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Cukrzyca jest chorobg przewlekty, wymagajaca
statej opieki lekarskiej oraz edukacji chorego w za-
kresie samodzielnego postepowania, w celu zapobie-
gania wystapieniu ostrych powikfan i zmniejszenia
ryzyka odlegtych powiktan. Opieka nad chorymi na
cukrzyce jest ztozona i oprocz kontroli glikemii obej-
muje wiele innych zagadnien. Liczne dowody wska-
zujg, ze niektdre interwencje mogg korzystnie wpty-
wac na przebieg choroby.

Niniejsze standardy opieki medycznej sg prze-
znaczone dla lekarzy, chorych, badaczy, ptatnikéw
i innych os6b zainteresowanych informacjami doty-
czacymi postepowania w cukrzycy, celow leczenia
oraz sposobdéw oceny jakosci opieki. Przedstawiono
cele, ktére powinni osiggna¢ wszyscy chorzy na cu-
krzyce, chociaz taktyka terapii moze sie zmienic ze
wzgledu na indywidualne preferencje, wspofistnie-
jace schorzenia oraz inne czynniki. Przestrzeganie ni-
niejszych standardow nie wyklucza mozliwosci in-
tensywniejszej oceny i leczenia chorego przez innych
specjalistéw, jezeli zachodzi taka koniecznos¢. Wie-
cej szczegotowych informacji mozna znalezé w po-
zycjach Medical Management of Type 1 Diabetes [1]
pod redakcja Skylera i Medical Management of Type
2 Diabetes [2] pod redakcjg Zimmermana.

Przedstawione zalecenia dotycza dziatan dia-
gnostycznych i terapeutycznych, o ktérych wiado-
mo lub przypuszcza sie, ze wptywaja korzystnie na
stan zdrowia chorych na cukrzyce. W celu zwigksze-
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nia przejrzystosci i ujednolicenia dowodoéw, stano-
wigcych podstawe niniejszych zalecen, zastosowa-
no system stopniowania (tab. 1), opracowany przez
American Diabetes Association (ADA) i dostosowa-
ny do istniejgcych metod. Na koncu kazdego z zale-
cen podano klase dowodéw (A, B, C lub E), na kto-
rych je oparto.

Klasyfikacja, rozpoznanie
i badania przesiewowe

Klasyfikacja
W 1997 roku American Diabetes Association
opracowato nowe kryteria diagnostyczne i podziat

cukrzycy [3].

Klasyfikacja cukrzycy obejmuje cztery klasy kli-
niczne:

* Cukrzyca typu 1 (zniszczenie komorek 8, prowadzg-
ce zwykle do bezwzglednego niedoboru insuliny);

* Cukrzyca typu 2 (wynikajaca z postepujgcego
zaburzenia wydzielania insuliny z towarzyszaca
insulinoopornosciy);

* Inne szczegolne typy cukrzycy (spowodowane in-
nymi przyczynami, na przyktad genetycznymi de-
fektami funkcji komérek § lub dziafania insuliny,
chorobami czesci zewnatrzwydzielniczej trzustki,
niektérymi lekami lub srodkami chemicznymi);

* Cukrzyca ciezarnych (GDM, gestational diabetes
mellitus), rozpoznawana u kobiet w cigzy.

Rozpoznanie

W tabeli 2 przedstawiono kryteria diagnostycz-
ne cukrzycy u dorostych, z pominieciem kobiet cie-
zarnych. Istniejg trzy mozliwe sposoby rozpoznawa-
nia cukrzycy, a wynik kazdego z nich musi zostac
potwierdzony nastepnego dnia, chyba ze wystepuja
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Tabela 1. System klasyfikacji dowodoéw ADA, na ktérym oparto zalecenia postepowania klinicznego

Stopien

wiarygodnosci

Opis

A

E

Jednoznaczne dowody uzyskane z prawidtowo przeprowadzonych, mozliwych do uogélnienia na cata populacje,

randomizowanych badan klinicznych o odpowiedniej sile statystycznej, obejmujace:

» Dowody z prawidtowo przeprowadzonego badania wieloosrodkowego

» Dowody z metaanalizy dotyczacej rowniez oceny jakosci badan

* Przekonujace dane nieeksperymentalne, czyli zgodne z zasadg ,,wszystko albo nic”, opracowang przez Center
for Evidence Based Medicine w Oksfordzie*

Dowody pomocnicze, pochodzgce z prawidtowo przeprowadzonych, randomizowanych badan klinicznych

o odpowiedniej sile statystycznej, obejmujace:

» Dowody z prawidiowo przeprowadzonych badan z jednego lub kilku osrodkéw

» Dowody z metaanalizy dotyczacej rowniez oceny jakosci badan

Dowody pomocnicze uzyskane z prawidtowo przeprowadzonych badan grupowych

* Dowody z prawidfowo przeprowadzonego, prospektywnego badania grupowego lub z rejestru
» Dowody z prawidtowo przeprowadzonego, prospektywnego badania grupowego

» Dowody z prawidtowo opracowanej metaanalizy badan grupowych

Dodatkowe dowody z prawidtowo przeprowadzonego badania klinicznego z grupg kontrolng

Dowody pomocnicze uzyskane z badan z nieodpowiednig grupa kontrolng lub bez grupy kontrolnej

» Dowody z randomizowanych badan klinicznych, z przynajmniej jednym powaznym lub trzema mniejszymi
niedociggnigciami metodologicznymi, ktore mogty wptyna¢ na wiarygodnos¢ wynikéw

» Dowody z badan obserwacyjnych o duzym ryzyku tendencyjnosci (np. badania serii przypadkow klinicznych
poréwnywanych z historyczng grupg kontrolng)

* Dowody z opiséw grupy przypadkéw lub pojedynczego przypadku

Sprzeczne dowody, z przewaga danych popierajacych zalecenia

Stanowisko ekspertéw lub doswiadczenie kliniczne

*Albo wszyscy chorzy, ktérzy nie byli leczeni, zmarli, a dzieki zastosowaniu leczenia przynajmniej kilku przezyto, albo niektérzy nieleczeni chorzy
zmarli, a wszyscy leczeni przezyli. Przyktad: stosowanie insuliny w leczeniu ketonowej kwasicy cukrzycowej

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 w dowolnej porze dnia, bez wzgledu na czas, jaki uptynat od spozytego positku. Do klasycznych objawéw klinicznych

naleza: wielomocz, nadmierne pragnienie i niewyttumaczalny spadek masy ciata

lub

2. FPG = 126 mg/dl (7,0 mmol/l). Pojecie ,,na czczo” zdefiniowano jako nieprzyjmowanie kalorii przez przynajmniej 8 godzin

lub

3. 2hPG = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) w OGTT. Prébe nalezy wykona¢ zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia

(WHO, World Health Organization) [4], podajac glukoze w postaci rGwnowaznej 75 g bezwodnej glukozy rozcienczonej

w wodzie

*Jezeli nie stwierdzono jednoznacznej hiperglikemii z ostrg dekompensacja metaboliczng, nalezy potwierdzi¢ te wyniki, powtarzajac badania w in-
nym dniu. Nie zaleca sie rutynowego wykonywania OGTT w praktyce klinicznej, test ten moze by¢ jednak konieczny u chorych z IFG (patrz tekst)
lub przy podejrzeniu cukrzycy mimo prawidtowego FPG

jednoznaczne objawy cukrzycy. Doustny test obcia- tatwos¢ wykonania, akceptacje ze strony chorych
zenia 75 g glukozy (OGTT, oral glucose tolerance test) oraz maty koszt, preferowanym badaniem przesie-
jest wprawdzie bardziej czuty i troche bardziej spe- wowym i diagnostycznym jest ocena FPG. Nalezy
cyficzny niz ocena stezenia glukozy na czczo (FPG, zaznaczy¢, ze u wigkszosci oséb, ktdre spetniajg kry-
fasting plasma glucose), lecz trudno go powtarzaé teria rozpoznania cukrzycy w OGTT, ale nie w FPG,
i rzadko stosuje si¢ go w praktyce. Ze wzgledu na stezenie HbA, _jest nizsze niz 7,0%.
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Wartosci hiperglikemii, niespetniajgce kryteriéw
rozpoznania cukrzycy, okresla sie w zaleznosci od me-
tody ich wykrycia (np. na podstawie FPG lub OGTT)
albo jako nieprawidfowe stezenie glukozy na czczo
(IFG, impaired fasting glucose), albo jako uposle-
dzong tolerancje glukozy (IGT, impaired glucose to-
lerance):

IFG = FPG w zakresie 110 mg/dl (6,1 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).

Oba stany, czyli IFG i IGT, sq czynnikami ryzyka
wystgpienia w przysztosci cukrzycy i choréb uktadu
krazenia (CVD, cardiovascular disease). Ostatnio IFG
i IGT oficjalnie okreslono jako ,stan przedcukrzyco-
wy". W niedawno przeprowadzonych badaniach wy-
kazano, ze zmiana stylu zycia (umiarkowane zmniej-
szenie masy ciata i regularna aktywnos¢ fizyczna) moze
opoznic progresje IGT do cukrzycy typu 2 [4-6].

W pojedynczych badaniach wykazano, ze lecze-
nie farmakologiczne (metforming [6], akarboza [7]
i orlistatem [8]) oraz troglitazonem (obecnie wycofany
z praktyki klinicznej) [9] zmniejsza progresje cukrzycy,
chociaz 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 wystapienia
powiktan. U okoto 1/3 chorych cukrzyca typu 2 po-
zostaje nierozpoznana. Ryzyko zwigzane z cukrzyca
jest dobrze znane, doktadnie okreslono jej historie

naturalng oraz dowiedziono korzysci wynikajgcych
z leczenia, jakie odnoszg chorzy, u ktérych rozpo-
znano te chorobe na podstawie zwyktego postepo-
wania lekarskiego. Jednak nie przeprowadzono do-
tychczas randomizowanych badan klinicznych, wy-
kazujacych korzysci z wczesnego rozpoznania cukrzy-
cy na podstawie badan przesiewowych, wykonywa-
nych u os6b bez objawdw [10]. Niemniej jednak, po-
$rednio udowodniono zasadnos¢ wykonywania
w osrodku klinicznym badan przesiewowych u oséb,
u ktérych ryzyko wystapienia cukrzycy typu 2 jest duze.
W tabeli 3 zebrano kryteria wykonywania badan prze-
siewowych w celu rozpoznawania cukrzycy u osob
dorostych bez objawoéw. Zalecanym badaniem prze-
siewowym u dorostych, z wyjatkiem kobiet ciezarnych,
jest FPG. Test OGTT jest bardziej czuty w wykrywaniu
cukrzycy i standw przedcukrzycowych, lecz jest ba-
daniem niepraktycznym i zbyt drogim, by moégt zna-
lez¢ zastosowanie w badaniach przesiewowych.

Wykazano wzrost zapadalnosci na cukrzyce
typu 2 u dzieci i mtodziezy. Wedtug zalecen doty-
czacych badan przesiewowych u dorostych, nalezy
badac jedynie dzieci i mtodziez o zwiekszonym ryzy-
ku rozwoju cukrzycy typu 2 [11] (tab. 4).

Wykrywanie i rozpoznawanie
cukrzycy ciezarnych

Ryzyko wystapienia GDM nalezy oceni¢ pod-
czas pierwszej wizyty. W wypadku kobiet z charak-
terystycznymi cechami klinicznymi, wskazujgcymi na
duze ryzyko GDM (umiarkowana otytos¢, wczesniej-
sze wystepowanie cukrzycy ciezarnych, glukozuria
lub istotne obcigzenie rodzinne), nalezy jak najszyb-

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

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

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

2. Przeprowadzenie badan nalezy rozwazy¢ u 0s6b w mtodszym wieku lub wykonywaé je czesciej u 0s6b z nadwaga (BMI = 25 kg/m?”),

u ktérych wystepuja takie dodatkowe czynniki ryzyka, jak:
* Cukrzyca u krewnych pierwszego stopnia

* Brak aktywnosci fizycznej

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

pochodzenia azjatyckiego, mieszkancy wysp Pacyfiku)

* Urodzenie dziecka o masie ciata przekraczajacej 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)

* Zespot policystycznych jajnikéw

* Wczesniej rozpoznane IGT lub IFG

* Obecnos¢ innych schorzen zwigzanych z insulinoopornoscia (np. zespot policystycznych jajnikow lub rogowacenie czarne)

Choroby uktadu krazenia w wywiadzie

* Warunek ten nie musi by¢ spetniony we wszystkich grupach etnicznych
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Tabela 4. Badania w kierunku cukrzycy typu 2 u dzieci

e 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 towarzyszacg insulinoopornoscia (np. rogowacenie czarne, nadcisnienie tetnicze,

dyslipidemia lub zespét policystycznych jajnikdw)

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

w mtodszym wieku
e Czestos¢ wykonywania badan: co 2 lata

¢ Zalecane badanie: FPG

*Badania os6b obcigzonych duzym ryzykiem cukrzycy, ktére nie spetniajag powyzszych kryteriow, powinno sie przeprowadza¢ na podstawie decyzji

klinicznej

ciej zbadac stezenie glukozy [12]. Stezenie glukozy
W 0s0czu na czczo = 126 mg/dl lub przygodne ste-
zenie glukozy w osoczu = 200 mg/dl, potwierdzone
badaniem w nastepnym dniu, spetniajg kryteria roz-
poznania cukrzycy. U kobiet obcigzonych duzym ry-
zykiem, u ktorych podczas wstepnej oceny nie stwier-
dzono GDM, oraz u kobiet, u ktérych ryzyko jest
umiarkowane, nalezy wykona¢ badania miedzy
24 a 28 tygodniem cigzy. Badania nalezy zaplano-
wac wedtug jednego z wymienionych schematéw:
* postepowanie jednoetapowe — wykonanie 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 OGTT u ko-
biet, u ktdrych stezenia glukozy po GCT przekroczyty
wartosci progowe. Przy postepowaniu dwuetapo-
wym ustalanie progu wartosci glikemii = 140 mg/d|
umozliwia rozpoznanie GDM u okoto 80% pa-
cjentek, natomiast przyjecie jako punktu odcie-
cia wartosci = 130 mg/dl umozliwia zwiekszenie
tego odsetka do 90%.

