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Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce i Polskiego
Towarzystwa Diahetologicznego zalecane przez konsultantow krajowych
w dziedzinie medycyny rodzinnej i w dziedzinie diabetologii

SZANOWNI CZYTELNICY,

Przekazujemy Pafistwu ,,Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce i Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego 2019”. Poprzednie Zalecenia opracowane przez Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce (KLRwP) wydano w 2011 roku. Od tego czasu nastapil znaczacy
postep w leczeniu cukrzycy. Od kilku lat coraz cz¢éciej stosuje si¢ nowe grupy lekdéw prze-
ciwhiperglikemicznych — spowodowato to zmian¢ schematu leczenia cukrzycy w 2019 roku.
Przedstawione rekomendacje sa skrotem Zalecen Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
2019 w zakresie postgpowania w podstawowej opiece zdrowotnej i w duzej mierze stanowia
ich adaptacj¢ do warunkoéw istniejacych w praktykach lekarzy rodzinnych w Polsce. Zalecenia
KLRwP i PTD dotycza przede wszystkim cukrzycy typu 2, szczegdtowo omdwiono zasady pre-
wencji, prowadzenia badaf przesiewowych i diagnostycznych, a takze etapy leczenia cukrzycy
typu 2 oraz schorzefi towarzyszacych, wezesnego wykrywania powiktaf oraz organizacji opieki
nad chorym na cukrzyce. Przedstawiono réwniez sytuacje szczegdlne u chorych na cukrzyce
— zalecane szczepienia, przygotowanie do zabiegu operacyjnego i inne. Przekazywane Zale-
cenia to najbardziej aktualny zestaw wskazowek, jakimi powinien kierowac si¢ lekarz rodzinny,
sprawujac opieke medyczna nad pacjentami zagrozonymi cukrzyca i juz chorymi na cukrzyce.

Na poczatku kazdego rozdziatu zgrupowano najistotniejsze zalecenia ptynace z wynikéw
badan naukowych lub stanowiska czy do§wiadczenia ekspertéw oraz okreslono klasy zalecen.
Zalecenia klasy A wynikaja z jednoznacznych dowodéw z wasciwie przeprowadzonych, kontro-
lowanych préb klinicznych z randomizacja o odpowiedniej mocy statystycznej, ktorych wyniki
mozna uogdlniaé, w tym z wieloo§rodkowych préb klinicznych oraz metaanaliz. Zalecenia
klasy B wynikaja z wnioskéw wlasciwie przeprowadzonych badan kohortowych. Zalecenia
klasy C sg rezultatem stabo lub niekontrolowanych badafi. Zalecenia klasy E to stanowisko
ekspertoéw lub dos§wiadczenie kliniczne.

Z ogromna przyjemnos$ciag — w imieniu Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Pol-
skiego Towarzystwa Diabetologicznego — przekazujemy w Pafistwa r¢ce niniejsza publikacje
i wierzymy, ze bedzie ona pomocna w prowadzeniu oséb zagrozonych cukrzyca i pacjentéw
zmagajacych si¢ z ta choroba. Mamy nadzieje, ze wtasciwe postepowanie ograniczy nieko-
rzystne skutki tej choroby.

Wszystkim, ktérzy przyczynili si¢ do powstania kolejnego wydania ,,Zasad postepowania
w cukrzycy. Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce i Polskiego Towarzystwa Dia-
betologicznego 20197, serdecznie dzigkujemy.
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DEFINICJA, KLASYFIKACJA, EPIDEMIOLOGIA

DEFINICJA CUKRZYCY WEDLUG SWIATOWEJ
ORGANIZACJI ZDROWIA

Cukrzyca to grupa choréb metabolicz-
nych charakteryzujaca si¢ hiperglikemia
wynikajaca z defektu wydzielania i/lub
dziatania insuliny. Przewlekta hiperglike-
miawiaze si¢ z uszkodzeniem, zaburzeniem
czynnoSci i niewydolnoScia r6znych narza-
doéw, szczegblnie oczu, nerek, nerwow, ser-

ca inaczyn krwiono$nych.

KLASYFIKACJA ETIOLOGICZNA

1. Cukrzyca typu 1:

— autoimmunologiczna,

— idiopatyczna.

2. Cukrzyca typu 2.

3. Inne specyficzne typy cukrzycy:

— genetyczne defekty czynnosci komorki g,

— genetyczne defekty dzialania insuliny,

— choroby zewnatrzwydzielniczej czg-
Sci trzustki,

— endokrynopatie (nadczynno$¢ tarczycy,
akromegalia, zesp6t Cushinga i inne),

— leki i substancje chemiczne,

— infekcje,

— rzadkie postacie cukrzycy wywotane
procesem immunologicznym,

— inne uwarunkowane genetycznie zespo-
ly zwiazane z cukrzyca.

4. Cukrzyca cigzowa.

UWAGA:

Cukrzyca typu LADA (latent autoimmu-
ne diabetes in adults):

— mieSci si¢ w definicji cukrzycy
typu 1 o podtozu autoimmunologicz-
nym,

— jestnajczesciej rozpoznawana u pacjen-
téw powyzej 35. roku zycia;

— do rozpoznania cukrzycy typu LADA
konieczne jest stwierdzenie obecnosci
autoprzeciwcial typowych dla cukrzycy
typu 1 (anty-GAD,s, i /lub niskie steze-
nie peptyduC);

— wymaga insulinoterapii od rozpozna-

nia choroby.

Cukrzyca monogenowa (1-2% wszyst-
kich przypadkéw cukrzycy), najczestsze
sposérod nich to cukrzyca MODY (maturity
onset diabetes of the young), mitochondrial-
na i noworodkowa:

— jest uwarunkowana genetycznie;

— ma cechy cukrzycy typu 2, ale wystepu-
je u mtodych, typowo przed 25. rokiem
zycia i nie wiaze si¢ z otytoScia;

— charakteryzuje si¢ brakiem zaleznoSci
od insuliny,

— charakteryzuje si¢ brakiem autoprze-
ciwcial typowych dla cukrzycy typu 1.
Cukrzyca noworodkowa — rozpoznana

przed 9. miesigcem wymaga przeprowadze-

nia badan genetycznych.

EPIDEMIOLOGIA

Zachorowalno$¢ na cukrzyce wciaz ro-
$nie, obecnie szacuje sig¢, ze liczba chorych na
cukrzyce przekracza 425 min. Wyniki badan
epidemiologicznych, uwzgledniajace starze-
nie si¢ populacji oraz zmiany demograficzne,
wskazuja, ze do 2045 roku liczba ta prze-
kroczy 693 mln na §wiecie, z czego polowa
przypadkéw wsrdd dorostych pozostanie nie-
rozpoznana. Podaje si¢, ze ponad milion na-
stolatkéw i dzieci na §wiecie cierpi z powodu
cukrzycy typu 1. Leczenie tej choroby znacz-
nie obciaza finansowo budzety pafistw. Szacu-
je sig, ze okoto 12% globalnych wydatkéw na
zdrowie przeznacza si¢ na terapi¢ cukrzycy.

W Polsce na cukrzyce choruje ponad 3 min
0s6b, w tym okoto 750 tys. nie jest Swiado-
mych swojej choroby. Czestos¢ wystgpowania
cukrzycy ro$nie z wiekiem, ponad 20% oséb
powyzej 60. roku zycia choruje na cukrzyce
ityle samo ma upo$ledzong tolerancj¢ gluko-
zy. W przecigtnej praktyce lekarza rodzinne-
go obejmujacej okoto 2000 os6b w rozktadzie
wiekowym podobnym do ogdlnej populacji
Polski liczba chorych na cukrzyce wynosi oko-
o 150-200 0séb [na podstawie: IDF Diabetes
atlas, www.idf.org/our-network/regions-mem-
bers/europe/members/152-poland.html].

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



PREWENCJA | ZASADY PROWADZENIA BADAN

PRZESIEWOWYCH

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

* Profilaktyczne badanie glikemii na czczo w celu wczesnego rozpoznania stanu przedcukrzy-
cowego/cukrzycy typu 2 nalezy wykonywacé u osdb po 45. roku zycia i u mfodszych z nadwaga
lub otytoscia, u ktérych wystepuje co najmniej jeden dodatkowy czynnik ryzyka cukrzycy [B]

* Pacjenci ze stanem przedcukrzycowym powinni otrzymac zalecenia na temat zdrowego stylu
zycia (redukcja masy ciafa i jej utrzymanie, aktywno$¢ fizyczna minimum 150 min/tydzien)
i informacje na temat skutecznos$ci takiego postepowania w zapobieganiu zachorowania na

jawng cukrzyce [A]

 Uosob w stanie przedcukrzycowym, w szczegdlnosci: ze wskaznikiem masy ciata (BMI, body
mass index) > 35 kg/m2, w wieku ponizej 60 lat, u kobiet po przebytej cukrzycy ciazowej
rownolegle z modyfikacja stylu Zycia nalezy rozwazy¢ prewencje farmakologiczng cukrzycy

w postaci stosowania metforminy [A]

» Badanie przesiewowe nalezy przeprowadza¢ metodami oznaczania glikemii na czczo lub

doustnego testu tolerancji glukozy [C]

CUKRZYGATYPU 1

Obecnie nie ma zadnej skutecznej
iwprowadzonej do praktyki klinicznej me-
tody zapobiegania cukrzycy typu 1 ani w po-

pulacji ogblnej, ani u 0séb z grup ryzyka.

CUKRZYCA TYPU 2

Prewencja ma olbrzymie znaczenie,
sprzyja wczesniejszemu wykryciu choroby.
Wieloletni bezobjawowy przebieg choroby
sprawia, ze w chwili rozpoznania cukrzycy
typu 2 u ponad potowy chorych stwierdza
si¢ obecnos¢ powiktan cukrzycy.

Profilaktyka pierwszorzedowa to zapo-
bieganie rozwojowi cukrzycy typu 2 poprzez
profilaktyke nadwagi i otyloSci. Najwieksze
znaczenie ma promocja wlasciwego zywienia
i aktywnosci fizycznej. Zaleca sig, aby lekarz
rodzinny przy pierwszej wizycie pacjentaina-
stepnie przynajmniej raz w roku dokonywat
pomiaréw masy ciala, wzrostu, obwodu w tali,
okreslit BMI, odnotowat te dane w dokumen-

tacji i podjal interwencje.

B Zalecenia w zaleznosci od BMI
1. Przy BMI 27-30 kg/m? zaleca si¢ stoso-
wanie diety ubogoenergetycznej i zwiek-

szenie aktywnosci fizyczne;j.

Forum Medycyny Rodzinnej 2019, tom 13, nr 2, 45-94

2. Przy BMI 30-35 kg/m? zaleca si¢ wigk-
sze ograniczenia dietetyczne, leczenie
farmakologiczne i dalsze zwigkszenie
aktywnosci fizyczne;j.

3. Przy BMI powyzej 35 kg/m?ibraku efek-
téw dotychczasowego postepowania za-
leca si¢ rozwazenie mozliwoSci leczenia
chirurgicznego.

Na kazdym etapie nalezy wykluczy¢
wtdrne przyczyny otylosci, a w szczegdlnosci
niedoczynno$¢ tarczycy. Przy utrzymujace;j
si¢ otytoSci trzeba rozwazy¢ skierowanie
pacjenta do dietetyka, poradni zaburzen
metabolicznych, grup wsparcia, poradni
leczenia otyloSci itp.

Niewlasciwe jest pozostawienie pacjen-
ta z otytoScia bez konkretnie sprecyzowa-
nych zalecef. Szczegdétowe zasady poste-
powania u pacjentow z nadwaga i otytoscia
opisano w publikacji ,,Zasady postepowania
w nadwadze i otyloSci w praktyce lekarza
rodzinnego. Wytyczne Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rodzinnej oraz Polskiego
Towarzystwa Badaf nad OtyloScia, aktuali-
zacja 2018 rok™.

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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Profilaktyka drugorzedowa to zapobie-
ganie przewleklym powiktaniom cukrzycy
poprzez wczesne wykrycie choroby. W cu-
krzycy typu 2 ma to szczegdlne znaczenie
ze wzgledu na mozliwy wieloletni przebieg
bezobjawowy. Zaleca si¢ prowadzenie ba-
dan przesiewowych w grupach ryzyka. Nale-
7y je przeprowadzac za pomocg oznaczania
glikemii na czczo i/lub doustnego testu tole-
rancji glukozy (OGTT, oral glucose toleran-
ce test) zuzyciem 75 g glukozy, z osocza krwi
zylnej. Czestotliwos$é badan przesiewowych:
— raz w roku u 0s6b z nadwagg lub otylo-

Scig (BMI > 25 kg/m? i/lub obwdd talii

> 80 cm [u kobiet], > 94 cm [u me¢z-

czyzn]) i co najmniej jednym z nastepu-
jacych czynnik6w ryzyka:

* cukrzyca wystgpujaca w rodzinie (ro-
dzice badz rodzenstwo);

e mata aktywnos$¢ fizyczna;

e stan przedcukrzycowy (nieprawidto-
wa glikemia na czczo lub nieprawidto-
wa tolerancja glukozy);

e dyslipidemia (stgzenie cholestero-
lu frakcji HDL [high-density lipo-
protein] < 40 mg/dl [< 1,0 mmol/l]
i/lub triglicerydéw (TG, triglicerydes)
> 150 mg/dl [>1,7 mmol/l]);

* nadcis$nienie tetnicze (> 140/

/90 mm Hg);

* choroby uktadu sercowo-naczynio-
Wego;

* przebyta cukrzyca cigzowa;

* urodzenie dziecka o masie ciala
> 4 kg;

* zespOt policystycznych jajnikow.

— raz na 3 lata u os6b bez objawéw hi-
perglikemii i bez czynnikéw ryzyka, ale

w wieku powyzej 45 lat.

Il Zalecenia prewencyjne

1. Osoby z wymienionymi powyzej czynni-
kami ryzyka, a w szczegd6lnoSci w stanie
przedcukrzycowym, powinny by¢ eduko-
wane przez lekarza rodzinnego w zakre-
sie korzySci zwigzanych z umiarkowanym

zmniejszeniem masy ciala i regularna

50

aktywnoScia fizyczna. Nalezy przeka-
zaé pacjentom, ze wprowadzone zmiany
w stylu Zycia sg najskuteczniejszg metoda
zapobiegania lub opdznienia wystapienia
jawnej cukrzycy typu 2. Najwazniejsze in-
formacje dla pacjentéw:

— korzystna dla zdrowia jest powolna

(ok. 1 kg/tydz. w pierwszym mies. i ok.
0,5 kg/tydz. w kolejnych mies.), ale trwa-
a redukcja masy ciala;

— zalecane jest stopniowe zwi¢kszanie

aktywnosci fizycznej, docelowo co naj-
mniej 150 minut na tydzien ¢wiczen
o umiarkowanej intensywnosci, podzie-
lonych na 3-5 dni, optymalnie wysilek
powinien trwac¢ nie mniej niz 30 minut
dziennie. KorzySci ze zwigkszonej ak-
tywnosci fizycznej odnosza wszystkie
osoby, bez wzgledu na wiek i pte¢, przy
czym najwyzsza skuteczno§¢ badania
naukowe potwierdzaja w grupie oséb
po 60. roku zycia.

. Nie mozna poprzestaé na jednokrot-

nym zaleceniu, bowiem powtarzanie
porad dotyczacych zmian dietetycznych
i zwigkszania aktywnoSci fizycznej ma
decydujace znaczenie dla skuteczno-

Sci prewencji.

. Osoby obciazone duzym ryzykiem roz-

woju cukrzycy typu 2 (np. wspolistnie-
nie ujednej osoby kilku czynnikéw ryzy-
ka) nalezy podda¢ w miare mozliwosci
odpowiedniej edukacji prowadzonej
przez dietetyka i edukatora diabetolo-
gicznego.

. W stanie przedcukrzycowym, a w szcze-

gblnosci u 0s6b z BMI > 35 kg/m? i/lub
w wieku ponizej 60 lat, u kobiet po
przebytej cukrzycy cigzowej rownolegle
z modyfikacja stylu zycia nalezy rozwa-
zy¢ prewencje farmakologiczng cukrzy-

cy w postaci stosowania metforminy.

. Zaleca si¢ obserwacj¢ chorych pod ka-

tem wystepowania innych czynnikow
ryzyka choréb uktadu sercowo-naczy-

niowego (palenie tytoniu, nadci$nienie

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



tetnicze, zaburzenia lipidowe) oraz
ich leczenie.

6. Nalezy unikaé lekéw o dziataniu diabe-
togennym (kortykosteroidy, tiazydy).

Profilaktyka trzeciorzedowa w cukrzycy
polega na wezesnym wykrywaniu powiktan
poprzez monitorowanie leczenia i badania
przesiewowe w kierunku powiktan (badania
w kierunku powiktaf ocznych, nerkowych,
kardiologicznych).

ZASADY ROZPOZNAWANIA CUKRZYCY
| STANOW PRZEDCUKRZYCOWYCH

Cukrzyce i stany przedcukrzycowe roz-
poznaje si¢ na podstawie badania glikemii
na czczo i/lub doustnego testu tolerancji
glukozy oraz glikemii przygodne;j.

Glikemia na czczo (glikemia w osoczu
krwi zylnej) to najczestszy test do rozpozna-
wania cukrzycy:

— 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l) - prawi-
dtowa glikemia na czczo;

— 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) - nie-
prawidtowa glikemia na czczo (IFG, im-
paired fasting glucose), jest wskazaniem
do wykonania OGTT;

— 2126 mg/dl (7,0 mmol/l) stwierdzone
dwukrotnie w r6znych dniach - cukrzyca.
Doustny test tolerancji glukozy — gli-

kemia w osoczu krwi zylnej w 120. minucie

od obcigzenia 75 g glukozy:

— < 140 mg/dl (7,8 mmol/l) - prawidtowa
tolerancja glukozy;

— 140-199 mg/d1 (7,8-11,0 mmol/l) - nie-
prawidtowa tolerancja glukozy (IGT,
impaired glucose tolerance);

— 2200 mg/dl (11,1 mmol/l) - cukrzyca.
Glikemia przygodna (glikemia w osoczu

krwi zylnej, niezalezna od positku):

— 2200 mg/dl (11,1 mmol/l) i objawy hi-
perglikemii - cukrzyca;

— > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) i brak obja-
wow hiperglikemii jest wskazaniem do
oznaczenie glikemii na czczo w osoczu
krwi zylnej, jezeli raz stwierdzono glike-
mie na czczo 2 126 mg/dl (7,0 mmol/l)

- cukrzyca;
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— < 200 mg/dl (11,1 mmol/l) i ewidentne
objawy hiperglikemii to wskazanie do
oznaczenie glikemii na czczo w osoczu
krwi zylnej w trakcie dwéch réznych dni.
Na podstawie przeprowadzonej diagno-

styki mozna rozpoznaé nastgpujace zabu-

rzenia gospodarki weglowodanowe;j:

— stan przedcukrzycowy (prediabetes)
IFG i/lub IGT;

— cukrzyca — spelnione jedno z nastepu-
jacych kryteriow:

* dwukrotnie glikemia na czczo

> 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l),

glikemia w 120. minucie OGTT

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

glikemia przygodna > 200 mg/dl

(= 11,1 mmol/l) i objawy hiperglikemii,

glikemia przygodna > 200 mg/dl
(=2 11,1 mmol/1), brak objawdw hiper-
glikemii i jednorazowo glikemia na
czczo > 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l).

UWAGA:

1. Wyjatkowo w o§rodkach podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) w godzi-
nach braku dostepu do laboratorium
w celach diagnostycznych oznacza si¢
glikemie z krwi wto$niczkowe;j (nieza-
leznie od positku) wykonang glukome-
trem — w sytuacji ewidentnych bardzo
nasilonych objawéw hiperglikemii,
podejrzenia kwasicy, ztego stanu ogodl-
nego, podejrzenia cukrzycy typu 1 jako
badanie weryfikujace przed skierowa-
niem do szpitala. Poza ta sytuacja nie

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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nalezy stosowac¢ do celéw diagnostycz-
nych oznaczen glikemii wykonywanych
przy uzyciu glukometréw!

2. Jezelidwa testy w kierunku rozpoznania
cukrzycy daly u pacjenta sprzeczne wy-
niki, nalezy powt6rzy¢ ten test, ktérego
wynik przekracza punkt diagnostyczny.

3. W Stanach Zjednoczonych i niektorych
krajach Europyw kryteriach diagnostycz-
nych uwzgledniono warto§¢ hemoglobiny
glikowanej (HbA, ). Z uwagi na niewy-
starczajacy poziom standaryzacji w Pol-
sce nie zaleca si¢ stosowania oznaczenia

HbA, . do rozpoznawania cukrzycy.

WARUNKI PRAWIDLOWEGO WYKONANIA
DOUSTNEGO TESTU TOLERANGJI GLUKOZY

1. Wskazania do wykonania testu:

— glikemia na czczo 100-125 mg/dl (5,6—
-6,9 mmol/l);

— glukozuria przy prawidtowej glikemii
na czczo;

— uzasadnione podejrzenie nietolerancji
glukozy lub cukrzycy mimo prawidlowej
glikemii na czczo (cechy zespotu meta-
bolicznego, choroba wieficowa w mto-
dym wieku, osoby starsze bez nadwagi
ze wspoOlistniejacymi innymi czynnikami
ryzyka cukrzycy, otyto$¢ u dzieci i mto-
dziezy);

— jakobadanie diagnostyczne w rozpozna-
waniu cukrzycy ciazowej;

— jako badanie przesiewowe u cho-
rych z mukowiscydoza, raz w roku, po
10. roku zycia.

2. Przeciwwskazania do wykonania testu:

— rozpoznana wczesniej cukrzyca;

— ostre choroby przewodu pokarmowego;

— zespoly uposledzonego wchtaniania,
stany po resekcji zotadka;

— stany ostre (zapalenie, zawat itp.) — test
powinien by¢ wykonany po ustapieniu
stanu ostrego;

— znaczne niedoZywienie.

