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1. ZASADY PROWADZENIA BADAN
PRZESIEWOWYCH W KIERUNKU CUKRZYCY.
NAZEWNICTWO STANOW HIPERGLIKEMII
Konieczne jest prowadzenie badan przesie-
wowych w kierunku cukrzycy, poniewaz u po-
nad potowy chorych nie wystepuja objawy.
Cukrzyca jest to grupa chorob metabo-
licznych charakteryzujaca sie hiperglikemia
wynikajaca z defektu wydzielania i/lub dzia-
tania insuliny. Przewlekla hiperglikemia
wiaze sie z uszkodzeniem, zaburzeniem
czynnoSci i niewydolno$cia réznych narza-
dow, szczegolnie oczu, nerek, nerwow, serca

i naczyn krwiono$nych.

I. Objawy wskazujace na mozliwos¢ rozwo-
ju cukrzycy:
— zmniejszenie masy ciata;
— wzmozone pragnienie;
— wielomocz;
— oslabienie;
— pojawienie si¢ zmian ropnych na sko-
rze oraz stanéw zapalnych narzadow

moczowo-plciowych.

II. Jesli nie wystepuja objawy hiperglike-
mii, badanie w kierunku cukrzycy nale-
zy przeprowadzié raz w ciagu 3 lat u kaz-
dej osoby powyzej 45. roku zycia. Ponad-
to, niezaleznie od wieku, badanie to na-
lezy wykonac co roku u os6b z nastepu-
jacych grup ryzyka:

— znadwagg lub otylych (BMI = 25 kg/
/m?);

— z cukrzycg wystepujaca w rodzinie
(rodzice badz rodzenstwo);

— malo aktywnych fizycznie;

— Srodowiskowej lub etnicznej czesciej
narazonej na cukrzyce;

— w ktérych w poprzednim badaniu
stwierdzono nieprawidtowa glike-
mi¢ na czczo lub nietolerancj¢ glu-
kozy;

— z przebyta cukrzyca ciazowa;

— obejmujacych kobiety, ktére urodzi-
ly dziecko o masie ciata > 4 kg;

— z nadci$nieniem te¢tniczym (RR =
140/90 mm Hg lub stosowanie lekéw
hipotensyjnych);
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Tabela 1.1
Zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej

Oznaczenie

Stezenie glukozy w osoczu

Interpretacja

Glikemia przygodna

— oznaczona w probce krwi
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. min doustnego
testu toleranciji 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)

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

Prawidtowa glikemia na czczo
Nieprawidfowa glikemia na
czczo (IFG)

Cukrzyca*

Prawidfowa tolerancja glukozy

(NGT)

140-199 mg/dI (7,8-11,0 mmol/l) Nieprawidfowa tolerancja

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

glukozy (IGT)
Cukrzyca*

*Do rozpoznania cukrzycy jest konieczne stwierdzenie jednej z nieprawidiowosci; z wyjatkiem glikemii na czczo, gdy do rozpo-
znania cukrzycy wymagane jest dwukrotne potwierdzenie zaburzen; przy oznaczaniu glikemii nalezy uwzgledni¢ ewentualny
wplyw czynnikéw niezwigzanych z wykonywaniem badania (pora ostatnio spozytego positku, wysitek fizyczny, pora dnia)

— z dyslipidemig [steZenie cholesterolu
frakcji HDL < 35 mg/dl (< 0,9 mmol/l)
i/lub triglicerydéw > 250 mg/dl (>
2,85 mmol/l)];

— zzespotem policystycznych jajnikéw;

— z choroba uktadu sercowo-naczynio-

wego.

II1. Podejrzewajac u chorego cukrzyce, nale-
zy wykonaé nastepujace badania w oso-
czu krwi zylnej (tab. 1.1):

— oznaczenie stezenia glukozy (glike-
mii) przygodnej w momencie wyste-
powania objawéw hiperglikemii —

200 mg/dl (=

11,1 mmol/l), wynik ten jest podstawa

jesli wynosi =

do rozpoznania cukrzycy; jesli <
200 mg/dl (< 11,1 mmol/l), nalezy wy-
kona¢ oznaczenie glikemii na czczo
w osoczu/surowicy krwi zylnej (patrz
nizej);

— przy braku wystepowania objawéw
lub przy wspdtistnieniu objawdw i gli-
kemii przygodnej < 200 mg/dl
(< 11,1 mmol/l) nalezy 2-krotnie
w kolejnych dniach oznaczy¢ glike-

mi¢ na czczo; jesli glikemia 2-krotnie

wyniesie = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l)
— rozpoznaje si¢ 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 ist-
nieje uzasadnione podejrzenie nieto-
lerancji glukozy (u 0séb starszych bez
nadwagi ze wspotistniejgcymi innymi
czynnikami ryzyka cukrzycy).

IV. Nazewnictwo stanéw hiperglikemicz-
nych:

— prawidlowa glikemia na czczo: 60—
-99 mg/dl (3,4-5,5 mmol/l);

— nieprawidlowa glikemia na czczo
(IFG, impaired fasting glucose): 100—
-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l);

— nieprawidfowa tolerancja glukozy (IGT,
impaired glucose tolerance): w 120. mi-
nucie testu tolerancji glukozy wedhug
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

nieprawidlowa tolerancja glukozy;
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Tabela1.2

Podziat cukrzycy wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia

| Cukrzycatypu 1 — polega na destrukciji
komorek beta, zwykle prowadzacej do bez-
wzglgdnego niedoboru insuliny:

— wywotana procesem immunologicznym
— idiopatyczna

Il Cukrzyca typu 2 — dochodzi do rozwoju
insulinoopornosci ze wzglednym
niedoborem insuliny lub przewaza
dominujacy defekt wydzielania potgczony
zinsulinoopornoscia

Il Inne okreslone typy cukrzycy:
— defekty genetyczne czynnosci komérek beta
— defekty genetyczne dziatania insuliny

— choroby wewnatrzwydzielniczej czesci
trzustki

— endokrynopatie

— cukrzyca wywotana przez leki lub inne
substancje chemiczne

— zakazenie

— rzadkie postacie wywotane procesem
immunologicznym

— inne zespoty genetyczne, niekiedy
zwigzane z cukrzycg

IV Cukrzyca cigzowa

— cukrzyca: objawy hiperglikemii i gli-
kemia przygodna = 200 mg/dl (=
11,1 mmol/l) lub 2-krotnie glikemia
na czczo = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l)
lub glikemia w 120. minucie po obcia-
zeniu glukoza wedlug zalecen WHO
= 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l).

V. Podziat cukrzycy przedstawiono w tabe-
li 1.2.

Il Cukrzyca typu LADA

W definicji cukrzycy typu 1 o etiologii auto-
immunologicznej miesci si¢ cukrzyca auto-
agresyjna o powolnym przebiegu. Cukrzyca
typu LADA (latent autoimmune diabetes in
adults) to pézno ujawniajaca si¢ cukrzyca
o podlozu autoimmunologicznym u 0séb do-
rostych, rozpoznawana najczesciej u pacjen-
tow powyzej 35. roku zycia, niewymagajaca
leczenia insuling w ciagu pierwszych 6 mie-

sigcy od rozpoznania, z obecnos$cia w suro-
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wicy przeciwciat przeciwko dekarboksylazie
kwasu glutaminowego (anty-GAD) i/lub
przeciwciatl przeciwwyspowych ICA oraz
niskim st¢zeniem peptydu Cw surowicy. Typ
LADA nalezy do cukrzycy typu 1 o wolno
postepujacym autoimmunologicznym pro-
cesie destrukcji komorek beta. Ten podtyp
cukrzycy dotyczy 5-10% chorych na cukrzy-
ce rozpoznang po 35. roku zycia jako cukrzy-
ca typu 2. Objawy kliniczne w cukrzycy typu
LADA nie zawsze pozwalaja na ostateczne
ustalenie rozpoznania. Fenotypowo ten pod-
typ czeSciej objawia si¢ jako cukrzyca typu 2
niz typu 1. U chorych na cukrzyce typu LADA
czesciej niz w ogdlnej populacji wystepuje
inna choroba z autoagresji lub choroba auto-
immunologiczna w wywiadzie rodzinnym.
Do pewnego rozpoznania cukrzycy typu
LADA jest konieczna ocena zaréwno funk-
cji wydzielniczej komorek beta (stezenie
peptydu C na czczo i w 6. minucie po dozyl-
nej stymulacji glukagonem), jak i miana
przeciwcial, przede wszystkim anty-GAD.
Przewazaja opinie, ze insulinoterapia
jest leczeniem z wyboru w cukrzycy typu
LADA. Uwaza si¢ réwniez, ze leczenie insu-
lina nalezy rozpoczynac¢ réwniez u wszyst-
kich 0séb z rozpoznana cukrzyca typu 2
i przynajmniej jednym obecnym rodzajem
przeciwciatl od momentu postawienia dia-
gnozy, mimo zachowanej cze$ciowo funkcji
komorek beta. Natomiast u pacjentdw cha-
rakteryzujacych si¢ nadwaga lub otyloscig

korzystne jest stosowanie metforminy.

