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25. CUKRZYCA U DZIECI | MLODZIEZY

W niniejszym rozdziale przedstawiono jedynie roznice
dotyczace zalecefi ogélnych postgpowania u dzieci
i mtodziezy chorych na cukrzyce, wynikajace ze specy-
fiki wieku rozwojowego.

I. U dzieci i miodziezy najczesciej wystepujaca po-
stacia jest cukrzyca typu 1 o podfozu autoimmunolo-
gicznym.

Il. Ohecnie coraz czesciej u osoh miodych rozpozna-
je sie cukrzyce typu 2 wspoiwystepujaca z otytoscia.

I1l. U dzieci otylych zaleca sie wykonywanie testu
O0GTT co 2 lata w celu wykrycia zaburzen gospodarki
weglowodanowe;j.

IV. W przypadku kazdego noweyo zachorowania na
cukrzyce dziecko nalezy hospitalizowaé w specjali-
stycznym oddziale diahetologii dzieciecej, a nastep-
nie powinno ono pozostawac pod specjalistyczna
opieka pediatry-diahetologa.

V. Cele leczenia cukrzycy sa takie same jak u osoh
dorostych, przy czym pozadane jest utrzymanie ste-
zenia HbA,, < 6,5%, przy stabilnej glikemii i zmini-
malizowaniu epizodow hipoglikemii oraz uzyskanie

i utrzymanie prawidiowego rozwoju fizycznego: wzros-
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tu i masy ciata odpowiedniego do wieku (oceniane w
centylach) oraz przebiegu okresu dojrzewania.

Najmtodsze dzieci (< 6 lat) sg szczegdlnie zagrozone
uszkadzajacym dzialaniem hipoglikemii, stad tez czasem
konieczne jest pewne ztagodzenie kryteriow wyréwnania.

U mtodziezy nalezy si¢ liczy¢ z czg¢stszym niz w in-
nych grupach wiekowych wystgpowaniem ,,chwiejne;j
cukrzycy” (brittle diabetes).

W proces leczenia cukrzycy u dziecka zawsze nale-
zy wlaczy¢ jego rodzing.

Vl. Gele dodatkowe

— zachecanie pacjentéw do samodzielnoSci i przej-
mowania odpowiedzialnoSci za swoje leczenie
w stopniu odpowiednim do ich wieku z uwzglednie-
niem rozwoju intelektualnego oraz dojrzatosci emo-
cjonalnej;

— zapewnienie wsparcia psychologicznego dla dziecka
ijego rodziny oraz wspotpraca z pedagogiem szkol-
nym i wychowawca;

— wspdlne omawianie celéw leczenia z pacjentami
iich rodzicami/opiekunami;

— zachgcanie do udziatu w obozach organizowanych
dla dzieci/mtodziezy chorych na cukrzyce;

— po osiagnieciu 18. roku zycia pacjenta nalezy prze-
kazac¢ pod opieke lekarza diabetologa w poradni dla
dorostych (w warunkach porozumienia pediatry
iinternisty).
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VIl. Edukacja terapeutyczna dzieci i miodziezy cho-

rych na cukrzyce oraz ich rodzicow/opiekunow

— metody i programy edukacyjne powinny by¢ zrézni-
cowane i dostosowane do wieku dziecka oraz jego
zdolnoSci intelektualnych, np. okresu przedszkolne-
g0, wezesnoszkolnego, dojrzewania;

— proces nabywania umiejetnosci z zakresu samokon-
troli powinien przebiegac stopniowo; zbyt wczesne
lub zbyt p6zne przesunigcie odpowiedzialnosci na
dzieci i mtodziez chore na cukrzyce wiaze si¢ z nie-
powodzeniem terapii;

— nalezy stale ponawia¢ edukacje, odpowiednio ja
dostosowywac do zmian zachodzacych w rozwoju
ispostrzegawczos$ci dziecka oraz zadan wychowaw-
czych rodzicow.

Uwaga: Edukacja powinna by¢ skierowana do cho-
rego dziecka i calej jego rodziny. Przeprowadzenie jej
jest obowiazkiem catego zespotu diabetologicznego.

VL. vaienie zieci i miodziezy chorych na cukrzyce
Podstawowe zasady zywienia dzieci chorych na cukrzyce

sa takie same jak ich zdrowych réowieSnikow.

IX. Opieka psychologiczna

— niezbedne jest objecie stata opieka psychologiczng
dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce oraz ich ro-
dzin od momentu ujawnienia si¢ choroby;

— udzieciimlodziezy chorych na cukrzyce obserwuje
si¢ subkliniczne i kliniczne zespoty depresyjne, za-
burzenia jedzenia (zwlaszcza u dziewczat
w okresie dojrzewania), w tym jadtowstret psychicz-
ny (anorexia nervosa) lub coraz czgsciej obserwowa-
ne niespecyficzne zaburzenia (ED-NOS, eating di-
sorders not otherwise specified);

— opieke psychologiczna nad dzieckiem chorym na
cukrzyce nalezy powierzy¢ do§wiadczonemu psy-
chologowi dzieciecemu, specjaliScie z zakresu pro-

blematyki cukrzycy wieku rozwojowego.

X. Insulinoterapia u dzieci i miodziezy chorych na

cukrzyce

— metoda zwyboru leczenia dzieci chorych na cukrzy-
ce jest funkcjonalna intensywna insulinoterapia pro-
wadzona za pomoca wielokrotnych wstrzykniec¢ lub
osobistej pompy insulinowej;

— zaleca si¢ indywidualizacje terapiiiustalenie mode-
lu leczenia wspélnie z rodzina;

— dobowe zapotrzebowanie na insuling u dzieci wyno-
si 0,6-0,75 j./kg/d.; w okresie dojrzewania 1,5—
-2j./kg/d.;

— udzieci, szczegdlnie w grupie najmtodszej, istnieje
duze ryzyko rozwoju hipoglikemii; zmniejsza to ry-
zyko zastosowanie szybkodziatajacych i dtugodzia-
tajacych analogéw™ oraz osobistej pompy insulino-
wej;

— czesto wystepujace u dzieci i mtodziezy zjawisko
brzasku (down phenomenon) mozna ograniczyc, sto-
sujac osobistg pompe insulinowa lub analog insuli-
ny* — u najmtodszych dzieci ze wzgledu na brak
mozliwoSci planowania pory i wielkoSci positku na-
lezy rozwazy¢ podawanie insuliny po positku. W tym
przypadku z wyboru nalezy stosowaé szybkodziata-
jace analogi insuliny™.

*w zaleznoSci od wieku — patrz informacja zawarta na

ulotce leku.

XI. Ostre powlktania cukrzycy
(patrz rozdzial 171 18) — rycina 25.1

XII. Monitorowanie przehiegu cukrzycy i rozwoju
powikian u dzieci chorych na cukrzyce ohejmuje
ocene:

— masy ciata i wzrostu dziecka na podstawie siatek
centylowych wtasciwych dla danego wieku i ptci —
podczas kazdej wizyty;

— dojrzewania wedtug skali Tannera;

— miesiaczkowania u dziewczynek;

— dnaoka (patrztab. 8.1); gospodarki lipidowej (patrz
tab. 8.1);

— czynno§ci tarczycy i badanie w kierunku celiakii

— coroku.

XIIl. Szczepienia
Kalendarz szczepien obowigzkowych jest taki sam jak dla
dziecizdrowych. Szczepienie przeciwko grypie zaleca si¢

u dzieci chorych na cukrzyce powyzej 6. miesiaca zycia.
XIV. Dziecko z cukrzyca w szkole

Po rozpoznaniu cukrzycy lekarz/zesp6t edukacyjny po-

winien przekaza¢ nauczycielowi pisemna informacje

www.fmr.viamedica.pl



Wywiad
— wielomocz
polidypsja
zmniejszenie masy ciata
bdl brzucha
zmeczenie
wymioty
splatanie

Resuscytacja
— udroznij drogi oddechowe;
wprowadz zgtebnik do zotadka przez
nos
— wentyluj chorego 100-procentowym
tlenem
— przywrd¢ prawidiowg wolemig:
¢ 0,9-procentowy NaCl 10-20 ml/
/kg i.v. w ciagu pierwszych
1-2 godz.; w czasie wstrzgsu hipo-
wolemicznego mozna przyspieszy¢
wlew w celu uzyskania odpowied-
niego wypetnienia fozyska
naczyniowego (perfuzji)
* mozna powtarzac¢

Kwasica sig nie zmniejsza

Ponowna ocena

— ponownie oblicz objgto$¢ ptynow
podawanych i.v.