3. Przygotowanie pacjenta:

— przed przeprowadzeniem testu nie na-

lezy zmieniac diety w czasie co najmniej

72 godzin, a w szczegllnoSci nie ogra-
nicza¢ spozycia weglowodandw. Do ba-
dania pacjent powinien zglosié si¢ rano,
naczczo, po co najmniej 8 godzinach od
spozycia ostatniego positku, wypoczety,
po przespanej nocy. Przed badaniem pa-
cjent moze pi¢ wytacznie wode i w miare
mozliwoS$ci nie powinien przyjmowac
zadnych lekow;

— w przypadku koniecznoS$ci wykonania
testu u osoby ze stanem przedcukrzy-
cowym leczonej metforming nalezy
przerwac jej stosowanie na co najmniej
tydziefi przed testem OGTT. Decyzje
o dalszym postgpowaniu podejmuje si¢
na podstawie wyniku testu.

4. Przeprowadzenie testu:

— pobranie wyjsciowej probki krwi zylnej
w celu wykonania oznaczenia st¢zenia
glukozy w osoczu na czczo;

— obciazenie glukoza — pacjent wypija
w ciggu 5 minut 75 g bezwodnej glukozy
(dzieci 1,75 g/kg mc. do 75 g), rozpusz-
czonej w 250-300 ml wody o temperatu-
rze pokojowej (mozna doda¢ sok z cytry-
ny, nie wplywa to na interpretacje testu);

— po wypiciu glukozy pacjent pozostaje
w spoczynku, w pozycji siedzacej;

— po 120 minutach od wypicia glukozy nale-
zy pobrac druga prébke krwi zylnejw celu

oznaczenia stezenia glukozy w osoczu.

BADANIA: PODMIOTOWE | PRZEDMIOTOWE
PRZY PODEJRZENIU | ROZPOZNAWANIU
CUKRZYCY

U chorego na cukrzyce typu 1 wystepuja
dos¢ charakterystyczne objawy:

— zwigkszone pragnienie (polydipsia);

— wielomocz (polyuria), czgste oddawanie
moczu, nocne mikcje, moczenie nocne
(czeste u miodych dzieci);

— wzmozone taknienie (polyphagia);

— znaczny spadek masy ciata, mimo pra-
widlowego lub wzmozonego taknienia.
Objawy nasilaja si¢ w ciagu kilku dni

(rzadziej tygodni) i prowadza do kwasi-

cy metaboliczne;j.
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Glikemia przygodna < 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
oraz obecne objawy kliniczne hiperglikemii

Glikemia na czczo (osocze krwi zylnej)
w czasie dwéch réznych dni

Glikemia przygodna > 200 mg/dl (11,1 mmol/l)

Obecne objawy Brak objawéw
kliniczne klinicznych
hiperglikemii hiperglikemii

Glikemia na czczo — osocze krwi zylnej

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok

> 126 mg/dl 100-125 mg/dl < 100 mg/dl —»
> 7 mmol/l 5,6-6,9 mmol/l < 5,6 mmol/l & rok lub 3 lata,
zalezy od grupy ryzyka
Powtérzy¢ badanie
. rzy 0GTT
Glikemia na czczo
> 126 mg/dl < 126 mg/dl > 200 mg/dl 144-199 mg/dl < 140 mg/dI
> 7 mmol/l < 7 mmol/l > 11,1 mmol/l 7,8-11,0 mmol/l < 7,8 mmol/l

Rycina 1. Rozpoznawanie cukrzycy i stanow przedcukrzycowych. OGTT — doustny test tolerancji glukozy; IGT — nieprawidtowa tolerancja

glukozy; IFG — nieprawidtowa glikemia na czczo

UWAGA:

— u niemowlat i matych dzieci objawy
choroby moga si¢ rozwinaé w ciggu
jednej doby;

u starszych dzieci rozw6j choroby moze
by¢ tagodny (2-3 tygodnie, miesiace),
z okresami bezobjawowymi i niestatym
wzrostem glikemii. W takim przypad-
ku zwigkszone pragnienie i wielomocz
moga by¢ niezauwazalne, a na pierwszy
plan wysuwaja si¢ objawy ogdlne: nie-
cheé do nauki, drazliwos$é, tatwe me-
czenie si¢, ostabienie, nawracajaca lub
trudno leczaca si¢ infekcja jamy ustnej,
drég oddechowych, drég moczowych;
u mtodszych dzieci czg¢Sciej wystepuje
utrata taknienia niz wzrost apetytu,
dla nieleczonej cukrzycy typu 1 cha-
rakterystyczny jest spadek masy ciata,
w skrajnych przypadkach prowadzacy
do wyniszczenia;

u czesci chorych cukrzyce rozpoznaje sie
w momencie wystapienia kwasicy keto-

nowe;j.
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W cukrzycy typu 2 u wigkszosci chorych
przebieg jest zupelnie bezobjawowy. Tyl-
ko u czeSci moze wystgpowad zmeczenie,
senno$¢, gorsza kondycja psychofizycz-
na, pogorszenie pamig¢ci, koncentracji.
Ponizsze objawy sugerujace zachorowanie
na cukrzyce typu 2 wystepuja pozno, przy
znacznej hiperglikemii:

wzmozone pragnienie, wielomocz;

niezamierzony spadek masy ciata;
— $wiad narzadow piciowych, zapalenie
zotedzi i napletka u mezczyzn;
zaburzenia ostrosci widzenia;
wystapienie objawow dlawicy piersio-
wej, chromania przestankowego;
zapalenie jamy ustnej;

nawracajace infekcje drég moczowych;
nawracajace infekcje skorne, owrzodze-
nia stopy.

Bezobjawowy/skapo objawowy prze-
bieg cukrzycy typu 2 powoduje, ze w tej
jednostce chorobowej odchodzi si¢ od
klasycznego schematu postgpowania obej-
mujacego wywiad - badanie przedmioto-

we — badania diagnostyczne. W cukrzycy
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typu 2 niezbg¢dne jest prowadzenie badan
przesiewowych u 0séb, u ktérych nie wyste-
puja zadne objawy kliniczne (patrz: Roz-
dziat 2. Prewencja i zasady prowadzenia

badan przesiewowych).

BADANIE PRZEDMIOTOWE
U kazdego pacjenta przy rozpoznaniu

cukrzycy typu 2 nalezy przeprowadzi¢ petne

badanie przedmiotowe, a w szczeg6lnosci:

— pomiar masy ciala i klasyfikacja wedtug
BMI:

* 18,5-25 kg/m? — prawidtowy,

¢ 25-30 kg/m?— nadwaga,

¢ 30-35 kg/m2— I stopien otylosci,
* 35-40 kg/m? — 11 stopien otytosci,
* > 40 kg/m?— I1I stopien otylosci;

— pomiar obwodu talii — otylo§¢ trzewna
rozpoznaje si¢, gdy obwdd talii wynosi
> 80 cm u kobiet i > 94 cm u me¢zcezyzn
(zgodnie z kryteriami diagnostyczny-
mi International Diabetes Federation
[IDE));

— badanie uktadu krazenia—sercainaczyn
obwodowych (szyjne, koficzyn dolnych
ijamy brzusznej), ci$nienia t¢tniczego;

— ocenazmian skornych (ew. infekcje) lub
obecnos¢ obrzgkdow;

— doktadne badanie stop (ukrwienie, znie-
ksztatcenia, czucie);

— utajone ogniska zapalne (uzebienie,
migdatki, zatoki).

BADANIA DODATKOWE | KONSULTAGJE
SPECJALISTYCZNE

Badania diagnostyczne i konsultacje sa
ukierunkowane na kontrol¢ metaboliczna
cukrzycy, ocen¢ czynnikéw ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, wczesne
wykrycie powiklan, a takze ewentualnych
powiktan lub przeciwwskazan do farmako-
terapii.

Porozpoznaniu cukrzycy typu 2 zaleca si¢
wykonanie nastepujacych badan i konsultacji:
— gospodarka lipidowa: st¢zenie w surowicy

cholesterolu catkowitego, frakcji: LDL

(low-density lipoprotein) i HDL oraz TG;
— aktywno$¢ aminotransferazy alaninowe;j

ALT (alanine aminotransferase) w suro-

wicy (ocena funkcji watroby, ze wzgledu

na planowane zastosowanie doustnych
lekéw hipoglikemizujacych i statyn);

— badanie ogdélne moczu i st¢zenie kreaty-
niny w surowicy (ewentualne przeciw-
wskazanie do stosowania metforminy,
ryzyko wczesnej nefropatii);

— stezenie tyreotropiny (TSH, thyroid-
-stimulating hormone) w surowicy (je-
zelinie byta oceniana wcze$niej funkcja
tarczycy i sa podejrzenia o mozliwym
wplywie ew. niedoczynnosci na otytosé
lub zaburzenia lipidowe);

— badanie EKG;

— konsultacja okulistyczna w celu wyj-
Sciowej oceny ewentualnych zmian na
dnie oka;

— w przypadku wskazan lekarskich inne
badania lub konsultacje specjalistyczne.

ORGANIZACJA OPIEKI MEDYCZNEJ NAD CHORYM

NA CUKRZYCE

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

» Wspéiczesna opieka diabetologiczna wymaga wtasciwych kompetencji personelu lekarskie-
go, pielegniarek prowadzacych edukacje lub edukatorow i dietetykow. Opieka powinna byé
skoncentrowana na pacjencie, z uwzglednieniem jego indywidualnej sytuaciji, potrzeb i pre-
ferencji. Konieczne jest takze wspotdziatanie specjalistow z pokrewnych dziedzin ze wzgledu
na multidyscyplinarny charakter poznych powiktan cukrzycy i schorzen wspofistniejacych [B]
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Nowoczesne leczenie cukrzycy wymaga
przede wszystkim kompetencji dotyczacych
leczenia, monitorowania jego skutecznosci
oraz prowadzenia edukacji chorych w za-
kresie uzyskania przez nich odpowiedniej
wiedzy i motywacji do realizacji zalecefi.
Wymaga réwniez wspotpracy lekarzy POZ
z innymi profesjonalistami medycznymi
w zespole POZ oraz lekarzy opieki specja-
listyczne;j.

ZADANIA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Promocja zdrowego stylu zycia i pro-
filaktyka pierwotna cukrzycy, w szcze-
gblnosci zapobieganie otyloSci poprzez
zdrowa diete i odpowiednia aktyw-
no$¢ ruchowa.

2. Identyfikacja czynnikéw ryzyka cukrzy-
cyiprowadzenie badaf przesiewowych.

3. Diagnostyka cukrzycy i stanéw przed-
cukrzycowych.

4. Identyfikowanie przypadkéw wyma-
gajacych dlugotrwaltego leczenia spe-
cjalistycznego i kierowanie do poradni
diabetologicznej pacjentow z:

a) cukrzyca typu 1;

b) innymi specyficznymi typami cu-
krzycy;

¢) trudno$ciami w ustaleniu typu cu-
krzycy;

d) kazdym typem cukrzycy u dzieci
i mtodziezy oraz u kobiet planuja-
cych cigze i kobiet w ciazy.
5. Edukacja i leczenie stanéw przedcu-
krzycowych.
6. Leczenie chorych na cukrzyce typu 2:
a) behawioralnie (dieta, aktywnoS¢ fi-
zyczna);

b) lekami doustnymi;

c) terapia skojarzong — insulinotera-
pia z lekami doustnymi.

7. Monitorowanie skuteczno$ci leczenia
cukrzycy lub stanéw przedcukrzycowych
u pacjentéw leczonych w POZ. Reko-
menduje si¢, aby co najmniej razw roku
lekarz POZ oceniat:

Forum Medycyny Rodzinnej 2019, tom 13, nr 2, 45-94

a) mas¢ ciata, wzrost, BMI, obwéd
pasa;

b) aktywno$¢ fizyczna, stopien uza-
leznienia od nikotyny, skuteczno§é
edukacji;

c) wartoSci ci$nienia tgtniczego;

d) wyréwnanie metaboliczne w zakre-
sie glikemii (badanie HbA, );

e) wyrownanie metaboliczne w zakre-
sie lipidéw (badania: cholesterol cal-
kowity, frakcji HDL i LDL oraz TG);

f) ryzyko wystgpowania powiktan cu-
krzycy na podstawie badan i wynikéw
konsultacji, w szczeg6lnosci:

— badanie ogdlne moczu, stezenie

w surowicy kreatyniny i oblicze-
nie szacunkowego wspotczynnika
filtracji kiebuszkowej (eGFR, es-
timated glomerular filtration rate),
konsultacja okulistyczna — po
rozpoznaniu choroby, nast¢pnie
przy dobrym wyréwnaniu meta-
bolicznym i braku zmian na dnie
oka co 3 lata lub zgodnie z zale-
ceniem okulisty.

8. Kierowanie na konsultacj¢ diabetolo-
giczng (rzadziej w celu dtugotrwatego
leczenia), w przypadkach gdy:

a) cele terapeutyczne nie sg osiaga-
ne (skierowanie przede wszystkim
w celu intensyfikacji leczenia oraz
poglebienia edukacji);

b) wystapity choroby wspotistniejace,
utrudniajace leczenie;

c) wystapily powiktania cukrzycy;

d) wystapily powiklania farmakoterapii;

e) wystapily inne szczegdlne sytuacje.

Lekarz rodzinny, kierujac pacjenta

na konsultacj¢ do innych specjalistow

w ramach powszechnego ubezpieczenia

zdrowotnego, wskazuje tryb skierowania:

konsultacja lub leczenie dtugotrwate oraz
dotacza do skierowania kopie wynikow
przeprowadzonych badan diagnostycznych

uzasadniajacych skierowanie.

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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9.

10.

11.

Kierowanie na inne konsultacje specja-
listyczne (np. kardiologiczne, chirurgii
naczyniowej, nefrologiczne, neurolo-
giczne) w przypadku podejrzenia powi-
ktafi cukrzycy, w zaleznoSci od indywi-
dualnych wskazaf.
Koordynowanie opieki specjalistycznej
i leczenie chordb wspdtistniejacych,
w tym w przypadku kontynuacji tera-
pii zaleconej przez innych specjalistow
ocena jej skutecznoSci, wprowadzanie
koniecznych zmian oraz kierowanie do
pilnych konsultacji celem aktualizacji
procesu terapii.

Kierowanie do leczenia szpitalnego

w nastepujacych sytuacjach:

a) przypadki nowo wykrytej cukrzycy
typu 1 oraz cukrzycy typu 2 z kli-
nicznymi objawami hiperglikemii,
w przypadku braku mozliwoSci za-
pewnienia opieki specjalistycznej;

b) ostre powiktania cukrzycy przebiega-
jacez hiperglikemia lub hipoglikemia;

¢) zaostrzenie przewleklych powiktan;

d) modyfikacja leczenia chorych, u kt6-
rych nie ma mozliwo$ci uzyskania
efektow terapeutycznych w warun-
kach leczenia ambulatoryjnego;

e) trudno$ciw ambulatoryjnym przygo-
towaniu pacjenta niewyréwnanego
metabolicznie do duzych zabiegéw
operacyjnych.

Rekomendowane wyposazenie gabinetu

lekarza rodzinnego/pielegniarki rodzinne;j:

waga lekarska, wzrostomierz, centymetr;
aparat do mierzenia ci$nienia tetniczego;
glukometr;

wstrzykiwacze insulinowe;

materialy edukacyjne dla pacjentow:
broszury edukacyjne, przyktadowe die-
ty, ksigzeczki samokontroli.

ZADANIA OPIEKI SPEGJALISTYCZNEJ

1.

Konsultacja skutecznos$ci leczenia
i ewentualne ustalenie nowych celéw
leczenia chorych na cukrzyce prowa-
dzonych przez lekarzy POZ.
Prowadzenie leczenia chorych na cukrzy-
ce typu 11iinnych typéw leczonych iniek-
cjami (insulina, agonisci receptora glu-
kagonopodobnego peptydu 1 [GLP-1]).
Prowadzenie chorych na cukrzyce le-
czonych metoda ciaglego podskérnego
wlewu insuliny.

Prowadzenie diagnostyki specjalistycz-
nej i réznicowej typoéw cukrzycy, w tym
rozpoznanie i leczenie cukrzycy mono-
genowej i skojarzonej z innymi choro-
bami.

Diagnostyka, prewencja i prowadzenie
chorych w zakresie pdznych powiktan.

Edukacja diabetologiczna.

. Prowadzenie diagnostyki i leczenia cu-

krzycy u kobiet w ciazy.

Prowadzenie leczenia chorych z klinicz-
nie jawnymi powiktaniami.
Diagnostyka chordb wspotistniejacych
z cukrzycg i kierowanie do dalszego le-

czenia specjalistycznego.

WSKAZANIA DO OPIEKI SZPITALNEJ

1.

Nowo wykryta cukrzyca typu 1 oraz
cukrzyca typu 2 z klinicznymi objawa-
mi hiperglikemii w przypadku braku
mozliwo$ci zapewnienia opieki specja-
listyczne;.

Ostre powiktania cukrzycy (hiperglike-
mia i hipoglikemia).

Zaostrzenia przewleklych powiktan.

. Przeprowadzenie zabiegéw.

Modyfikacja schematu terapii chorych,
u ktérych nie ma mozliwosci uzyskania
efektéw terapeutycznych w warunkach

leczenia ambulatoryjnego.
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POSTEPOWANIE LECZNICZE

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

* Uchorych na cukrzyce ogdlny cel wyrdwnania glikemii wyrazony wartoscia HbA,  wynosi nie

wiecej niz 7% (53 mmol/mol) [A]

U wszystkich chorych na cukrzyce typu 1 ze zwigkszonym wydalaniem albumin z moczem

i/lub uposledzona czynnos$cia nerek zalecane jest stosowanie statyny w celu redukcji stezenia
cholesterolu frakcji LDL o co najmniej 50% niezaleznie od wyjSciowego stezenia LDL [C]

U chorych na cukrzyce typu 2 z choroba sercowo-naczyniowa lub przewlekta choroba nerek

oraz powyzej 40. roku zycia bez choroby sercowo-naczyniowej, ale z obecnymi czynnikami
ryzyka (> 1) lub powiktaniami narzadowymi zalecane jest leczenie hipolipemizujace w celu
osiagniecia stezenia cholesterolu frakcji LDL < 70 mg/dl (1,8 mmol/l) [B]

U chorych na cukrzyce typu 2 bez powiktan i bez innych czynnikéw ryzyka choréb sercowo-

-naczyniowych docelowe stezenie cholesterolu frakcji LDL wynosi < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) [B]
« Zalecana warto$¢ cisnienia tetniczego: < 130/80 mm Hg [A]

CELE TERAPII
Cele leczenia cukrzycy:

1. Likwidacja objaw6w i zapewnienie do-
brej jakoSci zycia.

2. Osiagnigcie dlugosci zycia zblizonej do
Sredniej populacji.

3. Zapobieganie przewleklym powikta-
niom cukrzycy.

Osiaganie tych celdow jest mozliwe
dzigki uzyskaniu wyréwnania gospodarki
weglowodanowej i lipidowej, optymalnego
ci$nienia tetniczego, wlasciwej masy ciata,
odpowiedniej aktywnosci fizycznej oraz
zwalczania nalogu palenia tytoniu.

Ogolnie we wspolczesnej diabetologii
obowiazuje zasada daleko posunigtej indy-
widualizacji celéw i intensyfikacji terapii.
U kazdego chorego zwlaszcza z cukrzyca
typu 2, okreslajac cele i dokonujac wyboru
strategii terapeutycznej, nalezy uwzglednic:
— postawe pacjenta i spodziewane zaan-

gazowanie w leczenie (takze oséb z jego

otoczenia);

— stopief ryzyka wystapienia hipoglike-
mii i jej ewentualne konsekwencje (po-
wazniejsze u os6b w starszym wieku,
z uszkodzonym uktadem krazenia i/lub

nerwowym);
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— czas trwania cukrzycy;

— oczekiwana dlugos¢ zycia, wystepowa-
nie powaznych powiklan naczyniowych
cukrzycy iistotnych choréb towarzysza-
cych;

— stopien edukacji pacjenta oraz relacje
korzySci i ryzyka uzyskania okre§lonych

wartoSci docelowych terapii.

UWAGA:

1. U os6b w starszym wieku i z chorobami
towarzyszacymi, jesli prognoza przezy-
cia nie osiaga 10 lat, nalezy ztagodzic¢
kryteria wyréwnania do stopnia, ktéry
nie pogorszy jakoSci zycia pacjenta.

2. Intensywno$¢ dazenia do wartoSci doce-
lowych nalezy indywidualizowaé. W nie-
ktorych sytuacjach (np. przy obecnosci
zaawansowanych powiklan, w starszym
wieku) nalezy osiagac je stopniowo,
w ciagu kilku (2-6) miesiecy.

Cele wyréwnania gospodarki weglowo-
danowej:

1. Cel og6lny: HbA, < 7%.

2. Cele indywidualne dla wybranych grup
chorych:

— HbA, < 6,0% wITi Il trymestrze cigzy,
jezeli nie wiaze si¢ to z wigkszym ryzy-

kiem hipoglikemii;

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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Tabela 1.

Zwigzek odsetka HbA, . ze Srednim
stezeniem glukozy w osoczu

HbA, . Srednia glikemia [mg/dlI]

na czczo po positku
6,5-6,9% 142 164
7-7,4% 152 176
7,5-7,9% 167 189
8-8,5% 178 206

— HbA, < 6,5% u kobiet z cukrzyca
przedciazowa planujacych ciaze;

— HbA,_ < 6,5% (< 48 mmol/mol) zaleca
w nastepujacych sytuacjach:

» w przypadku cukrzycy typu 1, gdy da-
zenie do celu nie zwigksza ryzyka hi-
poglikemii i pogorszenia jakoSci Zycia,

* w przypadku krétkotrwalej cukrzycy
typu 2 (najcze¢sciej okreslana do 5 lat
trwania choroby),

* u dzieci i mtodziezy niezaleznie od
typu cukrzycy.

— HbA ¢ <8,0% zalecana u chorych w za-
awansowanym wieku, u ktorych wspot-
istniej istotne powiktania o charakte-
rze makroangiopatii (przebyty zawat
serca i/lub udar mézgu) i/lub liczne
choroby towarzyszace.

Cele wyréwnania gospodarki lipidowej
(zalezne od grupy ryzyka sercowo-naczy-
niowego):

1. U chorych na cukrzyce obarczonych
bardzo duzym ryzykiem sercowo-naczy-
niowym:

— stezenie cholesterolu frakcji LDL
< 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) lub reduk-
cja o co najmniej 50%, jezeli wyjScio-
wo stezenie cholesterolu frakcji LDL
miescilo si¢ w przedziale 70-135 mg/dl
(1,8-3,5 mmol/l);

— stezenie cholesterolu ,nie-HDL”
< 100 mg/dl (2,6 mmol/l).