I Cukrzyca monogenowa

Na szczegllna uwage zastuguje cukrzyca
uwarunkowana mutacja pojedynczego genu.
Cukrzyca monogenowa stanowi 1-2% wszyst-
kich przypadkéw cukrzycy. Powstaje w wyni-
ku pojedynczej mutacji. Wigkszo$¢ jej form
wiaze si¢ z defektem wydzielania insuliny;
najczestsze z nich to cukrzyca MODY, mito-
chondrialna oraz noworodkowa. Uwzgled-
nienie w diagnostyce réznicowej cukrzycy jej

form monogenowych moze si¢ przyczyni¢ do
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optymalizacji leczenia oraz ustalenia wia-
Sciwego rokowania u pacjenta i u cztonkéw
jego rodziny. Ostateczna diagnoza cukrzycy
monogenowej jest wynikiem badania gene-
tycznego. Kwalifikacja do badan genetycz-
nychw kierunku cukrzycy monogenowej oraz
ewentualne decyzje terapeutyczne, bedace
konsekwencja ustalenia takiej diagnozy,
powinny mie¢ miejsce w osrodkach posiada-
jacych duze doSwiadczenie w tej dziedzinie.

Cukrzyce noworodkowa definiuje si¢
jako zachorowanie przed 6. miesiagcem zycia.
U wszystkich pacjentéw, u ktérych wystepu-
je utrwalona cukrzyca noworodkowa, nalezy
przeprowadzi¢ badania genetyczne. Powinny
one obejmowaé poszukiwanie mutacji w ge-
nie KCNJ11 kodujacym biatko Kir6.2. Muta-
cje w tym genie sa najczestsza przyczyna
utrwalonej cukrzycy noworodkéw. U wiek-
szoSci pacjentow z mutacjami genu KCNJ11
jest mozliwa terapia pochodnymi sulfonylo-
mocznika, niezaleznie od wieku, ktéra stano-
wi postepowanie efektywne, bezpieczne ijest
alternatywa dla insulinterapii. W nastgpnej
kolejnosci nalezy poszukiwaé mutacji w ge-
nach insuliny, ABCC8 kodujacym biatko
SURI oraz glukokinazie. Znalezienie muta-
cjiw genie ABCC8 pozwala na podjecie pro-
by wdrozenia terapii pochodnymi sulfonylo-
mocznika. Nosiciele mutacji w genach insu-
liny i podwdjnej mutacji w genie glukokina-
zy muszg by¢ leczeni insuling. Decyzje doty-
czace poszukiwania mutacji w innych genach
powinny by¢ podejmowane indywidualnie
przez diabetologdw z duzym doswiadczeniem
w zakresie genetyki cukrzycy.

W rodzinach, w ktérych wystepuje auto-
somalna dominujaca cukrzyca o wczesnym
poczatku zachorowania, wynikajaca z zabu-
rzef wydzielania insuliny, ktérej w wigkszo-
Sci przypadkow nie towarzyszy otylo$¢, nale-
zy rozwazy¢w diagnostyce réznicowej cukrzy-
ce MODY i poszukiwanie mutacji w genach
odpowiedzialnych za jej powstawanie. Naj-
czestsze formy cukrzycy MODY wigza si¢
z mutacjami w genach HNF1A i glukokinazy.

Typowy obraz kliniczny pacjentéw z cu-
krzyca MODY w wyniku mutacji w genie
HNF1A obejmuje:

— wczesny poczatek cukrzycy (typowo
<25.1%.);

— brak zaleznoSci od insuliny oraz tenden-
cji do kwasicy ketonowej, niewielkie za-
potrzebowanie na insuling, oznaczalny
peptyd C mimo kilkuletniego czasu trwa-
nia choroby;

— wywiad rodzinny w kierunku cukrzycy
obejmujacy co najmniej dwa pokolenia.
Wczesne zachorowanie na cukrzyce
u co najmniej 2 cztonkéw rodziny. Test
obciazenia glukoza wykonany we wcze-
snym etapie rozwoju cukrzycy zwykle
wykazuje znaczny wzrost glikemii, cze-
sto przy jej prawidtowych wartoS§ciach
na czczo;

— brak autoprzeciwciat typowych dla cu-
krzycy typu 1;

— wigkszy cukromocz niz nalezatoby ocze-
kiwa¢ na podstawie wartoSci glikemii.
U znaczacego odsetka pacjentéw

z HNA1A MODY rozwijaja si¢ przewlekte
powiktania cukrzycy, dlatego od poczatku
zachorowania nalezy dazy¢ do optymalnego
wyréwnania choroby. Postepowaniem z wy-
boru (poza okresem ciazy lub obecnoscia
typowych przeciwwskazan) jest wdrozenie
pochodnych sulfonylomocznika. Po wyczer-
paniu ich skutecznoSci nalezy rozwazyc te-
rapi¢ skojarzong z zastosowaniem insuliny,
metforminy lub inhibitoré6w DPP-IV albo
monoterapi¢ insuling.

Poszukiwanie mutacji w genie glukoki-
nazy jest wskazane w nastepujacych przy-
padkach:

— trwale podwyzszonej glikemii na czczo
w zakresie 99-144 mg/dl (5,5-8,0 mmol/l);

— przyrostu glikemii w trakcie testu doust-
nego obciazenia glukoza (OGTT, oral
glucose tolerance test) mniejszego niz
82,8 mg/dl (4,6 mmol/l);

— gdyujednego z rodzicéw rozpoznano cu-
krzyce, jednak brak dodatniego wywiadu
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rodzinnego nie wyklucza tej formy cho-

roby.

Postgpowaniem z wyboru w przypadku
defektu glukokinazy jest dieta z wylacze-
niem cukrow prostych. Farmakoterapia zwy-
kle jest nieskuteczna.

Decyzje dotyczace poszukiwania muta-
cji w innych genach MODY powinny by¢
podejmowane indywidualnie w oSrodkach
z doSwiadczeniem w zakresie tego rodzaju
badan.

Najczestsza przyczyna cukrzycy mito-
chondrialnej jest mutacja A3243G genu
tRNA leucyny. Poszukiwanie tej mutacji
powinno mie¢ miejsce w przypadku matczy-
nego dziedziczenia cukrzycy o wczesnym
poczatku w rodzinie, w ktérej u niektorych
cztonkéw wystepuje gluchota. Postepowa-
nie terapeutyczne w cukrzycy mitochon-
drialnej moze obejmowac diete oraz stoso-
wanie pochodnych sulfonylomocznika lub
insuliny, w zaleznoS$ci od stopnia defektu
wydzielania insuliny. W cukrzycy mitochon-
drialnej nalezy unikac¢ terapii metformina.

Badania genetyczne w Polsce obecnie
nie sg refundowane przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia i stanowia domen¢ badan na-
ukowych prowadzonych w kilku o§rodkach
akademickich.

2. PREWENCJA | OPOZNIANIE ROZWOJU
GUKRZYCY
I Cukrzyca typu 1
Dotychczas nie poznano w petni procesu
niszczacego komorki beta, istnieje jednak
wystarczajaca liczba dowodéw, aby bylo
mozliwe prowadzenie badan klinicznych
dotyczacych prewencji cukrzycy typu 1.
1. Przewiduje si¢ interwencje wieloczynni-
kowe.
2. Nie zaleca si¢ badan przesiewowych dla
catej populacji.
Istnieja wskazniki pozwalajace przewi-
dzie¢ wystapienie cukrzycy typu 1. Obecnie
nie ma jednak Srodkéw umozliwiajacych

wykonanie takich badan w catej populacji.
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I Cukrzyca typu 2

Badanie przesiewowe nalezy przeprowadzac
za pomoca oznaczania glikemii na czczo
(FPG, fasting plasma glucose) lub testu tole-
rancji (OGTT) z uzyciem 75 g glukozy roz-
puszczonej w 250 ml wody (patrz rozdz. 1).

