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16. UDAR MOZGU U CHORYCH
Z HIPERGLIKEMIA
Jednym z powiktan naczyniowych cukrzycy,
zaliczanych do makroangiopatii, jest udar
niedokrwienny mézgu. U wigkszoSci cho-
rych przyjetych do szpitala z powodu ostre-
go udaru mézgu stwierdza si¢ r6znego stop-
nia hiperglikemie, przy czym okoto 20%
pacjentow z ostrym udarem niedokrwien-
nym mdzgu wczesniej ma ustalone rozpo-
znanie cukrzycy, u 16-24% o0s6b cukrzyca
jest obecna mimo braku wczesniejszego roz-
poznania, natomiast u cz¢sci chorych wyste-
puje hiperglikemia mimo braku cukrzycy.
Hiperglikemia stwierdzana w okresie
okotoudarowym jest czynnikiem niekorzyst-
nym rokowniczo zaréwno u chorych na cu-
krzyce, jak i 0séb bez cukrzycy. Jej obecnosé
wiaze si¢ zwigkszym rozmiarem zmiany uda-
rowej, mozliwoScia przejScia zmiany niedo-
krwiennej w krwotoczna, ciezszym przebie-
giem klinicznym, wigksza Smiertelnoscia
w okresie leczenia szpitalnego i w kolejnych
miesiacach po wyjéciu ze szpitala, wigkszym
deficytem neurologicznym oraz wigkszym

stopniem inwalidztwa.

Hiperglikemia stwierdzana przy przyje-
ciu do szpitala wykazuje tendencje do stop-
niowego, samoistnego obnizania si¢ po
pierwszych kilkunastu godzinach, nastgpnie
moze wykazywaé tendencj¢ rosnaca po
48-88 godzinach.

Rekomendowane wartoSci docelowe gli-
kemii u pacjentéw, u ktérych rozpoznano
ostry udar mézgu, sa podobne do tych, jakie
zaleca si¢ u innych chorych ze wspdtistnieja-
cymi ciezkimi schorzeniami i hiperglikemia.
Inulinoterapi¢ nalezy wdrozy¢ przy warto-
Sciach glikemii wigkszych lub réwnych
180 mg/dl (10 mmol/l), a nastgpnie utrzymy-
wac glikemie w zakresie 140-180 mg/dl (7,8
—10 mmol/l), przy czym, o ile to mozliwe, oko-
fo 140 mg/dl (7,8 mmol/l). Nalezy unikac ste-
zenia glukozy ponizej 110 mg/dl (6,1 mmol/l)
ze wzgledu na ryzyko rozwoju hipoglikemii.

Ze wzgledu na duze prawdopodobien-
stwo obecnosci cukrzycy u chorych z ostrym
udarem niedokrwiennym moézgu, u ktérych
cukrzyca nie byta wczesniej rozpoznana, ko-
nieczne jest przeprowadzenie diagnostyki
w tym kierunku po uzyskaniu stabilizacji sta-
nu chorego.
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Zalecenia dotyczace ciSnienia tetnicze-

go i innych aspektéw prowadzenia pacjen-

tow z udarem niedokrwiennym moézgu sa

takie jak u oséb bez cukrzycy, gdyz brakuje

danych wskazujacych na korzysci ptynace

z odmiennego lub szczegdlnego postgpowa-

nia u chorych na cukrzyce.

Prewencja wtorna po udarze jest zgodna

z ogblnie obowiazujacymi zasadami.

17. PREWENCJA, DIAGNOSTYKA
| LEGZENIE NEFROPATII CUKRZYCOWEJ

I

II.

U chorych na cukrzyce w celu wykrycia
lub oceny stopnia zaawansowania nefro-
patii cukrzycowej nalezy okresli¢ wyda-
lanie albumin z moczem oraz stezenie

kreatyniny w surowicy krwi.

Badanie przesiewowe w kierunku albu-
minurii nalezy wykonywa¢ w nastepuja-
cy sposéb:

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

— poprzedza si¢ je badaniem ogdlnym
moczu w celu wykrycia/wykluczenia
jawnego biatkomoczu lub zakazenia
dréog moczowych; w przypadku
stwierdzenia jawnego biatkomoczu
oznaczanie wydalania albumin nie
jest konieczne;

— badaniem przesiewowym jest potilo-
Sciowe oznaczenie st¢zenia albuminy
w jednorazowo pobranej prébce mo-
czu za pomoca immunochemicznych
testow paskowych (za wynik dodatni
przyjmuje si¢ stezenie albumin w mo-
czu > 20 mg/l);

— pouzyskaniu dodatniego wyniku tes-
tu przesiewowego nalezy wykonad
badanie szybkoSci wydalania albumi-
ny (AER, albumin excretion rate) na
podstawie iloSciowego oznaczenia

stezenia albuminy w probce moczu ze
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Tabela17.1

Definicja nieprawidtowego wydalania albumin z moczem

III. Nieprawidlowosci w zakresie wydalania

IV. Stezenie kreatyniny we krwi nalezy okre-

VI. Stadia zaawansowania przewleklej cho-

VII. Zaleca si¢ coroczna ocene¢ albuminurii

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

zbidrki 24-godzinnej lub nocnej. In-
terpretacje wynikow przedstawiono
w tabeli 17.1. AER mozna roéwniez
oceni¢ za pomoca wskaznika albumi-
na/kreatynina wyliczanego na pod-
stawie wynikéw iloSciowych ozna-
czefi w jednorazowo pobranej prob-
ce moczu (wyniki — patrz tab. 17.1).
Po uzyskaniu dodatniego wyniku ba-
dania AER nalezy je powtorzyé
2-krotnie w ciagu 3—6 miesigcy. Uzy-
skanie dwoch dodatnich wynikéw
sposrod trzech badan AER jest pod-
stawa do rozpoznania albuminurii;
— wysitek fizyczny, zakazenie, hipergli-
kemia, niewydolnoS¢ serca, wysokie
ciSnienie tetnicze zwigkszaja wydala-

nie albumin z moczem.

albumin zdefiniowano w tabeli 17.1.

§li¢ u chorych na cukrzyce przynajmniej
raz w roku, i to niezaleznie od wielkosci
wydalania albumin z moczem. Stezenie
kreatyniny nalezy wykorzysta¢ do osza-
cowania filtracji klebuszkowej (GFR).

roby nerek zdefiniowano w tabeli 17.2.

u chorych z rozpoznanym zwi¢kszonym

wydalaniem albumin.
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Tabela17.2

Stadia zaawansowania przewlekiej choroby nerek

Stadium Opis GFR [ml/min/1,73 m?]
I Uszkodzenie nerek” =90
z prawidtowg lub podwyzszong GFR
I Uszkodzenie nerek” 60-89
z fagodnie obnizong GFR
1] Umiarkowane obnizenie GFR 30-59
\% Znaczne obnizenie GFR 15-29
\ Niewydolno$¢ schytkowa nerek <15

*Stwierdza sig uszkodzenie nerek, jezeli wystepujg patologiczne zmiany w moczu, we krwi lub w bada-

niach obrazowych tych narzadéw

1.
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IX.

VIII. Jesli GFR obnizy sie do wartosSci poni-

z€ej 60 ml/min/1,73 m? lub wystapia trud-
nosci dotyczace leczenia nadciSnienia
tetniczego, nalezy rozwazy¢ skierowanie
chorego do nefrologa. Jesli GFR zmniej-
szy sie do wartoSci ponizej 30 ml/min/
/1,73 m?, konsultacja nefrologiczna jest

obowiazkowa.

Zalecenia prewencyjne

W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia
nefropatii i/lub spowolnienia jej postepu
nalezy zoptymalizowa¢ kontrole glike-
mii, ciSnienia tetniczego oraz lipemii.
Palenie tytoniu jest niezaleznym czynni-
kiem rozwoju i progresji nefropatii
u chorych na cukrzyce typu 2.