Kryteria diagnostyczne OGTT po obcigzeniu 100 g
glukozy sg nastepujace: na czczo = 95 mg/dl, po
godzinie = 180 mg/dl, po 2 godzinach = 155 mg/d|,
po 3 godzinach = 140 mg/dl. Cukrzyce ciezarnych
rozpoznaje sie, jezeli przynajmniej 2 oznaczenia ste-
zenia glukozy w osoczu s réwne lub przekraczajg
podane wartosci. Prébe nalezy wykona¢ rano, po
8-14 godzinach powstrzymywania sie od positku.
Diagnoze mozna postawi¢ rowniez po obcigzeniu
75 g glukozy, jednak wartos¢ tego badania w wy-

krywaniu zwiekszonego ryzyka u dzieci i matek
w poréwnaniu z oceng tolerancji 100 g glukozy nie
zostata okreslona.

Nie jest konieczne badanie glikemii u kobiet ob-
cigzonych matym ryzykiem, czyli spetniajacych wszy-
stkie wymienione ponizej kryteria:

e wiek < 25 lat;

* prawidfowa masa ciata przed cigza;

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

* nierozpoznana cukrzyca u krewnych pierwszego
stopnia;

* brak danych dotyczacych uposledzonej toleran-
¢ji glukozy w wywiadzie;

* brak niepowodzen potozniczych w przesztosci.

Zalecenia

* Preferowanym badaniem przesiewowym i dia-
gnostycznym w kierunku cukrzycy dla dzieci i oséb
dorostych (poza kobietami w cigzy) jest FPG (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).

* Chorym ze stanem przedcukrzycowym (IFG/IGT)
nalezy zaleca¢ zmiane stylu zycia oraz co roku
wykonywac badania przesiewowe w celu obser-
wacji progresji zaburzen glikemii (A).

* U kobiet w cigzy nalezy wykonywac¢ badania prze-
siewowe w kierunku cukrzycy na podstawie ana-
lizy czynnikow ryzyka, wykorzystujgc wymienio-
ne metody badan; OGTT jest preferowanym ba-
daniem przesiewowym u kobiet w cigzy (E).
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Ocena wstepna

Petnej oceny stanu chorego dokonuje sig, aby
okresli¢ typ cukrzycy, wykry¢ ewentualne powikta-
nia, opracowac plan postepowania i zapewni¢ moz-
liwos¢ ciggtej opieki. W wypadku wczesniej rozpo-
znanej cukrzycy nalezy ocenic stosowane dotychczas
leczenie oraz kontrole glikemii. Nalezy wykonac wszy-
stkie badania laboratoryjne, konieczne do oceny ogdl-
nego stanu zdrowia chorego. Elementy wstepnej oce-
ny medycznej, przedstawione w tabeli 5, pomoga
zapewni¢ optymalng opieke nad chorym na cukrzyce.

Plan opieki nad chorym na cukrzyce

Opieke nad chorym na cukrzyce powinien spra-
wowac zesp6t nadzorowany przez lekarza, obejmu-
jacy: lekarzy, pielegniarki, dietetykéw, specjalistéw
zdrowia psychicznego zajmujacych sie prowadze-
niem chorych na cukrzyce. Nie wyklucza sie udziatu
innych oséb. Zaktada sie, ze podstawa dziatania zin-
tegrowanego zespotu jest aktywny udziat chorego
w procesie leczenia.

Indywidualnie dostosowany plan leczenia po-
winni realizowa¢ wspolnie chory i jego rodzina, le-
karz i inni cztonkowie zespotu. Integralng czescig kaz-
dego planu postepowania powinno by¢ ksztatcenie
pacjenta w zakresie samodzielnego prowadzenia le-
czenia. Przy opracowywaniu planu nalezy uwzgled-
ni¢: wiek chorego, plan zaje¢ w szkole lub obowigzki
zawodowe, warunki w szkole i w pracy, aktywnos¢
fizyczng, nawyki zywieniowe, sytuacje spofecznga,
czynniki osobiste i kulturowe oraz wystepowanie
powiktan lub innych schorzen. Cele leczenia nalezy
ustala¢ wspolnie z chorym, jego rodzing i zespotem.
Nalezy podkresla¢ udziat chorego w procesie lecze-
nia, szczegolnie jak najwieksze zaangazowanie w roz-
wigzywanie pojawiajacych sie problemow, a takze
wyksztatci¢ umiejetnos¢ rozwigzywania probleméw
zwigzanych z poszczegélnymi aspektami terapii cu-
krzycy, stosujac rézne metody. Chory i jego opieku-
nowie powinni rozumie¢ 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) [13]
i U.K. Prospective Diabetes Study (UKPDS) [14, 15],
wykazano, ze odpowiednia kontrola glikemii wigze
sie z rzadszym wystepowaniem retinopatii, nefropatii
i neuropatii [16]. W badaniach tych schematy lecze-
nia, powodujace obnizenie stezenia HbA, _do okoto

7% (1% powyzej normy), zmniejszaty czestos¢ po-
wiktan mikronaczyniowych; jednak scista kontrola gli-
kemii wigzata sie z ryzykiem ciezkiej hipoglikemii
i wzrostu masy ciata [17, 18]. Wyniki badan epide-
miologicznych potwierdzaja, ze dzigki intensywnej
kontroli glikemii mozna zmniejszy¢ czestos¢ chordb
uktadu sercowo-naczyniowego [13-18].

W tabeli 6 przedstawiono zalecane wartosci
glikemii u oséb dorostych, poza kobietami w cigzy.
Najwigkszym ograniczeniem dostepnych danych jest
fakt, ze nie identyfikuja one optymalnego stezenia
glukozy u poszczegélnych pacjentéw, w zaleznosci
od ryzyka wystgpienia hipoglikemii, wzrostu masy
ciafa i innych efektéw niepozadanych. Ponadto, trud-
no rozstrzygna¢, jak poszczegdlne rodzaje terapii
(edukacja, obnizenie stezenia glukozy, zmiana stylu
zycia, terapia farmakologiczna) wptywaja na zmniej-
szenie czestosci powiktan. Nie ma dostepnych ba-
dan klinicznych, dotyczacych efektéw kontroli glike-
mii u pacjentéw z zaawansowanymi powiktaniami
cukrzycowymi, u 0s6b w podesztym wieku (= 65 rz.)
lub u dzieci (< 13 rz.). U chorych z krétkim oczeki-
wanym czasem przezycia, u 0oséb bardzo mtodych
lub starszych oraz w wypadku wystepowania in-
nych schorzen mozna wyznaczy¢ mniej rygorystycz-
ne cele leczenia. Ciezka lub czesto wystepujaca hi-
poglikemia jest wskazaniem do modyfikacji schematu
leczenia, w tym — ustalenia wyzszych docelowych
wartosci glikemii. Na podstawie badan epidemiolo-
gicznych, ktére wskazujg, ze nie ma dolnej granicy
stezenia HbA,_, ponizej ktérej nie mozna osiggnac
dalszej redukcji ryzyka powiktan, u wybranych pa-
cjentdéw mozna rozwazy¢ bardziej rygorystyczne cele
leczenia. Nie s jednak znane obiektywne zagrozenia
i korzysci, wynikajace z takiej scistej kontroli glikemii.

W kilku badaniach epidemiologicznych wykaza-
no zaleznos¢ miedzy podwyzszonym stezeniem gluko-
zy w 2 godzinie po OGTT a zwigkszonym ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym, niezaleznie od stezenia glukozy na
czczo. U o0s6b bez cukrzycy popositkowe stezenia glu-
kozy (PPG, postprandlial plasma glucose) zwykle nie prze-
kraczaja 140 mg/dl, cho¢ po obfitym positku stezenie
glukozy moze wynosi¢ az 180 mg/dl. Obecnie dostepne
sg nowe leki, ktore wptywaja przede wszystkim na PPG,
powodujac obnizenie stezenia HbA, . Dlatego u 0s6b,
u ktérych stezenie glukozy przed positkiem miesci sie
w pozadanych granicach, natomiast nie osigga sie od-
powiednich wartosci HbA, , mozna obnizy¢ jej stezenie
dzieki kontroli PPG po 1-2 godzinach od rozpoczecia
positku i leczeniu obnizajgcemu srednie wartosci PPG
ponizej 180 mg/dl. Nalezy jednak zauwazy¢, ze nie
wykazano wptywu takiego postepowania na czestos¢
powiktan mikro- i makronaczyniowych [19].
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Tabela 5. Elementy skiadowe wstepnej oceny

Wywiad

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

*  Weczesniejsze wyniki oznaczen HbA,

* Nawyki zywieniowe, stan odzywienia, wywiad dotyczacy masy ciata; wzrost i rozwoj w dziecinstwie i w okresie mtodzienczym

¢ Szczegoty dotyczace wezesniejszych metod leczenia, w tym odzywiania i edukacji chorego, jego pogladéw 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 powikfan, takich jak kwasica ketonowa i hipoglikemia

¢ Woczesniejsze lub aktualne zakazenia, szczegdlnie skory, stop, zebdw i uktadu moczowo-piciowego

¢ Objawy i leczenie przewlektych zaburzen czynnosci oczu, nerek, nerwéw, uktadu moczowo-ptciowego (w tym zaburzenia sek-
sualne), pecherza moczowego, przewodu pokarmowego (w tym objawy choroby trzewnej u chorych na cukrzyce typu 1), ser-
ca, naczyn obwodowych, stop oraz powiktan mézgowo-naczyniowych zwigzanych z cukrzyca

* Inne leki mogace wptywadé na stezenie glukozy we krwi

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

*  Wywiad i leczenie innych schorzen, w tym endokrynnych i zaburzen odzywiania

* 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 ptciowego (w okresie dojrzewania)

* Ocena ci$nienia tetniczego, w tym (w razie wskazan) pomiar ortostatycznych zmian cisnienia tetniczego, poréwnanie z nor-
mami dla 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/palcow

* Badanie stép

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

* Badanie neurologiczne

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

Ocena laboratoryjna

» Stezenie hemoglobiny A,

* Ocena na czczo profilu lipidowego, obejmujaca stezenie cholesterolu catkowitego, frakcji HDL, trigliceryddw i frakgji LDL

* Badanie mikroalbuminurii u chorujgcych na cukrzyce typu 1 od co najmniej 5 lat i u wszystkich chorych na cukrzyce typu 2. Nie-
ktorzy zalecajg 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 jezeli sg wskazania kliniczne w cukrzycy typu 2

¢ EKG u dorostych

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

Konsultacje innych specjalistow

* Badanie oczu, jezeli sa wskazania

¢ Planowanie rodziny u kobiet w wieku rozrodczym

¢ MNT (Medical Nutrition Therapy) zgodnie z zaleceniami

« Szkolenie przez specjalnie wyznaczong do tego celu osobe, jezeli nie zostato przeprowadzone przez lekarza lub personel pomocniczy
¢ Psycholog, zgodnie z zaleceniami

* Specjalista schorzen stop, zgodnie z zaleceniami

* Inne specjalizacje i badania, jezeli s 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 krwi
Lipidy
LDL
Triglicerydy**
HDL

Uwagi dotyczgce wyznaczania celéow leczenia

* Cele leczenia powinny by¢ zindywidualizowane

< 7,0%*
90-130 mg/dI (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 rozwazyé mniej intensywna kontrole glikemii

e Bardziej intensywna kontrola glikemii moze zmniejszy¢ czestos¢ powiktan mikronaczyniowych kosztem zwiekszenia ryzyka

hipoglikemii

* Jezeli nie mozna osiggna¢ wymaganego stezenia HbA, , a stezenie glukozy na czczo jest prawidtowe, nalezy dazy¢ do obnizenia

glikemii popositkowej

*W poréwnaniu z 4,0-6,0% u oséb zdrowych na podstawie oceny z DCCT; **obowigzujace wytyczne NCEP/ATP Il sugeruja, ze u chorych ze steze-
niem triglicerydéw = 200 mg/dl| nalezy oznaczac stezenie cholesterolu ,,nie-HDL (cholesterol catkowity — cholesterol frakcji HDL), a jako docelowe
nalezy przyjac jego stezenie < 130 mg/dl [53]; ***u kobiet celem leczenia powinno by¢ stezenie cholesterolu frakcji HDL wyzsze o 10 mg/dI

Kontrole glikemii u kobiet z GDM omédwiono
w stanowisku ADA, dotyczacym cukrzycy ciezarnych [12].
Dalsze informacje na temat kontroli glikemii w cza-
sie cigzy u kobiet z rozpoznang wczesniej cukrzyca
mozna znalez¢ w podreczniku Medical Management
of Pregnancy Complicated by Diabetes (wyd. l1l) [20].