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

I1. Przeglad zalecen dotyczacych zapobiega-
nia lub opéZnienia wystapienia cukrzycy:
— osoby cechujace si¢ podwyzszonym
ryzykiem rozwoju cukrzycy powinny
wiedzie¢ o korzySciach zwiazanych
z umiarkowanym zmniejszeniem masy
cialairegularna aktywnoscia fizyczna;
— wskazania do wykonania badan prze-
siewowych: patrz rozdz. 1;
postgpowanie interwencyjne: pacjen-
tom charakteryzujacym si¢ obecno-
Scig stanu przedcukrzycowego (IFG
lub IGT) nalezy zalecaé zmniejszenie
masy ciata i zwickszenie aktywnosci
fizycznej; nieco mniejsza lub pordw-
nywalna skuteczno$¢ w hamowaniu
progresji stanéw przedcukrzycowych
do cukrzycy mozna osiagnac, stosujac
metforming lub akarboze. W Polsce
dotychczas nie zarejestrowano zadne-
go preparatu przeciwcukrzycowego
w prewencji cukrzycy;
powtarzanie porad dotyczacych
zmian stylu zycia ma decydujace zna-
czenie dla skutecznoSci prewencji;
co 1-2 lata nalezy przeprowadzaé
badania w kierunku rozpoznania cu-
krzycy;
zaleca si¢ obserwacje pacjentow pod
katem wystepowania innych czynni-
kéw ryzyka choréb uktadu sercowo-
naczyniowego (np. palenie tytoniu,
nadci$nienie t¢tnicze, zaburzenia li-
pidowe) oraz ich leczenia;
— nalezy unika¢ lekéw o dzialaniu dia-
betogennym,;
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— osoby obciazone wysokim ryzykiem
rozwoju cukrzycy typu 2 nalezy pod-
da¢ odpowiedniej edukacji na temat
zasad zdrowego stylu zycia.

3. MONITOROWANIE GLIKEMII

Biezace monitorowanie i retrospektywna
ocena glikemii sg integralna czeScig popraw-
nego leczenia cukrzycy, ktorego celem jest
uzyskanie stezen glukozy zblizonych do war-
toSci prawidtowych. Wiasciwe prowadzenie
samokontroli glikemii wymaga systematycz-
nej edukacji pacjenta w tym zakresie oraz
kontroli umiejetnosci postugiwania si¢ glu-
kometrem i jakoSci analitycznej wynikow.
Drugim niezbednym elementem monitoro-
wania leczenia cukrzycy jest regularne ozna-
czanie odsetka bialek glikowanych, gtéwnie
hemoglobiny glikowanej (HbA, ).

I. Samokontrola glikemii
Samokontrole glikemii nalezy prowadzié
u chorych leczonych wielokrotnymi wstrzyk-
nigciami insuliny lub przy uzyciu ciagtego
podskdrnego wlewu insuliny.

Chorzy ci powinni przynajmniej raz
w tygodniu wykonywac dobowy profil glike-
mii, obejmujacy oznaczenia stezenia gluko-
zy: rano na czczo, przed i 120 minut po kaz-
dym gtéwnym positku, przed snem, o godz.
24.00 oraz migdzy godz. 2.00 a 4.00 rano.
CzestoS¢ i pory oznaczehh wykonywanych
dodatkowo nalezy dobiera¢ indywidualnie.

System ciagltego monitorowania glikemii
nalezy stosowac u chorych leczonych przy
uzyciu ciaglych podskérnych wlewéw insu-
liny. Stosowanie systemu cigglego monito-
rowania glikemii zaleca si¢ jako uzupetnie-
nie samokontroli glikemii u chorych na cu-
krzyce typu 1 o chwiejnym przebiegu ze
wspolistniejacymi czgstymi epizodami hipo-
glikemii i brakiem SwiadomoSci hipoglikemii.

Samokontrola glikemii jest rowniez za-
lecana, aby osiagnaé cele terapeutyczne
u chorych leczonych pojedynczymi wstrzyk-

nigciami insuliny, doustnymi lekami hipogli-

kemizujacymi, dieta i dozowanym wysitkiem

fizycznym.

I Zalecana czestosé samokontroli

glikemii

1. Chorzy leczeni zgodnie z algorytmem
wielokrotnych wstrzyknie¢ insuliny —
wielokrotne pomiary w ciagu doby we-
dtug ustalonych zasad leczenia oraz po-
trzeb pacjenta.

2. Chorzy na cukrzyce typu 2 leczeni dieta
— raz w miesigcu skrécony profil glike-
mii (na czczo i po gtéwnych positkach).

3. Chorzyna cukrzyce typu 2 stosujacy doust-
ne leki przeciwcukrzycowe lub analogi
GLP —razw tygodniu skrocony profil gli-
kemii (na czczo i po gléwnych positkach).

4. Chorzy na cukrzyce typu 2 leczeni staly-
mi dawkami insuliny — codziennie
1-2 pomiary glikemii, dodatkowo raz
w tygodniu skrécony profil glikemii (na
czczo i po gtéwnych positkach) oraz raz
w miesiacu petny profil glikemii.

Przed rozpoczgciem prowadzenia samo-
kontroli glikemii chory musi zostaé prze-
szkolony w zakresie obstugi glukometru, in-
terpretacji wynikéw i dalszego postepowa-
nia. Szkolenie nalezy powtarza¢ w przypad-
ku kazdej zmiany typu glukometru.

Prowadzac samokontrole glikemii, zale-
ca si¢ uzywanie glukometréw przedstawia-
jacych jako wynik badania stezenie glukozy
w osoczu krwi, ktérych deklarowany btad
oznaczenia nie przekracza 10%. Natomiast
oceny wynikéw samokontroli glikemii nale-
zy dokonywac na podstawie analizy danych
zgromadzonych w pamieci glukometru.

W celu uzyskania mozliwie doktadnych
wynikéw oznaczen nalezy przestrzegad zale-
cen producenta oraz zastosowac si¢ do po-
nizszych wskazéwek. Wazne dla pomiaru jest
uzyskanie odpowiedniej wielkoSci kropli
krwi. Bardzo istotne jest wlasciwe zakodo-
wanie glukometru lub zastosowanie urza-
dzenia przygotowanego w sposob niewyma-
gajacy kodowania. Glukometry niewyposa-
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zone w system korekcji stezenia hematokry-
tu moga wskazywac niedoktadne wyniki po-
miaru. W takiej sytuacji trzeba rozwazyc za-
stosowanie systemow zabezpieczajacych
przed ,,bledem hematokrytowym”. W zalez-
nosci od stosowanej technologii pomiaru,
zwiazanej z niewystarczajaca selektywnoscia
metody, substancje interferujace moga zna-
czaco zakldci¢ wynik pomiaru.

Jako$¢ analityczna monitorowania glike-
mii przy uzyciu glukometréw powinna by¢
systematycznie kontrolowana.

W przypadku miernikéw glukozy uzywa-
nych na oddziatach szpitalnych i w porad-
niach kontrola powinna by¢ dokonywana co
2 tygodnie, przy udziale miejscowego labo-
ratorium. W celu kontroli nalezy wykonaé
réwnolegte oznaczenia glukozy w prdobce
krwi pacjenta za pomoca glukometru i po-
rownawczej metody laboratoryjnej lub ozna-
czenie przy uzyciu glukometru oraz metry-
kowanego materiatu kontrolnego.

W przypadku glukometréw uzywanych
do samokontroli glikemii ich kontrola powin-
na by¢ przeprowadzana 2 razy w roku w pla-
coéwcee, w ktorej chory jest leczony ambulato-
ryjnie. Kontrola powinna obejmowaé ocene
poprawnosci postugiwania si¢ glukometrem
przez chorego oraz ocen¢ bledu oznaczen
poprzez poréwnanie wynikow uzyskanych
w probcee krwi pacjenta przy uzyciu kontrolo-
wanego glukometru oraz glukometru/anali-
zatora glukozy uzywanego w poradni. Btad
glukometru wylicza si¢ wedlug wzoru:

Btad (%) = [(Ggluk— G,.p)/G ] X 100
gdzie: G
przy uzyciu ocenianego glukometru; G, —

aluk — stezenie glukozy oznaczone
referencyjne (poréwnawcze) stezenie glu-
kozy.