U chorych na cukrzyce typu 1 po 5 latach
trwania choroby oraz u wszystkich cho-
rych na cukrzyce typu 2 od momentu jej
rozpoznania nalezy raz w roku wykony-
wac badanie przesiewowe w kierunku al-

buminurii oraz st¢zenia kreatyniny w su-

rowicy krwi.
X. Leczenie
1. W celu spowolnienia post¢gpu nefropatii

cukrzycowej nalezy zoptymalizowaé
kontrole glikemii, lipidemii i ciSnienia
tetniczego.

W przypadku stwierdzenia mikroalbumi-
nurii nalezy stosowac terapie inhibitora-

mi ACE, a w przypadku nietolerancji

wyzej wymienionych lekéw antagoniste
receptora AT,. U chorych na cukrzyce
typu 1 z towarzyszacym nadciSnieniem
tetniczym i albuminurig inhibitory ACE
opOzniaja progresje do rozwoju nefro-
patii.

. U chorych na cukrzycg typu 2 z towarzy-

szacym nadci$nieniem tg¢tniczym i albu-
minurig inhibitory ACE i antagoniSci
receptora AT, opdzniajg progresje do
stadium makroalbuminurii.

. U chorych na cukrzyce typu 2 z towarzy-

szacym nadci$nieniem tetniczym, albu-
minurig i przewlekla choroba nerek
w stadium I i wyzszym (GFR < 60) an-
tagonisci receptora AT, opdzniajg po-
step nefropatii.

. W przypadku stosowania inhibitora

ACE, antagonisty receptora angiotensy-
nowego AT, lub leku moczopgdnego
nalezy monitorowac stgzenie kreatyniny

i potasu w surowicy krwi.

. Niejest zalecane taczne stosowanie inhi-

bitoréw ACE z antagonistami receptora

angiotensynowego AT;.

. Nalezy ograniczy¢ spozycie biatka w die-

cie do 0,8-1,0 g/kg mc. u chorych na cu-
krzyce z przewlekta choroba nerek w sta-
dium I-II. W stadium III-V przewlekte;j
choroby nerek oraz po wystagpieniu jaw-
nego biatkomoczu nalezy ograniczyc
dzienne spozycie biatka do iloSci mniej-
szej lub réwnej 0,8 g/kg me. (ok. 10% do-
bowej podazy kalorii).

. Dihydropirydynowe blokery kanatow

wapniowych stosowane jako leki pierw-
szego rzutu nie hamuja rozwoju nefropa-
tii. Ich podawanie chorym z nefropatia
powinno si¢ ogranicza¢ do leczenia

wspomagajacego.

. U chorych z towarzyszaca albuminuria,

zle tolerujacych terapi¢ inhibitorami
ACEi/lub antagonistami receptora AT,
w leczeniu nadciS$nienia tetniczego nale-
zy rozwazy¢ zastosowanie niedihydropi-
rydynowych blokeréw kanaléw wapnio-
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wych, lekow -adrenolitycznych lub diu-
retykéw.

10. Zastosowanie diuretyku tiazydowego
mozna rozwaza¢ przy wartosci GFR
wigkszej lub réwnej 60 ml/min//1,73 m?;
w przypadku wartoSci GFR ponizej
60 ml/min/1,73 m? nalezy zastosowaé
diuretyk petlowy.

11. Stosowanie spironolaktonu w dawce
25 mg pod kontrola stezenia potasu w su-
rowicy krwi w pewnej grupie chorych
moze zmniejszy¢ tempo obnizania si¢ fil-
tracji ktgbuszkowe;j.

12. U chorych na przewlekta choroba nerek
w stadium III-V zaleca si¢ okreSlenie
stopnia niedokrwistoSci, niedozywienia
oraz zaawansowania metabolicznej cho-

roby kosci.

18. PREWENCJA, DIAGNOSTYKA

| LEGZENIE RETINOPATII CUKRZYCOWEJ

II. Czynniki ryzyka rozwoju i progresji re-
tinopatii cukrzycowej

1. Czas trwania cukrzycy — najsilniejszy
czynnik prognostyczny rozwoju i progre-
sji retinopatii cukrzycowe;.

2. Niewyréwnanie metaboliczne cukrzycy:

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

— intensywne leczenie cukrzycy typu 2
zmniejsza czgsto$¢ powiktan o cha-
rakterze mikroangiopatii, a obnize-
nie st¢zenia HbA | 0 1% powoduje
znaczng redukcje ryzyka rozwoju mi-
kroangiopatii (badania UKPDS,
United Kingdom Prospective Diabetes
Study).

Nadci$nienie tetnicze.

Zaburzenia gospodarki lipidowe;.

Nefropatia cukrzycowa.

AU S

Okres ciazy u kobiet chorujacych na cu-
krzyce.

Forum Medycyny Rodzinnej 2010, tom 4, nr 6, 448-463

7.
8.

Okres dojrzewania.

Operacja zaémy.

IV. Wskazania do wykonywania badan oku-

1.

V.
1.

2.

listycznych u chorych na cukrzyce

Pierwsze badanie:

— w cukrzycy typu 1 — nalezy je prze-
prowadzi¢ w ciggu pierwszych 5 lat od
momentu zachorowania lub, jesli ist-
nieje mozliwos¢, juzw momencie zdia-
gnozowania cukrzycy; u dzieci, ktore
zachorowaly na cukrzyce w okresie
pokwitania powinno by¢ wykonane
krétko po rozpoznaniu;

— wcukrzycy typu 2 — musi by¢ wyko-
nane w momencie rozpoznania
choroby lub krétko po jej zdiagno-
zowaniu.

Badania kontrolne:

— wskazane ze wzgledu na poczatkowo
bezobjawowy charakter retinopatii;

— czestosé zalezy od stopnia zaawanso-
wania retinopatii cukrzycowe;j:

Leczenie retinopatii cukrzycowej
Intensyfikacja leczenia u chorych ze ztym
wyréwnaniem metabolicznym cukrzycy,
intensywne leczenie nadci$nienia tetni-
czego, w pierwszej kolejnosci przy zasto-
sowaniu inhibitor6w ACE i inhibitoréw
receptora AT, oraz zaburzen parame-
tréw gospodarki lipidowe;j.
Fotokoagulacja laserowa siatkéwki
(mozliwa, jesli osrodki optyczne oka sa
przejrzyste)

Witrektomia

. Farmakoterapia — we wczesnych sta-

diach retinopatii, niewymagajacych le-
czenia laserowego mozna zastosowac
calcium dobesilate, zwiazki flawonowe,
leki antyagregacyjne (np. tiklopidyna).
Brakuje jednak kontrolowanych, duzych
badan klinicznych jednoznacznie po-
twierdzajacych ich skutecznos¢ terapeu-
tyczna.

Zalecenia kliniczne dotyczace
postepowania u chorych
na cukrzyce 2010
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19. PREWENCJA, DIAGNOSTYKA

| LECZENIE NEUROPATII CUKRZYCOWEJ

I. Neuropatia cukrzycowa jest przyczyna
silnych dolegliwos$ci, znaczaco pogarsza
jakosé zycia chorych i jest uznanym czyn-
nikiem ryzyka rozwoju miedzy innymi
zespotu stopy cukrzycowej oraz naglego
zgonu.

II1. Zasady wykonywania badan w kierunku
neuropatii:
— czesto$¢ wykonywania badan:

* cukrzyca typu 1 — po 5 latach od
momentu zachorowania, o ile
wczesniej nie wystepuja objawy
sugerujace obecnos¢ neuropatii,

e cukrzyca typu 2 — w momencie
rozpoznania choroby,

* ocena wystgpowania objawdw
neuropatii cukrzycowej co naj-
mniej raz w roku,

— nalezy wykluczy¢ inna, niecukrzy-
cowg etiologie uszkodzenia obwodo-
wego uktadu nerwowego (po konsul-

tacji neurologicznej).