2. U chorych na cukrzyce obarczonych
duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym:

— stezenie cholesterolu frakcji LDL<
100 mg/dl (2,6 mmol/1) lub redukcja o co
najmniej 50%, jezeli wyj$ciowo mieSci-
lo si¢ ono w przedziale 100-200 mg/dl
(2,6-5,2 mmol/l);

— stezenie cholesterolu ,nie-HDL”
< 130 mg/dl (3,4 mmol/l).

3. U chorych na cukrzyce obarczonych
matym lub umiarkowanym ryzykiem
sercowo-naczyniowym:

— stezenie cholesterolu frakcji
LDL< 115 mg/dl (3,0 mmol/l);

— stezenie cholesterolu ,,nie-HDL”
< 145 mg/dl (3,7 mmol/l).

4. U wszystkich pacjentow:

— stezenie cholesterolu frakcji HDL
> 40 mg/dl (> 1,0 mmol/l) u me¢zczyzn
i > 50 mg/dl (> 1,275 mmol/l) u kobiet;

— stezenie TG < 150 mg/dl (< 1,7 mmo-
I11).

Cele wyréwnania ci$nienia t¢tniczego:

1. Cel ogdlny:

— ci$nienie skurczowe: < 130 mm Hg;

— ci$nienie rozkurczowe: < 80 mm Hg.
W zalezno$ci od wieku rekomendowane

jest ci$nienie skurczowe:

— w zakresie 120-129 mm Hg u oséb
< 65. roku zycia;

— w zakresie 130-140 mm Hg u oséb
> 65. roku zycia.

2. Pozostate cele:

— BMI 20-27 kg/m?;

— aktywno$¢ fizyczna — 30 minut dziennie
lub 150 minut na tydzien;

— niepalenie tytoniu.
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Leczenie niefarmakologiczne

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE:

» Wszyscy chorzy na cukrzyce powinni byé edukowani w zakresie ogdinych zasad prawidtowego
zywienia w tej chorobie przez osoby do tego uprawnione (lekarz, dietetyk, pielegniarka diabe-
tologiczna, pielegniarka POZ po ukoficzonym kursie, edukator diabetologiczny). Szczegéotowe
zalecenia dietetyczne powinny by¢ indywidualizowane [A]

* Podstawowym makrosktadnikiem diety determinujacym okotopositkowe zapotrzebowanie na

insuling sa weglowodany [A]

* Nie ma diety uniwersalnej dla wszystkich chorych na cukrzyce [E]

» Wysitek fizyczny — ze wzgledu na wielokierunkowe korzysci, jakie przynosi jego wykonywanie,
jest integralng czescig prawidiowego, kompleksowego postepowania w leczeniu cukrzycy;
w celu uzyskania optymalnego efektu wysitek fizyczny powinien by¢ regularny, podejmowany
€0 najmniej co 2-3 dni, jednak najlepiej codziennie [A]

ZALEGENIA DIETETYCZNE

1. Celem jest uzyskanie i utrzymanie:

— prawidlowego (bliskiego normy) steze-
nia glukozy w surowicy krwi;

— optymalnego stezenia lipidow w suro-
wicy;

— optymalnych wartoSci ci$nienia tetni-
czego;

— pozadanej masy ciala.

2. Podstawowe zalecenia dietetyczne dla
chorych na cukrzyce:

— unikanie lub zupetne wykluczenie we-
glowodanéw prostych;

— spozywanie czestych positkow, ale

o ograniczonej iloSci i kalorycznosci;
— stosowanie tak zwanej diety zdrowe-

go cztowieka.

Chorzy na cukrzyce¢ typu 1, bez nad-
wagi i otylos$ci powinni unika¢ spozywania
weglowodandéw tatwo przyswajalnych oraz
przestrzegac ogdlnych zasad prawidlowo
zbilansowanej diety.

U chorych na cukrzyce typu 2 dieta
jest bardziej istotna niz w przypadku cu-
krzycy typu 1, jej podstawowym zadaniem
jest nie tylko utrzymanie dobrej kontroli
metabolicznej choroby, ale takze reduk-
cja/utrzymanie masy ciata chorego. Pod-
stawowe znaczenie, poza zaleceniami wy-

mienionymi wyzej, ma okreslenie zalecanej
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kalorycznosci diety. Powinna by¢ dostoso-
wana do wieku, aktualnej masy ciata oraz
aktywnosci fizycznej osoby chorej. Deficyt
energetyczny powinien by¢ ustalony in-
dywidualnie, tak aby umozliwi¢ choremu
powolna, ale systematyczng redukcje¢ masy
ciata (ok. 0,5-1 kg/tydz.). Zmniejszenie
masy ciata o co najmniej 5% w poréwna-
niu z masa wyj§ciowa przynosi wymierna
poprawe kontroli glikemii, jednak optymal-
nie redukcja masy ciata powinna wynosic co
najmniej 7%.

3. Zalecenia szczegdlowe dotyczace diety:
— weglowodany:

* podstawowe ograniczenie powinno
dotyczy¢ weglowodandéw prostych
(jedno- i dwucukréw), ktérych spo-
zywanie chory powinien ograniczy¢

do minimum;

gléwne Zrodto weglowodandw powin-
ny stanowi¢ pelnoziarniste produkty
zbozowe, zwlaszcza o niskim indeksie
glikemicznym (< 55 IG);

udziatl weglowodanéw w diecie po-
winien wynosi¢ okoto 45% caltkowi-
tej iloSci energii; jesli weglowodany
pochodza z produktéw o niskim IG
i duzym udziale btonnika, ich udzial
w ogdblnej kalorycznosci diety moze

by¢ wigkszy (nawet do 60%);

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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* wysoka podaz kalorii wgglowodano-
wych powinna by¢ takze elementem
diety os6b o bardzo duzej aktywno-
§ci fizycznej, a nizsza podaz kalo-
rii pochodzacych z weglowodanow
(25-45%) moze by¢ czasowo zaleca-
na u chorych o niewielkiej aktywno-
Sci fizycznej, u ktérych mozliwosci jej

zwigkszenia sg ograniczone;

— niskokaloryczne substancje stodzace

(stodziki) moga by¢ stosowane w ilo-

Sciach zalecanych przez producenta:

* do pieczenia i gotowania moze by¢
stosowana niskokaloryczna substan-
cjastodzaca pochodzenia naturalnego
— stewia, ktdra jest oporna na wysoka
temperature, do 200°C;

sacharyna, z uwagi na przechodzenie

przez tozysko i nie do konca pozna-

ny wpltyw na pléd, nie powinna by¢
stosowana w ciazy, natomiast pozo-
state stodziki moga by¢ stosowane

w tym czasie;

* istnieje konieczno$§¢ analizowania
kalorycznoSci produktéw, w ktorych
cukier zastapiono niskokalorycznymi
substancjami stodzacymi, poniewaz
niektére moga si¢ cechowacé wysoka
energetycznoscia wynikajaca z zawar-
tosci tluszczow;

* spozywanie produktow spozywczych,

ktérych kaloryczno$¢ zostata obni-

zona dzieki zastosowaniu niskoka-
lorycznych substancji stodzacych nie
moze by¢ jedynym elementem zmian

stylu zycia.

— thluszcze:

e udziat thuszczu w diecie powinien by¢
takijak w diecie os6b zdrowych i moze
wahac si¢ od 25% do 40% wartoSci
energetycznej diety;

* nalezy ograniczy¢ ttuszcze nasycone
na rzecz jednonienasyconych i wielo-

nienasyconych;

— biatka:

* udziat energii pochodzacej z biatka
w diecie powinien wynosi¢ 15-20%
(ok. 1-1,5 g/kg mc./d.);

* u chorych na cukrzyce typu 2 z nad-
mierng masg ciata dieta o obnizonej
kaloryczno$ci moze zawieraé 20-30%
biatka;

 chorzy z przewlekla choroba nerek
powinni utrzymac podaz biatka wilo-
Sci okoto 0,8-1 g/kg mc./dobeg;

* nie ma koniecznoS$ci ograniczania
biatka zwierzecego, chociaz u nie-
ktérych chorych korzystne moze byé
zastgpowanie biatka zwierzecego biat-
kiem ro$linnym;

btonnik pokarmowy:

* zalecana zawarto§¢ w diecie okoto
25 g/dobe;

witaminy i mikroelementy — u chorych,

u ktorych nie stwierdza si¢ niedoboréw,

nie jest zalecana suplementacja, z wy-

jatkiem:

 witaminy D3 —zalecana suplementacja
w dawkach jak dla populacji ogdlnej;

* kwasu foliowego — zalecana suple-
mentacja w ilo§ci 400 wg u kobiet
w ciazy;

* witaminy B,, —zalecane jest badanie
stezenia u pacjentow dlugotrwale sto-
sujacych metforming i suplementacje
w przypadkach niedoboru;

alkohol:

* zasady spozywania alkoholu sa takie
jak oséb bez cukrzycy z zastrzezeniem
konieczno$ci monitorowania glikemii
ze wzgledu na ryzyko hipoglikemii;

nalezy chorego poinformowac, ze
alkohol hamuje uwalnianie glukozy
z watroby i w zwiazku z tym jego spo-
zycie, zwlaszcza bez przekaski, moze

prowadzi¢ do niedocukrzenia;

nie zaleca si¢ spozywania wigcej niz
20 g alkoholu na dobe¢ przez kobiety
i 30 g alkoholu na dobe¢ przez mez-

czyzn;
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* nie powinni spozywac alkoholu chorzy
z dyslipidemia (hipertriglicerydemia),
neuropatia i chorzy z zapaleniem

trzustki w wywiadzie;

— s06l kuchenna:

¢ ilos¢ soli, pochodzacej ze wszystkich
zrodet, nie powinna przekraczaé
5 g/dobeg;

* wuzasadnionych przypadkach chorym
z nadci$nieniem tetniczym zaleca si¢
wigksze restrykcje podazy soli, zgod-
nie z zasadami diety Dietary Appro-
aches to Stop Hypertension (DASH).

WYSILEK FIZYGZNY

Ze wzgledu na wielokierunkowe korzy-

Sci z wysitku fizycznego jest on integralna

czescia prawidlowego, kompleksowego po-

stepowania w leczeniu cukrzycy. Wysitek

fizyczny sprzyja redukcji masy ciata, wptywa

korzystnie na wrazliwo$¢ na insuling, kon-

trole glikemii i profil lipidowy.

1.

Zasady podejmowania wysitku fizycz-
nego:

poczatkowe zalecenia dotyczace aktyw-
nosci fizycznej powinny by¢ umiarkowa-
ne iuzaleznione od mozliwo$ci wykony-
wania wysitku przez pacjenta;

w celu uzyskania optymalnego efektu
wysilek fizyczny powinien by¢ regularny,
podejmowany co najmniej co 2-3 dni,
jednak najlepiej codziennie;
rozpoczynajac intensywng aktywnos§¢
fizyczna, nalezy wykonywac trwajace
5-10 minut é¢wiczenia wstepne, a na za-
konczenie ¢wiczenia uspokajajace;
wysilek moze zwigkszac ryzyko ostrej
lub op6znionej hipoglikemii;

alkohol moze zwigkszaé ryzyko wysta-
pienia hipoglikemii po wysitku;

nalezy zwracaé uwage na zapobieganie
odwodnieniu organizmu w warunkach
wysokiej temperatury otoczenia;
nalezy pamig¢tac o ryzyku uszkodzef
stop podczas wysitku, zwlaszcza przy

wspolistniejacej neuropatii obwodowej
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1 obnizeniu progu czucia bolu, o piele-

gnacji stop i wygodnym obuwiu.

. Intensywno$¢ wysitku fizycznego okre-

§la lekarz na podstawie petnego obrazu
klinicznego. Najodpowiedniejsza forma
wysitku w grupie chorych na cukrzyce
typu 2 w wieku > 65. roku zycia i/lub
znadwaga jest szybki spacer (do zadysz-
ki), 3-5 razy w tygodniu (ok. 150 mi-
nut tygodniowo).

. Ryzyko dotyczace wysitku fizycznego

u chorych na cukrzyce:

hipoglikemia dotyczy gtéwnie chorych

leczonych insuling:

* nalezy oznacza¢ glikemie¢ przed wysil-
kiem fizycznym, w trakcie wysitku i po
jego zakoficzeniu;

* przed planowanym wysitkiem nalezy
rozwazy¢ redukcje o 30-50% (w za-
lezno$ci od indywidualnej reakcji)
dawki insuliny szybko-/krétkodziata-
jacej, ktorej szczyt dzialania przypa-
da na okres wysitku lub wkrétce po

jego zakoficzeniu;

przed nieplanowanym wysitkiem fi-
zycznym nalezy spozy¢ dodatkowa
porcje weglowodanow (20-30 g/30 mi-
nut wysitku), rozwazy¢ ewentualng
redukcje dawki insuliny podawanej
po wysitku;

nalezy unika¢ wstrzykiwania insuliny

w konczyny, ktére beda obcigzone wy-

sitkiem, w przypadku gdy rozpoczy-

na si¢ on 30—60 minut od momentu
jej wstrzykniecia;

dekompensacja metaboliczna:

* bardzo intensywny wysitek fizyczny
(> 90% V O:nix) oraz wysitek podejmo-
wany w warunkach hipoksji (np. wspi-
naczka wysokogodrska) moze prowa-
dzi¢ do hiperglikemii i kwasicy;

* jesli warto$¢ glikemii przekracza

250 mg/dl (13,9 mmol/1), chorzy na

cukrzyce powinni wykonaé ozna-

czenie cial ketonowych w moczu

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok

61



62

WYTYCZNE
POSTEPOWANIA

iw przypadku stwierdzenia ketonurii
unika¢ intensywnego wysitku;

4. Forsowny wysitek moze w szczegdlnych
sytuacjach mie¢ niekorzystny wplyw na
stan ogdlny chorego:

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

— nefropatia cukrzycowa — nasilenie wy-
dalania albumin i biatka;

— neuropatia autonomiczna — obecno§¢
hipotonii ortostatycznej;

— choroba wieficowa — ryzyko wystapie-
nia niemego niedokrwienia.

Podjecie intensywnego wysitku powinno
by¢ poprzedzone wykonaniem EKG spo-
czynkowego i wysitkowego oraz konsulta-

cja kardiologiczna.

ZWALCZANIE PALENIA TYTONIU
Podstawa terapii jest Minimalna Inter-

wencja Antytytoniowa (MIA), oparta na

zasadzie 5 X P:

1. Pytaj — przy kazdej wizycie nalezy py-
taé, czy pacjent pali tyton i odnotowad
w dokumentacji tak zwany status niko-
tynowy.

2. Poradz—Ilekarz powinien poradzié, aby
pacjent przestat palic.

3. Przeprowadz ocen¢ — lekarz identyfi-
kuje gotowo$¢ pacjenta do préby rzu-
cenia palenia.

4. Pomo6z — udzielenie porady o sposo-
bie walki z nalogiem lub skierowanie
pacjenta do specjalistycznej poradni.

5. Planuj — zaplanowanie przez lekarza
dalszego oddziatywania i wspierania
pacjenta.

Wigcej szczegdtéw w ,,Zasady interwen-
cji antynikotynowej — Wytyczne Kolegium

Lekarzy Rodzinnych w Polsce™.

Postepowanie psychologiczne w leczeniu cukrzycy

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

« Stan psychiczny chorego nalezy oceniaé przy rozpoczynaniu leczenia cukrzycy, a nastepnie

podczas kazdej wizyty lekarskiej [B]

* Depresja czesto wspotwystepuije z cukrzyca i istotnie zwigksza ryzyko rozwoju jej powiktan [B]
 Uchorych na cukrzyce nalezy oceni¢ wystepowanie objawow lekowych, uzaleznienia, zaburzen
odzywiania, ostabienia poziomu proceséw poznawczych. Stany te moga znacznie ostabiaé

adaptacje do choroby [B]

Stan psychiczny chorego ma wplyw na
postgpowanie terapeutyczne i wlasciwe
stosowanie si¢ do zaleceni. Mato skuteczna
jest edukacja polegajaca na samym przeka-
zywaniu informacji dotyczacych leczenia
i postepowania. Stan psychiczny nalezy oce-

nia¢ przy rozpoczynaniu leczenia cukrzycy,

a nastgpnie podczas kazdej wizyty lekar-
skiej. Wskazane jest stosowanie do tego
celu odpowiednich ankiet i testéw, na przy-
ktad Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta-9
(PHQ-9) — www.phgscreeners.com/over-
-view.aspx, Wskaznik Dobrego Samopoczucia
(WHO-5) — www.who-5.org lub innych.
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Edukacja diahetologiczna

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

* Edukacja jest podstawa skutecznej opieki nad chorymi na cukrzyce oraz skutecznej prewencji
cukrzycy [A]
Wszyscy chorzy na cukrzyce i ich opiekunowie powinni uczestniczy¢ w edukacji diabetologicz-
nej w celu pozyskania wiedzy i umiejetnosci z zakresu samoopieki w cukrzycy oraz wsparcia
we wdrozeniu i utrzymywaniu ciggtej samokontroli [B]
Podstawowymi zadaniami edukacji diabetologicznej sq skuteczna samoopieka, poprawa
wyréwnania metabolicznego oraz jakoS$ci zycia, a takze wsparcie dla chorego na cukrzy-
ce/jego opiekundw. Skuteczno$¢ edukaciji oraz jej programy podlegaja systematycznemu
monitorowaniu i ocenie [C]
Edukacja diabetologiczna powinna by¢ skupiona na pacjencie oraz jego indywidualnych po-

trzebach [B]

« Wspolne i jednolite stanowisko diabetologicznego zespotu wielospecjalistycznego wptywa
korzystnie na kontrolg metaboliczng i aspekt psychologiczny leczenia [B]

edukacji o dobrej jakosci [B]

Edukacja powinna by¢ podjeta w okresie
rozpoczynania terapii, a nastepnie prowa-
dzona jako reedukacja oparta na corocz-
nej ocenie potrzeb szkoleniowych pacjenta.
Aktualnie edukacja powinna by¢ prowadzo-
na przez lekarza rodzinnego we wspotpracy
z pielegniarkami i ewentualnie potoznymi.
W przypadku pacjentéw wymagajacych po-
glebionej edukacji lekarz rodzinny kieruje
pacjenta do poradni diabetologiczne;j.

Wskazane sa odrgbnie finansowane pro-
gramy edukacyjne.

Program edukacyjny powinien zawierac:
1. Wsparcie w zaakceptowaniu choroby,

wzmacnianie motywacji do leczenia,

wzmacnianie zdolno$ci do podejmowa-
nia samodzielnych, §wiadomych decyzji
zwigzanych z leczeniem.

2. Podstawowe wiadomo$ci na temat cho-
robyijejleczenia (przyczyny, kliniczne
charakterystyki, przebieg i rokowanie).

3. Ustalanieiocenianie indywidualnych ce-
16w terapeutycznych uwzgledniajacych
przebieg choroby, rokowanie, zalecone

leczenie i sytuacje Zyciowa pacjenta.

Forum Medycyny Rodzinnej 2019, tom 13, nr 2, 45-94

10.

Wszyscy chorzy na cukrzyce i ich opiekunowie powinni mie¢ dostep do zinstytucjonalizowanej

Nauke technik samodzielnej, systema-
tycznej obserwacji — mierzenie stezenia
glukozy we krwi, oznaczenie st¢zenia
cial ketonowych, ci$nienia tgtniczego
oraz postgpowania w sytuacjach wyma-
gajacych interwencji.

Wiadomosci dotyczace rozpoznawania
i postepowania w hipoglikemii.
Wiadomosci dotyczace zdrowego od-
zywiania i jego roli w leczeniu, w tym
praktyczne informacje dotyczace zawar-
toSci weglowodandw i thuszczow w po-
karmach.

Wiadomosci o wplywie aktywnosci fi-
zycznej na stezenia glukozy we krwi.
Wiadomosci o postgpowaniu w szcze-
g6lnych sytuacjach: podrdz, antykon-
cepcja, cigza.

Zasady korzystania z opieki zdrowot-
nej (czesto$¢ wizyt, badan kontrolnych)
optymalne stosowanie si¢ do zalecen le-
karskich.

Omowienie znaczenia probleméw psy-
chologicznych w postgpowaniu z cukrzy-

ca i mozliwoSci opieki specjalistycznej.
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Tabela 2.

Zalecana czestotliwo$é samokontroli glikemii

Sposob leczenia cukrzycy Czestos¢ pomiaréw glikemii

Wytacznie dieta i wysitek fizyczny Raz w miesigcu skrécony profil glikemii oraz raz

w tygodniu o réznych porach dnia
Doustne leki przeciwcukrzycowe i/lub agonisci
receptora GLP

Raz w tygodniu skrocony profil glikemii oraz
codziennie jedno badanie o réznych porach dnia

Leczenie skojarzone: leki doustne i state dawki
insuliny

Codziennie 1-2 pomiary glikemii,
Raz w tygodniu skrécony profil glikemii
Raz w miesigcu petny profil glikemii

Intensywna insulinoterapia Wielokrotne (> 4) pomiary w ciggu doby, wedtfug

ustalonych zasad leczenia i potrzeb pacjenta

Skroécony profil glikemii — na czczo i 2 godz. po gtéwnych 3 positkach; dobowy profil glikemii — na czczo, przed positkami,
2 godziny po positkach, przed snem i okoto godz. 2.00-4.00 w nocy; GLP — glukagonopodobny peptyd

EDUKACJA W ZAKRESIE SANIOKONTROLI
Oznaczenia glikemii w celu monitoro-

wania leczenia i oceny wyréwnania meta-

bolicznego cukrzycy wykonuje si¢ z pelnej

krwi wlo$niczkowej za pomoca glukometru

wedlug zalecanych czestotliwosci (tab. 2).
Inne elementy samokontroli to:

— kontrola masy ciala — raz w tygodniu;

— kontrola ci$nienia tetniczego — w trak-

dziennie, po ustaleniu dawkowania le-
kéw pomiary raz na kilka dni i w chwi-
lach ztego samopoczucia;
— obserwacja stanu stop okresowo okoto
raz w miesigcu.
Edukacja w zakresie prowadzenia
dzienniczka samokontroli, dokonywanie
zapisOw pomiarow glikemii na czczo i popo-

sitkowych, pomiaréw masy ciala, pomiaréw

cie ustalania leczenia nadciS§nienia ciSnienia tetniczego, a w przypadku lecze-

nalezy wykonywa¢ pomiary 2-3 razy nia insuling — przyjetych dawek insuliny.

