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Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych z cukrzyca, 2021

Zalecenia PTD 2021 — podsumowanie najwazniejszych zmian

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) corocznie, od 2005 roku, przygotowuje i publikuje zalecenia klinicz-
ne dotyczace postepowania z chorymi na cukrzyce. Pomystodawca i inicjatorem tworzenia zbioru wytycznych byt
w 2004 roku prof. Jacek Sieradzki, déwczesny prezes PTD. Pierwszym przewodniczagcym Zespotu PTD ds. Zalecen
zostat prof. Wtadystaw Grzeszczak, ktory petnit te funkcje w latach 2005-2011, w nastepnej kadencji obowigzki te
przejat kolejny Prezes PTD w latach 2011-2015 — prof. Leszek Czupryniak. W latach 2015-2019 koordynatorem
Zespotu ds. Zalecen zostata prof. Dorota Zozulinska-Zidtkiewicz, petnomocnik Zarzadu Gtéwnego PTD ds. Zalecen
Klinicznych. Zalecenia to praca zespotowa grupy ekspertéw z wielu dyscyplin klinicznych, ktéra liczy obecnie okoto
50 oséb. Zalecenia odnosza sie do wielu kluczowych aspektéw opieki klinicznej nad chorymi na cukrzyce. Poszcze-
golne rozdziaty byty przygotowywane przez podzespoty koordynowane przez lideréw. Praca Zespotu Ekspertow
ma sie przyczyni¢ do poprawy w zakresie prewencji, diagnostyki i leczenia cukrzycy oraz jej powiktarn w Polsce.
Postep w diabetologii, wyniki kolejnych badan klinicznych i eksperymentalnych, dane z obserwacji epidemiologicz-
nych oraz rejestrow diabetologicznych znajduja odzwierciedlenie w Zaleceniach PTD. Powoduje to, ze corocznie
pojawiajg sie pewne modyfikacje i nowe tresci. Jest dobrg praktyka, ze od poczatku prowadzone zgodnie z za-
sadami EBM Zalecenia PTD wymagajg tylko nieznacznej ewolucji zwigzanej z nowa wiedzg ptynacg z rzetelnych,
opartych na dowodach naukowych badan, majacych istotne implikacje w praktyce klinicznej.

Posumowanie najwazniejszych zmian w zaleceniach PTD na rok 2021

W rozdziale 1 nowym zaleceniem jest wykorzystanie oznaczenia hemoglobiny glikowanej (HbA,.) w diagnosty-
ce zaburzen tolerancji glukozy. Poprawa standaryzacji oznaczehn HbA,. w Polsce, pozwala na wprowadzenie tego
parametru do diagnostyki cukrzycy. Wartos¢ HbA, > 6,5% (48 mmol/mol) jest podstawa do rozpoznania cukrzycy.
Podkreslono, ze oznaczenie HbA,. nalezy wykonywac¢ w laboratorium za pomoca metod certyfikowanych przez
NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program). Nie nalezy do celéw diagnostycznych wykonywac
oznaczen HbA,. za pomoca analizatoréw uzywanych w trybie POCT (point-of-care testing), nawet certyfikowanych
w NGSP. Nalezy pamietac, ze nie powinno sie wykonywac oznaczen HbA,, u os6b, u ktérych wystepuja stany/cho-
roby zaktocajace zaleznos$¢ pomiedzy wartoscig HbA, . a srednig glikemia, takie jak: niedokrwistosci, cigza i okres
poporodowy, leczenie hemodializami, stosowanie erytropoetyny, zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpor-
nosci (HIV, human immunodeficiency virus) i stosowanie lekéw przeciwretrowirusowych; u takich oséb nalezy sie
postugiwad kryteriami diagnostycznymi opartymi na stezeniu glukozy w osoczu.

W rozdziale 2 zaakcentowano, ze badanie przesiewowe w kierunku cukrzycy typu 2 nalezy przeprowadzac
za pomocg oznaczania glikemii na czczo lub doustnego testu tolerancji glukozy. Pacjenci ze stanem przedcukrzy-
cowym powinni otrzymac zalecenia na temat zdrowego stylu zycia (redukcja masy ciata u oséb z nadwaga lub
otytoscig o co najmniej 7% i jej utrzymanie poprzez dostosowang do mozliwosci pacjenta aktywnosc fizyczng, co
najmniej 150 min/tydzien) oraz stosowania odpowiedniej diety z informacja na temat skutecznosci takiego po-
stepowania w zmniejszeniu ryzyka zachorowania na cukrzyce. Gdy postepowanie niefarmakologiczne w leczeniu
otytosci nie przynosi wystarczajgcej redukcji masy ciata, nalezy rozwazy¢ wdrozenie farmakoterapii lub leczenie
bariatryczne.

W rozdziale 5 dodano informacje o zdalnych wizytach (telewizytach) jako elemencie opieki nas osobami z cu-
krzyca. Podkreslono, ze kazda poradnia musi dysponowac w tym celu stosownym zapleczem sprzetowym (kom-
puter z odpowiednim oprogramowaniem), a personel odpowiednig wiedzg i umiejetnosciami. Osoby z cukrzycg
powinny by¢ zachecane do korzystania z technologii sprzetowych i aplikacji utatwiajacych zdalne przeprowadzenie
wizyty lekarskiej. Zdalne wizyty lekarskie w przypadku oséb z cukrzycg moga by¢ zaréwno elementem statej opieki
diabetologicznej, jak i by¢ wykorzystywane na przykfad w sytuacji zagrozenia epidemiologicznego.

W rozdziale 6 podkreslono, ze jednym z priorytetéw leczenia behawioralnego cukrzycy, niezaleznie od jej
typu, powinno by¢ utrzymywanie prawidtowej masy ciata pacjenta. Efektywnym narzedziem utatwiajagcym ocene
wptywu ilosci i jakosci oraz wzajemnych proporcji makrosktadnikéw diety na kontrole glikemii sg systemy ciggtego
monitorowania glikemii oraz systemy typu flash. Okotopositkowg kontrole glikemii mogg takze utatwiac specjalnie
do tego celu przeznaczone aplikacje, jednak przy ich wyborze nalezy sie kierowac przede wszystkim wskazaniami
i rekomendacjami czofowych towarzystw diabetologicznych. Podkreslono, ze osoby z cukrzyca powinny utrzymy-
wac zalecany poziom aktywnosci fizycznej niezaleznie od sytuacji epidemiologiczne;.

Do Zalecen PDT na rok 2021 dodano nowy rozdziaf, pozostajgcy w facznosci tematycznej z rozdziatem 6 i dla-
tego przeszeregowano numeracje rozdziatéw w Zaleceniach PTD.
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W rozdziale 7 zatytutowanym ,Zasady podejmowania wysitku fizycznego i uprawiania sportu przez osoby
z cukrzycg” podkreslono, ze osoby z cukrzyca typu 1 bez stwierdzonych istotnych klinicznie przewlektych powi-
ktan cukrzycy moga podejmowac kazdy rodzaj wysitku fizycznego, w tym o maksymalnej intensywnosci. Wysitki
tlenowe wykonywane do momentu wystapienia zadyszki sg bezpieczne i moga by¢ rekomendowane wszystkim
osobom z cukrzyca bez przeciwwskazan. Osobom z cukrzyca typu 2 zaleca sie dotgczenie do ¢wiczen tlenowych
elementow wysitku oporowego. Ciezka hipoglikemia jest przeciwwskazaniem do podejmowania wysitku fizycz-
nego przez okres 24 godzin.

W rozdziale 8 podkreslono, ze opieka psychologiczna i spoteczna powinna by¢ zintegrowana z podejsciem
skoncentrowanym na wspétpracy z osobq z cukrzyca i dostepna dla wszystkich oséb z cukrzycg w celu optymali-
zacji wynikow leczenia i jakosci zycia.

W rozdziale 9 wskazano, ze postepowanie pielegniarskie, dietetyczne i psychologiczne z okresleniem podsta-
wowych norm, wytycznych i warunkéw organizacyjno-technicznych prowadzenia diabetologicznej edukacji tera-
peutycznej zapewnia pracodawca. Pracodawca utatwia i tworzy warunki wprowadzenia do pracy i podnoszenia
kwalifikacji zawodowej oraz samoksztafcenia dla cztonkéw diabetologicznego zespotu terapeutycznego, w tym
zatrudnionych na stanowisku edukatoréw ds. diabetologii. Ponadto podkreslono, ze zaleca sie okresowe (roczne)
sprawdzanie wiedzy pacjenta. Kolejng weryfikacje i reedukacje powinno sie przeprowadzi¢ przy pojawieniu sie
nowych czynnikéw ryzyka/powiktan. W miejscu prowadzenia edukacji obowiazuje i powinien by¢ dostepny opis
procedur postepowania w cukrzycy, szczegdlnie procedur edukacji terapeutyczne;.

W rozdziatach 10 i 11 podkreslono, ze wszystkie decyzje terapeutyczne dotyczace leczenia cukrzycy typu 112
powinny by¢ podejmowane w porozumieniu z pacjentem i po uzyskaniu jego akceptac;ji.

W rozdziale 10 powtdrzono, ze w przypadku wszystkich osob z cukrzyca typu 1 zespot terapeutyczny w po-
rozumieniu i we wspotpracy z pacjentem powinien dazy¢ do wypracowania systemu umozliwiajacego przepro-
wadzenie zdalnej, efektywnej wizyty lekarskiej (telewizyty).

W rozdziale 11 dodano rekomendacje o zastosowaniu wczesnej terapii skojarzonej dwoma lekami w cukrzycy
typu 2, ktérg nalezy rozwazy¢ w nowo rozpoznanej cukrzycy z udokumentowang miazdzycowg chorobg sercowo
-naczyniowg, skurczowg niewydolnoscia serca, przewlekta choroba nerek lub przy wspétistnieniu wielu czynnikédw
ryzyka sercowo-naczyniowego. W takich przypadkach nalezy oprécz metforminy zastosowacd leki zmniejszajace
ryzyko progresji wymienionych schorzen. Terapie skojarzong w nowo rozpoznanej cukrzycy typu 2 nalezy takze
rozwazy¢ w nasilonej hiperglikemii. U pacjentéw z przewlekta choroba nerek i skurczowa niewydolnoscia serca
nalezy preferowac wybor flozyn, a w przypadku przeciwwskazan do ich stosowania powinno sie stosowac ago-
nistéw receptora GLP-1. U pacjentéw z rozpoznang miazdzycowq chorobg sercowo-naczyniowg nalezy rozwazaé
obie grupy lekéw, a w przypadku licznych czynnikow ryzyka w pierwszej kolejnosci agonistow receptora GLP-1.
Algorytm postepowania farmakologicznego w cukrzycy typu 2 przedstawiono na dwdch rycinach opisujacych:
schemat leczenia oséb z cukrzycg typu 2 uprzednio nieleczonych farmakologicznie i 0séb z cukrzyca typu 2
uprzednio leczonych za pomoca metforminy.

W rozdziale 13 dodano, ze sposrod lekodw przeciwhiperglikemicznych inhibitory SGLT-2 oraz agonisci recepto-
row GLP-1 wywierajg efekt hipotensyjny i moga by¢ rekomendowane w leczeniu cukrzycy takze z tego powodu.

Cele terapeutyczne leczenia dyslipidemii w rozdziale 14 ujednolicono z zaleceniami Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology) i Europejskiego Stowarzyszenia Badan nad Cukrzy-
cg (EASD, European Association for the Study of Diabetes) z 2019 roku oraz ESC i Europejskiego Towarzystwa
Miazdzycowego (EAS, European Atherosclerosis Society) z 2019 roku. U 0séb z cukrzyca bardzo wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego zalecane stezenie cholesterolu frakcji LDL wynosi < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) i zalecana jest
redukcja LDL-C o co najmniej 50% w stosunku do wartosci wyjsciowej. U oséb z cukrzyca wysokiego ryzyka serco-
wo-naczyniowego rekomendowane jest stezenie LDL-C < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) i redukcja o co najmniej 50%
w stosunku do wartosci wyjsciowej. Ponadto do rozdziatu dodano informacje o apolipoproteinie B i jej docelowych
stezeniach. Wprowadzono takze informacje, ze w stanach ostrych szybkie zmniejszenie stezenia triglicerydow
mozna uzyskac za pomoca plazmaferezy.



Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych z cukrzyca, 2021

W rozdziale 15 zaakcentowano koniecznos¢ przeprowadzenia wnikliwej analizy nawykéw osoby z cukrzyca
i stosowanego leczenia cukrzycy oraz innych choréb w przypadku wystepowania nawracajacych hipoglikemii oraz
nieswiadomosci hipoglikemii.

W rozdziale 16 dodano informacje, ze w leczeniu kwasicy ketonowej oséb, ktére majg po wczesniejszych
iniekcjach podskérny depozyt insuliny mozna rozpoczaé dozylng insulinoterapia bez poprzedzajacego bolusa.
W przypadku hiperkaliemii > 5,5 mmol/l, gdy nie podaje sie potasu: kontrola stezenia potasu powinna by¢ po
2 godzinach, przy kaliemii < 5,5 mmol/l i uzupetnianiu potasu — co 4 godziny.

W rozdziale 17 dodano informacje, ze u oséb po przebytym zawale serca nalezy dotaczy¢ leki o udokumen-
towanym dziataniu kardioprotekcyjnym (inhibitory SGLT-2, agonisci receptora GLP-1).

W rozdziale 18 podkreslono, ze podczas leczenia udaru mdzgu nalezy u osoby z cukrzyca unika¢ hipoglikemii.

Do rozdziatu 19 dodano tabele dotyczaca dawkowania doustnych lekéw przeciwhiperglikemicznych i agoni-
stéw receptora GLP-1 w poszczegdlnych stadiach zaawansowania niewydolnosci nerek.

W rozdziale 20 uaktualniono czes¢ dotyczacg badan przesiewowych i leczenia cukrzycowej choroby oczu. Do-
dano, ze badania przesiewowe mogg byc¢ przeprowadzane z uzyciem telemedycyny z wykorzystaniem funduska-
mery i oceny zdje¢ przez wykwalifikowany personel lub przy uzyciu odpowiedniego oprogramowania do analizy
obrazu. Nalezy jednak podkresli¢, ze fotografia siatkdwki oka nie zastepuje kompleksowego badania wzroku,
ktoére powinno by¢ wykonane przynajmniej na poczatku choroby, a nastepnie w odstepach czasu zalecanych przez
okuliste. U kobiet z cukrzyca typu 1 i 2 badania okulistyczne nalezy przeprowadzac¢ przed cigza lub w pierwszym
trymestrze cigzy, a nastepnie nalezy obserwowac ciezarne w kazdym trymestrze cigzy i przez rok po porodzie na
podstawie stopnia retinopatii. Regularna kontrola dna oczu i leczenie umozliwiaja zapobieganie utracie wzroku
z powodu retinopatii cukrzycowej do 98%.

Ponadto dodano informacje o podprogowej laseroterapii (gtéwnie mikropulsowa) — bez koagulacji tkan-
ki, ktéra jest stosowana w obrzeku plamki bez jej znaczacego pogrubienia i bez pogorszenia ostrosci wzroku.
W cukrzycowym obrzeku plamki obejmujacym dotek i z pogorszeniem widzenia zalecanym leczeniem | rzutu sg
doszklistkowe iniekcje preparatow anty-VEGF (anti vascular endothealiar growth factor). Laseroterapie typu grid
stosuje sie w rozlanym obrzeku plamki, gdy leczenie pierwszego rzutu nie okazato sie skuteczne. Doszklistkowe lub
okotogatkowe wstrzykniecia steroidéw, majacych dziatanie antyangiogenne i przeciwobrzekowe stosuje sie, gdy
obecne sg przeciwwskazania do inhibitoréw VEGF lub czestos¢ comiesiecznych wizyt nie moze by¢ zachowana.
Dodanym wskazaniem do witrektomii sg trakcje szklistkowo-siatkdwkowe biegngce pionowo w kierunku plamki.

W rozdziale 21 podkreslono, ze neuropatia moze sie rozwija¢ juz na etapie stanu przedcukrzycowego.
W postaci bélowej neuroaptii cukrzycowej moze by¢ prawidiowe badanie przedmiotowe, dlatego w przypadku
typowych dolegliwosci mozna rozpoznac neuropatie cukrzycowa nawet przy braku nieprawidtowosci w badaniu
fizykalnym. Sprecyzowano zalecenia dotyczace diagnostyki neuropatii autonomicznej. Podkreslono, ze neuropatia
autonomiczna klinicznie objawia sie najczesciej nieswiadomoscig hipoglikemii, spoczynkowa tachykardia, hipoto-
nig ortostatyczna, gastropareza, zaparciami lub biegunka, zaburzeniami potencji, pecherzem neurogennym lub za-
burzeniami potliwosci. Nalezy pamietac, ze neuropatia cukrzycowa jest w okoto 50% bezobjawowa. Podkreslono,
ze leczeniem przyczynowym neuropatii cukrzycowej jest kontrola glikemii. U pacjentéw z bélem neuropatycznym
jego leczenie jest bezwzglednie konieczne, gdyz pogarsza jakos¢ zycia i funkcjonowanie chorych, moze prowadzi¢
do depresji. Dodano algorytm farmakologicznego leczenia objawowego bolu neuropatycznego w somatycznej
neuropatii cukrzycowej.

W rozdziale 22 podkreslono, ze u wielu pacjentdéw (zwtaszcza w przypadku zaniku ochronnego czucia bélu,
niedokrwienia oraz istniejacych deformacji) w celu korekty nadmiernych sit nacisku dziatajgcych na powierzchnie
podeszwowa stopy wskazane jest zastosowanie odpowiednich wkfadek do obuwia w celu prewencji owrzodzen
lub prewencji ich nawrotu. Zaakcentowano, ze w ostrym stanie neuroosteoartropatii Charcota (stopie Charcota)
odcigzenie nalezy utrzyma¢ do czasu stabilizacji procesu — przejscia w faze nieaktywna. Powrét do petnego ob-
cigzenia konczyny powinien by¢ bardzo powolny.

W rozdziale 23 zaznaczono, ze obecnos¢ wysokiego miana 1 przeciwciata lub podwyzszonych mian 2 prze-
ciwciat wskazuje na czynny proces autoimmunologiczny apoptozy komérek B trzustki i pozwala rozpoznad | sta-
dium cukrzycy. W przypadku dotgczenia sie IFG (impaired fasting glucose) i/lub IGT (impaired glucose tolerance)
mozna rozpoznac Il stadium przedkliniczne cukrzycy. Stadium Il jest rozwoj jawnej klinicznie cukrzycy typu 1.
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Ponadto zaakcentowano, ze system ciggtego monitorowania glikemii (CGM, continuous glucose monitoring) jest
wskazany u wszystkich dzieci od poczatku choroby. Kazde zwiekszenie TIR (time in range) o 5% zmniejsza ryzyko
powiktan sercowo-naczyniowych u 0s6b dorostych. W cukrzycy typu 2 u dzieci nalezy rozwazy¢ dodanie agonisty
receptora GLP-1 przy braku dostatecznego wyréwnania glikemii i braku normalizacji masy ciata. Dzieci i mtodziez
z cukrzycg powinny by¢ zachecane do codziennej umiarkowanej lub intensywnej aktywnosci fizycznej, moga
uprawiac sport tak samo jak dzieci bez cukrzycy. Ponadto dodano kryteria biochemiczne rozpoznania ostrych
stanow hiperglikemicznych u dzieci i mtodziezy. Wprowadzono zmiany w schemacie postepowania w kwasicy
ketonowej u dzieci.

W rozdziale 24 podkreslono, ze kobiety z cukrzycg cigzowa w wywiadzie nalezy traktowac jako grupe duzego
ryzyka cukrzycy i choréb sercowo-naczyniowych. Z tego wzgledu po 40. roku zycia konieczne jest powtarzanie
raz w roku diagnostyki w kierunku zaburzen gospodarki weglowodanowej. Ponadto zaznaczono, ze metformina
przechodzi do mleka kobiecego w bardzo niskim stezeniu. Dlatego wydaje sie, ze pacjentki z cukrzycg typu 2 moga
stosowac bezpiecznie metformine w okresie laktacji. Dodano tabele dotyczacg przyrostu masy ciata w cigzy. We
wszystkich typach cukrzycy wiktajacej cigze wartosci glikemii w samokontroli miedzy godzing 2.00 a 4.00 powin-
ny wynosi¢ 70-90 mg/dl (3,9-5,0 mmol/l). Pacjentki po przebytej cukrzycy cigzowej (GDM, gestational diabetes
mellitus) powinny by¢ przed kolejng cigzg badane w kierunku cukrzycy i leczone w razie jej rozpoznania, celem
zmniejszenia ryzyka wad rozwojowych u potomstwa.

W rozdziale 27 dodano informacje o szczepieniach przed podrézowaniem w rejony endemiczne. Ponadto
wszystkie dzieci w Polsce urodzone po 1 stycznia 2017 roku powinny by¢ rutynowo zaszczepione przeciwko
pneumokokom. Dzieci z cukrzycg urodzone przed 1 lutego 2017 roku powinny by¢ obowigzkowo szczepione
przeciwko Streptococcus pneumoniae i jako osoby z grupy ryzyka powinny by¢ szczepione do ukonczenia 5 lat.
W szczepieniu przeciwko grypie mozna zastosowac obie dostepne na polskim rynku szczepionki czterowalentne
do stosowania domiesniowego (zabita) i donosowego (zywa). Ponadto, ze wzgledu na trwajgcg prawie od roku
pandemie COVID-19, przy dostepnosci szczepionki, zaleca sie szczepienia osobom z cukrzyca.

W Aneksie 6 dodano informacje, ze personel osrodka rozpoczynajacego i/lub prowadzacego pacjentéw z cu-
krzycg za pomocg osobistej pompy insulinowej powinien sie sktadac z lekarzy ze specjalizacjg z endokrynologii
i diabetologii dzieciecej, lekarzy ze specjalizacjg z diabetologii z umiejetnoscig leczenia z zastosowaniem pomp
insulinowych (Certyfikat Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego); pielegniarki/edukatorzy przeszkoleni w zakre-
sie terapii przy uzyciu osobistych pomp insulinowych (OPI). Podczas wizyt wymagane jest regularne odczytywanie
i analiza danych z OPI, glukometru i systemoéw ciggtego monitorowania glikemii (CGM, continuous glucose moni-
toring). Osrodek rozpoczynajacy terapie ma takze za zadanie przeprowadzenie wizyty weryfikujgcej umiejetnosci
pacjenta oraz uzyskane wyréwnanie metaboliczne cukrzycy. We wskazaniach do stosowania osobistych pomp
insulinowych dodano akceptacje tej metody insulinoterapii przez dzieci i/lub ich rodzicéw. W przypadku dzieci
Z nowo rozpoznang cukrzyca kwalifikacje do leczenia OPI przeprowadza diabetolog lub endokrynolog i diabetolog
dzieciecy zatrudniony w oddziale diabetologicznym dla dzieci. Szkolenie powinno by¢ prowadzone az do uzyska-
nia przez pacjenta/opiekuna biegtosci w zakresie praktycznych aspektow postugiwania sie OPI.

Jak co roku oddajemy w Panstwa rece kolejng edycje Zalecen Klinicznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicz-
nego. Mimo wielu trudnosci zwigzanych z pandemig COVID-19 oraz koniecznoscig przystosowania sie do nowych
warunkdéw pracy oddziatéw i poradni diabetologicznych starlisSmy sie, aby tegoroczne wydanie zalecen zawierato
wskazowki ptynace z najnowszych badan, jak rowniez uwzgledniato warunki pracy catego zespotu terapeutycz-
nego w cukrzycy w sytuacji zagrozenia epidemiologicznego. Zespo6t opracowujgcy Zalecenia PTD na rok 2021,
nanoszac zmiany juz tradycyjnie w czesci zasugerowane przez osoby korzystajace ze wskazéwek w nich zawartych,
ma nadzieje, ze przyczynig sie do jeszcze lepszej opieki diabetologicznej nad osobami z cukrzycg w naszym kraju.

Wszystkim, ktérzy przyczynili sie do powstania kolejnego wydania Zalecer PTD, bardzo serdecznie dziekujemy.

Prof. dr hab. n. med. Irina Kowalska Prof. dr hab. n. med. Dorota Zozulinska-Ziétkiewicz

Petnomocnik Zarzadu Gtéwnego Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
ds. Zalecen Klinicznych
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Tabela 1. System klasyfikacji dowodéw z badan naukowych przyjety przez Amerykanskie Towarzystwo Diabetologiczne
(ADA, American Diabetes Association) w ,,Standardach leczenia cukrzycy”

Poziom dowodow

Opis

A

Jednoznaczne dowody z wiasciwie przeprowadzonych randomizowanych, kontrolowanych préb
klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej, ktérych wyniki mozna uogdlnia¢, w tym:

— Dowody z wtasciwie przeprowadzonej wieloosrodkowej proby klinicznej
— Dowody z metaanalizy, ktérej metodologia obejmowata ocene jakosci danych

Przekonujgce dowody nieeksperymentalne, tj. reguta ,wszystko albo nic” opracowana przez Centre for
Evidence-Based Medicine Uniwersytetu w Oksfordzie

Przemawiajgce dowody z wiasciwie przeprowadzonych randomizowanych, kontrolowanych préb
klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej, w tym:

— Dowody z wtasciwie przeprowadzonej, jedno- lub wieloosrodkowej préby klinicznej

— Dowody z metaanalizy, ktorej metodologia obejmowata ocene jakosci danych

Przemawiajace dowody z wiasciwie przeprowadzonych badan kohortowych, w tym:
— Dowody z wtasciwie przeprowadzonego prospektywnego badania kohortowego lub rejestru
— Dowody z wtasciwie przeprowadzonej metaanalizy badan kohortowych

Przemawiajace dowody z wiasciwie przeprowadzonego badania kliniczno-kontrolnego (case-control)

Przemawiajgce dowody ze stabo kontrolowanych lub niekontrolowanych badan

— Dowody z randomizowanych proéb klinicznych z > 1 powaznym lub > 3 mniejszymi zastrzezeniami
metodologicznymi, ktére mogtyby uniewaznic¢ uzyskane wyniki

— Dowody z badan obserwacyjnych z duzym potencjatem btedu (takich jak seria przypadkéw poréwnana
z historyczng grupg kontrolng)

— Dowody z serii przypadkéw lub opiséw pojedynczych przypadkéw

Sprzeczne dowody, ktére w wiekszosci przemawiajg za danym zaleceniem

Stanowisko ekspertow lub doswiadczenie kliniczne
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1. Zasady rozpoznawania zaburzen tolerancji glukozy

-

Najwazniejsze rekomendacje

dodatkowy czynnik ryzyka cukrzycy. [B]

w kierunku cukrzycy noworodkowej. [A]

w celu rozpoznania cukrzycy. [A]

N

* Oznaczenia glikemii w celu wczesnego rozpoznania stanu przedcukrzycowego/cukrzycy typu 2 powinny by¢
prowadzone u 0s6b po 45. roku zycia, a u mfodszych z nadwaga lub otytoscia, jesli wystepuje co najmniej jeden

* U kobiet, u ktérych wczesniej nie rozpoznano cukrzycy, miedzy 24. a 28. tygodniem cigzy nalezy wykona¢ do-
ustny test tolerancji glukozy w celu diagnostyki cukrzycy cigzowej. [A]

* Rozpoznanie cukrzycy u dzieci w pierwszych 9 miesigcach zycia wymaga przeprowadzenia badan genetycznych

* U chorych na mukowiscydoze nalezy corocznie po 10. roku zycia wykonywac doustny test tolerancji glukozy

~

/

Cukrzyca jest to grupa choréb metabolicznych cha-
rakteryzujacych sie hiperglikemia wynikajacg z defektu
wydzielania i/lub dziatania insuliny. Przewlektfa hiper-
glikemia wigze sie z uszkodzeniem, zaburzeniem czyn-
nosci i niewydolnosciag réznych narzadéw, zwtaszcza
oczu, nerek, nerwéw, serca i naczyn krwionosnych.

. Objawy wskazujace na mozliwos¢ wystepowania

cukrzycy ze znaczna hiperglikemia:

— nasilona diureza (wielomocz);

— wzmozone pragnienie;

— utrata masy ciata niewytfumaczona celowym od-
chudzaniem;

— inne, mniej typowe objawy: ostabienie i wzmozona
sennos¢, zmiany ropne na skorze oraz stan zapalny
narzadéw moczowo-piciowych.

Zasady rozpoznawania zaburzen tolerancji glukozy

(tab. 1.1):

— w przypadku wystepowania objawoéw cukrzycy na-
lezy wykona¢ oznaczenie glikemii przygodnej — wynik
>200 mg/dl (> 11,1 mmol/l) jest podstawa do rozpo-
znania cukrzycy;

— przy braku wystepowania objawéw lub przy
wspotistnieniu objawdéw i glikemii przygodnej
< 200 mg/dl (< 11,1 mmol/l) cukrzyce mozna roz-
poznac na podstawie:

— 2-krotnego (kazde oznaczenie nalezy wykonac inne-
go dnia) oznaczenia glikemii na czczo w godzinach
porannych — dwa wyniki > 126 mg/dl (> 7,0 mmol/l)
sg podstawa do rozpoznania cukrzycy;

— jednorazowego oznaczenia HbA,.— wartos¢ > 6,5%
(> 48 mmol/mol) — jest podstawa do rozpoznania
cukrzycy;

Tabela 1.1. Zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej

Stezenie glukozy w osoczu krwi zylnej oznaczone w laboratorium

Wartos¢ HbA,. oznaczona
w laboratorium metoda
certyfikowana w NGSP

Glikemia przygodna — ozna-
czona w prébce krwi pobranej
o dowolnej porze dnia, nieza-
leznie od pory ostatnio spozy-
tego positku

Glikemia na czczo — oznaczo-
na w probce krwi pobranej
8-14 godzin od ostatniego
positku

Glikemia w 120 min. doust-
nego testu tolerancji glukozy
(OGTT) wedtug WHO

> 200 mg/dl (11,1 mmol/l) »
cukrzyca* (gdy wystepujg ob-
jawy hiperglikemii, jak wzmo-
zone pragnienie, wielomocz,
ostabienie)

70-99 mg/dl (3,9-5, 5 mmol/l)
- prawidtowa glikemia na
czczo (NFG)

< 140 mg/dl (7,8 mmol/l) »
prawidtowa tolerancja glu-
kozy

100-125 mg/dl (5,6-6,9
mmol/l) - nieprawidtowa gli-
kemia na czczo (IFG)

140-199 mgy/dl (7,8-11,1
mmol/l) - nieprawidtowa to-
lerancja glukozy (IGT)

> 126 mg/dl (7,0 mmol/l) -
cukrzyca*

> 200 mg/dl (11,1 mmol/l) -
cukrzyca*

> 6,5% (48 mmol/mol) >
cukrzyca*

IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidtowa glikemia na czczo; IGT (impaired glucose tolerance) — nieprawidfowa tolerancja glukozy; NFG (normal
fasting glucose) — prawidtowa glikemia na czczo; NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program) — Narodowy Program Standaryzacji Hemo-
globiny Glikowanej; WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

*Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie nieprawidtowosci w sposob opisany w tekscie. Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie
jednej z nieprawidtowosci, z wyjatkiem glikemii na czczo, gdy wymagane jest 2-krotne potwierdzenie zaburzen; przy oznaczaniu glikemii nalezy uwzgledni¢
ewentualny wptyw czynnikow niezwigzanych z wykonywaniem badania (pora ostatnio spozytego positku, wysitek fizyczny, pora dnia)



Diabetologia Praktyczna 2021, tom 7, nr 1

— jesli wynik 1-krotnego lub 2-krotnego pomiaru
glikemii na czczo wynosi 100-125 mg/dl (5,6—
6,9 mmol/l) lub glikemii na czczo ponizej 100 mg/dl
(5,6 mmol/l) lub HbA,. < 6,5% (= 48 mmol/mol)
u osoby z uzasadnionym podejrzeniem nieprawid-
towej tolerancji glukozy lub cukrzycy, nalezy wy-
konac¢ doustny test tolerancji glukozy (OGTT, oral
glucose tolerance test) — glikemia w 120. minucie
OGTT > 200 mg/dI (> 11,1 mmol/l) jest podstawa do
rozpoznania cukrzycy.

Zasadniczo mozna uznac, ze wartos¢ glikemii na czczo,
glikemii w 120. minucie OGTT i HbA,. w takim samym
stopniu nadajg sie do celéw diagnostycznych, chociaz
wykrywajg cukrzyce u réznych oséb. W poréwnaniu z gli-
kemig na czczo i HbA,. za pomoca badania glikemii w 120.
minucie OGTT wykrywa sie wiekszg liczbe 0séb z cukrzyca
i stanami przedcukrzycowymi.

lll. Zasady wykonywania badan diagnostycznych

— doustny test tolerancji glukozy nalezy wykonywaé
bez wczesniejszego ograniczania spozycia weglo-
wodandw, w godzinach porannych u osoby bedacej
na czczo, wypoczetej, po przespanej nocy; 2-go-
dzinny okres miedzy wypiciem roztworu zawierajg-
cego 75 g glukozy a pobraniem probki krwi osoba
badana powinna spedzi¢ w miejscu wykonania te-
stu, w spoczynku; wszystkie oznaczenia stezenia
glukozy powinny by¢ wykonywane w osoczu krwi
zylnej, w laboratorium;

— w przypadku koniecznosci wykonania OGTT u oso-
by z nietolerancjg glukozy (tj. stanem przedcukrzy-
cowym), przyjmujacej z tego powodu metformi-
ne, nalezy przerwac jej stosowanie na co najmniej
tydzien przed dniem, w ktérym przeprowadzony
zostanie OGTT;

— oznaczenia glikemii stosowane do celow diagno-
stycznych nalezy wykonywac w laboratorium, nie-
dopuszczalne jest stosowanie w tym celu oznaczen
glikemii przy uzyciu glukometréw;

— oznaczenia HbA,. nalezy wykonywac¢ w laborato-
rium za pomocg metod certyfikowanych w Naro-
dowym Programie Standaryzacji Hemoglobiny Gli-
kowanej (NGSP, National Glycohemoglobin Stan-
dardization Program); nie nalezy do celéw diagno-
stycznych wykonywa¢ oznaczen HbA,, za pomoca
analizatorow uzywanych w trybie POCT (point-of-
-care testing), nawet certyfikowanych w NGSP;

— w diagnostyce cukrzycy nie nalezy wykonywaé
oznaczen HbA. u 0s6b, u ktérych wystepuja stany/
choroby zaktdcajace zalezno$¢ pomiedzy wartoscig
HbA,. a srednig glikemia, takie jak: niedokrwistosci,
cigza i okres poporodowy, leczenie hemodializami,
stosowanie erytropoetyny, zakazenie ludzkim wiru-

sem niedoboru odpornosci (HIV, human immuno-
deficiency virus) i stosowanie lekdw przeciwretro-
wirusowych; u takich oséb nalezy postugiwac sie
kryteriami diagnostycznymi opartymi na stezeniu
glukozy w osoczu.

Nazewnictwo stanéw hiperglikemicznych wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization):
— prawidtowa glikemia na czczo: 70-99 mg/dl (3,9-
-5,5 mmol/l);
— nieprawidfowa glikemia na czczo (IFG, impaired
fasting glucose): 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l);
— nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT, impaired
glucose tolerance): w 120. minucie OGTT glikemia
140-199 mg/dl (7,8-11 mmol/l);
— stan przedcukrzycowy — IFG i/lub IGT;
— cukrzyca — jedno z nastepujacych kryteridéw:
* objawy hiperglikemii i glikemia przygodna
> 200 mag/dl (> 11,1 mmol/l);
* 2-krotnie glikemia na czczo > 126 mg/dl
(>7,0 mmol/l);
* glikemia w 120. minucie OGTT > 200 mg/dI
(= 11,1 mmol/l);
 stezenie HbA, > 6,5% (> 48 mmol/mol).

W grupach ryzyka konieczne jest prowadzenie ba-
dan przesiewowych w kierunku cukrzycy, poniewaz
u wiekszosci chorych nie wystepuja objawy hiper-
glikemii. Badanie w kierunku cukrzycy nalezy prze-
prowadzac raz na 3 lata u kazdej osoby powyzej 45.
roku zycia. Ponadto, niezaleznie od wieku, badanie
to nalezy wykona¢ co roku u oséb z nastepujacych
grup ryzyka:

— z nadwaga lub otytoscia [wskaznik masy ciata (BMI,
body mass index) > 25 kg/m” i/lub obwéd w talii
> 80 cm (kobiety); > 94 cm (mezczyzni)];

— z cukrzyca wystepujacg w rodzinie (rodzice badz
rodzenstwo);

— mato aktywnych fizycznie;

— z grupy srodowiskowej lub etnicznej czesciej nara-
zonej na cukrzyce;

— u ktérych w poprzednim badaniu stwierdzono stan
przedcukrzycowy;

— u kobiet z przebyta cukrzyca ciagzowsa;

— u kobiet, ktére urodzity dziecko o masie ciata >
4 kg;

— z nadcisnieniem tetniczym (> 140/90 mm Hg);

— z dyslipidemia [stezenie cholesterolu frakcji HDL
< 40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) i/lub triglicerydéw
150 mg/dl (> 1,7 mmol/l)];

— u kobiet z zespotem policystycznych jajnikéw;

— z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego.
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VI. Etiologiczna klasyfikacja cukrzycy:

1. Cukrzyca typu 1 — autoimmunologiczna destruk-
cja komorek beta trzustki, prowadzaca zwykle do
bezwzglednego niedoboru insuliny.

2. Cukrzyca typu 2 — postepujaca utrata zdolnosci
komérek beta trzustki do prawidtowej sekrecji in-
suliny z towarzyszacg insulinoopronoscia.

3. Inne specyficzne typy cukrzycy:

— genetyczne defekty czynnosci komorki beta;

— genetyczne defekty dziatania insuliny;

— choroby zewnatrzwydzielniczej czesci trzustki;

— endokrynopatie;

— leki i substancje chemiczne;

— infekcje;

— rzadkie postacie cukrzycy wywotane procesem im-
munologicznym;

— inne uwarunkowane genetycznie zespoty zwigzane
z cukrzyca.

4. Hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznana w cigzy:

— cukrzyca w cigzy;

— cukrzyca cigzowa.

W definicji cukrzycy typu 1 o etiologii autoimmunolo-
gicznej miesci sie cukrzyca z autoagresji o powolnym prze-
biegu. Cukrzyca typu LADA (latent autoimmune diabetes in
adults) to pézno ujawniajaca sie cukrzyca o podtozu auto-
immunologicznym u oséb dorostych, najczesciej rozpozna-
wana u pacjentow powyzej 35. roku zycia, cechujacych sie
kliniczng insulinoniezaleznoscig w pierwszych miesigcach po
rozpoznaniu, z obecnoscig w surowicy przeciwciat przeciwko
dekarboksylazie kwasu glutaminowego (anty-GAD65) i/lub
innych przeciwciat przeciwwyspowych i z niskim stezeniem
peptydu C w surowicy. Typ LADA nalezy do cukrzycy typu
1 o wolno postepujacym autoimmunologicznym procesie
destrukcji komorek beta. Ten podtyp cukrzycy dotyczy 5-10%
0s0b z cukrzyca rozpoznang po 35. roku zycia jako cukrzyca
typu 2. Objawy kliniczne w cukrzycy typu LADA nie zawsze
pozwalajg na ostateczne ustalenie rozpoznania, sprawiajac
trudnosci diagnostyczne w réznicowaniu z cukrzycg typu 2.

Do pewnego rozpoznania cukrzycy typu LADA koniecz-
ne jest stwierdzenie obecnosci autoprzeciwciat typowych
dla cukrzycy typu 1, przede wszystkim anty-GAD65 i/lub
niskie stezenie peptydu C.

Cukrzyca monogenowa

Cukrzyca monogenowa stanowi 1-2% wszystkich
przypadkéw cukrzycy. Powstaje w wyniku mutacji poje-
dynczego genu. Wiekszos¢ jej form zwigzanych jest z de-
fektem wydzielania insuliny; najczestsze sposrod nich to
cukrzyca MODY (maturity onset diabetes of the young),
mitochondrialna oraz utrwalona cukrzyca noworodkowa.
Uwzglednienie w diagnostyce réznicowej cukrzycy jej form
monogenowych moze sie przyczyni¢ do optymalizacji le-
czenia oraz ustalenia wtasciwego rokowania u pacjenta

i u cztonkdw jego rodziny. Ostateczna diagnoza cukrzy-
cy monogenowej jest wynikiem badania genetycznego.
Kwalifikacja do badan genetycznych w kierunku cukrzycy
monogenowej oraz ewentualne decyzje terapeutyczne,
bedace konsekwencjg postawienia takiej diagnozy, powin-
ny sie odbywac w osrodkach majacych duze doswiadcze-
nie w tej dziedzinie.

Utrwalong cukrzyce noworodkowsa definiuje sie jako
zachorowanie przed 9. miesigcem zycia. U wszystkich pa-
cjentow, u ktérych wystepuje utrwalona cukrzyca nowo-
rodkowa, powinny by¢ przeprowadzone badania gene-
tyczne. Powinny one obejmowac poszukiwanie mutagji
w genie KCNJ11 kodujacym biatko Kir6.2. Mutacje w tym
genie sa najczestszg przyczyng utrwalonej cukrzycy no-
worodkowej. U wiekszosci pacjentéw z mutacjami genu
KCNJ11 mozliwa jest, niezaleznie od wieku, terapia po-
chodnymi sulfonylomocznika, ktéra jest postepowaniem
efektywnym oraz bezpiecznym i stanowi alternatywe dla
leczenia insuling. W nastepnej kolejnosci nalezy poszuki-
wac mutacji w genach insuliny, ABCC8 kodujgcym biat-
ko SUR1 oraz glukokinazy. Odnalezienie mutacji w genie
ABCC8 pozwala na podjecie proby wdrozenia terapii po-
chodnymi sulfonylomocznika. Nosiciele mutacji w genach
insuliny i podwadjnej mutacji w genie glukokinazy musza
by¢ leczeni insuling. Decyzje dotyczace poszukiwania mu-
tacji w innych genach powinny by¢ podejmowane indy-
widualnie przez diabetologéw z duzym doswiadczeniem
w zakresie genetyki cukrzycy.

W rodzinach, w ktérych wystepuje autosomalna do-
minujaca cukrzyca o wczesnym poczatku zachorowania,
wynikajaca z uposledzenia wydzielania insuliny, ktdrej
w wiekszosci przypadkéw nie towarzyszy otytos¢, nale-
zy rozwazy¢ w diagnostyce roznicowej cukrzyce MODY
i poszukiwanie mutacji w genach odpowiedzialnych za jej
powstawanie. Najczestsza forma cukrzycy MODY wigze sie
z mutacjami w genach HNF1A i glukokinazy.

Typowy obraz kliniczny pacjentéw z cukrzycg MODY
w wyniku mutacji w genie HNF1A obejmuje:

— wczesny poczatek cukrzycy (typowo przed 25. rz.);

— brak zaleznosci od insuliny oraz tendencji do kwa-
sicy ketonowej, niewielkie zapotrzebowanie na in-
suling, oznaczalny peptyd C mimo kilkuletniego lub
nawet dtuzszego czasu trwania choroby;

— wywiad rodzinny w kierunku cukrzycy obejmujacy
co najmniej 2 pokolenia. Wczesne zachorowanie na
cukrzyce u co najmniej 2 cztonkéw rodziny. W OGTT
wykonanym na wczesnym etapie rozwoju cukrzycy
zwykle stwierdza sie znaczny wzrost glikemii, przy
czesto prawidtowych jej wartosciach na czczo;

— brak autoprzeciwciat typowych dla cukrzycy typu 1;

— cukromocz wiekszy niz nalezatoby oczekiwa¢ na
podstawie wartosci glikemii.

U znaczacego odsetka pacjentow z HNF1A MODY

rozwijaja sie przewlekte powiktania cukrzycy, dlatego od
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poczatku zachorowania nalezy dazy¢ do optymalnego wy-
rownania choroby. Postepowaniem z wyboru (poza okre-
sem cigzy lub obecnoscig typowych przeciwwskazan) jest
wdrozenie pochodnych sulfonylomocznika. Po wyczerpa-
niu ich skutecznosci nalezy rozwazy¢ terapie skojarzona
z zastosowaniem insuliny, metforminy lub inhibitoréw
DPP-4 albo monoterapie insuling.

Poszukiwanie mutacji w genie glukokinazy jest wska-
zane w nastepujacych przypadkach:

— trwale podwyzszona glikemia na czczo w zakresie

99-144 mg/dI (5,5-8,0 mmol/l);

— przyrost glikemii w trakcie OGTT mniejszy niz
83 mg/dl (4,6 mmol/l);

— jedno z rodzicéw z rozpoznang cukrzyca, ale brak
dodatniego wywiadu rodzinnego nie wyklucza tej
formy choroby.

Postepowaniem z wyboru w przypadku defektu gluko-
kinazy spowodowanego pojedyncza mutacjg jest zdrowe
zywienie z wyfaczeniem cukréw prostych; farmakoterapia
zwykle jest nieskuteczna. Wartos¢ HbA,. charakterystyczna
dla defektu glukokinazy nie przekracza 7,5% (59 mmol/mol).

Decyzje dotyczace poszukiwania mutacji w innych ge-
nach MODY powinny by¢ podejmowane indywidualnie
w osrodkach majacych doswiadczenie w wykonywaniu
tego rodzaju badan.

Najczestszg przyczyng cukrzycy mitochondrialnej jest
mutacja A3243G genu tRNA leucyny. Poszukiwanie tej
mutacji powinno sie rozpocza¢ w przypadku matczynego
dziedziczenia cukrzycy o wczesnym poczatku w rodzinie,
w ktorej u niektorych jej cztonkdédw wystepuje gtuchota.
Postepowanie terapeutyczne w cukrzycy mitochondrial-
nej moze obejmowac diete oraz stosowanie pochodnych
sulfonylomocznika lub insuliny, w zaleznosci od stopnia
defektu wydzielania insuliny. W cukrzycy mitochondrialnej
nalezy unika¢ terapii metformina.