IV. Kryteria diagnostyczne neuropatii cu-
krzycowej:

Somatyczna polineuropatia obwodowa

A. Zasady rozpoznawania:

— wynik badania podaje si¢ w skali pot-
iloSciowej: ++++ — najwicksze
prawdopodobiefistwo, + — naj-
mniejsze prawdopodobienstwo;

— najwyzsze prawdopodobiefistwo wy-
stepuje w przypadku stwierdzenia
nieprawidlowosci w badaniach neu-
rofizjologicznych (przewodnictwo
nerwowe) = 3 z4 elementéw badania
klinicznego [objawy podmiotowe
i przedmiotowe (odruchy skokowe,
czucie obwodowe, stan mig¢$ni obwo-
dowych)];

— objawy podmiotowe: zaburzenia czu-
cia, dretwienie, pieczenie, mrowie-
nie, palenie, szarpanie, bole samoist-

ne, kurcze mi¢Sniowe, gldwnie

w okolicy stop i podudzi, utrzymuja-
ce si¢ od kilku miesi¢cy (nasilaja si¢
badzZ pojawiaja gtéwnie w godzinach
nocnych; wysitek fizyczny nie wywo-
tuje ani nie nasila dolegliwosci);

— objawy przedmiotowe: ostabienie sity
mi¢$niowej, ostabienie lub zniesienie
odruchow Sciggnistych (kolanowy,
skokowy), ostabienie lub zniesienie
czucia wibracji, dotyku, bolu i tempe-
ratury.

B. Metody diagnostyczne:

— badanie czucia nacisku —zastosowa-
nie monofilamentu o ucisku 10 g (Se-
mes-Weinstein 5,07);

— badanie czucia wibracji — zastoso-
wanie biotesjometru lub kalibrowa-
nego stroika 128 Hz;

— badanie czucia bolu (sterylna igta);

— ocena czucia temperatury (wskaznik
badawczy o dwoch zakonczeniach —
metalowym i plastikowym);

— badania elektroneurofizjologiczne.

Neuropatia autonomiczna

. Uklad sercowo-naczyniowy

Neuropati¢ uktadu autonomicznego

mozna podejrzewac, gdy wyniki dwoch

z nizej wymienionych testéw sa dodat-

nie, natomiast rozpoznaje si¢ ja, gdy wy-

niki trzech testéw sa dodatnie:

— testy oceniajace stan uktadu para-
sympatycznego:

* zmiana czgstoSci akeji serca pod-
czas glebokiego oddychania,

* zmiana czestoSci akcji sercaw od-
powiedzi na pionizacje,

* zmiana czestoSci akcji sercaw od-
powiedzi na probe Valsalvy;

— testy oceniajace stan uktadu sympa-
tycznego:

* zmiana wartoSci ciSnienia skur-
czowego w odpowiedzi na pioni-
zacje,

* zmianawarto§ci ci$nienia rozkur-

CZOWEego;
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— inne testy:
* ocena zmienno$ci rytmu serca
podczas 5-minutowego zapisu
w spoczynku lub 24-godzinnego

monitorowania metoda Holtera.

2. Uktad pokarmowy:

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

— zaburzenia czynnosci jelita cienkiego
— brak swoistych testow diagno-
stycznych, manometria — zaburze-
nia motoryki jelita cienkiego;

— zaburzenia czynnosSci jelita grubego
— pasaz po doustnym podaniu §rod-
ka kontrastowego, manometria;

— zaburzenia czynnoSci pecherzyka z61-
ciowego — USG czynnoSciowe;

3. Uktad moczowo-plciowy:

— zaburzenia czynno$ci pecherza mo-
czowego — cystometria (ocena wy-
pelnienia pecherza moczowego
przed mikcja i po niej), elektromio-
grafia zwieracza pecherza, uroflow-
metria i profil ciSnieniowy cewki
MOCZOWE];

— impotencja erekcyjna — kwestiona-
riusze [Migdzynarodowy Kwestiona-
riusz Oceny Wzwodu — International
Index of Erectile Function (I1EF) oraz
jego skrocona 5-pytaniowa wersja —
IIEF-5], badania naczyniowe (USG-
-Doppler), kawernosonografia, ba-
dania czynno$ciowe — monitorowa-
nie nocnych erekcji (testy paskowe);

. Zaburzenia potliwoSci — proste wskaz-

niki potliwosci, testy wymagajace skom-

plikowanej aparatury.

Zaburzenia czynnosci zrenicy — pupillo-

metria.

Leczenie
. Leczenie przyczynowe neuropatii cu-

krzycowej:
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— uzyskanie jak najlepszej kontroli me-
tabolicznej cukrzycy przy zwrdceniu
szczegblnej uwagi na unikanie hipo-
glikemii;

— kontrola ci$nienia tetniczego, gospo-
darkilipidowej, zaprzestanie palenia
tytoniu, picia alkoholu;

— farmakoterapia: kwas a-liponowy,
benfotiamina, inhibitory ACE. Istnie-
je potrzeba przeprowadzenia dalszych
kontrolowanych badan klinicznych
potwierdzajacych skuteczno$¢ wymie-
nionych lekéw jako leczenia przyczy-
nowego neuropatii cukrzycowe;.

Leczenie objawowe somatycznej neuro-

patii cukrzycowej:

— trojpierScieniowe leki przeciwdepre-
syjne: amitryptylina, imipramina;

— selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny: paroksetyna,
citalopram;

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

— leki przeciwarytmiczne: meksyletyna;

— leki przeciwbdlowe: paracetamol, py-
ralgina, niesteroidowe leki przeciw-
zapalne, tramadol, kodeina;

— leki dziatajace miejscowo: kapsaicy-
na, nitrogliceryna;

— postepowanie niefarmakologiczne:
fizykoterapia, akupunktura.

Leczenie objawowe autonomicznej neu-

ropatii cukrzycowe;j:

— uktad sercowo-naczyniowy:

* zaburzenia kontroli akcjiserca —
kontrolowany, stopniowany wysi-
tek fizyczny, inhibitory ACE,
pB-adrenolityki bez wewnetrznej
aktywnoSci,

* hipotonia ortostatyczna — obci-
sta odziez ulatwiajaca powrdt
zylny (m.in. poficzochy), minera-
lokortykoidy (fludrokortyzon);

— uktad pokarmowy:

Zalecenia kliniczne dotyczace
postepowania u chorych
na cukrzyce 2010
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* gastropareza— modyfikacja die-
ty (czeste, male positki, w cigzkich
postaciach dieta pétptynna, ptyn-
na), leki propulsywne (metoklo-
pramid, domperidon, cizaprid,
erytromycyna), leki hamujace wy-
dzielanie zotadkowe (H2-bloke-
ry, blokery pompy protonowej),
leki przeciwwymiotne, sonda no-
sowo-dwunastnicza, leczenie chi-
rurgiczne, stymulacja aktywnosci
bioelektrycznej zotadka,

e zaburzenia czynnoSci jelit — mo-
dyfikacja diety (do rozwazenia
dieta bezglutenowa, ograniczenie
laktozy), cholestyramina, kloni-
dyna, oktreotyd, leki zapierajace
(loperamid), enzymy trzustkowe,
antybiotyki;

— uktad moczowo-plciowy:

* zaburzenia czynnoSci pegcherza
moczowego — unikanie zalega-
nia moczu, uregulowane, syste-
matyczne oddawanie moczu, ago-
nici receptoréw cholinergicz-
nych (betanechol), zewnetrzny
masaz pecherza moczowego
przed mikcja, cewnikowanie pe-
cherza (dorazne, state),

e zaburzenia czynnoSci seksual-
nych mezczyzn — inhibitory fos-
fodiesterazy c-GMP (sildenafil,
wardenafil, tadalafil), stymulato-
ry oSrodka erekcji (apomorfina),
ssace  aparaty  prozniowe,
wstrzyknigcia do ciat jamistych
(prostaglandyna E1), protezy
czlonka,

e zaburzenia czynnoSci seksual-
nych kobiet — mechaniczne sty-
mulatory narzadéw plciowych,
miejscowe leki nawilzajace;

— zaburzenia potliwosci:

* toksyna botulinowa, leki rozsze-
rzajace naczynia, kremy nawilza-
jace.