Leczenie specjalistyczne
chorych na cukrzyce

Zapewnienie opieki medycznej, ktdrej celem jest
realizacja wyznaczonego programu leczenia (tab. 6),
nie zawsze jest mozliwe. W takich wypadkach zale-
ca sie dodatkowe dziatania, miedzy innymi intensyw-
niejszg edukacje chorego w zakresie samodzielnego
dostosowania leczenia, zmiane leczenia farmakolo-
gicznego, rozpoczecie lub zintensyfikowanie samo-
kontroli (SMBG, self-monitoring of blood glucose),
bardziej intensywny kontakt z pacjentem lub prze-
kazanie go pod opieke diabetologa.

Choroba wspétistniejgca

Stres zwigzany z inng chorobga czesto pogarsza
kontrole glikemii i wymusza koniecznos¢ czestszej
kontroli stezenia glukozy we krwi oraz badania obec-
nosci ciat ketonowych w moczu lub krwi. Choroba
z towarzyszgcymi wymiotami i ketozg moze wska-

zywad na kwasice ketonowg (DKA, diabetic katoaci-
dosis), bedacg stanem zagrozenia zycia, ktora wy-
maga natychmiastowej interwencji medycznej, aby
zapobiec powiktaniom i Smierci. Zawsze nalezy roz-
wazy¢ mozliwosé wystapienia DKA [21]. W wypad-
ku znacznej hiperglikemii powinno sie zmienic¢ sche-
mat leczenia, a jezeli towarzyszy jej ketoza, wskaza-
ne sa czeste kontakty z zespotem diabetologicznym
opiekujgcym sie chorym. U pacjentéw leczonych do-
ustnymi lekami przeciwcukrzycowymi lub wytgcznie
dietg (MNT, medical nutrition therapy) konieczne
moze by¢ przejsciowe zastosowanie insuliny, wow-
czas nalezy zapewni¢ odpowiednig podaz ptynéw
i kalorii. Jezeli dojdzie do zakazenia lub odwodnie-
nia, chorzy na cukrzyce czesciej niz pozostali wyma-
gaja leczenia szpitalnego. W szpitalu pacjent powi-
nien by¢ pod opiekg lekarza doswiadczonego w pro-
wadzeniu chorych na cukrzyce. Ostatnio opublikowa-
ne badania wykazaty, ze uzyskanie scistej kontroli gli-
kemii bezposrednio po zawale serca moze zmniejszy¢
Smiertelnos¢ [22]. Intensywne leczenie hipoglikemicz-
ne za pomocg insuliny moze zmniejsza¢ chorobowos¢
wsrdd pacjentdw z ostrymi chorobami o ciezkim prze-
biegu [23]. Informacje o leczeniu pacjentow w szpi-
talach znajduja sie w zaleceniach ADA Hyperglyce-
mic crises in patients with diabetes mellitus [21].
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Zalecenia

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

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

* Obnizenie stezenia HbA, moze zmniejszyc ryzy-
ko $mierci w wyniku zawatu lub innych choréb
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 z krétkim oczekiwanym czasem prze-
zycia, u 0s6b w bardzo mtodym lub w podesztym
wieku, w wypadku wystepowania innych scho-
rzen, mozna przyjagé¢ mniej rygorystyczne cele te-
rapeutyczne (E).

Ocena kontroli glikemii

Zaréwno pracownicy opieki zdrowotnej, jak
i chorzy dysponuja metodami oceny skutecznosci pla-
nu leczenia w zapewnianiu kontroli glikemii.

Samokontrola glikemii

Wyczerpujgce oméwienie problemu SMBG
znajduje sie w stanowisku ADA [24, 25]. W wigkszo-
sci badan klinicznych, dotyczacych wptywu kontroli
glikemii na wystepowanie powiktan cukrzycowych,
SMBG jest czescig wielosktadnikowego postepowa-
nia, uznawang za element skutecznego leczenia. Sa-
mokontrola umozliwia chorym ocene indywidualnej
reakgcji na leczenie i osigganie wyznaczonych celéw
kontroli glikemii, pomaga zapobiec hipoglikemii oraz
dostosowac leki, diete i aktywnos¢ fizyczna.

Czestos¢ i pora wykonywania SMBG zalezy od
indywidualnych potrzeb i celéw chorych. Codzienne
przeprowadzanie SMBG jest szczegodlnie 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. Optymalna czestosc i pora prze-
prowadzania SMBG u chorych na cukrzyce typu 2
nie zostata okreslona, jednak powinna ona ufatwiac
osiggniecie wyznaczonych celdw leczenia. Przy roz-
szerzaniu lub modyfikacji terapii u chorych na cu-
krzyce typu 1 lub typu 2 oznaczenia nalezy wykony-
wac czesciej niz zwykle. Nie ustalono znaczenia SMBG
u chorych w stanie stabilnym, leczonych dieta.

Dokfadnos¢ SMBG zalezy od stosowanego urzg-
dzenia i umiejetnosci jego obstugi [26], dlatego wazne
jest, aby lekarz i inne osoby opiekujace sie chorym
oceniaty zaréwno na poczatku, jak i pozniej, w re-
gularnych odstepach czasu, technike kontroli glike-
mii przez chorego. Zasadg optymalnej SMBG jest po-
nadto wtasciwa interpretacja wynikow dokonywa-
na przez chorego. Nalezy nauczy¢ pacjentéow dosto-
sowania ilosci przyjmowanych pokarmoéw, aktyw-
nosci fizycznej lub farmakoterapii w zaleznosci od
uzyskanych wynikéw, aby osiaggna¢ wyznaczone cele
leczenia cukrzycy. Lekarze powinni regularnie oce-
nia¢ umiejetnosci wykorzystywania SMBG w prowa-
dzeniu leczenia.

Zalecenia

* SMBG jestintegralng 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¢
$rednie wartosci glikemii w ciggu ostatnich 2-3 mie-
siecy [26], a przez to ocenic 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 stafej opieki medycznej. Badanie HbA,_ od-
zwierciedla srednie stezenia glukozy w ciggu ostat-
nich 2-3 miesiecy, dlatego chcac oceni¢, czy u cho-
rego osiggnieto i utrzymano wyznaczone cele kon-
troli metabolicznej, nalezy wykonywad pomiary co
okoto 3 miesigce. Regularne oznaczenia stezenia HbA, _
umozliwia wiec wykrywanie w odpowiednim momen-
cie odstepstw od wyznaczonych celéw (tab. 6). Cze-
stos¢ oznaczania stezenia HbA, _ zalezy od schema-
tu leczenia stosowanego u danego chorego oraz od
decyzji lekarza.

Kontrole glikemii mozna oceni¢ na podstawie
wynikow SMBG i stezenia HbA, .. Oznaczanie steze-
nia HbA, _jest przydatne nie tylko do oceny stopnia
kontroli glikemii przez ostatnie 2-3 miesigce, ale tak-
ze by sprawdzi¢ doktadnos¢ glukometru (lub rze-
telnos¢ wynikéw podawanych przez pacjenta). Ta-
bela 7 pokazuje zwigzek migdzy stezeniami HbA,
a srednimi stezeniami glukozy (na podstawie danych
z DCCT) [27].
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Tabela 7. Zwigzek miedzy stezeniem HbA,_a srednimi
stezeniami glukozy [27]

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
Zalecenia

* Stezenie HbA,_ nalezy oznaczac przynajmniej
2-krotnie w roku u chorych, u ktérych osigga sie
wyznaczone cele leczenia (ze stabilng kontrolg
glikemii), oraz co kwartat u chorych, u ktérych
zmieniono sposéb leczenia lub nie zrealizowano
jego celéw (E).

Leczenie dietg

Nieodtgcznym elementem postepowania w cu-
krzycy i edukacji w zakresie samodzielnej kontroli le-
czenia jest problem leczenia dietetycznego (MNT, me-
dical nutrition therapy). Omdwienie danych i szcze-
gotowe informacje mozna znalez¢ w stanowisku ADA
zatytutowanym: Evidence-based nutrition principles
and recommendations for thetreatment and preven-

tion of diabetes and related complications [28, 29].

Chorzy na cukrzyce powinni uzyska¢ zalecenia doty-

czgce MNT, dostosowane do indywidualnych potrzeb,

ktére umozliwig im uzyskanie celéow leczenia. Najle-
piej, gdyby zalecenia te przygotowat wykwalifiko-
wany dietetyk, znajacy zasady MNT w cukrzycy.

Celem leczenia dietetycznego u wszystkich cho-
rych na cukrzyce jest:

* osiggniecie i utrzymanie optymalnych wartosci
metabolicznych, w tym stezenia glukozy i HbA, ,
cholesterolu frakgji LDL, frakcji HDL, trigliceryddw,
wartosci cisnienia tetniczego i masy ciafa;

* zapobieganie i leczenie przewlektych powikfan
cukrzycy; nalezy zmieni¢ rodzaj diety i ilos¢ przyj-
mowanych sktadnikéw odzywczych oraz styl zycia
w sposéb umozliwiajacy zapobieganie i leczenie
otytosci, dyslipidemii, choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego, nadcisnienia tetniczego i nefropatii;

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

* zaspokojenie indywidualnych potrzeb zwigzanych
z dietg, z uwzglednieniem preferencji i zwycza-

jéw osobistych lub kulturowych; nalezy takze
uwzgledniac zyczenia poszczegolnych oséb oraz
ich che¢ do wprowadzenia zmian.

Cele leczenia dietetycznego

w szczegolnych sytuacjach obejmuja:

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

* umiodych chorych na cukrzyce typu 2 — utatwie-
nie zmiany nawykow, zwigzanych z positkami
i aktywnoscia fizyczng, w celu zmniejszenia insuli-
noopornosci i poprawy stanu metabolicznego;

* u kobiet w cigzy i karmigcych piersiag — zapew-
nienie odpowiedniej ilosci energii i sktadnikéw
odzywczych, koniecznych do prawidfowego prze-
biegu cigzy i laktacji;

* U 0sOb w starszym wieku — uwzglednienie od-
powiednich do wieku potrzeb zywieniowych i psy-
chospotecznych;

* nauczenie 0s6b leczonych insuling lub lekami po-
budzajacymi wydzielanie insuliny postepowania
w wypadku wystgpienia hipoglikemii, nagtych cho-
réb i zmian stezenia glukozy, zwigzanych z ¢wi-
czeniami fizycznymi (i zapobiegania tym stanom);

* u osbéb 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 osiggna¢
dzieki wspélnemu wysitkowi chorego na cukrzyce
i catego zespotu opieki diabetologicznej. Ze wzgle-
du na ztozonos¢ problemdw zwigzanych z zywieniem
zaleca sie, aby osoba odpowiedzialng byt wyksztat-
cony dietetyk, posiadajacy umiejetnosci i doswiad-
czenie w leczeniu i szkoleniu chorych na cukrzyce.
Wazne jest jednak, aby wszyscy cztonkowie zespotu
znali zasady leczenia dietetycznego i pomagali cho-
rym w zmianie stylu zycia.

Pojecie ,leczenie dietetyczne” oznacza: ocene
przyjmowanego jedzenia, stanu metabolicznego pa-
cjenta, stylu zycia i checi wprowadzenia zmian, usta-
lenie celdw leczenia, przeszkolenie w zakresie diety
oraz dalszg kontrole. Aby utatwié przestrzeganie tych
zalecen, plan nalezy opracowac indywidualnie, uw-
zgledniajac réznice kulturowe, styl zycia i aspekty fi-
nansowe. Podstawa oceny skutecznosci leczenia die-
tetycznego jest kontrola stezenia glukozy, HbA, i li-
pidéw, cisnienia tetniczego i funkgcji nerek. Jezeli nie
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Tabela 8. Wyznaczniki zaburzenia wydalania albumin

Przygodna porcja moczu

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

Z powodu zmiennosci wydalania albumin z moczem, aby rozpoznac
nadmierne wydalanie albumin, 2 sposrod 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 moga podwyzsza¢ wydalanie albumin z moczem

osigga sie wyznaczonych celow (tab. 6 i 8), nalezy
zmieni¢ plan leczenia i zasady opieki nad chorym.

Zalecenia

* U chorych na cukrzyce zasady leczenia dietetycz-
nego powinno sie opracowac indywidualnie,
w zaleznosci od wyznaczonych celéw terapii;
w miare mozliwosci powinien to robi¢ dietetyk
znajacy zasady leczenia dietetycznego cukrzycy (B).