— sprawdz sprzet do podawania insuliny
i jej dawke

— ocen potrzebeg dalszego intensyw-
nego leczenia zaburzen
wodno-elektrolitowych i kwasicy
(resuscytaciji)

— rozwaz posocznice

Objawy kliniczne

— ocena odwodnienia

— glebokie oddechy (tzw. oddech
Kussmaula)

— zapach acetonu

— $pigczka/sennos¢, wymioty
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Badania biochemiczne

zwigzki ketonowe w moczu
stezenie glukozy we krwi
kwasica

ocena stezen elektrolitow

i mocznika w surowicy
gazometria

inne badania (wg potrzeb)

Nawadnianie i.v.

— oblicz zapotrzebowanie na ptyny =
— kontynuuj nawodnienie doustne

— uzupetnij niedobor w ciggu 48 godz.

— stosuj 0,9-procentowy NaCl: w
pierwszej godzinie w dawce 10 ml/kg,
a nastepnie 5 ml/kg/godz., nie
przekraczajac 4 |/m* w pierwszej dobie

— monitoruj zapis EKG w celu kontroli <

Leczenie

rozpocznij podawanie insuliny s.c.

zatamka T
— dodaj do ptynu infuzyjnego KCI
(40 mmol/l)

Insulina — wlew i.v.
— rozpocznij ciggly wlew insuliny
w matej dawce — 0,1 j./kg/godz.
(rozwaz dawke 0,05 j./kg u mafych
dzieci)
v

Konieczne badania i monitorowanie

— stezenie glukozy we krwi (co 1 godz.)

— bilans wodny (co 1 godz.)

— stan neurologiczny (co 1 godz.)

— stezenia elektrolitow w surowicy
i gazometria (2 godz. po rozpoczeciu
leczenia i.v.)

— monitorowanie EKG w celu oceny
zatamka T

v

Pogorszenie stanu neurologicznego
(objawy ostrzegawcze: bol giowy,
zmniejszenie czestotliwosci rytmu

serca, rozdraznienie, zaburzenia
przytomnosci, swoiste objawy
neurologiczne)

v

— wyklucz hipoglikemie

Stezenie glukozy we krwi wynosi
12-15 mmol/l lub zmniejsza sig
> 5 mmol/godz.

— podejrzenie obrzeku mézgu

v

v Leczenie

Nawadnianie i.v.

— zmien plyn infuzyjny na 0,45-
-procentowy NaCl i 4-5-procentowy
roztwor glukozy

— dostosuj tempo wlewu insuliny
(co najmniej 0,05 j./kg/godz.)

— dostosuj objetos¢ NaCl w celu

uzyskania odpowiedniego stezenia —

Na w surowicy
[

Poprawa
Dobry stan kliniczny
Chory moze pi¢

v

Zmiana drogi podawania insuliny z dozylnej

na podskorng

— rozpocznij podawanie insuliny sc.

— przerwij wlew insuliny i.v. 1 godz. po wstrzyknieciu sc.
insuliny krotkodziatajacej lub szybkodziatajgcego analogu
(w zaleznosci od wieku — patrz informacja zawarta
w ulotce leku)

Rycina 25.1. Algorytm postgpowania w cukrzycowej kwasicy ketonowej
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— podaj roztwor mannitolu i.v.

(19/kg)

— zmniejsz ilo$¢ ptyndw podawanych

i.v. do 50% poczatkowej objetosci

— wezwij lekarza starszego ranga
— przetransportuj chorego na oddziat

intensywnej opieki medycznej

rozwaz wykonanie badan obrazowych
mozgu po ustabilizowaniu stanu
chorego
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o cukrzycy oraz sposobie udzielania pomocy w stanach
zagrozenia, czyliw hipoglikemii i kwasicy cukrzycowe;.
Obowiazkiem rodzica jest pozostawienie w szkole
w widocznym miejscu telefonéw kontaktowych do ro-
dzicow, lekarza i pielggniarki edukacyjnej oraz wypo-
sazenie apteczki szkolnej w glukozg i glukagon. Zada-
niem personelu pedagogicznego jest wszechstronna
pomoc uczniowi, majaca na celu szybki powr6t do szko-
ly oraz pelng integracj¢ ze Srodowiskiem szkolnym.
Cukrzyca nie jest wskazaniem do zwolnienia z jakich-
kolwiek zaje¢, w tym réwniez z zaje¢ wychowania fizycz-
nego, ale konieczne jest odpowiednie przygotowanie
nauczyciela i prawidlowe wyréwnanie cukrzycy
u dziecka. Szkota powinna zapewni¢ dziecku miejsce do
wykonywania oznaczen stezenia glukozy oraz podania
insuliny (np. gabinet lekarski). Nauczycielowi nie wol-
no pozostawi¢ dziecka bez opieki w trakcie lub po epi-

zodzie niedocukrzenia.

Przygotowanie dziecka do wyjazdu bedzie zalezato od:
wieku dziecka, rodzaju insulinoterapii, stopnia wyrow-
nania cukrzycy, Srodka komunikacji, czasu trwania pod-
rézy oraz kraju, do ktorego si¢ udajemy. Pacjent/orga-
nizator powinien posiadac legitymacj¢ oraz informacje
o chorobie, sposobie leczenia oraz wazne telefony kon-
taktowe z rodzing i lekarzem prowadzacym. Jezeli pa-
cjent podrézuje poza granice kraju, powinien posiadac
informacje o chorobie przettumaczona na jezyk angiel-
ski. Nalezy wyposazy¢ apteczke w insuliny, glukometr,
paski diagnostyczne, glukagon oraz inny niezbedny
sprzet i leki. Jezeli dziecko podrézuje samodzielnie,
nalezy poinformowac osoby towarzyszace o porach po-
dawania insulin, spozywania positkow oraz sposobie
udzielenia pomocy. Nalezy zapoznac si¢ z mozliwoScia-
mi przewozenia i przechowywania insuliny w miejscu
wypoczynku oraz iloScig i rodzajem podawanych posit-
kéw, a takze z dostepnoscia do zywnoS$ci w miejscu po-
bytu. W bagazu osobistym powinny si¢ znalez¢: insuli-
ny, positki na okres podrézy oraz glukoza lub produkt
spozywczy o wysokim indeksie glikemicznym. Na wypa-
dek przedtuzania si¢ podrdzy nalezy zaopatrzy¢ dziec-
ko w dodatkowe positki oraz ptyny. Zapas tych lekéw
i sprzetu powinien by¢ rozdysponowany w dwdéch tor-
bach, na wypadek zaginigcia czesci bagazu. Chorzy le-

czeni metoda ciagglego podskdrnego wlewu insuliny przy
uzyciu pompy insulinowej powinni posiadaé insuling
oraz sprzet do podawania insuliny w iniekcjach, na wy-
padek awarii pompy.

— szczegOlng uwage nalezy przywigzywac do ksztalce-
nia mtodziezy chorej na cukrzyce — powinni oni
otrzymac mozliwie najwyzsze wyksztatcenie;

— nalezy podejmowacéwspodtprace ze szkota w celu zapo-
biegania dyskryminacji dzieci chorych na cukrzyce;

— zadaniem zespotu diabetologicznego jest pomoc
w wyborze zawodu chorego poprzez oceng¢ stanu
jego zdrowia: obecnoSci powiktan, mozliwoSci inte-

lektualnych i psychicznych.