20. DIAGNOSTYKA | LECZENIE ZESPOLU

STOPY CUKRZYCOWEJ

I. Definicja.
Wedlug WHO stopa cukrzycowa to wyste-
powanie infekcji, owrzodzenia i/lub de-
strukcji tkanek gtebokich stopy w polacze-
niuzobecnoscia zaburzen neurologicznych
i choroby naczyf obwodowych w koficzy-
nach dolnych o réznym stopniu zaawanso-
wania. Ze wzgledu na dominujaca patolo-
gie wyrdzniassi¢ stope cukrzycowa neuropa-
tyczna, niedokrwienna i mieszana.
Diagnostyka zespotu stopy cukrzycowej
obejmuje ocen¢ wystepowania polineu-
ropatii obwodowej, zaburzen ukrwienia
koficzyn dolnych oraz czynnikow ryzyka
uszkodzenia stopy. Wskazane jest ogla-
danie stop chorego przez lekarza w trak-
cie kazdej wizyty.

II. Klasyfikacja zaawansowania zaburzen:
— ryzyko rozwoju stopy cukrzycowe;j:
* znieksztalcenie stopy,
e brak edukacji chorego,
* niewlasciwa higiena stop,
* niewlaSciwe obuwie,
* obecno$¢ modzeli,
* wieloletnia cukrzyca;
— duze ryzyko rozwoju stopy cukrzy-
cowej:
* neuropatia i/lub zmiany naczy-
niowe,
e owrzodzenie w wywiadzie,
* staw Charcota w wywiadzie;
— owrzodzenie powierzchowne lub gle-

bokie, infekcja tkanek stopy.

IV. Prewencja:
— systematyczne badanie stop;
— regularne zabiegi podiatryczne (usu-
wanie modzeli i hiperkeratozy);
— stosowanie zalecanego obuwia, wkta-
dek;
— systematyczna edukacja w zakresie
higieny stop i konsekwencji braku

ochronnego czucia bolu;
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— edukacja dotyczaca innych czynni- — owrzodzenie, infekcja:

kéw ryzyka, takich jak palenie tyto- * wyréwnanie metaboliczne cu-

niu, nadwaga, nadci$nienie tetnicze,
zaburzenia lipidowe, wyréwnanie

metaboliczne cukrzycy;

krzycy (preferowany model lecze-
nia — intensywna insulinotera-

pia, dopuszczalne jest stosowanie

— diagnostyka niedokrwienia koficzyn. doustnych lekéw hipoglikemizu-
jacychw przypadku ran klinicznie
V. Infekcje w przebiegu stopy cukrzycowej niezakazonych, jezeli to leczenie
3. Leczenie — antybiotykoterapia: zapewnia prawidtowe wyréwna-
A. Zasady antybiotykoterapii nie metaboliczne cukrzycy),
— stosowac wyltacznie w przypadku po- * odcigzenie stopy — wktadki,
twierdzonych infekcji (nie stosowac kule, wozek inwalidzki, opatru-
profilaktycznie); nek gipsowy, specjalistyczne obu-
— nie zwleka¢ z rozpoczeciem terapii; wie, ewentualna hospitalizacja,

— terapia poczatkowa — empiryczna e antybiotykoterapia (doustna lub

powinna uwzgledniaé obecnos¢ bak-

terii Gram+ i Gram—;

antybiotyki o waskim spektrum dzia-

lania nalezy stosowaé w przypadku

istnienia ,,matych” i ,,Srednich” in-
fekcji Gram+;

poczatkowo nalezy stosowaé antybio-

tyk uwzgledniajacy obecno$¢ naj-

czestszej flory (gronkowce i pacior-
kowce);

zakazenia cigzkie — uwzglednié

obecno$¢ bakterii Gram—, beztle-

nowcow;

miejscowa terapia antyseptykamilub

antybiotykami — brak danych Evi-

dence Based Medicine;

czas stosowania antybiotykow:

e zakazenie ,male” — 1-2 tygo-
dnie;

* zakazenie ,Srednie”i,,ciezkie” —
2-4 tygodni, czasami dtuzej, az do
momentu ustapienia infekcji,
a nie zagojenia owrzodzenia;

— droga podania:

e dozylna—infekcje ,,cigzkie”, ob-
jawy ogolne infekcji, nietoleran-
cja doustnych antybiotykow;

* doustna — infekcje ,,1zejsze”.

dozylna),

* zabiegi chirurgiczne — usuwanie
martwiczych tkanek, drenaz, na-
cinanie,

e opatrunki miejscowe (w tym opa-
trunki z solami srebra, preparaty
jodu — stosowane, brak danych
Evidence Based Medicine),

* inne — przeszczep skorny, czyn-
niki wzrostu, preparaty ludzkiej
skory (w szczegdlnych przypad-
kach), komora hiperbaryczna,

* leki poprawiajace ukrwienie: su-
lodeksyd, preparaty heparyny
drobnoczasteczkowej (ostre stany
niedokrwienne), kwas acetylosa-
licylowy,

* dobdr obuwia po zagojeniu rany;

neuroartropatia Charcota:

e stan ostry — odcigzenie (tuska
petlnokontaktowa, inne formy od-
cigzenia), wyréwnanie metabo-
liczne cukrzycy, nalezy rozwazy¢
zastosowanie bisfosfonianéw,

* stan przewlekly — edukacja, hi-
giena stop, specjalistyczne obu-
wie ortopedyczne;

stopa cukrzycowa charakteryzujaca

si¢ przewaga czynnika niedokrwien-

VI. Leczenie kompleksowe zespotu stopy cu- nego — chorych z niskim wskazni-

krzycowej: kiem kostka-ramie¢ (ABI, ankle bra-

Forum Medycyny Rodzinnej 2010, tom 4, nr 6, 448-463 455



456

ZALECENIA

chial index) i wywiadem w kierunku
chromania przestankowego powinno
si¢ kierowaé w celu dalszej diagnosty-
ki stanu naczyn i leczenia do chirur-
ga naczyniowego lub angiologa.
Wskazane jest prowadzenie terapii przez

wielodyscyplinarny zesp6t specjalistow.

21. CUKRZYCA U DZIECI | MELODZIEZY
ORAZ MtODYCH DOROSLYCH CHORYCH

NA CUKRZYCE TYPU 1

W niniejszym rozdziale przedstawiono roz-
nice dotyczace ogdlnych zalecef zwigzane

ze specyfika wieku rozwojowego.

I. Postacie cukrzycy w wieku rozwojowym:
Najczestsza jest cukrzyca typu 1 o podto-
Zu autoimmunologicznym. U otytych
0sOb moga si¢ rozwina¢ zaburzenia go-
spodarki weglowodanowej lub cukrzyca
typu 2. U dzieci powyzej 10. roku zycia
(lubwczesniej, gdy okres dojrzewania juz
si¢ rozpoczat), cechujacych si¢ wskazni-
kiem masy ciata powyzej 95. centyla, za-
leca si¢ wykonywanie testu OGTT co
2 lata.