Jezeli stwierdzony biad glukometru
przekracza 10%, nalezy powtdrzy¢ oznacze-
nie glikemii, stosujac paski testowe pocho-
dzace z nowego opakowania. Jesli wskaza-

nie glukometru nadal bedzie bledne, gluko-
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metr powinien by¢ wymieniony lub podda-
ny naprawie.

Oceniajac wyniki kontroli, nalezy zwro-
ci¢ uwage na obecno$¢ czynnikéw interferu-
jacych z pomiarem glikemii w badanym glu-
kometrze (niektore leki, zmiany hematokry-
tu). O wystepowaniu interferencji moze
Swiadczy¢ obecnos¢ statego btedu odczytu
glikemii. W przypadku interferencji wskaza-
na jest zmiana glukometru na inny, dziata-
jacy na podstawie innej metody lub techni-

ki pomiarowe;.

I1. Hemoglobina glikowana (HbA, )
Stezenie (zawartoS¢) HbA,  odzwierciedla
Srednie stezenie glukozy we krwi, w czasie oko-
fo 3 miesigcy poprzedzajacych oznaczenie.

Oznaczenia HbA, nalezy wykonywac
u wszystkich chorych na cukrzyceg.

Oznaczenia HbA | nalezy wykonywac co
najmniej 2 razy w roku u pacjentéw ze sta-
bilnym przebiegiem choroby, osiagajacych
cele leczenia.

Oznaczenia HbA |  nalezy wykonywac co
najmniej raz na kwartalu pacjentéw nieosia-
gajacych celéw leczenia lub tych, u ktérych
dokonano zmiany sposobu leczenia.

Oznaczenia HbA | . powinny by¢ wykony-
wane metodami analitycznymi, certyfikowa-
nymiw Stanach Zjednoczonych przez Natio-
nal Glycohemoglobin Standarization Pro-
gram (NGSP) (http://www.ngsp.org).

Mozliwe jest wykonywanie oznaczef
HbA, . poza laboratorium, w trybie POCT
(point-of-care testing), pod warunkiem uzy-

wania certyfikowanej metody i analizatora.

I11. Glikowane biatka osocza (fruktozamina)

Stezenie fruktozaminy odpowiadajace
zawartoSci glikowanych biatek, gtéwnie al-
buminy, w osoczu odzwierciedla Srednie ste-
zenie glukozy we krwi w czasie 1-2 tygodni
przed wykonaniem badania.

Oznaczenia fruktozaminy powinno si¢
wykonywac w tych przypadkach, gdy wyste-
puja trudnosci dotyczace oznaczenia HbA

Zalecenia kliniczne dotyczace
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(interferencje, warianty hemoglobiny, zmia-
ny czasu przezycia erytrocytow) oraz u ko-
biet chorych na cukrzyce ciazowa lub przed-
ciagzowa.

Poniewaz stezenie fruktozaminy wyraza
sie w liczbach bezwzglednych [mmol/l], zale-
zy ono réwniez od stezenia albuminy. W przy-
padku nieprawidtowego stezenia biatka catko-
witego/albuminy w osoczu zaleca si¢ wylicza-

nie skorygowanego st¢zenia fruktozaminy:

Fruktozg, ., = (fruktozamina, ;... .-/
/biatko catkowite) X 72

4. OKRESLENIE CELOW W LECZENIU
CUKRZYCY

1. Uwagi ogolne

1. Nalezy dazy¢ do osiagniecia wszystkich
wartoSci docelowych dotyczacych gospo-
darki weglowodanowej, lipidowej oraz
ci$nienia tetniczego.

2. U osébw starszym wieku i w sytuacji wspot-
istnienia schorzen towarzyszacych, jesli pro-
gnoza przezycia nie osiaga 10lat, nalezy zla-
godzi¢kryteriawyréwnania do stopnia, kt6-
1y nie pogorszy jakoSci zycia pacjenta.

3. Intensywno$¢ dazenia do wartosci docelo-
wych nalezy indywidualizowa¢. Uwzgle-
dni€ trzeba stopien ryzyka hipoglikemii,
stopien edukacji pacjentairelacje korzy-
Sci 1 ryzyka uzyskania tych wartoSci.
W niektérych sytuacjach (np. przy obec-
nosci zaawansowanych powiktan, w star-
szym wieku) nalezy osiggac je stopniowo,
w ciagu kilku (3-6) tygodni.

II. Kryteria wyréwnania gospodarki weglo-
wodanowej (po uwzglednieniu wyzej wymie-
nionych uwag):
Kryterium ogolne:
HbA,_ (%): = 7%:
— glikemia na czczo i przed positkami
(dotyczy réwniez samokontroli): 70—
-110 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l);

— glikemia 2 godziny po positku —
podczas samokontroli: < 160 mg/dl
(8,9 mmol/l).

Kryteria szczegotowe:

a) HbA, (%): < 6,5%:

— glikemia na czczo i przed positkami
(dotyczy réwniez samokontroli): 70—
-110 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l);

— glikemia w 120. minucie po positku
— podczas samokontroli: < 140 mg/dl
(7,8 mmol/l);

— w odniesieniu do cukrzycy typu 1;

— w przypadku krétkotrwalej cukrzycy
typu 2.

b) Zasady leczenia cukrzycy i kryteria
wyréwnania glikemii u dzieci i mlo-
dziezy, u kobiet planujacych ibedacych
W ciazy oraz u os6b powyzej 65. roku

zycia — patrz rozdzialy tematyczne.

III. Kryteria wyréwnania gospodarki lipidowe;j:

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

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

— stezenie cholesterolu frakcji LDL
u chorych na cukrzyce i chorobe nie-
dokrwienng 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/dl (< 3,4 mmol/l);

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

IV. Kryteria wyréwnania ci$nienia tetniczego:
— ciS$nienie skurczowe: < 130 mm Hg
— ci$nienie rozkurczowe: < 80 mm Hg
— przywartoSciach ci$nienia tetniczego
> 130//80 mm Hg nalezy, oprdcz po-
stepowania behawioralnego, rozpo-
czaéfarmakoterapie w celu osiagnie-
cia warto$ci docelowych.
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5. ORGANIZAGJA OPIEKI MEDYCZNEJ
NAD DOROSLYM CHORYM NA CUKRZYCE
Wspdtczesna opieka diabetologiczna wyma-
gawlhasciwych kompetencji personelu lekar-
skiego, pielegniarek prowadzacych eduka-
cje lub edukatoréw, dietetykéw. Konieczne
jest takze wspoétdziatanie specjalistow z po-
krewnych dziedzin ze wzgledu na multidy-
scyplinarny charakter péznych powiktan
cukrzycy i schorzefn wspdtistniejacych.
Dzieciimtodziez oraz kobiety w ciazy —

patrz rozdzialy tematyczne.

I. Opieka ambulatoryjna

Nowoczesna terapia cukrzycy wymaga
przede wszystkim kompetencji dotyczacych
leczenia, monitorowania jego skutecznosci
i prowadzenia edukacji chorych w zakresie
uzyskania odpowiedniej wiedzy i motywa-
cji do realizacji zalecefi. Wymaga rowniez
wspolpracy lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej oraz lekarzy opieki specjali-
styczne;.

II. Zadania podstawowej opieki zdrowotnej

1. Promocja zdrowego stylu zycia w ramach
prowadzenia profilaktyki rozwoju zabu-
rzen tolerancji weglowodanow.

2. Identyfikacja czynnikéw ryzyka cukrzycy.

3. Diagnostyka cukrzycy i standéw przedcu-
krzycowych.

4. Ocena zagrozenia pojawienia si¢ poz-
nych powiklan.

5. Diagnostykawczesnych stadiow p6Znych
powiktan.

6. Prowadzenie chorych na cukrzyce typu 2
leczonych behawioralnie (dieta, aktyw-
no$¢ fizyczna) oraz za pomoca lekéw
doustnych.

7. Rozpoczecie i prowadzenie insulinotera-
pii w modelu terapii skojarzonej z leka-
mi doustnymi lub substytucje¢ mieszanka-
mi insuliny u chorych na cukrzyce typu 2.

