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Standardy opieki medycznej
nad chorymi na cukrzyce
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Przedrukowano za zgoda z: Diabetes Care 2002, 25, supl. A, S33-S49

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

Niniejsze standardy opieki medycznej sg prze-
znaczone dla lekarzy, chorych, badaczy, ptatnikéw
i innych oséb zainteresowanych zrédtem informacji
o postepowaniu w cukrzycy, celach leczenia oraz spo-
sobach oceny jakosci opieki. Przedstawiono cele, kté-
re powinny zostac osiggniete u wszystkich chorych na
cukrzyce, chociaz taktyka leczenia moze sig zmieni¢ ze
wzgledu na indywidualne preferencje, wspofistniejace
schorzenia oraz inne czynniki dotyczace chorego. Prze-
strzeganie niniejszych standardéw nie wyklucza moz-
liwosci intensywniejszej oceny i leczenia chorego przez
innych specjalistow, jezeli zachodzi taka koniecznosc.
Wiecej szczegdtowych informacji mozna znalez¢ w po-
zycjach Medical Management of Type 1 Diabetes [1]
pod redakcjg Skylera i w Medical Management of
Type 2 Diabetes [2] pod redakcjg Zimmermana.

Przedstawione zalecenia dotycza dziatan dia-
gnostycznych i terapeutycznych, co do ktérych wia-
domo lub przypuszcza sie, ze wptywajg korzystnie
na stan zdrowia chorych na cukrzyce. W celu zwigk-
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szenia przejrzystosci i ujednolicenia dowodéw, sta-
nowigcych podstawe niniejszych zalecen, zastoso-
wano system stopniowania (tab. 1), opracowany
przez ADA (American Diabetes Association) i dosto-
sowany do istniejagcych metod.

Klasyfikacja, rozpoznanie
i badania przesiewowe

Klasyfikacja
W 1997 roku ADA opracowato nowe kryteria

diagnostyczne i podziat cukrzycy [3].

Klasyfikacja cukrzycy obejmuje cztery klasy kli-
niczne:

e Cukrzyca typu 1 (zniszczenie komorek 3, prowadza-
ce zwykle do bezwzglednego niedoboru insuliny);

e Cukrzyca typu 2 (wynikajgca z postepujacego za-
burzenia wydzielania insuliny z towarzyszacg in-
sulinoopornoscig);

* Inne szczegdlne typy cukrzycy (spowodowane in-
nymi przyczynami, np. genetycznymi defektami
funkgji komorek g lub dziatania insuliny, choroba-
mi czesci zewnatrzwydzielniczej trzustki, niektory-
mi lekami lub srodkami chemicznymi);

e 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 cigzar-
nych. Istniejg trzy mozliwe sposoby rozpoznawania
cukrzycy, a wynik kazdego z nich musi zostac potwier-
dzony nastepnego dnia. Ze wzgledu na fatwos¢ wy-
konania, akceptacje ze strony chorych oraz maty koszt,
preferowanym badaniem jest ocena stezenia glukozy
w osoczu na czczo (FPG, fasting plasma glucose).
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Tabela 1. System klasyfikacji dowodow ADA, na ktérym oparto zalecenia postepowania klinicznego

Stopien

wiarygodnosci

Opis

A

E

Jednoznaczne dowody uzyskane z prawidfowo przeprowadzonych, mozliwych do uogoélnienia na cata populacje,
randomizowanych badan klinicznych, o odpowiedniej sile statystycznej, obejmujace:

» Dowody z prawidfowo 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 od-
powiedniej sile, obejmujace:

» Dowody z prawidfowo 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 prawidfowo przeprowadzonego prospektywnego badania grupowego

» Dowody z prawidfowo opracowanej metaanalizy badan grupowych

Dodatkowe dowody z prawidtowo przeprowadzonego badania kliniczno-kontrolnego

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

» Dowody z randomizowanych badan klinicznych z co najmniej jednym powaznym lub trzema mniejszymi nie-
dociggnigeciami metodologicznymi, ktére mogty wptynac na wiarygodnos¢ wynikow

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

» Dowody z opiséw grupy przypadkow lub pojedynczego przypadku

Sprzeczne dowody, z przewaga danych popierajacych zalecenia

Stanowisko ekspertéw lub doswiadczenie kliniczne

*Albo wszyscy chorzy, ktorzy nie byli leczeni, zmarli, a dzieki zastosowaniu leczenia przynajmniej kilku przezyto, albo niektérzy chorzy nieleczeni

zmarli, a wszyscy leczeni przezyli. Przykfad: 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). Oznaczanie stezenia przygodne-

go oznacza pomiar w jakiejkolwiek porze dnia, bez wzgledu na czas, jaki uptynat od spozytego positku. Do klasycznych obja-

woéw klinicznych naleza: wielomocz, nadmierne pragnienie i niewytfumaczalny spadek masy ciata.

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

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

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

w wodzie.

*Jezeli nie stwierdzono jednoznacznej hiperglikemii z ostra dekompensacjg metaboliczna, nalezy potwierdzi¢ spetnianie tych kryteriow, powtarzajgc
badania w innym 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 pomimo prawidtowego FPG

Wartosci hiperglikemii, niespetniajgce kryte-
riow rozpoznania cukrzycy, okreslane sa w zalez-
nosci od metody ich wykrycia (np. na podstawie
FPG lub préby doustnego obcigzenia glukozg [OGTT,
oral glucose tolerance test] albo jako nieprawidfo-
we stezenie glukozy na czczo [IFG, impaired fasting
glucose], albo jako uposledzona tolerancja glukozy
[IGT, impaired glucose tolerance]:

IFG = FPG = 110 mg/dl (6,1 mmol/l)

i < 126 mg/dl (7,0 mmol/l)
lub FPG w zakresie

110 mg/dl (6,1 mmol/l) — 125 mg/dl (6,9 mmol/l)
IGT = 2 h PG (2 h po positku)

= 140 mg/dl (7,8 mmol/l) i < 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
lub 2 h PG w zakresie

140 mg/dl (7,8 mmol/l) = 199 mg/dl (11,0 mmo/l)
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Oba stany, czyli IFG i IGT, sg czynnikami ryzyka
wystgpienia w przysztosci cukrzycy i choréb uktadu
krazenia. W niedawno przeprowadzonych badaniach
wykazano, ze zmiana stylu zycia moze op6znic roz-
wdj cukrzycy typu 2 [5-7].

Badania przesiewowe

U chorych na cukrzyce typu 1 zwykle wystepuja
gwattowne objawy choroby i znacznie podwyzszone
stezenia glukozy we krwi. Cukrzycy typu 2 czesto nie
rozpoznaje sie az do momentu wystgpienia powikfan.
W przyblizeniu u 1/3 chorych cukrzyca typu 2 pozo-
staje nierozpoznana. Cho¢ dobrze znane jest obcig-
zenie zwigzane z cukrzyca, dokfadnie okreslono jej
historie naturalna oraz dowiedziono korzysci wynika-
jacych z leczenia, jakie odnosza chorzy, u ktérych roz-
poznano te chorobe na podstawie zwyktego poste-

powania lekarskiego, nie przeprowadzono randomi-
zowanych badan klinicznych, wykazujgcych korzysci
Z wczesnego rozpoznania cukrzycy na podstawie ba-
dan przesiewowych wykonywanych u oséb bez obja-
woéw [8]. Niemniej jednak, posrednio udowodniono
zasadnos¢ wykonywania w osrodku klinicznym ba-
dan przesiewowych u 0séb obcigzonych duzym ryzy-
kiem wystgpienia cukrzycy typu 2. W tabeli 3 zebrano
kryteria wykonywania badan przesiewowych w celu
rozpoznawania cukrzycy u oséb dorostych bez obja-
woéw. Zalecanym badaniem przesiewowym u doro-
stych, z wyjatkiem kobiet ciezarnych, jest FPG.

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 [9] (tab. 4).

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

1. Celowos¢ badan w kierunku cukrzycy nalezy rozwazy¢ u wszystkich oséb w wieku co najmniej 45 lat. Jesli uzyska sie prawi-

dtowy wynik, badanie nalezy powtorzy¢ po 3 latach

2. Przeprowadzenie badan nalezy rozwazy¢ u os6b w mtodszym wieku lub wykonywac je czesciej u nastepujgcych oséb:

* Znadwaga (BMI = 25 kg/m?2)

* Spokrewnionych w pierwszym stopniu z chorymi na cukrzyce

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

pochodzenia azjatyckiego, mieszkancy wysp Pacyfiku)

» Kobiet, ktore urodzity dziecko wazace ponad 4000 g lub u ktérych rozpoznano GDM

* Chorych na nadcisnienie tetnicze (= 140/90 mm Hg)

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

* U ktérych wczesniej rozpoznano IGT lub IFG

* U ktérych obecne s3 inne schorzenia zwigzane z insulinoopornoscia (np. zespét policystycznych jajnikow lub rogowacenie

czarne

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% masy ciata naleznej

obliczonej wedtug wzrostu)

Obecne dwa z wymienionych ponizej czynnikow ryzyka:

Wystepowanie cukrzycy typu 2 u krewnych pierwszego lub drugiego stopnia

Rasa/ przynaleznosc etniczna (rdzenni Amerykanie, Afroamerykanie, Latynosi, Amerykanie pochodzenia azjatyckiego, miesz-

kancy wysp Pacyfiku)

Objawy insulinoopornosci lub schorzen z towarzyszacg insulinoopornoscig rogowacenie czarne, nadcisnienie tetnicze, dyslipi-

demia lub zespot wielotorbielowatych jajnikéw).

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

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

¢ Zalecane badanie: FPG

* Badania oséb obcigzonych duzym ryzykiem cukrzycy, ktére nie spetniajg powyzszych kryteriéw, powinno si¢ przeprowadzad na podstawie decyzji

klinicznej
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Wykrywanie i rozpoznawanie
cukrzycy ciezarnych

Ryzyko wystgpienia GDM nalezy oceni¢ pod-
czas pierwszej wizyty. W wypadku kobiet z charak-
terystycznymi cechami klinicznymi, wskazujacymi na
duze ryzyko GDM (umiarkowana otytos¢, wczesniej-
sze wystepowanie cukrzycy ciezarnych, glukozuria
lub istotne obcigzenie rodzinne), nalezy jak najszyb-
ciej zbadac stezenie glukozy [10]. Stezenie glukozy
W 0soczu na czczo = 126 mg/dl lub przygodne ste-
zenie glukozy w osoczu = 200 mg/dl|, potwierdzo-
ne badaniem w nastepnym dniu, spetniaja kryteria
rozpoznania cukrzycy. U kobiet obcigzonych duzym
ryzykiem, u ktérych podczas wstepnej oceny nie
stwierdzono GDM, oraz u kobiet obcigzonych ryzy-
kiem umiarkowanym nalezy wykona¢ badania po-
miedzy 24 a 28 tygodniem cigzy. Badania nalezy
zaplanowac wedtug jednego z wymienionych sche-
matéw:
¢ Postepowanie jednoetapowe — wykonanie OGTT;
¢ Postepowanie dwuetapowe — wstepna ocena na

podstawie pomiaru stezenia glukozy w osoczu
lub surowicy po godzinie od doustnego obcia-
zenia 50 g glukozy (test przesiewu [GCT, gluco-
se challenge test]) oraz wykonanie OGTT u ko-
biet, u ktérych stezenia glukozy po GCT prze-
kroczyty wartosci progowe. Przy postepowaniu
dwuetapowym ustalanie progu wartosci glike-
mii = 140 mg/dl umozliwia rozpoznanie GDM
u okotfo 80% pacjentek, natomiast przyjecie jako
punktu odciecia wartosci = 130 mg/dl umozli-
wia 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/dI,
po 3 godzinach = 140 mg/dl. Rozpoznanie nastepu-
je, jezeli co najmniej dwa oznaczenia stezenia glu-
kozy w osoczu przyjmujg lub przekraczajg podane
wartosci. Prébe nalezy wykonad rano, po 8-14 go-
dzinach powstrzymywania sie od positku. Rozpozna-
nie mozna postawic réwniez po obcigzeniu 75 g glu-
kozy, jednak wartos¢ tego badania w wykrywaniu
ryzyka u dzieci i matek nie jest poréwnywalna z OGTT
po obcigzeniu 100 g glukozy.

Nie wymaga sie badania glikemii u kobiet ob-
cigzonych matym ryzykiem, czyli spetniajacych
wszystkie wymienione ponizej kryteria:

e Wiek < 25 lat;

¢ Prawidtowa masa ciafa przed cigza;

* Przynaleznos¢ do grupy etnicznej o matej cze-
stosci GDM;

* Nierozpoznana cukrzyca u krewnych pierwszego
stopnia;

e Brak w wywiadzie danych dotyczacych uposle-
dzonej tolerancji glukozy;
¢ Brak niepowodzen potozniczych w przesztosci.

Zalecenia
Klasa A

e U o0s6b z IFG/IGT nalezy rozwazy¢ zmiang stylu
zycia.

Stanowisko ekspertdw

e Preferowanym badaniem przesiewowym i dia-
gnostycznym cukrzycy jest FPG;

e U dorostych i dzieci obcigzonych duzym ryzykiem
cukrzycy, bez objawoéw, wczesniej niediagnozo-
wanych, nalezy w ramach opieki zdrowotnej wy-
konac badania przesiewowe w kierunku cukrzycy;

e U kobiet w cigzy nalezy wykonywac badania prze-
siewowe w kierunku cukrzycy na podstawie ana-
lizy czynnikow ryzyka, wykorzystujgc wymienio-
ne metody badan.