Przypadki cukrzycy wystepujace u kilku
cztonkéw rodziny, o utrzymujacym sie¢
niskim dobowym zapotrzebowaniu na
insuling oraz dzieci, u ktérych cukrzyca
ujawnila si¢ w pierwszych 6 miesiagcach
zycia, nalezy diagnozowa¢ w kierunku

cukrzycy monogenowe;j.

II. Cele leczenia cukrzycy

Uzyskanie i utrzymanie prawidtowego,
harmonijnego rozwoju fizycznego: wzro-
stuimasy ciata (warto$ci centylowe) oraz
przebiegu okresu dojrzewania, odpo-
wiedniego do wieku i pkci, przy jednocze-
snym zapewnieniu komfortu zycia dziec-
ka i jego rodziny.

Pozadane jest utrzymanie ste¢zenia
HbA,  mniejszego lub réwnego 6,5%,
przy stabilnej glikemii i zminimalizowa-

niu epizodoéw hipoglikemii.

Utrzymanie stezenia cholesterolu frak-

cji LDL ponizej 100 mg/dl (2,6 mmol/l),

cholesterolu frakcji HDL powyzej 40 mg/

/dl (1,1 mmol/l), a triglicerydéw ponizej

150 mg/dl (1,7 mmol/l).

Zaleca si¢ normalizacj¢ ciSnienia tetni-

czego ponizej 90. centyla odpowiednio

do wieku i plci oraz wzrostu.

Dodatkowo nalezy zwr6cié¢ uwage na:

— wlaczenie w proces leczenia cukrzy-
cy u dzieci i mlodziezy calej jego ro-
dziny; konieczne jest wspdlne oma-
wianie celéw terapeutycznych;

— zachgcanie pacjentéw do samodziel-
nosci i przejmowania odpowiedzial-
nosci za swoje leczenie w stopniu od-
powiednim do ich wieku, z uwzgled-
nieniem rozwoju intelektualnego oraz
dojrzatosci emocjonalnej;

— zapewnienie wsparcia psychologicz-
nego dla pacjenta i jego rodziny oraz
wspolpracy z pedagogiem szkolnym
i wychowawca;

— umozliwienie prowadzenia samo-
kontroli w placéwkach oswiatowych
oraz wychowawczych dla wszystkich
grup wiekowych w stopniu podstawo-
wym pod nadzorem personelu szkol-
nego;

— zachgcanie do udzialu w obozach or-
ganizowanych dla dzieci, mtodziezy
chorych na cukrzyce;

— wystepowanie ,,chwiejnej cukrzycy”
(brittle diabetes), zwtaszcza w okresie
dojrzewania;

— kazdy przejaw dyskryminacji chore-

go z powodu cukrzycy.

II1. Leczenie cukrzycy

1. Insulinoterapia:

— metoda z wyboru jest funkcjonalna
intensywna insulinoterapia prowa-
dzona za pomoca wielokrotnych
wstrzykniec lub osobistej pompy in-
sulinowej, ustalona indywidualnie

z opiekunami;
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— dobowe zapotrzebowanie na insuling
charakteryzuje si¢ duza zmiennoscia;
w okresie dojrzewania gwaltownie
wzrasta;

— stosunek bolus/baza: niski przeptyw
podstawowy (baza — maksymalnie
25-40%) w stosunku do insuliny po-
danej w bolusach (insuliny positko-
wej i korekcyjnej) oraz duza liczba
boluséw (mniejsze dawki, > 7 bolu-
s6w) zwykle poprawiajg wyréwnanie
metaboliczne;

— ryzyko wystgpowania epizodéw hipo-
glikemii zmniejsza si¢ poprzez zasto-
sowanie szybkodziatajacych i dlugo-
dzialajacych analogéw oraz osobistej
pompy insulinowej;

— insuling szybkodzialajaca/krétko-
dziatajaca zwykle korzystniej jest
podawaé przed positkiem, odpo-
wiednio: 15 minut i 30 minut; u naj-
mtodszych dzieci, wobec braku moz-
liwosci planowania pory i wielkoSci
positku, nalezy rozwazy¢ roztozenie
dawki lub podawanie insuliny po po-
sitku;

— ze wzgledu na precyzj¢ dawkowania
ikomfort zycia korzystniejszy jest cia-
gty podskorny wlew insuliny (zwhasz-
cza u najmtodszych);

— zjawisko brzasku (dawn phenome-
non) mozna ograniczy¢, stosujac 0so-
bista pompe insulinowa lub dtugo-
dzialajacy analog insuliny;

— stosowanie funkc;ji kalkulatora bolu-
sa w osobistej pompie insulinowe;j
zwigksza stabilnos¢ glikemii i popra-
wia wyréwnanie metaboliczne;

— dostosowanie dawek insuliny do
trendéw glikemii w systemie jej cia-
glego monitorowania zmniejsza licz-
be¢ incydentéw hipoglikemii, zwigk-
sza stabilno$¢ glikemii oraz poprawia
wyréwnanie metaboliczne;

— w cukrzycy typu 2 leczeniem z wybo-

ru jest metformina i/lub insulina.
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2. Zywienie dzieci i mtodziezy chorej na

cukrzyce

Podstawowe zasady zdrowego zZywienia
dzieci chorych na cukrzyce sa takie same
jak ich rowiesnikow bez cukrzycy.
Zaleca si¢ utrzymanie prawidtowego bi-
lansu kalorycznego oraz stopniowe
zmniejszenie zawartoSci weglowodanow
przyswajalnych, maksymalnie do 45%
dobowego zapotrzebowania. Dotyczy to

zwlaszcza mtodziezy.

. Edukacja terapeutyczna:

— metody i programy edukacyjne po-
winny by¢ zréznicowane i dostosowa-
ne do zmian zachodzacych w rozwo-
ju zdolnoSci intelektualnych dziecka
oraz zadan wychowawczych rodzi-
céw, na przyktad okresu przedszkol-
nego, wczesnoszkolnego czy dojrze-
wania; u mtodziezy i mtodych doro-
stych nalezy zwrdcic szczegdlng uwa-
ge na tematyke dotyczaca antykon-
cepcji i uzaleznien;

— proces nabywania umiej¢tnosci z za-
kresu samokontroli powinien prze-
biega¢ stopniowo; zbyt wczesne lub
zbyt pdzne przesunigcie odpowie-
dzialno&ci na dzieci i mtodziez chorg
na cukrzyce wiaze si¢ z niepowodze-
niem terapii;

— nalezy prowadzi¢ stata i systema-
tyczng edukacje; przy funkcjonalne;j
intensywnej insulinoterapii za po-
moca wielokrotnych wstrzyknie¢ lub
osobistej pompy insulinowej wskaza-
na jest petna reedukacja po 5-6 mie-
sigcach od jej wprowadzenia;

— warsztaty, obozy dla dzieci, mtodzie-
zy 1 mtodych dorostych chorych na
cukrzyce sa korzystnym i skutecznym
narz¢dziem edukacyjnym;

— powinna zawsze obejmowac chorego
i calg jego rodzing;

— przeprowadzenie edukacji diabetolo-
gicznej i jej kontynuacja jest obowiaz-
kiem calego zespotu diabetologicznego.

Zalecenia kliniczne dotyczace
postepowania u chorych
na cukrzyce 2010
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Tabela21.2

4. Opieka psychologiczna:

— niezbedne jest objecie stalg opieka
psychologiczna dzieci, mlodziezy
i mtodych dorostych chorych na cu-
krzyce oraz ich rodzin od momentu
ujawnienia si¢ choroby;

— czgsto obserwuje si¢ subkliniczne i kli-
niczne zespoly depresyjne, zaburzenia
jedzenia zjadtowstretem psychicznym
(anorexia nervosa, zwtaszcza u dziew-
czat w okresie dojrzewania) orazinne,
niespecyficzne (EDNOS, eating disor-
ders nototherwise specified);

— opieke nalezy powierzy¢ do§wiadczo-
nemu psychologowi, specjaliScie

z zakresu problematyki cukrzycy wie-
ku rozwojowego.