Cukrzyca u o0s6b z mukowiscydozg (cukrzyca
zwigzana z mukowiscydoza, CFRD)

Cukrzyca wystepuje u okoto 20% nastolatkéw i 40-50%
dorostych z mukowiscydoza, stanowiac najczestsze schorze-

nie wspdtistniejace. Cukrzyca zwigzana z mukowiscydoza
nalezy do innych specyficznych typdw cukrzycy zwigzanych
z chorobami czesci zewnatrzwydzielniczej trzustki, rozwija
sie powoli i zwykle bezobjawowo przez wiele lat. Cukrzy-
cowa kwasica ketonowa wystepuje rzadko, najprawdopo-
dobniej z powodu zachowania wydzielania endogennej
insuliny lub réwnoczesnego uposledzenia wydzielania glu-
kagonu. Hiperglikemie poczatkowo obserwuje sie zwykle
w sytuacjach nasilajacych insulinoopornosé, takich jak: ostre
i przewlekie infekcje, terapia glikokortykosteroidami czy
przyjmowanie duzych ilosci weglowodanéw (podaz do-
ustna, dozylna, przez sonde zofagdkowa lub gastrostomie
przezskorng). Leczeniem z wyboru jest insulinoterapia.
Rutynowe, coroczne badania w kierunku cukrzycy na-
lezy przeprowadza¢ u oséb z mukowiscydozg w wieku
powyzej 10 lat, w okresie dobrego stanu zdrowia.
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2. Prewencja i opOznianie rozwoju cukrzycy

-

Najwazniejsze rekomendacje

* Pacjenci ze stanem przedcukrzycowym powinni otrzyma¢ zalecenia na temat zdrowego stylu zycia (aktywnos¢
fizyczna min. 150 min/tydzien, u oséb z nadwaga i otytoscia redukcja masy ciata o co najmniej 7% i jej utrzyma-
nie) i informacje na temat skutecznosci takiego postepowania w prewencji progresji do cukrzycy. [A]

* U oséb w stanie przedcukrzycowym, zwtaszcza z jednoczasowo wystepujacymi nieprawidfowy glikemia na
czczo (IFG, impaired fasting glucose) i nieprawidfowa tolerancja glukozy (IGT, impaired glucose tolerance) i/lub
ze wskaznikiem masy ciata (BMI, body mass index) > 35 kg/m’ i/lub ponizej 60. roku zycia, a takze u kobiet po
przebytej cukrzycy cigzowej (GDM, gestational diabetes mellitus) rébwnolegle z modyfikacjg stylu zycia nalezy
rozwazy¢ prewencje farmakologiczng cukrzycy w postaci zastosowania metforminy. [A]

* Badanie przesiewowe nalezy przeprowadza¢ za pomocg oznaczania glikemii na czczo oraz doustnego testu

k tolerancji glukozy. [C]

~

/
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Cukrzyca typu 1

Obecnie nie istnieje zadna skuteczna metoda zapobie-
gania cukrzycy typu 1 zaréwno w populacji ogolnej, jak
i u os6b z grup ryzyka.

Cukrzyca typu 2

I. Badanie przesiewowe nalezy przeprowadza¢ za po-
mocg oznaczania glikemii na czczo lub doustnego
testu tolerancji glukozy. [C]

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

lll. Przeglad zalecen dotyczacych zapobiegania lub
opdznienia wystgpienia cukrzycy:

— osoby obcigzone wysokim ryzykiem nalezy poddac
odpowiedniej edukacji na temat roli zasad zdrowe-
go stylu zycia w prewencji cukrzycy typu 2;

— osoby ze stanem przedcukrzycowym powinny
otrzymac zalecenia na temat zdrowego stylu zycia
(redukcja masy ciata u oséb z nadwaga lub oty-
toscig o co najmniej 7% i jej utrzymanie poprzez
dostosowang do mozliwosci pacjenta aktywnosc¢
fizyczna (co najmniej 150 min/tydzien) oraz stoso-
wanie odpowiedniej diety z informacjg na temat
skutecznosci takiego postepowania w zmniejszeniu
ryzyka zachorowania na cukrzyce; [A]

— u 0s6b w stanie przedcukrzycowym, zwtaszcza przy
wspotistniejacych nieprawidtowej glikemii na czczo
(IFG, impaired fasting glucose) i nieprawidtowej
tolerancji glukozy (IGT, impaired glucose tolerance)
i/lub ze wskaznikiem masy ciata (BMI, body mass
index) > 35 kg/m” i/lub ponizej 60. roku zycia, a tak-
ze u kobiet po przebytej cukrzycy cigzowej (GDM,
gestational diabetes mellitus), rownolegle z modyfi-
kacja stylu zycia nalezy rozwazy¢ prewencje farma-
kologiczna cukrzycy typu 2 w postaci zastosowania
metforminy; [A]

— gdy postepowanie niefarmakologiczne w leczeniu
otytosci nie przynosi wystarczajacej redukcji masy
ciata, nalezy rozwazy¢ wdrozenie farmakoterapii
lub leczenie bariatryczne; [A]

— korzysci ze zwiekszenia aktywnosci fizycznej od-
nosza wszystkie osoby, bez wzgledu na wiek, przy

czym nalezy podkresli¢ najwyzszg skutecznos¢ ta-
kiej interwencji u 0oséb > 60. roku zycia;

— decydujace znaczenie w skutecznosci prewencji za-
burzen metabolizmu glukozy ma powtarzanie po-
rad dotyczacych stylu zycia podczas kazdej wizyty
pacjenta;

— zaleca sie regularne badania oséb ze stanem przed-
cukrzycowym pod katem wystepowania innych
czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego (np. otytos¢, palenie tytoniu, nadcisnienie
tetnicze, zaburzenia lipidowe), a w przypadku ich
wystepowania — wdrozenie odpowiedniego lecze-
nia. Cele leczenia choréb towarzyszacych dla oséb
ze stanem przedcukrzycowym sa takie jak dla catej
populacji;

— nalezy unika¢ przepisywania lekéw diabetogennych.
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3. Monitorowanie glikemii

-

Najwazniejsze rekomendacje

Wiekszos¢ 0sdb stosujgcych insulinoterapie metoda wielokrotnych wstrzyknie¢ powinno wykonywac samo-
dzielny pomiar stezenia glukozy we krwi (SMBG, self-monitoring of blood glucose) zaréwno przed positka-
mi, jak i po positkach, w porze snu, przed planowanym wysitkiem fizycznym, przy podejrzeniu obnizonej
wartosci glikemii oraz przed czynnosciami, przy wykonywaniu ktérych hipoglikemia jest szczegodlnie niebez-
pieczna (np. prowadzenie samochodu). [B]

W ramach szerokiego programu edukacyjnego SMBG moze pomoc podejmowac samodzielne decyzje tera-
peutyczne osobom korzystajacym z insulinoterapii w schematach rzadszych wstrzyknie¢ [B] oraz osobom
z cukrzyca niestosujacym insulinoterapii. [E]

Zlecajgc SBMG, nalezy pamietac o ciggtej edukacji osob z cukrzyca, a takze o okresowej ocenie poprawnosci
techniki wykonywania samodzielnych pomiaréw, ich wynikéw oraz wptywu na podejmowane decyzje tera-
peutyczne. [E]

Ciggte monitorowanie stezenia glukozy (CGM, continuous glucose monitoring) w potaczeniu z intensywna
insulinoterapig jest pomocnym narzedziem stosowanym w celu obnizenia wartosci HbA,. w grupie oséb
dorostych (> 25. rz.) z cukrzyca typu 1. [A]

Mimo ze dowody na obnizenie stezenia HbA,. wsréd dzieci oraz mtodych dorostych sa stabsze, CGM moze
by¢ pomocne takze w tych grupach pacjentéw. Sukces terapeutyczny zalezy od przestrzegania regularnosci
wykonywania pomiaréw. [B]

Ciggte monitorowanie stezenia glukozy moze by¢ pomocnym narzedziem dla 0séb z nieswiadomoscig hipo-

N

glikemii oraz osob z wielokrotnymi epizodami hipoglikemii. [C]

/

Biezgce monitorowanie i retrospektywna ocena glike-
mii sg integralng czescig poprawnego leczenia cukrzycy.
Witasciwe prowadzenie samokontroli glikemii wymaga
systematycznej edukacji oséb z cukrzycg w tym zakre-
sie, ze szczegdlnym uwzglednieniem kontroli umiejet-
nosci postugiwania sie glukometrem oraz interpretacji
wynikéw samokontroli, czyli wykorzystywania ich do
codziennej modyfikacji diety, wysitku fizycznego i daw-
ki stosowanych lekéw. Drugim niezbednym elementem
monitorowania leczenia cukrzycy jest regularne ozna-
czanie HbA,.

I. Samokontrola glikemii

Samokontrola glikemii jest integralng czescig leczenia
cukrzycy.

Osoby z cukrzycg leczone metoda wielokrotnych
wstrzyknie¢ insuliny lub przy uzyciu ciagtego podskoér-
nego wlewu insuliny powinny na co dzien wykonywac
dobowy profil glikemii, obejmujacy oznaczenia stezenia
glukozy: rano na czczo, przed kazdym gtéwnym posit-
kiem i 60-120 minut po nim oraz przed snem. Czestos¢
i pory dodatkowych oznaczen nalezy dobiera¢ indywi-
dualnie.

Zastosowanie systeméw monitorowania stezenia glu-
kozy: ciggtego monitorowania stezenia glukozy w czasie
rzeczywistym (rtCGM, real time continuous glucose moni-
toring) i monitorowania stezenia glukozy metodg skano-

wania (isCGM, intermittently scanned continuous glucose
monitoring; FGM, flash glucose monitoring) jako formy
uzupetnienia samokontroli glikemii jest szczeg6lnie wska-
zane u 0séb z cukrzyca typu 1 o chwiejnym przebiegu ze
wspotistniejagcymi czestymi epizodami hipoglikemii i bra-
kiem jej Swiadomosci, poniewaz poprawia bezpieczenstwo
i skutecznos¢ leczenia.

Samokontrola glikemii jest réwniez zalecana, by
osiggnac cele terapeutyczne u os6b leczonych pojedyn-
czymi wstrzyknieciami insuliny, doustnymi lekami prze-
ciwcukrzycowymi i/lub agonistami receptoréw GLP-1
(tab. 3.1). Wszystkie osoby z cukrzyca, niezaleznie od
sposobu leczenia, w sytuacji ztego samopoczucia lub
nagtego pogorszenia stanu zdrowia powinny czesciej
kontrolowac¢ glikemie.

W celu prawidtowego prowadzenia samokontroli
glikemii osoby z cukrzyca nalezy przeszkoli¢ w zakre-
sie obstugi glukometru, interpretacji wynikéw i dalsze-
go postepowania. Do samokontroli glikemii zaleca sie
uzywanie glukometréw przedstawiajacych jako wynik
badania stezenie glukozy w osoczu krwi, ktorych dekla-
rowany, potwierdzony w publikacjach i materiatach pro-
ducenta btad oznaczenia nie przekracza 15% dla stezen
glukozy > 100 mg/dl (5,6 mmol/l) i 15 mg/dl (0,8 mmol/l)
w przypadku stezen glukozy < 100 mg/dl (5,6 mmol/l).
U pacjentéw wykonujacych > 4 pomiary dziennie moze
by¢ pomocna analiza wynikéw za pomocg programu
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Tabela 3.1. Zalecana czestos¢ samokontroli glikemii

Sposoéb leczenia cukrzycy

Czestos¢ pomiaréw glikemii przy prowadzeniu samokontroli

Wielokrotne (tj. co najmniej 3 x dziennie) wstrzykniecia insu-
liny, Intensywna funkcjonalna insulinoterapia, niezaleznie od
typu cukrzycy

Osoby stosujgce doustne leki przeciwcukrzycowe i/lub analogi
GLP

Osoby z cukrzyca typu 2 leczone statymi dawkami insuliny

Wielokrotne (tj. co najmniej 4 x dziennie) pomiary w ciaggu doby

wedtug ustalonych zasad leczenia oraz potrzeb pacjenta

Raz w tygodniu skrécony profil glikemii (na czczo i po gtéwnych
positkach), codziennie 1 badanie o réznych porach dnia

Codziennie 1-2 pomiary glikemii, dodatkowo raz w tygodniu skré-
cony profil glikemii (na czczo i po gtéwnych positkach) oraz raz
w miesigcu dobowy profil glikemii

komputerowego dedykowanego temu celowi. Kontro-
la doktadnosci pomiaréw glukometrow wraz z oceng
poprawnosci postugiwania sie nimi powinna by¢ prze-
prowadzana w przypadku podejrzenia nieprawidtowosci
oraz przynajmniej raz w roku, w placéwce, w ktorej
osoba z cukrzycy jest leczony ambulatoryjnie. Powinna
ona polega¢ na wykonaniu oznaczen stezenia glukozy
w tym samym materiale za pomocg glukometru przy
zastosowaniu metody poréwnawczej [laboratoryjnej lub
analizatora POCT (point of care testing) spdjnego z me-
toda laboratoryjng] — réznica w wynikach nie powinna
przekraczaé wyzej wymienionych granic dopuszczalnego
btedu.

Il. Hemoglobina glikowana (HbA,,

Wartos¢ HbA,. odzwierciedla $rednie stezenie gluko-
zy we krwi, w okresie okoto 3 miesiecy poprzedzajacych
oznaczenie, przy czym okoto 50% obecnej we krwi HbA,,
powstaje w ciggu ostatniego miesigca przed wykonaniem
oznaczenia.

Oznaczenia HbA, nalezy wykonywa¢ raz w roku
u 0s6b ze stabilnym przebiegiem choroby, osiggajacych
cele leczenia. U oséb nieosiggajacych celdéw leczenia lub
tych, u ktérych dokonano zmiany sposobu leczenia, na-
lezy wykonywa¢ oznaczenia HbA,. co najmniej raz na
kwartat.

Oznaczenia HbA,. powinny by¢ wykonywane meto-
dami analitycznymi certyfikowanymi przez Narodowy
Program Standaryzacji Hemoglobiny Glikowanej (NGSP,
National Glycohemoglobin Standarization Program —
www.ngsp.org). Mozliwe jest wykonywanie oznaczen
HbA,. poza laboratorium, w trybie POCT, pod warunkiem
uzywania metody i analizatora certyfikowanych przez
NGSP. Sugeruje sie, aby laboratoria diagnostyczne oprécz
tradycyjnych jednostek wyrazaty wynik HbA,, takze w jed-
nostkach SI [mmol/mol].

1

Przy interpretacji wynikéw oznaczen HbA,. nalezy
uwzgledni¢ czynniki interferujgce, takie jak zmiany czasu
przezycia erytrocytéw, hemoglobinopatie, chemiczne mo-
dyfikacje hemoglobiny, ktére mogg utrudnic lub uniemoz-
liwi¢ ich wykorzystanie.
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4. Okreslenie celow w leczeniu cukrzycy

-

Najwazniejsze rekomendacje

(53 mmol/mol). [A]

* U os6b z cukrzycg ogoélny cel wyréwnania glikemii wyrazony stezeniem HbA,. wynosi nie wiecej niz 7,0%

* Stezenie cholesterolu frakeji LDL < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) i redukgcji o co najmniej 50% w stosunku do wartosci
wyjsciowej u osoéb z cukrzycg bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. [B]

* Stezenie LDL-C < 70 mg/dI (1,8 mmol/l) i redukcja o co najmniej 50% w stosunku do wartosci wyjsciowej u osob
z cukrzyca wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. [A]

* Stezenie LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) u oséb umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego (mtode osoby
< 35. rz. z cukrzyca typu 1 bez przewlektych powiktan i innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego lub
osoby z cukrzycg typu 2 < 50. rz., z czasem trwania cukrzycy < 10 lat, bez innych czynnikow ryzyka). [A]

* Zalecana wartosc cisnienia tetniczego krwi: < 130/80 mm Hg. [A]

~

/

. Uwagi ogolne

1. Pod pojeciem celéw leczenia cukrzycy nalezy rozu-
miec uzyskanie wartosci docelowych w zakresie: gli-
kemii, cisnienia tetniczego, lipidogramu, masy ciata.

2. U oséb w starszym wieku i w sytuacji wspdfistnienia
schorzen towarzyszacych, jesli prognoza przezycia nie
osigga 10 lat, nalezy ztagodzi¢ kryteria wyréwnania
do stopnia, ktdry nie pogorszy jakosci zycia pacjenta.

3. Ogdlnie we wspdtczesnej diabetologii obowigzuje za-
sada daleko posunietej indywidualizacji celéw i inten-
syfikacji terapii. U kazdej osoby z cukrzycg, zwtaszcza
cukrzyca typu 2, okreslajac cele i dokonujac wyboru
strategii terapeutycznej, nalezy uwzgledni¢ postawe
pacjenta i spodziewane zaangazowanie w leczenie
(takze oséb z jego otoczenia), stopien ryzyka wy-
stapienia hipoglikemii i jej ewentualne konsekwencje
(powazniejsze u 0s6b w starszym wieku, z uszkodzo-
nym ukfadem krazenia i/lub nerwowym), czas trwania
cukrzycy, oczekiwang dfugos¢ zycia, wystepowanie
powaznych powiktan naczyniowych cukrzycy i istot-
nych choréb towarzyszacych, stopien edukacji osoby
z cukrzycg oraz relacje korzysci i ryzyka uzyskania
okreslonych wartosci docelowych terapii. W niekté-
rych sytuacjach (np. przy obecnosci zaawansowanych
powiktan, w starszym wieku) wyznaczone cele lecze-
nia nalezy osiggac stopniowo, w ciagu kilku (2-6)
miesiecy.

Il. Cele kontroli metabolicznej cukrzycy (po uwzgled-

nieniu wyzej wymienionych uwag):

Cele ogdlne: HbA, < 7% (< 53 mmol/mol).

Cele indywidualne:

1. HbA,. < 6,5% (< 48 mmol/mol):

— w odniesieniu do cukrzycy typu 1, gdy dazenie do
celu nie jest zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem
hipoglikemii i pogorszeniem jakosci zycia [glikemia

na czczo i przed positkami, takze w samokontroli:
70-110 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l), a 2 godziny po
rozpoczeciu positku w samokontroli < 140 mg/dl
(7,8 mmol/l)];

— w przypadku krétkotrwatej cukrzycy typu 2 (czas
trwania < 5 lat);

— u dzieci i mtodziezy, niezaleznie od typu choroby.

Oceniajac profil glikemii, w odniesieniu do docelowych

wartosci HbA,, nalezy kierowa¢ sie przelicznikiem poda-
nym w tabeli 4.1 odnoszgacym stezenie HbA,. do sredniej
dobowej i zakresu stezen glukozy we krwi;

2. HbA, < 8,0% (< 64 mmol/mol):

— w przypadku oséb w zaawansowanym wieku z wie-
loletnig cukrzyca i istotnymi powiktaniami o charak-
terze makroangiopatii (przebyty zawat serca i/lub
udar moézgu) i/lub licznymi chorobami towarzysza-
cymi;

3. HbA,. < 6,5% (48 mmol/mol) u kobiet z cukrzyca
przedcigzowa planujacych cigze, < 6,0% (42 mmol/
/mol) w Il i Il trymestrze ciazy, jezeli nie wigze sie
z wieksza czestoscig hipoglikemii.

Jezeli u osoby z cukrzycg w wieku > 65. roku zycia
przewiduje sie przezycie dtuzsze niz 10 lat, realizujac
ogdlne cele leczenia, nalezy dazy¢ do stopniowego wy-
réwnania cukrzycy, przyjmujac jako docelowg wartosc¢
HbA < 7%.

U pacjentéw stosujacych system ciggtego monitoro-
wania stezenia glukozy (CGM, continuous glucose moni-
toring) lub systemy do skanowania (isCGM, intermittently
scanned continuous glucose monitoring/FGM, flash glu-
cose monitoring) jednym z podstawowych parametrow
oceny wyréwnania cukrzycy powinien by¢ czas spedzony
w glikemii docelowej (TIR, time in range). Szczeg6towe
zalecenia dotyczace TIR w zaleznosci od typu cukrzycy
przedstawiono w tabeli 4.2.
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Tabela 4.1. Zwigzek miedzy stezeniem HbA,, a srednim stezeniem glukozy w osoczu

HbA,, Srednie stezenie glukozy Srednia glikemia Srednia glikemia Srednia glikemia
osoczu na czczo przed positkiem po positku

[mgydl] [mmol/l] [mgy/dI] [mgy/dI] [mgy/dI]

6 126 7.0

<6,5 122 118 144

6,5-6,99 142 139 164

7 154 8,6

7,0-7,49 152 152 176

7.5-7,99 167 155 189

8 183 10,2

8-8,5 178 179 206

9 212 11,8

10 240 13,4

1 269 14,9

12 298 16,5

Korelacja pomigdzy HbA,. a $rednimi wartosciami glikemii 0,92 (wg Diabetes Care 2015; 38: 35).

Tabela 4.2. Docelowe parametry glikemii u 0oséb z cukrzycg typ 1 i 2 oraz u kobiet w cigzy stosujacych systematycznie
CGM/FGM Na podstawie Battelino T. i wsp. Clinical targets for continuous glucose monitoring data interpretation: Re-
commendations from the International Consensus on Time in Range. Diabetes Care 2019; 42: 1593-1603

Czas spedzony
w glikemii docelowej
(TIR, time in range)

Czas spedzony ponizej
glikemii docelowej
(TBR, time below range)

Czas spedzony powyzej
glikemii docelowej
(TAR, time above range)

% odczytow; Docelowe % odczytow; Wartosci % odczytow; Wartosci
czas w ciggu wartosci czas w ciggu ponizej celu czas w ciggu powyzej celu
doby doby doby
Cukrzyca > 70%; > 16 70-180 mg/dl < 4%; < 70 mg/dl < 25%; > 180 mg/dl
typu 1t/CUk_2 godz., 48 min  (3,9-10,0 mmol/]) < 1 godz. (< 3,9 mmol/l) < 6 godz. (> 10,0 mmol/l)
rzyca typu
yeatyp < 1%; < 54 mg/di < 5%; > 250 mg/dl
< 15 min (< 3,0 mmol/l) < 1 godz., (> 13,9 mmol/l)
12 min
Osoby star- > 50%; 70-180 mg/dl < 1%; < 70 mg/di < 10%; > 250 mg/dl
sze/osoby > 12 godz. (3,9-10 mmol/l) < 15 min (< 3,9 mmol/l) < 2godz,, (> 13,9 mmol/l)
z wysokim 24 min
ryzykiem hi-
poglikemii
Kobiety > 70%; 63-140 mg/dI < 4% < 63 mg/dl < 25% > 140 mg/d|
w ciqzy > 16 godz., (3,5-7,8 mmol/l) < 1 godz. (< 3,5 mmol/l) < 6 godz. (> 7.8 mmol/l)
z cukrzyca 48 min < 1% < 54 mg/dl
typu 1 ° mg
< 15 min (< 3,0 mmol/l)

CGM/FGM (continuous glucose monitoring/flash glucose monitoring) — system ciaggtego monitorowania glikemii/system monitorowania glikemii metodg

skanowania

lll. Cele wyréwnania gospodarki lipidowej:

— stezenie cholesterolu frakcji LDL: < 55 mg/dl
(< 1,4 mmol/l) i redukcja o co najmniej 50% w sto-
sunku do wartosci wyjsciowej u oséb z cukrzyca
bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego;

— stezenie LDL-C < 70 mg/dl (1,8 mmol/l) i redukcja
0 co najmniej 50% w stosunku do wartosci wyjscio-

wej u 0séb z cukrzyca wysokiego ryzyka sercowo-
-naczyniowego;

— stezenie LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) u oséb
umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego
(mfode osoby < 35. rz. z cukrzycg typu 1 bez prze-
wlektych powiktan i innych czynnikéw ryzyka ser-
cowo-naczyniowego) lub osoby z cukrzycg typu 2

15
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< 50. rz., z czasem trwania cukrzycy < 10 lat, bez
innych czynnikéw ryzyka);

— stezenie cholesterolu ,nie-HDL" < 85 mg/dl
(2,2 mmol/l) u oséb z cukrzycg bardzo wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego;

— stezenie cholesterolu ,nie-HDL” < 100 mg/dI
(2,6 mmol/l) u oséb z cukrzycag wysokiego ryzyka;

— stezenie cholesterolu frakcji HDL: > 40 mg/dl
(> 1,0 mmol/l) [dla kobiet wyzsze o 10 mg/dI
(0 0,275 mmol/l)];

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

IV. Cele wyréwnania cisnienia tetniczego:

— cisnienie skurczowe: < 130 mm Hg;

— cis$nienie rozkurczowe: < 80 mm Hg.

U oséb < 65. rz. rekomendowane jest utrzymywanie
cisnienia skurczowego w zakresie 120-129 mm Hg.

U os6b > 65. rz. rekomendowane jest utrzymywanie
cisnienia skurczowego w zakresie 130-140 mm Hg.

Kryteria szczeg6towe — patrz rozdziat 13.
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5. Organizacja opieki medycznej nad osobami z cukrzyca

-

Najwazniejsze rekomendacje

N

* Wspotczesna opieka diabetologiczna wymaga wtasciwych kompetencji personelu lekarskiego, pielegniarek
prowadzacych edukacje lub edukatoréw, dietetykdw. Opieka powinna by¢ skoncentrowana na osobie
z cukrzyca, z uwzglednieniem jego indywidualnej sytuacji, potrzeb i preferencji. Konieczne jest takze
wspotdziatanie specjalistow z pokrewnych dziedzin ze wzgledu na multidyscyplinarny charakter péznych
powiktan cukrzycy i schorzen wspotistniejgcych. [B]

/

. Opieka ambulatoryjna

Nowoczesne leczenie cukrzycy wymaga przede
wszystkim kompetencji dotyczacych leczenia, monitoro-
wania jego skutecznosci oraz prowadzenia edukacji oséb
z cukrzycg w zakresie uzyskania odpowiedniej wiedzy
i motywacji do realizacji zalecen. Wymaga réwniez wspof-
pracy lekarzy POZ oraz lekarzy opieki specjalistycznej.

Il. Zadania podstawowej opieki zdrowotnej

Promocja zdrowia, identyfikacja czynnikow ryzyka, pro-
filaktyka zaburzen gospodarki weglowodanowej, edukacja
w zakresie stanéw przedcukrzycowych i cukrzycy typu 2.

1. Diagnostyka zaburzen gospodarki weglowodano-
wej.

2. Kierowanie do poradni diabetologicznej w celu
przewlektego leczenia w przypadku:

— cukrzycy typu 1;

— innych specyficznych typéw cukrzycy;

— trudnosci w ustaleniu typu cukrzycy;

— kazdego typu cukrzycy u dzieci i mtodziezy oraz
u kobiet planujacych ciaze i kobiet w cigzy.

3. Leczenie stanéw przedcukrzycowych.

4. Leczenie cukrzycy typu 2, w tym insulinoterapia
prosta.
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Tabela 5.1. Zalecenia dotyczagce monitorowania dorostych oséb z cukrzycg

Parametr

Uwagi

Edukacja dietetyczna i terapeutyczna

HbA;.

Cholesterol catkowity, HDL, LDL, triglicerydy w surowicy krwi

Albuminuria

Badanie ogdlne moczu z osadem

Kreatynina w surowicy krwi i wyliczanie eGFR

Kreatynina, Na+, K+, Ca2+, PO4 w surowicy krwi

Dno oka przy rozszerzonych zrenicach

Podczas kazdej wizyty

Raz w roku, czesciej w przypadku watpliwosci utrzymania nor-
moglikemii lub koniecznosci weryfikacji skutecznosci leczenia
po jego modyfikacji

Raz w roku, czesciej w przypadku obecnosci dyslipidemii

Raz w roku u oséb nieleczonych inhibitorami ACE lub antagoni-
stami receptora AT1 (w przypadku cukrzycy typu 1 po 5 latach
trwania choroby)

Raz w roku

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

Co po6t roku u oséb z podwyzszonym stezeniem kreatyniny
w surowicy krwi

U oséb z cukrzyca typu 1 po 5 latach; u oséb z cukrzyca
typu 2 — od momentu rozpoznania choroby (szczegoty:
patrz rozdz. 20)

HbA,. — hemoglobina glikowana; HDL (high density lipoprotein) — cholesterol frakcji HDL; LDL (low density lipoprotein) — cholesterol frakcji LDL; eGFR
(epidermal growth factor receptor) — receptor czynnika wzrostu naskorka; ACE (angiotensin-converting enzyme) — inhibitor konwertazy angiotensyny

5. Kierowanie do konsultacji diabetologicznej (rzadziej
do przewlektego leczenia) w przypadku:

— gdy cele terapeutyczne nie sg osiggane, skierowa-
nie przede wszystkim w celu intensyfikacji leczenia
insuling;

— wystapienia chorob wspétistniejacych, utrudniaja-
cych leczenie;

— wystapienia powikfan cukrzycy;

— wystgpienia powiktan farmakoterapii;

innych szczegélnych sytuaciji.

lll. Zadania opieki specjalistycznej (tab. 5.1)

— weryfikacja efektow i ustalenie celéw leczenia
u 0s6b z cukrzyca prowadzonych w POZ w ramach
corocznej kontroli;

— prowadzenie 0s6b z cukrzyca leczonych iniekcjami
(insulina, agonisci receptora GLP-1);

— prowadzenie oséb z cukrzycg metoda ciggtego
podskdrnego wlewu insuliny (CSII, continuous sub-
cutaneous insulin infusion) za pomocq osobistej
pompy insulinowej (OPI);

— prowadzenie diagnostyki réznicowej typéw cuk-
rzycy, w tym cukrzycy monogenowej i skojarzonej
z innymi chorobami;

— diagnostyka, prewencja i prowadzenie os6b z cuk-
rzycg w zakresie p6znych powiktan;

— edukacja diabetologiczna;

— diagnostyka i prowadzenie cukrzycy u kobiet
w okresie cigzy;

— diagnostyka i leczenie schorzen wspdtistniejgcych
z cukrzycy;

— coroczna kontrola zgodnie z biezacymi zaleceniami
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

IV. Specjalistyczna opieka szpitalna

1. Przypadki nowo wykrytej cukrzycy typu 1 oraz cuk-
rzycy typu 2 z klinicznymi objawami hiperglikemii;
przy braku mozliwosci zapewnienia leczenia w wa-
runkach ambulatoryjnych.

2. Ostre powiktania cukrzycy (ciezka, nawracajaca hi-
poglikemia i hiperglikemia, kwasice i spigczki cuk-
rzycowe).

3. Zaostrzenie przewlektych powiktan.

4. Modyfikacja schematu terapii chorych, u ktorych
nie ma mozliwosci uzyskania efektéw terapeutycz-
nych w warunkach leczenia ambulatoryjnego.

5. Wdrozenie leczenia metodg intensywnej insulino-
terapii z uzyciem osobistej pompy insulinowej i/lub
systemu ciggtego monitorowania glikemii; przy bra-
ku mozliwosci zapewnienia leczenia w warunkach
ambulatoryjnych.

6. Wdrozenie insulinoterapii w cukrzycy cigzowej lub
przedcigzowej nieleczonej uprzednio insuling; przy
braku mozliwosci zapewnienia leczenia w warun-
kach ambulatoryjnych.

7. Trudnosci w uzyskaniu normoglikemii u ciezarnych
kobiet z cukrzyca przedcigzowa; przy braku mozli-
wosci zapewnienia leczenia w warunkach ambula-
toryjnych.

V. Wymogi organizacyjne

Specjalistyczne oddziaty diabetologiczne

1. Personel lekarski:

— dwdch specjalistéw z zakresu diabetologii zatrud-
nionych w petnym wymiarze godzin, ewentual-
nie oprocz 1 specjalisty diabetologa, specjalista
z choréb wewnetrznych z minimum jednorocznym
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doswiadczeniem z zakresu pracy na oddziale lub
w poradni diabetologicznej lub lekarz w trakcie
2. roku stazu specjalizacyjnego w zakresie diabe-
tologii.

. Personel pielegniarski:

pielegniarka ze specjalizacjg w dziedzinie pieleg-
niarstwa diabetologicznego lub pielegniarstwa in-
ternistycznego, lub po ukonczonym kursie specja-
listycznym ,Edukator w Cukrzycy”, lub po kursie
kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa diabe-
tologicznego lub z co najmniej 2-letnim doswiad-
czeniem zawodowym na oddziale/poradni diabe-
tologicznej;

1 pielegniarka na 10 t6zek diabetologicznych, ktorej
zakres obowigzkéw jest ograniczony do edukac;ji
i opieki nad chorymi z cukrzyca.

. Dietetyk — 1 etat, z zakresem obowigzkéw ograni-

czonymi do opieki diabetologicznej.

. Dostep do konsultacji psychologicznych.
. Dostep do konsultacji specjalistycznych.
. Wyposazenie:

co najmniej 2 stanowiska przeznaczone do leczenia
pacjenta w ostrym stanie metabolicznym, wyposa-
zone w monitor EKG, monitor ci$nienia tetniczego,
pompe infuzyjng, pulsoksymetr, dostep do tleno-
terapii;

sala edukacyjna;

dozylne pompy infuzyjne;

sprzet do diagnostyki i leczenia zespotu stopy cuk-
rzycowej;

dostep do diagnostyki kardiologicznej (préba wysit-
kowa, EKG, UKG, holter EKG, holter RR) i naczynio-
wej (badanie tetnic metoda Dopplera).

Specjalistyczne poradnie diabetologiczne

1.

W sktad zespotu opiekujgcego sie osobg z cuk-
rzycg w ramach ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej (AOS) wchodza:

specjalista z zakresu diabetologii lub specjalista
choréb wewnetrznych z co najmniej 2-letnim let-
nim stazem zawodowym na oddziale lub w poradni
diabetologicznej lub lekarz w trakcie 2. roku specja-
lizacji z diabetologii;

— w przypadku poradni specjalistycznej dla dzieci

i mtodziezy specjalista z zakresu diabetologii lub
specjalista w zakresie diabetologii i endokrynologii
dzieciecej, lub specjalista pediatra z co najmniej
2-letnim stazem zawodowym w poradni lub na od-
dziale diabetologii dzieciecej, badz lekarz na 2. roku
specjalizacji z diabetologii lub diabetologii i endo-
krynologii dzieciecej;

pielegniarka ze specjalizacjg w dziedzinie pielegniar-
stwa diabetologicznego lub z ukorczonym kursem
+Edukator w Cukrzycy” lub pielegniarka ze specja-

lizacja w zakresie pielegniarstwa internistycznego,
lub z ukonczonym kursem kwalifikacyjnym w dzie-
dzinie pielegniarstwa diabetologicznego, lub z co
najmniej 2-letnim stazem na oddziale diabetologii
lub w specjalistycznej poradni diabetologicznej;

— dietetyk w petnym wymiarze zatrudnienia desygno-
wany wytacznie do edukacji dietetycznej;

— dostep do opieki psychologicznej w uzasadnionych,
indywidualnych przypadkach klinicznych.

Dzieci i mtodziez, kobiety w cigzy — patrz rozdziaty
tematyczne.

2. Wyposazenie poradni specjalistycznych:
— gabinety lekarskie;
— gabinet zabiegowy z wydzielong czescig do pobie-
rania prob i analiz;
— pokoj pielegniarski-edukacyjny z czescia dietetyczng;
— mozliwos¢ odczytu i analizy danych z glukometréw,
pomp insulinowych i urzadzen do ciggtego pomiaru
glikemii przy uzyciu systeméw informatycznych;
— zestaw do badania w kierunku zespotu stopy cuk-
rzycowej (termotip, widetki stroikowe — kamerton
128 Hz, monofilament 10 g, mtotek neurologiczny);
— aparat do oceny przeptywdéw naczyniowych meto-
da Dopplera.
Ponadto powinien by¢ zapewniony dostep do konsul-
tacji specjalistycznych w celu cyklicznego monitorowania
stanu powiktan.

VI. Organizacja opieki nad pacjentami z zespotem sto-
py cukrzycowej

Referencyjne gabinety stopy cukrzycowej

1. Wymogi dotyczace personelu:

— lekarze: réwnowaznik co najmniej 2 etatow — spe-
cjalista w dziedzinie diabetologii z udokumentowa-
nym co najmniej rocznym doswiadczeniem w lecze-
niu chorych z zespotem stopy cukrzycowej;

— pielegniarki: rownowaznik 2 etatéw — posiadajace
udokumentowane, co najmniej roczne doswiadcze-
nie w zakresie: leczenia i pielegnacji chorych z ze-
spotem stopy cukrzycowej lub leczenia i pielegnac;ji
pacjentow z rang przewlekta.

2. Posiadanie zaplecza do hospitalizacji w ramach
tej samej jednostki na oddziale (w klinice) reali-
zujacym kontrakt NFZ z diabetologii lub choréb
wewnetrznych.

3. Zapewnienie dostepu do opieki wielospecjalistycz-
nej, obejmujacej konsultacje chirurga, chirurga na-
czyniowego lub angiologa.

4. Zapewnienie mozliwosci prowadzenia dozylnej an-
tybiotykoterapii.

5. Dostep do podstawowej diagnostyki obrazowej, to
jest RTG, USG (w tym USG Doppler) oraz TK lub/i RM.
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6. Dostep do badan laboratoryjnych i mikrobiologicz-
nych wykonywanych w medycznym laboratorium
diagnostycznym wpisanym do ewidencji Krajowej
Rady Diagnostow Laboratoryjnych (KRDL).

Gabinety podstawowe

1. Rola tych gabinetéw powinny by¢ diagnostyka i le-
czenie oraz profilaktyka owrzodzen, infekgji i neu-
roosteoartropatii Charcota w przebiegu zespotu
stopy cukrzycowej. Gabinety te wspodtpracuja z ga-
binetami referencyjnymi, w ktérych konsultowane
i ewentualnie przekazywane do leczenia s3 ciezsze
klinicznie przypadki.

VII. Wizyty zdalne (telewizyty) jako element opieki nad

osobami z cukrzyca

Kazda poradnia diabetologiczna powinna by¢ zdolna
do przeprowadzenie efektywnej wizyty zdalnej (telewizy-
ty). Poradnie muszg dysponowac w tym celu odpowiednim
zapleczem sprzetowym (komputer z odpowiednim opro-
gramowaniem) a personel odpowiednig wiedzg i umie-
jetnosciami. Osoby z cukrzyca powinny by¢ zachecane do

6. Terapia behawioralna

korzystania z technologii sprzetowych i aplikacji utatwia-
jacych zdalne przeprowadzenie wizyty lekarskiej. Nalezy
podkresli¢, iz efektywnos¢ teleporady jest tym wieksza, im
wiecej danych zrodtowych dotyczacych leczenia pacjenta
(np. danych z pamieci glukometru, systemu do ciggtego
monitorowania glikemii, osobistej pompy insulinowej) tra-
fi do lekarza prowadzacego teleporade.

Zdalne wizyty lekarskie w przypadku oséb z cukrzyca
moga by¢ zaréwno elementem stafej opieki diabetolo-
gicznej, jak i by¢ wykorzystywane na przyktad w sytuacji
zagrozenia epidemiologicznego.
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Najwazniejsze rekomendacje

Wszystkie osoby z cukrzyca powinny by¢ edukowane w zakresie ogdlnych zasad prawidtowego zywienia w cuk-
rzycy przez osoby do tego uprawnione (lekarz, dietetyk, pielegniarka diabetologiczna, edukator diabetologicz-
ny) z wykorzystaniem réznych metod i technik, w tym takze telemedycyny. Szczegétowe zalecenia dietetyczne
powinny by¢ indywidualizowane w zaleznosci od potrzeb i mozliwosci pacjenta. [A]

Podstawowym makroskfadnikiem diety, determinujgcym okotopositkowe zapotrzebowanie na insuline, sa weglo-
wodany. Kluczowym elementem edukacji dietetycznej oséb z cukrzyca typu 1 powinno byc szkolenie w zakresie
szacowania zawartosci weglowodanéw w positku w celu optymalizacji dawkowania insuliny. Osoby z cukrzyca
typu 2 powinny by¢ edukowane w zakresie kontroli wielkosci porcji oraz udziatu weglowodandw w poszczegdl-
nych positkach i catej diecie. [A]

Nie ma diety uniwersalnej dla wszystkich oséb z cukrzyca. Optymalne dla 0séb z cukrzyca proporcje makrosktad-
nikéw powinny by¢ ustalane indywidualnie, z uwzglednieniem wieku, aktywnosci fizycznej, obecnosci powiktan
cukrzycy, schorzen dodatkowych oraz preferencji osoby z cukrzyca. [E]

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

Osoby z cukrzycg powinny ograniczac czas spedzony bez przerw w pozycji siedzacej. [B]

N

/

Terapia behawioralna jest niezbednym elementem le-
czenia wszystkich osob z rozpoznang cukrzycg (zaréwno
typu 1, jak i typu 2) w kazdym wieku. Prawidtowe zywienie
oraz aktywnos¢ fizyczna maja istotne znaczenie w popra-

wie ogdlnego stanu zdrowia oraz prewencji i leczeniu
przewlektych powiktah cukrzycy. Wszystkie osoby z cuk-
rzycg powinny by¢ edukowane w zakresie ogélnych zasad
prawidfowego zywienia w cukrzycy przez osoby do tego
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uprawnione (lekarz, dietetyk, pielegniarka diabetologicz-
na, edukator diabetologiczny) z wykorzystaniem réznych
metod i technik, w tym takze metod interaktywnych i tele-
medycyny. W leczeniu oséb z cukrzyca nalezy uwzglednié
terapeutyczny styl zycia obejmujacy: urozmaicong diete,
regularng aktywnosc¢ fizyczna, unikanie palenia tytoniu
i spozywania alkoholu, optymalny czas snu oraz unikanie
stresu. Edukacja dotyczaca terapeutycznego stylu zycia,
dostosowana do potrzeb i mozliwosci oséb z cukrzyca,
pozwala na osiggniecie zaktadanego celu terapeutyczne-
go oraz zmniejsza koszty zwigzane z leczeniem powiktan
cukrzycy.

Nalezy podkresli¢, ze jednym z priorytetow lecze-
nia behawioralnego cukrzycy, niezaleznie od jej typu,
powinno by¢ utrzymywanie prawidtowej masy ciata
osoby z cukrzyca.

Zalecenia dietetyczne
I. Zalecenia ogdlne
Celem leczenia dietetycznego 0séb z cukrzyca jest uzy-
skanie i utrzymanie:
— prawidtowego (bliskiego normy) stezenia glukozy
w osoczu krwi w celu prewencji powiktan cukrzycy;
— optymalnego stezenia lipidow i lipoprotein w su-
rowicy;
— optymalnych wartosci cisnienia tetniczego krwi
w celu redukgji ryzyka chordb naczyn;
— pozadanej masy ciata.
Leczenie dietetyczne obejmuje wskazéwki dotyczace:
— indywidualnie wyliczonej kalorycznosci diety;
— rozdziatu kalorii na poszczegdlne positki w ciagu
dnia;
— zrédta produktéow stanowigcych zrodto energii, wi-
tamin, sktadnikdw mineralnych i fitozwigzkéw;
— produktdw, ktérych spozycie nalezy ograniczy¢.
Przy planowaniu diety nalezy uwzglednic¢ indywidualne
preferencje zywieniowe i kulturowe, wiek, pte¢, poziom
aktywnosci fizycznej oraz status ekonomiczny. Waznym
elementem edukacji dietetycznej powinno by¢ przeka-
zywanie informacji w sposob praktyczny, umozliwiajgcy
bezposrednie zastosowanie zdobytej wiedzy w warun-
kach zycia codziennego. Spozywanie positkdéw jest waz-
nym elementem komfortu zycia 0séb z cukrzyca. Przekaz
dietetyczny w miare mozliwosci powinien by¢ pozytywny,
wskazujac na szerokie mozliwosci indywidualnego kom-
ponowania diety w obrebie diety cukrzycowej. Informacje
negatywne przekazywane osobom z cukrzycg powinny
by¢ ograniczone i dotyczy¢ wytacznie sytuacji, w ktérych
koniecznos¢ ograniczenia/eliminacji danych produktéw
zywieniowych zostata dobrze udowodniona w badaniach
klinicznych.
Strategia postepowania dietetycznego u oséb z cuk-
rzycg powinna obejmowac:

— ocene zwyczajowego sposobu zywienia;

— diagnoze zywieniowa;

— ustalenie celu i zatozen interwencji dietetycznej;

— interwencje zywieniowg (poradnictwo indywidual-
ne i/lub grupowe);

— monitorowanie sposobu zywienia i ocene efektdéw
terapii;

— korekte zatozen diety w przypadku nieosiggniecia
zatozonego celu terapeutycznego;

Osoby z cukrzyca powinny by¢ zachecone do prze-
strzegania zasad prawidtowego zywienia skierowanych do
os6b zdrowych oraz dodatkowo do:

— kontrolowania wielkosci porcji zwyczajowo konsu-

mowanej zywnosci;

— kontrolowania ilosci spozywanych weglowodandéw
w catej diecie i poszczegdlnych positkach;

— ograniczenia zywnosci zawierajacej weglowodany
tatwo przyswajalne, w tym cukry dodane i wolne
cukry (free sugars);

— regularnego spozywania positkow, w tym sniadania.

Nie ma diety uniwersalnej dla wszystkich oséb z cuk-
rzyca. W leczeniu cukrzycy moga by¢ stosowane rézne
strategie zywieniowe, na przyktad dieta Srédziemnomor-
ska, dieta DASH, diety roslinne.

Osoby z cukrzyca typu 1 powinny unika¢ spozywania
weglowodanoéw tatwo przyswajalnych oraz przestrzegad
ogdlnych zasad prawidtowo bilansowanej diety. W kaz-
dym przypadku zatozenia diety oraz schemat leczenia
insuling powinny by¢ ustalone indywidualnie. Insulino-
terapia powinna by¢ dostosowana do zwyczajow zywie-
niowych osoby z cukrzycg, skfadu spozywanych positkéw
(zawartos¢ weglowodandw biatek i ttuszczu) oraz jej trybu
zycia i aktywnosci fizycznej. Przy opracowaniu zatozen die-
ty nalezy traktowac priorytetowo szacowanie zawartosci
weglowodanoéw przyswajalnych w positku, na przyktad
w systemie wymiennikéw weglowodanowych (WW). Przy
wyborze zywnosci pomocne moga by¢ réwniez wartosci
indeksu glikemicznego (IG) i fadunku glikemicznego (LG)
produktéw.

