gfego pomiaru ambulatoryjnego cisnienia tetnicze-
go (holter RR);

— przy zaburzeniach gospodarki lipidowej:

e gdy LDL > 100 mg/dl (2,6 mmol/l) — wymaga-
na jest poprawa kontroli glikemii i modyfikacja
stylu zycia;

* u dzieci > 10. roku zycia, o ile dotychczasowa
préba zmiany stylu zycia nie wptyneta korzyst-
nie na profil lipidowy osocza lub gdy wspofist-
niejg inne czynniki ryzyka miazdzycy przy steze-
niu LDL > 130 mg/dl (3,4 mmol/l), zaleca sie
rozwazenie wykonania badania genetycznego
w kierunku mutacji receptora dla cholesterolu
LDL i ewentualnego zastosowania statyn.

VI. Postepowanie zwigzane z zabiegiem operacyjnym
(patrz rozdziat tematyczny)

VIl. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla

dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce (tab. 22.1)

1. Zalecenia ogdlne:

— w przypadku kazdego nowego zachorowania na
cukrzyce dziecko nalezy hospitalizowac na specja-
listycznym oddziale diabetologii dzieciecej, a na-
stepnie powinno ono wyfacznie pozostawac pod
regularna, specjalistyczng opieka w poradniach
diabetologicznych dla dzieci i mtodziezy, do mo-
mentu przekazania pacjenta do poradni diabeto-
logicznej dla dorostych (zasady tranzycji — patrz
rozdziat tematyczny);

— konieczne jest zapewnienie 24-godzinnego doste-
pu do informacji diabetologicznej dla chorych i ich
opiekundw.

2. Zespot terapeutyczny:

— opieka szpitalna — na 10 f6zek pediatrycznych-
diabetologicznych: lekarze (specjalista pediatra dia-
betolog, a w przypadku jego braku: specjalista
pediatrii/fendokrynologii majacy doswiadczenie
w zakresie diabetologii potwierdzone przez kon-
sultanta wojewddzkiego ds. diabetologii) — 2 eta-
ty, pielegniarki zajmujace sie wytgcznie edukacja
diabetologiczng lub edukatorzy diabetologiczni —
2 etaty, dietetyk i psycholog zatrudnieni na pef-
nych etatach oraz pracownik socjalny — 1/4 etatu;

— opieka ambulatoryjna — zespét terapeutyczny
obejmujacy opiekg 200-300 chorych: lekarz spe-
cjalista pediatra diabetolog (w przypadku jego bra-
ku: specjalista pediatrii, specjalista endokrynolog
majacy doswiadczenie w zakresie diabetologii po-
twierdzone przez konsultanta wojewddzkiego) —
1 etat, pielegniarki, ktérych zakres obowigzkow
jest ograniczony wyfgcznie do opieki diabetologicz-
nej, lub edukatorzy diabetologiczni — 2 etaty, die-
tetyk — 1/2 etatu i psycholog — 1/2 etatu.

3. Porady ambulatoryjne:

— czestos¢  wizyt diabetologicznych nielimitowa-
na, rekomendowana co 6-8 tygodni, nie mniej niz
4 razy w roku;

— rekomendowany sredni czas wizyty: 30 minut dla
porady specjalistycznej i 30-40 minut dla porady
zabiegowo-diagnostycznej (terapia przy uzyciu
pompy);

— wizyty edukacyjne nie zawsze stanowig czes¢ po-
rady lekarskiej i mogq by¢ prowadzone réwniez
drogg elektroniczng;

— dodatkowo do zadan zespotu terapeutycznego
naleza: organizacja edukacji dotyczacej opieki nad
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Wywiad

— wielomocz

— polidypsja

— zmniejszenie masy ciata
— bél brzucha

— zmeczenie

— wymioty

— splatanie

Objawy kliniczne
Ocena odwodnienia:
— glebokie oddechy
(tzw. oddech Kussmaula)
— zapach acetonu
— $pigczka/sennos¢, wymioty

Badania biochemiczne

— zwigzki ketonowe w moczu

— stezenie glukozy w osoczu krwi

— kwasica

— ocena stezen elektrolitéw i mocznika
W surowicy

— gazometria

— inne badania (wg potrzeb)

v

v

Potwierdzone rozpoznanie
CUKRZYCOWEJ KWASICY KETONOWEJ

|

v

v

Wstrzas (nitkowate tetno obwodowe)
Zaburzenia przytomnosci
Spiaczka

Odwodnienie > 5%
Kliniczne objawy kwasicy (hiperwentylacja)
Brak objawdw wstrzasu
Wymioty

Stan kliniczny dobry
Chory toleruje ptyny podawane
doustnie

v

v

v

Resuscytacja

— udrozni¢ drogi oddechowe,
wprowadzi¢ zgtebnik do zotadka
przez nos

— wentylowac chorego 100-procento-
wym tlenem

— przywrdci¢ prawidtowe krazenie:

e 0,9-procentowy NaCl 10-20 ml/kg
i.v. w ciggu pierwszych 1-2 godz.;
w czasie wstrzasu hipowolemi-
cznego mozna przyspieszy¢ podanie
tej dawki w celu uzyskania odpo-
wiedniego wypefnienia tozyska
naczyniowego (perfuzji), ale
= 30 ml/kg

e mozna powtarzac¢

Nawadnianie i.v.
— obliczy¢ zapotrzebowanie na ptyny
— uzupetnié niedob6r w ciggu 48 godz.
— stosowac 0,9-procentowy NacCl:
w pierwszej godz. w dawce 10 mbkg/
/godz., a nastepnie 5 ml/kg/godz.,
nie przekraczajac 4 I/m’ w pierwszej
dobie
— monitorowac zapis EKG w celu
kontroli zatamka T
— dodac do plynu infuzyjnego KA (40 mmol)

Leczenie
— rozpoczgé podawanie insuliny s.c.
— kontynuowa¢ nawodnienie doustne

A

Brak poprawy

v

Insulina — wlew i.v.

— rozpoczg¢ ciggly wlew insuliny
w dawce: 0,1 j./kg/godz.
(dawka 0,05-0,1 j./kg u matych
dzieci)

v

Kwasica sie nie zmniejsza

l—

Konieczne badania i monitorowanie

— stezenie glukozy w osoczu krwi
(co 1 godz.)

— bilans wodny (co 1 godz.)

— stezenie elektrolitéw w surowicy
i gazometria (2 godz. po rozpoczeciu
leczenia i.v.)

— monitorowanie EKG w celu oceny
zatamka T

— stan neurologiczny (co 1 godz.)

Pogorszenie stanu neurologicznego
Objawy ostrzegawcze: b6l gtowy,
zmniejszenie czestosci rytmu serca,
rozdraznienie, zaburzenia
przytomnosci, swoiste objawy
neurologiczne

v

v

Ponowna ocena

— ponownie obliczy¢ objetos¢ ptynéw
podawanych i.v.