26. DOUSTNA ANTYKONCEPCJA U CHORYCH

NA CUKRZYCE

Kobieta chora na cukrzyce, pragnaca Swiadomie zapla-

nowadé macierzynstwo, ma trudny dylemat dotyczacy

ryzyka zwigzanego nie tylko z nieplanowana ciaza, ale
rowniez ze stosowaniem doustnej antykoncepcji.

1. Wskazania do rozpoczecia leczenia doustnymi hor-
monalnymi Srodkami antykoncepcyjnymi u kobiet
chorych na cukrzyce
— wiek < 35 lat;

— niepalenie tytoniu;

— brak nadci$nienia tetniczego;

— brak nefropatii, retinopatii lub innych choréb
naczyn;

— BMI < 30 kg/m2.

2. Przeciwwskazania do rozpoczgcia leczenia doustny-
mi hormonalnymi §rodkami antykoncepcyjnymi
u kobiet chorych na cukrzyce:

— ryzyko zazwyczaj przewaza nad korzysciami (np.
cukrzyca bez zmian narzadowych) — mozliwe
zastosowanie doustnych §rodkéw antykoncep-
cyjnych przy braku akceptacji innych metod
iuswiadomieniu pacjentce ryzyka wystgpujace-
go w przypadku:

* cukrzycy o chwiejnym przebiegu;
* krétkiego czasu trwania cukrzycy;
* obecnosci powiktan (retinopatia, nefropatia).

3. Metoda zwyboru u kobiet chorych na cukrzyce jest
minitabletka gestagenna (znikomy lub brak wptywu

www.fmr.viamedica.pl
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na gospodarke weglowodanowa) z wyjatkiem lewo- — nefropatia:
norgestrelu (niewielkiego stopnia zaburzenia tole- * mikroalbuminuria (MA, microalbuminuria);
rancji glukozy i sktonno$c¢ do hiperinsulinizmu). * jawna mikroalbuminuria (K-W, Kimmelstiel-
4. Nie zaleca si¢ minitabletki gestagennej w cukrzycy -Wilson);
powiktanej angiopatia (brak pewnosci co do skut- — nadci$nienie tetnicze:
kéw metabolicznych). * uprzednio stwierdzone;
5. Alternatywa dla doustnej antykoncepcji jest wktad- * wywotane ciaza (PIH, pregnancy induced hy-
ka domaciczna, metody mechaniczne lub naturalne. pertension);
* stan przedrzucawkowy (PET, pre-eclamptic to-
27. CUKRZYCA U KOBIET W CIAZY — WYTYCZNE Xxaemia);
POSTEPOWANIA — makroangiopatia:
Cukrzyca jest najczegstszym powiktaniem metabolicz- ¢ choroba niedokrwienna serca (CAD, corona-
nym komplikujacym przebieg ciazy. W Europie wyste- ry artery disease);
puje u 3-5% cigzarnych. — neuropatia autonomiczna (AN, autonomic neu-
ropathy).
I. Podziat cukrzycy u kohiet w ciazy 3. Cukrzyca cigzowa:
1. Cukrzyca cigzowa (GDM, gestational diabetes mel- — rozpoczynajaca si¢ cukrzyca typu 2;
litus) — zaburzenia tolerancji weglowodandéw lub — istniejaca, niewykryta cukrzyca typu 2;
cukrzyca rozwijaja si¢ lub sa po raz pierwszy rozpo- — rozpoczynajaca si¢ cukrzyca typu 1;
znane podczas cigzy. — niedawno ujawniona cukrzyca typu 1.
2. Cukrzyca przedciazowa (PGDM, pregestational dia-
betes mellitus) — gdy kobieta chorujaca na cukrzy- Il Cukrzyca cigzowa
ce (typu 1, 2 lub MODY) jest w cigzy (tab. 27.1). 1. Definicja — réznego stopnia zaburzenia tolerancji
glukozy, ktére po raz pierwszy wystapily badz zostaty
I1. Nowa klasyfikacja cukrzycy u kohiet w ciazy wykryte podczas ciazy.
(Hare; 1992) 2. Charakterystyka:
1. Cukrzyca niepowiktana (DM, diabetes mellitus). — dotyczy okoto 3-5% ci¢zarnych kobiet;
2. Cukrzyca powiktana (DM+): — dominujaca grupe stanowig kobiety, u ktérych
— mikroangiopatia; hiperglikemia rozwingta si¢ w czasie ciazy, jed-
— retinopatia: nak wsrdd tych os6b moze si¢ tez znaleZé nie-
e nieproliferacyjna (BDR, background diabetic wielka liczba pacjentek, u ktérych cukrzyca
retinopathy); (gtéwnie typu 2) istniata juz przed ciaza, ale
e proliferacyjna (PDR, proliferative diabetic re- z powodu bezobjawowego przebiegu nie zosta-
tinopathy); ta wykryta;

Tabela 27.1

Klasyfikacja cukrzycy przedcigzowej wedtug P. White

KlasaA  Wystarcza leczenie dietetyczne; dowolny czas trwania nietolerancji glukozy
KlasaB  Wystgpienie cukrzycy po 20. rz. i/lub czas trwania cukrzycy do 10 lat
KlasaC  Wystapienie cukrzycy miedzy 10.i 19. rz. i/lub czas trwania cukrzycy 10-19 lat

KlasaD  Zachorowanie na cukrzyce przed 10. rz. i/lub czas trwania cukrzycy > 20 lat i/lub obecna retinopatia prosta
lub nadcisnienie tgtnicze (niezaleznie od nadcisnienia wywotanego ciaza)

KlasaR Retinopatia proliferacyjna lub wylewy do ciata szklistego
KlasaF  Nefropatia; biatkomocz dobowy > 0,5 g/d.

Klasa RF Kryteriaklasy RiF

KlasaH Choroba niedokrwienna serca i kardiomiopatia cukrzycowa
KlasaT  Stan po transplantacji nerki

Forum Medycyny Rodzinnej 2007, tom 1, nr 4, 409-422
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— stanowi ponad 90% przypadkéw cukrzycy towa-
rZyszacej ciazy;

— okoto 10% dotyczy kobiet chorujacych juz
wczesniej na cukrzyce, gtéwnie typu 1;

— u okolo 5% kobiet wzrost wydzielania insuliny
podczas ciazy jest niewystarczajacy i pojawia si¢
wzgledny jej niedobdr, dochodzi do zaburzenia
wydzielania insuliny, insulinowrazliwoSci oraz
zaburzen produkcji i zuzytkowania glukozy, co
w konsekwencji prowadzi do rozwoju hiperglikemii.

3. Czynniki ryzyka cukrzycy ciazowe;j:

— wielorédztwo;

— cigza u kobiet po 35.1z,;

— wwywiadzie porody duzych dzieci (> 4000 g);

— urodzenie noworodka z wada rozwojowa;

— zgony wewnatrzmaciczne;

— nadci$nienie tetnicze lub nadwaga przed cigza (BMI
> 27 kg/m?);

— rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2;

— rozpoznanie cukrzycy GDM w trakcie trwania po-
przednich ciaz.

Pacjentkiz grupy ryzyka nalezy diagnozowac w kie-
runku cukrzycy cigzowej natychmiast po przeprowa-
dzeniu pierwszej wizyty ginekologicznej w trakcie da-
nej cigzy poprzez wykonanie testu diagnostycznego
(75 g OGTT). Jeslinie potwierdzi on GDM, nalezy po-
wtorzy¢ test diagnostyczny migdzy 24. a 28. tygodniem
ciazy lub gdy wystapiag pierwsze objawy sugerujace cu-
krzyce.

4. Podziat cukrzycy cigzowej (tab. 27.2):

— G1 — nieprawidtowa tolerancja glukozy z nor-

moglikemia w warunkach przestrzegania diety;

— G2 — hiperglikemia na czczo i/lub popositko-
wa — konieczne leczenie dieta i insulina.

Nie zaleca si¢ w okresie cigzy leczenia zaburzeni to-

lerancji weglowodanéw doustnymi lekami przeciwcu-

krzycowymi.