Farmakoterapia cukrzycy

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

» Metformina powinna by¢ lekiem pierwszego wyboru przy rozpoczynaniu leczenia farmakolo-
gicznego w przypadku cukrzycy typu 2, o ile nie jest przeciwwskazana lub zle tolerowana [A]

« Kiedy monoterapia w maksymalnych zalecanych lub tolerowanych dawkach staje sie niewy-
starczajaca do osiagnigcia lub utrzymania docelowych warto$ci HbA, ., nalezy dodac drugi
lek doustny, insuling bazalng lub agoniste receptora GLP-1. Decyzji tej nie nalezy odwlekaé
przez okres dfuzszy niz 3-6 miesiecy [A]

» Wybor kolejnych lekow powinien mie¢ charakter zindywidualizowany i uwzglednia¢ ich sku-
teczno$¢, dziatania niepozadane, wptyw na mase ciata, ryzyko hipoglikemii, ceng oraz pre-
ferencje pacjenta [E]

« U pacjentéw z choroba uktadu sercowo-naczyniowego, przede wszystkim po zawale serca, po-
winno sig rozwazy¢ w pierwszej kolejnosci zastosowanie preparatow o udowodnionej redukcji
ryzyka sercowo-naczyniowego. Oprocz metforminy efekt ten wykazano w przypadku niektdrych
lekow z grupy agonistow receptora GLP-1 i niektorych inhibitoréw kotransportera sodowo-
-glukozowego 2 (SGLT-2) [A]. Podobnie u pacjentow z przewlekta choroba nerek, ze wzgledu
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na wykazane dziatanie nefroprotekcyjne, nalezy preferowaé¢ wybor lekow z obu tych grup,
w pierwszym rzedzie inhibitoréw SGLT-2, o ile nie ma przeciwwskazan do ich stosowania [A].
W polskich warunkach bariera w ich stosowaniu moze by¢ brak refundacji.

* Postepujacy charakter cukrzycy typu 2 powoduje, Ze terapia insuling jest wskazana u wielu

chorych w miare czasu trwania choroby [B]

Leczenie cukrzycy jest wieloczynnikowe
iobejmuje terapie hiperglikemii, nadci$nie-
nia tgtniczego, dyslipidemii oraz zmiang

stylu zycia.

LEGZENIE PRZECIWHIPERGLIKEMICZNE
Obnizanie hiperglikemii musi uwzgled-
nia¢ obydwa mechanizmy patogenetyczne
cukrzycy typu 2, czyli insulinoopornosé
iuposledzenie wydzielania insuliny. Lecze-
nie cukrzycy typu 2 musi by¢ progresywne
ietapowe — dostosowane do postepujace-
go charakteruschorzenia. Jezeli stosowana
na danym etapie terapia przestaje byc¢ sku-
teczna, czyli pacjent nie osiaga docelowe;j

wartosci HbA, , nalezy po 3—6 miesiacach

1c

przej$¢ do kolejnego etapu.
ETAPY LECZENIA GUKRZYCY TYPU 2

N Etap 1. Monoterapia z modyfikacija stylu
Zycia

Leczeniem z wyboru jest metformina
wraz z redukcja masy ciala, zwigkszeniem
aktywnoSci fizycznej do 30-45 min/dobe
i zmniejszeniem kalorycznoSci positkow.

W przypadku nietolerancji metformi-
ny lub przeciwwskazan do jej stosowania
mozliwe jest zastosowanie pochodnych
sulfonylomocznika lub inhibitoréw dipep-
tydylopeptydazy 4 (DPP-4), lub inhibito-
réw kotransportera sodowo-glukozowego
(SGLT-2) lub agonisty PPAR-y (piogli-
tazonu). Inhibitory DPP-4 i inhibitory
SGLT-2 powinny by¢ preferowane u osob
znasilong otyloscia lub obarczonych duzym
ryzykiem wystapienia hipoglikemii. Piogli-
tazonu nie nalezy stosowac u 0séb z niewy-

dolnoScig nerek.

Forum Medycyny Rodzinnej 2019, tom 13, nr 2, 45-94

I Etap 2. Terapia skojarzona lekami
doustnymi lub agonistami receptora
GLP-1

Etap 2a — modyfikacja stylu zycia i dota-
czenie do metforminy pochodnej sulfonylo-
mocznika lub leku inkretynowego (inhibito-
ra DPP-4 lub agonisty receptora GLP-1), lub
inhibitora SLGT-2, lub pioglitazonu. Wybor
leku powinien uwzgledniac schorzenia towa-
rzyszace oraz mozliwosci finansowe:

— u pacjentéw z choroba uktadu serco-
wo-naczyniowego, przede wszystkim
po zawale serca, powinno si¢ rozwazy¢
w pierwszej kolejnoSci zastosowanie pre-
paratéow o udowodnionym korzystnym
wplywie na ryzyko sercowo-naczyniowe.
Efekt ten wykazano w przypadku niekto-
rych lekéw z grupy agonistow receptora
GLP-11iniektorych inhibitoréw SGLT-2;

— upacjentow z przewlekla choroba nerek,
obejmujaca spadek filtracji klebuszkowe;j
i/lub zwiekszong utrate bialek w moczu,
nalezy preferowaé w pierwszym rzedzie
inhibitory SGLT-2, o ile nie ma przeciw-
wskazafi do ich stosowania, w nastgpne;j
kolejnosci agonistow receptora GLP-1;

— w przypadku wspotistnienia otytosci
wskazane jest preferowanie lekow z wy-
mienionych wyzej grup (inhibitoréw
SLGT-21iagonistow receptora GLP-1);

— przy duzym ryzyku hipoglikemii nalezy
rozwazy¢ wymienione leki oraz inhibitor
DPP-4 lub pioglitazon;

— przy braku refundacji nowych lekéw
przeciwhiperglikemicznych w Polsce
grupami najlatwiej dostgpnymi pod
wzgledem ekonomicznym sg pochodne
sulfonylomocznika i agonista PPAR-y.

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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Etap 1
(monoterapia)

ETAP 2A
(terapia
skojarzona
nieinsulinowa)

ETAP 2B
(terapia
skojarzona
nieinsulinowa
tréjlekowa)

ETAP 3
(insulinoterapia
prosta)

—>

Metformina

W przypadku nietolerancji lub przeciwwskazan do metforminy: PSM
lub lek inkretynowy* lub inhibitor SGLT-2 lub pioglitazon

Pacjenci z rozpoznang chorobg uktadu sercowo-
-naczyniowego lub przewlekta chorobg nerek:
metformina+ inhibitor SGLT-2

lub agonista receptora GLP-1

Przy przeciwwskazaniach lub ograniczonych
mozliwos$ciach ekonomicznych: metformina + PSM
lub pioglitazon lub gliptyna

l

Metformina + 2 leki o réznych mechanizmach dziatania (PSM i/lub lek inkretynowy*,
i/lub inhibitor SGLT-2, i/lub pioglitazon, i/lub akarboza) z uwzglednieniem preferencji
przy wspétistniejacej chorobie uktadu sercowo-naczyniowego
lub przewlektej choroby nerek na etapie 2A

Insulina bazowa + metformina i/lub PSM, i/lub lek inkretynowy*,

Pozostali pacjenci:
Metformina + PSM lub inhibitor SGLT-2
lub lek inkretynowy*, lub pioglitazon

i/lub inhibitor SGLT-2, i/lub pioglitazon, i/lub akarboza

Insulinoterapia ztozona

Rycina 2. Schemat leczenia cukrzycy typu 2; *lek inkretynowy, czyli gliptyna lub agonista receptora GLP-1; zastosowanie lekow powinno
by¢ zgodne z ChPL. Przy wyborze rodzaju leczenia hipoglikemizujgcego nalezy wzig¢ pod uwage status ekonomiczny chorego
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Etap 2b — modyfikacja stylu zycia i tera-
pia tréjlekowa z zastosowaniem metformi-
ny (zawsze) i dwoch innych lekéw o réznych
mechanizmach dzialania z nastepujacych
grup: pochodne sulfonylomocznika, inhibi-
tory a-glukozydazy (akarboza), inhibitory
DPP-4, agoniSci receptora GLP-1, inhibi-
tory SGLT-2, pioglitazon. Wyboér lekow
opiera si¢ na tych samach przestankach co
na etapie 2a.

Mozliwe jest takze dotaczenie do met-
forminy insuliny bazowej, czyli bezposred-
nie przejScie z etapu 1 do etapu 3, z pomi-

nigciem etapow 2A i 2B.

| Etap 3. Insulinoterapia prosta
Modyfikacja stylu Zycia i wlaczenie

insuliny bazowej (insulina NPH [neutral

protamine hagedorn] lub analog dtugo-
dziatajacy) z kontynuacja metforminy oraz
ewentualng kontynuacja innych lekéw
doustnych lub agonisty receptora GLP-1,

zwlaszcza przy utrzymujacej si¢ nadwadze.

I Etap 4 Insulinoterapia ziozona

Modyfikacja stylu zycia i insulinote-
rapia ztozona z ewentualna kontynuacja
metforminy oraz innych lekéw doustnych
(inhibitory DPP-4, inhibitory SLGT-2,
akarboza, pioglitazonu) lub agonistéw re-
ceptora GLP-1, zwlaszcza przy utrzymuja-
cej si¢ nadwadze.

Farmakoterapia cukrzycy typu 2 zostata
przedstawiona na rycinie 2. Wykaz doust-
nych lekéw przeciwcukrzycowych i agoni-

stow receptora GLP-1 zawarto w tabeli 3.
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Uwagi do grup lekow stosowanych w le-

czeniu cukrzycy typu 2:

1. Metformina — podstawowy lek w terapii
cukrzycy typu 2 w monoterapii i w tera-
pii skojarzonej z innymi lekami doustny-
mi i insuling. Dziata poprzez poprawe
wrazliwoS$ci na insuling w obrgbie mig-
$ni i w watrobie. Ma udowodniony ko-
rzystny wplyw na redukcje ryzyka zgonu
sercowo-naczyniowego. Ze wzgledu na
mozliwo$¢ wystapienia zaburzen zotad-
kowo-jelitowych nalezy zaczyna¢ od daw-
ki matej (1-2 X 500 mg) lub preparatéw
o przedtuzonym dziataniu i stopniowo
zwigkszaé w odstepach tygodniowych do
dawki skutecznej. Lek nalezy przyjmowac
w czasie positku lub bezposrednio po po-
sitku. Ze wzgledu na mozliwo§¢ wystapie-
nia kwasicy mleczanowej nalezy pamietac
o przeciwwskazaniach (tab. 3). Przy dtu-
gotrwalym stosowaniu nalezy kontrolo-
wac stezenie witaminy B, , i ewentualnie
suplementowac przy niedoborze.
Nazwa mi¢dzynarodowa: metformin,

dawkowanie 1-3 razy na dobe, dawka opty-

malna 3 razy 850 mg, dobowa 500-3000 mg

(500-2000 mg dla preparatow o przedtuzo-

nym dziataniu).

UWAGA:

Przed badaniami rentgenowskimi lub
zabiegami z kontrastem (koronarografia,
urografia, tomografia komputerowa itp.)
nalezy odstawi¢ metformin¢ co najmniej
48 godzin przed zabiegiem. Mozna po-
wroci¢ do jej stosowania po 24 godzinach
od zabiegu.

Przy stosowaniu metforminy nalezy oce-
nia¢ wydolno$¢ nerek i dostosowaé dawke:
— eGFR powyzej 60 ml/min/1,73 m2—bez

przeciwskazaf do podawania metformi-

ny, kontrola kreatyniny raz w roku;

— eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? — mozna
kontynuowaé podawanie metforminy,
kontrola kreatyniny co 6 miesigcy;

— eGFR 30-44 ml/min/1,73 m?> — nalezy
zredukowa¢ do 50% dotychczasowej
dawki metforminy, kontrola kreatyniny
co 3 miesigce. Nie nalezy wlaczaé met-
forminy nowym pacjentom;

— eGFR < 30 ml/min/1,73 m?>—nie nalezy
stosowaé metforminy.

2. Pochodne sulfonylomocznika (PSM)
— dziatanie tej grupy lekéw polega na
zwiekszeniu wydzielania insuliny. Pel-
ny efekt dzialania wystepuje Srednio
po 2 tygodniach, nie nalezy za wcze$nie
zwigksza¢ dawki, ze wzgledu na ryzyko
hipoglikemii.

Nazwy mi¢dzynarodowe PSM:

— gliklazyd — dawkowanie 2 razy na dobe,
dawka dobowa 80-320 mg;

— gliklazyd MR — dawkowanie raz na
dobe, 30-120 mg;

— glikwidon — dawkowanie 2-3 razy na
dobg, dawka dobowa 30-60 mg;

— glimepiryd — dawkowanie raz na dobg,
dawka dobowa 1-4 mg (maksymalnie
6 mg);

— glipizid — dawkowanie 1-2 razy na
dobe, dawka dobowa 2,5-20 mg;

— glipizid GITS — dawkowanie raz na
dobe, dawka dobowa 5-20 mg.

3. Inhibitory a-glukozydazy — dzialaja
w jelicie, hamuja trawienie weglowoda-
néw, zmniejszaja wchtanianie glukozy
oraz obnizaja glikemi¢ popositkowa,
stosowane gléwnie w terapii skojarzo-
nej, korzystne przy towarzyszacych za-
parciach. Ze wzgledu na mozliwe zabu-
rzenia jelitowe nalezy zaczynac od malej
dawki (25 mg) i stopniowo, w odstepach
tygodniowych zwigksza¢ do dawki mak-
symalnej lub dobrze tolerowanej. Na-
lezy przyjmowac lek z pierwszym ke-
sem pozywienia.

Nazwa mi¢dzynarodowa — akarboza,
dawkowanie 2-3 razy na dobe, dawka do-
bowa 50-300 mg (maks. 600 mg/d.).
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Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok

Leki inkretynowe — naleza do nich * w terapii skojarzonej dwulekowej:
agoniSci receptora GLP-1 oraz inhibitory z metforming, PSM, pioglitazonem
dipeptydylopeptydazy 4 (DPP-4). Obydwa lub insulina,
leki wykorzystuja wptyw peptydu glukago- * w terapii skojarzonej trojlekowej:
nopodobnego GLP-1 nawydzielanie insuli- z metforming i PSM lub metforming
ny pod wplywem glukozy i hamuja dzialanie iinsuling.
glukagonu trzustkowego. Zaleca si¢ je do Nazwy mi¢dzynarodowe inhibitoréw

terapii skojarzonej z innymi lekami doust- DPP-4: alogliptyna, linagliptyna, sitaglip-
nymi: tyna, saxagliptyna, vildagliptyna.
— agoniSci receptora GLP-1 podawane 4. Pioglitazon — lek zwickszajacy insu-

w postaci iniekcji podskérnych — moz-

na stosowacé w terapii skojarzonej, nie

powinny by¢ podawane w monoterapii

w przypadku nietolerancji lub przeciw-

wskazan do stosowania metforminy. De-

cyzja o wlaczeniu antagonistow recep-

tora GLP-1 pozostaje w kompetencjach

diabetologa. Nazwy migdzynarodowe

analogéw GLP-1:

e albiglutyd, dulaglutyd — stosowany
raz na tydzien,

* exenatyd, liksysenatyd — stosowany
raz na dobe,

e liraglutyd — stosowany raz na dobg,
lek ma udowodniony korzystny wptyw
na redukcje ryzyka zgonu sercowo-

linowrazliwo$¢ poprzez aktywacje re-
ceptorow PPAR-y, gléwnie w tkance
tluszczowej i mi¢Sniowej, decyzja o wila-
czeniu pioglitazonu pozostaje w kompe-
tencjach diabetologa.

. Inhibitory SGLT-2 — indukuja cukro-

mocz poprzez zahamowanie reasorbcji
glukozy w dalszych cze$ciach nefronu
(blokada SGLT-2), stosowane raz na
dobe. Leki o udowodnionym korzyst-
nym wptywie na redukcje ryzyka zgonu
sercowo-naczyniowego, charakteryzuja
si¢ dziataniem nefroprotekcyjnym oraz
korzystnym dziataniem w niewydolno-
Sci serca.

Nazwy mi¢dzynarodowe inhibitoréw

-naczyniowego; SLGT-2: dapagliflozyna, empagliflozyna,
— inhibitory DPP-4 — stosowane doust- kanagliflozyna, najnowszy dost¢pny w Pol-

nie, najczesciej raz na dobe: sce — ertugliflozyna.

* w monoterapii, gdy stosowanie met-
forminy jest przeciwwskazane lub Zle

tolerowane,

Insulinoterapia

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

* U chorych na cukrzyce typu 1 insulinoterapia jest jedynym sposobem leczenia. Rekomendo-
wany model stanowi intensywna insulinoterapia realizowana za pomoca wstrzykiwaczy typu

pen lub osobistej pompy insulinowej [A]

U chorych na cukrzyce typu 1 preferuje sie analogi insuliny ze wzgledu na mniejsze ryzyko

hipoglikemii [A]

* Cukrzycatypu 2 ma charakter progresywny. Narastanie zaburzen patofizjologicznych lezacych
u jej podfoza, szczegdlnie defektu komorki beta, powoduje konieczno$¢ stopniowej intensyfi-
kacji leczenia, w tym rozpoczecia insulinoterapii [B]

Forum Medycyny Rodzinnej 2019, tom 13, nr 2, 45-94
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Wskazania do rozpoczgcia insulinotera-
pii, niezaleznie od wartoSci glikemii:

— ciaza lub planowanie ciazy u chorej na
cukrzyce typu 2 leczonej lekami doust-
nymi;

— cukrzyca typu 1 (w tym LADA), u cho-
rych na cukrzyce typu LADA inadwaga
lub otytoScia korzystne jest stosowanie
insuliny w skojarzeniu z metformina;

— cukrzyca zwigzana z mukowiscydoza;

— uzasadnione zyczenie pacjenta.
Wskazania do czasowej insulinoterapii:

— dekompensacja cukrzycy wywotana
przemijajacymi przyczynami (cigzka
infekcja, uraz, kortykoterapia itp.);

— zabieg chirurgiczny;

— stany ostre: udar mézgu, ostry zespét
wiencowy, zabieg przezskdrnej we-
wnatrznaczyniowej angioplastyki wiefi-
cowej (PTCA, percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty) i inne.
Wskazania do rozpoczgcia insulinote-

rapii w cukrzycy typu 2:

— §wiezo rozpoznana cukrzyca, gdy glike-
mie wynosza > 300 mg/dl (16,7 mmol/l)
iwspotistnieja objawy kliniczne cukrzy-
cy, zalecane jest skierowanie pacjenta
do szpitala w celu rozpoczgcia leczenia
insuling. Po okresie poczatkowego wy-
rownania glikemii za pomoca insuliny
mozliwe jest zastosowanie leczenia do-
ustnego wedlug typowego algorytmu;

— cukrzyca nieskutecznie leczona leka-
mi doustnymi (i agonistami receptora
GLP-1) gdy stezenie HbA | > 7% ikil-
kakrotne potwierdzona utrzymujaca hi-
perglikemia po nieskutecznych probach
skorygowania potencjalnie usuwalnych
przyczyn hiperglikemii, takich jak: bte-
dy dietetyczne, zbyt mata aktywnos¢
fizyczna, nieadekwatne dawki lekow
lub nieregularne przyjmowanie lekéw
doustnych, infekcje.

Rozpoczynanie insulinoterapii w cu-

krzycy typu 2:

1.

Na pierwszym etapie zaleca si¢ insuling
o przedtuzonym dziataniu (izofanowa
— NPH lub analog dtugodziatajacy)

w jednym wstrzyknigciu:

— przy dominowaniu hiperglikemii po-

rannej zalecana jest insulina o przedtu-
zonym dziataniu wieczorem lub analog
dlugodziatajacy, ktérego zastosowanie
zmniejsza ryzyko hipoglikemii nocnych

iciezkich;

— przy prawie normoglikemii na czczo i hi-

perglikemii w ciagu dnia zalecana jest
insulina o przedluzonym dziataniu rano.
Dawka poczatkowa insuliny wynosi
0,1-0,2 j./kg mc. lub 10 .

Weryfikacja wyréwnania glikemii powin-
na nastapi¢ w ciagu 4-5 dni ze stopnio-
wym zwigkszaniem dawki o 2—4 jednost-
ki na podstawie wynikéw samokontroli,

az do uzyskania petnego wyréwnania.

UWAGA:

Nie nalezy dazy¢ do natychmiastowego

(w ciggu kilku lub kilkunastu dni) wyréwna-

nia glikemii, ze wzglgdu na ryzyko hipogli-

kemii. Konieczne jest natomiast stopniowe

i konsekwentne dopasowywanie dawki.

4.

Konieczna edukacja przed wprowadze-

niem insuliny:

— wyposazenie pacjenta w pen do poda-

wania insuliny lub zastosowanie insuliny

w jednorazowych wstrzykiwaczach;

— edukacja w zakresie obstugi wstrzyki-

waczy;

— zasady samokontroli glikemii (4 pomia-

ry: naczczo i 2 godziny po gléwnych po-
sitkach oraz przy ew. ztym samopoczuciu
do czasu ustalenia dawki insuliny, na-
stepnie [patrz rozdziat ,,Edukacja diabe-

tologiczna”]), prowadzenie dzienniczka

— objawy hipoglikemii i zasady postepo-

wania (patrz rozdziat ,,Hipoglikemia”);

— zasady kontroli u lekarza/dos§wiadczo-

nej pielegniarki — co 4-5 dni do czasu

ustalenia dawki.
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5. Stosowanie lekéw doustnych w potacze-

niu z insuling (zgodnie z CHPL):

u wszystkich pacjentéw przy dobrej to-

lerancji i braku przeciwwskazan nalezy

dazy¢ do utrzymania terapii metformina;

w przypadku nadwagi i otytosci nalezy

preferowac terapi¢ skojarzona insuliny

zmetformingizinhibitorem SGLT-2lub
lekiem inkretynowymi;

przy prawidtowej masie ciala mozna roz-

wazyC terapie¢ skojarzong z PSM.

6. W przypadku zapotrzebowania na in-
suling bazowa > 0,3-0,5 j./kg i braku
wyréwnania glikemii nalezy rozwazy¢
intensyfikacj¢ leczenia i skierowac pa-
cjenta do diabetologa.