Ocena wstepna

Petnej oceny stanu chorego dokonuje sig, aby
okresli¢ typ cukrzycy, wykry¢ ewentualne powikta-
nia cukrzycy, stworzy¢ plan postepowania i zapew-
ni¢ mozliwos¢ ciggtej opieki. W przypadku wczesniej
rozpoznanej cukrzycy nalezy oceni¢ stosowane do-
tychczas leczenie oraz wczesniejszg i obecng kon-
trole glikemii. Nalezy wykona¢ wszystkie badania
laboratoryjne, konieczne do oceny ogdlnego stanu
zdrowia chorego. Elementy wstepnej oceny medycz-
nej przedstawiono w tabeli 5.

Plan opieki nad chorym na cukrzyce

Opieke nad chorym na cukrzyce powinien spra-
wowac zespot nadzorowany przez lekarza, obejmu-
jacy lekarzy, pielegniarki, dietetykéw, specjalistéw
zdrowia psychicznego, zajmujgcy sie prowadzeniem
chorych na cukrzyce. Nie wyklucza sie udziatu innych
os6b. Zaktada sie, ze podstawa dziatania zintegro-
wanego zespotu jest aktywny udziat chorego na cu-
krzyce w procesie leczenia.

Indywidualnie dostosowany plan leczenia po-
winien by¢ wspolnie realizowany przez chorego i jego
rodzine, lekarza i innych cztonkéw zespotu. Inte-
gralng czescig kazdego planu postepowania powin-
no by¢ ksztatcenie chorego w zakresie samodzielne-
go prowadzenia leczenia. Przy opracowywaniu pla-
nu nalezy uwzgledni¢ wiek chorego, plan zaje¢
w szkole lub obowigzki zawodowe, warunki w szkole
i w pracy, aktywnos¢ fizyczna, nawyki zywieniowe,
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Tabela 5. Elementy skiadowe wstepnej oceny

Wywiad

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

Wczesniejsze wyniki oznaczen HbA, .

Nawyki zywieniowe, stan odzywienia, wywiad dotyczacy masy ciata; wzrost i rozwoj w dziecinstwie i w okresie mtodziernczym
Szczegoty dotyczace wezesniejszych metod leczenia, w tym odzywiania sie i edukacji chorego, jego wyobrazen i pogladéw
na temat zdrowia

Aktualne leczenie cukrzycy, w tym leki, plan positkdw oraz wyniki monitorowania glikemii i wykorzystanie tych danych przez chorego
Wywiad dotyczacy ¢wiczen fizycznych

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

Woczesniejsze lub aktualne zakazenia, szczeg6lnie skéry, stop, zebédw i uktadu moczowo-ptciowego

Objawy i leczenie przewlektych zaburzen czynnosci oczu, nerek, nerwédw, 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, stép oraz powiktan mézgowo-naczyniowych zwigzanych z cukrzyca

Inne leki mogace wptywac na stezenie glukozy we krwi

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

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

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 problemoéw seksualnych

Badanie fizykalne

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

Etapy dojrzewania pfciowego (w okresie dojrzewania)

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

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

Badanie neurologiczne

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

Ocena laboratoryjna

Stezenie hemoglobiny A,

Ocena na czczo profilu lipidowego, obejmujgca stezenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji HDL, triglicerydéw

i cholesterolu frakcji LDL

Badanie mikroalbuminurii u chorujacych na cukrzyce typu 1 od co najmniej 5 lat i u wszystkich chorych na cukrzyce typu 2. Nie-
ktorzy zalecaja rozpoczynanie badan przesiewowych u dzieci w okresie dojrzewania, zanim uptynie 5-letni czas trwania choroby
Stezenie kreatyniny w surowicy (u dzieci, jezeli wystepuje biatkomocz)

Stezenie hormonu pobudzajgcego tarczyce (TSH) we wszystkich rodzajach cukrzycy typu 1 i jezeli sa wskazania kliniczne
w cukrzycy typu 2

EKG u dorostych

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

Przekazanie chorego pod opieke innych specjalistow

Badanie oczu, jezeli sa wskazania

Planowanie rodziny u kobiet w wieku rozrodczym

MNT 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 stép, zgodnie z zaleceniami

Inne specjalizacje i badania, jezeli sa wskazane
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sytuacje spoteczng, czynniki osobiste i kulturowe oraz
wystepowanie powikfan lub innych schorzen. Cele
leczenia nalezy ustala¢ wspélnie z chorym, jego ro-
dzing i prowadzacym go zespotem. Nalezy podkre-
$lac¢ udziat chorego w procesie leczenia, szczegdlnie
jak najwieksze zaangazowanie w rozwigzywanie
pojawiajacych sie problemoéow. Aby odpowiednio
wyszkoli¢ chorego, wyksztatci¢ umiejetnos¢ rozwig-
zywania probleméw zwigzanych z réznymi aspekta-
mi leczenia cukrzycy, powinno sie stosowac rézno-
rodne metody. Chory i jego opiekunowie powinni
rozumiec i zaakceptowad plan opieki, a wyznaczone
cele i metody leczenia muszg by¢ racjonalne.

Kontrola glikemii

Fundamentalnym zagadnieniem w leczeniu
cukrzycy jest kontrola glikemii. W prospektywnych
randomizowanych badaniach klinicznych wykazano,
ze odpowiednia kontrola glikemii wigze sie z rzad-
szym wystepowaniem retinopatii, nefropatii i neu-
ropatii, a wyniki badan epidemiologicznych potwier-
dzaja, ze dzieki intensywnej kontroli glikemii mozna
zmniejszy¢ czestos¢ chordb uktadu sercowo-naczy-
niowego.

W badaniu Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT) 1441 chorych na cukrzyce typu 1 loso-
wo poddano leczeniu standardowemu albo lecze-
niu intensywnemu [11]. Grupa leczona standardo-
wo otrzymywata insuling 1 lub 2 razy na dobe,
a celem rutynowej obserwacji byto gtéwnie zmini-
malizowanie objawéw. Grupa poddana intensywne-
mu leczeniu otrzymywata insuling w postaci wielo-
krotnych wstrzyknie¢ w ciggu doby lub w ciggtym
wlewie podskérnym, a osoby do niej nalezace prze-
szkolono w zakresie samokontroli procesu leczenia.
Ponadto podlegaty one Scistej obserwacji, polegaja-
cej na comiesiecznych wizytach oraz cotygodniowych
kontaktach telefonicznych. Srednie stezenie HbA,
w grupie leczonej intensywnie wyniosto okoto 7%,
a w grupie leczonej standardowo — okoto 9%. Po
srednio 6,5-letnim okresie obserwacji zapadalnos¢
i szybkos¢ postepu retinopatii, albuminurii i klinicz-
nie jawnej neuropatii byta znaczgco mniejsza w gru-
pie leczonej intensywnie.

Do badania UK Prospective Diabetes Study
(UKPDS) wtaczono dorostych chorych ze swiezo roz-
poznang cukrzyca typu 2 [12, 13]. Po 3-miesiecznym
leczeniu dietetycznym, w wyniku ktérego stezenie
HbA, . zmniejszyto sie srednio z okoto 9% do 7%,
chorych z FPG > 6,0 mmol/l (107 mg/dl) przydzielo-
no losowo do grupy leczonej intensywnie lub stan-
dardowo. Chorzy z grupy leczonej intensywnie po-
czatkowo otrzymywali insuline, pochodne sulfony-

lomocznika lub metformine. Chorym z grupy leczo-
nej standardowo zalecano jedynie zmiane stylu zycia
do czasu pojawienia sie objawdéw znacznej hipergli-
kemii. Po uptywie pewnego czasu w obu grupach
kontrola glikemii pogorszyta sie. Réznica 0,9% po-
miedzy stezeniami HbA,_ w grupach leczonych in-
tensywnie i standardowo (7% vs. 7,9%) wigzafa sie
ze znaczacym zmniejszeniem liczby wszystkich kry-
teriow oceny badania dotyczgcych mikroangiopatii.

W niedawno przeprowadzonym systematycz-
nym badaniu przeglagdowym, obejmujgcym wyniki
szesciu randomizowanych badan klinicznych, poréw-
nujacych intensywng insulinoterapie z leczeniem tra-
dycyjnym, oceniono wystepowanie powiktan serco-
wo-naczyniowych w cukrzycy typu 1 [14]. Wykaza-
no umiarkowany wptyw uzyskanej pod wptywem
leczenia kontroli glikemii na incydenty makroangio-
patii. W badaniu UKPDS tendencja do zmniejszania
liczby incydentéw sercowo-naczyniowych nie osig-
gnefa znamiennosci statystycznej. Jednak analiza
epidemiologiczna grupy uczestniczacej w badaniu
UKPDS wykazata statystycznie istotny wptyw obni-
zania odsetka HbA, , ze zmniejszeniem umieralnosci
z wszystkich przyczyn i liczby zawatow serca w przy-
blizeniu o 14% na kazdy 1% obnizenia HbA,_[15].
We wszystkich wymienionych powyzej badaniach
obserwowano zaleznos¢ miedzy intensywng kontrolg
glikemii a zwiekszonym ryzykiem hipoglikemii i wzro-
stem masy ciata.

Wartos¢ dostepnych danych ogranicza fakt, ze
nie okreslono optymalnych wartosci glikemii u po-
szczegolnych chorych. Wynika to z indywidualnych
réznic ryzyka rozwoju hipoglikemii, stopnia przyro-
stu masy ciata i innych dziatan niepozadanych. Poza
tym, przy stosowaniu réznych metod interwenc;i
trudno okresli¢ udziat poszczegélnych sktadowych
(np. edukacji, przyjetych docelowych wartosci glike-
mii, zmiany stylu zycia lub stosowanych srodkéw
farmakologicznych) w zmniejszaniu ryzyka wystgpie-
nia powiktan. Nie ustalono jeszcze na podstawie
badan klinicznych znaczenia kontroli glikemii u cho-
rych z zaawansowanymi powiktaniami, u oséb w star-
szym wieku (= 65 lat) lub u dzieci (< 13 lat).

Podsumowujac, obnizenie sredniego odsetka
HbA,  do okofo 7% (tzn. okoto 1% powyzej goérnej
wartosci normy) w wyniku stosowanego leczenia
wigzato sie z mniejsza liczbg odlegtych powiktan
mikroangiopatycznych. Wykazano jednak, ze inten-
sywna kontrola zwieksza ryzyko hipoglikemii i przy-
rostu masy ciafa. Analiza epidemiologiczna wykazu-
je, ze nie ma dolnej granicznej wartosci stezenia
HbA,  powyzej wartosci prawidtowych, ktérej dal-
sze obnizanie nie bytoby juz korzystne. Srednie ste-
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zenie HbA,. > 8% wigze sie z wiekszym ryzykiem
wystgpienia powikfan przynajmniej u chorych z dtu-
gim oczekiwanym czasem przezycia. W randomizo-
wanych prébach klinicznych z grupg kontrolng udo-
wodniono wzgledne korzysci z osiggniecia stezenia
HbA,_ wynoszacego 7%, przy czym ryzyko wzgled-
ne zmniejszato sie 0 15-30% na kazdy 1% bezwzgled-
nego obnizenia stezenia HbA, .

W tabeli 6 przedstawiono zalecane wartosci
glikemii u 0séb dorostych, poza kobietami w cigzy.
U chorych z krotkim oczekiwanym czasem przezy-
cia, u 0séb bardzo mfodych lub starszych oraz
w przypadku wystepowania innych schorzen mozna
wyznaczy¢ mniej rygorystyczne cele leczenia. Ciezka
lub czesto wystepujgca hipoglikemia jest wskazaniem
do modyfikacji schematu leczenia, w tym — ustale-
nia wyzszych docelowych wartosci glikemii. Aby osig-
gna¢ wyznaczone wartosci HbA,_ i/lub zmniejszy¢
ryzyko hipoglikemii, konieczne moze by¢ monitoro-
wanie glikemii popositkowej i zwalczanie nadmier-
nych zwyzek wartosci glikemii [16].

W kilku badaniach epidemiologicznych wyka-
zano zalezno$¢ miedzy podwyzszonym stezeniem
glukozy 2 godziny po OGTT a zwigekszonym ryzykiem
sercowo-naczyniowym, niezaleznie od stezenia glu-
kozy na czczo. U 0séb bez cukrzycy popositkowe ste-
zenia glukozy (PPG, postprandial plasma glucose)
zwykle nie przekraczajg 140 mg/dl, cho¢ po obfitym
positku stezenie glukozy moze wynosi¢ az 180 mg/dl.
Obecnie dostepne sq nowe leki, ktére wptywaja
przede wszystkim na PPG, powodujac obnizenie ste-
zenia HbA, . Dlatego u oséb, u ktérych stezenie glu-
kozy przed positkiem miesci sie w pozadanych gra-

nicach, a u ktérych nie osigga sie odpowiednich
wartosci HbA,_, mozna obnizy¢ jej stezenie dzigki
monitorowaniu PPG po 1-2 godzinach od rozpocze-
cia positku i leczeniu obnizajagcemu srednie wartosci
PPG ponizej 180 mg/dl. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
w badaniach dotyczacych wynikéw leczenia u cho-
rych na cukrzyce typu 1 lub 2 nie wykazano, aby ta-
kie postepowanie zmniejszato czestos¢ powiktan.

