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9. ZALECENIA ZYWIENIOWE DLA CHORYCH NA CUKRZYCE

— na stezenie glukozy we krwi wplywa zaréwno

ilos¢ weglowodanéw (w gramach), jak i ich ro-
dzaj. Monitorowanie catkowitej zawartoSci we-
glowodanéw w diecie ma zasadnicze znaczenie
dla osiagnig¢cia optymalnej kontroli glikemii.
Dodatkowe korzySci moze przynie$¢ obliczanie
wskaznika glikemicznego lub obciazenia glike-
micznego;

w leczeniu cukrzycy nie zaleca si¢ stosowania diet
ubogoweglowodanowych (spozycie weglowoda-
néw < 130 g/d.);

wszystkim dorostym znadwaga (BMI 25-29,9 kg/m?)
lub otytoscia (BMI = 30,0 kg/m?), chorym na cu-
krzyce typu 2 lub zagrozonym rozwojem tego za-
chorowania, zaleca si¢ zmniejszenie masy ciata;
podstawowa metoda zmniejszania masy ciata sa
lecznicze zmiany stylu zycia, ktére obejmuja
zmniejszenie podazy kalorii i (lub) zwigkszenie
aktywnosci fizycznej. Umiarkowane zmniejsze-
nie bilansu kalorycznego (500-1000 kcal/d.) spo-

woduje wolna, ale postepujaca utrate masy cia-
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fa (ok. 1 kg/tydzien). Dla wigkszoSci pacjentéw
diety odchudzajace powinny dostarcza¢ co naj-
mniej 1000-1200 kcal/d. dla kobiet i 1200-
—-1600 kcal/d. dla mezczyzn.

Weglowodany:
— 45-50% wartosci energetycznej diety powinny

zapewni¢ weglowodany o niskim indeksie glike-
micznym (< 50);

do diety nalezy wtacza¢ weglowodany pochodza-
ce z pelnego ziarna zb6z, owocow, warzyw i mle-
ka z mala zawartoScia ttuszczu;

bilansowanie weglowodanéw w diecie opiera si¢
przede wszystkim na ich zawartoSci w produk-
tach spozywczych, a nie na rodzaju produktow,
z jakich pochodza;

wskazane jest ograniczenie sacharozy w diecie na
rzecz weglowodandw innego pochodzenia;
substancje stodzace (stodziki) moga by¢ stosowa-
ne w zalecanych przez producenta dawkach;
chorzy leczeni metoda intensywnej funkcjonal-
nej insulinoterapii powinni dostosowywac daw-
ki insuliny do ilosci i sktadu spozywanych posit-
kow;

zawarto$¢ blonnika pokarmowego w diecie po-
winna wynosi¢ okoto 20-35 g/d.;

chorzy leczeni stalymi dawkami insuliny powin-
nikazdego dnia przyjmowac podobna zawarto$¢

weglowodandw w diecie.
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2. Thuszcze:

— 30-35% wartosci energetycznej diety powinny
zapewnic ttuszcze;

— mniej niz 10% wartosSci energetycznej diety po-
winny stanowi¢ ttuszcze nasycone; u chorych,
u ktoérych stezenie cholesterolu frakcji LDL wy-
nosi = 100 mg/dl (= 2,6 mmol/l), ilo$¢ te nalezy
zmniejszy¢ ponizej 7%;

— 10% wartosci energetycznej diety powinny za-
pewnic ttuszcze jednonienasycone;

— okoto 6-10% wartoéci energetycznej diety po-
winny stanowié tluszcze wielonienasycone,
w tym kwasy tluszczowe omega-6 — 5-8%; kwasy
tluszczowe omega-3 — 1-2%;

— zawarto$¢ cholesterolu w diecie nie powinna
przekracza¢ 300 mg/d. (7,8 mmol/d.); u chorych
ze stezeniem cholesterolu frakcji LDL =100 mg/dl
(= 2,6 mmol/l) ilo$¢ te nalezy zmniejszy¢ do po-
nizej 200 mg/d. (5,2 mmol/d.);

— aby obnizy¢ stezenie cholesterolu frakeji LDL,
nalezy zmniejszy¢ energetyczny udzial thuszczéw
nasyconych w diecie (jezeli pozadane jest
zmniejszenie masy ciala) lub zastapic je weglo-
wodanami i thuszczami jednonienasyconymi;

— nalezy ograniczy¢ spozycie izomerdw trans kwa-

sow tluszczowych.

3. Bialka:

— udzial energetyczny biatek w diecie powinien wy-
nosi¢ 15-20%, przy czym stosunek biatka zwie-
rzgcego do bialka ro§linnego powinien wynosic¢
co najmniej 50%/50%;

— uchorych zwyréwnana cukrzyca typu 2 spozywa-
nie biatka nie powoduje wzrostu glikemii;

— uchorych zniewyréwnana cukrzyca zapotrzebo-
wanie na bialko moze by¢ wyzsze niz u chorych
charakteryzujacych si¢ prawidlowa glikemia (nie
wigksze jednak niz w ogdlnych zaleceniach die-
tetycznych);

— dieta wysokobialkowa, niskoweglowodanowa
moze prowadzi¢ do szybkiego zmniejszenia

masy ciata i poprawy wyréwnania glikemii.

4. Witaminy i mikroelementy:

— nie ma przekonujacych dowoddow wskazujacych
na korzysci wynikajace z suplementacji witamin
lub mikroelementéw u chorych, u ktérych nie

stwierdza si¢ ich niedobordow;
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— wyjatek stanowi suplementacja kwasu foliowe-
go w okresie planowania ciazy i w czasie ciazy
w profilaktyce wad wrodzonych u ptodu oraz wap-
nia w profilaktyce choréb kosci (osteoporozy).

5. Alkohol:

— spozycie 20 g/d. alkoholu przez kobiety i 30 g/d.
alkoholu przez mezczyzn nie musi prowadzi¢ do
pogorszenia wyréwnania cukrzycy;

— wcelu zmniejszenia ryzyka hipoglikemii alkohol
powinien by¢ zawsze spozywany tacznie z posit-
kiem.

1. Dieta dla dziecii mlodziezy — patrz rozdzial na te-
mat cukrzycy typu 1.

2. Dietadlakobietw cigzyikarmiacych piersia— patrz
rozdziat na temat cukrzycy typu 1.

3. Dietadla chorych w podeszlym wieku — patrz roz-
dziat dotyczacy cukrzycy u oséb w wieku podesztym.

4. Postepowanie w hipoglikemii — patrz rozdziat na
temat hipoglikemii.

5. Dieta dla chorych na cukrzyce powiktang nefropa-
tig — patrz rozdzial na temat nefropatii.

6. Dieta dla chorych ze wspoétistniejacymi chorobami
katabolicznymi — patrz rozdziat na temat ostrych
powiktan cukrzycy.

7. Dieta dla chorych z zaburzeniami gospodarki lipi-
dowej — patrz rozdziat na temat zaburzen lipido-
wych.

8. Dieta dla chorych z nadci$nieniem te¢tniczym

— patrz rozdziat o nadci$nieniu tetniczym.

10. STOSOWANIE WYSItKU FIZYCZNEGO W LEGZENIU
CHORYCH NA CUKRZYCE
Program interwencji w zakresie stylu Zycia— majacy na
celu zmniejszenie masy ciata i zwigkszenie aktywnosci
fizycznej — powinien, z nielicznymi wyjatkami, by¢ cze-
Scia sktadowa postepowania leczniczego u chorych na
cukrzyce.

