M

VIA MEDICA

ISSN 1640-8497

Stanowisko American Diabetes Association

Standardy opieki medycznej
nad chorymi na cukrzyce

Standards of medical care in diabetes

Przedrukowano za zgoda z: Diabetes Care 2004; 27, supl. 1: S15-S35

Cukrzyca jest chorobg przewlektg, wymagajaca
statej opieki lekarskiej oraz edukacji pacjenta w za-
kresie samodzielnego postepowania, w celu zapo-
biegania wystgpieniu ostrych powiktan oraz zmniej-
szenia ryzyka odlegtych powiktan. Opieka nad cho-
rymi na cukrzyce jest ztozona i oprécz kontroli glike-
mii obejmuje wiele innych zagadnien. Liczne dowo-
dy wskazuja, ze niektére interwencje moga korzyst-
nie wptywad na przebieg choroby.

Niniejsze standardy opieki medycznej s prze-
znaczone dla lekarzy, chorych, badaczy, ptatnikéw
i innych oséb zainteresowanych informacjami doty-
czacymi postepowania w cukrzycy, celéw jej leczenia
oraz sposobéw oceny jakosci opieki. Przedstawiono
cele, ktére powinni osiggna¢ wszyscy chorzy na cu-
krzyce, chociaz taktyka terapii moze sie zmienic¢ ze
wzgledu na indywidualne preferencje, wspdtistnieja-
ce schorzenia oraz inne czynniki. Przestrzeganie ni-
niejszych standardéw nie wyklucza mozliwosci inten-
sywniejszej oceny i leczenia chorego przez innych spe-
cjalistow, jezeli jest to konieczne. Wiecej szczegoto-
wych informacji mozna znalez¢ w publikacjach: Me-
dical Management of Type 1 Diabetes pod redakcja
Bode’a [1], Medical Management of Type 2 Diabetes
pod redakcjg Zimmermana [2] i Intensive Diabetes
Management pod redakcja Klingensmitha [3].

Przedstawione zalecenia dotycza dziatan dia-
gnostycznych i terapeutycznych, o ktérych wiado-
mo lub przypuszcza sie, ze wptywajg korzystnie na
stan zdrowia chorych na cukrzyce. By zwiekszy¢ przej-
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rzystos¢ i ujednolici¢ dowody stanowigce podstawe
niniejszych zalecen wykorzystano system stopniowa-
nia (tab. 1), opracowany przez American Diabetes
Association (ADA) i dostosowany do istniejgcych
metod. Na koncu kazdego z zalecen podano klase
dowodoéw (A, B, C lub E), na ktorych je oparto.

Klasyfikacja, rozpoznanie
i badania przesiewowe

Klasyfikacja

W 1997 roku American Diabetes Association
opracowato nowe kryteria diagnostyczne i podziat
cukrzycy [4]. W 2003 roku wprowadzono zmiany
dotyczace rozpoznawania nieprawidtowego stezenia

glukozy na czczo (IFG, impaired fasting glucose) [5].

Klasyfikacja cukrzycy obejmuje 4 klasy kliniczne:

e cukrzyce typu 1 (zniszczenie komorek 3, prowadzace
zwykle do bezwzglednego niedoboru insuliny);

* cukrzyce typu 2 (wynikajaca z postepujacego za-
burzenia wydzielania insuliny z towarzyszacg in-
sulinoopornoscig);

* inne szczegdlne typy cukrzycy (wywotane innymi
przyczynami, np. genetycznymi defektami funk-
¢ji komorek B lub dziatania insuliny, chorobami
czesci zewnatrzwydzielniczej trzustki, niektérymi
lekami lub srodkami chemicznymi);

* cukrzyce ciezarnych (GDM, gestational diabetes
mellitus), rozpoznawang u kobiet w cigzy.

Rozpoznanie

W tabeli 2 przedstawiono kryteria diagnostyczne
cukrzycy u dorostych, z pominigciem kobiet ciezarnych.
Istniejg trzy sposoby rozpoznawania cukrzycy, a wynik
kazdego z nich musi by¢ potwierdzony nastepnego dnia,
chyba ze wystepujg jednoznaczne objawy cukrzycy. Do-
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Tabela 1. System klasyfikacji dowod6éw ADA, na ktorym oparto zalecenia postepowania klinicznego

Stopien

wiarygodnosci Opis

A Jednoznaczne dowody uzyskane z prawidfowo przeprowadzonych, mozliwych do uogdlnienia na cata populacje,
randomizowanych badan klinicznych o odpowiedniej sile statystycznej, obejmujace:
* Dowody z prawidtowo przeprowadzonego badania wieloosrodkowego
* Dowody z metaanalizy dotyczacej réwniez oceny jakosci badan
* Przekonujace dane nieeksperymentalne, czyli zgodne z zasadg ,, wszystko albo nic”, opracowang przez Center
for Evidence Based Medicine w Oksfordzie
Dowody pomocnicze, pochodzace z prawidtowo przeprowadzonych, randomizowanych badan klinicznych
o odpowiedniej sile statystycznej, obejmujace:
* Dowody z prawidtowo przeprowadzonych badan z jednego lub kilku osrodkéw

* Dowody z metaanalizy dotyczacej rowniez oceny jakosci badan

B Dowody pomocnicze uzyskane z prawidtowo przeprowadzonych badan grupowych
* Dowody z prawidfowo przeprowadzonego, prospektywnego badania grupowego lub z rejestru
* Dowody z prawidiowo przeprowadzonego, prospektywnego badania grupowego
* Dowody z prawidtowo opracowanej metaanalizy badan grupowych

Dodatkowe dowody z prawidfowo przeprowadzonego badania klinicznego z grupa kontrolna

C Dowody pomocnicze uzyskane z badan z nieodpowiednia grupa kontrolng lub bez grupy kontrolnej
* Dowody z randomizowanych badan klinicznych, z przynajmniej jednym powaznym lub trzema mniejszymi
niedociggnieciami metodologicznymi, ktére mogty wptyna¢ na wiarygodnos¢ wynikéw
* Dowody z badan obserwacyjnych o duzym ryzyku tendencyjnosci (np. badania serii przypadkéw klinicznych
poréwnywanych z historyczng grupa kontrolnga)
* Dowody z opisow grupy przypadkéw lub pojedynczego przypadku
Sprzeczne dowody, z przewaga danych popierajgcych zalecenia

E Stanowisko ekspertéw lub doswiadczenie kliniczne

Tabela 2. Kryteria rozpoznania cukrzycy

1. Objawy kliniczne cukrzycy i przygodne stezenie glukozy w osoczu = 200 mg/dl (11,1 mmol/l). Stezenie przygodne
oznacza pomiar o dowolnej porze dnia, bez wzgledu na czas, jaki uptynat od spozytego positku. Do klasycznych

objawdw klinicznych naleza: wielomocz, nadmierne pragnienie i niewyttumaczalne zmniejszenie masy ciata

lub
2. FPG = 126 mg/dI (7,0 mmol/l). Pojecie ,na czczo” zdefiniowano jako nieprzyjmowanie pozywienia przez
przynajmniej 8 godzin
lub
3. Glikemia po 2 h = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) w OGTT. Prébe nalezy wykona¢ zgodnie z zaleceniami WHO [4a],

podajac glukoze w postaci rbwnowaznej 75 g bezwodnej glukozy rozcienczonej w wodzie

Jesli nie stwierdzono jednoznacznej hiperglikemii, nalezy potwierdzi¢ te wyniki, powtarzajgc badania innego dnia. Nie zaleca sie rutynowego wykonywania
OGTT w praktyce klinicznej, test ten moze byc¢ jednak konieczny u chorych z IFG (patrz tekst) lub przy podejrzeniu cukrzycy mimo prawidtowego FPG;
FPG (fasting plasma glucose) — stezenie glukozy na czczo; OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test tolerancji glukozy; WHO (World Health
Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; IGT (impaired glucose tolerance) — uposledzona
tolerancja glukozy; IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidiowa glikemia na czczo

ustny test obcigzenia 75 g glukozy (OGTT, oral glucose
tolerance test) jest bardziej czuly i nieco bardziej specy-
ficzny niz ocena stezenia glukozy na czczo (FPG, fasting
plasma glucose), lecz trudno go powtarzac i rzadko sto-
suje sie go w praktyce. Ze wzgledu na tatwos¢ wykona-
nia, akceptacje ze strony chorych oraz maty koszt prefe-

rowanym badaniem przesiewowym i diagnostycznym jest
ocena FPG. Nalezy zaznaczy¢, ze u wigkszosci oséb, ktore
spetniajg kryteria rozpoznania cukrzycy na podstawie
OGTT, ale nie pomiaru FPG, stezenie HbA, _jest nizsze niz
7,0%. Obecnie nie zaleca sie rozpoznawania cukrzycy na
podstawie pomiaru stezenia HbA, ..
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Wartosci hiperglikemii, niespetniajace kryteriéw
rozpoznania cukrzycy, okresla sie w zaleznosci od
metody (np. na podstawie FPG lub OGTT) albo jako
nieprawidtowe stezenie glukozy na czczo (IFG, impa-
ired fasting glucose), albo jako uposledzong toleran-
cje glukozy (IGT, impaired glucose tolerance):

* IFG = FPG w zakresie 100 mg/dl (5,6 mmol/l) do
125 mg/dl (6,9 mmol/l);

* IGT = 2hPG w zakresie 140 mg/dl (7,8 mmol/l)
do 199 mg/dl (11,0 mmo/l).

Ostatnio IFG i IGT oficjalnie uznano za ,stan
przedcukrzycowy”. Oba te stany sg czynnikami ryzy-
ka wystapienia cukrzycy i choréb uktadu krazenia
(CVD, cardiovascular disease). W niedawno przepro-
wadzonych badaniach wykazano, ze zmiana stylu
zycia (umiarkowane zmniejszenie masy ciata i regu-
larna aktywnosc¢ fizyczna) moze opdznié progresje
IGT do cukrzycy typu 2 [6-8]. W pojedynczych bada-
niach dowiedziono, ze leczenie farmakologiczne
— [metforming [8], akarbozg [9] i orlistatem [10]
oraz troglitazonem (obecnie wycofanym z praktyki
klinicznej)] — [11] zmniejsza progresje cukrzycy, cho-
ciaz nie tak skutecznie, jak istotna zmiana stylu zycia.

Badania przesiewowe

U chorych na cukrzyce typu 1 zwykle wyste-
puja gwattowne objawy choroby i znacznie podwyz-
szone stezenia glukozy we krwi. Cukrzycy typu 2 cze-
sto nie rozpoznaje sie az do momentu wystgpienia
powikian. U okoto 1/3 chorych pozostaje ona nie-
rozpoznana. Ryzyko zwigzane z cukrzyca jest dobrze
znane, doktadnie okreslono jej historie naturalng oraz

dowiedziono korzysci wynikajacych z leczenia u cho-
rych, u ktérych rozpoznano te chorobe na podsta-
wie standardowego postepowania lekarskiego. Do-
tychczas nie przeprowadzono jednak randomizowa-
nych badan klinicznych, w ktérych wykazano by ko-
rzysci z wczesnego rozpoznania cukrzycy na podsta-
wie badan przesiewowych, wykonywanych u oséb
bez objawow [12]. Niemniej jednak, posrednio udo-
wodniono zasadnos¢ poddawania w osrodku klinicz-
nym badaniom przesiewowym oséb, u ktérych ryzy-
ko wystapienia cukrzycy typu 2 jest duze. W tabeli 3
zebrano kryteria przeprowadzania badan przesiewo-
wych w celu rozpoznania cukrzycy u oséb dorostych
bez objawow. Zalecanym badaniem przesiewowym
u dorostych, z wyjatkiem kobiet ciezarnych, jest oce-
na FPG. Test OGTT jest bardziej czuty w wykrywaniu
cukrzycy i stanow przedcukrzycowych, lecz jest nie-
praktyczny i zbyt drogi, by mégt znalez¢ zastosowa-
nie w badaniach przesiewowych.

U dzieci i mtodziezy wykazano wzrost zapadal-
nosci na cukrzyce typu 2. Wedtug zalecen dotycza-
cych badan przesiewowych u dorostych nalezy ba-
dac jedynie dzieci i mtodziez o zwiekszonym ryzyku
rozwoju cukrzycy typu 2 [13] (tab. 4).

Wykrywanie i rozpoznawanie
cukrzycy ciezarnych

Ryzyko wystgpienia GDM nalezy oceni¢ pod-
czas pierwszej wizyty. W przypadku kobiet z charak-
terystycznymi cechami klinicznymi, wskazujgcymi na
duze ryzyko GDM (umiarkowana otytos¢, wczesniej-
sze wystepowanie cukrzycy ciezarnych, glukozuria

Tabela 3. Kryteria badania w kierunku cukrzycy u oséb dorostych bez objawoéw

1. Celowos¢ badan w kierunku cukrzycy nalezy rozwazy¢ u wszystkich oséb w wieku 45 lat i starszych, szczegdlnie z BMI

> 25 kg/m?”. Jesli uzyska sie prawidtowy wynik, badanie nalezy powtérzy¢ po 3 latach

2. Przeprowadzenie badan nalezy rozwazy¢ u oséb w mtodszym wieku lub wykonywa¢ je czesciej u oséb z nadwaga (BMI

> 25 kg/m?"), u ktérych wystepuja takie dodatkowe czynniki ryzyka, jak:

* Brak aktywnosci fizycznej

¢ Cukrzyca u krewnych pierwszego stopnia

* Przynaleznos$¢ do grupy etnicznej obcigzonej duzym ryzykiem (np. Afroamerykanie, Latynosi, rdzenni Amerykanie, Amerykanie

pochodzenia azjatyckiego, mieszkancy wysp Pacyfiku)

* Urodzenie dziecka o masie ciata przekraczajgcej 4000 g lub rozpoznanie GDM

* Nadcisnienie tetnicze (= 140/90 mm Hg)

 Stezenie cholesterolu frakcji HDL < 35 mg/dl (0,9 mmol/l) i/lub stezenie triglicerydéw = 250 mg/dl (2,82 mmol/l)

e Zespot policystycznych jajnikow

¢ Woczesniej rozpoznane IGT lub IFG

¢ Obecnos¢ innych schorzen zwigzanych z insulinoopornoscig (np. zesp6t policystycznych jajnikdw lub rogowacenie czarne)

Choroby uktadu krazenia w wywiadzie

*Warunek ten nie musi by¢ spetniony we wszystkich grupach etnicznych; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; GDM (gestational diabetes
mellitus) — cukrzyca cigzowa; IGT (impaired glucose tolerance) — uposledzona tolerancja glukozy; IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidtowa

glikemia na czczo
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Tabela 4. Badania w kierunku cukrzycy typu 2 u dzieci

* Kryteria

Nadwaga (BMI > 85. centyla dla wieku i ptci, masa ciata lub wzrost > 85. centyla lub masa ciata > 120% naleznej masy ciata

dla danego wzrostu)

Obecne dwa z wymienionych ponizej czynnikow ryzyka:

Wystepowanie cukrzycy typu 2 u krewnych pierwszego lub drugiego stopnia

Rasa/przynaleznos¢ etniczna (rdzenni Amerykanie, Afroamerykanie, Latynosi, Amerykanie pochodzenia azjatyckiego,

mieszkancy wysp Pacyfiku)

Objawy insulinoopornosci lub schorzen z towarzyszaca insulinoopornoscia (np. rogowacenie czarne, nadcisnienie tetnicze,

dyslipidemia lub zespét policystycznych jajnikow)

*  Wiek, w ktérym nalezy rozpocza¢ badania: 10. rok zycia lub na poczatku okresu dojrzewania, jezeli rozpoczyna sie ono

w mtodszym wieku
* Czestos¢ wykonywania badan — co 2 lata

¢ Zalecane badanie — FPG

Badania oséb obcigzonych duzym ryzykiem cukrzycy, ktére nie spetniajg powyzszych kryteriéw, powinno sie przeprowadzi¢ na podstawie oceny kli-
nicznej; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciafa; FPG (fasting plasma glucose) — stezenie glukozy na czczo

lub istotne obcigzenie rodzinne), nalezy jak najszyb-

ciej okresli¢ stezenie glukozy [14]. Stezenie glukozy

W 0soczu na czczo wieksze lub réwne 126 mg/dl lub

przygodne stezenie glukozy w osoczu wieksze lub

réwne 200 mg/dl stanowig kryteria rozpoznania cu-
krzycy. Jesli nie stwierdzono jednoznacznie hipergli-
kemii, badanie powinno zosta¢ powtérzone nastep-
nego dnia. U kobiet obcigzonych duzym ryzykiem,

u ktorych podczas wstepnej oceny nie stwierdzono

GDM, oraz u kobiet, u ktérych ryzyko jest umiarko-

wane, nalezy wykona¢ badania miedzy 24. a 28. ty-

godniem cigzy. Badania nalezy zaplanowa¢ wedtug
jednego z wymienionych schematéw:

* postepowanie jednoetapowe — wykonanie 100 g
OGTT;

* postepowanie dwuetapowe — wstepna ocena na
podstawie pomiaru stezenia glukozy w osoczu
lub surowicy godzine po doustnym obcigzeniu
50 g glukozy [badanie przesiewowe (GCT, gluco-
se challenge test)] oraz wykonanie 100 g OGTT
u kobiet, u ktérych stezenia glukozy po GCT prze-
kroczyty wartosci progowe. Przy postepowaniu
dwuetapowym ustalanie progu wartosci glikemii
= 140 mg/dl umozliwia rozpoznanie GDM u okotfo
80% pacjentek, natomiast przyjecie jako punktu
odciecia wartosci = 130 mg/dl umozliwia zwigk-
szenie tego odsetka do 90%.