U osbb z cukrzycg w najstarszych grupach wiekowych
edukacja dietetyczna powinna by¢ indywidualizowana
z zapewnieniem odpowiedniej podazy biatka, ale jedno-
czesnie prosta i zrozumiata dla osoby z cukrzyca.

Chociaz podstawowym makroskfadnikiem diety deter-
minujacym okotopositkowe zapotrzebowanie na insuline
sg weglowodany, osoby z cukrzyca typu 1 powinny by¢
takze edukowane w zakresie efektu glikemicznego biatek
i tluszczéw. Efektywnym narzedziem ufatwiajgcym ocene
wplywu ilosci i jakosci oraz wzajemnych proporcji makro-
sktadnikéw diety na glikemie sq systemy ciggtego monito-
rowania stezenia glukozy oraz systemy typu flash.

Okotopositkowa kontrole glikemii moga takze utatwiac
specjalne aplikacje, przy ich wyborze nalezy sie kierowac
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przede wszystkim wskazaniami i rekomendacjami czoto-
wych towarzystw diabetologicznych.

W cukrzycy typu 2 podstawowym celem terapii jest
utrzymanie optymalnej kontroli metabolicznej choroby, re-
dukcja nadmiaru masy ciata i utrzymanie pozadanej masy
ciata. W zwigzku z tym — poza wymienionymi zalecenia-
mi — podstawowe znaczenie ma catkowita kalorycznos¢
diety, dostosowana do wieku, aktualnej masy ciata oraz
aktywnosci fizycznej. Deficyt energetyczny powinien by¢
ustalony indywidualnie, tak aby umozliwi¢ osobie z cuk-
rzyca powolna, ale systematyczng redukcje masy ciata (ok.
0,5-1 kg/tydzien). Zmniejszenie masy ciata o co najmniej
5% w poréwnaniu z masg wyjsciowq przynosi wymierng
poprawe kontroli glikemii, jednak optymalnie redukcja
masy ciata powinna wynosi¢ co najmniej 7%. Dzienny
deficyt kaloryczny, wynoszacy 500-750 kcal, uwaza sie za
bezpieczny.

Redukcje masy ciata mozna osiggna¢, stosujac diety
0 zmniejszonej wartosci kalorycznej i réznych proporcjach
makrosktadnikdéw (biatka, ttuszcze, weglowodany), nie
zaleca sie jednak dtugotrwatego stosowania diet o znacz-
nie obnizonej podazy weglowodanow oraz gtodowek.
Wszystkim osobom z cukrzyca oraz z nadwaga/otytoscia
zaleca sie kontrole wielkosci porcji.

Il. Zalecenia szczeg6towe

Sktad diety

1. Weglowodany:

— brak wystarczajagcych dowodéw naukowych na
ustalenie jednej, optymalnej ilosci weglowodanéw
w diecie 0séb z cukrzycg;

— udziat weglowodanow w diecie powinien wynosi¢
okoto 45% catkowitej ilosci energii; jesli weglowo-
dany pochodza z produktéw o niskim IG i duzym
udziale btonnika, ich udziat w ogolnej kalorycz-
nosci diety moze by¢ wiekszy (nawet do 60%).
Wysoka podaz kalorii z weglowodandéw powinna
by¢ zalecana osobom o bardzo duzej aktywnosci
fizycznej. Z kolei nizsza od 45% podaz kalorii po-
chodzacych z weglowodandw (25-45%) moze by¢
czasowo zalecana osobom o niewielkiej aktywnosci
fizycznej, u ktorych mozliwosci jej zwiekszenia sa
ograniczone, na przykfad z uwagi na schorzenia
wspotistniejgce;

— gtdéwne zrédto weglowodandw powinny stanowié
petnoziarniste produkty zbozowe, zwtaszcza o ni-
skim indeksie glikemicznym (< 55 IG);

— podstawowe ograniczenie powinno dotyczy¢ we-
glowodanow prostych (jedno- i dwucukréw), kto-
rych spozywanie osoba z cukrzycg powinna ogra-
niczy¢ do minimum. Rekomenduje sie takze ogra-
niczenie cukréw dodanych (w procesie produkgji
i przygotowania potraw) i wolnych cukréw, ktérych

2.

zrédtem sg przede wszystkim cukier i stodycze, ale
réwniez midd, soki i napoje owocowe;

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

dzienne spozycie fruktozy nie powinno przekraczac
50 g, nie zaleca sie stosowania fruktozy jako za-
miennika cukru;

minimalna dzienna podaz btonnika pokarmowego
powinna wynosi¢ 25 g lub 15 g/1000 kcal die-
ty. Nalezy dazy¢ do zwiekszenia spozycia btonnika
pokarmowego przez wigczenie co najmnigj 2 por-
¢ji petnoziarnistych produktéw zbozowych oraz
3 porcji warzyw bogatych w btonnik. W przypadku
braku mozliwosci podazy zalecanej ilosci btonnika
pokarmowego nalezy rozwazy¢ wprowadzenie su-
plementéw btonnika, szczegdlnie w postaci frakgji
rozpuszczalnych w wodzie. Celowe jest zwiekszenie
podazy skrobi opornej (frakcji btonnika) w diecie.
Ttuszcze:

w leczeniu dietetycznym cukrzycy udziat ttuszczu
w diecie powinien by¢ taki jak w diecie oséb bez
cukrzycy i moze wahac sie od 25% do 40% wartosci
energetycznej diety;

jakos¢ ttuszczu w diecie jest wazniejsza niz jego
ilos¢ ogotem. Przy wysokiej podazy ttuszczu szcze-
golnie wazny jest udziat poszczegdlnych rodzajéow
kwasow ttuszczowych;

ttuszcze nasycone powinny stanowi¢ mniej niz 10%
wartosci energetycznej diety;

ttuszcze jednonienasycone powinny zapewni¢ do
20% wartosci energetycznej diety;

tluszcze wielonienasycone powinny stanowic okofo
6-10% wartosci energetycznej diety;

zawartosc¢ cholesterolu w diecie nie powinna prze-
kracza¢ 300 mg/dobe, a u chorych z dyslipidemia
< 200 mg/dobe;

aby obnizy¢ stezenie cholesterolu frakcji LDL, nalezy
zmniejszy¢ udziat ttuszczéw nasyconych w diecie
i/lub zastapi¢ je weglowodanami o niskim indeksie
glikemicznym i/lub ttuszczami jednonienasyconymi;
w przypadku 0séb z hipercholesterolemig korzystne
moze by¢ wprowadzenie do diety zywnosci zawie-
rajacej sterole/stanole roslinne w ilosci 2-3 g/dobe;
nalezy maksymalnie ograniczy¢ spozycie izomeréw
trans kwasow ttuszczowych;

rekomendowane s3 tfuszcze roslinne, z wyjatkiem
palmowego i kokosowego.

. Biatka:

ilos¢ biatka w diecie powinna by¢ ustalona indy-
widualnie. Brak dowodéw na niekorzystne efek-
ty stosowania diet bogatobiatkowych w leczeniu
dietetycznym os6b z cukrzyca. U wiekszosci osob
z cukrzycg, podobnie jak w populacji ogdlinej,
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udziat energii pochodzacej z biatka w diecie po-
winien wynosi¢ 15-20% (ok. 1-1,5 g/kg mc./d.).
U osdb z cukrzyca typu 2 z nadmierng masg ciafa
dieta o obnizonej kalorycznosci, zawierajgca 20—
30% biatka, zapewnia wiekszg sytos¢ oraz utatwia
redukcje i utrzymanie prawidtowej masy ciata. Cho-
rzy z przewlekta chorobg nerek powinni utrzymac
podaz biatka w ilosci okoto 0,8-1 g/kg mc./dobe;

— nie istnieje koniecznos¢ ograniczania biatka zwie-
rzecego, chociaz u niektérych osob korzystne moze
by¢ zastepowanie biatka zwierzecego biatkiem ro-
slinnym (np. sojowym).

4. Witaminy i mikroelementy:

— suplementacja witamin lub mikroelementéw
u 0s6b, u ktérych nie stwierdza sie ich niedobo-
row, jest niewskazana;

— wyjatek stanowia: witamina D; (suplementacja
zgodna z zaleceniami dla populacji ogdlnej), kwas
foliowy (suplementacja w ilosci 400 ug u kobiet
ciezarnych i karmigcych) oraz witamina B12 u os6b
leczonych dtugotrwale metformina, u ktérych po-
twierdzono jej niedobor;

— suplementacja multiwitaminowa moze by¢ nie-
zbedna w przypadku osoéb starszych, wegetarian,
wegan oraz oséb stosujacych diety bardzo nisko-
kaloryczne.

5. Alkohol:

— spozywanie alkoholu przez osoby z cukrzyca nie jest
zalecane;

— osoby z cukrzycg nalezy poinformowaé, ze alkohol
hamuje uwalnianie glukozy z watroby i w zwigzku
z tym jego spozycie (zwtaszcza bez przekaski) moze
sprzyja¢ hipoglikemii;

— dopuszcza sie spozywanie czystego alkoholu etylo-
wego (w przeliczeniu) w ilosci nie wiekszej niz 20 g/
/dobe przez kobiety i 30 g/dobe przez mezczyzn.

Alkoholu nie powinni spozywac osoby z dyslipidemig
(hipertriglicerydemia), neuropatig i z zapaleniem trzustki
w wywiadzie.

6. Sol kuchenna:

— ilos¢ soli, pochodzacej ze wszystkich zrodet (pro-

dukty i dosalanie potraw), nie powinna przekraczac
5 g/dobe (2300 mg sodu/d.);

— w uzasadnionych przypadkach, osobom z nadcis-
nieniem tetniczym sodowrazliwym, zaleca sie wiek-
sze restrykcje podazy soli, zgodnie z zasadami diety
DASH jednakze dane dotyczace redukcji podazy
sodu ponizej 1500 mg/dobe u 0séb z cukrzyca sa
niejednoznaczne.

Zalecenia dietetyczne dla os6b z cukrzycg w sytu-
acjach szczegélnych (np. w cigzy, u dzieci i mtodziezy,
chorych z rozwinietg nefropatia itp.) zamieszczono w od-
powiednich rozdziatach. Szczeg6towe, praktyczne wska-
zéwki dotyczace leczenia dietetycznego cukrzycy zostaty

zawarte w Zaleceniach Polskiego Towarzystwa Dietetyki
(www.ptd.org.pl).

Wysitek fizyczny

Wysitek fizyczny — ze wzgledu na wielokierunkowe
korzysci, jakie przynosi jego wykonywanie — jest integral-
ng czescig prawidtowego, kompleksowego postepowania
w leczeniu cukrzycy. Wysitek fizyczny wptywa korzystnie
na wrazliwos¢ na insuline, kontrole glikemii, profil lipido-
wy oraz sprzyja redukcji masy ciata, wptywa takze korzyst-
nie na nastroj, nawet u oséb z depresja.

I. Zasady podejmowania wysitku fizycznego:

— poczatkowe zalecenia dotyczace aktywnosci fizycz-
nej powinny by¢ umiarkowane i uzaleznione od
mozliwosci pacjenta do wykonywania wysitku;

— w celu uzyskania optymalnego efektu wysitek fi-
zyczny powinien by¢ regularny, podejmowany co
najmniej co 2-3 dni, a najlepiej codziennie;

— rozpoczynajac intensywng aktywnos¢ fizyczng, na-
lezy wykonywacd trwajgce 5-10 minut ¢wiczenia
wstepne, a na zakonczenie — uspokajajace;

— wysitek fizyczny moze zwiekszad ryzyko ostrej lub
opo6znionej hipoglikemii;

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

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

— nalezy pamietac o ryzyku uszkodzenia stop pod-
czas wysitku (zwtaszcza przy wspotistniejgcej
neuropatii obwodowej i obnizeniu progu czucia
bélu), o koniecznosci pielegnacji stép i wygodnym
obuwiu.

Il. Intensywnos¢ wysitku fizycznego okresla lekarz na
podstawie petnego obrazu klinicznego
Odpowiednia forma wysitku u 0séb z cukrzyca, przy

wspotwystepowaniu nadwagi/otyfosci, w kazdym wie-

ku jest nordic walking.
Najbardziej odpowiednia forma wysitku w grupie osob

z cukrzycg typu 2 w wieku > 65. roku zycia i/lub z nadwa-

g9 jest szybki (do zadyszki) spacer, 3-5 razy w tygodniu

(ok. 150 min tygodniowo).

Osoby bez istotnych przeciwskazan, szczegolnie

w miodszych grupach wiekowych, nalezy zacheca¢ do

wysokiej aktywnosci fizycznej, w tym do uprawiania spor-

tu. Takie osoby wymagaja dodatkowej edukacji w zakresie
efektu glikemicznego wywotanego réznymi rodzajami ak-
tywnosci fizycznej (np. wysitek tlenowy, oporowy, inter-
watowy).

Znakomitym narzedziem utatwiajgcym okotowysitko-
wa kontrole glikemii sg systemy do ciggtego monitorowa-
nia stezenia glukozy i systemy typu flash, wykorzystywane
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zar6wno w czasie rzeczywistym, jak i do retrospektywnej
oceny wptywu wysitku fizycznego i podjetych interwencji
terapeutycznych w zakresie glikemii.

Okotowysitkowa kontrole glikemii moga takze ufa-
twiad specjalne aplikacje, przy ich wyborze, podobnie jak
w przypadku aplikacji stosowanych do optymalizacji oko-
topositkowej kontroli glikemii, nalezy sie kierowa¢ przede
wszystkim wskazaniami i rekomendacjami czotowych to-
warzystw diabetologicznych.

Prostym do realizacji, a jednoczesnie efektywnym za-
leceniem jest, by osoby doroste, szczegdlnie z cukrzyca
typu 2, ograniczaly czas spedzony bez przerw w pozycji
siedzgcej. Korzysci glikemiczne mozna odnies¢, unikajac
siedzenia bez przerw dtuzszego niz 30 minut.

Ill. Ryzyko dotyczace wysitku fizycznego u oséb z cuk-
rzyca

Wysitek fizyczny bez odpowiednich dziatan prewen-
cyjnych moze skutkowac hipo- lub rzadziej hiperglike-
mig i dekompensacjg metaboliczng. Zasady postepowania
w okresie okotowysitkowym w celu unikniecia skrajnych
wartosci glikemii przedstawiono w rozdziale 7.

Forsowny wysitek moze w szczegdlnych, ponizej wy-
mienionych sytuacjach klinicznych, mie¢ niekorzystny
wplyw na stan ogdlny chorego:

— retinopatia cukrzycowa proliferacyjna — ryzyko
krwawego wylewu do ciata szklistego, odwarstwie-
nie siatkowki;

— nefropatia cukrzycowa — nasilenie wydalania albu-
min i biatkomoczu;

— neuropatia autonomiczna — obecnos¢ hipotonii
ortostatycznej;

— ryzyko wystapienia niedokrwienia miesnia sercowego.

IV. Wysitek fizyczny w dobie pandemii COVID-19
Nalezy podkresli¢, ze osoby z cukrzyca powinny utrzy-
mywac zalecany poziom aktywnosci fizycznej niezaleznie
od sytuacji epidemiologicznej. W przypadku wymuszonych
sytuacja epidemiologiczng ograniczen dotyczacych poru-
szania sie czy korzystania z obiektow sportowych nalezy
dazy¢ do zastgpienia dotychczasowych form aktywnosci
fizycznej na te, ktére mozna realizowa¢ pomimo istnie-
jacych obostrzen, na przyktad w warunkach domowych.
Poniewaz moze sie to wigzac ze zmiang charakteru wysitku
i tym samym jego efektow glikemicznych, a takze koniecz-
nych do podjecia srodkdéw ostroznosci, kazda tego rodzaju
sytuacja wymaga konsultacji z lekarzem prowadzacym.

Zwalczanie palenia tytoniu

W przypadku kazdej osoby palacej tyton obecnie lub
w przeszfosci nalezy ustali¢:

— wiek w momencie rozpoczecia palenia;

— czas palenia;

— liczbe wypalanych papierosow;

— ewentualne préby przerwania palenia i czas ich
trwania;

— czas, w ktérym osoba z cukrzyca zaprzestata pali¢
tyton.

Poradnictwo:

— uswiadomienie ryzyka wynikajacego z palenia tyto-
niu oraz stosowania e-papierosow osobom z cuk-
rzyca, ktdre wczesniej nie pality;

— namawianie do catkowitego przerwania palenia;
a takze uzywania e-papierosow;

— wspieranie osoby z cukrzyca w decyzji zaprzestania
palenia;

— wsparcie psychologiczne i w razie potrzeby rowniez
farmakologiczne;

— dyskusja na temat palenia w trakcie kazdej wizyty
lekarskiej;

— pisemna adnotacja w dokumentacji medycznej, jesli
osoba z cukrzycg odmawia zaprzestania palenia
tytoniu.
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7. Zasady podejmowania wysitku fizycznego i uprawiania sportu przez

osoby z cukrzyca

-

Najwazniejsze rekomendacje

osobom z cukrzyca bez przeciwwskazan. [B]

lizacji obrazu dna oka. [E]

N

* Osoby z cukrzyca typu 1 bez stwierdzonych istotnych klinicznie przewlektych powiktan cukrzycy moga podejmo-
wac kazdy rodzaj wysitku fizycznego, w tym o maksymalnej intensywnosci. [E]
*  Wysitki tlenowe wykonywane do momentu wystapienia zadyszki sa bezpieczne i mogg by¢ zalecane wszystkim

* Osobom z cukrzyca typu 2 zaleca sie dotaczenie do ¢wiczen tlenowych elementéw wysitku oporowego. [B]

* Ciezka hipoglikemia jest przeciwwskazaniem do podejmowania wysitku fizycznego przez okres 24 godzin. [E]

* Pdzne hipoglikemie moga wystepowac do 24 godzin po zakonczeniu wysitku fizycznego. [C]

* Retinopatia proliferacyjna jest przeciwwskazaniem do podejmowania wysitku fizycznego, az do uzyskania stabi-

* Hiperglikemia > 250 mg/dl bez stwierdzonej ketonemii i/lub ketonurii nie jest przeciwwskazaniem do podejmo-
wania wysitku fizycznego, pod warunkiem ze pacjent dobrze sie czuje i zna przyczyne hiperglikemii. [E]

* Zasady podejmowania wysitku w sporcie wyczynowym i podczas zawoddw rdznia sie znacznie od sportu ama-
torskiego i wymagaja indywidualnie wypracowanych rozwigzan. [E]

~

/

I. Zalecany czas i intensywnos¢ wysitku fizycznego
Podejmowanie wysitku fizycznego przez osobe z cuk-
rzyca powinno zosta¢ ocenione przez diabetologa na pod-
stawie: oceny stopnia aktywnosci fizycznej osoby z cuk-
rzycg (rodzaj, czas, intensywnos¢ wysitku), ewentualnych
przeciwwskazan, oczekiwan osoby z cukrzyca, jego wiedzy
i umiejetnosci w zakresie prewencji hipoglikemii, dotych-
czasowego wytrenowania. W przypadku oséb z cukrzyca
typu 2 w wieku > 65. roku zycia i/lub z nadwaga, chorych
po przebytym incydencie sercowo-naczyniowym i z cho-
robami uktadu krazenia, zaleca sie monitorowanie tetna,
ocene intensywnosci wysitku fizycznego za pomocq skali
Borga. Zakresy tetna i intensywnosci wysitku fizycznego
moga zostac okreslone w trakcie elektrokardiograficznego
testu wysitkowego. W tej grupie chorych wysitek tlenowy
(do wystapienia zadyszki) jest bezpieczny i powinien by¢
zalecany w ilosci przynajmniej 150 minut tygodniowo.
Osobom otytym zaleca sie 200-300 minut wysitku fizycz-

nego na tydzien, prowadzacego do deficytu energetycz-
nego 500-750 kcal/dzien. Mtodszym osobom z cukrzyca,
bez istotnych przeciwwskazan, zaleca sie codzienny, inten-
sywny wysitek fizyczny, wiaczajac w to czynne uprawianie
sportu.

Il. Przeciwwskazania do podejmowania wysitku fizycz-

nego

Przeciwwskazania do rekreacyjnego uprawiania sportu
okreslono w rozdziale 6 Zalecen PTD. Decyzje diabetologa
moga wymagac konsultacji innych specjalistow, miedzy
innymi okulisty, kardiologa, nefrologa i neurologa.

W aneksie 7 Zalecen PTD okreslono przeciwwskazania
do udziatu w treningu i zawodach sportowych.

lll. Samokontrola glikemii przy wysitku fizycznym
Samokontrola glikemii jest wskazana u oséb, u kto-
rych model leczenia zwigzany jest z ryzykiem wystapienia
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hipoglikemii. Glikemie nalezy oznaczy¢ za pomocy glu-
kometru do 15 minut przed rozpoczeciem wysitku fizycz-
nego i co 60 minut lub rzadziej w przypadku stosowania
systemu ciggtego monitorowania stezenia glukozy (CGM,
continuous glucose monitoring) lub wzglednie systeméw
do skanowania (isCGM, intermittently scanned continuo-
us glucose monitoring/FGM, flash glucose monitoring).
Optymalne wykorzystanie CGM wymaga indywidualnego
programowania wyzszych progéw alarméw hipoglikemii
oraz uwzglednienia trendow glikemii. Informowanie oséb
towarzyszacych podczas wysitku fizycznego o chorowaniu
na cukrzyce jest istotnym utatwieniem w prowadzeniu
samokontroli glikemii.

IV. Hipoglikemie i hiperglikemie w zwigzku z podejmo-
waniem wysitku fizycznego

Zmiany glikemii podczas wysitku fizycznego zilustro-
wano na rycinie 7.1.

Hipoglikemia ciezka jest przeciwwskazaniem do podej-
mowania wysitku fizycznego przez okres 24 godzin.

W razie alertu hipoglikemii < 70 mg/dl nalezy spozy¢
weglowodany proste, najlepiej w postaci ptynu i wysitek
fizyczny moze byc¢ kontynuowany po ustgpieniu objawdéw
hipoglikemii.

W razie ciezkiej hipoglikemii u osoby z cukrzyca typu
1 dziatanie glukagonu po intensywnym wysitku fizycznym
moze by¢ stabsze, ale probe podania leku nalezy zawsze
podjac.

Pézne hipoglikemie moga wystepowad do 24 godzin
po zakonczeniu wysitku fizycznego i ryzyko ich wystepo-
wania jest wieksze u 0s6b niewytrenowanych i podejmu-

jacych wysitek fizyczny w sposob niesystematyczny. Ta
grupa os6b powinna w szczegdlnosci stosowac prewencje
hipoglikemii nocnych.

Wysitek beztlenowy moze powodowac hiperglikemie,
ktorej korygowanie insuling szybko dziatajagcg powinno
byc¢ ostrozne z uwagi na ryzyko hipoglikemii w kilka go-
dzin po zakonczeniu wysitku fizycznego.

Jezeli wystepuje hiperglikemia > 250 mg/dl i dodatko-
wo stwierdza sie ketonurie i/lub ketonemie > 1,5 mmol/l,
wysitek fizyczny jest przeciwwskazany.

Jezeli hiperglikemii > 250 mg/d| nie towarzyszy keto-
nuria i/lub ketonemia i/lub znana jest przyczyna hipergli-
kemii, to lekki do umiarkowanego wysitek moze zostac

podjety.

V. Zasady podejmowania wysitku fizycznego przez
osobe z cukrzyca typu 2 niewymagajacych leczenia
insuling
Osoby z cukrzycg niestosujace insuliny oraz pochod-

nych sulfonylomocznika majg bardzo mate ryzyko hipo-
glikemii. Glikemie < 100 mg/dl nie wymagajg spozywa-
nia dodatkowych porcji weglowodandéw. Samokontrola
glikemii w zwigzku z wysitkiem fizycznym powinna by¢
przeprowadzana tylko okresowo.

Systematyczna aktywnos¢ fizyczna poprawia insulino-
wrazliwos¢ i tym samym zwieksza szanse na opOznienie
rozpoczecia insulinoterapii. Istotnym uzupetnieniem tre-
ningu tlenowego jest dotaczenie ¢wiczen sitowych o cha-
rakterze oporowym. Zaleca sie obcigzenie duzych grup
miesniowych, oparte na 8-12 powtdrzeniach, 2-3 razy
w tygodniu.

Rodzaj wysitku Tlenowy

Przyktady: marsz, nordic
walking, lekka jazda
na rowerze, trucht

Przyktady: gry zespotowe, szybsze
bieganie, ptywanie, interwatowa

Mieszany
(tlenowo-beztlenowy)

jazda na rowerze

Intensywnos¢

3 b

o o

= c

s 5

= =

2 2

£ 1=

Czas Czas

Zakres tetna < 55 (60)% HR,.x 60-75 (80)% HR,,.x
Skala Borga 7-11 12-15
Spodziewana zmiana Obnizenie Obnizenie i/lub wzrost
glikemii \
Ryzyko hipoglikemii Duze Podwyzszone

Rycina 7.1. Rodzaje wysitku fizycznego i ich wptyw na zmiane glikemii
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VI. Zasady podejmowania wysitku fizycznego przez
osoby leczone insuling

Aktywnos¢ fizyczna podejmowana do 2 godzin od
podania szybko dziatajgcego analogu insuliny wymaga
redukcji dawki insuliny, jezeli wysitek fizyczny trwa przy-
najmniej 30 minut.

Redukcja bolusa moze wynosic¢ od 25% do 75% i zale-
zy od czasu oraz intensywnosci wysitku fizycznego.

Wysitek fizyczny wymaga spozycia dodatkowej porgji
weglowodanéw, w ilosci:

— 1,0-1,5 g/kg mc./godzine intensywnego wysitku
fizycznego w czasie maksymalnego dziatania bolu-
sa insuliny, ktory nie zostat zredukowany;

— 0,2-0,5 g/kg mc./godzine intensywnego wysitku
fizycznego w czasie maksymalnego dziatania bo-
lusa insuliny, ktéra zostat zredukowany lub ktéry
zostat podany wiecej niz 2 godziny od rozpoczecia
aktywnosci fizycznej.

Odtaczenie pompy insulinowej podczas wysitku fizycz-
nego jest zalecane na czas nieprzekraczajacy 3 godzin.
Warunkiem odtaczenia pompy insulinowej jest aktywna
insulina, ktérej ilos¢ powinna by¢ monitorowana za po-
moca kalkulatora bolusa.

Redukcja insuliny bazowej konieczna jest szczegolnie
przy dtugim wysitku wytrzymatosciowym. Zasady mu-
sz uwzgledniac nie tylko rodzaj wysitku fizycznego, ale
takze w przypadku leczenia przy uzyciu wstrzykiwaczy
rodzaj stosowanego preparatu insuliny bazowej, to jest
preparat NPH/analog dtugo dziatajgcy/analog ultradfugo
dziatajacy.

Podczas leczenia przy uzyciu pompy insulinowej za-
leca sie zmniejszenie podstawowego przeptywu insuliny
0 20-80%, w zaleznosci od intensywnosci i czasu trwania
wysitku, najlepiej 2 godziny przed jego rozpoczeciem.

PISMIENNICTWO

1. Jelleyman C., Yates T., O’'Donovan G. i wsp. The effects of high-
-intensity interval training on glucose regulation and insulin
resistance: a metaanalysis. Obes. Rev. 2015; 16: 942-961.

2. Moser O., Riddell M.C., Eckstein M.L. i wsp. Glucose management
for exercise using continuous glucose monitoring (CGM) and
intermittently scanned CGM (isCGM) systems in type 1 diabetes:
position statement of the European Association for the Study of
Diabetes (EASD) and of the International Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes (ISPAD) endorsed by JDRF and supported by
the American Diabetes Association (ADA). Diabetologia 2020;
63: 2501-2520.

3. Ostman C,, Jewiss D., King N., Smart N.A. Clinical outcomes to
exercise training in type 1 diabetes: a systematic review and
meta-analysis. Diabetes Res. Clin. Pract. 2018; 139: 380-391.

4. Riddell M.C., Gallen I.W., Smart C.E. i wsp. Exercise management
in type 1 diabetes: a consensus statement. Lancet Diabetes En-
docrinol. 2017; 5: 377-390.

5. Riddell M.C., Scott S.N., Fournier PA. i wsp. The competitive
athlete with type 1 diabetes. Diabetologia 2020;63: 1475-1490.

6. Sluik D., Buijsse B., Muckelbauer R. i wsp. Physical activity and
mortality in individuals with diabetes mellitus: a prospective study
and meta-analysis. Arch. Intern. Med. 2012; 172: 1285-1295.

7. Tikkanen-Dolenc H., Wad “en J., Forsblom C. i wsp. FinnDiane
Study Group. Physical activity reduces risk of premature mortality
in patients with type 1 diabetes with and without kidney disease.
Diabetes Care 2017; 40: 1727-1732.

8. Stanford K.I., Goodyear L.J. Exercise and type 2 diabetes: mole-
cular mechanisms regulating glucose uptake in skeletal muscle.
Advances in physiology education 2014; 38: 308-314.

8. Postepowanie psychologiczne w cukrzycy

-

Najwazniejsze rekomendacje

kazdej wizyty lekarskiej. [B]

zycia. [A]

N

e Stan psychiczny osoby z cukrzycg nalezy ocenia¢ w momencie rozpoczecia leczenia cukrzycy, a nastepnie podczas

* Depresja czesto wspotwystepuje z cukrzycg i istotnie zwieksza ryzyko rozwoju powiktan cukrzycy. [A]

* U osbb z cukrzyca nalezy oceni¢ wystepowanie objawow lekowych, uzaleznienia, zaburzen odzywiania sie, osta-
bienia poziomu proceséw poznawczych. Stany te mogg znacznie ostabia¢ adaptacje do choroby. [B]

* Opieka psychologiczna i spoteczna powinny by¢ zintegrowane z podejsciem skoncentrowanym na wspotpracy
z 0sobg z cukrzycq i dostepne dla wszystkich osob z cukrzycg w celu optymalizacji wynikéw leczenia i jakosci

/

Stan psychiczny osoby z cukrzycg (jej samopoczucie)
wptywa na niemal wszystkie aspekty jej postepowania
terapeutycznego. Niewtasciwe stosowanie sie do zalecen
bardzo czesto jest zwigzane z problemami psychologicz-
nymi, ktére wymagajg zdiagnozowania i odpowiednich

interwencji psychoterapeutycznych. Z tego wzgledu mato
skuteczna jest edukacja polegajaca na samym przekazywa-
niu informacji dotyczacych zleconego leczenia i zalecane-
go postepowania. Stan psychiczny osoby z cukrzyca nalezy
ocenia¢ w momencie rozpoczecia leczenia cukrzycy, a na-
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stepnie podczas kazdej wizyty lekarskiej. Wskazane jest
stosowanie do tego celu odpowiednio przygotowanych
ankiet i testow.

. Pomoc psychologiczna osobom z cukrzyca powinna
obejmowac:
— odpowiedni sposéb komunikowania sie z nimi;
— stata ocene (monitorowanie) ich stanu psychiczne-
go i sposobu stosowania sie do zalecen lekarskich
oraz interwencje psychologiczne.

Il. Zindywidualizowane podejscie do osoby z cukrzyca
ma na celu:

— uwzglednianie jej sytuacji psychospotecznej i usta-
lanie z osobg z cukrzycq sposobu leczenia, ktérego
realizacja, zdaniem osoby z cukrzycg, jest realna
w jej aktualnej sytuacji zyciowej (co ma istotne
znaczenie w ustalaniu optymalnej i jednoczesnie
realistycznej strategii terapii);

— rozwijanie motywacji do optymalnego postepowa-
nia;

— unikanie straszenia osoby z cukrzyca konsekwen-
cjami nieprawidtowego wypetniania zalecen lekar-
skich, co w wiekszosci przypadkow jest nieskutecz-
ne i szkodliwe;

— stosowanie optymalnego sposobu prowadzenia
edukacji opartego na psychologicznej diagnozie.

lll. Ocena stanu psychicznego (diagnoza psychologicz-
na) w praktyce lekarskiej u osoby z cukrzyca obej-
muje:

1. Sytuacje spofeczng i psychologiczng (zyciowa).

2. Jakos¢ zycia osoby z cukrzyca.

3. Postawy, przekonania i zmartwienia oraz obowigzki
zwigzane z cukrzycg (nieuzasadnione obawy i zmar-
twienia moga ostabia¢ zdolnos¢ radzenia sobie
z chorobg). Zadaj nastepujace pytanie:

— W jakim stopniu martwi sie Pan/Pani o przysztos¢
i mozliwos¢ rozwoju powaznych powiktan: (0)
nie jest to problem; (1) jest to niewielki problem;
(2) jest to umiarkowany problem; (3) jest to dos¢
powazny problem; (4) jest to powazny problem.
Trzy punkty lub wiecej oznaczajg znaczne ryzyko
rozwoju problemoéw psychospotecznych.

4. Poczucie wptywu na przebieg choroby (brak odpo-
wiedniego poczucia wptywu na przebieg cukrzy-
cy powoduje stosowanie stylow radzenia sobie ze
stresem zwigzanym z choroba, ktore charakteryzuje
unikanie myslenia o chorobie i/lub redukowanie
emocji wywotanych faktem choroby).

5. Ocene stylu radzenia sobie z choroba (obserwuje sie
zmniejszenie tendencji do poszukiwania optymalnej
strategii radzenia sobie z chorobga oraz stylu zorien-

towanego na rozwigzanie probleméw wywotanych
chorobg).

6. Ocene objawdéw depresyjnych (depresja czesto
wspotwystepuje z cukrzycg i istotnie zwieksza ryzy-
ko rozwoju powiktan cukrzycy).

A. Zastosuj dostepne bezptatnie w internecie narze-
dzia do diagnozy przesiewowej depresji: Wskaz-
nik Samopoczucia (WHO-5, Well-Being Index —
www.who-5.0rg) — wynik < 13 stanowi wskazanie
do badania w kierunku depresji, a wynik < 7 ozna-
cza duze ryzyko depres;ji) lub Kwestionariusz Zdro-
wia Pacjenta 9 (PHQ-9, Patient Health Question-
naire — www.phqscreeners.com/overview.aspx) —
wynik < 5 punktéw oznacza norme, 5-9 punktéw
lekka depresje, 10-14 punktow depresje o srednim
nasileniu, 15-19 punktéw s$rednio ciezkg depre-
sje, a 20-27 punktow ciezkg depresje. W polskim
ttumaczeniu wynik > 12 wskazuje na duze ryzyko
epizodu depresji (czutosc 82%, specyficznosc 89%).

lub

B. Zadaj dwa pytania:

— Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto dokuczato
Panu/Pani przygnebienie lub poczucie beznadziej-
nosci?

— Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto dokucza-
ta Panu/Pani utrata zainteresowan wykonywaniem
réznych czynnosci lub utrata odczuwania przyjem-
nosci z ich wykonywania?

Pozytywna odpowiedz na jedno z pytan ma czufos¢
97% i swoisto$¢ 67% w rozpoznawaniu depresji. W takim
przypadku nalezy skierowac osobe z cukrzycg na konsulta-
cje psychiatryczna.

Ocene objawdw lekowych, uzaleznienia, zaburzen od-
zywiania sie, ostabienia poziomu proceséw poznawczych
(moga one znacznie utrudniaé adaptacje do cukrzycy).

IV. Interwencje psychologiczne u osoby z cukrzyca
obejmuja:

— rozwijanie poczucia wptywu na przebieg choroby
poprzez:

* dostarczanie zrozumiatych dla osoby z cukrzyca
informacji na temat choroby i jej leczenia,

* wspolne formutowanie celéw i planéw terapeu-
tycznych, ktdre sa, jej zdaniem, realistyczne,

* stopniowe dochodzenie do optymalnego pozio-
mu stosowania sie do zalecen (strategia matych
krokow),

» oferowanie mozliwosci pomocy w przypadku
niepowodzen w realizacji ustalonych wczesniej
planéw (aby osoba z cukrzyca wiedziata, ze
lekarz pomoze jej ustali¢ przyczyne niepowo-
dzenia i nie bedzie miat do niej negatywnego
stosunku);
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VL.

— ksztattowanie i utrzymanie stylu radzenia sobie
z cukrzyca zorientowanego na rozwigzanie proble-
mow zwigzanych z choroba.

Wystepowanie klinicznie nasilonej depresji (epi-
zod depresji, dystymia) oraz innych zaburzen psy-
chicznych wymaga konsultacji psychiatrycznej.
W przypadku zaburzen adaptacyjnych, zwigzanych
z przystosowaniem sie do choroby, interwencje
psychoterapeutyczne moga byc¢ podjete przez le-
karza pierwszego kontaktu lub specjaliste. W trud-
niejszych przypadkach potrzebna jest pomoc psy-
chologa klinicznego.

Praca zespotowa
Istotnym warunkiem skutecznosci terapii jest spdjna

postawa cafego zespotu terapeutycznego. Niezbedne jest
skuteczne komunikowanie sie cztonkéw zespotu. W po-
radniach diabetologicznych psycholog jest niezbednym
cztonkiem specjalistycznego zespotu leczgcego.
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Najwazniejsze rekomendacje

* Edukacja jest podstawg skutecznej opieki nad osobami z cukrzycg oraz skutecznej prewencji cukrzycy. [A]

*  Wszystkie osoby z cukrzyca i ich opiekunowie powinni uczestniczy¢ w edukacji diabetologicznej w celu pozyska-
nia wiedzy i umiejetnosci z zakresu samoopieki w cukrzycy oraz wsparcia we wdrozeniu i utrzymywaniu ciggtej

samokontroli. [B]

* Podstawowymi zadaniami edukacji diabetologicznej sg skuteczna samoopieka, poprawa wyréwnania metaboliczne-
go oraz jakosci zycia, a takze wsparcie dla osoby z cukrzyca/jej opiekunéw. Skutecznos¢ edukacji indywidualnej i ze-
spotowej oraz jej programy podlegajg systematycznemu monitorowaniu, ocenie i metodycznemu doskonaleniu. [B]

* Edukacja diabetologiczna jest skupiona na osobie z cukrzyca i jej indywidualnych potrzebach. [B]

*  Wspdlne i jednolite stanowisko diabetologicznego zespotu wielospecjalistycznego wptywa korzystnie na kontrole

metaboliczng i aspekt psychologiczny leczenia. [B]

*  Wszystkie osoby z cukrzycg i ich opiekunowie majg zapewniony dostep do zinstytucjonalizowanej edukacji. [B]

~

Zalecenia ogdlne

1. Edukacja obejmuje osoby o zwiekszonym ryzyku
cukrzycy, ze stanem przedcukrzycowym oraz le-
czone z powodu cukrzycy, a takze ich opiekunéw
i cztonkoéw rodziny. Edukacja jest statym, integral-
nym i niezbednym skfadnikiem postepowania te-

rapeutycznego w cukrzycy w trakcie kazdej wizyty
lekarskiej. Powinna by¢ realizowana w ustruktu-
ryzowany sposéb, obejmujac edukacje w okresie
rozpoczynania terapii, a nastepnie reedukacje, na
podstawie systematycznej oceny potrzeb szko-
leniowych osoby z cukrzycg badz na jej prosbe
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z uwzglednieniem postepéw diabetologii i ulepszen
organizacyjno-spotecznych.

. Program edukacji os6b z cukrzycg powinien by¢
tworzony przy ich udziale oraz zespofu terapeu-
tycznego (lekarz — kierujgcy zespotem, pielegniar-
ka, edukator ds. diabetologii, dietetyk, psycholog)
oraz pozostawac w Scistym zwigzku i koordynacji
z zalecanym sposobem leczenia cukrzycy. Osoba
z cukrzyca, realizujgc samoopieke, jest aktywnym
cztonkiem zespotu terapeutycznego.

. Celem edukacji osoby z cukrzyca jest wspieranie jej
w samodzielnym postepowaniu z cukrzycg (self-
-management training) oraz w modyfikacji stylu
zycia, ze wzgledu na zalecany sposéb odzywia-
nia oraz aktywnos¢ fizyczng. W cukrzycy typu 2
szczegblne znaczenie ma edukacja skierowana
na zwalczanie otytosci. Podstawowym celem jest
unikanie ostrych powiktarn cukrzycy: hipoglikemii
i hiperglikemii.

. Udokumentowano skutecznos¢ programéw samo-
dzielnego postepowania. Aktywnie angazuja one
uczestnikow w proces uczenia, dostosowujac tresc
i forme do indywidualnej sytuacji i osobistych do-
Swiadczen uczestnikow szkolenia oraz motywuja
ich do stawiania sobie osobistych celéw behawio-
ralnych dotyczacych leczenia, ustalanych w porozu-
mieniu z lekarzem.

. Postepowanie pielegniarskie, dietetyczne i psycho-
logiczne z okresleniem podstawowych norm, wy-
tycznych i warunkéw organizacyjno-technicznych
prowadzenia diabetologicznej edukacji terapeu-
tycznej (np. dla pielegniarki/potoznej na stanowisku
edukatora ds. diabetologii) zapewnia pracodawca.

. Zalecenia szczeg6towe
1. Zalecane sg strategie zintegrowania terapeutyczne-

go i samoopiekunczego postepowania w cukrzycy
z codziennym prozdrowotnym sposobem zycia.
Celem jest wzmacnianie zdolnosci samostanowie-
nia (empowerment) oséb z cukrzyca i polegaja na
pomaganiu im w odkryciu oraz w stosowaniu ich
wrodzonych i nabytych zdolnosci do bycia odpo-
wiedzialnymi za wiasne zycie.

. Zalecane jest rownolegte prowadzenie zindywidu-
alizowanej edukacji oraz realizowanie grupowych
programéw edukacyjnych (grupy 6-10-osobowe).
Edukacje powinny prowadzi¢ odpowiednio prze-
szkolone osoby (lekarze, edukatorzy diabetolo-
giczni, pielegniarki, dietetycy). W edukacji powinni
bra¢ rowniez udziat cztonkowie zespotu terapeu-
tycznego, reprezentujacy rézne zawody medycz-
ne. Potrzebne s3 programy edukacyjne dla oséb,
u ktérych stwierdzono cukrzyce, oraz reedukacyjne
dla 0séb chorujacych od diuzszego czasu. Koniecz-

ne jest proponowanie edukacji rodzinom i opie-
kunom szczeg6lnie dzieci oraz os6b w podesztym
wieku z cukrzycg, a takze ich kuratorom.

3. W edukacji nalezy wykorzystywac wspotczesne me-
tody specjalnej pedagogiki dla mtodziezy lub oséb
starszych. Zaleca sie stosowanie komunikacji elek-
tronicznej, krotkich wiadomosci tekstowych (SMS),
teleedukacji, webinariow i telekonferencji indywi-
dualnych i grupowych, z wykorzystaniem wiary-
godnych stron internetowych, aplikacji mobilnych.
Do zalet internetowej/mobilnej metody edukacji
terapeutycznej w cukrzycy mozna zaliczy¢: tatwa
dostepnos¢, praktyczng, indywidualng interaktyw-
nos¢, dowolny terminarz i mozliwos¢ dowolnego
powtarzania/odtwarzania tematéw przez osobe
z cukrzyca. Metoda internetowa ma jednak tak-
ze wady, jak na przyktad brak osobistego kontak-
tu z edukatorem oraz innymi osobami z cukrzyca
w edukowanej grupie. Ten sposéb moze by¢ je-
dynak metoda uzupetniajaca. Nalezy w kontakcie
osobistym sprawdzi¢ wiedze osoby z cukrzyca.
Tematyka, metody i charakter odbiorcow edukacji
wymagaja szczegodlnej przejrzystosci nauczania.

4. Podstawe programéw edukacji stanowi ustalenie in-
dywidualnych celéw w leczeniu cukrzycy z uwzgled-
nieniem trudnosci i probleméw specyficznych dla
danej osoby lub grupy pacjentéw. Program edukacji
powinien zwieksza¢ motywacje osoby z cukrzyca
do stosowania zalecen terapeutycznych, poniewaz
sama wiedza nie jest wystarczajgca do optymalne-
go postepowania w cukrzycy.

5. Edukacje diabetologiczng dzieci i mtodziezy na-
lezy dostosowa¢ do ich mozliwosci intelektualnych
oraz wieku i zmieniajgcych sie potrzeb.

6. Edukacja terapeutyczna powinna by¢ oferowa-
na réwniez wszystkim osobom w starszym wieku.
Cele, metody i nauke umiejetnosci nalezy przysto-
sowac do sprawnosci intelektualnej i fizycznej oséb
starszych (osoby samodzielne, osoby czynnosciowo
zalezne od opiekunéw, osoby u schytku zycia). Edu-
kacje nalezy zawsze skierowac takze do opieku-
néw osoby z cukrzyca. Plan monitorowania glikemii
ustala sie na poziomie minimalnym. Podstawowymi
celami edukacji starszego pacjenta i jego rodziny
s3: zmniejszenie ryzyka ostrych powiktan cukrzycy:
hipoglikemii i znacznej hiperglikemii oraz ryzyka
nieketonowej 3Spigczki cukrzycowej w codziennej
opiece geriatrycznej.

lll. Ramowy program edukacyjny powinien zawierac:
1. Wsparcie dotyczace zaakceptowania choroby,
wzmacniania adekwatnej motywacji do leczenia,
wzmacniania zdolnosci samostanowienia (empo-
werment).
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2. Ustalanie i ocenianie indywidualnych celéw tera-

peutycznych uwzgledniajagcych przebieg choroby,
rokowanie, zalecone leczenie oraz personalng i spo-
teczng sytuacje zyciowa osoby z cukrzyca.

. Podstawowe wiadomosci na temat choroby i jej

leczenia (przyczyny, kliniczna charakterystyka, prze-
bieg i rokowanie, dziatanie lekéw przeciwhipergli-
kemicznych, profile dziatania insulin, dostosowywa-
nie dawek insuliny).

. Nauke technik samodzielnego, systematyczne-

go mierzenia (self-monitoring) stezenia glukozy
we krwi za pomocag glukometru i/lub systeméw
ciggtego monitorowania stezenia glukozy (CGM,
continuous glucose monitoring), prowadzenie
dzienniczka samokontroli, takze wirtualnego/elek-
tronicznego, oznaczanie stezenia ciat ketonowych,
pomiaru cisnienia tetniczego itp. oraz postepowa-
nia w sytuacjach nagtych.

. Nauke technik podskérnego podawania insuliny

i innych lekéw: miejsca podawania, dtugos¢ igiet,
czynniki wptywajace na absorpcje, zapobieganie
powiktaniom poiniekcyjnym).