IV. Chorobywspélistniejace z cukrzyca typu 1:

— najczeSciej wystepujace schorzenia to:
celiakia i/lub choroby tarczycy;

— ich przebieg jest zwykle skapo- lub bez-
objawowy (np. wahania glikemii, zabu-

rzenia dynamiki wzrostu).

VII. Zalecenia dotyczace opieki diabetolo-
gicznej dla dzieci i mtodziezy chorych na

cukrzyce zawarto w tabeli 21.2.

VIII. Dziecko chore na cukrzyce w placéwce
oSwiatowej, wychowawczej

1. Wspétpraca diabetologicznego zespotu
leczacego z personelem pedagogicznym
oraz rodzina zapobiega stygmatyzacji
chorych na cukrzyce:

— porozpoznaniu cukrzycy nalezy prze-
kazac¢ personelowi pedagogicznemu
pisemna informacje¢ o cukrzycy oraz
sposobie udzielania pomocy w sta-
nach zagrozenia zycia i numery tele-
fonéw kontaktowych do rodzicow,
lekarza i pielegniarki edukacyjnej;

— odpowiednie przygotowanie persone-
lu pedagogicznego z zakresu samo-
opiekiw cukrzycy jest konieczne dla za-
pewnienia bezpieczenstwa choremu;

— wymagane jest state zabezpieczenie
placowki w glukoze i glukagon przez

opiekunéw;

Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce

Edukacja terapeutyczna chorego i jego opiekunéow

Edukacja zasad zywieniowych chorego i jego opiekunéw

Opieka psychologiczna chorego i jego opiekunéw
HbA,

Cholesterol catkowity, HDL, LDL, triglicerydy
w surowicy krwi

Kreatynina w surowicy krwi

Albuminuria

Badanie og6lne moczu (osad, biatkomocz)
Cisnienie tetnicze

Badanie okulistyczne

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

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 roku3

Raz w roku®

Raz w roku

W czasie kazdej wizyty*
Raz w roku3

W czasie kazdej wizyty
W czasie kazdej wizyty

Raz w roku
Raz w roku

Zgodnie ze wskazaniami ogoélnopediatrycznymi

1Indywidualnie u dzieci cechujacych sie duzg chwiejnoscig cukrzycy; 2w zaleznosci od wywiadu rodzinnego: w przypadku obcigzonego wywiadu lub jego braku — od mo-
mentu zachorowania monitorowac¢ co roku; przy braku obcigzenia — oceni¢ przy rozpoznaniu, jesli LDL < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l), monitorowac¢ co 5 lat, jezeli LDL > 100
mg/dl (> 2,6 mmol/l) — co roku; 3 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, nato-
miast u dzieci mtodszych — po kazdym 3-letnim okresie choroby; nieprawidfowy wynik albuminurii nalezy potwierdzi¢ przez oznaczenie w 2 z 3 kolejnych badaniach moczu;
4u dzieci < 7. roku zycia przynajmniej 2 razy w roku; potwierdzenie nadcisnienia tetniczego wymaga 24-godzinnego ambulatoryjnego monitorowania
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— cukrzyca nie jest wskazaniem do in-
dywidualnego toku nauczania i zwol-
nienia z jakichkolwiek zajec¢ (np. wy-

chowanie fizyczne, zielona szkota).

IX. Podréz:

— do obowiazkéw chorego i jego opie-
kunéw nalezy poinformowanie orga-
nizatora wyjazdu o chorobie, sposo-
bie leczenia, spozywania positkow,
udzielania pomocy oraz podanie nu-
merow telefonow kontaktowych do
diabetologicznego zespotu terapeu-
tycznego; w przypadku wyjazdu za-
granicznego nalezy przygotowac in-
formacj¢ w jezyku angielskim;
insuling, glukagon, glukozg, glukometr
z paskami testowymi, zapas sprz¢tu do
pompy, wstrzykiwacze nalezy zabez-
pieczy¢ na okres podrdzy i przechowy-

wacé w bagazu podrecznym.

X. Wybér zawodu:

— szczegblna uwage nalezy przywiazy-
wac do ksztatcenia mtodziezy chorej
na cukrzycg¢ — powinna ona otrzymac
mozliwie najlepsze wyksztalcenie;

— zadaniem zespotu diabetologicznego
jest pomocw wyborze zawodu chore-
go poprzez oceng stanu jego zdrowia,
obecnosci powiktan, mozliwosci inte-

lektualnych i psychicznych.

22. CUKRZYCA A CIAZA

Planowanie ciazy przez wszystkie kobiety
chore na cukrzyce ma istotny wptyw na jej
przebieg, redukujac wystapienie niepozada-
nych zdarzen oraz ryzyko rozwoju powiktan
u matki i ptodu.

Metody barierowe [wktadki wewnatrz-
maciczne (IUD) czy prezerwatywy] moga
byc¢ stosowane z takimi samymi zastrzezenia-
mi, jak u pacjentek bez cukrzycy.

1. Antykoncepcja hormonalna u kobiet
chorych na cukrzyce jest dopuszczalna

w nastepujacych sytuacjach:
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1IL.

— wiek ponizej 35 lat;
— niepalenie tytoniu;
— brak nadci$nienia tetniczego;
— brak nefropatii, retinopatii lub in-
nych choréb naczyf;
— wskaznik masy ciata ponizej 30 kg/m?.
Zalecasig¢ stosowanie preparatéw estrogen-
no-progestagenowych o zawartosci etyny-
loestradiolu nie wiekszej niz 35 ug. Zasto-
sowany preparat powinien tylkow minimal-
ny sposob wplywac na gospodarke weglo-
wodanowa lub lipidowa. Zalecana sktado-
wa progestagenna to lewonorgestrel, no-
rentindron, gestoden i dezogestrel.
Przeciwwskazania do rozpoczgcia leczenia
doustnymi hormonalnymi$rodkami antykon-
cepcyjnymi u kobiet chorych na cukrzyce:
— cukrzyca o chwiejnym przebiegu;
— obecnos¢ powiktan (retinopatia, ne-
fropatia).
Metoda z wyboru u kobiet chorych na
cukrzyce po 35. roku zycia jest minita-
bletka gestagenna (NET 0,35 mg) (zni-
komy wptyw lub jego brak na gospodar-
ke weglowodanowsg), IUD z wstawka
gestagenna (IUDG) jest metoda anty-
koncepcji szczegdlnie polecang u otytych
kobiet chorych na cukrzyce typu 2.

Czynniki ryzyka cukrzycy ciazowej:
— wielorédztwo;
— ciaza po 35. roku zycia;
— w wywiadzie porody dzieci o duzej
masie ciata (> 4000 g);

urodzenie noworodka zwada rozwo-
jowa;

zgony wewnatrzmaciczne;
nadciS$nienie tetnicze lub nadwaga
przed cigza (BMI > 27 kg/m?);
rodzinny wywiad w kierunku cukrzy-
cy typu 2;

rozpoznanie GDM w poprzednich
ciazach.

Pacjentki po przebytej GDM powinny
przed planowang kolejna ciaza wykonac
test tolerancji glukozy (75 g OGTT).
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Pacjentki z grupy ryzyka nalezy diagno-
zowaé w kierunku GDM natychmiast po
przeprowadzeniu pierwszej wizyty gine-
kologicznej w trakcie danej ciazy po-
przez wykonanie testu diagnostycznego
(75 g OGTT). Jesli nie potwierdzi on
GDM, nalezy powtérzy¢ test diagno-
styczny miedzy 24. a 28. tygodniem ciazy
lub gdy wystapia pierwsze objawy suge-
rujace cukrzyce.

