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Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2009

Przedmowa

Na swiecie od wielu lat do tradycji nalezy tworzenie rekomendacji, zalecen, standardoéw niemal we wszystkich
dziedzinach medycyny, w tym takze w diabetologii. Pod koniec lat 80. i na poczatku 90. XX wieku dwa odrebne zespoty
europejskie przygotowaty tak zwane Desk-top guidelines, osobno dla cukrzycy typu 2 (wéwczas insulinoniezaleznej) [1]
i cukrzycy typu 1 (wtedy insulinozaleznej) [2]. Ukazaly sie tez odrebne wytyczne pediatryczne [3]. Corocznie wydaje sie tez
rekomendacje Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego (ADA, American Diabetes Association) [4]. W wielu
krajach, w tym w wiekszosci krajow europejskich, ukazujg sie zalecenia lokalne. Réwniez w zaleceniach innych towa-
rzystw, na przyktad Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology) [3, 5], sa
poruszane zagadnienia zwigzane z leczeniem chorych na cukrzyce.

Ta duza liczba réznych zalecen i rekomendacji stwarza koniecznos¢ opracowania w Polsce syntetycznego i jednolite-
go zestawu zalecen dostosowanego do polskich warunkéw, a jednoczesnie zgodnego z ogélnoswiatowymi tendencjami
i zasadami.

Dlatego Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) z inicjatywy profesora Jacka Sieradzkiego
w 2004 roku powotat specjalny zespét ds. opracowania ,Zalecen klinicznych dotyczacych postepowania u chorych na
cukrzyce”. W ten sposéb PTD — wtedy po raz pierwszy zespotowo — przygotowato rekomendacje majace kompleksowy
i wieloosrodkowy charakter, a rbwnoczesnie oparte na aktualnych doniesieniach diabetologii swiatowej [6]. Ich autorzy
uwazaja, ze wiasnie PTD, jako gtéwny organizator zycia naukowego i inicjator praktycznego wdrazania nauki o cukrzycy
oraz jako ogdlnopolska niezalezna organizacja spoteczna, jest najbardziej upowaznione do opracowania i wydania takich
zalecen, podobnie jak czynig to towarzystwa w innych krajach.

»Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2009”, bedace piata, kolejng edycja, nie sg i nie
moga by¢ podrecznikiem diabetologii; nie mogg takze zastepowac bogatej, Swiatowej i rodzimej, literatury podreczniko-
wej. Maja natomiast stanowi¢ wytyczne bedace podstawa ustalenia standardéw postepowania i organizacji leczenia
chorych na cukrzyce w Polsce.

.Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce” na 2009 rok zostaty w znacznym stopniu
zmodyfikowane. Uwzgledniono w nich wyniki duzych randomizowanych badan opublikowanych w 2008 roku [7-11].
Rezultaty tych badan ukazaty w nowym aspekcie zasady leczenia chorych na cukrzyce. Autorzy zmodyfikowali réwniez
uktad czesci rozdziatow.

Autorzy planuja coroczne publikowanie aktualnych wydan uzupetnionych i poprawionych ,Zalecen”, dlatego tez
oczekuja na komentarze, poprawki i uzupetnienia, ktére zostang uwzglednione w kolejnych opracowaniach.

A

Przewodniczacy Zespatu
Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
Prof. zw. dr hab. med. Wtadystaw Grzeszczak

www.dp.viamedica.pl
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Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2009

1. Zasady prowadzenia badan przesiewowych w kierunku cukrzycy.

Nazewnictwo stanow hiperglikemii

Konieczne jest prowadzenie badan przesiewowych
w kierunku cukrzycy, poniewaz u ponad potowy chorych
nie wystepujg objawy.

Cukrzyca jest to grupa choréb metabolicznych cha-
rakteryzujaca sie hiperglikemia wynikajaca z defektu
wydzielania i/lub dziatania insuliny. Przewlekta hiper-
glikemia wigze sie z uszkodzeniem, zaburzeniem czyn-
nosci i niewydolnoscia réznych narzadoéw, szczegélnie
oczu, nerek, nerwoéw, serca i naczyh krwionosnych.

I. Objawy wskazujgce na mozliwos¢ rozwoju cukrzycy:
— zmniejszenie masy ciafa;
— wzmozone pragnienie;
— wielomocz;
— osfabienie;
— pojawienie sie zmian ropnych na skdrze oraz sta-
ndéw zapalnych narzagdéw moczowo-ptciowych.

Il. Jesli nie wystepujg objawy hiperglikemii, badanie
w kierunku cukrzycy nalezy przeprowadzi¢ raz w ciggu
3 lat u kazdej osoby powyzej 45. roku zycia. Ponad-
to, niezaleznie od wieku, badanie to nalezy wykonad
co roku u 0séb z nastepujacych grup ryzyka:

— z nadwagg (BMI = 25 kg/m?);

— z cukrzyca wystepujacag w rodzinie (rodzice badz
rodzenstwo);

— mato aktywnych fizycznie;

— z grupy srodowiskowej lub etnicznej czesciej nara-
zonej na cukrzyce;

— u ktérych w poprzednim badaniu stwierdzono nie-
prawidtowa glikemie na czczo (> 100 mg/dl;
> 5,6 mmol/l) lub nietolerancje glukozy;

— z przebyta cukrzyca cigzowa;

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

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

— z hiperlipidemig [stezenie cholesterolu frakcji HDL
< 40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) i/lub triglicerydéw
> 250 mg/dl (>2,85 mmol/l)];

— z zespotem policystycznych jajnikow;

— z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego.

Ill. Podejrzewajac u chorego cukrzyce, nalezy wykonac
nastepujace badania w osoczu krwi zylnej (tab. 1.1):
— oznaczenie stezenia glukozy (glikemii) przygodnej

w momencie wystepowania objawéw hiperglike-
mii — jesli wynosi = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l),
wynik ten jest podstawa do rozpoznania cukrzycy;
jesli < 200 mg/dl (< 11,1 mmol/l), nalezy wykonac
oznaczenie glikemii na czczo w osoczu/surowicy
krwi zylnej (patrz ponizej);

— przy braku wystepowania objawoéw lub przy
wspofistnieniu objawow i glikemii przygodnej <
< 200 mg/dl (< 11,1 mmol/l) nalezy 2-krotnie w ko-
lejnych dniach oznaczy¢ glikemig na czczo; jesli
glikemia 2-krotnie wyniesie = 126 mg/dl (= 7,0
mmol/l) — rozpoznaje sie cukrzyce;

— doustny test tolerancji glukozy — jesli jednokrotny
pomiar glikemii na czczo wyniesie 100-125 mg/dl
(5,6-6,9 mmol/l), a takze wowczas, gdy istnieje
uzasadnione podejrzenie nietolerancji glukozy
(u 0sbb starszych bez nadwagi ze wspotistniejacymi
innymi czynnikami ryzyka cukrzycy).

IV. Nazewnictwo stanéw hiperglikemicznych:
— prawidfowa glikemia na czczo: 60-99 mg/dl (3,4-
-5,5 mmol/l);

Tabela 1.1. Zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej

Oznaczenie

Stezenie glukozy w osoczu

Interpretacja

Glikemia przygodna — oznaczona w prébce
krwi chorego pobranej o dowolnej porze dnia,
niezaleznie od pory ostatnio spozytego positku

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

Glikemia w 120. minucie doustnego testu
tolerancji glukozy

= 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l)

< 100 mg/dl (< 5,6 mmol/l)
100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l)
> 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l)

< 140 mg/dl (< 7,8 mmol/l)
140-199 mg/dl (7,8-11,0 mmol/l)
= 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l)

Rozpoznanie cukrzycy*, jesli u chorego
wystepujg typowe objawy choroby
(wzmozone pragnienie, wielomocz,
ostabienie, zmniejszenie masy ciata)

Prawidtowa glikemia na czczo
Nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG)
Cukrzyca*

Prawidtowa tolerancja glukozy (NGT)

Nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT)
Cukrzyca*

IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidiowa glikemia na czczo; NGT (normal glucose tolerance) — prawidtowa tolerancja glukozy; IGT (impaired

glucose tolerance) — nieprawidtowa tolerancja glukozy

*Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie jednej z nieprawidtowosci; z wyjatkiem glikemii na czczo, gdy do rozpoznania cukrzycy wyma-
gane jest dwukrotne potwierdzenie zaburzen; przy oznaczaniu glikemii nalezy uwzgledni¢ ewentualny wptyw czynnikdéw niezwigzanych z wykony-

waniem badania (pora ostatnio spozytego positku, wysitek fizyczny, pora dnia)

www.dp.viamedica.pl
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— nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG, impaired
fasting glucose): 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l);

— nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT, impaired
glucose tolerance): w 2. godzinie testu tolerangji
glukozy wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) glikemia 140-
=199 mg/dl (7,8-11 mmol/l);

— stan przedcukrzycowy (prediabetes) — nieprawidtowa
glikemia na czczo i/lub nieprawidtowa tolerancja glukozy;

— cukrzyca: objawy hiperglikemii i glikemia przygod-
na = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l) lub 2-krotnie gli-
kemia na czczo = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l) lub
glikemia w 2. godzinie po obcigzeniu glukoza we-
diug zalecen WHO = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l).

2. Prewencja i op0znianie rozwoju cukrzycy

Cukrzyca typu 1
Dotychczas nie poznano w pefni procesu niszczacego
komorki g, istnieje jednak wystarczajaca liczba dowodow,
aby mozliwe byto prowadzenie badan klinicznych doty-
czacych prewencji cukrzycy typu 1.
1. Przewiduje sie interwencje wieloczynnikowe.
2. Nie zaleca sie badan przesiewowych dla cafej populacji.
Istniejg wskazniki pozwalajgce przewidzie¢ wystgpie-
nie cukrzycy typu 1. Obecnie nie ma jednak srodkéw umoz-
liwiajgcych wykonanie takich badan wsréd catej populacji.

Cukrzyca typu 2

Badanie przesiewowe nalezy przeprowadza¢ za po-
moca oznaczania glikemii na czczo (FPG, fasting plasma
glucose) lub testu tolerancji (OGTT, oral glucose toleran-
ce test) z uzyciem 75 g glukozy rozpuszczonej w 250 ml
wody (patrz rozdz. 1).

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

Il. Przeglad zalecen dotyczacych zapobiegania lub
opdznienia wystgpienia cukrzycy:

— osoby cechujace sie podwyzszonym ryzykiem roz-
woju cukrzycy powinny wiedzie¢ o korzysciach
zwigzanych z umiarkowanym zmniejszeniem masy
ciata i regularng aktywnoscia fizyczna;

— badanie przesiewowe: na podstawie aktualnych
zalecen dla chorych na cukrzyce powinno ono
obejmowac mezczyzn i kobiety w wieku = 45 lat,
szczegOlnie jesli wartos¢ ich BMI wynosi = 25 kg/
/m”>— s3 to osoby, u ktdrych ryzyko rozwoju sta-
néw przedcukrzycowych jest podwyzszone; bada-

nie przesiewowe nalezy takze przeprowadzic
u 0s6b mtodszych, cechujacych sie BMI = 25 kg/m’
i obecnoscig innych czynnikow ryzyka;

— u 0s6b charakteryzujacych sie normoglikemia ba-
danie powinno sie powtarzac co 3 lata;

— badanie przesiewowe powinno byc¢ czescig rutyno-
wej wizyty lekarskiej. Zaréwno oznaczenie glikemii
na czczo, jak i wykonanie doustnego testu toleran-
¢ji glukozy (75 g) moga stuzy¢ rozpoznaniu cukrzy-
cy; w wypadku uzyskania dodatniego wyniku glike-
mii na czczo badanie nalezy powtérzy¢ innego dnia;

— postepowanie interwencyjne: pacjentom charakte-
ryzujagcym sie obecnoscia stanu przedcukrzycowe-
go (IFG lub IGT) nalezy zaleca¢ zmniejszenie masy
ciafa i zwiekszenie aktywnosci fizycznej;

— powtarzanie porad dotyczacych zmian stylu zycia ma
decydujace znaczenie dla skutecznosci prewencji;

— co 1-2 lata powinno sie przeprowadza¢ badania
w kierunku rozpoznania cukrzycy;

— zaleca sie obserwacje chorych pod katem wystepo-
wania innych czynnikéw ryzyka chordb uktadu ser-
cowo-naczyniowego (np. palenie tytoniu, nadcisnie-
nie tetnicze, zaburzenia lipidowe) oraz ich leczenia;

— nalezy unika¢ lekéw o dziataniu diabetogennym;

— osoby obcigzone wysokim ryzykiem rozwoju cukrzy-
cy typu 2 nalezy poddac odpowiedniej edukacji na
temat zasad zdrowego stylu zycia, a w razie potrze-
by zastosowac u nich leczenie farmakologiczne
(metformina, akarboza) w celu zmniejszenia lub od-
suniecia w czasie ryzyka wystapienia tej choroby.

W Polsce dotychczas nie zarejestrowano zadnego pre-

paratu przeciwcukrzycowego w prewencji cukrzycy.

3. Okreslenie celow w leczeniu cukrzycy

I. Uwagi ogélne

1. Nalezy dazy¢ do osiggniecia wszystkich wartosci do-
celowych dotyczacych gospodarki weglowodanowej,
lipidowej oraz cisnienia tetniczego.

2. U oséb w starszym wieku i w sytuacji wspotistnienia
schorzen towarzyszacych, jesli prognoza przezycia nie

osigga 10 lat, nalezy ztagodzi¢ kryteria wyréwnania
do stopnia, ktory nie pogorszy jakosci zycia pacjenta.
3. Intensywnos¢ dazenia do wartosci docelowych nalezy
indywidualizowac¢. Uwzgledni¢ nalezy stopien ryzyka
hipoglikemii, stopien edukacji pacjenta i relacje korzy-
$ci i ryzyka uzyskania tych wartosci. W niektorych sy-
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tuacjach (np. przy obecnosci zaawansowanych powi-
kfan, w starszym wieku) nalezy osigga¢ je stopniowo,
w ciggu kilku (3-6) tygodni.

Il. Kryteria wyréwnania gospodarki weglowodanowej
(po uwzglednieniu wyzej wymienionych uwag):
a) HbA,. (%): < 7%:
— glikemia na czczo i przed positkami (dotyczy row-
niez samokontroli): 70-110 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l);
— glikemia 2 godziny po positku — podczas samo-
kontroli: < 160 mg/dl (8,9 mmol/l);
b) HbA,. (%): < 6,5%:
— glikemia na czczo i przed positkami (dotyczy réwniez
samokontroli): 70-110 mg/dI (3,9-6,1 mmol/l);
— glikemia 2 godziny po positku — podczas samo-
kontroli: < 140 mg/dl (7,8 mmol/l);
— w odniesieniu do cukrzycy typu 1;
— w przypadku krétkotrwatej cukrzycy typu 2;
¢) Zasady leczenia cukrzycy i kryteria wyréwnania glike-
mii u dzieci i mtodziezy, u kobiet planujacych i beda-
cych w cigzy oraz u oséb w podesztym wieku — patrz
rozdziaty tematyczne.

lll. Kryteria wyréwnania gospodarki lipidowej:

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

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

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

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

— stezenie cholesterolu ,nie HDL": < 130 mg/dI
(< 3,4 mmol/l);

— stezenie trigliceryddw: < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l).

IV. Kryteria wyréwnania ci$nienia tetniczego:

— cisnienie skurczowe: < 130 mm Hg;

— cisnienie rozkurczowe: < 80 mm Hg;

— przy wartosciach cisnienia tetniczego > 130/80
mm Hg nalezy, obok postepowania behawioralne-
go, rozpocza¢ leczenie farmakologiczne w celu
osiggniecia wartosci docelowych.

4. Organizacja opieki medycznej nad dorostym chorym na cukrzyce

Wspoiczesna opieka diabetologiczna wymaga wtasci-
wych kompetencji personelu lekarskiego, pielegniarek
prowadzacych edukacje lub edukatoréw, dietetykdw.
Konieczne jest takze wspétdziatanie specjalistow z pokrew-
nych dziedzin ze wzgledu na multidyscyplinarny charak-
ter péznych powiktan cukrzycy i schorzen wspdtistnieja-
cych.

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

I. Opieka ambulatoryjna
Nowoczesne leczenie cukrzycy wymaga przede
wszystkim kompetencji dotyczacych leczenia, monitoro-
wania jego skutecznosci i prowadzenia edukacji chorych
w zakresie uzyskania odpowiedniej wiedzy i motywacji
do realizacji zalecen. Wymaga réwniez wspodtpracy leka-
rzy POZ oraz lekarzy opieki specjalistycznej.

Il. Zadania podstawowej opieki zdrowotnej (tab. 4.1)

. Promocja zdrowego stylu zycia.

. Identyfikacja czynnikéw ryzyka cukrzycy.

. Diagnostyka cukrzycy i stanow przedcukrzycowych.

. Ocena zagrozenia pojawienia sie pdznych powiktan.

. Diagnostyka wczesnych stadiow pdznych powiktan.

. Prowadzenie chorych na cukrzyce typu 2 leczonych
behawioralnie (dieta, aktywnosc fizyczna) oraz za po-
mocq lekdw doustnych we wspotpracy ze specjalista.

O Ul WN =

7. U oséb chorych na cukrzyce dopuszcza sie rozpocze-
cie i prowadzenie insulinoterapii w modelu terapii sko-
jarzonej z lekami doustnymi lub substytucje mieszan-
kami insuliny.

8. Kierowanie leczonych chorych (raz w roku) na konsul-
tacje specjalistyczne w celu:

— oceny wyréwnania metabolicznego;

— oceny stopnia zaawansowania pdznych powiktan;

— edukowania w zakresie diety i terapii;

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

lll. Zadania opieki specjalistycznej

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

2. Prowadzenie diagnostyki leczenia cukrzyc mono-
genowych i wspétwystepujacych z innymi choro-
bami.

3. Diagnostyka i monitorowanie progresji p6znych po-
wiktan.

4. Edukacja diabetologiczna.

5. Prowadzenie diagnostyki i leczenia cukrzycy w cigzy
(we wspotpracy z ginekologiem, potoznikiem, ewen-
tualnie neonatologiem).

6. Prowadzenie chorych z jawnymi klinicznie powiktaniami.

7. Diagnostyka chordb wspdtistniejacych z cukrzyca.
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Tabela 4.1. Zalecenia dotyczagce monitorowania dorostych chorych na cukrzyce

Parametr

Uwagi

Edukacja dietetyczna i terapeutyczna
HbA, .

Cholesterol catkowity, HDL, LDL, triglicerydy
w surowicy krwi

Albuminuria

Badanie ogo6lne moczu z osadem
Kreatynina w surowicy krwi
Kreatynina, Na*, K*, Ca**, PO, w surowicy krwi

Dno oka przy rozszerzonych zrenicach

Petne badanie stop
Badanie tetnic konczyn dolnych metoda USG-Doppler
EKG spoczynkowe

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

Raz w roku, czesciej w przypadku obecnosci dyslipidemii

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

Raz w roku
Raz w roku (w przypadku cukrzycy typu 1 po 5 latach trwania choroby
Co pdt roku u chorych cechujacych sie podwyzszonym stezeniem kreatyniny

U chorych na cukrzyce typu 1 po 5 latach, u pacjentéw z cukrzyca
typu 2 — od momentu rozpoznania choroby; szczegéty
— patrz rozdziat 15

Raz w roku (patrz rozdz. 17)
W przypadku chorych majacych objawy chromania przestankowego

Patrz rozdziat 13

EKG wysitkowe

Konsultacja kardiologiczna
Konsultacja neurologiczna

Inne konsultacje

U chorych > 35. roku zycia co 2 lata w przypadku wspétistnienia do-

datkowych czynnikow ryzyka CNS (w tym m.in. zawat serca w wywia-
dzie rodzinnym w wieku < 55 lat; palenie tytoniu, dyslipidemia)

U chorych z dodatnig proba wysitkowa lub ze wskazan ogdlnolekarskich
W przypadku polineuropatii niepoddajacej sie standardowemu leczeniu

Zgodnie ze wskazaniami ogdlnolekarskimi

. Opieka szpitalna
. Przypadki nowo wykrytej cukrzycy typu 1i 2 z klinicz-

nymi objawami hiperglikemii.

. Ostre powiktfania cukrzycy (hiperglikemia i hipogli-

kemia).

. Zaostrzenie przewlektych powiktan.

4. Przeprowadzenie drobnych zabiegdéw.

. Modyfikacja schematu terapii chorych, u ktérych nie

ma mozliwosci uzyskania efektéw terapeutycznych
w warunkach leczenia ambulatoryjnego.

. Wdrozenie leczenia metoda intensywnej terapii z uzy-

ciem osobistej pompy insulinowej.

. Wymogi organizacyjne

Specjalistyczne oddziaty diabetologiczne

. Personel lekarski — dwoch specjalistow diabetolo-

géw zatrudnionych w petnym wymiarze godzin,
ewentualnie, obok diabetologa, endokrynolog maja-
cy doswiadczenie w zakresie diabetologii potwierdzo-
ne przez konsultanta wojewodzkiego.

. Personel pielegniarski — dwie pielegniarki z do-

swiadczeniem edukacyjnym, ktdrych zakres obowigz-
kéw jest ograniczony do edukacji i opieki nad chory-
mi na cukrzyce.

. Dietetyk — posiadajacy zakres obowigzkéw ograni-

czony tylko do opieki diabetologicznej (co najmniej
1/2 etatu).

D. Dostep do konsultacji specjalistycznych (jak

w przypadku poradni, w tym do konsultacji psycho-
logicznej).
Na kazde 10 pediatrycznych t6zek diabetologicz-

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

E. Wyposazenie:

— co najmnigj 1 stanowisko intensywnego nadzoru
metabolicznego/10 tézek diabetologicznych;

— pomieszczenie i niezbedne pomoce dydaktyczne
do prowadzenia edukacji (sala edukacyjna);

— wymagany sprzet: dozylne pompy infuzyjne,
pompy do ciaggtego podskérnego wlewu insuli-
ny, glukometry, waga spozywcza, mtotki neu-
rologiczne, neurotensjometr, widetki stroikowe
128 Hz, monofilamenty, ,$lepy Doppler” — tak
zwany Cineloop oraz staty dostep do diagno-
styki kardiologicznej (préba wysitkowa, UKG,
Holter EKG, Holter RR, planowa koronarografia)
i naczyniowej (USG z mozliwoscia badania prze-
ptywu naczyniowego metoda Dopplera);

— zalecany sprzet: system do ciagtego podskérnego
pomiaru glikemii, pedobarograf.
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Specjalistyczne poradnie diabetologiczne

A. Personel lekarski — specjalista diabetolog, a tak-
ze specjalista choréb wewnetrznych, pediatrii, specja-
lista endokrynolog majacy doswiadczenie w zakresie
diabetologii potwierdzone przez konsultanta woje-
wodzkiego.

B. Personel pielegniarski — pielegniarka z minimum
rocznym stazem z diabetologii, posiadajaca formalny
zakres obowigzkow ograniczony tylko do opieki nad
chorymi na cukrzyce.