7. W wybranych rzadszych przypadkach:
gdy przy dominujacej hiperglikemii
popositkowej mozna zastosowac wielo-
krotne wstrzykniecia insuliny krétko-
dziatajacej/szybkodziatajacej przed po-
sitkami;

gdy wprowadzenie insuliny byto zbyt

dilugo odwlekane, u pacjenta wystepu-

je nasilona hiperglikemia, a odsetek

HbA, znacznie przekracza cel terapeu-

tyczny mozna rozwazy¢ wprowadzenie

od razu mieszanek insulinowych.

Intensywna insulinoterapia u chorych
na cukrzyce 2 (forma leczenia
prowadzona przez diahetoloya)

Intensywna insulinoterapi¢ realizuje

sie¢ za pomoca wielokrotnych wstrzyknieé

insuliny w ciggu doby. Istnieje kilka mode-
li stosowania na podstawie zasad taczenia
insuliny o dlugim czasie dziatania i insuliny
krotkodziatajacej:

— insulina bazalna zapewnia stale podsta-
wowe stezenie. Stosuje si¢ w tym celu in-
suling o przedtuzonym czasie dziatania
podawana (NPH) podawana 1 lub 2 razy
dziennie lub analog dtugodziatajacy sto-
sowany raz na dobg;

insulina krétkodzialajaca lub analog
szybkodziatajacy stosowane do posit-
kéw.

Model baza-bolus: insulina bazowa +
insulina krétkodziatajaca/analog szybko-
dziatajacy przed gtéwnym positkiem.

Model baza-bolus: insulina bazowa +
insulina krétkodziatajaca/analog szybko-
dziatajacy przed positkami.

Mieszanka insuliny ludzkiej/analog
dwufazowy w 2 wstrzyknigciach.

Podczas stosowania duzych dawek in-
suliny — > 100 j. (Swiadczacych o insuli-
noopornosci) nalezy uwzglednié przyczyny
takiego zjawiska i wzia¢ pod uwage moz-
liwo$¢ wystapienia dziatan niepozadanych
— konieczne sa konsultacja diabetolo-
giczna lub skierowanie do szpitala w celu
zastosowania 72-96-godzinnego ciaglego
wlewu insuliny i ponownego ustalenia sche-
matu leczenia.

W aneksie 1 zamieszczono wykaz insu-

lin z podzialem na czas dziatania.

Leczenie nadcisnienia tetniczego u chorych na cukrzyce

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

* Celem leczenia jest uzyskanie i utrzymanie wartos$ci cisnienia tetniczego ponizej 130/80 mm Hg
u osdb do 64. roku zycia oraz ponizej 140/80 mm Hg u oséb starszych [A]

« W terapii nadci$nienia u chorych na cukrzyce farmakoterapie nalezy rozpoczynac od sto-
sowania skojarzenia dwdch lekéw — leku blokujacego uktad RAA: renina—angiotensyna—
—aldosteron (ACEI [angiotensin-converting-enzyme inhibitors] lub antagonista receptora
AT1) z antagonista wapnia lub diuretykiem (tiazydowym lub tiazydopodobnym) [A]

» Farmakoterapie nadciSnienia powinno si¢ kontynuowacé nieprzerwanie, gdyz jedynie wéwczas
uzyskuje si¢ zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego [A]

Forum Medycyny Rodzinnej 2019, tom 13, nr 2, 45-94

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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Cele leczenia nadci$nienia tetniczego:

— Ogo6lnym celem leczenia jest zmniejsze-

nie catkowitegoryzyka powiktaf sercowo-
-naczyniowych.

U o0s6b ponizej 65. roku zycia nalezy
dazy¢ do utrzymania wartosci ciSnienia
tetniczego < 130/80 mm Hg), a u oséb
starszych i z przewlekla choroba nerek
< 140/80 mm Hg.

Nalezy unika¢ obnizenia ciSnienia po-
nizej 120/70 mm Hg.

Obecnoéc¢ biatkomoczu nie zmienia war-
tosci docelowych ciS§nienia tgtniczego.
Nalezy dazy¢ takze do utrzymania lub
przywrdcenia prawidtowej dobowej
zmienno§ci ci$nienia tgtniczego ocenia-
nej metoda 24-godzinnego monitorowa-
nia (ABPM, ambulatory blood pressure
monitoring); aktualnie badanie to nie
jest wymagane w POZ, ale dostepne
w poradniach specjalistycznych.
Rozpoznanie nadci$nienia:

U chorych z wartoS$ciami skurczowego
ci$nienia tetniczego > 140 mm Hg lub
rozkurczowego > 90 mm Hg pomiar na-
lezy powtdrzy¢ innego dnia oraz zalecié
kontrolg ci$nienia poza gabinetem le-
karskim. Powtdrne stwierdzenie warto-
$ci ciSnienia tetniczego > 140 mm Hg lub
rozkurczowego > 90 mm Hg potwierdza
rozpoznanie nadci$nienia tetniczego.
W przypadku watpliwosci diagnostycz-
nych (np. nadci$nienie: bialego fartu-
cha, nocne, maskowane) wskazane jest
skierowania do kardiologa i wykonanie
ABPM. Wartosci prawidtowe to w dzief
< 135/85, w nocy < 120/70, §rednia
w ciggu doby < 130/80 mm Hg.

Pomiar ci$nienia tgtniczego:

CiS$nienie tetnicze nalezy mierzy¢ pod-
czas kazdej wizyty (pomiar dwukrotny).
Pomiar nalezy wykonywacé zgodnie z re-
komendacjami zawartymiw wytycznych
Polskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go z roku 2015.

— W celu oceny hipotonii ortostatycznej

nalezy wykona¢ pomiar réwniez w po-
zycji stojace;j.

Zasadne jest wykonanie pomiar6w na
obu ramionach. Jesli wystepuja réznice
ci$nienia, powinno by¢ ono mierzone na
ramieniu o wyzszych warto§ciach.
Wskazane jest przeszkolenie pacjenta
oraz wprowadzenie samokontroli z do-
mowymi pomiarami ci$nienia tetniczego.
Zasady leczenia nadci$nienia tetniczego:
W kazdym przypadku stwierdzenia nad-
ci$nienia postepowanie farmakologicz-
ne powinno by¢ polaczone ze zmiana
stylu zycia (redukcja masy ciata, wtasci-
wa dieta, zwiekszenie aktywnosci fizycz-
nej, zaprzestanie palenia papieroséw).
Oproécz whasciwego dla cukrzycy poste-
powania dietetycznego nalezy rekomen-
dowacé przyjmowanie nie wigcej niz5 g
soli kuchennej na dobe.

Terapie nalezy rozpoczynac od skojarze-
nia dwoch lekéw: leku blokujacego uktad
RAA:renina—angiotensyna—aldosteron
(ACEI lub antagonista receptora AT1)
z antagonista wapnia lub diuretykiem
(tiazydowym lub tiazydopodobnym).
W przypadku okre§lonych choréb towa-
rzyszacych mozna zastosowac inne sko-
jarzenie.

Jezeli mimo stosowania dwoch lekow
docelowa warto$¢ ci$nienia tgtniczego
nie zostala osiagni¢ta, nalezy dotaczyc
kolejny lek z innej grupy (jednym ze
stosowanych preparatéw powinien by¢
diuretyk).

Nalezy preferowad dlugodziatajace
leki hipotensyjne, zapewniajace 24-go-
dzinna skuteczno$¢ przy podawaniu raz
na dobg.

— Jesli chory nie reaguje na stosowane

leczenie, lub Zle je znosi, nalezy zamie-
ni¢ dany lek na preparat z innej grupy,
zanim zwigkszy si¢ dawke lub dotaczy
drugi.
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— W przypadku nieosiagnigcia docelo-

wych wartoSci ci$nienia t¢tniczego moz-
na zwigkszy¢ dawke pojedynczego leku
do dawki Sredniej. Przy dalszym nie-
powodzeniu leczenia nalezy rozpoczad
podawanie drugiego leku pochodzacego
z innej grupy; nie powinno si¢ stosowac
maksymalnych dawek.

Skuteczne sa polaczenia lekéw po-
chodzacych z réznych klas, charakte-
ryzujacych si¢ odmiennym mechani-
zmem dziatania.

Potaczenia lekéw o podobnym mechani-
zmie dzialania lub zblizonych skutkach
ubocznych maja niewielka warto$¢, gdyz
efekt hipotensyjny jest mniejszy od addy-
tywnego i/lub istnieje zwickszone ryzyko
wystapienia dziatafi niepozadanych.
Stosowanie preparatéw ztozonych po-
prawia realizacje¢ zalecef terapeutycz-
nych (compliance).

U chorych w wieku > 65 lat ci$nienie
tetnicze nalezy obnizac¢ stopniowo, aby
unikna¢ powiklan terapii, a u oséb po-
wyzej 80 lat oraz z zespolem kruchoSci
wskazane jest rozpoczynanie terapii po-
jedynczym lekiem.

U pacjentéw ze stwierdzonym w ABPM

Leki stosowane w terapii skojarzonej

mozna wybraé sposréd wymienionych

powyzej lub innych grup z uwzglednie-

niem zasad kojarzenia.

Leki blokujace uktad RAA (ACE]I,

ARB) wykazuja szczegdlnie korzystne

dzialanie nefroprotekcyjne i nalezy je

preferowac w przypadku obecnosci al-

buminurii/biatkomoczu (=30 mg/g). Nie

zaleca si¢ stosowania tych lekow w ce-

lach prewencji u pacjentéw z normoal-

buminuria i bez nadci$nienia tgtniczego.

Kojarzenie ACEI z ARB jest przeciw-

wskazane.

Preferuje si¢ potaczenia:

* ACEI + antagonista wapnia,

* ARB + antagonista wapnia (potacze-
nia neutralne metabolicznie),

* ACEI + diuretyk tiazydowy/tiazydo-
podobny,

* ARB + diuretyk tiazydowy/tiazydo-
podobny.

W przypadku stosowania ACEI, ARB,

antagonisty reniny lub diuretyku nalezy

monitorowac stezenie kreatyniny, eGFR

i potasu w surowicy krwi; w przypadku

tiazydow i f-adrenolitykéw nalezy do-

datkowo oznaczac glikemig ilipidogram.

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok

brakiem nocnego spadku ci$§nienia (non- U chorych w wieku > 55 lat, u ktérych

-dipping) lub nadmiernym porannym wzro- wystepuja inne czynniki ryzyka scho-
stem ciSnienia (morning surge) nalezy roz- rzefi ukladu sercowo-naczyniowego,
wazy¢ modyfikacje pory podawania lekéw nalezy rozwazy¢ zastosowanie ACEI
hipotensyjnych. w celu zmniejszenia ryzyka incydentow
Wybér leku hipotensyjnego: sercowo-naczyniowych, niezaleznie od

— Skuteczne leczenie, pozwalajace na uzy- wartoS$ci ci$nienia tgtniczego.

skanie prawidtowych warto$ci ci§nienia
tetniczego ma wigksze znaczenie niz ro-
dzaj zastosowanego leku.

Leczenie hipotensyjne mozna prowadzic¢
w szczegOlnosci: ACEI, antagonistami
receptora angiotensynowego AT, (ARB,
angiotensin receptor blockers), lekami
moczopg¢dnymi, S-adrenolitykami (pre-
ferowane $-adrenolityki wazodylatacyj-
ne) lub antagonistami wapnia (prefero-

wane pochodne dihydropirydynowe).
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U pacjentéw z chorobg niedokrwien-
na serca, po przebytym zawale serca,
w przypadku niewydolnoSci serca, w celu
zmniejszenia ryzyka zgonu, celowe jest
zastosowanie f-adrenolityku i ACEI
jako preparatow pierwszego wyboru.

W przypadku wspolistnienia choroby
tetnic obwodowych nalezy unikac stoso-
wania leku nieselektywnie blokujacego

receptor f-adrenergiczny.
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8. Diuretyki tiazydowe lub tiazydopodob-
ne nalezy stosowac przy wartosci GFR
>30 ml/min/1,73 m2; ponizej tej wartosci
nalezy zastosowac diuretyk petlowy.
Leczenie chorych na nadci$nienie tgtni-

cze ze wspolistniejaca cukrzycowa choro-
ba nerek opisano w rozdziale ,,Neuropatia
cukrzycowa”. Wyniki badania klinicznych
wskazuja, ze u ponad 65% chorych koniecz-
ne jest zastosowanie co najmniej 3 réznych
lekéw hipotensyjnych w celu osiagnigcia
celéw terapeutycznych. Niejednokrotnie
wymaga to stosowania lekéw z innych niz
wymienione wczesniej grup (m.in. a-ad-
renolityki, wazodilatatory, leki dzialajace
oSrodkowo).

U chorych na cukrzycg z opornym nad-
ciSnieniem t¢tniczym nalezy rozwazy¢ wy-
konanie badania w kierunku obturacyjnego
bezdechu sennego.

I odrebnosci postepowania w przypadku
nadcisnienia tetniczego u kohiet w ciazy

Docelowa warto$¢ ciSnienia tgtniczego
uciezarnych z cukrzyca to < 130/80 mm Hg.
Lekiem z wyboru jest metyldopa od po-
czatku ciazy. W sytuacji nieskutecznosci
monoterapii mozna wlaczy¢ antagonistow
wapnia (werapamil, nitrendypina, nifedy-
pina o przedtuzonym dziataniu) i f-adre-
nolityki (labetalol — dost¢pny obecnie tyl-
ko na potrzeby importu docelowego). Bez-
wzglednie przeciwwskazane podczas cigzy
i karmienia sa: inhibitory ACE, sartany,
inhibitory reniny, antagoniSci aldosteronu
idiltiazem ze wzgledu na odnotowane lub
potencjalne dziatanie teratogenne.

Pacjentka w cigzy chora na cukrzyce
i z nadci§nieniem powinna pozostawac
pod opieke poradni diabetologicznej
i ewentualnie innych specjalistéw zgodnie

z zaleceniem diabetologa.

Leczenie dyslipidemii w cukrzycy

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

« Stezenia cholesterolu frakeji LDL < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) lub redukcja o > 50%, jesli
wyjsciowe stezenie cholesterolu frakcji LDL byto w zakresie 70-135 mg/dl (1,8-3,5 mmol/l)
u chorych na cukrzyce obarczonych bardzo duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym [B]

« Stezenia cholesterolu frakeji LDL < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/Il) lub redukcja o > 50%, je$li
wyjsciowe stezenie byto w zakresie 100-200 mg/dl (2,6-5,2 mmol/l) u chorych na cukrzyce
obarczonych duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym [B]

« Stezenia cholesterolu frakeji LDL < 115 mg/dl (< 3 mmol/I) u chorych na cukrzyce obarczo-
nych matym i umiarkowanym ryzykiem sercowo-naczyniowym [B]

Gltéwnym celem leczenia zaburzef li-
pidowych u chorych na cukrzyce jest ob-
nizenie st¢zenia cholesterolu frakcji LDL,
nalezy jednak dazy¢ do normalizacji catego
aterogennego profilu lipidowego, podwyz-
szenia stezenia cholesterolu frakcji HDL
iobnizenia stezenia triglicerydéw. Docelo-
we stezenia frakcji lipidéw przedstawiono
w tabeli 4.

Postepowanie terapeutyczne u chorych
na cukrzyce i towarzyszacymi jej zaburze-
niami lipidowymi obejmuje:

9. Zmiany w stylu zycia, w tym prze-
de wszystkim:

— zwigkszenie aktywnoSci fizycznej;

— zmniejszenie masy ciata u oséb charak-
teryzujacych si¢ nadwaga lub otytoScia;

— zaprzestanie palenia tytoniu;
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Tabela 4.

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok

Cel leczenia zaburzen lipidowych dla poszczegélnych grup ryzyka sercowo-naczyniowego

Parametr/ Bardzo duze
/grupa Cukrzyca z powiktaniami naczyniowymi
ryzyka

(zawat, udar, miazdzyca naczyn),

palenie tytoniu, alubuminuria
Cholesterol < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) lub redukcja

Duze

Cukrzyca u pacjentéw bez powikian

Umiarkowane
Cukrzyca typu 1 mtodych

i bez bardzo wyrazonych innych czynnikow  bez powiktan i bez
nadci$nienieniem tetniczym, dyslipidemig, ryzyka

< 100 mg/dl (2,6 mmol/l) lub redukcja

frakcji LDL 0 co najmniej 50%, jezeli wyjsciowo stezenie 0 co najmniej 50%, jezeli wyjsciowo

cholesterolu frakcji LDL miescito sie

stgzenie cholesterolu frakcji LDL miescito

w przedziale 70-135 mg/dl (1,8-3,5 mmol/l) sie w przedziale 100-200 mg/dl|

Cholesterol < 100 mg/dl (2,6 mmol/I
nie-HDL

(2,6-5,2 mmol/l)
< 130 mg/dl (3,4 mmol/l)

Cholesterol > 40 mg/dl (> 1,0 mmol/l) u mezczyzn, > 50 mg/dl (> 1,275 mmol/l) u kobiet

frakcji HDL
Triglicerydy < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l)

HDL — lipoproteiny wysokiej ggstosci; LDL — lipoproteiny niskiej gestosci

— ograniczenie spozycia ttuszcz6w nasyco-
nych < 10% catkowitej iloSci zapotrze-
bowania energetycznego; —

— maksymalne ograniczenie ttuszczéw
trans;

— obnizenie spozycia mono- i dwusachary-
doéw; redukcja spozycia fruktozy;

— redukcja spozycia weglowodanéw; —

— zwigkszenie spozycia tluszczow jedno-
nienasyconych;

— ograniczenie spozycia alkoholu. —

10. Leczenie chordb towarzyszacych prze-
biegajacych z hiperlipidemia (choroby
tarczycy, watroby, nerek).

11. Scista kontrole glikemii, majacg bardzo
duze znaczenie dla wyréwnania zabu-
rzen lipidowych, zwlaszcza hipertrigli-
cerydemii.

12. Leczenie farmakologiczne. Podstawo-
wym lekiem w terapii dyslipidemii sa
statyny:

— wybor rodzaju oraz dawki stany zalezy
od pozadanej redukcji wyjSciowego ste- —
zenia cholesterolu frakcji LDL;

— u 0s6b z oczekiwang znaczna (> 50%) —
redukcja wyjsciowego stezenia choleste-
rolu frakcji LDL nalezy stosowac staty-

ny o znacznej sile hipolipemizujacej, to

Forum Medycyny Rodzinnej 2019, tom 13, nr 2, 45-94

znaczy atorwastatyne (40-80 mg/d.) lub
rosuwastatyne (20-40 mg/d.);

jezeli mimo stosowania maksymalnej
tolerowanej dawki statyn nie udaje
osiagnac sie docelowej wartoSci steze-
nia cholesterolu frakcji LDL, nalezy
dotaczy¢ ezetymib w dawce 10 mg/dobe;
jezeli pacjent nie toleruje statyn, na-
lezy zastapi€ je ezetymibem w dawce
10 mg/dobeg;

u chorych na cukrzyce z powiktaniami
o typie makroangiopatii i utrzymujacym
si¢ stezeniem cholesterolu frakcji LDL
>160 mg/dl (4,1 mmol/l) pomimo lecze-
nia maksymalnymi tolerowanymi daw-
kami statyn w potaczeniu z ezetymibem
lub u pacjentéw z nietolerancja statyn
mozna rozwazy¢ terapi¢ inhibitorem
PCSK9 (ewolokumab 140 mg co 2 tyg.
podskornie lub 420 mg raz w miesiacu;
alirokumab 75-150 mg co 2 tyg. pod-
skornie);

statyn nie mozna podawac kobietom
w cigzy;

jezeli mimo stosowania statyn stezenie
triglicerydéw jest powyzej 200 mg/dl
(2,3 mmol/l) nalezy rozwazy¢ terapi¢
skojarzona z fenofibratem i/lub kwasami

czynnikow ryzyka

< 115 mg/dl (3,0 mmol/l)

145 mg/dl (3,7 mmol/l)
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-3 (2-4 g/d.) przy utrzymaniu maksy-

malnej tolerowanej dawki statyny;

— w przypadku ciezkiej hipertrigliceryde-

mii > 880 mg/dl (>10 mmol/l) istnieje
duze ryzyko ostrego zapalenia trzustki,
ktére moze wystapi¢ jednak juz przy
o polowe nizszych wartoSciach steze-
nia triglicerydow;

— w ciezkiej hipertriglicerydemii pod-

stawe leczenia stanowi stosowanie
fenofibratu, w skojarzeniu z kwasami
-3 (2-4 g/d.). Pacjenta obowiazuje
bezwzgledny zakaz picia alkoholu, re-
strykcyjna dieta niskottuszczowa oraz

redukcja masy ciata;

— uchorych na cukrzyce nieleczonych insu-

ling nalezy rozwazy¢ insulinoterapig, aby

uzyskaé optymalna kontrole glikemii;

— w przypadku wystapienia ostrego za-

palenia trzustki pacjent powinien by¢

pilnie hospitalizowany;

— kontrole stezenia lipidow w okresie in-

tensyfikacji terapii, nalezy prowadzic¢
co 2-3 miesiace, a po jej ustabilizowa-
niu raz w roku. U chorych na cukrzyce
typu 1 obarczonych matym ryzykiem
sercowo-naczyniowym wystarczy kon-
trolowac stezenia lipidow raz na 2-5 lat,
zaleznie od obecnosci innych czynnikéw

ryzyka sercowo-naczyniowego.