8. Kierowanie leczonych chorych (co naj-
mniej raz w roku) na konsultacje specja-

listyczne w celu:
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oceny wyréwnania metabolicznego;
oceny stopnia zaawansowania poz-
nych powiktan i ewentualnego wdro-
zenia ich terapii;

edukowania w zakresie modyfikacji
stylu zycia;

ustalenia celéw terapeutycznych

i okreslenia sposobu ich realizacji.

II1. Zadania opieki specjalistycznej (tab.

5.1)

1. Prowadzenie chorych na cukrzyce typu 1
iinnych typéw leczonych iniekcjami (in-
sulina, agonisci receptora GLP-1).

2. Prowadzenie diagnostyki specjalistycz-
nej cukrzycy wszelkich typoéw oraz dia-
gnostyki i leczenia cukrzyc monogeno-
wych oraz wspotwystepujacych z innymi
chorobami.

3. Diagnostyka, monitorowanie i zapobie-
ganie progresji pdznych powiktan.

4. Edukacja diabetologiczna.

5. Prowadzenie diagnostyki i leczenia cu-
krzycy w ciazy (we wspolpracy z gineko-
logiem, potoznikiem, ewentualnie neo-
natologiem).

6. Prowadzenie chorych z jawnymi klinicz-
nie powiklaniami.

7. Diagnostyka choréb wspoétistniejacych
z cukrzyca.

IV. Opieka szpitalna

1. Przypadki nowo wykrytej cukrzycy typu
11icukrzycy typu 2 z klinicznymi objawa-
mi oraz hiperglikemii.

2. Ostre powiktania cukrzycy (hiperglike-
mia i hipoglikemia).

3. Zaostrzenie przewleklych powiktan.

4. Przeprowadzenie drobnych zabiegdw.

5. Modyfikacja schematu terapii chorych,
u ktérych nie ma mozliwosci uzyskania
efektéw terapeutycznych w warunkach
leczenia ambulatoryjnego.

6. Wdrozenie leczenia metoda intensywne;j
terapii z uzyciem osobistej pompy insu-

linowe;.

Zalecenia kliniczne dotyczace
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Tabela 5.1

Zalecenia dotyczace monitorowania dorostych chorych na cukrzyce

Parametr

Uwagi

Edukacja dietetyczna
i terapeutyczna

HbA,

Cholesterol catkowity,
HDL, LDL, triglicerydy
w surowicy krwi

Albuminuria

Badanie ogélne moczu
z osadem

Kreatynina w surowicy krwi

Kreatynina, Nat, K+, Ca2*,

PO,3-w surowicy krwi

Dno oka przy rozszerzo-
nych zrenicach

Petne badanie stop

Badanie tetnic konczyn
dolnych metodg
USG-Doppler

EKG spoczynkowe
EKG wysitkowe

Konsultacja kardiologiczna
Konsultacja neurologiczna

Konsultacja nefrologiczna

Inne konsultacje

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 antagonistami
receptora AT,

Raz w roku

Raz w roku (w przypadku cukrzycy typu 1 po 5 latach trwania choroby)

Co pét roku u chorych z podwyzszonym stgzeniem kreatyniny w surowicy
krwi

U chorych na cukrzyce typu 1 po 5 latach, u chorych na cukrzyce typu 2
— od momentu rozpoznania choroby (szczegoty — patrz rozdz. 18*)

Raz w roku (patrz rozdz. 20%)
W przypadku chorych z objawami chromania przestankowego

Patrz rozdz. 15*

U chorych > 35. rz. co 2 lata w przypadku wspotistnienia dodatkowych
czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca (w tym m.in. zawat serca
w wywiadzie rodzinnym w wieku < 55 lat; palenie tytoniu, dyslipidemia)

U chorych z dodatnig prébg wysitkowg lub ze wskazan ogoélnolekarskich

W przypadku polineuropatii obwodowej niepoddajgcej sie
standardowemu leczeniu

W przypadku stwierdzenia eGFR < 60 ml/min/1,73 m?

Zgodnie ze wskazaniami ogolnolekarskimi

*Dalsza cze$¢ zalecen ukaze si¢ w kolejnym numerze ,Forum Medycyny Rodzinnej”

V. Wymogi organizacyjne C. Dietetyk — posiadajacy zakres obowiaz-

Specjalistyczne oddzialy diabetologiczne
Personel lekarski — dwoch specjalistow
diabetologéw zatrudnionych w pelnym wy-
miarze godzin, ewentualnie, obok diabeto-

loga, specjalista chorob wewnetrznych (spe-

koéw ograniczony tylko do opieki diabe-
tologicznej (co najmniej 1/2 etatu).

D. Dostep do konsultacji specjalistycznych

(jak w przypadku poradni, w tym do kon-
sultacji psychologicznej).

Na kazde 10 pediatrycznych t6zek diabe-

cjalista pediatrana oddziatach dzieciecych), tologicznych lub 15-20 t6zek diabetologicz-

endokrynolog majacy doSwiadczenie wza- nych dla os6b dorostych zaleca si¢ nastepu-
kresie diabetologii potwierdzone przez jacy sklad zespolu terapeutycznego: 2-3 le-
konsultanta wojewd6dzkiego. karzy, 2 pielegniarki majace doswiadczenie
B. Personel pielegniarski — dwie pielg- w opiece nad chorym na cukrzyce, dietetyk
gniarki z do§wiadczeniem edukacyjnym, oraz psycholog (zatrudniony lub dostepny
ktdérych zakres obowiazkow jest ograni- w ramach konsultacji), a takie pracownik
czony do edukacji i opieki nad chorymi  socjalny.

na cukrzyce. E. Wyposazenie:
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— co najmniej 1 stanowisko intensyw-
nego nadzoru metabolicznego/10
16zek diabetologicznych;
pomieszczenie i niezbedne pomoce
dydaktyczne do prowadzenia eduka-
cji (sala edukacyjna);

— wymagany sprzet: waga lekarska, cis-
nieniomierze, dozylne pompy infu-
zyjne, pompy do ciaglego podskérne-
go wlewu insuliny, glukometry, waga
spozywcza, mtotki neurologiczne, wi-
detki stroikowe 128 Hz, monofila-
menty oraz staty dost¢p do diagnosty-
ki kardiologicznej (préba wysitkowa,
UKG, Holter EKG, Holter RR, pla-
nowa koronarografia) i naczyniowej
(USG z mozliwoscig badania przeply-
wu naczyniowego metoda Dopplera);

— zalecany (nieobowiazkowy) sprzet:
system do ciagltego podskérnego po-
miaru glikemii, oftalmoskop, pedo-
barograf, neurotensjometr, ,,Slepy
Doppler” — tak zwany Cineloop.

Specjalistyczne poradnie diabetologiczne

A. Personel lekarski —specjalista diabeto-
log, a takze specjalista choréb wewnetrz-
nych, pediatrii, specjalista endokrynolog
majacy doswiadczenie w zakresie diabe-
tologii potwierdzone przez konsultanta
wojewddzkiego.

B. Personel pielegniarski — pielegniarka
zminimum rocznym stazem z diabetolo-
gii, posiadajaca formalny zakres obo-
wiazkow ograniczony tylko do opieki
nad chorymi na cukrzyce.

C. Dietetyk— posiadajacy zakres obowiaz-
kéw ograniczony tylko do opieki diabe-
tologicznej (minimum 1/2 etatu).

D. Psycholog — zatrudniony lub dostepny
w ramach konsultacji.

E. Dostep do konsultacji specjalistycznych,
migdzy innymi:

— okulista;
— nefrolog;

— neurolog;
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— chirurg naczyniowy lub angiolog;

— kardiolog;

— ortopeda.
F. Pracownik socjalny

Zespot terapeutyczny, sktadajacy sie z:
1lekarza, 1 pielegniarki majacej doSwiadcze-
nie w opiece nad chorymi na cukrzyce, 1 die-
tetyka (zatrudniony w niepetnym wymiarze
godzin) oraz z psychologa, zapewnia opieke
dla 800 dorostych 0sdb chorych na cukrzyce.

Dzieci i mtodziez, kobiety w ciazy —
patrz rozdzialy tematyczne.
G. Wyposazenie poradni specjalistycznych:

— wymagane: waga lekarska, ci$nienio-
mierze, glukometry, widetki stroiko-
we 128 Hz, monofilament, waga spo-
Zywcza,
zalecane (nieobowigzujace): system
podskérnego monitorowania glike-
mii, Holter RR, oftalmoskop, neuro-
tensjometr, zestaw komputerowy do
odczytu i wydruku danych pamigci
glukometréw, osobistych pomp insu-
linowych i systemow podskdérnego

monitorowania glikemii.