Kontrole glikemii u kobiet z GDM oméwiono
w stanowisku ADA dotyczacym cukrzycy ciezarnych
[10]. Dalsze informacje na temat kontroli glikemii
w czasie cigzy u kobiet z rozpoznang wczesniej cu-
krzyca mozna znalez¢ w podreczniku Medical Ma-
nagement of Pregnancy Complicated by Diabetes
(wyd. 1) [17].

Leczenie specjalistyczne chorych na cukrzyce
Zapewnienie opieki medycznej majacej na celu
realizacje wyznaczonego programu leczenia (tab. 6)
nie zawsze jest mozliwe (np. z powodu wspédtistnie-
jacej choroby, ketonowej kwasicy cukrzycowej [DKA,
diabetic ketoacidosis] czy nawracajacej hipoglikemii).
W takich przypadkach zaleca sie dodatkowe dzia-
tania, w tym bardziej intensywng edukacje chore-
go w zakresie samokontroli, bardziej intensywna
wspotprace z zespotem leczacym lub, jesli chorego
prowadzi lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,
przekazanie go pod opieke endokrynologa.

Choroba wspétistniejgca

Stres zwigzany z inng chorobga czesto pogarsza
kontrole glikemii i wymusza koniecznos¢ czestszego
monitorowania stezenia glukozy we krwi oraz ba-

Tabela 6. Kontrola glikemii u chorych na cukrzyce z wyjatkiem kobiet w cigzy

Wartosci prawidfowe Cel Zalecane podjecie
dodatkowych dziatan*

Wartosci w osoczut

Srednie stezenie glukozy przed positkiem [mg/dl] <110 90-130 <90/> 150

Srednie stezenie glukozy wieczorem [mg/d|] <120 110-150 <110/> 180
Wartosci we krwi petnejt

Srednie stezenie glukozy przed positkiem [mg/dl] < 100 80-120 < 80/> 140

Srednie stezenie glukozy wieczorem [mg/dl] <110 100-140 < 100/> 160
Stezenie HbA, . (%) <7 > 8

Wartosci przedstawione w tabeli z koniecznosci uogdlniono dla catej populacji chorych na cukrzyce. Chorzy z innymi wspétistniejacymi schorzenia-
mi, w mtodszym lub podesztym wieku oraz w nietypowych warunkach i okolicznosciach, moga wymagac ustalenia innych celéw terapeutycznych.

Podane wartosci s okreslone dla oséb dorostych, z wyjatkiem kobiet w cigzy

* Wartosci wieksze lub mniejsze od podanych wyzej u wigkszosci chorych nie sq ani ,, wartosciami docelowymi*”, ani wartosciami ,,do przyjecia”.
Wskazuja na koniecznos¢ poczynienia istotnych zmian w planie leczenia. Rodzaj ,zalecanych dodatkowych dziatan” zalezy od konkretnych okolicz-
nosci. Takie dziatania to na przyktad: bardziej intensywna edukacja chorego, wspolne prowadzenie chorego przez zespét diabetologiczny, przekaza-
nie pod opieke endokrynologa, zmiana leczenia farmakologicznego, rozpoczecie lub zintensyfikowanie samodzielnego monitorowania glikemii lub
czestszy kontakt z chorym. Stezenie HbA, _odnosi sie do prawidtowych wartosci u 0séb niechorujacych na cukrzyce, wynoszacych 4,0-6,0% (srednio
5,0%, SD 0,5%). tWartosci skalibrowane wzgledem stezenia glukozy w osoczu; tPomiar stezenia glukozy we krwi wiosniczkowej
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dania obecnosci ciat ketonowych w moczu lub krwi.
W przypadku znacznej hiperglikemii nalezy zmieni¢
schemat leczenia, a jezeli towarzyszy jej ketoza, wska-
zane sg czeste kontakty z zespotem diabetologicz-
nym opiekujagcym sie chorym. U chorych leczonych
doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi lub wytacz-
nie dietg (MNT, medical nutrition therapy) moze by¢
przejsciowe zastosowanie insuliny, wowczas nalezy
zapewni¢ odpowiednig podaz ptynéw i kalorii.
W przypadku zakazenia lub odwodnienia chorzy na
cukrzyce czesciej niz chorzy bez cukrzycy wymagaja
leczenia szpitalnego. Pacjenta przebywajacego
w szpitalu powinien leczy¢ lekarz doswiadczony
w prowadzeniu chorych na cukrzyce. Choroba z to-
warzyszacymi wymiotami i ketozg moze wskazywac
na DKA, bedaca stanem zagrozenia zycia, ktéry wy-
maga natychmiastowej interwencji medycznej w celu
zapobiegniecia powiktaniom i smierci. Zawsze nale-
zy rozwazy¢ mozliwosc wystgpienia DKA [18].

Zalecenia
Klasa A

* Obnizenie stezenia HbA,  wigze si¢ ze zmniejsze-
niem liczby powiktan cukrzycy pod postacig mi-
kroangiopatii i neuropatii.

Klasa B

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

¢ Samokontrola glikemii (SMBG, self-monitoring of blo-
od glucose) jest integralnym elementem leczenia.

Stanowisko ekspertéw

e U chorych z krétkim oczekiwanym czasem prze-
zycia, u 0s6b w bardzo mtodym lub w podesztym
wieku, w przypadku wystepowania innych scho-
rzen, mozna przyjgé¢ mniej rygorystyczne cele te-
rapeutyczne.

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 [19, 20]. Jak juz wspo-
mniano wczesniej, w wiekszosci badan klinicznych,

dotyczacych wptywu kontroli glikemii na wystepo-
wanie powiktan cukrzycowych, SMBG jest elemen-
tem wielosktadnikowego postepowania, uznawa-
nym za element skutecznego leczenia. Samokon-
trola umozliwia chorym ocene indywidualnej reak-
¢ji na leczenie i osigganie wyznaczonych celéw kon-
troli glikemii pomaga w zapobieganiu hipoglikemii
oraz w dostosowaniu lekéw, diety i aktywnosci fi-
zycznej.

Czestos¢ i pore wykonywania SMBG nalezy uza-
lezni¢ od potrzeb i celéw konkretnych chorych. Co-
dzienne przeprowadzanie SMBG jest szczegdlnie
istotne u chorych leczonych insuling, aby monitoro-
wac i zapobiegac bezobjawowej hipoglikemii. Wigk-
szosci chorych na cukrzyce typu 1 i kobietom w cig-
zy zaleca sie kontrole glikemii co najmniej 3 razy na
dobe. Nie jest znana optymalna czestosc i pora prze-
prowadzania SMBG u chorych na cukrzyce typu 2,
jednak powinna ona utatwiac osiggniecie wyznaczo-
nych celéw leczenia. Przy rozszerzaniu lub modyfi-
kowaniu leczenia u chorych na cukrzyce typu 1 lub
typu 2 oznaczenia nalezy wykonywac czesciej niz
zwykle. Nie ustalono znaczenia SMBG u chorych
w stanie stabilnym, leczonych dieta.

Doktadnos¢ SMBG wykonywanej przez chore-
go zalezy od stosowanego urzadzenia i umiejetno-
$ci obstugi, dlatego wazne jest, aby lekarz i inne oso-
by opiekujace sie chorym oceniaty zaréwno na po-
czatku, jak i pdzniej, w regularnych odstepach, tech-
nike monitorowania glikemii przez chorego. Zasada
optymalnej SMBG jest ponadto wiasciwa interpre-
tacja wynikéw dokonywana przez chorego. Nalezy
nauczy¢ chorych dostosowywania ilosci przyjmowa-
nych pokarmoéw, ¢wiczen fizycznych lub leczenia far-
makologicznego do uzyskanych wynikéw, aby osia-
gna¢ wyznaczone cele leczenia cukrzycy. Lekarze
powinni regularnie ocenia¢ umiejetnosci wykorzysty-
wania SMBG w prowadzeniu leczenia.

Zalecenia
Stanowisko ekspertéw

* W planie leczenia nalezy uwzgledni¢ wykonywa-
nie SMBG przez chorego;

e Nalezy nauczyc¢ chorego zasad SMBG oraz regu-
larnie oceniac sposéb jej przeprowadzania oraz
umiejetnos¢ wykorzystywania wynikow w mody-
fikacji leczenia.

Hemoglobina A,

Na podstawie stezenia HbA, . mozna okresli¢
srednie wartosci glikemii w ciggu ostatnich 2-3 mie-
siecy, a przez to ocenic skutecznos¢ leczenia.
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Oznaczenie HbA, . powinno sie wykonywac ru-
tynowo u wszystkich chorych na cukrzyce podczas
wstepnej oceny w celu okreslenia stopnia kontroli
glikemii, a nastepnie jako element statej opieki me-
dycznej. Badanie HbA, . odzwierciedla srednie steze-
nia glukozy w ciggu ostatnich 2-3 miesiecy, dlatego
chcac ocenié, czy u chorego osiggnieto i utrzymano
wyznaczone cele kontroli metabolicznej, nalezy wy-
konywad pomiary co okoto 3 miesigce. Regularne
oznaczenia stezenia HbA, umozliwia wiec wykry-
wanie w odpowiednim momencie odstepstw od
wyznaczonych celéw. Czestos¢ oznaczania stezenia
HbA,. zalezy od schematu leczenia stosowanego
u danego chorego oraz od decyzji lekarza.

Zalecenia
Stanowisko ekspertéw

 Stezenie HbA, nalezy oznaczac przynajmniej 2-krot-
nie w roku u chorych, u ktérych osigga sie wyzna-
czone cele leczenia (ze stabilng kontrolg glikemii),
oraz co kwartat u chorych, u ktérych zmieniono spo-
sob leczenia lub nie zrealizowano jego celow.

Leczenie dietg
Nieodtgcznym elementem postepowania
w cukrzycy i edukacji w zakresie samodzielnej kon-
troli leczenia jest leczenie dietetyczne (MNT, medical
nutrition therapy). Omoéwienie danych i szczegotowe
informacje mozna znalez¢ w stanowisku ADA zatytu-
towanym: Evidence-Based Nutrition Principles and Re-
commendations for theTreatment and Prevention of

Diabetes and Related Complications [21, 22].

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

1. Osiagnigcie i utrzymanie optymalnych wartosci
metabolicznych, w tym:

e Prawidtowych lub zblizonych do nich (o ile pozwala
na to bezpieczenstwo leczenia) wartosci stezenia
glukozy we krwi, aby zapobiec lub zmniejszy¢ ry-
zyko wystgpienia powiktan;

e Profilu lipidow i lipoprotein zmniejszajgcego ry-
zyko powiktan makroangiopatycznych;

e Wartosci cisnienia tetniczego, przy ktérych zmniej-
sza sie ryzyko wystgpienia choréb naczyn.

2. Zapobieganieileczenie przewlektych powiktan cu-
krzycy. Nalezy zmieni¢ rodzaj diety i ilos¢ przyj-
mowanych sktadnikéw odzywczych oraz styl zycia
w sposob odpowiedni dla zapobiegania i leczenia
otytosci, dyslipidemii, choroba uktadu sercowo-na-
czyniowego, nadcisnienia tetniczego i nefropatii.

3. Poprawa stanu zdrowia przez prawidfowe odzy-
wianie sie i aktywnos¢ fizyczna.

4. 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 szczegdlnych sy-
tuacjach obejmuja:

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

2. U miodych chorych na cukrzyce typu 2 — uta-
twienie zmiany nawykoéw zwigzanych z positka-
mi i aktywnoscia fizyczng w celu zmniejszenia in-
sulinoopornosci i poprawy stanu metabolicznego.

3. U kobiet w cigzy i karmigcych piersig — zapew-
nienie odpowiedniego dostarczania energii
i sktadnikéw odzywczych, koniecznych dla pra-
widtowego przebiegu cigzy i laktaciji.

4. U oséb w starszym wieku — uwzglednienie od-
powiednich dla danego wieku potrzeb odzyw-
czych i psychospotecznych.

5. Nauczenie oséb leczonych insuling lub lekami po-
budzajgcymi wydzielanie insuliny postepowania
w wypadku wystgpienia hipoglikemii, nagtych cho-
réb i zmian stezenia glukozy zwigzanych z ¢wicze-
niami fizycznymi (i zapobiegania tym schorzeniom).

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

Cele leczenia dietetycznego mozna osiggnac
dzieki wspdlnemu wysitkowi catego zespotu opieki
diabetologicznej i chorego na cukrzyce. Ze wzgledu
na ztozonos¢ problemoéw zwigzanych z zywieniem
zaleca sie, aby osobg odpowiedzialng za leczenie
dietetyczne byt wyksztatcony dietetyk, posiadajacy
umiejetnosci i doswiadczenie w leczeniu i szkoleniu
chorych na cukrzyce. Wazne jest jednak, aby wszy-
scy cztonkowie zespotu znali zasady leczenia diete-
tycznego i pomagali chorym w zmianie stylu zycia.

Pojecie ,leczenie dietetyczne” oznacza: ocene
przyjmowanego jedzenia, stanu metabolicznego
pacjenta, stylu zycia i checi wprowadzenia zmian,
ustalenie celéw leczenia, przeszkolenie w zakresie
diety oraz dalszg kontrole. Aby utatwic przestrzega-
nie tych zalecen, plan nalezy opracowywac indywi-
dualnie, uwzgledniajgc réznice kulturowe, styl zycia
i wzgledy finansowe. Podstawa oceny skutecznosci
leczenia dietetycznego jest monitorowanie stezenia
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glukozy, HbA, i lipidéw, cisnienia tetniczego i funk-
cji nerek. Jezeli nie osigga sie wyznaczonych celéw,
nalezy zmieni¢ zasady catej opieki nad chorym i pla-
nu leczenia.