Chirurgia metaholiczna

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE
« Operacyjne leczenie otytosci powinno sig rekomendowaé u chorych na cukrzyce typu 2z BMI
> 35 kg/m?, zwtaszcza przy wspétistnieniu innych choréb i niezadowalajacej kontroli glikemii
przy terapii behawioralnej i stosowaniu lekow przeciwhiperglikemicznych [A]
« Kazdy chory po zabiegu chirurgicznego leczenia otyto$ci powinien na state pozostawac
pod opieka lekarza diabetologa i chirurga ogélnego oraz otrzymywac stata suplementacje
witamin i mikroelementow, aby zapobiec ich niedoborom [C]

OSTRE POWIKLANIA CUKRZYCY
Hipoglikemia

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

» Kazdego chorego na cukrzyce nalezy pytac¢ o objawy i czestos¢ hipoglikemii przy kazdej
wizycie [C]

 Kazdemu pacjentowi obarczonemu duzym ryzykiem klinicznie istotnej hipoglikemii (< 54 mg/dl)
powinno sie przepisaé glukagon. Cztonkowie rodziny, opiekunowie, nauczyciele dzieci i mto-
dziezy chorych na cukrzyce powinny by¢ zaznajomieni ze sposobem jego podawania [E]

» Nalezy rozwazy¢ zmiane sposobu leczenia cukrzycy przy wystepowaniu epizodow ciezkiej
hipoglikemii i nieSwiadomosci hipoglikemii [E]

» W leczeniu hipoglikemii u pacjenta przytomnego (przy stezeniu glukozy < 70 mg/dl) kluczowe
jest podanie doustnie 15-20 g glukozy lub innych weglowodandw. Jes$li oznaczenie stezenia
glukozy po 15 minutach nadal wskazuje na hipoglikemig, nalezy powtdrzy¢ leczenie. Po usta-
pieniu hipoglikemii pacjent powinien zje$¢ przekaske/positek, aby zapobiec jej nawrotom [E]
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U chorych na cukrzyce leczonych insuling z nieSwiadomoscia hipoglikemii badz epizodem

okres co najmniej kilku tygodni, aby chociaz czesciowo przywrdci¢ odczuwanie objawow
hipoglikemii i zapobiec jej wystepowaniu w przysztosci [A]

Hipoglikemia to obnizenie stg¢zenia
glukozy we krwi < 70 mg/dl (3,9 mmol/l),
niezaleznie od wystepowania objawdw kli-
nicznych, ktére u czeSci oséb, zwlaszcza
chorujacych od wielu lat na cukrzyce typu
1, moga pojawiac si¢ dopiero przy znacz-
nie nizszych warto§ciach glikemii. Wartos¢
70 mg/dl nalezy uznac za stezenie alarmuja-
ce, ktére wymaga spozycia weglowodanow
badZ dostosowania dawki lekéw obnizaja-
cych glikemie. Takie postgpowanie nalezy
wdrozy¢ niezaleznie od wystapienia obja-
woOw lub ich braku. Za klinicznie istotna hi-
poglikemi¢ nalezy uzna¢ warto$¢ mniejsza
od 54 mg/dl (3 mmol/l).

Nieswiadomo§¢ hipoglikemii to nieod-
czuwanie patologicznie niskich (< 70 mg/dl)
wartoSci glikemii.

Ciezka hipoglikemia jest epizodem
wymagajacym pomocy innej osoby w celu
podania weglowodanéw, glukagonu lub
podjecia innych dziatafn. Wartosci glikemii
podczas epizodu moga by¢ niedostepne,
jednak ustapienie objawéw po podaniu
glukozy i/lub glukagonu jest uznawane za
wystarczajacy dowod, ze epizod byt spowo-
dowany niskim stezeniem glukozy. Nawra-
cajaca ciezka hipoglikemia to co najmnie;j

sie 12 miesigcy.

UWAGA:

Objawy hipoglikemii moga wysta-
pi¢ przy wyzszych wartoSciach glikemii
(> 100 mg/dl), gdy dochodzi do jej szyb-
kiego obnizenia.

Objawy hipoglikemii:
— neurogenne, wynikajace z pobudzenia

uktadu wegetatywnego — niepokdj,
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gléd, drzenie rak, kotatania serca, nad-
mierna potliwo$¢, dreszcze;

z oS§rodkowego uktadu nerwowego
(neuroglikopenii), wynikajace z nie-
dostatecznej podazy glukozy do mézgu
— zaburzenia mowy, rozkojarzenie, za-
burzenia koncentracji, rozdraznienie,
splatanie, nieracjonalne, niedostosowa-
ne do sytuacji zachowanie, agresja, bole
i zawroty gtowy, drgawki i §piaczka.
Konsekwencja hipoglikemii moga by¢
grozne zaburzenia rytmu i przewodzenia
oraz bdle wieficowe u os6b z chorobami

uktadu krazenia.

Uwagi ogdlne

1. Osoby chorejna cukrzyce nie mozna au-
tomatycznie traktowac jako zagrozonej
hipoglikemia i obcigza¢ wynikajacymi
z tego powodu skutkami dotyczacymi
zatrudnienia i sytuacji spoteczne;j.

2. Ryzyko wystapienia hipoglikemii wzra-

sta w nastepujacych sytuacjach:

stosowanie insuliny w monoterapii lub

w skojarzeniu z innymi lekami przeciw-

hiperglikemicznymi;

stosowanie pochodnych sulfonylomocz-

nika w monoterapii lub w skojarzeniu

zinnymi lekami przeciwhiperglikemicz-

nymi;

niewtasciwe dawkowanie wymienionych

lekéw w sytuacji wzmozonego wysitku

fizycznego, zmniejszonego dowozu ka-

lorii lub spozywania alkoholu;

dazenie do szybkiej normalizacji war-

toSci HbA |

3. Hipoglikemia w pewnych sytuacjach
(starsi chorzy, osoby z choroba niedo-
krwienng serca) moze stanowi¢ bezpo-

§rednie zagrozenie zycie.

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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Postepowanie w przypadku nieswiado-
mosci hipoglikemii:

1. Przeprowadzi¢ dodatkowa edukacje
chorych i ich rodzin oraz otoczenia
w zakresie rozpoznawania subtelnych
inietypowych zwiastunéw hipoglikemii.

2. Uwzgledni€ te sytuacje w dziatalnoSci
zawodowej i prowadzeniu pojazdéw.

3. Zmodyfikowa¢ terapi¢ zmierzajaca do
istotnego zmniejszenia czestosci ,,nie-
docukrzen”.

Postepowanie w przypadku wystepowa-
nia nawracajacych hipoglikemii:

1. Nawracajaca o okre§lonej porze dnia
lub godzinie hipoglikemia Swiadczy
o nieadekwatnej insulinoterapii lub te-
rapii doustnej w stosunku do schematu
positkéw lub/i aktywnoSci fizycznej. Na-
lezy wowczas:

— ocenic ostatnio wprowadzone zmiany
dotyczace zywienia i/lub aktywnoSci fi-
Zycznej;

— skorygowac te zmiany lub dopasowac do

nich dawki lekéw;

— uwzglednié¢ zmiany dotyczace wrazli-

wosci na insuling (np. usunigcie ognisk
infekcji, redukcja masy ciata, rozwdj
choréb towarzyszacych — niewydolnos¢
nerek, niedoczynnos¢ tarczycy).

2. Modyfikacje terapii w przypadku wysta-
pienia hipoglikemii:

— modyfikacja diety, zwlaszcza przed pod-

jeciem wysilku fizycznego i wjego trakcie;

— zmiana dawki lub leku hipoglikemizu-

jacego;

— dostosowanie insulinoterapii:

* w przypadku pojedynczego epizodu
hipoglikemii nalezy ocenié diete i roz-
pozna¢ jego ewentualna przyczyne,
nie zmienia¢ farmakoterapii,

* jeSliwystgpuja powtarzajace si¢ epizo-
dy w ciggu dnia lub wieczorem, nalezy
zmniejszy¢ dawke insuliny dzialajace;j
w tym okresie,

* gdy incydenty hipoglikemii wystepu-
ja w nocy przy wspolistnieniu niskiej

wieczornej wartoSci glikemii, nalezy
zmniejszy¢ dawke insuliny przed ko-
lacja i/lub przed snem,

¢ gdyincydenty hipoglikemii wystepuja
w nocy przy wspotistnieniu wysokich
wartoS$ci wieczornej glikemii, nalezy
zmniejszy¢ dawke insuliny dtugodzia-
lajacej, zwigkszajac rownoczesnie
dawke insuliny szybko- lub krétko-
dziatajacej podawanej do kolacji.

UWAGA:

W kazdym przypadku nawracajacej ci¢z-
kiej hipoglikemii lub nocnej hipoglikemii
u chorych na cukrzyce typu 2 leczonych insu-
ling NPH nalezy rozwazy¢ zamiane insuliny
NPH na dlugodziatajacy analog insuliny. Nie-
u$wiadomione i nawracajace hipoglikemie

sa wskazaniem do konsultacji diabetologa.

Postgpowanie dorazne u chorego przy-
tomnego:

— w zaleznoSci od stopnia hipoglikemii
podaé doustne 15 g glukozy (tabletki
zawierajace glukoze, zele, sok lub napd;j
stodzony) i kontrola glikemii po 15 mi-
nutach. W przypadku utrzymujacej si¢
hipoglikemii zalecane jest ponownie
spozycie 15 g glukozy i kontrola glikemii
po 15 minutach;

— aby uniknaé wystapienia ponownego in-
cydentu hipoglikemii, nalezy spozy¢ we-
glowodany ztozone (np. kanapka), a po-
miar glikemii powt6rzy¢ po 60 minutach;

— monitorowacd glikemig;

— rozwazy¢ podanie glukagonu podskodr-
nie lub domig§niowo, przeszkoli¢ osoby
bliskie pacjentowiw zakresie podawania
glukagonu, ale stosowac go wylacznie
u 0s6b, ktére nie moga przyjac¢ weglo-
wodanéw doustnie!

Postepowanie dorazne u chorego nie-
przytomnego lub u osoby majacej zaburze-
nia $wiadomoSci i niemogacej potykac:

— podac¢ dozylnie 20-procentowy roz-
twor glukozy (0,2 g glukozy/kg mc.
tj. 1 ml/kg mc.), a nast¢pnie wlew
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10-procentowego roztworu glukozy pod
kontrola glikemii;
w sytuacji trudnoSci z dostepem do zyt
— poda¢ domigs$niowo lub podskér-
nie 1 mg glukagonu (0,5 mg u dzieci
< 6.172.);
po odzyskaniu przytomnosci poda¢ do-
ustnie weglowodany, do chwili catkowi-
tego ustapienia ryzyka nawrotu incyden-
tu hipoglikemii;
u osob chorych na cukrzyce typu 2 leczo-
nych insuling i pochodnymi sulfonylo-
mocznika moga wystapié przedtuzajace
si¢ epizody hipoglikemii, ktoére czasami
wymagaja dlugotrwatego wlewu roztwo-
ru glukozy;

w przypadku wystapienia incydentu
ciezkiej hipoglikemii nalezy rozwazy¢
hospitalizacje chorego ze wzgledu na
stan zagrozenia zycia zwiazany z mozli-
woScig rozwoju nieodwracalnych zmian
w o§rodkowym uktadzie nerwowym.
Postgpowanie dorazne u chorych leczo-
nych metoda intensywnej insulinoterapii,
z zastosowaniem analogéw insulinowych
lub podczas leczenia za pomoca osobiste;j
pompy insulinowej — taktyka postepowa-
nia w hipoglikemii zwykle obejmuje tylko
podanie 15 g glukozy i kontrole glikemii po
15 minutach. Jesli nadal utrzymuje si¢ niska
warto$¢ glikemii, nalezy powt6rzy¢ podanie
glukozy i skontrolowac stezenie glukozy po
kolejnych 15 minutach (reguta 15/15).

Postepowanie dorazne w przypadku pa-
cjentéw leczonych insulinami o przedtuzo-
nym dziataniu (NPH ianalogami) — nalezy
uwzgledni¢ mozliwoS$¢ opdZnionego nawro-
tu hipoglikemii po pierwotnym wyprowa-

dzeniu chorego z tego stanu.

UWAGA:

W przypadku koniecznoSci zastosowa-
nia glukagonu u chorych z typem 2 wska-
zana jest dluzsza obserwacja ze wzgledu na
mozliwo$§¢ nawrotu epizodu hipoglikemii
spowodowanego wyrzutem insuliny endo-

gennej po podaniu tego leku.
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OSTRE POWIKEANIA CUKRZYCY W PRZEBIEGU
HIPERGLIKEMII

Podziat:

1. Cukrzycowa kwasica ketonowa (§mier-
telnos¢ ok. 0,2-2%).

2. Stan hiperglikemiczno-hipermolarny
($miertelnosé ok. 15%).

3. Kwasica mleczanowa (Smiertelnosc¢ ok.
50%).

Cukrzycowa kwasica ketonowa

Przyczyny: przerwanie lub btedy insuli-
noterapii, zbyt péZne rozpoznanie cukrzy-
cy typu 1, choroba alkoholowa, ostre stany
zapalne (bakteryjne, wirusowe, grzybicze),
ciaza, inne.

Wywiad:
— wielomocz, wzmozone pragnienie, su-
cho$§¢wjamie ustnej, chudnigcie, ostabie-
nie, uczucie zmeczenia, zawroty glowy,
sennos$¢, bdle gtowy, nudnosci i wymioty,
béle brzucha, bole w klatce piersiowej;
obecno$¢ czynnikéw zagrozenia zycia:
podeszly wiek, cukrzycowa choroba
nerek z zaawansowang niewydolnoscia
nerek, choroby towarzyszace: ostry ze-
spotwieficowy, zawat serca, udar mézgu,
posocznica, ciaza.
Badanie przedmiotowe:
hipotonia, wstrzas, przyspieszenie
czynnosci serca, przyspieszony, gteboki
oddech lub plytki oddech, zaburzenia
$wiadomosci od sennoSci do §piaczki;
sucha skora, suche §luzéwki;
zapach acetonu z ust;
zaczerwienienie skory policzkéw;
objawy brzuszne nasladujace zapale-
nie otrzewne;j.
Wstepna diagnostyka:
glikemia zazwyczaj > 250 mg/dl
(13,9 mmol/l) i obecnosé ketonow

W mocCzu.

UWAGA:

U chorych leczonych inhibitorami
SGLT-2 glikemia moze by¢ nizsza. Przy po-
dejrzeniu kwasicy ketonowej nalezy pacjenta

niezwlocznie skierowac do szpitala.

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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Leczenie rozpoczyna si¢ od podania
0,9-procentowego roztworu NaCl, dalsza
plynoterapia, insulinoterapia i wyréwny-
wanie zaburzen elektrolitowych nastepuje
droga dozylna.

Stan hiperglikemiczno-hipermolalny

Przyczyny — najczeSciej w nastepstwie
opd6znionego rozpoznania lub nieadekwat-
nego leczenia cukrzycy typu 2, udaru mézgu
lub zawatu serca, po spozyciu duzej iloSci
alkoholu, po stosowaniu niektérych lekéw
moczopednych, u chorych z przewlekta nie-
wydolnoScia nerek, z chorobami psychicz-
nymi i objawami zakazenia.

Objawy i badanie przedmiotowe stanu
hiperglikemiczno-hipermolarnego sa po-
dobne do kwasicy ketonowe;.

Wstepna diagnostyka: glikemia
> 600 mg/dl (33,3 mmol/l) przy braku lub
Sladowej iloSci ketondw w moczu.

Przy podejrzeniu stanu hiperglike-
miczno-hipermolalnego nalezy pacjenta
niezwlocznie skierowac do szpitala. Zasady
terapii sa zblizone do leczenia cukrzycowe;j

kwasicy ketonowe;.

Kwasica mleczanowa
Przyczyny:

— typ A powstaje w nastepstwie wstrzasu
kardiogennego, septycznego, cigzkiego
krwawienia ostrej i przewlektej niewy-
dolnosci oddechowej (nie jest charak-
terystyczny dla cukrzycy);

— typ B wystepuje z innych przyczyn niz
niedotlenienie u chorych na cukrzyce
ze schorzeniami watroby, po spozyciu
alkoholu etylowego, metylowego, salicy-
lanéw i nieprzestrzeganiu przeciwwska-
zafi do stosowania metforminy.
Objawy: znaczne ostabienie, nudnosci,

wymioty, biegunka i bole brzucha.

Badanie przedmiotowe: dominuje maja-
czenie, §piaczka, oddech kwasiczy, odwodnie-
nie, hipotonia, hipotermia, oliguria, wstrzas.

Wstepna diagnostyka: glikemia umiar-
kowanie podwyzszona, ale moze by¢ prawi-
dtowa, zwykle zwigkszone stezenie potasu
w surowicy krwi.

Przy podejrzeniu kwasicy mleczanowej
nalezy pacjenta niezwlocznie skierowac
do szpitala. Leczenie polega na przeciw-
dziataniu wstrzasowi, kwasicy, hipoksemii
i hipoksji, zaburzeniom elektrolitowym.
W uzasadnionych przypadkach wymagane

jest leczenie nerkozastepcze.

PRZEWLEKLE POWIKLANIA CUKRZYCY
Choroba niedokrwienna serca

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

e U chorych na cukrzyce i chorobe niedokrwienng serca przy braku przeciwwskazan nalezy
stosowac kwas acetylosalicylowy i statyne [A] oraz rozwazy¢ leczenie inhibitorem konwertazy

angiotensyny (ACEI) [C]

* Po przebytym zawale serca zaleca sig stosowanie 5-adrenolityku bezterminowo [B]

Choroba niedokrwienna serca (ChNS)
jest gléwna przyczyna zgonéw chorych na
cukrzyce. Zasady rozpoznawania i lecze-

nia choroby niedokrwiennej serca, a takze

niewydolnoSci serca w tej grupie chorych
nie r6znia si¢ od obowiazujacych w popu-
lacji os6b bez zaburzef gospodarki weglo-

wodanowej.

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



Roéznice w przebiegu klinicznym ChNS

u chorych na cukrzyce wskazuja na koniecz-

no$¢ wykonania co najmniej raz w roku ba-

dan kontrolnych oceniajacych wystepowa-
nie czynnikéw ryzyka tej choroby.
Wskazania do wykonania badan diagno-
stycznych w kierunku ChNS u chorych na
cukrzyce (konsultacja kardiologiczna):

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

2. Nieprawidlowy zapis spoczynkowe-
go EKG.

3. Wspdlistnienie zmian miazdzycowych
w tetnicach szyjnych lub obwodowych.

4. Planowane rozpoczecie intensywnych
¢wiczen fizycznych u oséb > 35. roku
zycia, w przesztosci prowadzacych mato
aktywny tryb zycia.

5. Cukrzyca typu 1 trwajaca pnad 15 lat.

6. Obecnos$¢ — poza cukrzyca — co naj-
mniej dwoch czynnikéw ryzyka ChNS:

— nieprawidlowe parametry gospodarki
lipidowej;

— nadci$nienie t¢tnicze;

— palenie tytoniu;

— wywiad rodzinny dotyczacy przedwcze-
snego wystgpowania miazdzycy;

— obecnos$¢ albuminurii;

— obecno$¢ neuropatii autonomiczne;.

UWAGA:

Przed planowa koronarografia wykony-
wana w celach diagnostycznych lub tera-
peutycznych nalezy odstawi¢ metforming
co najmniej na 48 godzin przed zabiegiem.
Mozna powrdéci¢ do jej stosowania 24 go-

dziny po koronarografii.

Leczenie chorych na cukrzyce ze stabil-
ng ChNS:
1. Wdrozenie prozdrowotnego stylu zycia.
2. Leczenie hipoglikemizujace majace na
celu uzyskanie celéow terapeutycznych
z rOwnoczesnym starannym unikaniem
hipoglikemii. U pacjentéw z choroba
uktadu sercowo-naczyniowego, przede
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wszystkim po zawale serca, powinno
si¢ rozwazy¢ w pierwszej kolejnoSci
zastosowanie preparatow o udowod-
nionym korzystnym wptywie na ryzyko
sercowo-naczyniowe. Oprécz metfor-
miny efekt ten wykazano w przypadku
niektorych lekéw z grupy agonistow
receptora GLP-1 i niekt6rych inhibito-
row SGLT-2.

. Ograniczenie lub normalizacja czynni-

koéw ryzyka ChNS:
normalizacja ci$nienia tetniczego;
leczenie zaburzen lipidowych;

zaprzestanie palenia papierosow.

. Specyfika farmakoterapii ChNS w cu-

krzycy:

leczenie przeciwplytkowe:

* nie potwierdzono skutecznosci kwasu
acetylosalicylowego (ASA, acetylosa-
licylic acid) w prewencji pierwotnej
u chorych na cukrzyce,

* w prewencji wtornej (po epizodzie
sercowo-naczyniowym) zalecana daw-
ka ASA wynosi 75-100 mg/dobe,

* w przypadku przeciwwskazaf do
stosowania ASA moze by¢ korzyst-
ne podawanie klopidogrelu w dawce
75 mg/dobe, chociaz obecnie prefe-
rowane sa nowe leki antyagregacyjne
(prasugrel i tikagrelor) ze wzgledu na
wigksza skutecznosc,

* w populacji chorych po przezskér-
nej interwencji wieficowej (PCI,
percutaneous coronary intervention)
zaleca si¢ stosowanie podwdjnej te-
rapii antyagregacyjnej: ASA w dawce
75-100 mg/dobe i dobg i jako drugi
lek prasugrel w dawce 1 X 10 mg.
W przypadku braku mozliwoSci stoso-
wania prasugrelu zaleca si¢e klopido-
grel 75 mg/dobe. Czas jej stosowania
zalezy od postaci choroby wieficowej
i rodzaju implantowanego stentu:
w stabilnej chorobie leczonej sten-
tem metalowym (BMS, bare-metal

stent) — do miesiaca po zabiegu, po

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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implantacji stentu uwalniajacego lek
(DES, drug-eluting stent) — 6—12 mie-
siecy. U wszystkich chorych po ostrym
zespole wieficowym podwdjna terapia
antyagregacyjna jest zalecana przez
12 miesigcy;
— f-adrenolityki kardioselektywne lub
blokujace receptory a; i f;;
— leki blokujace uktad RAA (inhibito-
ry ACEI).
W przypadku nieskutecznoSci farmako-
terapii wskazane jest rozwazenie terapii re-

waskularyzacyjnej.

UDAR M0ZGU

Cukrzyca jest znaczacym czynnikiem
ryzyka udaru moézgu, gtéwnie niedo-
krwiennego. Ze wzglgdu na duze praw-

dopodobiefnistwo obecnosci cukrzycy lub

Cukrzycowa choroha nerek

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

nieprawidtowosci w zakresie gospodarki
weglowodanowej, u chorych ze Swiezym
udarem mozgu, u ktérych cukrzyca nie byta
wczesniej rozpoznana, konieczne jest prze-
prowadzenie diagnostyki w tym kierunku.
Powinna ona by¢ przeprowadzona po uzy-
skaniu stabilizacji stanu chorego w szpitalu
lub po zakonczeniu hospitalizacji.
Wyréwnanie cukrzycy u oséb po prze-
bytym udarze mézgu odpowiada kryteriom
ogolnie przyjetym dla oséb z grupy duzego
ryzyka sercowo-naczyniowego, ze szczegol-
nym podkreSleniem konieczno§ci unikania
hipoglikemii. Zalecenia dotyczace ciSnienia
tetniczego i innych aspektow prowadzenia
chorych z udarem niedokrwiennym mézgu
sa takie, jak u 0séb bez cukrzycy. Prewen-
cja wtdérna po udarze jest zgodna z ogdlnie

obowiazujacymi zasadami.