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

D. Psycholog — zatrudniony lub dostepny w ramach
konsultacji.

E. Dostep do konsultacji specjalistycznych, mie-
dzy innymi:

— okulista;

— nefrolog;

— neurolog;

5. Terapia behawioralna

Zalecenia dietetyczne
I. Zalecenia ogdlne

Podstawowe zalecenia dietetyczne dla chorych na cu-
krzyce:

— unikanie weglowodandéw prostych, az do ich zu-

petnego wykluczenia;

— czeste spozywanie positkdw, lecz o ograniczonej
kalorycznosci;

— tak zwana dieta zdrowego cztowieka (duzo warzyw,
mato ttuszczéw nasyconych) — dieta chorego na
cukrzyce nie powinna odbiega¢ od podstawowych
zalecen dietetycznych zdrowego zywienia.

Zalecenia dietetyczne mogg byc rézne dla chorych na
cukrzyce typu 1 i typu 2.

Chorzy na cukrzyce typu 1 powinni jedynie unikac
spozywania weglowodandw prostych, a insulinotera-
pia powinna by¢ w maksymalnym stopniu dostosowa-
na do nawykow zywieniowych pacjenta i jego trybu
zycia.

W cukrzycy typu 2 kwestia diety jest bardziej istotna
niz w cukrzycy typu 1, gdyz jej podstawowym zadaniem
jest nie tylko utrzymanie dobrej kontroli metabolicznej
choroby, ale takze redukcja/utrzymanie masy ciata chore-
go. W zwigzku z tym — poza wyzej wymienionymi zale-
ceniami minimalnymi — podstawowe znaczenie ma ogdl-
na kalorycznos¢ diety, ktéra powinna umozliwi¢ choremu
powolna, ale systematyczna redukcje masy ciata. Umiar-
kowane zmniejszenie bilansu kalorycznego (o 500-1000
kcal/d.) spowoduje stopniowgq utrate masy ciata (ok. 1 kg/
/tydzien).

— chirurg naczyniowy lub angiolog;

— kardiolog;

— ortopeda.

F. Pracownik socjalny
Zespot terapeutyczny, sktadajacy sie z: 1 lekarza,
1 pielegniarki majacej doswiadczenie w opiece nad cho-
rymi na cukrzyce, 1 dietetyka (zatrudniony w niepetnym
wymiarze godzin) oraz z psychologa, zapewnia opieke
dla 800 dorostych oséb chorych na cukrzyce.
Dzieci i mtodziez, kobiety w cigzy — patrz rozdziaty
tematyczne.
G. Wyposazenie poradni specjalistycznych:

— wymagane: glukometry, zestaw komputerowy do
odczytu i wydruku danych pamieci glukometréw,
osobistych pomp insulinowych i systeméw pod-
skornego monitorowania glikemii, oftalmoskop,
neurotensjometr, widetki stroikowe, mikrofila-
ment, waga spozywcza;

— zalecane: system podskdrnego monitorowania gli-
kemii, Holter RR.

Il.Zalecenia szczegotowe
Sktad diety
1. Weglowodany:

— na stezenie glukozy we krwi wptywa zaréwno ilos¢,
jak i rodzaj spozytych weglowodanéw. Monitoro-
wanie catkowitej zawartosci weglowodandw
w diecie ma zasadnicze znaczenie w osiggnieciu
optymalnej kontroli glikemii;

— 45-50% wartosci energetycznej diety powinny zapewnic
weglowodany o niskim indeksie glikemicznym (< 50);

— podstawowe ograniczenie powinno dotyczy¢ we-
glowodandéw prostych, ktérych spozywanie chory
powinien ograniczy¢ do minimum, facznie z wy-
kluczeniem ich z diety — zmiana nawykow zywie-
niowych polegajgca na stosowaniu diety o bardzo
niskiej zawartosci weglowodanéw prostych (< 5
g/d.) i ewentualnie zwiekszonej zawartosci biatka
moze przynies¢ korzystny efekt w zakresie redukcji
masy ciata i poprawy parametréw metabolicznych;

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

— zawartos¢ bfonnika pokarmowego w diecie powin-
na wynosi¢ okoto 20-35 g/d.

2. Tluszcze:

— 30-35% wartosci energetycznej diety powinny za-
pewnié ttuszcze;

— mniej niz 10% wartosci energetycznej diety powinny
stanowic¢ ttuszcze nasycone; u chorych charakteryzu-
jacych sie stezeniem cholesterolu frakgji LDL = 100
mg/dl (= 2,6 mmol/l) ilos¢ te nalezy zmniejszy¢ > 7%;
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— 10% wartosci energetycznej diety powinny zapew-
ni¢ ttuszcze jednonienasycone;

— okofo 6-10% wartosci energetycznej diety powin-
ny stanowi¢ ttuszcze wielonienasycone, w tym
kwasy ttuszczowe omega-6: 5-8% oraz kwasy
ttuszczowe omega-3: 1-2%;

— zawartos¢ cholesterolu w diecie nie powinna prze-
kracza¢ 300 mg/d (7,8 mmol/d); u chorych charak-
teryzujacych sie stezeniem cholesterolu frakeji LDL
= 100 mg/dl (= 2,6 mmol/l) ilos¢ te nalezy zmniej-
szy¢ do < 200 mg/d (< 5,2 mmol/d);

— aby obnizy¢ stezenie cholesterolu frakeji LDL, nalezy
zmniejszy¢ energetyczny udziat ttuszczéw nasyco-
nych w diecie (jezeli pozadane jest zmnigjszenie
masy ciata) lub zastapi¢ je weglowodanami i ttusz-
czami jednonienasyconymi;

— nalezy ograniczy¢ spozycie izomerdw trans kwa-
sow ttuszczowych.

3. Biatka:

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

— dieta wysokobiatkowa, niskoweglowodanowa moze
prowadzi¢ do szybkiego zmniejszenia masy ciata
i poprawy wyréwnania glikemii.

4. Witaminy i mikroelementy:

— suplementacja witamin lub mikroelementéw
u chorych, u ktérych nie stwierdza sie ich niedobo-
row jest niewskazana.

5. Alkohol:

— spozywanie alkoholu przez chorych na cukrzyce
nie jest zalecane;

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

— nie zaleca sie spozywania wiecej niz 20 g/d. alkoho-
lu przez kobiety i 30 g/d. alkoholu przez mezczyzn.

Zalecenia dietetyczne dla chorych na cukrzyce w sytu-

acjach szczegdlnych (np. w ciazy, u dzieci i mtodziezy,
chorych z rozwinietg nefropatia itp.) zamieszczono w od-
powiednich rozdziatach.

Wysitek fizyczny

Wysitek fizyczny — ze wzgledu na wielokierunkowe
korzysci, jakie przynosi jego wykonywanie — jest inte-
gralng czescig prawidtowego, kompleksowego postepo-
wania w leczeniu cukrzycy.

I. Zasady podejmowania wysitku fizycznego:
— poczatkowe zalecenia dotyczgce aktywnosci fizycz-
nej powinny by¢ umiarkowane i uzaleznione od
mozliwosci pacjenta do wykonywania wysitku;

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

— rozpoczynajac intensywng aktywnosc fizyczna, na-
lezy wykonywad trwajace 5-10 minut ¢wiczenia
wstepne, a na zakonczenie ¢wiczenia uspokajajace;

— wysitek fizyczny moze zwiekszac ryzyko ostrej lub
opdznionej hipoglikemii;

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

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

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

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

Ill. Ryzyko dotyczace wysitku fizycznego u chorych na
cukrzyce
1. Hipoglikemia:

— nalezy oznaczac¢ glikemie przed wysitkiem fizycz-
nym, w jego trakcie i po jego zakonczeniu;

— przed planowanym wysitkiem nalezy rozwazy¢ re-
dukcje o 30-50% (w zaleznosci od indywidualnej
reakcji) dawki insuliny szybko-/krotkodziatajacej,
ktorej szczyt dziatania przypada na okres wysitku
lub wkrétce po jego zakonczeniu;

— przed nieplanowanym wysitkiem fizycznym nalezy
spozy¢ dodatkowa porcje weglowodanéw (20-30
9/30 minut wysitku), rozwazy¢ ewentualng reduk-
cje dawki insuliny podawanej po wysitku;

— nalezy unika¢ wstrzykiwania insuliny w konczyny,
ktére bedg obcigzone wysitkiem w przypadku, gdy
wysitek fizyczny rozpoczyna sie 30-60 minut od
momentu jej wstrzykniecia.

2. Dekompensacja metaboliczna:

— bardzo intensywny, krotkotrwaty wysitek fizyczny
(> 90% Vosma) Moze prowadzi¢ do hiperglikemii
i ketozy;

— jesli wartos¢ glikemii przekracza 250 mg/dl (13,9
mmol/l), chorzy na cukrzyce typu 1 powinni wyko-
nac¢ oznaczenie ciat ketonowych w moczu i w przy-
padku stwierdzenia ketonurii unika¢ wysitku;

— chorzy na cukrzyce typu 2 powinni rozwazy¢ ana-
logiczne ograniczenie w przypadku, gdy wartos¢
glikemii przekracza 300 mg/dl (16,7 mmol/l).
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3. Forsowny wysitek moze w szczegdlnych sytuacjach
miec niekorzystny wptyw na stan ogélny chorego:

— retinopatia cukrzycowa proliferacyjna — ryzyko
krwawego wylewu do ciata szklistego, odwarstwie-
nie siatkdwki;

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

— neuropatia autonomiczna — obecnos¢ hipotonii
ortostatycznej;

— ryzyko wystgpienia niemego niedokrwienia.

Zwalczanie palenia tytoniu
1. W przypadku kazdego chorego palacego tyton obec-
nie lub w przesztosci nalezy ustalic:
— wiek w momencie rozpoczecia palenia;
— czas palenia;

— liczbe wypalanych papieroséw;

— ewentualne proby przerwania palenia i czas ich
trwania;

— czas, w ktérym pacjent zaprzestat palic¢ tyton.

2. Poradnictwo:

— uswiadomienie ryzyka wynikajacego z palenia ty-
toniu chorym, ktérzy wczesniej nie palili;

— namawianie do catkowitego przerwania palenia;

— wspieranie chorego w decyzji zaprzestania pale-
nia;

— wsparcie psychologiczne i w razie potrzeby réw-
niez farmakologiczne;

— dyskusja na temat palenia w trakcie kazdej wizyty
lekarskiej;

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

6. Postepowanie psychologiczne w cukrzycy

W poradniach diabetologicznych psycholog jest nie-
zbednym cztonkiem specjalistycznego zespotu leczgcego.
Stan psychiczny chorego (samopoczucie) wptywa na
niemal wszystkie aspekty jego postepowania terapeu-
tycznego. Niewtasciwe stosowanie sie do zalecen bar-
dzo czesto jest zwigzane z problemami psychologiczny-
mi, ktére wymagajq zdiagnozowania i odpowiednich in-
terwencji psychoterapeutycznych. Z tego wzgledu mato
skuteczna jest edukacja polegajaca na samym przekazy-
waniu informacji dotyczacych leczenia i zalecanego po-
stepowania.
1. Pomoc psychologiczna choremu powinna obejmo-
wad:

— odpowiedni sposéb komunikowania sie z nim;

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

2. Zindywidualizowane podejscie do chorego ma na
celu:

— uwzglednienie jego sytuacji psychospotecznej
i ustalanie z chorym sposobu leczenia, ktorego re-
alizacja wedtug pacjenta jest realna w jego aktual-
nej sytuacji zyciowej (co ma istotne znaczenie
w ustaleniu optymalnej i jednoczesnie realistycznej
strategii terapii);

— rozwijanie motywacji do optymalnego postepowa-
nia;

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

— stosowanie optymalnego sposobu prowadzenia
edukacji opartego na diagnozie psychologicznej.

3. Ocena stanu psychicznego (diagnoza psychologiczna)
w praktyce lekarskiej chorego na cukrzyce obejmuje:
— sytuacje spofecznag i psychologiczng (zyciowa)

— jakos¢ zycia chorego;

— postawy, przekonania i zmartwienia oraz obowigz-
ki zwigzane z cukrzyca (nieuzasadnione obawy
i zmartwienia mogg ostabiac zdolnos¢ radzenia so-
bie z chorobg);

— poczucie wptywu na przebieg choroby (brak od-
powiedniego poczucia wptywu na przebieg cukrzy-
cy powoduje stosowanie styléw radzenia sobie ze
stresem zwigzanym z chorobg, ktdre charakteryzu-
je unikanie myslenia o chorobie i/lub redukowanie
emocji wywotanych choroba);

— ocene stylu radzenia sobie z chorobg (obserwuje
sie zmniejszenie tendencji do poszukiwania opty-
malnej strategii radzenia sobie z chorobg oraz sty-
lu zorientowanego na rozwigzanie probleméw
przez nig wywotanych);

— ocene objawow depresyjnych (depresja istotnie
zwigksza ryzyko rozwoju powikfan cukrzycy);

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

4. Interwencje psychologiczne u chorego na cukrzyce

obejmuja:
— rozwijanie poczucia wptywu na przebieg choroby
poprzez:
e dostarczanie zrozumiatych dla pacjenta infor-
macji na temat choroby i jej leczenia,
* wspodlne formutowanie celéw terapeutycznych,
ktore sg zdaniem pacjenta realistyczne,
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* stopniowe dochodzenie do optymalnego pozio-
mu stosowania sie do zalecen (strategia matych
krokow),

* oferowanie mozliwosci pomocy w przypadku
niepowodzen w realizacji ustalonych wcze-
$niej planéw (aby chory wiedziat, ze lekarz
pomoze mu ustali¢ przyczyne niepowodzenia
i nie bedzie miat do niego negatywnego sto-
sunku);

— ksztattowanie i utrzymanie stylu radzenia sobie

z cukrzycg zorientowanego na rozwigzanie proble-

mow zwigzanych z chorobg.

5. Wystepowanie klinicznie nasilonej depresji (epizod de-
presji, dystymia) oraz innych zaburzen psychicznych
wymaga konsultacji psychiatrycznej. W przypadku za-
burzen adaptacyjnych zwigzanych z przystosowaniem
sie do choroby interwencje psychoterapeutyczne
mog3a by¢ podjete przez lekarza pierwszego kontaktu
lub specjaliste. W trudniejszych przypadkach potrzeb-
na jest pomoc psychologa klinicznego.

6. Praca zespofowa
Istotnym warunkiem skutecznosci terapii jest spdjna

postawa catego zespofu terapeutycznego. Niezbedne jest
skuteczne komunikowanie sie cztonkéw zespotu.

7. Doustne leki przeciwcukrzycowe i agonisci receptora GLP-1

w terapii cukrzycy typu 2

Obnizenie hiperglikemii w wieloczynnikowym lecze-
niu cukrzycy typu 2 (oprdcz leczenia nadcisnienia, dyslipi-
demii, zmiany stylu zycia, leczenia przeciwptytkowego
itd.) ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu i hamowa-
niu postepu przewlektych powiktan cukrzycy (makro-
i mikronaczyniowych).

I. Obnizanie hiperglikemii musi uwzglednia¢ oba me-
chanizmy patogenetyczne cukrzycy typu 2, czyli
insulinoopornos¢ i uposledzenie wydzielania insu-
liny. Leczenie cukrzycy typu 2 musi by¢ progresyw-
ne i dostosowane etapami do postepujacego cha-
rakteru schorzenia.

. Etapy leczenia cukrzycy typu 2
Etap 1. Monoterapia: modyfikacja stylu zycia (redukcja
masy ciafa, zwiekszenie aktywnosci fizycznej do 30-45
min/d.) w pofaczeniu z metforming lub wyjatkowo

8. Insulinoterapia

Insulinoterapia u chorych na cukrzyce typu 1

U chorych na cukrzyce typu 1 insulinoterapia jest le-
czeniem z wyboru. Rekomendowany model stanowi funk-
cjonalna intensywna insulinoterapia przy zastosowaniu
wielokrotnych wstrzykniec¢ lub podskérnego ciagtego wle-
wu insuliny. U chorych na cukrzyce typu 1 charakteryzu-
jacych sie bezwzglednym niedoborem insuliny nigdy nie
nalezy przerywac leczenia insuling.

Insulinoterapia u chorych na cukrzyce typu 2

W trakcie leczenia cukrzycy nasilanie sie zaburzen ho-
meostazy prowadzi do stopniowego pogarszania sie wy-
rownania glikemii. Wigze sie to z koniecznoscig zwieksze-
nia dawek doustnych lekéw hipoglikemizujacych, a na-
stepnie rozpoczecia insulinoterapii juz na etapie 2 (patrz

u osoby bez nadwagi z zachowana funkcjg komérki

beta — pochodne sulfonylomocznika (SM).

Etap 2:

— opcja 2a: dofgczenie do metforminy pochodnej sul-
fonylomocznika lub glinidu albo dotgczenie insuli-
ny bazalnej;

— opcja 2b: dotaczenie lekéw z grupy inkretynowej
(agonista receptora GLP-1 lub inhibitor DPP-IV) lub
glitazonu; mozliwe jest na tym etapie dotaczenie trze-
ciego leku (sulfonylomocznika, glinidu, akarbozy
z utrzymaniem zasady stosowania lekéw o réznych
mechanizmach dziatania) lub insuliny bazalne;j.

Etap 3. Monoterapia insuling (rézne modele — patrz

rozdz. 8) z ewentualng kontynuacja metforminy

zwiaszcza przy utrzymujacej sie nadwadze.

. Wykaz lekéw stosowanych w terapii cukrzycy typu
2 przedstawiono w tabeli 7.1.

rozdz. 7). Czesto insulinoterapia jest jedyng metoda po-
zwalajaca uzyskac normoglikemie.

I. Kryteria rozpoczecia leczenia insuling:
— niedawno rozpoznana cukrzyca (z mozliwoscig po-
wrotu do typowego algorytmu):
* glikemia okoto 300 mg/dl (16,7 mmol/l) ze wspdt-
istniejgcymi objawami klinicznymi cukrzycy;
— cukrzyca typu 2 z objawami wtdrnej nieskuteczno-
sci lekow doustnych i/lub stezeniem HbA,. > 7%.

Il. Wskazania do rozpoczecia insulinoterapii niezalez-
nie od wartosci glikemii:
— cigza (o ile chore na cukrzyce typu 2 nie s dobrze
wyrownane w czasie leczenia dieta);
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Tabela 7.1. Wykaz lekéw stosowanych w terapii cukrzycy typu 2

Glitazony Agonisci receptora GLP-1 Inhibitory DPP-IV

Inhibitor
a-glukozydazy

Pochodne sulfonylomocznika,

Metformina

glinidy

Poprawa wrazliwosci Zwiekszenie wydzielania  Zwiekszenie wydzielania

obwodowej na insuling

Zwiekszenie Hamowanie wchtaniania

wydzielania insuliny

Zmniejszenie produkgji glukozy

Efekt/mechanizm

insuliny

insuliny

jelitowego glukozy

w watrobie, poprawa
wrazliwosci obwodowej na insuline

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

1 1-2 % (SU)
| 1-2 % (glinidy)

| 6070 (glinidy
gtéwnie po positku)

1 1-2%

HbA,. (%)

| 60-70 |50 |50

| 20-30 (gtéwnie popositkowe)

1 60-70

Popositkowa glikemia
na czczo [mg/dl]
Insulina w osoczu

T

—

b
Zaburzenia
zotadkowo-jelitowe

Pee el

1

—

Cholesterol frakeji LDL

-

Cholesterol frakcji HDL

Triglicerydy
Masa ciata

N

| lub <
Zaburzenia zotadkowo-jelitowe

Zaburzenia jelitowe  Retencja wody (obrzeki), ryzyko

Hipoglikemia

Dziatania niepozadane

zawatu serca (rozyglitazon),

osteoporoza
Niewydolnos¢ serca,

Spigczki cukrzycowe,

Niewydolnos¢ nerek,
niewydolnos¢ watroby

Neuropatia zotgdkowo-
-jelitowa, brak rezerw
komorki beta

choroba wienicowa,
uszkodzenie watroby,

Choroby przewodu
pokarmowego,
cigza

niewydolnos¢ narzadéw
(serca, watroby, nerek),

,watroby,

Niewydolnos¢ narzagdéw
, mézgu

(serca
nerek, oddechowa), alkoholizm

Przeciwwskazania

cigza i karmienie

cigza

—_

— cukrzyca typu LADA (latent autoimmune diabetes
in adults);
— uzasadnione zyczenie pacjenta.

. Wskazania do czasowej insulinoterapii:

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

— zabieg chirurgiczny (patrz rozdz. 20);

— udar mézgu;

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

— ostry zespot wiencowy.

. Zmiana sposobu leczenia hipoglikemizujgcego z tera-

pii doustnej na leczenie insuling w przypadku stwier-

dzenia niewyréwnania glikemii powinna nastgpic po:

— kilkakrotnym potwierdzeniu utrzymujacego sie sta-
nu hiperglikemii;

— rozpoznaniu i prébie zlikwidowania potencjalnie
usuwalnych przyczyn hiperglikemii, takich jak:

* btad dietetyczny,

* zmiana aktywnosci fizycznej,

* nieregularne przyjmowanie zaleconych dawek
doustnych lekéw hipoglikemizujacych (brak
wspotpracy),

 infekgcje,

* nieadekwatna dawka lekéw doustnych.

. Algorytm insulinoterapii
. Insulina o przedtuzonym dziataniu w jednym wstrzyk-

nieciu:

— w wypadku hiperglikemii porannej — wieczorem;

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

. Dawka poczatkowa wynosi 0,2 j./kg mc.
. Leki doustne mozna stosowac w sredniej dawce do-

bowej u 0s6b leczonych insuling:

— w wypadku wspotistnienia nadwagi nalezy zaleci¢
terapie skojarzong sktadajaca sie z potaczenia insuli-
ny z metforming lub z inhibitorami a-glukozydaz;

— w wypadku prawidfowej masy ciata nalezy skoja-
rzy¢ ja z lekami stymulujgcymi wyrzut insuliny (po-
chodne sulfonylomocznika, glinidy).

. Weryfikacja wyréwnania glikemii w ciaggu 10-14 dni

ze stopniowym zwiekszeniem dawki (4-8 j.), az do
uzyskania petnego wyréwnania.

. W przypadku zapotrzebowania na insuline > 40 j. na

dobe nalezy zastosowac drugie wstrzykniecie insuli-
ny; nalezy rozwazy¢ podanie mieszanek insulinowych
i odstawic leki stymulujgce wydzielanie insuliny.

. W przypadku zapotrzebowania na insuline > 60 j. na

dobe nalezy rozwazy¢ trzecie wstrzykniecie insuliny
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krotkodziatajgcej/analogu szybkodziatajgcego w po-
rze obiadu, ewentualnie rozwazy¢ wdrozenie algoryt-
mu wielokrotnych wstrzyknie¢ (intensywnej insulino-
terapii).

7. Podczas stosowania wysokich dawek insuliny, czyli
> 100 j. (istnienia insulinoopornosci), nalezy uwzgled-
ni¢ przyczyny takiego zjawiska i wzig¢ pod uwage
mozliwos¢ wystapienia dziatan niepozadanych.
Zaleca sie podjecie préby zmniejszenia stopnia insu-

linoopornosci poprzez zastosowanie 72-96-godzinnego
podskdrnego lub dozylnego ciagtego wlewu insuliny.

Intensywna insulinoterapia u chorych na
cukrzyce typu 1i 2

Intensywng insulinoterapie realizuje sie za pomoca
wielokrotnych wstrzyknie¢ insuliny w ciggu doby lub
przy uzyciu osobistej pompy do ciggtej podskoérnej infu-
zji insuliny.