V. Rozpoznanie cukrzycy u kobiet w ciazy
Schemat wykrywania GDM moze by¢ dwu-
stopniowy — obejmujac test przesiewowy
(obcigzenie 50 g glukozy) i diagnostyczny
(75 g test tolerancji glukozy 2 godz. OGTT).
W procesie diagnostycznym mozna po-
minad test przesiewowy, natomiast nie moz-
na rozpozna¢ GDM jedynie na podstawie
nieprawidtowego wyniku testu przesiewo-
wego, chyba ze warto$¢ glikemii po obciaze-
niu 50 g przekracza 200 mg/dl (11,1 mmol/l).
W takich sytuacjach bez dodatkowego bada-
nia rozpoznaje si¢ GDM. Diagnostyka cig-
zarnych w kierunku cukrzycy ciazowej po-
winna by¢ wykonywana przez wszystkich le-
karzy potoznikéw w warunkach ambulato-
ryjnych. Tylko w nielicznych, wybranych
przypadkach celowa jest hospitalizacja.

VI. Algorytm diagnostyczny cukrzycy ciazowej

A. Wstepne oznaczenie stezenia glukozy we
krwi powinno by¢ wykonane na poczat-
ku ciazy, podczas pierwszej wizyty u gine-
kologa w celu wykrycia bezobjawowej
cukrzycy przedciazowej:

— stezenie glukozy na czczo miedzy
100 mg/dl (5,6 mmol/l) a 125 mg/dl
(6,9 mmol/l) — wynik nieprawidtowy
— nalezy wykona¢ w mozliwie naj-
krotszym czasie doustny test toleran-
cji 75 g glukozy (tab. 22.1);

— stezenie glukozy na czczo powyzej
125 mg/dl (6,9 mmol/l) — nalezy po-
wtorzy¢ badanie na czczo i w razie po-
nownego wyniku powyzej tej warto-

Sci pacjentke skierowac w trybie pil-
nym do osrodka referencyjnego; je-
§liw kolejnym pomiarze uzyska sie wy-
nik ponizej 125 mg/dl (6,9 mmol/l),
nalezy przeprowadzi¢ doustny test
tolerancji 75 g glukozy;

— jesli test tolerancji 75 g glukozy wy-
padnie negatywnie w [ trymestrze cia-
7y, to nalezy go powtdrzy¢ miedzy
24. a 28. tygodniem cigzy.

B. Test przesiewowy — test doustnego ob-
ciazenia 50 g glukozy (GCT, glucose chal-
lenge test):

— badanie wykonuje si¢ miedzy 24. a 28.
tygodniem ciazy, nie wymaga prze-
prowadzenia na czczo;

— jednorazowy pomiar glukozy we krwipo
godzinie od momentu podania 50 g glu-
kozy [norma do 140 mg/dl (7,8 mmol);
wartodci glikemii 141-199 mg/dl (7,8
—11,1 mmol/l) wymagaja weryfikacji te-
stem diagnostycznym 75 g|.

VIII. Leczenie cukrzycy ciazowej
1. Dieta:
— 40-50% weglowodandow;
— 30% biatka (1,3 g/kg mc.);
— 20-30% thuszczéw (wréwnych czesciach
nasyconych i wielonienasyconych);
— liczba kalorii zalezna od masy ciata,
wzrostu, aktywnosci fizycznej i wieku;
— zapotrzebowanie kaloryczne okoto
35 kcal na kg naleznej masy ciala, czy-
1i 1500-2400 kcal;
— upacjentek z nadwaga zaleca si¢ sto-

sowanie diety niskokalorycznej;

Tabela 22.1

Kryteria rozpoznania cukrzycy

cigzowej na podstawie wynikéw 75 g
OGTT wedtug Swiatowej Organizaciji
Zdrowia (zmodyfikowane)

Czas wykonania Stezenie glukozy

badania W osoczu
[mg/diI] [mmol/1]

Naczczo >100 > 5,6

2 godz. =140 =78
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— pozywienie powinno zapewnia¢ pra-
widlowy przyrost masy ciata, czyli
Srednio 8-12 kg, w zaleznoSci od wyj-
Sciowej masy ciala (od ok. 7 kg dla
BMI > 29,0 kg/m? do 18 kg dla BMI
< 19,8 kg/m?).

. Wysitek fizyczny — o ile nie ma przeciw-

wskazan, zaleca si¢ specjalne zestawy

¢wiczen gimnastycznych o umiarkowa-
nym nasileniu.

. Insulinoterapia:

— najczestsza metoda jest tak zwana in-
tensywna podskérna funkcjonalna
insulinoterapia;

— zapotrzebowanie na insuling zmniejsza
sie gwaltownie po porodzie iuwigkszo-
Scikobiet chorych na cukrzyceg cigzowa
mozliwie jest zaprzestanie podawania
insuliny;

— miernikiem wyréwnania metabolicz-
nego cukrzycy u kobiet w ciazy po-
winno by¢ stezenie hemoglobiny gli-
kowanej (HbA, < 6,1%) — ozna-
czane co najmniej raz na 6 tygodni.

. Doustne leki przeciwcukrzycowe obec-
nie nie sg rekomendowane w leczeniu
cukrzycy ciazowe;.
. Samokontrola glikemii (tab. 22.2) —
kobiety w ciazy powinny wykonywacé po-
miary glikemii samodzielnie, po odpo-
wiednim przeszkoleniu przez pielegniar-
ke posiadajaca doSwiadczenie w opiece
nad chorymi na cukrzyce.

Tabela22.2

Docelowe wartosci glikemii i HbA, .

u kobiet w cigzy (PGDM i GDM) —
samokontrola za pomoca
glukometréw

Na czczo 60-90 mg/dl
i przed positkiem (3,3-5,0 mmol/l)
Maksymalna glikemia <120 mg/d|
popositkowa (6,7 mmol/l)
Miedzy 2.00 a 4.00 godz. > 60 mg/dl
(8,3 mmol/l)
Srednia dobowa glikemia 95 mg/dl
(5,3 mmol/l)
HbA, . <6,1%
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23. ZASADY PRZYGOTOWANIA CHOREGO NA
CUKRZYCE DO ZABIEGU OPERACYJNEGO

Uwagi ogdlne:

— zabieg operacyjny u chorego na cu-
krzyce powinno sie zaplanowaé od-
powiednio wczesniej;

— wszpitalu, wktérym pacjent ma by¢ ho-
spitalizowany, nalezy zapewni¢ mozli-
wosS¢ statej konsultacji diabetologa;

— nalezy przeprowadzi¢ badania umoz-
liwiajace oceng stopnia kontroli cu-
krzycy i obecnoSci jej powiktan;

— chory na cukrzyce przed planowa-
nym zabiegiem operacyjnym powi-
nien by¢ wyréwnany metabolicznie;

— uchorych na cukrzyce typu 1 nie wol-
no przerywac insulinoterapii.

I. Niezbedne badania laboratoryjne, ktore

chory powinien wykona¢ przed zglosze-

niem 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
plytek krwi;

— stezenie w surowicy krwi: kreatyniny,
elektrolitow (Na*, K*), biatka catko-
witego, aktywno$¢ aminotransferaz
(AspAT, AIAT);

— réwnowaga kwasowo-zasadowa (ga-
zometria) krwi;

— badanie ogdlne moczu;

— ocena dna oka;

— badanie EKG spoczynkowe (patrz
uwaga 1);

— badanie RTG Kklatki piersiowe;j.

Jezeli u chorego na cukrzyce nie prze-

prowadzono wszystkich spoSréd powyz-

szych badan w warunkach ambulatoryj-
nych, nalezy je bezwzglednie wykonad,

a nastepnie zinterpretowac przed zabie-

giem operacyjnym.