Aktywnos¢ fizyczna

Znaczenie wysitku fizycznego w cukrzycy wy-
kazano w opracowanym przez ADA przegladzie da-
nych dotyczacych tego zagadnienia [30, 31]. Stwier-
dzono, ze regularne ¢wiczenia poprawiajg kontrole
glikemii, zmniejszaja ryzyko choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, obnizajg mase ciata oraz poprawiaja
samopoczucie. Dodatkowo, u oséb obcigzonych du-
zym ryzykiem, regularne wykonywanie ¢wiczen moze
zapobiec rozwinieciu sie cukrzycy typu 2 [4-6].

Przed wprowadzeniem programu ¢wiczen fi-
zycznych 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 ograniczern umoz-
liwia opracowanie indywidualnego, minimalizujgce-
go ryzyko planu aktywnosci fizycznej.

Wysitek fizyczny o réznym stopniu nasilenia,
miedzy innymi aktywnos¢ w czasie wolnym, sporty
rekreacyjne oraz profesjonalne uczestnictwo w zawo-
dach, moga wykonywac¢ chorzy na cukrzyce, z dobrg
kontrolg glikemii, u ktérych nie stwierdzono powi-
ktan. Waznym elementem postepowania jest dosto-
sowanie sposobu leczenia (w tym insulinoterapii
i leczenia dietetycznego), zapewniajgce bezpieczen-
stwo podczas aktywnosci fizycznej.

Zalecenia

*  Wszystkim chorym na cukrzyce zaleca sig, w miare
mozliwosci, regularng aktywnos¢ fizyczna, z uw-
zglednieniem ograniczen wynikajacych z wyste-
pujacych powikfan (B).

Profilaktyka i leczenie
powiktan cukrzycy

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

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego s3
gtéwna przyczyng zgonéw chorych na cukrzyce. Maja
istotny wptyw na chorobowos¢ oraz posrednie i bez-
posrednie koszty zwigzane z cukrzycg. Cukrzyca typu
2 jest niezaleznym czynnikiem ryzyka powiktan ma-
kronaczyniowych, do ktérych zalicza sie takze cze-
sto wspotwystepujace z cukrzyca schorzenia, na przy-
ktad nadcisnienie tetnicze i dyslipidemie.

W badaniach wykazano, ze zwalczanie czynni-
kow ryzyka skutecznie zapobiega wystgpieniu cho-
réb ukfadu sercowo-naczyniowego lub opdznia je.
W nastepnych rozdziatach przedstawiono skrétowo
dane, dotyczace: nadcisnienia tetniczego [32], dysli-
pidemii [33], leczenia kwasem acetylosalicylowym [34]
i zaprzestania palenia tytoniu [35], szczeg6towo omo-
wione w opracowaniach ADA oraz w stanowisku ADA
na temat CHD u chorych na cukrzyce [36]. Nalezy
potozy¢ szczegolny nacisk na zwalczanie czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego oraz wczesnych ob-
jawdéw miazdzycy.

A. Kontrola ci$nienia tetniczego

Nadcisnienie tetnicze (cisnienie = 140/90 mm Hg)
jest chorobg czesto wspdtistniejacg z cukrzyca, wy-
stepujacg u 20-60% chorych, zaleznie od wieku, oty-
tosci i pochodzenia etnicznego. Nadcisnienie tetni-
cze jest takze gtownym czynnikiem ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego i powiktan mikrona-
czyniowych, takich jak retinopatia i nefropatia.
W cukrzycy typu 1 nadcisnienie tetnicze jest czesto
nastepstwem nefropatii, w cukrzycy typu 2 stanowi
zwykle czes¢ zespotu metabolicznego (tzn. otytosci,
hiperglikemii i dyslipidemii), zwigzanego ze znacz-
nie czestszym wystepowaniem choréb uktadu ser-
COWo0-naczyniowego.

W randomizowanych badaniach klinicznych wy-
kazano niewatpliwe korzysci wynikajace z obnizania
u chorych na cukrzyce skurczowego cisnienia tetnicze-
go (SBP, systolic blood pressure) do wartosci ponizej
140 mm Hg, a rozkurczowego (DBP, diastolic blood
pressure) do wartosci ponizej 80 mm Hg [37, 38]. Ana-
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liza epidemiologiczna wskazuje, ze cisnienie tetni-
cze wyzsze niz 120/80 mm Hg zwieksza czestosc
incydentow sercowo-naczyniowych i $miertelnos¢
chorych na cukrzyce [39]. Uzasadnione jest wiec
ustalenie pozadanych wartosci cisnienia tetnicze-
go ponizej 130/80 mm Hg, jezeli mozna je osiagnac
w bezpieczny sposob.

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) i spozycia
alkoholu oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej sku-
tecznie obnizajg cisnienie tetnicze u oséb niechoru-
jacych na cukrzyce [40]. Takie postepowanie niefar-
makologiczne moze réwniez pozytywnie wptywac na
kontrole glikemii i stezenia lipidéw.

W badaniach wykazano, ze obnizanie cisnie-
nia tetniczego po zastosowaniu lekéw przeciwnad-
cisnieniowych, w tym inhibitorow konwertazy an-
giotensyny (ACE, angiotensin converting enzyme),
blokeréw receptora angiotensyny (ARB, angiotensin
receptor blockers), lekow B-adrenolitycznych i blo-
kerow kanatéw wapniowych, zmniejsza czestos¢ in-
cydentow sercowo-naczyniowych. Wyniki kilku ba-
dan wskazuja, ze inhibitory ACE w wiekszym stop-
niu zmniejszajg liczbe incydentéw sercowo-naczynio-
wych niz blokery kanatéw wapniowych z grupy di-
hydropirydyny [41, 42].

Wykazano, ze inhibitory ACE zmniejszaja licz-
be incydentow sercowo-naczyniowych u pacjentéw
z duzym ryzykiem ich wystgpienia. Efekt taki obser-
wowano zaréwno u pacjentdéw z nadcisnieniem tet-
niczym, jak i bez niego [43, 44]. U pacjentow z za-
stoinowg niewydolnoscig krazenia stosowanie inhi-
bitorow ACE przynosi lepsze wyniki niz stosowanie
ARB. Blokery receptora angiotensyny zmniejszajg
czestos¢ incydentéw sercowo-naczyniowych u pa-
cjentéw z nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca i po-
wiktaniami w narzadach docelowych [45]. Korzyst-
ny wptyw inhibitorow ACE lub ARB u pacjentéw
z albuminurig lub niewydolnoscig nerek stanowi do-
datkowe uzasadnienie ich stosowania (patrz czes¢ Il
ponizej).

W badaniu Antihypertensive and Lipid-Lowering
Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT)
obserwacje w grupie przyjmujacej leki z-adrenolitycz-
ne zakonczono wczesniej, po przeprowadzeniu cze-
sciowej analizy, ktéra wykazata znaczgco mniejszg sku-
tecznos¢ tej grupy lekow w poréwnaniu z lekami
moczopednymi w terapii zastoinowej niewydolnosci
serca. Nalezy jednak zauwazy¢, ze diuretyki nie mo-
gly by¢ stosowane w tej grupie [46].

Przed rozpoczeciem leczenia nalezy potwierdzic
wystepowanie nadcisnienia tetniczego u tych cho-
rych, u ktérych stwierdzono jego podwyzszone war-
tosci oraz dokonac¢ ponownego pomiaru cisnienia
W ciggu miesigca, z wyjatkiem przypadkéw, gdy war-
to$¢ SBP = 160 mm Hg, a wartos¢ DBP = 110 mm Hg.
W takim wypadku leczenie nalezy podja¢ niezwtocz-
nie. Chorzy z nadcisnieniem tetniczym powinni jak
najczesciej zgtaszac sie do kontroli az do momentu
uzyskania odpowiedniej wartosci cisnienia tetnicze-
go, a nastepnie — gdy jest to konieczne. U tych pa-
cjentéw nalezy dokfadnie oceni¢ inne czynniki ryzy-
ka sercowo-naczyniowego, w tym hiperlipidemie,
palenie tytoniu, albuminurie (oceniang przed lecze-
niem), kontrole glikemii, i wdrozy¢ odpowiednie
postepowanie. Wielu chorych musi stosowad przy-
najmniej 3 leki, aby osiggac 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 byto wieksze lub
réwne 130 mm Hg lub DBP byto wieksze badz
réwne 80 mm Hg, nalezy wykona¢ powtoérny
pomiar cisnienia w innym dniu (E).

* Nalezy wykonac prébe ortostatyczng (pomiar cis-
nienia tetniczego w pozycji siedzacej i stojgcej)
w celu wykrycia neuropatii autonomicznej (E).

Cele

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

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

Leczenie

e Chorym z wartosciami SBP w zakresie 130-
—139 mm Hg lub DBP w zakresie 80-89 mm Hg
nalezy zaleci¢ jedynie zmiane stylu zycia. Jezeli
po 3 miesigcach nie uda sie osiaggnag¢ wyznaczo-
nych celdw, nalezy rozpocza¢ leczenie farmako-
logiczne (E).

* U chorych z nadcisnieniem tetniczym (SBP = 140
mm Hg lub DBP = 90 mm Hg) nalezy stosowad
leczenie farmakologiczne, a takze metody niefar-
makologiczne, polegajace na zmianie stylu zycia (A).

* Leczenie mozna rozpoczg¢ od zastosowania do-
wolnego leku, stosowanego w terapii nadcisnie-
nia tetniczego. Jednak wielokrotnie wykazywa-
no, ze leki niektérych grup (inhibitory ACE, leki
p-adrenolityczne i diuretyki) szczegolnie skutecz-
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nie zmniejszajg czestos¢ incydentow sercowo-na-
czyniowych podczas leczenia niepowiktanego
nadcisnienia tetniczego, dlatego preferuje sie je
do rozpoczynania terapii. Jezeli inhibitory ACE sg
zle tolerowane, mozna je zastgpi¢ ARB. Dodat-
kowy lek mozna wybraé sposréd wymienionych

grup lub innych preparatow (A).

* Nalezy kontrolowa¢ czynnos¢ nerek i stezenie po-
tasu w surowicy w czasie leczenia inhibitorami
ACE i ARB (E).

* Chociaz nie przeprowadzono bezposredniego
poréwnania dziatania inhibitoréw ACE i ARB, po-
nizsze stwierdzenia zostaty potwierdzone w ba-
daniach klinicznych:

— u chorych na cukrzyce typu 1, z nadcisnieniem
tetniczym lub bez, z jakimkolwiek nasileniem
albuminurii, inhibitory opézniaja progresje
nefropatii (A);

— u chorych na cukrzyce typu 2, z nadcisnie-
niem tetniczym i mikroalbuminurig inhibito-
ry ACE i ARB opdzniajg wystapienie makro-
albuminurii (A);

— u chorych na cukrzyce typu 2, nadcisnieniem
tetniczym, makroalbuminurig (> 300 mg/d.),
nefropatig lub niewydolnoscig nerek nalezy
zdecydowanie rozwazyc¢ stosowanie ARB (A).

* Jezeli pacjent nie toleruje jednej klasy lekéw, na-
lezy jg zastapic inng (A).

* U chorych powyzej 55 lat, u ktorych stwierdza sie
inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego (wy-
wiad w kierunku choroby uktadu krazenia, dysli-
pidemie, mikroalbuminurie, palenie tytoniu), na-
lezy rozwazy¢ rozpoczecie leczenia inhibitorem
ACE (przy braku przeciwwskazan) niezaleznie od
wystepowania nadcisnienia tetniczego, aby zmniej-
szy¢ ryzyko incydentdw sercowo-naczyniowych (A).

* U chorych z mikroalbuminurig lub jawng nefro-
patig, ktorzy nie tolerujg inhibitoréw ACE lub ARB,
nalezy rozwazy¢ stosowanie niedihydropirydyno-
wych blokeréw kanatéw wapniowych (C).

* U chorych po niedawno przebytym zawale serca
nalezy rozwazy¢ dodatkowe stosowanie lekéw
B-adrenolitycznych, aby zmniejszy¢ Smiertelnosé (A).

* U oséb starszych nalezy stopniowo obnizac cisnie-
nie tetnicze, aby unikna¢ wystapienia powiktan (E).

* Chorych, u ktérych mimo stosowania lekéw z trzech
grup, w tym diuretykéw, nie udaje sig osiagnac
wyznaczonych wartosci cisnienia tetniczego, oraz
osoby z zaawansowang nefropatig nalezy kierowac
do poradni specjalistycznych, posiadajacych do-
Swiadczenie w leczeniu nadcisnienia tetniczego (E).

B. Leczenie zaburzen lipidowych

U chorych na cukrzyce typu 2 czesto wystepujg
zaburzenia lipidowe, z ktérymi wigze sie wieksza cze-
stos¢ choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Wyka-
zano, ze leczenie zaburzen lipidowych, ktérego ce-
lem jest obnizenie stezenia cholesterolu frakgji LDL,
podwyzszenie stezenia cholesterolu frakcji HDL
i obnizenie stezenia trigliceryddw, zmniejsza czestosc¢
powiktah makronaczyniowych i Smiertelnos¢ wsréd
chorych na cukrzyce typu 2, szczegdlnie po wcze-
$niejszych incydentach sercowo-naczyniowych.