— sprawdzi¢ sprzet do podawania
insuliny i jej dawke

— oceni¢ potrzebe dalszego
intensywnego leczenia zaburzen
wodno-elektrolitowych i kwasicy
(resuscytacji)

— rozwazy¢ posocznice

Stezenie glukozy we krwi wynosi
~17 mmoll (300 mg/dl)/godz. lub zmniej-
sza sie > 5 mmol (> 90 mg/dl)/l/godz.

Wykluczy¢ hipoglikemie
Podejrzenie obrzeku

v

Nawadnianie i.v.

— zmieni¢ ptyn infuzyjny na 0,45-
-procentowy NaCl i 5-procentowy
roztwor glukozy

— dostosowac tempo wlewu insuliny
(co najmniej 0,05 j./kg/godz.)

— dostosowac objetosci NaCl w celu
uzyskania odpowiedniego stezenia
Na w surowicy

v

Poprawa
Dobry stan kliniczny
Chory moze pi¢

Leczenie

— poda¢ roztwér mannitolu i.v.
(0,5-1 g/kg)

— ograniczy¢ ilos¢ plynéw
w 1/3 podawanych i.v.

— dostosowac tempo wlewu insuliny

— wezwac lekarza starszego rangq

— przetransportowac chorego
na oddzial intensywnej opieki
medycznej

— rozwazy¢ wykonanie badan
obrazowych mézgu po
ustabilizowaniu stanu chorego

v

Zmiana drogi podawania insuliny

z dozylnej na podskérng

— rozpoczgé podawanie insuliny s.c.

— przerwac wlew insuliny i.v. 1 godz.
po wstrzyknieciu s.c. insuliny
krotkodziatajacej lub
szybkodziatajacego analogu

Rycina 22.1. Postepowanie w kwasicy ketonowej u dzieci
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Tabela 22.1. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce

Edukacja terapeutyczna chorego i jego opiekundw
Edukacja zasad zywieniowych chorego i jego opiekunéw
Opieka psychologiczna chorego i jego opiekunéw
Przeciwciata anty-GAD oraz 2 z kolejnych: 1A2, IAA", ZnT8
HbA, .

Cholesterol catkowity, HDL, LDL, triglicerydy w surowicy krwi

Kreatynina w surowicy krwi

Albuminuria

Badanie ogodlne moczu (osad, biatkomocz)
Cisnienie tetnicze

Badanie okulistyczne

Monitorowanie masy ciata i wzrostu — wedtug siatek
centylowych wtasciwych dla wieku i pici

Monitorowanie dojrzewania wedtug skali Tannera;
miesigczkowania u dziewczynek

Badanie w kierunku celiakii
Badanie oceny czynnosci tarczycy/diagnostyka schorzen
Konsultacje specjalistyczne

przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny
przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny
przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny
przy rozpoznaniu i rewizji diagnozy

4 razy w roku’

raz w roku, czesciej w przypadku obecnosci dyslipidemii®

raz w roku*

raz w roku*

raz w roku

w czasie kazdej wizyty’

co 1-2 lata zaleznie od decyzji lekarza

w czasie kazdej wizyty

w czasie kazdej wizyty

zgodnie z wytycznymi diagnozowania celiakii wg ESPGHN
co 1-2 lata, zaleznie od decyzji lekarza®
zgodnie ze wskazaniami ogdlnopediatrycznymi

'jedynie przy rozpoznaniu choroby, w pierwszych 5 dniach od rozpoczecia insulinoterapii; ’indywidualnie u dzieci cechujacych sie duza chwiejnoscia
cukrzycy; *w zaleznosci od wywiadu rodzinnego: w przypadku obcigzonego wywiadu lub jego braku — od momentu zachorowania monitorowaé
co roku; przy braku obcigzenia — oceni¢ przy rozpoznaniu, jesli LDL < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l) monitorowa¢ co 5 lat, jesli LDL > 100 mg/dI

(> 2,6 mmol/l) co roku; “w momencie rozpoznania choroby oraz u dzieci: od 11. rz. z 2-letnim, a od 9. rz. z 5-letnim czasem trwania choroby,

natomiast u dzieci mtodszych po kazdym 3-letnim okresie choroby; nieprawidtowy wynik albuminurii nalezy potwierdzi¢ przez oznaczenie

w 2 z 3 kolejnych badaniach moczu; *u dzieci < 7. rz. przynajmniej 2 razy w roku; potwierdzenie nadcisnienia tetniczego wymaga

24-godzinnego ambulatoryjnego monitorowania; ®takze przy rewizji diagnozy cukrzycy

dzie¢mi chorymi na cukrzyce w placéwkach oswia-
towych, organizacja obozow/warsztatéw edukacyj-
nych oraz przygotowywanie materiatéw informa-
cyjnych.

4. Wyposazenie poradni i oddziatu:

— sprzet: strzykawki automatyczne, osobiste pompy
insulinowe, glukometry, system do ciggtego moni-
torowania glikemii, holter cisnieniowy, oftalmo-
skop, monofilament, waga spozywcza, zestaw
komputerowy do odczytu i wydruku danych z pa-
mieci systemdw terapeutycznych;

— pomieszczenie i niezbedne pomoce dydaktyczne
do prowadzenia edukacji;

— oddziat, dodatkowo: = 1 stanowisko intensywnego
nadzoru metabolicznego na 10 16zek diabetologicz-
nych wyposazone w pulsoksymetr, monitor EKG.

VIIl. Dziecko chore na cukrzyce w placéwce oswiato-

wej, wychowawczej

. Wspotpraca diabetologicznego zespotu leczacego

z personelem pedagogicznym oraz rodzing zapobiega

stygmatyzacji chorych na cukrzyce:

— po rozpoznaniu cukrzycy nalezy przekazaé perso-
nelowi pedagogicznemu pisemng informacje o cu-
krzycy oraz sposobie udzielania pomocy w stanach
zagrozenia zycia i numery telefonéw kontaktowych
do rodzicow, lekarza i pielegniarki edukacyjnej;

— odpowiednie przygotowanie personelu pedago-
gicznego z zakresu samoopieki w cukrzycy jest ko-
nieczne dla zapewnienia bezpieczenstwa choremu;

— wymagane jest state zabezpieczenie placowki
w glukoze i glukagon przez opiekundw;

— cukrzyca nie jest wskazaniem do indywidual-
nego toku nauczania i zwolnienia z jakichkol-
wiek zaje¢ (np. wychowanie fizyczne, ,zielona
szkota”).

2. Zadania personelu pedagogicznego:

— wszechstronna pomoc majaca na celu szybki i bez-
pieczny powrdt chorego do placowki oraz petng
integracje ze srodowiskiem réwiesnikéw;

— znajomos$¢ podstawowego zakresu samoopieki
w cukrzycy;

— umozliwienie prowadzenia samokontroli w pla-
cowkach oswiatowych oraz wychowawczych dla
wszystkich grup wiekowych, u dzieci mfodszych
pod nadzorem personelu szkolnego;

— scista wspotpraca z diabetologicznym zespotem le-
czacym i opiekunami chorego;

— natychmiastowe udzielenie pierwszej pomocy dia-
betologicznej w stanach zagrozenia zycia.