. Dla 0sdb leczonych za pomoca osobistej pompy

insulinowej: zalety i wady oraz wskazania i prze-
ciwskazania do terapii pompowej, rodzaje i dobér
urzadzenia, zasady programowania i modyfikacji
wlewu podstawowego, czasowej zmiany wlewu
podstawowego, stosowanie boluséw prostych,
przedtuzonych i ztozonych, korzystanie z funkgji
kalkulatora bolusa i aktywnej insuliny, schematy
zaktadania zestawoéw infuzyjnych (zasady doboru
i miejsca wklucia), postepowanie w razie awarii
osobistej pompy insulinowej — zasady powrotu
do terapii wstrzykiwaczami (pen) oraz w przypad-
ku poczatkowych objawéw kwasicy ketonowej czy
odtaczenia pompy insulinowej w szczegélnych sytu-
acjach (np. sport) oraz techniczna obstuga pompy
insulinowej, samodzielny odczyt pamieci pompy
i jego interpretacja, obliczanie ilosci weglowoda-
noéw i zawartosci biatka i ttuszczéw w diecie z od-
powiednim dawkowaniem insuliny do positkéw,
prowadzenie elektronicznego dzienniczka samo-
kontroli (program, chmura, aplikacja na smartfon).

. Informacje dotyczace prawidtowego stosowania

niezaleznych i zintegrowanych z pompg insulinowg
systemow ciaggtego monitorowania glikemii (CGM)
wykorzystaniu ich funkgji, ustawienia alarmow dla
wartosci hipo- i hiperglikemii, dynamiki zmian tren-
déw oraz samodzielnego odczytu i interpretacji wy-
nikéw CGM dla prowadzonej terapii.

. Wiadomosci dotyczace rozpoznawania i leczenia

powikfan ostrych oraz przewlektych, a takze czynni-
kéw ich ryzyka oraz sposobdw zapobiegania powi-
kfaniom i chorobom zwigzanym z cukrzyca.

9. Zasady zdrowego odzywiania sie i jego roli w lecze-

niu (praktyczne informacje dotyczace zawartosci
makrosktadnikéw w pokarmach, ich wptywu na
glikemie oraz wartosci energetycznej i kompozycji
positkdw, tworzenia planu zywienia, ktory uwzgled-
nia indywidualne nawyki, potrzeby i strategie tera-
peutyczne itp.).

10. Wiadomosci o wptywie ¢wiczen fizycznych na ste-

zenie glukozy we krwi (hipo-, hiperglikemia itp.)
i aktywizacja osob z cukrzyca do rozpoczecia/utrzy-
mania regularnej aktywnosci fizycznej.

11. Nauke postepowania w sytuacjach szczegdlnych

(podroéz, planowanie cigzy i antykoncepcja, cigza,
choroba, ryzykowne zachowania).

12. Prawa socjalne oséb chorych z cukrzycg (praca,

prawo jazdy, pomoc socjalna, ubezpieczenie itp.).

13. Zasady korzystania z opieki zdrowotnej (czestosc¢

wizyt, badan kontrolnych, przejscie z pediatrycz-
nej opieki diabetologicznej pod opieke dla do-
rostych), optymalne stosowanie sie do zalecen
lekarskich.

14. Omodwienie znaczenia problemoéw psychologicz-

nych (niezaleznych od cukrzycy, ale tez np. wypa-
lenia zwigzanego z cukrzycg — diabetes distress
— w postepowaniu z cukrzyca i mozliwosci korzy-
stania opieki specjalistycznej (psycholog/terapeuta/
/psychiatra).

IV. Zalecenia organizacyjne
1. Edukacja wstepna, to jest w momencie rozpoznania

choroby, osoby z cukrzycg leczonej dietg lub dietg
i doustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi po-
winna trwac co najmniej 5 godzin, natomiast pa-
cjenta leczonego insuling — co najmniej 9 godzin,
a osoby leczonej z uzyciem osobistej pompy insu-
linowej oraz systemdéw do monitorowania glikemii
— co najmniej 15 godzin w warunkach ambulato-
ryjnych lub szpitalnych, w zaleznosci od sytuacji,
w jakiej znajduje sie osoba z cukrzyca, i mozliwosci
placowki sprawujacej opieke. Kazda osoba z cuk-
rzycq powinna jak najwczesniej rozpoczac edukacje
diabetologiczng po rozpoznaniu choroby i nastep-
nie jg kontynuowac. W nastepnych latach czas prze-
znaczony na reedukacje musi by¢ uzalezniony od
zasobu wiedzy, ktorg przyswoit pacjent, od liczby
popetnianych przez niego btedéw, a takze od ro-
dzaju pojawiajacych sie ewentualnie powiktan czy
chorob towarzyszacych. Zaleca sie takze okresowe
(roczne) sprawdzanie wiedzy pacjenta, ktére moz-
na wykonac osobiscie lub w formie elektronicznej,
wykorzystujgc techniki telekomunikacji. Kolejne
sprawdzenie i reedukacje powinno sie przeprowa-
dzi¢ przy pojawieniu sie nowych czynnikow ryzyka/
/powiktan.
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2. W celach praktycznych wskazane moze by¢ zorgani-
zowanie ,szkoty edukacji cukrzycowej"”.

3. Edukacja prowadzona przez lekarzy, pielegniarki,
edukatoréw diabetologicznych i dietetykdéw powin-
na by¢ realizowana réwnolegle do farmakologicz-
nego postepowania terapeutycznego z uwzglednie-
niem wymienionych powyzej ram czasowych, co wy-
maga oddzielnego finansowania w ramach odrebnie
zdefiniowanego i kontraktowanego swiadczenia.

4. Kazdy program edukacji powinien uwzglednia¢ za-
sade profesjonalnej komunikacji diabetologa z pa-
cjentem. Jej celem jest uzyskanie zaufania, empatii
i motywacji do Scistego stosowania sie do zalecen
medycznych.

5. W miejscu prowadzenia edukacji obowigzuje
i jest dostepny opis procedur postepowania w cuk-
rzycy, szczegolnie procedur edukacji terapeutycznej.

Standardy osrodka prowadzacego edukacje

1. Zapewnienie pomieszczenia edukacyjnego i wy-
posazenie stanowiska pracy w zasoby rzeczowe
niezbedne do prowadzenia edukacji na poziomie
umozliwiajgcym osiggniecie celéw i efektéw edu-
kacji diabetologicznej.

2. Prowadzenie dokumentacji procesu edukacji obej-
mujgcej: ramowy program szkolenia oraz plan szko-
lenia indywidualnego, osobe koordynujaca eduka-
cje w osrodku i zakresy obowigzkéw poszczegdl-
nych pracownikéw w tych oddziatywaniach, a takze
indywidualne karty edukacji pacjenta. Okresowe,
najlepiej raz w roku, sprawdzenie wiedzy pa-
cjenta (feed-back).

3. Doskonalenie umiejetnosci, uzupetnianie ich po-
przez regularng aktualizacje wiedzy oséb zajmu-
jacych sie edukacjg (udziat w szkoleniach, konfe-
rencjach.

4. Uwzglednianie oceny jakosci edukacji przez pacjen-
toéw i ich opiekundw, takze w programach ewalua-
cyjnych (co najmniej raz w roku).

5. Okreslenie sposobu konsultowania decyzji edu-
kacyjnych w zespole terapeutycznym i zapewnienie
statego przeptywu informacji o celach terapeutycz-
nych i postepach edukacji.

6. Pracodawca ufatwia i tworzy warunki wprowadze-
nia do pracy i podnoszenia kwalifikacji zawodowej
oraz samoksztatcenia dla cztonkéw diabetologicz-
nego zespotu terapeutycznego, w tym zatrudnio-
nych na stanowisku edukatorow ds. diabetologii.
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10. Ogdlne zasady postepowania u 0s6b z cukrzycg typu 1

-

N

Najwazniejsze rekomendacje

Zalecanym modelem leczenia jest intensywna funkcjonalna insulinoterapia przy zastosowaniu wielokrotnych,
podskdrnych dawek insuliny lub ciggtego podskérnego wlewu insuliny (CSII, continuous subcutaneous insulin
infusion) prowadzonego za pomoca osobistej pompy insulinowej. [A]

Kluczowym elementem terapii cukrzycy typu 1 jest zdobycie przez pacjenta umiejetnosci modyfikowania dawek
insuliny w zaleznosci od zawartosci weglowodanow w positkach, wyjsciowej glikemii, planowanej aktywnosci
fizycznej. Dla optymalizacji dawkowania insuliny wazna jest takze znajomos¢ wptywu biatek i ttuszczéw na
glikemie. [E]

U 0s6b z cukrzyca typu 1 preferowane jest stosowanie analogéw insuliny ze wzgledu na mniejsze ryzyko hipo-
glikemii i wiekszy komfort zycia. [A]

U 0s06b stosujacych systemy ciggtego monitorowania glikemii (CGM, continuous glucose monitoring) lub syste-
my do skanowania (isCGM, intermittently scanned continuous glucose monitoring/FGM, flash glucose monito-
ring) jednym z podstawowych parametréw oceny wyrdéwnania cukrzycy powinien by¢ czas spedzony w glikemii
docelowej (time in range), optymalnie ponad 70%. [E]

Wszystkie decyzje terapeutyczne dotyczace leczenia cukrzycy typu 1 powinny by¢ podejmowane w porozumieniu

z pacjentem i po uzyskaniu jego akceptacji. [E]

/

Leczenie cukrzycy typu 1
— Osoby z cukrzyca typu 1 bezwzglednie wymagaja

leczenia insuling. Nawet w okresie remisji choroby
insulinoterapia powinna by¢ utrzymywana.
Zalecanym modelem leczenia jest intensywna funk-
cjonalna insulinoterapia przy zastosowaniu wielo-
krotnych, podskérnych dawek insuliny lub ciggtego
podskérnego wlewu insuliny prowadzonego za
pomoca osobistej pompy insulinowej (CSII, conti-
nuous subcutaneous insulin infusion). Warunkiem
skutecznego leczenia jest prawidfowo prowadzona
edukacja (wg zasad podanych w rozdz. 8), umoz-
liwiajgca osobie z cukrzycg samodzielng modyfi-
kacje dawek insuliny na podstawie systematycznie
prowadzonej samokontroli stezenia glukozy we
krwi z uzyciem glukometru lub innych urzadzen
zarejestrowanych do tego celu (zgodnie z zasadami
podanymi w rozdz. 3). U oséb z cukrzyca typu 1
preferowane jest stosowanie analogéw insuliny ze
wzgledu na mniejsze ryzyko hipoglikemii i wiekszy
komfort zycia.

W insulinoterapii cukrzycy typu 1 wazna jest opty-
malizacja dawki insuliny. Dtugotrwate stosowanie
ponadfizjologicznych ilosci insuliny bez diagnostyki
przyczyn wysokiego zapotrzebowania na ten hor-
mon i proby dziatania przyczynowego — poza uza-
sadnionymi przypadkami (dodatkowa choroba, leki
zwiekszajace zapotrzebowanie na insuling, stres)
— moze prowadzi¢ do niekorzystnych nastepstw
metabolicznych, a takze nadmiernego przyrostu
masy ciata.

— Kluczowym elementem terapii cukrzycy typu 1 jest

zdobycie przez pacjenta umiejetnosci modyfikowa-
nia dawek insuliny w zaleznosci od zawartosci we-
glowodanow w positkach, wyjsciowej glikemii, pla-
nowanej aktywnosci fizycznej. W celu optymalizacji
dawkowania insuliny wazna jest takze znajomos¢
wplywu biatek i tluszczéw na glikemie.
Stosowanie systemow ciggtego monitorowania gli-
kemii (CGM) moze utatwic optymalizacje wyréwna-
nia metabolicznego, szczegdlnie u pacjentdw z cze-
stymi epizodami hipoglikemii, hipoglikemia nocna,
hipoglikemia ciezka czy duzymi dobowymi waha-
niami glikemii. Szczegodlnie efektywne moze by¢
potaczenie technologii CSIl i CGM w urzadzeniach
automatycznie wstrzymujacych podaz insuliny przy
hipoglikemii lub w stanie zagrozenia hipoglikemia
oraz w hybrydowych pompach osobistych zamknie-
tej petli insulinowej (HCL, hybrid closed loop), ktore
do pewnego stopnia autonomicznie normalizujg
takze hiperglikemie.

Urzadzeniami pracujgcymi na podobnej zasa-
dzie jak HCL sa pompy oparte na otwartych apli-
kacjach (APS, artificial pancreas system), zwane
pompami DIY (do it yourself). | chociaz wiele os6b
moze dzieki takim systemom istotnie poprawic
kontrole metaboliczna, nalezy podkresli¢, ze nie sg
to systemy certyfikowane, a ich stosowanie i ryzy-
ko z nim zwigzane pozostaje w odpowiedzialnosci
pacjenta.

— Redukcje ryzyka hipoglikemii oraz poprawe kom-

fortu zycia osoby z cukrzyca mozna osiggnac takze



Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych z cukrzycg, 2021

poprzez stosowanie systemdéw skanujgcych (isCGM/
FGM).

— Waznym narzedziem optymalizacji kontroli cukrzy-
cy jest telemedycyna. Nalezy podkresli¢, ze w przy-
padku wszystkich oséb z cukrzycg typu 1 zespot
terapeutyczny w porozumieniu i we wspotpracy
z pacjentem powinien dazy¢ do wypracowania sy-
stemu umozliwiajacego przeprowadzenie zdalnej,
efektywnej wizyty lekarskiej. Wypracowanie takiego
systemu powinno by¢ oparte na edukacji pacjenta
oraz zachecaniu go do korzystania z odpowied-
nich rozwigzan technologicznych. Zdalne wizyty
lekarskie w przypadku pacjentéw z cukrzyca typu 1
moga by¢ zaréwno elementem statej opieki diabe-
tologicznej, jak i by¢ wykorzystywane na przyktad
w sytuacji zagrozenia epidemiologicznego.

— Lekami, ktore w skojarzeniu z insulinoterapig moga
prowadzi¢ do poprawy kontroli glikemii i redukcji
masy ciata w cukrzycy typu 1, sg inhibitory SGLT-2.
Nalezy jednak podkresli¢, ze tylko niektore leki z tej
grupy zostaty dotychczas zarejestrowane do lecze-
nia wspomagajgcego cukrzycy typu 1. Ich stosowa-
nie moze sie wigzac z ryzykiem normoglikemicznej
kwasicy ketonowej, zwtaszcza przy znaczacej re-
dukcji dobowej dawki insuliny.

Organizacja opieki nad osobg z cukrzyca typu 1

— Od samego poczatku rozpoznania cukrzycy typu 1
i w czasie dalszego przebiegu choroby osoba z cuk-
rzycg typu 1 powinna znajdowacd sie pod opieka
specjalisty diabetologa. Taki sposéb postepowania
zapewnia ciggta wspdtprace z zespotem edukacyj-
nym (wg zasad podanych w rozdz. 5) oraz dostep
do niezbednych konsultacji.

— Przypadki nowego zachorowania na cukrzyce typu
1, a takze trudne do prowadzenia ostre powikta-
nia cukrzycy wymagaja hospitalizacji w jednostce
referencyjnej.

Cele leczenia cukrzycy typu 1
— Celem leczenia cukrzycy typu 1 jest dobra kontrola
metaboliczna z utrzymywaniem w granicach mozli-
wie bliskich normie stezenia glukozy we krwi. Pod-
stawowym celem terapeutycznym jest osiggniecie
wartosci HbA,. < 7%. Dazenie do nizszych wartosci
HbA,. (< 6,5%) jest uzasadnione, o ile nie wiaze sie
to ze zwiekszeniem ryzyka niedocukrzen czy pogor-
szeniem jakosci zycia osoby z cukrzyca.
— Tylko taki sposob postepowania juz od poczatku za-
chorowania moze zapobiec wystepowaniu ostrych
i przewlektych powiktan oraz umozliwi¢ prowadze-
nie normalnego, aktywnego zycia rodzinnego, za-
wodowego i spotecznego.

— U oséb systematycznie stosujacych CGM i isCGM/
FGM podstawowym celem terapeutycznym jest
uzyskanie wysokiego (> 70%) odsetka czasu spe-
dzonego w celu terapeutycznym rozumianym jako
wartosci glikemii zawierajace sie w przedziale 70—
180 mg/dl. Nalezy podkresli¢, ze jednym z priory-
tetéw leczenia powinno by¢ unikanie hipoglike-
mii (dopuszczalny czas spedzony przy wartosciach
nizszych niz 70 mg/dl i 54 mg/dl to odpowiednio
maksymalnie 4% i 1% czasu). Parametry docelowe
glikemii dla osob stosujgcych CGM i isCGM/FGM
podsumowano w tabeli 4.2 w rozdziale 4 niniej-
szych zalecen.

Woczesne rozpoznawanie przewlektych powiktan
cukrzycy

— Weczesne rozpoznanie powiktan cukrzycy umozli-
wiaja badania przesiewowe w kierunku nefropa-
tii, retinopatii i neuropatii cukrzycowej. Zasady ich
prowadzenia u os6b z cukrzycag typu 1 omdéwiono
w rozdziatach 19, 20 21.

— U os6b z cukrzyca typu 1 i dfugim okresem jej trwa-
nia, szczegdlnie tych, ktére zachorowaty w mfodym
wieku, wczesniej niz w populacji oséb zdrowych
moze sie ujawni¢ choroba duzych naczyn (makro-
angiopatia cukrzycowa) przebiegajgca w postaci
choroby niedokrwiennej serca, choroby naczyn
moézgowych lub choroby tetnic konczyn dolnych.
Zasady rozpoznawania i leczenia choroby niedo-
krwiennej serca oméwiono w rozdziale 17, nato-
miast postepowanie w udarze mdzgu i w ostrym
zespole wienncowym sg zgodne z przedstawionymi
w rozdziatach 18 17.1.

Rozpoznawanie i leczenie ostrych powiktan
— Prawidfowo wyedukowana osoba z cukrzyca typu 1
musi znac¢ zasady postepowania w stanach ostrej,
umiarkowanej i tagodnej hiper- i hipoglikemii oraz
powinna poradzi¢ sobie samodzielnie w tej sytuacji.
Ciezsze stany wymagajg pomocy lekarskiej, zgodnej
z zasadami przedstawionymi w rozdziatach 15 16.

Sytuacje szczegodlne u oséb z cukrzyca typu 1
— Osoba z cukrzyca typu 1, dobrze wyréwnana me-
tabolicznie, leczona metoda intensywnej insulino-
terapii moze by¢ operowana w systemie ,jednego
dnia” (mate zabiegi operacyjne). Pozostate zasady
postepowania okofooperacyjnego u osob z cuk-
rzycq typu 1 zostaty przedstawione w rozdziale 26.
— Cukrzycy typu 1 czesciej niz w populacji ogolnej
towarzysza endokrynopatie, a zwfaszcza choroby
autoimmunologiczne tarczycy (choroba Hashimoto,
choroba Gravesa-Basedowa) i kory nadnerczy (cho-
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roba Addisona), a takze celiakia, niedokrwisto$¢
z niedoboru witaminy B12 (Addisona-Biermera)
oraz kolagenozy. Ich wspotistnienie moze znacznie
pogorszy¢ przebieg cukrzycy typu 1.

— Wystgpienie choréb wikfajgcych przebieg metabo-

liczny cukrzycy wymaga hospitalizacji na oddziale
specjalistycznym.

— U osoby z cukrzyca typu 1 moze wystepowac oty-

tos¢ z towarzyszacymi wyktadnikami insulinoopor-
nosci. Zwieksza sie wéwczas dobowe zapotrzebo-
wanie na insuline i pogarsza kontrola metabolicz-
na. Rozpoznanie i postepowanie w takiej sytuacji
wymagaja diagnostyki i leczenia specjalistycznego.

— Narastajagcym problemem wsréd mtodych oséb

z cukrzyca typu 1 sg zaburzenia odzywiania o cha-
rakterze bulimii lub anoreksji. Rozpoznanie i lecze-
nie takich stanéw wymaga specjalistycznego le-
czenia psychiatrycznego, przy scistej wspofpracy
diabetologa.

Dobrze wyedukowana osoba z cukrzycg typu 1,

leczona metodg intensywnej insulinoterapii i prawid-
fowo wyréwnana metabolicznie, zdolna jest do podej-
mowania tej samej aktywnosci fizycznej i do osiggania
podobnych celéw zawodowych jak osoby bez cukrzycy
bedace w zblizonym wieku.
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11. Doustne leki przeciwcukrzycowe i agonisci receptora GLP-1
w terapii cukrzycy typu 2

-

N

Najwazniejsze rekomendacje

Metformina powinna by¢ lekiem pierwszego wyboru przy rozpoczynaniu leczenia farmakologicznego w cukrzycy
typu 2, o ile nie jest przeciwskazana lub Zle tolerowana. [A]

Wybér kolejnych lekéw powinien mie¢ charakter zindywidualizowany i uwzglednia¢ ich efekt sercowo-naczy-
niowy, nerkowy, skutecznos¢, objawy uboczne, wptyw na mase ciata, ryzyko hipoglikemii, cene oraz preferencje
pacjenta. [E]

Kiedy monoterapia w maksymalnych zalecanych lub tolerowanych dawkach staje sie niewystarczajaca do osigg-
niecia lub utrzymania docelowego stezenia HbA,, nalezy dodac drugi lek doustny, agoniste receptora GLP-1 lub
insuline bazowa. Decyzji tej nie nalezy odwlekac¢ przez okres diuzszy niz 3-6 miesiecy. [A]

W uzasadnionych przypadkach, takich jak udokumentowana miazdzycowa choroba sercowo-naczyniowa,
skurczowa niewydolnos¢ serca, przewlekta choroba nerek lub wspétistnienie wielu czynnikdw ryzyka sercowo-
-naczyniowego, nalezy rozwazy¢ decyzje o inicjacji terapii skojarzonej w swiezo rozpoznanej cukrzycy. W takich
przypadkach nalezy oprécz metforminy zastosowac leki zmniejszajace ryzyko progresji wymienionych schorzen
— flozyny lub agonistéw receptora GLP-1. [A] Terapie skojarzona w swiezo rozpoznanej cukrzycy typu 2 nalezy
tez rozwazy¢ w nasilonej hiperglikemii.

U pacjentéw z chorobg miazdzycowa uktadu sercowo-naczyniowego, skurczowa niewydolnoscig serca, przewle-
ktg chorobg nerek lub licznymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, przy intensyfikacji leczenia powinno
sie zastosowad w pierwszej kolejnosci preparaty o udowodnionym korzystnym wpfywie na ryzyko progresji tych
schorzen oraz na $miertelnos¢ catkowitg i sercowo-naczyniowa. Oprocz metforminy efekt ten wykazano w przy-
padku niektorych inhibitorow SGLT-2 i niektdrych lekdw z grupy agonistow receptora GLP-1. [A]

U pacjentow z przewlekta chorobg nerek i skurczowg niewydolnoscia serca nalezy preferowac wybor flozyn,
a w przypadku przeciwwskazan do ich stosowania powinno sie stosowac agonistow receptora GLP-1. [A]

U pacjentéw z rozpoznang miazdzycowa chorobg sercowo-naczyniowg nalezy rozwazac obie grupy lekdw,
a w przypadku licznych czynnikéw ryzyka w pierwszej kolejnosci agonistow receptora GLP-1. Wczesna terapia
skojarzona metforming i flozynami i/lub agonistami receptora GLP-1 powinna by¢ w wymienionych powyzej
przypadkach rozwazana u kazdego pacjenta niezaleznie od osiggniecia celu terapeutycznego. [A]

Postepujacy charakter cukrzycy typu 2 powoduje, ze terapia insuling w stopniowo intensyfikowanych mode-
lach jest wskazana u wielu 0s6b z cukrzyca typu 2. [B]

Wszystkie decyzje terapeutyczne dotyczace leczenia cukrzycy typu 2 powinny by¢ podejmowane w porozumieniu
z pacjentem i po uzyskaniu jego akceptacji. [E]

~

/

Farmakologiczne obnizenie hiperglikemii w wieloczyn-
nikowym leczeniu cukrzycy typu 2 (oprocz leczenia nadcis-
nienia, dyslipidemii, zmiany stylu zycia, leczenia przeciw-
ptytkowego itd.) ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu
postepowi przewlektych powiktan cukrzycy (makro- i mi-
kronaczyniowych) i ich hamowaniu.

I. Obnizanie hiperglikemii odbywa sie poprzez ko-
rekte mechanizméw patogenetycznych cukrzycy
typu 2 — insulinoopornosci i uposledzonego wy-
dzielania insuliny. Odrebnym mechanizmem tera-
peutycznym lekdw przeciwhiperglikemicznych jest
dziatanie glikozuryczne. Leczenie cukrzycy typu 2
musi by¢ progresywne i dostosowane etapami do
postepujacego charakteru schorzenia. Jezeli stoso-
wana na danym etapie terapia przestaje byc¢ sku-
teczna, to znaczy nie jest osiggana docelowa dla

danego pacjenta warto$¢ HbA,,, nalezy przejs¢ po
3-6 miesigcach do kolejnego etapu.

Il. Etapy leczenia cukrzycy typu 2

1. Rozpoczecie terapii:

— modyfikacja stylu zycia (redukcja masy ciafa, zwiek-
szenie aktywnosci fizycznej do 30-45 min/d.),
zmniejszenie kalorycznosci positkdw w potaczeniu
z monoterapig metforming;

— aby zminimalizowac ryzyko wystgpienia objawdéw
niepozadanych metforminy, gtéwnie dotyczacych
dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego,
nalezy jej stosowanie rozpoczyna¢ od matych da-
wek, nastepnie stopniowo je zwiekszajac do mak-
symalnej tolerowanej dawki;

— w przypadku nietolerancji metforminy lub przeciw-
wskazan do jej stosowania mozliwe jest stosowanie
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inhibitoréw kotransportera sodowo-glukozowego
(SGLT-2, flozyny) lub pochodnych sulfonylomocz-
nika lub leku inkretynowego (inhibitora DPP-4 lub
agonisty receptora GLP-1) lub agonisty PPAR-y (pio-
glitazonu); w takiej sytuacji leki inkretynowe i in-
hibitory SGLT-2 powinny by¢ preferowane u os6b
z nasilong otytoscig lub duzym ryzykiem zwigzanym
z wystepowaniem niedocukrzen, a agonisty PPAR-y
nie nalezy stosowac u 0s6b z niewydolnoscia serca;
skutecznos¢ terapeutyczng wdrozonego leczenia
doustnego mozna oceni¢ dopiero po kilku tygo-
dniach jego stosowania;

w uzasadnionych przypadkach, takich jak udoku-
mentowana miazdzycowa choroba sercowo-naczy-
niowa, skurczowa niewydolnos¢ serca, przewlekfa
choroba nerek lub wspétistnienie wielu czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego, nalezy rozwazyc
decyzje o inicjacji terapii skojarzonej w swiezo roz-
poznanej cukrzycy. W takich przypadkach nalezy
oprécz metforminy zastosowac leki zmniejszajace
ryzyko progresji wymienionych schorzen — flozyny
lub agonistow receptora GLP-1. Terapie skojarzong
w $Swiezo rozpoznanej cukrzycy typu 2 nalezy tez
rozwazy¢ w nasilonej hiperglikemii.

. Intensyfikacja terapii lekami doustnymi lub agoni-

stami receptora GLP-1:

modyfikacja stylu zycia i dotaczenie do metforminy
inhibitora SGLT-2 lub leku inkretynowego (inhibitora
DPP-4 lub agonisty receptora GLP-1) lub pochod-
nej sulfonylomocznika lub agonisty PPAR-y. Wybor
leku na tym wczesnym etapie powinien uwzgled-
nia¢ schorzenia towarzyszace, w pierwszym rzedzie
zdiagnozowang chorobe uktadu sercowo-naczy-
niowego oraz przewlekta chorobe nerek, a takze
wspotistnienie otyfosci, ryzyko hipoglikemii oraz
mozliwosci finansowe pacjenta. U pacjentéw z cho-
robg miazdzycowa uktadu sercowo-naczyniowego,
skurczowg niewydolnoscig serca, przewlekta cho-
robg nerek lub licznymi czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego powinno sie zastosowac w pierwszej
kolejnosci preparaty o udowodnionym korzystnym
wplywie na ryzyko progresji tych schorzen oraz na
Smiertelnos¢ catkowitq i sercowo-naczyniowg. Efekt
ten wykazano w przypadku niektdrych inhibitoréw
SGLT-2 i niektdrych lekow z grupy agonistéw recep-
tora GLP-1. U pacjentdw z przewlekta choroba nerek
i skurczowa niewydolnoscig serca nalezy preferowac
wybor flozyn, a w przypadku przeciwwskazan do ich
stosowania powinno sie stosowac agonistéw recep-
tora GLP-1. U pacjentdw z rozpoznang miazdzyco-
wa chorobg sercowo-naczyniowq nalezy rozwazad
obie grupy lekdw, a w przypadku licznych czynnikéw
ryzyka w pierwszej kolejnosci agonistow receptora
GLP-1. Wczesna terapia skojarzona metforming i nie-
ktorymi flozynami i/lub agonistami receptora GLP-1

powinna by¢ w wymienionych powyzej przypadkach
rozwazana u kazdego pacjenta niezaleznie od osigg-
niecia celu terapeutycznego. Takze w przypadku
wspotistnienia otylosci wskazane jest preferowanie
lekéw z grupy agonistdw receptora GLP-1 lub inhibi-
toréw SGLT-2. Przy duzym ryzyku hipoglikemii nalezy
rozwazy¢ te same grupy lekéw oraz inhibitor DPP-4
lub agoniste PPAR-y. Przy ograniczonej refundacji
nowych lekéw przeciwhiperglikemicznych w Polsce
grupami lekéw najtatwiej dostepnymi pod wzgle-
dem ekonomicznym sg pochodne sulfonylomocznika
i agonista PPAR-y;

— modyfikacja stylu zycia i terapia tréjlekowa z zasto-
sowaniem metforminy (zawsze) i 2 innych lekow
o réznych mechanizmach dziatania z nastepujacych
grup: inhibitory SGLT-2, agonisci receptora GLP-
1, pochodne sulfonylomocznika, inhibitory DPP-4,
agonista PPAR-y. Wybor lekdw na tym etapie opiera
sie na tych samych przestankach co na wczesniej-
szym etapie oraz na ogdlnych zasadach kojarzenia
lekoéw przeciwhiperglikemicznych.

Mozliwe jest takze dotgczenie do metforminy insuliny

bazowej, czyli bezposrednie przejscie od monoterapii do
leczenia insuling z pominieciem etapow posrednich.

3. Intensyfikacja insulinoterapia:

— modyfikacja stylu Zycia i insulinoterapia prosta [prze-
de wszystkim z zastosowaniem insuliny bazowej
(insulina NPH, analog dtugo dziatajacy, analog ultra-
dtugo dziatajacy); rozne modele — patrz rozdz. 12]
z kontynuacja metforminy oraz innych lekéw doust-
nych lub agonisty receptora GLP-1, zwtaszcza przy
utrzymujacej sie nadwadze lub otytosci;

— modyfikacja stylu zycia i insulinoterapia ztozona z re-
komendowanga kontynuacjag metforminy oraz innych
lekéw doustnych (inkretyny, pioglitazonu, flozyny)
lub agonisty receptora GLP-1, zwfaszcza przy utrzy-
mujacej sie nadmiernej masie ciafa (patrz rozdz. 12).

Wykaz lekéw stosowanych w terapii cukrzycy
typu 2 przedstawiono w tabeli 11.1. Przy doborze
terapii i kojarzeniu lekéw nalezy sie takze kierowac
ich wptywem na parametry pozaglikemiczne (ryzy-
ko zgonu, sercowo-naczyniowe, nerkowe, mase cia-
ta, ryzyko hipoglikemii, gospodarke lipidowsa itp.),
przestrzegajac zasady indywidualizacji leczenia (patrz
rozdz. 4.1.3). Dane z duzych randomizowanych badan
klinicznych wskazuja na korzysci w zakresie redukgji
$miertelnosci catkowitej i sercowo-naczyniowej oraz
punktéw koncowych sercowo-naczyniowych i ner-
kowych w wyniku zastosowania niektérych lekéw
z grupy agonistow receptora GLP-1 oraz inhibitoréow
SGLT-2.

Praktyczny algorytm farmakoterapii cukrzycy
typu 2 przedstawiono na rycinach 11.1i 11.2.
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Tabela 11.1. Wykaz lekéw stosowanych w terapii cukrzycy typu 2 (insulina — patrz rozdziat 12)

Metformina Pochodne Agonisci receptora Inhibitory DPP-4 Agonista Inhibitory
sulfonylo- GLP-1 PPAR-y SGLT-2
mocznika

Efekt/mechanizm Zmniejszenie Zwigkszenie  Zwigkszenie wydziela-  Zwiekszenie stezenie Zwigkszenie Indukcja
produkgji gluko- wydzielania nia insuliny zalezne od  insuliny wydzielanej wrazliwosci cukromoczu
zy w watrobie. insuliny nie-  nasilenia hiperglikemii, w zaleznosci od nasi- obwodowej na

Zwigkszenie zaleznie od hamowanie faknienia lenia hiperglikemii insuline

wrazliwosci nasilenia hiper-
obwodowej na glikemii
insuline

Sita dziatania hipo- Duza Duza Duza Srednia Duza Duza

glikemizujacego

Insulina w osoczu | T 1 1 | |

Cholesterol frakgji LDL | Ead | | lub< > <>lub 1

Cholesterol frakcji HDL 1 R 1 t 1 i

Triglicerydy | < | e | e

Masa ciata | lub < 1 I < 1 |

Ryzyko hipoglikemii d i <> <« <~ <~

Dziatania niepoza- Zaburzenia Hipoglikemia, Zaburzenia zotagdkowo- Istotne nie wystepuja ~ Retencja pty- Zakazenia

dane zotagdkowo- przyrost masy -jelitowe (nudnosci, néw (obrzeki),  zewnetrznych

-jelitowe ciafa wymioty) przyrost masy  narzgdow ptcio-
ciata, wzrost wych, odwod-
ryzyka ztaman nienie, szcze-
kosci dtugich golnie u oséb
starszych

Korzystny efekt ser- Tak** Tak***

cowo-naczyniowy

Przeciwwskazania Niewydolnos¢ Niewydolnos¢ Neuropatia Niewydolnos¢ Niewydolnos¢  Znaczacy spadek

narzadoéw (serca, serca, watroby,  zofadkowo-jelitowa watroby serca, watroby, filtracji
mozgu, watroby, nerek rak pecherza ktebkowej®

nerek*, oddecho-
wa), alkoholizm

moczowego

*Patrz tabela 19.3; **Udowodniony dla niektdrych lekéw z klasy, zgodnie z biezaco publikowanymi wynikami badan randomizowanych
"W przypadku empagliflozyny i kanagliflozyny nie stwierdzono réznic w badaniach CVOT migdzy dawkami odpowiednio 10 i 25 mg oraz 100 a 300 mg
®Stosowanie poszczegolnych czasteczek zgodnie z aktualnym zapisem CHPL dotyczacym eGFR

Pacjenci z cukrzyca typu 2 uprzednio nieleczeni farmakologicznie

Miazdzycowa choroba CV, niewydolnos¢ skurczowa serca,
przewlekta choroba nerek, bardzo wysokie ryzyko CV

zwigzane z licznymi czynnikami ryzyka CV

Metformina plus inhibitor SGLT-2
lub agonista receptora GLP-1

Jezeli HbA, . powyzej celu

Monoterapia metforming

Jezeli HbA, . powyzej celu

'

.

' '

Inhibitor
SGLT-2

Rozwaz dodanie jednego, a nastepnie

Inhibitor
DPP-4

Jezeli HbA, . powyzej celu

Agonista recep-

TZD
tora GLP-1

Rozwaz dodanie jednego, a nastepnie drugiego

drugiego leku innej klasy:

* Agonista receptora GLP-1
lub inhibitor SGLT-2

* Inhibitor DPP-4

* PSM

* TZD

* Insulina bazowa

leku innej klasy:

* Agonista receptora GLP-1
* Inhibitor SGLT-2

* Inhibitor DPP-4

* PSM

* TZD

* Insulina bazowa

Jezeli HbA, . powyzej celu

Insulina bazowa (jezeli nie zostata wczesniej wdrozona) lub insulinoterapia ztozona
w terapii skojarzonej z lekami doustnymi lub agonistami receptora GLP-1

Rycina 11.1. Schemat postepowania terapeutycznego u oséb z cukrzycg typu 2 uprzednio nieleczonych farmakologicznie.
CV — uktad sercowo-naczyniowy; PSM — pochodne sulfonylomocznika
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Pacjenci z cukrzyca typu 2 uprzednio leczeni metforming

Miazdzycowa choroba CV, niewydolnos¢ skurczowa serca,

przewlekta choroba nerek, bardzo wysokie ryzyko CV
zwigzane z licznymi czynnikami ryzyka CV

Dodaj inhibitor SGLT-2
lub agoniste receptora GLP-1

Jezeli HbA, . powyzej celu

Rozwaz dodanie jednego, a nastepnie
drugiego leku innej klasy:
* Agonista receptora GLP-1
lub inhibitor SGLT-2
* Inhibitor DPP-4
* PSM
* TZD
* Insulina bazowa

Kontynuacja monoterapii metforming

Jezeli HbA, . powyzej celu

' '

Inhibitor
SGLT-2

Inhibitor | |PSM|[Agonista recep-|| TZD
DPP-4 tora GLP-1

Jezeli HbA, . powyzej celu

Jezeli HbA, . powyzej celu

Rozwaz dodanie jednego, a nastepnie drugiego
leku innej klasy:

* Agonista receptora GLP-1

* Inhibitor SGLT-2

* Inhibitor DPP-4

* PSM

* TZD

* Insulina bazowa

Insulina bazowa (jezeli nie zostata wczesniej wdrozona) lub insulinoterapia ztozona
w terapii skojarzonej z lekami doustnymi lub agonistami receptora GLP-1

Rycina 11.2. Schemat postepowania terapeutycznego u 0s6b z cukrzyca typu 2 uprzednio leczonych metforming. CV — ukfad
sercowo-naczyniowy; PSM — pochodne sulfonylomocznika
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12. Insulinoterapia

-

Najwazniejsze rekomendacje

* U o0s6b z cukrzyca typu 1 insulinoterapia jest jedynym sposobem leczenia. Rekomendowany model stanowi in-
tensywna insulinoterapia realizowana za pomoca wstrzykiwaczy typu pen lub osobistej pompy insulinowej. [A]

* U 0s6b z cukrzyca typu 1 preferowane sq analogi insuliny ze wzgledu na mniejsze ryzyko hipoglikemii. [A]

* Cukrzyca typu 2 ma charakter progresywny. Narastanie zaburzen patofizjologicznych lezacych u jej podtoza,
szczegolnie defektu komorki beta, powoduje koniecznos¢ stopniowej intensyfikacji leczenia, w tym rozpoczecia

k insulinoterapii. [B]

~

/

. Wskazania do rozpoczecia leczenia insuling w cuk-
rzycy typu 2:
— nowo rozpoznana cukrzyca (z mozliwoscia powrotu
do typowego algorytmu i wycofania insuliny):
* glikemia > 300 mg/dl (16,7 mmol/l) ze wspot-
istniejgcymi objawami klinicznymi hiperglikemii;
— nieskutecznosc leczenia bez zastosowania insuliny
(HbA, przekraczajace docelowe wartosci mimo in-
tensyfikacji terapii behawioralnej).

Il. Wskazania do zmiany dotychczasowego sposobu le-
czenia przeciwhiperglikemicznego (z terapii doustny-
mi lekami przeciwhiperglikemicznymi, stosowanymi
w niektorych przypadkach w potaczeniu z agonista
receptora GLP-1) na leczenie skojarzone z insuling
w przypadku stwierdzenia niewyréwnania glikemii:
— kilkakrotne potwierdzenie utrzymujacego sie stanu

hiperglikemii; oraz
— nieskuteczne préby skorygowania potencjalnie usu-
walnych przyczyn hiperglikemii, takich jak:
* bfedy dietetyczne;
* zbyt mata aktywnosc fizyczna;
* nieregularne przyjmowanie doustnych lekéw
przeciwhiperglikemicznych (brak wspétpracy);
* infekcje;
* nieadekwatna dawka lekow doustnych.

lll. Wskazania do rozpoczecia insulinoterapii, niezalez-

nie od wartosci glikemii:

— cigza;

— cukrzyca o podtozu autoimmunologicznym [typu 1/

/LADA (latent autoimmune diabetes in adults)];

— cukrzyca zwigzana z mukowiscydozg;

— uzasadnione zyczenie pacjenta.

U pacjentow z cukrzycg typu 1 i nadwagg lub otytoscig
korzystne jest stosowanie metforminy w modelu skojarzo-
nym z insulinoterapia.

IV. Wskazania do czasowej insulinoterapii:
— dekompensacja cukrzycy wywotana przemijajgcymi
przyczynami (infekcja, uraz, kortykoterapia itp.);
— zabieg chirurgiczny (patrz rozdz. 26);

— udar moézgu (patrz rozdz. 18);

— zabieg przezskoérnej wewnatrznaczyniowej angio-
plastyki wienicowej (PTCA, percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty);

— ostry zesp6t wiencowy;

— inne ostre schorzenia wymagajace hospitalizacji na
oddziale intensywnej opieki medycznej.

V. Algorytm insulinoterapii w cukrzycy typu 2 (ryc. 12.1)
1. Insulina o przedtuzonym dziataniu (izofanowa —
NPH lub analog dfugo dziatajacy, lub analog ultra-

diugo dziatajacy) w jednym wstrzyknieciu:

— przy hiperglikemii porannej — wieczorem; zasto-
sowanie analogéw diugo dziatajacych zmniejsza
ryzyko hipoglikemii nocnych i ciezkich;

— przy normoglikemii na czczo i hiperglikemii w ciggu
dnia — rano (do rozwazenia wielokrotne wstrzyknie-
cia preparatu krétko dziafajgcego/szybko dziatajgce-
go insuliny w przypadku hiperglikemii popositkowej).

W wybranych przypadkach, kiedy wprowadzenie in-

suliny byto zbyt dtugo odwlekane, w wyniku czego u pa-
cjenta wystepuje nasilona hiperglikemia, a wartos¢ HbA,,
znacznie przekracza cel terapeutyczny, mozna rozwazyc
wprowadzenie od razu mieszanek insulinowych lub dwu-
fazowego analogu, lub preparatu dwuanalogowego, lub
intensywnej insulinoterapii, ktéra powinna by¢ brana pod
uwage szczegolnie u pacjentéow w relatywnie mfodym wie-
ku, o dtugim oczekiwanym okresie przezycia. Nie ma obec-
nie przekonujacych dowodow na wiekszg efektywnos¢ te-
rapeutyczna lub bezpieczenstwo mieszanek ludzkich badz
analogowych. Ostateczny wybor preparatu powinien mie¢
charakter indywidualny, z uwzglednieniem preferencji pa-
cjenta dotyczacych liczby positkdw oraz kosztow terapii.

2. Dawka poczatkowa wynosi 0,1-0,2 j./kg mc. lub 10 .

3. Przeciwhiperglikemiczne leki doustne i iniekcyjne
leki inkretynowe mozna stosowac zgodnie z reje-
stracjg u 0séb leczonych insulina:

— u wszystkich pacjentdéw nalezy dazy¢ do utrzymania
terapii metforming, o ile jest ona tolerowana i nie
ma przeciwwskazan do jej kontynuacji;

— w przypadku wspotistnienia nadwagi i otyfosci
nalezy preferowac terapie skojarzong metforminy
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z inhibitorem SGLT-2 lub lekiem inkretynowym (in- I. Zasady intensywnej insulinoterapii:

hibitor DPP-4 lub agonista receptora dla GLP-1);

4. Weryfikacja wyréwnania glikemii w ciggu 4-5 dni
ze stopniowym zwiekszeniem dawki o 2-4 j. na
podstawie wynikéw samokontroli, az do uzyskania
petnego wyréwnania.

5. W przypadku zapotrzebowania na insuline bazo-
wa > 0,3-0,5 j./kg na dobe i braku wyréwnania
glikemii mozna rozwazy¢ intensyfikacje leczenia
z wykorzystaniem: mieszanek insuliny, dwufazowe-
go analogu insuliny, preparatu dwuanalogowego.
Mozna takze rozwazy¢ stopniowe dotfaczenie do
insuliny bazowej (podawanej 1 lub 2 razy dzien-
nie) wstrzykniec¢ insuliny krotko dziafajacej/analogu

— codzienna samokontrola glikemii;

— samodzielne podejmowanie przez chorego decyzji
o modyfikacji dawki insuliny i ewentualnych daw-
kach dodatkowych, w zaleznosci od wartosci ozna-
czonej glikemii, zapotrzebowania energetycznego
i aktywnosci fizycznej;

— precyzyjne okreslenie docelowych wartosci glikemii;

— odpowiednia edukacja terapeutyczna i zywieniowa
oraz motywacja chorego;

— mozliwos¢ szybkiego kontaktu chorego z zespotem
prowadzacym leczenie;

— w cukrzycy typu 2 wlew podskorny za pomoca 0so-
bistej pompy insulinowej nie jest postepowaniem

szybko dziatajacego do 1-3 positkow (,,baza-plus”, rutynowym.
intensywna insulinoterapia). Wskazane jest rozwa-
zenie odstawienie lekéw stymulujgcych wydzielanie Il. Algorytmy wielokrotnych wstrzykniec:

insuliny.

6. Podczas stosowania duzych dawek insuliny, powy-
zej 100 j. na dobe (Swiadczacych o insulinooporno-
sci), nalezy uwzglednic przyczyny takiego zjawiska
i wzig¢ pod uwage mozliwo$¢ wystapienia dziatan
niepozadanych. Zaleca sie podjecie proby zmniej-
szenia stopnia insulinoopornosci poprzez zastoso-
wanie 72-96-godzinnego podskérnego lub dozyl-
nego ciggfego wlewu insuliny.

Intensywna insulinoterapia

Intensywng insulinoterapie realizuje sie wedtug podob-
nych zasad we wszystkich typach cukrzycy za pomocg wie-
lokrotnych wstrzykniec insuliny w ciggu doby lub przy uzy-
ciu osobistej pompy do ciagfej podskdrnej infuzji insuliny.