5. Rozpoznanie cukrzycy u kobiet w ciazy

Zalecany schemat wykrywania GDM jest dwu-

stopniowy — obejmuje test przesiewowy i dia-

gnostyczny. W procesie diagnostycznym mozna
pominac test przesiewowy. Diagnostyke cigzar-
nych w kierunku cukrzycy cigzowej wszyscy leka-
rze potoznicy powinni wykonywac¢ w warunkach
ambulatoryjnych. Tylko w nielicznych, wybra-
nych przypadkach celowa jest hospitalizacja.

6. Algorytm diagnostyczny cukrzycy ciazowe;j:

A. Wstepne oznaczenie stezenia glukozy we krwi
nalezy wykonaé na poczatku ciazy, przy pierw-
szej wizycie u ginekologa w celu wykrycia bezob-
jawowej cukrzycy przedciazowe;j:

— stezenie glukozy na czczo migdzy 100 mg/dl

(5,6 mmol/l) a 125 mg/dl (6,9 mmol/l) — wy-
nik nieprawidtowy — nalezy wykona¢ w moz-
liwie najkrétszym czasie doustny test toleran-
cji glukozy (75 g);
W przypadku kobiet majacych w wywiadzie
cukrzyce ciazowa nalezy dodatkowo, w jak naj-
krotszym czasie, wykonac test obciazenia 75 g
glukozy (jesli bedzie on prawidtowy w I tryme-
strze ciazy, nalezy go powtdrzy¢ migdzy 24.
a 28. tygodniem cigzy).

— stezenie glukozy na czczo > 125 mg/dl
(6,9 mmol/l) — nalezy powt6rzy¢ badanie na
czczo i w razie ponownego wyniku powyzej
tych wartosci pacjentke skierowacé w trybie pil-
nym do oS§rodka referencyjnego; jesli w kolej-
nym pomiarze uzyskano wynik < 125 mg/dl
(6,9 mmol/l), nalezy przeprowadzi¢ doustny
test tolerancji glukozy (75 g);

— jesli wynik testu doustnej tolerancji gluko-
zy (75 g) jest negatywny w I trymestrze cia-
zy, nalezy badanie powtdrzy¢ miedzy 24.

a 28. tygodniem ciazy.

Tabela 27.2
Klasyfikacja cukrzycy cigzowej (GDM)

GDM Stezenie glukozy Stezenie glukozy Stezenie glukozy Leczenie
na czczo 1 godz. po positku lub 2 godz. po positku
[mg/dl (mmol/1)] [mg/dl (mmol/1)] [mg/dl (mmol/I)]
G1 <95(<5,3) <140(< 7,8) lub <120(< 6,7) Dieta
G2 =95 (= 5,3) >140(=7,8) lub =120 (= 6,7) Dieta + insulina
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B. Doustny test przesiewowy tolerancji glukozy (50 g)

(GCT, glucose challenge test):

— badanie wykonuje si¢ miedzy 24. a 28. tygo-
dniem ciazy; pacjentka nie musi by¢ na czczo;

—jednorazowy pomiar glukozy we krwi po 1 go-
dzinie od momentu podania 50 g glukozy;

— interpretacja wynikow:

* < 140 mg/dl (7,8 mmol/l) — wartos¢ prawidto-
wa; nie wymaga dalszej diagnostyki;

* 140-200 mg/dl (7,8-11,1 mmol/l) — wartos¢
nieprawidtowa; nalezy ja zweryfikowac za po-
moca doustnego testu tolerancji glukozy (75 g)
w mozliwie najkrdtszym czasie, zzachowaniem
regut dotyczacych testu diagnostycznego;

e > 200mg/dl (11,1 mmol/l) —nie nalezy juz wy-
konywac doustnego testu tolerancji glukozy
(75 g); pacjentke nalezy skierowaé do osrod-
ka referencyjnego.

C. Doustny test tolerancji 75 g glukozy (OGTT, oral
glucose tolerance test):

— wykonywany na czczo;

— 8-14 godzin od momentu ostatniego positku;

— przez 3 dni przed testem nie nalezy ograniczac
spozycia weglowodandw (nie mniej niz 150 g/d.
weglowodanéw przy zwyktej aktywnosci fi-
zycznej);

— 75 g glukozy nalezy rozpusci¢ w 250-300 ml
iwypi¢ w ciggu 5 min;

— w trakcie badania pacjentka powinna sie-
dzie¢, nie powinna przyjmowacé pozywienia
i pali¢ tytoniu;

— krew do badania pobiera si¢ na czczo i 2 go-
dziny po wypiciu roztworu glukozy;

— interpretacja wynikow (tab. 27.3).

Cukrzyce ciazowa rozpoznaje si¢, gdy ktdrykolwiek
zwynikow testu diagnostycznego jest nieprawidtowy.

Tabela 27.3

Rozpoznanie cukrzycy na podstawie stezenia glukozy

w osoczu krwi po OGTT (75 g) wedtug kryteriow
WHO z 1999 roku; zalecang metodg referencyjng
jest wykonywanie badania w osoczu krwi zylnej

Osocze krwi zylnej

[mg/dl] [mmol/1]
Cukrzyca cigzowa
Na czczo > 100 >5,6
Po 2 godz. =140 =78
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Tabela 27.4
Zalecana dobowa podaz kalorii

BMI Zapotrzebowanie
energetyczne
[kcal/kg mc.]

<198 35-40

19,8-29 30-32

>29 24-25

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

Iv.

Leczenie cukrzycy ciazowej

1. Dieta:

— 40-50% weglowodandw (z przewaga weglowo-
danéw ztozonych —warzywa, pieczywo, kasze);

— 30% biatka (1,3 g/kg mc.);

— 20-30% ttuszczow (w réwnych czgséciach nasyco-

nych i wielonienasyconych);

ilo§¢ kalorii zalezna od masy ciata, wzrostu, ak-

tywnoSci fizycznej i wieku;

zapotrzebowanie kaloryczne okoto 35 kcal na kg

naleznej masy ciala, czyli 1500-2400 kcal;

u pacjentek znadwaga zaleca si¢ stosowanie die-

ty niskokalorycznej (tab. 27.4);

pozywienie powinno zapewniaé prawidtowy przy-

rost masy ciala, czyli Srednio 8-12 kg w zaleznoSci

od wyjsciowej masy ciata (od okoto 7 kg dla BMI
> 29,0 kg/m? do 18 kg dla BMI < 19,8 kg/m?);

pozywienie powinno sktadac si¢ z 3 positkéw
gléwnych i 3 mniejszych; szczegdlnie wazny jest

positek spozywany miedzy godz. 22.00 a 22.30,

ktory zabezpiecza ci¢zarng przed hipoglikemia

nocna i glodowa ketogeneza.

Wrysitek fizyczny:

— poprawia utylizacje glukozy, zmniejsza insulino-
opornos¢ tkanek i zwigksza ich wrazliwos¢ na in-
suling;

— o/ile nie ma przeciwwskazaf, zaleca si¢ specjal-
ne zestawy ¢wiczen gimnastycznych o umiarko-
wanym nasileniu.