I. Zasady intensywnej insulinoterapii:

— codzienna samokontrola glikemii;

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

— precyzyjne okreslenie docelowych wartosci glikemii;

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

— czeste kontakty chorego z zespotem prowadzgcym
leczenie;

— nie zaleca sie wlewu podskdrnego w cukrzycy
typu 2.

Il. Algorytmy wielokrotnych wstrzyknie¢:

— insulina krotkodziatajaca lub analog szybkodziata-
jacy przed positkami;

— insulina o przedtuzonym dziataniu [izofanowa
(NPH) lub dfugodziatajacy analog insuliny] w celu
zapewnienia statego, podstawowego stezenia in-
suliny przed snem i/lub w godzinach porannych.

lll. Algorytm leczenia zewnetrznymi, osobistymi pom-
pami insulinowymi

Terapia osobistymi pompami insulinowymi powinna

by¢ prowadzona w osrodkach posiadajacych doswiad-
czenie w tego rodzaju terapii.
1. Wskazania:

— konieczno$¢ zastosowania matych dawek insuliny
(np. dzieci, kobiety ciezarne);

— niemoznos¢ spetfnienia kryteriow dobrego wyrow-
nania metabolicznego za pomocg wielokrotnych
wstrzykniec¢ insuliny;

— nawracajace, nieprzewidywalne epizody hipoglikemii;

— nieswiadomos¢ hipoglikemii;

— nieregularny styl zycia i nieregularne spozywanie
positkow.

2. Przeciwwskazania:

— w zasadzie cukrzyca typu 2;

— niski poziom intelektualny lub edukacyjny pacjenta;

— brak wspétdziatania chorego;

— brak kontaktu z poradnig specjalistyczna.

9. Zasady leczenia nadcisnienia tetniczego u chorych na cukrzyce

Celem leczenia jest uzyskanie wartosci cisnienia tetni-
czego ponizej 130/80 mm Hg (w przypadku dobowej
utraty biatka z moczem > 1 g celem terapii jest uzyskanie
wartosci cisnienia tetniczego < 125/75 mm Hg).

Cisnienie tetnicze nalezy mierzy¢ podczas kazdej wizyty.
U chorych cechujacych sie wartosciami skurczowego cisnie-
nia tetniczego nie mniejszego niz 130 mm Hg lub rozkurczo-
wego nhie mniejszego niz 80 mm Hg pomiar nalezy powtoérzyc
innego dnia. Powtérne stwierdzenie wartosci cisnienia tetni-
czego nie mniejszego niz 130 mm Hg lub rozkurczowego nie
mniejszego niz 80 mm Hg potwierdza rozpoznanie nadcisnie-
nia tetniczego. Raz w roku nalezy rozwazy¢ wykonanie po-
miaru 24-godzinnego cisnienia tetniczego metoda Holtera.

I. Zasady leczenia nadcisnienia tetniczego:
— postepowanie farmakologiczne powinno by¢ do-
dane do zmiany stylu zycia w kazdym przypadku
wartosci cisnienia spetniajgcych kryteria wysokie-

go, prawidtowego cisnienia tetniczego (cisnienie
skurczowe: 130-139 mm Hg lub cisnienie rozkur-
czowe 85-89 mm Hg);

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

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

— skuteczne s potaczenia lekéw pochodzacych
z roznych klas, charakteryzujacych sie odmiennym
mechanizmem dziatania w celu osiggniecia addy-
tywnego efektu hipotensyjnego;

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

— jesli chory nie reaguje na stosowane leczenie lub Zle je
znosi, nalezy zamieni¢ dany lek na preparat z innej
grupy, zanim zwiekszy sie dawke lub dotaczy drugi lek;

— nalezy dotaczy¢ kolejny lek z innej grupy, jezeli
mimo stosowania dwdch lekéw docelowa wartos¢
cisnienia tetniczego nie zostata osiggnieta (jednym
ze stosowanych preparatéw powinien by¢ diuretyk);

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

— w przypadku stosowania inhibitora konwertazy
angiotensyny, antagonisty receptora angiotensyno-
wego AT, lub leku moczopednego nalezy monitoro-
wac stezenie kreatyniny i potasu w surowicy krwi;

— u chorych w podesztym wieku cisnienie tetnicze
nalezy obnizac¢ stopniowo, aby unikna¢ powiktan.

Il. Wybor leku hipotensyjnego

Uzyskanie prawidfowych wartosci cisnienia tetniczego

ma wieksze znaczenie niz rodzaj zastosowanego leczenia:

— leczenie hipotensyjne mozna rozpoczynac od po-
dania inhibitora konwertazy angiotensyny (ACEi),
antagonisty receptora angiotensynowego AT, leku
moczopednego lub blokera kanatéw wapniowych;

— leki stosowane w terapii skojarzonej mozna wy-
brac¢ sposrod tych lub innych grup z uwzglednie-
niem zasad kojarzenia;

— u chorych z nadcisnieniem tetniczym, u ktoérych
wystepuje albuminuria lub klinicznie jawna nefro-
patia, nalezy rozwazy¢ przede wszystkim zastoso-
wanie inhibitora ACE. Jezeli chory nie toleruje lekéw
Z powyzszej grupy, nalezy zastosowac lek z grupy
antagonistéw receptora angiotensynowego AT;;

— u chorych z nadcisnieniem tetniczym, u ktdrych
wystepuje albuminuria lub klinicznie jawna nefro-
patia, mozliwe jest kojarzenie inhibitora ACE z an-
tagonistg receptora angiotensynowego AT;;

— u chorych z albuminurig lub klinicznie jawng ne-
fropatia, ktérzy Zle tolerujg leczenie inhibitorami
ACE i/lub antagonista receptora angiotensynowego
AT,, nalezy rozwazy¢ zastosowanie niedihydropiry-
dynowej pochodnej blokujgcej kanaty wapniowe;

10. Zasady leczenia hiperlipidemii

Preferowanym celem leczenia jest obnizenie stezenia
cholesterolu frakgji LDL, nalezy jednak dazy¢ do normali-
zacji catego aterogennego profilu lipidowego, podwyz-
szenia stezenia cholesterolu frakeji HDL i obnizenia steze-
nia triglicerydéw.

— u chorych w wieku > 55 lat, z towarzyszgcym nad-
cisnieniem tetniczym lub bez niego, ale u ktérych
wystepuja inne czynniki ryzyka schorzen uktadu
sercowo-naczyniowego, nalezy rozwazyc¢ zastoso-
wanie inhibitoréw ACE w celu zmniegjszenia ryzyka
incydentéw sercowo-naczyniowych;

— u chorych po przebytym zawale serca lub w przy-
padku choroby niedokrwiennej serca, w celu
zmniejszenia ryzyka zgonu konieczne jest rozwaze-
nie zastosowania leku blokujgcego receptor -ad-
renergiczny jako preparatu pierwszego wyboru;

— w przypadku wspofistnienia choroby tetnic obwo-
dowych w miare mozliwosci nalezy unika¢ stoso-
wania leku blokujacego receptor f-adrenergiczny;

— diuretyki tiazydowe nalezy stosowac przy wartosci
GFR = 50 ml/min/1,73 m* w przypadku wartosci
GFR < 50 ml/min/1,73 m? nalezy zastosowa¢ diu-
retyk petlowy.

Badania kliniczne wskazuja, ze u ponad 65% chorych
na cukrzyce i nadcisnienie tetnicze konieczne jest zastoso-
wanie co najmniej 2 roznych lekdw hipotensyjnych w celu
osiggniecia sugerowanych, pozadanych wartosci cisnienia
tetniczego mniejszego niz 130/80 mm Hg. Chorych, u kté-
rych pomimo stosowania 3 lekow hipotensyjnych (w tym
diuretykdw) nie osiggnieto docelowych wartosci cisnienia
tetniczego, a takze osoby, u ktérych rozpoznano ciezka
chorobe nerek, nalezy skierowac na konsultacje do specja-
listy zajmujacego sie leczeniem nadcisnienia tetniczego.

Zasady leczenia cukrzycy u dzieci i mtodziezy, u ko-
biet planujacych i bedacych w cigzy oraz u os6b w pode-
sztym wieku — patrz rozdziaty tematyczne.

. Odrebnosci postepowania w przypadku nadcisnienia
tetniczego w cigzy:

— celem leczenia jest uzyskanie wartosci cisnienia
tetniczego skurczowego w zakresie 110-129 mm
Hg oraz rozkurczowego w zakresie 65-79 mm Hg;

— stosowanie inhibitora konwertazy angiotensyny
(ACEi) i/lub antagonisty receptora angiotensyno-
wego AT, w cigzy jest przeciwwskazane;

— efektywne i bezpieczne do stosowania w cigzy sa: me-
tyldopa, labetalol, diltiazem, klonidyna, prazosyna;

— diuretyki winny by¢ stosowane ostroznie i nigdy
w sposob przewlekty (wptyw na zmniejszenie obje-
tosci osocza u ciezarnej i hipoperfuzje tozyska).

. Rozpoznanie zaburzen lipidowych
Wywiad obejmuje:
— ocene sposobu odzywiania, spozywanie alkoholu;
— ocene aktywnosci fizycznej — rodzaj aktywnosci,
czas trwania;
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— obecnos¢ chorob uktadu krazenia: choroby niedo-
krwiennej serca, choréb naczyn mézgowych i ob-
wodowych;

— ocene wystepowania chorob tarczycy, watroby,
nerek — w celu wykluczenia wtérnych postaci hi-
perlipidemii;

— wystepowanie u krewnych | stopnia zaburzen lipi-
dowych, choréb uktadu krazenia, nadcisnienia tet-
niczego, cukrzycy;

— stosowanie lekéw mogacych podwyzszaé stezenie
lipidow.

Pozadane wartosci parametrow lipidowych:

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

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

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

— stezenie cholesterolu frakcji LDL < 2,6 mmol/l
(< 100 mg/dl) [u chorych na cukrzyce i chorobe
niedokrwienng serca stezenie cholesterolu frakgji
LDL powinno wynosi¢ < 70 mg/dl (< 1,9 mmol/)];

— stezenie cholesterolu ,nie HDL" < 3,4 mmol/l
(< 130 mgy/dl).

Jezeli pacjent leczony statynami nie uzyska powyz-
szych wartosci docelowych, stosujgc maksymalne, tolero-
wane dawki statyn, alternatywnym celem terapeutycz-
nym jest redukcja stezenia cholesterolu frakgcji LDL o0 40%
w stosunku do wartosci wyjsciowe;j.

Stezenie cholesterolu frakcji LDL (LDL-C) mozna obli-
czy¢ ze wzoru Friedewalda [jesli stezenie triglicerydéw
w surowicy krwi wynosi < 399 mg/dl (< 4,5 mmol/l)
i nie ma mozliwosci bezposredniego oznaczania stezenia
cholesterolu frakeji LDL]:

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

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

— W momencie rozpoznania cukrzycy, a nastepnie
kontrola stezenia lipidow raz w roku lub czesciej,
w zaleznosci od ich wartosci;

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

— kontrola co 2 lata u 0séb z matym ryzykiem rozwoju
schorzen ukfadu sercowo-naczyniowego [stezenie
cholesterolu frakgji LDL < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl),
stezenie cholesterolu frakcji HDL > 1,0 mmol/l
(> 40 mg/dl) u mezczyzni > 1,3 mmol/l (> 50 mg/
/dl) u kobiet, stezenie triglicerydéw < 1,7 mmol/l
(< 150 mgy/dl)].

.
. Zmiana stylu zycia:

. Cukrzyca typu 1 (patrz rozdziat na temat cukrzycy typu 1):

— gdy stezenia lipidow swiadcza o matym ryzyku,
zaleca sie kontrole stezenia lipidow co 2-5 lat, za-
leznie od ryzyka rozwoju schorzen uktadu serco-
WO-naczyniowego.

Leczenie hiperlipidemii u chorych na cukrzyce

— zwigkszenie aktywnosci fizycznej;

— zmniejszenie masy ciata u 0sob charakteryzujacych
sie nadwaga lub otytoscig;

— zaprzestanie palenia tytoniu;

— dieta z ograniczeniem spozycia ttuszczéw nasyconych
< 10% catkowitej ilosci zapotrzebowania energetycz-
nego, cholesterolu < 7,8 mmol/dobe (< 300 mg/d.)
lub < 5,2 mmol/dobe (< 200 mg/d.) przy podwyzszo-
nym stezeniu cholesterolu frakgji LDL, ograniczenie
tluszczéw trans nienasyconych < 2% dziennego
spozycia ttuszczédw; spozycie n-6 wielonienasyco-
nych kwaséw tluszczowych powinno stanowic
4-8%, a n-3 wielonienasyconych powinno wynosi¢
2 g kwasu linolenowego i 200 mg/dobe kwaséw
tluszczowych posiadajacych bardzo diugi fancuch;

— w hipertriglicerydemii: redukcja nadwagi, ograni-
czenie spozycia ttuszczéw nasyconych, wigczenie
do diety ttuszczédw jednonienasyconych, redukcja
spozycia weglowodandw, redukcja spozycia alko-
holu. W hipertriglicerydemii ciezkiego stopnia, gdy
stezenie triglicerydow w surowicy wynosi > 11,3
mmol/l (> 991 mg/dl), oprdcz leczenia farmakolo-
gicznego konieczne jest ograniczenie tfuszczu
w diecie < 10% dobowego zapotrzebowania kalo-
rycznego, w celu redukcji ryzyka zapalenia trzustki.

. Scista kontrola glikemii
. Leczenie farmakologiczne:

— u chorych na cukrzyce ze wspotistniejgcymi schorzenia-
mi ukfadu sercowo-naczyniowego nalezy rozpocza¢ le-
czenie statyng niezaleznie od wartosci stezenia lipidow;

— u chorych na cukrzyce > 40. roku zycia, bez wspdtist-
niejacych chordb ukfadu sercowo-naczyniowego, ale
z obecnym = 1 czynnikiem ryzyka sercowo-naczynio-
wego zalecane jest rozpoczecie leczenia statyna;

— u chorych na cukrzyce typu 1 oraz cukrzyce typu 2
w wieku 18-39 lat, bez wspotistniejacych choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, ale charakteryzuja-
cych sie stezeniem LDL cholesterolu powyzej 2,6
mmol/I (100 mg/dl) lub zwigkszonym ryzykiem scho-
rzen sercowo-naczyniowych zwigzanym z obecno-
$cig innych czynnikdw ryzyka, takich jak: nefropatia,
retinopatia, nieprawidfowa kontrola glikemii, nad-
cisnienie tetnicze, dodatni wywiad rodzinny w kie-
runku przedwczesnego wystepowania choroby na-
czyn lub dtugim czasem trwania cukrzycy, wskazane
jest rozwazenie terapii statynami;
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— u chorych na cukrzyce ze wspdtistniejacq hipertri-
glicerydemia = 2 mmol/l (= 177 mg/dl) utrzymu-
jaca sie po osiggnieciu stezenia docelowego chole-
sterolu frakcji LDL za pomoca statyn, nalezy
rozwazy¢ zwigkszenie dawki statyn, aby obnizy¢
stezenie cholesterolu nie-HDL, ktéry stanowi wtor-
ny cel leczenia. W uzasadnionych przypadkach na-
lezy rozwazyc¢ leczenie skojarzone z fibratem lub
pochodnymi kwasu nikotynowego;

— znaczna hipertriglicerydemia moze wymagad
wdrozenia natychmiastowego leczenia za pomoca
zmiany stylu zycia oraz wdrozenia postepowania
farmakologicznego (fibraty, pochodne kwasu ni-
kotynowego) w celu redukcji ryzyka ostrego zapa-
lenia trzustki;

— stosowanie statyn jest przeciwwskazane u kobiet
w cigzy;

11. Hipoglikemia

1. Definicja. Hipoglikemie rozpoznaje sie przy obnizeniu
stezenia glukozy ponizej 55 mg/dl (3,0 mmol/l), nieza-
leznie od wystepowania objawoéw klinicznych, ktére
u czesci 0sdb, zwlaszcza chorujacych od wielu lat na
cukrzyce typu 1, mogq pojawiac¢ sie dopiero przy
znacznie nizszych wartosciach glikemii. Tak zwana
+nieswiadomos¢ hipoglikemii”, okreslana jako nieod-
czuwanie patologicznie niskich (< 55 mg/d, tj. <
< 3,0 mmol/l) wartosci glikemii jest istotnym powikfa-
niem czestego wystepowania epizodéw hipoglikemii.

Il. Uwagi ogdlne

1. Osoby chorej na cukrzyce nie mozna automatycznie
traktowad jako zagrozonej hipoglikemia i obcigzac
wynikajgcymi z tego powodu skutkami dotyczgcymi
zatrudnienia i sytuacji spotecznej.

2. Ryzyko wystapienia hipoglikemii wzrasta w nastepu-
jacych sytuacjach:

— stosowanie insuliny w monoterapii lub w skojarze-
niu z innymi lekami przeciwcukrzycowymi;

— stosowanie pochodnych sulfonylomocznika lub gli-
nidéw w monoterpaii lub w skojarzeniu z innymi
lekami przeciwcukrzycowymi;

— niewtasciwe dawkowanie wymienionych lekow
w sytuacji wzmozonego wysitku fizycznego,
zmniejszonego dowozu kalorii lub spozywania
alkoholu;

— dazenie do szybkiej normalizacji wartosci HbA,..

3. Hipoglikemia w pewnych sytuacjach (ludzie starsi,
osoby z chorobg niedokrwienng miesnia sercowego)
moze stanowi¢ bezposrednie zagrozenie zycia.

4. Terapia skojarzona

Terapia skojarzona z zastosowaniem statyn i innych
lekow obnizajgcych stezenie lipidow (fibraty, pochodne
kwasu nikotynowego) moze znajdowac zastosowanie
w osiggnieciu wartosci docelowych profilu lipidowego
u chorych na cukrzyce, jednakze jak dotad nie przepro-
wadzono duzych badan klinicznych dotyczacych skutecz-
nosci i bezpieczenstwa takiego leczenia.

Terapia skojarzona wiaze si¢ ze zwiekszonym ryzy-
kiem wystapienia nieprawidtowych prob watrobo-
wych, zapalenia miesni i rabdomioliozy. Ryzyko rab-
domiolizy jest wieksze podczas stosowania wysokich
dawek statyn, a takze przy wspotistniejacej niewydol-
nosci nerek.

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

lll. Postepowanie w przypadku nieswiadomosci hipo-
glikemii:

— edukacja chorych i ich bliskich w zakresie rozpo-
znawania subtelnych i nietypowych zwiastunoéw hi-
poglikemii;

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

— modyfikacja terapii zmierzajgca do istotnego zmniej-
szenia czestosci niedocukrzen jako jedynej metody
poprawy odczuwania hipoglikemii.

IV. Postepowanie w przypadku wystepowania
nawracajgcych hipoglikemii polega na przeprowadze-
niu wnikliwej analizy nawykéw chorego i stosowa-
nego leczenia cukrzycy i innych choréb oraz wpro-
wadzenia takich modyfikacji w terapii cukrzycy, aby
ryzyko niedocukrzen zmniejszy¢ do minimum (np.
poprzez redukcje dawki insuliny przed planowanym
wysitkiem fizycznym, zmiane rodzaju stosowanej in-
suliny itp.).

V. Postepowanie dorazne
. U chorego przytomnego:

— w zaleznosci od stopnia hipoglikemii doustne poda-
nie 10-20 g glukozy (tabletki zawierajace glukoze,
zele) lub napoju stodzonego;

— 10-20 g glukozy powoduje krétkotrwaty wzrost
glikemii po okoto 10-20 minutach. Aby uniknac
wystapienia ponownego incydentu hipoglikemii,
nalezy spozy¢ weglowodany ztozone, a pomiar gli-
kemii powtdrzy¢ po 60 minutach;

—_
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— monitorowac glikemie;

— rozwazy¢ podanie glukagonu domiesniowo, prze-
szkoli¢ osoby bliskie pacjentowi w zakresie poda-
wania glukagonu.

2. U chorego nieprzytomnego lub u osoby majacej za-
burzenia swiadomosci i niemogacej potykad:

— podanie dozylnie 20-procentowego roztworu glu-
kozy (0,2 g glukozy/kg mc.), a nastepnie wlew 10-
-procentowego roztworu glukozy;

— w sytuacji trudnosci z dostepem do zyt — podanie
domiesniowo lub podskdrnie 1 mg glukagonu (0,5
mg u dzieci < 6. rz.), w przypadku braku poprawy
po 10 min — ponowne podanie glukagonu;

— po uzyskaniu przytomnosci podanie doustnych
weglowodandw, do chwili catkowitego ustgpienia
ryzyka nawrotu incydentu hipoglikemii;

— Uwaga: nie nalezy podawac glukagonu chorym na
cukrzyce typu 2, a takze osobom po spozyciu alko-
holu;

— u 0s0b chorych na cukrzyce typu 2 leczonych insu-
ling i pochodnymi sulfonylomocznika moga wysta-
pi¢ przedtuzajace sie epizody hipoglikemii, ktore
czasami wymagaja dtugotrwatego wlewu roztwo-
ru glukozy;

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

3. U chorych leczonych metoda intensywnej insulinote-
rapii, z zastosowaniem analogéw insulinowych lub
podczas leczenia za pomocg osobistej pompy insuli-
nowej, taktyka postepowania w hipoglikemii zwykle
obejmuje tylko podanie 15 g glukozy i kontrole glike-
mii po 15 minutach. Jedli nadal utrzymuje sie niska
wartosc glikemii, to nalezy powtorzy¢ podanie gluko-
zy i skontrolowac stezenie glukozy po kolejnych 15
minutach (reguta 15/15).

12. Post¢powanie w ostrych powiklaniach cukrzycy

. Podziat

1. Cukrzycowa kwasica ketonowa (Smiertelnos¢ — ok. 5%).

2. Nieketonowy hiperglikemiczny zespét hipermolalny
(Smiertelnos¢ — ok. 15%).

3. Kwasica mleczanowa (sSmiertelnos¢ — ok. 50%).

Il. Kwasica ketonowa
1. Przyczyny kwasicy i $pigczki ketonowej:

— przerwanie lub btedy insulinoterapii (gtéwna przy-
czyna choroba alkoholowa);

— opdznienie rozpoznania cukrzycy;

— zakazenia bakteryjne, zwtaszcza ropne;

— inne.

2. Rozpoznawanie:

Laboratoryjne kryteria diagnostyki kwasicy ketonowej:

— glikemia > 300 mg/dl (> 16,67 mmol/l);

— pH krwi tetniczej < 7,3;

— stezenie wodoroweglanéw w surowicy < 15 mmol/l;

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

— luka anionowa: Na*(mmol/l) - [CI" (mmol/l) + HCO5™
(mmol/l)] >12.

3. Roznicowanie:

— ketoza gtodowa;

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

— kwasica metaboliczna z duzg luka anionowa (za-
trucie glikolem etylowym, metanolem, paraalde-
hydem i salicylanami);

— $pigczka mleczanowa;

— inne stany $pigczkowe prowadzace do hiperglike-
mii i ketozy lub sytuacja, gdy towarzyszg im na
przyktad udar mézgu lub $pigczka mocznicowa.