 Badanie przesiewowe w kierunku zwigkszonego wydalania albumin zmoczem nalezy wykony-
wacé raz w roku u chorych na cukrzyce typu 1 od 5. roku trwania choroby; u chorych na cukrzyce
typu 2 od momentu rozpoznania oraz u wszystkich chorych na cukrzyce ze wspoéfistniejacym

nadcisnieniem tetniczym [B]

* W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia cukrzycowej choroby nerek i/lub spowolnienia jej
postepu nalezy zoptymalizowac kontrole glikemii, ciSnienia tetniczego oraz lipemii [A]

* W przypadku stwierdzenia zwiekszonego wydalania albumin z moczem nalezy stosowac terapie
inhibitorami ACE lub antagonistami receptora angiotensynowego AT1, poniewaz zmniejszaja
one ryzyko postepu cukrzycowej choroby nerek (z uwzglednieniem przeciwwskazan do ich

stosowania) [A]

» W przypadku stosowania inhibitora ACE, antagonisty receptora angiotensynowego AT1 i/lub
leku moczopednego nalezy monitorowac stezenie kreatyniny i potasu w surowicy krwi [E]

Wykrywanie oraz ocena stopnia za-
awansowania nefropatii u chorych na cu-
krzyce, polega na oznaczeniu: albuminurii
(badanie niedostepne dla lekarzy POZ),
stezenia kreatyniny w surowicy krwi, eGFR.

Warto$é eGFR < 30 ml/min/1,73 m2jest

wskazaniem do skierowania pacjenta na

konsultacj¢ nefrologiczna. Natomiast przy
wartosciach eGFR 30-60 ml/min/1,73 m%kon-
sultacje taka takze nalezy rozwazy¢.
Leczenie cukrzycowej choroby nerek:
— dazenie do optymalnej glikemii, lipide-
miiiwarto$ci ci$nienia tgtniczego, zakaz

palenia tytoniu;
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— lekami pierwszego wyboru w leczeniu
nadci$nienia tetniczego u chorych na cu-
krzyce sa z grupy ACEI i/lub antagoniSci
receptora AT,;

— w przypadku stosowania ACEI, anta-

gonisty receptora AT, i/lub diuretyku,

nalezy monitorowac st¢zenie kreatyniny

i potasu w surowicy krwi;

nie zaleca si¢ facznego stosowania inhi-

bitoréw ACE z antagonistami receptora

angiotensynowego AT;;

— jezelicel terapii nadci$nienia tetniczego
nie jest osiagnigty, nalezy doda¢é: anta-
goniste wapnia, f-adrenolityk, diuretyk;

— u chorych z eGFR 30-60 ml/min/
/1,73 m? zaleca sie diuretyki tiazydowe
lub tiazydopodobne;

Retinopatia cukrzycowa

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

— u chorych z eGFR < 30 ml/min/
/1,73 m2 nalezy stosowa¢ diuretyk pe-
tlowy;

nie stosowaé¢ metforminy u chorych
z eGFR < 30 ml/min/1,73 m?, przy
e¢GFR 30-44 ml/min/1,73 m2 zreduko-
wac dawke do 50% (zasady stosowania
metforminy w zalezno$ci od eGFR omo-
wiono w rozdziale ,,Farmakoterapia™);
prowadzac leczenie chorych na cukrzyce
powiktang nefropatia, nalezy pamigtac
owczesnej diagnostyce i leczeniu infek-
cji uktadu moczowego oraz unikaniu
stosowania lekéw potencjalnie nefro-

toksycznych.

 Optymalizacja kontroli glikemii, ci$nienia tetniczego oraz lipemii zmniejsza ryzyko rozwoju

i progresji retinopatii cukrzycowej [A]

 Badanie dna oka po rozszerzeniu Zrenicy powinno si¢ wykonac nie pozniej niz po 5 latach
u dorostych z typem 1 cukrzycy i przy rozpoznaniu cukrzycy typu 2 [B]

* Fotokoagulacja laserowa redukuje ryzyko utraty wzroku u chorych z retinopatia proliferacyjna [A]

* Doszklistkowe iniekcje anty-VEGF u chorych z obrzekiem plamki moga poprawi¢ widzenie [A]

* Leczenie kwasem acetylosalicylowym w celu kardioprotekcji nie jest przeciwwskazane u cho-
rych z retinopatia i nie zwigksza ryzyka krwotoku dosiatkowkowego [A]

Powiktania zwigzane z cukrzyca dotycza
prawie wszystkich struktur anatomicznych
w uktadzie wzrokowym. Najczesciej wyste-
pujaca i najciezsza, bo zagrazajaca utrata
wzroku, jest retinopatia cukrzycowa i zwia-
zany z nig cukrzycowy obrzegk plamki.

Czestotliwo$¢ badan okulistycznych:

1. Pierwsze badanie:
— wcukrzycy typu 1 — w ciagu pierwszych

5 lat od momentu zachorowania;

— w cukrzycy typu 2 — w momencie roz-
poznania choroby lub krétko po jej zdia-
gnozowaniu.

2. Kolejne badania:
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— w cukrzycy typu 1, jezeli w ciagu pierw-
szych dwdch lat nie stwierdza si¢ zmian
w siatkdwce oka, badanie dna oczu moze
by¢ oceniane co 2 lata;

w cukrzycy typu 2 cukrzycy z dobrym wy-
réwnaniem metabolicznym, przy braku
zmian na dnie oka — co 3 lata;

przy kazdym pogorszeniu wzroku u cho-
rego na cukrzyce — w trybie pilnym;

u chorej w cigzy (uwaga: cigza zwigksza
ryzyko utraty wzroku!) —w trybie pilnym;
zaleznie od stopnia zaawansowania re-
tinopatii cukrzycowej — wedtug zale-
cen okulisty.

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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Neuropatia cukrzycowa

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

* U chorych na cukrzyce typu 1 utrzymywanie optymainej kontroli glikemii od momentu rozpo-
znania ma kluczowe znaczenie w prewencji pierwotnej i wtdrnej polineuropatii cukrzycowe;j
obwodowej oraz autonomicznej uktadu sercowo-naczyniowego [A]

Diagnostyka neuropatii cukrzycowej, oprocz szczegotowego wywiadu, powinna obejmowac

ocene funkcji widkien cienkich (czucie bélu i/lub temperatury) oraz widkien grubych (czucie
wibracji). Kazdy pacjent raz w roku powinien mie¢ badane czucie dotyku za pomoca monofila-
mentu 10 g. Ocena powinna by¢ przeprowadzona po 5 latach u chorych na cukrzyce typu 1 oraz
w momencie rozpoznania u chorych na cukrzyce typu 2 [B]

Pregabalina, gabapentyna lub duloksetyna powinny by¢ rozwazane jako leki pierwszego rzutu

w leczeniu bélu neuropatycznego u chorych na cukrzyce [A]

Neuropatia cukrzycowa jest przyczyna

silnych dolegliwo$ci, znaczaco pogarsza
jako$¢ zycia chorych i jest uznanym czyn-
nikiem ryzyka rozwoju zespotu stopy cu-
krzycowej oraz nagtego zgonu. Najczesciej
wystepuja objawy przewleklej neuropatii
czuciowo-ruchowej lub autonomiczne;j.
Inne postacie neuropatii sa zdecydowa-
nie rzadsze.

1. Objawy przewleklejneuropatii czuciowo-

-ruchowe;j:

— zaburzenia czucia, drgtwienie, piecze-

nie, mrowienie, palenie, szarpanie, béle
samoistne, kurcze mig§niowe, gléwnie
w okolicy stop i podudzi, utrzymujace
si¢ od kilku miesigcy, zesp6t niespokoj-
nych nég;

— dolegliwoSci nasilaja si¢, badZ pojawiaja

gtéwnie w godzinach nocnych, wysitek
fizyczny nie wywotuje ani nie nasila do-

legliwoSci;

— ostabienie sity mig§niowej, ostabienie

lub zniesienie odruchéw Sciggnistych
(kolanowy, skokowy), ostabienie lub
zniesienie czucia wibracji, dotyku, b6lu
i temperatury.

. Metody diagnostyczne przewlekltej neu-

ropatii czuciowo-ruchowe;j:

— badanie czucia dotyku (monofilament);

— badanie czucia wibracji (neurotensjo-

metr lub kalibrowany stroik 128 Hz);

— badanie czucia bélu (sterylna igta);
— ocena czucia temperatury (wskaznik

o dwoch zakonczeniach-metalowym
i plastikowym);

badania elektroneurofizjologiczne.

. Objawy neuropatii autonomiczne;j:

stala tachykardia;

hipotonia ortostatyczna (spadek ci$nie-
nia skurczowego > 20 mm Hg w pozycji
stojacej);

nieme niedokrwienie mi¢$nia sercowego;
gastropareza, biegunki, zaparcia;
atonia pg¢cherza moczowego, pgcherz
moczowy neurogenny, impotencja;
obfite pocenie w obrebie glowy i szyi
przy positkach, brak wydzielania potu
w obrebie skory stop;

zaburzenia akomodacji po zmroku.

Leczenie:

. Leczenie przyczynowe neuropatii cu-

krzycowe;j:

— uzyskanie jak najlepszej kontroli me-

tabolicznej cukrzycy przy szczegdlnym
zwrdceniu uwagi na unikanie hipogli-

kemii;

— kontrola ci$nienia tetniczego, gospo-

darki lipidowej, zaprzestanie palenia

papierosow, picia alkoholu;

— farmakoterapia: kwas a-liponowy, ben-

fotiamina, ACEI.
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2. Leczenie objawowe bdlu neuropatycz-
nego (pregabalina, duoleksyna, wenla-
faksyna, gabapentyna, amitryptylina,
tramadol, miejscowodziatajace kapsa-

icyna, lidokaina i inne.

Zespot stopy cukrzycowej

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

UWAGA:

Przy podejrzeniu neuropatii cukrzyco-
wej zalecane jest skierowanie pacjenta do
diabetologa lub neurologa w celu diagno-

styki i ewentualnego rozpoczecia terapii.

* Utrzymywanie optymalnej kontroli glikemii, lipemii i ci$nienia tetniczego zmniejsza ryzyko

zespotu stopy cukrzycowej [A]

« Skuteczne leczenie zespotu stopy cukrzycowej jest mozliwe jedynie w ramach wielodyscy-

plinarnych poradni [B]

« ,Ztotym standardem” odciazenia stopy jest opatrunek gipsowy (fotal contact cast) obejmujacy

stope i podudzie [A]

* W leczeniu zespotu stopy cukrzycowej kluczowe zastosowanie maja opracowanie chirurgicz-
ne rany, antybiotykoterapia w przypadku zakazenia oraz interwencje naczyniowe w stopie

niedokrwiennej [A]

Zespot stopy cukrzycowej (ZSC) to
zakazenie i/lub owrzodzenie i/lub destruk-
cja tkanek glebokich stopy spowodowane
uszkodzeniem nerwéw obwodowych i/lub
naczyf stopy o réznym stopniu zaawanso-
wania. Dzieli si¢ na: neuropatyczny, naczy-
niowy, mieszany.

Zapobieganie ZSC:

— codzienna ocena stép przez pacjen-
ta/opiekuna;

— ogladanie st6p przez lekarza podczas
kazdej wizyty;

— przynajmniej raz w roku — badanie
w kierunku zaburzen czucia i niedo-
krwienia w obrebie koficzyn dolnych;

— edukacja chorego dotyczaca czynni-
kéw ryzyka oraz metod prewencji ZSC
(w tym zdrowego stylu zycia);
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— higiena stop;

— odpowiednie obuwie, wktadki, skarpety;

— zabiegi podiatryczne (np. usuwanie mo-
dzeli).

DIAGNOSTYKA ZSC

Diagnostyka obejmuje ocen¢ wystepo-
wania polineuropatii, zaburzen ukrwie-
nia, deformacji i innych czynnikéw ryzyka
uszkodzenia stopy.

Przy podejrzeniu lub rozpoznaniu ZSC
lekarz rodzinny powinien skierowaé pa-
cjenta do podstawowych gabinetéw stopy
cukrzycowej przy poradniach diabetolo-
gicznych lub referencyjnych wielospecja-
listycznych gabinetow stopy cukrzycowej
wwojewddzkich lub uniwersyteckich osrod-

kach diabetologicznych.

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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SYTUACJE SZCZEGOLNE

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

epizodow hipoglikemii [E]

Leczenie cukrzycy wieku rozwojowego
powinno by¢ prowadzone w specjalistycz-
nych poradniach diabetologicznych dla
dzieci i mlodziezy. W niniejszym rozdziale
przedstawiono rdznice dotyczace zalecen
ogOlnych zwiazane ze specyfika wieku roz-
Wojowego.

Postacie cukrzycy w wieku rozwojowym:
1. Cukrzyca typu 1 o podtozu autoimmu-

nologicznym — najczestsza postac.

2. U otylych dzieci moze wystapié niepra-
widtowa glikemia na czczo i/lub uposle-
dzona tolerancja glukozy, a nastepnie
cukrzyca typu 2 — dlatego u dzieci po-
wyzej 10. roku zycia (lub wcze$niej, gdy
okres dojrzewania juz si¢ rozpoczat),
zBMI > 95. centyla, zaleca si¢ wykony-
wanie testu OGTT co 2 lata.

3. Cukrzyca monogenowa — druga pod
wzgledem czestoSci postac cukrzycy.

4. Zaburzenia tolerancji glukozy lub cu-
krzyca w przebiegu mukowiscydozy. Cu-
krzyca zwykle jest bezobjawowa. U dzieci
powyzej 10. roku zycia z mukowiscydoza
nalezy co rok wykonywa¢ OGTT (ozna-
czenie glikemii na czczo oraz w 30., 60.,
90. i 120. minucie po spozyciu glukozy).
Cele leczenia cukrzycy:

1. Uzyskanie i utrzymanie prawidtowego,
harmonijnego rozwoju psychorucho-
wego: wzrostu i masy ciala (wartosci
centylowe ) oraz przebiegu okresu doj-

rzewania odpowiedniego do wieku i pfci.
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Cukrzyca u dzieci i mfodziezy

« Dzieci chore na cukrzyce typu 1 powinno si¢ leczy¢ metoda intensywnej insulinoterapii [A]

* Glikemig nalezy oznaczaé na czczo i przed positkami, przed snem, przed, w trakcie i po wysitku
w sytuacji zfego samopoczucia oraz wedfug potrzeb 1-2 godziny po positku [B]

* U dziecizalecana docelowa warto$¢ HbA, . < 6,5% przy stabilnej glikemii i zminimalizowaniu

. Prewencja ostrych i przewlektych powi-

ktaf cukrzycy poprzez utrzymanie:

— wartoSci HbA < 6,5%, przy stabilnej

glikemii i zminimalizowaniu epizo-

dow hipoglikemii;

— stezenia cholesterolu frakcji LDL

< 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l), HDL
> 40 mg/dl (1,1mmol/l), TG < 100 mg/dl
(1,1 mmol/l);

— wartoSci ciSnienia tetniczego < 90. cen-

tyla odpowiednio do wieku i pici oraz
wzrostu (od 16. rz. < 130/85 mm Hg);

— BMI < 85. centyla dla wieku i ptci;

— aktywnosci fizycznej o umiarkowanej

intensywnoSci ponad godzing dziennie;

— spoczynkowej aktywnoSci dziennej

mniej niz 2 godziny dziennie;

— niepalenia tytoniu.

Dodatkowo nalezy zwréci¢ uwage na:

— wystepowanie ,,chwiejnej cukrzycy”,

zwlaszcza w okresie dojrzewania;

— wlaczenie w proces leczenia cukrzycy

u dzieci i mtodziezy catej rodziny;

— zachecanie pacjentéw do samodzielno-

Sciiprzejmowania odpowiedzialnoSciza
swoje leczenie w stopniu odpowiednim

do ich wieku;

— zapewnienie wsparcia psychologicznego

dla pacjenta i jego rodziny oraz wspo6t-
pracy z pedagogiem szkolnym i wycho-

wawca;

— umozliwienie prowadzenia samokon-

troli w placoéwkach o§wiatowych;
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— zachecanie do udziatu w obozach orga-

nizowanych dla dzieci i mtodziezy cho-

rych na cukrzyce;

— kazdy przejaw dyskryminacji chorego

z powodu cukrzycy.
Zywienie dzieci i mtodziezy chorych na

cukrzyce powinno odbywac si¢ wedtug pod-

stawowych zasad zdrowego zywienia, takich

samych jak ich rowiesnikéw bez cukrzycy.

Choroby wspotistniejace z cukrzyca

typu 1 to autoimmunizacyjne zapalenie

tarczycy i celiakia. Ich przebieg jest zwykle

skapo- lub bezobjawowy, na przyktad waha-

nia glikemii, zaburzenia dynamiki wzrostu.

Dziecko chore na cukrzyce w placéwce

oS§wiatowej, wychowawczej:

1.

Wspétpraca diabetologicznego zespotu
leczacego z personelem pedagogicznym
oraz rodzing zapobiega stygmatyzacji
chorych na cukrzyce:

po rozpoznaniu cukrzycy nalezy prze-
kaza¢ personelowi pedagogicznemu
pisemna informacj¢ o cukrzycy oraz
sposobie udzielania pomocy w stanach
zagrozenia zycia i numery telefonéw
kontaktowych do rodzicéw, lekarza
i pielegniarki edukacyjnej;
odpowiednie przygotowanie personelu
pedagogicznego z zakresu zapewnienia
bezpieczefistwa dziecku choremu na cu-
krzyce;

wymagane jest state zabezpieczenie
placowki przez opiekunéw w glukoze
i glukagon.

Cukrzyca nie jest wskazaniem do indy-
widualnego toku nauczania i zwolnienia
z jakichkolwiek zaje¢ (np. wychowanie
fizyczne, zielona szkota):

podréz — do obowiazkéw choregoijego
opiekunéw nalezy poinformowanie or-

ganizatora wyjazdu o chorobie, sposobie
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leczenia, spozywania positkow, udzie-

lania pomocy oraz podanie numeréw

telefonéw kontaktowych do diabeto-
logicznego zespotu terapeutycznego;

w przypadku wyjazdu zagranicznego

nalezy przygotowac¢ informacje w jezy-

ku angielskim. Trzeba zabezpieczy¢ na
okres podrézy i przechowywaé w bagazu
podrecznym: insuling, glukagon, gluko-
z¢, glukometr z paskami testowymi, za-
pas sprzetu do pompy, wstrzykiwacze;

wybor zawodu — szczegdlng wage na-
lezy przywiazywac¢ do ksztatcenia mto-
dziezy chorej na cukrzyce — powinna
ona otrzyma¢ mozliwie najwyzsze wy-
ksztalcenie. Uzasadnienie ograniczef
zawodowych dla chorych na cukrzyce

wynika z:

* mozliwoSci wystapienia epizodu hipo-
glikemii i zwiazanych z nim zaburzef
Swiadomosci,

* mozliwosci rozwoju péZnych powiktan
cukrzycy uposledzajacych zdolnos¢ do
wykonywania danej pracy.

Poza nielicznymi okre§lonymi sytuacja-

mi nie ma powodu, aby chorych na cukrzyce
dotykaly ograniczenia zawodowe:

* ze wzgledu na ryzyko wystapienia hi-
poglikemii zazwyczaj nie moga oni
wykonywaé zawodu wymagajacego
szczegblnej odpowiedzialnosci (pilo-
ci, kierujacy pociagami, przewozacy
pasazerdéw itp., kierowcy TIR, pra-

cownicy stuzb ratowniczych itp.),

z tego samego powodu chorzy nie
moga wykonywaé prac wymagajacych
bardzo cigzkiej pracy fizycznej (na
wysokosci, przy maszynach w ruchu,
przy piecach, w wysokiej temperatu-
rze, spalarniach, hutach, na torach

kolejowych, w gérnictwie itp.).

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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Szczepienia u chorych na cukrzyce

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

* Kazde dziecko chore na cukrzyce powinno by¢ szczepione zgodnie z aktualnym programem

szczepien ochronnych (PS0) [C]

« Zalecasie coroczne szczepienie dzieci powyzej 6. miesiaca zycia i 0sob dorostych przeciwko

grypie [C]

» Wszystkim chorym na cukrzyce zaleca sig zaszczepienie przeciwko WZW typu B [C]

Kazde dziecko chore na cukrzyce po-
winno by¢ szczepione zgodnie z aktualnym
programem szczepiefi ochronnych (PSO).

Dzieciom, mtodziezy oraz osobom doro-
stym nieobjetym dotad szczepieniami obo-
wiazkowymi zaleca si¢ szczepienie przeciw
WZW typu B; w sytuacji gdy u weze$niej za-
szczepionych stwierdza si¢ miano przeciw-
ciat anty-HBs < 10jm./l zaleca si¢ rewakcy-
nacje 1-3 dawkami szczepionki. Jezeli nie
uzyska si¢ ochronnego stg¢zenia przeciw-
cial, po podaniu 3 dawek szczepionki (po
4-12 tygodniach od ostatniego szczepienia
sprawdza si¢ miano przeciwcial), odstepuje
si¢ od dalszych szczepien.

Osoby uprzednio nieszczepione w fazie
zaawansowanej choroby nerek z filtracja
ktebuszkowa ponizej 30 ml/min oraz osoby
dializowane podlegaja obowiazkowemu

Antykoncepcja w cukrzycy

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

szczepieniu przeciw WZW typu B. U oséb
tych dawki przypominajace nalezy podawacé
jeslistezenie przeciwcial anty-HBs jest po-
nizej poziomu ochronnego (10 j.m./1). Za-
leca si¢ badanie poziomu przeciwcial co
6-12 miesiecy.

Dzieciom (od ukonczenia 6. miesigca
zycia) i dorostlym zaleca si¢ coroczne szcze-
pienie przeciw grypie.

Dzieciom, mtodziezy oraz osobom doro-
stym nieobjetym dotad szczepieniami obo-
wiazkowymi zaleca si¢ szczepienie przeciw
pneumokokom szczepionka trzynastowa-
lentng (PCV-13).