Insulinoterapia:

— chora na cukrzyce typu 2 w okresie ciazy powin-

na by¢ leczona insulina;

insulinoterapia jest konieczna u okoto 10-40%

kobiet chorych na cukrzyce cigzowa;

najczestsza metoda jest tzw. intensywna pod-

skérna konwencjonalna insulinoterapia;
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— w trakcie stosowania insulinoterapii wskazane Tabela 27.5

jest monitorowanie glikemii przynajmniej 4 razy
na dobe w przypadku cukrzycy ustabilizowane;j,
czeSciej w niewyréwnanej lub chwiejnej oraz
w nocy, ze wzgledu na obserwowane w ciazy zja-
wisko przyspieszonego glodowania (accelerated
starvation wedlug Freinkla);
przy wartoSciach glikemii > 150 mg/dl
(8,3 mmol/l) zaleca si¢ wykonanie badania na
obecno$¢ acetonu; jesli aceton w moczu utrzy-
muje si¢ przez 6—8 godzin, mimo podania dodat-
kowej dawki insuliny w warunkach hiperglike-
mii, konieczne jest podjecie leczenia w warun-
kach szpitalnych;

terapeutyczne dawki insuliny u kobiet chorych
na cukrzyce cigzowa wynosza od kilku do kilku-
dziesieciu jednostek na dobeg;

ze wzgledu na brak randomizowanych badan kli-
nicznych dotyczacych analogowych insulin dtugo-
dzialajacych obecnie jedynie ludzka insulina NPH
powinna by¢ stosowana w celu pokrycia podsta-
wowego zapotrzebowania u kobiet w ciazy;
zapotrzebowanie na insuling zmniejsza si¢ gwat-
townie po porodzie i u wickszosci kobiet chorych
na cukrzyce ciazowa mozliwie jest zaprzestanie
podawania insuliny;

miernikiem wyréwnania metabolicznego cu-
krzycy u kobiet w ciazy powinno by¢ stezenie he-
moglobiny glikowanej (HbA, < 6,1%) — ozna-

czane co najmniej raz na 6 tygodni.

Docelowe wartosci glikemii u kobiet w cigzy

(PGDM i GDM) — samokontrola za pomocg
glukometréw

Na czczo

1 godz. po positku

2 godz. po positku
Miedzy godz. 2.00 a 4.00

Srednia dobowa glikemia

60-95 mg/dl (3,3-5,3 mmol/l)
< 140 mg/dI (7,8 mmol/l)
< 120 mg/dI (6,7 mmol/l)

> 60 mg/dl (3,3 mmol/l)
95 mg/dl (5,3 mmol/l)

winny pozostawac pod opieka dos§wiadczonego ze-

spotu diabetologiczno-potozniczego.

. Celem takiego postgpowania jest:

optymalizacja leczenia cukrzycy (w tym eduka-
cja diabetologiczna i dietetyczna);
ocenaiewentualne leczenie przewlektych powi-
ktan cukrzycy;

w okresie planowania ciazy nalezy dazy¢ do uzy-
skania stabilnych poziomoéw glikemii, pozwala-
jacych na uzyskanie odsetka hemoglobiny gliko-
wanej ponizej 6,1%;

podczas cigzy wizyty u diabetologa powinny od-
bywacé sie co 2-3 tygodnie, co wigze si¢ migdzy in-
nymize zmieniajacym si¢ zapotrzebowaniem na
insuling i konieczno$cia monitorowania masy
ciata, czynnosci nerek, narzadu wzroku i warto-

Sci ci$nienia tgtniczego.

. Przeciwwskazania do prokreacji u kobiet chorych na

cukrzyce:

4. Samokontrola glikemii: — nefropatia ciezkiego stopnia charakteryzujaca
— zaleca si¢ monitorowanie glikemii w domu za si¢ klirensem kreatyniny < 40 ml/min;
pomoca przenosnych glukometréw; — niekontrolowane, oporne naleczenie nadci$nie-

— kobiety w ciazy powinny wykonywac pomiary gli- nie tetnicze;

kemii samodzielnie, po odpowiednim przeszko- — ciezka, niepoddajaca si¢ leczeniu retinopatia

leniu przez pielegniarke diabetologiczna;

— pomiary nalezy wykonywac przynajmniej 4 razy

na dobe w przypadku cukrzycy ustabilizowane;j,
czeSciej w niewyréwnanej lub chwiejnej, a u cie-
zarnych stosujacych insuling powinno si¢ okreso-
wo kontrolowac glikemig takze w nocy (tab. 27.5).

proliferacyjna;

aktywna, zaawansowana choroba niedokrwien-
na serca lub przebyty zawal serca;

neuropatia autonomiczna z zajeciem uktadu
bodzcoprzewodzacego serca lub przewodu po-

karmowego.

Ostateczna decyzja dotyczaca prokreacji nalezy do
V. Model opieki nad ciezarna chora na cukrzyce
1. Wszystkie kobiety chore na cukrzyce w okresie pla-

pacjentki, niemniej specjali$ci z danej dziedziny musza
poinformowac chora o ryzyku i zagrozeniach dla zdro-

nowania ciazy, w czasie ciazy i podczas pologu po-  wia i zZycia zwiazanych z ciaza.
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. Ultrasonograficzna ocena ptodu

Badanie ultrasonograficzne powinno uwzgledniaé

oceng prawidtowosci budowy ptoduijego biometrig,

zawierac¢ oceng tozyska i iloSci plynu owodniowego.

OkreSlenie masy ptodu jest niezb¢dne do prawidto-

wej klasyfikacji ciezarnej do porodu; cechy makro-

somii, znaczna dysproporcja mi¢dzy obwodem
gléwki ptodu a brzuszka moze by¢ przyczyna nie-
wspotmiernoSci barkowej i urazéw okotoporodo-
wych. Badania nalezy prowadzi¢ zgodnie ze standar-
dami opracowanymi przez Polskie Towarzystwo

Ginekologiczne.

— badanie ultrasonograficzne w I trymestrze ciazy

— ocena wieku cigzowego, pierwsza diagnostyka
rozwoju ptodu;

— echokardiografia ptodowa w 20.-22. tygodniu
cigzy — ocena prawidlowoSci budowy serca pto-
du, szukanie wad czynnosciowych, cech kardio-
miopatii przerostowej oraz diagnostyka pozosta-
lych nieprawidtowosci rozwojowych;

— IIiIII trymestr ciazy — ocena wzrastania ptodu;

— badanie przeplyw6éw naczyniowych.

. Matczyna ocena ruchéw ptodu (DFMR, daily fetal

movement recording) — od 24. tygodnia ciazy.

. Ostuchiwanie akcji serca ptodu za pomoca stuchaw-

kilub aparatu UDT.

. Kardiotokografia z testem niestresowym (NST, non-

-stress test) od 24. do 28. tygodnia ciagzy w poradni

podczas kazdej wizyty, a w warunkach szpitalnych

codziennie, szczegdlnie w przypadku PGDM.

. Echokardiografia ptodowaw 20.-22. tygodniu ciazy:

ocena prawidtowosci budowy, szukanie wad czynno-

$ciowych, cech kardiomiopatii przerostowej (u cig-
zarnych ze sktonno$cia do hiperglikemii czesto obja-
wiajacej si¢ przerostem przegrody miedzykomorowej

> 4 mm niezaleznie od wieku cigzowego).

6. Profil biofizyczny ptodu wg Manninga

7. Szczegdblnie istotna jest koficowa hospitalizacja —

powinna ona uwzglednia¢ powiklania cukrzycowe

w przypadku cukrzycy przedcigzowe;j:

— czas wystapienia niepowodzen w poprzednich
cigzach;

— wspolistniejace powiktania poloznicze;

— nieistniejq sztywne reguly czasu koficowej hospi-

talizacji; nalezy pamietac o zwigkszonym ryzyku
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zgondw wewnatrzmacicznych ptodéw matek

chorych na cukrzyce.

1. Elektywne cigcie cesarskie nalezy rozwazy¢

wowczas, gdy:

— masa ciala ptodu jest oceniana na 4200 gi powyzej;

— rdznica migdzy obwodem brzucha (AC, abdomi-
nal circumference) a obwodem gtowy (HC, head
circumference) ptodu w dowolnym tygodniu cia-
zy przekracza 4 cm — ryzyko niewspotmiernosci
barkowej;

— cukrzyca jest powiklana nefropatia i/lub retino-
patia proliferacyjng (nalezy ustali¢ wskazania
z okulista).

2. Woczesniejsze wywotanie porodu: przy rozpozna-

niu nadmiernego wzrastania ptodu (LGA > 90 cen-

tyla) po ukonczeniu 37. tygodnia cigzy (ustalonym

na podstawie daty ostatniej miesigczkiibadania ul-

trasonograficznego wykonanego w pierwszym try-

mestrze cigzy).