IX. Podroéz:

— do obowiazkéw chorego i jego opiekunéw nalezy po-
informowanie organizatora wyjazdu o chorobie, spo-
sobie leczenia, spozywania positkow, udzielania po-
mocy oraz podanie numeréw telefondw kontakto-
wych do diabetologicznego zespotu terapeutycznego;

— w przypadku wyjazdu zagranicznego nalezy przy-
gotowad zaswiadczenie o chorobie w jezyku an-
gielskim;
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— insuline, glukagon, glukoze, glukometr z paskami
testowymi, zapas sprzetu do pompy, wstrzykiwa-
cze nalezy zabezpieczy¢ na okres podrozy i prze-
chowywac w bagazu podrecznym.

X. Wybor zawodu:
— szczeg6lng uwage nalezy przywigzywac¢ do
ksztatcenia mfodziezy chorej na cukrzyce — po-

23. Cukrzyca a cigza

I. Planowanie cigzy w grupie wszystkich kobiet chorych
na cukrzyce ma istotny wptyw na jej przebieg, redukujac
wystapienie zdarzen niepozadanych u matki i ptodu.

Kobieta chora na cukrzyce moze stosowaé metody
barierowe lub antykoncepcje hormonalng (0OC).

1. Metody barierowe [wkfadki wewnatrzmaciczne (IUD)
czy prezerwatywy] moga by¢ stosowane z takimi samy-

mi zastrzezeniami, jak u pacjentek bez cukrzycy.

2. Antykoncepcja hormonalna u kobiet chorych na cu-
krzyce jest dopuszczalna w nastepujacych sytuacjach:

— wiek < 35 lat;

— niepalenie tytoniu;

— brak nadcisnienia tetniczego;

— brak nefropatii, retinopatii lub innych choréb naczyn;

— BMI < 30 kg/m”.

Antykoncepcji hormonalnej nie powinno sie stosowad
w przypadku cukrzycy o chwiejnym przebiegu.

Zaleca sie stosowanie preparatow estrogenno-proge-
stagenowych o zawartosci etynyloestradiolu nie wigkszej
niz 35 mikrograméw. Zastosowany preparat powinien tyl-
ko w minimalny sposéb wptywac¢ na gospodarke weglo-
wodanowa lub lipidowa. Preferowana sktadowa proge-
stagenna to lewonorgestrel, noretisteron.

Wktadka wewnatrzmaciczna z wstawka gestagenna
(IUDG) jest metoda antykoncepcji szczegodlnie polecana
u otytych kobiet po 35. roku zycia oraz u chorych na
cukrzyce typu 2.

Il. Podziat cukrzycy u kobiet w cigzy
1. Cukrzyca cigzowa (GDM, gestational diabetes mellitus)
— rdéznego stopnia zaburzenia tolerancji weglowoda-
now lub cukrzyca rozwijajaca sie lub po raz pierwszy
rozpoznana w ciazy.
2. Cukrzyca przedcigzowa (PGDM, pregestational diabe-
tes mellitus) — gdy kobieta chorujgca na cukrzyce
(typu 1, 2 lub inne typy cukrzycy) jest w ciagzy.

lll. Czynniki ryzyka cukrzycy cigzowej:
— cigza po 35. roku zycia;
— zespdt policystycznych jajnikdw;
— w wywiadzie porody dzieci o duzej masie ciata
(> 4000 g);
— urodzenie noworodka z wada rozwojowa;

winna ona otrzyma¢ mozliwie najlepsze wy-
ksztatcenie;

— zadaniem zespofu diabetologicznego jest pomoc
choremu w wyborze zawodu poprzez ocene stanu
jego zdrowia, obecnosci powiktan, mozliwosci in-
telektualnych i psychicznych.

— zgony wewngtrzmaciczne w wywiadzie;

— nadcisnienie tetnicze;

— nadwaga lub otyfos¢;

— rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2;

— rozpoznanie cukrzycy GDM w poprzednich cigzach;

— wielorédztwo.

Pacjentki po przebytej cukrzycy cigzowej powinny
przed planowana kolejng cigzg wykonad test tolerancji
glukozy (75 g OGTT).

Pacjentki z grupy ryzyka nalezy diagnozowac¢ w kie-
runku cukrzycy cigzowej natychmiast po przeprowadze-
niu pierwszej wizyty ginekologicznej w trakcie danej cigzy
poprzez wykonanie testu diagnostycznego (75 g OGTT).
Jesli nie potwierdzi on GDM, nalezy powtdrzy¢ test dia-
gnostyczny miedzy 24.-28. tygodniem cigzy lub gdy wy-
stapig pierwsze objawy sugerujace cukrzyce.

IV. Podziat cukrzycy cigzowej:

— G1 — nieprawidtowa tolerancja glukozy z normo-
glikemig w warunkach przestrzegania diety;

— G2 — hiperglikemia na czczo lub popositkowa
mimo stosowania diety — konieczne leczenie dietg
i insuling (nie zaleca sie w okresie cigzy leczenia
zaburzen tolerancji weglowodanow doustnymi le-
kami przeciwcukrzycowymi).

V. Algorytm diagnostyczny cukrzycy cigzowej

Wstepne oznaczenie stezenia glukozy we krwi powin-

no by¢ wykonane na poczatku cigzy, podczas pierwszej
wizyty u ginekologa, w celu wykrycia bezobjawowej cu-
krzycy przedcigzowej:

— stezenie glukozy na czczo ponizej 100 mg/dl
(5,6 mmol/l) uwaza sie za prawidtowe;

— stezenie glukozy na czczo miedzy 100 mg/dl (5,6
mmol/l) a 125 mg/dl (6,9 mmol/l) — wynik nieprawi-
diowy — nalezy wykona¢ w mozliwie najkrotszym
czasie doustny test tolerancji 75 g glukozy (tab. 23.1);

— stezenie glukozy na czczo > 125 mg/dI (6,9 mmol/l)
— nalezy powtorzy¢ badanie na czczo i w razie
ponownego wyniku powyzej tej wartosci pacjent-
ke skierowac w trybie pilnym do osrodka referen-
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Tabela 23.1. Kryteria rozpoznania cukrzycy cigzowej
na podstawie wynikéw 75 g OGTT wedtug WHO
(zmodyfikowane)

Czas wykonania Stezenie glukozy w osoczu

badania [mg/dl] [mmol/I]
Na czczo = 100 = 5,6
120. minuta > 140 =78

cyjnego; jesli w kolejnym pomiarze uzyska sie
wynik < 125 mg/dl (6,9 mmol/l), nalezy przepro-
wadzi¢ doustny test tolerancji 75 g glukozy;

— jesli test tolerancji 75 g glukozy (wykonany w grupie
ryzyka lub u pacjentek z podwyzszong glikemig na
czczo) wypadnie prawidtowo w | trymestrze cigzy, to
nalezy go powtoérzy¢ miedzy 24. a 28. tygodniem cia-
zy, czyli w okresie cigzy, w ktérym nalezy przeprowa-
dzic ten test u wszystkich pozostatych ciezarnych.