Wysitek fizyczny jest integralna cz¢Scia prawidlowe-

g0, kompleksowego postepowania w leczeniu cukrzycy.

— poczatkowe zalecenia dotyczace aktywnosci fizycz-
nej powinny by¢ umiarkowane i uzaleznione od

mozliwoSci pacjenta do wykonywania wysitku;
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— wysitek fizyczny moze korzystnie wplywaé na wraz-
liwos$¢ na insuling, ciSnienie tetnicze i profil lipido-
Wy 0socza;

— wcelu uzyskania optymalnego efektu wysitek fizycz-
ny powinien by¢ regularny, podejmowany co naj-
mniej co 2-3 dni, jednak najlepiej codziennie;

— rozpoczynajac intensywna aktywnos¢ fizyczna, na-
lezy wykonywac trwajace 5-10 minut ¢wiczenia
wstepne, a na zakoficzenie ¢wiczenia uspokajajace;

— wysitek fizyczny moze zwigkszac ryzyko ostrej lub
op6znionej hipoglikemii;

— alkohol moze zwigkszac ryzyko wystapienia hipogli-
kemii po wysitku;

— nalezy zwraca¢ uwage na zapobieganie odwodnie-
niu organizmu w warunkach wysokiej temperatury
otoczenia;

— nalezy pamie¢tac o ryzyku uszkodzen stép podczas
wysitku, zwlaszcza przy wspétistniejacej neuropatii
obwodowej i obnizeniu progu czucia bdlu, pielegna-
cji stép i wygodnym obuwiu.

I. Intensywnos$¢ wysitku fizycznego okresla lekarz
na podstawie peinego obrazu klinicznego.
Najbardziej odpowiednia forma wysitku w grupie cho-
rych na cukrzyce typu 2 w wieku podeszlym i/lub z nad-
waga jest nieforsowny spacer, 3-5 razy w tygodniu
(ok. 150 minut tygodniowo).

I11. Ryzyko dotyczace wysitku fizycznego u chorych
na cukrzyce
1. Hipoglikemia:

— nalezy oznacza¢ glikemie wlo$niczkowa przed,
w trakcie i po zakoficzeniu wysitku fizycznego;

— przed planowanym wysitkiem nalezy rozwazy¢
redukcje 0 30-50% (w zaleznosci od indywidu-
alnej reakcji) dawki insuliny szybko-/krétkodzia-
ajacej, ktorej szczyt dzialania przypada na okres
wysitku lub wkrétce po jego zakoficzeniu;

— przed nieplanowanym wysilkiem fizycznym na-
lezy spozy¢ dodatkowa porcje weglowodanow
(20-30 g/30 minut wysitku), rozwazy¢ ewentualna
redukcje dawki insuliny podawanej po wysitku;

— nalezy unikaé wstrzykiwania insuliny w koficzy-
ny, ktére beda obcigzone wysitkiem w przypad-

ku, gdy wysitek fizyczny rozpoczyna si¢ 30-60

minut od momentu jej wstrzykniecia.

. Dekompensacja metaboliczna:

— bardzo intensywny, krétkotrwaty wysitek fizycz-
ny (> 90% V pmax) M0Ze prowadzic¢ do hipergli-
kemii i ketozy;

— jeSli wartos$¢ glikemii przekracza 250 mg/dl
(13,9 mmol/l), chorzy na cukrzyce typu 1 powinni
wykonac oznaczenie cial ketonowych w moczu
iw przypadku stwierdzenia ketonurii unikac wy-
sitku;

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

. Powiklania naczyniowe cukrzycy:

— retinopatia cukrzycowa proliferacyjna — ryzyko
krwawego wylewu do ciata szklistego, odwar-
stwienie siatkowki;

— nefropatia cukrzycowa — nasilenie wydalania
albumin i biatkomoczu;

— neuropatia autonomiczna — obecno$¢ hipoto-
nii ortostatycznej;

— ryzyko wystapienia niemego niedokrwienia.

IV. Wskazania do wykonania testu wysitkowego
u chorych na cukrzyce

— typowe lub atypowe dolegliwosci sercowe;

— spoczynkowy zapis EKG wskazujacy na niedo-
krwienie mig$nia sercowego;

— choroba obturacyjna tetnic szyjnych lub obwo-
dowych;

— siedzacy tryb zycia, wiek 1 35 lat i zamiar inten-
syfikacji wysitku fizycznego;

— wspdtistnienie (oprdcz cukrzycy) co najmniej
dwoch czynnikow ryzyka:

* stezenie cholesterolu catkowitego = 240 mg/dl
(6,2mmol/l); cholesterolu frakcji LDL = 160 mg/
/dl (4,1 mmol/l) lub cholesterolu frakcji HDL
< 35 mg/dl (0,9 mmol/l);
* ci$nienie tetnicze > 140/90 mm Hg;
* palenie tytoniu;
* wywiad rodzinny w kierunku schorzen ukta-

du sercowo-naczyniowego;

* obecno$¢ mikro- lub makroalbuminurii.
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11. ZWALCZANIE PALENIA TYTONIU

1. Wskazane jest przygotowanie dokumentacji doty-
czacej palenia tytoniu przez dorostych i mtodocia-
nych obejmujace:

— wiek w momencie rozpoczgcia palenia;

— czas palenia;

— liczbg wypalanych papierosow;

— ewentualne préby przerwania palenia i czas ich
trwania;

— czas, w ktérym pacjent zaprzestat pali¢ tyton.

2. Poradnictwo:

— usSwiadomienie ryzyka wynikajacego z palenia ty-
toniu chorym, ktérzy wczeéniej nie palili, zwtasz-
cza przy wspolistniejacej cukrzycy;

— namawianie do catkowitego przerwania palenia;

— wspieranie chorego w decyzji zaprzestania pale-
nia;

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

— minimalny czas trwania dyskusji o paleniu tyto-
niu w czasie wizyty lekarskiej;

— pisemna adnotacja w dokumentacji medycznej,
jesli pacjent odmawia zaprzestania palenia
tytoniu.

3. Regularnakontrola dotyczaca zaprzestania palenia

(lub jego ewentualnego rozpoczgcia przez osoby

dotychczas niepalace).

12. PSYCHOLOGICZNE POSTEPOWANIE U CHORYCH
NA CUKRZYCE

W poradniach diabetologicznych psycholog jest niezbed-
nym czlonkiem specjalistycznego zespotu leczacego.
Stan psychiczny chorego (samopoczucie) wptywa
niemal na wszystkie aspekty jego postepowania tera-
peutycznego. NiewtaSciwe stosowanie si¢ do zalecen
bardzo czesto jest zwigzane z problemami psychologicz-
nymi, ktére wymagaja zdiagnozowania i odpowiednich
interwencji psychoterapeutycznych. Z tego wzgledu
mato skuteczna jest edukacja polegajaca na samym
przekazywaniu informacji dotyczacych zaleconego le-
czenia i postgpowania.
1. Pomoc psychologiczna choremu powinna obejmowac:

— odpowiedni sposéb komunikowania si¢ z nim;
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— stala ocen¢ (monitorowanie) jego stanu psy-
chicznego i sposobu stosowania si¢ do zalecen le-

karskich oraz interwencje psychologiczne.

. Zindywidualizowane podejScie do chorego ma na

celu:

— uwzglednienie jego sytuacji psychospotecznej
i ustalanie z chorym sposobu leczenia, ktdrego
realizacja, zdaniem pacjenta, jest realna w jego
aktualnej sytuacji zyciowej (co ma istotne zna-
czenie w ustaleniu optymalnej i jednocze$nie
realistycznej strategii terapii);

— rozwijanie motywacji do optymalnego postepo-
wania;

— unikanie straszenia pacjenta konsekwencjami
nieprawidtowego wypetniania zalecen lekar-
skich, co w wigkszosci przypadkéw jest niesku-
teczne i szkodliwe;

— stosowanie optymalnego sposobu prowadzenia
edukacji opartego na psychologicznej diagnozie.