Dzieciom po 9. miesiagcu zycia, mto-
dziezy oraz osobom dorostym zaleca si¢
szczepienie przeciw ospie wietrznej (szcze-
pienie 2 dawkami w odstepie co najmniej
6 tygodni).

 Planowanie ciazy u kobiet chorych na cukrzyce zmniejsza wystepowanie zdarzen niepoza-

danych u matki i dziecka [A]

* Antykoncepcjaza pomoca metod barierowych lub hormonalnych $rodkéw antykoncepcyj-
nych moze by¢ stosowana u kobiet chorych na cukrzyce jako element planowania ciazy [B]

Nalezy informowa¢ pacjentki, ze cu-
krzyca per se nie stanowi przeciwwskaza-
nia do doustnej antykoncepcji hormonal-
nej. Pacjentki powinny by¢ oceniane po
katem standardowych przeciwwskazan do

antykoncepcji hormonalnej i powinny méc

wybra¢ preferowana przez siebie, skutecz-
na metode antykoncepcyjna, majac Swia-
domosé ryzyka zwigzanego z nieplanowana
ciaza:

— kobiety, ktére planuja ciaze, powinny

by¢ informowane o fakcie, ze ryzyko
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powiktan ciazy ro$nie wraz z czasem
trwania cukrzycy, obecnoscia powiktan
narzadowych cukrzycy oraz brakiem wy-
réwnania metabolicznego;

— u pacjentek z cukrzyca trwajaca ponad
20 lat lub powiktaniami neurowasku-
larnymi (nefropatia/retinopatia/neu-
ropatia) zaleca si¢ stosowanie wktadek
wewnatrzmacicznych lub jednosktadni-
kowych preparatéw gestagennych;

— zaleca si¢ stosowanie preparatéw estro-

genno-progestagenowych o zawartosci

Cukrzyca u kohiet w ciazy

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

etynyloestradiolu mniejszej niz 35 ug,
ktére maja nieznaczny wplyw na go-
spodarke weglowodanowa i lipidowa.
Preferowana sktadowa progestagenna
to lewonorgestrel lub noretisteron,;

wkladka wewnatrzmaciczna z wstawka
gestagenna (IUDG, intra uterine device)
jest metoda antykoncepcji szczegdlnie
polecang u otytych kobiet po 35. roku
zycia, chorych na cukrzyce typu 2, a tak-
ze w przypadku istnienia powiklan na-

czyniowych.

» W Polsce obowiazuje zasada powszechnych badan przesiewowych w kierunku hiperglikemii
w ciazy oraz podzial i kryteria rozpoznania takiej hiperglikemii zgodne z wytycznymi Swiatowej
Organizacji Zdrowia [A]. Zalecane sa badania przesiewowe w I i lll trymestrze ciazy

U wielu kobiet chorych na cukrzyce cigzowa mozliwe jest osiagnigcie zadowalajacej kontroli

glikemii za pomoca postepowania behawioralnego, a farmakoterapia insuling powinna by¢
wdrozona w przypadku braku osiagnigcia celéw terapeutycznych [A]

Ogolne zasady leczenia cukrzycy u kobiet w ciazy:

Wszystkie kobiety chore na cukrzyce

— hiperglikemia w ciazy zwieksza ryzyko powiktan u cigzarnej i ptodu, dlatego zaréwno

w cukrzycy przedciazowej, jak i hiperglikemii stwierdzanej po raz pierwszy w ciazy nalezy
w trakcie terapii dazy¢ do optymalizacji kontroli glikemii [A]

samokontrola glikemii jest zalecana jako podstawowy sposéb oceny kontroli metabolicznej
we wszystkich typach cukrzycy wiktajacej ciaze. Za docelowe uznaje sie nastepujace war-
to$ci glikemii w samokontroli: na czczo i przed positkami: 70-90 mg/dl (3,9-5,0 mmol/l);
maksymalna glikemia w 1. godzinie po rozpoczeciu positku: < 140 mg/dl (< 7,8 mmol/l);
miedzy godzing 2.00 a 4.00: > 70-90 mg/dl (> 3,9-5,0 mmol/l) [B]

oznaczanie HbA, , jest narzgdziem oceny kontroli glikemii gfownie u kobiet chorych na
cukrzyce przedciazowa. Rekomendowane wartosci wynosza < 6,5% w | trymestrze, a w ko-
lejnych trymestrach < 6,0% [B]

insulina jest jedynym lekiem hipoglikemizujacym zalecanym w ciazy. Przy obecnym sta-
nie wiedzy zastosowanie innych lekéw obnizajacych glikemie, doustnych lub agonistow
receptora GLP-1 nie jest zalecane [A]

w okresie planowania cigzy powinny by¢ zapewnia wyrOwnanie metaboliczne.

pod opieka diabetologa, leki doustne juz Wszystkie cigzarne powinny by¢ dia-

w okresie planowania wymagaja zmianyna gnozowane w kierunku zaburzeni tolerancji

insulinoterapi¢. Jedynie metformina jest glukozy. Wstepne oznaczenie st¢zenia glu-

dopuszczalnaw okresie przedkoncepcyjnym  kozy na czczo w celu diagnostyki w kierunku
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w dawkach terapeutycznych w sytuacji, gdy

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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Tabela 5.

Kryteria rozpoznawania cukrzycy cigzowej na podstawie wynikow z 75 g OGTT

wedtug /nternational Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG)
2010 i Swiatowej Organizacji Zdrowia 2013

Czas wykonania oznaczenia

mg/dl
Na czczo 92-125
60. minuta >180
120. minuta 153-199

OGTT — doustny test obcigzenia glukozg

hiperglikemii ciazowej powinno by¢ zlecone
podczas pierwszej wizyty u ginekologa.

U pacjentek z grupy ryzyka nalezy na-
tychmiast, podczas pierwszej wizyty u gine-
kologa, zleci¢ wykonanie OGTT (75 g). Jesli
nie stwierdzi si¢ nieprawidtowych wartoSci
glikemii, test diagnostyczny nalezy powto-
rzy¢ migdzy 24. a 28. tygodniem ciazy lub
wcezesniej gdy wystapia niepokojace objawy.
Cukrzyca ciagzowa jest rozpoznawana, gdy
spelniono przynajmniej jedno z kryteriéw
w przebiegu testu OGTT wymienionych
w tabeli 5.

Opieka po porodzie:

1. Zaleca si¢ karmienie piersia.

2. W przypadku cukrzycy cigzowej po
uplywie 6-12 tygodni od porodu na-
lezy wykona¢ OGTT (75 g); w razie

Stezenie glukozy w osoczu

mmol/l
5,1-6,9
>10,0
8,5-11,0

nieprawidlowego wyniku kobiet¢ nalezy
skierowac¢ do poradni diabetologiczne;.
Przed kolejng planowana ciaza nalezy
wykonaé¢ OGTT (75 g).

. Kobieta, ktdra przebyta cukrzyce cigzo-

wa, znajduje si¢ w grupie ryzyka rozwoju
cukrzycy typu 2, o czym powinna by¢ po-
informowana przez lekarza rodzinnego.
Nalezy szczegdlnie zwroci¢ uwage na
korzySci plynace z utrzymania prawidto-
wej masy ciata i regularnej aktywnoSci
fizycznej oraz raz w roku wykonywacd

oznaczenie glikemii na czczo.

. W cukrzycy typu 2 wystepujacej przed

ciaza lub ujawnionej w ciazy, po zakon-
czeniu ciazy i laktacji nalezy przejs¢ do
leczenia doustnymi preparatami hipo-
glikemizujacymi.

Zasady przygotowania chorego na cukrzyce do zabhiegu

operacyjnego

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

* Planowy zabieg operacyjny u chorego nalezy odroczy¢, gdy wartos¢ HbA, , przekracza 8,5% [C]

« U chorych leczonych przed zabiegiem operacyjnym insuling nie wolno przerywa¢ insulino-
terapii, a u wiekszosci chorych z typem 2 cukrzycy leczonych wczesniej doustnymi lekami
przeciwglikemicznymi nalezy zastosowac okresowe leczenie insuling [B]

 Monitorowanie glikemii w okresie okotozabiegowym zmniejsza ryzyko powiktan i zgonu [B]

« Zalecane wartosci docelowe glikemii w okresie okofozabiegowym wynosza 100-180 mg/dI [C]

Niezbe¢dne badania laboratoryjne, ktére
chory powinien wykona¢ przed zgloszeniem
sie do szpitala:

— dobowy profil glikemii (7 oznaczef

w ciagu doby, w tym w godzinach 2.00-
4.00 w nocy);
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HbA, ;

morfologia krwi obwodowej;

stezenie w surowicy krwi kreatyniny,

elektrolitow (Na+, K+), aktywnos¢

aminotransferaz (ALT [alanine trans-

aminase], AST [aspartate transamina-

sel);

INR (international normalized ratio),

APTT (activated partial thrombopla-

stin time);

— badanie ogélne moczu;

— ocena dna oka, jezeli badania nie byto
dtuzej niz 2 lata;

— EKG spoczynkowe;

— RTG klatki piersiowe;j.

UWAGA 1:

U chorych, u ktérych wystepuje kilka
czynnikow ryzyka choroby niedokrwienne;j
serca, z dlawica piersiowa, po przebyciu za-
watu serca, z niewydolnoScia serca, a tak-
ze przy planowaniu rozlegtych zabiegéw,
nalezy pacjenta skierowa¢ do kardiologa
w celu wykonania poszerzonej diagnosty-
ki (préba wysitkowa, UKG, 24-godzinny
zapis EKG).

UWAGA 2:

Jedynie u chorych na cukrzyce leczo-
nych metoda intensywnej insulinoterapii,
z dobrym wyréwnaniem metabolicznym,
mozna planowac zabieg operacyjny prze-
prowadzony w systemie ,jednego dnia”.
Roéwniez chorych na cukrzyce typu 2 do-
tychczas skutecznie leczonych dieta lub
dieta i metforming (glikemia < 140 mg/dl
[7,8 mmol/l; HbA, < 6,5 %]) mozna opero-
wacéw tym systemie, poniewaz zastosowanie
insulinoterapii w okresie okolooperacyj-
nym u tych os6b nie jest konieczne. Pozo-
statych chorych na cukrzyce, niezaleznie od
typu schorzenia i dotychczasowego sposobu
leczenia, w okresie okolooperacyjnym na-

lezy leczy¢ insulina.

Postgpowanie w okresie przed plano-

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

2. Nalezy przesunaé termin planowego za-
biegu operacyjnego, jesli to jest mozliwe,
gdy u pacjenta stwierdza si¢ niedosta-
teczng kontrole metaboliczng — utrzy-
mujaca si¢ w profilu dobowym warto§¢
glikemii > 250 mg/dl (13,9 mmol/l),
HbA,, > 8,5% i/lub obecnos¢ cukro-
moczu z towarzyszaca acetonuria.

3. Nalezy zaprzestaé podawania doustnych
lekéw przeciwhiperglikemicznych na
2 dni przed zabiegiem.

4. Nalezy zastosowac insulinoterapi¢ w mo-

delu wielokrotnych wstrzyknig¢ — dobo-

wa dawka insuliny 0,3-0,7 j./kg mc.:

50-60% dobowej dawki — insulina krot-

kodziatajaca (szybkodziatajaca), poda-

wana 15-30 min przed gtéwnymi posit-
kamiwedtug schematu: 50-20-30% do-
bowej dawki insuliny krétkodziatajacej

(szybkodziatajacej);

40-50% dobowej dawki — insulina

NPH, podawana w dwéch wstrzyk-

nigciach — 7.00-8.00 (40%) i 22.00-

—-23.00 (60%) lub analog dlugodziataja-

cy podawany w jednym wstrzyknigciu,

najczesciej w godzinach wieczornych.

5. Jezeli przygotowanie do zabiegu ope-
racyjnego wymaga zastosowania $cistej
diety w dniu (dniach) poprzedzajacym
operacj¢, zamiast positku, zaleca si¢
zastosowanie dozylnego wlewu 10-pro-
centowego roztworu glukozy z 12 j.
preparatu krékodziatajacego insuliny
i 10 mmol KCI.

UWAGA 3:

Okresowej insulinoterapii nie wymaga-
ja chorzy poddawani tak zwanemu matemu
zabiegowi operacyjnemu (ekstrakcja zeba,
naciecie ropnia, mata amputacja wykonana
ambulatoryjnie), ale tylko w sytuacji, gdy
przygotowanie do zabiegu nie wymaga zmia-

ny dotychczasowego sposobu odzywiania.

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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Cukrzyca u oséh w podesztym wieku

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACJE

* Rozpoczynajac terapie cukrzycy u oséb po 65. roku zycia, nalezy indywidualnie ocenic¢ cele
terapeutyczne w zaleznos$ci od stanu zdrowia chorego, zdoIno$ci poznawczych, warunkow

socjalno-bytowych [C]

 Jednym z gtownych celéw w terapii cukrzycy u oséb powyzej 65. roku zycia jest zapobiega-
nie hipoglikemii poprzez indywidualizacje celow terapeutycznych i unikanie lekow, ktérych
stosowanie wiaze sie z duzym ryzykiem hipoglikemii [B]

U osob powyzej 65. roku zycia bez istotnych powiktan cel terapeutyczny moze by¢ podobny

jak w mtodszej populacji 0sob dorostych [C]

« Wintensyfikacji leczenia nalezy uwzglednié¢ warto$ci docelowe glikemii, ci$nienia tetniczego
i lipidow, kierujac sie specyfika grupy wiekowej i schorzen wspofistniejacych [B]

Czestos¢ cukrzycy w populacji powyzej

65. roku zycia sigga 25-30%. Wystepowanie

hiperglikemii moze si¢ objawia¢ znacznie

bardziej skapoobjawowo niz u mtodszych
chorych, co moze powodowac¢ opdzZnienie
rozpoznania. U chorych na cukrzyce w za-
awansowanym wieku czas przezycia jest
znacznie krétszy, dlatego ustalajac sposéb
leczenia, powinno si¢ pamigtac, ze zapo-
bieganie powiktaniom rozwijajacym si¢ po
kilku lub kilkunastu latach jej trwania jest
mniej istotne niz u 0s6b mtodszych.

Cele leczenia cukrzycy u os6b w wieku
> 65. roku zycia:

— nadrzednym celem leczenia chorych na
cukrzyce w starszym wieku jest dazenie
do poprawy lub przynajmniej utrzyma-
nia dotychczasowej jakoSci zycia. Klu-
czowe znaczenie ma unikanie hipogli-
kemii przy jednoczesnym zmniejszaniu
objawow hiperglikemii;

— jezeli u chorego na cukrzyce przewiduje

si¢ przezycie dtuzsze niz 10 lat, realizujac

ogolne cele leczenia, nalezy dazy¢ do stop-
niowego wyréwnania cukrzycy, przyjmu-

jac jako docelowg wartos¢ HbA | < 7%;

w przypadku chorych w wieku > 70 lat

z wieloletnia cukrzyca (> 20 lat) i istot-

nymi powiktaniami o charakterze ma-

kroangiopatii (przebyty zawat serca lub

udar mézgu) docelowa wartoscig HbA .

jest < 8,0%;

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

— leczenie chordb wspoétistniejacych
w celu zmniejszenia upoS$ledzenia czyn-
no$ciowego i poprawy jakosci zycia.
Wysiltek fizyczny — po wstepnym okre-

$leniu indywidualnego ryzyka i wydolnoSci
chorego nalezy zalecaé wysilek na §wiezym
powietrzu, charakteryzujacy si¢ wolnym
poczatkiem i powolnym zakofczeniem,
unikaniem ¢wiczef napinajacych i wstrzy-
mujacych oddech, ze zwréceniem uwagi
na ryzyko urazu, a zwtaszcza ryzyko roz-
woju ZSC.

Zalecenia dietetyczne — zasadniczo
brak specyficznych zalece zwiazanych zwie-
kiem, modyfikacja diety jest mato skuteczna
ze wzgledu na utrwalone nawyki zywieniowe.

Wskazane doustne leki hipoglikemizu-
jace:

— metformina — nalezy uwzglednié cho-
roby wspolistniejace zwigkszajace ry-
zyko rozwoju kwasicy metabolicznej
i zachowacd ostrozno§¢ przy znacznym
upos$ledzeniu wydolnoS$ci nerek, czyli
gdy eGFR < 60 ml/min/1,73 m?;
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— pochodne sulfonylomocznika — lecze-
nie nalezy rozpoczynaé¢ od malych da-
wek ze wzgledu na ryzyko hipoglikemii;
inhibitory DPP-IV, agoniSci receptora
GLP-1, inhibitor a-glukozydazy, agoni-
sta PPAR-y, inhibitory SGLT-2 — nie
ma specyficznych przeciwwskazan dla
0s0b > 65 roku zycia. Nie nalezy stoso-
wac agonisty PPAR-y u 0s6b z (nawet
niewielka) niewydolnoscia serca.
Insulinoterapia:

nie ma specyficznych wskazan lub prze-
ciwwskazan w zakresie insulinoterapii
u 0séb w starszym wieku;

nie nalezy zwlekac z rozpoczynaniem
stosowania insuliny, jezeli sa wskazania;
rozpoczynajac lub modyfikujac insuli-
noterapie, nalezy wybierac te preparaty,
ktére charakteryzuja si¢ jak najmniej-
szym ryzykiem hipoglikemii;

— wiek > 65. roku zycia nie jest przeciw-
wskazaniem do stosowania intensyw-
nej insulinoterapii;

u czesci chorych w zaawansowanym
wieku (> 80 lat) moze by¢ skutecz-
ne podawanie matych dawek insuliny
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krétkodziatajacej przed gtéwnymi po-

sitkami, bez jednoczesnego stosowania

insuliny o przedtuzonym czasie dziata-
nia (bazowej).

Kiedy nie mozna przewidzie¢ objeto-
$ci positku (np. utrata apetytu), wskazane
moze by¢ podawanie szybkodziatajacego
analogu insuliny bezpo$rednio po nim w do-
stosowanej do niego dawce.

Edukacja diabetologiczna powinna
obejmowacd zaréwno chorych, jak i ich opie-
kunoéw.

Leczenie hipotensyjne:

— wiek nie stanowi kryterium wyboru
okres§lonej klasy lekéw hipotensyjnych;

— korzysci wynikajace ze stosowania le-
czenia hipotensyjnego u os6b w wieku
> 65. roku zycia sa poréwnywalne do
uzyskiwanych u 0s6b mtodszych.

Leczenie hipolipemizujace — pomi-
mo braku obiektywnych danych nalezy
uznad, ze korzysci leczenia hipolipemi-
zujacego, zarGWNo w prewencji pierwot-
nej, jak i wtérnej, obserwowane u os6b
mtodszych dotycza réwniez oséb w wieku
> 65. roku zycia.

Zasady postepowania w cukrzycy.
Zalecenia dla lekarzy POZ — 2019 rok
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WYTYCZNE
POSTEPOWANIA

ANEKS 1. PODZIAL INSULIN ZE WZGLEDU NA CZAS DZIALANIA

Rodzaj insuliny Skiad Nazwa handlowa Poczatek Szczyt dziatania Czas dziatania/
dziatania /zakres
Analogi Lizpro Humalog Po 15 min 30-70 min 2-5 godz.
szybkodziatajgce
Lizpro Liprolog Po 15 min 30-70 min 2-5 godz.
Lispro Insulin LisproSanofi Po 15 min 30-70 min 2-5 godz.
Glulisina Apidra Po 10-20 min 60 min 3-4 godz.
Aspart Novorapid Po 10-20 min 60-180 min 3-5 godz.
Aspart Fiasp Po 5-10 min 30-90 min 3-5 godz.
Dwufazowe Aspart +Aspart Novo Mix 30* Novo Mix 50* Po 10-20 min 1-2 godz./ od 10 godz.
mieszanki protaminowa 4-8 godz. do 16 godz.
analogowe
Lispro+Lispro protaminowa Humalog Mix 25*, humalog Po 15 min 1-2 godz. do 15 godz.
Mix 50*
Analogi Detemir Levemir 1.5-2 godz. do 14 godz. do 24 godz.
diugodziatajgce
Degludec U100 Tresiba ~2 godz. bezszczytowa, przekracza
Degludec U200 stan rownowagi 42 godz.

jest osiggany
pod 2-3 dniach

Glargina U100 Lantus 1.5-2 godz. Bezszczytowa do 24 godz.
Glargina U100 Abasaglar 1.5-2 godz. Bezszczytowa do 24 godz.
Glargina U300 Toujeo 1 godz. Bezszczytowa do 36 godz.
Insulina Regular/Neutralna Humulin R 30-45 min 1-4 godz. 6-8 godz.
krétkodziatajgca
Regular/ Neutralna Actrapid 30-45 min 1,5-3,5 godz. 7-8 godz.
Regular/ Neutralna Gensulin R 30-45 min 1-3 godz. 6-8 godz.
Regular/ Neutralna Polhumin R 30-45 min 1-3 godz. 8 godz.
Regular/Neutralna Insuman Rapid 30-45 min 1-4 godz. 7-9 godz.
Mieszanki insulin ~ Regular + NPH/izofanowa  Humulin M3/ M4/M5* 30-45 min 2-8 godz. do 24 godz.
ludzkden Regular + NPH/ izofanowa  Mixtard 30/40/50* 30-45 min 2-8 godz. do 24 godz.
Regular + NPH/izofanowa  Gensulin M30/M40/M50* 30-45 min 2-8 godz. do 24 godz.
Regular + NPH/izofanowa  Polhumin Mix 2/Mix 3/Mix 4/Mix 5* 30-45 min 2-8 godz. do 24 godz.
Regular + NPH/izofanowa  Insuman 25* 30-45 min 2-4 godz. 12-19 godz.
Insulina ludzka NPH /izofanowa Humulin N 0.5-1.5 godz. 3-12 godz. 18-22 godz.
o przedtuzonym
dziataniu NPH /izofanowa Insulatard 0.5-1.5 godz. 4-12 godz. 18-22 godz.
NPH /izofanowa Gensulin N 0.5-1.5 godz. 3-12 godz. 18-22 godz.
NPH /izofanowa Polhumin N 1.5 godz. 4-12 godz. 18-22 godz.
NPH /izofanowa Insuman Basal 1 godz. 3-12 godz. 18-20 godz.

* liczba wskazuje odsetek komponenty szybko/krétkodziatajacej w mieszance
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