Kryteria diagnostyczne OGTT po obcigzeniu

100 g glukozy s nastepujace: na czczo = 95 mg/dl,

po godzinie = 180 mg/dl, po 2 godzinach = 155 mg/dl,

po 3 godzinach = 140 mg/dl. Cukrzyce ciezarnych
rozpoznaje sie, jezeli przynajmniej dwa oznaczenia
stezenia glukozy w osoczu sg réwne lub przekraczaja

podane wartosci. Prébe nalezy wykonac¢ rano, po
8-14 godzinach bez spozywania positku. Diagnoze
mozna postawic réwniez po obcigzeniu 75 g gluko-
zy, jednak nie okreslono wartosci tego badania jako
badania pozwalajgcego wykry¢ zwigkszone ryzyko
u dzieci i matek w poréwnaniu z oceng tolerancji
100 g glukozy.

Nie jest konieczne badanie glikemii u kobiet
obcigzonych matym ryzykiem, czyli spetniajacych
wszystkie wymienione nizej kryteria:

* wiek ponizej 25 lat;

* prawidtowa masa ciata przed cigzg;

* przynaleznos¢ do grupy etnicznej o matej czesto-
sci GDM;

* niewystepowanie cukrzycy u krewnych pierwsze-
go stopnia;

* brak danych dotyczacych uposledzonej toleran-
cji glukozy w wywiadzie;

* brak niepowodzen potozniczych w przesztosci.

Zalecenia

* Preferowanym badaniem przesiewowym i dia-
gnostycznym w kierunku cukrzycy u dzieci i os6b
dorostych (poza kobietami w cigzy) jest pomiar
FPG (E).

e U dorostych i dzieci obcigzonych duzym ryzykiem
cukrzycy, bez objawow, wczesniej niediagnozowa-
nych, nalezy w ramach opieki zdrowotnej wyko-
nac badania przesiewowe w kierunku cukrzycy (E).

e Chorym ze stanem przedcukrzycowym (IFG/IGT)
nalezy zaleca¢ zmiane stylu zycia oraz co roku
wykonywaé badania przesiewowe w celu obser-
wagji progresji zaburzen glikemii (A).
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* Kobiety w cigzy nalezy bada¢ w kierunku cukrzy-
cy, uwzgledniajac analize czynnikéw ryzyka i wy-
mienione testy laboratoryjne; preferowanym ba-
daniem przesiewowym jest OGTT (E).

Ocena wstepna

Petnej oceny stanu chorego dokonuije sig, aby
okresli¢ typ cukrzycy, wykry¢ ewentualne powikta-
nia, opracowac plan postepowania i zapewnié¢ moz-
liwos¢ ciggtej opieki. W przypadku wczesniej rozpo-
znanej cukrzycy nalezy przeanalizowac¢ stosowane
dotychczas leczenie oraz kontrole glikemii. Trzeba
wykonad wszystkie badania laboratoryjne, koniecz-
ne do oceny ogdlnego stanu zdrowia chorego. Ele-
menty wstepnej oceny medycznej, przedstawione
w tabeli 5, pomoga zapewni¢ optymalng opieke nad
chorym na cukrzyce.

Opieka nad chorym na cukrzyce

Opieke nad chorym na cukrzyce powinien spra-
wowac zespot nadzorowany przez lekarza, obejmu-
jacy: lekarzy, pielegniarki, dietetykow, specjalistéw
zdrowia psychicznego zajmujacych sie prowadze-
niem chorych na cukrzyce. Nie wyklucza sie udziatu
innych oséb. Zaktada sig, ze podstawg dziatania zin-
tegrowanego zespotu jest aktywny udziat chorego
w procesie leczenia.

Indywidualnie dostosowany plan terapii powin-
ni realizowad wspolnie chory i jego rodzina oraz le-
karz i inni cztonkowie zespotu. Integralng czesciag
kazdego planu postepowania powinno by¢ ksztat-
cenie pacjenta w zakresie samodzielnego prowadze-
nia leczenia. Przy opracowywaniu planu powinno sie
uwzgledni¢: wiek chorego, plan zaje¢ w szkole lub
obowiazki zawodowe, warunki w szkole i w pracy,
aktywnos¢ fizyczng, nawyki zywieniowe, sytuacje
spotfeczng, czynniki osobiste i kulturowe oraz wyste-
powanie powikfan lub innych schorzen. Nalezy tak-
ze nauczyc¢ chorego samodzielnie rozwigzywad pro-
blemy zwigzane z poszczegolnymi aspektami terapii
cukrzycy, stosujac rézne metody. Chory i jego opie-
kunowie powinni rozumiec¢ i zaakceptowac plan opie-
ki, a wyznaczone cele i metody leczenia muszg by¢
racjonalne.

Kontrola glikemii

Fundamentalnym zagadnieniem w leczeniu
cukrzycy jest kontrola glikemii. W prospektywnych,
randomizowanych badaniach klinicznych, takich jak
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) [15]
i United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) [16, 17], wykazano, ze odpowiednia kon-
trola glikemii wiagze sie z rzadszym wystepowaniem

retinopatii, nefropatii i neuropatii [18]. W badaniach
tych zastosowanie schematéw leczenia powoduja-
cych obnizenie stezenia HbA,  do okoto 7% (ok. 1%
powyzej normy) zmniejszato czestos¢ powiktan mi-
kronaczyniowych; jednak Scista kontrola glikemii wia-
zata sie z ryzykiem ciezkiej hipoglikemii i wzrostu
masy ciata [19, 20]. Wyniki badan epidemiologicz-
nych potwierdzaja, ze dzieki intensywnej kontroli
glikemii mozna zmniejszy¢ czestos¢ choréb uktadu
sercowo-naczyniowego [15-20].

W tabeli 6 przedstawiono zalecane wartosci
glikemii u os6b dorostych, oprocz kobiet w cigzy.
Najwigkszym ograniczeniem dostepnych danych jest
fakt, ze nie okreslaja one optymalnego stezenia glu-
kozy u poszczegdlnych pacjentéw, w zaleznosci od
ryzyka wystgpienia hipoglikemii, wzrostu masy ciata
i innych skutkéw niepozadanych. Ponadto, trudno
rozstrzygnad, jak rozne rodzaje terapii (edukacja, ob-
nizenie stezenia glukozy, zmiana stylu zycia, terapia
farmakologiczna) wptywaja na zmniejszenie czesto-
sci powiktan. Nie ma dostepnych badan klinicznych,
dotyczacych efektow kontroli glikemii u pacjen-
téw z zaawansowanymi powiktaniami cukrzyco-
wymi, u os6b w podesztym wieku (= 65 rz.) lub
u dzieci (< 13 rz.). U chorych z krétkim oczekiwa-
nym czasem przezycia, u oséb bardzo mtodych lub
starszych oraz w przypadku wystepowania innych
schorzeh mozna wyznaczy¢ mniej rygorystyczne cele
leczenia. Ciezka lub czesto wystepujgca hipoglike-
mia jest wskazaniem do modyfikacji schematu tera-
pii, w tym — ustalenia wyzszych docelowych warto-
sci glikemii.

Na podstawie badan epidemiologicznych, kté-
re wskazuja, ze nie ma dolnej granicy stezenia HbA, ,
ponizej ktorej nie mozna zmniejszyc¢ ryzyka powiktan,
u wybranych pacjentéw powinno sie rozwazy¢ bar-
dziej rygorystyczne cele leczenia (HbA, < 6%), na-
lezy jednak uwzgledni¢ zwiekszone ryzyko hipogli-
kemii (szczegdlnie w przypadku chorych na cukrzy-
ce typu 1). Nie sg jednak znane obiektywne zagroze-
nia i korzysci, wynikajace z takiej scistej kontroli gli-
kemii. Obecnie trwaja badania, ktorych celem jest
okreslenie, jakie zagrozenia i korzysci wigza sie z usta-
leniem docelowego stezenia HbA, . ponizej 6% u cho-
rych na cukrzyce typu 2 (ACCORD, Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes) [21]. W kilku bada-
niach epidemiologicznych wykazano zaleznos¢ mie-
dzy podwyzszonym stezeniem glukozy w 2. godzi-
nie po OGTT a zwiekszonym ryzykiem sercowo-na-
czyniowym, niezaleznie od stezenia glukozy na czczo.
U 0s6b bez cukrzycy popositkowe stezenie glukozy
(PPG, postprandial plasma glucose) zwykle nie prze-
kracza 140 mg/dl, cho¢ po obfitym positku moze ono
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Tabela 5. Elementy sktadowe badania w kierunku cukrzycy

Wywiad

Objawy, wyniki badan laboratoryjnych i innych specjalnych badan zwigzanych z rozpoznaniem cukrzycy

Wczesniejsze wyniki oznaczen HbA, .

Nawyki zywieniowe, stan odzywienia, wywiad dotyczacy masy ciata; wzrost i rozwoéj w dziecinstwie i w okresie mtodzienczym
Szczegoly dotyczace wezesniejszych metod leczenia, w tym odzywiania i edukacji chorego, jego poglagdéw na temat zdrowia
Aktualne leczenie cukrzycy, w tym: leki, plan positkéw oraz wyniki kontroli glikemii i wykorzystanie tych danych przez chorego
Wywiad dotyczacy aktywnosci fizycznej

Czestos¢, nasilenie oraz przyczyny wystepowania ostrych powiktan, takich jak kwasica ketonowa i hipoglikemia

Woczesniejsze lub aktualne zakazenia, szczegdlnie skdry, stop, zebdw i uktadu moczowo-ptciowego

Objawy i leczenie przewlektych zaburzen czynnosci: oczu, nerek, nerwdw, uktadu moczowo-ptciowego (w tym zaburzenia
seksualne), pecherza moczowego, przewodu pokarmowego (w tym objawy choroby trzewnej u chorych na cukrzyce typu 1),
serca, naczynh obwodowych, stép oraz powiktan mézgowo-naczyniowych zwigzanych z cukrzyca

Inne leki mogace wptywac na stezenie glukozy we krwi

Czynniki ryzyka miazdzycy: palenie tytoniu, nadcisnienie tetnicze, otytos¢, dyslipidemia i obcigzenie rodzinne

Wywiad i leczenie innych schorzen, w tym endokrynnych i zaburzen faknienia

Ocena zaburzen nastroju

Wystepowanie w rodzinie cukrzycy i innych zaburzen endokrynnych

Styl zycia, czynniki kulturowe, psychospoteczne, edukacyjne i ekonomiczne, ktére moga wptywac na leczenie cukrzycy

Palenie tytoniu, spozywanie alkoholu i/lub innych substancji uzalezniajacych

Antykoncepcja oraz wywiad dotyczacy rodzenia dzieci i probleméw seksualnych

Badanie fizykalne

Pomiar wzrostu i masy ciata (poréwnanie z normami u dzieci i dorostych)

Etapy dojrzewania pfciowego (w okresie dojrzewania)

Ocena cisnienia tetniczego, w tym (w razie wskazan) pomiar ortostatycznych zmian cisnienia tetniczego, poréwnanie z nor-
mami dla danego wieku

Badanie dna oka

Badanie jamy ustnej

Badanie palpacyjne tarczycy

Badanie serca

Badanie jamy brzusznej (np. ocena wielkosci watroby)

Ocena tetna dotykiem i ostuchiwaniem

Badanie rak/palcéow

Badanie stop

Badanie skéry (poszukiwanie rogowacenia czarnego lub miejsc po wstrzyknieciu insuliny)

Badanie neurologiczne

Poszukiwanie oznak choréb powodujacych cukrzyce wtérng (np. hemochromatozy, schorzen trzustki)

Ocena laboratoryjna

Stezenie HbA,

Ocena na czczo profilu lipidowego, obejmujaca stezenie cholesterolu catkowitego, frakcji HDL, triglicerydow i frakcji LDL
Badanie mikroalbuminurii u chorujacych na cukrzyce typu 1 od co najmniej 5 lat i u wszystkich chorych na cukrzyce typu 2.
Niektorzy zalecaja rozpoczynanie badan przesiewowych u dzieci w okresie dojrzewania, przed uptywem 5 lat trwania choroby
Stezenie kreatyniny w surowicy (u dzieci, jezeli wystepuje biatkomocz)

Stezenie hormonu pobudzajacego tarczyce (TSH, thyroid-stimulating hormone) we wszystkich rodzajach cukrzycy typu 1 i, je-
zeli sa wskazania kliniczne, w cukrzycy typu 2

EKG u dorostych, jesli istniejg wskazania kliniczne

Badanie ogdlne moczu w celu oznaczenia ciat ketonowych, biatka i oceny osadu

Konsultacje innych specjalistéw

Badanie oczu, jezeli sy wskazania

Planowanie rodziny u kobiet w wieku rozrodczym

Leczenie dietg zgodnie z zaleceniami

Szkolenie przez specjalnie wyznaczona do tego celu osobe, jezeli nie zostato przeprowadzone przez lekarza lub personel po-
mocniczy

Psycholog, zgodnie z zaleceniami

Specjalista schorzen stép, zgodnie z zaleceniami

Inne specjalizacje i badania, jezeli s3 wskazane
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Tabela 6. Podsumowanie zalecen dotyczacych podstawowych parametréw metabolicznych u oséb dorostych

chorych na cukrzyce

Kontrola glikemii
HbA

Stezenie glukozy na czczo

1c

Szczytowe stezenie glukozy po positku**
Cisnienie tetnicze
Lipidy***
LDL
Triglicerydy
HDL

Uwagi dotyczace wyznaczania celéw leczenia

¢ Cele leczenia powinny by¢ zindywidualizowane

< 7,0%*

90-130 mg/dl (5,0-7,2 mmol/l)
< 180 mg/dl (< 10,0 mmol/l)
< 130/80 mm Hg

< 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l)
< 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l)

)****

> 40 mg/dl (> 1,1 mmol/l

* Niektdre grupy chorych (dzieci, kobiety w cigzy, osoby starsze) wymagaja specjalnego postepowania

* U chorych z ciezka lub czesto wystepujaca hipoglikemia nalezy rozwazy¢ mniej intensywng kontrole glikemii

* Bardziej intensywna kontrola glikemii (HbA, < 6%) moze zmniejszy¢ czestos¢ powikian kosztem zwiekszenia ryzyka

hipoglikemii (szczegodlnie u chorych na cukrzyce typu 1)
* Jezeli nie mozna osiggna¢ wymaganego stezenia HbA, ,

glikemii popositkowej

a stezenie glukozy na czczo jest prawidtowe, nalezy dazy¢ do obnizenia

*W poréwnaniu z 4,0-6,0% u oséb zdrowych na podstawie oceny z DCCT; **Glikemig popositkowa nalezy mierzy¢ 1-2 godziny po rozpoczeciu po-

sitku, to znaczy w czasie najwyzszego wzrostu stezenia glukozy; ***Obowigzujace wytyczne NCEP/ATP Il wskazuja, ze u chorych ze stezeniem trigli-
cerydéw = 200 mg/dl nalezy oznacza¢ stezenie cholesterolu ,,nie-HDL" (cholesterol catkowity — cholesterol frakcji HDL), a jako docelowe nalezy przy-
jac¢ jego stezenie < 130 mg/dl [61]; ****U kobiet celem leczenia powinny by¢ stezenia cholesterolu frakcji HDL wyzsze o 10 mg/dl

wynosi¢ az 180 mg/dl. Obecnie dostepne sg nowe
leki, ktore wptywaja przede wszystkim na PPG, ob-
nizajac stezenie HbA, . Dlatego u oséb, u ktérych
stezenie glukozy przed positkiem miesci sie w poza-
danych granicach, natomiast nie udaje si¢ osiggna¢
odpowiednich wartosci HbA, , mozna obnizy( jej ste-
zenie dzieki kontroli PPG 1-2 godziny po rozpocze-
ciu positku oraz leczeniu zmniejszajgcemu srednie
wartosci PPG ponizej 180 mg/dl. Nalezy jednak za-
uwazy¢, ze nie wykazano wptywu takiego postepo-
wania na czestos¢ powiktan mikro- i makronaczy-
niowych [22].

Kontrole glikemii u kobiet z GDM oméwiono
w stanowisku ADA, dotyczacym cukrzycy ciezarnych [14].
Dalsze informacje na temat kontroli glikemii w czasie
cigzy u kobiet z rozpoznana wczesniej cukrzycg moz-
na znalez¢ w podreczniku Medical Management of
Pregnancy Complicated by Diabetes (wyd. lll) [23].

Leczenie specjalistyczne chorych na cukrzyce
Zapewnienie opieki medycznej, ktérej celem jest
realizacja wyznaczonego programu leczenia (tab. 6),
nie zawsze jest mozliwe. W takich wypadkach zale-
ca sie dodatkowe dziatania, miedzy innymi: inten-
sywniejszg edukacje chorego w zakresie samodziel-
nego dostosowania leczenia, zmiane farmakotera-
pii, rozpoczecie lub intensyfikacje samokontroli

(SMBG, self-monitoring of blood glucose), czestszy
kontakt z pacjentem lub opieke diabetologa.

Choroba wspétistniejgca

Stres zwigzany z inna chorobg czesto pogarsza
kontrole glikemii i stwarza koniecznos¢ jej czestszych
pomiaréw oraz badania obecnosci ciat ketonowych
w moczu lub we krwi. Choroba z towarzyszacymi
wymiotami i ketozg moze wskazywad na kwasice ke-
tonowa (DKA, diabetic katoacidosis), ktora jest sta-
nem zagrozenia zycia, wymagajacym natychmiasto-
wej interwencji medycznej, aby zapobiec powikfa-
niom i Smierci. Zawsze nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢
wystgpienia DKA [24]. W przypadku znacznej hipergli-
kemii powinno sie zmieni¢ schemat leczenia, a jezeli
towarzyszy jej ketoza, wskazane sg czeste kontakty
z zespotem diabetologicznym opiekujagcym sie cho-
rym. U pacjentow leczonych doustnymi lekami prze-
ciwcukrzycowymi lub wytgcznie dietg (MNT, medi-
cal nutrition therapy) konieczne moze by¢ przejscio-
we zastosowanie insuliny; wowczas nalezy zapew-
ni¢ odpowiednig podaz ptynéw i kalorii. Jezeli doj-
dzie do zakazenia lub odwodnienia, chorzy na cu-
krzyce czesciej niz pozostali wymagaja leczenia szpi-
talnego. W szpitalu pacjent powinien by¢ pod opieka
lekarza doswiadczonego w prowadzeniu chorych na
cukrzyce. W ostatnio opublikowanych badaniach wyka-
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zano, ze uzyskanie Scistej kontroli glikemii bezposred-
nio po zawale serca moze zmniejszy¢ Smiertelnos¢ [25].
Intensywne leczenie hipoglikemiczne za pomocg insu-
liny moze zredukowac chorobowos¢ wsrdd pacjentéw
z ostrymi chorobami o ciezkim przebiegu [26]. Informa-
cje o leczeniu pacjentow w szpitalach zawarto
w zaleceniach ADA Hyperglycemic Crises in Diabetes [24].