. Ocena stanu psychicznego (diagnoza psychologicz-

na)w praktyce lekarskiej chorego na cukrzyceg obej-

muje:

— sytuacje spoteczng i psychologiczng (zyciowa)
— jakoS¢ zycia chorego;

— postawy, przekonania i zmartwienia oraz obo-
wiazki zwigzane z cukrzyca (nieuzasadnione
obawy i zmartwienia moga ostabia¢ zdolno§¢
radzenia sobie z choroba);

— poczucie wplywu na przebieg choroby (brak od-
powiedniego poczucia wptywu na przebieg cu-
krzycy powoduje stosowanie stylow radzenia
sobie ze stresem zwigzanym z choroba, ktore
charakteryzuje unikanie myslenia o chorobie
i/lub redukowanie emocji wywotanych faktem
choroby);

— oceng stylu radzenia sobie z choroba (obserwu-
je si¢ zmniejszenie tendencji do poszukiwania
optymalnej strategii radzenia sobie z choroba
oraz stylu zorientowanego na rozwigzanie pro-
bleméw wywotanych choroba);

— oceng objawow depresyjnych (depresja istotnie
zwigksza ryzyko rozwoju powiktan cukrzycy);

— oceng¢ objawow lekowych, uzaleznienia oraz in-

nych zaburzen psychicznych (moga one znacznie
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utrudniac¢ adaptacje do cukrzycy, podobnie jak . Leczenie hiperglikemii powinno uwzgledniac dwa

uzaleznienie od alkoholu). podstawowe patomechanizmy stanowiace podioze
4. Interwencje psychologiczne u chorego na cukrzyce — cukrzycy typu 2, jakimi s insulinoopornose
obejmuja: i zaburzenia wydzielania insuliny.
— rozwijanie poczucia wplywu na przebieg choro-
by poprzez: Il. Etapy leczenia cukrzycy typu 2 doustnymi lekami
* dostarczanie zrozumialych dla pacjentainfor- ~ przeciwcukrzycowymi
macji na temat choroby i jej leczenia; 1. Monoterapia:

198

* wspdlne formulowanie celéw terapeutycz-

nych, ktére sa zdaniem pacjenta realistyczne;

stopniowe dochodzenie do optymalnego po-

ziomu stosowania si¢ do zalecen (strategia

matych krokéw);

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

— ksztaltowanie i utrzymanie stylu radzenia sobie

z cukrzyca zorientowanego na rozwiazanie pro-

blemdéw zwiazanych z choroba.

5. Wystepowanie klinicznie nasilonej depresji (epizod
depresji, dystymia) oraz innych zaburzen psychicz-
nych wymaga konsultacji psychiatrycznej. W przy-
padku zaburzen adaptacyjnych, zwiazanych z przy-
stosowaniem si¢ do choroby, interwencje psychote-
rapeutyczne moga by¢ podjete przez lekarza pierw-
szego kontaktu lub specjaliste. W trudniejszych
przypadkach jest potrzebna pomoc psychologa kli-
nicznego.

6. Pracazespotowa. Istotnym warunkiem skutecznosci
terapii jest spojna postawa catego zespotu terapeu-
tycznego. Niezbedne jest skuteczne komunikowanie
si¢ czlonkéw zespotu.

13. STOSOWANIE DOUSTNYCH LEKOW PRZECIWCU-
KRZYCOWYCHW TERAPII CUKRZYCY TYPU 2

Obnizenie hiperglikemii w programie catoSciowego le-
czenia cukrzycy typu 2 (oprocz dazenia do normaliza-
cji dyslipidemii, ci$nienia t¢tniczego i masy ciata) ma
podstawowe znaczenie w zapobieganiu lub spowalnia-
niu postepu przewlektych powiktan choroby (mikro-
i makroangiopatii).

— waznym czynnikiem decydujacym o wyborze
grupy lekéw lub leku z danej grupy w celu roz-
poczecia lub modyfikacji leczenia jest aktualna
glikemia;

— wskazane jest rozpoczecie farmakoterapii przy
braku wyréwnania glikemii mimo zastosowania
diety i wysilku fizycznego przez okres 4 tygodni;

— wybor leku (tab. 13.1):

* metformina — osoby otyle (zwlaszcza charak-
teryzujace si¢ otytoscig brzuszna) lub z nad-
waga, dyslipidemia, z uwzglednieniem prze-
ciwwskazan; leczenie metforming nalezy roz-
poczaé réwnoczes$nie z modyfikacja stylu
zycia;

* pochodne sulfonylomocznika — osoby z nie-
wielka nadwaga, z zachowang czynnoScia we-

wnatrzwydzielnicza trzustki;

glinidy — jak w przypadku pochodnych sulfo-
nylomocznika, szczegdlnie wowczas, gdy nale-

zy obnizy¢éwarto$ci hiperglikemii popositkowej;

inhibitor a-glukozydazy — osoby otyle lub cha-
rakteryzujace si¢ nadwaga, zwlaszcza gdy nale-

zy obnizy¢ warto$¢ hiperglikemii popositkowej;

glitazony — osoby z nadwaga lub otyltoScia,
szczegllnie woéwczas, gdy nalezy obnizyé war-
tos§¢ hiperglikemii popositkowej. Wymienione
leki koryguja zaburzenia lipidowe wystepuja-
ce u chorych na cukrzyce typu 2, a takze
zmniejszaja ryzyko rozwoju choroby niedo-

krwiennej serca.

2. Leczenie skojarzone:

— wlaczenie drugiego leku:

* wrazie braku dobrego wyréwnania glikemii za
pomoca metforminy (rozdziat 7) do leczenia
chorych z zespotem metabolicznym nalezy

wlaczy¢ glitazon, za$ u chorych bez zespotu
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metabolicznego lub przy przeciwwskazaniach cowych (pochodna sulfonylomocznika lub gli-
do stosowania glitazonéw — pochodna sulfo- nid, metforminaiinhibitor a-glukozydazy) do
nylomocznika. U chorych leczonych dotych- terapii mozna wlaczy¢ trzeci lek doustny z in-
czas pochodng sulfonylomocznika lub glini- nej grupy niz dotychczas stosowane leki. Pr6-
dem mozna podawaé metforming lub inhibi- ba leczenia trzema lekami nie moze opdznié¢
tor a-glukozydazy. W razie nietolerancji met- uzasadnionego wlaczenia insuliny. Nie moze
forminy do pochodnej sulfonylomocznika na- byc¢ ona kontynuowana, je§li trzeci lek powo-
lezy dotaczy¢ glitazon; duje objawy niepozadane.

— wlaczenie trzeciego leku doustnego: 3. Wiaczenie insuliny do terapii doustnej (z wyjatkiem

* w razie braku dobrego wyréwnania glikemii glitazonow).

przy stosowaniu dwoch lekow przeciwcukrzy- 4. Zastapienie lekow doustnych insuling.