. Postepowanie:

— weczasie porodu nalezy utrzymywac stezenie glu-
kozy u rodzacej miedzy 100 a 130 mg/dl (5,5-
-7,2 mmol/l);

— jezeli cigzarna otrzymata dtugodziatajaca insu-
ling wieczorem lub insulinge krétkodziatajaca
przed spodziewanym positkiem, a rozpoczat si¢
pordd, nalezy podtaczyé wlew glukozy i monito-
rowac glikemie;

— monitorowanie stanu rodzacej chorej na cukrzyce:
* pomiar glukozy co 1-2 godziny, ocena jono-

gramu, rownowagi kwasowo-zasadowej;

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

* podaz insuliny krétkodziatajacej w 0,9-pro-
centowym roztworze NaCl w stezeniu 1 j./ml
(pompa infuzyjna);

* szybkos¢ infuzji zalezna od wartosci glikemii;

* wzaleznoSci od potrzeb uzupetnienie stezenia

potasu.

1. Zakonczenie wlewu z insuliny, pomiar glukozy
i podanie insuliny podskdrnie przed planowanym
spozyciem positku.
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2. Zmniejszenie dawki insuliny o 30-50%.

3. Srednie dawki insuliny u kobiet w potogu: 0,4—
-0,6j./kg me./d.

4. Zalecane karmienie piersia.

5. Wykonywanie rutynowych pomiardw stezenia glu-
kozywe krwina czczoi2 godziny po gtéwnych positkach.
6. W przypadku GDM po uplywie 6 lub wigcej ty-
godni od porodu nalezy ponownie ocenic, czy kobie-
ta ma cukrzyce, wykonujac doustny test tolerancji
glukozy (75 g); w razie nieprawidtowego wyniku ko-
biete nalezy skierowac do poradni diabetologiczne;.
W sytuacji uzyskania prawidtowego wyniku zaleca
si¢ kontrole glikemii na czczo raz w roku, a zwtasz-
cza przed kolejna planowana ciaza. Nalezy pamieg-
ta¢, ze w przypadku uzyskania wyniku prawidlowe-
go chora znajduje si¢ w grupie zwigkszonego ryzy-
ka rozwoju cukrzycy typu 2.

IX. Przygotowanie ciezarnej chorej na cukrzyce do
zahiegu chirurgicznego
1. Wieczorem przed zabiegiem:

— normalna kolacja + insulina podskornie;

— jesli z powoddw chirurgicznych chora nie moze
spozy¢ kolacji, stosuje si¢ wlew glukozy, insuli-
ny krétkodziatajaceji20 mEq lub wiecej potasu
w zaleznoSci od potrzeb.

2. W dniu zabiegu:

— nie podaje si¢ insuliny podskornie;

— o godzinie 7.00 zaleca si¢ wykonanie pomiaru
glukozy, rownowagi kwasowo-zasadowej, elek-
trolitéw;

— podtaczenie kroplowki KIG (potas, insulina,
glukoza) w zaleznosci od poziomu glikemii o go-
dzinie 7.00;

— §rédooperacyjna profilaktyka antybiotykowa, za-
pewnienie odpowiedniego drenazu w przypad-
kach tego wymagajacych, przy cukrzycy wielolet-
niej, z towarzyszacymi zmianami naczyniowymi.

28. ZASADY PRZYGOTOWANIA CHOREGO NA
CUKRZYCE DO ZABIEGU OPERACYJNEGO

Zabieg operacyjny u chorego na cukrzyce powinno si¢
zaplanowac odpowiednio wezedniej. W szpitalu, w kt6-
rym pacjent ma by¢ hospitalizowany, nalezy zapewnic
mozliwo$¢ statej konsultacji diabetologa. Powodzenie
zabiegu operacyjnego przeprowadzanego u chorego na

cukrzyce zalezy bowiem od Scistej wspotpracy zespotu
chirurgicznego i anestezjologicznego z lekarzem diabe-
tologiem.

Stan chorego na cukrzyce przed planowanym zabie-
giem operacyjnym powinien by¢ wyréwnany metabo-
licznie, nalezy réwniez przeprowadzi¢ badania umozli-
wiajace oceng stopnia kontroli cukrzycy i obecnosci jej

powiktan.

l. Niezhedne hadania lahoratoryjne, ktore chory po-
winien wykona¢ przed zgtoszeniem sie do szpitala:
— dobowy profil glikemii (7 oznaczefi w ciagu doby,

w tym w godzinach 2.00-4.00 w nocy);

— morfologia krwi obwodowej i liczba plytek krwi;
— stezenie w surowicy krwi kreatyniny, elektrolitéw

(Na*, K*), bialka catkowitego, aktywno§¢ amino-

transferaz (AspAT, AIAT);

— rownowaga kwasowo-zasadowa (gazometria) krwi;
— badanie ogélne moczu;

— ocena dna oka;

— badanie EKG spoczynkowe (patrz uwaga 1);

— badanie RTG klatki piersiowe;j.

Jezeli u chorego na cukrzyce nie przeprowadzono
wszystkich spos$réd powyzszych badan w warunkach am-
bulatoryjnych, nalezy je bezwzglednie wykonac, a na-
stepnie zinterpretowac przed zabiegiem operacyjnym.

Uwaga 1: Jedynie u chorych na cukrzyce leczonych
metodg intensywnej terapii, cechujacych si¢ dobrym wy-
réwnaniem metabolicznym, mozna planowac zabieg
operacyjny przeprowadzony w systemie ,,jednego dnia”.
Niezbednym warunkiem w tych przypadkach jest uzy-
skanie prawidtowych wynikéw wszystkich dodatkowych
badaf diagnostycznych. Réwniez chorych na cukrzy-
ce typu 2, dotychczas skutecznie leczonych dieta, z po-
positkowymi st¢zeniami glukozy we krwi < 180 mg/dl
(10,0 mmol/l), mozna operowaé w tym systemie, ponie-
waz zastosowanie insulinoterapii w okresie okotoope-
racyjnym u tych os6b nie jest konieczne. Pozostatych
chorych na cukrzyce, niezaleznie od typu schorzenia
i dotychczasowego sposobu leczenia, w okresie okoto-

operacyjnym nalezy leczy¢ insuling.

Il. Postepowanie w okresie przed planowym

zahiegiem operacyjnym

1. Chorego na cukrzyce nalezy przyjac do szpitala na
2-3 dni przed planowanym zabiegiem operacyjnym.
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Zasady wlewu 5-procentowego roztworu glukozy i insuliny w zaleznos$ci od glikemii

Glikemia [mg/dl (mmol/l)]

Wlew 5-procentowej glukozy [ml/godz.]

Wlew insuliny [j./godz.]

<80 (4,4) 150
80-150 (4,4-8,3) 150
150-200 (8,3-11,1) 100

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

3. Nalezy zaprzesta¢ podawania doustnych lekow
przeciwcukrzycowych na 2 dni przed zabiegiem.

4. Zastosowanie insulinoterapii w modelu wielokrot-
nych wstrzykniec:

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

(patrz uwaga 2);

* 50-60% dobowej dawki — insulina krétko-
dziatajaca podawana 15-30 min przed §niada-
niem, przed obiadem i przed kolacja;

e wedtug schematu: 50%-20%-30% dobowej
dawki insuliny kréotkodziatajacej;

* 40-50% dobowej dawki— insulina o przedtuzo-
nym dziataniu podawana w dwéch wstrzyknie-
ciach— 7.00-8.00 (40%) 122.00-23.00 (60%).

5. Uzyskanie wyréwnania glikemii: zalecana wartos$¢
glikemii na czczo 100-120 mg/dl (5,6-6,6 mmol/l);
2 godziny po positku 135-160 mg/dl (7,5-9,0 mmol/1).

6. Powiadomienie zespotu chirurgiczno-anestezjolo-
gicznego o powiktaniach zwigkszajacych ryzyko ope-
racyjne (choroby serca lub nerek, neuropatii, reti-
nopatii proliferacyjnej).