6. TERAPIA BEHAWIORALNA

I Zalecenia dietetyczne

I. Zalecenia ogolne
Celem leczenia dietetycznego u chorych

na cukrzyce jest utrzymywanie:

— prawidtowego (bliskiego normy) steze-
nia glukozy w surowicy krwi, w celu pre-
wencji powiktan cukrzycy;

— optymalnego st¢zenia lipidéw i lipopro-
tein w surowicy;

— optymalnych wartoSci ci$nienia tetnicze-
gow celu redukeji ryzyka choréb naczyn.
Ponadto prawidtowe zywienie ma istot-

ne znaczenie w prewencjiileczeniu przewle-

klych powiktan cukrzycy oraz poprawie
ogdblnego stanu zdrowia.

Leczenie dietetyczne obejmuje wska-
zOwki dotyczace:

— calkowitej kalorycznoSci diety;

— rozdziatu kalorii w ciagu dnia;

Zalecenia kliniczne dotyczace
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— zrodta pokarmoéw, ktore zabezpieczaja
zapotrzebowanie kaloryczne.

Przy ustalaniu diety nalezy uwzglednié
indywidualne preferencje zywieniowe i kul-
turowe pacjenta.

Podstawowe zalecenia dietetyczne dla
chorych na cukrzyce:

— unikanie wgglowodandéw prostych, az do
ich zupetnego wykluczenia;

— czeste spozywanie positkow;

— tak zwana dieta zdrowego cztowieka
(duzo warzyw, mato ttuszczéw nasyco-
nych) — dieta chorego na cukrzyce nie
powinna odbiegac od podstawowych za-
lecen dietetycznych zdrowego zywienia.
Chorzy na cukrzyce typu 1 powinni jedy-

nie unika¢ spozywania weglowodandéw pro-

stych, a insulinoterapia powinna by¢ w mak-
symalnym stopniu dostosowana do nawykéw
zywieniowych pacjenta i jego trybu zZycia.

W cukrzycy typu 2 kwestia diety jest bar-
dziej istotna niz w cukrzycy typu 1, gdyz jej
podstawowym zadaniem jest nie tylko utrzy-
manie dobrej kontroli metabolicznej choro-
by, ale takze redukcja/utrzymanie masy cia-
ta chorego (tab. 6.1). W zwiazku z tym —
poza wyzej wymienionymi zaleceniami mi-
nimalnymi — podstawowe znaczenie ma
ogolna kaloryczno$¢ diety, ktéra powinna
umozliwi¢ choremu powolna, ale systema-
tyczna redukcje masy ciala. Umiarkowane
zmniejszenie bilansu kalorycznego (o 500-
—1000 kcal/d.) spowoduje stopniowa utrate
masy ciata (ok. 1 kg//tydzien).

Zmniejszenie masy ciala mozna osia-
gnaé, stosujac zarowno diete o zredukowa-
nej iloSci weglowodandéw, jak i dietg nisko-

thuszczowa.

II. Zalecenia szczegélowe
Sktad diety
1. Weglowodany:
— < 45-50% wartosci energetycznej die-
ty powinny zapewni¢ weglowodany o ni-
skim indeksie glikemicznym (< 50 1G);

Tabela 6.1

Obliczanie zapotrzebowania
kalorycznego

Zapotrzebowanie podstawowe: 20 kcal/kg
naleznej masy ciata

Dodaj kalorie w zaleznos$ci od aktywnosci
fizycznej:
— siedzacy tryb zycia dodaj 10%
— umiarkowanie
aktywny tryb zycia dodaj 20%

— bardzo aktywny
tryb zycia dodaj 40%
oszacowanego
zapotrzebowania
podstawowego

Dodaj kalorie, jesli jest wskazany przyrost
masy ciata, w okresie wzrostu, cigzy

Odejmij kalorie, jesli jest wskazana utrata
masy ciata:

— pacjent siedzacy z nadwaga: 2025 kcal/kg
naleznej masy ciata/d.

— pacjent aktywny z nadwaga: 30-35 kcal/kg
naleznej masy ciata/d.

— pacjent w starszym wieku, siedzacy:
20 kcal/kg naleznej masy ciata/d.

— podstawowe ograniczenie powinno
dotyczy¢ weglowodanéw prostych,
ktérych spozywanie chory musi ogra-
niczy¢ do minimum, tacznie z wyklu-
czeniem ich z diety;

— substancje stodzace (stodziki) moga
by¢ stosowane w zalecanych przez
producenta dawkach;

— zawarto$¢ btonnika pokarmowego
w diecie powinna wynosi¢ okoto
20-35 g/d.

2. Thuszcze:

— powinny zapewni¢ 30-35% wartoSci
energetycznej diety;

— thluszcze nasycone powinny stanowié
mniej niz 10% warto$ci energetycz-
nej diety; u chorych charakteryzuja-
cychsi¢ stezeniem cholesterolu frak-
cji LDL = 100 mg/dl (= 2,6 mmol/l)
ilos¢ t¢ nalezy zmniejszy¢ < 7%;

— tluszcze jednonienasycone powinny
zapewni¢ 10% wartoSci energetycz-

nej diety;
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— tluszcze wielonienasycone powinny
stanowi¢ okoto 6-10% wartoSci ener-
getycznej diety, w tym kwasy thuszczo-
we omega-6: 5-8% oraz kwasy tlusz-
czowe omega-3: 1-2%;

zawarto$¢ cholesteroluw diecie nie po-
winna przekracza¢ 300 mg/d. (7,8 mmol/
/d.); uchorych charakteryzujacych sie
stezeniem cholesterolu frakcji LDL
= 100 mg/dl (= 2,6 mmol/l) ilo&¢ te
nalezy zmniejszy¢ do < 200 mg/d.
(< 5,2 mmol/d.);

aby obnizy¢ stezenie cholesterolu
frakcji LDL, nalezy zmniejszy¢ ener-
getyczny udzial tluszczow nasyco-
nych w diecie (jezeli pozadane jest
zmniejszenie masy ciata) lub zastapic
je weglowodanami i ttuszczami jed-
nonienasyconymi;

— nalezy ograniczy¢ spozycie izomerow
trans kwasow thuszczowych.

3. Biatka:

— udzial energetyczny bialek w diecie
powinien wynosi¢ 15-20%, przy czym
stosunek biatka zwierzgcego do biat-
ka roslinnego powinien wynosi¢ co
najmniej 50/50%;

— dieta wysokobiatkowa, niskoweglo-
wodanowa moze prowadzi¢ do szyb-
kiego zmniejszenia masy ciata i po-
prawy wyréwnania glikemii.

4. Witaminy i mikroelementy:

— suplementacja witamin lub mikro-
elementéw u chorych, u ktorych nie
stwierdza si¢ ich niedobordw, jest
niewskazana.

5. Alkohol:

— spozywanie alkoholu przez chorych
na cukrzyce nie jest zalecane;

— chorego nalezy poinformowacg, ze al-
kohol hamuje uwalnianie glukozy
z watroby i w zwiazku z tym jego
spozycie (zwlaszcza bez przekaski)
moze sprzyja¢ rozwojowi niedocu-

krzenia;
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— nie zaleca si¢ spozywania wigcej niz
20 g/d. alkoholu przez kobiety i 30 g/d.
alkoholu przez mezczyzn.
Nie powinni spozywac alkoholu chorzy
z dyslipidemig (hipertriglicerydemia), neu-
ropatia i pacjenci z zapaleniem trzustki
w wywiadzie.
6. S6d: 3000-2400 mg/d.:
— u 0s6b z umiarkowanym nadci$nie-
niem tetniczym < 2400 mg/d.;
— u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym
i nefropatia < 2000 mg/d.
Zalecenia dietetyczne dla chorych na
cukrzyce w sytuacjach szczegélnych (np.
u kobiet w ciazy, u dzieci i mlodziezy, cho-
rych z rozwini¢tg nefropatia itp.) zamiesz-

czono w odpowiednich rozdziatach.

Il Wysitek fizyczny

Ze wzgledu na wielokierunkowe korzysci
zwykonywania wysiltku fizycznego jest on in-
tegralna czescia prawidtowego, komplekso-
wego postepowania w leczeniu cukrzycy.
Wrysitek fizyczny korzystnie wplywa na wraz-
liwo$¢ na insuling i kontrole glikemii, profil
lipidowy oraz sprzyja redukcji masy ciata.