Tabela 13.1

Leki doustne stosowane w terapii cukrzycy typu 2

Metformina Pochodne Inhibitor a-glukozydazy Glitazony
sulfonylomocznika, (agonista PPAR~y)
glinidy

Mechanizm  Zmniejszenie wytwarzania ~ Zwigkszenie wydzielania Zmniejszenie wchianiania Zmniejszenie wytwarzania
dziatania  glukozy w watrobie, insuliny jelitowego glukozy glukozy w watrobie,

zwigkszenie wrazliwosci zwigkszenie wrazliwosci
tkanki migéniowej na insuline tkanki migsniowej na

Efekt dziatania insuline

Stezenie glukozy ! | (glinidy — gtéwnie | (obnizenie !

we krwi i HbA, obnizenie glikemii glikemii popositkowej)

popositkowej)

Stezenie insuliny I i - I

W 0SOCzU

Stezenie triglicerydow | — g |

W 0soczu

Stezenie cholesterolu 0 — g i

frakcji HDL w osoczu

Stezenie cholesterolu | «— «— t—

frakcji LDL w osoczu

Masa ciata | 0 = 1

Dziatania Zaburzenia zotgdkowo- Hipoglikemia (zwlaszcza Zaburzenia jelitowe Retencija wody (obrzeki)

niepozadane -jelitowe, kwasica u 0s6b w podesztym wieku) Niedokrwistosé
mleczanowa*

Przeciwwskazania ~ Niewydolno$¢: nerek, serca, Znacznego stopnia niewy- Dzieci, miodziez do Niewydolnos¢ serca
watroby, oddechowa réwnanie cukrzycy, stany 16. rz,, cigza, zaburzenia  — klasa HV wg klasyfikaciji

z hipoksja, cigzkie zakazenie, przedspigczkowe i $pigczki wchtaniania, choroby jelit: ~ NYHA, uposledzona

naduzywanie alkoholu, cukrzycowe, ostra faza owrzodzenia, uchyfki, czynnos¢ watroby, ciaza

wiek > 75 rz.** zawalu serca, niewydolnos¢  przepukliny, zrosty i okres karmienia piersig
nerek, watroby, operacja pooperacyjne

w znieczuleniu ogélnym,
cigza, uczulenie na pochodne
sulfonylomocznika lub glinidy

NYHA — New York Heart Association; *kwasica mleczanowa wystepuje bardzo rzadko lub wcale, o ile uwzglednia sie przeciwwskazania do stosowania metfor-
miny oraz przestrzega zalecanego dawkowania; ** przeciwwskazanie wzgledne

Uwaga: Niewskazane jest kojarzenie lekéw hipoglikemizujgcych o tym samym mechanizmie dziatania!
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lll. Monitorowanie wyréwnania glikemii
(patrz rozdziat 4 i rozdzial 7)

14. INSULINOTERAPIA

Insulinoterapia u chorych na cukrzyce typu 2

W trakcie leczenia cukrzycy nasilanie si¢ zaburzef ho-
meostazy prowadzi do stopniowego pogarszania si¢
wyrownania glikemii. Wiaze si¢ to z koniecznos$cia
zwigkszenia dawek doustnych lekéw hipoglikemizuja-
cych, a nastepnie rozpoczecia insulinoterapii. Wiacze-
nie insuliny nie zapobiega rozwojowi pdznych powiktan.
Czegsto jednak insulinoterapia jest jedyna metoda po-
zwalajaca uzyskaé normoglikemig.

l. Kryteria rozpoczecia leczenia insuling
— niedawno rozpoznana cukrzyca:
¢ glikemia okoto 300 mg/dl (16,7 mmol/l) ze
wspdotistniejacymi objawami klinicznymi cu-
krzycy;
— cukrzyca dtugotrwatla.

Il. Wskazania do rozpoczecia insulinoterapii
niezaleznie od poziomu glikemii
— ciaza;
— cukrzyca typu LADA (latent autoimmune diabe-
tes in adults);

— uzasadnione zyczenie pacjenta.

lll. Kryteria rozpoczecia leczenia insuling
— stezenie HbA, > 7% po nieskutecznej terapii

lekami doustnymi.

IV. Wskazania do czasowej insulinoterapii

— dekompensacja cukrzycy wywotana przemijaja-
cymi przyczynami (infekcja, uraz, kortykotera-
piaitp.);

— zabieg chirurgiczny;

— udar mézgu;

— zabieg przezskérnej wewnatrznaczyniowej an-
gioplastyki wiencowej (PTCA, percutaneous
transluminal coronary angioplasty);

— ostry zesp6l wiencowy.

V. Zmiana sposohu leczenia hipoglikemizujacego

z terapii doustnej na leczenie insulina w przypadku
stwierdzenia niewyréwnania glikemii powinna
nastapic po:

— kilkakrotnym potwierdzeniu utrzymujacego si¢
stanu hiperglikemii;

— rozpoznaniu i probie zlikwidowania potencjal-
nie usuwalnych przyczyn hiperglikemii, takich
jak:

* biad dietetyczny;

* zmiana aktywnoSci fizycznej;

* nieregularne przyjmowanie zaleconych dawek
doustnych lekéw hipoglikemizujacych (brak
wspoOtpracy);

* infekcje (bezobjawowe);

* nicadekwatna dawka lekow doustnych.

VI. Algorytm insulinoterapii

1. Insulina o przedtuzonym dzialaniu w jednym
wstrzyknigciu:

— wwypadku hiperglikemii porannej—wieczorem;

— wwypadku normoglikemii na czczo — rano (do
rozwazenia wielokrotne wstrzyknigcia).

2. Dawka poczatkowa 0,2 j./kg mc.

3. Leki doustne mozna stosowaé¢ w Sredniej dawce
dobowej u 0s6b leczonych insuling:

— wwypadku wspotistnienia nadwagi nalezy zale-
ci¢ terapie skojarzona sktadajaca si¢ z potacze-
nia insuliny z metforming lub z inhibitorami
a-glukozydaz;

— w wypadku prawidtowej masy ciata nalezy sko-
jarzy¢ja zlekamistymulujacymi wyrzut insuliny
(pochodne sulfonylomocznika, glinidy).

4. Weryfikacja wyréwnania glikemii w ciagu 10-14 dni
ze stopniowym zwigkszeniem dawki (4-8 j.) az do
uzyskania petnego wyréwnania.

5. W przypadku zapotrzebowania na insuling > 40 j.
na dobg nalezy zastosowac drugie wstrzyknigcie insu-
liny; nalezy rozwazy¢ podanie mieszanek insulinowych
i odstawi¢ leki stymulujace wydzielanie insuliny.

6. W przypadku zapotrzebowania na insuling > 60 j.
na dobe nalezy rozwazy¢ trzecie wstrzyknigcie insu-
liny krétkodziatajacej/analogu szybkodziatajacego
w porze obiadu, ewentualnie rozwazy¢ wdrozenie
algorytmu wielokrotnych wstrzyknig¢ (intensywnej

insulinoterapii).
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7. Podczas stosowania duzych dawek insuliny,
tj. > 100 j. (istnienia insulinoopornosci) nalezy
uwzglednié przyczyny takiego zjawiska i wzia¢ pod
uwage mozliwo$¢ wystapienia objawdw ubocznych.

8. Niezalecasi¢ stosowania gotowych mieszanek insuli-
ny w okresie ustalania dawkowania. Mieszanki moga
jednak byc¢ zalecane zwykle przed $niadaniem lub ko-
lacja, jezeliwymagana proporcja dawek insuliny szyb-
kodziatajacej i insuliny o poSrednim czasie dzialania

odpowiada statej proporcji w gotowym preparacie.

Intensywna insulinoterapia

Intensywna insulinoterapig realizuje si¢ za pomoca wie-
lokrotnych (3-5) wstrzyknig¢ insuliny w ciagu doby lub
przy uzyciu osobistej pompy do ciaglej podskornej in-
fuzji insuliny.