Rozpoczecie
insulinoterapii
(insulinoterapia prosta)

Insulinoterapia u chorych z cukrzyca typu 2

Insulina Insulina
bazowa dopositkowa

Mieszanka insuliny ludzkiej/
/analog dwufazowy insuliny/
/preparat dwuanalogowy
insuliny w 1 wstrzyknieciu

— insulina krotko dziatajaca lub analog szybko dziata-

jacy przed positkami; oraz

— insulina o przedtuzonym dziataniu izofanowa (NPH)

lub dtugo dziatajacy analog insuliny lub ultradtugo
dziafajacy analog insuliny w celu zapewnienia sta-
tego, podstawowego stezenia insuliny przed snem
i/lub w godzinach porannych.

W niektorych przypadkach cukrzycy typu 2 przy pra-
widtowe]j glikemii na czczo wystarczajace jest stosowa-
nie jedynie insulin krotko dziatajacych lub analogu szybko
dziafajgcego okotopositkowo.

lll. Algorytm leczenia osobistymi pompami insulinowymi
Terapia osobistymi pompami insulinowymi powinna by¢
prowadzona w osrodkach majacych doswiadczenie w tego

Insulina dotgczona do lekow
przeciwhiperglikemicznych

przy braku osiggniecia docelowej
wartosci HbA,,

Kontynuacja leczenia metforming
i/lub lekiem inkretynowym;
redukcja dawki pochodnej
sulfonylomocznika, redukcja

lub odstawienie pioglitazonu

Intensyfikacja

leczenia insuling
(insulinoterapia ztozona)

e ~.

Wielokrotne
Model baza-plus L
- ; wstrzykniecia
(do insuliny bazowej
dodanie krétko/ < w modelu >
/szybko dziatajacego baza-bolus

preparatu insuliny lub
preparat dwuanalogowy

(insulina bazowa + przed
positkami bolus
insuliny przed preparatu krétko/

gtéwnym positkiem) /szybko dziatajgcego

Mieszanka insuliny
ludzkiej/analog
dwufazowy insuliny/
/preparat dwuanalo-
gowy insuliny
w 2 wstrzyknieciach

insuliny)

Przy braku przeciwwskazan
nalezy kontynuowac leczenie
metformina.

Korzystne jest takze skojarzenie
z inhibitorem SGLT-2.
Odstawienie pochodnej
sulfonylomocznika, odstawienie
lub redukcja dawki
pioglitazonu

Kazdy model insulinoterapii wymaga edukacji. W uzasadnionych przypadkach leczenie
insuling mozna rozpocza¢, pomijajac etap insulinoterapii prostej.

U aktywnych chorych z cukrzyca typu 2, zmotywowanych i zdolnych do nabycia
umiejetnosci adaptacji dawek insuliny, mozna zaleca¢ leczenie metodga intensywnej

czynnosciowej insulinoterapii

Rycina 12.1. Praktyczny algorytm leczenia insuling cukrzycy typu 2. Modele rozpoczecia i intensyfikacji insulinoterapii
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rodzaju leczeniu. Jest metodg stosowang w cukrzycy typu
1 i niektérych postaciach choroby z grupy innych specyficz-
nych typéw cukrzycy (np. w przebiegu mukowiscydozy).
Wskazania:
— koniecznos¢ zastosowania matych dawek insuliny
(np. u dzieci);
— nawracajace, nieprzewidywalne epizody hipoglikemii;
— nieswiadomos¢ hipoglikemii;
— nieregularny styl zycia i nieregularne spozywanie
positkdw;
— hiperglikemia o brzasku;
— cukrzyca przedcigzowa, trudna do wyréwnania me-
toda wielokrotnych wstrzykniec;
— preferencje chorego przy zatozeniu akceptacji po-
niesienia kosztéw leczenia pompa.
Przeciwwskazania:
— niski poziom intelektualny lub edukacyjny pacjenta;

— brak wspétdziatania chorego;
— brak kontaktu z poradnia specjalistyczna.
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13. Zasady leczenia nadcisnienia tetniczego u 0s6b z cukrzyca

-

Najwazniejsze rekomendacje

* 0golnym celem kontroli cisnienia tetniczego u 0séb z cukrzyca jest wartos¢ < 130/80 mm Hg (u oséb w wieku

> 65. rz. wynosi ona < 140/80 mm Hg). [A]

* Terapie nadcisnienia tetniczego nalezy rozpoczynac od stosowania skojarzenia dwdch lekdw: inhibitora konwer-
tazy angiotensyny (ACEl, angiotensin converting enzyme inhibitor) lub antagonisty receptora angiotensynowego
AT1 z antagonistg wapnia lub diuretykiem tiazydowym lub tiazydopodobnym. [A]

* Farmakoterapia nadcisnienia tetniczego powinna by¢ kontynuowana nieprzerwanie, poniewaz jedynie wowczas
uzyskuje sie zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego. [A]

* W terapii nadcisnienia tetniczego u 0s6b z cukrzycq nalezy dazy¢ nie tylko do uzyskania wartosci docelowych cis-
nienia tetniczego, ale takze utrzymania lub przywrdcenia prawidfowej dobowej zmiennosci cisnienia tetniczego
ocenianej metoday 24-godzinnego monitorowania, szczegoélnie u kobiet z cukrzyca w cigzy. [B]

N

U osdb z cukrzycg zaleca sie rozpoczynanie far-
makoterapii w przypadku, gdy wartos¢ cisnienia tet-
niczego wynosi > 140/90 mm Hg. Celem leczenia jest
optymalne zmniejszenie globalnego ryzyka powiktan
sercowo-naczyniowych poprzez obnizenie wartosci
skurczowego cisnienia tetniczego < 140 mm Hg, da-
23c u 0s6b w wieku < 65 lat do wartosci 130 mm Hg
(a w przypadku dobrej tolerancji — < 130 mm Hg ze
wzgledu na korzysci zwigzane z redukcja ryzyka wysta-
pienia udaru mézgu). W zakresie cisnienia rozkurczo-
wego optymalne jest uzyskanie wartosci < 80 mm Hg.
Nadcisnienie tetnicze mozna rozpoznawac na podsta-
wie wynikdw 24-godzinnego pomiaru cis$nienia tetni-
czego za pomocg automatycznego monitorowania cis-
nienia tetniczego (ABPM, ambulatory blood pressure
monitoring).

I. Zasady pomiaru ci$nienia tetniczego

Cisnienie tetnicze nalezy mierzy¢ podczas kazdej wi-
zyty, rowniez w pozycji stojacej w celu oceny hipotonii
ortostatycznej. U wszystkich pacjentéw z rozpoznanym
nadcis$nieniem zaleca sie samokontrole w warunkach do-
mowych. U osob z wartosciami skurczowego cisnienia
tetniczego > 140 mm Hg lub rozkurczowego > 90 mm Hg
pomiar nalezy powtdrzy¢ innego dnia oraz zaleci¢ kontro-
le cisnienia poza gabinetem lekarskim. Powtérne stwier-
dzenie wartosci cisnienia tetniczego > 140 mm Hg lub
rozkurczowego > 90 mm Hg potwierdza rozpoznanie nad-
cisnienia tetniczego. U 0séb z cukrzyca czesto stwierdza
sie nadcisnienie nocne, a takze nadcisnienie maskowane
(gdy wartosci cisnienia tetniczego w gabinecie lekarskim
sg nizsze niz w warunkach domowych), dlatego zaleca sie
u tych oséb wykonanie 24-godzinnego ambulatoryjne-
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go monitorowania cisnienia tetniczego, a takze zalecenie
wykonywania pomiaréw cisnienia tetniczego przez osobe
z cukrzycg w warunkach domowych (tzw. pomiary domo-
we, samodzielne).

Il. Zasady leczenia nadci$nienia tetniczego:

— uwzgledniajgc podane wyzej cele leczenia nadcis-
nienia tetniczego u os6b z cukrzycy, nalezy za-
razem unika¢ obnizenia cisnienia skurczowego
< 120 mm Hg, a u chorych z przewlekfg chorobg
nerek < 130 mm Hg;

— cis$nienie rozkurczowe nie powinno by¢ obnizane
< 70 mm Hg;

— postepowanie farmakologiczne powinno by¢ pota-
czone ze zmiang stylu zycia w kazdym przypadku
stwierdzenia nadcisnienia tetniczego;

— jako ogolng zasade nalezy przyja¢ rozpoczynanie
terapii od skojarzenia dwdch lekéw: inhibitora
konwertazy angiotensyny (ACEI) lub antagonisty
receptora angiotensynowego AT1 z antagonistg
wapnia lub diuretykiem tiazydowym lub tiazydo-
podobnym, jednakze w przypadku wystepowania
okreslonych choréb towarzyszacych (np. choroby
niedokrwiennej serca, przewlekiej choroby nerek
i in.) skojarzenie dwdch lekdow moze byc inne;

— ze wzgledu na powyzsze zalecenie wskazane jest sto-
sowanie preparatéw ztozonych jako poprawiajacych
realizacje zalecen terapeutycznych (compliance);

— obecnos¢ biatkomoczu nie zmienia wartosci doce-
lowego cisnienia tetniczego;

— w terapii pacjentéw z nadcisnieniem i powiktaniami
sercowymi (choroba niedokrwienna serca, niewy-
dolnos¢ serca) powszechnie stosowane jest pota-
czenie ACEl i B-adrenolityku;

— pofaczenia lekdw o podobnym mechanizmie dzia-
tania lub zblizonych skutkach ubocznych maja nie-
wielka wartos¢, poniewaz efekt hipotensyjny jest
mniejszy od addytywnego lub istnieje zwiekszone
ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych;

— nalezy dofaczy¢ kolejny lek z innej grupy, jezeli
mimo stosowania dwdch lekéw docelowa war-
tos¢ cisnienia tetniczego nie zostata osiggnieta
(jednym ze stosowanych preparatéw powinien by¢
diuretyk);

— u pacjentéw z brakiem nocnego spadku cisnienia
(non-dipping) lub nadmiernym porannym wzro-
stem cisnienia (morning surge) nalezy rozwazy¢
modyfikacje pory podawania lekéw hipotensyjnych;

— nalezy preferowac dtugo dziatajace leki hipoten-
syjne, zapewniajace 24-godzinng skutecznosc¢ przy
podawaniu raz na dobe;

— w przypadku stosowania ACEI, blokeréw recep-
tora dla angiotensyny (ARB, angiotensin receptor

blockers), inhibitora reniny lub leku moczopednego
nalezy monitorowac stezenie kreatyniny, wskaznik
przesaczania kiebuszkowego (GFR, glomerular fil-
tration rate) i stezenie potasu w surowicy krwi;

— u 0so6b w wieku > 65 lat cisnienie tetnicze nalezy
obniza¢ stopniowo, aby unikng¢ powiktan terapii;

— u 0s6b w wieku bardzo zaawansowanym (> 80 lat)
lub z zespotem kruchosci (frailty) uzasadnione jest
rozpoczynanie leczenia hipotensyjnego od mono-
terapii.

lll. Wybér leku hipotensyjnego

Skuteczne leczenie, pozwalajgce na uzyskanie prawid-
towych wartosci cisnienia tetniczego ma wieksze znacze-
nie dla zapobiegania powiktaniom naczyniowym niz ro-
dzaj zastosowanego leku:

— leczenie hipotensyjne mozna rozpoczynac od poda-
nia ACEl, ARB, leku moczopednego, B-adrenolityku
(przy braku wskazan szczegélnych preferowane p—
-adrenolityki wazodylatacyjne) lub antagonisty ka-
natu wapniowego;

— w przypadku obecnosci albuminurii/biatkomoczu
nalezy preferowac¢ w wyborze leki hamujace uktad
renina-angiotensyna-aldosteron (RAA);

— kojarzenie ACEI z ARB jest przeciwwskazane;

— leki stosowane w terapii skojarzonej mozna wybraé
sposréd wymienionych powyzej lub innych grup
z uwzglednieniem zasad kojarzenia;

— leczenie chorych na nadcisnienie tetnicze ze wspét-
istniejgcym zaburzeniem czynnosci lub struktury
nerek — patrz rozdziat 19;

— u 0s6b w wieku > 55 lat, u ktérych wystepujq inne
czynniki ryzyka choréb ukfadu krazenia, nalezy roz-
wazyc¢ zastosowanie ACEIl w celu zmniejszenia ryzy-
ka incydentéw sercowo-naczyniowych, niezaleznie
od wartosci cisnienia tetniczego;

— nie zaleca sie stosowania ACEl lub ARB u os6b nor-
motensyjnych z normoalbuminurig w celu prewen-
¢ji pierwotnej cukrzycowej choroby nerek;

— zaleca sie zastosowanie ACEl lub ARB u oséb nor-
motensyjnych z albuminurig > 30 mg/g w celu pre-
wencji wystapienia i progresji cukrzycowej choroby
nerek;

— u pacjentdw z chorobg niedokrwienng serca, po
przebytym zawale serca, w przypadku niewydol-
nosci serca, w celu zmniejszenia ryzyka zgonu, ce-
lowe jest zastosowanie B-adrenolityku i ACEl jako
preparatéw pierwszego wyboru;

— w przypadku wspofistnienia choroby tetnic obwo-
dowych nalezy unikac stosowania leku nieselektyw-
nie blokujacego receptor B-adrenergiczny;

— tiazydowe/tiazydopodobne nalezy stosowac przy
wartosci GFR > 30 ml/min/1,73 m’ w przypadku
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wartoséci GFR < 30 ml/min/1,73 m? nalezy zastoso-
wac diuretyk petlowy.

Wyniki badan klinicznych wskazuja, ze u wiekszosci
chorych konieczne jest zastosowanie 3 réznych lekéw hi-
potensyjnych, aby osiggnac cele terapeutyczne. Niejed-
nokrotnie wymaga to stosowania lekdéw z innych niz wy-
mienione wczesniej grup (m.in. antagonisci aldosteronu,
B-blokery, leki dziatajgce osrodkowo, wazodylatatory).

W cukrzycy czesto dochodzi do rozwoju opornego
nadcisnienia tetniczego, wymagajacego jednoczesnego
stosowania wiecej niz 3 lekow. W takiej sytuacji nalezy
rozwazy¢ zastosowanie spironolaktonu. U chorych z cuk-
rzycq z opornym nadcisnieniem tetniczym nalezy rozwazy¢
wykonanie badania w kierunku obturacyjnego bezdechu
sennego i wtérnych przyczyn nadcisnienia tetniczego.

Sposrdd lekow przeciwcukrzycowych inhibitory SGLT-2
oraz agonisci receptora GLP-1 wywierajg efekt hipotensyj-
ny i moga by¢ rekomendowane w leczeniu cukrzycy takze
z tego powodu.

Zasady leczenia cukrzycy u dzieci i mtodziezy, u ko-
biet planujacych i bedacych w cigzy oraz u oséb w wieku
> 65 lat — patrz rozdziaty tematyczne.

IV. Odrebnosci postepowania w przypadku nadcisnie-
nia tetniczego u kobiet w ciazy

Docelowa wartos¢ cisnienia tetniczego krwi u kobiet
z cukrzycg w cigzy wynosza: skurczowe 110-139 mm Hg
oraz rozkurczowe 81-85 mm Hg. U ciezarnych z cukrzyca
z powiktaniami naczyniowymi docelowa warto$¢ cisnienia
tetniczego < 130/80 mm Hg.

U kobiet w cigzy w nadcisnieniu, ktére nie jest ciezkie,
lekami z wyboru podawanymi doustnie sg (w kolejnosci):
metyldopa, labetalol, antagonisci wapnia. W sytuacjach
zagrozenia zycia preferowanymi srodkami sg labetalol
lub nitrogliceryna (parenteralnie). W przypadku ich braku
moze by¢ stosowana parenteralnie hydralazyna, istnie-
ja jednak doniesienia o wzroscie czestosci wystepowania
dziatan niepozadanych w okresie okotoporodowym.

14. Zasady leczenia dyslipidemii
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Najwazniejsze rekomendacje

ryzyka). [A]

* Stezenie cholesterolu frakgji LDL < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) i redukcja o co najmniej 50% w stosunku do wartosci
wyjsciowej u osob z cukrzycg bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. [B]

* Stezenie LDL-C < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) i redukcja o co najmniej 50% w stosunku do wartosci wyjsciowej
u os6b z cukrzyca wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. [A]

* Stezenie LDL-C < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l) u 0séb z cukrzycg umiarkowanego ryzyka sercowo naczyniowego
(mfode osoby < 35. rz. z cukrzyca typu 1 bez przewlektych powiktan i innych czynnikow ryzyka sercowo-naczy-
niowego lub pacjenci z cukrzyca typu 2 < 50. rz., z czasem trwania cukrzycy < 10 lat, bez innych czynnikéw

~
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Gtéwnym celem leczenia jest obnizenie stezenia cho-
lesterolu frakgji LDL. Stezenie ,nie-HDL’ stanowi wtorny
cel leczenia. Normalizacja catego aterogennego profilu
lipidowego, po uzyskaniu docelowego stezenia frakgji
LDL, to jest podwyzszenie stezenia cholesterolu frakg;ji
HDL i obnizenie stezenia triglicerydow, moze sie wigzac
z korzystnym efektem.

Chory z cukrzycg z obecnoscia powiktan naczynio-
wych (przebyty zawat serca, ostry incydent wiencowy,
rewaskularyzacje naczyn wiencowych i inne procedury
rewaskularyzacyjne, udar, przejsciowy atak niedokrwienny
i choroba naczyn obwodowych) lub z innym uszkodze-
niem narzagdowym (biatkomocz albo mikroalbuminuria,
upoosledzenie funkcji nerek — wskaznik przesgczania
ktebuszkowego (GFR, glomerular filtration rate) < 30 ml/
/min/1,73 m?, przerost lewej komory, retinopatia, neuro-
patia) albo z co najmniej 3 gtéwnymi czynnikami ryzyka
(wiek, nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, palenie papie-
rosow, otytosc) lub weczesnym poczatkiem cukrzycy typu 1
o dfugim czasie trwania (> 20 lat) jest pacjentem bardzo
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. W przypadku
braku przewlektych powiktan cukrzycy oraz obecnosci do-
datkowych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego ry-
zyko to okreslane jest jako wysokie. U mtodych pacjentéw
z cukrzyca typu 1 < 35. roku zycia albo z cukrzyca typu
2 < 50. roku zycia z czasem trwania cukrzycy < 10 lat,
bez innych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego
ryzyko jest umiarkowane. Przy ocenie ryzyka sercowo-
-naczyniowego pomoce sg: spoczynkowe EKG, badanie
USG tetnic szyjnych/udowych w celu wykrycia obecnosci
blaszek miazdzycowych, pomiar ABI (ankle-brachial in-
dex). Obecnos¢ blaszek miazdzycowych tetnic szyjnych
i/lub udowych w badaniu USG tetnic mozna uwazad za
czynnik modyfikujacy ryzyko.

. Rozpoznanie zaburzen lipidowych

Wywiad obejmuje:

— ocene sposobu odzywiania, spozywanie alkoholu;

— ocene aktywnosci fizycznej — rodzaj aktywnosci,
czas trwania;

— obecno$¢ choréb uktadu sercowo-naczyniowego:
choroby niedokrwiennej serca, choréb naczyn méz-
gowych i obwodowych;

— ocene wystepowania chordb tarczycy, watroby, ne-
rek — w celu wykluczenia wtérnych postaci hiper-
lipidemii;

— wystepowanie u krewnych | stopnia zaburzen li-
pidowych, choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
nadcisnienia tetniczego, cukrzycy;

— stosowanie lekow mogacych podwyzszaé stezenie
lipidow.

Zalecane wartosci parametrow lipidowych przedsta-

wiono w tabeli 14.1.

U oséb z cukrzyca i obecng chorobg uktadu sercowo-na-
czyniowego dalsze obnizenie stezenia LDL-C wigze sie z wiek-
szg redukcja ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych.

Stezenie LDL-C mozna obliczy¢ ze wzoru Friedewal-
da, jesli stezenie triglicerydéw w surowicy krwi wynosi
< 400 mg/dl (< 4,5 mmol/l) i nie ma mozliwosci bezpo-
sredniego oznaczania stezenia cholesterolu frakeji LDL:

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

HDL-C:
— nie ma wartosci docelowej, ale > 1,0 mmol/l
(> 40 mg/dl) u mezczyzn i > 1,2 mol/l (> 45 mg/dl)
u kobiet wskazuje na nizsze ryzyko sercowo-naczy-
niowe.
Triglicerydy:
— nie ma wartosci docelowej, ale < 1,7 mmol/l
(< 150 mg/dl) wskazuje na nizsze ryzyko sercowo-
-naczyniowe.
Oprocz stezenia cholesterolu ,nie-HDL” u o0s6b
z duzym stezeniem trigliceryddw, z cukrzyca, otytoscia lub
z bardzo matym stezeniem LDL-C mozna oznaczac stezenie
apolipoproteiny B (apoB).
Docelowe stezenia apoB (jako dodatkowego celu tera-
peutycznego) wynosza:
— < 65 mg/dl w grupie bardzo duzego ryzyka,
— < 80 mg/dl w grupie duzego ryzyka,
— < 100 mg/dl w grupie umiarkowanego ryzyka.

Il. Kontrola i monitorowanie stezenia lipidow
1. Cukrzyca typu 2:

— oznaczenie lipiddw nalezy wykona¢ w momencie
rozpoznania cukrzycy, a nastepnie kontrola ich ste-
zenia powinna sie odbywac raz w roku lub czesciej,
w zaleznosci od ich wartosci;

— jesli stezenia lipidow znajdujg sie powyzej normy,
zaleca sie kontrole ich wartosci co 8-12 tygodni
od momentu rozpoczecia terapii, az do osiggniecia
zalecanych stezen;

— jezeli stezenia lipidow mieszczg sie w zakresie po-
zadanych wartosci, badania kontrolne nalezy wyko-
nywac raz w roku.

2. Cukrzyca typu 1:

— gdy stezenia lipidéw swiadczg o umiarkowanym ry-
zyku, zaleca sie kontrole stezenia lipidéw co 2-5 lat,
zaleznie od obecnosci innych czynnikdw ryzyka roz-
woju schorzen uktadu sercowo-naczyniowego.

lll. Leczenie dyslipidemii u chorych z cukrzyca
1. Zmiana stylu zycia:
— zwiekszenie aktywnosci fizycznej;
— zmniejszenie masy ciafa u oséb z nadwaga lub oty-
toscia;
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— zaprzestanie palenia tytoniu; 3. Leczenie farmakologiczne
— dieta z ograniczeniem spozycia ttuszczéw nasy- Statyny sa lekami pierwszego rzutu w leczeniu dyslipi-
conych < 10% catkowitej ilosci zapotrzebowania demii cukrzycowe;j.
energetycznego, cholesterolu < 300 mg/dobe lub Leczenie farmakologiczne przede wszystkim satynami
< 200 mg/dobe przy podwyzszonym stezeniu cho- stosuje sie:
lesterolu frakcji LDL, maksymalne ograniczenie tfusz- — u chorych z cukrzycg ze wspétistniejacymi schorze-
czéw trans nienasyconych; spozycie n-6 wieloniena- niami ukfadu sercowo-naczyniowego;
syconych kwaséw ttuszczowych powinno stanowic — u chorych z cukrzycg z przewlekta chorobg nerek
4-8%, a n-3 wielonienasyconych powinno wynosi¢ lub uszkodzeniem narzadowym lub obecnoscig
2 g kwasu linolenowego i 200 mg/dobe kwaséw 3 lub wiecej gtéwnych czynnikéw ryzyka;
tluszczowych posiadajacych bardzo diugi tancuch; — u chorych z cukrzycg bez wspofistniejgcych cho-
— w hipertriglicerydemii bardzo istotne znaczenie rob uktadu sercowo-naczyniowego, ale z obecnym
majgq zmniejszenie nadwagi, redukcja spozycia al- > 1 czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego.
koholu, obnizenie spozycia mono- i dwusachary- Satyny w cukrzycy typu 1 s zalecane u pacjentéw o wy-
déw (redukcja spozycia fruktozy), redukcja spozycia sokim i bardzo wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym.
weglowodanoéw, ograniczenie spozycia ttuszczéw U kobiet z cukrzycg mozna stosowac satyny, o ile nie
nasyconych, wiaczenie do diety ttuszczéw jedno- planuja cigzy.
nienasyconych. Stosowanie statyn jest przeciwwskazane w okresie cig-
2. Dobra kontrola glikemii zy i karmienia piersia. Nie nalezy zaleca¢ stosowania statyn
Dobra kontrola glikemii ma bardzo duze znaczenie dla u kobiet w wieku rozrodczym, jezeli nie stosujg skutecznej
wyroéwnania zaburzen lipidowych, zwtaszcza hipertrigli- antykoncepcji. Ponadto przyjmowanie statyn jest prze-
cerydemii. ciwwskazane u os6b z wartosciami transaminaz 3-krotnie

Oznaczenie w surowicy na czczo stezenia cholesterolu catkowitego, TG, HDL-C i LDL-C
Wykluczenie wtérnych przyczyn dyslipidemii

l

Cele terapii:
LDL-C < 55 mg/dl (1,4 mmol/l) i redukcja o co najmniej 50% w stosunku do wartosci wyjsciowej przy bardzo wysokim ryzyku,
LDL-C < 70 mg/dl (1,8 mmol/l) i redukcja o co najmniej 50% w stosunku do wartosci wyjsciowej przy wysokim ryzyku,
LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) u oséb o umiarkowanym ryzyku

:

’ Modyfikacja stylu zycia (redukcja nadwagi, zwiekszenie wysitku fizycznego, modyfikacja diety) i kontrola glikemii ‘

’ Statyny: istotne jest dazenie do skutecznej,maksymalnej tolerowanej dawki ‘
|
’ Cel terapii nieosiggniety ‘

:

\

P [ Zastosowanie silniejszej statyny, dotaczenie
Cel terapii osiagniety ‘47 ezetimibu, dofaczenie inhibitora PCSK9
’ Kontynuacja terapii ‘ Cel terapii osiagniety,

ale TG > 200 mg/dl (2,3 mmol/l)
i/lub HDL-C < 35 mg/dl (0,88 mmol/l)

:

— Intensyfikacja modyfikacji stylu zycia

— Kontrola stosowanych dawek lekow

— Dotaczenie fenofibratu

— Kontrola compliance

— Wykluczenie wtérnych przyczyn dyslipidemii

Rycina 14.1. Algorytm postepowania w dyslipidemii w cukrzycy; TG — triglicerydy; HDL-C — cholesterol frakcji HDL;
LDL-C — cholesterol frakcji LDL
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Tabela 14.1. Kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego i stezenia docelowe LDL-C i nie-HDL-C

Kategorie ryzyka
sercowo-naczyniowego

Kryteria

Stezenia docelowe LDL-C i nie-HDL-C

Bardzo wysokie

Lub uszkodzeniem innych narzadéw docelowych*
Lub z 3 lub wiecej gtéwnymi czynnikami ryzyka

sercowo-naczyniowego**

Pacjenci z cukrzycg i chorobami uktadu krazenia

LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg/dl)
i redukcja LDL-C o0 50% (IB)

Nie-HDL-C < 2,2 mmol/l (85 mg/dl) (IB)

Lub z cukrzyca typu 1 o wczesnym poczatku

i dtugim czasie trwania (> 20 lat)
Wysokie

plus dodatkowe czynniki ryzyka

Umiarkowane

Pacjenci z cukrzycg o czasie trwania > 10 lat,
bez uszkodzenia narzagdéw docelowych*

Mtodzi pacjenci cukrzyca typu 1 < 35. rz. albo

LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg/dl) i redukcja
LDL-C 0 50% (IA)
Nie-HDL-C < 2,6 mmol/l (100 mg/dl) (IB)

LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl) (1A)

z cukrzycg typu 2 < 50. rz. z czasem trwania
cukrzycy < 10 lat, bez innych czynnikéw ryzyka

*Uszkodzenia narzadowe to: biatkomocz albo mikroalbuminuria, uposledzenie funkgji nerek (GFR < 30 ml/min/1,73 m?), przerost lewej komory, retinopatia,

neuropatia

**Gtéwne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego to: wiek, nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, palenie papieroséw, otytos¢

przewyzszajacymi granice normy i u chorych z wartoscia-
mi kinazy keratynowej 4-krotnie powyzej gornej granicy
normy.

U chorych z cukrzyca ze wspétistniejaca hipertriglice-
rydemia > 200 mg/dl (> 2,3 mmol/l), utrzymujaca sie po
osiggnieciu stezenia docelowego cholesterolu frakgji LDL
za pomocq statyn, nalezy rozwazy¢ zwiekszenie dawki
statyn, aby obnizy¢ stezenie cholesterolu ,,nie-HDL", ktory
stanowi wtérny cel leczenia. W uzasadnionych przypad-
kach nalezy rozwazy¢ leczenie skojarzone z fenofibratem;
4. Terapia skojarzona. Nalezy rozwazy¢ intensyfikacje le-

czenia statynami przed wprowadzeniem terapii skoja-

rzonej:

— w podgrupie chorych z cukrzycg typu 2 cha-

rakteryzujacych sie stezeniem Tg > 200 mg/dl
(> 2,3 mmol/l) i stezeniem HDL-C < 35 mg/dl
(< 0,9 mmol/l) leczonych statynami dotaczenie fe-
nofibratu wigze sie z dodatkowa redukcjg incyden-
téw sercowo-naczyniowych;

— terapia skojarzona statyna i ezetimibem wigze sie

z dalszym obnizeniem LDL-C i dalszg redukcjq in-
cydentéw sercowo-naczyniowych w poréwnaniu
z monoterapig statyna. Ezetimib moze wiec znalez¢
zastosowanie u osoéb, u ktérych nie osiggnieto za-
leconego obnizenia LDL-C za pomocg maksymalnej
tolerowanej dawki statyny lub u osob nietoleruja-
cych statyn.

Inhibitory PCSK9 znaczaco obnizajace LDL-C mogg by¢
uzyteczne u pacjentow z cukrzycg o bardzo wysokim ryzy-
ku sercowo-naczyniowym i utrzymujgcym sie podwyzszo-
nym stezeniem LDL-C, pomimo dotaczenia do maksymal-
nej tolerowanej dawki statyn drugiego leku hipolipemizu-
jacego lub nietolerancji statyn (IA).

Terapia skojarzona z zastosowaniem statyn i innych
lekéw obnizajgcych stezenie lipidow (ezetimib, inhibi-
tory PCSK9, fenofibrat) moze znajdowaé zastosowanie

w osiggnieciu wartosci docelowych profilu lipidowego
u chorych z cukrzyca.

Terapia skojarzona (przede wszystkim statyna + fe-
nofibrat) wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia
nieprawidtowych préb watrobowych, zapalenia miesni
i rabdomiolizy, zwtaszcza przy wspdtistniejacej przewle-
ktej chorobie nerek oraz przy stosowaniu duzych dawek
lekow.

5. Postepowanie w hipertriglicerydemii ciezkiego stopnia.

Ryzyko ostrego zapalenia trzustki klinicznie istotne wy-
stepuje przy stezeniu Tg > 880 mg/dl (> 10 mmol/l). Hi-
pertriglicerydemia jest przyczyna okofo 10% przypadkéw
ostrego zapalenia trzustki, ale moze ono wystapic juz przy
hipertriglicerydemii przekraczajacej 440 mg/dl (5 mmol/l).

Zalecane leczenie:

— hospitalizacja w przypadku wystagpienia ostrego za-

palenia trzustki;

— Scista kontrola triglicerydemii:

* ograniczenie przyjmowanych kalorii oraz zawar-
tosci ttuszczu w diecie (10-15%),

* absolutny zakaz spozywania alkoholu,

* wprowadzenie terapii fenofibratem.

W stanach ostrych szybkie zmniejszenie stezenia trilice-
ryddw mozna uzyskac za pomoca plazmaferezy.

U oséb z cukrzycg nieleczonych insuling nalezy rozpo-
czad insulinoterapie, najczesciej drogq dozylng przy uzyciu
pompy infuzyjnej, tak aby uzyska¢ optymalng kontrole
glikemii. Takie postepowanie pozwala zredukowac trigli-
cerydemie w ciggu 2-5 dni.
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15. Hipoglikemia

-

Najwazniejsze rekomendacje

Kazda osoba z cukrzycg powinna by¢ pytana o objawy i czestos¢ hipoglikemii przy kazdej wizycie. [C]

Kazda osoba z duzym ryzykiem klinicznie istotnej hipoglikemii (< 54 mg/dl, < 3,0 mmol/l) powinna mie¢ prze-
pisany glukagon. Cztonkowie rodziny, opiekunowie, nauczyciele dzieci i mtodziezy osob z cukrzycg powinni by¢
zaznajomieni ze sposobem podawania glukagonu. [E]

Nalezy rozwazy¢ zmiane sposobu leczenia cukrzycy przy wystepowaniu epizoddw ciezkiej hipoglikemii i nieswia-
domosci hipoglikemii. [E]

W leczeniu hipoglikemii u oséb przytomnych (przy stezeniu glukozy < 70 mg/dl, 3,9 mmol/l) kluczowe jest poda-
nie 15 g glukozy lub innych weglowodandw prostych doustnie. Jesli oznaczenie stezenia glukozy po 15 minutach
nadal wskazuje na hipoglikemie, podanie glukozy/weglowodandw nalezy powtoérzyé. Po ustgpieniu hipoglikemii
osoba z cukrzycg powinna zjes¢ przekaske/positek, aby zapobiec nawrotom hipoglikemii. [E]

U 0s6b z cukrzycg leczonych insuling z nieswiadomoscia hipoglikemii badz epizodem ciezkiej hipoglikemii celem
terapeutycznym powinno by¢ nieco wyzsze stezenie glukozy przez okres co najmniej kilku tygodni, aby chociaz
czesciowo przywrdci¢ odczuwanie objawow hipoglikemii i zapobiec jej wystepowaniu w przysztosci. [A]

/

Definicja. Hipoglikemie rozpoznaje sie przy ob-
nizeniu stezenia glukozy we krwi < 70 mg/dl
(3,9 mmol/l), niezaleznie od wystepowania obja-
wow klinicznych, ktére u czesci oséb, zwtaszcza
chorujacych od wielu lat na cukrzyce typu 1, mogag
pojawiac sie dopiero przy nizszych wartosciach gli-
kemii. Wartos¢ 70 mg/dl (3,9 mmol/l) nalezy uznac
za stezenie alertowe wymagajace spozycia weglo-
wodanéw badz dostosowania dawki lekéw obni-
zajacych glikemie, niezaleznie od wystgpienia ob-
jawow lub ich braku, w celu przeciwdziatania dal-
szemu jej spadkowi. Stanowi to uzasadnienie dla
wyznaczenia wartosci granicznej dla zagrazajacej

hipoglikemii na poziomie 70 mg/dl (3,9 mmol/l). Za
klinicznie istotng hipoglikemie nalezy uzna¢ war-
tos¢ < 54 mg/dl (3,0 mmol/l). Objawy hipoglike-
mii moga tez wystapi¢ przy wyzszych wartosciach
glikemii, nawet > 100 mg/dl (5,6 mmol/l), wow-
czas gdy dochodzi do jej szybkiego obnizenia. Tak
zwana nieswiadomos¢ hipoglikemii, okreslana jako
nieodczuwanie patologicznie niskich (< 70 mg/dl,
tj. < 3,9 mmol/l) wartosci glikemii, jest istotnym
powiktaniem czestego wystepowania epizodéw hi-
poglikemii.

Klasyfikacje hipoglikemii wedtug International Hypo-

glycemia Study Group, 2017 przedstawiono w tabeli 15.1.
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Tabela 15.1. Klasyfikacja hipoglikemii wedtug International Hypoglycemia Study Group, 2017

Poziom Kryterium stezenia Komentarz

glukozy
Alertowe stezenie glukozy <70 mg/dl Stezenie glukozy wymagajace leczenia weglowodanami prostymi
(poziom 1) < 3,9 mmol/l Wskazane dostosowanie dawek lekéw obnizajacych stezenie glukozy
Klinicznie istotna hipoglikemia < 54 mg/dl Wystarczajaco niskie stezenie glukozy wskazujace na istotng klinicz-

(poziom 2) < 3,0 mmol/l

Ciezka hipoglikemia
(poziom 3)

Brak specyficznego progu
stezenia glukozy

nie hipoglikemie

Hipoglikemia zwigzana z ciezkim uposledzeniem zdolnosci poznaw-

czych, wymagajaca pomocy oséb trzecich do przerwania epizodu

hipoglikemii

Ciezka hipoglikemia jest epizodem wymagajagcym pomocy
innej osoby w celu podania weglowodanéw, glukagonu
lub podjecia innych dziatan. Wartosci glikemii podczas epi-
zodu moga by¢ niedostepne, jednak ustgpienie objawow
po podaniu glukozy i/lub glukagonu jest uznawane za
wystarczajgcy dowod, ze epizod byt spowodowany niskim
stezeniem glukozy we krwi.

Nawracajgca ciezka hipoglikemia: 2 i wiecej przypad-
kéw ciezkiej hipoglikemii w okresie ostatnich 12 miesiecy.

Il. Uwagi ogdlne

1. Os6b z cukrzyca nie mozna automatycznie trakto-
wac jako zagrozonej hipoglikemig oraz obcigzad
wynikajacymi z tego powodu skutkami dotyczacymi
zatrudnienia i sytuacji spoteczne;j.

2. Ryzyko wystgpienia hipoglikemii wzrasta w naste-
pujacych sytuacjach:

— stosowanie insuliny w monoterapii lub w skoja-
rzeniu z innymi lekami przeciwhiperglikemicznymi;

— stosowanie pochodnych sulfonylomocznika w mo-
noterapaii badz w skojarzeniu z innymi lekami prze-
ciwhiperglikemicznymi;

— niewtasciwe dawkowanie wymienionych lekéw
w sytuacji wzmozonego wysitku fizycznego, zmniej-
szonego dowozu kalorii lub spozywania alkoholu;

— dazenie do szybkiej normalizacji stezenia HbA,_.

— wspotwystepowanie innych choréb sprzyjajacych
hipoglikemii (np. niewydolnos¢ nerek, niedoczyn-
nos¢ tarczycy, niedoczynnos$¢ kory nadnerczy, zabu-
rzenia odzywiania, choroby przebiegajace z uposle-
dzeniem wchtaniania jelitowego).

3. Hipoglikemia w pewnych sytuacjach (osoby w wie-
ku podesztym, osoby z chorobg niedokrwienng ser-
ca) moze stanowi¢ bezposrednie zagrozenie zycia.

lll. Postepowanie w przypadku wystepowania nawra-

cajacych hipoglikemii polega na:

— przeprowadzeniu wnikliwej analizy nawykow osoby
z cukrzyca i stosowanego leczenia cukrzycy oraz
innych choréb;

— edukacji 0sob z cukrzyca w zakresie prewencji hipo-
glikemii (np. zalecenie redukcji dawki insuliny przed
planowanym wysitkiem fizycznym);

— modyfikacji terapii cukrzycy, celem zmniejszenia
ryzyka hipoglikemii (np. zastgpienie pochodnych
sulfonylomocznika lekami o mniejszym ryzyku hi-
poglikemii, zmiana modelu insulinoterapii, zasto-
sowanie preparatow insuliny o mniejszym ryzyku
hipoglikemii, zastosowanie pomp insulinowych,
najlepiej z automatycznym zatrzymaniem podazy
insuliny w przypadku zagrozenia hipoglikemia lub
wystapienia hipoglikemii itp.);

— czesta samokontrola i zastosowanie systeméw do
ciggtego monitorowania (CGM, continuous glucose
monitoring) lub skanowania (isCGM, intermittently
scanned continuous glucose monitoring/FGM, flash
glucose monitoring) glikemii o ile sa dostepne dla
chorego.

IV. Postepowanie w przypadku nieswiadomosci hipo-
glikemii

Nalezy wdrozy¢ postepowanie jak w przypadku nawra-

cajacych hipoglikemii oraz:

— edukacja 0séb z cukrzycg i ich bliskich w zakresie
rozpoznawania subtelnych i nietypowych zwiastu-
néw hipoglikemii (trening odczuwania hipoglike-
mii);

— uwzglednienie tej sytuacji w dziatalnosci zawodo-
wej i prowadzeniu pojazdow;

— modyfikacja terapii zmierzajagca do istotnego
zmniejszenia czestosci hipoglikemii jako jedynej
metody poprawy odczuwania hipoglikemii.

V. Postepowanie dorazne przy wystgpieniu hipoglikemii
1. U osoby przytomnej:

— zalecane jest spozycie 15 g glukozy i kontrola glike-
mii po 15 minutach. W przypadku utrzymujacej sie
hipoglikemii zalecane jest ponowne spozycie 15 g
glukozy i kontrola glikemii po 15 minutach;

— w przypadku mozliwosci wystgpienia ponownego
incydentu hipoglikemii, na przyktad po btednym
podaniu nadmiernej dawki insuliny, po spozyciu
alkoholu, po dtugotrwatym wysitku fizycznym, za-
lecane jest, poza wyzej opisang interwencja, spozy-
cie weglowodanoéw ztozonych oraz monitorowanie
glikemii.
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U osoby nieprzytomnej lub u osoby majacej zaburzenia

Swiadomosci i niemogacej potykac:

— podac¢ dozylnie 10- lub 20-procentowy roztwor
glukozy (0,2-0,5 g glukozy/kg mc.); w przypadku
ryzyka ponownego spadku glikemii nalezy utrzy-
mac wlew 10-procentowego roztworu glukozy pod
kontrolg glikemii;

— w sytuagji trudnosci z dostepem do zyt — podac
domiesniowo lub podskérnie 1 mg glukagonu
(0,5 mg u dzieci z masa ciata < 25 kg oraz 1 mg
u dzieci z masg ciata > 25 kg); glukagon mozna
rowniez poda¢ donosowo w dawce 3 mg u osob
z cukrzycg powyzej 4. roku zycia, niezaleznie od
masy ciata;

— po odzyskaniu przytomnosci, w przypadku ryzyka
nawrotu incydentu hipoglikemii, zalecane jest po-
danie doustne 10-20 g weglowodandw oraz moni-
torowanie glikemii;

— u 0s6b z cukrzycg leczonych insuling lub pochodny-
mi sulfonylomocznika moga wystapic¢ przedtuzajace
sie epizody hipoglikemii, ktére czasami wymagaja
wielogodzinnego wlewu roztworu glukozy;

— w przypadku wystapienia incydentu ciezkiej hipo-
glikemii nalezy rozwazy¢ hospitalizacje pacjenta ze
wzgledu na stan zagrozenia zycia zwigzany z moz-
liwoscig rozwoju nieodwracalnych zmian w o$rod-
kowym uktadzie nerwowym, zwtaszcza przy mozli-
wosci nawrotu ciezkiej hipoglikemii.

U osob leczonych metodg intensywnej insulinoterapii,

z zastosowaniem analogdw insuliny lub podczas lecze-

nia za pomocy osobistej pompy insulinowej taktyka

postepowania w hipoglikemii zwykle obejmuje tylko

4.

podanie 15 g glukozy doustnie i kontrole glikemii po
15 minutach. Jedli nadal utrzymuje sie niska wartos¢
glikemii, to nalezy powtérzy¢ podanie glukozy i skon-
trolowacd stezenie glukozy po kolejnych 15 minutach
(reguta 15/15). Przy terapii za pomocq osobistej pom-
py insulinowej w przypadku wystapienia hipoglikemii
badz wystapienia zagrozenia hipoglikemig wskaza-
ne jest zatrzymanie podstawowego wlewu insuliny
i ponowna kontrola glikemii.

W przypadku pacjentow leczonych insulinami o prze-
diuzonym dziataniu (ludzkimi i analogami) nalezy
uwzgledni¢ mozliwos¢ opdznionego nawrotu hipogli-
kemii po pierwotnym wyprowadzeniu osoby z cukrzy-
cg z tego stanu.
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16. Postepowanie w ostrych powiktaniach cukrzycy

w

przebiegu hiperglikemii

-

Najwazniejsze rekomendacje

* Nie ma duzych randomizowanych badan klinicznych uzasadniajgcych zalecane w réznych protokotach postepo-
wanie terapeutyczne w ostrych stanach hiperglikemicznych. Postepowanie zgodnie z protokotem prowadzenia
cukrzycowej kwasicy ketonowej skraca czas leczenia. [C]

* W cukrzycowej kwasicy ketonowej w uzupetnianiu deficytu wody w organizmie preferuje sie stosowanie krysta-
loidéw, ktore maja przewage nad ptynami koloidowymi. [C]

* W ostrych stanach hiperglikemicznych preferowane jest podawanie insuliny w ciggtym wlewie dozylnym, przy
czym dawka poczatkowa (bolus) powinna by¢ wyliczana na podstawie aktualnej masy ciafa, a nie wartosci gli-

kemii. [C]

* W ostrych stanach hiperglikemicznych, a szczegélnie w cukrzycowej kwasicy ketonowej, nalezy uzupetnia¢ potas,

monitorujac jego stezenie w surowicy krwi. [C]

* Nie zaleca sie podawania wodoroweglanéw w cukrzycowej kwasicy ketonowej przy pH > 6,9. [B]

~

/
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|. Podziat

1. Cukrzycowa kwasica ketonowa (CKK) (Smiertelnos¢:
0,2-2%; ryzyko zgonu jest zwiekszone u chorych
z nawracajgcymi epizodami CKK).

2. Stan hiperglikemiczno-hipermolalny ($miertelnos¢
— ok. 15%).

3. Kwasica mleczanowa (Smiertelnos¢ — wg danych
historycznych ok. 50%, ale obecnie w duzym stop-
niu zalezy od doswiadczenia osrodka prowadzace-
go leczenie, od zaawansowania choroby podstawo-
wej i wspdtistnienia chorob towarzyszacych).

Il. Cukrzycowa kwasica ketonowa

1. Przyczyny:

— przerwanie lub btedy insulinoterapii,

— zbyt p6zne rozpoznanie cukrzycy typu 1,

— naduzywanie alkoholu, palenie papieroséw,

— ostre stany zapalne (np. zakazenia bakteryjne, wi-
rusowe, grzybicze),

— cigza,

— cukrzycowa choroba nerek,

— inne.