W trzech badaniach dotyczacych profilaktyki
wtoérnej wykazano, ze stosowanie inhibitoréw reduk-
tazy HMG CoA (statyn) znacznie zmniejsza czestos¢
incydentéw wiencowych i mézgowych u chorych na
cukrzyce [47-49]. W badaniach dotyczacych prewen-
cji pierwotnej (réwniez z zastosowaniem statyn),
obejmujacych matg grupe chorych na cukrzyce, wy-
kazano podobng tendencje do zmniejszania czesto-
sci wspomnianych incydentéw [50]. Rowniez w dwéch
badaniach z zastosowaniem leku z grupy fibratow
— gemfibrozylu — stwierdzono rzadsze wystepowa-
nie sercowo-naczyniowych kryteriéw badania [51, 52].
W badaniu Helsinki Heart Study, dotyczacym prewen-
¢ji pierwotnej, w matej grupie chorych na cukrzyce
wykazano tendencje do istotnego zmniejszenia cze-
stosci incydentow sercowo-naczyniowych [51]. W ba-
daniu Veterans Affairs High-Density Lipoprotein Cho-
lesterol Intervention Trial (VA-HIT), oceniajgcym pre-
wencje wtorng, korzystna zmiana stezenia cholestero-
lu frakgji HDL i trigliceryddw przy braku zmian stezenia
cholesterolu frakcji LDL wigzata sie ze znamiennym
zmniejszeniem liczby obserwowanych incydentow [52].

W tabeli 6 przedstawiono pozadane wartosci ste-
zenia lipidow. U niektdrych chorych wartosci te moz-
na osiggna¢ za pomocy zmiany nawykéw zywienio-
wych, wiekszej aktywnosci fizycznej i redukcji masy cia-
ta. Leczenie dietetyczne nalezy dostosowac do wieku
chorego, typu cukrzycy, przyjmowanych lekéw, steze-
nia lipidéw i choréb wspotwystepujacych. Podstawag
powinno by¢ zmniejszenie podazy ttuszczow nasyco-
nych i cholesterolu. Odpowiednia kontrola glikemii
réwniez moze korzystnie wptynac na stezenie lipidéw
W 0s0czu, a szczegolnie na stezenie triglicerydow.

Jezeli w wyniku zmiany stylu zycia i odpowied-
niej kontroli glikemii nie uzyska sie zadowalajgcych
wynikéw, nalezy zastosowac leczenie farmakologicz-
ne, ktérego podstawowym celem jest obnizenie ste-
zenia cholesterolu frakcji LDL do wartosci ponizej
100 mg/dl (2,6 mmol/l). Statyny sg lekami z wyboru
stosowanymi w celu redukgji LDL. Stezenie choleste-
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rolu frakcji HDL jest umiarkowanie podwyzszone pod-
czas terapii statynami; wiekszego wzrostu mozna
oczekiwad przy podawaniu fibratow [53].

U chorych ze stezeniem LDL w granicach 100 mg/dl
(2,6 mmol/l) do 129 mg/dI (3,3 mmol/l) mozna zasto-
sowac rozne metody leczenia, miedzy innymi inten-
sywniejsze metody modyfikacji diety i leczenie far-
makologiczne statynami. Przy stezeniu cholesterolu
frakcji HDL nizszym niz 40 mg/dl, a LDL mieszcza-
cym sie w zakresie 100-129 mg/dl, mozna zastoso-
wac fibraty, na przykiad fenofibrat.

Najlepsze wyniki w leczeniu obnizonego steze-
nia cholesterolu frakcji HDL uzyskuje sig, stosujac nia-
cyne, ktéra moze jednak zwiekszaé glikemie [54].
W ostatnio opublikowanych badaniach wykazano,
ze niacyna stosowana w umiarkowanych dawkach
(750-2000 mg/d.) pozwala osiagna¢ istotne efekty
dotyczace stezenia cholesterolu frakgji LDL, HDL i tri-
glicerydow, wywotujac jedynie niewielkie zmiany
w kontroli glikemii, ktére mozna skorygowac¢ przez
dostosowanie terapii hipoglikemicznej [55].

U chorych wymagajacych leczenia stezenia lipi-
dow wszystkich trzech frakcji skuteczna moze by¢
terapia skojarzona statyng i fibratem, ktéra jednak
zwieksza ryzyko zapalenia migsni i/lub rabdomiolizy.

Zgodnie z zaleceniami National Cholesterol
Education Program’s Report of the Expert Panel on
Blood Cholesterol Levels in Children and Adolescents
u dzieci chorych na cukrzyce, u ktérych wystepuja
inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, nalezy
obnizac stezenie cholesterolu frakcji LDL do warto-
$ci = 110 mg/dl (2,8 mmol/l) [56].

Zalecenia

Zalecenia ogodlne

* Obnizenie stezenia cholesterolu frakcji LDL zmniej-
sza czestosci incydentdw sercowo-naczyniowych (A).

* Obnizenie stezenia triglicerydéw i podwyzszenie
stezenia cholesterolu frakcji HDL zmniejsza cze-
stosc¢ incydentdéw sercowo-naczyniowych (B).

Cele

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

* Nalezy dazy¢ do obnizenia stezenia triglicerydow
do wartosci ponizej 150 mg/dl (1,7 mmol/l),
u mezczyzn — do podwyzszenia stezenia chole-
sterolu frakcji HDL do wartosci powyzej 40 mg/dl
(1,175 mmol/l), a u kobiet — do wartosci powyzej
50 mg/dl (1,4 mmol/l) (C).

Badania przesiewowe

* U dorostych badania gospodarki lipidowej nalezy
wykonywac przynajmniej raz w roku lub czesciej,
jezeli jest to konieczne, az do osiggniecia wyznaczo-
nych celéw. U dorostych, u ktérych wartosci stezen
lipidow wskazujg na mate ryzyko (LDL < 100 mg/dl,
HDL > 60 mg/dl, triglicerydy < 150 mg/dl), ba-
dania nalezy powtarzac co 2 lata (E).

* U dzieci w wieku powyzej 2 lat nalezy ocenic profil
lipidowy po rozpoznaniu cukrzycy oraz po osia-
gnieciu odpowiedniej kontroli glikemii. Jezeli uzy-
skane wartosci swiadczg o matym ryzyku i nie
wystepuje obcigzenie rodzinne, badania nalezy
powtarzac co 5 lat (E).

Leczenie

* Wykazano, ze MNT polegajace na zmniejszeniu
podazy nasyconych kwaséw ttuszczowych i cho-
lesterolu, redukcja masy ciata oraz zwiekszona
aktywnos¢ fizyczna korzystnie wptywajg na pro-
fil lipidowy u chorych na cukrzyce (A).

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

* Statyny sq lekami pierwszego wyboru w obniza-
niu stezenia cholesterolu frakcji LDL (A).

* Wykazano, ze leczenie fibratami chorych z niski-
mi stezeniami cholesterolu frakcji HDL zmniejsza
czestos¢ chorob uktadu sercowo-naczyniowego
oraz opdznia progresje zmian w bfonie wewnetrz-
nej i sSrodkowej tetnicy szyjnej (A).

* Przyleczeniu skojarzonym niacyna, fibratami i sta-
tynami nalezy zachowa¢ ostroznos¢, aby zmini-
malizowac ryzyko dziatan niepozadanych (E).

C. Leczenie przeciwptytkowe
u chorych na cukrzyce

Dokfadny opis zastosowania kwasu acetylosa-
licylowego w cukrzycy znajduje sie w przegladzie
technicznym ADA na ten temat [34]. Kwas acetylo-
salicylowy blokuje synteze tromboksanu przez ace-
tylacje cyklooksygenazy ptytkowej. Jest stosowany
w profilaktyce pierwotnej i wtdrnej incydentow ser-
cowo-naczyniowych u chorych na cukrzyce i u os6b
z prawidfowa gospodarka weglowodanowa. W roz-
legtej metaanalizie i w wielu badaniach klinicznych
wykazano, ze skutecznie zapobiega on incydentom
sercowo-naczyniowym, w tym udarowi mézgu i za-
watowi serca. W wielu badaniach wykazano zmniej-
szenie o okoto 30% czestosci zawatéw serca i 0 20%
czestosci udaru moézgu w réznych grupach chorych,
w tym u 0s6b w mtodszym i srednim wieku, z rozpo-
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znang chorobg sercowo-naczyniowa lub bez niej,
obojga pfci, chorujacych na nadcisnienie tetnicze.

W wiekszosci badan klinicznych stosowano
dawki 75-325 mg na dobe. Nie udowodniono prze-
wagi konkretnej dawki, jednak dzieki stosowaniu naj-
mniejszej mozliwej oraz powlekanych preparatéw
dojelitowych mozna zmniejszy¢ liczbe dziatan nie-
pozadanych. Nie ustalono wieku, w jakim nalezy roz-
poczac¢ leczenie kwasem acetylosalicylowym i nie
udowodniono korzystnego dziatania tego leku w pro-
filaktyce pierwotnej u chorych ponizej 30 roku zycia,
obcigzonych matym ryzykiem choroby sercowo-na-
czyniowej.

Wykazano, ze klopidogrel zmniejsza czestosc
choréb uktadu sercowo-naczyniowego u chorych bez
cukrzycy [57]. Nalezy rozwazy¢ jego stosowanie jako
leku wspomagajacego u pacjentéw, u ktérych ryzy-
ko jest bardzo duze, lub alternatywnie u chorych,
ktérzy nie toleruja kwasu acetylosalicylowego.

Zalecenia

* U wszystkich dorostych chorych na cukrzyce,
u ktérych stwierdza sie makroangiopatie, nalezy sto-
sowac kwas acetylosalicylowy (75-325 mg/d.) (A).

* U chorych na cukrzyce w wieku 40 lat i starszych,
u ktorych wystepuja inne czynniki (jeden lub wie-
cej) ryzyka sercowo-naczyniowego, nalezy rozwa-
zy¢ stosowanie kwasu acetylosalicylowego w pro-
filaktyce pierwotnej (75-325 mg/d.) (A).

* Nie nalezy stosowa¢ kwasu acetylosalicylowego
u chorych w wieku ponizej 21 lat ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko wystgpienia zespotu Reye'a (A).

* Nalezy rozwazy¢ stosowanie kwasu acetylosali-
cylowego u chorych w wieku 30-40 lat, u kto-
rych stwierdza sie obecnos¢ innych czynnikéw
ryzyka (B).

D. Zaprzestanie palenia tytoniu

Zagadnienia dotyczace zaprzestania palenia ty-
toniu sg zawarte w przegladzie technicznym ADA [35].
Bardzo duzo danych uzyskanych z badan epidemio-
logicznych, prob z dobrang grupg kontrolng i z ba-
dan grupowych, w przekonujgcy sposob wskazuje
na powigzania przyczynowe miedzy paleniem tyto-
niu a ryzykiem utraty zdrowia. Palenie tytoniu sta-
nowi przyczyne 1/5 zgonoéw w Stanach Zjednoczo-
nych i jednoczesnie jest ich najwazniejszg przyczyng
podlegajacg modyfikacji. W wigkszosci wczesniej-
szych badan, dotyczacych wptywu palenia tytoniu
na zdrowie, nie wyodrebniano grupy chorych na cu-
krzyce, sugerujac, ze ryzyko zwigzane z paleniem jest
w tej grupie przynajmniej takie jak w catej populacji.
W innych badaniach dotyczgcych chorych na cukrzy-

ce jednoznacznie wykazano zwiekszone ryzyko cho-
robowosci i przedwczesnych zgondw, wynikajgcych
z makroangiopatii wsrod oséb palacych tyton . Pale-
nie tytoniu jest réwniez przyczyng przedwczesnego
rozwoju mikroangiopatii w przebiegu cukrzycy, a by¢
moze takze samego rozwoju cukrzycy typu 2.

W wiekszosci duzych, randomizowanych badan
klinicznych wykazano skutecznosc¢ porad dotyczacych
zaprzestania palenia tytoniu oraz korzystny stosu-
nek kosztéw do skutecznosci. Te oraz inne badania
dotyczace chorych na cukrzyce wskazuja, ze za po-
moca poradnictwa mozna skutecznie ztagodzi¢ pro-
blem palenia tytoniu [58, 59].

Rutynowe i szczegdtowe zadawanie pytan do-
tyczacych palenia tytoniu ma istotne znaczenie jako
metoda zapobiegania mu lub zachecania do rzuce-
nia natogu. Nalezy zwrdéci¢ szczeg6lng uwage na sto-
pien uzaleznienia od nikotyny, gdyz od tego zalezg
trudnosci zwigzane z rzuceniem natogu i skutecz-
nos¢ podejmowanych préb.

Zalecenia

*  Wszystkim chorym nalezy doradzac niepalenie
tytoniu (A).