Uwaga 1. U pacjent6w, u ktérych wyste-

puje kilka czynnikéw ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca, z dtawica piersiowa, po prze-
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byciu zawalu serca, z niewydolnoScia serca,
a takze przy planowaniu rozleglych zabiegéw
(np. operacje na naczyniach brzusznych czy
biodrowych), nalezy wykonac petna diagno-
styke nieinwazyjna (prébe wysitkowa, bada-
nie ECHO, badanie EKG metoda Holtera).

Uwaga 2. Jedynie u chorych na cukrzyce
leczonych metoda intensywnej terapii, ce-
chujacych si¢ dobrym wyréwnaniem meta-
bolicznym mozna planowac zabieg operacyj-
ny przeprowadzony w systemie ,jednego
dnia”. Niezbednym warunkiem w tych przy-
padkach jest uzyskanie prawidtowych wyni-
kéw wszystkich dodatkowych badan diagno-
stycznych. Réwniez chorych na cukrzyce
typu 2 dotychczas skutecznie leczonych
dieta, cechujacych si¢ popositkowymi stgze-
niami glukozy w osoczu krwi ponizej 180 mg/
/d1 (10,0 mmol/l) mozna operowac w tym sys-
temie, poniewaz zastosowanie insulinotera-
pii w okresie okotooperacyjnym u tych oséb
nie jest konieczne. Pozostalych chorych na
cukrzyce, niezaleznie od typu schorzeniai do-
tychczasowego sposobu leczenia, w okresie

okotooperacyjnym nalezy leczy¢ insuling.

24, SZCZEPIENIA OCHRONNE U CHORYCH
NA CUKRZYCE

Kazde dziecko chore na cukrzyce powinno
by¢ szczepione zgodnie z kalendarzem
szczepien. Ponadto zaleca si¢ szczepienie
dzieci powyzej 2. miesigca zycia oraz 0os0b
doroslych przeciwko Streptococcus pneumo-
niae (szczepionka Peumo 23 dla dorostych,
Pneumovax 23 — dla dzieci) zgodnie z obo-
wigzujacymi zaleceniami producenta, a tak-
ze dzieci powyzej 6. miesigca zycia i 0sob
doroslych przeciwko grypie raz w roku. Po-
nadto zaleca si¢ szczepienie dzieci miedzy
2. a5.—6. miesigcem zycia szczepionka prze-
ciwko Rotawirusom.

Od wielu lat wszystkie niemowleta sa
szczepione przeciwko wirusowemu zapale-
niu watroby typu B (HBV), natomiast mto-
dziez oraz osoby doroste powinny zostac za-

szczepione zgodnie z informacja producen-

ta. Szczepienie nalezy powtorzy¢ co 5 lat.
Przed kazdym szczepieniem obowiazuje ba-
danie lekarskie. Kazda infekcja, a takze za-
burzenia metaboliczne sa przeciwwskaza-

niem do szczepienia.

27. CUKRZYCA U 0S0B

W WIEKU POWYZEJ 65 LAT

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

I1. Wystepowanie hiperglikemii moze sie
objawia¢ znacznie bardziej skapoobja-
wowo niz u mtodszych chorych, co moze

powodowac opdZnienie rozpoznania.

I11. U chorych na cukrzyce w zaawansowa-
nym wieku czas przezycia jest znacznie
krotszy, dlatego ustalajac sposdb lecze-
nia, nalezy pamietaé, ze zapobieganie
powiklaniom rozwijajacym sie po kilku
lub kilkunastu latach choroby jest mniej
istotne niz u oséb mtodszych.

IV. Cele leczenia cukrzycy u osob w wieku
powyzej 65 lat:

— nadrzednym celem leczenia chorych
na cukrzyce w starszym wieku jest da-
zenie do poprawy lub przynajmniej
utrzymania dotychczasowej jakoSci
zycia. Kluczowe znaczenie ma unika-
nie hipoglikemii przy jednoczesnym
zmniejszaniu objawéw hiperglikemii;

— jezeli u chorego na cukrzyce przewi-
duje si¢ przezycie dtuzsze niz 10 lat,
realizujac ogdlne cele leczenia, nale-
zy dazy¢ do stopniowego wyréwnania
cukrzycy, przyjmujac jako docelowa
warto$¢ HbA | < 7%;

— prowadzenie badan diagnostycznych
w kierunku powiktan cukrzycy, zapo-
bieganie ich progresji oraz zalecanie
odpowiedniego leczenia;

— leczenie chorébwspotistniejacychw ce-
lu zmniejszenia uposledzenia czynno-

Sciowego i poprawy jakosci zycia.
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V.

VI.

Wysitek fizyczny — po wstepnym okresle-
niu indywidualnego ryzyka i wydolnoSci
chorego nalezy zaleca¢ wysilek na Swie-
zym powietrzu, charakteryzujacy sie wol-
nym poczatkiem i powolnym zakoficze-
niem, unikaniem ¢wiczefi napinajacych
i wstrzymujacych oddech, ze zwréceniem
uwagi na ryzyko urazu, a zwlaszcza ryzy-

ko rozwoju zespotu stopy cukrzycowe;.

Zalecenia dietetyczne — zalecenia ogdl-
ne; brak specyficznych zalecef zwiaza-
nych z wiekiem, modyfikacja diety jest
mato skuteczna ze wzgledu na utrwalo-

ne nawyki zywieniowe.

VII. Wskazane doustne leki hipoglikemizu-

jace:

— metformina — nalezy uwzglednic cho-
roby wspdtistniejace, zwigkszajace ry-
zyko rozwoju kwasicy metabolicznej;
metformina nie powinna by¢ stosowa-
na przy znacznym uposledzeniu wydol-
nosci nerek, czyli gdy warto§¢ eGFR
jest mniejsza niz 60 ml/min/1,73 m2;

— pochodne sulfonylomocznika — lecze-
nie nalezy rozpoczyna¢ od matych da-
wek ze wzgledu na ryzyko hipoglikemii;

— inhibitory DPP-1V, agonisci recepto-
ra GLP-1, inhibitor a-glukozydazy,
glinidy — nie istnieja specyficzne
przeciwwskazania dla 0s6b powyzej
65. roku zycia.

VIil. INSULINOTERAPIA:

— nieistniejg specyficzne wskazania lub
przeciwwskazania w zakresie insuli-

noterapii u 0s6b w starszym wieku;
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— nie nalezy zwleka¢ z rozpoczyna-
niem stosowania insuliny, jezeli sa
wskazania;

— rozpoczynajac lub modyfikujac insuli-
noterapie, nalezy wybierac te prepara-
ty, ktére charakteryzuja si¢ jak naj-
mniejszym ryzykiem hipoglikemii;

— wiek powyzej 65 lat nie jest przeciw-
wskazaniem do stosowania intensyw-
nej insulinoterapii;

— u czeSci chorych w zaawansowanym
wieku (> 80 lat) moze by¢ skuteczne
podawanie matych dawek insuliny
krotkodziatajacej przed gléwnymi
positkami, bez jednoczesnego stoso-
wania insuliny o przedtuzonym czasie

dziatania (bazowej).

IX. Edukacja diabetologiczna — powinna

obejmowacé zaréwno chorych, jak i ich
opiekundw.

X. Leczenie hipotensyjne:

— wiek nie stanowi kryterium wyboru
okreSlonej klasy lekéw hipotensyj-
nych;

— korzySci wynikajace ze stosowania le-
czenia hipotensyjnego u 0s6b powyzej
65. roku zycia sa poréwnywalne z uzy-
skiwanymi u mtodszych pacjentow.

XI. Leczenie hipolipemizujgce — mimo bra-

ku obiektywnych danych nalezy uznad, ze
korzysci z leczenia hipolipemizujacego
— zaréwno w prewencji pierwotnej, jak
i wtérnej — obserwowane u os6b mtod-
szych dotycza réwniez pacjentow powy-
zej 65. roku zycia.
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