4. Monitorowanie kwasicy ketonowej:

— ocena cisnienia tetniczego, czestosci tetna, liczby
oddechow, stopnia sSwiadomosci co 1-2 godziny;

— bilans ptynéw co 1-2 godziny;

— ocena cieptoty ciafa co 8 godzin;

— oznaczenie glikemii co 1-2 godziny;

— oznaczenie stezenia sodu i potasu w surowicy co
3-4 godziny przy zachowanej czynnosci nerek;

— ocena gazometrii krwi tetniczej az do chwili, gdy
pH bedzie wyzsze niz 7,0-7,1; oznaczenie 1 godzi-
ne po podaniu wodoroweglanow;

— wyjsciowe oznaczenie ketonéw w moczu.

5. Leczenie:
A. Nawodnienie chorego:

— w ciggu doby 5,5-6,2 litréw ptyndw:

* 2000 ml 0,9-procentowego roztworu NaCl
przez pierwsze 2 godziny leczenia (kontrolujac
jednoczesnie osrodkowe cisnienie zylne lub uzy-
wajac innej metody oceny wydolnosci krazenia),

* 300 ml/godz. 0,9-procentowego roztworu Nacl
przez nastepne 6 godzin;

* 100-150 ml/godz. 5-procentowego roztworu
glukozy, gdy glikemia jest mniejsza niz 250 mg/d|
(13,9 mmol/l);

— w przypadku hipernatremii > 155 mmol/l przejscio-
we stosowanie 0,45-procentowego roztworu NaCl;
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— zastgpienie podawanego roztworu soli fizjologicz-
nej roztworem 5-procentowej glukozy w sytuacji
zmniejszenia glikemii do 230-250 mg/dl (12,8-
-13,9 mmol/l).

B. Zmniejszenie hiperglikemii:

— insulinoterapia dozylna:

* inicjujgca dawka insuliny w formie bolusu
w dawce 0,1 j./kg mc., a nastepnie wlew z pred-
koscia 0,1 j./kg mc./godz.;

e zmniejszenie dawki insuliny do 2-4 j./godz. po
obnizeniu glikemii do 230-250 mg/dl (12,8-
-13,9 mmol/l);

e w przypadku braku pompy infuzyjnej bolus po-
czatkowy 8-12 j., a nastepnie 4-8 j. co 15 minut.

C. Wyréwnanie zaburzen elektrolitowych:

— suplementacja potasu, jezeli jego stezenie obnizy sie
do < 5,9 mmol/l (KCl w dawce 10-20 mmol/godz.);

— przy stezeniu potasu w surowicy wynoszacym
4,5-6,0 mmol/l, przy prawidtowej czynnosci ne-
rek i prawidfowym wyniku badania elektrokardio-
graficznego podaje sie < 20 mmol KCl co 2 go-
dziny (przy stezeniu 3,5 mmol/l wstrzymuje sie
podanie insuliny);

— stosowanie wodoroweglanéw tylko w przypadku
stwierdzenia pH < 6,9 w matych dawkach, az do
uzyskania pH > 7,0.

6. Dziatania niepozadane stosowanego leczenia:

— hipokalemia zwigzana z podawaniem insuliny i wy-
réwnaniem kwasicy za pomocg wodoroweglanow;

— hipernatremia (np. obrzek ptuc, obrzek moézgu
— Smiertelnos¢ wzrasta do ponad 70%; leczenie:
dozylny wlew mannitolu w dawce 1-2 g/kg mc.
w ciggu 20 minut);

— hiperglikemia wywotana przerwaniem dozylnego
podawania insuliny po uzyskaniu poprawy bez od-
powiednio wczesnego podawania insuliny droga
podskérna;

— hipoglikemia spowodowana zbyt intensywnym le-
czeniem insuling;

— hiperchloremia spowodowana
zbyt duzej ilosci soli fizjologicznej.

7. Powiktania kwasicy ketonowej:

— wstrzas hipowolemiczny (leczenie: dekstran drob-
noczasteczkowy);

— ostra niewydolnos¢ nerek;

— obrzek mdzgu, czesciej wystepujacy u dzieci.

zastosowaniem

lll. Stan hiperglikemiczno-hipermolalny
1. Przyczyny:

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

niewydolnos¢ nerek, z chorobami psychicznymi
i objawami zakazenia.
2. Rozpoznanie
Laboratoryjne kryteria diagnostyczne stanu hipergli-
kemiczno-hipermolalnego:
— glikemia > 300 mg/dl (> 16,67 mmol/l);
— pH > 7,30;
— stezenie wodoroweglanéw w surowicy > 15,0 mmol/;
— hipernatremia > 150 mmol/l;
— ciata ketonowe w surowicy: brak/slad;
— efektywna osmolalnos¢ > 320 mOsm/kg H,0.

Molalnos¢ efektywna (mOsm/kg H,0 = 2 [Na*
(mmol/l) + K* (mmol/l)] + glikemia (mmol/l);
Prawidfowa molalnos¢ osocza wynosi 280 mOsm/
/kg H,0.
3. Réznicowanie:
— $pigczka ketonowa;
— stany spigczkowe w przebiegu choréb osrodkowe-
go uktadu nerwowego;
— $pigczka mocznicowa;
— $pigczki w przebiegu zatrud.
4. Leczenie:
Zasady leczenia sg zblizone do terapii Spigczki keto-
nowej:
— obnizenie glikemii:
* podobne dawki insuliny;
— normalizacja molalnosci osocza:
* stopniowe zmniejszanie osmolalnosci,
* podskoérne podanie heparyny;
— wyroéwnanie niedoboréw wody i elektrolitow:
* znacznie wigksza utrata wody niz u chorych
z kwasicg ketonows;
— 0,45-procentowy roztwér NaCl: w ciggu pierwszych
60 minut podaje sie 1-2 litry u chorych bez hipoto-
nii, w ciggu nastepnych 3 godzin 1 I/godz.; do roz-
wazenia ewentualne podanie lekéw sodopednych:
* szybkos¢ wlewu roztworu NaCl ustala sie w za-
leznosci od stezenia sodu w surowicy i molalno-
$ci osocza;
— monitorowanie glikemii i elektrolitéw.

IV. Kwasica mleczanowa
1. Przyczyny kwasicy mleczanowej:

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

— typ B kwasicy wystepuje z innych przyczyn niz nie-
dotlenienie. Wystepuje u pacjentéw z cukrzyca,
schorzeniami watroby, chorobami rozrostowymi,
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po zazyciu alkoholu etylowego, biguanidéw; sali-
cylanéw i alkoholu metylowego.
2. Laboratoryjne kryteria diagnostyczne:

— glikemia umiarkowanie podwyzszona, ale moze
by¢ prawidfowa;

— obnizone pH krwi, stezenie wodoroweglanéw
< 10 mmol/l, luka anionowa > 16 mmol/I;

— stezenie mleczanéw > 5 mmol/l;

— nie zmienia sie stezenie sodu w surowicy krwi;

— zwiekszenie stezenia potasu w surowicy krwi;

— w czasie rozwoju niewydolnosci nerek nastepuje
retencja ciat azotowych i ich wzrost stezenia
w surowicy, wzrost stezenia zwigzkéw ketonowych
i obnizenie stezenia chlorkéw w surowicy krwi, ste-
zenie mleczanu w surowicy > 7 mmol/l.

3. Leczenie:
— w warunkach szpitalnych;
— obejmuje nastepujace dziatania:

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

* przeciwdziatanie hipoksemii i hipoksji;

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

* alkalizacja poprzez podawanie wodoroweglanu
sodu;

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

13. Zasady rozpoznawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca

u chorych na cukrzyce

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest gtéwna
przyczyng zgonu chorych na cukrzyce. Zasady rozpozna-
wania i leczenia choroby niedokrwiennej serca, a takze
niewydolnosci serca w tej grupie chorych nie réznia sie
od obowigzujacych w populacji oséb bez zaburzen go-
spodarki weglowodanowej.

. Réznice w przebiegu klinicznym ChNS u oséb cho-
rych na cukrzyce wskazujg na koniecznos¢ wyko-
nania co najmniej raz w roku badan kontrolnych
oceniajgcych wystepowanie czynnikdéw ryzyka tej
choroby.

Il. Wskazania do wykonania badan diagnostycznych
w kierunku ChNS u chorych na cukrzyce (konsulta-
cja kardiologiczna)

1. Obecnos¢ typowych lub nietypowych objawoéw ze
strony uktadu sercowo-naczyniowego.

2. Obecnos¢ w spoczynkowym zapisie EKG cech sugeru-
jacych niedokrwienie lub przebyty zawat serca.

3. Wspétistnienie zmian miazdzycowych w tetnicach
szyjnych lub obwodowych.

4. Planowane rozpoczecie intensywnych ¢wiczen fizycz-
nych u os6b > 35 rz., w przesztosci prowadzacych
mato aktywny tryb zycia.

5. Cukrzyca typu 1 trwajaca > 15 lat.

6. Obecnos¢ — poza cukrzycg — dwoch lub wiecej czyn-
nikéw ryzyka ChNS:

— nieprawidfowe parametry gospodarki lipidowej (patrz
rozdziat 3);

— wartosci cisnienia tetniczego > 130/80 mm Hg;

— palenie tytoniu;

— wywiad rodzinny dotyczacy przedwczesnego wy-
stepowania miazdzycy;

— obecnos¢ albuminurii;
— obecnos¢ neuropatii autonomicznej.

lll. Leczenie chorych na cukrzyce ze stabilng ChNS

1. Wdrozenie prozdrowotnego stylu zycia (patrz rozdz. 5).

2. Leczenie hipoglikemizujgce majace na celu uzyskanie
celéw terapeutycznych (patrz rozdz. 3).

3. Ograniczenie lub normalizacja czynnikéw ryzyka ChNS:
— normalizacja cisnienia tetniczego (patrz rozdz. 9);
— leczenie zaburzen lipidowych (patrz rozdz. 10).

4. Specyfika farmakoterapii ChNS w cukrzycy
Leczenie przeciwptytkowe:

— kwas acetylosalicylowy. Nalezy takze stosowad w pre-
wengji pierwotnej u wszystkich chorych na cukrzyce typu

2 itypu 1 > 40. rz., obcigzonych zwiekszonym ryzy-

kiem wystgpienia incydentéw sercowo-naczyniowych:

 zalecana dawka kwasu acetylosalicylowego wy-
nosi 75-150 mg/d.;

* w przypadku obecnosci przeciwwskazan do sto-
sowania kwasu acetylosalicylowego moze by¢
korzystne podawanie tiklopidyny (2 x 250 mg/d.)
lub klopidogrelu w dawce 75 mg/d.;

— blokery receptoréw p-adrenergicznych sg lekami
pierwszego rzutu u 0os6b z ChNS:

* stosowanie kardioselektywnych s-adrenolitykdw
lub g-adrenolitykow wielofunkcyjnych blokuja-
cych receptor a; i ;;

— leki blokujgce uktad RAA (inhibitory ACE/blokery
receptora AT,).
— terapia uzupetniajaca:

* kwasy omega-3; istniejg sugestie o ochronnym
wptywie na powstawanie i progresje ChNS.

W przypadku nieskutecznosci farmakoterapii wskaza-
ne jest rozwazenie terapii rewaskularyzacyjne;.
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i niezaleznych od tej choroby

Staty, systematyczny monitoring czynnikdéw ryzyka ChNS swoistych dla cukrzycy

Spoczynkowe badanie EKG co 6-12 miesiecy

Test wysitkowy u 0s6b > 35. rz. co 2 lata (w przypadku wspatistnienia dodatkowych
czynnikdw ryzyka zawatu serca (w tym m.in. zawat serca w wywiadzie rodzinnym

w wieku < 55 lat, palenie tytoniu, dyslipidemia)

v

Nieprawidtowy zapis spoczynkowego EKG

Obecnos¢ = 2 czynnikéw ryzyka ChNS wspétistniejacych z cukrzyca
Obecnos¢ typowych lub nietypowych objawéw sercowych

A

‘ Podejrzenie ChNS ‘

v

‘ Test wysitkowy (TW) ‘
v A 4 A A
Ujemny Nieme Dodatni Wybitnie dodatni
niedokrwienie | STo 1-1,5 mm ) ST>2mm
| STo 1-1,5 mm obcigzenie obcigzenie
obcigzenie 10 MET < 7 MET < 5 MET
\ 4
Obserwacja,

powtorzenie
TW
po 1-2 latach

v

Koronarografia

T

‘ Echokardiografia obcigzeniowa

H Wynik dodatni ‘

Rycina 13.1. Algorytm postepowania diagnostycznego w kierunku choroby niedokrwiennej serca (ChNS) u chorych na cukrzyce

13.1. Postepowanie w ostrym zespole wieicowym u chorych
na cukrzyce — leczenie hipoglikemizujace

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology) i Eu-
ropejskiego Towarzystwa Badan nad Cukrzyca (EASD,
European Association for the Study of Diabetes) opu-
blikowanych w 2007 roku w ostrym zespole wienco-
wym rekomenduje sie normalizacje glikemii za pomocg
dozylnego wlewu insuliny w stanach blizej nieokreslo-
nej ,wzglednej hiperglikemii” (relative hyperglycemia).
W opinii Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD)
jako wzgledna hiperglikemie nalezy uzna¢ glikemie po-
wyzej 140 mg/dl (7,8 mmol/l) u 0séb z uprzednio rozpo-

znang cukrzycg lub powyzej 180 mg/dl (10,0 mmol/l)
u 0s6b bez uprzednio rozpoznanej cukrzycy. Dozylne
podanie insuliny jest warunkiem szybkiej normalizacji
glikemii i poprawy rokowania po przebyciu ostrego ze-
spofu wiencowego. Leczenie choroby niedokrwiennej
serca u 0s6b, u ktérych wystepuja zaburzenia gospodar-
ki weglowodanowej, w miare mozliwosci powinno sie
odbywac z udziatem specjalisty diabetologa.

I. Pierwsza doba ostrego zespotu wiencowego
1. Nalezy odstawic doustne leki przeciwcukrzycowe.
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2. W kazdym przypadku ostrego zespotu wiencowego
nalezy przy przyjeciu oznaczy¢ glikemie.

3. Gdy wartos¢ glikemii przekracza: 140 mg/dl (7,8
mmol/l) u 0séb z rozpoznang uprzednio cukrzyca
lub 180 mg/dl (10,0 mmol/l) u oséb bez uprzednio
rozpoznanej cukrzycy, nalezy zastosowad dozylny
wlew insuliny z szybkoscig podang w tabeli 13.1.1
oraz wlew 5-procentowe] glukozy z szybkoscig 80
ml/godz. W przypadku niewydolnosci krazenia na-
lezy stosowac 40 ml/godz. 10-procentowej glukozy.
Zalecana czestos¢ kontroli glikemii w ciggu dnia co
godzine, w nocy co 2 godziny. Nalezy utrzymywac
stezenie glukozy w granicach 72-180 mg/dl (4-10
mmol/l), odpowiednio regulujac wlew insuliny.

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

W przypadku wystapienia glikemii powyzej 300 mg/d|
(16,7 mmol/l) nalezy przejsciowo przerwac dozylny wlew
glukozy i ponownie go rozpocza¢ po obnizeniu glikemii
do wartosci 200-250 mg/dl (11,1-13,9 mmol/l), z row-
noczesnym zwiekszeniem predkosci dozylnego wlewu
insuliny.

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

6. W przypadku kwasicy cukrzycowej nalezy postepo-
wac wedtug zalecen terapii kwasicy (rozdz. 12).

. 0d 2. doby ostrego zespotu wiencowego do kon-
ca hospitalizacji

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

2. U chorych bez wyktadnikéw kwasicy z zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej rozpoznanymi w pierw-
szej dobie ostrego zespotu wiencowego lub wczesniej
skutecznie leczonych metforming, dobre wyréwnanie
metaboliczne cukrzycy w tym okresie moze zapewnic¢
odpowiednia dieta (rozdz. 5). W pozostatych przy-
padkach nalezy zastosowac insulinoterapie w modelu
wielokrotnych wstrzyknie¢ wedtug podanych wcze-
sniej zasad (rozdz. 8).

3. U chorych na cukrzyce typu 2 z nadwaga lub otyto-
scig, bezposrednio przed ukonczeniem hospitalizacji
mozna dodatkowo zastosowac metformine, przy bra-
ku przeciwwskazan do jej stosowania. Po 2-3 dniach
leczenia metforming moze zachodzi¢ mozliwos¢ re-
dukgji dawki insuliny.

lll. Po zakonczeniu hospitalizacji

U chorych na cukrzyce typu 2, u ktérych uzyskano
dobre wyréwnanie metabolicznie (I1.1) w dniu wypisu ze
szpitala, przy dobowym zapotrzebowaniu na insuling nie-
przekraczajgcym 30 j., mozna powrdci¢ do terapii hipo-
glikemizujacej stosowanej przed wystgpieniem ostrego
zespotu wiencowego. U pacjentéw z otytoscig lub nad-
waga nalezy utrzymac stosowanie metforminy.

U chorych, u ktérych cukrzyce rozpoznano w trakcie
hospitalizacji i uzyskano dobre wyréwnanie metabo-
licznie (I1.1) w dniu wypisu ze szpitala, przy dobowym
zapotrzebowaniu na insuling nieprzekraczajagcym 30 j.,
z otyloscig lub nadwaga, nalezy kontynuowac leczenie
metformina. W przypadku, gdy nie udaje sie uzyska¢ do-
brego wyréwnania metabolicznego cukrzycy lub dobowe
zapotrzebowanie na insuline przekracza 30 j., nalezy kon-
tynuowac insulinoterapie. Kazdego chorego, u ktérego
wystepujg zaburzenia gospodarki weglowodanowej, po
przebytym ostrym zespole wiencowym, nalezy w trybie
pilnym skierowa¢ do specjalisty diabetologa.

Uwaga 1: U kazdego pacjenta z ostrym zespotem wien-
cowym, poza chorymi z uprzednio rozpoznang cukrzyca,
przed opuszczeniem szpitala nalezy wykonaé doustny test
tolerangji glukozy (patrz rozdz. 1, punkt Ill, tab. 1.1).

W przypadku rozpoznania nietolerancji glukozy lub
cukrzycy wskazane jest przeprowadzenie konsultacji dia-
betologiczne;j.

Uwaga 2: Przed planowa koronarografiag wykonywang
w celach diagnostycznych lub terapeutycznych nalezy od-
stawi¢ metformine co najmniej na 48 godzin przed zabie-
giem. Mozna powrdci¢ do jej stosowania po 24 godzi-
nach po wykonaniu koronarografii.

Tabela 13.1.1. Orientacyjny przelicznik wlewu insuliny
w zaleznosci od stezenia glukozy

Glikemia 5-procentowy roztwoér Insulina
glukozy [ml/godz.] [j./godz.]

< 100 mg/dl 80 Zatrzymac

< 5,5 mmol/l infuzje na

15-30 minut

100-140 mgy/dl

5,5-7,8 mmol/l 80 0,5-1,0

140-180 mg/dl

6,7-10 mmol/I 80 1,0-2,0

180-250 myy/dl

10-13,9 mmol/I 80 2,0-4,0

250-300 mg/dl

13,9-17,4 mmol/| 80 4,0-6,0
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14. Prewencja, diagnostyka i leczenie nefropatii cukrzycowej

Il. Nieprawidtowosci w zakresie wydalania albumin
zdefiniowano w tabeli 14.1.

lll. W celu okreslenia stopnia zaawansowania niewy- 5. Jezeli chory nie toleruje lekéw z jednej grupy (inhibi-
tory ACE, antagonisci receptora AT,), nalezy zastoso-
wac preparat z drugiej grupy.

GFR [ml/min/1,73 m’] = 186 x [C,/88,4]"" X (wiek)***

(dla mezczyzn)

V. Jesli GFR zmniejszy sie do wartosci mniejszej niz
60 ml/min/1,73 m? lub wystapia trudnosci doty-

. Badanie przesiewowe w kierunku albuminurii na-
lezy wykonywac w nastepujacy sposob:

— raz w roku; u chorych na cukrzyce typu 1 od 5 roku
trwania choroby, u chorych na cukrzyce typu 2 od
momentu rozpoznania;

— poprzedza si¢ je badaniem ogélnym moczu w celu VL.
wykrycia/wykluczenia jawnego biatkomoczu lub za- 1. W celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia nefropatii

i/lub spowolnienia jej postepu nalezy zoptymalizowac
kontrole glikemii, cisnienia tetniczego oraz lipemii.

kazenia drog moczowych;
— badaniem przesiewowym jest pétilosciowe ozna-

czenie stezenia albuminy w jednorazowo pobranej 2. Palenie tytoniu jest niezaleznym czynnikiem rozwoju
i progresji nefropatii u chorych na cukrzyce typu 2.
stéw paskowych (za wynik dodatni przyjmuje sie 3. U chorych na cukrzyce typu 1 po 5 latach trwania
choroby oraz u wszystkich chorych na cukrzyce typu
2 od momentu jej rozpoznania nalezy raz w roku wyko-
nywac badanie przesiewowe w kierunku albuminurii.

probce moczu za pomocg immunochemicznych te-

stezenie albumin w moczu > 20 mg/l);

— po uzyskaniu dodatniego wyniku testu przesiewo-
wego nalezy wykonac¢ badanie szybkosci wydala-
nia albuminy (AER, albumin excretion rate) na pod-
stawie ilosciowego oznaczenia stezenia albuminy VILI.
w prébce moczu ze zbioérki 24-godzinnej lub noc- 1. W celu spowolnienia postepu nefropatii cukrzycowej
nej. Interpretacje wynikow przedstawiono w tabeli nalezy zoptymalizowa¢ kontrole glikemii, lipidemii

14.1. Badanie szybkosci wydalania aluminy mozna i cisnienia tetniczego.
rowniez oceni¢ za pomoca wskaznika albumina/ 2. W leczeniu albuminurii nalezy stosowac terapie inhi-
bitorami ACE i/lub antagonistg receptora AT,. U cho-
rych na cukrzyce typu 1 z towarzyszacym nadcisnie-
niem tetniczym i albuminurig inhibitory ACE opdz-
niaja postep nefropatii.

/kreatynina wyliczanego na podstawie wynikéw ilo-
sciowych oznaczen w jednorazowo pobranej préb-
ce moczu (wyniki — patrz tab. 14.1). Po uzyskaniu
dodatniego wyniku badania AER nalezy je powté-
rzy¢ dwukrotnie w ciggu 3-6 miesiecy. Uzyskanie 3. U chorych na cukrzyce typu 2 z towarzyszacym nadci-
$nieniem tetniczym i albuminurig inhibitory ACE i an-
tagonisci receptora AT, opdzniajg postep nefropatii.
4. U chorych na cukrzyce typu 2 z towarzyszacym nadcis-
nieniem tetniczym, albuminuria i przewlekta choroba
nerek (GFR < 60) antagonisci receptora AT, opdzniaja

dwdch dodatnich wynikdw sposrod trzech badan
AER jest podstawa do rozpoznania albuminurii.

dolnosci nerek mozna wyliczy¢ szacunkowa war-
tosc filtracji kiebuszkowej, stosujgc wz6r MIDRD:

— dla stezenia kreatyniny we krwi (C,) w mg/dl: 6. W przypadku stosowania inhibitora ACE, antagonisty
receptora angiotensynowego AT, lub leku moczoped-
nego nalezy monitorowac stezenie kreatyniny i pota-

GFR [ml/min/1,73 m?] = 186 x [C,]""* x (wiek)™®*®
X 0,742 (dla kobiet)
GFR [ml/min/1,73 m?] = 186 x [C,]™""™* x (wiek)™**® su w surowicy krwi.
(dla mezczyzn) 7. Po wystapieniu jawnego biatkomoczu nalezy ograni-
czy¢ dzienne spozycie biatka do ilosci = 0,8 g/kg mc.
(ok. 10% dobowej podazy kalorii).