2. Rozpoznawanie: patrz tabela 16.1.

3. Rdéznicowanie:

— ketoza gtodowa;

— alkoholowa kwasica ketonowa [glikemia rzadko >
250 mg/dl (13,9 mmol/l), stezenie wodorowegla-
now zwykle > 18 mmol/l];

— kwasica metaboliczna z lukg anionowg > 20 mEq/I
(zatrucie glikolem etylowym, metanolem, paralde-
hydem i salicylanami);

— kwasica mleczanowa (nalezy pamietac¢, ze w kwasi-
cy ketonowej moze dochodzi¢ do wzrostu stezenia
mleczanéw we krwi);

— inne stany spigczkowe prowadzace do hiperglikemii
i ketozy lub sytuacja, gdy towarzyszg im, na przy-
kfad, udar mézgu lub $pigczka mocznicowa.

4. Monitorowanie kwasicy ketonowej:

— ocena cisnienia tetniczego, czestosci tetna, liczby
oddechéw, stopnia swiadomosci: co 1-2 godziny;

— bilans ptynéw: co 1-2 godziny;

— ocena cieptoty ciata: co 8 godzin;

— oznaczenie glikemii: co 1 godzine;

— oznaczenie stezenia sodu i potasu w surowicy
lub osoczu co 4 godziny [nalezy wyliczy¢ skory-
gowane stezenie sodu w surowicy wg wzoru: na
kazde 100 mg/dl (5,6 mmol/l) wartosci glikemii >
100 mg/dI (5,6 mmol/l) do aktualnego wyniku Na+
w surowicy nalezy dodaé¢ 2 mmol/l];

— w przypadku hiperkalemii > 5,5 mmol/l, gdy nie
podaje sie potasu: kontrola po 2 godzinach, przy
kalemii < 5,5 mmol/l i uzpetnianiu potasu — co
4 godziny;

— ocena gazometrii: co 4 godziny;

— wyjsciowe oznaczenie ketonéw we krwi i/lub
W moczu.

5. Leczenie:

A. Nawodnienie chorego:

— deficyt wody (srednio 100 ml/kg mc.) powinien by¢
uzupetniony dozylnie w ciggu 24-48 godzin pod
kontrolg stanu uktadu krazenia:

* 1000 ml 0,9-procentowego roztworu NaCl w cig-
gu pierwszej godziny, nastepnie:

* 500 ml/godz. 0,9-procentowego roztworu NaCl
przez 4 godziny, nastepnie:

* 250 ml/godz. 0,9-procentowego roztworu Nacl,
az do przywrdcenia rownowagi gospodarki kwa-
sowo-zasadowej;

Tabela 16.1. Kryteria rozpoznania z oceng stopnia ciezkosci zaawansowania kwasicy ketonowej

Cukrzycowa kwasica ketonowa

tagodna Umiarkowana Ciezka
Stezenie glukozy w osoczu [mg/dI]* > 250 > 250 > 250
pH krwi 7,25-7,30 7,00-7,24 < 7,00
Stezenie NaHCO; we krwi [mEq/I] 15-18 10-15 <10
Ciata ketonowe w moczu** Obecne Obecne Obecne
Ciafa ketonowe w surowicy** Obecne Obecne Obecne
Osmolalnos¢ surowicy [mOsm/kg] Zmienna Zmienna Zmienna
Luka anionowa*** > 10 > 12 > 12
Zaburzenia $wiadomosci Przytomnos¢ Przytomnos¢/dezorientacja Stupor/$pigczka

*Nie dotyczy pacjentow leczonych inhibitorami SGLT2 (flozyny), u ktérych wartos¢ glikemii moze by¢ nizsza (euglikemiczna cukrzycowa kwasica ketonowa)

**Metoda z uzyciem nitroprusydku
***\Wedtug wzoru: Na* (mEg/l) - [CI" (mEg/l) + HCO;_ (mEq/l)]
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* po obnizeniu wartosci glikemii < 250 mg/dI
(13,9 mmol/l) nalezy dofgczy¢ wlew 5-procen-
towego roztworu glukozy z predkoscia 100 ml/
/godz., w przypadku dofgczenia glukozy po 24 go-
dzinach ptynoterapii nalezy zmniejszy¢ ilos¢ po-
dawanego roztworu 0,9% NaCl do 150 ml/godz.;

* w stanach zwiekszonego zapotrzebowania energe-
tycznego (np. towarzyszaca kwasicy ketonowej in-
fekcja, nadczynnosc tarczycy, cigza) zaleca sie poda-
wanie 10-procentowego zamiast 5-procentowego
roztworu glukozy z predkoscig wlewu 70 ml/godz.;

* w przypadku matej masy ciafa (< 50 kg) nawad-
nianie chorego nalezy prowadzi¢ wedtug zalecen
pediatrycznych.

B. Zmniejszanie hiperglikemii:
— insulinoterapia dozylna:

* inicjujgca dawka insuliny w formie bolusu wynosi
0,1j./kg mc,;

* nastepnie kontynuuje sie dozylny wlew insuliny
z predkoscig 0,1 j./kg mc./godz., pod kontro-
lg wartosci glikemii; u chorych, ktérzy maja po
wczesniejszych iniekcjach podskdrny depozyt
insuliny, dozylna insulinoterapia powinna by¢
rozpoczeta od wlewu 0,1 j./kg mc./godz. bez
poprzedzajacego bolusa;

* szybkos¢ wlewu nalezy regulowaé w zaleznosci
od aktualnego stezenia glukozy we krwi, moni-
torowanego co 1 godzing;

* obnizanie wartosci glikemii w ciaggu godziny nie
powinno by¢ wieksze niz 100 mg/dl (5,6 mmol/l);

* jezeli w ciggu pierwszej godziny stezenie glukozy
w 0soczu nie obnizy sie o 50-70 mg/dl (2,8-
-3,9 mmol/l) w stosunku do wartosci wyjscio-
wych, nalezy zwieksza¢ (z reguty podwajac)
co godzine szybkos¢ dozylnego wlewu insu-
liny, az do osiagniecia statego spadku glikemii
0 50-70 mg/dl/godz. (2,8-3,9 mmol/l/godz.).

C. Wyréwnanie zaburzen elektrolitowych:
— deficyt potasu u osoby z kwasica ketonowa wynosi

3-5 mmol/kg mc;

— suplementacje potasu nalezy prowadzi¢ wedtug po-
danych ponizej zasad.

Stezenie potasu w surowicy:

— K+ > 5,5 mmol/l - nie podawac¢ KCl;

— K+ 5-5,5 mmol/l = 5-10 mmol/godz. KCl;

— K+ 4-5 mmol/l - 10-15 mmol/godz. KCl;

— K+ 3-4 mmol/l - 15-20 mmol/godz. KCl;

— K+ < 3 mmol/l = wstrzymac podawanie insuliny,
zastosowac wlew dozylny 25 mmol/godz. KCI.

Suplementacja potasu w ilosci > 15 mmol/godz. po-

winna by¢ prowadzona do zyty gtéwnej po zatozeniu

wktucia centralnego lub do dwaéch zyt obwodowych.

D. Stosowanie wodoroweglanéw — rozwazy¢ tylko
w przypadku stwierdzenia pH < 6,9 we krwi tetni-
czej (w matych dawkach, nie wiecej niz 1 mmol/kg
mc.); stwierdzenie podwyzszonego stezenia mlecza-
néw w przebiegu kwasicy ketonowej (w jej trakcie
czesto dochodzi do niewielkiego wzrostu stezenia
mleczandw z powodu niedotlenienia tkanek) nie jest
wskazaniem do podawania wodoroweglanéw.

E. Heparyna niskoczasteczkowa — rozwazy¢ profilak-

tyczng dawke u chorych w stanie ciezkiej CKK.

6. Dziatania niepozadane stosowanego leczenia:

— hipokaliemia zwigzana z podawaniem insuliny
i wyrébwnywaniem kwasicy za pomocg wodoro-
weglanow;

— hipernatremia zwigzana gféwnie z nieuzasadnio-
nym podaniem NaHCO; (np. obrzek ptuc, obrzek
mozgu; w przypadku obrzeku mézgu zalecane jest
leczenie: dozylny wlew mannitolu w dawce 1-2 g/
/kg mc. w ciagu 20 min);

— hiperglikemia wywotana przerwaniem dozylnego
podawania insuliny po uzyskaniu poprawy, bez od-
powiednio wczesnego podawania insuliny droga
podskérna;

— hipoglikemia spowodowana zbyt intensywnym le-
czeniem insuling;

— hiperchloremia spowodowana zastosowaniem zbyt
duzej ilosci soli fizjologicznej.

7. Powiktania kwasicy ketonowej:

— wstrzas hipowolemiczny,

— ostra niewydolnos¢ nerek,

— obrzek mézgu, czesciej wystepujacy u dzieci.

8. Odrebnosci w prowadzeniu ostrej kwasicy ketono-
wej u dzieci przedstawiono na rycinie 23.1.

Stan hiperglikemiczno-hipermolalny

1. Przyczyny:

— najczesciej rozwija sie w nastepstwie op6znionego
rozpoznania lub nieadekwatnego leczenia cukrzycy
typu 2, w przebiegu udaru mézgu lub zawatu serca,
po spozyciu duzej ilosci alkoholu, w wyniku stoso-
wania niektorych lekéw moczopednych, u chorych
z przewlekta niewydolnoscig nerek, z chorobami
psychicznymi i objawami zakazenia.

2. Rozpoznanie

Laboratoryjne kryteria diagnostyczne zespotu hipergli-

kemiczno-hipermolalnego:

— glikemia > 600 mg/dl (> 33,3 mmol/l);

— pH > 7,30;

— stezenie wodoroweglanow w
15,0 mmol/l;

— hipernatremia skorygowana (wyliczona wg wzoru)
> 150 mmol/l;

surowicy >
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— ciata ketonowe w surowicy: brak/slad;
— efektywna osmolalnos$¢ > 320 mOsm/kg H,0.

Molalnos¢ efektywna (mOsm/kg H20) =
= 2 [Na+ (mmol/l)] + glikemia (mmol/I)
{2 [zmierzony Na (mEg/l)] + [glikemia (mg/dl)]/18}

Prawidfowa molalnos¢ osocza wynosi 280-300 mOsm/
/kg H,0.
3. Rdéznicowanie:
— $piagczka ketonowa;
— stany $pigczkowe w przebiegu chordb osrodkowe-
go uktadu nerwowego;
— $piaczka mocznicowa;
— $piaczki w przebiegu zatruc.
4. Leczenie
Zasady leczenia sg zblizone do terapii kwasicy keto-
nowej:
— obnizenie glikemii (podobne dawki insuliny jak przy
leczeniu kwasicy ketonowej);

— normalizacja molalnosci osocza — stopniowe
zmniejszanie osmolalnosci (< 3 mOsm/kg H,0/
/godz.);

— podskorne podanie niskoczasteczkowej heparyny;

— wyréwnanie niedoboréw wody i elektrolitéw:

* znacznie wieksza utrata wody niz u chorych
z kwasicg ketonowa;

— stosowanie roztworu hipotonicznego (0,45% NaCl
lub ptyn nawadniajacy interwencyjny), a po uzy-
skaniu prawidtowej molalnosci osocza 0,9% NaCl
we wlewie dozylnym pod kontrolg stanu ukfadu
krazenia:

* szybkos$¢ wlewu roztworu NaCl ustala sie w zalez-
nosci od stezenia sodu w surowicy i molalnosci
050Cza;

— monitorowanie glikemii co godzine i elektrolitéw
co 4-6 godzin.

IV. Kwasica mleczanowa

1. Przyczyny:

— typ A powstaje w nastepstwie wstrzasu kardiogen-
nego, ciezkiego krwawienia, wstrzasu septyczne-
go, ostrej i przewlektej niewydolnosci oddechowej
(nie jest charakterystyczny dla cukrzycy), ale 3/4
chorych z cukrzycg umiera z powodu przyczyn ser-
cowo-naczyniowych; zespot ten moze sie zdarzyc
u pacjentdw z cukrzyca;

— typ B kwasicy wystepuje z innych przyczyn niz nie-
dotlenienie. Wystepuje u pacjentéw z cukrzyca, ze
schorzeniami watroby, chorobami rozrostowymi,

po zazyciu alkoholu etylowego, biguanidéw, salicy-
lan6w i alkoholu metylowego.

2. Laboratoryjne kryteria diagnostyczne:

— glikemia umiarkowanie podwyzszona, ale moze by¢
prawidfowa;

— obnizone pH krwi (< 7,30), stezenie wodorowe-
glanéw < 10 mmol/l, luka anionowa > 16 mmol/l;

— stezenie mleczanéw > 5 mmol/l;

— nie zmienia sie stezenie sodu w surowicy krwi (u al-
koholikdéw moze byc¢ obnizone);

— zwykle zwiekszenie stezenia potasu w surowicy
krwi.

3. Leczenie:

— obejmuje nastepujace dziatania:

* przeciwdziatanie wstrzagsowi (wyréwnanie stanu
odwodnienia i hipowolemii, umiarkowane poda-
wanie lekdéw obkurczajacych naczynia obwodowe);

* przeciwdziatanie hipoksemii i hipoksji;

* przeciwdziatanie nadmiernemu powstawaniu
kwasu mlekowego (wlew glukozy i insuliny pod
kontrola glikemii);

* alkalizacja poprzez podawanie wodoroweglanu
sodu (zapotrzebowanie: BE X 0,3 X masa ciata
[w kilogramachl]);

* w uzasadnionych przypadkach (wskazania bio-
chemiczne i/lub kliniczne) konieczne jest leczenie
nerkozastepcze.
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17. Zasady rozpoznawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca

u chorych z cukrzyca

-

Najwazniejsze rekomendacje

SGLT-2, agonisci GLP-1). [A]

N

* U chorych z cukrzycg i z chorobg niedokrwienng serca przy braku przeciwwskazan nalezy stosowac kwas acety-
losalicylowy i statyne [A] oraz rozwazy¢ leczenie inhibitorem ACE. [C]

* Po przebytym zawale serca zaleca sie stosowanie B-blokera bezterminowo. [B]

* Po przebytym zawale serca nalezy dotaczy¢ leki o udokumentowanym dziataniu kardioprotekcyjnym (inhibitory

~

/

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest gtéwnga przy-
czyng zgonu chorych z cukrzycy. Zasady rozpoznawania
i leczenia choroby niedokrwiennej serca, a takze niewy-
dolnosci serca w tej grupie chorych nie réznig sie od obo-
wigzujacych w populacji oséb bez zaburzen gospodarki
weglowodanowej. Dynamiczny charakter choroby wiaze
sie z r6znorodnoscig manifestacji klinicznych, ktére mozna
praktycznie podzieli¢ na ostre zespoty wiencowe (ACS,
acute coronary syndrome) i przewlekte zespoty wiencowe
(CCS, chronic coronary syndrome).

Przy podejrzeniu lub rozpoznaniu CCS spotykamy sie
najczesciej z nastepujgcymi sytuacjami klinicznymi:

— pacjent z podejrzeniem ChNS i ,stabilng” dfawica

i/lub dusznoscia;

— pacjent z nowo rozpoznang niewydolnoscig serca

lub dysfunkcjg lewej komory i podejrzeniem ChNS;

— pacjent bezobjawowy lub ze stabilnymi objawami po

1 roku od rozpoznania choroby lub rewaskularyzacji;

— pacjent z objawami dfawicy i podejrzeniem choroby

naczynioskurczowej lub mikronaczyniowej;

— pacjent bezobjawowy, u ktérego rozpoznano ChNS

podczas badan przesiewowych.

Wszystkie powyzsze sytuacje klasyfikuje sie jako CCS,
ale kazda z nich wiaze sie z innym ryzykiem przysztych
zdarzen sercowo-naczyniowych, ktore moze zmieniac sie
w czasie.

. Roznice w przebiegu klinicznym ChNS u oséb cho-
rych z cukrzycg wskazujg na konieczno$¢ wyko-
nania co najmniej raz w roku badan kontrolnych
oceniajacych wystepowanie czynnikow ryzyka tej
choroby.

Il. Wskazania do wykonania badan diagnostycznych,
czynnosciowych i anatomicznych w kierunku roz-
poznania ChNS i stratyfikacji ryzyka u chorych
z cukrzyca (konsultacja kardiologiczna) (ryc. 17.1)

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

2. Nieprawidtowy zapis spoczynkowego EKG.

3. Wspdtistnienie zmian miazdzycowych w tetnicach szyj-
nych lub obwodowych.

4. Planowane rozpoczecie intensywnych ¢wiczen fizycz-
nych u oséb > 35. roku zycia, w przesztosci prowadza-
cych mato aktywny tryb zycia.

5. Cukrzyca typu 1 trwajaca > 15 lat.

6. Obecnos$¢ — poza cukrzycg — 2 lub wiecej czynnikow
ryzyka ChNS:

— nieprawidtowe parametry gospodarki lipidowej
(patrz rozdz. 4);

— nadcisnienie tetnicze;

— palenie tytoniu;

— wywiad rodzinny dotyczacy przedwczesnego wy-
stepowania miazdzycy;

— obecnos¢ albuminurii;

— obecnos$¢ neuropatii autonomiczne;.

lll. Leczenie chorych z cukrzyca ze stabilng ChNS [prze-
wlektym zespotem wiehcowym — wg nowej termi-
nologii Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go (ESC, European Society of Cardiology)]

1. Wdrozenie prozdrowotnego stylu zycia (patrz
rozdz. 6).

2. Leczenie hipoglikemizujgce majace na celu uzyskanie
celéw terapeutycznych (patrz rozdz. 4).

3. Ograniczenie lub normalizacja czynnikdw ryzyka ChNS:
— normalizacja ci$nienia tetniczego (patrz rozdz. 13);
— leczenie zaburzen lipidowych (patrz rozdz. 14).

4. Specyfika farmakoterapii ChNS w cukrzycy:

— leczenie przeciwptytkowe: kwas acetylosalicylowy.
Nalezy takze stosowac u chorych z cukrzycy typu
2 i typu 1 > 40. roku zycia, obcigzonych zwiekszo-
nym ryzykiem wystapienia incydentow sercowo-na-
czyniowych (> 5% ryzyko rozwoju choroby niedo-
krwiennej serca w ciggu 10 lat). Nie potwierdzono
skutecznosci kwasu acetylosalicylowego w prewen-
¢ji pierwotnej u chorych z cukrzycg z niskim ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym:

* zalecana dawka kwasu acetylosalicylowego wy-
nosi 75-100 mg/dobe;
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i niezaleznych od tej choroby

+ Staly, systematyczny monitoring czynnikéw ryzyka ChNS swoistych dla cukrzycy

+ Nieprawidtowy zapis spoczynkowego EKG

+ Obecnos¢ 2 czynnikéw ryzyka ChNS wspotistniejgcych z cukrzyca
+ Obecnos¢ nietypowych objawdw sercowych

Podejrzenie ChNS

Préba wysitkowa i/lub inne metody czynnosciowe stosowane
w celu rozpoznania choroby niedokrwiennej serca i oceny ryzyka

v ¥ ¥ ¥
Ujemny Nieme Dodatni Wybitnie dodatni
niedokrwienie | STo 1-1,5mm | ST>2mm
| STo 1-1,5 mm obcigzenie < 7 MET obcigzenie
obcigzenie 10 MET < 5 MET
Obser,waqs.:\, Koronarografia
powtorzenie
u T
po 1-2 latach
Echokardiografia obcigzeniowa Wynik dodatni ‘

Rycina 17.1. Algorytm postepowania diagnostycznego w kierunku potwierdzenia rozpoznania i stratyfikacji ryzyka choroby

niedokrwiennej serca (ChNS) u chorych z cukrzyca

* w przypadku obecnosci przeciwwskazan do
stosowania kwasu acetylosalicylowego moze
by¢ korzystne podawanie klopidogrelu w daw-
ce 75 mg/dobe, chociaz obecnie preferowane
sg nowe leki antyagregacyjne (j. prasugrel i ti-
kagrelor) ze wzgledu na wiekszg skutecznosc.
W przypadku braku mozliwosci ich stosowania
zalecany jest klopidogrel;

* w populacji chorych po przezskérnej interwenc;ji
wiencowej (PCl, percutaneous coronary interven-
tion) zaleca sie stosowanie podwajnej terapii an-
tyagregacyjnej — kwas acetylosalicylowy w daw-
ce 75-100 mg/dobe i jako drugi lek klopidogrel
w dawce 75 mg/dobe. U chorych po ACS kwas
acetylosalicylowy w dawce 75-100 mg/dobe
i jako drugi lek prasugrel w dawce 1 X 10 mg na
dobe lub tikagrelor 90 mg 2 X na dobe. W przy-
padku braku mozliwosci stosowania tej formy
terapii zalecany jest jako drugi lek antyagrega-
cyjny — klopidogrel w dawce 75 mg/dobe. Czas
stosowania podwojnej terapii przeciwptytkowej
(DAPT, dual antiplatelet therapy) zalezy od posta-
ci choroby wiencowej i rodzaju implantowanego
stentu: w stabilnej chorobie leczonej stentem
metalowym (BMS, bare metal stent) — do mie-
sigca po zabiegu, po implantcji stentu uwalniaja-

cego (DES, drug eluting stent) — 6-12 miesiecy.
U wszystkich chorych po ostrym zespole wienco-
wym podwdjna terapia antyagregacyjna zaleca-
na jest przez minimum 12 miesiecy;

— stosowanie kardioselektywnych p-adrenolitykéw
lub B-adrenolitykow wielofunkcyjnych blokujacych
receptor a1i p1,

— leki blokujace uktad renina—angiotensyna-aldoste-
ron (RAA) (inhibitory ACE).

W przypadku nieskutecznosci farmakoterapii wskaza-

ne jest rozwazenie terapii rewaskularyzacyjnej.

Probe wysitkowa i inne metody czynnosciowe stosuje
sie w celu: potwierdzenia rozpoznania, udokumentowa-
nia niedokrwienia, stratyfikacji ryzyka, a takze utatwie-
nia wyboru metod leczenia i oceny ich skutecznosci. Wo-
bec wcigz najtatwiejszego dostepu préba wysitkowa jest
najczesciej wykonywanym testem, jednak jego czutosc¢
i swoisto$¢ w wykrywaniu niedokrwienia s ograniczone,
zwiaszcza u kobiet. Do innych metod czynnosciowych za-
licza sie: echokardiografie obcigzeniowa, scyntygrafie per-
fuzyjna, rezonans magnetyczny (MRI, magnetic resonance
imaging), pozytonowga tomografie emisyjna (PET, positron
emission tomography). Wsréd metod anatomicznych wecigz
.ztotym standardem” jest inwazyjna koronarografia, przy-
datna moze byc¢ réwniez wielorzedowa tomografia kom-
puterowa (MDCT, multidetector computed tomography).
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Nalezy wskaza¢, ze chorzy z cukrzycy zaliczaja sie naj-
czedciej do grupy wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka
wystepowania choroby wiencowej. W grupie ryzyka wy-
sokiego zaleca sie w pierwszej kolejnosci wykonanie ba-
dan czynnosciowych, natomiast wsréd chorych z bardzo
wysokim ryzykiem podstawg diagnostyki, juz w pierwszym
etapie, jest koronarografia. Rola wielorzedowej tomografii
komputerowej to wysoka, ujemna wartos¢ predykcyjna,
a wiec przydatna jest raczej w celu wykluczenia istotnych
zwezen w tetnicach wiencowych. Nie zaleca sie jej stoso-
wania u chorych duzego ryzyka, stanowi dla nich bowiem
zbedne obcigzenie kontrastem i narazeniem na ekspozycje
radiologiczna.
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17.1. Postepowanie w ostrym zespole wiencowym u chorych z cukrzyca

— leczenie przeciwhiperglikemiczne

Najwazniejsze rekomendacje

* Przy przyjeciu chorego z ostrym zespotem wiencowym do szpitala nalezy oznaczy¢ glikemie, u pacjentéw z cuk-
rzyca w przypadku braku aktualnego wyniku takze HbA,.. [A]

* W pierwszej dobie ostrego zespotu wiencowego zalecane jest podanie dozylnego wlewu insuliny pod kontrola
glikemii z docelowymi jej wartosciami 100-180 mg/dl. [C]

W ostrym zespole wiencowym rekomenduje sie nor-
malizacje glikemii za pomoca dozylnego wlewu insuliny
w stanach blizej nieokreslonej , wzglednej hiperglikemii”
(relative hyperglycemia). Za wzgledna hiperglikemie nalezy
uznac glikemie > 140 mg/dI (7,8 mmol/l) u 0séb z uprzed-
nio rozpoznang cukrzycag lub > 180 mg/dl (10,0 mmol/l)
u pacjentow bez uprzednio rozpoznanej cukrzycy. Dozylne
podanie insuliny jest jedynym sposobem szybkiej norma-
lizacji glikemii i poprawy rokowania po przebyciu ostrego
zespotu wiencowego. Leczenie choroby niedokrwiennej
serca u 0sob, u ktérych wystepujg zaburzenia gospodarki
weglowodanowej, w miare mozliwosci powinno sie odby-
wac z udziatem specjalisty diabetologa.

I. Pierwsza doba ostrego zespotu wiencowego

1. Nalezy odstawi¢ doustne leki przeciwcukrzycowe.

2. W kazdym przypadku ostrego zespotu wiencowego
nalezy przy przyjeciu oznaczy¢ glikemie.

3. Gdy wartos¢ glikemii przekracza: 140 mg/dl (7,8 mmol/l)
u 0s6b z rozpoznang uprzednio cukrzyca lub 180 mg/dl
(10,0 mmol/l) u oséb bez uprzednio rozpoznanej cuk-
rzycy, nalezy zastosowac dozylny wlew insuliny z szyb-

koscia podang w tabeli 17.1.1. Zalecana czestosc¢
kontroli glikemii w ciggu dnia: co 1 godzine, a po
uzyskaniu jej stabilizacji: co 2 godziny. Nalezy utrzy-
mywac stezenie glukozy w granicach 100-180 mg/dI
(5,6-10 mmol/l), odpowiednio regulujgc wlew insuliny.
W trakcie wlewu insuliny nalezy monitorowac stezenie
potasu.

W przypadku wystapienia glikemii powyzej 180 mg/dl
(10,0 mmol/l) nalezy przejsciowo przerwac dozylny wlew
glukozy i ponownie go rozpoczac po obnizeniu glikemii
do wartosci 180 mg/dl (10,0 mmol/l), z rbwnoczesnym
zwiekszeniem predkosci dozylnego wlewu insuliny.

W przypadku spozywania positkéw nalezy dostrzyki-
wac dodatkowo dozylnie insuline krétko dziatajaca.
W przypadku kwasicy cukrzycowej nalezy postepowac
wedtug zalecen terapii kwasicy (rozdz. 16).

0Od 2. doby ostrego zespotu wiencowego do konca
hospitalizacji

Leczenie hipoglikemizujace musi zapewni¢ wartosci
glikemii w ciggu catej doby w granicach 100-180 mg/dI
(5,6-10,0 mmol/l). Dlatego tez musi by¢ ono indywi-
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Tabela 17.1.1. Orientacyjny przelicznik wlewu insuliny w zaleznosci od stezenia glukozy

Glikemia

10-procentowy roztwor glukozy [ml/godz.]

Insulina [j./godz.]

< 100 mg/dl 50
(< 5,5 mmol/l)

100-140 mg/dl 50
(5,5-7,8 mmol/l)

140-180 mg/dl 50
(6,7-10 mmol/l)

180-250 mg/dl
(10-13,9 mmol/l)

250-300 mg/dl
(13,9-17,4 mmol/l)

Wstrzymac infuzje, az glikemia obnizy sie < 180
mg/dl (10,0 mmol/l)/godz., a nastepnie 50

Wstrzymad infuzje, az glikemia obnizy sie < 180
mg/dl (10,0 mmol/l)/godz., a nastepnie 50

Zatrzymad infuzje na 15-30 min

0,5-1,0

1,0-2,0

2,0-4,0

4,0-6,0

dualizowane, najlepiej prowadzone przy wspotpracy
z diabetologiem.

2. U chorych bez wyktadnikdw kwasicy, z zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej rozpoznanymi w 1. do-
bie ostrego zespotu wiencowego lub wczesniej sku-
tecznie leczonych metforming, dobre wyréwnanie
metaboliczne cukrzycy w tym okresie moze zapewnic
odpowiednia dieta (rozdz. 6). W pozostatych przypad-
kach nalezy zastosowac insulinoterapie w modelu wie-
lokrotnych wstrzyknie¢ wedtug podanych wczesniej
zasad (rozdz. 12).

3. U chorych z cukrzyca typu 2 z nadwagg lub otytoscia
bezposrednio przed ukonczeniem hospitalizacji na-
wet juz w 3. dobie po interwencji mozna dodatkowo
zastosowac metformine, przy braku przeciwwskazan
do jej podawania. Po 2-3 dniach leczenia metformina
moze zachodzi¢ mozliwos¢ redukcji dawki insuliny.

lll. Po zakonczeniu hospitalizacji

U kazdego chorego z cukrzyca typu 2 po przebytym
ostrym zespole wiencowym nalezy wdrozy¢é metformine,
o ile nie istnieja przeciwwskazania lub nietolerancja leku.

U chorych z cukrzyca typu 2, u ktérych uzyskano dobre
wyréwnanie metabolicznie (I1.1) w dniu wypisania ze szpi-
tala, przy dobowym zapotrzebowaniu na insuline nieprze-
kraczajacym 30 j., mozna powréci¢ do terapii hipoglikemi-
zujgcej stosowanej przed wystgpieniem ostrego zespotu
wiencowego. U chorych, u ktorych cukrzyce rozpoznano
w trakcie hospitalizacji i uzyskano dobre wyréwnanie me-
tabolicznie (Il.1) w dniu wypisania ze szpitala, przy do-
bowym zapotrzebowaniu na insuline nieprzekraczajagcym
30 j., charakteryzujacych sie otytoscig lub nadwaga, mozna
prowadzi¢ terapie doustng metforming z ewentualnym
skojarzeniem z innymi lekami. W przypadku gdy nie udaje
sie uzyskac dobrego wyréwnania metabolicznego cukrzycy
lub dobowe zapotrzebowanie na insuline przekracza 30 j.,
nalezy kontynuowac insulinoterapie. Kazdego chorego,

u ktérego wystepujg zaburzenia gospodarki weglowoda-
nowej, po przebytym ostrym zespole wiencowym, nalezy
w trybie pilnym skierowac¢ do specjalisty diabetologa.

Uwaga 1: U kazdego pacjenta z ostrym zespotem wien-
cowym, poza chorymi z uprzednio rozpoznang cukrzyca,
przed opuszczeniem szpitala nalezy wykona¢ doustny test
tolerancji glukozy (patrz rozdz. 1, punkt Ill, tab. 17.1.1).
W przypadku rozpoznania nietolerancji glukozy lub cukrzycy
wskazane jest przeprowadzenie konsultacji diabetologicznej.

Uwaga 2: Przed planowa koronarografia wykonywanga
w celach diagnostycznych lub terapeutycznych nalezy od-
stawi¢ metformine co najmniej na 48 godzin przed zabie-
giem. Mozna powrdcic do jej stosowania po 24 godzinach
po wykonaniu koronarografii.

Uwaga 3: Wyniki badan randomizowanych wskazuja
na dodatkowe dziatanie kardioprotekcyjne lekdw z grupy
inhibitorow SGLT-2 i agonistow GLP-1. Nalezy rozwazy¢
dotaczenie do terapii u chorych z wysokim lub bardzo
wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym.
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18. Udar mdzgu u chorych z cukrzyca

-

Najwazniejsze rekomendacje

* Hiperglikemia stwierdzana przy przyjeciu do szpitala w ostrej fazie udaru wigze sie z wieksza smiertelnoscia, ciez-
szym przebiegiem udaru i wiekszym deficytem neurologicznym zaréwno u 0séb z cukrzyca, jak i bez cukrzycy. [A]

e Wyniki przeprowadzonych dotychczas badan interwencyjnych nie dostarczajg dowodoéw na to, aby utrzymanie
normoglikemii w ostrej fazie udaru uzyskane za pomocg insulinoterapii dozylnej poprawiato rokowanie chorych.
Terapia taka wiaze sie natomiast z wiekszym ryzykiem hipoglikemii. [A]

* Aktualne wytyczne dotyczace korygowania hiperglikemii w przebiegu udaru opierajg sie jedynie na zaleceniach/

opiniach ekspertéw. [E]

N

~

/

Cukrzyca jest silnym czynnikiem ryzyka udaru mézgu,
zarowno niedokrwiennego, jak i krwotocznego. Podwyz-
szone stezenie glukozy stwierdza sie u ponad 60% chorych
hospitalizowanych z powodu ostrego udaru mézgu. Oko-
to 20% przypadkéw hiperglikemii dotyczy oséb z wczes-
niej rozpoznang cukrzyca, 16-24% przypadkéw stanowia
osoby, u ktorych cukrzyca byfa wczesniej nierozpoznana,
u pozostatych jest to hiperglikemia przejsciowa (stresowa).

Hiperglikemia stwierdzana w ostrym okresie udaru jest
czynnikiem niekorzystnym rokowniczo zaréwno u oséb
z cukrzycy, jak i bez cukrzycy. Jej obecnos¢ wigze sie z ry-
zykiem wiekszego ogniska niedokrwiennego i jego ukrwo-
tocznienia, ciezszym przebiegiem choroby oraz gorszym
rokowaniem (mniejsza samodzielno$¢ chorych oraz wiek-
sza wczesna i p6zna $miertelnosc¢). Hiperglikemia stwier-
dzana przy przyjeciu do szpitala najczesciej wykazuje ten-
dencje do stopniowego, samoistnego obnizania sie po
pierwszych kilkunastu godzinach/dniach choroby.

Wyniki nielicznych randomizowanych badan inter-
wencyjnych przeprowadzonych w ostrej fazie udaru (do
72 godz.) nie dostarczajg dowodoéw na to, aby utrzy-
mywanie normoglikemii uzyskane za pomoca insulino-
terapii dozylnej zmniejszato $miertelnos¢ lub poprawiato
deficyt neurologiczny. Zalecane docelowe wartosci glike-
mii u 0séb, u ktérych rozpoznano ostry udar moézgu, sa
podobne do tych, ktére zaleca sie w przypadku innych
ciezkich, ostrych schorzen. Insulinoterapie nalezy wdrozy¢
przy wartosciach glikemii > 180 mg/dl (10 mmol/l), a na-
stepnie utrzymywac glikemie w zakresie 140-180 mg/dI
(7,8-10 mmol/l), unikajac ryzyka hipoglikemii.

Insulina powinna by¢ podawana dozylnie w 0,9-pro-
centowym roztworze NaCl za pomocg pompy strzykaw-
kowej, pod scistg kontrolg glikemii. Szybkos¢ stosowa-
nego wlewu insuliny nalezy modyfikowa¢ w zaleznosci
od wartosci glikemii oznaczanej przy tézku chorego co
1 godzine, a po osiggnieciu stabilnych wartosci — co
2 godziny. Orientacyjny schemat modyfikowania szybkosci
dozylnego wlewu insuliny w zaleznosci od stwierdzonej
glikemii przedstawiono w tabeli 17.1.1. W trakcie wlewu

insuliny 2-3 razy w ciggu doby nalezy kontrolowac steze-
nie potasu.

Nie jest zalecane podawanie insuliny w postaci dozyl-
nego wlewu GIK (glukoza, insulina, potas). W pierwszych
dobach po udarze mézgu oraz u oséb, ktére dtuzej pozo-
stajg nieprzytomne, insulina nie powinna by¢ podawana
podskornie.

W jednostce prowadzacej leczenie udaréw powinien
obowigzywaé okreslony algorytm dawkowania insuliny
podawanej we wlewie dozylnym, uwzgledniajacy zmiany
szybkosci wlewu w zaleznosci od wartosci glikemii. Zespot
lekarzy i pielegniarek powinien by¢ przeszkolony w zakre-
sie terapii hiperglikemii.

W chwili, gdy stan chorego sie poprawia i zaczyna on
spozywac positki, nalezy zakonczy¢ dozylny wlew insuliny
i rozpoczyd jej podawanie podskoérne. Odtaczenie dozylnego
wlewu insuliny nalezy poprzedzi¢ podskérnym podaniem
insuliny krotko dziatajacej lub analogu szybko dziatajgcego
na okoto 1 godzine przed zatrzymaniem wlewu dozylnego.
Zalecany schemat leczenia insuling stosowang podskérnie
to insulina krétko dziatajaca lub jej szybko dziafajacy analog
podawane przed positkami oraz insulina o przedtuzonym
czasie dziatania podawana 1 lub 2 razy dziennie. W niekto-
rych przypadkach wystarczajace jest podawanie wyfgcznie
insuliny krdtko lub szybko dziatajacej przed positkiem. Nale-
2y ja podawac przed jedzeniem, opierajgc sie na pomiarach
glikemii wykonanych bezposrednio przed positkami.

Ze wzgledu na duze prawdopodobienstwo obecnosci
cukrzycy u chorych ze swiezym udarem niedokrwiennym
mozgu, u ktdrych cukrzyca nie byta wczesniej rozpoznana,
konieczne jest przeprowadzenie diagnostyki w tym kierun-
ku po uzyskaniu stabilizacji stanu chorego.

Zalecenia dotyczace cisnienia tetniczego i innych
aspektéw prowadzenia chorych z udarem niedokrwiennym
mozgu sg takie jak u oséb bez cukrzycy, poniewaz brak jest
danych wskazujacych na korzysci ptyngce z odmiennego
lub szczegdlnego postepowania u chorych z cukrzyca.

Prewencja wtdérna po udarze jest zgodna z ogdlnie
obowigzujacymi zasadami.
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19. Prewencja, diagnostyka i leczenie cukrzycowej choroby nerek

-

N

Najwazniejsze rekomendacje

* Badanie przesiewowe w kierunku zwiekszonego wydalania albumin z moczem nalezy wykonywac raz w roku
u chorych z cukrzyca typu 1 od 5. roku trwania choroby; u chorych z cukrzyca typu 2 od momentu rozpoznania
oraz u wszystkich chorych z cukrzycg ze wspotistniejgcym nadcisnieniem tetniczym. [B]

* W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia cukrzycowej choroby nerek i/lub spowolnienia jej postepu nalezy zopty-
malizowac kontrole glikemii, cisnienia tetniczego oraz lipemii. [A]

* W przypadku stwierdzenia zwiekszonego wydalania albumin z moczem nalezy stosowac terapie inhibitorami
konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme) lub antagonistami receptora angiotensynowe-
go AT1, poniewaz zmniejszajg one ryzyko postepu cukrzycowej choroby nerek (z uwzglednieniem przeciwwska-

zan do ich stosowania). [A]

* W przypadku stosowania inhibitora ACE, antagonisty receptora angiotensynowego AT1 i/lub leku moczopedne-
go nalezy monitorowac stezenie kreatyniny i potasu w surowicy krwi. [E]

/

U chorych z cukrzycg w celu wykrycia lub oceny
stopnia zaawansowania cukrzycowej choroby ne-
rek nalezy okresli¢ wydalanie albuminy z moczem,
stezenie kreatyniny w surowicy krwi oraz szaco-
wang wartos¢ przesaczania kfebuszkowego (eGFR,
estimated glomerular filtration rate). Albuminu-
ria i eGFR stanowig niezalezne predyktory ryzyka
sercowo-naczyniowego oraz nerkowego u chorych
z cukrzyca.

Badanie przesiewowe w kierunku albuminurii nale-

zy wykonywad w nastepujacy sposob:

— raz w roku; u chorych z cukrzycg typu 1 od 5. roku
trwania choroby; u chorych z cukrzyca typu 2 od
momentu rozpoznania.

W celu oceny wydalania albumin z moczem nalezy:

— okresli¢ wskaznik albumina/kreatynina (ACR, albu-
min/creatinine ratio) na podstawie wynikéw ilos-
ciowych oznaczen w jednorazowo pobranej prob-
ce moczu (optymalnie porannego) — interpretacja
wynikéw patrz tab. 19.1. Do rozpoznania zwigk-
szonego wydalania albumin z moczem upowaznia
uzyskanie dwdch dodatnich wynikéw ACR.

Stezenie kreatyniny we krwi nalezy okresli¢ u cho-
rych z cukrzyca przynajmniej raz w roku, i to nieza-
leznie od wielkosci wydalania albuminy z moczem.
Stezenie kreatyniny nalezy wykorzystac¢ do okresle-
nia wartosci eGFR.

Do okreslenia wartosci filtracji kiebuszkowej nalezy
zastosowac wzér CKD-EPI.

CKD-EPI

GFR = 141 x min (Scr/x, 1)* x max (Scr/, 1)
x 0,993"< x 1,018 [dla kobiet]

Scr — stezenie kreatyniny w surowicy krwi

k — 0,7 dla kobiet i 0,9 dla mezczyzn

o = -0,329 dla kobiet i 0,411 dla mezczyzn
min = minimum z Scr/x lub 1

max = maximum z Scr/x lub 1

Stadia zaawansowania przewlektego uszkodzenia
nerek zdefiniowano w tabeli 19.2.

VI. Jesli eGFR obnizy sie do wartosci < 60 ml/min/1,73 m?

i istnieje podejrzenie niecukrzycowej choroby ne-
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Tabela 19.1. Definicja nieprawidtowego wydalania albuminy z moczem*

Kategoria AER ACR (przygodna préobka moczu) Wydalanie albuminy [g/min]
[mg/d.] [mg/d. lub mg/g kreatyniny]* — zbiérka moczu

A1: prawidfowa albuminuria lub nieznacznie <30 <30 <20

zwiekszona albuminuria

A2: umiarkowanie zwiekszona albuminuria 30-300 30-300 20-200

A3: jawny biatkomocz > 300 > 300 >200

AER (albumin excretion rate) — wspotczynnik wydalania albumin z moczem; ACR (albumin/creatinine ratio) — wskaznik albumina/kreatynina

*1lo$¢ albuminy wydalanej z moczem w przeliczeniu na 1 g kreatyniny odpowiada w przyblizeniu dobowej albuminurii, pozwalajac jednoczesnie na uniknie-

cie btedéw zwigzanych z 24-godzinng zbiérka moczu

Tabela 19.2. Stadia zaawansowania przewlektego uszkodzenia nerek

Kategoria Opis eGFR [ml//min/1,73 m?]
G1 Uszkodzenie nerek* z prawidtowym lub podwyzszonym eGFR >90
G2 Uszkodzenie nerek*z tagodnie obnizonym eGFR 60-89
G3a Umiarkowane obnizenie eGFR 45-59
G3b Umiarkowane do ciezkiego obnizenie eGFR 30-44
G4 Znaczne obnizenie eGF 15-29
G5 Krancowa niewydolnos¢ nerek <15

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacowana wartos¢ przesaczania kiebuszkowego
*0 uszkodzeniu nerek moéwi sie, jezeli wystepuja nieprawidtowosci w skfadzie biochemicznym i/lub osadzie moczu i/lub nieprawidtowe wartosci wskaznikdw
uszkodzenia nerek we krwi i/lub w badaniach obrazowych nerek albo drég moczowych utrzymujace sie dfuzej niz 3 miesigce

rek, nalezy rozwazy¢ skierowanie chorego na kon-
sultacje nefrologiczna. Jesli eGFR zmniejszy sie do
wartoéci < 30 ml/min/1,73 m?, nalezy skierowa¢
chorego na konsultacje nefrologiczna.

VIl. Zalecenia prewencyjne

1. W celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia cukrzycowej
choroby nerek i/lub spowolnienia jej postepu nalezy
zoptymalizowac kontrole glikemii, cisnienia tetniczego
oraz lipemii.

2. Palenie tytoniu jest niezaleznym czynnikiem rozwoju
i postepu cukrzycowej choroby nerek.

VIIl. Leczenie

1. W celu spowolnienia postepu cukrzycowej choroby
nerek nalezy dazy¢ do osiggniecia zatozen terapeu-
tycznych dotyczacych glikemii, lipidemii i ciSnienia tet-
niczego przedstawionych w rozdziale 4.

2. W przypadku stwierdzenia albuminurii nalezy stoso-
wac terapie inhibitorami ACE lub antagonistami re-
ceptora angiotensynowego AT1, poniewaz zmniejsza-
ja one ryzyko postepu nefropatii (z uwzglednieniem
przeciwwskazan do ich stosowania).

3. W przypadku stosowania inhibitora ACE, antagonisty
receptora angiotensynowego AT1 i/lub leku moczo-
pednego nalezy monitorowac stezenie kreatyniny i po-
tasu w surowicy krwi.

4. Nie jest zalecane taczne stosowanie inhibitoréw ACE
z antagonistami receptora angiotensynowego AT1.

5. Zastosowanie diuretyku tiazydowego/tiazydopodob-
nego mozna rozwaza¢ przy wartosci eGFR > 30 ml/

/min/1,73 m’; w przypadku wartosci eGFR < 30 ml/
/min/1,73 m” nalezy zastosowac¢ diuretyk petlowy.

6. Nie nalezy stosowa¢ metforminy u chorych z eGFR
< 30 ml/min/1,73 m*. U chorych z eGFR 30-59 ml/
/min/1,73 m? nalezy dostosowa¢ dawki metforminy do
czynnosci wydalniczej nerek (ryc. 19.3).

7. U pacjentéw z cukrzycg typu 2 i przewlekta choroba
nerek nalezy rozwazy¢ zastosowanie inhibitora ko-
transportera sodu-glukozy 2 lub agonisty receptora
peptydu glukagonopodobnego, dla ktérych wykazano
dziafanie nefroprotekcyjne. Leki te zmniejszajg ryzyko
postepu przewlektej choroby nerek (ryc. 19.3).
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Najwazniejsze rekomendacje
cukrzycowej. [A]

1 cukrzycy i przy rozpoznaniu cukrzycy typu 2. [B]

N

* Optymalizacja kontroli glikemii, cisnienia tetniczego oraz lipemii zmniejsza ryzyko rozwoju i progresji retinopatii
* Badanie dna oka po rozszerzeniu zrenicy powinno by¢ wykonane nie p6zniej niz po 5 latach u dorostych z typem

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

¢ Doszklistkowe iniekcje lekéw blokujgcych czynnik wzrostu srédbtonka naczyn (anty-VEGF, anti-vascular endo-
thelial growth factor) u chorych z obrzekiem plamki moga poprawi¢ widzenie. [A]

* Leczenie kwasem acetylosalicylowym w celu kardioprotekgji nie jest przeciwwskazane u chorych z retinopatia
i nie zwieksza ryzyka krwotoku dosiatkéwkowego. [A]

~

/

Powiktania zwigzane z cukrzycg dotyczg prawie wszyst-
kich struktur anatomicznych w uktadzie wzrokowym.
Najczesciej wystepujaca i najciezsza, bo zagrazajaca
utratg wzroku, jest retinopatia cukrzycowa i zwigzany
z nig cukrzycowy obrzek plamki. Retinopatia to wysoce
specyficzne neuronaczyniowe powiktfanie cukrzycy za-
réwno typu 1, jak i typu 2. Sposréd pozasiatkéwkowych
powiktan cukrzycy najwieksze znaczenie kliniczne maja
za¢ma i jaskra wtérna. Ponizsze zalecenia uwzgledniajg
nowa klasyfikacje retinopatii cukrzycowej.