Zalecenia
Klasa B

e U chorych na cukrzyce leczenie dietetyczne po-
winno sie dobiera¢ indywidualnie w zaleznosci
od wyznaczonych celéw terapii, w razie mozli-
wosci powinien to robi¢ dietetyk znajgcy zasady
leczenia dietetycznego cukrzycy [19].

Aktywnosc¢ fizyczna

Znaczenie wysitku fizycznego w cukrzycy wyka-
zano w opracowanym przez ADA przegladzie danych
dotyczacych tego zagadnienia [23, 24]. Stwierdzono,
ze regularne ¢wiczenia poprawiaja kontrole glikemii,
zmniejszaja ryzyko chordb uktadu sercowo-naczynio-
wego, obnizaja mase ciafa, poprawiajg samopoczu-
cie. Dodatkowo regularne wykonywanie ¢wiczen
moze zapobiec rozwinieciu sie cukrzycy typu 2 u oséb
obcigzonych duzym ryzykiem jej wystgpienia.

Przed wprowadzeniem programu ¢wiczen fi-
zycznych nalezy doktadnie zbada¢ chorego na cu-
krzyce i wykona¢ odpowiednie badania diagnostycz-
ne. Nalezy w nich uwzgledni¢ wystepowanie powi-
ktan makro- i mikroangiopatycznych, gdyz wysitek
fizyczny moze wptywac niekorzystnie (patrz nastep-
ny rozdziat dotyczacy badan w kierunku choroby
wiencowej [CHD, coronary heart disease]). Ustale-
nie ograniczen umozliwia opracowanie indywidual-
nego planu aktywnosci fizycznej zwigzanego z mini-
malnym ryzykiem.

Wysitek fizyczny o réznym stopniu nasilenia,
m.in. aktywnosc¢ w czasie wolnym, sporty rekreacyjne
oraz profesjonalne uczestnictwo w zawodach, moze
by¢ wykonywany przez chorych na cukrzyce, u kto-
rych nie stwierdzono powikfan, posiadajgcych dobrg
kontrole glikemii. Waznym elementem postepowa-
nia jest umiejetnos¢ dostosowania sposobu leczenia
(w tym insulinoterapii i leczenia dietetycznego), aby
zapewni¢ bezpieczenstwo podczas uprawiania aktyw-
nosci fizycznej.

Zalecenia
Klasa B

¢ Regularng aktywnos¢ fizyczng, dostosowang do
wystepujacych powiktan, zaleca sie wszystkim
chorym na cukrzyce, ktérzy sg zdolni do jej
uprawiania.

Profilaktyka i leczenie
powikian cukrzycy

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

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg
gtéwna przyczyng zgonéw chorych na cukrzyce. Maja
istotny wptyw na chorobowos¢ oraz posrednie i bez-
posrednie koszty zwigzane z cukrzyca. Cukrzyca typu 2
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka powiktan makro-
naczyniowych. Do czynnikéw ryzyka zalicza sie tak-
ze czesto wspotwystepujace z cukrzyca schorzenia,
na przyktad nadcisnienie tetnicze i dyslipidemie.

W badaniach wykazano, ze zwalczanie czynni-
kéw ryzyka skutecznie zapobiega wystapieniu cho-
réb uktadu sercowo-naczyniowego lub opdznia je.
W nastepnych rozdziatach przedstawiono skrotowo
dane, szczegdétowo omdwione w opracowaniach
ADA, dotyczace nadcisnienia tetniczego [25], dyslipi-
demii [26], leczenia kwasem acetylosalicylowym [27]
i zaprzestania palenia tytoniu [28] oraz w stanowi-
sku ADA na temat CHD u chorych na cukrzyce [29].
Nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na zwalczanie
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, gdy tylko
jest to mozliwe, a lekarze powinni zwraca¢ uwage
na objawy miazdzycy.

Kontrola ci$nienia tetniczego

Nadcisnienie tetnicze (cisnienie = 140/90 mm Hg)
jest chorobg czesto wspotistniejacg z cukrzyca, wy-
stepujaca u 20-60% chorych, zaleznie od wieku,
otyfosci i pochodzenia etnicznego. Nadcisnienie tet-
nicze jest takze gtéwnym 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
ono zwykle czes¢ zespotu metabolicznego (tzn. oty-
tosci, hiperglikemii i dyslipidemii), zwigzanego ze
znacznie czestszym wystepowaniem choréb uktadu
Sercowo-naczyniowego.

W randomizowanych badaniach klinicznych
wykazano niewatpliwe korzysci z obnizania u cho-
rych na cukrzyce skurczowego cisnienia tetniczego
(SBP, systolic blood pressure) do wartosci ponizej
140 mm Hg, a rozkurczowego (DBP, diastolic blood
pressure) do wartosci ponizej 80 mm Hg [30, 31].
Analiza epidemiologiczna wskazuje, ze cisnienie tet-
nicze wyzsze niz 120/80 mm Hg wiaze sie ze zwiek-
szong czestoscig incydentdw sercowo-naczyniowych
i wiekszg umieralnoscig chorych na cukrzyce [32].
Uzasadnione jest wiec ustalenie pozgdanych warto-
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sci cisnienia tetniczego < 130/80 mm Hg, o ile moz-
na je osiggna¢ w bezpieczny sposéb.

Choc¢ nie przeprowadzono dobrze kontrolowa-
nych badan dotyczacych diety i ¢wiczen fizycznych
w leczeniu nadcisnienia tetniczego u chorych na cu-
krzyce, wykazano, ze zmniejszenie podazy soli, re-
dukcja masy ciata (o ile jest to wskazane) i spozycia
alkoholu oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej sku-
tecznie obnizajg cisnienie tetnicze u oséb niechoru-
jacych na cukrzyce [33]. Takie postepowanie niefar-
makologiczne moze réwniez pozytywnie wptywac na
kontrole glikemii i lipidow.

Wykazano, ze obnizanie cisnienia tetniczego
z wykorzystaniem lekéw przeciwnadcisnieniowych,
w tym inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACE, an-
giotensin converting enzyme), blokeréw receptora an-
giotensyny (ARB, angiotensin receptor blockers),
p-adrenolitykdw i blokeréw kanatéw wapniowych,
zmniejsza liczbe incydentow sercowo-naczyniowych
i/lub, w niektorych badaniach, zwalnia postep nefro-
patii i retinopatii. U chorych na cukrzyce nie badano
wptywu innych lekéw przeciwnadcisnieniowych na
przebieg choroby. Nie wykazano jednoznacznej prze-
wagi zadnej grupy lekéw, cho¢ wyniki wielu badan
wskazuja, ze inhibitory ACE w wiekszym stopniu
zmniejszajg liczbe incydentéw sercowo-naczyniowych
niz blokery kanatéw wapniowych z grupy dihydropi-
rydyny [34, 35]. Wykazano, ze inhibitory ACE zmniej-
szaja ryzyko progresji nefropatii u chorych na cukrzyce
typu 1, a u chorych na cukrzyce typu 2 zmniejszajg
liczbe incydentéw sercowo-naczyniowych, niezaleznie
od wystepowania nadcisnienia tetniczego. Stwierdzo-
no rowniez, ze ARB zwalniajg postep nefropatii u cho-
rych na cukrzyce typu 2. W badaniu Antihypertensive
and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack
Trial (ALLHAT) obserwacje w grupie przyjmujacej a-blo-
kery zakonczono wczesniej, po przeprowadzeniu
czesciowej analizy, ktéra wykazata znaczaco mniejsza
skutecznos¢ tej grupy lekdw w poréwnaniu z lekami
moczopednymi w leczeniu zastoinowej niewydolnosci
serca [36]. Wielu chorych musi stosowac co najmniej
3 leki, aby osigga¢ wyznaczone cele.

Przed rozpoczeciem leczenia nalezy potwierdzic
wystepowanie nadcisnienia tetniczego u tych chorych,
u ktérych stwierdzono jego podwyzszone wartosci.
Nalezy dokonac¢ ponownego pomiaru cisnienia w ciggu
miesigca, z wyjatkiem przypadkéw, gdy wartos¢ DBP
przekracza 110 mm Hg. Chorzy z nadcisnieniem tetni-
czym powinni jak najczesciej zgtaszac sie na wizyty do
momentu uzyskania odpowiedniej kontroli cisnienia tet-
niczego, a nastepnie, gdy jest to konieczne. U tych pa-
cjentéw nalezy doktadnie oceni¢ inne czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego, w tym hiperlipidemieg, palenie

tytoniu, albuminurie (oceniang przed leczeniem), kon-
trole glikemii, i wdrozy¢ odpowiednie leczenie.

Zalecenia

Badania przesiewowe i diagnostyczne
Stanowisko ekspertéw

¢ Podczas kazdej rutynowej wizyty w ramach opieki
diabetologicznej nalezy mierzy¢ cisnienie tetni-
cze. U chorych, u ktérych SBP wynosito co naj-
mniej 130 mm Hg lub DBP byto wieksze badz
réwne 80 mm Hg, nalezy wykona¢ powtdrny po-
miar cisnienia w innym dniu;

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

Leczenie
Klasa A

e U chorych na cukrzyce nalezy dazy¢ do obnize-
nia wartosci DBP ponizej 80 mm Hg;

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 osigga sie wyznaczonych celow,
nalezy rozpocza¢ leczenie farmakologiczne;

e Chorych na nadcisnienie tetnicze (SBP = 140 mm Hg
lub DBP = 90 mm Hg) nalezy leczy¢ farmakolo-
gicznie i metodami niefarmakologicznymi, pole-
gajacymi na zmianie stylu zycia;

* Leczenie mozna rozpocza¢ od zastosowania in-
hibitora ACE, ARB, g-adrenolityku lub leku mo-
czopednego. Leczenie mozna poszerzy¢ o leki z tych
lub innych grup;

¢ U chorych na nadcisnienie tetnicze z mikroalbu-
minurig lub jawnga albuminurig/nefropatig nale-
zy rozwazy¢ stosowanie przede wszystkim inhi-
bitora ACE lub ARB. W przypadku stwierdzenia
braku tolerancji wobec jednej z tych grup lekéw,
nalezy zastosowac lek z drugiej grupy;

¢ Nalezy rozwazy¢ rozpoczecie leczenia inhibitorem
ACE (przy braku przeciwwskazan) u chorych powy-
zej 55 lat, niezaleznie od wystepowania nadcisnie-
nia tetniczego, u ktérych stwierdza sig inne czynniki
ryzyka sercowo-naczyniowego (wywiad w kierunku
choroby uktadu krazenia, dyslipidemie, mikroalbu-
minurie, palenie tytoniu), aby zmniejszy¢ ryzyko
wystgpienia incydentow sercowo-naczyniowych;

* U chorych z niedawno przebytym zawatem serca
nalezy rozwazy¢ dodatkowe stosowanie S-adre-
nolitykéw, aby zmniejszy¢ smiertelnosc.
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Klasa B

e U chorych na cukrzyce nalezy dazy¢ do obnize-
nia SBP do wartosci ponizej < 130 mm Hg.

Klasa C

e U chorych z mikroalbuminurig lub jawnga nefro-
patig, ktorzy nie tolerujg inhibitoréw ACE lub ARB,
nalezy rozwazy¢ stosowanie niedihydropirydyno-
wych blokeréw kanatéw wapniowych.

Stanowisko ekspertéw

* Nalezy monitorowa¢ czynnos¢ nerek i stezenie
potasu w surowicy w czasie leczenia inhibitora-
mi ACE i ARB;

e Cisnienie tetnicze u 0séb starszych nalezy obniza¢
stopniowo, aby unikng¢ wystgpienia powiktan;

e Chorych, u ktérych pomimo stosowania lekéw
z trzech grup, w tym diuretykdéw, nie udaje sie
0siggna¢ wyznaczonych wartosci cisnienia tetni-
czego, oraz osoby z zaawansowang nefropatig
nalezy kierowac do poradni specjalistycznych po-
siadajgcych doswiadczenie w leczeniu nadcisnie-
nia tetniczego.

Leczenie zaburzen lipidowych

U chorych na cukrzyce typu 2 czesto wystepuja
zaburzenia lipidowe, z ktorymi wigze sie wieksza cze-
stosc choréb sercowo-naczyniowych. Wykazano, ze
leczenie zaburzen lipidowych, ktérego celem jest ob-
nizenie stezenia cholesterolu frakcji LDL, podwyzsze-
nie stezenia cholesterolu frakcji HDL i obnizenie ste-
zenia triglicerydoéw, zmniejsza czestos¢ powikfan
makronaczyniowych i Smiertelnos¢ wsréd chorych na
cukrzyce typu 2, szczegdlnie tych po wczesniejszych
incydentach sercowo-naczyniowych.