I. Zasady intensywnej insulinoterapii

— codzienna samokontrola glikemii;

— samodzielne podejmowanie przez chorego decy-
zji o modyfikacji dawki insuliny i ewentualnych
dawkach dodatkowych w zaleznosci od zapotrze-
bowania energetycznego i aktywnoSci fizycznej;

— precyzyjne okreslenie docelowych wartosci gli-
kemii;

— odpowiednia edukacja i motywacja chorego;

— czeste kontakty chorego z zespotem prowadza-

cym leczenie.

Il. Algorytmy wielokrotnych wstrzyknieé
1. Algorytm 4 wstrzykniec¢:
— przed $niadaniem — insulina krétkodziatajaca

lub analog szybkodziatajacy;
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— przed obiadem — insulina krétkodziatajaca lub
analog szybkodziatajacy;

— przed kolacja — insulina krotkodzialajaca lub
analog szybkodziatajacy;

— przed snem (22.00) — insulina o przedtuzonym
dziataniu [izofanowa (NPH) lub dtugodzialtaja-
cy analog insuliny] 40-50% dawki dobowej
(udzieci od 20%).

2. Algorytm 5 wstrzyknigc¢:

— przed $niadaniem — insulina krétkodziatajaca
lub analog szybkodzialajacy;

— przed obiadem — insulina krétkodziatajaca lub
analog szybkodziatajacy;

— przed pierwsza kolacja (17.00-18.00) — insuli-
na w roztworze lub analog szybkodziatajacy;

— przed druga kolacja (20.00-21.00) — insulina
krotkodziatajaca lub analog szybkodziatajacy;

— przed snem (22.00-23.00) —insulina o przedtu-
zonym dziataniu [izofanowa (NPH) lub diugo-
dziatajacy analog insuliny], 30% dawki dobowe;.

W niektérych przypadkach moze by¢ konieczne roz-

wazenie 2 wstrzykniec insuliny izofanowej lub analogéw

insuliny o przedtuzonym dziataniu.

lil. Algorytm leczenia zewnetrznymi, osohistymi
pompami insulinowymi (rye. 14.1)
1. Wskazania:

— niemozno$¢ spetnienia kryteriow dobrego wy-
rOownania metabolicznego za pomoca wielokrot-
nych wstrzykniec insuliny;

— nawracajace, nieprzewidywalne epizody hipogli-
kemii;

— ,,nieswiadomo$¢™ hipoglikemii;

Dawka dobowa insuliny stosowana przed uzyciem pompy podskornej

50% catkowitej dawki dobowej = wlew podstawowy/24 godz.

Wielkos$¢ boluséw dodatkowych:
G-y
X
G — aktualna glikemia wymagajgca korekty;
y — glikemia docelowa;
x — wielko$¢ glikemii obnizana przez 1 j. insuliny dostarczonej
przez pompe = 1500/dobowe zapotrzebowanie na insuling

Wielkos$¢ bolusa dodatkowego =

50% catkowitej dawki dobowej = bolusy

v

Dawka przeznaczona na bolusy podzielona
na 3-4 positki o réwnej kalorycznosci
i liczbie wymiennikéw weglowodanowych
roztozonych w ciggu dnia

Rycina 14.1. Obliczanie dawek insuliny dla chorych stosujacych osobiste pompy insulinowe
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— nieregularny styl zycia i nieregularne spozywanie
positkow.

15. ZASADY LECZENIA NADCISNIENIA TETNICZEGO
U CHORYCH NA CUKRZYCE

Celem leczenia jest uzyskanie wartosci ci$nienia tetni-
czego ponizej 130/80 mm Hg.

Cisnienie tetnicze nalezy mierzy¢ podczas kazdej wi-
zyty chorego w ramach specjalistycznej opieki diabeto-
logiczne;j.

U chorych zwartoSciami skurczowego ci$nienia tet-
niczego = 130 mm Hg lub rozkurczowego = 80 mm Hg

pomiar nalezy wykonac innego dnia.

— pomiar ci$nienia t¢tniczego nalezy przeprowa-
dzac¢ za pomocg rtgciowego sfigmomanometru
lub innego nieinwazyjnego aparatu, w pozycji
siedzacej, po 5S-minutowym odpoczynku;

— pomiar ci$nienia t¢tniczego nalezy rowniez wy-
konaé w pozycji stojacej, w celu oceny zaburzen
ortostatycznych, §wiadczacych o neuropatii au-
tonomicznej;

— nalezy uzywac standardowego mankietu z po-
duszka gumowa o szerokosci 12-13 cm i dlugo-
$ci35 cm, dla 0s6b otytych konieczne s3 mankiety
z szersza poduszka;

— cis$nienie rozkurczowe nalezy odczytywacé w mo-
mencie zanikniecia V fazy tonéw Korotkowa;

— w przypadku wspoétistnienia objawéw chorob tet-
nic obwodowych podczas pierwszej wizyty nale-

zy zmierzy¢ ciSnienie t¢tnicze na obu ramionach.

1. W pierwszym etapie, po stwierdzeniu i potwierdze-
niu nadci$nienia tetniczego nalezy ocenic:
A. Czynniki ryzyka:
— niezbedne do stratyfikacji ryzyka (poza cu-
krzyca):
* warto$¢ skurczowego i rozkurczowego cis-
nienia tetniczego;
* wiek;
* palenie tytoniu;
* stezenie cholesterolu catkowitego > 250 mg/dl
(6,5 mmol/l);

* obecno$¢ przedwczesnej miazdzycy w wywia-
dzie rodzinnym;
— inne niekorzystne czynniki rokownicze:
e zmniejszone stezenie cholesterolu lipoprote-
in frakcji HDL;
 zwickszone stezenie cholesterolu lipoprotein
frakcji LDL;
obecnos$¢ mikroalbuminurii;

* otylosc;

* siedzacy tryb zycia;

 zwickszone stezenie fibrynogenu;

* spoleczno-ekonomiczna grupa duzego ryzyka.
B. Powiktania narzadowe:

— przerost lewej komory serca (stwierdzony na
podstawie zapisu EKG, badania USG lub RTG);

— bialkomoczi/lub stezenie kreatyniny w surowicy
krwi > 1,2 mg/dl (106 wmol/l);

— obecno$¢ blaszki miazdzycowej w tetnicach szyj-
nych, biodrowych, udowych lub aorcie (na pod-
stawie badania USG lub RTG);

— uogdlnione lub ogniskowe zwezenia naczyn tet-
niczych siatkowki.

C. Stany wspdlistniejace:

— choroba naczyn mézgowych;

— choroba serca;

— choroba nerek;

— choroba tetnic obwodowych;

— zaawansowana retinopatia nadci$nieniowa.

2. Zmiana stylu zycia:

— regularny wysitek fizyczny;

— kompleksowa zmiana diety;

— zmniejszenie masy ciata;

— zaprzestanie palenia tytoniu;

— ograniczenie spozycia alkoholu — mezczyznom

pijacym alkohol zaleca si¢ ograniczenie spozycia
do 20-30 g etanolu dziennie, a kobietom do 10—
-20g;

— zmniejszenie spozycia soli kuchennej— dzienna
ilo§¢ nie powinna przekraczaé¢ 6 g NaCl lub
100 mmol sodu.

W przypadku wartoSci ciSnienia tgtniczego wyzszych
niz 130/80 mm Hg oprécz leczenia niefarmakologiczne-
go nalezy rozwazy¢ leczenie farmakologiczne.