— dla stezenia kreatyniny we krwi (C,) w umol/I:
GFR [ml/min/1,73 m* = 186 X [C,/88,4]""* x (wiek)***
% 0,742 (dla kobiet) 8. Dihydropirydynowe blokery kanatéw wapniowych sto-
sowane jako leki pierwszego rzutu nie hamuja rozwo-
ju nefropatii. Ich podawanie chorym z nefropatia po-
winno sie ograniczac do leczenia wspomagajgcego.
IV. Zaleca sie coroczng ocene albuminurii u chorych, 9. U chorych z towarzyszacg albuminuria, Zle tolerujgcych
terapie inhibitorami ACE i/lub antagonistami receptora
AT,, w leczeniu nadcisnienia tetniczego nalezy rozwazy¢
zastosowanie niedihydropirydynowych blokeréw kanatow
wapniowych, lekéw S-adrenolitycznych lub diuretykdw.

u ktorych rozpoznano zwigkszone wydalanie albumin.

Leczenie

postep nefropatii.

www.dp.viamedica.pl

czace leczenia nadcisnienia tetniczego, nalezy roz-
wazy¢ skierowanie chorego do nefrologa. Jesli GFR
zmniejszy sie do wartosci ponizej 30 ml/min/1,73
m?, konsultacja nefrologiczna jest obowigzkowa.

Zalecenia prewencyjne
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Tabela 14.1. Definicja nieprawidtowego wydalania albumin z moczem

Kategoria Przygodna prébka moczu Wydalanie albuminy [pg/min]
[ug/mg kreatyniny] — zbidrka moczu,
— badanie przesiewowe badanie diagnostyczne
Normoalbuminuria <30 <20
Albuminuria 30-299 20-200
Jawny biatkomocz > 300 > 200

10. Zastosowanie diuretyku tiazydowego mozna rozwa-
za¢ przy wartosci GFR = 50 ml/min/1,73 m’; w przy-
padku wartosci GFR < 50 ml/min/1,73 m’ nalezy za-
stosowac diuretyk petlowy.

11. Stosowanie spironolaktonu w dawce 25 mg pod kon-
trolg stezenia potasu w surowicy krwi w pewnej gru-
pie chorych moze zmniejszy¢ tempo obnizania sie fil-
tracji ktebuszkowe;.

15. Prewencja, diagnostyka i leczenie retinopatii cukrzycowej

. Historia naturalna retinopatii cukrzycowej

1. Retinopatia nieproliferacyjna.

2. Retinopatia przedproliferacyjna (najciezsze stadium
retinopatii nieproliferacyjnej).

3. Retinopatia proliferacyjna (nowotworzenie naczyn
i rozrost tkanki facznej w siatkdwce) prowadzaca do
utraty wzroku w mechanizmie:

— nawracajacych  wylewdéw do ciata szklistego
z nowo utworzonych naczyn;

— odwarstwienia siatkowki w wyniku jej pociggania
przez btony proliferacyjne;

— rozwoju jaskry.

4. Makulopatia cukrzycowa (cukrzycowe uszkodzenie plam-

ki) mogaca wystgpic¢ w kazdym stadium retinopatii.

Il. Czynniki ryzyka rozwoju i progresji retinopatii
cukrzycowej

1. Czas trwania cukrzycy — najsilniejszy czynnik progno-
styczny rozwoju i progresji retinopatii cukrzycowej.

2. Niewyréwnanie metaboliczne cukrzycy:

— intensywne leczenie zmniejsza ryzyko rozwoju i pro-
gresji retinopatii u chorych na cukrzyce typu 1 (bada-
nia DCCT, Diabetes Control and Complications Trial);

— intensywne leczenie cukrzycy typu 2 zmniejsza cze-
stos¢ powikfan o charakterze mikroangiopatii, a obni-
zenie stezenia HbA,. 0 1% powoduje znaczng reduk-
cje ryzyka rozwoju mikroangiopatii (badania UKPDS,
United Kingdom Prospective Diabetes Study).

. Nadcisnienie tetnicze.

. Zaburzenia gospodarki lipidowe;.

. Nefropatia cukrzycowa.

. Okres cigzy u kobiet chorujacych na cukrzyce.
. Okres dojrzewania.

. Operacja za¢my.

0 NoOYy Ul AW

Ill. Diagnostyka retinopatii cukrzycowej
1. Badanie ostrosci wzroku.
2. Badanie rozpoznawania barw.

3. Badanie dna oka (oftalmoskopia, zawsze po posze-
rzeniu zrenic).
4. Fotografia barwna dna oka.
5. Angiografia fluoresceinowa dna oka:
— wskazania:
 diagnostyka makulopatii cukrzycowej,
* wykrycie zmian w przebiegu retinopatii przed-
proliferacyjnej,
* wykrycie poczatkowych ognisk nowotworzenia
naczyniowego w retinopatii proliferacyjnej,
* ocena skutecznosci fotokoagulacji laserowe;j,
* wykrycie poczatkowej retinopatii bez jej cech
w badaniu oftalmoskopowym u oséb dtugo
chorujacych na cukrzyce,
* wyjasnienie przyczyny nieuzasadnionego pogor-
szenia ostrosci wzroku.
6. Technika cyfrowego przetwarzania obrazow.
. Laserowa oftalmoskopia skaningowa.
. Ultrasonografia doplerowska pulsacyjna zognisko-
wana.
9. Optyczna koherentna tomografia.
10. Analizator grubosci siatkowki.

(o N |

IV. Wskazania do wykonywania badan okulistycznych

u chorych na cukrzyce

1. Pierwsze badanie:

— w cukrzycy typu 1 — nalezy je przeprowadzi¢
w ciggu pierwszych 5 lat od momentu zachoro-
wania lub, jesli istnieje mozliwos¢ juz w mo-
mencie zdiagnozowania cukrzycy; u dzieci,
ktére zachorowaty na cukrzyce w okresie po-
kwitania powinno by¢ wykonane krétko po roz-
poznaniu;

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

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

— czestosc zalezy od stopnia zaawansowania retino-
patii cukrzycowej:
* bez retinopatii — raz w roku,
* poczatkowa  retinopatia

— 2 razy w roku,

* retinopatia nieproliferacyjna bardziej zaawan-

nieproliferacyjna

sowana — co 3 miesigce,

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

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

* po zabiegach laserowych siatkéwki — miesigc
po zabiegu,

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

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

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

* u 0s6b z niewyréwnang cukrzyca i nadcisnie-
niem tetniczym lub proteinurig co 3-4 miesigce
niezaleznie od stopnia zaawansowania zmian
w dnie oka.

3. Pilne wskazania do wykonania badania okulistycznego:
— ryzyko utraty wzroku:

* obecnos¢ retinopatii proliferacyjnej,

* obecnos¢ zaawansowanych powiktan ocznych
(nowotworzenie naczyn w teczéwce, wylew do
ciafa szklistego, swieze odwarstwienie siatkdwki);

— obecnos¢ zmian potencjalnie zagrazajacych utrata
wzroku:

* retinopatia nieproliferacyjna z nagromadzeniem
duzych ,twardych wysiekow” w obszarach skro-
niowych siatkéwki,

* retinopatia nieproliferacyjna z makulopatia,

* retinopatia przedproliferacyjna,

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

* cigza, zwlaszcza nieplanowana.

V. Leczenie retinopatii cukrzycowej

1. Intensyfikacja leczenia u chorych ze ztym wyréwna-
niem metabolicznym cukrzycy, intensywne leczenie
nadcisnienia tetniczego, w pierwszej kolejnosci przy
zastosowaniu inhibitoréw ACE oraz inhibitoréw re-
ceptora AT, i parametréw gospodarki lipidowej.

2. Fotokoagulacja laserowa siatkéwki (mozliwa, jesli
osrodki optyczne oka sg przejrzyste):

— wczesnie wykonana fotokoagulacja laserowa siat-
kéwki hamuje progresje retinopatii cukrzycowej;
— rodzaje fotokoagulacji laserowej siatkdwki:

* ogniskowa — zalecana przy obecnosci zmian po-
czatkowych retinopatii i w makulopatii cukrzycowej,

* panfotokoagulacja — zalecana w retinopatii
przedproliferacyjnej i proliferacyjnej;

— wskazania:

* zaawansowana retinopatia nieproliferacyjna,

* retinopatia przedproliferacyjna,

* poczatkowa retinopatia proliferacyjna,

* makulopatia cukrzycowa.

3. Witrektomia:

— wskazania:

* wylewy do ciata szklistego niewchtaniajgce sie
pod wptywem innych metod leczenia (po upty-
wie 3 miesiecy w cukrzycy typu 1 i po uptywie
6 miesiecy w cukrzycy typu 2); w przypadku braku
skutecznosci zastosowanego leczenia wskazane
jest wezesniejsze przeprowadzenie witrektomii,

* zaawansowana retinopatia proliferacyjna z po-
wiktaniami.

4. Farmakoterapia: we wczesnych stadiach retinopatii,
niewymagajacych leczenia laserowego bywaja stoso-
wane calcium dobesilate, zwigzki flawonowe, leki an-
tyagregacyjne i inne, brak jednak kontrolowanych ba-
dan klinicznych jednoznacznie potwierdzajacych ich
skutecznos¢ terapeutyczng.

16. Prewencja, diagnostyka i leczenie neuropatii cukrzycowej

I. Neuropatia cukrzycowa jest przyczyna silnych do-
legliwosci, znaczaco pogarsza jakosc¢ zycia chorych
i jest uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju miedzy
innymi zespotfu stopy cukrzycowej oraz nagtego
zgonu.

Il. Kliniczny podziat neuropatii:
— uogdlnione symetryczne polineuropatie:

e przewlekta czuciowo-ruchowa,
¢ autonomiczna,
e ostra czuciowa;
— ogniskowe i wieloogniskowe neuropatie:
* nerwow czaszkowych,
* nerwow rdzeniowych (piersiowych i ledzwiowych),
* ogniskowe neuropatie konczyn, w tym zespoty
uciskowe,

www.dp.viamedica.pl
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e proksymalna ruchowa (amiotrofia),
* wspotistniejgca przewlekta zapalna polineuro-
patia demielinizujaca.

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

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

e cukrzyca typu 2 — w momencie rozpoznania
choroby,

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

— nalezy wykluczy¢ inng, niecukrzycowg etiologie
uszkodzenia obwodowego uktadu nerwowego.

IV. Kryteria diagnostyczne neuropatii cukrzycowe;j:

Somatyczna polineuropatia obwodowa:

A. Zasady rozpoznawania:

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

— najwyzsze  prawdopodobienstwo  wystepuje
w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w bada-
niach neurofizjologicznych (przewodnictwo nerwo-
we) = 3 z 4 elementdéw badania klinicznego [obja-
wy podmiotowe i przedmiotowe (odruchy skoko-
we, czucie obwodowe, stan miesni obwodowych)];

— objawy podmiotowe: zaburzenia czucia, dretwie-
nie, pieczenie, mrowienie, palenie, szarpanie, bole
samoistne, kurcze miesniowe, gtéwnie w okolicy
stop i podudzi, utrzymujace sie od kilku miesiecy
(nasilajg sie badz pojawiajg gtéwnie w godzinach
nocnych; wysitek fizyczny nie wywotuje ani nie na-
sila dolegliwosci);

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

B. Metody diagnostyczne:

— badanie czucia nacisku — zastosowanie monofila-
mentu o ucisku 10 g (Semes-Weinstein 5.07);

— badanie czucia wibracji — zastosowanie biotesjo-
metru lub kalibrowanego stroika 128 Hz;

— badanie czucia bélu (sterylna igta);

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

— badania elektroneurofizjologiczne.

Neuropatia autonomiczna

O czynnosci autonomicznego ukfadu nerwowego
whioskuje sie posrednio na podstawie analizy zmian czyn-
nosci narzadow efektorowych pod wptywem pewnych

bodzcédw. Ze wzgledu na nieswoistos¢ wystepujacych ob-
jawow klinicznych diagnoze nalezy poprze¢ swoistymi
testami. Nalezy wykluczy¢ inng chorobe narzadu efekto-
rowego, wzig¢ pod uwage zaburzenia organiczne i czyn-
nosciowe o innym charakterze, wykluczy¢ wptyw stoso-
wanego leczenia.
1. Uktad sercowo-naczyniowy

Neuropatie uktadu autonomicznego mozna podejrze-
wac, gdy wyniki dwoch z nizej wymienionych testéw sg
dodatnie, natomiast rozpoznaje sie ja, gdy wyniki trzech
testéw sg dodatnie:

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

go oddychania,

* zmiana czestosci akcji serca w odpowiedzi na
pionizacje,

* zmiana czestosci akcji serca w odpowiedzi na
probe Valsalvy;

— testy oceniajgce stan ukfadu sympatycznego:

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

* zmiana wartosci rozkurczowego cisnienia tetni-
czego;

— inne testy:

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

2. Uktad pokarmowy:

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

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

— zaburzenia czynnosci jelita grubego — pasaz po do-
ustnym podaniu srodka kontrastowego, manometria;

— zaburzenia czynnosci pecherzyka zdiciowego
— USG czynnosciowe;

3. Uktad moczowo-ptciowy:

— zaburzenia czynnosci pecherza moczowego — cy-
stometria (ocena wypetnienia pecherza moczowe-
go przed mikgja i po nigj), elektromiografia zwiera-
cza pecherza, uroflowmetria i profil cisnieniowy
cewki moczowej;

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

4. Zaburzenia potliwosci — proste wskazniki potliwosci,
testy wymagajace skomplikowanej aparatury.
5. Zaburzenia czynnosci zrenicy — pupillometria.
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V. Leczenie
1. Leczenie przyczynowe neuropatii cukrzycowej:

— uzyskanie jak najlepszej kontroli metabolicznej cu-
krzycy przy szczeg6lnym zwrdceniu uwagi na uni-
kanie hipoglikemii;

— kontrola cisnienia tetniczego, gospodarki lipidowej,
zaprzestanie palenia papieroséw, picia alkoholu;

— farmakoterapia: kwas alfa-liponowy, benfotiami-
na, inhibitory ACE. Istnieje potrzeba dalszych kon-
trolowanych badan klinicznych potwierdzajacych
skutecznos¢ wymienionych lekéw jako leczenia
przyczynowego neuropatii cukrzycowe;j.

2. Leczenie objawowe somatycznej neuropatii cukrzycowey:

— trdjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne: amitryp-
tylina, imipramina;

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

— leki przeciwdrgawkowe: gabapentyna, pregabali-
na, karbamazepina, lamotrygina;

— leki przeciwarytmiczne: meksyletyna;

— leki przeciwbdlowe: paracetamol, pyralgina, nieste-
roidowe leki przeciwzapalne, tramadol, kodeina;

— leki dziatajace miejscowo: kapsaicyna, nitrogliceryna;

— postepowanie niefarmakologiczne: fizykoterapia,
akupunktura.

3. Leczenie objawowe autonomicznej neuropatii cukrzy-
cowej:

— uktad sercowo-naczyniowy:

* zaburzenia kontroli akcji serca — kontrolowa-
ny, stopniowany wysitek fizyczny, inhibitory
ACE, -blokery bez wewnetrznej aktywnosci,

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

— uktad pokarmowy:

e gastropareza — modyfikacja diety (czeste, mate
positki, w ciezkich postaciach dieta pdtptynna,
ptynna), leki propulsywne (metoklopramid, dom-
peridon, cizaprid, erytromycyna), leki hamujace
wydzielanie zofgdkowe (H2-blokery, blokery
pompy protonowej), leki przeciwwymiotne, son-

da nosowo-dwunastnicza, leczenie chirurgiczne,
stymulacja aktywnosci mioelektrycznej zotadka,

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

— uktad moczowo-ptciowy:

e zaburzenia czynnosci pecherza moczowego
— unikanie zalegania moczu, uregulowane, sys-
tematyczne oddawanie moczu, agonisci recep-
toréw cholinergicznych (betanechol), zewnetrz-
ny masaz pecherza moczowego przed mikgja,
cewnikowanie pecherza (dorazne, state),

* zaburzenia czynnosci seksualnych mezczyzn
— inhibitory fosfodiesterazy c-GMP (sildenafil,
wardenafil, tadalafil), stymulatory osrodka erek-
cji (apomorfina), ssace aparaty prozniowe,
wstrzykniecia do ciat jamistych (prostaglandyna
E,), protezy cztonka,

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

— zaburzenia potliwosci:

* toksyna botulinowa, leki rozszerzajace naczy-

nia, kremy nawilzajace.
Algorytm leczenia objawéw podmiotowych soma-
tycznej obwodowej polineuropatii:
Wykluczy¢ inne przyczyny neuropatii
!
Stabilizacja kontroli glikemii
Leczenie przyczynowe: kwas alfa-liponowy, benfotiami-
na, inhibitory ACE
{
Tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne
!
Leki przeciwdrgawkowe
v
Analgetyki opioidowe lub opioidopodobne
v

Rozwazy¢ skierowanie do poradni leczenia bélu

17. Diagnostyka i leczenie zespotu stopy cukrzycowej

I. Definicja. Wedtug WHO stopa cukrzycowa to wyste-
powanie infekcji, owrzodzenia i/lub destrukgji tka-
nek gtebokich stopy w potaczeniu z obecnoscig za-
burzen neurologicznych i choroby naczyn obwodo-
wych w konczynach dolnych o réznym stopniu
zaawansowania. Ze wzgledu na dominujaca patolo-
gie wyroznia sie stope cukrzycowa neuropatyczna,
niedokrwienng i mieszana.

Diagnostyka zespotu stopy cukrzycowej obejmuje
ocene wystepowania polineuropatii obwodowej, zabu-
rzen ukrwienia konczyn dolnych oraz czynnikow ryzyka
uszkodzenia stopy. Wskazane jest ogladanie stép chore-
go przez lekarza w trakcie kazdej wizyty.

II. Klasyfikacja zaawansowania zaburzen:
— ryzyko rozwoju stopy cukrzycowe;j:
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* znieksztatcenie stopy,
* brak edukacji chorego,
* niewtasciwa higiena stop,
* niewtasciwe obuwie,
* obecno$¢ modzeli,
* wieloletnia cukrzyca;
— duze ryzyko rozwoju stopy cukrzycowej:
* neuropatia i/lub zmiany naczyniowe,
* owrzodzenie w wywiadzie,
e staw Charcota w wywiadzie;
— owrzodzenie powierzchowne lub gtebokie, infek-
cja tkanek stopy.

lll. Kliniczna klasyfikacja zespotu stopy cukrzycowej
Stosuje sie klasyfikacje zespotu stopy cukrzycowej we-
dtug Wagnera:
— stopien 0 — stopa duzego ryzyka (znieksztatcenie
stopy, bez owrzodzenia);
— stopien 1 — powierzchowne owrzodzenia;
— stopien 2 — owrzodzenie ze stanem zapalnym sko-
ry i tkanek podskornych;
— stopien 3 — owrzodzenie gtebokie, z zajeciem ko-
$ci; ropowica stopy;
— stopien 4 — leczona miejscowo martwica sucha
lub zgorzel wilgotna;
— stopien 5 — rozlegta zmiana martwicza, kwalifika-
cja do amputagji.

IV. Prewencja:

— systematyczne badanie stép;

— regularne zabiegi podiatryczne (usuwanie modzeli
i hiperkeratozy);

— stosowanie zalecanego obuwia, wkiadek;

— systematyczna edukacja w zakresie higieny stopy
i konsekwencji braku ochronnego czucia bolu;

— edukacja dotyczaca innych czynnikdéw ryzyka, ta-
kich jak palenie tytoniu, nadwaga, nadcisnienie tet-
nicze, zaburzenia lipidowe, wyréwnanie metabo-
liczne cukrzycy;

— diagnostyka niedokrwienia konczyn.

V. Infekcje w przebiegu stopy cukrzycowej
1. Ocena ciezkosci infekgji:

— stopien 1 — brak cech infekgji;

— stopien 2 — infekcja skory i tkanki podskérnej (bez zaje-
cia gtebszych tkanek) oraz obecnos¢ = 2 objawdw spo-
$réd nastepujacych: naciek, miejscowe stwardnienie, ru-
mien 0,5-2 cm dookota owrzodzenia, bdl, migjscowa
nadwrazliwos¢, ocieplenie, ropny wyciek;

— stopien 3 — rumien wokot owrzodzenia > 2 cm
i objawy jak w stopniu 2, zajecie gtebszych tkanek
— kosci, powiezi;

— stopien 4 — ogodlne objawy infekcji: temperatura
> 38°C, tachykardia > 90/min, liczba oddechéw

> 20/min, cisnienie parcjalne tlenu pO, — < 32

mm Hg, leukocytoza — 12 000-40 000/mcl (10%

form miodych).
2. Badanie mikrobiologiczne i jego interpretacja:

— wskazane w przypadku obecnosci zakazonej rany
(wraz z antybiogramem);

— interpretacja wytacznie posiewu w ocenie infekg;ji
jest trudna, zaleca sie przede wszystkim uwzgled-
nienie obrazu klinicznego;

— posiew krwi zalecany jest wytacznie podczas wy-
stepowania objawdéw ogdlnych zakazenia;

— w przypadku obecnosci ran klinicznie niezakazo-
nych lub obecnosci tagodnego zakazenia, jezeli nie
stosowano wczesniej antybiotykdw — dopuszcza
sie mozliwos¢ niewykonywania posiewu.

3. Leczenie — antybiotykoterapia

A. Zasady antybiotykoterapii

— Stosowac wytacznie w przypadku potwierdzonych
infekgji (nie stosowac profilaktycznie).

— Nie zwlekaé z rozpoczeciem terapii.

— Terapia poczatkowa — empiryczna powinna
uwzgledniaé obecnos¢ bakterii Gram+ i Gram-—.

— Antybiotyki o waskim spektrum dziatania nalezy
stosowac w przypadku istnienia ,matych” i ,Sred-
nich” infekcji Gram+.

— Poczatkowo nalezy stosowac antybiotyk uwzgledniajacy
obecnos¢ najczestszej flory (gronkowce i paciorkowce).

— Zakazenia ciezkie — uwzgledni¢ obecnos¢ bakterii
Gram-, beztlenowcow.

— Miejscowa terapia antyseptykami lub antybiotyka-
mi — brak danych EBM.

— Czas stosowania antybiotykéw:

e zakazenie ,mate” — 1-2 tygodnie,

* zakazenie ,Srednie” i ,ciezkie” — 2-4 tygodni,
czasami dfuzej, az do momentu ustapienia in-
fekgji, a nie zagojenia owrzodzenia.

— Droga podania:

e dozylna — infekcje ,ciezkie”, objawy ogolne in-
fekgji, nietolerancja doustnych antybiotykdw,

* doustna — infekcje , Izejsze”.