Zalecenia

* Obnizenie stezenia HbA, _zmniejsza czestos¢ po-
wiktan cukrzycy pod postacia mikroangiopatii
i neuropatii (A).

* Nalezy opracowac lub zmodyfikowac plan lecze-
nia w celu uzyskania prawidtowych lub zblizo-
nych do nich wartosci glikemii z docelowym ste-
zeniem HbA,_ ponizej 7% (B).

* Bardziej radykalne cele leczenia (HbA,. < 6%)
mozna ustali¢ indywidualnie dla poszczeg6lnych
chorych (B).

* Obnizenie stezenia HbA, moze zmniejszy¢ ryzy-
ko $mierci w wyniku zawatu serca lub innych cho-
réb uktadu krazenia (B).

* Intensywne leczenie insuling moze zmniejszy¢
chorobowos¢ pacjentéw z ostrymi chorobami
o ciezkim przebiegu, w okresie okotooperacyjnym
i po zawale serca (B).

* U chorych, u ktérych oczekiwany czas przezycia
jest krotki, u oséb w bardzo mtodym lub w po-
desztym wieku oraz w przypadku wystepowania
innych schorzen mozna przyja¢ mniej rygorystycz-
ne cele terapeutyczne (E).

Ocena kontroli glikemii

Zaréwno pracownicy opieki zdrowotnej, jak
i chorzy dysponuja metodami oceny skutecznosci pla-
nu leczenia zapewniajacego kontrole glikemii.

Samokontrola glikemii (SMBG)

Wyczerpujgce omdwienie problemu SMBG
znajduje sie w stanowisku ADA dotyczacym tego
zagadnienia [27, 28]. W wiekszosci badan klinicz-
nych, dotyczacych wptywu kontroli glikemii na wy-
stepowanie powiktan cukrzycowych, SMBG jest cze-
$cig wielosktadnikowego postepowania, uznawana
za element skutecznego leczenia. Samokontrola
umozliwia chorym ocene indywidualnej reakgcji na
terapie i osigganie wyznaczonych celéw kontroli gli-
kemii, pomaga zapobiec hipoglikemii oraz dostoso-
wac leki, diete i aktywnos¢ fizyczna.

Czestosc i pora wykonywania SMBG zaleza od
indywidualnych potrzeb i celéw chorych. Codzienne
przeprowadzanie SMBG jest szczegdlnie istotne

u pacjentéw leczonych insuling, aby kontrolowac
bezobjawowa hipoglikemie i zapobiegac jej wysta-
pieniu. Wiekszosci chorych na cukrzyce typu 1 i ko-
bietom w cigzy zaleca sie kontrole glikemii przynaj-
mniej 3 razy na dobe. Nie okreslono optymalnej cze-
stosci i pory przeprowadzania SMBG u chorych na
cukrzyce typu 2, jednak powinna ona utatwiac osia-
gniecie wyznaczonych celéw leczenia. Przy rozsze-
rzaniu lub modyfikacji terapii u chorych na cukrzyce
typu 1 lub typu 2 oznaczenia nalezy wykonywac cze-
sciej niz zwykle. Nie ustalono znaczenia SMBG u cho-
rych w stanie stabilnym, leczonych dieta.

Doktadnos¢ SMBG zalezy od stosowanego urza-
dzenia i umiejetnosci jego obstugi [29], dlatego waz-
ne jest, aby lekarz i inne osoby opiekujgce sie cho-
rym oceniaty regularnie, zaréwno na poczatku, jak
i pozniej, technike kontroli glikemii przez chorego.
Zasada optymalnej SMBG jest ponadto wtasciwa in-
terpretacja wynikéw przez chorego. Nalezy nauczy¢
pacjentéw dostosowywania ilosci przyjmowanych
pokarméw, aktywnosci fizycznej lub farmakoterapii
do uzyskanych wynikow, aby osiggna¢ wyznaczone
cele terapii cukrzycy. Lekarze powinni systematycz-
nie ocenia¢ umiejetnosci wykorzystywania SMBG
w prowadzeniu leczenia.

Zalecenia

* SMBG jest integralng czescig leczenia cukrzycy (B).

* W planie leczenia nalezy uwzgledni¢ wykonanie
SMBG przez chorego (E).

* Nalezy nauczy¢ chorego zasad SMBG, regularnie
oceniac sposob jej przeprowadzania oraz umie-
jetnos¢ wykorzystywania wynikéw w modyfika-
¢ji leczenia (E).

Hemoglobina A,

Na podstawie stezenia HbA,  mozna okresli¢
srednie wartosci glikemii w ciggu ostatnich 2-3 mie-
siecy [29], a zatem — oceni¢ skutecznos¢ leczenia.
Stezenie HbA,  powinno sie rutynowo oznaczac
u wszystkich chorych na cukrzyce podczas wstepne-
go badania, aby okresli¢ stopien kontroli glikemii,
a nastepnie jego oznaczanie powinno stanowic ele-
ment statej opieki medycznej. Badanie HbA,_ od-
zwierciedla srednie stezenia glukozy w ciggu ostat-
nich 2-3 miesiecy, dlatego aby oceni¢, czy u chore-
go osiagnieto i utrzymano wyznaczone cele kontroli
metabolicznej, nalezy wykonywa¢ pomiary mniej
wiecej co 3 miesigce. Regularne oznaczanie stezenia
HbA, . umozliwia wigc wykrycie w odpowiednim mo-
mencie odstepstw od wyznaczonych celéw (tab. 6).
Czestosc¢ oznaczania stezenia HbA, _ zalezy od sche-
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Tabela 7. Zwigzek miedzy stezeniem hemoglobiny gli-
kowanej (HbA, ) a srednimi stezeniami glukozy [30]

Srednie stezenie glukozy

HbA,_ (%) [mg/dl] [mmol/l]
6 135 7.5
7 170 9,5
8 205 11,5
9 240 13,5
10 275 15,5
11 310 17,5
12 345 19,5

matu leczenia stosowanego u danego chorego oraz
od decyzji lekarza.

Kontrole glikemii mozna oceni¢ na podstawie
wynikéw SMBG i stezenia HbA, . Oznaczanie stezenia
HbA, _jest przydatne nie tylko do oceny stopnia kon-
troli glikemii przez ostatnie 2-3 miesigce, ale takze by
sprawdzi¢ doktadnos¢ glukometru (lub rzetelnos¢ wy-
nikow podawanych przez pacjenta). W tabeli 7 przed-
stawiono zwigzek miedzy stezeniami HbA, _a $rednimi
stezeniami glukozy (na podstawie danych z DCCT) [30].

Zalecenia

* Stezenie HbA, nalezy oznaczac przynajmniej 2-krot-
nie w ciggu roku u chorych, u ktérych osigga sie
wyznaczone cele leczenia (ze stabilng kontrolg gli-
kemii), oraz co kwartat u pacjentéw, u ktérych zmie-
niono terapie lub nie zrealizowano jej celéw (E).

Leczenie dietg

Nieodtacznym elementem postepowania w cu-

krzycy i edukacji w zakresie samodzielnej kontroli
leczenia jest problem leczenia dietetycznego (MNT,
medical nutrition therapy). Omoéwienie danych
i szczegdtowe informacje mozna znalezé w stano-
wisku ADA dotyczacym tych zagadnien [31, 32].
Chorzy na cukrzyce powinni uzyska¢ zalecenia do-
tyczace MNT, dostosowane do indywidualnych po-
trzeb, ktére umozliwig im osiggniecie celéw lecze-
nia. Najlepiej, by te zalecenia przygotowat wykwa-
lifikowany dietetyk, znajacy zasady MNT w cukrzy-
cy. Cele leczenia dietetycznego u wszystkich cho-
rych na cukrzyce sg nastepujace:

* osiggniecie i utrzymanie optymalnych wartosci
parametrow metabolicznych, w tym stezen glu-
kozy i HbA,, cholesterolu frakcji LDL, frakcji HDL,
triglicerydow, wartosci cisnienia tetniczego i masy
ciata (patrz tab. 6);

* zapobieganie i terapia przewlektych powiktan cu-
krzycy; nalezy zmieni¢ rodzaj diety i ilos¢ przyjmo-
wanych sktadnikéw odzywczych oraz styl zycia
w sposéb umozliwiajgcy zapobieganie i leczenie
otytosci, dyslipidemii, choréb ukfadu sercowo-
-naczyniowego, nadcisnienia tetniczego i nefropatii;

* poprawa stanu zdrowia przez prawidfowe odzy-
wianie sie i aktywnos¢ fizyczna;

¢ uwzglednienie indywidualnych potrzeb zwiaza-
nych z dieta, preferencji i zwyczajéw osobistych
lub kulturowych; nalezy takze uwzgledniac zycze-
nia poszczegdlnych oséb oraz ich che¢ do wpro-
wadzenia zmian.

Cele leczenia dietetycznego w szczegdlnych
sytuacjach obejmuja:

* u mtodych chorych na cukrzyce typu 1 — odpo-
wiednig podaz energii w celu zapewnienia pra-
widtowego wzrostu i rozwoju, zintegrowanie
schematdw leczenia insuling ze zwyczajami zywie-
niowymi i aktywnoscia fizyczng;

* u miodych chorych na cukrzyce typu 2 — uta-
twienie zmiany nawykéw zwigzanych z positka-
mi i aktywnosciag fizyczng w celu zmniejszenia
insulinoopornosci i poprawy wyréwnania meta-
bolicznego;

* u kobiet w cigzy i karmigcych piersig — zapew-
nienie odpowiedniej ilosci energii i sktadnikow
odzywczych, koniecznych do prawidtowego prze-
biegu ciazy i laktacji;

* u 0s6b w podesztym wieku — uwzglednienie
odpowiednich do wieku potrzeb zywieniowych
i psychospotecznych;

* nauczenie 0so6b przyjmujgcych insuline lub leki
pobudzajgce wydzielanie insuliny postepowania
w przypadku wystapienia hipoglikemii, nagtych cho-
réb i zmian stezenia glukozy, zwigzanych z ¢wicze-
niami fizycznymi (i zapobiegania tym stanom);

* u 0s6éb obcigzonych ryzykiem rozwoju cukrzycy
— zmniejszenie tego ryzyka przez zachecanie do
aktywnosci fizycznej oraz promowanie zdrowe-
go odzywiania sie, utatwiajagcego umiarkowane
zmniejszenie masy ciata lub przynajmniej zapo-
bieganie jej przyrostowi.

Cele leczenia dietetycznego mozna osiggnac dzie-
ki wspdlnemu wysitkowi chorego i catego zespotu opie-
ki diabetologicznej. Ze wzgledu na ztozonos¢ proble-
moéw zwigzanych z zywieniem zaleca sig, aby osobg za
nie odpowiedzialng byt wyksztatcony dietetyk, posia-
dajacy umiejetnosci i doswiadczenie w terapii i szkole-
niu chorych na cukrzyce. Wazne jest jednak, aby wszy-
scy cztonkowie zespotu znali zasady leczenia dietetycz-
nego i pomagali chorym w zmianie stylu zycia.
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Pojecie ,leczenie dietetyczne” oznacza: ocene
przyjmowanego jedzenia, stanu metabolicznego
pacjenta, stylu zycia i checi wprowadzenia zmian,
ustalenie celéw terapii, przeszkolenie w zakresie die-
ty oraz dalszg kontrole. Aby utatwi¢ przestrzeganie
tych zalecen, plan nalezy opracowac indywidual-
nie, uwzgledniajac réznice kulturowe, styl zycia
i aspekty finansowe. Podstawga oceny skutecznosci
leczenia dietetycznego jest kontrola stezen gluko-
zy, HbA,_ i lipidow, wartosci cisnienia tetniczego
i funkgji nerek. Jezeli nie osigga sie wyznaczonych
celow (tab. 6), nalezy zmieni¢ plan terapii i zasady
opieki nad chorym.

Zalecenia

* U chorych na cukrzyce zasady leczenia dietetycz-
nego nalezy opracowac indywidualnie, uwzgled-
niajgc wyznaczone cele terapii; w miare mozli-
wosci powinien to robi¢ dietetyk znajacy zasady
dietetycznego leczenia cukrzycy (B).

Aktywnos¢ fizyczna

Znaczenie wysitku fizycznego w cukrzycy wyka-
zano w opracowanym przez ADA przegladzie danych
dotyczacych tego zagadnienia [33, 34]. Stwierdzono,
ze regularne ¢wiczenia poprawiaja kontrole glikemii,
zmniejszaja ryzyko choroéb uktadu sercowo-naczynio-
wego, obnizajg mase ciata oraz poprawiaja samopo-
czucie. Dodatkowo, u os6b obcigzonych duzym ryzy-
kiem, systematyczne wykonywanie ¢wiczert moze za-
pobiec rozwinieciu sie cukrzycy typu 2 [6-8].

Przed wprowadzeniem programu <¢wiczen
fizycznych nalezy doktadnie zbada¢ chorego i wyko-
na¢ odpowiednie testy diagnostyczne. Powinno sie
w nich uwzgledni¢ wystepowanie powiktan makro-
i mikroangiopatycznych, gdyz wysitek fizyczny moze
woéwczas wptywac niekorzystnie [patrz rozdziat do-
tyczacy badan w kierunku choroby wiencowej (CHD,
coronary heart disease)]. Ustalenie ograniczen umoz-
liwia opracowanie indywidualnego, minimalizujgce-
go ryzyko planu aktywnosci fizycznej.

Wysitek fizyczny o réznym stopniu nasilenia, mie-
dzy innymi aktywnos¢ w czasie wolnym, sporty rekre-
acyjne oraz uczestnictwo w zawodach, dotycza cho-
rych na cukrzyce, z dobrg kontrolg glikemii, u ktérych
nie stwierdzono powikfan. Waznym elementem po-
stepowania jest dostosowanie sposobu leczenia
(w tym insulinoterapii i leczenia dietetycznego), zapew-
niajace bezpieczenstwo podczas aktywnosci fizycznej.

Zalecenia
*  Wszystkim chorym na cukrzyce zaleca sig, w miare
mozliwosci, regularng aktywnos¢ fizyczna,

z uwzglednieniem ograniczen wynikajacych z wy-
stepujacych powikian (B).

Profilaktyka i leczenie
powiklan cukrzycy

I. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego
— czynniki ryzyka oraz badania przesiewowe
w kierunku choroby wiehcowej

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego s3
gtéwna przyczyng zgonéw chorych na cukrzyce. Maja
one istotny wptyw na chorobowosc¢ oraz posrednie
i bezposrednie koszty zwigzane z tym schorzeniem.
Cukrzyca typu 2 jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
powiktan makronaczyniowych, do ktérych zalicza sie
takze czesto wspotwystepujace schorzenia, na przy-
ktad nadcisnienie tetnicze i dyslipidemie.

W badaniach wykazano, ze zwalczanie czynni-
kow ryzyka skutecznie zapobiega wystapieniu cho-
réb ukfadu sercowo-naczyniowego lub opéznia je.
W nastepnych podrozdziatach przedstawiono skré-
towo dane dotyczace: nadcisnienia tetniczego [35],
dyslipidemii [36], leczenia kwasem acetylosalicylo-
wym [37] i zaprzestania palenia tytoniu [38], szcze-
goétowo omédwione w opracowaniach ADA, a takze
CHD u chorych na cukrzyce, dokfadnie przedstawio-
ne w stanowisku ADA [39]. Nalezy potozy¢ szczegol-
ny nacisk na zwalczanie czynnikdw ryzyka sercowo-
-naczyniowego oraz wczesnych objawéw miazdzycy.

A. Kontrola ci$nienia tetniczego

Nadcisnienie tetnicze (cisnienie = 140/90 mm Hg)
jest chorobg czesto wspotistniejaca z cukrzyca, wy-
stepujaca u wiekszosci chorych, zaleznie od: typu
cukrzycy, wieku, otytosci i pochodzenia etniczne-
go. Nadcisnienie tetnicze jest takze gtéwnym czyn-
nikiem ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowe-
go i powiktan mikronaczyniowych, takich jak reti-
nopatia i nefropatia. W cukrzycy typu 1 jest ono
czesto nastepstwem nefropatii, w cukrzycy typu 2
stanowi zwykle czes¢ zespotu metabolicznego (tzn.
otytosci, hiperglikemii i dyslipidemii), zwigzanego
ze znacznie czestszymi chorobami uktadu sercowo-
-naczyniowego.

W randomizowanych badaniach klinicznych
wykazano korzysci (zmniejszenie liczby incydentéw
CHD, udaréw i nefropatii) wynikajace z obnizania
u chorych na cukrzyce skurczowego cisnienia tetni-
czego (SBP, systolic blood pressure) do wartosci po-
nizej 140 mm Hg, a rozkurczowego (DBP, diastolic
blood pressure) — do wartosci ponizej 80 mm Hg
[40-43]. Analiza epidemiologiczna wskazuje, ze cis-
nienie tetnicze wyzsze niz 115/75 mm Hg zwigksza
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czestos¢ incydentow sercowo-naczyniowych i Smier-
telnos¢ chorych na cukrzyce [40, 44, 45]. Uzasad-
nione jest wiec ustalenie pozgdanych wartosci cisnie-
nia tetniczego ponizej 130/80 mm Hg, jezeli mozna
je osiagna¢ w bezpieczny sposéb.