Uwaga 2: Okresowej insulinoterapii nie wymagaja
chorzy poddawani: tzw. ,,matemu” zabiegowi operacyj-
nemu (ekstrakcja z¢ba, nacigcie ropnia, mata amputa-
cjawykonana ambulatoryjnie), ale tylko w sytuacji, gdy
przygotowanie do zabiegu nie wymaga zmiany dotych-
czasowego sposobu odzywiania. Potrzeba przesunigecia
godzin $niadania, a tym samym porannej iniekcji insu-
liny, wiaze si¢ z koniecznoScia zastosowania dozylnego
wlewu 5-procentowego roztworu glukozy oraz 8. insu-
liny i 5 mmol chlorku potasu, z szybkoscig 100-150 ml/
/godz. zamiast §niadania.

Uwaga 3: U chorych na cukrzyce typu 2, w sposéb
dotychczas zadowalajacy stosujacych diete lub diete
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0,5
1,5-2,0
2,0

imetforming [warto$¢ glikemii w profilu dobowym nie-
przekraczajaca 140 mg/dl (7,7 mmol/l)], zwykle nie jest
konieczne wlaczenie insulinoterapii w okresie przed-
operacyjnym.

Uwaga 4: U chorych, u ktérych wystepuje kilka
czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca, dta-
wicy piersiowej, zawatu serca, niewydolnoSci serca,
a takze przy planowaniu rozleglych zabiegéw (np. ope-
racje na naczyniach brzusznych czy biodrowych), na-
lezy wykona¢ petna diagnostyke nieinwazyjna (probe
wysitkowa, badanie ECHO, badanie EKG metoda
Holtera).

Uwaga 5: U chorych z niedawno wykryta cukrzyca
lub u 0s6b dotychczas skutecznie leczonych za pomoca
doustnych lekéw przeciwcukrzycowych dobowa dawka
insuliny wynosi okoto 0,5 j./kg mc. (tab. 28.1).

lll. Postepowanie w dniu zahiegu operacyjnego

1. Chory na cukrzyce powinien by¢ operowany jako
pierwszy w danym dniu.

2. Nalezy zastosowaé dozylny wlew glukozy, insuliny
ipotasu (500 ml 10-procentowego roztworu gluko-
zy zawierajacego 16 j. insuliny krétkodziatajace;j
i 10 mmol chlorku potasu):

— nalezy rozwazy¢ zastosowanie wigkszej dawki
insuliny (20]. lub wigcej) u os6b otytych, gdy wy-
stepuje ciezka infekcja, podczas zabiegu kardio-
pulmonologicznego, u oséb operowanych w sta-
dium hipotermii lub gdy wyjSciowe stezenie glu-
kozy przekracza 180 mg/dl (10,0 mmol/l);

— nalezy rozwazy¢ zastosowanie mniejszej dawki
insuliny (12j.) u 0s6b szczuptych, a takze u przyj-
mujacych przed zabiegiem mate dawki insuliny
lub doustne leki hipoglikemizujace.

3. Wlew KIG nalezy rozpocza¢ o godz. 8.00rano i kon-
tynuowac w sposob ciagly, z szybkoScia 80 ml/godz.
do czasu podjecia normalnego odzywiania (30—
—60 min po pierwszym positku).
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4. Zalecasi¢ kontrole stezenia glukozy we krwi przed
zabiegiem, w czasie zabiegu i po jego zakonczeniu
co 1-2 godziny.

5. Nalezy ocenié stezenie potasu w surowicy krwi cho-
rego po zabiegu.

6. Nalezy utrzymywac stezenie glukozy we krwiw gra-
nicach 100-180 mg/dl (5,6-10,0 mmol/l).

7. Jezeli stezenie glukozy we krwi zmniejsza si¢ lub
utrzymuje w dolnych granicach zalecanych wartosci,
dawke insuliny nalezy zmniejszy¢ 0 4.

8. Zaleca si¢ zwigkszenie dawki insuliny w kroplowce
0 2j. na kazde 30 mg/dl (1,6 mmol/l) st¢zenia glu-
kozy we krwi > 180 mg/dl (10 mmol/l).

Uwaga 6: Glukozg¢ i insuling mozna podawac od-
dzielnie wedtug schematu: roztwor 5-10-procentowe;j
glukozy we wlewie dozylnym z szybkoscia 100-150 ml/
/godz. (dostarczajac 800-1000 kal/d.) oraz oddzielnie
wlew insuliny za pomoca pompy infuzyjnej — 50 j. in-
suliny w 50 ml 0,9-procentowego NaCl (1 j./ml) lub
w kropléwce — 50j. insuliny w 250 m1 0,9-procentowe-
go NaCl (1]./5ml) (tab. 28.1).

IV. Postepowanie w okresie pooperacyjnym

1. Leczenie insuling w modelu wielokrotnych wstrzyk-
ni¢é nalezy rozpoczaé wraz z podj¢ciem przez cho-
rego zywienia doustnego i utrzymywac do czasu za-
gojenia si¢ rany.

2. Jezeliprzed zabiegiem cukrzyca byta dobrze wyréw-
nana metabolicznie, po zagojeniu si¢ rany mozna
powrd¢ do stosowanego wezesniej modelu terapii.
Uwaga 7: U chorych na cukrzyce leczonych uprzednio

insulina, operowanych z powodu ostrego lub przewlekte-

go stanu zapalnego, nalezy wzia¢ pod uwage mozliwos¢
zmniejszania dobowego zapotrzebowania na insuline.
Uwaga 8: W przypadku chorych na cukrzyce typu 2
leczonych uprzednio doustnymi Srodkami hipoglikemi-
zujacymi mozna powrdcic do ich stosowania, jeSli ich
stan jest wyréwnany metabolicznie, przy dobowym za-

potrzebowaniu na insuling mniejszym od 30 j.

V. Operacja ze wskazan nagiych

U chorych na cukrzyce czasami konieczne jest przepro-
wadzenie zabiegu operacyjnego w trybie pilnym. W tych
przypadkach nalezy wcze$niej wykluczyé mozliwo$¢ wy-
stepowania objawdw otrzewnowych w nastgpstwie kwa-
sicy ketonowej towarzyszacej zaburzeniom metabolicz-

nym cukrzycy. Dlatego przy wystepowaniu objawow

,ostrego brzucha” z towarzyszaca kwasica cukrzycowa

(aceton w moczu i wyktadniki kwasicy metabolicznej

w badaniu gazometrycznym) nalezy niezwlocznie pod-

jac dziatania zmierzajace do wyréwnania zaburzeh réw-

nowagi kwasowo-zasadowe;j.

1. W przypadku kwasicy ketonowej (BE < -12, pH
< 7,3) lub $piaczki osmotycznej konieczne jest
uprzednie wyréwnanie metaboliczne zgodnie
z ogOlnie przyjetymi zasadami.

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

29. IMMUNIZACJA/SZCZEPIENIA

1. U wszystkich chorych na cukrzyce powyzej 6. mie-
siaca zycia wskazane jest szczepienie przeciwko gry-
pie raz w roku.

2. U wszystkich dorostych chorych na cukrzyce zaleca
si¢ co najmniej jednorazowe szczepienie przeciwko
pneumokokom.

3. Wsrdd chorych powyzej 64. roku zycia nalezy prze-
prowadzac rewakcynacje u 0s6b wczeSniej juz za-
szczepionych, a takze wowczas, gdy okres po podaniu
pierwszej szczepionki jest dtuzszy niz 5 lat; w grupie
mtodszych chorych na cukrzyce ze wspdtistniejacym:
zespolem nerczycowym, przewlekta choroba nerek
i innymi schorzeniami zwiazanymi z zaburzeniami
uktadu immunologicznego (np. po transplantacji).