I. Zasady podejmowania wysitku fizycz-
nego:

— poczatkowe zalecenia dotyczace ak-
tywnosci fizycznej powinny by¢ umiar-
kowane i uzaleznione od mozliwosci
pacjenta do wykonywania wysitku;

— w celu uzyskania optymalnego efektu
wysilek fizyczny powinien by¢ regular-
ny, podejmowany co najmniej co
2-3 dni, jednak najlepiej codziennie;

— rozpoczynajac intensywna aktywnos$¢é
fizyczna, nalezy wykonywac trwajace
5-10 minut éwiczenia wstgpne, a na
zakoficzenie ¢wiczenia uspokajajace;

— wysitek fizyczny moze zwigkszac ryzy-
ko ostrej lub opdznionej hipoglikemii;

— alkohol moze zwigksza¢ ryzyko wy-
stapienia hipoglikemii po wysitku;
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IL.

— nalezy zwraca¢ uwage na zapobiega-
nie odwodnieniu organizmu w warun-
kach wysokiej temperatury otoczenia;

— nalezy pamigtac o ryzyku uszkodzenia
stop podczas wysitku (zwtaszcza przy
wspotistniejacej neuropatii obwodo-
wej i obnizeniu progu czucia bélu),
o koniecznoSci pielggnacji stop i wy-
godnym obuwiu.

Intensywnos¢ wysitku fizycznego okresla
lekarz na podstawie pelnego obrazu kli-
nicznego

Najbardziej odpowiednia forma wysitku

w grupie chorych na cukrzyce typu 2 w wie-

ku ponad 65 lat i/lub z nadwaga jest szybki

(do zadyszki) spacer, 3-5 razy w tygodniu

(ok. 150 min tygodniowo).

III.Ryzyko dotyczace wysitku fizycznego

u chorych na cukrzyce

Hipoglikemia:

— nalezy oznacza¢ glikemie¢ przed wy-
sitkiem fizycznym, w jego trakcie i po
jego zakofczeniu;

— przed planowanym wysiltkiem nalezy
rozwazy¢ redukcje o 30-50% (w za-
leznosci od indywidualnej reakcji)
dawki insuliny szybko-/kréotkodziata-
jacej, ktorej szczyt dziatania przypa-
da na okres wysitku lub wkrétce po
jego zakonczeniu;

— przednieplanowanym wysitkiem fizycz-
nym nalezy spozy¢ dodatkowa porcje
weglowodanow (20-30 g/30 min wysit-
ku), rozwazy¢ ewentualna redukcje
dawki insuliny podawanej po wysitku;

— nalezy unikaé wstrzykiwania insuliny
w koficzyny, ktére beda obciazone
wysitkiem w przypadku, gdy wysiltek
fizyczny rozpoczyna si¢ 30-60 minut
od momentu jej wstrzyknigcia.

Dekompensacja metaboliczna:

— bardzo intensywny, krétkotrwaly wy-
sifek fizyczny (> 90% V 5,,,,) MOZE
prowadzi¢ do hiperglikemii i ketozy;

3.

— jeSli warto§¢ glikemii przekracza
250 mg/dl (13,9 mmol/l), chorzy na
cukrzyce typu 1 powinni wykonaé
oznaczenie ciat ketonowych w moczu
iw przypadku stwierdzenia ketonurii
unika¢ wysitku;

— chorzy na cukrzyce typu 2 powinni
rozwazy¢ analogiczne ograniczenie
w przypadku, gdy wartos¢ glikemii
przekracza 300 mg/dl (16,7 mmol/l).

Forsowny wysilek moze w szczegdlnych

sytuacjach niekorzystnie wplywac na stan

0g0lny chorego:

— retinopatia cukrzycowa proliferacyjna
— ryzyko krwawego wylewu do ciala
szklistego, odwarstwienie siatkowki;

— nefropatia cukrzycowa — nasilenie
wydalania albumin i biatkomoczu;

— neuropatia autonomiczna — obec-
nos$¢ hipotonii ortostatycznej;

— ryzyko wystapienia niemego niedo-

krwienia.

I Zwailczanie palenia tytoniu

1.

W przypadku kazdego chorego palacego
tyton obecnie lub w przesztoSci nalezy
ustalié:

— wiekwmomencie rozpoczgcia palenia;

— czas palenia;

— liczbe wypalanych papierosow;

— ewentualne préby przerwania pale-
nia i czas ich trwania;

— czas, w ktorym pacjent zaprzestat
pali€ tyton.

Poradnictwo:

— uswiadomienie ryzyka wynikajacego
z palenia tytoniu chorym, ktorzy
wczesniej nie palili;

— namawianie do calkowitego prze-
rwania palenia;

— wspieranie chorego w decyzji zaprze-
stania palenia;

— wsparcie psychologiczne i w razie
potrzeby réwniez farmakologiczne;

— dyskusja na temat palenia w trakcie
kazdej wizyty lekarskiej;
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— pisemna adnotacja w dokumentacji
medycznej, jesli pacjent odmawia za-

przestania palenia tytoniu.

7. POSTEPOWANIE PSYCHOLOGICZNE

W CUKRZYCY

W poradniach diabetologicznych psycholog
jest niezbednym cztonkiem specjalistyczne-
go zespolu leczacego.

Stan psychiczny chorego (samopoczu-
cie) wplywa na niemal wszystkie aspekty
jego postepowania terapeutycznego. Nie-
wladciwe stosowanie si¢ do zalecef bardzo
czestowiaze si¢ z problemami psychologicz-
nymi, ktére wymagaja zdiagnozowania
i odpowiednich interwencji psychoterapeu-
tycznych. Z tego wzgledu mato skuteczna
jest edukacja polegajaca na samym przeka-
zywaniu informacji dotyczacych leczenia
i zalecanego postgpowania.

1. Pomoc psychologiczna choremu powin-
na obejmowac:

— odpowiedni sposéb komunikowania

si¢ z nim;

— stalg oceng¢ (monitorowanie) jego
stanu psychicznego i sposobu stoso-
wania si¢ do zalecen lekarskich oraz
interwencje psychologiczne.

2. Zindywidualizowane podejscie do cho-
rego ma na celu:

— uwzglednienie jego sytuacji psycho-
spotecznej i ustalanie z chorym spo-
sobu leczenia, ktérego realizacja we-
dhug pacjenta jest realna w jego aktu-
alnej sytuacji zyciowej (co ma istotne
znaczenie w ustaleniu optymalne;j
ijednoczednie realistycznej strategii
terapii);
rozwijanie motywacji do optymalne-
£0 postepowania;
unikanie straszenia pacjenta konse-
kwencjami nieprawidtowego wypel-
niania zalecen lekarskich, co w wiek-
szoSci przypadkow jest nieskuteczne
1 szkodliwe;
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— stosowanie optymalnego sposobu
prowadzenia edukacji opartego na
diagnozie psychologicznej.

3. Ocena stanu psychicznego (diagnoza
psychologiczna) w praktyce lekarskiej
chorego na cukrzyce obejmuje:

— sytuacje spoteczna i psychologiczng
(zyciowg);

— jakos¢ zycia chorego;

— postawy, przekonania i zmartwienia
oraz obowiazki zwiagzane z cukrzyca
(nieuzasadnione obawy i zmartwie-
nia moga ostabia¢ zdolnos¢ radzenia
sobie z choroba);

— poczucie wplywu na przebieg choro-
by (brak odpowiedniego poczucia
wplywu na przebieg cukrzycy powo-
duje stosowanie styléw radzenia so-
bie ze stresem zwiazanym z choroba,
ktore charakteryzuje unikanie mysle-
nia o chorobie i/lub redukowanie
emocji wywotanych choroba);

— oceng stylu radzenia sobie z chorobg
(obserwuje si¢ zmniejszenie tenden-
cji do poszukiwania optymalnej stra-
tegii radzenia sobie z chorobg oraz
stylu zorientowanego na rozwigzanie
probleméw przez nia wywolanych);

— oceng objawdw depresyjnych (depre-
sja istotnie zwigksza ryzyko rozwoju
powiktan cukrzycy);

— oceng¢ objawow lekowych, uzaleznie-
nia oraz innych zaburzen psychicz-
nych (moga one znacznie utrudniac
adaptacje¢ do cukrzycy, podobnie jak
uzaleznienie od alkoholu).