* Rutynowa opieka diabetologiczna powinna za-
pewniac¢ 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 [36]. U chorych na cukrzyce bez jednoznacz-
nych objawéw sugerujacych chorobe niedokrwienng
serca (CAD, coronary artery disease) zaleca sie wstepna
diagnostyke i dalszg obserwacje, opartg na ocenie czyn-
nikdw ryzyka. Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowe-
go nalezy oceni¢ przynajmniej raz w roku. Nalezg do
nich: dyslipidemia, nadcisnienie tetnicze, palenie ty-
toniu, wystepowanie choroby niedokrwiennej serca
u krewnych w mtodszym wieku, mikro- lub makro-
albuminuria. Nalezy rozwazy¢ wykonanie elektrokar-
diograficznej proby wysitkowej u oséb:
* z typowymi lub nietypowymi objawami kardio-
logicznymi;
* znieprawidtowym wynikiem badania EKG w spo-
czynku;
* z objawami miazdzycy tetnic obwodowych lub
szyjnych;
* prowadzacych siedzacy tryb zycia, w wieku po-
wyzej 35 lat, planujacych rozpoczaé intensywne
¢wiczenia fizyczne;
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ez przynajmniej dwoma wymienionymi wyzej czyn-
nikami ryzyka.

Dotychczas nie wykazano jednak, aby przepro-
wadzenie préby wysitkowej u oséb bez objawow
CHD, u ktérych wystepujg czynniki ryzyka, wptywa-
to na poprawe rokowania. U chorych z nieprawidtfo-
wym wynikiem elektrokardiograficznej proby wysit-
kowej i u 0s6b, u ktérych nie mozna wykonac tego
badania, konieczne jest przeprowadzenie dodatko-
wych lub alternatywnych badan: wysitkowej scynty-
grafii perfuzyjnej i echokardiografii wysitkowej. Przed
dalszym postepowaniem zaleca sie konsultacje kar-
diologiczna.

Zalecenia

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

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

* U pacjentéw z leczong zastoinowq niewydolno-
Scig krazenia przeciwwskazane jest uzycie metfor-
miny. Tiazolidinediony powodujg zatrzymanie pty-
néw, moga réwniez prowadzi¢ do zastoinowej
niewydolnosci serca. Nalezy zachowac ostroznos¢
w stosowaniu tiazolidinedionéw u pacjentéw z nie-
wydolnoscig krazenia lub innymi chorobami ser-
ca, a takze u pacjentéw z obrzekiem ptuc w wy-
wiadzie lub leczonych insuling (E).

Il. Wykrywanie i leczenie nefropatii

Nefropatia cukrzycowa wystepuje u 20-40%
chorych na cukrzyce i jest gtdéwng przyczyng schyt-
kowej niewydolnosci nerek (ESRD, end-stage renal
disease). Wykazano, ze najwczesniejszym etapem
nefropatii w cukrzycy typu 1 i wyznacznikiem roz-
woju nefropatii w cukrzycy typu 2 jest utrzymujaca
sie albuminuria rzedu 30-299 mg na dobe (mikroal-
buminuria). Jest ona rowniez istotnym wskaznikiem
wystepowania choréb uktfadu sercowo-naczyniowe-
go [60]. U chorych z mikroalbuminurig, u ktérych roz-
wineta sie makroalbuminuria (= 300 mg/d.) ryzyko
rozwoju ESRD jest znaczne [61, 62].

W ciggu ostatnich kilku lat wykazano, ze za
pomocg réznych metod interwencji mozna zmniej-

szy¢ ryzyko wystapienia i zwolni¢ postep choroby
nerek. W duzych, prospektywnych badaniach ran-
domizowanych stwierdzono, ze intensywne leczenie
cukrzycy, umozliwiajgce uzyskanie wartosci glikemii
zblizonych do prawidtowych, opdznia pojawienie sie
mikroalbuminurii i jej progresje do klinicznie jawne;j
albuminurii w cukrzycy typu 1 [63, 64] i w cukrzycy
typu 2 [14]. W badaniu UKPDS jednoznacznie udo-
wodniono, ze odpowiednie leczenie nadcisnienia tet-

niczego moze zwalniaé progresje nefropatii [38].

W duzych, prospektywnych, randomizowanych ba-

daniach klinicznych, obejmujacych chorych na cu-

krzyce typu 1, wykazano, ze uzyskanie obnizenia SBP

(< 140 mm Hg) za pomocg inhibitorow ACE ma prze-

wage nad stosowaniem innych lekéw przeciwnadci-

$nieniowych pod wzgledem opdzniania przejscia mi-

kroalbuminurii w makroalbuminurie. Leki te moga

takze zwalnia¢ szybkos¢ zmniejszania sie GFR (glo-
merular filtration rate) u chorych z klinicznie jawna

albuminuria [38, 65-67].

Inhibitory ACE zmniejszajg réwniez czestos¢ ciez-
kich chordb ukfadu sercowo-naczyniowego (tj. zawatu
serca, udaru moézgu) i spowodowanych nimi zgo-
noéw, co potwierdza celowos¢ stosowania tych le-
kow u chorych z mikroalbuminurig [43]. Wykazano
réwniez, ze ARB zwalnia postep albuminurii i ESRD
u chorych na cukrzyce typu 2 [68-70]. Istnieja takze
dowody, ze u chorych z nefropatia ARB powoduje
mniejszy wzrost stezenia potasu niz inhibitory ACE.

Metaanaliza wynikow wielu mniejszych badan
wskazuje, ze ograniczanie spozycia biatka moze by¢
korzystne, jezeli mimo optymalnej kontroli glikemii
i cisnienia tetniczego nefropatia nadal postepuje [71].

Mikroalbuminurie mozna oznacza¢, wykorzy-
stujac trzy metody:

1. Pomiar stosunku stezenia albumin do stezenia
kreatyniny w dowolnej porcji moczu.

2. Oznaczenie stezenia albumin w catodobowej
zbidrce moczu z réwnoczesnym oznaczeniem ste-
zenia kreatyniny, umozliwiajgce ocene klirensu
kreatyniny.

3. Badanie wykonane z prébki moczu zebranej
w okreslonym czasie (np. w ciggu 4 godzin lub
przez catg noc) z oceng stosunku stezenia albu-
miny do kreatyniny [72].

Najbardziej zalecana jest pierwsza z tych me-
tod. Pozostate stosuje sie rzadko. Mikroalbuminurie
mozna rozpoznac, gdy w dwoch z trzech badan wy-
konanych w okresie 6 miesiecy wykaze sie nieprawi-
dtowe wyniki. W tabeli 8 przedstawiono nieprawi-
dtowe wartosci wydalania albumin.

Do obliczenia eGFR (estimated GFR, GFR wyli-
czone) mozna uzy¢ réwnania Cockcrofta i Gaulta
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w modyfikacji Leveya, ktére pozwala na wyliczenie
tego parametru z osoczowego stezenia kreatyniny
i umozliwia oszacowanie stopnia zaawansowania
choroby nerek [72, 73]. Obliczenie eGFR jest mozli-
we na stronie internetowej:

www.kidney.org/professionals/dogi/gfr_calculator.cfm.

Znaczenie oceny mikroalbuminurii u chorych
Z juz rozpoznang mikroalbuminurig, leczonych inhi-
bitorami ACE lub ARB i z dobrze kontrolowanym nad-
cisnieniem tetniczym, jest mniej jasne. Wielu eksper-
tow zaleca kontynuowanie oznaczen, aby oceni¢
odpowiedz na leczenie i postep choroby.

Pacjenta nalezy skierowac do specjalisty choréb
nerek, gdy GFR spadnie ponizej 80 ml/min/1,73 m?2
lub w wypadku trudnosci w leczeniu nadcisnienia
tetniczego lub hiperkaliemii. Konsultacja nefrologa
jest wskazana, gdy eGFR wynosi ponizej 30 ml/min/
/1,73 m2. Wczesne skierowanie takich pacjentéw do
specjalisty zmniejsza koszty, poprawia jakos¢ leczenia
oraz opdznia koniecznosc przeprowadzania dializ [74].

Catosciowe omoéwienie leczenia nefropatii za-
warto w stanowisku ADA, zatytutowanym Diabetic
Nephropathy [75].

Zalecenia

Zalecenia ogolne

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

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

Badania przesiewowe

Coroczne badanie mikroalbuminurii powinno sie
wykonywa¢ u oséb chorujacych na cukrzyce typu 1
od 5 lat lub dtuzej i u wszystkich chorych na cukrzy-
ce typu 2 w momencie rozpoznania choroby (E).

Leczenie

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

* Mimo ze nie istniejg bezposrednie dziatania inhi-
bitoréw ACE i ARB, ponizsze wnioski potwierdzo-
no w badaniach klinicznych:

— u chorych na cukrzyce typu 1 z nadcisnieniem
tetniczym lub bez, niezaleznie od stopnia na-
silenia albuminurii, inhibitory ACE op6zniaj
progresje nefropatii (A);

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

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

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

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

* Dihydropirydynowe blokery kanatéw wapnio-
wych s3 mniej skuteczne w poréwnaniu z ARB
w zwalnianiu progresji nefropatii u pacjentéw
z nefropatia i makroalbuminurig (B).

* Nalezy rozwazy¢ stosowanie niedihydropirydyno-
wych blokeréw kanatéw wapniowych lub lekéw
B-adrenolitycznych u chorych, ktérzy nie tolerujg
inhibitorow ACE lub ARB (E).

* Stosujac inhibitory ACE lub ARB, nalezy kontro-
lowac stezenie potasu w surowicy, aby uniknag¢
wystapienia hiperkaliemii (B);

* Jezeli wystapig spadek eGFR ponizej 60 ml/min/
/1,73 mZ, trudnosci w leczeniu nadcisnienia tet-
niczego lub w kontrolowaniu hiperkaliemii, na-
lezy rozwazy¢ skierowanie chorego do poradni
specjalistycznej doswiadczonej w leczeniu cukrzy-
cowej choroby nerek (B).

lll. Badania przesiewowe
i leczenie retinopatii

Retinopatia cukrzycowa jest bardzo swoistym po-
wiktaniem naczyniowym zaréwno cukrzycy typu 1, jak
i typu 2. Czestos¢ retinopatii w duzym stopniu zalezy
od czasu trwania cukrzycy. Ocenia sig, ze retinopatia
cukrzycowa jest najczestsza przyczyng nowych przy-
padkéw utraty wzroku u dorostych w wieku 20-74 lat.

W duzych badaniach prospektywnych wykaza-
no, ze intensywne leczenie cukrzycy, pomocne w uzy-
skaniu wartosci glikemii zblizonych do prawidtowych,
zapobiega retinopatii cukrzycowej i/lub opdznia jej
poczatek [13, 14]. Wydaje sie, ze oprocz samej kon-
troli glikemii istnieje wiele innych czynnikéw ryzyka
rozwoju retinopatii. Retinopatia wystepuje tacznie
z nefropatia. Wysokie cisnienie tetnicze jest udoku-
mentowanym czynnikiem ryzyka obrzeku plamki zét-
tej, wigze sie takze z obecnoscia proliferacyjnej reti-
nopatii cukrzycowej (PDR, proliferative diabetic reti-
nopathy). Jak wykazano w badaniu UKPDS, obnize-
nie cisnienia tetniczego spowalnia progresje retino-
patii. Wyniki wielu badan klinicznych i jednego pro-
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spektywnego badania z udziatem grupy kontrolnej
wskazujg, ze retinopatia moze sie nasila¢ u kobiet
w cigzy chorych na cukrzyce typu 1 [76]. W czasie
ciazy i przez rok po porodzie moze dojs¢ do przej-
$ciowego pogorszenia retinopatii. Ryzyko takiego
przebiegu mozna zmniejszy¢, stosujac fotokoagula-
cje laserem [77].

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 ko-
rzystnym dziataniu terapeutycznym fotokoagulacji
Swiadczg wyniki dwoch duzych badan, finansowa-
nych przez National Institutes of Health: Diabetic
Retinopathy Study (DRS) [78-82] i Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) [83-89].

W badaniu DRS oceniano, czy fotokoagulacja
panretinalna (obejmujaca caty siatkowke) moze
zmniejszac ryzyko utraty wzroku w przebiegu PDR.
Znaczny ubytek widzenia (tzn. ostros¢ wynoszaca naj-
wyzej 5/200) wystepowat u 15,9% oséb nieleczonych
w poréwnaniu z 6,4% oséb poddanych leczeniu. Naj-
wigkszg korzys¢ odnosili chorzy, u ktérych podczas
wstepnej oceny stwierdzano cechy duzego ryzyka
(HRC, high-risk characteristics) (gtownie nowotwo-
rzenie naczyn w tarczy wzrokowej lub krwotoki do
ciafa szklistego z nowotworzeniem naczyn siatkow-
ki). U 26% sposréd oséb z nieleczonej grupy kontrol-
nej ze stwierdzonymi HRC nastapita progresja do
znacznego ubytku widzenia, a w grupie leczonej
u 11%. Uwzgledniajac ryzyko umiarkowanej utraty
ostrosci widzenia lub zmniejszenia pola widzenia
w nastepstwie laserowego leczenia catej siatkowki,
metode te mozna zaleca¢ przede wszystkim w wy-
padku stwierdzenia cech HRC lub progresji zmian na
dnie oka w tym kierunku.