Chorzy na cukrzyce naleza do grupy duzego lub bar-
dzo duzego calkowitego ryzyka wystapienia powaznych
incydentéw sercowo-naczyniowych i dlatego u pacjen-
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téw zwarto$ciami ciSnienia skurczowego > 130 mm Hg
lub rozkurczowego > 80 mm Hg oprocz modyfikacji
stylu zycia nalezy jak najszybciej po potwierdzeniu roz-
poznania rozpoczac leczenie farmakologiczne.

3. Leczenie farmakologiczne:

A. Zasady leczenia farmakologicznego:

— terapi¢ nalezy rozpoczyna¢ od najmniejszych
dostepnych dawek lekéw w celu zminimalizowa-
nia dziatan niepozadanych;

— wwypadku nieosiagni¢cia docelowych wartoSci
ci$nienia tgtniczego mozna zwickszy¢ dawke po-
jedynczego leku, ale przy dalszym niepowodze-
niu leczenia nie powinno si¢ nadal zwigkszac tej
dawki az do osiagniecia dawki maksymalnej, lecz
rozpocza¢ podawanie drugiego leku pochodza-
cego z innej grupy;

— skuteczne sg potaczenia lekéw pochodzacych
z réznych klas, charakteryzujacych si¢ odmien-
nym mechanizmem dziatania, w celu osiagniecia
addytywnego efektu hipotensyjnego;

— potaczenia lekow o podobnym mechanizmie
dzialania lub zblizonych skutkach ubocznych
maja niewielka warto$¢, gdyz efekt hipotensyj-
ny jest mniejszy od addytywnego i/lub istnieje
zwigkszone ryzyko wystapienia dzialan niepoza-
danych;

— jeSlichory nie reaguje na stosowane leczenie lub
Zle je znosi, nalezy zamieni¢ dany lek na prepa-
rat z innej grupy, zanim zwigkszy si¢ dawke lub
dotaczy drugi lek;

— nalezy dotaczy¢ kolejny lek z innej grupy, jezeli
mimo stosowania dwdch lekéw docelowa war-
tos¢ ci$nienia tetniczego nie zostata osiagnieta
(jednym ze stosowanych preparatéw powinien
by¢ diuretyk);

— nalezy stosowac dtugodziatajace leki hipotensyj-
ne, zapewniajace 24-godzinna skutecznosc¢ przy
podawaniu raz na dobg;

— uchorych w podesztym wieku ci$nienie tgtnicze
nalezy obniza¢ stopniowo, aby unikna¢ powi-
ktan;

— wiele starszych i tafiszych lekéw jest réwnie sku-
tecznych jak leki nowe.

B. Wybdr leku hipotensyjnego — uzyskanie prawidio-
wych wartosci ci$nienia tetniczego ma wieksze zna-

czenie niz rodzaj zastosowanego leczenia:

Forum Medycyny Rodzinnej 2007, tom 1, nr 2, 194-207

Zalecenia
Polskiego Towarzystwa
Diahetologicznegyo 2007

— leczenie hipotensyjne mozna rozpoczynaé od

podania inhibitora konwertazy angiotensyny
(ACE, angiotensine converting enzyme), antago-
nisty receptora angiotensynowego AT}, leku blo-
kujacego receptor f-adrenergiczny, leku moczo-
pednego lub blokera kanatéw wapniowych;
leki stosowane w terapii skojarzonej mozna wy-
braé sposrdd tych lub innych grup z uwzglednie-
niem zasad kojarzenia;

u chorych z nadci$nieniem tetniczym, u ktérych
wystepuje mikroalbuminuria lub nefropatia, na-
lezy rozwazy¢ przede wszystkim zastosowanie in-
hibitora ACE lub antagonisty receptora angio-
tensynowego AT} . Jezeli chory nie toleruje lekow
zjednej z tych grup, nalezy zastosowaé lek z dru-
giej grupy;

u chorych z nadci$nieniem tetniczym, u ktérych
wystepuje mikroalbuminuria lub nefropatia,
mozliwe jest kojarzenie inhibitora ACE z anta-
gonistg receptora angiotensynowego AT,

u chorych z mikroalbuminurig lub klinicznie
jawna nefropatia, ktorzy Zle toleruja leczenie
inhibitorami ACE i antagonista receptora angio-
tensynowego AT, nalezy rozwazy¢ zastosowanie
niedihydropirydynowej pochodnej blokujacej
kanat wapniowy;

u chorych w wieku > 55 lat, z towarzyszacym
nadci$nieniem tetniczym lub bez niego, ale
u ktorych wystepuja inne czynniki ryzyka scho-
rzen uktadu sercowo-naczyniowego, nalezy roz-
wazy¢ zastosowanie inhibitorow ACE w celu
zmniejszenia ryzyka incydentdéw sercowo-naczy-
niowych;

u chorych po przebytym zawale serca lub w przy-
padku choroby niedokrwiennej serca w celu
zmniejszenia ryzyka zgonu konieczne jest rozwaze-
nie zastosowania leku blokujacego receptor $-ad-
renergiczny jako preparatu pierwszego wyboru;
w przypadku wspdtistnienia choroby tetnic ob-
wodowych w miare mozliwo$ci nalezy unikac
stosowania leku blokujacego receptor -adre-
nergiczny oraz diuretykow tiazydowych (mozli-
we pogorszenie wyréwnania metabolicznego);
diuretyki tiazydowe nalezy stosowa¢ wylacznie
w malych dawkach, powoli, jako leki drugiego

rzutu, co pozwala na uzyskanie efektu hipoten-
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syjnego przy znacznym zmniejszeniu ryzyka dzia-
tan niepozadanych.

Badania kliniczne wskazuja, ze u ponad 65% cho-
rych na cukrzyce i nadci$nienie tetnicze konieczne jest
zastosowanie co najmniej 2 réznych lekéw hipotensyj-
nychw celu osiggnigcia sugerowanych, pozadanych war-
toSci ci$nienia tetniczego < 130/80 mm Hg. Chorych,
u ktérych mimo stosowania 3 lekéw hipotensyjnych
(w tym diuretykéw) nie osiagni¢to pozadanych wartos-
ci ciSnienia tetniczego, a takze osoby z ciezka choroba
nerek, nalezy skierowac¢ na konsultacje¢ do specjalisty

zajmujacego sie leczeniem nadci$nienia tgtniczego.

16.  LECZENIE HIPERLIPIDEMII

1. Wywiad obejmuje:

— oceng sposobu odzywiania, spozywanie alkoho-
lu;

— oceng aktywnosci fizycznej — rodzaj aktywnosci,
czas;

— obecnos$¢ chordb uktadu krazenia: choroby nie-
dokrwiennej serca, zawalu serca, choréb naczyn
moézgowych i obwodowych;

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

— wystepowanie u krewnych I stopnia zaburzen li-
pidowych, choréb uktadu krazenia, nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy;

— stosowanie lekéw mogacych podwyzszac steze-
nie lipidow.

2. Pozadane wartoSci parametréw lipidowych u cho-
rych na cukrzyce (mate ryzyko choréb uktadu kra-
Zenia) na podstawie oznaczenia stezenia:

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

— cholesterolu frakcji HDL > 1,0 mmol/l (40 mg/dl)
umezezyzni HDL > 1,3 mmol/l (50 mg/dl) u ko-
biet;

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

— cholesterolu frakeji LDL < 2,6 mmol/l (100 mg/dl)
[uchorych na cukrzyce i chorobg niedokrwienng
serca stezenie cholesterolu frakcji LDL powin-
no wynosi¢ < 70 mg/dl (1,9 mmol/1)];

— cholesterolu ,,nie HDI”* < 3,4 mmol/l (130 mg/dl).