Prewencja, diagnostyka i leczenie retinopatii cukrzycowej

I. Historia naturalna i klasyfikacja retinopatii cukrzy-
cowej

1. Brak cech retinopatii cukrzycowej.

2. Retinopatia nieproliferacyjna (NPDR, nonproliferative
diabetic retinopathy) tagodna — obecne wyfacznie
mikrotetniaki.

3. Retinopatia nieproliferacyjna umiarkowana — wiecej
zmian niz w postaci fagodnej i mniej niz w ciezkiej.

4. Retinopatia cukrzycowa nieproliferacyjna ciezka:

— krwotoczki (> 20) w 4 kwadrantach siatkdéwki;

— i/lub paciorkowatos¢ zylna w co najmniej 2 kwa-
drantach;

— i/lub srédsiatkowkowe nieprawidtowosci mikrowa-
skularne w co najmniej 1 kwadrancie.

Retinopatia proliferacyjna (PDR, proliferative diabetic

retinopathy) (nowotworzenie naczyn i rozrost tkanki

tacznej w siatkdwce) prowadzaca do utraty wzroku

w mechanizmie:

— nawracajacych wylewdw do ciata szklistego z nowo
utworzonych naczyn;

— odwarstwienia siatkéwki w wyniku jej pociggania
przez btony proliferacyjne;

— rozwoju jaskry.

Historia naturalna i klasyfikacja cukrzycowego
obrzeku plamki

Brak cukrzycowego obrzeku plamki.

tagodny cukrzycowy obrzek plamki — zmiany z dala
od centrum plamki.

Umiarkowany cukrzycowy obrzek plamki — zmiany
w poblizu centrum plamki.

Ciezki cukrzycowy obrzek plamki — zmiany obejmujg
centrum plamki.

67



62

Diabetologia Praktyczna 2021, tom 7, nr 1

© 0N o Uk W

Czynniki ryzyka rozwoju i progres;ji retinopatii cuk-

rzycowej

Czas trwania cukrzycy — najsilniejszy czynnik progno-

styczny rozwoju i progresji retinopatii cukrzycowe;j.

Niewyréwnanie metaboliczne cukrzycy:

— intensywne leczenie zmniejsza ryzyko rozwoju i pro-
gresji retinopatii u chorych z cukrzyca typu 1;

— intensywne leczenie cukrzycy typu 2 zmniejsza
czestos¢ powikian o charakterze mikroangiopatii,
a obnizenie odsetka HbA,. 0 1% powoduje znaczna
redukcje ryzyka rozwoju mikroangiopatii.

Nadcisnienie tetnicze.

Zaburzenia gospodarki lipidowej.

Cukrzycowa choroba nerek.

Okres cigzy u kobiet chorujacych z cukrzyca.

Okres dojrzewania.

Operacja za¢my.

Stany po transplantacji nerki i trzustki lub tylko nerki.

Diagnostyka retinopatii cukrzycowej
Badanie ostrosci wzroku.
Badanie rozpoznawania barw.
Badanie dna oka (oftalmoskopia, zawsze po poszerze-
niu zrenic).
Cyfrowe, kolorowe zdjecia dna oka wykorzystywane
gtéwnie w badaniach przesiewowych (nie zastepuja
petnego badania okulistycznego).
Angiografia fluoresceinowa dna oka:
— wskazania:
* wykrycie zmian w przebiegu umiarkowanej
i ciezkiej retinopatii nieproliferacyjnej,
* wykrycie poczatkowych ognisk nowotworzenia
naczyniowego w retinopatii proliferacyjnej,
* ocena skutecznosci fotokoagulacji laserowej,
* wyjasnienie przyczyny nieuzasadnionego pogor-
szenia ostrosci wzroku.
Szerokokatna laserowa oftalmoskopia skaningowa.
Optyczna koherentna tomografia — podstawowa me-
toda diagnostyki i monitorowania obrzeku plamki.
USG — zwiaszcza u pacjentéw z krwotokiem do ciata
szklistego.
Mikroskopia konfokalna (ocena rogéwki jako wezesne-
go wskaznika neuropatii).

Wskazania do wykonywania badan okulistycznych
u chorych z cukrzyca
Pierwsze badanie:
— w cukrzycy typu 1 — nalezy je przeprowadzi¢ w cig-
gu pierwszych 5 lat od momentu zachorowania;
— w cukrzycy typu 2 — musi by¢ wykonane w momen-
cie rozpoznania choroby lub krétko po jej zdiagno-
zowaniu.

Badania kontrolne i ewentualne leczenie:

— wskazane ze wzgledu na poczatkowo bezobjawo-
wy charakter retinopatii;

— czesto$¢ zalezy od stopnia zaawansowania retino-
patii cukrzycowej:

* bez retinopatii — co 1-2 lata;

* poczatkowa retinopatia nieproliferacyjna — co
6-12 miesiecy;

* retinopatia nieproliferacyjna bardziej zaawanso-
wana — co 3 miesiace;

* retinopatia nieproliferacyjna ciezka — zabieg
laserowy;

* retinopatia proliferacyjna — zabieg laserowy
w trybie pilnym lub rozwazenie innych operacji
okulistycznych (np. witrektomii);

e cukrzycowy obrzek plamki — w postaci poza-
dotkowej zabieg laserowy, w przypadku postaci
z zajeciem dotka wskazane jest zastosowanie
iniekcji doszklistkowych preparatami przeciwciat
anty-VEGF, ktére mogg by¢ uzupetnione zabie-
giem laserowym;

* po zabiegach laserowych siatkéwki — miesiagc
po zabiegu;

* po zabiegu witrektomii — termin badania wyzna-
cza sie indywidualnie, zaleznie od stanu dna oka;

* u kobiet z cukrzyca bedacych w cigzy;

— co 1-3 miesigce przez caty okres cigzy w zaleznosci
od stanu oka:

* u kobiet planujacych cigze — przed zajsciem
w cigze i wéwczas, w razie potrzeby, wykonuje
sie zabiegi laserowe siatkowki.

3. Pilne wskazania do wykonania badania okulistycznego:

— ryzyko utraty wzroku:

* obecnosc retinopatii proliferacyjnej;

* obecnos¢ zaawansowanych powikiarn ocznych
(nowotworzenie naczyn w teczéwce, wylew do
ciafa szklistego, swieze odwarstwienie siatkowki);

— obecnos¢ zmian potencjalnie zagrazajacych utrata
wzroku:

* retinopatia nieproliferacyjna ciezka;

* retinopatia nieproliferacyjna z cukrzycowym
obrzekiem plamki;

* inne nieprawidfowosci obecne w dnie oka, trud-
ne do interpretacji lub niewyjasnione pogorsze-
nie ostrosci wzroku;

* cigza.

Zalecane czestosci badan okulistycznych w poszcze-

gdblnych grupach pacjentéw przedstawiono w tabeli 20.1.

VI. Badania przesiewowe

Badania przesiewowe w kierunku retinopatii cukrzy-

cowej przeprowadza okulista lub osoba przeszkolona przy
rozszerzonej zrenicy za pomoca oftalmoskopu lub z uzy-
ciem funduskamery na podstawie kolorowej fotografii dna
oka. Badania przesiewowe moga byc¢ réwniez przeprowa-
dzane z uzyciem telemedycyny z wykorzystaniem fundu-
skamery i oceny zdjec¢ przez wykwalifikowany personel lub
przy uzyciu odpowiedniego oprogramowania do analizy
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Tabela 20.1. Zalecana czestos¢ badan okulistycznych w poszczegélnych grupach pacjentéw

Badanie pierwszorazowe

Cukrzyca typu 1

Cukrzyca typu 2

Pierwsze 5 lat od zachorowania
(w okresie pokwitania — krétko po rzpoznaniu)

W chwili rozpoznania choroby

Badania kontrolne i ewentualne leczenie

Zaawansowanie retinopatii

Czas i kontrola leczenia

Bez retinopatii

Nieproliferacyjna tagodna i umiarkowana
Nieproliferacyjna ciezka

Proliferacyjna

Cukrzycowy obrzek plamki

— postac¢ pozadotkowa
— postac z zajeciem dotka

Co 1-2 lata
Co 6-12 mies.
Nie rzadziej niz co 3-6 mies.

Pilna laseroterapia

Laseroterapia
Iniekcje doszklistkowe (anty-VEGF + opcjonalnie laseroterapia)

Kontrola po zabiegach okulistycznych w sytuacjach specjalnych

Po laseroterapii
Po wirektomii
Kobiety w cigzy

U planujacej cigze

Z niewyréwnang cukrzycg, nadcisnieniem lub proteinurig

W zaleznosci od stanu oka

W zaleznosci od stanu oka

W zaleznosci od stanu oka co 1-3 mies.

Przed zajsciem w cigze; wtedy zabiegi laserowe

Co 1-6 mies., w zaleznosci od stanu oka

anty-VEGF (anti-vascular endothelial growth factor) — czynnik blokujacy wzrost srédbtonka naczyn

obrazu. Kolorowa fotografia oka ma ogromny potencjat
$wiadczenia ustug kontrolnych w obszarach, w ktérych
dostepnos¢ do wykwalifikowanych specjalistow jest utrud-
niona. Fotografia siatkéwki oka moze zatem stuzy¢ jako
narzedzie przesiewowe w retinopatii, nie zastepuje jednak
kompleksowego badania wzroku, ktére powinno by¢ wy-
konane przynajmniej na poczatku choroby, a nastepnie
w odstepach zalecanych przez okuliste.

U chorych z cukrzyca typu 1, jezeli w pierwszych 2 ko-
lejnych latach nie stwierdza sie zmian w siatkéwce oka,
badanie dna oczu moze by¢ oceniane co 2 lata. U chorych
z typem 2 cukrzycy z dobrym wyréwnaniem metabolicz-
nym, przy braku zmian na dnie oka — co 2-3 lata.

U kobiet z cukrzyca typu 1 i 2 badania okulistyczne
nalezy przeprowadzac przed cigza lub w pierwszym tryme-
strze cigzy, a nastepnie powtarzac je w kazdym trymestrze
cigzy i przez rok po porodzie, oceniajgc stopien retinopatii.

Regularna kontrola dna oczu i leczenie umozliwiajg
zapobieganie utraty wzroku z powodu retinopatii cukrzy-
cowej do 98%.

Opracowane strategie badan przesiewowych pozwala-
ja w sposodb istotny nawet kilkakrotnie zmniejszy¢ ryzyko
Slepoty oraz obnizy¢ koszty leczenia chorych z cukrzycowy-
mi powiktaniami narzadu wzroku.

VIl. Leczenie retinopatii cukrzycowej

1. Intensyfikacja leczenia u chorych ze ztym wyréwna-
niem metabolicznym cukrzycy, intensywne leczenie
nadcisnienia tetniczego, w pierwszej kolejnosci przy
zastosowaniu inhibitoréw konwertazy angiotensyny
(ACE, angiotensin-converting enzyme) oraz inhibito-

row receptora AT1, i zaburzeh parametréw gospodarki

lipidowej (fenofibrat, statyny). Kwas acetylosalicylowy

— podawany w celach kardioprotekcyjnych — nie jest

przeciwskazany u chorych z retinopatig i nie stanowi

zagrozenia wystgpienia wylewow dosiatkowkowych.
2. W cukrzycowym obrzeku plamki obejmujgcym dotek

i z pogorszeniem widzenia zalecanym leczeniem | rzu-

tu sa doszklistkowe iniekcje preparatow anty-VEGF:

afliberceptu, ranibizumabu i bewacyzumabu, opcjo-
nalnie uzupetniane laseroterapig. Bewacyzumab jest
stosowany poza wskazaniami rejestracyjnymi (off-

-label), a jego skuteczno$¢ u pacjentéw z bardziej

znaczacym pogorszeniem widzenia jest nizsza.

3. Terapia laserowa siatkdwki (mozliwa, jesli osrodki op-
tyczne oka sg przejrzyste):

— odpowiednio wczesnie wykonana terapia laserowa
siatkowki hamuje progresje zaawansowanej retino-
patii cukrzycowej;

— rodzaje terapii laserowej siatkdwki:

* podprogowa (gtéwnie mikropulsowa) — bez
koagulacji tkanki, stosowana w obrzeku plamki
bez jej znaczacego pogrubienia i bez pogorsze-
nia ostrosci wzroku,

* ogniskowa — zalecana przy obecnosci zmian
poczatkowych w cukrzycowym obrzeku plamki
bez zajecia dotka,

* typu grid — w rozlanym obrzeku plamki, gdy
leczenie pierwszego rzutu okazafo sie niesku-
teczne,

* panfotokoagulacja — zalecana w ciezkiej retino-
patii nieproliferacyjnej i proliferacyjnej.
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Doszklistkowe lub okotogatkowe wstrzykniecia stero-
idéw majacych dziatanie antyangiogenne i przeciwo-
brzekowe, na przyktad triamcynolon, deksametazon lub
octan fluocinolonu w postaci o przedtuzonym uwalnia-
niu, moga by¢ traktowane jako leki | rzutu, gdy stwier-
dzi sie przeciwwskazania do inhibitoréw VEGF lub nie
moze by¢ zachowana czestos¢ comiesiecznych wizyt.
Witrektomia:
— wskazania:
* krwotoki do ciata szklistego niewchtaniajace sie
pomimo innych metod leczenia;
* trakcje szklistkowo-siatkdwkowe biegnace pio-
nowo w kierunku plamki;
* zaawansowana retinopatia proliferacyjna z po-
wiktaniami.
W przypadkach nieodwracalnych zaburzen widzenia
konieczne jest przeprowadzenie konsultacji/rehabilita-
cji dla 0séb Zle widzacych lub ociemniatych.
W fagodnej i umiarkowanej postaci retinopatii prze-
biegajacej z obecnoscig wysiekdw twardych mozna
stosowac sulodeksyd w dawce 250 LSU 2 X na dobe.
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21. Prewencja, diagnostyka i leczenie neuropatii cukrzycowe;

-

Najwazniejsze rekomendacje

* U oséb z cukrzyca typu 1 utrzymywanie optymalnej kontroli glikemii od momentu rozpoznania ma kluczowe
znaczenie w prewencji pierwotnej i wtornej polineuropatii cukrzycowej obwodowej oraz autonomicznej uktadu

sercowo-naczyniowego. [A]

* Diagnostyka neuropatii cukrzycowej, oprocz szczegdtowego wywiadu, powinna obejmowac zaréwno ocene
funkcji wiokien cienkich (czucie bélu i/lub temperatury), jak i wtdkien grubych (czucie wibracji). Kazdy pacjent raz
w roku powinien mie¢ wykonane badanie czucia za pomocg monofilamentu 10 g celem oceny ryzyka owrzodze-
nia stopy cukrzycowej. Badania powinny by¢ przeprowadzone po raz pierwszy po 5 latach u chorych z cukrzyca
typu 1 oraz w momencie rozpoznania u chorych z cukrzyca typu 2. [B]

* Pregabalina, gabapentyna lub duloksetyna powinny by¢ rozwazane jako leki pierwszego rzutu w leczeniu bélu

neuropatycznego u oséb z cukrzyca. [A]

~

/

Dystalna symetryczna polineuropatia jest przyczyna
silnych dolegliwosci, znaczaco pogarsza jakos¢ zycia
chorych, jest uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju
zespotu stopy cukrzycowej pod postaciag owrzodzen
oraz neuroartropatii Charcota. Neuropatia zwieksza
ryzyko amputacji, ztaman i upadkéw, podnosi kosz-
ty leczenia i jest predyktorem zwiekszajacym ryzyko

zgonu. Neuropatia autonomiczna ukfadu sercowo-
-naczyniowego jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
zwiekszonej $miertelnosci w cukrzycy. Neuropatia
moze sie rozwijac juz na etapie stanu przedcukrzy-
cowego. Z tego powodu réwniez u oséb w stanie
przecukrzycowym z objawami obwodowej neuro-
patii powinno sie rozwazyc¢ jej diagnostyke.
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Kliniczny podziat neuropatii:

Uogdlnione symetryczne polineuropatie:

— przewlekta obwodowa czuciowo-ruchowa;

— autonomiczna;

— ostra czuciowa;

Ogniskowe i wieloogniskowe neuropatie:

— nerwow czaszkowych;

— nerwdw rdzeniowych (piersiowych i ledzwiowych);

— ogniskowe neuropatie konczyn, w tym zespoty uci-
skowe;

— proksymalna ruchowa (amiotrofia).

Zasady wykonywania badan w kierunku neuropatii:

Czestos¢ wykonywania badan:

— ocene wystepowania objawoéw neuropatii cukrzy-
cowej nalezy wykonywac co najmniej raz w roku,

a po raz pierwszy:

* w cukrzycy typu 1 — po 5 latach od momentu
zachorowania, o ile wczesniej nie wystepujg ob-
jawy sugerujace wystepowanie neuropatii;

* w cukrzycy typu 2 — w momencie rozpoznania
choroby;

Nalezy uwzglednic i ewentualnie wykluczy¢ inng, nie-
cukrzycowg etiologie uszkodzenia obwodowego ukfa-
du nerwowego;

W przypadkach watpliwych wskazana jest konsultacja
neurologiczna.

Kryteria diagnostyczne neuropatii cukrzycowej
Dystalna symetryczna polineuropatia

Metody diagnostyczne:

— badanie czucia dotyku monofilamentem o ucisku
10 g (Semmesa-Weinsteina 5.07);

— badanie progu czucia wibracji — zastosowanie neu-
rotensjometru lub kalibrowanego stroika 128 Hz;

— badanie czucia bolu (sterylna igta);

— badanie czucia temperatury (wskaznik badawczy
0 2 zakonczeniach — metalowym i plastikowym);

— badanie odruchdéw sciegnistych;

— badanie sity miesniowej;

— badania elektroneurofizjologiczne.

Zasady rozpoznawania:

— objawy podmiotowe: zaburzenia czucia, dretwie-
nie, pieczenie, mrowienie, palenie, szarpanie, bole
samoistne, skurcze miesniowe, gféwnie w okolicy
stép i podudzi, utrzymujace sie od kilku miesiecy
(nasilaja sie badz pojawiaja gtéwnie w godzinach
nocnych; wysitek fizyczny nie wywotuje ani nie na-
sila dolegliwosci);

— objawy przedmiotowe: ostabienie sity miesniowej,
ostabienie lub zniesienie odruchéw sciegnistych
(kolanowy, skokowy), ostabienie lub zniesienie czu-
cia dotyku, wibracji, bélu i temperatury;

— neuropatie cukrzycowg obwodowa uznaje sie za
prawdopodobng na podstawie obecnosci 2 z 3 na-
stepujacych elementéw badania klinicznego: obja-
wow podmiotowych, ostabienia lub zniesienia czu-
cia (dotyku, wibracji, bdlu i/lub temperatury) i/lub
osfabienia lub zniesienia odruchéw sciegnistych;

— w postaci bolowej te elementy badania przedmio-
towego moga by¢ prawidtowe, w przypadku ty-
powych dolegliwosci mozna rozpozna¢ woéwczas
neuropatie nawet przy braku nieprawidfowosci
w badaniu fizykalnym;

— u wybranych pacjentéw dodatkowo w celu pewne-
go rozpoznania neuropatii oraz ewentualnej diag-
nostyki roznicowej etiologii konieczne moze by¢ wy-
konanie badania elektroneurofizjologicznego; jest to
szczegolnie wskazane w przypadku szybkiej progres;ji
objawdw, asymetrii, przewagi neuropatii ruchowej
lub przy podejrzeniu przyczyny niecukrzycowej;

— w diagnostyce neuropatii widkien cienkich w przy-
padku watpliwosci w obrazie klinicznym mozna
wykorzysta¢ dodatkowo ocene gestosci widkien
nerwowych w obrebie rogéwki w mikroskopii kon-
fokalnej lub w biops;ji skory.

Neuropatia autonomiczna

O czynnosci autonomicznego ukfadu nerwowego whnio-
skuje sie posrednio na podstawie analizy zmian czynnosci
narzadow efektorowych pod wptywem pewnych bodzcow.
Ze wzgledu na nieswoistos¢ wystepujacych objawow kli-
nicznych diagnoze nalezy poprze¢ swoistymi testami. Na-
lezy wykluczy¢ inng chorobe narzadu efektorowego, wzigé
pod uwage zaburzenia organiczne i czynnosciowe o innym
charakterze, wykluczy¢ wptyw stosowanego leczenia.

Neuropatia autonomiczna klinicznie objawia sie naj-
czesciej nieswiadomoscia hipoglikemii, spoczynkowa ta-
chykardia, hipotonig ortostatyczna, gastropareza, zapar-
ciami lub biegunka, zaburzeniami potencji, pecherzem
neurogennym lub zaburzeniami potliwosci.

1. Uktad sercowo-naczyniowy

Neuropatie autonomiczng uktadu sercowo-naczynio-
wego rozpoznaje sie na podstawie testow oceniajacych
zmiennos¢ rytmu serca.

Neuropatie autonomiczng uznaje sie za prawdopo-
dobng lub wczesng w przypadku wyniku nieprawidto-
wego jednego z testdw zmiennosci rytmu serca, a po-
twierdzona, gdy wyniki dwéch z nizej wymienionych te-
stébw zmiennosci rytmu serca sg nieprawidtowe. Ciezka
(zaawansowang) posta¢ neuropatii sercowo-naczyniowej
rozpoznaje sie, gdy stwierdza sie nieprawidfowe testy
zmiennosci rytmu serca oraz nieprawidfowa reakcje cis-
nienia tetniczego na pionizacje.

— testy oceniajace stan uktadu parasympatycznego:

* zmiana czestosci rytmu serca podczas gtebokie-
go oddychania;
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* zmiana czestosci rytmu serca w odpowiedzi na
pionizacje;

* zmiana czestosci rytmu serca w odpowiedzi na
prébe Valsalvy;

— testy oceniajace stan uktadu sympatycznego:

* zmiana wartosci cisnienia tetniczego w odpo-
wiedzi na pionizacje.
2. Uktad pokarmowy:

— zaburzenia czynnosci zotagdka — RTG, scyntygrafia
radioizotopowa, testy oddechowe, elektrogastro-
grafia (EGG), manometria, ultrasonografia;

— zaburzenia czynnosci jelita cienkiego — brak swoi-
stych testow diagnostycznych, wykluczenie innych
przyczyn, manometria, bezprzewodowa kapsutka
diagnostyczna — zaburzenia motoryki jelita cien-
kiego;

— zaburzenia czynnosci jelita grubego — wykluczenie
innych przyczyn (endoskopia), pasaz po doustnym
podaniu srodka kontrastowego, manometria, bez-
przewodowa kapsutka diagnostyczna;

— zaburzenia czynnosci pecherzyka zéfciowego —
USG czynnosciowe.

3. Ukfad moczowo-ptciowy:

— zaburzenia czynnosci pecherza moczowego — cy-
stometria (ocena wypetnienia pecherza moczowe-
go przed mikcjg i po niej), elektromiografia zwie-
racza pecherza, uroflowmetria i profil cisnieniowy
cewki moczowej;

— impotencja erekcyjna — kwestionariusze (miedzy-
narodowy kwestionariusz oceny wzwodu — IIEF,
International Index of Erectile Function oraz jego
skrocona 5-pytaniowa wersja — IIEF-5), badania
naczyniowe (USG-Doppler), kawernosonografia,
badania hormonalne, testy psychologiczne, regio-
nalna ocena progu czucia wibragji, badania czyn-
nosciowe — monitorowanie nocnych erekg;ji

4. Zaburzenia potliwosci — proste wskazniki potliwosci,
testy wymagajace skomplikowanej aparatury (ocena

funkcji potowydzielniczej przy uzyciu urzadzenia Sudo-
skan).
5. Zaburzenia czynnosci zrenicy — pupillometria.

V. Leczenie
Neuropatia cukrzycowa jest w okoto 50% bezobja-

wowa. Leczeniem przyczynowym jest kontrola glikemii.

Optymalizacja kontroli glikemii powinna by¢ wdrozo-

na jak najszybciej u chorych z cukrzycg typu 1 i typu 2

celem zapobiegania i/lub opdzniania rozwoju neuropatii.

U pacjentéw z bolem neuropatycznym jego leczenie jest

bezwzglednie konieczne, poniewaz pogarsza jakos¢ zycia

i funkcjonowanie chorych, moze prowadzi¢ do depresji.

Istniejg rézne opcje terapeutyczne leczenia objawowego

bdlu. Leczenie neuropatii autonomicznej tagodzi objawy,

poprawia jakos¢ zycia i rokowanie chorych, czesto jed-
nak jest wymagajace, a skutecznos¢ jest indywidualnie
zmienna.

1. Leczenie przyczynowe neuropatii cukrzycowej:

— kluczowe w leczeniu neuropatii cukrzycowej jest
optymalna kontrola glikemii ze zwréceniem uwagi
na unikanie hipoglikemii oraz duzych dobowych
wahan glikemii;

— kontrola cisnienia tetniczego, gospodarki lipidowej,
zaprzestanie palenia tytoniu, spozywania alkoholu;

— farmakoterapia: kwas a-liponowy, benfotiamina,
inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE, angio-
tensin converting enzyme).

2. Leczenie objawowe bélu neuropatycznego w soma-
tycznej neuropatii cukrzycowej (efekt przeciwbdlowy
leczenia jest swoisty dla pacjenta) — tabela 21.1.

3. Leczenie objawowe autonomicznej neuropatii cukrzy-
coweyj:

— ukfad sercowo-naczyniowy:

* zaburzenia kontroli rytmu serca — kontrolowa-
ny, stopniowany wysitek fizyczny, inhibitory ACE,
B-adrenolityki bez wewnetrznej aktywnosci sym-
patykomimetycznej,

Tabela 21.1. Algorytm farmakologicznego leczenia objawowego bélu neuropatycznego w somatycznej neuropatii cuk-
rzycowej. Podano skuteczne dawki lekéw. Konieczne stopniowe zwiekszanie dawki. W razie braku skutecznosci jednego
z lekéw pierwszego rzutu wskazana zmiana preparatu lub terapia tagczona. Nie zaleca sie przewlektego stosowania opio-
idow. Na kazdym etapie mozliwe jest stosowanie metod niefarmakologicznych (fizykoterapia, akupunktura)

Leczenie pierwszego rzutu — jeden z ponizszych lekéw

Dawki skuteczne lekow

Leki przeciwdrgawkowe Pregabalina 300-600 mg/d.
Gabapentyna 900-3600 mg/d.
Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego Duloksetyna 60-120 mg/d.
serotoniny i noradrenaliny Wenlafaksyna 75-225 mg/d.
Leki drugiego rzutu
Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne Amitryptylina 25-100 mg/d.
Leki opioidowe Tramadol 200 mg/d.
Tapentadol od 50 mg 2 x dziennie, maks. 500 mg/d.

Leki miejscowe

Kapsaicyna, lidokaina
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* hipotonia ortostatyczna — odziez uciskowa na
konczyny dolne i brzuch, dosalanie potraw, ¢wi-
czenia izometryczne, mineralokortykoidy (flu-
drokortyzon), a1-adremomimetyki (midodrin);

— ukfad pokarmowy:

* gastropareza — modyfikacja diety (czeste, mate
positki, w ciezkich postaciach dieta pétptynna,
ptynna), leki propulsywne (cyzaprid, itopryd, ery-
tromycyna, trimebutyna), leki hamujace wydziela-
nie zotadkowe (H2-blokery, blokery pompy proto-
nowej), leki przeciwwymiotne, leczenie chirurgicz-
ne, stymulacja aktywnosci bioelektrycznej zotadka;

e zaburzenia czynnosci jelit — modyfikacja diety
(do rozwazenia dieta bezglutenowa, ogranicze-
nie laktozy), cholestyramina, klonidyna, oktreo-
tyd, leki zapierajace (loperamid), enzymy trzust-
kowe, antybiotyki;

— ukfad moczowo-ptciowy:

* zaburzenia czynnosci pecherza moczowego —
unikanie zalegania moczu, uregulowane, syste-
matyczne oddawanie moczu, agonisci recepto-
row cholinergicznych (betanechol), zewnetrzny
masaz pecherza moczowego przed mikcjg, cew-
nikowanie pecherza (dorazne, state);

* zaburzenia czynnosci seksualnych mezczyzn —
psychoterapia, inhibitory fosfodiesterazy c-GMP
(sildenafil, wardenafil, tadalafil), ssace apara-

ty prézniowe, wstrzykniecia do ciat jamistych
(prostaglandyna E1), protezy cztonka;

* zaburzenia czynnosci seksualnych kobiet — psy-
choterapia, mechaniczne stymulatory narzadéw
piciowych, miejscowe leki nawilzajace; fliban-
seryna;

— zaburzenia potliwosci:

* toksyna botulinowa, leki rozszerzajgce naczynia,

kremy nawilzajace.
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22. Diagnostyka i leczenie zespotu stopy cukrzycowej (ZSC)

-

Najwazniejsze rekomendacje

rzycowej. [A]

obejmujacy stope i podudzie. [A]

N

* Utrzymywanie optymalnej kontroli glikemii, lipemii i cisnienia tetniczego zmniejsza ryzyko zespotu stopy cuk-

* Skuteczne leczenie zespotu stopy cukrzycowej jest mozliwe jedynie w ramach poradni wielodyscyplinarnych. [B]
* Ztotym standardem odcigzenia niezakazonej, neuropatycznej stopy jest opatrunek gipsowy (total contact cast)

* W leczeniu ZSC kluczowe zastosowanie majg opracowanie chirurgiczne rany, systemowa antybiotykoterapia
w przypadku zakazenia oraz interwencje naczyniowe w stopie niedokrwiennej. [A]

/

W regionalnych (wojewddzkich, uniwersyteckich)
osrodkach diabetologicznych nalezy tworzy¢ wielospecja-
listyczne gabinety stopy cukrzycowej (gabinety referencyj-
ne), a przy poradniach diabetologicznych podstawowe ga-
binety stopy cukrzycowej zajmujace sie kontynuacja terapii
ustalonej w poradni wielospecjalistycznej.

Struktura i zadania zgodnie z Programem Wsparcia
Ambulatoryjnego Leczenia Zespotu Stopy Cukrzycowej
Ministerstwa Zdrowia (www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilak-
tyka/programy-zdrowotne/wykaz-programow/program-

-wsparcia-ambulatoryjnego-leczenia-zespolu-stopy-cuk-
rzycowey/).

I. Definicja

Stopa cukrzycowa to zakazenie i/lub owrzodzenie i/lub
destrukcja tkanek gtebokich stopy (np. kosci) spowodowa-
ne uszkodzeniem nerwéw obwodowych i/lub naczyn stopy
o réznym stopniu zaawansowania. Z definicji tej wynika
podziat na stope cukrzycowg neuropatyczng, naczyniowg
i mieszang.
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Diagnostyka zespotu stopy cukrzycowej obejmuje

ocene wystepowania polineuropatii obwodowej, zaburzen
ukrwienia konczyn dolnych, zmian deformacyjnych oraz
innych czynnikdéw ryzyka uszkodzenia stopy. Jezeli stwier-
dzono utrate ochronnego czucia bélu, wskazane jest ogla-
danie stop chorego przez lekarza w trakcie kazdej wizyty.

Czynniki ryzyka ZSC:

— neuropatia obwodowa i/lub cechy niedokrwienia
konczyn dolnych;

— brak wiedzy ze strony chorego;

— wieloletnia, Zle kontrolowana cukrzyca;

— niewtasciwa higiena stép;

— niewtfasciwe obuwie;

— obecnos¢ modzeli;

— znieksztatcenie stopy;

— zwiekszony nacisk na strone podeszwowsg stopy;

— palenie tytoniu.

Czynniki sprzyjajace nawrotom choroby:

— przebyte amputacje;

— owrzodzenie w wywiadzie;

— stopa neuropatyczna Charcota.

Prewencja:

— systematyczne badanie stép; raz w roku badanie
w kierunku zaburzen czucia (badanie fizykalne)
i niedokrwienia (ocena tetna na tetnicy grzbietowej
stopy i piszczelowej tylnej; nalezy rozwazy¢ bada-
nie wskaznika kostka-ramie) u wszystkich chorych;
czestos¢ badania stép w zaleznosci od oceny ryzyka
powstawania rany przedstawiono w tabeli 22.1;

— regularne zabiegi podiatryczne (usuwanie modzeli
i hiperkeratozy);

— systematyczna edukacja dotyczaca zasad zapobie-
gania owrzodzeniom ze szczeg6lnym uwzglednie-
niem doboru wifasciwego obuwia;

— edukacja i systematyczne leczenie dotyczace innych
czynnikéw ryzyka, takich jak palenie tytoniu, nad-
waga, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe,
wyrownanie metaboliczne cukrzycy;

— weczesne wykrywanie i leczenie niedokrwienia konczyn;

— trening marszowy u chorego z niedokrwieniem moze
byc zalecany wytacznie chorym bez owrzodzenia sto-
py zlokalizowanego na powierzchni podeszwowej.

IV. Kliniczna klasyfikacja zespotu stopy cukrzycowej

Zalecana jest klasyfikacja PEDIS (Perfusion, Extent,

Depth, Infection, Sensation) uwzgledniajgca zaréwno in-
fekcje, jak i czynnik niedokrwienny (tab. 22.2) oraz klasyfi-
kacja SINBAD (tab. 22.3).

V.
1.

Infekcje w przebiegu stopy cukrzycowej
Rozpoznanie zakazenia opiera sie przede wszystkim
na obrazie klinicznym (obecnos¢ co najmniej 2 z kla-
sycznych podmiotowych i przedmiotowych objawéw
infekcji), a nie jedynie na wyniku badan mikrobiolo-
gicznych i laboratoryjnych.

Ocena ciezkosci infekcji (patrz: klasyfikacja PEDIS).

Badanie mikrobiologiczne (wraz z antybiogramem) i jego

interpretacja (kolonizacja, kontaminacja, zakazenie):

— wskazane pobieranie po oczyszczeniu rany frag-
mentu tkanek, aspiratu, wyskrobin na posiew;

— konieczne w przypadku obecnosci klinicznie zaka-
zonej rany;

— interpretacja posiewu w ocenie infekgji jest trudna,
zaleca sie przede wszystkim uwzglednienie obrazu
klinicznego;

— posiew krwi zalecany jest wytacznie w przypadku
wystepowania objawow ogolnych zakazenia;

— w przypadku obecnosci ran klinicznie niezakazonych
nie jest wskazane wykonywanie badania mikrobio-
logicznego, w przypadku ran z zakazeniem o nie-
wielkim nasileniu, jezeli nie stosowano wczesniej
antybiotykdéw — dopuszcza sie mozliwosé niewyko-
nywania posiewu i antybiotykoterapie emipryczna.

Badania w kierunku zapalenia kosci (nalezy wyko-

na¢ w kazdym przypadku zakazonego owrzodzenia,

zwiaszcza o dtugim czasie trwania):

— ocena drazenia do kosci metalowg sondg (test pro-
be to bone);

Tabela 22.1. Czestos¢ badan prewencyjnych stép w zaleznosci od stopnia ryzyka [system stratyfikacji ryzyka Miedzyna-
rodowej Grupy Roboczej ds. Stopy Cukrzycowej (IWGDF, International Working Group on the Diabetic Foot)]

Kategoria Ryzyko powstania rany Cechy Czestos¢ badania
0 Bardzo niskie Zachowane czucie, nie ma niedokrwienia Raz w roku
1 Niskie Stwierdzone zaburzenia czucia lub niedokrwienie Raz na 6-12 mies.
2 Umiarkowane Stwierdzone zaburzenia czucia i niedokrwienie lub Raz na 3-6 mies.
Stwierdzone zaburzenia czucia + deformacja stopy lub
Stwierdzone niedokrwienie + deformacja stopy
3 Wysokie Stwierdzone zaburzenia czucia lub niedokrwienie Raz na 1-3 mies.

oraz jedno z ponizszych:
— przebyte owrzodzenie

— przebyta amputacja

— schytkowa niewydolnos¢ nerek
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Tabela 22.2. Klasyfikacja PEDIS

Stopien zaawansowania

1

2

3

Ukrwienie

Wielkos¢

Drazenie

Nasilenie
infekgji

Neuropatia
czuciowa

Cechy prawidtowego
ukrwienia: wyczuwalne
tetno na tetnicach stop
lub ABI > 0,9

Wymiar rany okresla sie w centymetrach kwadratowych

Owrzodzenie powierz-
chowne, nieprzekraczaja-
ce skory wiasciwej

Brak objawoéw klinicznych
zakazenia

Brak cech neuropatii czu-
ciowej

w podstawowych te-
stach: badaniu monofi-
lamentem i kamertonem
lub neurotipem

Kliniczne objawy uposle-
dzenia krazenia: obec-
nos¢ chromania prze-
stankowego, ABI < 0,9,
TcpO2 30-60 mm Hg

Rana moze obejmowac
wszystkie tkanki miekkie

Infekcja obejmuje skore
i tkanke podskérna
Obszar zajety zapaleniem

nie przekracza 2 cm od
granicy owrzodzenia

Obecnos¢ neuropatii
czuciowej

Krytyczne niedokrwienie:
béle spoczynkowe, ABI <
0,4, TcpO2 < 30 mm Hg

Penetracja zakazenia do
kosci: widoczne w RTG,
cechy osteolizy lub kos¢
wyczuwalna sondg

Miejscowe nasilenie cech
zapalenia. Granica prze-
kracza 2 cm, ale nie ma

Cechy uogdlnionej in-
fekcji: gorgczka > 38°C,
tetno > 90/min, czestosc
oddechéw > 20/min,

cech uogdlnienia infekgji
leukocytoza > 12 tys.
lub < 4 tys.

ABI (ankle brachial index) — wskaznik kostka-ramie

Tabela 22.3. Klasyfikacja SINBAD

Kategoria Definicja Punktacja

Lokalizacja Przodostopie 0
Srodstopie/tyt stopy 1
(okolica piety)

Niedokrwienie  Doptyw krwi do stopy pra- 5.
widtowy — wyczuwalne tetno 0
przynajmniej na jednej tetnicy 1
Kliniczne cechy niedokrwienia

Neuropatia Zachowane czucie 0 A.
Brak czucia 1

Infekcja Brak 0
Obecna 1

Powierzchnia <lem’ 0
>1cm? 1

Gtebokos¢ Owrzodzenie ograniczone do 0
skéry i tkanki podskornej 1
Owrzodzenie obejmuje
miesnie, Sciegna lub gtebsze
struktury

Razem 6

— radiogram kosci stopy (co 3-6 tygodni);

— rezonans magnetyczny (wskazany);

— biopsja kosci lub posiew z fragmentu kosci i bada-
nie histopatologiczne (wskazane); biopsja kosci jest
niezbedna, jedli diagnoza zapalenia kosci jest wat-
pliwa lub konieczne jest ustalenie patogenu;

— badania laboratoryjne — wartos¢ OB > 70 mm/
/godz. zwieksza prawdopodobienstwo wystepo-

wania zapalenia kosci; nizsze poziomy oznaczaja
mniejsze ryzyko. Pomocne moze by¢ réwniez ozna-
czanie CRP i leukocytozy. Prawidtowe wyniki badan
laboratoryjnych nie wykluczajag w petni mozliwosci
istnienia stanu zapalnego kosci.
Podstawowym kryterium wyboru opatrunku jest cha-
rakter rany (sucha czy z wysiekiem).

Zasady antybiotykoterapii:

— stosowac wytacznie w przypadku potwierdzonych
infekgji (nie stosowac profilaktycznie);

— nie zwlekac z rozpoczeciem terapii;

— poczatkowo nalezy stosowac antybiotyk uwzgled-
niajgcy obecnos¢ najczestszej flory (gronkowce i pa-
ciorkowce);

— infekcja w stopniu 4. wedtug PEDIS — uwzgledni¢
obecnos¢ bakterii Gram-, beztlenowcow;

— czas stosowania antybiotykow — do ustgpienia ob-
jawow klinicznych infekgji (a nie do czasu zagojenia
rany):

* zakazenie w stopniu 2. wedtug PEDIS — zwykle
1-2 tygodnie, w niektérych przypadkach czas
trwania antybiotykoterapii moze by¢ dtuzszy
(dotyczy zwtaszcza pacjentéw z immunosupre-
sja, chorych z niedokrwieniem konczyny),

* zakazenie w stopniu 3.-4. wedtug PEDIS — 2-4
tygodnie;

— droga podania:

* dozylna — infekcje w stopniu 4. wedtug PEDIS
i w uzasadnionych przypadkach w stopniu 3.
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wedtug PEDIS [infekcja gronkowcem ztocistym
opornym na metycyline (MRSA, methicyllin-re-
sistant Staphylococcus aureus), Pseudomonas
aeruginosa), nietolerancja doustnych antybio-
tykoéw;

* doustna — infekcje w stopniu 2. i 3. wedtug
PEDIS oraz po uzyskaniu poprawy w stopniu 4.
wedtug PEDIS;

* miejscowo — mozna rozwazy¢ zastosowanie
gabki kolagenowej nasaczonej gentamycyna
(gabka garamycynowa) jako leczenia wspoma-
gajacego antybiotykoterapie ogdlnoustrojows;

* dotetnicza — niepolecana.

B. Dobor antybiotykow
— infekcje ciezkie:

* leczenie dozylne — ciprofloksacyna + klindamy-
cyna, amoksycylina z kwasem klawulonowym
lub piperacylina z tazobaktamem lub karbape-
nem + wankomycyna do momentu wykluczenia
patogenu MRSA;

* kontynuacja leczeniem doustnym — amoksycy-
lina z kwasem klawulonowym + trimetoprim
z sulfametoksazolem (dawka podwojona) lub
ciprofloksacyna 2 x 750 mg lub moksifloksacy-
na + linezolid;

¢ infekcja MRSA: linezolid, wankomycyna;

— infekcje o mniejszym nasileniu:

* zwykle leczenie doustne, z wykorzystaniem po-
dobnych antybiotykéw jak w przypadku ciezkich
infekcji, na przyktad: a) patogen Gram+: pof-
syntetyczne penicyliny/cefalosporyny | generacji;
b) infekcja ostatnio leczona antybiotykiem, pato-
geny Gram+, Gram-: fluorochinolony, antybio-
tyki B-laktamowe w przypadku uczulenia na nie:
klindamycyna, fluorochinolon, sulfometoksazol
+ trimetoprym;

— leczenie zapalenia kosci (nie ustalono jednolitego
modelu leczenia):

* operacyjne z usunieciem zmienionej kosci (mata
amputacja);

* antybiotykoterapia jak w przypadku infekgji ciez-
kich;

* monitorowanie skutecznosci leczenia zapalenia
kosci: badania laboratoryjne (OB, CRP), radio-
gram kosci stopy.

VI. Wielodyscyplinarne leczenie zespotu stopy cukrzy-
cowej
Skuteczne leczenie zespotu stopy cukrzycowej jest
mozliwe jedynie w ramach poradni wielodyscyplinarnych.
Pojecie to obejmuje strukture organizacyjng pozwalajaca
na zapewnienie choremu mozliwosci konsultacji wymaga-
nych specjalistdw majacych wiedze i doswiadczenie w za-

kresie leczenia stopy cukrzycowej oraz tworzacych zespot,
ktory pozostaje w statej komunikacji.

Leczenie zespotu stopy cukrzycowej obejmuje:

— wyréwnanie metaboliczne cukrzycy: insulinote-

rapia (preferowany model leczenia — intensyw-
na insulinoterapia), dopuszczalne jest stosowanie
doustnych lekdw przeciwhiperglikemicznych, jezeli
leczenie to zapewnia prawidfowe wyréwnanie me-
taboliczne cukrzycy, a nie ma wskazan do leczenia
insuling;

odcigzenie — but czasowy odcigzajacy przodosto-
pie lub piete, but wyréwnawczy na zdrowa kon-
czyne, wktadki terapeutyczne, kule, wézek inwa-
lidzki, opatrunek odcigzajacy w przypadku owrzo-
dzen przodostopia i Srodstopia (tzw. total contact
cast) klasycznie — gipsowy, ale réwniez z tworzyw
sztucznych, najlepiej do kolana, ale przy barku ta-
kiej mozliwosci lub braku akceptacji ze strony cho-
rego moze by¢ do kostki, specjalistyczne obuwie,
ograniczenie chodzenia — réwniez w warunkach
domowych. W innych lokalizacjach (np. pieta) przy
wystepowaniu zakazenia lub/i niedokrwienia kon-
czyny pierwszym i kolejnym wyborem s3 odcig-
zenia zdejmowalne. W decyzji dotyczacej wyboru
sposobu odcigzenia konczyny nalezy uwzglednic
stan i sprawno$¢ chorego wspotistnienie innych
schorzen, preferencje pacjenta oraz przeszkolenie
zespotu. U wielu pacjentéw (zwilaszcza w przypad-
ku zaniku ochronnego czucia bdlu, niedokrwienia
oraz istniejacych deformacji) w celu korekty nad-
miernych sit nacisku dziatajacych na powierzchnie
podeszwowg stopy wskazane jest zastosowanie
odpowiednich wktadek do obuwia w celu prewen-
cji owrzodzen lub prewencji ich nawrotu. U wielu
pacjentow w celu korekty nadmiernych sit nacisku
dziafajacych na powierzchnie podeszwowg stopy
wskazane jest zastosowanie odpowiednich wktadek
do obuwia;

antybiotykoterapie (doustna lub dozylna), patrz
wyzej;

zabiegi chirurgiczne — usuwanie martwiczych tka-
nek, drenaz, nacinanie;

zabiegi chirurgii wewnatrznaczyniowej i chirurgii
naczyniowej, zabiegi hybrydowe [stopa cukrzyco-
wa charakteryzujaca sie przewaga czynnika nie-
dokrwiennego — chorych z niskim (< 0,5) wskaz-
nikiem kostka-ramie (ABI, ankle brachial index),
wartoscig TcPO, < 25 mm Hg i/lub wywiadem
w kierunku chromania przestankowego powinno
sie kierowac¢ do dalszej pilnej diagnostyki stanu
naczyn, a nastepnie do chirurga naczyniowego lub
angiologa. Diagnostyke obrazowa oraz rewaskula-
ryzacje nalezy réwniez rozwazy¢ — nawet jesli wy-
niki wymienionych powyzej testéw sg prawidtowe
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— jezeli, pomimo standardowego postepowania
nie ma postepu gojenia rany w ciggu 4 tygodni.
Nalezy zaznaczy¢, ze u wielu pacjentéw z cukrzyca
niedokrwienie konczyn dolnych moze przebiegac
bez typowych objawdw bélowych. Celem rewasku-
laryzacji powinno by¢ odtworzenie doptywu krwi
przynajmniej do jednej tetnicy, najlepiej tej zaopa-
trujacej anatomiczny obszar owrzodzenia;

— zabiegi podiatryczne (regularne opracowywanie
rany z czestoscia zalezng od stanu miejscowego;

— opatrunki klasyczne i terapia zapewniajaca wilgot-
ne srodowisko rany. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie
opatrunkéw w technologii TLC-NOSF w niezainfe-
kowanych ranach o etiologii neuropatyczno-niedo-
krwiennej (ale bez cech krytycznego/istotnego nie-
dokrwienia), niegojacych sie pomimo optymalnego
leczenia standardowego);

— inne — komora hiperbaryczna (rany niedokrwien-
ne niegojace sie pomimo standardowego poste-
powania), leczenie podcisnieniem (nalezy rozwa-
zy¢ szczegolnie w przypadku ran pooperacyjnych
rownolegle do standardowego postepowania), leki
poprawiajace ukrwienie (stopa niedokrwienna lub
z przewaga czynnika naczyniowego): preparaty
heparyny drobnoczasteczkowej (ostre stany nie-
dokrwienne, krytyczne niedokrwienie), kwas ace-
tylosalicylowy, trening marszowy. Mozna rozwazy¢
leczenie sulodeksydem.