Obecnie PTD nie zaleca wykonywania trzypunktowe-

go testu obcigzenia glukoza. Jesli jednak zostataby ozna-
czona glikemia réwniez po 1 godzinie testu, to za war-
tos¢ nieprawidfowg uznaje sie wartos¢ glikemii powyzej
180 mg/dl (10 mmol/l).

Cukrzyce cigzowa rozpoznaje sie, gdy co najmniej jedna

wartos¢ w tescie obcigzenia glukozg jest nieprawidtowa.

VI. Wielodyscyplinarne, zintegrowane postepowanie
w cukrzycy przedcigzowej (PGDM)
1. Insulinoterapia:
— intensywna insulinoterapia metoda wielokrotnych
wstrzykniec (patrz: rozdz. 11, p. 3):
e zaleca sie stosowanie insulin ludzkich. Bezpie-
czenstwo stosowania w cigzy insulin analogo-
wych lispro i glarginy wykazano w badaniach

obserwacyjnych, a insulin aspart i detemir takze
w badaniach randomizowanych;

— insulinoterpia metoda ciggtego podskérnego wle-
wu insuliny (CSII, continuous subcutaneous insulin
infusion):

A. Kwalifikacja i prowadzenie chorych na cukrzyce
przedcigzowg przy uzyciu osobistej pompy insulino-
wej powinny by¢ prowadzone w osrodkach (szpita-
lach, klinikach) diabetologicznych posiadajacych do-
Swiadczenie w terapii ciggtym podskérnym wlewem
insuliny.

Terapie z uzyciem pomp najlepiej rozpoczynac:

— na etapie planowania ciazy;

— we wczesnej cigzy — do 12. tygodnia cigzy;

— u pacjentki, u ktérej niemozliwe jest uzyskanie za-
dowalajagcego wyréwnania metabolicznego me-
todg wielokrotnych wstrzyknie¢ w cigzy powyzej
12. tygodnia.

B. System edukac;ji:

— zagadnienia kliniczne — zajecia prowadzi lekarz,
edukator diabetologiczny, pielegniarka, dietetyk
posiadajacy wiedze w zakresie terapii osobistg
pompga insulinows;

— zagadnienia techniczne — zajecia prowadzi piele-
gniarka lub edukator diabetologiczny, lub lekarz
posiadajacy certyfikat trenera w zakresie szkolenia
technicznego, lub pracownik firmy produkujacej
osobiste pompy insulinowe;

— program edukacji realizowany wedtug karty szkole-
nia stanowigcej dokumentacje przebiegu leczenia;

— program edukacji moze by¢ realizowany w warun-
kach ambulatoryjnych i/lub szpitalnych;

— wdrozenie terapii jest mozliwe w chwili opanowa-
nia przez pacjentke wiedzy klinicznej i technicznej

Pierwsza wizyta
u ginekologa podczas cigzy

Wstepne oznaczenie
glukozy na czczo

< 100 mg/dl

e Zaplanowa¢ diagnostyke
w 24.-28. tygodniu cigzy

¢ Ciezarne z czynnikami ryzyka
— jak najszybciej wykona¢ 75 g OGTT.
Jezeli test prawidiowy — diagnostyka

100-125 mg/dl

> 125 mg/dl

Wynik nieprawidtowy

w 24.-28. tygodniu cigzy

Jak najszybciej wykona¢

Powtérne oznaczenie

75 g OGTT glikemii na czczo

Rycina 23.1. Wykrywanie cukrzycy u kobiet w cigzy

l

< 125 mg/dl

Wykonac
75 g OGTT

> 125 mg/dl

Rozpoznaé¢ GDM i w trybie pilnym kierowaé
do osrodka referencyjnego
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dotyczacej CSIl w zakresie podstawowym (zrozu-
mienie zasad terapii, obstugi technicznej dotycza-
cej gtéwnych funkcji pompy).

VII. Leczenie cukrzycy cigzowej
1. Dieta:

— 40-50% weglowodandw;

— 30% biatka (1,3 g/kg mc.);

— 20-30% ttuszczéw (w réwnych czesciach nasyco-
nych, jednonienasyconych i wielonienasyconych);

— liczba kalorii: zalezna od masy ciata, wzrostu, ak-
tywnosci fizycznej i wieku;

— zapotrzebowanie kaloryczne: okofo 35 kcal na kg
naleznej masy ciata, czyli 1500-2400 kcal;

— u pacjentek z nadwagg zaleca sie stosowanie diety
niskokalorycznej;

— pozywienie powinno zapewnia¢ prawidtowy przy-
rost masy ciata w cigzy, czyli srednio 8-12 kg,
w zaleznosci od wyjsciowej masy ciafa (od ok. 7 kg
dla BMI > 29,0 kg/m’ do 18 kg dla BMI < 19,8 kg/m?’).

2. Wysitek fizyczny:

— o ile nie ma przeciwwskazan, zaleca sie specjalne
zestawy ¢wiczen gimnastycznych o umiarkowanym
nasileniu.

3. Insulinoterapia:

— najczestszag metodg jest intensywna insulinotera-
pia metoda wielokrotnych wstrzyknie¢;

— zapotrzebowanie na insuling zmniejsza sie gwat-
townie po porodzie i u wiekszosci kobiet chorych
na cukrzyce cigzowa mozliwie jest zaprzestanie po-
dawania insuliny;

4. Doustne leki przeciwcukrzycowe nie s obecnie reko-
mendowane do leczenia cukrzycy cigzowej.
5. Samokontrola glikemii (tab. 23.2):

— kobiety w cigzy powinny wykonywa¢ pomiary gli-
kemii samodzielnie, po odpowiednim przeszkole-
niu przez pielegniarke posiadajacg doswiadczenie
w opiece nad chorymi na cukrzyce.

HbA,. oznaczac nalezy co najmniej raz na 6 tygodni.

VIIl. Model opieki nad ciezarng chora na cukrzyce
1. Wszystkie kobiety chore na cukrzyce w okresie plano-
wania cigzy, w jej trakcie i podczas potogu powinny
pozostawaé pod opieky zespotu diabetologiczno-

Tabela 23.2. Docelowe wartosci glikemii i HbA,,
u kobiet w cigzy (PGDM i GDM) — samokontrola
za pomocg glukometrow

Na czczo i przed positkiem

Maksymalna glikemia
w 1 godz. po positku

Miedzy godz. 2.00 a 4.00 > 60 mg/dl (3,3 mmol/l)
Srednia dobowa glikemia 95 mg/dl (5,3 mmol/l)
HbA,. < 6,1%

60-90 mg/dl (3,3-5,0 mmol/l)
< 120 mg/dl (6,7 mmol/l)

-pofozniczego, majacego doswiadczenie w tej dzie-

dzinie.