4. Interwencje psychologiczne u chorego
na cukrzyce obejmuja:

— rozwijanie poczucia wptywu na prze-
bieg choroby poprzez:

e dostarczanie zrozumialych dla
pacjenta informacji na temat cho-
roby i jej leczenia,

* wspdlne formutowanie celow te-
rapeutycznych, ktore sa zdaniem

pacjenta realistyczne,
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* stopniowe dochodzenie do opty-
malnego poziomu stosowania si¢ do
zalecen (strategia malych krokow),

e oferowanie mozliwo$ci pomocy
w przypadku niepowodzen w re-
alizacji ustalonych wczeéniej pla-
néw (aby chory wiedziat, ze lekarz
pomoze mu ustali¢ przyczyne nie-
powodzenia i nie bedzie mial do
niego negatywnego stosunku);

— ksztattowanie i utrzymanie stylu ra-
dzenia sobie z cukrzyca zorientowa-
nego na rozwigzanie problemow
zwiazanych z choroba.

Wystepowanie klinicznie nasilonej de-
presji (epizod depresji, dystymia) oraz
innych zaburzen psychicznych wymaga
konsultacji psychiatrycznej. W przypad-
ku zaburzen adaptacyjnych zwiazanych
z przystosowaniem si¢ do choroby inter-
wencje psychoterapeutyczne mogg by¢
podjete przez lekarza pierwszego kon-
taktu lub specjaliste. W trudniejszych
przypadkach potrzebna jest pomoc psy-
chologa klinicznego.

Praca zespotowa. Istotnym warunkiem

skutecznoSci terapii jest spdjna postawa
catego zespotu terapeutycznego. Nie-
zbedne jest skuteczne komunikowanie

si¢ cztonkdw zespotu.

8. EDUKACJA

I

Edukacja jest stalym, integralnym i nie-
zbednym skladnikiem postepowania te-
rapeutycznego w cukrzycy, w trakcie kaz-
dej wizyty lekarskiej. Ponadto powinna
by¢ realizowana w ustrukturowany spo-
sob, obejmujac edukacje w okresie rozpo-
czynania terapii, a nastepnie reedukacje,
na podstawie corocznej oceny potrzeb
szkoleniowych pacjenta badZ na jego
prosbe.

Program edukacji musi by¢ tworzony
przy udziale pacjentaijego lekarza oraz
pozostawaé w Scistym zwiazku i koordy-

nacji z zalecanym sposobem leczenia

II.

cukrzycy. Pacjent jest aktywnym czton-
kiem zespotu terapeutycznego.

Celem edukacji pacjenta jest umozliwie-
nie mu samodzielnego stosowania stra-
tegii terapeutycznych oraz zmodyfiko-
wania stylu zycia ze wzgledu na zalecany
sposdb odzywiania oraz aktywnoS¢ fi-
zyczng. W cukrzycy typu 2 szczegdlne

znaczenie ma zagadnienie otyloSci.

Udokumentowano skutecznos$¢ progra-
moéw samodzielnego postepowania (self-
-management training). Aktywnie angazuja
one pacjentéw w proces uczenia, dostoso-
wujac tresé i forme do indywidualnej sytu-
acji oraz osobistych doswiadczen uczestni-
kow szkolenia, a takze motywujq ich do sta-
wiania sobie osobistych celéw behawioral-
nych dotyczacych leczenia, ustalanych
w porozumieniu z lekarzem.

Zalecane sa strategie zintegrowania sa-
modzielnego postepowania w cukrzycy
z codziennym sposobem zycia. Maja one
na celu wzmacnianie zdolnoSci samosta-
nowienia (empowerment) pacjentéw
i polegaja na pomaganiu im w odkryciu
oraz w stosowaniu ich wrodzonych i na-
bytych zdolnoSci do bycia odpowiedzial-
nymi za wlasne zycie.

Zalecane jest réwnolegle prowadzenie
zindywidualizowanej edukacji oraz two-
rzenie grupowych programow edukacyj-
nych. Edukacje powinny prowadzi¢ odpo-
wiednio przeszkolone osoby (lekarze, pie-
legniarki, dietetycy, natomiast w dtugo-
terminowej perspektywie nalezy dazy¢ do
uksztattowania zawodu medycznego —
edukatora diabetologicznego). W eduka-
¢ji powinni bra¢ réwniez udziat cztonko-
wie zespotu terapeutycznego reprezentu-
jacy rézne zawody medyczne. Potrzebne
sa programy edukacyjne dla oséb, u kt6-
rych stwierdzono cukrzycg, oraz reeduka-
cyjne dla pacjentéw chorujacych od dtuz-
szego czasu. Przydatne jest proponowanie
edukacji dla ich rodzin i bliskich.
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3.

W edukacji nalezy wykorzystywaé wspot-

czesne technologie (DVD, internet).

II1. Program edukacyjny powinien zawierac:

1.

Wsparcie w zaakceptowaniu choroby,
wzmacnianiu adekwatnej motywacji do
leczenia, wzmacnianie zdolnoS$ci samo-
stanowienia (empowerment).

Ustalanie i ocenianie indywidualnych
celoéw terapeutycznych uwzgledniajacych
przebieg choroby, rokowanie, zalecone
leczenie i sytuacje zyciowa pacjenta.
Podstawowe wiadomosci na temat choro-
byijejleczenia (przyczyny, kliniczna cha-
rakterystyka, przebieg, rokowanie itp.).
Nauke technik samodzielnej, systema-
tycznej obserwacji (self-monitoring —
mierzenie stezenia glukozy we krwi,
oznaczenie st¢zenia ciat ketonowych,
pomiar ci$nienia tgtniczego itp.) oraz
postgpowania w sytuacjach wymagaja-
cych interwencji.

WiadomoSci dotyczace rozpoznawania
i leczenia ostrych komplikacji (hipogli-
kemia, infekcje, zawal serca, udar mézgu
itp.) i przewleklych (nefropatia/choroby
nerek, retinopatia, neuropatia, zaburze-
nia erekcji, stopa cukrzycowa) oraz czyn-
nikoéw ich ryzyka (hiperlipidemia, nadci-
$nienie, palenie tytoniu itp.), a takze spo-
sobow zapobiegania powiktaniom i cho-
robom zwiazanym z cukrzyca.
WiadomoSci na temat zdrowego odzy-
wiania si¢ i jego roli w leczeniu, w tym
praktyczne informacje dotyczace zawar-
tosci weglowodanéw w pokarmach, two-
rzenie planu zywienia, ktory uwzglednia
indywidualne nawyki, potrzeby i strate-
gie terapeutyczne itp.
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10.

11.

WiadomosSci o wplywie ¢wiczen fizycz-
nych na regulacje stezenia glukozy we
krwi (hipo-, hiperglikemia itp.).
Informacja na temat postepowania
w sytuacjach szczegdlnych (podroéz, an-
tykoncepcja, cigza).

Prawa socjalne 0s6b chorych na cukrzyce
(praca, prawo jazdy, ubezpieczenie itp.).
Zasady korzystania z opieki zdrowotnej
(czgstosé wizyt, badan kontrolnych), opty-
malne stosowanie si¢ do zalecen lekar-
skich.

Omowienie znaczenia probleméw psy-
chologicznych w postepowaniu z cukrzyca

1 mozliwoSci opieki specjalistyczne;.

IV. Edukacja wstepna chorego na cukrzyce

leczonego dieta lub dieta i doustnymi
lekami hipoglikemizujacymi powinna
trwaé co najmniej 5 godzin, natomiast
pacjenta leczonego insuling — okoto
9 godzin. Nalezy ja kontynuowacé przez
caly rok, przeznaczajac tacznie na ten
cel 5-9 godzin dla chorych na cukrzyce
typu 2, a w przypadkach cukrzycy typu 1
— co najmniej 7-14 godzin. W nastep-
nych latach czas przeznaczony na re-
edukacje musi by¢ uzalezniony od zaso-
bu wiedzy, ktéra przyswoil pacjent, od
liczby btedow popetnianych przez cho-
rego, a takze od rodzaju pojawiajacych
si¢ ewentualnie powiklan czy choréb

towarzyszacych.

Zaleca si¢ wprowadzenie nowych progra-
moéw edukacyjnych o udokumentowanej
skutecznosci, potwierdzonej wynikami

badan.
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