W trzech badaniach dotyczacych profilaktyki
wtoérnej wykazano, ze stosowanie inhibitoréw reduk-
tazy HMG CoA (statyn) powoduje znaczne zmniegjsze-
nie czestosci incydentéow wiencowych i mézgowych
u chorych na cukrzyce [37-39]. W badaniach doty-
czacych prewencji pierwotnej (réwniez z zastosowa-
niem statyn) wykazano w matej grupie chorych na
cukrzyce podobng tendencje do zmniejszania czesto-
$ci wspomnianych incydentéw [40]. Rowniez
w dwéch badaniach z zastosowaniem leku z grupy
fibratow — gemfibrozylu — stwierdzono rzadsze
wystepowanie sercowo-naczyniowych kryteriéw ba-
dania [41, 42]. W badaniu Helsinki Heart Study, doty-
czacym prewencji pierwotnej, w matej grupie chorych
na cukrzyce wykazano tendencje do istotnego zmniej-

szenia liczby incydentéw sercowo-naczyniowych [41].
W badaniu Veterans Affairs High-Density Lipoprote-
in Cholesterol Intervention Trial (VA-HIT), oceniajgcym
prewencje wtérng, korzystna zmiana stezenia chole-
sterolu frakcji HDL i triglicerydéw przy braku zmian
stezenia LDL wigzata sie ze znamiennym zmniejsze-
niem liczby obserwowanych incydentéw [42].

W tabeli 7 przedstawiono pozgdane wartosci
stezen lipidow. U niektérych chorych wartosci te
mozna 0siggnac¢ za pomocy zmiany nawykow zywie-
niowych, zwigkszonej aktywnosci fizycznej i reduk-
¢ji masy ciafa. Leczenie dietetyczne nalezy dostoso-
wac do wieku chorego, typu cukrzycy, stosowanych
lekow, stezenia lipidow i choréb wspoétwystepuja-
cych. Podstawowg metoda dziatania powinno by¢
zmniejszenie podazy ttuszczédw nasyconych i chole-
sterolu. Odpowiednia kontrola glikemii rowniez moze
korzystnie wptynac¢ na stezenie lipidow w osoczu,
a szczegolnie na stezenie triglicerydow.

Jezeli w wyniku modyfikacji stylu zycia i odpo-
wiedniej kontroli glikemii nie uzyska sie zadowalajg-
cych wynikéw, nalezy zastosowac leczenie farmako-
logiczne, ktérego podstawowym jego celem jest
obnizenie stezenia cholesterolu frakeji LDL do war-
tosci ponizej 100 mg/dl (2,6 mmol/l). Statyny sa le-
kiem z wyboru stosowanym w celu redukgji LDL. Ste-
zenie cholesterolu frakcji HDL jest umiarkowanie pod-
wyzszone podczas terapii statynami.

U chorych z LDL migdzy 100 mg/dl (2,60 mmol/l)
a 129 mg/dl (3,30 mmol/l) mozna zastosowac rézne
metody leczenia, w tym intensywniejsze metody mo-
dyfikacji diety i leczenie farmakologiczne statynami. Przy
stezeniu cholesterolu frakcji HDL nizszym niz 40 mg/dl,
a LDL zawierajagcym sie w zakresie 100—129 mg/dl,
mozna zastosowac fibraty, na przyktad fenofibrat.

Najlepsze wyniki w leczeniu podwyzszonego
stezenia cholesterolu frakcji HDL uzyskuje sie, stosu-
jac niacyne, ktéra moze jednak zwigkszac glikemie
[43]. Te z kolei mozna utrzymac¢ dzieki modyfikacji
leczenia przeciwcukrzycowego i podawaniu kwasu
nikotynowego w srednich dawkach (< 3 g/d.).

U chorych wymagajacych leczenia stezenia lipi-
dow wszystkich trzech frakcji skuteczna moze by¢
terapia skojarzona statyng i fibratem, ktéra jednak
wigze sie z wiekszym ryzykiem zapalenia miesni 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 z réwnoczesnymi inny-
mi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego nale-
zy obniza¢ stezenie cholesterolu frakcji LDL do po-
ziomu = 110 mg/dl (2,80 mmol/l) [44].
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Tabela 7. Docelowe wartosci stezen lipidow u dorostych chorych na cukrzyce

Cel Stopien wiarygodnosci dowodow
Cholesterol frakeji LDL < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) B
Cholesterol frakcji HDL Mezczyzni: > 45 mg/dl (1,15 mmol/l) C
Kobiety: > 55 mg/dl (1,40 mmol/l)
Triglicerydy < 150 mg/dl (1,7 mmol/l) C

Uwaga: W niedawno opublikowanych lll wytycznych NCEP/ATP Ill sugeruje sig, ze u chorych, u ktérych stezenie triglicerydéw wynosi = 200 mg/dl,
nalezy oznaczac stezenie cholesterolu ,nie-HDL", a jako docelowe nalezy przyjac jego stezenie < 130 mg/dl [45]

Zalecenia

Zalecenia ogodlne
Klasa A

e Obnizenie stezenia cholesterolu frakcji LDL wig-
ze sie ze zmniejszeniem liczby incydentéw serco-
wo-naczyniowych.

Klasa B

e Obnizenie stezenia triglicerydéw i podwyzszenie
stezenia cholesterolu frakcji HDL wigze sie ze
zmniejszeniem liczby incydentow sercowo-
-naczyniowych.

Cele
Klasa B

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

Klasa C

¢ Nalezy dazy¢ do obnizenia stezenia triglicerydéw
do wartosci ponizej 150 mg/dl (1,7 mmol/l),
u mezczyzn — do podwyzszenia stezenia chole-
sterolu frakcji HDL do wartosci powyzej 45 mg/dl
(1,15 mmol/l), a u kobiet — do wartosci powyzej
55 mg/dl (1,40 mmol/l).

Badania przesiewowe
Stanowisko ekspertéw

e U dorostych badania gospodarki lipidowej na-
lezy wykonywac przynajmniej raz w roku lub
czesciej, o ile jest to konieczne, az do osiggnie-
cia wyznaczonych celéw. U dorostych, u kté-
rych wartosci stezen lipidéw wskazujg na mate
ryzyko (tab. 6), badania nalezy powtarzaé 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 wy-
stepuje obcigzenie rodzinne, badania nalezy po-
wtarzac¢ co 5 lat.

Leczenie
Klasa A

e Wykazano, ze MINT polegajace na zmniegjszeniu po-
dazy nasyconych kwasoéw ttuszczowych i chole-
sterolu, redukcja masy ciata oraz zwiekszona ak-
tywnos¢ fizyczna korzystnie wptywajg na profil li-
pidowy u chorych na cukrzyce;

e Jezeli za pomoca modyfikacji stylu zycia nie uzy-
skuje sie wyznaczonych parametréw gospodar-
ki lipidowej, konieczne jest leczenie farmakolo-
giczne;

» Jako leki pierwszego wyboru w obnizaniu steze-
nia cholesterolu frakcji LDL stosuje sie statyny;

e Wykazano, ze leczenie fibratami chorych z ni-
skimi stezeniami cholesterolu frakcji HDL wigze
sie z rzadszym wystepowaniem choréb uktadu
sercowo-naczyniowego oraz spowalnia progre-
sje zmian w btonie wewnetrznej i srodkowej tet-
nicy szyjnej. Powinno sie zachowac¢ ostroznos¢
w zalecaniu leczenia skojarzonego fibratami
i statynami, aby zminimalizowa¢ ryzyko zapale-
nia miesni.

Leczenie kwasem acetylosalicylowym
chorych na cukrzyce

Kwas acetylosalicylowy blokuje synteze trom-
boksanu przez acetylacje cyklooksygenazy ptytkowe;.
Stosowany jest w profilaktyce pierwotnej i wtdrnej
incydentow sercowo-naczyniowych u chorych na
cukrzyce i u 0séb z prawidtowa gospodarka weglo-
wodanowa. W rozlegtej metaanalizie i w wielu ba-
daniach klinicznych wykazano, ze kwas acetylosali-
cylowy skutecznie zapobiega incydentom sercowo-
naczyniowym, w tym udarowi mdzgu i zawatowi
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serca. W wielu badaniach wykazano zmniejszenie
o okoto 30% czestosci zawatu serca i 0 20% czesto-
sci udaru mdézgu w réznych grupach chorych, w tym
u 0s6b w mtodszym i srednim wieku, z rozpoznang
chorobg sercowo-naczyniowg lub bez niej, obojga
pici, chorujacych na nadcisnienie tetnicze.

W wiekszosci badan klinicznych stosowano daw-
ki 75-325 mg/d. Nie udowodniono przewagi konkret-
nej dawki, jednak dzieki stosowaniu najmniejszej
mozliwej oraz powlekanych preparatéw dojelitowych
mozna zmniejszy¢ liczbe dziatan niepozadanych.

Nie ustalono wieku, w jakim nalezy rozpoczac
leczenie kwasem acetylosalicylowym. Nie udowod-
niono jednak korzystnego dziatania tego leku w pro-
filaktyce pierwotnej chorych w wieku ponizej 30 lat,
obcigzonych matym ryzykiem choroby sercowo-na-
czyniowe;.

Wtoérna analiza niektorych badan wykazata, ze
leczenie kwasem acetylosalicylowym moze ostabiac
korzystne dziatanie inhibitoréw ACE u chorych z roz-
poznang chorobg uktadu sercowo-naczyniowego
(tzn. po przebytym zawale serca, z dtawicg pier-
siowq i zastoinowa niewydolnoscia serca) [46]. Jed-
nakze do czasu opublikowania dodatkowych badan,
leczenie inhibitorami ACE nie wyklucza stosowania
kwasu acetylosalicylowego. Wykazano, ze klopido-
grel zmniejsza czestos¢ choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego u chorych bez cukrzycy. Nalezy rozwa-
zy¢ stosowanie go jako leku wspomagajacego
u chorych obcigzonych bardzo duzym ryzykiem lub
alternatywnie u chorych, ktorzy nie tolerujg kwasu
acetylosalicylowego.

Zalecenia
Klasa A

e U wszystkich dorostych chorych na cukrzyce,
u ktorych stwierdza sie makroangiopatie, nalezy
stosowac kwas acetylosalicylowy (75-325 mg/d.);

e U chorych na cukrzyce w wieku co najmniej
40 lat, z innymi czynnikami (jednym lub wiecej)
ryzyka sercowo-naczyniowego, nalezy rozwazy<¢
stosowanie kwasu acetylosalicylowego w profi-
laktyce pierwotnej (75-325 mg/d.);

* Nie nalezy stosowac kwasu acetylosalicylowego
u chorych w wieku ponizej 21 lat ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko wystgpienia zespotu Reye’a.

Klasa B
* Nalezy rozwazyc¢ stosowanie kwasu acetylosalicy-

lowego u chorych w wieku 30-40 lat, u ktorych
stwierdza sie obecnos¢ innych czynnikéw ryzyka.

Zaprzestanie palenia tytoniu

Bardzo duzo danych uzyskanych z badan epi-
demiologicznych, préb z dopasowana grupg kon-
trolng i z badan grupowych, w przekonujacy sposéb
wskazuje na powigzania przyczynowe migdzy pale-
niem tytoniu a ryzykiem utraty zdrowia [28]. Palenie
tytoniu stanowi przyczyne 1/5 zgonéw w Stanach
Zjednoczonych i jednoczesnie jest ich najwazniejszg
przyczyng podlegajgcq modyfikacji. W wiekszosci
wczesniejszych badan dotyczacych wptywu palenia
tytoniu na zdrowie nie wyodrebniano grupy chorych
na cukrzyce, sugerujac, ze ryzyko zwigzane z pale-
niem jest w tej grupie co najmniej takie jak w catej
populacji. W innych badaniach dotyczacych chorych
na cukrzyce jednoznacznie wykazano wsréd palaczy
tytoniu zwiekszone ryzyko chorobowosci i przed-
wczesnych zgonoéw wynikajacych z makroangiopa-
tii. Palenie tytoniu jest réwniez przyczyng przedwcze-
snego rozwoju mikroangiopatii w przebiegu cukrzycy,
a by¢ moze takze samego rozwoju cukrzycy typu 2.

W wigkszosci duzych randomizowanych badan
klinicznych wykazano skutecznos¢ porad dotyczacych
zaprzestania palenia tytoniu oraz korzystny stosu-
nek kosztéw do skutecznosci. Te oraz inne badania
dotyczace chorych na cukrzyce wskazujg, ze za po-
moca poradnictwa mozna skutecznie ztagodzié pro-
blem palenia tytoniu [47, 48].

Rutynowe i szczegdtowe zadawanie pytan do-
tyczacych palenia tytoniu ma istotne znaczenie jako
metoda zapobiegania mu lub zachecania do porzu-
cenia naftogu. Nalezy zwrécic¢ szczeg6lng uwage na
stopien uzaleznienia od nikotyny, gdyz od tego zalezg
trudnosci zwigzane z porzuceniem natogu i skutecz-
nos¢ podejmowanych préb.

Zalecenia
Klasa A

e Wszystkim chorym nalezy doradza¢ niepalenie
tytoniu.

Klasa B

e Rutynowa opieka diabetologiczna powinna zapew-
niac takze poradnictwo w zakresie zaprzestania pa-
lenia tytoniu oraz inne formy leczenia tego natogu.

Wykrywanie i leczenie choroby wiefcowej

U chorych na cukrzyce bez objawoéw jedno-
znacznych lub sugerujacych chorobe niedokrwienng
serca zaleca sie wstepng diagnostyke, a nastepnie
obserwacje opartg na ocenie czynnikéw ryzyka. Czyn-
niki ryzyka sercowo-naczyniowego nalezy ocenic

A58 www.dp.viamedica.pl



Stanowisko ADA, Standardy opieki medycznej nad chorymi na cukrzyce

przynajmniej raz w roku. Nalezg do nich: dyslipide-

mia, nadcisnienie tetnicze, palenie tytoniu, wyste-

powanie u krewnych choroby niedokrwiennej serca

w mtodszym wieku, mikro- lub makroalbuminuria.