2. Celem takiego postepowania jest:

— optymalizacja leczenia cukrzycy;

— ocena i ewentualne leczenie przewlektych powi-
kfan cukrzycy;

— edukacja diabetologiczna, w tym dietetyczna;

— diagnostyka funkgji tarczycy (wykluczenie niedo-
czynnosci tarczycy); za gorne zakresy norm dla TSH
nalezy uzna¢ wartosci: 2,5 ujm./ml w pierwszym
trymestrze cigzy i maksymalnie 3 ujm./ml w dru-
gim i trzecim trymestrze cigzy;

— podczas cigzy wizyty u diabetologa powinny odby-
wac sie co 2-3 tygodnie, co jest spowodowane
miedzy innymi zmieniajgcym sie zapotrzebowa-
niem na insuling oraz koniecznoscig monitorowa-
nia masy ciata, czynnosci nerek, narzadu wzroku
i wartosci cisnienia tetniczego. U kobiet z cukrzyca,
z nadcisnieniem przewlektym nalezy dazy¢ do utrzy-
mania cisnienia skurczowego w granicach 110-129
mm Hg, a rozkurczowego — 65-79 mm Hg.

3. Cigza nie jest zalecana u kobiet chorych na cukrzyce
powiktana:

— nefropatig ciezkiego stopnia charakteryzujacay sie
klirensem kreatyniny < 40 ml/min;

— niekontrolowanym, opornym na leczenie nadcis-
nieniem tetniczym;

— ciezka, niepoddajaca sie leczeniu retinopatia proli-
feracyjna;

— aktywna, zaawansowang chorobg niedokrwienna
serca lub przebytym zawatem serca;

— neuropatia autonomiczng z zajeciem ukfadu bodzco-
przewodzacego serca lub przewodu pokarmowego.

Ostateczna decyzja dotyczgca prokreacji nalezy do

pacjentki, niemniej musi by¢ ona poinformowana
przez specjalistow z danej dziedziny o ryzyku dla jej
zdrowia i zycia, jakie niesie w tych przypadkach cigza.

24. Cukrzyca u 0so6b powyzej 65. roku zycia

I. Czestos¢ cukrzycy w populacji powyzej 65. roku
zycia siega 25-30%.

Il. Objawy hiperglikemii u chorych po 65. roku zycia
moga mie¢ mniejsze nasilenie niz u mfodszych

0so6b, co moze powodowad opdznienie rozpozna-
nia choroby.

lll. U chorych na cukrzyce w zaawansowanym wieku
czas przezycia jest znacznie krétszy, dlatego usta-
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lajgc sposob leczenia, powinno sie pamietad, ze
zapobieganie powiktaniom rozwijajagcym sie po
kilku lub kilkunastu latach choroby jest mniej
istotne niz u osé6b mtodszych.

IV. Cele leczenia cukrzycy u oséb > 65. roku zycia:

— nadrzednym celem leczenia chorych na cukrzyce
w starszym wieku jest dazenie do poprawy lub
przynajmniej utrzymania dotychczasowej jakosci
zycia. Kluczowe znaczenie ma unikanie hipoglike-
mii przy jednoczesnym zmniejszaniu objawéw hi-
perglikemii;

— jezeli u chorego na cukrzyce przewiduje sie przezycie
diuzsze niz 10 lat, realizujgc ogdlne cele leczenia,
nalezy dazyc¢ do stopniowego wyréwnania cukrzycy,
przyjmujac jako docelowg wartos¢ HbA,, < 7%;

— w przypadku chorych w wieku > 70 lat z wielolet-
nig cukrzycg (> 20 lat) i istotnymi powikfaniami
o charakterze makroangiopatii (przebyty zawat ser-
ca lub udar moézgu) docelowg wartoscig HbA, jest
< 8,0%;

— prowadzenie badan diagnostycznych w kierunku
powikfan cukrzycy, zapobieganie ich progresji oraz
zalecanie odpowiedniego leczenia;

— leczenie choréb wspétistniejacych w celu zmniej-
szenia uposledzenia czynnosciowego i poprawy ja-
kosci zycia.

V. Wysitek fizyczny — po wstepnym okresleniu indywi-
dualnego ryzyka i wydolnosci chorego nalezy zaleca¢
wysitek na swiezym powietrzu, charakteryzujacy sie
wolnym poczatkiem i powolnym zakonczeniem, uni-
kaniem cwiczen napinajacych i wstrzymujacych od-
dech, ze zwroceniem uwagi na ryzyko urazu, a zwtasz-
cza ryzyko rozwoju zespotu stopy cukrzycowej.

VI. Zalecenia dietetyczne — zalecenia ogolne; brak spe-
cyficznych zalecen zwigzanych z wiekiem, modyfika-
cja diety jest mato skuteczna ze wzgledu na utrwalo-
ne nawyki zywieniowe.

VIL.

Wskazane doustne leki hipoglikemizujace:

— metformina — nalezy postepowac wedtug zasad
podanych w rozdziale 10, punkt Il (opis etapu 1
leczenia cukrzycy typu 2), nalezy takze uwzglednic
choroby wspdtistniejace, zwiekszajace ryzyko roz-

woju kwasicy metabolicznej; szczegdlng ostroznosé
nalezy zachowac u chorych, u ktérych eGFR wynosi
< 60 ml/min/1,73 m?%; (patrz: tab. 18.3);

— pochodne sulfonylomocznika — leczenie nalezy
rozpoczyna¢ od matych dawek ze wzgledu na ry-
zyko hipoglikemii;

— inhibitory DPP-4, agonisci receptora GLP-1, inhibi-
tor a-glukozydazy — nie istniejg specyficzne prze-
ciwwskazania dla os6b > 65. roku zycia, leki te
moga by¢ szczegdlnie korzystne w tej grupie wie-
kowej ze wzgledu na znikome ryzyko hipoglikemii.

VIIl. Insulinoterapia:

— nie istniejg specyficzne wskazania lub przeciwwska-
zania w zakresie insulinoterapii u 0séb w starszym
wieku;

— nie nalezy zwlekac z rozpoczynaniem stosowania
insuliny, jezeli s wskazania;

— rozpoczynajac lub modyfikujac insulinoterapie, na-
lezy wybierac te preparaty, ktére charakteryzuja
sie jak najmniejszym ryzykiem hipoglikemii;

— wiek > 65 lat nie jest przeciwwskazaniem do sto-
sowania intensywnej insulinoterapii;

— u czesci chorych w zaawansowanym wieku (> 80 lat)
moze by¢ skuteczne podawanie matych dawek in-
suliny kroétkodziatajacej przed gtéwnymi positka-
mi, bez jednoczesnego stosowania insuliny
o przedtuzonym czasie dziatania (bazowej).

IX. Edukacja diabetologiczna — powinna obejmowac¢
zaréwno chorych, jak i ich opiekundéw.

X. Leczenie hipotensyjne:
— wiek nie stanowi kryterium wyboru okreslonej kla-
sy lekéw hipotensyjnych;
— korzysci wynikajgce ze stosowania leczenia hipo-
tensyjnego u 0s6b w wieku > 65 lat sa poréwny-
walne z uzyskiwanymi u oséb mtodszych.

Xl. Leczenie hipolipemizujace:

— mimo braku obiektywnych danych nalezy uzna¢, ze
korzysci leczenia hipolipemizujacego zaréwno w pre-
wencji pierwotnej, jak i wtornej obserwowane u oséb
mtodszych dotyczg rowniez chorych w wieku > 65 lat.