4. Rozpoznanie cukrzycy nie stanowi przeciwwskaza-

nia do immunizacji.
30. CUKRZYCA U 0SOB W PODESZtYM WIEKU

I. Gzesto$¢ cukrzycy w populacji powyzej 65. roku
Zycia siega 40%.

Il. Wystepowanie hiperglikemii moze ohjawiac sie
inaczej niz u miodszych chorych, co moze powodo-
wac opdznienie rozpoznania (tah. 30.1).

lil. U chorych na cukrzyce w zaawansowanym wieku
okres przezycia jest znacznie krétszy, dlatego usta-

lajac sposoh leczenia, nalezy pamietac, ze zapohie-
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Tabela 30.1

Odmiennos$ci symptomatologiczne hiperglikemii
u 0s6b w wieku podesztym

Przyczyna Objawy

Zaburzenia osobowosci
i funkcji poznawczych

Ostabienie pamieci,
zle samopoczucie,
nasilenie osi dementywnych

Diureza osmotyczna Poliuria, nykturia, nieobecnos¢
polidypsiji, zaburzenia snu,

zmeczenie, nietrzymanie moczu
Zaburzenia widzenia,
zmniejszenie aktywnosci
ruchowej

Zaburzenia refrakciji

Zaburzenia
reologiczne krwi

Chromanie przestankowe,
udar moézgu, zawat serca

Inne Nawracajgce infekcje,
utrudnione gojenie ran,
Spigczki hiperglikemiczne

ganie powikianiom rozwijajacym sie po kilku luh
kilkunastu latach chorohy jest mniej istotne.

IV. Cele leczenia cukrzycy u oséh w podesziym wieku

— jezeliu chorego na cukrzyce przewiduje si¢ przezy-
cie dluzsze niz 10 lat, nalezy realizowac ogdlne cele
leczenia, dazy¢ do wyréwnania cukrzycy zgodnie
z przyjetymi kryteriami;

— dazenie do zmniejszenia objawoéw hiperglikemii
przy réwnoczasowym zapobieganiu hipoglikemii;

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

— leczenie chorébwspotistniejacych w celu zmniejszenia
uposledzenia czynnoSciowego i poprawy jakoSci zycia;

— wzbudzanie u pacjenta i jego opiekunéw pozytyw-
nego nastawienia do choroby.

V. W wyhorze leczenia hipoglikemizujacego nalezy
uwzglednié specyfike stanu klinicznego tej grupy
chorych.

VI. Wysitek fizyczny — po wstepnym okresleniu in-
dywidualnego ryzyka i wydolno$ci chorego nalezy
zalecac wysitek na Swiezym powietrzu, charaktery-
zujacy sie wolnym poczatkiem i powolnym zakon-
czeniem, unikaniem éwiczein napinajacych i wstrzy-
mujacych oddech, ze zwrdceniem uwagi na ryzyko
urazu (ryzyko rozwoju stopy cukrzycowej).
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VIl. Zalecenia dietetyczne — hrak specyficznych
zalecei zwiazanych z wiekiem; leczenie jest
mato skuteczne ze wzgledu na utrwalone nawyki
Zywieniowe.

VIII. Doustne leki hipoglikemizujace

— pochodne sulfonylomocznika — nalezy unikac pre-
paratéw dtugodziatajacych, zwigkszajacych ryzyko
hipoglikemii;

— glinidy — brak specyficznych przeciwwskazan dla
0s6b w podesztym wieku;

— metformina — nalezy stosowac ostroznie ze wzgle-
du na wspotistniejace schorzenia (i zwigzane z tym
ryzyko kwasicy mleczanowej); nie powinna by¢ za-
lecana chorym powyzej 75. 1z.;

— inhibitor a-glukozydazy — nie istnieja specyficzne
przeciwwskazania dla oséb w podesztym wieku;

— agoniSci receptora PPAR-y — zalecajac je, nalezy
zachowacd szczeg6lng ostroznosc.

IX. Edukacja diabetologiczna — jest niezhedna
do prawidfowego prowadzenia leczenia. Powinna
ohejmowaé zarowno chorych, jak i ich opiekunéw.

31. ZALECENIA DOTYCZACE AKTYWNOSCI

ZAWODOWEJ CHORYCH NA CUKRZYCE

Kazda osoba chora na cukrzyce — leczona insulina czy

tez nie — moze podejmowaé kazda prace, do ktorej

wykonywania posiada kwalifikacje.

1. Uzasadnienie ograniczen zawodowych dla chorych
na cukrzyce jest dwojakie, wynika ono bowiem z:
— mozliwos$ci wystapienia epizodu hipoglikemii

izwiazanych z nim zaburzef Swiadomosci;

— mozliwoSci rozwoju péznych powiktaf cukrzycy
uposledzajacych zdolnos¢ do wykonywania da-
nej pracy.

2. Pozanielicznymi okreSlonymi sytuacjami nie ma po-
wodu, aby chorych na cukrzyce dotykaly ogranicze-
nia zawodowe.

3. Ryzyko wystapienia hipoglikemii.

Incydenty hipoglikemii najcze¢sciej wystepuja

u pacjentéw leczonych insulina. Zazwyczaj nie

moga oni wykonywaé zawodu pilota, prowadzi¢

lokomotyw, pracowa¢ w odosobnieniu, w warun-
kach niebezpiecznych (np. w kopalniach) i na wy-
sokoSciach. Do zawodéw, w ktérych nalezy wziaé
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pod uwage fakt chorowania na cukrzyce przez

pracownika, naleza:

— zawodowe kierowanie pojazdami: pojazdy ci¢za-
rowe (typu TIR), przewozy pasazerskie, kiero-
wanie pociagami naziemnymi i kolei podziemnej
(metro), kierowca zawodowy, taksowkarz;

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

— lotnictwo cywilne: pilociiinzynierowie lotnictwa,
personel poktadowy, kontroler ruchu lotniczego;

— zawody niebezpieczne: platformy wiertnicze,
praca przy maszynach w ruchu, praca przy pie-
cach, w wysokiej temperaturze, spalarniach,
hutach itp., na torach kolejowych, w gérnictwie,
praca na wysokoSciach (rusztowania, dZwigi).

4. Jakiekolwiek ograniczenia zawodowe powinny by¢
naktadane na pacjenta po starannym przeanalizo-
waniu jego indywidualnej sytuacji i stanu zdrowia.

5. Jestrzecza niedopuszczalna, aby sam fakt chorowa-
nia na cukrzyce stanowil przyczyne dyskryminacji
lub nieré6wnego traktowania.

6. Osoby, u ktérych stwierdza si¢ zaburzenia dotycza-
ce odczuwania hipoglikemii (tzw. ,,nie§wiadomos¢

hipoglikemii”), co moze by¢ bezposrednia przy-

czyng wystapienia zaburzen §wiadomosci bez wspot-
istnienia objawow prodromalnych, nie powinny wy-
konywac pracy wymagajacej koncentracji, refleksu
ijasnosci umystu.
7. Powiktania cukrzycy.

Pacjenciz zaawansowanymi powiktaniami przewle-
ktymi cukrzycy nie moga wykonywac prac, w ktérych
uszkodzenie danego narzadu nalezace do obrazu
powiktan cukrzycy mogloby wplywac na jakos¢ da-
nej pracy i jej wydajnos¢. Nie powinno to jednak
przeszkadza¢ w podejmowaniu pracy o innym cha-
rakterze, dla ktérej dane powiktanie nie bedzie mia-

to znaczenia.

32. OPIEKA DIABETOLOGICZNA W INSTYTUCJACH
PENITENGJARNYCH
Osoby osadzone w instytucjach penitencjarnych (wig-
zieniach, aresztach, domach poprawczych) powinny
mie¢ zagwarantowany dostep do takiego samego pozio-
mu opieki medycznej, w tym i diabetologicznej, jaki jest
oferowany ogétowi chorych.

Personel zaktadu powinien by¢ poinformowany
o fakcie chorowania na cukrzyce przez osadzonego,
a takze przeszkolony w zakresie rozpoznawania stanow
hiperglikemii i hipoglikemii oraz postgpowania w sytu-
acjach naglych (np. cigzka hipoglikemia).
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