Cho¢ nie przeprowadzono dobrze kontrolowa-
nych badan dotyczacych diety i ¢wiczen fizycznych
w leczeniu nadcisnienia tetniczego u chorych na cu-
krzyce, wykazano, ze zmniejszenie podazy sodu, re-
dukcja masy ciata (jezeli jest to wskazane), zwiek-
szenie spozycia owocdw, warzyw i niskottuszczowych
produktéw mlecznych, ograniczenie spozycia alko-
holu oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej skutecz-
nie obnizaja cisnienie tetnicze u 0séb niechorujacych
na cukrzyce [46a]. Takie postepowanie niefarmako-
logiczne moze réwniez pozytywnie oddziatywaé na
kontrole glikemii i stezenia lipidéw, nie okreslono jed-
nak $cisle jego wptywu na wystepowanie incyden-
téw sercowo-naczyniowych.

W badaniach dowiedziono, ze obnizanie cisnie-
nia tetniczego poprzez zastosowanie lekéw przeciw-
nadcisnieniowych, w tym inhibitoréw konwertazy an-
giotensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme),
blokeréw receptora angiotensyny (ARB, angiotensin
receptor blockers), lekéw g-adrenolitycznych i blo-
keréw kanatéw wapniowych, zmniejsza czestosc in-
cydentow sercowo-naczyniowych. Wyniki kilku ba-
dan wskazuja, ze inhibitory ACE w wiekszym stop-
niu zmniejszajq liczbe incydentéw sercowo-naczynio-
wych niz blokery kanatéw wapniowych z grupy di-
hydropirydyny [47, 48]. Ponadto, w najnowszych
badaniach wykazano, ze u 0s6b z nefropatig cukrzy-
cowa ARB mogg skuteczniej niz blokery kanatéw
wapniowych zapobiega¢ incydentom sercowo-naczy-
niowym [49]. Natomiast w zakonczonym niedawno
badaniu International Verapamil Study (INVEST),
obejmujacym ponad 22 000 oséb z chorobg wien-
cowq i nadcisnieniem tetniczym, po zastosowaniu
werapamilu — niedihydropirydynowego blokera ka-
natéw wapniowych — zaobserwowano podobng re-
dukcje umieralnosci spowodowanej chorobami ser-
cowo-naczyniowymi, jak po podaniu lekow s-adre-
nolitycznych. W podgrupie chorych na cukrzyce
otrzymano takie same rezultaty [49a].

Wykazano, ze inhibitory ACE zmniejszaja licz-
be incydentow sercowo-naczyniowych u pacjentéw
zagrozonych duzym ryzykiem ich wystgpienia. Efekt
taki obserwowano zaréwno u chorych z nadcisnie-
niem tetniczym, jak i bez niego [50, 51]. U pacjen-
tow z zastoinowa niewydolnoscig krazenia stosowa-
nie inhibitorow ACE przynosi lepsze wyniki niz sto-
sowanie ARB. Blokery receptora angiotensyny zmniej-
szajg czestos¢ incydentow sercowo-naczyniowych

u 0s6b z nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca i powi-
ktaniami w narzadach docelowych [52]. Korzystny
wplyw inhibitoréw ACE lub ARB u chorych z albumi-
nurig lub niewydolnoscia nerek stanowi dodatkowe
uzasadnienie ich stosowania (patrz czesc Il ponizej).

W duzym, randomizowanym badaniu Antihyper-
tensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent He-
art Attack Trial (ALLHAT), ktorego celem byta ocena
metod stosowanych w poczatkowym okresie lecze-
nia nadcisnienia tetniczego, nie stwierdzono istot-
nych réznic pod wzgledem skutecznosci miedzy
chlortalidonem, amlodyping i lizynoprilem. Diurety-
ki okazaty sie nieco bardziej skuteczne niz leki naleza-
ce do innych grup, szczegdlnie w zakresie przeciwdzia-
tania niewydolnosci serca [53]. W badaniu tym obser-
wacje w grupie przyjmujgcej doksazosyne zakonczo-
no wczeshiej, po przeprowadzeniu czesciowej analizy,
ktora wykazata znaczagco mniejsza skutecznos¢ tej gru-
py lekéw w poréwnaniu z lekami moczopednymi
w terapii zastoinowej niewydolnosci serca [54].

Przed rozpoczeciem terapii nalezy potwierdzic
wystepowanie nadcisnienia tetniczego u tych cho-
rych, u ktérych stwierdzono jego podwyzszone war-
tosci, oraz dokona¢ ponownego pomiaru cisnienia
w ciggu miesigca, z wyjatkiem przypadkéw, gdy war-
tos¢ SBP wynosi 160 mm Hg lub wiecej, a wartos¢
DBP — 100 mm Hg lub wiecej. W takim przypadku
leczenie nalezy podjg¢ niezwtocznie. Chorzy z nadci-
$nieniem tetniczym powinni jak najczesciej zgtaszac
sie do kontroli, az do momentu uzyskania odpowied-
niej wartosci, a nastepnie — gdy jest to konieczne
[40]. U tych pacjentéw nalezy doktadnie oceni¢ inne
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, w tym hiper-
lipidemig, palenie tytoniu, mikroalbuminurig (oceniang
przed leczeniem), kontrole glikemii, i wdrozy¢ odpo-
wiednie postepowanie. Wielu chorych musi stosowac
przynajmniej 3 leki, aby osiggna¢ wyznaczone cele.

Zalecenia

Badania przesiewowe i diagnostyczne

* Podczas kazdej rutynowej wizyty w ramach opieki
diabetologicznej nalezy mierzy¢ cisnienie tetni-
cze. U chorych, u ktérych SBP wynosi 130 mm Hg
lub wiecej, a DBP — 80 mm Hg lub wiecej, nalezy
wykonac¢ powtdrny pomiar cisnienia w innym
dniu (Q).

Cele

* Chorych na cukrzyce powinno sie leczy¢ tak, by
uzyskac¢ SBP ponizej 130 mm Hg (B).

* Chorych na cukrzyce powinno sie leczy¢ tak, by
uzyskac DBP ponizej 80 mm Hg (B).
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Leczenie

* U chorych z nadcisnieniem tetniczym (SBP =
= 140 mm Hg lub DBP = 90 mm Hg) nalezy sto-
sowac leczenie farmakologiczne, a takze metody
niefarmakologiczne, polegajgce na zmianie stylu
zycia (A).

* W wiekszosci przypadkow, aby osiggna¢ docelo-
we wartosci cisnienia tetniczego, konieczna jest
terapia wielolekowa (stosowanie jednoczesnie co
najmniej 2 preparatéw w odpowiednich daw-
kach) (B).

e Chorym, u ktorych wartosci SBP mieszczg sie
w zakresie 130-139 mm Hg lub wartosci DBP
mieszczg sie w zakresie 80-89 mm Hg, nalezy za-
leci¢ jedynie zmiane stylu zycia. Jezeli po 3 miesia-
cach nie uda sie osiggna¢ wyznaczonych celéw,
nalezy rozpoczac leczenie farmakologiczne (E).

* U pacjentéw, u ktérych wartosci cisnienia tetni-
czego przekraczaja 140/90 mm Hg, nalezy roz-
poczac leczenie preparatami nalezacymi do grup
lekéw o udowodnionej skutecznosci w zakresie
redukcji czestosci incydentow sercowo-naczynio-
wych u chorych na cukrzyce (inhibitory ACE, ARB,
leki B-adrenolityczne, diuretyki i blokery kanatow
wapniowych) (A).

* U wszystkich chorych na cukrzyce, ktérzy majg
nadcisnienie tetnicze, powinno sie stosowac in-
hibitory ACE lub ARB. Jesli chory Zle toleruje leki
z okreslonej grupy, nalezy wprowadzi¢ preparat
zinnej grupy. Jesli jest konieczne osiggniecie do-
celowych wartosci cisnienia tetniczego, nalezy
dodatkowo zastosowac diuretyk tiazydowy (E).

* Nalezy kontrolowad czynnos¢ nerek i stezenie
potasu w surowicy w czasie leczenia inhibitora-
mi ACE i ARB (E).

* Chociaz nie przeprowadzono bezposredniego
poréwnania dziatania inhibitoréw ACE i ARB,
ponizsze stwierdzenia potwierdzono w badaniach
klinicznych:

— u chorych na cukrzyce typu 1, z nadcisnieniem
tetniczym lub bez, z jakimkolwiek nasileniem
albuminurii, inhibitory ACE opdzniajg progre-
sje nefropatii (A);

— u chorych na cukrzyce typu 2, z nadcisnieniem
tetniczym i mikroalbuminuria, inhibitory ACE
i ARB opdzniajg wystapienie makroalbuminurii (A);

— u chorych na cukrzyce typu 2, z nadcisnieniem
tetniczym, makroalbuminurig i niewydolno-
scig nerek nalezy zdecydowanie rozwazy¢ sto-
sowanie ARB (A).

* U oséb w podesztym wieku nalezy stopniowo
obnizac cisnienie tetnicze, aby unikna¢ wystapie-
nia powiktan (E).

* Chorych, u ktérych mimo stosowania terapii wie-
lolekowej nie udaje sie osiggna¢ wyznaczonych
wartosci cisnienia tetniczego, nalezy kierowa¢ do
poradni specjalistycznych, posiadajgcych doswiad-
czenie w leczeniu nadcisnienia tetniczego (E).

e Jezeli istniejg wskazania kliniczne, u chorych na
cukrzyce z wspotistniejagcym nadcisnieniem tet-
niczym nalezy wykonad prébe ortostatyczna (po-
miar cisnienia tetniczego w pozycji siedzacej
i stojacej) (E).

B. Leczenie zaburzen lipidowych

U chorych na cukrzyce typu 2 czesto wystepuja
zaburzenia lipidowe zwigkszajace czestos¢ choréb
uktadu sercowo-naczyniowego. Wykazano, ze lecze-
nie zaburzen lipidowych, ktérego celem jest obnize-
nie stezenia cholesterolu frakgji LDL, podwyzszenie
stezenia cholesterolu frakcji HDL i obnizenie steze-
nia triglicerydéw, zmniejsza czestos¢ powikian ma-
kronaczyniowych i $miertelnos¢ wsréd chorych na
cukrzyce typu 2, szczegolnie po wczesniejszych in-
cydentach sercowo-naczyniowych.

W badaniach dotyczacych inhibitorow redukta-
zy hydroksymetyloglutarylo-koenzymu A (HMG CoA,
hydroxymethylglutaryl-coenzyme A) (statyn) wykaza-
no, ze stosowanie lekdw z tej grupy znacznie zmniej-
sza czestos¢ incydentédw wiencowych i mézgowych
u chorych na cukrzyce [55-58]. Réwniez w 2 bada-
niach z zastosowaniem leku z grupy fibratow — gem-
fibrozylu — stwierdzono rzadsze wystepowanie ser-
cowo-naczyniowych punktéw koncowych [59, 60].

Pozadane wartosci stezenia lipiddw przedsta-
wiono w tabeli 6. U niektérych chorych wartosci te
mozna osiggng¢ za pomocg modyfikacji stylu zycia
uwzgledniajgcej zmiany nawykéw zywieniowych,
wiekszg aktywnos¢ fizyczng, redukcje masy ciatfa
i zaprzestanie palenia tytoniu. Leczenie dietetyczne
nalezy dostosowac do wieku chorego, typu cukrzy-
cy, przyjmowanych lekéw, stezenia lipidow i choréb
wspotwystepujacych. Podstawg powinno by¢ zmniej-
szenie podazy ttuszczéw nasyconych i cholesterolu.
Odpowiednia kontrola glikemii réwniez moze ko-
rzystnie wptynag¢ na stezenie lipidow w osoczu.
U chorych ze znaczna hipertriglicerydemiag obnize-
nie zbyt wysokiej glikemii moze byc¢ konieczne, by
osiggnac¢ prawidiowe stezenie triglicerydow.

Jezeli w wyniku zmiany stylu zycia i odpowied-
niej kontroli glikemii nie uzyska sie zadowalajgcych
wynikéw, nalezy zastosowac leczenie farmakologicz-
ne, jednak u chorych, u ktérych wystepuja kliniczne
objawy choroéb uktadu sercowo-naczyniowego, a ste-
zenie cholesterolu frakcji LDL przekracza 100 mg/dl,
farmakoterapie nalezy rozpocza¢ natychmiast.
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Podstawowym celem leczenia jest obnizenie ste-
zenia cholesterolu frakcji LDL do wartosci ponizej
100 mg/dl (2,6 mmol/l). Lekami z wyboru sg statyny [61].

W badaniu Heart Protection Study wykazano,
ze u chorych na cukrzyce powyzej 40. roku zycia,
u ktorych stezenie cholesterolu catkowitego jest wy-
zsze od 135 mg/dl, obnizenie stezenia cholesterolu
frakcji LDL o okoto 30% przez stosowanie nalezacej
do statyn simwastyny powodowato redukcje liczby
pierwszych powaznych incydentéw wiencowych
0 25%, niezaleznie od wyjsciowego stezenia chole-
sterolu frakcji LDL, stwierdzonej wczesniej choroby
naczyn, typu i czasu trwania cukrzycy oraz wyréw-
nania glikemii [58]. Dlatego u chorych, ktérzy prze-
kroczyli 40. rok zycia nalezy rutynowo stosowac le-
czenie statynami. W przypadku chorych, u ktérych
stezenie cholesterolu frakeji LDL przekracza 130 mg/dl,
nalezy od poczatku wdrozy¢ terapie statynami tagcznie
ze zmiang stylu zycia. U chorych ze stezeniem chole-
sterolu frakcji LDL w granicach 100-129 mg/dl (2,6-
-3,3 mmol/l) mozna zastosowad ré6zne metody le-
czenia, miedzy innymi bardziej rygorystyczng diete
lub farmakoterapie statynami. Jesli stezenie chole-
sterolu frakcji HDL jest nizsze od 40 mg/dl, a LDL
miesci sie w zakresie 100-129 mg/dl, mozna zaleci¢
fibraty, na przyktad fenofibrat.

Najlepsze wyniki w leczeniu obnizonego steze-
nia cholesterolu frakcji HDL uzyskuje sie, stosujac
niacyne, ktéra moze jednak zwigkszac glikemie.
W ostatnio opublikowanych badaniach wykazano,
ze niacyna przyjmowana w umiarkowanych dawkach
(750-2000 mg/d.) pozwala osiaggna¢ istotne efekty
dotyczace stezenia cholesterolu frakcji LDL, HDL
i triglicerydéw, wywotujac jedynie niewielkie zmia-
ny w kontroli glikemii, ktére mozna skorygowac przez
dostosowanie terapii hipoglikemicznej [62, 63].

U chorych z nieprawidfowymi stezeniami lipidéw
wszystkich trzech frakcji skuteczna moze by¢ terapia
skojarzona statyng i fibratem, ktéra jednak zwieksza
ryzyko zapalenia migsni i/lub rabdomiolizy. Prawdopo-
dobnie terapia skojarzona statyna i fenofibratem po-
woduje mniejsze ryzyko rabdomiolizy niz gemfibrozil.

U dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce, u kté-
rych wystepuja inne czynniki ryzyka sercowo-naczynio-
wego, nalezy obnizad stezenie cholesterolu frakcji LDL
do wartosci ponizej 100 mg/dl (2,6 mmol/l) [64, 65].

Zalecenia

Badania przesiewowe

* U dorostych badania gospodarki lipidowej nalezy
wykonywad przynajmniej raz w roku lub czesciej,
jezeli jest to konieczne, az do osiggniecia wyzna-

czonych celéw. Jezeli wartosci stezen lipidéw wska-

zujg na mate ryzyko (LDL < 100 mg/dl, HDL >

> 50 mg/dl, triglicerydy < 150 mg/dl), badania na-

lezy powtarzac co 2 lata (E).

¢ U dzieci w wieku powyzej 2 lat nalezy ocenié profil
lipidowy po rozpoznaniu cukrzycy oraz po osia-
gnieciu odpowiedniej kontroli glikemii.

A. Cukrzyca typu 1. Jedli w wywiadzie rodzinnym
wystepujg choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego (lub jesli dane dotyczace choréb w ro-
dzinie sg nieznane), nalezy rozpocza¢ badania
profilu lipidowego przed okresem pokwitania;
jesli wywiad rodzinny nie jest obcigzajacy, ba-
dania nalezy rozpocza¢ w okresie pokwitania.

B. Cukrzyca typu 2. Badania nalezy rozpocza¢
W momencie rozpoznania choroby, niezalez-
nie od wieku.

C. Jesli uzyskane wartosci Swiadczg o matym ryzy-
ku, nalezy powtarzac badanie profilu lipidowe-
go co 2-5 lat, w zaleznosci od stopnia zagroze-
nia chorobami uktadu sercowo-naczyniowego.

Zalecenia dotyczace leczenia i cele terapii

* Wykazano, ze zmiany dotyczgce stylu zycia, po-
legajace na zmniejszeniu podazy nasyconych
kwasow ttuszczowych i cholesterolu, redukgji
masy ciata, zwigkszeniu aktywnosci fizycznej oraz
zaprzestaniu palenia tytoniu, korzystnie wptywaja
na profil lipidowy u chorych na cukrzyce (A).

* Jezeli za pomocg zmiany stylu zycia nie uzyska sie
wyznaczonych parametréw gospodarki lipidowej,
konieczne jest leczenie farmakologiczne (A).

* U dorostych najwazniejszym celem leczenia jest
obnizenie stezenia cholesterolu frakcji LDL do
wartosci ponizej 100 mg/dl (2,6 mmol/l) (B).

¢ Obnizenie stezenia cholesterolu frakcji LDL przez
stosowanie statyn zmniejsza czestos¢ incydentow
sercowo-naczyniowych (A).