Nalezy rozwazy¢ wykonanie elektrokardiograficznej

préby wysitkowej u nastepujgcych oséb:

1) z typowymi lub nietypowymi objawami kardiolo-
gicznymi;

2) z nieprawidfowym wynikiem badania EKG w spo-
czynku;

3) z objawami miazdzycy tetnic obwodowych lub
szyjnych;

4) prowadzacych siedzacy tryb zycia, w wieku po-
wyzej 35 lat, planujgcych rozpoczagé intensywne
¢wiczenia fizyczne

lub

5) z co najmniej dwoma wymienionymi wyzej czyn-
nikami ryzyka.

Dotychczas nie wykazano jednak, aby przepro-
wadzenie proby wysitkowej u oséb bez objawow
CHD, u ktérych wystepuja czynniki ryzyka, wptywa-
to na poprawe rokowania. U oséb z nieprawidfo-
wym wynikiem elektrokardiograficznej préby wysit-
kowej i u 0séb, u ktérych nie mozna wykona¢ tego
badania, konieczne jest przeprowadzenie dodatko-
wych lub alternatywnych badan: wysitkowej scynty-
grafii perfuzyjnej i echokardiografii wysitkowej. Przed
dalszym postepowaniem zaleca sie przeprowadze-
nie konsultacji kardiologicznej [29].

Zalecenia
Stanowisko ekspertdw

e U chorych na cukrzyce, bez objawdéw choroby
wiencowej nalezy wykonaé probe wysitkowa,
zgodnie z przytoczonymi wyzej kryteriami. Na
podstawie oceny czynnikéw ryzyka nalezy usta-
li¢ plan diagnostyki choroby wiehcowej mogacy
obejmowac elektrokardiograficzng i/lub echokar-
diograficzng prébe wysitkowg i/lub obrazowa-
nie perfuzji;

¢ Dalszg opieke nad chorym z przedmiotowymi i pod-
miotowymi objawami choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego lub z dodatnim wynikiem niein-
wazyjnych badan w kierunku choroby wiencowej
powinien sprawowac kardiolog.

Wykrywanie i leczenie innych powikian

Wykrywanie i leczenie nefropatii

Nefropatia cukrzycowa wystepuje u 20-40%
chorych na cukrzyce i jest gtéwng przyczyng schyt-
kowej niewydolnosci nerek (ESRD, end-stage renal

disease). Wykazano, ze najwczesniejszym etapem

nefropatii jest utrzymujgca sie albuminuria rzedu

30-299 mg/d. (mikroalbuminuria). Jest ona rowniez

istotnym wskaznikiem wystepowania choréb ukta-

du sercowo-naczyniowego. U chorych z potwier-
dzong mikroalbuminurig w ciggu kilku lat rozwinie
sie prawdopodobnie klinicznie jawna albuminuria

(= 300 mg/d.) i zmniejszy przesaczanie kiebuszko-

we (GFR, glomerular filtration rate). Po pojawieniu

sie klinicznie jawnej albuminurii ryzyko rozwoju ESRD

w cukrzycy typu 1 jest wysokie, a w cukrzycy typu 2

znaczne.

W ciggu ostatnich kilku lat wykazano, ze za
pomoca réoznych metod interwencji mozna zmniej-
szy¢ ryzyko wystapienia i zwolni¢ postep choroby
nerek. W duzych prospektywnych badaniach ran-
domizowanych stwierdzono, ze intensywne lecze-
nie cukrzycy, umozliwiajace uzyskanie wartosci gli-
kemii zblizonych do prawidtowych, opdznia w cu-
krzycy typu 1 [49, 50] i w cukrzycy typu 2 [12] po-
jawienie sie mikroalbuminurii i jej progresje do kli-
nicznie jawnej albuminurii. Badanie UKPDS jedno-
znacznie udowodnifo, ze odpowiednie leczenie nad-
cisnienia tetniczego moze zwalnia¢ progresje ne-
fropatii [31]. W duzych prospektywnych randomi-
zowanych badaniach klinicznych obejmujacych cho-
rych na cukrzyce typu 1 i 2 wykazano przewage
inhibitoréw ACE i ARB nad innymi lekami przeciw-
nadcisnieniowymi pod wzgledem opd6zniania przej-
$cia mikroalbuminurii w klinicznie jawnga albumi-
nurie. Leki te moga takze zwalnia¢ szybkos¢ zmniej-
szania sie GFR u chorych z klinicznie jawng albumi-
nurig [51-55]. Inhibitory ACE zmniejszajg rowniez
czestos¢ ciezkich chordéb sercowo-naczyniowych (tj.
zawatu serca, udaru moézgu) i spowodowanego
nimi zgonu, co potwierdza celowos¢ stosowania
tych lekéw u chorych z mikroalbuminurig [55]. Wy-
kazano réwniez, ze ARB zwalniajg postep albumi-
nurii i klinicznej nefropatii u chorych na cukrzyce
typu 2 [56-58].

Metaanaliza wynikow wielu mniejszych badan
wskazuje, ze ograniczanie spozycia biatka moze by¢
korzystne, jezeli pomimo optymalnej kontroli glike-
mii i cisnienia tetniczego nefropatia prawdopodob-
nie nadal postepuje [59].

Mikroalbuminurie mozna oznacza¢, wykorzy-
stujac 3 metody:

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

2. Oznaczenie stezenia albumin w catodobowej
zbidrce moczu z réwnoczesnym oznaczeniem
stezenia kreatyniny, umozliwiajac ocene kliren-
su kreatyniny;
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3. Badanie wykonane z prébki moczu zebranej
w okreslonym czasie (np. w ciggu 4 godzin lub
przez catg noc). Rozpoznanie mikroalbuminurii
mozna postawi¢, gdy w dwdch z trzech badan
wykonanych w okresie 6 miesiecy wykaze sie nie-
prawidfowe wyniki. W tabeli 8 przedstawiono
nieprawidfowe wartosci wydalania albumin.

Znaczenie corocznego badania obecnosci biat-
ka w moczu za pomocg testow paskowych i oceny
mikroalbuminurii u chorych z juz rozpoznang mikro-
albuminuria, leczonych inhibitorami ACE lub ARB

i z dobrze kontrolowanym nadcisnieniem tetniczym,

jest mniej jasne. Wielu ekspertéw zaleca kontynu-

owanie oznaczen w celu oceny odpowiedzi na le-
czenie i postepu choroby.

Catosciowe omoéwienie leczenia nefropatii za-
warto w stanowisku ADA, zatytutowanym Diabetic

Nephropathy [60].

Zalecenia

Zalecenia ogdlne
Klasa A

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

* Nalezy dazy¢ do uzyskania optymalnego cisnie-
nia tetniczego w celu zmniejszenia ryzyka roz-
woju nefropatii i/lub zwolnienia jej postepu.

Badania przesiewowe
Stanowisko ekspertéw

e Coroczne badanie mikroalbuminurii powinno sie
wykonywac:

1. U os6b chorujacych na cukrzyce typu 1 od po-
nad 5 lat i

2. U wszystkich chorych na cukrzyce typu 2 w mo-
mencie postawienia rozpoznania cukrzycy.

Leczenie
Klasa A

e Zaréwno inhibitory ACE, jak i ARB mozna stoso-
wac w leczeniu albuminurii/nefropatii:

— U chorych na cukrzyce typu 1 i nadcisnienie
tetnicze lub u 0séb z prawidtowym cisnieniem
tetniczym i z mikroalbuminurig lub klinicznie
jawnga albuminurig; poczatkowo lekami pierw-
szego wyboru s3 inhibitory ACE;

— U chorych na cukrzyce typu 2 z mikroalbumi-
nurig lub klinicznie jawng albuminurig; poczat-
kowo lekami z wyboru sg ARB;

* W wypadku ztej tolerancji jednej z wymienionych
grup lekéw, nalezy zastosowac druga.

Klasa B

e Po rozwinieciu sie jawnej nefropatii nalezy ograni-
czy¢ dobowe spozywanie biatka do maksymalnie
0,8 g/kg masy ciata (~10% dobowej podazy kalo-
rii), czyli obecnie zalecane wartosci dobowego spo-
zycia biatka przez dorostych. U niektérych chorych
moze by¢ wskazane dalsze ograniczanie spozycia
biatka w celu zwolnienia tempa zmniejszania GFR;

e Leczenie skojarzone inhibitorami ACE i ARB
zmniejsza albuminurie w wiekszym stopniu niz
oddzielne stosowanie kazdego z tych lekow.

Stanowisko ekspertéw

Stosujac inhibitory ACE lub ARB, nalezy monito-
rowac stezenie potasu w surowicy, aby unikna¢
wystapienia hiperkaliemii;

e W przypadku spadku GFR do wartosci ponizej
70 ml/min/1,73 m? i wzrostu stezenia kreatyniny
w surowicy powyzej 2,0 mg/dl (180 umol/l) lub
trudnosci w leczeniu nadcisnienia tetniczego albo
w kontrolowaniu hiperkaliemii, nalezy rozwazy¢
przekazanie chorego pod dalsza opieke poradni

Tabela 8. Definicje nieprawidtowego wydalania albumin z moczem

Rodzaj Zbiorka dobowa Okresowa zbidrka moczu Badanie dowolnej préobki moczu
[mg/24 h] [eg/min] [ug/mg kreatyniny]

Wydalanie prawidtowe < 30 < 20 <30

Mikroalbuminuria 30-299 20-199 30-299

Kliniczna albuminuria =300 =200 =300

Ze wzgledu na zmiennos¢ wydalania albumin z moczem, zanim uzna sie, ze chory spetnia ktdéres z powyzszych kryteridw, nalezy uzyskac¢ nieprawi-
dtowe wyniki oznaczen w dwdch z trzech prébek moczu zebranych w okresie 3-6 miesiecy. Wydalanie albumin z moczem moze zwigkszy¢ si¢ ponad
norme, jezeli w ciggu 24 godzin poprzedzajacych zbiérke moczu wykonywano ¢wiczenia fizyczne, w zakazeniach, goraczce, zastoinowej niewydol-
nosci serca, znacznej hiperglikemii lub umiarkowanym nadcisnieniu tetniczym
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specjalistycznej doswiadczonej w leczeniu cukrzy-
cowej choroby nerek;

¢ Nalezy rozwazyc¢ stosowanie niedyhydropirydy-
nowych blokeréw kanatéw wapniowych u cho-
rych, ktorzy nie tolerujg inhibitoréw ACE lub ARB.

Pielegnacja stop

Amputacja i owrzodzenia stép naleza do naj-
czestszych nastepstw neuropatii cukrzycowej i s
gtébwna przyczyna 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 0s6b chorujacych na cukrzyce dtuzej niz 10 lat,
u mezczyzn ze ztg kontrolg glikemii lub przy wy-
stepujacych powiktaniach sercowo-naczyniowych,
siatkdwkowych lub nerkowych. Obecnos¢ wymie-
nionych ponizej stanéw zwieksza ryzyko amputa-
cji stopy:
¢ Neuropatia obwodowa z utratg czucia;

e Zmieniona biomechanika (tacznie z neuropatia);

e Objawy miejscowo zwiekszonego cisnienia (ru-
mien, krwotok pod modzelem);

¢ Znieksztatcenia kosci;

e Choroba naczyn obwodowych (ostabione lub
zniesione tetno na stopie);

e Weczesniejsze owrzodzenia lub amputacje;

¢ Duze zmiany patologiczne w obrebie paznokci.

Dzieki odpowiednio ukierunkowanej edukacji
chorego oraz wtasciwej pielegnacji stop mozna
zmniejszy¢ ryzyko wystapienia owrzodzen. Szczegé-
towy opis danych i ich oméwienie zawarto w prze-
gladzie i stanowisku ADA, zatytutowanym Preventi-
ve Foot Care in Persons With Diabetes [61, 62].

W niektérych przypadkach schorzen stép,
a zwtaszcza w przypadku owrzodzen i ran, koniecz-
na moze by¢ opieka podiatry, ortopedy lub spe-
cjalisty rehabilitacji doswiadczonego w opiece nad
chorymi na cukrzyce. Doktadne omdwienie pro-
blemu zaopatrywania ran zawarto w stanowisku
ADA [63].

Zalecenia
Klasa A

¢ U chorych z owrzodzeniami stép i oséb obcigzo-
nych duzym ryzykiem ich rozwoju, a szczegdlnie
u 0s6b z wczesniej wystepujacymi owrzodzenia-
mi lub amputacjami, wskazane jest postepowa-
nie wielospecjalistyczne.

Klasa B

e Ocene stop moze przeprowadzi¢ lekarz podsta-
wowej opieki zdrowotnej; powinna ona obejmo-
wac badanie z wykorzystaniem filamentéw Sem-
mesa-Weinsteina i stroika oraz badanie palpacyj-
ne i wzrokowe;

* Nalezy szkoli¢ wszystkich chorych, zwtfaszcza tych,
u ktérych obecne sg czynniki ryzyka lub wcze-
sniej wystepowaty powiktania zwigzane z kon-
czynami dolnymi, w zakresie oceny ryzyka i za-
pobiegania problemom zwigzanym ze stopami
oraz zachecad chorego do dbatosci o stopy.