Badanie ETDRS potwierdzito korzystne dziata-
nie ogniskowej fotokoagulacji laserowej w obrzeku
plamki zottej, szczego6lnie w obrzeku istotnym kli-
nicznie. U os6b nieleczonych z klinicznie istotnym
obrzekiem plamki zétftej po 2 latach nastgpito po-
gorszenie ostrosci widzenia u 20% (np. z 20/50 do
20/100), a w wypadku leczonych — u 8%. W bada-
niu ETDRS wykazano takze, ze u 0séb z fagodng lub
umiarkowang nieproliferacyjng retinopatig cukrzy-
cowg (NPDR, nonproliferative diabetic retinopathy)
nie nalezy wykonywad¢ panretinalnej fotokoagulacji,
jednak konieczna jest staranna obserwacja. Przy bar-
dziej nasilonej retinopatii nalezy rozwazy¢ wykona-
nie rozsianej fotokoagulacji, a jezeli wystepujg zmiany
proliferacyjne charakteryzujace sie duzym ryzykiem,
nalezy jg wykonac¢ bezzwtocznie. U chorych z ciezka
NPDR stwierdzong w starszym wieku lub z PDR

o nasileniu mniejszym niz PDR duzego ryzyka, wcze-
$niejsze wykonanie fotokoagulacji laserowej zmniej-
sza o okofo 50% ryzyko znacznej utraty wzroku i wi-
trektomii.

Zaréwno w DRS, jak i w ETDRS wykazano, ze
fotokoagulacja laserowa zmniejsza ryzyko dalszej
utraty wzroku, ale z reguty nie powoduje odwroce-
nia zmian juz istniejgcych. Profilaktyczne znaczenie
fotokoagulacji oraz fakt, ze u chorych z PDR i obrze-
kiem plamki moga nie wystepowad zadne objawy,
w przekonujacy sposob wskazujg na koniecznos¢
wykonywania badan przesiewowych pomocnych
w wykryciu retinopatii.

Szczegotowe omowienie przytoczonych danych
zawiera stanowisko ADA [76, 90].

Zalecenia

Zalecenia ogdlne

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

* Optymalna kontrola cisnienia tetniczego moze
zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia i szybkos¢ progresji
retinopatii cukrzycowej (A).

* Leczenie kwasem acetylosalicylowym nie zapobie-
ga retinopatii ani nie zwieksza ryzyka krwawien (A).

Badania przesiewowe

* U chorych na cukrzyce typu 1 wstepne, petne ba-
danie okulistyczne przy rozszerzonych Zrenicach
powinien przeprowadzi¢ okulista w ciggu pierw-
szych 3-5 lat po rozpoznaniu choroby (B).

* U chorych na cukrzyce typu 2 wstepne, petne ba-
danie okulistyczne przy rozszerzonych zrenicach
nalezy przeprowadzi¢ zaraz po rozpoznaniu cho-
roby (B).

* Kolejne badania u chorych na cukrzyce typu 1
i typu 2 nalezy przeprowadzac co roku, a wyko-
nywac je powinien okulista posiadajagcy wiedze
i doswiadczenie w rozpoznawaniu i leczeniu re-
tinopatii cukrzycowej. W wypadku nasilania sie
retinopatii konieczne moze by¢ czestsze przepro-
wadzanie badan (B).

* U planujacych cigze kobiet z rozpoznang cukrzyca
nalezy przeprowadzi¢ petne badanie okulistycz-
ne oraz poinformowac je o ryzyku rozwoju i/lub
progresji retinopatii. Kobiety chore na cukrzyce
muszg przejs¢ szczegdtowe badanie okulistycz-
ne w pierwszym trymestrze cigzy oraz podlegac
statej kontroli podczas catego okresu cigzy i przez
rok po porodzie. Te zasady nie dotyczg kobiet,
u ktorych cukrzyca rozwineta sie w cigzy, gdyz
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nie wystepuje u nich zwiekszone ryzyko retino-
patii cukrzycowej (B).

Leczenie

* Leczenie laserem moze zmniejszy¢ ryzyko utraty
wzroku u chorych ze zmianami o cechach duzego
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 naleza do naj-
czestszych nastepstw neuropatii cukrzycowej i sg
gtéwna przyczyng chorobowosci i niepetnosprawno-
sci chorych na cukrzyce. Dzieki wczesnemu rozpo-
znaniu i leczeniu niezaleznych czynnikéw ryzyka
mozna zapobiec lub opdzni¢ wystapienie tych nie-
korzystnych stanéw.

Ryzyko owrzodzenia lub amputacji jest wiek-
sze u 0s0b 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 (tacznie z neuropatiy);

* obecnos¢ punktow zwiekszonego nacisku (ru-
mien, krwotok pod modzelem);

¢ znieksztatcenia kosci;

* choroba naczyn obwodowych (ostabione lub
zniesione tetno na stopie);

* wczesniejsze owrzodzenia lub amputacje;

* duze zmiany patologiczne w obrebie paznokci.

Dzieki odpowiednio ukierunkowanej edukacji
chorego oraz wtasciwej pielegnacji stop mozna
zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia owrzodzen. Szczegé-
towe oméwienie danych zawarto w przegladzie i sta-
nowisku ADA, zatytutowanym Preventive Foot Care
in Persons With Diabetes [91, 92].

W niektérych przypadkach schorzen stép, zwta-
szcza owrzodzen i ran, konieczna moze by¢ opieka
podiatry, ortopedy lub specjalisty rehabilitacji do-
$wiadczonego w opiece nad chorymi na cukrzyce.
Doktadne omowienie problemu zaopatrywania ran
zawarto w stanowisku ADA [93].

Zalecenia

* U chorych z owrzodzeniami stép i 0s6b obcigzo-
nych duzym ryzykiem ich rozwoju, a szczegoélnie
u 0s6b z wczesniej wystepujacymi owrzodzenia-

mi lub amputacjami, wskazane jest postepowa-
nie wielospecjalistyczne (A).

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

* Nalezy szkoli¢ wszystkich chorych, a zwtaszcza
tych, u ktérych obecne sg czynniki ryzyka lub
wczesniej wystepowaty powiktania zwigzane
z konczynami dolnymi, w zakresie oceny ryzyka
i zapobiegania problemom zwigzanym ze stopa-
mi oraz zachecac ich do dbatosci o stopy (B).

* Chorzy, u ktorych ryzyko jest duze, powinni by¢
pod stata opieka podiatry (C);

* U chorych z objawami chromania przestankowe-
go nalezy bardziej szczeg6towo oceni¢ uktad
naczyniowy oraz rozwazy¢ wprowadzenie ¢wi-
czen i postepowania chirurgicznego (C).

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

Profilaktyka

I. Opieka nad kobietg przed zajsciem w cigze

Ciezkie wady wrodzone pozostajg gtdwng przy-
czyng Smiertelnosci i ciezkich choréb u niemowlat,
ktérych matki sg chore na cukrzyce typu 1 lub typu 2.
Wyniki badan obserwacyjnych wskazuja, ze ryzyko
rozwoju wad wrodzonych zwieksza sie proporcjo-
nalnie do glikemii we krwi matki w pierwszych
6-8 tygodniach cigzy, oznaczonej za pomocg steze-
nia HbA,_ mierzonego w pierwszym trymestrze cig-
zy. Nie ustalono wartosci progowych HbA, , powy-
zej ktorych ryzyko zaczynatoby narastac lub ponizej
ktérych zaczynatoby zanika¢. Najprawdopodobniej
wieksza czestos¢ wad wrodzonych u dzieci matek
chorych na cukrzyce o 1-2% niz u dzieci matek nie-
chorujacych na cukrzyce dotyczy jedynie kobiet, kté-
rych stezenia HbA,_w pierwszym trymestrze prze-
kraczaja norme o 1%.

W pieciu nierandomizowanych badaniach po-
réwnano czestos¢ wad wrodzonych u dzieci matek
uczestniczgcych w programie opieki diabetologicz-
nej przed zajsciem w cigze i matek, u ktérych rozpo-
czeto intensywng opieke diabetologiczng dopiero po
zajsciu w cigze. Programy opieki nad kobietg przed
zajsciem w ciaze, ktérg prowadzit interdyscyplinar-
ny zespot, miaty zapewnié przeszkolenie chorej w za-

AG2 www.dp.viamedica.pl



Stanowisko ADA, Standardy opieki medycznej nad chorymi na cukrzyce

kresie samokontroli cukrzycy za pomocy diety, in-
tensywnej insulinoterapii i samodzielnego oznacza-
nia glikemii. Celem byto osiggniecie prawidtowych
stezen glukozy we krwi i u ponad 80% uczestnicza-
cych w programach kobiet stezenie HbA, _ przed zaj-
sciem w cigze byto prawidtowe [94-98]. We wszyst-
kich pieciu badaniach ciezkie wady wrodzone wy-
stepowaty znacznie rzadziej u dzieci, ktérych matki
uczestniczyty w programie opieki przed zajsciem
w cigze (1,0-1,7% niemowlat), niz u dzieci nieobje-
tych tym programem (1,4-10,9% niemowlat). War-
tos¢ badania ogranicza fakt, ze udziat w programie
opieki nad kobietg przed zajsciem w cigze nie opie-
rat sie na randomizacji, lecz zalezat od decyzji sa-
mych uczestniczek. Nie mozna wiec jednoznacznie
stwierdzi¢, ze mniejsza czestos¢ wad wrodzonych
wynika w petni z lepszej opieki diabetologicznej. Nie-
mniej, liczne dowody potwierdzajg mozliwosé zmniej-
szenia czestosci lub zapobiegania wadom wrodzo-
nym u dzieci dzieki starannemu leczeniu cukrzycy

u matki przed zajsciem w cigze.

Planowanie cigzy w znacznym stopniu ufatwia
wczeshiejszg opieke diabetologiczng. Niestety, pra-
wie 1/3 przypadkow cigz u kobiet chorych na cu-
krzyce jest nieplanowana, co prowadzi do wcigz zbyt
duzej liczby wad wrodzonych w tej grupie. Aby zmi-
nimalizowad czestos¢ tych cigzkich wad, standardy
opieki nad kobietami chorymi na cukrzyce w wieku
rozrodczym powinny obejmowac:

1. Informowanie o ryzyku rozwoju wad wrodzo-
nych, zwigzanym z nieplanowanym poczeciem
i nieodpowiednig kontrolg metaboliczna.

2. State stosowanie skutecznych metod zapobiega-
nia cigzy z wyjatkiem sytuacji, gdy pacjentka chce
zajs¢ w cigze. Przed zajsciem nalezy uzyskac dobrg
kontrole metaboliczna.

Kobieta, ktdra planuje cigze, powinna by¢ pod
opieka zespotu specjalistow z réznych dziedzin, do-
$wiadczonych w leczeniu chorych na cukrzyce, row-
niez w czasie cigzy. Skfad tego zespotu moze sie zmie-
nia¢, ale powinni do niego naleze¢: diabetolog, in-
ternista lub lekarz rodzinny, potoznik, osoba szkolg-
ca w zakresie cukrzycy, dietetyk, pracownik socjalny
i (w razie koniecznosci) inni specjalisci. Celem opieki
nad kobieta przed zajsciem w cigze jest:

1. Wiaczenie chorej do programu opieki diabetolo-
gicznej.

2. Osiggniecie mozliwie najnizszych stezen HbA,_
bez zwiekszania czestosci hipoglikemii.

3. Zapewnienie skutecznych metod zapobiegania
cigzy do czasu uzyskania stabilnej i odpowied-
niej glikemii.

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

Szersze omowienie tego zagadnienia zawiera

stanowisko ADA [99, 100].

Zalecenia

* Przed podjeciem préby zajscia w cigze stezenie
HbA, . powinno by¢ prawidtowe lub zblizone do
normy (B).

* Przed zajsciem w cigze nalezy odstawi¢ inhibito-
ry ACE (C).

*  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 cigze, nalezy rozpoznac i w razie koniecz-
nosci leczy¢ cukrzycowa retinopatie, nefropatie,
neuropatie i chorobe wiencows (E).

* Sposrdd lekéw stosowanych u chorych na cukrzy-
ce statyny nalezg do kategorii X pod wzgledem
zagrozenia dla pfodu, dlatego nalezy przerwac
ich przyjmowanie przed zajsciem w cigze. Inhibi-
tory ACE i ARB nalezg do kategorii C, jezeli s sto-
sowane w ciggu pierwszego trymestru (to zna-
czy, ze w pewnych sytuacjach ich stosowanie moze
byc¢ korzystniejsze dla stanu zdrowia matki niz
ewentualne uszkodzenie ptodu), stosowane w po-
Zniejszym etapie cigzy nalezg do kategorii D, jed-
nak ogolnie wskazane jest przerwanie ich przyj-
mowania przed zajsciem w cigze. Sposréd lekéw
hipoglikemizujgcych metformina i akarboza nalezg
do kategorii B, pozostate klasy lekéw do kategorii C;
potencjalne korzysci i zagrozenia wynikajace ze
stosowania lekow hipoglikemizujacych u kobiet
w cigzy nalezy dokfadnie wywazy¢, zwtaszcza ze
nie ma wystarczajgcej liczby danych, by ocenic bez-
pieczenstwo stosowania tych lekéw u kobiet
w cigzy. Wedtug wskazan ogolnych ich stosowanie
powinno sie przerwac w okresie cigzy (E).