* U osob chorych na cukrzyce powyzej 40. roku zycia,
u ktdrych stezenie cholesterolu catkowitego wyno-
si 135 mg/dl lub wiecej, wskazane jest stosowanie
statyn, dzieki czemu mozna uzyskac obnizenie ste-
zenia cholesterolu frakeji LDL o okoto 30% (nieza-
leznie od stezenia wyjsciowego) (A).

* U dzieci i mfodziezy chorych na cukrzyce nalezy
obnizyc¢ stezenie cholesterolu frakcji LDL ponizej
100 mg/dl (2,6 mmol/l), stosujgc diete oraz le-
czenie farmakologiczne, w zaleznosci od steze-
nia cholesterolu frakcji LDL oraz innych czynni-
kéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowe-
go wspotistniejacych z cukrzyca (E).

* Nalezy dazyc¢ do obnizenia stezenia triglicerydéw
do wartosci ponizej 150 mg/dl (1,7 mmol/l),

www.dp.viamedica.pl A37



Diabetologia Praktyczna 2004, tom 5, supl. A

u mezczyzn — do podwyzszenia stezenia chole-
sterolu frakcji HDL do wartosci powyzej 40 mg/d|
(1,175 mmol/l), a u kobiet — do wartosci powyzej
50 mg/dl (1,3 mmol/l) (C).

* Obnizenie stezenia triglicerydéw i podwyzszenie
stezenia cholesterolu frakcji HDL za pomocg
fibratéw zmniejsza czestos¢ incydentéw serco-
wo-naczyniowych u chorych z klinicznymi obja-
wami CVD, niskimi stezeniami cholesterolu frak-
¢ji HDL i stezeniami cholesterolu frakcji LDL zbli-
zonymi do normy (A).

* Terapia skojarzona statyng i fibratem lub niacyng
moze by¢ konieczna, aby osiggna¢ docelowe ste-
zenia lipidow, jednak jej skutecznosci i bezpieczen-
stwa nie potwierdzono w badaniach klinicznych (E).

C. Leczenie przeciwptytkowe
u chorych na cukrzyce

Doktadny opis zastosowania kwasu acetylosa-
licylowego w cukrzycy znajduje sie w przegladzie
technicznym [37] i w artykule dotyczacym stanowi-
ska ADA na ten temat [66]. Kwas acetylosalicylowy
zaleca sie w profilaktyce pierwotnej [66a, 66b] i wtor-
nej incydentéw sercowo-naczyniowych u chorych na
cukrzyce i u 0s6b z prawidtowg gospodarka weglo-
wodanowa. W rozlegtej metaanalizie i w wielu ba-
daniach klinicznych wykazano, ze skutecznie zapo-
biega on incydentom sercowo-naczyniowym, w tym
udarowi moézgu i zawatowi serca. Dowiedziono
zmniejszenia o okofo 30% czestosci zawatéw serca
i 0 20% — udaréw mézgu w réznych grupach cho-
rych, w tym u oséb obojga ptci, w mtodszym i sred-
nim wieku, z rozpoznang chorobg ukfadu sercowo-
-naczyniowego lub bez niej, chorujacych na nadcis-
nienie tetnicze.

W wiekszosci badan klinicznych stosowano
dawki 75-325 mg na dobe. Nie udowodniono prze-
wagi konkretnej dawki, jednak dzieki stosowaniu
najmniejszej mozliwej mozna zredukowac dziatania
niepozadane. Nie ustalono wieku, w jakim nalezy
rozpocza¢ leczenie kwasem acetylosalicylowym, i nie
udowodniono korzystnego dziatania tego leku u cho-
rych ponizej 30. roku zycia.

Wykazano, ze klopidogrel zmniejsza czestos¢
choréb uktadu sercowo-naczyniowego u chorych bez
cukrzycy [67]. Nalezy rozwazy¢ jego zalecenie jako
leku wspomagajacego u pacjentow, u ktoérych ryzy-
ko jest bardzo duze, lub alternatywnie u chorych,
ktorzy nie tolerujg kwasu acetylosalicylowego.

Zalecenia
* U wszystkich chorych po przebytym zawale serca,
zabiegu pomostowania tetnic wiencowych, uda-

rze mézgu lub przejsciowych incydentach niedo-
krwiennych mézgu oraz u 0s6b, u ktdrych stwier-
dza sie chorobe naczyn obwodowych, chroma-
nie przestankowe i/lub dfawice piersiowg nalezy
stosowac kwas acetylosalicylowy (75-162 mg/d.)
w ramach profilaktyki wtérnej (A).

* U chorych na cukrzyce typu 2, u ktérych wyste-
puje zwigkszone ryzyko choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, miedzy innymi u oséb w wieku
ponad 40 lat lub obcigzonych dodatkowymi czyn-
nikami ryzyka (choroby ukfadu sercowo-naczyniowe-
go w wywiadzie rodzinnym, nadcisnienie tetnicze,
palenie tytoniu, dyslipidemia, albuminuria), nalezy
stosowac kwas acetylosalicylowy (75-162 mg/d.)
w ramach profilaktyki pierwotnej (A).

* U chorych na cukrzyce typu 1, u ktérych wyste-
puje zwiekszone ryzyko choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, miedzy innymi u oséb w wieku
ponad 40 lat lub obcigzonych dodatkowymi czynni-
kami ryzyka (choroby uktadu sercowo-naczyniowe-
go w wywiadzie rodzinnym, nadcisnienie tetnicze,
palenie tytoniu, dyslipidemia, albuminuria), nalezy
stosowac kwas acetylosalicylowy (75-162 mg/d.)
w ramach profilaktyki pierwotnej (C).

* Nie nalezy stosowac¢ kwasu acetylosalicylowego
u 0s6b uczulonych na ten lek, ze sktonnosciag do
krwawien, przyjmujacych preparaty przeciwzakrze-
powe, u ktérych niedawno wystapito krwawienie
z przewodu pokarmowego i u ktérych wystepuijg
czynne choroby watroby. U chorych z grupy wyso-
kiego ryzyka mozna zastosowac inne leki przeciw-
ptytkowe (E).

* Nie zaleca sie przyjmowania kwasu acetylosali-
cylowego chorym ponizej 21 lat ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko wystgpienia zespotu Reya. Nie
przeprowadzono badan dotyczacych zagrozenia
tg chorobg po zastosowaniu kwasu acetylosali-
cylowego w populacji oséb ponizej 30 lat (E).

D. Zaprzestanie palenia tytoniu

Zagadnienia dotyczace zaprzestania palenia
tytoniu zawarto w przegladzie technicznym ADA [38]
i w artykule przedstawiajagcym stanowiska ADA na
ten temat [68]. Bardzo wiele danych uzyskanych
z badan epidemiologicznych, préb z dobrang grupa
kontrolng i z badan grupowych w przekonujacy spo-
séb wskazuje na powigzania przyczynowe miedzy
paleniem tytoniu a ryzykiem utraty zdrowia. Palenie
tytoniu stanowi przyczyne 1/5 zgonéw w Stanach
Zjednoczonych i jednoczesnie jest najwazniejszg przy-
czyna podlegajacg modyfikacji. W wiekszosci wcze-
$niejszych badan, dotyczacych wptywu palenia tyto-
niu na zdrowie, nie wyodrebniano grupy chorych na
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cukrzyce, sugerujac, ze ryzyko zwigzane z paleniem
jest w tej grupie przynajmniej takie jak w catej po-
pulacji. W innych badaniach obejmujacych chorych
na cukrzyce jednoznacznie wykazano zwigkszone ry-
zyko chorobowosci i przedwczesnych zgonow, wyni-
kajgcych z makroangiopatii wsrod osob palacych ty-
ton. Nafdg ten jest réwniez przyczyng przedwczesne-
go rozwoju mikroangiopatii w przebiegu cukrzycy,
a by¢ moze takze samego rozwoju cukrzycy typu 2.

W wiekszosci duzych, randomizowanych badan
klinicznych wykazano skutecznos¢ porad dotyczacych
zaprzestania palenia tytoniu oraz korzystny stosu-
nek kosztéw do skutecznosci. Te oraz inne badania
dotyczace chorych na cukrzyce wskazuja, ze dzieki
wiasciwemu poradnictwu mozna skutecznie zmniej-
szy¢ problem palenia tytoniu [69, 70].

Rutynowe i szczegdétowe zadawanie pytan na
temat palenia tytoniu ma istotne znaczenie jako
metoda zapobiegania mu lub zachecania do porzu-
cenia natogu. Nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na
stopien uzaleznienia od nikotyny, gdyz wptywa to
na trudnosci zwigzane z zaprzestaniem palenia i sku-
tecznos¢ podejmowanych prob.

Zalecenia
*  Wszystkim chorym nalezy doradzad niepalenie
tytoniu (A).

* Rutynowa opieka diabetologiczna powinna za-
pewnia¢ takze poradnictwo w zakresie zaprze-
stania palenia tytoniu oraz inne formy leczenia
tego natogu (B).

E. Wykrywanie i leczenie choroby wiencowej
Wykrywanie i leczenie CHD oméwiono doktad-
nie w zaleceniach ADA dotyczacych CHD u chorych
na cukrzyce [39]. U chorych na cukrzyce bez jedno-
znacznych objawéw sugerujgcych chorobe niedo-
krwienng serca (CAD, coronary artery disease) zale-
ca sie wstepna diagnostyke i dalszg obserwacje, kté-
rej podstawg jest ocena czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego. Ocene taky nalezy przeprowadzac
przynajmniej raz w roku, uwzgledniajac: dyslipide-
mie, nadcisnienie tetnicze, palenie tytoniu, wyste-
powanie choroby niedokrwiennej serca u krewnych
w mtodszym wieku, mikro- lub makroalbuminurie.
Dodatkowe czynniki ryzyka powinno sie leczy¢ zgod-
nie z obowigzujgcymi zaleceniami. U chorych, u kté-
rych wystepuje zwiekszone ryzyko CHD, nalezy sto-
sowac kwas acetylosalicylowy, uzasadnione moze by¢
réwniez podawanie inhibitoréw ACE. Diagnostyczng
prébe wysitkows trzeba przeprowadzi¢ u oséb:
* z typowymi lub nietypowymi objawami kardio-
logicznymi;

* znieprawidtowym wynikiem badania EKG w spo-
czynku.

Przesiewowa probe wysitkowa nalezy wykonac
u osbb:
ez objawami miazdzycy tetnic obwodowych lub

szyjnych;

* prowadzacych siedzacy tryb zycia, w wieku po-
wyzej 35 lat, planujacych rozpoczad intensywne
¢wiczenia fizyczne;

* u ktorych wystepuja przynajmniej 2 sposréd wy-
mienionych wyzej czynnikdw ryzyka.

Wyniki najnowszych analiz sugeruja, ze niein-
wazyjne badania serca mogg istotnie zmniejszy¢ ry-
zyko rozwoju CHD. Dotychczas nie wykazano jed-
nak, aby przeprowadzenie préby wysitkowej u oséb
bez objawoéw CHD, u ktérych wystepujg czynniki ry-
zyka, wptywato na poprawe stanu chorego i sposo-
bu leczenia.

U chorych z nieprawidtowym wynikiem elek-
trokardiograficznej préby wysitkowej i u pacjentow,
u ktérych nie mozna wykonac tego badania, koniecz-
ne jest przeprowadzenie dodatkowych lub alterna-
tywnych badan: wysitkowej scyntygrafii perfuzyjnej
i echokardiografii wysitkowej. Przed dalszym poste-
powaniem zaleca sie konsultacje kardiologiczna.

Zalecenia

* U chorych na cukrzyce bez objawéw choroby
wiencowej, nalezy wykona¢ probe wysitkowg
zgodnie z przytoczonymi wyzej kryteriami. Na
podstawie oceny czynnikéw ryzyka nalezy usta-
li¢ plan diagnostyki choroby wiencowej, ktéry
moze obejmowac elektrokardiograficzng i/lub
echokardiograficzng prébe wysitkowa, i/lub ob-
razowanie perfuzji (E).

* Dalsza opieke nad chorym z przedmiotowymi
i podmiotowymi objawami choroby uktadu ser-
cowo-naczyniowego lub z dodatnim wynikiem
nieinwazyjnych badan w kierunku choroby wien-
cowej powinien sprawowac kardiolog (E).

¢ U pacjentéw z leczong zastoinowg niewydolno-
$cig serca przeciwwskazane jest podanie metfor-
miny. Tiazolidinediony powodujg zatrzymanie
ptynédw, moga réwniez prowadzi¢ do zastoino-
wej niewydolnosci serca. Nalezy zachowac ostroz-
nos¢ w stosowaniu lekéw z tej grupy u pacjen-
tow z niewydolnoscig krazenia lub innymi choro-
bami serca, a takze u oséb z obrzekiem ptuc
w wywiadzie lub leczonych insuling (E).

* U chorych powyzej 55. roku zycia, z nadcisnie-
niem tetniczym lub bez, u ktérych wystepujg inne
czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego (CVD w wywiadzie, dyslipidemia, mikro-
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albuminuria, palenie tytoniu) nalezy rozwazyc za-
lecenie inhibitoréw ACE (jesli nie ma przeciwwska-
zan), aby zmniejszy¢ ryzyko incydentéw sercowo-
-naczyniowych (A).

e Zastosowanie lekow g-adrenolitycznych moze
zmniejszy¢ Smiertelnos¢ u chorych, ktérzy weze-
sniej przebyli zawat serca, lub u oséb poddanych
powaznym zabiegom chirurgicznym (A).

Il. Wykrywanie i leczenie nefropatii

Nefropatia cukrzycowa wystepuje u 20-40%
chorych na cukrzyce i jest gtéwna przyczyng schytko-
wej niewydolnosci nerek (ESRD, end-stage renal dise-
ase). Wykazano, ze najwczesniejszym etapem nefro-
patii w cukrzycy typu 1 i wyznacznikiem rozwoju ne-
fropatii w cukrzycy typu 2 jest utrzymujaca sie albu-
minuria rzedu 30-299 mg na dobe (mikroalbuminu-
ria). Jest ona réwniez istotnym czynnikiem ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego [71].

U chorych z mikroalbuminuria, u ktérych roz-
winetfa sie makroalbuminuria (= 300 mg/d.), ryzyko
rozwoju ESRD jest znaczne [72, 73]. W ciggu ostat-
nich kilku lat dowiedziono, ze za pomocg réznych
metod interwencji mozna zmniejszy¢ ryzyko wysta-
pienia i zwolni¢ postep choroby nerek.

W duzych, randomizowanych badaniach pro-
spektywnych stwierdzono, ze intensywne leczenie cu-
krzycy, umozliwiajgce uzyskanie wartosci glikemii
zblizonych do prawidtowych, opdznia pojawienie sie
mikroalbuminurii i jej progresje do klinicznie jawnej
albuminurii w cukrzycy typu 1 [74, 75] i w cukrzycy
typu 2 [16]. W badaniu UKPDS jednoznacznie udo-
wodniono, ze odpowiednie leczenie nadcisnienia
tetniczego moze zwalnia¢ progresje nefropatii [41].
W duzych, prospektywnych, randomizowanych ba-
daniach klinicznych, obejmujacych chorych na cu-
krzyce typu 1, wykazano, ze uzyskanie obnizenia SBP
(< 140 mm Hg) za pomoca inhibitoréw ACE opdznia
przejscie mikroalbuminurii w makroalbuminurie
w wigkszym stopniu niz pod wptywem innych lekow
przeciwnadcisnieniowych. Ponadto mogg one takze
zwalnia¢ szybkos¢ zmniejszania sie przesaczania kfe-
buszkowego (GFR, glomerular filtration rate) u cho-
rych z klinicznie jawna makroalbuminurig [41, 76-78].

Inhibitory ACE zmniejszajg réwniez czestosc
ciezkich choréb uktadu sercowo-naczyniowego
(tj. zawatu serca, udaru mézgu) i spowodowanych
nimi zgonéw, co potwierdza celowos¢ stosowania
tych lekéw u chorych z mikroalbuminurig [50]. Wy-
kazano, ze ARB zwalniaja postep albuminurii i ESRD
u chorych na cukrzyce typu 2 [79-81]. Istniejq takze
dowody, ze u chorych z nefropatig powoduja mniej-
szy wzrost stezenia potasu leki z grupy ARB niz inhi-

bitory ACE [82]. W poczatkowym okresie leczenia
nie stwierdzono wigkszej skutecznosci dihydropiry-
dynowych blokeréw kanatéw wapniowych niz pla-
cebo w spowalnianiu progresji nefropatii. Leki z tej
grupy powinno sie zaleca¢ jedynie w terapii taczo-
nej, aby dodatkowo obnizy¢ cisnienie tetnicze u cho-

rych, ktérzy otrzymuja inhibitory ACE lub ARB [49].

U chorych z albuminurig lub nefropatig oraz u oséb,

ktére Zle tolerujg inhibitory ACE i/lub ARB, do obni-

zenia cisnienia tetniczego mozna zastosowac niedi-
hydropirydynowe blokery kanatéw wapniowych, leki

B-adrenolityczne lub diuretyki [83, 84].

Metaanaliza wynikdw wielu mniejszych badan
wskazuje, ze ograniczanie spozycia biatka moze by¢
korzystne, jezeli nefropatia postepuje mimo optymal-
nej kontroli glikemii i cisnienia tetniczego [85].

Mikroalbuminurie mozna oznacza¢, wykorzy-
stujac trzy metody:

* pomiar stosunku stezenia albumin do stezenia
kreatyniny w dowolnej porcji moczu (metoda
preferowana);

* oznaczenie stezenia albumin w catodobowej
zbidérce moczu z réwnoczesnym pomiarem ste-
zenia kreatyniny, umozliwiajace ocene klirensu
kreatyniny;

* badanie wykonane z probki moczu zebranej
w okreslonym czasie (np. w ciaggu 4 godzin lub
przez cata noc) z oceng stosunku stezenia albu-
miny do kreatyniny.