25. Zasady przygotowania chorego na cukrzyce

do zabiegu operacyjnego

Uwagi ogdlne:
— zabieg operacyjny u chorego na cukrzyce powinno
sie zaplanowac odpowiednio wczesniej;

— w szpitalu, w ktérym pacjent ma by¢ hospitalizo-
wany, nalezy zapewni¢ mozliwos¢ statej konsulta-
¢ji diabetologa;
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— nalezy przeprowadzi¢ badania umozliwiajgce
ocene stopnia kontroli cukrzycy i obecnosci jej
powiktan;

— chory na cukrzyce przed planowanym zabiegiem ope-
racyjnym powinien by¢ wyréwnany metabolicznie;

— u chorych na cukrzyce typu 1 nie wolno przerywacd
insulinoterapii.

I. Niezbedne badania, ktére powinny by¢ wykona-
ne przed planowym zabiegiem chirurgicznym:

— dobowy profil glikemii (7 oznaczen w ciggu doby,
oraz ok. godz. 3.00 w nocy w przypadku leczenia
insuling);

— HbA,;

— skfad morfotyczny krwi;

— stezenie w surowicy: kreatyniny, elektrolitow (Na*,
K*), aktywnosci aminotransferaz (AST, ALT);

— wskaznik INR, czas krwawienia, APTT;

— réownowaga kwasowo-zasadowa
krwi;

— badanie ogdélne moczu;

— ocena dna oka;

— EKG spoczynkowe (patrz uwaga 1);

— RTG klatki piersiowej.

Jezeli u chorego na cukrzyce nie przeprowadzono
wszystkich sposréd powyzszych badan w warunkach am-
bulatoryjnych, nalezy je bezwzglednie wykona¢, a nastep-
nie zinterpretowac bezposrednio przed zabiegiem opera-
cyjnym.

Uwaga 1: u chorych, u ktérych wystepuje kilka czyn-
nikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca, z dfawica
piersiowg, po przebyciu zawatu serca, z niewydolnoscig
serca, a takze przy planowaniu rozlegtych zabiegow (np.
operacje na naczyniach brzusznych czy biodrowych), na-
lezy wykona¢ petna diagnostyke nieinwazyjna (prébe wy-
sitkowa, USG serca, badanie EKG metodg Holtera).

Uwaga 2: jedynie u chorych na cukrzyce leczonych
metodga intensywnej terapii, cechujacych sie dobrym wy-
rownaniem metabolicznym, mozna planowac zabieg ope-
racyjny przeprowadzony w systemie , jednego dnia”. Nie-
zbednym warunkiem w tych przypadkach jest uzyskanie
prawidtowych wynikéw wszystkich dodatkowych badan
diagnostycznych. Réwniez chorych na cukrzyce typu 2
dotychczas skutecznie leczonych dietg lub dietg i metfor-
ming [glikemia < 140 mg/dl (7,8 mmol/l); HbA,. 6,5%]
mozna operowadé w tym systemie, poniewaz zastosowa-
nie insulinoterapii w okresie okofooperacyjnym u tych
0s6b nie jest konieczne; niezbedne jest jednak odstawie-
nie metforminy na co najmniej 24 godziny przed plano-
wanym zabiegiem operacyjnym. Pozostatych chorych na
cukrzyce, niezaleznie od typu schorzenia i dotychczaso-
wego sposobu leczenia, w okresie okofooperacyjnym na-
lezy leczy¢ insuling.

(gazometria)

Il. Postepowanie w okresie przed planowym zabie-
giem operacyjnym

1. Chorego na cukrzyce nalezy przyjac¢ do szpitala na
2-3 dni przed planowanym zabiegiem operacyjnym.

2. Planowy zabieg nalezy odroczy¢ u pacjenta, u kté-
rego stwierdza sie niedostateczng kontrole meta-
boliczng (tj. utrzymujaca sie w profilu dobowym
wartosc glikemii > 250 mg/dl (13,9 mmol/l), HbA,.
> 9% i/lub obecnos¢ cukromoczu z towarzyszaca
acetonuria).

3. Nalezy zaprzesta¢ podawania doustnych lekéw
przeciwcukrzycowych na 2 dni przed zabiegiem.

4. Nalezy zastosowac insulinoterapie w modelu wie-
lokrotnych wstrzykniec:

— dobowa dawka insuliny — 0,3-0,7 j./kg mc.

(patrz uwaga 2):

* 50-60% dobowej dawki — insulina krétko-
dziafajgca (szybkodziatajgca) podawana 15—
—-30 min przed gtéwnymi positkami wedtug
schematu: 50-20-30% dobowej dawki insu-
liny krétkodziatajgcej (szybkodziatajacej),

* 40-50% dobowej dawki — insulina o przedtu-
zonym dziataniu (NPH) podawana w dwdch
wstrzyknieciach — 7.00-8.00 (40%) i 22.00-
-23.00 (60%) lub analog dtugodziatajacy.
Dobrze wyszkolony i wyréwnany metabo-
licznie chory na cukrzyce, leczony metoda
intensywnej insulinoterapii, samodzielnie
dostosowuje dawki insuliny do aktualnych
potrzeb, dlatego w szpitalu nie nalezy po-
zbawiac go tej mozliwosci i rozpoczynac
leczenia sztywnymi, niemodyfikowalnymi
dawkami preparatu.

5. Jezeli przygotowanie do zabiegu operacyjnego wy-
maga zastosowania Scistej diety w dniu (dniach)
poprzedzajacych operacje, zamiast positku zaleca
sie zastosowanie dozylnego wlewu 10-procento-
wego roztworu glukozy, insuliny i potasu (10-20
mmol KCl). Glukoza powinna by¢ stosowana
w ilosciach zapewniajacych dowo6z 800-1000 kcal
w ciggu doby.

6. Uzyskanie wyréwnania glikemii: w okresie okoto-
operacyjnym nalezy utrzymywad stezenie glukozy
we krwi w bezpiecznych granicach 100-180 mg/d|
(5,6-10,0 mmol/l).

7. Powiadomienie zespofu chirurgiczno-anestezjolo-
gicznego o powikfaniach zwiekszajacych ryzyko
operacyjne (choroby serca lub nerek, neuropatii,
retinopatii proliferacyjnej).

Uwaga 3: okresowej intensywnej insulinoterapii nie
wymagaja chorzy poddawani tak zwanemu matemu za-
biegowi operacyjnemu (ekstrakcja zeba, naciecie ropnia,
mata amputacja wykonana ambulatoryjnie, operacja za-
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Tabela 25.1. Zasady wlewu 10-procentowego roztwo-
ru glukozy i insuliny w zaleznosci od wartosci glikemii

Glikemia 10-procentowy Insulina

roztwor glukozy [j/godz.]
[ml/godz.]