Klasa C

* Chorych obcigzonych duzym ryzykiem nalezy prze-
kazac pod staty opieke specjalisty choréb stop;

e U chorych z objawami chromania przestankowego
nalezy wykonac bardziej szczegétowa ocene ukiadu
naczyniowego oraz rozwazy¢ wykonywanie ¢wiczen
i wprowadzenie postepowania chirurgicznego.

Stanowisko ekspertéw

e U chorych na cukrzyce nalezy raz w roku wyko-
nywac petne badanie stép w celu wykrycia czyn-
nikéw ryzyka wystapienia owrzodzen i koniecz-
nosci amputacji. Podczas kazdej rutynowej wizy-
ty nalezy dokona¢ oceny wzrokowej stop.

Badania przesiewowe i leczenie retinopatii
Retinopatia cukrzycowa jest bardzo swoistym
powiktaniem naczyniowym cukrzycy zaréwno typu 1,
jak i typu 2. Czestosc¢ retinopatii w duzym stopniu
zalezy od czasu trwania cukrzycy. Ocenia sig, ze reti-
nopatia cukrzycowa jest najczestszg przyczyng nowych
przypadkéw slepoty u dorostych w wieku 20-74 lat.
W duzych badaniach prospektywnych wykaza-
no, ze intensywne leczenie cukrzycy, majace byc
pomocne w uzyskaniu wartosci glikemii zblizonych
do prawidfowych, zapobiega retinopatii cukrzyco-
wej i/lub opdznia jej poczatek [11, 12]. Wydaje sig,
ze oprocz samej kontroli glikemii na ryzyko rozwoju
retinopatii wptywa takze wiele innych czynnikéw.
Retinopatia wystepuje tgcznie z nefropatig. Wysokie
cisnienie tetnicze jest udokumentowanym czynni-
kiem ryzyka rozwoju obrzeku plamki zéttej, wigze
sie takze z obecnoscig proliferacyjnej retinopatii cu-
krzycowej (PDR, proliferative diabetic retinopathy).
Jak wykazano w badaniu UKPDS, obnizenie cisnie-
nia tetniczego spowalnia progresje retinopatii. Wy-
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niki wielu badan klinicznych i jednego prospektyw-
nego badania z grupa kontrolng wskazuja, ze reti-
nopatia moze sie nasili¢ podczas cigzy u kobiety cho-
rej na cukrzyce typu 1 [64]. W cigzy i przez rok po
porodzie moze dojs¢ do przejsciowego pogorszenia
retinopatii. Ryzyko takiego przebiegu mozna zmniej-
szy¢, stosujac fotokoagulacje laserem [65].

Jednym z gtéwnych celéw przesiewowego ba-
dania retinopatii cukrzycowej jest ustalenie skutecz-
nosci fotokoagulacji laserem w zapobieganiu utra-
cie wzroku. Najbardziej przekonujgco o korzystnym
dziataniu terapeutycznym fotokoagulacji swiadcza
wyniki dwéch duzych badan, finansowanych przez
National Institutes of Health: Diabetic Retinopathy
Study (DRS) [66-70] i Early Treatment Diabetic Reti-
nopathy Study (ETDRS) [71-77].

W badaniu DRS oceniano, czy fotokoagulacja
panretinalna (obejmujaca cata siatkdwke) moze zmniej-
szac ryzyko utraty wzroku w przebiegu PDR. Cigzki
ubytek widzenia (tzn. ostros¢ wynoszgca najwyzej
5/200) wystepowat u 15,9% 0sdb nieleczonych w po-
réwnaniu z 6,4% oséb poddanych leczeniu. Najwiekszg
korzys¢ odnosili chorzy, u ktérych podczas wstepnej
oceny stwierdzano cechy duzego ryzyka (HRC, high-
risk characteristics) (gtéwnie nowotworzenie naczyn
w tarczy wzrokowej lub krwotoki do ciata szklistego
z nowotworzeniem naczyn siatkéwki). U 26% sposrod
0s6b z nieleczonej grupy kontrolnej ze stwierdzonymi
HRC nastgpita progresja do ciezkiego ubytku widze-
nia, a w grupie leczonej u 11%. Uwzgledniajac ryzyko
umiarkowanej utraty ostrosci widzenia lub zmniejsze-
nia pola widzenia w nastepstwie laserowego leczenia
catej siatkowki, metode te mozna zaleca¢ przede
wszystkim w wypadku stwierdzenia cech HRC lub pro-
gresji zmian na dnie oka w tym kierunku.

Badanie ETDRS potwierdzito korzystne dzia-
tanie ogniskowej fotokoagulacji laserowej w obrze-
ku plamki zottej, szczegolnie w obrzeku istotnym
klinicznie. U oséb nieleczonych z klinicznie istot-
nym obrzekiem plamki zéttej po 2 latach pogorsze-
nie ostrosci widzenia nastapito u 20% (np. z 20/50
do 20/100), a w przypadku leczonych — u 8%. Ba-
danie ETDRS wykazato takze, ze panretinalnej fo-
tokoagulacji nie nalezy wykonywac u osoéb z fa-
godng lub umiarkowang nieproliferacyjng retino-
patig cukrzycowa (NPDR, nonproliferative diabe-
tic retinopathy), pod warunkiem poddania tych pa-
cjentéw starannej obserwacji. Przy bardziej nasi-
lonej retinopatii nalezy rozwazy¢ wykonanie roz-
sianej fotokoagulacji, a jezeli wystepujg zmiany
proliferacyjne charakteryzujace sie duzym ryzy-
kiem, nalezy jg wykona¢ bezzwtocznie. U chorych

z ciezkg NPDR stwierdzong w starszym wieku lub
z PDR o nasileniu mniejszym niz PDR duzego ryzy-
ka, wczesniejsze wykonanie fotokoagulacji lasero-
wej zmniejsza o okoto 50% ryzyko ciezkiej utraty
wzroku i witrektomii.

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 wystepowac zadne objawy,
w przekonujgcy sposdb wskazuja na koniecznos¢
wykonywania badan przesiewowych pomocnych
w wykryciu retinopatii.

Szczegotowe omowienie przytoczonych danych
zawarto w stanowisku ADA [64, 78].

Zalecenia

Zalecenia ogolne
Klasa A

* Optymalna kontrola glikemii moze istotnie
zmniejszy¢ ryzyko wystapienia i szybkos¢ progres;ji
retinopatii cukrzycowej;

e Optymalna kontrola cisnienia tetniczego moze
zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia i szybkos¢ progresji
retinopatii cukrzycowej;

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

Badania przesiewowe
Klasa B

e U chorych na cukrzyce typu 1 wstepne petne ba-
danie okulistyczne przy rozszerzonych zrenicach
powinien przeprowadzic¢ okulista w ciggu pierw-
szych 3-5 lat po rozpoznaniu choroby;

* U chorych na cukrzyce typu 2 wstepne petne
badanie okulistyczne przy rozszerzonych Zreni-
cach nalezy przeprowadzi¢ zaraz po rozpozna-
niu choroby;

e Kolejne badania u chorych na cukrzyce typu 1
i typu 2 powinno sie przeprowadza¢ co roku,
a wykonywac je powinien okulista posiadajacy
wiedze i doswiadczenie w rozpoznawaniu reti-
nopatii cukrzycowej oraz jej leczeniu. W przypad-
ku nasilania sie retinopatii konieczne moze by¢
czestsze przeprowadzanie badan;

e U planujacych cigze kobiet z rozpoznang cu-
krzyca nalezy przeprowadzi¢ petne badanie oku-
listyczne oraz nalezy je poinformowac o ryzyku
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rozwoju i//lub progresji retinopatii. Kobiety cho-
re na cukrzyce w pierwszym trymestrze cigzy
muszg przejs¢ szczegdtowe badanie okulistycz-
ne oraz podlegac statej kontroli podczas cate-
go okresu ciazy i przez rok po porodzie. Te za-
sady nie dotyczg kobiet, u ktérych cukrzyca
rozwineta sie w cigzy, gdyz nie wystepuje u nich
zwiekszone ryzyko retinopatii cukrzycowe;j.

Leczenie
Klasa A

e Leczenie laserem moze zmniejszy¢ ryzyko utraty
wzroku u chorych ze zmianami o cechach duze-
go ryzyka;

e Chorych z obrzekiem plamki zottej, z ciezkg NPDR
lub PDR powierzy¢ opiece okulisty posiadajgce-
go odpowiednig wiedze i doswiadczenie w le-
czeniu retinopatii cukrzycowej.

Profilaktyka

Opieka przed zajsciem w cigze

Ciezkie wady wrodzone pozostajg gféwna
przyczyna smiertelnosci i ciezkich choréb u niemow-
lat, ktérych matki sg chore na cukrzyce typu 1 i typu 2.
Wyniki badan obserwacyjnych wskazuja, ze ryzy-
ko rozwoju wad wrodzonych zwieksza sie propor-
cjonalnie do glikemii we krwi matki w pierwszych
6-8 tygodniach cigzy, oznaczonej za pomoca ste-
zenia HbA, mierzonego w pierwszym trymestrze
cigzy. Nie ustalono wartosci progowych HbA, , po-
wyzej ktorych ryzyko zaczynatoby narastac lub po-
nizej ktérych zaczynatoby zanika¢. Najprawdopo-
dobniej zwiekszenie czestosci wad wrodzonych
u dzieci matek chorych na cukrzyce o 1-2% w po-
réwnaniu z dzie¢mi matek niechorujacych na cu-
krzyce dotyczy jedynie kobiet, ktérych stezenia
HbA,. w pierwszym trymestrze wynoszg powyzej
1% w stosunku do normy.

W pieciu nierandomizowanych badaniach po-
réwnano czestos¢ wad wrodzonych u dzieci matek
uczestniczacych w programie opieki diabetologicz-
nej przed poczeciem i matek, u ktorych rozpoczeto
intensywng opieke diabetologiczng dopiero po zaj-
sciu w cigze. Programy opieki przed poczeciem, ktorg
prowadzit interdyscyplinarny zespo6t, miaty zapew-
ni¢ przeszkolenie chorej w zakresie samokontroli
cukrzycy za pomocg diety, intensywnej insulinotera-
pii i samodzielnego oznaczania glikemii. Celem sta-
to sie osiggniecie prawidfowych stezen glukozy we
krwi i u ponad 80% uczestniczacych w programach

kobiet stezenie HbA, . przed poczeciem byto prawi-

dtowe [79-83]. We wszystkich pieciu badaniach ciez-

kie wady wrodzone wystepowaty znacznie rzadziej

u dzieci, ktérych matki uczestniczyty w programie

opieki przed poczeciem (1,0-1,7% niemowlat), niz

u dzieci nieobjetych tym programem (1,4-10,9% nie-

mowlat). Wartos¢ badania ogranicza fakt, ze udziat

W programie opieki przed poczeciem nie opierat sie

na randomizacji, lecz zalezat od decyzji samych

uczestniczek. Nie mozna wiec jednoznacznie stwier-
dzi¢, ze mniejsza czestos¢ wad wrodzonych wynika

w petni z lepszej opieki diabetologicznej. Niemniej

jednak, ogromna liczba dowodéw potwierdza stusz-

nos¢ koncepcji mozliwosci zmniejszenia czestosci lub
zapobiegania wadom wrodzonym dzigki staranne-
mu leczeniu cukrzycy przed zajsciem w cigze.

Planowanie cigzy w znacznym stopniu ufatwia
opieke diabetologiczng przed poczeciem. Niestety,
prawie 1/3 przypadkow cigzy u kobiet chorych na
cukrzyce jest nieplanowana, co prowadzi do wcigz
zbyt duzej liczby wad wrodzonych w tej grupie. Aby
zminimalizowac¢ czestos¢ tych ciezkich wad, standar-
dy opieki nad kobietami chorymi na cukrzyce w wie-
ku rozrodczym powinny obejmowac:

1. Informowanie o ryzyku rozwoju wad wrodzonych,
zwigzanym z nieplanowanym poczeciem i nieod-
powiednig kontrolg metaboliczng;

2. Stafe stosowanie skutecznych metod zapobiega-
nia cigzy z wyjatkiem, gdy pacjentka chce zajs¢
w cigze. Przed zajsciem nalezy uzyskac dobra kon-
trole metaboliczna.

Kobiete planujaca zajscie w cigze powinien pro-
wadzi¢ zespdt roznych specjalistéw doswiadczonych
w opiece nad chorymi na cukrzyce przed cigzg i w jej
czasie. Sktad tego zespotu moze sie zmienia¢, ale
powinni do niego naleze¢: diabetolog, internista lub
lekarz rodzinny, potoznik, osoba szkolgca w zakre-
sie cukrzycy, dietetyk, pracownik socjalny i (w razie
koniecznosci) inni specjalisci. Celem opieki przed
poczeciem jest:

1. Wiaczenie chorej do programu opieki diabetolo-
gicznej;

2. Osiggniecie mozliwie najmniejszych stezen HbA,
bez nadmiernej 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 wiencowe;.

Szersze omoéwienie tego zagadnienia zawarto
w stanowisku ADA [84, 85].
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Zalecenia
Klasa B

* Przed podjeciem préby poczecia stezenie HbA,
powinno by¢ prawidtowe lub do niego zblizone.

Klasa C

e Przed zajsciem w cigze nalezy odstawi¢ inhibito-
ry ACE.