Najbardziej zalecana jest pierwsza z tych metod
[86, 871, pozostate stosuje sie rzadko. Oznaczenie mi-
kroalbuminurii w dowolnej porcji moczu metoda im-
munologiczng lub z wykorzystaniem swoistych testéw
paskowych, bez jednoczesnego pomiaru stezenia kre-
atyniny, jest tansze niz zalecane metody, jednak moze
sie wigzac z uzyskaniem wynikéw fatszywie ujemnych
lub fatszywie dodatnich. Jest to spowodowane zmia-
nami stezen zwigzkdéw w moczu w zaleznosci od stop-
nia nawodnienia chorego i innych czynnikéw.

Tabela 8. Wyznaczniki zaburzenia wydalania albumin

Przygodna porcja moczu

Rodzaj [vg/mg kreatyniny]
Norma < 30
Mikroalbuminuria 30-299
Makroalbuminuria > 300

Z powodu zmiennosci wydalania albumin z moczem, aby rozpoznaé
nadmierne wydalanie albumin, 2 sposréd 3 badan przeprowadzonych
w ciggu 6 miesiecy muszg by¢ nieprawidtowe. Wysitek fizyczny

w ciggu 24 godzin przed badaniem, infekcja, goraczka, zastoinowa
niewydolnos¢ serca, istotna hiperglikemia oraz wysokie cisnienie
tetnicze mogg podwyzsza¢ wydalanie albumin z moczem
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Mikroalbuminurie mozna rozpoznaé, gdy w okre-
sie 6 miesigcy wyniki dwdch z trzech badan bedg nie-
prawidtowe. W tabeli 8 przedstawiono nieprawidto-
we wartosci wydalania albumin.

Do obliczenia eGFR (estimated GFR, GFR wyli-
czone) mozna uzy¢ réwnania Cockcrofta i Gaulta
w modyfikacji Leveya, ktore pozwala na wyliczenie
tego parametru z osoczowego stezenia kreatyniny
i oszacowanie stopnia zaawansowania choroby ne-
rek [87, 88]. Obliczenie eGFR jest mozliwe na stro-
nie internetowej:
www.kidney.org/professionals/dogi/gfr_calculator.cfm

Znaczenie oceny mikroalbuminurii u chorych,
u ktérych zostata ona juz rozpoznana, leczonych
inhibitorami ACE lub ARB i z dobrze kontrolowa-
nym nadcisnieniem tetniczym, jest mniej jasne.
Wielu ekspertéw zaleca kontynuowanie oznaczen,
aby oceni¢ odpowiedz na leczenie i postep choro-
by. Wielu z nich utrzymuje takze, ze terapia mi-
kroalbuminurii, ktorej celem jest uzyskanie warto-
sci prawidtowych lub zblizonych do prawidtowych,
moze poprawi¢ rokowanie dotyczgce choréb ne-
rek i uktadu sercowo-naczyniowego. Tezy tej nie
potwierdzono formalnie w prospektywnych bada-
niach klinicznych.

Nalezy rozwazy¢ skierowanie pacjenta do le-
karza doswiadczonego w leczeniu choréb nerek
pacjentéw z cukrzyca, gdy GFR zmaleje ponizej
60 ml/min/1,73 m? oraz jezeli wystepuja trudnosci
w leczeniu nadcisnienia tetniczego lub hiperkaliemii.
Gdy GFR wynosi ponizej 30 ml/min/1,73 m? zaleca sie
konsultacje nefrologiczng. Wczesne skierowanie ta-
kich pacjentéw do specjalisty zmniejsza koszty, po-
prawia skutecznos¢ terapii oraz opdznia koniecznosé
przeprowadzania dializ [89]. Catosciowe omdwienie
leczenia nefropatii zawarto w stanowisku ADA, zaty-
tutowanym Diabetic Nephropathy [90].

Zalecenia

Zalecenia ogolne

* Nalezy dazy¢ do optymalnej kontroli glikemii, aby
zmniejszy¢ ryzyko rozwoju nefropatii i/lub zwol-
ni¢ jej postep (A).

* Nalezy dazy¢ do uzyskania optymalnego cisnie-
nia tetniczego, aby zmniejszy¢ ryzyko rozwoju
nefropatii i/lub zwolnic jej postep (A).

Badania przesiewowe

Coroczne badanie mikroalbuminurii powinno
sie wykonywad u 0s6b chorujacych na cukrzyce typu 1
od 5 lat lub dtuzej oraz u wszystkich chorych w mo-
mencie rozpoznania cukrzycy typu 2 (E).

Leczenie

e Zaréwno inhibitory ACE, jak i ARB mozna stoso-
wac w leczeniu mikro- lub makroalbuminurii (A).

* Mimo ze nie ma bezposrednich dowodoéw dzia-
tania inhibitoréw ACE i ARB, ponizsze wnioski po-
twierdzono w badaniach klinicznych:

— u chorych na cukrzyce typu 1 z nadcisnieniem
tetniczym lub bez, niezaleznie od stopnia na-
silenia albuminurii, inhibitory ACE opdzniaja
progresje nefropatii (A);

— u chorych na cukrzyce typu 2 z nadcisnieniem tet-
niczym i mikroalbuminurig inhibitory ACE
i ARB opdzniajg wystgpienie makroalbuminurii (A);

— u chorych na cukrzyce typu 2 z nadcisnieniem
tetniczym, makroalbuminurig i niewydolno-
Scig nerek (stezenie kreatyniny > 1,5 mg/dl)
ARB zwalniajg progresje nefropatii (A);

— w przypadku ztej tolerancji jednej z wymienio-
nych grup lekéw, nalezy zastosowac drugg (E).

* Po rozwinieciu sie jawnej nefropatii nalezy ogra-
niczy¢ dobowe spozycie biatka maksymalnie do
0,8 g/kg masy ciata (ok. 10% dobowej podazy
kalorii), czyli obecnie zalecanej wartosci dobowe-
go spozycia biatka przez dorostych. U niektorych
chorych moze by¢ wskazane dalsze ograniczenie
spozycia biatka w celu zwolnienia tempa obniza-
nia sie GFR (B).

* W poczatkowym okresie leczenia dihydropirydy-
nowe blokery kanatéw wapniowych nie sg sku-
teczniejsze w spowalnianiu progresji retinopatii
niz placebo. Leki z tej grupy powinno sig stoso-
wac jedynie w terapii faczonej, aby dodatkowo
obnizy¢ cisnienie tetnicze u chorych, ktorzy otrzy-
muja inhibitory ACE lub ARB (B).

* U chorych z albuminurig lub nefropatig oraz
u osob, ktére zle tolerujg inhibitory ACE i/lub
ARB, w celu obnizenia cisnienia tetniczego moz-
na zastosowac niedihydropirydynowe blokery
kanatéw wapniowych, leki f-adrenolityczne lub
diuretyki (E).

* Stosujac inhibitory ACE, ARB lub diuretyki nalezy
kontrolowa¢ stezenie potasu w surowicy, aby
unikna¢ wystgpienia hiperkaliemii (B).

* Jezeli wystapig zmniejszenie eGFR ponizej
60 ml/min/1,73 m?, trudnosci w leczeniu nadci-
$nienia tetniczego lub w kontrolowaniu hiperka-
liemii, nalezy rozwazy¢ skierowanie chorego do
poradni specjalistycznej doswiadczonej w terapii
cukrzycowej choroby nerek (B).

lll. Badania przesiewowe i leczenie retinopatii
Retinopatia cukrzycowa jest bardzo swoistym
powiktaniem naczyniowym zaréwno cukrzycy typu 1,
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jak i typu 2. Jej czestos¢ w duzym stopniu zalezy od
czasu trwania cukrzycy. Ocenia sig, ze retinopatia cu-
krzycowa jest najczestsza przyczyna nowych przypad-
kow utraty wzroku u dorostych w wieku 20-74 lat.

W duzych badaniach prospektywnych wykaza-
no, ze intensywne leczenie cukrzycy, pozwalajace
uzyskac wartosci glikemii zblizone do prawidtowych,
zapobiega retinopatii cukrzycowej i/lub opdznia jej
poczatek [15, 16]. Wydaje sig, ze oprdcz nieprawi-
dtowej kontroli glikemii, istnieje wiele innych czynni-
kow ryzyka rozwoju retinopatii. Retinopatia wystepuje
tacznie z nefropatiag. Wysokie cisnienie tetnicze jest
udokumentowanym czynnikiem ryzyka obrzeku plam-
ki zottej, wiaze sie takze z obecnoscig proliferacyjnej
retinopatii cukrzycowej (PDR, proliferative diabetic
retinopathy). Jak wykazano w badaniu UKPDS, obni-
zenie cisnienia tetniczego spowalnia progresje reti-
nopatii. Wyniki wielu badan klinicznych i jednego pro-
spektywnego badania z udziatem grupy kontrolnej
wskazuja, ze retinopatia moze sie nasila¢ u kobiet
w cigzy chorych na cukrzyce typu 1 [91]. W czasie cigzy
i przez rok po porodzie moze dojs¢ do przejsciowego
nasilenia retinopatii. Ryzyko takiego przebiegu mozna
zmniejszy¢, stosujac fotokoagulacje laserem [92].

U chorych na cukrzyce typu 1 pierwsze kom-
pletne badanie dna oka przez rozszerzone Zrenice
nalezy przeprowadza¢ 3-5 lat po rozpoznaniu cu-
krzycy, u chorych na cukrzyce typu 2 — wkrétce po
jej rozpoznaniu. Kolejne badania, zarébwno u cho-
rych na cukrzyce typu 1, jak i typu 2, nalezy powta-
rza¢ raz w roku. Badanie takie powinien przeprowa-
dza¢ okulista doswiadczony w diagnostyce retino-
patii cukrzycowej i znajgcy mozliwosci leczenia. Jesli
obraz dna oka jest prawidtowy, po konsultacji z oku-
listg mozna zaleci¢ rzadsze wykonywanie badan (co
2-3 lata) [93-95]. Jezeli stwierdza sie progresje reti-
nopatii, konieczne moze by¢ czestsze badanie.

Jednym z gtéwnych celéw badan przesiewo-
wych w kierunku retinopatii cukrzycowej jest ustale-
nie skutecznosci fotokoagulacji laserem w zapobie-
ganiu utracie wzroku. Najbardziej przekonujaco
o korzystnym dziataniu terapeutycznym fotokoagu-
lacji swiadczg wyniki dwdch duzych badan, finanso-
wanych przez National Institutes of Health: Diabetic
Retinopathy Study (DRS) [96-100] i Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) [101-107].

W badaniu DRS oceniano, czy fotokoagulacja
panretinalna (obejmujaca caty siatkowke) moze
zmniejszac ryzyko utraty wzroku w przebiegu PDR.
Znaczny ubytek widzenia (tzn. ostros¢ wynoszaca
najwyzej 5/200) wystepowat u 15,9% oso6b nieleczo-
nych i u 6,4% chorych poddanych terapii. Najwigkszg
korzys¢ odnosili chorzy, u ktérych podczas wstepnej

oceny stwierdzano cechy duzego ryzyka (gtéwnie no-
wotworzenie naczyn w tarczy wzrokowej lub krwo-
toki do ciata szklistego z nowotworzeniem naczyn
siatkéwki). W nieleczonej grupie kontrolnej, w kté-
rej stwierdzono cechy duzego ryzyka, znaczne po-
gorszenie ostrosci widzenia nastapito u 26% osob,
a w grupie leczonej — u 11%. Uwzgledniajac ryzyko
umiarkowanej utraty ostrosci widzenia lub zmniej-
szenia pola widzenia w nastepstwie laserowej tera-
pii catej siatkdwki, metode te mozna zalecaé przede
wszystkim w przypadku stwierdzenia cech duzego ry-
zyka lub progresji zmian na dnie oka w tym kierunku.

W badaniu ETDRS potwierdzono korzystne
dziatanie ogniskowej fotokoagulacji laserowej
w obrzeku plamki z6ttej, szczegdlnie w obrzeku istot-
nym klinicznie. U oséb nieleczonych z klinicznie istot-
nym obrzekiem plamki zéttej po 2 latach pogorszy-
ta sie ostros¢ widzenia u 20% (np. z 20/50 do 20/100),
a wsrod oséb leczonych — u 8%. W badaniu ETDRS
wykazano takze, ze u chorych z tagodng lub umiar-
kowanga nieproliferacyjng retinopatig cukrzycowa
(NPDR, nonproliferative diabetic retinopathy) nie na-
lezy wykonywac panretinalnej fotokoagulacji, ko-
nieczna jest jednak staranna obserwacja. Przy bar-
dziej nasilonej retinopatii nalezy rozwazy¢ przepro-
wadzenie rozsianej fotokoagulacji, a jezeli wyste-
puja zmiany proliferacyjne charakteryzujace sie du-
zym ryzykiem, nalezy jg wykona¢ bezzwtocznie.
U chorych w podesztym wieku, z ciezkg NPDR lub
z PDR o nasileniu mniejszym niz PDR duzego ryzyka,
wczesniejsze wykonanie fotokoagulacji laserowej
zmniejsza o okoto 50% ryzyko znacznej utraty wzro-
ku i witrektomii.

Zaréwno w DRS, jak i w ETDRS wykazano, ze foto-
koagulacja laserowa zmniejsza ryzyko dalszego pogor-
szenia wzroku, ale z reguty nie powoduje odwrécenia
zmian juz istniejacych. Profilaktyczne znaczenie fotoko-
agulacji oraz fakt, ze u chorych z PDR i obrzekiem plam-
ki moga nie wystepowac zadne objawy, w przekonuja-
cy sposob wskazujg na koniecznos¢ wykonywania ba-
dan przesiewowych w kierunku retinopatii.

Szczegotowe omoéwienie przytoczonych danych
zawiera stanowisko ADA [91, 108, 109].

Zalecenia

Zalecenia ogodlne

* Optymalna kontrola glikemii moze istotnie zmniej-
szy¢ ryzyko wystapienia i szybkos¢ progresji reti-
nopatii cukrzycowej (A).

* Optymalna kontrola cisnienia tetniczego moze
zmniejszy¢ ryzyko wystapienia i szybkos¢ progresji
retinopatii cukrzycowej (A).
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* Leczenie kwasem acetylosalicylowym nie zapobie-
ga retinopatii, ale nie zwieksza ryzyka krwawien (A).

Badania przesiewowe

¢ U mtodziezy i oséb dorostych chorujacych na cu-
krzyce typu 1 wstepne, petne badanie okulistycz-
ne przy rozszerzonych Zrenicach powinien prze-
prowadzi¢ okulista w ciggu pierwszych 3-5 lat
po rozpoznaniu choroby (B).

* U chorych na cukrzyce typu 2 wstepne, petne bada-
nie okulistyczne przy rozszerzonych zrenicach nale-
2y przeprowadzi¢ zaraz po rozpoznaniu choroby (B).

* Kolejne badania u chorych na cukrzyce typu 1
i typu 2 nalezy przeprowadzac co roku, a wyko-
nywac je powinien okulista doswiadczony w roz-
poznawaniu i leczeniu retinopatii cukrzycowej.
W przypadku nasilania sie retinopatii konieczne
moze by¢ czestsze przeprowadzanie badan (B).

* U kobiet z rozpoznana cukrzyca, planujacych cig-
ze, nalezy przeprowadzi¢ petne badanie okuli-
styczne oraz poinformowac je o ryzyku rozwoju
i/lub progresji retinopatii. Kobiety chore na cu-
krzyce muszg by¢ poddane szczegétowemu ba-
daniu okulistycznemu w 1. trymestrze cigzy oraz
podlega¢ statej kontroli podczas catego okresu
ciazy i przez rok po porodzie. Te zasady nie do-
tycza pacjentek, u ktérych cukrzyca rozwineta sie
w czasie cigzy, gdyz nie wystepuje u nich zwiek-
szone ryzyko retinopatii cukrzycowej (B).

Leczenie

* Leczenie laserem moze zmniejszy¢ ryzyko utraty
wzroku u chorych ze zmianami o cechach duze-
go ryzyka (A).

* Chorzy z obrzekiem plamki z6ttej, z ciezkg NPDR
lub PDR wymagaja opieki okulisty posiadajacego
odpowiednig wiedze i doswiadczenie w leczeniu
retinopatii cukrzycowej (A).

IV. Pielegnacja stop

Amputacja i owrzodzenia stép nalezg do naj-
czestszych nastepstw neuropatii cukrzycowej i sg
gtéwng przyczyng chorobowosci i niepetnosprawno-
sci chorych na cukrzyce. Dzieki wczesnemu rozpo-
znaniu i leczeniu niezaleznych czynnikéw ryzyka
mozna zapobiec lub opdzni¢ wystgpienie tych nie-
korzystnych stanéw.

Ryzyko owrzodzenia lub amputacji jest wiek-
sze u 0s6b chorujacych na cukrzyce dtuzej niz 10 lat,
u mezczyzn ze ztg kontrolg glikemii lub przy wyste-
pujacych powiktaniach sercowo-naczyniowych, siat-
kéwkowych lub nerkowych. Ryzyko amputacji stopy
zwieksza sie, jezeli wystepuja:

* neuropatia obwodowa z utratg czucia;
* zmieniona biomechanika (fagcznie z neuropatia);
* obecnos¢ punktow zwiekszonego nacisku (ru-
mien, krwiak pod modzelem);
¢ deformacje kosci;
¢ choroba naczyn obwodowych (ostabione lub nie-
obecne tetno na stopie);

* weczesniejsze owrzodzenia lub amputacje;
* duze zmiany patologiczne w obrebie paznokci.