Stezenie cholesterolu frakcji LDL (LDL-C) mozna
obliczy¢ ze wzoru Friedewalda [ *jeSli stezenie triglicery-
déw w surowicy krwi wynosi < 399 mg/dl (4,5 mmol/l)]:

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

cholesterol ,nie HDL’ = cholesterol calkowity —
—cholesterol frakcji HDL

Dopuszczalne jest stosowanie wzoru Friedewalda
w przypadku braku mozliwos$ci oznaczania st¢zenia cho-
lesterolu frakcji LDL.

1. Cukrzyca typu 2:

— wmomencie rozpoznania cukrzycy: kontrola ste-
zenia lipidéw raz w roku lub czeSciej w zalezno-
Sci od ich wartoSci, az do momentu osiagni¢cia
zalecanego stezenia;

— kontrola co 2 lata u 0s6b z malym ryzykiem roz-
woju choréb uktadu sercowo-naczyniowego
[stezenie cholesterolu frakcji LDL < 2,6 mmol/l
(100 mg/dl), stezenie cholesterolu frakeji HDL
> 1,0 mmol/l (40 mg/dl) u me¢zezyzni > 1,3 mmol/l
(50 mg/dl) u kobiet, stezenie triglicerydow
< 1,7 mmol/l (150 mg/dl)];

— kontrola stezenia lipidow 2 razy w roku, jesli
w trakcie leczenia zawiera si¢ ono w granicach
normy;

— jedli stezenia lipidéw sa powyzej normy, zaleca
si¢ kontrole ich wartoSci co 8-12 tygodni od roz-
poczecia terapii, az do normalizacji wynikow.

2. Cukrzyca typu 1 (patrz rozdzial na temat cukrzycy

typu 1):

— gdy stezenia lipidow §wiadcza o niskim ryzyku,
zaleca si¢ kontrole ich wartosci co 2-5 lat, zalez-

nie od ryzyka rozwoju choréb uktadu krazenia.

1. Zmiana stylu zycia:
— zwickszenie aktywnosci fizycznej;
— zaprzestanie palenia tytoniu;
— dieta z ograniczeniem spozycia thuszczéw nasy-
conych < 10% catkowitej iloSci zapotrzebowania
energetycznego, cholesterolu < 7,8 mmol/d.
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(300 mg/d.), anawet < 5,2 mmol/d. (200 mg/d.)
przy podwyzszonym stezeniu cholesterolu frak-
cji LDL, ograniczenie tluszczéw trans nienasy-
conych, spozywanie ryb 2-3 razy w tygodniu,
ograniczenie kalorii u 0s6b z nadwaga;

— wprzypadku hipertriglicerydemii: redukcja nad-
wagi, ograniczenie spozycia ttuszcz6w nasyco-
nych, wlaczenie do diety ttuszczéw jednoniena-
syconych, redukcja spozycia weglowodandw, re-
dukcja spozycia alkoholu. W hipertrigliceryde-
mii ciezkiego stopnia, gdy stezenie triglicerydow
w surowicy wynosi > 11,3 mmol/l (991 mg/dl),
oprocz leczenia farmakologicznego konieczne
jest znaczne ograniczenie tluszczu w diecie:
< 10% kalorii, w celu redukcji ryzyka zapalenia
trzustki.

2. Scista kontrola glikemii, zwhaszcza w przypadku cho-
rych z hipertriglicerydemia.
3. Wdrozenie leczenia farmakologicznego:

— cholesterol:

e u chorych na cukrzycg ponizej 40. roku zycia
bezwspdtistniejacych chordb uktadu krazenia,
ale charakteryzujacych si¢ zwigkszonym ryzy-
kiem choréb uktadu sercowo-naczyniowego
zwigzanym z obecnoscia innych czynnikéw ry-
zyka lub dtugim czasem trwania cukrzycy, kt6-
rzy nie osiaggneli docelowego stgzenia lipidow
za pomoca modyfikacji stylu zycia, wskazane
jestrozpoczecie farmakoterapii; celem pierw-
szorzgdowym takiego postepowania jest obni-
zenie stezenia cholesterolu frakcji LDL
< 2,6 mmol/ (100 mg/dl);

u chorych na cukrzyce powyzej 40. roku zycia,

u ktorych stezenie cholesterolu catkowitego
wynosi > 3,5 mmol/l (135 mg/dl), bez wspot-
istniejacych choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego, zalecane jest rozpoczecie leczenia sta-
tynamiw celu osiagnig¢cia 30-40-procentowe-
go obnizenia stezenia cholesterolu frakcji
LDL, niezaleznie od wyjSciowego stezenia
LDL; pierwszorzedowym celem leczenia jest
uzyskanie st¢zenia cholesterolu frakcji LDL
< 2,6 mmol/1 (100 mg/dl);

u chorych na cukrzyce ze wspétistniejacymi

chorobami uktadu krazenia istnieje bardzo

wysokie ryzyko rozwoju incydentu sercowo-
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-naczyniowego w przysztosci; powinno si¢ ich
leczy¢ statynami;

* wgrupie pacjentéw charakteryzujacych si¢ wy-
sokim ryzykiem zwiazanym ze wspotistnie-
niem cukrzycy i choréb uktadu krazenia poste-
powaniem z wyboru jest osiggni¢cie nizszych
docelowych wartoSci stezenia cholesterolu
frakcji LDL (< 1,8 mmol; 70 mg/d.) przy za-
stosowaniu duzej dawki statyn;

— w przypadku st¢zenia triglicerydow:

* 2,3-4,5 mmol/l (200-400 mg/dl) — stezenie
wysokie, wskazane wdrozenie leczenia farma-
kologicznego w celu osiagnigcia stezenia do-
celowego;

* > 4.5 mmol/l (400 mg/dl) — stezenie bardzo
wysokie, wskazane leczenie w celu redukcji

ryzyka ostrego zapalenia trzustki.

. Cukrzyca typu 2:

A. Leki pierwszego rzutu w celu:

— obnizenia stezenia cholesterolu frakcji LDL
— statyny,

— obnizenia stezenia triglicerydéw — fibraty;

— zwiekszenia obnizonego stezenia cholesterolu
frakcji HDL — fibraty.

B. Lekidrugiego rzutu w celu:

— obnizenia stezenia cholesterolu frakcji LDL
— fenofibrat; niacyna; wowczas, gdy stezenie
cholesterolu frakcji HDL bedzie < 1,0 mmol/l
(40 mg/dl) i stezenie cholesterolu frakcji LDL
bedzie si¢ miesci¢ w przedziale 2,6-3,3 mmol/l
(100-129 mg/dl); ezetimibe; zywice wiazace kwa-
sy tluszczowe, leki zmniejszajace wchianianie
cholesterolu;

— obnizenia st¢gzenia trigliceryddw — statyny, przy
rownoczesnym zwi¢ckszeniu st¢zenia cholestero-
lu frakceji LDL.

C. Terapia skojarzona:

— statyny + fibraty (kombinacja statyn z kwasem
nikotynowym, fenofibratem lub szczegélnie
gemfibrozilem moze wigzac si¢ z ryzykiem roz-
woju rabdomiolizy);

— statyny + kwas nikotynowy [jezeli stezenie cho-
lesterolu frakcji LDL wynosi 2,6-3,4 mmol/l
(100-129 mg/dl), a cholesterolu frakcji
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HDL < 1,0 mmol/l (40 mg/dl), mozna zastoso-
wac fenofibrat].