Stanowisko ekspertéw

e 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 chorujacych na cukrzyce, rozwazajacych
zajscie w cigze, nalezy rozpoznac i, w razie ko-
niecznosci, leczy¢ cukrzycowa retinopatie, nefro-
patie, neuropatie i chorobe wiencowsy;

* Przed zajsciem w cigze nalezy odstawi¢ doustne
leki hipoglikemizujace i ARB.

Szczepienia ochronne

Osoby starsze i przewlekle chore czesto zapa-
daja na grype i zapalenie ptuc, czyli zakazenia kto-
rym mozna zapobiegac, zwigzane z duzg umieral-
noscig i chorobowoscig. Chorobowos¢ i smiertel-
nos¢ zwigzane z grypq i pneumokokowym zapale-
niem ptuc u chorych na cukrzyce oceniano w nie-
wielu badaniach. W badaniach obserwacyjnych
dotyczace przewlekle chorych, w tym chorych na
cukrzyce, wykazano wiekszg czestos¢ pobytéw
w szpitalu z powodu grypy i jej powiktan. W bada-
niach z grupg kontrolng stwierdzono, ze szczepie-
nie przeciw grypie zmniejsza czestos¢ pobytow
w szpitalu z powodu cukrzycy w czasie epidemii
grypy az o 79% [86]. U chorych na cukrzyce wyste-
puje wieksze ryzyko rozwoju bakteriemii w prze-
biegu zakazenia pneumokokowego. Istniejg réw-
niez dane dotyczace zwiekszenia ryzyka zakazen
wewnatrzszpitalnych, ze smiertelnoscia siegajaca
az 50%.

Dostepne sg bezpieczne i skuteczne szczepion-
ki znaczgco zmniejszajgce ryzyko wystapienia ciez-
kich powiktan [87, 88]. Wykazano, ze serologiczna
i kliniczna odpowiedz na szczepienia w cukrzycy jest
prawidtowa. Centers for Disease Control’s Advisory
Committee on Immunization Practices zaleca szcze-
pienie przeciw grypie i zapaleniu pneumokokowe-

mu u wszystkich osdéb powyzej 65 lat oraz u chorych
na cukrzyce w kazdym wieku.

Catosciowe omodwienie zagadnienia zapobie-
gania grypie i zakazeniom pneumokokowym u cho-
rych na cukrzyce zawarte jest w odpowiednich pra-
cach przegladowych i stanowisku Towarzystwa
[89, 90].

Zalecenia
Klasa C

e Wszystkich chorych na cukrzyce powyzej 6 mie-
sigca zycia nalezy co roku szczepi¢ na grype;

e 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-
sniej przed co najmniej 5 laty, a takze w zespole
nerczycowym, przewlektej niewydolnosci nerek
i w innych stanach zmniejszonej odpornosci, na
przyktad po przeszczepieniu narzadu.

Uwagi specjalne

Opieka nad chorymi na cukrzyce
w starszym wieku

Cukrzyca jest waznym problemem zdrowotnym
starzejacego sie spoteczenstwa. Wystepuje u okoto
10% os6b powyzej 65 lat. Przewiduje sig, ze w naj-
blizszych latach liczba os6b w starszym wieku cho-
rych na cukrzyce gwattownie sie zwigkszy. Niestety,
nie przeprowadzono dtugofalowych badan wykazu-
jacych korzysci ze szczegotowej kontroli glikemii
u oséb powyzej 65 lat. U osob starszych nalezy
w przemyslany sposéb opracowad indywidualny
schemat postepowania, uwzgledniajac réznorodnos¢
procesu starzenia sie. Osoby, u ktérych odpowied-
nio dfugi spodziewany czas zycia (10-20 lat) pozwoli
na wykorzystanie dobrodziejstwa przewlektej kon-
troli glikemii, ktore sg aktywne, w petni sprawne umy-
stowo i chetne do podjecia odpowiedzialnosci za sie-
bie, nalezy zacheca¢ do samodzielnej kontroli pro-
cesu leczenia.

U chorych z zaawansowanymi powikfaniami
cukrzycowymi, innymi chorobami wspétistniejgcymi
lub zaburzeniami poznawczymi lub czynnosciowy-
mi uzasadnione jest przyjecie wyzszych wartosci gli-
kemii jako docelowych. Prawdopodobienstwo odnie-
sienia korzysci przez tych chorych z rzadszego wy-
stepowania powiktan makroangiopatycznych jest
mniejsze, podczas gdy dziatania niepozadane spo-
wodowane hipoglikemig mogg miec¢ ciezszy prze-
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bieg. Przewlekta hiperglikemia moze wywofac¢ stan
katabolizmu prowadzacy do niedozywienia, pogor-
szenia funkcjonowania oraz jakosci zycia. U chorych
z nieodpowiednig kontrolg glikemii moga wystapic
takze ostre powikfania cukrzycy, w tym hipermola-
Ina $pigczka cukrzycowa. Jako uzasadnione, cho¢ nie-
poparte dowodami naukowymi, i pozadane cele le-
czenia mozna przyjac¢ wartosci glikemii na czczo
ponizej 140 mg/dl, a po positku < 200-220 mg/dlI.

U chorych w starszym wieku mozna stosowac
te same leki jak u os6b mtodszych, nalezy jednak
zachowac szczeg6lng ostroznos¢ w zalecaniu i mo-
nitorowaniu ich dziatania. Stosowanie metforminy
jest czesto przeciwwskazane ze wzgledu na niewy-
dolnos¢ nerek czy serca. Pochodne sulfonylomocz-
nika i inne leki pobudzajace wydzielanie insuliny
moga wywotywac hipoglikemie. Rowniez insulina
moze spowodowac hipoglikemie, poza tym przy jej
stosowaniu konieczny jest dobry wzrok, odpowied-
nia sprawnosc¢ ruchowa i umystowa chorego lub jego
opiekuna. Tiazolidinediondéw nie nalezy stosowac
u chorych z zastoinowa niewydolnoscia serca (Ill lub
IV klasa w skali NYHA). Inhibitory a-glukozydazy sa
lekami bezpiecznymi, moga by¢ jednak nietolerowa-
ne, a ich skutecznos¢ w monoterapii moze réwniez
nie by¢ wystarczajaca. Nalezy rozpoczynac leczenie
od najmniejszych dawek lekow i stopniowo je zwiek-
sza¢, az do osiggniecia wyznaczonych celéw lub
wystapienia dziatan niepozadanych.

Zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego
u 0s6b starszych jest rownie wazne jak u oséb mto-
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 sercowo-na-
czyniowych jest tak duze, ze intensywne leczenie hi-
polipemizujace i antyagregacyjne, przy braku prze-
ciwwskazan, jest prawdopodobnie postepowaniem
uzasadnionym.

Dzieci i mtodziez

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

Opieke diabetologiczng powinien zapewnia¢
dzieciom zespot, ktoéry jest w stanie podotad tym

szczegblnym problemom medycznym, edukacyjnym,
zywieniowym i psychologicznym.

W momencie postawienia wstepnego rozpo-
znania wyjatkowo wazne jest ustalenie celéw lecze-
nia oraz rozpoczecie nauki samodzielnego postepo-
wania w cukrzycy. Nalezy zapewni¢ solidne podsta-
wy wynikajgce z edukacji pacjenta, tak aby chory
i jego rodzina stawali sie coraz bardziej niezalezni
w samodzielnym postepowaniu ze swojg choroba.
Konieczna moze by¢ modyfikacja ustalonych celow
kontroli glikemii, poniewaz u dzieci w wieku ponizej
6 czy 7 lat moze wystepowac ,, nieswiadomos¢ hipo-
glikemii”, co jest spowodowane brakiem umiejetno-
$ci odrdzniania i reagowania na jej objawy. Dlatego
dzieci te sg obcigzone zwigkszonym ryzykiem wy-
stapienia niekorzystnych nastepstw hipoglikemii.

U matych dzieci czesto wystepujg rownoczes-
nie inne choroby. Nalezy ustali¢ zasady postepowa-
nia w takich przypadkach, obejmujace badanie ke-
tozy oraz nauke zapobiegania ciezkiej hiperglikemii
i cukrzycowe] kwasicy ketonowej, ktére wymagajg
leczenia szpitalnego i moga prowadzi¢ do ciezkich
zaburzen, a nawet do zgonu [18]. Przy rozpoznaniu
cukrzycy, a nastepnie przynajmniej raz w roku, oso-
ba doswiadczona w okreslaniu potrzeb zywienio-
wych rosngcego dziecka oraz zaznajomiona z zagad-
nieniami psychologicznymi powinna ustala¢ zasady
MNT. Nalezy unika¢ wprowadzania zbyt duzych zmian
w diecie u bardzo mtodych oséb. Zalecenia dietetycz-
ne nalezy dostosowa¢ do stylu zycia. Na przyktad,
mtoda osobe, ktéra pragnie wiekszej swobody, moz-
na leczy¢ za pomocg trzech lub czterech wstrzykniec
insuliny lub ciggtego wlewu podskérnego.

Waznym zagadnieniem, zastugujagcym w tej
grupie wiekowej na szczeg6lng uwage, jest ,stoso-
wanie sie do zalecen”. Schemat leczenia, niezalez-
nie od sposobu opracowania, jest wtasciwy tylko
wtedy, gdy rodzina i/lub chory potrafig go realizo-
wad. Lekarze opiekujacy sie dzie¢mi i mtodziezg
muszg wiec dostrzegac czynniki behawioralne, emo-
cjonalne i psychospoteczne, ktére moga zaburzac
przestrzeganie planu leczenia. Wspolnie z chorym
i jego rodzing powinni oni takze rozwigzywac poja-
wiajace sie problemy i/lub w razie potrzeby modyfi-
kowa¢ wyznaczone cele.

Wykazano, ze cukrzyca typu 2 coraz czesciej
wystepuje u dzieci i mfodziezy. Chociaz nie ma da-
nych, na podstawie ktérych mozna sformutowac za-
lecenia, w niedawno opracowanym stanowisku eks-
pertow ADA przedstawiono zasady zapobiegania,
wykrywania i leczenia cukrzycy typu 2 u miodziezy.
Idealnym celem leczenia jest uzyskanie prawidtowych
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stezen glukozy i HbA, .. Podstawowe znaczenie w usta-
laniu odpowiedniego leczenia u tych chorych ma do-
ktadne rozpoznanie i sklasyfikowanie cukrzycy. Na
poczatku u wielu oséb wystarcza MNT i aktywnos¢
fizyczna, jednak wiekszos¢ z nich w przysztosci be-
dzie wymagata leczenia farmakologicznego. Wazne
jest rowniez leczenie wspotistniejgcych zaburzen, na
przyktad nadcisnienia tetniczego i hiperlipidemii. Dal-
sze omowienie tego zagadnienia zawarto w stanowi-
sku ADA, zatytutowanym Type 2 Diabetes in Children
and Adolescents [9].

Nalezy poinformowac pracownikéw szkoty lub
miejsca codziennego przebywania chorego o rozpo-
znaniu cukrzycy u jednego z ucznidw oraz przedsta-
wi¢ objawy przedmiotowe i podmiotowe hipoglike-
mii oraz sposoby jej leczenia. Wskazana jest mozli-
wos¢ oznaczania w tych miejscach glikemii przed po-
tudniowym positkiem oraz w wypadku wystapienia
objawow nieprawidfowego stezenia glukozy we krwi.

Dalsze omowienie tego zagadnienia zawarto
w stanowisku ADA, zatytutowanym The Care of
Children With Diabetes in the School and Day Care
Setting [91].

Postepowanie utatwiajace
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, na przykfad pomiaru stezenia HbA,_, czy
zapewniono przeprowadzenie niektérych waznych
elementéw postepowania, jak na przyktad badania
okulistycznego. W pismiennictwie wymienia sie na-
stepujace cechy udanego programu poprawy opieki
diabetologicznej:

e Realizowanie wytycznych przez osoby zaangazo-
wane w opieke diabetologiczng. Wytyczne po-
winny by¢ tatwo dostepne w réznych miejscach,
na przyktad na karcie chorego, w pokoju badan
czy w komputerze w biurze;

e Zmiany systemowe, polegajace na przyktad na
dostarczeniu osobom leczagcym i chorym auto-
matycznych urzadzen przypominajacych, dostar-
czaniu osobom leczagcym odpowiednich podsu-
mowan i analiz danych dotyczacych leczenia,
identyfikacji chorych zagrozonych z powodu nie-
prawidtowych wartosci docelowych lub braku wy-
nikow badan;

e Zmiany dotyczace codziennej praktyki, takie jak
zaplanowanie specjalnych wizyt przeznaczonych
na omowienie i rozwigzanie probleméw zwigza-
nych z cukrzyca lub wizyt grupowych;

e Prowadzenie programoéw edukacyjnych dotycza-
cych samoopieki w cukrzycy;

*  Mozliwos¢ opieki nad kazdym chorym indywidu-
alnie, zwykle ze strony pielegniarki;

¢ Dostepnosc porad doswiadczonego konsultanta,
na przyktad endokrynologa czy edukatora;

e Tezasady sg zwykle elementem szerszego poste-
powania, dlatego tez trudno jest okresli¢ znacze-
nie kazdej z nich. Oczywiste jest jednak, ze w celu
zapewnienia optymalnej opieki diabetologicznej
konieczne jest zorganizowane, usystematyzowa-
ne dziatanie catego zespotu, w tym specjalistéw.

* W mniejszych osrodkach moga by¢ przydatne
prostsze metody, takie jak schematy obejmujace
kolejne etapy postepowania.
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