U wszystkich chorych na cukrzyce co roku trze-
ba przeprowadzac badanie stop w celu rozpoznania
stanéw zwiekszonego ryzyka. Badanie to powinno
obejmowac: ocene czucia, budowy stopy i jej bio-
mechaniki, stan unaczynienia oraz ciggtosci skory.
Chorych, u ktérych wystepuje co najmniej jeden czyn-
nik ryzyka, nalezy badac czesciej ze wzgledu na moz-
liwos¢ wystgpienia dodatkowych schorzen. Lekarz
powinien doktadnie oglada¢ stopy chorych z neuro-
patig podczas kazdej wizyty w poradni. Ocena stanu
neurologicznego w przypadku stopy osoby obcigzo-
nej niskim ryzykiem owrzodzenia powinna obejmo-
wac ilosciowy test okreslajgcy prég somatosensorycz-
ny, z zastosowaniem monofilamentu Semmesa-We-
insteina 5,07 (10 g). Nalezy oceni¢ ciggtosc skory,
zwtaszcza miedzy palcami i pod gtowami kosci
srédstopia. Obecnos¢ rumienia, wzmozonego ucieple-
nia lub modzeli moze wskazywad na uszkodzenie tka-
nek zagrazajace martwica. Nalezy takze oceni¢ defor-
macje kostne, ograniczenia ruchomosci stawow oraz
problemy z chodzeniem i zachowaniem réwnowagi.

Osobom z neuropatig lub oznakami podwyz-
szonego cisnienia podeszwowego nalezy zaleci¢
noszenie dobrze dopasowanego, wygodnego obu-
wia lub butéw sportowych oraz poinformowac ich
0 znaczeniu utraty czucia, a takze o sposobach roz-
poznawania wczesnych objawéw za pomocg innych
narzagdéw zmystu (przez dotyk, oglagdanie). Osoby
z objawami zwigkszonego cisnienia podeszwowego
(rumien, wzmozone ucieplenie, modzele lub podwyz-
szony wynik pomiaru cisnienia podeszwowego) po-
winny nosi¢ obuwie zmniejszajgce i rozprowadzaja-
ce cisnienie. Modzel moze usung¢ skalpelem podia-
tra lub inna osoba doswiadczona i wyszkolona
w zakresie pielegnacji stop. Dla chorych ze znieksztat-
ceniami kostnymi (palce mtoteczkowate, wystajace
gtowy kosci srodstopia, zapalenie kaletki stawu $réd-
stopno-paliczkowego pierwszego) moze by¢ koniecz-
ne bardzo szerokie lub gtebokie obuwie. Osoby ze
skrajnie znieksztatconymi stopami (np. stopa Char-
cota) moga potrzebowad obuwia ortopedycznego
wykonanego na zamoéwienie.

Wstepne badanie przesiewowe w kierunku
choroby tetnic obwodowych (PAD, peripheral arte-
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rial disease) konczyn dolnych powinno obejmowac
wywiad dotyczgcy chromania przestankowego i oce-
ne tetna na stopach. Nalezy rozwazy¢ oznaczenie
wskaznika kostka-ramie, poniewaz u wielu chorych
PAD przebiega bezobjawowo. Pacjentom ze wskaz-
nikiem dodatnim, a zwtaszcza o duzej wartosci, na-
lezy zaleci¢ dalsze badania uktadu naczyniowego
i ewentualnie ¢wiczenia fizyczne, leczenie farmako-
logiczne lub operacyjne [110].

Edukacja chorych na cukrzyce, u ktérych ryzy-
ko rozwoju powiktan zwigzanych z chorobami stép
jest wysokie, powinna dotyczy¢ mozliwych zagro-
zen i metod zapobiegania im. Nalezy wyjasni¢ pa-
cjentom, jakie sg skutki utraty czucia oraz uswia-
domi¢, jak wazna jest regularna, codzienna kon-
trola stanu stép, odpowiednia dbatos¢ o ich stan,
ze szczegblnym uwzglednieniem paznokci i skory,
a takze wybor odpowiedniego obuwia. Powinno sie
uwzglednic stopien zrozumienia przez chorego tych
probleméw oraz jego fizyczne mozliwosci przepro-
wadzenia wiasciwej oceny i pielegnacji stép. Cho-
rzy niedowidzacy, z ograniczeniami funkcjonalny-
mi lub problemami poznawczymi, ktére uposledzajg
zdolnos¢ prawidtowej oceny stanu stop oraz wdro-
zenia odpowiedniego postepowania, potrzebuja
pomocy innych oséb, na przyktad cztonkéw rodzi-
ny. Pacjenci z grupy niskiego ryzyka wymagaja szko-
lenia w zakresie odpowiedniej pielegnacji i wtasci-
wego obuwia.

Szczegotowe omowienie danych zawarto
w opracowaniu wstepnym i w stanowisku ADA do-
tyczacym tego zagadnienia [111, 112].

W niektérych przypadkach schorzen stép,
zwtaszcza owrzodzen i ran, moze by¢ konieczna
opieka podiatry, ortopedy lub specjalisty rehabilita-
¢ji doswiadczonego w prowadzeniu chorych na cu-
krzyce. Doktadne omoéwienie problemu zaopatrywa-
nia ran zawarto w stanowisku ADA [113].

Zalecenia

¢ U chorych z owrzodzeniami stép i u oséb obcig-
zonych duzym ryzykiem ich rozwoju, a szczegol-
nie u chorych z wczesniej wystepujacymi owrzo-
dzeniami lub po amputacjach, wskazane jest po-
stepowanie wielospecjalistyczne (A).

* Ocene stép moze przeprowadzi¢ lekarz podsta-
wowej opieki zdrowotnej; powinna ona obejmo-
wac badanie z wykorzystaniem filamentéw Sem-
mesa-Weinsteina i stroika oraz badanie palpacyj-
ne i wzrokowe (B).

e Wszystkich chorych, a zwtaszcza tych, u ktérych
obecne sg czynniki ryzyka (m.in. palenie tytoniu)
lub wczesniej wystepowaty powiktania zwigzane

z konczynami dolnymi, nalezy szkoli¢ w zakresie
oceny ryzyka i zapobiegania problemom zwigza-
nym ze stopami oraz zacheca¢ ich do dbatosci
o stopy (B).

e Chorzy zagrozeni duzym ryzykiem powinni by¢
pod statg opieka podiatry (C).

* Wstepne badanie przesiewowe w kierunku PAD
konczyn dolnych powinno obejmowac wywiad
dotyczacy chromania przestankowego i ocene
tetna na stopach. Nalezy rozwazy¢ oznaczenie
wskaznika kostka-ramie, poniewaz u wielu cho-
rych PAD przebiega bezobjawowo (C).

* U chorych z objawami chromania przestankowe-
go oraz dodatnim wskaznikiem kostka-ramie
nalezy bardziej szczegétowo ocenic¢ uktad naczy-
niowy oraz rozwazy¢ wprowadzenie ¢wiczen, le-
czenia farmakologicznego i postepowania chirur-
gicznego (Q).

* U chorych na cukrzyce nalezy raz w roku wyko-
nywac petne badanie stop w celu wykrycia czyn-
nikdw ryzyka owrzodzen i amputacji. Podczas
kazdej rutynowej wizyty nalezy dokona¢ oceny
wzrokowej stép (E).

Profilaktyka

I. Opieka nad kobietg przed zajsciem w cigze

Powazne wady wrodzone sg gtéwna przyczyng
Smiertelnosci i ciezkich choréb u niemowlat, ktérych
matki s chore na cukrzyce typu 1 lub typu 2. Wyniki
badan obserwacyjnych wskazuja, ze ryzyko rozwoju
wad wrodzonych zwigksza sie proporcjonalnie do
stezenia glukozy we krwi matki w pierwszych 6-8 ty-
godniach cigzy. Wartosci glikemii w tym okresie sza-
cuje sie na podstawie stezenia HbA, mierzonego
w pierwszym trymestrze cigzy. Nie ustalono warto-
sci progowych HbA, , powyzej ktorych ryzyko zaczy-
na narastac lub ponizej ktérych zaczyna zanika¢. Naj-
prawdopodobniej wieksza czestos¢ wad wrodzonych
u dzieci matek chorych na cukrzyce o 1-2% niz u dzieci
matek niechorujacych na cukrzyce dotyczy jedynie
kobiet, u ktérych stezenia HbA, . w pierwszym try-
mestrze przekraczaja norme o 1%.

Opieka nad kobietami chorymi na cukrzyce
przed zajsciem w cigze zmniejsza ryzyko wrodzonych
wad rozwojowych u ich dzieci. W pieciu nierando-
mizowanych badaniach poréwnano czestos¢ wad
wrodzonych u dzieci matek uczestniczacych w pro-
gramie opieki diabetologicznej przed zajsciem w cig-
ze i matek, u ktorych rozpoczeto intensywna opieke
diabetologiczng dopiero po zajsciu w cigze. Progra-
my opieki nad kobietami przed zajsciem w ciaze, pro-
wadzone przez interdyscyplinarny zespét, miaty za-
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pewnic¢ przeszkolenie w zakresie samokontroli cu-

krzycy za pomoca diety, intensywnej insulinoterapii

i samodzielnego oznaczania glikemii. Celem byto osia-

gniecie prawidtowych stezen glukozy we krwi

potwierdzane prawidtowymi wartosciami HbA, . przed

zajsciem w cigze, co udato sie uzyskac¢ u ponad 80%

uczestniczacych w programach kobiet [114-118]. We

wszystkich pieciu badaniach ciezkie wady wrodzone
wystepowaty znacznie rzadziej u dzieci, ktérych matki
przed zajsciem w cigze uczestniczyty w programie
opieki (1,0-1,7% niemowlat) niz u dzieci nieobjetych
tym programem (1,4-10,9% niemowlat). Wartos¢
badania ogranicza fakt, ze udziat w programie opie-
ki nad kobietami przed zajsciem w cigze nie opierat
sie na randomizacji, lecz zalezat od decyzji samych
uczestniczek. Nie mozna wiec jednoznacznie stwier-
dzi¢, ze mniejsza czestos¢ wad wrodzonych wynika

w petni z lepszej opieki diabetologicznej. Niemniej

jednak liczne dowody potwierdzajg mozliwos¢ zmniej-

szenia czestosci lub zapobiegania wadom wrodzonym

u dzieci dzieki starannemu leczeniu cukrzycy u matki

przed zajsciem w cigze.

Planowanie cigzy w znacznym stopniu ufatwia
wczesniejszg opieke diabetologiczng. Niestety, pra-
wie 2/3 przypadkéw cigz u kobiet chorych na cu-
krzyce jest nieplanowana, co prowadzi do wcigz zbyt
duzej liczby wad wrodzonych w tej grupie. Aby zmi-
nimalizowa¢ czestosc¢ tych ciezkich wad, standardy
opieki nad kobietami chorymi na cukrzyce w wieku
rozrodczym powinny obejmowac:

* informowanie o ryzyku rozwoju wad wrodzonych,
zwigzanym z nieplanowanym poczeciem i nie-
odpowiednia kontrolag metaboliczna;

* state stosowanie skutecznych metod zapobiega-
nia cigzy z wyjatkiem sytuacji, gdy pacjentka chce
zajs¢ w cigze; przedtem nalezy uzyskac¢ dobra
kontrole metaboliczna.

Kobieta, ktéra planuje cigze, powinna by¢ pod
opieka zespotu specjalistéw z réznych dziedzin, do-
swiadczonych w leczeniu chorych na cukrzyce, row-
niez w czasie cigzy. Sktad tego zespotfu moze sie
zmienia¢, ale powinni do niego naleze¢: diabeto-
log, internista lub lekarz rodzinny, potoznik, oso-
ba szkolgca w zakresie cukrzycy, dietetyk, pracow-
nik socjalny i (w razie koniecznosci) inni specjali-
sci. Celem opieki nad kobietami przed zajsciem
w cigze jest:

* wiaczenie do programu opieki diabetologicznej;

* osiggniecie mozliwie najnizszych stezer HbA, bez
zwiekszania czestosci hipoglikemii;

* zapewnienie skutecznych metod zapobiegania
cigzy do czasu uzyskania stabilnej i odpowied-
niej glikemii;

* wykrycie i leczenie odlegtych powiktan cukrzycy
— retinopatii, nefropatii, neuropatii, nadcisnie-
nia tetniczego i choroby wiencowej.

Szerzej omowiono to zagadnienie w stanowi-

sku ADA [119, 120].

Zalecenia

* Przed podjeciem préby zajscia w cigze pacjentka
powinna uzyskac prawidtowe lub jak najbardziej
zblizone do normy stezenie HbA, (< 1% ponad
gorna granice normy) (B).

* Wszystkie kobiety w wieku rozrodczym chore na
cukrzyce nalezy poinformowac o koniecznosci
utrzymywania dobrej kontroli glikemii przed zaj-
sciem w cigze. Chore powinny uczestniczy¢ w pla-
nowaniu rodziny (E).

* U kobiet chorych na cukrzyce, rozwazajacych zaj-
scie w ciaze, nalezy rozpoznac i w razie koniecz-
nosci leczy¢ cukrzycowgq retinopatie, nefropatie,
neuropatie i chorobe wiencows (E).

* Sposrod lekow zalecanych chorym na cukrzyce
statyny nalezg do kategorii X pod wzgledem za-
grozenia dla ptodu, dlatego nalezy przerwac ich
przyjmowanie przed zajsciem w cigze. Inhibitory
ACE i ARB nalezg do kategorii C, jezeli s stoso-
wane w ciggu pierwszego trymestru (to znaczy,
ze w pewnych sytuacjach korzysci wynikajace
z ich stosowania mogg przewazac nad ryzykiem
uszkodzenia ptodu), stosowane w poézniejszym
etapie cigzy nalezg do kategorii D, jednak ogoélnie
wskazane jest przerwanie ich przyjmowania przed
zajsciem w cigze. Sposrod lekow hipoglikemizu-
jacych metformina i akarboza nalezg do katego-
rii B, pozostate grupy lekow — do kategorii C;
potencjalne korzysci i zagrozenia wynikajgce ze
stosowania lekéw hipoglikemizujacych przez ko-
biety w cigzy nalezy doktadnie wywazy¢, zwtasz-
cza ze nie ma na ten temat wystarczajacej liczby
danych. Wedtug wskazan ogdlnych ich przyjmo-
wanie powinno sie przerwac w okresie cigzy (E).

Il. Szczepienia ochronne

Osoby starsze i przewlekle chore czesto zapa-
daja na grype i zapalenie ptuc, czyli infekcje, ktérym
mozna zapobiegad, a wigzg sie one z duzg sSmiertel-
noscig i chorobowoscig. Chorobowos¢ i Smiertelnosc
zwigzane z grypa i pneumokokowym zapaleniem ptuc
u chorych na cukrzyce oceniano w niewielu badaniach.
W badaniach obserwacyjnych dotyczacych przewle-
kle chorych, w tym chorych na cukrzyce, wykazano
wiekszg czestos¢ pobytow w szpitalu z powodu gry-
py i jej powiktan. W badaniach z udziatem grupy kon-
trolnej stwierdzono, ze szczepienie przeciw grypie
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zmniejsza czestos¢ hospitalizacji z powodu cukrzycy
w czasie epidemii grypy az 0 79% [121]. U chorych na
cukrzyce wystepuje wigksze ryzyko rozwoju bakteriemii
w przebiegu zakazenia pneumokokowego. Istniejg row-
niez dane dotyczace zwigkszenia ryzyka zakazen we-
wnatrzszpitalnych, ze Smiertelnoscia siegajaca az 50%.

Dostepne sg bezpieczne i skuteczne szczepion-
ki istotnie zmniejszajace ryzyko wystapienia ciezkich
powiktan [122, 123]. Wykazano, ze serologiczna
i kliniczna odpowiedz na szczepienia w cukrzycy jest
prawidtowa. Centers for Disease Control’s Advisory
Committee on Immunization Practices zaleca szcze-
pienie przeciw grypie i zapaleniu pneumokokowe-
mu u 0séb powyzej 65 lat oraz u chorych na cukrzy-
ce w kazdym wieku.

Catosciowe omowienie zagadnienia zapobie-
gania grypie i zakazeniom pneumokokowym u cho-
rych na cukrzyce zawarto w odpowiednich pracach
przegladowych i w stanowisku ADA [124, 125].

Zalecenia

e Wszystkich chorych na cukrzyce powyzej 6. mie-
sigca zycia nalezy co roku szczepic¢ na grype (C).

* Dorosli chorzy na cukrzyce powinni przynajmniej
raz w zyciu poddac sie szczepieniu przeciw pneu-
mokokom. Powtdrne szczepienie zaleca sie oso-
bom powyzej 64. roku zycia, szczepionym przy-
najmniej 5 lat wczesniej, a takze chorym z zespo-
tem nerczycowym, przewlekta niewydolnoscig ne-
rek i w innych stanach zmniejszonej odpornosci,
na przyktad po przeszczepieniu narzadu (C).

Uwagi specjalne

I. Opieka nad osobami w podesztym wieku
chorymi na cukrzyce

Cukrzyca jest waznym problemem zdrowotnym
starzejgcego sie spoteczenstwa. Wystepuje u okoto
20% osob powyzej 65 lat. Przewiduje sie, ze w naj-
blizszych latach liczba oséb w starszym wieku cho-
rych na cukrzyce gwattownie wzrosnie. Niedawno
ukazata sie publikacja Guidelines for improving the
care of the older person with diabetes, zawierajgca
zalecenia oparte na wynikach badan naukowych,
opracowane wspolnie z American Geriatric Society.
W powyzszym dokumencie temat ten dokfadnie
omoéwiono, a niektore zalecenia i sformutowania w
nim zawarte zamieszczono ponizej [126]. Niestety,
nie przeprowadzono dfugoterminowych badan wy-
kazujacych korzysci ze scistej kontroli glikemii, cisnie-
nia tetniczego i stezenia lipidéow u chorych powyzej
65. roku zycia. U oséb w podesztym wieku choruja-
cych na cukrzyce w wiekszym stopniu niz u os6b nie-

obcigzonych cukrzyca zwigksza sie ryzyko przedwcze-
snego zgonu, a takze uposledzenia sprawnosci ru-
chowej i wystapienia schorzen wspdfistniejacych
— nadcisnienia tetniczego, niewydolnosci serca,
udaru moézgu. Wieksze jest réwniez prawdopodo-
bienstwo ujawnienia sie innych probleméw o typo-
wo geriatrycznym charakterze, takich jak: poliprag-
mazja, depresja, zaburzenia poznawcze, nietrzyma-
nie moczu, upadki zakonczone urazem oraz utrwa-
lone zespoty bélowe.