Il. Szczepienia ochronne

Osoby starsze i przewlekle chore czesto zapa-
dajg na grype i zapalenie ptuc, czyli infekcje, ktdrym
mozna zapobiegac, zwigzane z duzg smiertelnoscig
i chorobowoscig. Chorobowosc i Smiertelnosc zwig-
zane z grypg i pneumokokowym zapaleniem ptuc
u chorych na cukrzyce oceniano w niewielu bada-
niach. W badaniach obserwacyjnych dotyczacych
przewlekle chorych, w tym chorych na cukrzyce, wy-
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kazano wiekszg czestos¢ pobytéw w szpitalu z po-
wodu grypy i jej powiktan. W badaniach z grupg
kontrolng stwierdzono, ze szczepienie przeciw gry-
pie zmniegjsza czestos¢ pobytdéw w szpitalu z powo-
du cukrzycy w czasie epidemii grypy az 0 79% [101].
U chorych na cukrzyce wystepuje wigksze ryzyko roz-
woju bakteriemii w przebiegu zakazenia pneumo-
kokowego. Istniejg rowniez dane dotyczgce zwiek-
szenia ryzyka zakazen wewnatrzszpitalnych, ze smier-
telnoscia siegajaca az 50%.

Dostepne sg bezpieczne i skuteczne szczepion-
ki istotnie zmniejszajace ryzyko wystgpienia ciezkich
powiktan [102,103]. Wykazano, ze serologiczna i kli-
niczna odpowiedz na szczepienia w cukrzycy jest pra-
widtowa. Centers for Disease Control’s Advisory
Committee on Immunization Practices zaleca szcze-
pienie przeciw grypie i zapaleniu pneumokokowe-
mu u wszystkich oséb powyzej 65 lat oraz u chorych
na cukrzyce w kazdym wieku.

Catosciowe oméwienie zagadnienia zapobiega-
nia grypie i zakazeniom pneumokokowym u chorych
na cukrzyce zawarto w odpowiednich pracach prze-
gladowych i stanowisku ADA [104, 105].

Zalecenia

* Wszystkich chorych na cukrzyce powyzej 6 mie-
sigca zycia nalezy co roku szczepi¢ 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 wcze-
$niej przynajmniej 5 lat temu, a takze w zespole
nerczycowym, przewlektej niewydolnosci nerek
i w innych stanach zmniejszonej odpornosci, na
przyktad po przeszczepieniu narzadu (C).

Uwagi specjalne

Opieka nad chorymi na cukrzyce
w starszym wieku

Cukrzyca jest waznym problemem zdrowotnym
starzejgcego sie spoteczenstwa. Wystepuje u okoto
15% os6b powyzej 65 lat. Przewiduje sig, ze w naj-
blizszych latach liczba os6b w starszym wieku cho-
rych na cukrzyce gwattownie wzrosnie. Niestety, nie
przeprowadzono dtugofalowych badan wykazuja-
cych korzysci ze scistej kontroli glikemii u chorych
powyzej 65 roku zycia. U osob starszych nalezy
w przemyslany sposéb opracowad indywidualny
schemat postepowania, uwzgledniajgc réznorodnos¢
procesu starzenia sie. Osoby, u ktérych odpowied-

nio dfugi spodziewany czas zycia (10-20 lat) pozwoli
na wykorzystanie korzysci wynikajgcych z przewle-
ktej kontroli glikemii, ktére sg aktywne, w petni
sprawne umystowo i chetne do podjecia odpowie-
dzialnosci za siebie, nalezy zacheca¢ do samodziel-
nej kontroli procesu leczenia.

U chorych z zaawansowanymi powiktaniami
cukrzycowymi, innymi chorobami wspéfistniejgcymi,
zaburzeniami poznawczymi lub czynnosciowymi
uzasadnione jest przyjecie wyzszych docelowych
wartosci glikemii. Prawdopodobienstwo odniesienia
korzysci wynikajgcych z ograniczenia powiktan ma-
kroangiopatycznych jest mniejsze, podczas gdy dzia-
tania niepozadane spowodowane hipoglikemig
moga mied ciezszy przebieg. Przewlekta hiperglike-
mia moze wywotac stan katabolizmu, prowadzacy
do niedozywienia, zaburzen funkcjonalnych, pogor-
szenia jakosci zycia. U chorych z nieodpowiednig kon-
trolg glikemii moga wystagpic takze ostre powiktania
cukrzycy, w tym hipermolalna spigczka cukrzycowa.

U chorych w starszym wieku mozna stosowac
te same leki jak u os6b mtodszych, nalezy jednak
zwracac szczeg6lng uwage na wskazania i kontrolo-
wac ich dziatanie. Stosowanie metforminy jest cze-
sto przeciwwskazane ze wzgledu na niewydolnos¢
nerek czy serca. Pochodne sulfonylomocznika i inne
leki pobudzajgce wydzielanie insuliny moga wywo-
tywac hipoglikemie. Roéwniez insulina moze spowo-
dowac hipoglikemig, poza tym do jej stosowania ko-
nieczny jest dobry wzrok, odpowiednia sprawnosc
ruchowa i umystowa chorego lub jego opiekuna. Tia-
zolidinedionéw nie nalezy stosowac u chorych z za-
stoinowa niewydolnoscia serca (Il lub IV klasa NYHA).
Inhibitory a-glukozydazy sg lekami bezpiecznymi,
moga by¢ jednak nietolerowane i niewystarczajgco
skuteczne w monoterapii. Nalezy rozpoczynac lecze-
nie od najmniejszych dawek lekéw i stopniowo je
zwiekszac¢, az do osiggniecia wyznaczonych celéw
lub wystapienia dziatan niepozadanych.

Zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego
u oséb starszych jest rownie wazne jak u 0s6b mfo-
dych. Uzyskane z badan klinicznych przekonujace
dane wykazujg wartos¢ leczenia nadcisnienia tetni-
czego u 0s6b w podesztym wieku. Mniej jest danych
dotyczacych leczenia obnizajacego stezenie lipidéw
i stosowania kwasu acetylosalicylowego, chociaz
u chorych na cukrzyce ryzyko choréb uktadu serco-
wo-naczyniowego jest tak duze, ze intensywne le-
czenie hipolipemizujgce i antyagregacyjne, przy bra-
ku przeciwwskazan, jest prawdopodobnie postepo-
waniem uzasadnionym.
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Dzieci i mtodziez

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

Opieke diabetologiczng powinien zapewnia¢
dzieciom zespot, ktory jest w stanie podotad tym
szczeg6lnym problemom medycznym, edukacyjnym,
zywieniowym i psychologicznym.

W momencie wstepnego rozpoznania choro-
by wyjatkowo wazne jest ustalenie celéw leczenia
oraz rozpoczecie nauki samodzielnego postepowa-
nia. Nalezy zapewni¢ solidne podstawy wynikajace
z edukacji pacjenta, tak aby chory i jego rodzina sta-
wali sie coraz bardziej samodzielni. Konieczna moze
by¢ modyfikacja ustalonych celéw kontroli glikemii,
poniewaz u dzieci ponizej 6 czy 7 roku zycia moze
wystepowac ,,nieswiadomos¢ hipoglikemii”, co jest
spowodowane brakiem umiejetnosci odrézniania
i reagowania na jej objawy. Dlatego u dzieci tych
ryzyko wystapienia niekorzystnych nastepstw hipo-
glikemii jest wieksze.

U matych dzieci czesto wystepujg rownocze-
$nie inne choroby. Nalezy ustali¢ zasady postepo-
wania w takich przypadkach, obejmujace ocene ke-
tozy oraz nauke zapobiegania cigzkiej hiperglikemii
i cukrzycowe] kwasicy ketonowej, ktére wymagaja
leczenia szpitalnego i moga prowadzi¢ do ciezkich
zaburzen, a nawet do zgonu [21]. Przy rozpoznaniu
cukrzycy, a nastepnie przynajmniej raz w roku, oso-
ba doswiadczona w okreslaniu potrzeb zywienio-
wych rosnacego dziecka oraz zaznajomiona z zagad-
nieniami psychologicznymi powinna ustala¢ zasady
MNT. Nalezy unika¢ wprowadzania zbyt duzych
zmian w diecie u bardzo mtodych oséb. Zalecenia
dietetyczne nalezy dostosowad do stylu zycia. Na
przyktad, mtoda osobe, ktéra pragnie wiekszej swo-
body, mozna leczy¢ za pomoca 3 lub 4 wstrzykniec
insuliny lub ciggtego wlewu podskérnego.

Zagadnieniem zastugujagcym na szczegdlng
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
optymalnego leczenia cukrzycy w okresie dziecinstwa
i w wieku dojrzewania. Lekarze opiekujacy sie dziec-
mi i mfodziezg muszg wiec dostrzegac czynniki be-
hawioralne, emocjonalne i psychospoteczne, ktére

moga zaburzac przestrzeganie planu leczenia. Wspol-
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 mfodziezy. Chociaz nie ma da-
nych, na podstawie ktérych mozna sformutowac
zalecenia, w niedawno opracowanym stanowisku
ekspertéw ADA przedstawiono zasady zapobiega-
nia, wykrywania i leczenia cukrzycy typu 2 u mfo-
dziezy. Idealnym celem leczenia jest uzyskanie pra-
widfowych stezen glukozy i HbA, .. Podstawowe zna-
czenie w ustalaniu odpowiedniej terapii ma doktad-
ne rozpoznanie i sklasyfikowanie cukrzycy. Na po-
czatku u wielu os6b wystarcza MNT i aktywnos¢ fi-
zyczna, jednak wigkszos¢ z nich w przysztosci be-
dzie wymagata leczenia farmakologicznego. Wazne
jest réwniez leczenie wspofistniejgcych zaburzen, na
przyktad nadcisnienia tetniczego i hiperlipidemii.
Dalsze omowienie tego zagadnienia zawarto w sta-
nowisku ADA, zatytutowanym Type 2 Diabetes in
Children and Adolescents [11].

Nalezy poinformowac pracownikéw szkoty lub
placowki, w ktoérej przebywa chory, o rozpoznaniu cu-
krzycy oraz przedstawi¢ objawy przedmiotowe
i podmiotowe hipoglikemii, a takze sposoby jej lecze-
nia. Wskazana jest mozliwos¢ oznaczania glikemii przed
potudniowym positkiem oraz w wypadku wystapienia
objawoéw nieprawidtowego stezenia glukozy we krwi.

Dalsze omoéwienie tego zagadnienia zawarto
w stanowisku ADA, zatytutowanym The Care of Children
With Diabetes in the School and Day Care Setting [106].

Postepowanie utatwiajgce
skuteczne wdrazanie zalecen

W ostatnich latach wiele organizacji zdrowot-
nych — poczawszy od rozbudowanych systeméw
opieki zdrowotnej, takich jak U.S. Veteran’s Admini-
stration, az po mate prywatne kliniki— podjetfo dzia-
tania ukierunkowane na poprawe opieki diabetolo-
gicznej. Opublikowano wyniki udanych przedsie-
wzie¢, w ktérych uzyskano poprawe waznych para-
metréw (np. stezenia HbA, ) czy zapewniono prze-
prowadzenie niektorych waznych elementéw poste-
powania (np. badania okulistycznego). W pismien-
nictwie wymienia sie nastepujgce cechy udanego
programu poprawy opieki diabetologicznej:

* realizowanie wytycznych przez osoby zaangazo-
wane w opieke diabetologiczng; wytyczne powin-
ny by¢ tatwo dostepne w réznych miejscach, na
przyktad w karcie chorego, w pokoju badan czy
w komputerze w biurze;
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zmiany systemowe, polegajgce na przyktad na
dostarczeniu osobom leczagcym i chorym auto-
matycznych urzadzen przypominajacych, dostar-
czaniu osobom leczacym odpowiednich narzedzi
do podsumowan i analiz danych dotyczacych le-
czenia oraz identyfikacji chorych zagrozonych
z powodu nieprawidtowych wartosci docelowych
lub braku wynikéw badan;
zmiany dotyczace codziennej praktyki, takie jak
zaplanowanie specjalnych wizyt poswigconych
omowieniu i rozwigzaniu probleméw zwigzanych
z cukrzycg lub wizyt grupowych;
prowadzenie programow edukacyjnych dotycza-
cych samoopieki w cukrzycy;
mozliwos¢ indywidualnej opieki nad kazdym cho-
rym, zwykle ze strony pielegniarki;
dostepnos¢ konsultacji, na przyktad endokryno-
loga, diabetologa czy edukatora.

Te zasady sg zwykle elementem szerszego po-

stepowania, dlatego tez trudno jest okresli¢ znacze-
nie kazdej z nich. Aby zapewni¢ optymalna opieke
diabetologiczna, konieczne jest zorganizowane,
usystematyzowane dziatanie catego zespotu, w tym
specjalistow.

W mniejszych osrodkach mogg by¢ przydatne

prostsze metody, takie jak karty obserwacji obejmu-
jace kolejne etapy postepowania.
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