< 90 mg/dl 100 Zatrzymac wlew

< 5,0 mmol/l na 15-30 minut

90-120 mg/dl 100 0,5-2

5,0-6,7 mmol/l

120-180 mg/dl 100 2-3

6,7-10 mmol/I

¢my), ale tylko w sytuacji, gdy przygotowanie do zabiegu
nie wymaga zmiany dotychczasowego sposobu odzywia-
nia. Przy koniecznosci ominiecia 1 lub 2 positkdw w zwigzku
z wykonywanym zabiegiem operacyjnym zalecany jest do-
zylny wlew roztworu glukozy z insuling i potasem (500 ml
10% roztworu glukozy z 12 j. preparatu szybkodziataja-
cego insuliny i 10 mmol KCl), z predkoscig 100-150 ml/
/godz. Dawke insuliny i potasu nalezy zmodyfikowac
w zaleznosci od stezenia glukozy i potasu we krwi.

lll. Postepowanie w dniu zabiegu operacyjnego
Nalezy zastosowac:

1. Dozylny wlew glukozy, insuliny i potasu pod kontrolg
glikemii:

— algorytm 1: u oséb z bezwzglednym niedoborem
insuliny zalecany jest oddzielny ciggty dozylny
wlew insuliny (stezenie roztworu: 1 j. preparatu
krotkodziatajacej insuliny ludzkiej w 1 ml 0,9%
NaCl) i roztworu glukozy (5-10%) za pomoca
pomp infuzyjnych. Do zréwnowazenia 1 g egzo-
gennej glukozy potrzeba 0,3 j. insuliny (tab. 25.1);

— algorytm 2: u chorych na cukrzyce typu 2 z zacho-
wang sekrecja insuliny mozna opcjonalnie podaé
roztwor glukozy, insuliny i potasu (500 ml 5-10%
glukozy zawierajacej 8-16 j. insuliny krétkodziata-
jacej oraz 10-20 mmol chlorku potasu):

* nalezy rozwazy¢ zastosowanie wigekszej dawki
insuliny (= 20 j.) u 0séb otylych, gdy wystepuje
ciezka infekcja, podczas zabiegu kardiopulmo-
nologicznego, u oséb operowanych w stadium
hipotermii lub gdy wyjsciowe stezenie glukozy
wynosi > 180 mg/dl (10,0 mmol/l),

* nalezy rozwazy¢ zastosowanie mniejszej dawki
insuliny (12 j.) u oséb szczuptych, a takze
u przyjmujacych przed zabiegiem mate dawki
insuliny lub doustne leki hipoglikemizujace.

2. Dozylny wlew glukozy, insuliny i potasu nalezy rozpo-
cza¢ o godzinie 8.00 rano i kontynuowac w sposob
ciggly, z szybkoscig 80 ml/godz., do czasu podjecia
normalnego odzywiania.

3. W trakcie dozylnego wlewu insuliny zalecana jest kon-
trola glikemii co 1 godzine, a po stabilizacji glikemii
w kolejnych 3 pomiarach co 2 godziny.

4. W trakcie podawania dozylnego wlewu glukozy, insu-
liny i potasu nalezy utrzymywad stezenie glukozy
w osoczu krwi w granicach 100-180 mg/dl (5,6-10,0
mmol/l):

— jezeli stezenie glukozy w osoczu krwi zmniejsza sie
lub utrzymuje w dolnych granicach zalecanych
wartosci, dawke insuliny nalezy zmniejszy¢ o0 4 j.;

— zaleca sie zwigkszenie dawki insuliny w kropléwce
0 2 j. na kazde 30 mg/dl (1,6 mmol/l) stezenia
glukozy w osoczu krwi > 180 mg/dl (> 10 mmol/l).

5. Jezeli istnieje mozliwos¢ statego nadzoru nad opero-
wanym chorym na cukrzyce, nalezy preferowac algo-
rytm 1.

IV. Postepowanie w okresie pooperacyjnym
1. Leczenie insuling w modelu wielokrotnych wstrzyk-
nie¢ nalezy rozpocza¢ wraz z podjeciem przez chore-
go zywienia doustnego i utrzymywac¢ do czasu zago-
jenia sie rany. Insuling nalezy poda¢ podskornie okoto
1 godzine przed zakonczeniem wlewu dozylnego.
2. Jezeli przed zabiegiem cukrzyca byta dobrze wyrow-
nana metabolicznie, po zagojeniu sie rany mozna po-
wréci¢ do stosowanego wczesniej modelu terapii.
Uwaga 4: u chorych na cukrzyce leczonych uprzednio
insuling, operowanych z powodu ostrego lub przewlekte-
go stanu zapalnego, nalezy wzig¢ pod uwage mozliwos¢
zmniejszania dobowego zapotrzebowania na insuline.

Uwaga 5: w przypadku chorych na cukrzyce typu 2
leczonych uprzednio doustnymi srodkami hipoglikemizu-
jacymi i przy dobowym zapotrzebowaniu na insuling
mniejszym od 30 j. mozna powrdci¢ do ich stosowania,
jesli ich stan jest wyrownany metabolicznie.

V. Postepowanie zwigzane z zabiegiem operacyjnym
— odrebnosci u dzieci (tab. 25.2)

VI. Operacja ze wskazan nagtych

U chorych na cukrzyce czasami konieczne jest prze-
prowadzenie zabiegu operacyjnego w trybie pilnym.

W tych przypadkach nalezy wcze$niej wykluczy¢ moz-
liwos¢ wystepowania objawow otrzewnowych w nastep-
stwie kwasicy ketonowej towarzyszacej zaburzeniom
metabolicznym cukrzycy. Dlatego przy wystepowaniu ob-
jawow ,,ostrego brzucha” z towarzyszaca kwasicag cukrzy-
cowg (aceton w moczu i wyktadniki kwasicy metabolicz-
nej w badaniu gazometrycznym) nalezy niezwtocznie pod-
ja¢ dziatania zmierzajace do wyréwnania zaburzen réw-
nowagi kwasowo-zasadowe;j.

1. W przypadku kwasicy ketonowej (BE < -12; pH < 7,3)
lub stanu hiperglikemiczno-hiperosmolarnego ko-
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Tabela 25.2. Postepowanie podczas zabiegu operacyjnego u dzieci. Algorytm dozylnej podazy insuliny w zaleznosci

od stezenia glukozy we krwi

Wlew roztworu zawierajgcego 1 j. insuliny w 1 ml (50 j. insuliny nalezy dodac
do 50 ml 0,9-procentowego roztworu NaCl) przy uzyciu pompy strzykawkowej

Glikemia [mg/dl]/[mmol/l] Predkos¢ wlewu insuliny

Nawadnianie

< 90/5,0
90-110/5-6,1
110-126/6,1-7,0
127-143/7,0-8,0
144-217/8,0-12,1
217-271/12,1-15,1
> 271/> 151

0,02 ml/kg/godz.

0,035 ml/kg/godz.
0,05 ml/kg/godz.
0,075 ml/kg/godz.
0,1 ml/kg/godz.

Zatrzymanie wlewu insuliny na 10-15 min

0,025 ml/kg/godz. (wlew podstawowy)

Rodzaj ptynow:

* glikemia > 250 mg/dl: 0,9% lub 0,45 NacCl
 glikemia < 250 mg/dl: 5-10% glukoza
Przeptyw:

¢ 4 ml/godz./pierwsze 10 kg mc.