B. Antybiotykoterapia

— infekcje ,,ciezkie™:

* patogeny Gram+, Gram-: antybiotyki beta-lak-
tamowe, cefalosporyna I, Ill generacji,

* infekcja ostatnio leczona antybiotykiem (mar-
twica); patogeny Gram+, Gram-, beztlenowce:
cefalosporyna Ill, IV generacji, fluorochinolony
+ klindamycyna;

— infekcje zagrazajace zyciu:

* patogeny Staphylococcus MRSA NIE, Gram+,
Gram-, beztlenowce: karbapenemy, klindamy-
cyna, aminoglikozydy,

* patogen Staphylococcus MRSA (podejrzenie):
glikopeptydy lub linezolid + cefalosporyna
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1111V generacji; lub fluorochinolon + metro-
nidazol;
— infekcje ,lekkie”:

* patogen Gram+: potsyntetyczne penicyliny/ce-
falosporyny | generacji,

* infekcja ostatnio leczona antybiotykiem, pato-
geny Gram+, Gram-: fluorochinolony, antybio-
tyki beta-laktamowe w przypadku uczulenia na
nie: klindamycyna, fluorochinolon, biseptol.

4. Powikfania — zapalenie kosci:
— diagnostyka:

* badanie radiologiczne — badanie | rzutu, w ra-
zie podejrzenia zapalenia przy braku zmian
w RTG badanie powtdrzy¢ za 3-4 tygodnie,

* rezonans magnetyczny (MR, magnetic resonance),

* biopsja kosci pod kontrolag tomografii kompu-
terowej — zfoty standard,

* inne — metody radioizotopowe z uzyciem leu-
kocytow lub znakowanych przeciwciaf;

— leczenie zapalenia kosci (nie ustalono jednolitego
modelu leczenia):

* leczenie operacyjne z usunigciem zmienionej
kosci,

* leczenie zachowawcze (przewlekta antybiotyko-
terapia; brak danych na temat antybiotyku | rzu-
tu, drogi jego podania, dfugosci stosowania).

VI. Leczenie kompleksowe zespotu stopy cukrzycowej:
— owrzodzenie, infekgja:

* wyréwnanie metaboliczne cukrzycy (preferowa-
ny model leczenia — intensywna insulinoterapia,
dopuszczalne jest stosowanie doustnych lekéw
hipoglikemizujacych w przypadku ran klinicznie
niezakazonych, jezeli to leczenie zapewnia pra-
widtowe wyréwnanie metaboliczne cukrzycy),

* odcigzenie stopy — wkifadki, kule, wozek inwa-
lidzki, opatrunek gipsowy, specjalistyczne obu-
wie, ewentualna hospitalizacja,

* antybiotykoterapia (doustna lub dozylna),

* zabiegi chirurgiczne — usuwanie martwiczych
tkanek, drenaz, nacinanie,

* opatrunki miejscowe (w tym opatrunki z solami
srebra, preparaty jodu — stosowane, brak da-
nych EBM, evidence based medicine),

* inne — przeszczep skorny, czynniki wzrostu,
preparaty ludzkiej skéry (w szczegdlnych przy-
padkach), komora hiperbaryczna,

* leki poprawiajace ukrwienie: sulodeksyd, pre-
paraty heparyny drobnoczasteczkowej (ostre
stany niedokrwienne), kwas acetylosalicylowy,

e dobdr obuwia po zagojeniu rany;

— neuroartropatia Charcota:

e stan ostry — odcigzenie (fuska petnokontakto-
wa, inne formy odcigzenia), wyréwnanie meta-
boliczne cukrzycy, nalezy rozwazy¢ zastosowa-
nie bisfosfoniandw,

e stan przewlekty — edukacja, higiena stdp, spe-
cjalistyczne obuwie ortopedyczne;

— stopa cukrzycowa charakteryzujaca sie przewagg czyn-
nika niedokrwiennego — chorych z niskim wskazni-
kiem kostka-ramie (ABI, ankle brachial index) i wywia-
dem w kierunku chromania przestankowego powinno
sie kierowac w celu dalszej diagnostyki stanu naczyn
i leczenia do chirurga naczyniowego lub angiologa.

VII. Hospitalizacja — wskazania:

— ,ciezka" infekcja;

— koniecznos¢ przeprowadzenia zabiegu chirurgicz-
nego w obrebie stopy lub zabiegdw rewaskulary-
zacyjnych — brak mozliwosci zaangazowania sie
chorego w proces leczniczy;

— koniecznos$¢ zastosowania dozylnej antybiotykote-
rapii, odcigzenia;

— koniecznos¢ scistego monitorowania postepu tera-
pii i wykonania badan diagnostycznych.

VIIl. Amputacja — wskazania:
— utrata funkcji podporowych stopy;
— dtugotrwate, niegojace sie owrzodzenie uposledza-
jace sprawnosc¢ konczyny;
— zagrozenie zycia spowodowane stanem zapalnym,
rozlegta martwica;
— wyniszczajacy chorego, oporny na leczenie bol,
zwtaszcza w nastepstwie niedokrwienia.
Wybdr poziomu amputacji zalezy od stanu ukrwienia,
mozliwosci rekonstrukcyjnych i rehabilitacyjnych.
Zaleca sie przeprowadzenie mozliwie oszczednej
amputacji.

18. Cukrzyca u dzieci i mlodziezy oraz mlodych dorostych

chorych na cukrzyce typu 1

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

I. Postacie cukrzycy w wieku rozwojowym:
Najczestsza jest cukrzyca typu 1 o podfozu autoim-
munologicznym. U otytych os6b mogg sie rozwing¢ zabu-
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rzenia gospodarki weglowodanowej lub cukrzyca typu 2.
U dzieci powyzej 10. roku zycia (lub wczesniej, gdy okres
dojrzewania juz sie rozpoczat), cechujacych sie BMI powy-
zej 95 centyla, zaleca sie wykonywanie testu OGTT co 2 lata.

Przypadki cukrzycy wystepujace u kilku cztonkéw ro-
dziny, o utrzymujacym sie niskim dobowym zapotrzebo-
waniu na insuline oraz dzieci, u ktérych cukrzyca ujawnita
sie w pierwszych 6 miesigcach zycia, nalezy diagnozowad
w kierunku cukrzycy monogenowej.

Il. Cele leczenia cukrzycy
Uzyskanie i utrzymanie prawidtowego, harmonijnego
rozwoju fizycznego: wzrostu i masy ciafa (wartosci centy-
lowe) oraz przebiegu okresu dojrzewania, odpowiednie-
go do wieku i pfci.

Pozadane jest utrzymanie stezenia HbA,. < 6,5%, przy

stabilnej glikemii i zminimalizowaniu epizodéw hipoglikemii.

Utrzymanie stezenia frakcji cholesterolu LDL < 100

mg/dl (< 2,6 mmol/l).

Zaleca sie normalizacje cisnienia tetniczego < 90 cen-

tyla odpowiednio do wieku i pici oraz wzrostu.

Dodatkowo nalezy zwréci¢ uwage na:

— wiaczenie w proces leczenia cukrzycy u dzieci
i mtodziezy cafej jego rodziny; konieczne jest
wspdlne omawianie celéw terapeutycznych;

— zachecanie pacjentéw do samodzielnosci i przejmo-
wania odpowiedzialnosci za swoje leczenie w stopniu
odpowiednim do ich wieku, z uwzglednieniem roz-
woju intelektualnego oraz dojrzatosci emocjonalnej;

— zapewnienie wsparcia psychologicznego dla pa-
cjenta i jego rodziny oraz wspofpracy z pedago-
giem szkolnym i wychowawcg;

— umozliwienie prowadzenia samokontroli w pla-
céwkach oswiatowych oraz wychowawczych dla
wszystkich grup wiekowych w stopniu podstawo-
wym pod nadzorem personelu szkolnego;

— zachecanie do udziatu w obozach organizowanych
dla dzieci, mtodziezy chorych na cukrzyce;

— wystepowanie ,chwiejnej cukrzycy” (brittle diabe-
tes), zwtaszcza w okresie dojrzewania;

— kazdy przejaw dyskryminacji chorego z powodu
cukrzycy.

lll. Leczenie cukrzycy
1. Insulinoterapia:

— metoda z wyboru jest funkcjonalna intensywna in-
sulinoterapia prowadzona za pomoca wielokrot-
nych wstrzyknie¢ lub osobistej pompy insulinowej,
ustalona indywidualnie z opiekunami;

— dobowe zapotrzebowanie na insuline charaktery-
zuje sie duza zmiennoscia; w okresie dojrzewania
gwattownie wzrasta;

— duze ryzyko wystepowania epizodéw hipoglikemii
zmniejsza zastosowanie szybkodziatajacych i dtu-

godziatajgcych analogéw oraz osobistej pompy in-
sulinowej;

— u najmfodszych dzieci, wobec braku mozliwosci
planowania pory i wielkosci positku, nalezy rozwazyc
roztozenie dawki lub podawanie insuliny po positku;
ze wzgledu na precyzje dawkowania i komfort zycia
korzystniejszy jest ciagty podskdrny wlew insuliny;

— zjawisko brzasku (dawn phenomenon) mozna
ograniczy¢, stosujac osobistg pompe insulinowa
lub dfugodziatajacy analog insuliny.

2. Zywienie dzieci i mtodziezy chorej na cukrzyce

Podstawowe zasady zdrowego zywienia dzieci chorych

na cukrzyce sa takie same jak ich réwiesnikéw bez cukrzycy.
3. Edukacja terapeutyczna:

— metody i programy edukacyjne powinny by¢ zréz-
nicowane i dostosowane do zmian zachodzacych
w rozwoju zdolnosci intelektualnych dziecka oraz
zadan wychowawczych rodzicow, na przyktad
okresu przedszkolnego, wczesnoszkolnego czy doj-
rzewania; u mtodziezy i mtodych dorostych nalezy
szczegolnie zwrdci¢ uwage na tematyke dotyczaca
antykoncepcji i uzaleznien;

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

— nalezy prowadzi¢ stafg i systematyczng edukacje;
przy funkcjonalnej intensywnej insulinoterapii za
pomoca wielokrotnych wstrzyknie¢ lub osobistej
pompy insulinowej wskazana jest petna reeduka-
cja po 5-6 miesigcach od jej wprowadzenia;

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

— powinna zawsze obejmowac chorego i caty jego
rodzine;

— przeprowadzenie edukacji diabetologicznej i jej
kontynuacja jest obowigzkiem catego zespotu dia-
betologicznego.

4. Opieka psychologiczna:

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

— czesto sg obserwowane subkliniczne i kliniczne ze-
spoty depresyjne, zaburzenia jedzenia z jadfowstre-
tem psychicznym (anorexia nervosa, zwtaszcza
u dziewczat w okresie dojrzewania) oraz inne, nie-
specyficzne (ED-NOS, eating disorders not-other-
wise specified);

— opieke nalezy powierzy¢ doswiadczonemu psycho-
logowi, specjaliscie z zakresu problematyki cukrzy-
cy wieku rozwojowego.
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IV. Choroby wspétistniejgce z cukrzycg typu 1:
— najczesciej wystepujgce schorzenia to: celiakia
i/lub choroby tarczycy;
— ich przebieg jest zwykle skapo- lub bezobjawowy
(np. wahania glikemii, zaburzenia dynamiki wzrostu).

V. Ostre i przewlekte powikfania cukrzycy (patrz roz-

dziaty tematyczne i rycina 18.1):

— w przypadku utrzymujacej sie albuminurii wskazane
jest zastosowanie inhibitora ACE lub antagonisty re-
ceptora AT, w celu zahamowania jej progresji. Sku-
tecznosc¢ leczenia wymaga prowadzenia kontroli;

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

— w przypadku zdiagnozowania jakiegokolwiek prze-
wlektego powiktania konieczne jest réwniez wyko-
nanie badan przesiewowych w kierunku innych za-
burzen (np. nefropatii, retinopatii, neuropatii i za-
burzen lipidowych).

VI. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla

dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce (tab. 18.1)

1. Zalecenia ogolne:

— w przypadku kazdego nowego zachorowania na
cukrzyce dziecko nalezy hospitalizowa¢ w specjali-
stycznym oddziale diabetologii dziecigcej, a nastep-
nie powinno ono wytacznie pozostawac pod regu-
larna, specjalistyczng opieka w poradniach diabe-
tologicznych dla dzieci i mtodziezy, co najmniej do
18. roku zycia;

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

— pozadana jest standaryzowana ocena opieki dia-
betologicznej.

2. Opieka szpitalna

Zespot terapeutyczny: 10 16zek pediatrycznych-diabe-

tologicznych: 3 lekarzy (specjalista pediatra diabetolog,
a w przypadku jego braku: specjalista pediatrii i endokry-
nologii majacy doswiadczenie w zakresie diabetologii po-
twierdzone przez konsultanta wojewddzkiego ds. dia-
betologii, 2 lekarzy specjalistow pediatrii lub w trakcie
specjalizacji z pediatrii/diabetologii), 2 pielegniarki zaj-
mujace sie wyfacznie edukacjg diabetologiczng, dietetyk
i psycholog zatrudnieni na petnych etatach oraz pracow-
nik socjalny (1/4 etatu).

3. Opieka ambulatoryjna

— zespdt terapeutyczny obejmujacy opiekg 200-300 cho-
rych: lekarz specjalista pediatra diabetolog (w przy-
padku jego braku: specjalista pediatrii, specjalista en-

dokrynolog majacy doswiadczenie w zakresie diabe-
tologii potwierdzone przez konsultanta wojewddzkie-
go), 2 pielegniarki, ktorych zakres obowigzkow jest
ograniczony wyfacznie do opieki diabetologicznej,
oraz dietetyk i psycholog zatrudnieni na 1/2 etatu;

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

— dodatkowo do zadan zespotfu terapeutycznego
naleza: prowadzenie edukacji w placdwkach
oswiatowych, do ktdrych uczeszcza chore dziecko,
organizacja obozéw/warsztatéw edukacyjnych
oraz przygotowywanie materiatéw informacyjnych;

— rekomendowany sredni czas wizyty to 30 minut
dla porady specjalistycznej (terapia penem) i 40
minut dla porady zabiegowo-diagnostycznej (tera-
pia przy uzyciu pompy).

4. Wyposazenie poradni i oddziatu:

— pomieszczenie i niezbedne pomoce dydaktyczne
dla prowadzenia edukacji;

— holter cisnieniowy, osobiste pompy insulinowe,
system do ciggtego monitorowania glikemii, glu-
kometry, naktuwacze, zestaw komputerowy do
odczytu i wydruku danych z pamieci systeméw te-
rapeutycznych, oftalmoskop, widetki stroikowe,
mikrofilament, waga spozywcza;

— oddziatf, dodatkowo: = 1 stanowisko intensywne-
go nadzoru metabolicznego na 10 tézek diabeto-
logicznych.

5. Przejscie z diabetologicznej opieki pediatrycznej do
opieki dla dorostych

Przekazanie nastolatka pod opieke lekarza diabetologa

w poradni dla dorostych odbywa sie miedzy 18. a 21. ro-
kiem zycia, w zaleznosci od jego dojrzatosci psychoemocjo-
nalnej. Poradnie dla dorostych winny by¢ rekomendowane
przez poradnie dzieciece, przy czym zaleca sie wydzielenie
godzin/dni przeznaczonych wytacznie dla pacjentéw z cu-
krzyca typu 1 lub organizacje poradni ,,przejsciowych”.

VII. Dziecko chore na cukrzyce w placéwce oswiato-
wej, wychowawczej
1. Wspotpraca diabetologicznego zespotu leczacego

z personelem pedagogicznym oraz rodzing zapobie-

ga stygmatyzacji chorych na cukrzyce:

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

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

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

— wielomocz

— polidypsja

— zmniejszenie masy ciafa
— bdl brzucha

— zmeczenie

— wymioty

— splatanie

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

Badania biochemiczne

— zwiazki ketonowe w moczu

— stezenie glukozy w osoczu krwi

— kwasica

— ocena stezen elektrolitow i mocznika
W surowicy

— gazometria

— inne badania (wg potrzeb)

_——

v

Potwierdzone rozpoznanie
CUKRZYCOWEJ KWASICY KETONOWE)J
Wezwac lekarza starszego rangq

v

Wstrzas (nitkowate tetno obwodowe)
Zaburzenia przytomnosci
Spigczka

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

Stan kliniczny dobry
Chory toleruje ptyny podawane
doustnie

v

v

v

Resuscytacja

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

— wentylowac chorego 100-procentowym
tlenem

— przywroci¢ prawidtowe krazenie

e 0,9-procentowy NaCl 10-20 ml/kg
i.v. w ciggu pierwszych 1-2 godz.;

w czasie wstrzasu hipowolemicznego
mozna przyspieszy¢ podanie tej dawki
w celu uzyskania odpowiedniego
wypetnienia tozyska naczyniowego
(perfuzji), ale = 30 ml/kg

e mozna powtarzac

Nawadnianie i.v.

— obliczy¢ zapotrzebowanie na ptyny
— uzupetni¢ niedobdr w ciggu 48 godz.
— stosowac 0,9-procentowy NaCl:

w pierwszej godz. w dawce 10 ml/kg/godz.,
nie przekraczajac 4 I/m* w pierwszej
dobie

— monitorowad zapis EKG w celu
kontroli zatamka T

— dodac do ptynu infuzyjnego KCl (40 mmol)

Leczenie
— rozpoczaé podawanie insuliny
— kontynuowac nawodnienie doustne

4_

Brak poprawy

v

Insulina — wlew i.v.

— rozpoczac ciggty wlew insuliny
w matej dawce

— 0,1 j./kg/godz. (rozwazy¢ dawke
0,05 j./kg u matych dzieci)

v

Kwasica sie zmniejsza

l—

Konieczne badania

i monitorowanie

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

— bilans wodny (co 1 godz.)

— stezenie elektrolitéw w surowicy

i gazometria (2 godz. po rozpoczeciu
leczenia i.v.)

— monitorowanie EKG w celu oceny
zatamka T

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

v

v

Ponowna ocena

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

— sprawdzi¢ sprzet do podawania
insuliny i jej dawke

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

Stezenie glukozy we krwi wynosi
17 mmol/l (306 mg/dl) lub zmniejsza sie
> 5 mmol (> 90 mg/dl)/l/godz.

Wykluczy¢ hipoglikemie
podejrzenie obrzeku

v

Nawadnianie j.v.

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

0,5 j./kg/godz.)

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

v

Poprawa
Dobry stan kliniczny
Chory moze pi¢

Leczenie

— podac roztwdr mannitolu i.v.
(0,5-1 g/kg)

— ograniczy¢ ilos¢ ptynéw

w 1/3 podawanych i.v.

— dostosowacd tempo wlewu insuliny
— wezwac lekarza starszego ranga
— przetransportowac chorego na
oddziat intensywnej opieki medycznej
— rozwazy¢ wykonanie badan
obrazowych mézgu po ustabilizowaniu
stanu chorego

Zmiana drogi podawania insuliny

z dozylnej na podskérna

— rozpocza¢ podawanie insuliny s.c.

— przerwad wlew insuliny i.v. 1 godz.
po wstrzyknieciu s.c. insuliny
krétkodziatajacej lub szybkodziatajagcego
analogu

Rycina 18.1. Algorytm postepowania w cukrzycowej kwasicy ketonowej
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Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2009

Tabela 18.1. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce

Edukacja terapeutyczna chorego i jego opiekundéw
Edukacja zasad zywieniowych chorego i jego opiekunéw

Opieka psychologiczna chorego i jego opiekunéow
HbA, .

Cholesterol catkowity, HDL, LDL, triglicerydy
w surowicy krwi

Kreatynina w surowicy krwi

Albuminuria

Badanie ogdlne moczu (osad, biatkomocz)
Cisnienie tetnicze

Badanie okulistyczne

Monitorowanie masy ciata i wzrostu
— wyg siatek centylowych wtasciwych dla wieku i pfci

Monitorowanie dojrzewania wg skali Tannera;
miesigczkowania u dziewczynek

Badanie w kierunku celiakii
Badanie oceny czynnosci tarczycy

Konsultacje specjalistyczne

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny
Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny
4 razy w roku’

Raz w roku, czesciej w przypadku obecnosci dyslipidemii®

Raz w roku?

Raz w roku?

Raz w roku

W czasie kazdej wizyty*
Raz w roku?

W czasie kazdej wizyty

W czasie kazdej wizyty

Raz w roku
Raz w roku

Zgodnie ze wskazaniami ogdlnopediatrycznymi

'Indywidualnie u dzieci cechujacych sie duza chwiejnoscia cukrzycy; *w zaleznosci od wywiadu rodzinnego: w przypadku obcigzonego wywiadu

— od momentu zachorowania monitorowac co roku; przy braku obcigzenia — oceni¢ przy rozpoznaniu, jesli LDL < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l), moni-
torowac co 5 lat, jezeli LDL > 100 mg/dl (> 2,6 mmol/l) — co roku; >w momencie rozpoznania choroby oraz u dzieci: od 11. roku zycia z 2-letnim,

a od 9. roku zycia z 5-letnim czasem trwania choroby, natomiast u dzieci mtodszych — po kazdym 3-letnim okresie choroby; nieprawidtowy wynik
albuminurii nalezy potwierdzi¢ przez oznaczenie w 2 z 3 kolejnych badaniach moczu; *u dzieci < 7. roku zycia przynajmniej 2 razy w roku; potwier-
dzenie nadcisnienia tetniczego wymaga 24-godzinnego ambulatoryjnego monitorowania

— cukrzyca nie jest wskazaniem do indywidualnego
toku nauczania i zwolnienia z jakichkolwiek zaje¢
(np. wychowanie fizyczne, zielona szkota).

2. Zadania personelu pedagogicznego:

— wszechstronna pomoc majaca na celu szybki i bez-
pieczny powr6t chorego do placowki oraz pefng
integracje ze srodowiskiem réwiesnikow;

— znajomos¢ podstawowego zakresu samoopieki
w cukrzycy;

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

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

VIil. Podréz:
— do obowigzkéw chorego i jego opiekunéw nalezy
poinformowanie organizatora wyjazdu o chorobie,
sposobie leczenia, spozywania positkow, udziela-

19. Cukrzyca a cigza

I. Doustna antykoncepcja w cukrzycy
Kobieta chora na cukrzyce pragngca swiadomie za-
planowac macierzynstwo stoi przed trudnym dylematem
dotyczacym ryzyka zwigzanego nie tylko z nieplanowana
Cigza, ale réwniez ze stosowaniem doustnej antykoncep-
¢ji (0Q).

nia pomocy oraz podanie numeréw telefonéw
kontaktowych do diabetologicznego zespotu tera-
peutycznego; w przypadku wyjazdu zagraniczne-
go nalezy przygotowac informacje w jezyku an-
gielskim;

— insuline, glukagon, glukoze, glukometr z paskami
testowymi, zapas sprzetu do pompy, wstrzykiwa-
cze nalezy zabezpieczy¢ na okres podrdzy i prze-
chowywac w bagazu podrecznym.

IX. Wybdér zawodu:

— szczegdblng uwage nalezy przywigzywac do ksztat-
cenia miodziezy chorej na cukrzyce — powinna
ona otrzymac mozliwie najlepsze wyksztatcenie;

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

1. Antykoncepcja hormonalna u kobiet chorych na
cukrzyce jest dopuszczalna w nastepujacych sytu-
acjach:

— wiek < 35 lat;
— niepalenie tytoniu;
— brak nadcisnienia tetniczego;
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— brak nefropatii, retinopatii lub innych choréb naczyn;

— BMI < 30 kg/m”.