Opieka nad osobami w podesztym wieku cho-
rymi na cukrzyce jest trudna z powodu znacznego
zréznicowania tej grupy pacjentéw pod wzgledem
klinicznym i czynnosciowym. U czesci chorych wy-
kryto cukrzyce w wieku srednim i przezyli oni wiele
lat zinnymi rozpoznanymi schorzeniami towarzyszg-
cymi, natomiast u innych cukrzyce zdiagnozowano
niedawno i przez wiele lat schorzenia wspétistniejg-
ce i powiktania cukrzycy pozostaty nierozpoznane lub
wystepowaty tylko nieliczne. Czgs$¢ chorych na cu-
krzyce to osoby znacznie ostabione, z innymi prze-
wlektymi schorzeniami, z istotnymi stanami choro-
bowymi wtérnymi do cukrzycy albo z ograniczenia-
mi natury fizycznej lub psychicznej. Inni natomiast
to osoby z niewieloma schorzeniami wspétistnieja-
cymi, prowadzace aktywny tryb zycia. R6zna jest tak-
ze przewidywana dfugosc¢ zycia w tej populacji. Le-
karze powinni pamieta¢ o zréznicowaniu terapii
podczas okreslania celdw leczenia i ich waznosci.

Podsumowujac, pacjentéow z przewidywang
dtugoscia zycia wystarczajaca do odniesienia korzy-
$ci z dtugoterminowej intensywnej terapii cukrzycy
(ok. 10 lat), aktywnych, bez uposledzenia zdolnosci
poznawczych i sktonnych wzig¢ na siebie odpowie-
dzialnos¢ za wiasne zycie, nalezy do tego zachecac
i leczy¢ tak samo, jak mtodsze osoby doroste z cu-
krzyca, z okreslonymi podobnymi celami leczenia.

Istnieje sporo dowoddw, ze wielokierunkowa te-
rapia chorych na cukrzyce w wieku $rednim i pode-
sztym, zapewniajaca odpowiednig edukacje w zakre-
sie stosowania lekéw, monitorowanie przebiegu cho-
roby i rozpoznawania objawow hipo- i hiperglikemii,
moze wyraznie poprawic¢ wyroéwnanie glikemii. Zapo-
bieganie hiperglikemii jest bardzo istotne u oséb
w podesztym wieku chorych na cukrzyce, jednak w tej
grupie pacjentéw wiekszg redukcje chorobowosci
i Smiertelnosci powoduje uwzglednianie w procesie
leczenia wszystkich czynnikéw ryzyka schorzen ukta-
du sercowo-naczyniowego niz skupianie si¢ na scistej
kontroli glikemii. Jak wynika z préb klinicznych, duze
znaczenie nalezy przypisywac kontroli i leczeniu nad-
cisnienia tetniczego u oséb w podesztym wieku.
Mniejszg wartos¢ majq obnizanie stezenia choleste-
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rolu i terapia kwasem acetylosalicylowym, chociaz
u pacjentédw z cukrzyca ryzyko schorzen uktadu ser-
cowo-naczyniowego jest tak znacznie podwyzszone,
ze przy braku przeciwwskazan warto podejmowac in-
tensywne leczenie obnizajace stezenie lipidoéw i sto-
sowac preparaty kwasu acetylosalicylowego.

U chorych z zaawansowanymi powiktaniami
cukrzycowymi, innymi chorobami wspotfistniejgcymi,
zaburzeniami poznawczymi lub czynnosciowymi
uzasadnione jest przyjecie wyzszych docelowych
wartosci glikemii. Prawdopodobienstwo odniesienia
korzysci wynikajgcych z ograniczenia powiktan ma-
kroangiopatycznych jest mniejsze, natomiast zwigk-
sza sie ryzyko powaznych niepozadanych efektéw
hipoglikemii. U chorych z nieprawidiowa kontrolg
glikemii moga wystgpic¢ takze ostre powiktania cu-
krzycy, w tym hipermolalna spigczka cukrzycowa.
U chorych w starszym wieku mozna stosowad te
same leki co u os6b mtodszych, nalezy jednak zwra-
cac szczegdlng uwage na wskazania i kontrolowacd
ich dziatanie. U wielu chorych nie mozna stosowac
metforminy ze wzgledu na niewydolnos¢ nerek czy ser-
ca. Pochodne sulfonylomocznika i inne leki pobudza-
jace wydzielanie insuliny mogg wywotywac hipoglike-
mie. Rowniez insulina moze spowodowac hipoglike-
mieg, poza tym do jej stosowania konieczne sa dobry
wzrok, odpowiednia sprawnos¢ ruchowa i umystowa
chorego lub jego opiekuna. Tiazolidinedionéw nie na-
lezy zaleca¢ chorym z zastoinowgq niewydolnoscig ser-
ca (Il lub IV klasy wg NYHA). Nalezy rozpoczynac tera-
pie od najmniejszych dawek lekéw i stopniowo je zwigk-
sza¢, az do osiggniecia wyznaczonych celéw lub wy-
stgpienia dziatan niepozadanych. Leczac nadcisnienie
tetnicze i zaburzenia lipidowe zawsze nalezy ocenic,
czy ewentualne korzysci wynikajgce z terapii przewyz-
szajg zwigzane z nig zagrozenie.

Il. Dzieci i mtodziez

W przyblizeniu 3/4 wszystkich nowych przypad-
kow cukrzycy typu 1 wystepuje przed 18. rokiem
zycia. Opieka diabetologiczna nad chorymi w tym wie-
ku wymaga zaspokojenia ztozonych potrzeb dzieci
i mtodziezy, wynikajgcych z dojrzewania emocjonal-
nego i fizycznego, powinna zatem obejmowac takze
ich rodziny.

Opieke diabetologiczng powinien zapewniaé
dzieciom zespdt, ktory jest w stanie podofac¢ tym
szczeg6lnym problemom medycznym, edukacyjnym,
zywieniowym i psychologicznym.

W momencie wstepnego rozpoznania choro-
by bardzo wazne jest ustalenie celéw leczenia oraz
rozpoczecie nauki samodzielnego postepowania. Na-
lezy zapewnic solidne podstawy poprzez odpowied-

nig edukacje, tak aby chory i jego rodzina stawali sie
coraz bardziej samodzielni. Konieczna moze by¢ mo-
dyfikacja ustalonych celéw leczenia w zakresie kon-
troli glikemii, poniewaz u dzieci ponizej 6. lub 7. roku
zycia moze wystepowac ,,nieswiadomos¢ hipoglike-
mii”, wynikajaca z braku umiejetnosci rozpoznawa-
nia jej objawow i reagowania na nie. Dlatego u tych
dzieci ryzyko wystapienia niekorzystnych nastepstw
hipoglikemii jest wieksze.

U matych dzieci czesto wystepujg rownocze-
$nie inne choroby. W takich przypadkach nalezy usta-
li¢ zasady postepowania, obejmujgce ocene ketozy
oraz nauke zapobiegania ciezkiej hiperglikemii i cu-
krzycowej kwasicy ketonowej, ktére wymagaja le-
czenia szpitalnego i moga prowadzi¢ do ciezkich
zaburzen, a nawet do zgonu [24]. Przy rozpoznaniu
cukrzycy, a nastepnie przynajmniej raz w roku, 0so-
ba doswiadczona w okreslaniu potrzeb zywienio-
wych rosngcego dziecka oraz zaznajomiona z zagad-
nieniami psychologicznymi powinna ustala¢ zasady
MNT. Nalezy unika¢ wprowadzania zbyt duzych
zmian w diecie u bardzo mfodych oséb. Zalecenia
dietetyczne trzeba dostosowaé do stylu zycia. Na
przyktad, mtodg osobe, ktéra potrzebuje wigkszej
swobody, mozna leczy¢ za pomocg 3 lub 4 wstrzyk-
nigc insuliny lub ciggtego wlewu podskdrnego.

Zagadnieniem zastugujacym na szczegdlna
uwage w tej grupie wiekowej jest ,stosowanie sie
do zalecen”. Schemat leczenia, niezaleznie od spo-
sobu opracowania, jest wtasciwy tylko wtedy, gdy
rodzina i/lub chory potrafig go realizowa¢. Zaanga-
zowanie rodziny pozostaje istotnym sktadnikiem
optymalnej terapii cukrzycy w okresie dziecinstwa
i w wieku dojrzewania. Lekarze opiekujacy sie dziec-
mi i mtodziezg musza wiec dostrzegac czynniki be-
hawioralne, emocjonalne i psychospoteczne, ktére
moga zaburzac przestrzeganie planu leczenia. Wspél-
nie z chorym i jego rodzing powinni oni takze roz-
wigzywac pojawiajgce sie problemy i/lub w razie
potrzeby modyfikowac wyznaczone cele.

Wykazano, ze cukrzyca typu 2 coraz czesciej
wystepuje u dzieci i mtodziezy, szczegdlnie wsrod
mniejszosci etnicznych [127, 128]. Chociaz nie ma
danych, na podstawie ktérych mozna sformutowa¢
zalecenia, w niedawno opracowanym stanowisku
ekspertéw ADA przedstawiono zasady zapobiega-
nia, wykrywania i terapii cukrzycy typu 2 u mtodzie-
zy. Idealnym celem leczenia jest uzyskanie prawidto-
wych stezen glukozy i HbA, . Podstawowe znacze-
nie w ustalaniu odpowiedniej terapii ma doktadne
rozpoznanie i sklasyfikowanie cukrzycy. Leczenie
powinno obejmowac stosowanie odpowiedniej die-
ty, zwiekszenie aktywnosci fizycznej i zmiane stylu
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zycia, jednak u wielu chorych konieczna jest farma-
koterapia, w tym réowniez insulinoterapia. Wazne jest
réwniez leczenie wspotistniejgcych zaburzen, na przy-
ktad nadcisnienia tetniczego i hiperlipidemii. Dalsze
omowienie tego zagadnienia zawarto w stanowisku
ADA, zatytutowanym Type 2 Diabetes in Children and
Adolescents [13].

Nalezy poinformowac pracownikéw szkoty lub
placowki, w ktoérej przebywa chory, o rozpoznaniu
cukrzycy oraz przedstawi¢ objawy przedmiotowe
i podmiotowe hipoglikemii, a takze sposoby jej lecze-
nia. Wskazana jest mozliwos¢ oznaczania glikemii
przed potudniowym positkiem oraz w przypadku
wystapienia objawdw nieprawidtowego stezenia glu-
kozy we krwi. Wiele dzieci w czasie pobytu w szkole
lub przedszkolu przed positkiem moze potrzebowac
pomocy przy podawaniu insuliny z uzyciem wstrzyki-
wacza lub metodg ciggtej podskdrnej insulinoterapii.

Dalsze oméwienie tego zagadnienia zawarto
w stanowisku ADA, zatytutowanym The Care of Chil-
dren With Diabetes in the School and Day Care Set-
ting [129] oraz w publikacji NDEP Helping the Stu-
dent with Diabetes Succeed: A Guide for School
Personnel (National Diabetes Education Program,
2003, www.ndep.nih.gov).

Poprawa opieki nad chorymi na cukrzyce

Standardy opieki nad chorymi na cukrzyce
wdrozono w systemie opieki zdrowotnej w stopniu
niemal optymalnym. Poniewaz rozwigzania stuzace
zapewnieniu skutecznej opieki nad tymi pacjentami
sg stosunkowo proste, wprowadzono wiele proce-
dur zgodnych z zalecanymi standardami. Publikacje
dotyczace skutecznych programéw opieki diabeto-
logicznej wskazujg na poprawe istotnych parame-
tréw metabolicznych, takich jak stezenie HbA, , oraz
lepszg kontrole zaawansowania choroby, na przy-
ktad dzieki regularnym badaniom dna oka. Szcze-
go6lng uwage zwroécono na kwalifikacje personelu
medycznego, na sam system opieki oraz na pacjen-
toéw. Programy, ktére zapewniajg poprawe opieki
nad chorymi na cukrzyce, obejmujg nastepujace
dziatania:

* poprawe wyszkolenia personelu medycznego
w zakresie standardéw opieki dzieki formalnym
i nieformalnym programom edukacyjnym;

e udziat personelu medycznego w procesie wdra-
zania zalecen w praktyce, ktére powinny by¢
tatwo dostepne w miejscu Swiadczenia opieki, na
przyktad na kartach pacjentéw, w pokoju badan
albo w systemie komputerowym placéweki;

* poprawe zgodnosci ze standardami opieki przez
wypetnianie formularzy ze spisem zalecen;

* zmiany w systemie komputerowym placéwki, na
przyktad wprowadzenie automatycznego przypo-
minania personelowi medycznemu i pacjentom
o terminach wizyt oraz badan kontrolnych, ko-
rzystanie przez personel z programéw do gro-
madzenia i przetwarzania danych dotyczgcych
chorych, identyfikacja pacjentow obcigzonych
zwiekszonym ryzykiem w zwigzku z nieprawidto-
wymi wynikami podstawowych badan lub ich
brakiem;

e programy poprawy jakosci tgczace metode CQI
(Continuous Quality Improvement) lub inne sys-
temy okresowej analizy i interwencji z danymi
o dziataniu personelu;

* zmiany w dziataniu osrodkéw swiadczacych opie-
ke, na przyktad grupowanie ukierunkowanych
porad cukrzycowych i organizowanie spotkan
grupowych;

* poprawa w dostosowaniu do standardéw opieki
dzieki elektronicznym systemom kontroli z uzy-
ciem medycznej bazy danych lub rejestracji pa-
cjentow;

* przydatnos¢ edukacji chorych w zakresie samo-
kontroli;

* w przypadku indywidualnych probleméw zwiga-
zanych z choroba — mozliwos¢ uzyskania pomo-
cy, zazwyczaj ze strony pielegniarki pracujacej
pod nadzorem lekarzy, wykorzystujacej szczegé-
towe protokoty; przydatnos¢ telefonicznych po-
rad pielegniarskich;

* dostepnos¢izaangazowanie lekarzy specjalistow,
na przyktad endokrynologéw lub specjalistéw
w dziedzinie edukacji diabetologicznej;

* grupowanie chorych na cukrzyce w okreslonych
godzinach pracy poradni podstawowej opieki
zdrowotnej;

* inne niezautomatyzowane metody dziatania, ta-
kie jak: listy przypominajace chorym o wizytach
i badaniach, naklejki i etykietki przydatne w mo-
tywowaniu zaréwno personelu, jak i pacjentdw.

Poniewaz powyzsze dziatania zazwyczaj wpro-
wadzano jako elementy programoéw wieloczynniko-
wych, trudno jest ocenic udziat kazdego z nich osob-
no. Wiadomo jednak, ze optymalna opieka nad cho-
rymi na cukrzyce wymaga zorganizowanego, usys-
tematyzowanego podejscia i udziatu catego zespotu
opieki zdrowotnej. Konieczne sg dalsze poszukiwa-
nia skuteczniejszych mechanizméw dziatania, ktére
pozwolityby zastosowa¢ obecne osiggnigcia badan
naukowych w praktyce codziennej. Skuteczne dzia-
tania beda wymagaty wielokierunkowego podejscia

z wykorzystaniem réznorodnych sposobéw poste-

powania i technologii.
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W ostatnich latach wiele organizacji zdrowot-

nych — poczawszy od rozbudowanych systeméw
opieki zdrowotnej, takich jak U.S. Veteran’s Admi-
nistration, az po mate prywatne kliniki — podjeto
dziatania w celu polepszenia opieki diabetologicz-
nej. Opublikowano wyniki udanych przedsiewziec,
w ktoérych uzyskano poprawe waznych parametréw
(np. stezenia HbA, ) lub dostepnosci do waznych
procedur diagnostycznych (np. badania okulistycz-
nego). W pismiennictwie wymienia sie nastepujace
cechy udanego programu poprawy opieki diabeto-
logicznej:

realizowanie wytycznych przez osoby zaangazo-
wane w opieke diabetologiczng; wytyczne powin-
ny by¢ fatwo dostepne w réznych miejscach, na
przyktad w karcie chorego, w pokoju badan lub
w komputerze w biurze;

zmiany systemowe, polegajgce na przyktad na
dostarczaniu osobom leczacym i chorym auto-
matycznych urzadzen przypominajacych, osobom
leczacym — odpowiednich narzedzi do podsu-
mowan i analiz danych dotyczacych terapii oraz
identyfikacji chorych zagrozonych z powodu nie-
prawidfowych wartosci docelowych lub braku
wynikéw badan;

zmiany dotyczace codziennej praktyki, takie jak
zaplanowanie specjalnych wizyt poswieconych
omdwieniu i rozwigzaniu problemoéw zwigzanych
z cukrzyca lub wizyt grupowych;

prowadzenie programow edukacyjnych dotycza-
cych samokontroli w cukrzycy;

mozliwos¢ indywidualnej opieki nad kazdym cho-
rym, zwykle ze strony pielegniarki;

dostepnosc¢ konsultacji, na przyktad endokryno-
loga, diabetologa lub edukatora.

Te zasady sg zwykle elementem szerszego poste-
powania, dlatego tez trudno jest okresli¢ znacze-
nie kazdej z nich. Aby zapewni¢ optymalna opie-
ke diabetologiczna, konieczne jest zorganizowa-
ne, usystematyzowane dziatanie catego zespotu,
w tym specjalistow.

W mniejszych osrodkach mogg by¢ przydatne
prostsze metody, takie jak karty obserwacji obej-
mujace kolejne etapy postepowania.
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