Cukrzyca typu 1:

— podobne zasady leczenia hipolipemizujacego,
jaku os6b chorych na cukrzyce typu 2w przypad-
kuwspotistnienia innych czynnikéw ryzyka cho-
réb uktadu sercowo-naczyniowego lub cech ze-
spolu metabolicznego.

Stosowanie statyn jest przeciwwskazane u kobiet

W Ciazy.

17. ZASADY POSTEPOWANIA PRZY OBNIZONEJ GLIKEMII

l. Ogdine prohlemy dotyczace hipoglikemii

1.

Hipoglikemia nie jest stala cecha cukrzycy, a warto-
Sci stezenia glukozy powodujace objawy hipoglike-
mii okresla si¢ w spos6b indywidualny.

Osoby chorej na cukrzyce nie mozna automatycznie
traktowac jako zagrozonej hipoglikemia i obciazac
wynikajacymiz tego powodu skutkami dotyczacymi
zatrudnienia i sytuacji spoteczne;j.

W indywidualnych przypadkach moznasig liczy¢ zry-
zykiem podjecia pracy w zawodach wiazacych si¢
zzagrozeniem zdrowia i zZycia pacjenta lub innych oséb.
Hipoglikemia najczesciej wystepuje podczas stoso-
wania insulinoterapii, przy dazeniu do normalizacji
HbA, (= 6,1%do < 6,5%), jednakze do ryzyka hi-
poglikemii moze prowadzi¢ szczegdlnie: stosowanie
nieadekwatnej diety, terapia doustnymi lekami hi-
poglikemizujacymi (pochodnymi sulfonylomoczni-
ka i glinidami).

Hipoglikemia jest istotnym powiktaniem leczenia
cukrzycy, w pewnych sytuacjach (ludzie starsi) mo-
gacym zagrazac zyciu.

Grozba hipoglikemii nie moze jednak stwarza¢ pod-

staw do rezygnacjizleczenia. Edukacja choregoicoraz

lepsze narzedzia leczenia cukrzycy zmniejszaja zagro-

zenie hipoglikemia ci¢zkiego stopnia.

Il. Rozpoznanie hipoglikemii u chorych na cukrzyce

1.

Obnizenie stezenia glukozy w osoczu krwi < 55 mg/dl
(3,1 mmol/l).

lll. Charakter hipoglikemii
1. Nawracajaca o okre§lonej porze dnia lub godzinie

hipoglikemia §wiadczy o nieadekwatnej insulinote-

rapii lub terapii doustnej w stosunku do schematu

positkéw lub/i aktywnosci fizycznej. Nalezy wow-
czas:

— ocenic¢ ostatnio wprowadzone zmiany dotyczace
zywienia i/lub aktywnoSci fizycznej;

— skorygowac te zmiany lub dopasowac do nich
dawki lekow;

— uwzglednic zmiany dotyczace wrazliwo$ci na in-
suling (np. usunig¢cie ognisk infekcji, redukcje
masy ciala, podwyzszenie progu nerkowego dla
insuliny).

. W przypadku hipoglikemii sporadycznej lub niere-

gularnej nalezy ocenic:

— regularnos$¢ positkéw oraz aktywnosci fizycznej;

— zmiany i nieprawidtowosci dotyczace wstrzyki-
wania insuliny oraz btedy zwiazane z oblicza-
niem dawki leku;

— nieprawidtowosci dotyczace roztozenia dawek
insuliny;

— dawke lub rodzaj doustnego leku hipoglikemizu-
jacego;

— spozycie alkoholu;

— zaburzenia motoryki zotadka oraz inne przyczy-
ny zwigzane z brakiem regularnosci wchtaniania
pokarmu, np. wisceropatie.

Nalezy takze poszerzy¢ diagnostyke.

IV. W przypadku nieSwiadomosci hipoglikemii nalezy:

— przeprowadzi¢ dodatkowa edukacje chorych
iich rodzin oraz otoczenia w zakresie rozpozna-
wania subtelnych i nietypowych zwiastunéw hi-
poglikemii;

— uwzglednic te sytuacje w dziatalnoSci zawodowe;j
i prowadzeniu pojazddw;

— rozpoznac najczestsza porg wystepowania hipogli-
kemii i wprowadzi¢ modyfikacje terapeutyczne;

— uzmystowi¢ choremu, ze moze to by¢ zjawisko
odwracalne, pod warunkiem spetnienia kryte-

riow wyréwnania cukrzycy.
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— modyfikacja diety, zwlaszcza przed podjeciem
wysitku fizycznego i w jego trakcie;

— zmiana doustnego preparatu, np. pochodnej sul-
fonylomocznika na glinid lub inny lek hipoglike-
mizujacy;

— dostosowanie insulinoterapii:

* wprzypadku pojedynczego epizodu hipoglike-
mii nalezy ocenic¢ diet¢ i rozpoznac jego ewen-
tualna przyczyne; nie zmienia¢ farmakoterapii;

* jeSliwystepuja powtarzajace si¢ epizody w cia-
gu dnia lub wieczorem — nalezy zmniejszy¢
dawke insuliny dziatajacej w tym okresie;

gdy incydenty hipoglikemii wystepuja w nocy
przy wspétistnieniu niskiej wieczornej warto-
Sci glikemii, nalezy zmniejszy¢ dawke insuliny
przed kolacja lub przed snem;

gdy incydenty hipoglikemii wystepuja w nocy
przy wspoélistnieniu wysokich wartosci wie-
czornej glikemii — nalezy zmniejszy¢ dawke
insuliny dlugodzialajacej, zwigkszajac rowno-
cze$nie dawke insuliny szybko- lub krétkodzia-
ajace;j.

. U chorego przytomnego:

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

— 10-20 g glukozy powoduje krétkotrwaty wzrost
glikemii po okoto 10-20 minutach. Aby uniknaé
wystapienia ponownego incydentu hipoglikemii,
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nalezy spozy¢ weglowodany ztozone, a pomiar
glikemii powt6rzy¢ po 60 minutach;

— monitorowac glikemig;

— rozwazy¢ podanie glukagonu domig¢$niowo;

— nauczy¢ otoczenie chorego podawania glukago-
nu (nalezy sprawdzi¢ termin waznosci preparatu).

2. Uchorego nieprzytomnego lub u osoby majacej za-

burzenia §wiadomoSci i niemogacej potykac:

— podac dozylnie 20-procentowy roztwoér glukozy
(0,2 g glukozy/kg mc.), a nastepnie wlew 10-pro-
centowego roztworu glukozy;

— w sytuacji trudnosci z dostgpem do zyl — poda-
nie domig$niowo 1 mg glukagonu, w przypadku
braku poprawy po 10 minutach — ponowne
wstrzyknigcie glukagonu;

— po uzyskaniu przytomnoSci podanie doustnych
weglowodandw, do chwili catkowitego ustapie-
nia ryzyka nawrotu incydentu hipoglikemii;

— uwaga: nie nalezy podawa¢é glukagonu osobom
charakteryzujacym sie zachowanym wydziela-
niem insuliny chorym na cukrzyce typu 2, cho-
rym leczonym preparatami doustnymi oraz po
spozyciu alkoholu;

— u 0s6b chorych na cukrzyce typu 2 leczonych in-
suling i pochodnymi sulfonylomocznika moga
wystapi¢ przedtuzajace si¢ epizody hipoglikemii,
ktére czasami wymagaja dtugotrwatego wlewu
roztworu glukozy;

— w przypadku wystapienia incydentu cigzkiej hi-
poglikemii chorego nalezy hospitalizowad
ze wzgledu na stan zagrozenia zycia zwigzany
zobecnoscig nieodwracalnych zmian w osrodko-

wym uktadzie nerwowym.
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