2. Przeciwwskazania do rozpoczecia leczenia doustnymi
hormonalnymi srodkami antykoncepcyjnymi u kobiet
chorych na cukrzyce:

— ryzyko zazwyczaj przewaza nad korzysciami (np.
cukrzyca bez zmian narzgdowych) — mozliwe za-
stosowanie OC przy braku akceptacji dla innych
metod i uswiadomieniu pacjentce ryzyka:

* cukrzyca o chwiejnym przebiegu,
o krotki czas trwania cukrzycy,
e obecnos¢ powiktan (retinopatia, nefropatia).

3. Metodg z wyboru u kobiet chorych na cukrzyce jest
minitabletka gestagenna (znikomy wptyw lub jego
brak na gospodarke weglowodanowa), z wyjatkiem
Lewonorgestrelu.

4. Nie zaleca sie minitabletki gestagennej w cukrzycy
powiktanej angiopatia.

5. Alternatywa dla doustnej antykoncepcji jest wktadka
domaciczna, metody mechaniczne lub naturalne.

Il. Podziat cukrzycy u kobiet w cigzy

1. Cukrzyca cigzowa (GDM, gestational diabetes melli-
tus) — réznego stopnia zaburzenia tolerancji weglo-
wodandw lub cukrzyca rozwijajaca sie lub po raz
pierwszy rozpoznana w ciazy.

2. Cukrzyca przedcigzowa (PGDM, pregestational diabe-
tes mellitus) — gdy kobieta chorujgca na cukrzyce
(typu 1, 2 lub MODY) jest w cigzy.

lll. Czynniki ryzyka cukrzycy cigzoweyj:
— wielorédztwo;
— cigza po 35. roku zycia;
— w wywiadzie porody dzieci o duzej masie ciata
(> 4000 g);
— urodzenie noworodka z wada rozwojowa;
— zgony wewnatrzmaciczne;
— nadcisnienie tetnicze lub nadwaga przed cigza
(BMI > 27 kg/m?);
— rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2;
— rozpoznanie cukrzycy GDM w poprzednich cigzach.
Pacjentki z grupy ryzyka nalezy diagnozowac¢ w kie-
runku cukrzycy cigzowej natychmiast po przeprowadze-
niu pierwszej wizyty ginekologicznej w trakcie danej cigzy
poprzez wykonanie testu diagnostycznego (75 g OGTT).
Jesli nie potwierdzi on GDM, nalezy powtdrzy¢ test dia-
gnostyczny miedzy 24.-28. tygodniem cigzy lub gdy wy-
stapig pierwsze objawy sugerujace cukrzyce.

IV. Podziat cukrzycy cigzowej:
— G1 — nieprawidfowa tolerancja glukozy z normo-
glikemig w warunkach przestrzegania diety;
— G2 — hiperglikemia na czczo lub popositkowa
— konieczne leczenie dieta i insuling (nie zaleca sie

w okresie cigzy leczenia zaburzen tolerancji weglo-
wodandw doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi).

V. Rozpoznanie cukrzycy u kobiet w cigzy

Zalecany schemat wykrywania GDM moze by¢ dwu-
stopniowy — obejmuje test przesiewowy i diagnostyczny.

W procesie diagnostycznym mozna pominac test prze-
siewowy, natomiast nie mozna rozpozna¢ GDM jedynie
na podstawie nieprawidtowego wyniku testu przesiewo-
wego. Diagnostyka ciezarnych w kierunku cukrzycy cigzo-
wej powinna by¢ wykonywana przez wszystkich lekarzy
potoznikdw w warunkach ambulatoryjnych. Tylko w nielicz-
nych, wybranych przypadkach celowa jest hospitalizacja.

VI. Algorytm diagnostyczny cukrzycy cigzowej:

A. Wstepne oznaczenie stezenia glukozy we krwi po-
winno by¢ wykonane na poczatku cigzy, podczas
pierwszej wizyty u ginekologa w celu wykrycia bez-
objawowej cukrzycy przedcigzowej:

— stezenie glukozy na czczo miedzy 100 mg/dl (5,6
mmol/l) a 125 mg/dI (6,9 mmol/l) — wynik nieprawi-
diowy — nalezy wykona¢ w mozliwie najkrétszym
czasie doustny test tolerancji 75 g glukozy (tab. 19.1);

— stezenie glukozy na czczo > 125 mg/dl (6,9 mmol/l)
— nalezy powtorzy¢ badanie na czczo i w razie
ponownego wyniku powyzej tej wartosci pacjentke
skierowac w trybie pilnym do osrodka referencyjne-
go; jesli w kolejnym pomiarze uzyska sie wynik
< 125 mg/dl (6,9 mmol/l), nalezy przeprowadzi¢
doustny test tolerancji 75 g glukozy (tab. 19.1);

— jesli test tolerancji 75 g glukozy wypadnie nega-
tywnie w | trymestrze cigzy, to nalezy go powto-
rzy¢ miedzy 24. a 28. tygodniem cigzy.

B. Test przesiewowy — test doustnego obcigzenia 50 g
glukozy (GCT, glucose challenge test):

— badanie wykonuje sie miedzy 24. a 28. tygodniem
cigzy, nie wymaga przeprowadzenia na czczo;

— jednorazowy pomiar glukozy we krwi po godzinie
od momentu podania 50 g glukozy.

VII. Wielodyscyplinarne, zintegrowane postepowanie
w cukrzycy przedcigzowej (PGDM)
1. Insulinoterapia:
— intensywna insulinoterpia metodg wielokrotnych
wstrzyknie¢ (patrz rozdz. 8, p. 3);

Tabela 19.1. Kryteria rozpoznania cukrzycy cigzowej
na podstawie wynikéw 75 g OGTT wedtug WHO (zmo-
dyfikowane)

Czas wykonania Stezenie glukozy w osoczu

badania [mg/dl] [mmol/1]
Na czczo > 100 >53
2 godz. > 140 >7,8
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— insulinoterpia metodga ciggtego podskdrnego wle-
wu insuliny (CSII, continuous subcutaneous insulin
infusion):

A. Kwalifikacja chorych na cukrzyce przedcigzowa do
terapii osobistg pompg insulinowa:

— planowanie cigzy — rok przed koncepcja;

— wczesna cigza — do 16. tygodnia cigzy;

— wyjatkowo pacjentki, u ktérych niemozliwe jest
uzyskanie zadowalajagcego wyréwnania metabo-
licznego metoda wielokrotnych wstrzykniec¢ w cig-
zy > 16. tygodnia.

B. Preparaty insulin stosowanych w CSlI:

— insuliny ludzkie krotkodziatajace;

— szybkodziatajace analogi insulin.

2. Inicjacja i prowadzenie terapii ciggtym podskérnym
wlewem insuliny:

— w osrodkach (szpitalach, klinikach) diabetologicz-
nych posiadajacych doswiadczenie w terapii cia-
gtym podskornym wlewem insuliny;

— przez lekarzy posiadajacych specjalizacje z choréb
wewnetrznych lub pediatrii i diabetologii;

— w warunkach szpitalnych lub ambulatoryjnych,
o ile okolicznosci na to pozwalaja (kontakt pacjent-
ki z osrodkiem prowadzacym terapie, doswiadcze-
nie, przygotowanie pacjenta).

3. System edukacji:

— zagadnienia kliniczne — zajecia prowadzi lekarz,
pielegniarka, dietetyk posiadajgcy wiedze w zakre-
sie terapii osobistg pompg insulinowg;

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

— program edukacji realizowany wedtug karty szko-
lenia stanowigcej dokumentacje przebiegu lecze-
nia;

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

— wdrozenie terapii jest mozliwe w chwili opanowa-
nia przez pacjentke wiedzy klinicznej i technicznej
dotyczacej CSIl w zakresie podstawowym (zrozu-
mienie zasad terapii, obstugi technicznej dotycza-
cej gtownych funkcji pompy).

VIIl. Leczenie cukrzycy cigzowej
1. Dieta:

— 40-50% weglowodandw;

— 30% biatka (1,3 g/kg mc.);

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

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

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

— u pacjentek z nadwagg zaleca sie stosowanie diety
niskokalorycznej;

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

2. Wysitek fizyczny:

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

3. Insulinoterapia:

— najczestszg metodg jest tak zwana intensywna
podskorna funkcjonalna insulinoterapia;

— zapotrzebowanie na insuline zmniejsza sie gwat-
townie po porodzie i u wigkszosci kobiet chorych
na cukrzyce cigzowg mozliwie jest zaprzestanie po-
dawania insuliny;

— miernikiem wyréwnania metabolicznego cukrzycy
u kobiet w cigzy powinno by¢ stezenie hemoglobi-
ny glikowanej (HbA,. < 6,1 %) — oznaczane co
najmniej raz na 6 tygodni.

4. Samokontrola glikemii (tab. 19.2):

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

IX. Model opieki nad ciezarng chorag na cukrzyce

1. Wszystkie kobiety chore na cukrzyce w okresie pla-
nowania cigzy, w czasie cigzy i podczas pofogu po-
winny pozostawac pod opiekg zespotu diabetolo-
giczno-potozniczego, majgcego doswiadczenie w tej
dziedzinie.

2. Celem takiego postepowania jest:

— optymalizacja leczenia cukrzycy;

— ocena i ewentualne leczenie przewlektych powi-
ktan cukrzycy;

— edukacja diabetologiczna, w tym dietetyczna;

— podczas cigzy wizyty u diabetologa powinny odby-
wac sie co 2-3 tygodnie, co jest spowodowane
miedzy innymi zmieniajgcym sie zapotrzebowa-
niem na insuline i koniecznoscig monitorowania
masy ciata, czynnosci nerek, narzadu wzroku i war-
tosci cisnienia tetniczego.

Tabela 19.2. Docelowe wartosci glikemii i HbA,,
u kobiet w cigzy (PGDM i GDM) — samokontrola
za pomocg glukometrow

Na czczo i przed positkiem 60-90 mg/dl

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

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

Po positku
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3. Przeciwwskazania do prokreacji u kobiet chorych na
cukrzyce:

— nefropatia ciezkiego stopnia charakteryzujgca sie
klirensem kreatyniny < 40 ml/min;

— niekontrolowane, oporne na leczenie nadcisnienie
tetnicze;

— ciezka, niepoddajaca sie leczeniu retinopatia proli-
feracyjna;

— aktywna, zaawansowana choroba niedokrwienna
serca lub przebyty zawat serca;

— neuropatia autonomiczna z zajeciem uktadu bodz-
coprzewodzacego serca lub przewodu pokarmo-
wego.

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

X. Metody nadzoru nad ptodem
Schemat prowadzenia cigzy jest zgodny z zaleceniami
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego.
1. Zalecenie wykonywania badan ultrasonograficznych:

— miedzy 11. a 13. tygodniem cigzy w celu oceny
ryzyka zespotu Downa [ocena przeziernosci karko-
wej (NT, nuchal translucency) i kosci nosowej (NB,
nasal bone)] w celu wstepnego wykluczenia wad
wrodzonych, szczegélnie uktadu nerwowego;

— 18.-20. tydzien cigzy: badanie z oceng serca ptodu
i wykluczenia wad wrodzonych;

— 28.-30. tydzien cigzy: badanie oceniajace rozwdj
ptodu z obligatoryjna oceng w kierunku wykazania
noworodkéw matych w stosunku do wieku cigzo-
wego (SGA, small for gestional age) lub duzych
w stosunku do wieku cigzowego (LGA, large for ge-
stational age) [obwdd gtowy (HC, head cirumfe-
rence) i obwod brzucha (AC, abdominal circumfe-
rence)] i wielowodzia [indeks ptynu owodniowego
(AFI, ammiotic fluid index)];

— 34.-36. tydzien cigzy: badanie oceniajace rozwdj
ptodu z obligatoryjng oceng w kierunku LGA lub
SGA (HC, AQ) i wielowodzia (AFl) oraz z oceng
potozenia ptodu;

— badanie okotoporodowe (najlepiej w dniu porodu,
ale nie wczesniej niz na 7 dni przed porodem) ma-
jace na celu ocene ryzyka wystgpienia dystocji bar-
kowej;

— podczas badania w 28.-30. oraz 34.-36. tygodniu
cigzy zalecane wykonanie profilu biofizycznego
ptodu i przeptywow w MCA i UA.

2. Kontrola w poradni potozniczej co 3 tygodnie lub
czesciej po 32.-34. tygodniu.

3. Inne metody nadzoru nad ptodem:
Matczyna ocena ruchéw ptodu od 24. tygodnia

ciazy:

— kardiotokografia z testem niestresowym NST od
28. tygodnia cigzy, zwtaszcza w PGDM — w po-
radni podczas kazdej wizyty, a w warunkach szpi-
talnych codziennie;

— profil biofizyczny ptodu wedtug Manninga;

— szczegolnie istotna jest koncowa hospitalizacja
— powinna ona uwzglednia¢:

e powikfania cukrzycowe w przypadku cukrzycy
przedcigzowej,
* czas wystapienia niepowodzen w poprzednich
cigzach,
* wspodtistniejgce powiktania potoznicze.
Nie istniejg sztywne reguty czasu koricowej hospitali-
zaqji, nalezy pamietac o zwiekszonym ryzyku zgonow we-
wnatrzmacicznych ptodéw matek chorych na cukrzyce.

Xl. Pordéd i potég u ciezarnej chorej na cukrzyce
1. Wskazania do ciecia cesarskiego:

— masa ciafa ptodu oceniana na 4200 g i powyzej;

— ryzyko dystocji barkowej:

* rdznica miedzy obwodem brzucha (AC) a ob-
wodem gtowy (HC) ptodu w dowolnym tygo-
dniu cigzy przekraczajgca 4 cm — ryzyko nie-
wspofmiernosci barkowej,

* roznica miedzy wymiarem poprzecznym brzusz-
ka (AD) a wymiarem poprzecznym gtéwki (BPD)
>2,6 cm;

— cukrzyca powiktana nefropatig i/lub retinopatia
proliferacyjng (nalezy ustali¢ wskazania z okulistg).

2. Przy prawidfowo wyréwnanej cukrzycy wczesniejsze
wywotanie porodu mozna rozwazy¢: przy rozpoznaniu
nadmiernego wzrastania ptodu (LGA > 90 centyla) po
ukonczeniu 37 tygodni cigzy (ustalonym na podstawie
daty ostatniej miesigczki i badania utrasonograficzne-
go wykonanego w pierwszym trymestrze cigzy).

3. Postepowanie:

— w czasie porodu nalezy utrzymywac stezenie glu-
kozy u rodzacej 100-130 mg/dl (5,6-7,2 mmol/l);
nalezy unikac epizodéw hipo- i hiperglikemii;

— jezeli ciezarna otrzymata dfugodziatajaca insuline
wieczorem lub krétkodziatajacg insuline przed spo-
dziewanym positkiem, a pordd sie rozpoczat, nale-
zy rozpoczac¢ dozylny wlew roztworu glukozy
i monitorowac glikemie;

— pordd u pacjentki leczonej osobistg pompga insuli-
nowa:

* mozliwos¢ prowadzenia porodu z uzyciem oso-
bistej pompy insulinowej. Podaz insuliny we
wlewie podstawowym (baza) okoto 1,0 j./h. Do-
zylny wlew glukozy 10% z KCl 10-20 mmol/I
w zaleznosci od potrzeb, tempo wlewu glukozy
100-125 ml/h,

* szybkos¢ wlewu glukozy i insuliny zalezne od
wartosci glikemii,
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* mozliwos¢ prowadzenia porodu z uzyciem sys-
temdw ciggtego monitorowania glikemii w cza-
sie rzeczywistym — pomoc w ocenie trendéw
przebiegu glikemii,

* ciggte monitorowanie glikemii powinno doce-
lowo mie¢ miejsce w przebiegu porodu, ciecia
cesarskiego i w pierwszych 2 dobach po poro-
dzie lub operacji;

— monitorowanie stanu rodzacej chorej na cukrzyce:

e pomiar glukozy co 1-2 godziny, ocena jonogra-
mu, rownowagi kwasowo-zasadowej,

* dozylny wlew glukozy z szybkoscig 125 ml/godz.,

e podaz insuliny krotkodziatajacej (lub insulin
Aspart albo Lispro) w 0,9-procentowym roztwo-
rze NaCl w stezeniu 1 j./ml (pompa infuzyjna),

* szybkos¢ infuzji zalezna od wartosci glikemii,

* w zaleznosci od potrzeb uzupetnienie niedobo-
ru potasu.

U ciezarnych chorych na GDM insuline podaje sie
w czasie porodu jedynie wtedy, gdy stezenie glukozy przekro-
czy 130 mg/dl (7,2 mmol/l), wedtug zasad podanych powyze;.

XIl.Opieka po porodzie

1. Zakonczenie wlewu dozylnego insuliny, pomiar steze-
nia glukozy i podanie insuliny podskérnie przed pla-
nowanym spozyciem positku.

2. Zmniejszenie dawki insuliny o0 30-50% w stosunku do
dawki sprzed porodu, u kobiet chorych na GDM moz-
na podjac¢ prébe odstawienia insuliny.

3. Zalecane jest karmienie piersia.

4. Wykonywanie rutynowych pomiaréw stezenia glukozy
W 0s0CzU na czczo i 2 godziny po gtéwnych positkach.

5. W przypadku GDM po uptywie 6-12 tygodni od poro-
du nalezy wykonac doustny test tolerancji glukozy
(75 g); w razie nieprawidfowego wyniku kobiete nale-
zy skierowa¢ do poradni diabetologicznej. W sytuacji
uzyskania prawidtowego wyniku zaleca sie kontrole
glikemii na czczo raz w roku, a zwtaszcza przed ko-
lejng planowang ciaza.

XIll. Przygotowanie ciezarnej chorej na cukrzyce do
zabiegu chirurgicznego
1. Wieczorem przed zabiegiem:

— normalna kolacja + normalna (stosowana wcze-
$niej) dawka insuliny podskornie;

— jesli z powoddw chirurgicznych chora nie moze
spozy¢ kolacji, stosuje sie wlew glukozy, insuliny
krotkodziatajacej i = 20 mmol potasu w zaleznosci
od potrzeb.

2. W dniu zabiegu:

— nie podaje sig insuliny podskdrnie;

— 0 godzinie 7.00 zaleca sie wykonanie pomiaru ste-
zenia glukozy, elektrolitow i ocene réwnowagi
kwasowo-zasadowej;

— podtaczenie kroplowki KIG (potas, insulina, gluko-
za) w zaleznosci od wartosci glikemii o godzinie
7.00, monitorowanie glikemii co godzine;

— srodooperacyjna profilaktyka antybiotykowa, u ko-
biet z wieloletnig cukrzyca i/lub powiktaniami na-
czyniowymi.

3. Poréd zakonczony cieciem cesarskim u pacjentek le-
czonych osobistg pompg insulinowa:

— pordd powinien si¢ odbywac w osrodkach potoz-
niczo-anestezjologicznych posiadajgcych doswiad-
czenie w rozwigzywaniu cigzy pacjentek chorych
na cukrzyce;

— mozliwos¢ prowadzenia porodu z uzyciem osobi-
stej pompy insulinowej. Podaz insuliny we wlewie
podstawowym (baza) okoto 1,0-1,5 j./h. Dozylny
wlew glukozy 10% z KCl 10-20 mmol/I w zaleznosci
od potrzeb, tempo wlewu glukozy 100-125 ml/h;

— tempo wlewu glukozy i insuliny zalezne od warto-
sci glikemii;

— mozliwos¢ prowadzenia porodu z uzyciem systemow
ciggtego monitorowania glikemii w czasie rzeczywi-
stym — pomoc w ocenie trendéw przebiegu glikemii;

— ciggte monitorowanie glikemii powinno docelowo
mie¢ miejsce w przebiegu porodu, cesarskiego ciecia
i w pierwszych 2 dobach po porodzie lub operacji.

4. Postepowanie anestezjologiczne:

— nalezy zabezpieczy¢ obwodowy dostep do zyty
o srednicy = 1,3 mm;

— kazda rodzaca chora na cukrzyce powinna mieé
aktualne wyniki morfologii i ptytek krwi;

— u chorej na cukrzyce nalezy rozwazy¢ regionalng
analgezje porodu w celu zmniejszenia stresu oraz
podanie tlenu (obecnos¢ hemoglobiny glikowanej);

— koniecznos¢ monitorowania glikemii (optymalnie
co godzing), w tym z wykorzystaniem systeméw
ciggtego monitorowania glikemii (pomoc w ocenie
trenddw przebiegu glikemii) oraz stezenia elektro-
litbw (sodu i potasu) optymalnie co 6 godzin;

— w okresie porodu nalezy zapewni¢ pacjentce podaz
insuliny krotkodziatajacej, ludzkiej lub analogowej,
preferencyjnie w infuzji ciggtej oraz dozylne pokry-
cie zapotrzebowania energetycznego i wodno-
elektrolitowego;

— przetoczenia duzych ilosci ptynéw nie moga opie-
rac sie wylacznie o podaz roztworéw glukozy;

— sktad podawanego ptynu elektrolitowego ma duze
znaczenie (szczegdlnie nie powinno zalecad sie po-
dazy tych roztworow, ktére zawierajg mleczany lub
zbyt niskie stezenia sodu i chlorkow).

XIV. Noworodek matki chorej na cukrzyce

Schemat postepowania z noworodkiem matki chorej
na cukrzyce przedcigzowa jest zgodny z zaleceniami Pol-
skiego Towarzystwa Neonatologicznego.

www.dp.viamedica.pl

A33



A34

Diabetologia Praktyczna 2009, tom 10, supl. A

1. U noworodka urodzonego przez matke chorujaca na cu-
krzyce moga wystapic liczne zaburzenia, ktérych stopien
nasilenia zalezy od stanu wyréwnania metabolicznego
choroby. Dlatego poréd powinien odbywac sie w osrod-
ku perinatalnym posiadajgcym Il stopien referencyjnosci.
2. Zasady postepowania:
— pordd powinien sie odbywaé w obecnosci lekarza
neonatologa;
— obowigzuje ocena réwnowagi kwasowo-zasado-
wej w tetniczej krwi pepowinowej — procedura
potoznicza;
— konieczna jest obserwacja dziecka po urodzeniu na
oddziale opieki intensywnej lub patologii noworodka;
— monitorowanie stezenia glukozy w surowicy krwi:
* badanie w ciaggu 30 minut po urodzeniu — naj-
lepiej przed pierwszym karmieniem dziecka,

* kolejne badania: w ciggu pierwszych 6 godzin
zycia w odstepach 2-godzinnych,

* nastepne badania w odstepach 12-godzinnych,
do 48. godziny zycia dziecka;

— monitorowanie stezenia Ca** oraz Mg** — obliga-
toryjnie w 2. dobie zycia — dalsze badania w za-
leznosci od uzyskanych wynikdéw;

— oznaczenie stezenia hemoglobiny oraz wartosci hema-
tokrytu krwi zylnej w ciggu pierwszych 12 godzin zycia;

— wprowadzenie wczesnego karmienia — najlepiej
w pierwszej godzinie zycia. Zalecane jest karmienie
pokarmem naturalnym;

— zalecany jest pobyt dziecka na oddziale wraz
z matkg przez okres co najmniej 5 dni — wypisanie
do domu po ukonczeniu 5. doby zycia;

— dalsza ocena wskaznikdw rozwoju psychosomatycz-
nego i neurologicznego w Poradniach Oceny Rozwoju
— okres obserwacji zalezny od wskaznikéw rozwoju;

— zaleca sie wykonanie testu tolerancji glukozy
w pierwszym roku zycia.