» dodac 2 ml/godz./11-20 kg mc.

¢ dodac¢ 1 ml/godz./> 20 kg mc.
Maksymalnie 2000-2500 ml/d.

nieczne jest uprzednie wyréwnanie metaboliczne,
zgodnie z ogolnie przyjetymi zasadami.
2. Jesli nie stwierdza sie wyktadnikdéw ostrych powiktan
cukrzycy i pacjent przyjat poranng dawke insuliny,
w trakcie zabiegu nalezy stosowac dozylny wlew in-
suliny wedtug podanego wyzej schematu.
Jezeli w czasie zabiegu wartos¢ glikemii wzrosnie
0 30-50 mg/dl, trzeba zwiekszy¢ predkos¢ wlewu insuliny

o 1-2 j./godz. W przypadku glikemii przekraczajacej
250 mg/dl (13,9 mmol/l) nalezy przerwac¢ dozylny wlew
roztworu glukozy i ponowi¢ dopiero po obnizeniu stezenia
glukozy we krwi do 200-250 mg/dl (11,1-13,9 mmol/l).
Zaleca sie rownoczesnie zwiekszenie predkosci dozyl-
nego wlewu insuliny. Ten sposéb postepowania powi-
nien by¢ kontynuowany az do czasu podjecia zywienia
doustnego.

26. Szczepienia ochronne u chorych na cukrzyce

Kazde dziecko chore na cukrzyce powinno by¢ szcze-
pione zgodnie z kalendarzem szczepien. Ponadto zaleca
sie szczepienie dzieci powyzej 2. miesigca zycia oraz 0so-
by doroste przeciwko Streptococcus pneumoniae, zgod-
nie z obowigzujacymi zaleceniami producentéw, a takze
dzieci powyzej 6. miesigca zycia i osoby doroste przeciw-
ko grypie raz w roku.

0Od wielu lat wszystkie niemowleta sg szczepione prze-
ciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B (HBV), na-
tomiast mtodziez oraz osoby doroste powinny zostac
zaszczepione zgodnie z informacjg producenta. Obecnie
zaleca sig, aby szczepieniom przeciwko WZW typu B byty
poddane wszystkie osoby dotychczas nieszczepione. Cho-
rych na cukrzyce obowigzuje ogélny harmonogram po-
dawania kolejnych dawek szczepionki. Przed kazdym
szczepieniem obowigzuje badanie lekarskie.

27. Zalecenia dotyczace aktywnosci zawodowej chorych na cukrzyce

Kazda osoba chora na cukrzyce — leczona insuling
lub nie — moze podejmowac dowolng prace, do kto6-
rej wykonywania posiada kwalifikacje.

1. Uzasadnienie ograniczen zawodowych dla chorych na

cukrzyce jest dwojakie i wynika ono z:

— mozliwosci  wystapienia epizodu hipoglikemii

i zwigzanych z nim zaburzen swiadomosci;
— mozliwosci rozwoju pdznych powikfan cukrzycy upo-
$ledzajacych zdolnos¢ do wykonywania danej pracy.
2. Poza nielicznymi, okreslonymi sytuacjami nie ma po-
wodu, aby chorych na cukrzyce dotykaty ograniczenia
zawodowe.

3. Ryzyko wystapienia hipoglikemii. Incydenty hipoglike-
mii najczesciej wystepujg u pacjentéw leczonych insu-
ling oraz — rzadziej — pochodnymi sulfonylomoczni-
ka. Do zawoddw, w odniesieniu do ktérych nalezy
wzig¢ pod uwage fakt chorowania przez pracownika
na cukrzyce, nalezg m.in.:

— zawodowe kierowanie pojazdami: pojazdy cieza-
rowe (typu TIR), przewozy pasazerskie, kierowanie
pociggami naziemnymi i kolei podziemnej (metro),
kierowca zawodowy, takséwkarz;

— stuzby mundurowe i ratownicze: sity zbrojne (woj-
ska lagdowe, marynarka, lotnictwo), policja, straz
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pozarna, ratownictwo, zegluga morska, stuzba
wiezienna, stuzby ochroniarskie;

— lotnictwo cywilne: piloci i inzynierowie lotnictwa,
personel poktadowy, kontroler ruchu lotniczego;
— zawody niebezpieczne: platformy wiertnicze, pra-

ca przy maszynach w ruchu, praca przy piecach,
w wysokiej temperaturze, spalarniach, hutach itp.,
na torach kolejowych, w gornictwie, praca na wy-
sokosciach (rusztowania, dzwigi).

4. Jakiekolwiek ograniczenia zawodowe powinny by¢
nakiadane na pacjenta po starannym przeanalizo-
waniu jego indywidualnej sytuacji i stanu zdrowia.
Wszystkie watpliwosci i ewentualne przeciwwskaza-
nia powinny by¢ oceniane i rozstrzygane na podsta-
wie wspolnej opinii lekarza medycyny pracy i lekarza
diabetologa, znajacego pacjenta i jego problemy.

5. Szczegdlnej starannosci wymaga wybor zawodu
u 0s06b, u ktorych stwierdza sie zaburzenia dotyczace
odczuwania hipoglikemii (,,nieswiadomos¢ hipoglike-

mii”), co moze by¢ bezposrednia przyczyng wystapie-
nia zaburzen swiadomosci bez wspofistnienia obja-
woéw prodromalnych.

6. Powiktania cukrzycy. Pacjenci cechujacy sie obecno-
$cig zaawansowanych powiktan przewlektych cukrzy-
cy nie moga wykonywad prac, w ktérych uszkodze-
nie danego narzadu, nalezace do obrazu powikfan
cukrzycy, mogtoby mie¢ wptyw na jakos¢ danej pra-
cy i jej wydajnos¢. Nie powinno to jednak przeszka-
dza¢ w podejmowaniu pracy o innym charakterze
— takiej, dla ktorej dane powiktanie nie bedzie mia-
to znaczenia. Jednoczesnie charakter pracy, jej ucigz-
liwos¢ nie powinny utrudniac osiggniecia wyréwna-
nia metabolicznego cukrzycy, a co sie z tym wigze
— ochrony pacjenta przed rozwojem przewlektych
powikfan choroby.

7. Jest niedopuszczalne, aby sam fakt chorowania na
cukrzyce stanowit przyczyne dyskryminacji lub nieréw-
nego traktowania.

28. Opieka diabetologiczna w instytucjach penitencjarnych

Osoby osadzone w instytucjach penitencjarnych (wie-
zieniach, aresztach, domach poprawczych) powinny miec¢
zagwarantowany dostep do takiego samego poziomu
opieki medycznej, w tym diabetologicznej, jaki jest ofero-
wany ogétowi chorych.

Personel zaktadu powinien by¢ poinformowany, ze
osadzony jest chory na cukrzyce, a takze powinien by¢
przeszkolony w zakresie rozpoznawania stanéw hipergli-
kemii i hipoglikemii oraz postepowania w przypadku ich
wystagpienia lub w innych nagtych sytuacjach.
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