3. Postepowanie w hipoglikemii:

— hipoglikemia bezobjawowa — infuzja 10-procen-
towego roztworu glukozy w dawce 8 mg/kg/min;

— hipoglikemia objawowa — rozpocza¢ podaz 2 ml/
/kg masy ciata 10-procentowego roztworu glukozy
w bolusie trwajgcym kilka minut; nastepnie konty-
nuowac infuzje 10-procentowego roztworu gluko-
zy w dawce 4,8 ml/kg/godz. (8 mg/kg/min); w przy-
padku utrzymywania sie hipoglikemii zwiekszy¢
podaz glukozy do dawki 12 mg/kg/min;

Uwaga: w trakcie leczenia nalezy kontrolowac ste-
zenie glukozy we krwi w odstepach godzinowych; utrzy-
mywac wartos¢ glikemii powyzej 70 mg/dl (3,9 mmol/l).
Nizsze stezenie glukozy w granicach 50-70 mg/dl (2,7-
-3,9 mmol/l) uwazane jest za niewystarczajgce w terapii
hipoglikemii.

— po uzyskaniu terapeutycznej wartosci glikemii na-
lezy obniza¢ podaz glukozy poprzez zmniejszanie
stezenia roztworéw glukozy podawanej dozylnie
0 2 mg/kg/min, co 4-6 godzin;

— nalezy utrzymywac karmienie enteralne przez sonde.

Uwaga: koniecznos¢ podazy wysokich stezen roztwo-
réw glukozy w celu utrzymania wtasciwej wartosci glike-
mii wskazuje na hiperinsulinizm i jest wskazaniem do
zastosowania diazoksydu lub octreotydu (analog soma-
tostatyny).

20. Zasady przygotowania chorego na cukrzyce do zabiegu operacyjnego

Uwagi ogdlne:

— zabieg operacyjny u chorego na cukrzyce powinno
sie zaplanowac odpowiednio wczesniej;

— w szpitalu, w ktérym pacjent ma by¢ hospitalizo-
wany, nalezy zapewni¢ mozliwos¢ statej konsulta-
¢ji diabetologa;

— nalezy przeprowadzi¢ badania umozliwiajace oce-
ne stopnia kontroli cukrzycy i obecnosci jej powi-
ktan;

— chory na cukrzyce przed planowanym zabiegiem
operacyjnym powinien by¢ wyréwnany metabolicz-
nie;

— u chorych na cukrzyce typu 1 nie wolno przerywacd
insulinoterapii.

I. Niezbedne badania laboratoryjne, ktére chory po-
winien wykonac przed zgtoszeniem sie do szpitala:
— dobowy profil glikemii (7 oznaczen w ciagu doby,

w tym godzinach 2.00-4.00 w nocy);

— morfologia krwi obwodowej i liczba ptytek krwi;

— stezenie w surowicy krwi kreatyniny, elektrolitow
(Na*, K*), biatka catkowitego, aktywnos¢ amino-
transferaz (AspAT, AIAT);

— réwnowaga kwasowo-zasadowa (gazometria) krwi;

— badanie ogdlne moczu;

— ocena dna oka;

— badanie EKG spoczynkowe (patrz uwaga 1);

— badanie RTG klatki piersiowej.

Jezeli u chorego na cukrzyce nie przeprowadzono
wszystkich sposréd powyzszych badan w warunkach am-
bulatoryjnych, nalezy je bezwzglednie wykona¢, a nastep-
nie zinterpretowac przed zabiegiem operacyjnym.

Uwaga 1: Jedynie u chorych na cukrzyce leczonych
metoda intensywnej terapii, cechujacych sie dobrym wy-
réwnaniem metabolicznym mozna planowac zabieg ope-
racyjny przeprowadzony w systemie ,jednego dnia”. Nie-
zbednym warunkiem w tych przypadkach jest uzyskanie
prawidtowych wynikéw wszystkich dodatkowych badan
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diagnostycznych. Réwniez chorych na cukrzyce typu 2
dotychczas skutecznie leczonych dietg, cechujacych sie
popositkowymi stezeniami glukozy w osoczu krwi ponizej
180 mg/dl (10,0 mmol/l) mozna operowac w tym syste-
mie, poniewaz zastosowanie insulinoterapii w okresie
okotooperacyjnym u tych oséb nie jest konieczne. Pozo-
statych chorych na cukrzyce, niezaleznie od typu schorze-
nia i dotychczasowego sposobu leczenia, w okresie oko-
tooperacyjnym nalezy leczy¢ insuling.

Il. Postepowanie w okresie przed planowym zabie-
giem operacyjnym

1. Chorego na cukrzyce nalezy przyja¢ do szpitala na
2-3 dni przed planowanym zabiegiem operacyjnym.

2. Nalezy przesuna¢ termin planowego zabiegu opera-
cyjnego, jesli to jest mozliwe, gdy cukrzyca jest niewy-
réwnana metabolicznie [popositkowa glikemia > 200
mg/dl (11,1 mmol/l), a HbA,. > 9,0%];

3. Nalezy zaprzesta¢ podawania doustnych lekéw prze-
ciwcukrzycowych na 2 dni przed zabiegiem;

4. Nalezy zastosowac insulinoterapie w modelu wielo-
krotnych wstrzykniec:

— dobowa dawka insuliny — 0,3-0,7 j./kg mc. (patrz

uwaga 2):

* 50-60% dobowej dawki — insulina krotkodzia-
tajaca (szybkodziatajaca) podawana 15-30 min
przed gtéwnymi positkami;

* wedfug schematu: 50-20-30% dobowej dawki
insuliny krétkodziatajacej (szybkodziatajacej);

* 40-50% dobowej dawki — insulina o przedtu-
zonym dziataniu (NPH lub analog dtugodziata-
jacy) podawana w dwoch wstrzyknieciach
— 7.00-8.00 (40%) i 22.00-23.00 (60%).

5. Jezeli przygotowanie do zabiegu operacyjnego wy-
maga zastosowania scistej diety w dniu (dniach) po-
przedzajacych operacje, zamiast positku zaleca sie za-
stosowanie dozylnego wlewu 5-10-procentowego
roztworu glukozy, insuliny i odpowiednich ilosci po-
tasu (10-20 mmol KCl). Glukoza powinna by¢ stosowa-
na w ilosciach zapewniajgcych dowdz 800-1000 kcal
w ciggu doby.

6. Uzyskanie wyréwnania glikemii:

— zalecana wartos¢ glikemii na czczo 100-120 mg/d|

(5,6-6,6 mmol/l);

— 2 godziny po positku — 140-160 mg/dl (7,8-

-9,0 mmol/l).

7. Powiadomienie zespotu chirurgiczno-anestezjologicz-
nego o powiktaniach zwiekszajacych ryzyko operacyj-
ne (choroby serca lub nerek, neuropatii, retinopatii
proliferacyjnej).

Uwaga 2: Okresowej insulinoterapii nie wymagaja
chorzy poddawani tak zwanemu ,matemu” zabiegowi
operacyjnemu” (ekstrakcja zeba, naciecie ropnia, mata
amputacja wykonana ambulatoryjnie), ale tylko w sytu-

acji, gdy przygotowanie do zabiegu nie wymaga zmiany
dotychczasowego sposobu odzywiania. Potrzeba przesu-
niecia godzin $niadania, a tym samym porannej iniekgji
insuliny, wigze sie z koniecznoscia zastosowania dozylne-
go wlewu 5-procentowego roztworu glukozy oraz 8 j.
insuliny i 5 mmol chlorku potasu, z szybkoscig 100-150
ml/godz. zamiast $niadania.

Uwaga 3: U chorych na cukrzyce typu 2, stosujacych
w sposéb dotychczas zadowalajacy diete lub diete i met-
formine [wartos¢ glikemii w profilu dobowym nieprzekra-
czajaca 140 mg/dl (7,7 mmol/l)], zwykle nie jest konieczne
wtaczenie insulinoterapii w okresie przedoperacyjnym.

Uwaga 4: U chorych, u ktérych wystepuje kilka czyn-
nikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca, z dtawica
piersiowg, po przebyciu zawatu serca, z niewydolnoscig
serca, a takze przy planowaniu rozlegtych zabiegow (np.
operacje na naczyniach brzusznych czy biodrowych), na-
lezy wykona¢ petna diagnostyke nieinwazyjna (prébe wy-
sitkowa, badanie ECHO, badanie EKG metodg Holtera).

Uwaga 5: U chorych z niedawno wykryta cukrzyca
lub u 0séb dotychczas skutecznie leczonych za pomoca
doustnych lekéw przeciwcukrzycowych dobowa dawka
insuliny wynosi okoto 0,5 j./kg mc. (tab. 20.1).

Tabela 20.1. Zasady wlewu 5-procentowego roztworu
glukozy i insuliny w zaleznosci od wartosci glikemii

Glikemia 5-procentowy roztwoér Insulina
glukozy [ml/godz.]  [j./godz.]

< 100 mg/dl

< 5,5 mmol/l 100 Zatrzymad infuzje

na 15-30 minut
100-140 mg/dI

5,5-7,8 mmol/l 100 0,5-1,0
140-180 mgy/d|
6,7-10 mmol/l 100 1,0-2,0
180-250 mgy/d|
10-13,9 mmol/l 100 2,0-4,0
250-300 mg/dl
13,9-17,4 mmol/l 100 4,0-6,0

lll. Postepowanie w dniu zabiegu operacyjnego:

Nalezy zastosowac:

1. Dozylny wlew glukozy, insuliny i potasu wedfug jed-
nego z podanych algorytmow:

— algorytm 1 — roztwor glukozy (5-10%) i insuliny
(50j. insuliny krotkodziatajgcej w 50 ml 0,9% NaCl)
podaje sie oddzielnie, z wykorzystaniem pompy in-
fuzyjnej. Do zréwnowazenia 1 g egzogennej glu-
kozy potrzeba 0,3 j. insuliny (tab. 20.1);

— algorytm 2 — roztwor glukozy, insuliny i potasu (500
ml 5-10% glukozy zawierajacej 8-16 j. insuliny krot-
kodziatajacej oraz 10-20 mmol chlorku potasu):
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* nalezy rozwazy¢ zastosowanie wiekszej dawki
insuliny (= 20 j.) u 0s6b otytych, gdy wystepuje
ciezka infekcja, podczas zabiegu kardiopulmo-
nologicznego, u oséb operowanych w stadium
hipotermii lub gdy wyjsciowe stezenie glukozy
wynosi > 180 mg/dl (10,0 mmol/l),

* nalezy rozwazy¢ zastosowanie mniejszej dawki
insuliny (12 j.) u oséb szczuptych, a takze
u przyjmujacych przed zabiegiem mate dawki
insuliny lub doustne leki hipoglikemizujace.

2. Dozylny wlew glukozy, insuliny i potasu nalezy roz-
poczac¢ o godzinie 8.00 rano i kontynuowac w spo-
s6b ciagty, z szybkoscig 80 ml/godz., do czasu pod-
jecia normalnego odzywiania (30-60 min po pierw-
szym positku).

3. Zaleca sie kontrole stezenia glukozy w osoczu krwi
przed zabiegiem, w czasie zabiegu i po jego zakon-
czeniu, co 1-2 godziny, oraz stezenia potasu w suro-
wicy krwi po zabiegu.

4. Nalezy utrzymywac stezenie glukozy w osoczu krwi
w granicach 100-180 mg/dI (5,6-10,0 mmol/l):

— jezeli stezenie glukozy w osoczu krwi zmniejsza sie
lub utrzymuje w dolnych granicach zalecanych
wartosci, dawke insuliny nalezy zmniejszy¢ o0 4 j.;

— zaleca sie zwigkszenie dawki insuliny w kropléwce
0 2 j. na kazde 30 mg/dl (1,6 mmol/l) stezenia glu-
kozy w osoczu krwi > 180 mg/dl (> 10 mmol/l).

5. Jezeli istnieje mozliwos¢ statego nadzoru nad operowa-
nym chorym na cukrzyce, nalezy preferowac algorytm 1.

IV. Postepowanie w okresie pooperacyjnym

1. Leczenie insuling w modelu wielokrotnych wstrzyk-
nie¢ nalezy rozpoczaé wraz z podjeciem przez chore-
go zywienia doustnego i utrzymywac do czasu zago-

21. Immunizacja/szczepienia

Kalendarz szczepien obowigzkowych jest taki sam jak
dla zdrowych oséb (takze dla dzieci).

U wszystkich chorych na cukrzyce powyzej 6. miesigca
zycia wskazane jest szczepienie przeciwko grypie raz w roku.

U wszystkich dorostych chorych na cukrzyce zaleca sie co
najmniej jednorazowe szczepienie przeciwko pneumokokom.

Powyzej 64. roku zycia nalezy przeprowadzad rewak-
cynacje u 0séb juz wczesniej zaszczepionych, a takze

jenia sie rany. Insuline nalezy podac¢ podskdrnie okoto
1 godzine przed zakonczeniem wlewu dozylnego.
2. Jezeli przed zabiegiem cukrzyca byta dobrze wyréw-
nana metabolicznie, po zagojeniu sie rany mozna po-
wréci¢ do stosowanego wczesniej modelu terapii.
Uwaga 6: U chorych na cukrzyce leczonych uprzednio
insuling, operowanych z powodu ostrego lub przewlekte-
go stanu zapalnego, nalezy wzig¢ pod uwage mozliwosc
zmniejszania dobowego zapotrzebowania na insuline.

Uwaga 7: W przypadku chorych na cukrzyce typu 2
leczonych uprzednio doustnymi srodkami hipoglikemizu-
jacymi mozna powroci¢ do ich stosowania, jesli ich stan
jest wyrébwnany metabolicznie, przy dobowym zapotrze-
bowaniu na insuline mniejszym od 30 j.

V. Operacja ze wskazan nagtych

U chorych na cukrzyce czasami konieczne jest przepro-
wadzenie zabiegu operacyjnego w trybie pilnym. W tych
przypadkach nalezy wczesniej wykluczy¢ mozliwos¢ wyste-
powania objawdw otrzewnowych w nastepstwie kwasicy
ketonowej towarzyszacej zaburzeniom metabolicznym cu-
krzycy. Dlatego przy wystepowaniu objawoéw ,,ostrego brzu-
cha” z towarzyszacg kwasicg cukrzycowa (aceton w moczu

i wykfadniki kwasicy metabolicznej w badaniu gazometrycz-

nym) nalezy niezwfocznie podja¢ dziatania zmierzajace do

wyréwnania zaburzen rownowagi kwasowo-zasadowe;j.

1. W przypadku kwasicy ketonowej (BE < —12; pH <
< 7,3) lub spigczki osmotycznej konieczne jest uprzed-
nie wyréwnanie metaboliczne zgodnie z ogdlnie przy-
jetymi zasadami.

2. Jesli stan chorego jest wyréwnany [glikemia 120-180
mg/dl (6,7-10,0 mmol/l)] i pacjent przyjat poranng
dawke insuliny, w trakcie zabiegu nalezy stosowac
dozylny wlew KIG wedtug podanego wyzej schematu.

woweczas, gdy okres po podaniu pierwszej szczepionki
jest dtuzszy niz 5 lat oraz w grupie mtodszych chorych na
cukrzyce ze wspdtistniejagcym: zespotem nerczycowym,
przewlektg chorobg nerek i innymi schorzeniami zwigza-
nymi z zaburzeniami uktadu immunologicznego (np. po
transplantacji);

Rozpoznanie cukrzycy nie stanowi przeciwwskazania
do immunizagji.
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22. Zalecenia dotyczace aktywnosci zawodowej chorych na cukrzyce

Kazda osoba chora na cukrzyce — leczona insuling
lub nie — moze podejmowac dowolng prace, do ktorej
wykonywania posiada kwalifikacje.

1. Uzasadnienie ograniczen zawodowych dla chorych na

cukrzyce jest dwojakie i wynika ono z:

— mozliwosci  wystapienia epizodu hipoglikemii
i zwigzanych z nim zaburzen swiadomosci;

— mozliwosci rozwoju péznych powikian cukrzycy upo-
sledzajacych zdolnos¢ do wykonywania danej pracy.

2. Poza nielicznymi okreslonymi sytuacjami nie ma po-
wodu, aby chorych na cukrzyce dotykaty ograniczenia
zawodowe.

3. Ryzyko wystapienia hipoglikemii

Incydenty hipoglikemii najczesciej wystepuja u pacjentow
leczonych insulina. Nie powinni oni wykonywac zawodu pilo-
ta samolotu, prowadzi¢ lokomotyw, pracowaé w warunkach
niebezpiecznych (np. w kopalniach) i na wysokosciach. Do
zawoddw, w odniesieniu do ktdrych nalezy wzigé pod uwage
fakt chorowania przez pracownika na cukrzyce, naleza:

— zawodowe kierowanie pojazdami: pojazdy cieza-
rowe (typu TIR), przewozy pasazerskie, kierowanie
pociggami naziemnymi i kolei podziemnej (metro),
kierowca zawodowy, taksdwkarz;

— stuzby mundurowe i ratownicze: sity zbrojne (woj-
ska ladowe, marynarka, lotnictwo), policja, straz
pozarna, ratownictwo, zegluga morska, stuzba
wiezienna, stuzby ochroniarskie;

— lotnictwo cywilne: piloci i inzynierowie lotnictwa,
personel poktadowy, kontroler ruchu lotniczego;

— zawody niebezpieczne: platformy wiertnicze, pra-
ca przy maszynach w ruchu, praca przy piecach,
w wysokiej temperaturze, spalarniach, hutach itp.,
na torach kolejowych, w gornictwie, praca na wy-
sokosciach (rusztowania, dzwigi).

4. Jakiekolwiek ograniczenia zawodowe powinny by¢ na-
ktadane na pacjenta po starannym przeanalizowaniu
jego indywidualnej sytuacji i stanu zdrowia.

5. Szczegdlnej starannosci wymaga wybor zawodu
u 0sob, u ktoérych stwierdza sie zaburzenia dotyczace
odczuwania hipoglikemii (,,nieswiadomos¢ hipoglike-
mii”), co moze by¢ bezposrednia przyczyng wystapie-
nia zaburzen swiadomosci bez wspofistnienia obja-
wow prodromalnych.

6. Powiktania cukrzycy
Pacjenci cechujacy sie obecnoscig zaawansowanych

powikfan przewlektych cukrzycy nie moga wykonywad
prac, w ktérych uszkodzenie danego narzadu nalezace
do obrazu powiktan cukrzycy mogtoby mie¢ wptyw na
jakos¢ danej pracy i jej wydajnos¢. Nie powinno to jednak
przeszkadza¢ w podejmowaniu pracy o innym charakte-
rze, takiej, dla ktorej dane powiktanie nie bedzie miato
znaczenia. Z drugiej strony charakter pracy, jej uciazli-
wosc nie powinny utrudniac osiggniecia wyréwnania me-
tabolicznego cukrzycy, a co za tym idzie ochrony pacjen-
ta przed rozwojem przewlektych powiktan choroby.

7. Jest niedopuszczalne, aby sam fakt chorowania na
cukrzyce stanowit przyczyne dyskryminacji lub nie-
rownego traktowania.

23. Opieka diabetologiczna w instytucjach penitencjarnych

Osoby osadzone w instytucjach penitencjarnych (wie-
zieniach, aresztach, domach poprawczych) powinny mie¢
zagwarantowany dostep do takiego samego poziomu
opieki medycznej, w tym i diabetologicznej, jaki jest ofe-
rowany ogo6fowi chorych.

Personel zaktadu powinien by¢ poinformowany o cho-
robie przez osadzonego na cukrzyce oraz powinien by¢ row-
niez przeszkolony w zakresie rozpoznawania stanéw hiper-
glikemii i hipoglikemii oraz postepowania w przypadku ich
wystapienia lub w innych nagtych sytuacjach.

24. Cukrzyca u 0s0b w podesziym wieku

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

Il. Wystepowanie hiperglikemii moze sie objawiac
inaczej niz u miodszych chorych, co moze powo-
dowac opodznienie rozpoznania.

lll. U chorych na cukrzyce w zaawansowanym wieku
okres przezycia jest znacznie krotszy, dlatego usta-
lajgc sposéb leczenia, powinno sie¢ pamieta¢, ze
zapobieganie powiktaniom rozwijajacym sie po kil-
ku lub kilkunastu latach choroby jest mniej istotne
niz u oséb miodszych.
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IV. Cele leczenia cukrzycy u oséb w podesztym wieku:
— jezeli u chorego na cukrzyce przewiduje sie przezy-
cie dtuzsze niz 10 lat, realizujac ogolne cele leczenia,
nalezy dazy¢ do stopniowego wyréwnania cukrzycy,
przyjmujac jako docelowg wartos¢ HbA,, < 7%
— dazenie do zmniejszenia objawdéw hiperglikemii

przy réwnoczesnym zapobieganiu hipoglikemii;

— prowadzenie badan diagnostycznych w kierunku
powikfan cukrzycy, zapobieganie ich progresji oraz
zalecanie odpowiedniego leczenia;

— leczenie choréb wspdtistniejacych w celu zmniejszenia
uposledzenia czynnosciowego i poprawy jakosci zycia;

V. Wysitek fizyczny — po wstepnym okresleniu indywi-
dualnego ryzyka i wydolnosci chorego nalezy zaleca¢
wysitek na Swiezym powietrzu, charakteryzujacy sie
wolnym poczatkiem i powolnym zakonczeniem, uni-
kaniem cwiczen napinajacych i wstrzymujacych od-
dech, ze zwréceniem uwagi na ryzyko urazu (ryzyko
rozwoju stopy cukrzycowe;j).

VI. Zalecenia dietetyczne — zalecenia ogolne; brak spe-
cyficznych zalecen zwigzanych z wiekiem, leczenie jest
mato skuteczne ze wzgledu na utrwalone nawyki
Zywieniowe.

VIl. Wskazane doustne leki hipoglikemizujgce:
— metformina — nalezy uwzgledni¢ choroby
wspotistniejace zwiekszajace ryzyko rozwoju

kwasicy metabolicznej, metformina nie powin-
na by¢ stosowana przy znacznym uposledzeniu
wydolnosci nerek, czyli gdy GFR < 50 ml/min/
/1,72 m?;

— pochodne sulfonylomocznika — leczenie nalezy
rozpoczyna¢ od matych dawek ze wzgledu na ry-
zyko hipoglikemii;

— inhibitory DPP-IV, agonisci receptora GLP-1, inhi-
bitor a-glukozydazy, glinidy — nie istnieja specy-
ficzne przeciwwskazania dla oséb w podesztym
wieku.

VIIl. Insulinoterapia:

— nie istnieja specyficzne wskazania w zakresie insu-
linoterapii u 0s6b w starszym wieku;

— nie nalezy zwlekac z rozpoczynaniem stosowania
insuliny, jezeli s wskazania;

— rozpoczynajac lub modyfikujac insulinoterapie, na-
lezy wybierac te preparaty, ktére charakteryzuja
sie jak najmniejszym ryzykiem hipoglikemii;

— podeszty wiek nie jest przeciwwskazaniem do sto-
sowania intensywnej insulinoterapii;

— u czesci chorych w zaawansowanym wieku (> 80
lat) moze by¢ skuteczne podawanie matych dawek
insuliny krétkodziatajacej przed gtéwnymi positka-
mi, bez jednoczesnego stosowania insuliny
o przedtuzonym czasie dziatania (bazalnej).

IX. Edukacja diabetologiczna — powinna obejmo-

wac zaréwno chorych, jak i ich opiekundéw.
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