Przeszczep ,sztucznej skdry”, czynniki wzrostu, ozono-

terapia, autologiczny zel ptytkowy nie sg zalecane.

W uzasadnionych przypadkach do opracowania ran
mozna rozwazy¢ zastosowanie larw Lucilia sericata hodo-
wanych w sterylnych warunkach w wyspecjalizowanych
laboratoriach.

Kazdy chory z zespotem stopy cukrzycowej powinien
by¢ edukowany w zakresie prewencji owrzodzen.

Neuroosteoartropatia Charcota (stopa Charcota)
1. Diagnostyka:

— rozpoznanie stawia sie na podstawie wywiadu oraz
obrazu klinicznego (jednostronny obrzek, zaczer-
wienienie, wzrost ucieplenia stopy, zwtaszcza jesli
nie wystepuje owrzodzenie, u chorego z cechami
polineuropatii cukrzycowej), po wykluczeniu innych
przyczyn szczegdlnie zapalenia zyt gtebokich, dny
moczanowe;.

2. Lleczenie:

— stan ostry — odcigzenie przez 24 godz./d. (fuska
petnokontaktowa, inne formy odcigzenia), moz-
na rozwazy¢ stosowanie bisfosfonianéw, facznie
z witaming D i preparatéw wapnia, obecnie jednak
brakuje badan, ktérych wyniki wskazywatyby na
diugoterminowg efektywnos¢ leczenia farmako-
logicznego. Odcigzenie nalezy utrzymac do czasu

stabilizacji procesu — przejscia w faze nieaktywna.
Powrét do petnego obcigzenia konczyny powinien
by¢ bardzo powolny;

— stan przewlekty — edukacja, higiena stop, specja-
listyczne obuwie ortopedyczne z wktadkami tera-
peutycznymi korygujacymi powstate znieksztatcenia,
zabiegi chirurgiczno-ortopedyczne w celu korekty
deformacji (exostektomia, artrodeza).

Wskazane jest prowadzenie terapii przez wielodyscy-

plinarny zespot specjalistow.

VIl. Hospitalizacja — wskazania

W trybie ostrego dyzuru:

— infekcja w stopniu 4. wedtug PEDIS;

— infekcja w stopniu 3. wedtug PEDIS, jezeli istnieje
konieczno$¢ zastosowania antybiotykoterapii do-
zylnej;

— kazdy przypadek krytycznego niedokrwienia.

Przyjecie planowe:

— brak poprawy po 2-miesiecznym leczeniu ambula-
toryjnym;

— przygotowanie do planowych zabiegow chirurgicz-
nych (mata amputacja, przeszczep skéry, zabiegi
rewaskularyzacyjne).

VIIl. Amputacja
Przed kazdg amputacja konieczne jest przeprowadze-
nie oceny ukrwienia konczyny.
— Amputacja ,duza” (powyzej kostki) — nalezy roz-
wazy¢, gdy wystapi:
* zagrozenie zycia spowodowane stanem zapal-
nym, rozlegta martwica (wskazanie bezwzgledne);
* wyniszczajacy chorego, oporny na leczenie bdl,
zwtaszcza w nastepstwie niedokrwienia (wska-
zanie wzgledne);
* utrata funkcji podporowych stopy (wskazanie
wzgledne).
— Amputacja ,mata” (ponizej kostki) — nalezy roz-
wazy¢, gdy wystapi:
* martwica rozptywa;
* stan zapalny kosci paliczkéw dystalnych palcéw
stopy (unikniecie przewlektej antybiotykoterapii
— przyspiesza wygojenie);
* w przypadku suchej martwicy zaleca sie wycze-
kiwanie na autoamputacje.
Wybor poziomu amputacji zalezy od stanu ukrwienia,
mozliwosci rekonstrukcyjnych i rehabilitacyjnych.
Zaleca sie przeprowadzenie mozliwie oszczednej
amputagji.
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23. Cukrzyca u dzieci i mtodziezy

-

Najwazniejsze rekomendacje

Dzieci i mtodziez z cukrzycg typu 1 od momentu zachorowania powinny byc¢ leczone metodg intensywnej insu-
linoterapii i stosowac systemy ciagtego monitorowania stezenia glukozy. [A]

Glikemie nalezy oznaczac¢ na czczo i przed positkami, przed snem, przed, w trakcie i po wysitku oraz w sytuacji
ztego samopoczucia, wedtug potrzeb 1-2 godziny po positku oraz w nocy. [B]

Zastosowanie u dzieci i mtodziezy systemu ciggtego monitorowania stezenia glukozy wraz z metoda intensywnej
insulinoterapii poprawia wyréwnanie metaboliczne cukrzycy [obnizenie stezenia HbA,., zwiekszenie glikemii
docelowej (TIR, time in range) oraz zmniejsza ryzyko wystepowania ostrych i przewlektych powiktar choroby. [B]
Szczegolnie korzystne w prewencji hipoglikemii s osobiste pompy insulinowe z funkcjg automatycznego wstrzy-
mania podazy insuliny. [B]

U dzieci zalecany docelowy poziom HbA,. wynosi < 6,5% przy stabilnej glikemii, zminimalizowaniu epizodéw
hipoglikemii oraz utrzymaniu dobrej jakosci zycia. [E] Wytyczne w zakresie oceny parametréw ciagtego monito-

N

rowania glikemii (CGM, continuous glucose monitoring) znajduja sie w rozdziale 4.

/

W niniejszym rozdziale przedstawiono réznice doty-
czace ogolnych zalecen zwigzane ze specyfikg wieku roz-
wojowego.

I. Postacie cukrzycy w wieku rozwojowym

1. Najczestsza jest cukrzyca typu 1 o patogenezie auto-
immunizacyjnej.

2. U otytych moze wystapi¢ nieprawidfowa glikemia na
czczo i/lub nieprawidfowa tolerancja glukozy, a na-
stepnie cukrzyca typu 2. U dzieci powyzej 10. roku
zycia (lub wczesniej, gdy okres dojrzewania juz sie
rozpoczat), cechujgcych sie wskaznikiem masy ciata
(BMI, body mass index) > 95. centyla, zaleca sie wy-

konywanie doustnego testu tolerancji glukozy (OGTT,
oral glucose tolerance test); co 2 lata.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze cukrzyca monogenowa jest
druga pod wzgledem czestosci postacig cukrzycy
w populacji pediatrycznej w Polsce. Wskazania do
przeprowadzenia diagnostyki w kierunku cukrzycy
monogenowej przedstawiono w rozdziale 1.
Zwieksza sie liczba dzieci z zaburzeniami tolerangji
glukozy lub cukrzycg w przebiegu mukowiscydozy.
Cukrzyca zwykle jest bezobjawowa. U dzieci > 10.
roku zycia z mukowiscydozg nalezy co rok wykonywac
OGTT z oznaczeniem glikemii na czczo, po 30, 60, 90
i 120 minutach.
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Pierwotna diagnostyka hiperglikemii lub rewizja diag-
nozy obejmuje oznaczenie przeciwciat przeciwko
dekarboksylazie kwasu glutaminowego (anty-GAD,
glutamic acid decarboxylase), oraz 1-2 z kolejnych:
przeciw niezdefiniowanym antygenom wyspowym
(ICA, islet cell antibodies), przeciwko insulinie (IAA,
insulin autoantibodies), przeciwko fosfatazie tyro-
zynowej (IA-2, insulinoma -associated autoantigen
2) i przeciwko transporterowi cynku 8 (ZnT8, zinc
transporter family member 8) (badania powinny by¢
wykonane w referencyjnym laboratorium) w uzasad-
nionych przypadkach. Badania takie mozna tez wy-
konac u os6b z wysokiego ryzyka rozwoju cukrzycy
typu 1. Obecnos$¢ wysokiego miana 1 przeciwciata lub
podwyzszonych mian 2 przeciwciat wskazuje na czyn-
ny proces autoimmunologiczny apoptozy komérek
trzustki i pozwala rozpoznac | stadium (przedklinicz-
ne) cukrzycy. W przypadku dotaczenia sie nieprawid-
towej glikemii na czczo (IFG, impaired fasting glucose)
i/lub nieprawidfowej tolerancji glukozy (IGT, impaired
glucose tolerance) mozna rozpoznac Il stadium przed-
kliniczne cukrzycy. Ze wzgledu na znaczace ryzyko
rozwoju jawnej klinicznie cukrzycy typu 1 (stadium IIl)
pacjenci wymagaja edukacji zdrowotnej w zakresie
okresowej oceny wartosci glikemii w celu prewencji
rozwoju kwasicy ketonowej.

Nalezy pamietac, ze pacjent moze mie¢ mieszang etio-
logie cukrzycy.

. Cele leczenia cukrzycy

Prewencja ostrych i przewlektych powikfan cukrzycy.

Uzyskanie i utrzymanie prawidfowego, harmonijnego

rozwoju fizycznego: wzrostu i masy ciata oraz jej sktadu

(wartosci centylowe), a takze przebiegu okresu dojrze-

wania, odpowiedniego do wieku i ptci, przy jednoczes-

nym zapewnieniu komfortu zycia dziecka i jego rodziny.

Wartosci docelowe parametréw dla redukgji ryzyka

powikfan naczyniowych:

— HbA,. < 6,5%, przy stabilnej glikemii, zminimali-
zowaniu epizodéw hipoglikemii i utrzymaniu do-
brej jakosci zycia, TIR > 70% (kazde zwiekszenie TIR
0 5% zmniejsza ryzyko powiktan sercowo-naczynio-
wych u 0s6b dorostych);

— stezenie: cholesterolu catkowitego < 170 mg/dl
(< 4,4 mmol/l), cholesterolu LDL < 100 mg/dl
(< 2,6 mmol/l), trijglicerydéw < 100 mg/dl
(< 1,1 mmol/l);

— wartos¢ cisnienia tetniczego < 90. centyla odpo-
wiednio do wieku i ptci oraz wzrostu (od 16. rz. <
130/85 mm Hg);

— BMI < 85. centyla dla wieku i ptci;

— aktywnos¢ fizyczna o minimum umiarkowanej in-
tensywnosci > 1 godziny dziennie;

— spoczynkowa aktywnos¢ dzienna < 2 godzin dziennie;

— niepalenie tytoniu.

Leczenie cukrzycy

Farmakoterapia:

Cukrzyca typu 1 — insulinoterapia:

— metoda insulinoterapii powinna by¢ dostosowana
do indywidualnych potrzeb pacjenta i zaakcepto-
wana przez chorego oraz jego opiekundw;

— metoda z wyboru jest funkcjonalna intensywna in-
sulinoterapia (IIT, intensive insulin therapy) prowa-
dzona jako:

* ciggly podskdrny wlew insuliny za pomoca oso-
bistej pompy insulinowej (CSII, continuous sub-
cutaneous insulin infusion);

* wielokrotne wstrzykniecia insuliny (MDI, mul-
tiple daily injections) z korzystaniem z igiet do
wstrzykiwaczy o dtugosci <6 mm;

— wskazania i przeciwwskazania do CSIl — patrz roz-
dziat tematyczny;

— wskazane jest stosowanie CSIl od momentu zacho-
rowania z cukrzyca, o ile nie ma przeciwwskazan,
a ta metoda terapii jest akceptowana przez pacjen-
ta i/lub jego rodzicow;

— wskazane jest stosowanie funkgcji kalkulatora bo-
lusa od momentu rozpoczecia terapii, zwieksza to
bowiem stabilnos¢ glikemii i zmniejsza ryzyko hipo-
i hiperglikemii; nalezy pamietac o regularnej weryfi-
kacji i modyfikowaniu ustawien kalkulatora bolusa;

— wybdr analogu insuliny szybko dziatajgcego i dtugo
dziatajgcego nalezy dostosowac do indywidualnych
potrzeb pacjenta, uwzgledniajac réznice farmakolo-
giczne pomiedzy preparatami oraz zarejestrowane
wskazania;

— dobowe zapotrzebowanie na insuline charaktery-
zuje sie duzg zmiennoscia; najwyzsza jest w okresie
dojrzewania, ale nie powinna przekraczac 1,5 j./kg
mc./dobe;

— w metodzie funkcjonalnej IIT: wielkos¢ dawki pod-
stawowej (20-50% dawki dobowej) oraz jej pro-
fil zalezg od wieku dziecka oraz rodzaju osobistej
pompy insulinowej;

— insuline szybko dziatajaca/krétko dziatajgcg ko-
rzystniej jest zwykle podawac przed positkiem,
odpowiednio: 15-20 minut i 30 minut, a analog
ultraszybko dziatajacy 2-10 minut przed positkiem;
u najmtodszych dzieci, wobec braku mozliwosci
planowania pory i wielkosci positku, nalezy rozwa-
zy¢ roztozenie dawki i podawanie potowy dawki
przed positkiem i potowy w trakcie lub po positku,
wyjatkowo podawanie catej dawki po positku.

Cukrzyca typu 2 — w tej grupie wiekowej mozna sto-

sowac: insuling, metformine i agonistow receptora GLP-1
(ograniczenia wiekowe zgodnie z ChPL).

W przypadku:

— braku objawéw choroby, HbA,. < 9% i braku kwa-
sicy farmakoterapie mozna rozpoczgé od podania
metforminy;
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— wystepowania objawdw choroby i/lub HbA,. > 9%
i braku kwasicy leczenie rozpoczyna sie od podania
metforminy i bazowej insuliny;

— wystepowania kwasicy ketonowej — poczatkowe
leczenie jak w cukrzycy typu 1;

— rozwazenie dodanie agonistéw receptora GLP-1
przy braku dostatecznego wyréwnania glikemii
i braku normalizacji masy ciafa.

Cukrzyce monogenowe lub w przebiegu zespotéw ge-
netycznych zwigzanych z cukrzycg — leczenie zalezy od
typu choroby (stosowanie pochodnych sulfonylomoczni-
ka jest off label).

Cukrzyca w przebiegu mukowiscydozy — rozdziat 1.
2. Zywienie dzieci i mtodziezy z cukrzyca

Podstawowe zasady zdrowego zywienia dzieci z cuk-
rzycq sq takie same jak ich rowiesnikow bez cukrzycy. Za-
leca sie utrzymanie prawidtowego bilansu kalorycznego
oraz zmniejszenie zawartosci weglowodanoéw przyswajal-
nych, maksymalnie do 45-50% dobowego zapotrzebowa-
nia kalorycznego. Zaleca sie ograniczenie cukréw prostych
do 10% dobowego zapotrzebowania kalorycznego oraz
uwzglednienie porcji warzyw w kazdym positku.

3. Samokontrola:

— monitorowanie glikemii moze by¢ prowadzone po-
przez: samodzielne pomiary stezenia glukozy za
pomoca systemdéw ciggtego monitorowania ste-
zenia glukozy: metodg skanowania (isCGM, inter-
mittently scanned continuous glucose monitoring/
/FGM, flash glucose monitoring) lub w czasie rze-
czywistym (generujgcym powiadomienia i alarmy
dzwiekowe bez udziatu uzytkownika (rtCGM, real
time continuous glucose monitoring), glukometru;

— CGM jest wskazany u wszystkich dzieci od poczatku
choroby;

— czestosc¢ oceny glikemii glukometrem jest indywidu-
alizowana, w przypadku funkcjonalnej IIT nie mniej
niz 8 razy na dobe. Glikemie nalezy ocenia¢ na
czczo i przed positkami, 1-2 godziny po positku,
przed snem, przed wysitkiem, w jego trakcie i po
nim. Nalezy réwniez ocenia¢ nocny profil glikemii.
W sytuacji ztego samopoczucia trzeba niezwtocznie
zmierzy¢ glikemie.

Zastosowanie systeméw CGM wymaga strukturalnej
edukacji diabetologicznej w zakresie: poprawnej inter-
pretacji wynikow biezacych, modyfikacji terapii wedtug
strzatek trendow stezenia glukozy, retrospektywnej ana-
lizy wynikow wedtug zalecen dotyczacych TIR (rozdz. 4).
W przypadku stosowania rtCGM nalezy rozszerzy¢ edu-
kacje o zasady poprawnej kalibracji sensora, wtasciwego
doboru i programowania limitéw alarméw i powiadomien
(patrz str. 114).

Zastosowanie systemow CGM pozwala na efektywniej-
sze dostosowanie dawek insuliny do trendéw stezenia glu-
kozy i tym samym na zwiekszenie stabilnosci stezenia glu-

kozy, zmniejszenie liczby incydentéw hipoglikemii, a takze
poprawe wyréwnania metabolicznego, poprawe jakosci
zycia pacjentow i ich opiekunéw oraz zmniejszenie ryzyka
powiktan sercowo-naczyniowych.

U pacjentéw z nieswiadomoscig hipoglikemii lub z cze-
stymi niedocukrzeniami wskazane jest zastosowanie rtCGM,
optymalnie — pomp insulinowych zintegrowanych z tCGM
z funkcjg automatycznego wstrzymania podawania insuliny
przy wystapieniu niskiej wartosci stezenia glukozy lub z au-
tomatycznym wstrzymaniem podawania insuliny przy za-
grozeniu hipoglikemia. Jedynie state uzytkowanie CGM jest
efektywne terapeutycznie (min. 70% czasu).

Oznaczanie stezenia B-hydroksymaslanu we krwi za
pomocy testow paskowych jest bardziej czutym wskaz-
nikiem wystepowania ketonemii niz oznaczanie ketonéw
W moczu.

4. Edukacja terapeutyczna:

— jest kluczowym elementem terapii cukrzycy, powin-

na zawsze obejmowac dziecko i jego opiekunow;

— pacjent i/lub jego rodzice/opiekunowie wymagaja
edukacji wstepnej oraz regularnych reedukacji mi-
nimum raz na 1-2 lata;

— metody i programy edukacyjne powinny by¢ zréz-
nicowane i dostosowane do wieku dziecka i jego
zdolnosci intelektualnych oraz do zadan wycho-
wawczych rodzicéw;

— u miodziezy i mtodych dorostych nalezy szczegdlnie
zwrdci¢ uwage na tematyke dotyczacg prewencji
przewlektych powiktan cukrzycy, antykoncepcji, cia-
zy i uzaleznien;

— proces nabywania umiejetnosci z zakresu samokon-
troli powinien przebiegac stopniowo; zbyt wczesne
lub zbyt pdzne przesuniecie odpowiedzialnosci na
dzieci i mfodziez z cukrzyca wiaze sie z niepowo-
dzeniem terapii;

— warsztaty, obozy dla dzieci, mtodziezy i mtodych
dorostych z cukrzycg sa korzystnym i skutecznym
narzedziem edukacyjnym;

— cztonkowie zespotu diabetologicznego opiekujacy
sie pacjentami < 18. roku zycia przebywajacymi
na koloniach/obozach bez rodzicéw sprawujg tam
intensywng opieke medyczng, obejmujacag réwniez
nocne dyzury. Oczekiwane jest prawne i organizacyj-
ne wsparcie ze strony jednostek administracyjnych
prowadzacych opieke nad dzieckiem z cukrzyca;

— przeprowadzenie edukacji diabetologicznej i jej
kontynuacja jest obowigzkiem catego zespotu dia-
betologicznego, ze szczegdlng rolg edukatora dia-
betologicznego.

5. Opieka psychologiczna:

— niezbedne jest objecie statg opieka psychologiczna
dzieci, mfodziezy i mtodych dorostych z cukrzyca
oraz ich rodzin od momentu ujawnienia sie cho-
roby;
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— czesto sg obserwowane subkliniczne i kliniczne ze-
spoty depresyjne, zaburzenia odzywiania z jadto-
wstretem psychicznym (anorexia nervosa, zwtasz-
cza u dziewczat w okresie dojrzewania) oraz inne,
niespecyficzne (ED-NOS, eating disorders not other-
wise specified);

— opieke nalezy powierzy¢ doswiadczonemu psycho-
logowi, specjaliscie z zakresu problematyki cukrzycy
wieku rozwojowego;

— badania przesiewowe w kierunku zaburzen depre-
syjnych powinny by¢é wykonywane u wszystkich
pacjentow co 1-2 lata oraz u kazdego pacjenta
z niezadowalajgcym wyréwnaniem metabolicznym
choroby.

Uwagi dodatkowe:

— konieczne jest wigczenie w proces leczenia cukrzycy
u dzieci i mfodziezy catej jego rodziny; wskaza-
ne jest wspolne omawianie celéw terapeutycznych;

— zachecanie pacjentow do samodzielnosci i przejmo-
wania odpowiedzialnosci za swoje leczenie w stop-
niu odpowiednim do ich wieku, z uwzglednieniem
rozwoju intelektualnego oraz dojrzatosci emocjo-
nalnej;

— dzieci > 10. roku zycia powinny samodzielnie ozna-
czac glikemie za pomocg glukometru i FGM/CGM,
wstrzykiwad insuline za pomocg wstrzykiwacza,
zmienia¢ zestawy infuzyjne do pomp insulinowych
oraz sensory do FGM/CGM.

Choroby wspétistniejace z cukrzyca typu 1

Najczesciej wystepujgce schorzenia to:

— autoimmunologiczne zapalenie tarczycy, celiakia;
ich przebieg jest zwykle skapo- lub bezobjawowy
(np. wahania glikemii, zaburzenia dynamiki wzra-
stania i dojrzewania pfciowego);

— niedobor IgA;

— niektdére dodatkowe choroby przewlekte (np. pa-
daczka, choroba Aspergera, zaburzenia psychiczne,
intelektualne) moga stawia¢ dodatkowe wymaga-
nia terapii cukrzycy.

Ostre i przewlekte powiktania cukrzycy (patrz roz-
dziaty tematyczne)

. Ostre powiktania:

— w przypadku glikemii réwnej i < 70 mg/dl
(3,9 mmol/l) albo przy wystgpieniu charakterystycz-
nych objawéw klinicznych hipoglikemii nalezy po-
dac¢ glukoze w dawce okoto 0,3 g/kg mc., dawka
zalezy od wartosci glikemii i aktywnej insuliny (gor-
na dawka zwykle nie przekracza 15 g glukozy dla
dziecka > 50 kg mc.), zalecany ponowny pomiar
glikemii po 15 minutach;

— glikemia < 54 mg/dI (3,0 mmol/l) wskazuje na istot-
ng klinicznie hipoglikemie;

— w przypadku stosowania CGM hipoglikemie roz-
poznaje sie, gdy glikemia < 54 mg/dl utrzymuje sie
dtuzej niz 15 minut;

— ciezka hipoglikemie u matych dzieci rozpoznaje sie
w przypadku zaburzen swiadomosci i/lub drgawek;

— postepowanie w ciezkiej hipoglikemii opisano
w rozdziale 15;

— kryteria biochemiczne rozpoznania ostrych stanéw
hiperglikemicznych u dzieci i mfodziezy przedsta-
wiono w tabeli 23.1;

— na rycinie 23.1 przedstawiono zasady postepowa-
nia w kwasicy ketonowej u dzieci. Podkresla sie,
ze nawadnianie mozna prowadzi¢ zaréwno przy
uzyciu 0,45% Nadl, jak i 0,9% NaCl;

— postepowanie w stanie hiperglikemiczno-hipermo-
lalnym:

* plynoterapia: szybki wlew poczatkowy 0,9%
NaCl w dawce > 20 ml/kg mc., kolejne porcje
ptynu powinny by¢ podawane do momentu uzy-
skania poprawy obwodowej perfuzji, nastepnie
nalezy uzupetni¢ ptyny w ciggu 24-48 godzin,
podajac 0,45% NaCl. Optymalne tempo ob-
nizenia stezenia sodu — 0,5 mmol/l/godzine,
glikemii — 50-70 mg/dl/godzine i nie wiecej
niz 90 mg/dl/godzine. Przy spadku glikemii >
90 mg/dl po kilku pierwszych godzinach nawad-
niania nalezy rozwazy¢ dotaczenie 2,5-5-procen-
towego roztworu glukozy;

* insulinoterapia: insuline nalezy wtaczy¢ do
leczenia, kiedy stezenie glukozy mimo prawid-
towo prowadzonej ptynoterapii nie obniza sie
przynajmniej o 50 mg/dl/godzine przy podazy
samych ptynéw, poczatkowa dawka insuliny:
0,025-0,05 j./kg mc./godzine, nastepnie daw-
ka modyfikowana, aby spadki glikemii wynosity
50-70 mg/dl/godzing;

* elektrolity: deficyty sodu, potasu, fosforu i mag-
nezu sg wieksze niz w cukrzycowej kwasicy keto-
nowej (CKK), uzupetnianie potasu nalezy zacza¢,
gdy tylko uzyska sie stabilizacje funkcji nerek
i diurezy; dozylna podaz 1:1 fosforanu potasu
i chlorku potasu pozwala na wystarczajacg su-
plementacje fosforanu, podaz fosforanéw moze
powodowac hipokalcemie, nalezy rozwazy¢ su-
plementacje magnezu w przypadku stwierdzenia
hipomagnezemii;

— w kazdym osrodku leczacym dzieci z cukrzyca po-
winien by¢ napisany schemat postepowania w CKK
z wyszczegolnieniem lokalnym wskazan do hospitali-
zacji na oddziatach intensywnej terpii (OIT) uwzgled-
niajacy mozliwosci kadrowe oddziatu diabetologicz-
nego, wyszkolenie zespotu oraz dostepnos¢ do OIT;

— wskazania do opieki w sali intensywnego nadzoru
w ramach oddziatéw diabetologicznych lub w OIT:

75



Diabetologia Praktyczna 2021, tom 7, nr 1

Tabela 23.1. Biochemiczne kryteria rozpoznania ostrych stanéw hiperglikemicznych u dzieci i mtodziezy z cukrzycg

Cukrzycowa kwasica ketonowa (CKK) Stan hiperglikemiczo- Hipermolalna CKK

76

-hipermolalny

Parametr Lekka Umiarkowana Ciezka

Stezenie glukozy > 200 > 200 > 200 > 600 > 600

w osoczu (mg/dl)

pH krwi zylnej <73 <72, <71, >7,3 <73

Stezenie wodoroweglanu <15 <10 <5 > 15 <15

(mmol/l)

Ketonemia >3 >3 >3 — >3

(B-hydroksymaslan

(mmol/l)

Ketonuria Umiarkowana Umiarkowana Umiarkowana Brak lub niewielka Umiarkowana lub duza
lub duza lub duza lub duza

Efektywna osmolalnosé¢ < 320 < 320 < 320 > 320 > 320

osocza (mOsm/kg)

e ciezka posta¢ CKK (pH < 7,1) z dtugim czasem VI. Postepowanie zwigzane z zabiegiem operacyjnym
trwania objawdw, z zaburzeniami krazenia, ob- — patrz rozdziat tematyczny.
nizonym poziomem $wiadomosci;

* podwyzszone ryzyko obrzeku mézgu (wiek < 5 lat, VIl. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla
szybko rozwijajaca sie kwasica, niski poziom dzieci i mtodziezy chorych z cukrzyca (tab. 23.2)
pCO,, wysokie stezenie azotu mocznikowego); 1. Zalecenia ogo6lne:

* hipermolalna CKK. — w przypadku kazdego nowego zachorowania

2. Przewlekte powiktania: z cukrzyca dziecko nalezy hospitalizowaé na spe-

— w celu prewencji powikfan konieczne sg regularne cjalistycznym oddziale diabetologii dzieciecej, a na-
badania kontrolne (tab. 23.1); stepnie powinno ono wytacznie pozostawaé pod

— w przypadku zdiagnozowania jakiegokolwiek prze- regularna, specjalistyczna opiekg w poradniach dia-
wlektego powiktania konieczne jest wykonanie ba- betologicznych dla dzieci i mfodziezy, do momentu
dan przesiewowych w kierunku innych zaburzen przekazania pacjenta do poradni diabetologicznej
(np. cukrzycowej choroby nerek, retinopatii, neuro- dla dorostych (zasady przejscia — patrz rozdziat
patii i makroangiopatii); tematyczny, tj. Aneks 1);

— w przypadku utrzymujacej sie albuminurii powyzej — konieczne jest zapewnienie 24-godzinnego dostepu
wartosci prawidtowych wskazane jest zastosowanie do informacji diabetologicznej dla chorych i ich
inhibitora konwertazy angitensyny (ACE, angioten- opiekunéw;
sin converting enzyme) lub antagonisty receptora — hospitalizacje na oddziale diabetologicznym nale-
AT1, w celu zahamowania jej progresji. Skutecznosc¢ zy zawsze rozwazy¢ przy dekompensacji choroby
leczenia wymaga prowadzenia kontroli albuminurii; (utrzymujaca sie hiperglikemia, wahania glikemii,

— w celu normalizacji cisnienia tetniczego zaleca nawracajace hipoglikemie);
sie inhibitory ACE lub antagoniste receptora AT1; — w opiece diabetologicznej konieczne jest sczytywa-
efektywnos¢ terapii nalezy stale monitorowaé, przy nie danych z pamieci urzadzen do podazy insuliny
czym wskazane jest uzyskanie nocnego obnizenia oraz urzadzen monitorujacych glikemie wraz z ich
cisnienia tetniczego zarejestrowanego podczas cig- interpretacjg podczas kazdej hospitalizacji i porady
gtego pomiaru ambulatoryjnego cisnienia tetnicze- diabetologiczne;j.
go (ABPM, ambulatory blood pressure monitoring); 2. Zespdt terapeutyczny:

— przy zaburzeniach gospodarki lipidowej: gdy LDL-C — opieka szpitalna — na 10 tozek pediatrycznych-
> 100 mg/dl (2,6 mmol/l) — wymagana jest popra- -diabetologicznych: lekarze (specjalista pediatra
wa kontroli glikemii i modyfikacja stylu zycia; diabetolog, specjalista endokrynologii i diabetolo-

— u dzieci > 8. roku zycia, o ile dotychczasowa proba gii dzieciecej, a w przypadku ich braku: specja-
zmiany stylu zycia nie wptynefa korzystnie na profil lista pediatrii/diabetologii/endokrynologii majacy
lipidowy osocza lub gdy wspdfistnieja inne czynni- doswiadczenie w zakresie diabetologii dzieciecej
ki ryzyka miazdzycy przy stezeniu LDL > 159 mg/dI potwierdzone przez konsultanta wojewddzkiego
(4,1 mmol/l), zaleca sie rozwazenie wykonania bada- w dziedzinie diabetologii lub w dziedzinie endo-
nia genetycznego w kierunku mutacji receptora dla krynologii i diabetologii dzieciecej) — 2 etaty; pie-
cholesterolu LDL i ewentualnego zastosowania statyn. legniarki zajmujace sie wytgcznie edukacjg diabeto-



Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych z cukrzycg, 2021

Wywiad Objawy kliniczne Badania biochemiczne
— wielomocz — odwodnienie — gazometria
— polidypsja — przyspieszony i pogtebiony — stezenie glukozy, elektrolitéw
— zmniejszenie masy ciata oddech (Kussmaula) i m_oczpika we krwi zylnej
— b6l brzucha — zapach acetonu z ust — stezenie beta-hydroksymaslanu
. — tachykardia, obnizone we krwi wiosniczkowej
- zmec.zeme cisnienie tetnicze — inne badania wg potrzeb
— wymioty — zwiekszone napiecie powtfok brzucha
— splatanie
| Y |
> <
Potwierdzone rozpoznanie
CUKRZYCOWEJ KWASICY KETONOWEJ
v v v
Odwodnienie > 5% L
V'Vst'rzgs L Kliniczne objawy kwasicy (hiperwentylacja) Stan kl!mczny dobry
Zaburzer)la Swiadomosci Brak objawow wstrzasu Chory toleruje ptyny podawane
Spigczka Wymioty doustnie
v v v
Resuscytacja Nawadnianie i.v. Leczenie
— udrozni¢ drogi oddechowe, — obliczy¢ zapotrzebowanie na ptyny — rozpoczac¢ podawanie insuliny i.v.
wprowadzi¢ zgtebnik do zotadka — uzupetni¢ niedobdr w ciggu 48 godz. lub ewentualnie s.c.
przez nos — stosowac 0,45-0,9-procentowy NaCl: — kontynuowa¢ nawodnienie doustne
— wentylowa¢ chorego 100-procento- w pierwszej godz. w dawce 10 mlkg/
wym tlenem /godz., a nastepnie 5 ml/kg/godz., nie
— przywrdci¢ prawidtowe krazenie: przekraczajac 4 I/m’ w pierwszej dobie
— 0,9-procentowy NaCl 10-20 ml/kg — monitorowac zapis EKG w celu
i.v. w ciggu pierwszych 1-2 godz.; kontroli zatamka T h 4
w czasie wstrzasu hipowolemicz- — dodac do ptynu infuzyjnego KCI (40 mmol/l
nego mozna przyspieszy¢ podanie ptynu infuzyjnego) Brak poprawy
tej dawki w celu uzyskania odpo- v
wiedniv_ego wypeinieni? fozyska Insulina — wlew i.v.
:?gzxgéiﬁiggé(g%rt:ﬁ?’ ale — rozpocza¢ w dawce: 0,05-0,1 j./kg/godz.

_ mozpna powtarzac 9 (dawka 0,03-0,05 j./kg/godz. u dzieci Pogorszenie stanu neurologicznego
z masg ciata < 20 kg) po 1-1,5 godz. Objawy ostrzegawcze: bl gtowy,
od rozpoczecia nawadniania zmniejszenie czestosci rytmu serca,

v rozdraznienie, zaburzenia przytomnosci,
Kwasica sie nie zmniejsza l¢—| Konieczne badania i monitorowanie swoiste objawy neurologiczne
— stezenie glukozy w osoczu krwi

(co 1 godz.)

— bilans ptynowy (co 1 godz.)

— stezenie elektrolitéw w surowicy
i gazometria (co 2-4 godz. do
ustgpienia kwasicy )

— monitorowanie EKG w celu oceny
zatamka T

— stan neurologiczny (co 1 godz.)

A 4

Wykluczy¢ hipoglikemie
Podejrzenie obrzeku mézgu

v

Ponowna ocena

— ponownie obliczy¢ objetos¢ ptynow
podawanych i.v.

— sprawdzi¢ sprzet do podawania
insuliny i jej dawke

— oceni¢ potrzebe dalszego
intensywnego leczenia zaburzen
wodno-elektrolitowych i kwasicy
(resuscytacji)

— rozwazy¢ posocznice

Gdy glikemia obnizy sie do 17 mmol/l
(300 mg/dl) lub spadek glikemii jest
wiekszy od 5 mmol/l (> 90 mg/dl)/godz.,
nalezy:

— zmieni¢ ptyn infuzyjny na roztwoér 0,9%

NaCl i 5% roztwdr glukozy w stosunku

1:1; w przypadku koniecznosci podania
wigkszej ilosci glukozy mozna zwigkszy¢

stezenie glukozy podawanej dozylnie
do 12,5%
— dostosowac tempo wlewu insuliny

(co najmniej w dawce 0,03-0,05 j./kg

mc./godz. w zaleznosci od masy ciata
dziecka do ustapienia kwasicy;

w przypadku utrzymywania sie kwasicy

dawke mozna zwigkszy¢ do 0,2 j./kg

mc./godz.
v

Poprawa
Dobry stan kliniczny
Chory moze pi¢

v

Leczenie

— podac roztwdr mannitolu i.v.
(0,5-1 g/kg mc.) lub 3% NaCl

— dostosowac objetos¢ ptynéow
podawanych i.v., aby utrzyma¢d
normalne cisnienie krwi, ale unikna¢
przewodnienia

— dostosowacd tempo wlewu insuliny

— wezwac lekarza starszego ranga

— przetransportowac chorego
na oddziat intensywnej terapii

— rozwazy¢ wykonanie badan
obrazowych mézgu po
ustabilizowaniu chorego

Zmiana drogi podawania insuliny z dozylnej na podskérng

— rozpocza¢ podawanie insuliny s.c.

— przerwad wlew insuliny i.v. 1 godz.po wstrzyknieciu s.c. insuliny kroétkodziatajacej
lub szybkodziatajagcego analogu

Rycina 23.1. Postepowanie w kwasicy ketonowej u dzieci
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logiczng lub edukatorzy diabetologiczni — 2 etaty;
dietetyk i psycholog zatrudnieni na petnych etatach
oraz pracownik socjalny — 1/4 etatu. Na oddzia-
tach diabetologicznych prowadzacych intensywny
nadzor konieczna jest pielegniarka przeznaczona
do tej opieki;

— opieka ambulatoryjna — zespét terapeutyczny
obejmujacy opiekg 300 chorych: lekarz specjalista
pediatra diabetolog, specjalista endokrynologii i dia-
betologii dzieciecej (w przypadku ich braku spe-
cjalista pediatrii, diabetolog, endokrynolog majacy
doswiadczenie w zakresie diabetologii dzieciecej
potwierdzone przez konsultanta wojewddzkiego) —
1 etat, pielegniarki, ktérych zakres obowigzkdw jest
ograniczony wytacznie do opieki diabetologicznej,
lub edukatorzy diabetologiczni — 1-2 etaty, diete-
tyk — 1/2 etatu i psycholog — 1/2 etatu.

3. Porady ambulatoryjne:

— czestos¢ wizyt diabetologicznych nielimitowana, re-
komendowana co 6-8 tygodni, nie mniej niz 4 razy
w roku;

— cze$¢ wizyt ambulatoryjnych mozna zastgpi¢ wi-
deoporadami lub teleporadami pod warunkiem
mozliwosci zdalnego odczytania i przestania do
poradni danych:

* zurzadzen monitorujacych glikemie;

* z urzadzen podajacych insuline lub z aplikacji
bedacych elektronicznymi dzienniczkami samo-
kontroli;

— wizyty w poradni muszg sie odbywad minimum raz
na 6 miesiecy;

— rekomendowany s$redni czas wizyty: 20-30 minut
dla porady specjalistycznej i 30-40 minut dla pora-
dy zabiegowo-diagnostycznej (terapia przy uzyciu
osobistej pompy insulinowej);

— wizyty edukacyjne nie zawsze stanowig czes¢ pora-
dy lekarskiej i moga by¢ prowadzone réwniez drogg
elektroniczng;

— dodatkowo do zadan zespotu terapeutycznego na-
lezg: organizacja edukacji dotyczacej opieki nad
dzie¢mi z cukrzycg w placéwkach oswiatowych,
organizacja obozéw/warsztatow edukacyjnych oraz
przygotowywanie materiatow informacyjnych.

4. Wyposazenie poradni i oddziatu:

— sprzet: strzykawki automatyczne, osobiste pompy
insulinowe, glukometry, urzadzenia do ciggtego
monitorowania stezenia glukozy, holter cisnieniowy
(ABPM), oftalmoskop, monofilament, waga spo-
zywcza, zestaw komputerowy do odczytu i wydru-
ku danych z pamieci systemdw terapeutycznych;

— pomieszczenie i niezbedne pomoce dydaktyczne do
prowadzenia edukacji;

— oddziat, dodatkowo: > 1 stanowisko intensywnego
nadzoru metabolicznego na 10 tézek diabetologicz-

nych wyposazone w pulsoksymetr, monitor EKG,
dostep do tlenu, aparat USG z mozliwoscig oceny
przeptywu naczyniowego.

VIIl. Dziecko z cukrzyca w placéwce oswiatowej, wy-
chowawczej
1. Wspotpraca diabetologicznego zespotu leczacego

z personelem pedagogicznym, pielegniarka szkolna

oraz rodzing ma na celu zapewnienie bezpieczenstwa

dziecku w szkole oraz zapobieganie stygmatyzacji
0s6b z cukrzyca:

— po rozpoznaniu cukrzycy nalezy przekazac persone-
lowi pedagogicznemu pisemng informacje o cuk-
rzycy oraz sposobie udzielania pomocy w stanach
zagrozenia zycia i numery telefonéw kontaktowych
do rodzicow, lekarza i pielegniarki edukacyjnej;

— odpowiednie przeszkolenie personelu pedagogicz-
nego z zakresu samoopieki w cukrzycy;

— przeszkolenie pielegniarki/personelu odpowiedzial-
nego za opieke nad dzieckiem z cukrzycg w szko-
le w zakresie obstugi glukometru, systemu CGM,
wstrzykiwacza lub osobistej pompy insulinowej;

— wymagane jest state zabezpieczenie placowki
w glukoze i glukagon przez opiekundw;

— cukrzyca nie jest wskazaniem do indywidualnego
toku nauczania i zwolnienia z jakichkolwiek zaje¢
(np. wychowanie fizyczne, ,zielona szkota”).

2. Zadania personelu pedagogicznego:

— natychmiastowe udzielenie pierwszej pomocy
diabetologicznej w stanach zagrozenia zycia.

— wszechstronna pomoc majgca na celu szybki i bez-
pieczny powrot chorego do placéwki oraz petna
integracje ze srodowiskiem réwiesnikow;

— znajomos$¢ podstawowego zakresu samoopieki
w cukrzycy;

— umozliwienie prowadzenia samokontroli w pla-
céwkach oswiatowych oraz wychowawczych dla
wszystkich grup wiekowych, u dzieci miodszych
pod nadzorem personelu szkolnego;

— Scista wspétpraca z diabetologicznym zespotem le-
czacym i opiekunami chorego.

IX. Podroz:

— do obowigzkéw chorego i jego opiekunéw nalezy
poinformowanie organizatora wyjazdu o chorobie,
sposobie leczenia, spozywania positkdw, udzielania
pomocy oraz podanie numerow telefonéw kon-
taktowych do diabetologicznego zespotu terapeu-
tycznego;

— w przypadku wyjazdu zagranicznego nalezy przy-
gotowac zaswiadczenie o chorobie w jezyku an-
gielskim;

— insuling, glukagon, glukoze, glukometr z paskami
testowymi, wstrzykiwacze do insuliny, zapas sprze-
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Tabela 23.2. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy z cukrzycg

Edukacja terapeutyczna chorego i jego opiekunéw
Edukacja zasad zywieniowych chorego i jego opiekunéw
Opieka psychologiczna chorego i jego opiekunéw

Diagnostyka rozpoznania typu cukrzycy

HbA1c
Cholesterol catkowity, HDL-C, LDL-C, triglicerydy w surowicy krwi

USG jamy brzusznej

Monitorowanie masy ciata i wzrostu
Monitorowanie dojrzewania wg skali Tannera

Cisnienie tetnicze

Badanie w kierunku celiakii

Badanie oceny czynnosci tarczycy/diagnostyka schorzen

Badania w kierunku przewlektych powiktan: stezenie kreatyniny,
albuminuria, badanie ogélne moczu, konsultacja okulistyczna

Konsultacje specjalistyczne

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny
lekarza lub pielegniarki edukacyjnej

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny
lekarza lub pielegniarki edukacyjnej/dietetyka

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny
lekarza lub pielegniarki edukacyjnej lub psychologa

Przy rozpoznaniu choroby i przy rewizji diagnozy: obraz kliniczny,
wywiad rodzinny, ocena insulinosekrecji, oznaczenie przeciwciat
przeciwtrzustkowych?, oznaczenie insulinowrazliwosci*, badania
genetyczne*

3-4 razy w roku, moze by¢ oznaczana rzadziej u pacjentéw sto-
sujgcych regularnie FGM/CGM

po stabilizacji glikemii, przy wartosciach prawidtowych nastepne
badania co 2 lata > 10. rz.

Przy rozpoznaniu cukrzycy

W czasie kazdej wizyty wedtug siatek centylowych wtasciwych
dla wieku i pfci

Wedtug decyzji lekarza, minimum raz w roku, ocena regularnosci
miesigczkowania

W czasie kazdej wizyty, u dzieci < 7. rz. przynajmniej 2 razy w roku,
u dzieci > 10 rz. 24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie cis-
nienia krwi (ABPM) — co 2 lata lub w przypadku podwyzszonych
wartosci cisnienia tetniczego w przygodnych pomiarach

Zgodnie z wytycznymi diagnozowania celiakii wg ESPGHN, przy
braku objawéw choroby badania przesiewowe, co 2 lata

W momencie zachorowania: TSH, fT4, anty-TPO i anty-TG (USG
w razie dodatnich przeciwciat i/lub zaburzen czynnosci tarczycy),
nastepnie co 2 lata (zaleznie od decyzji lekarza): TSH i anty-TPO,
anty-TG

Przeprowadzi¢ po stabilizacji glikemii, a nastepnie co 2 lata > 10. rz.
lub > 5 lat trwania cukrzycy. W przypadku nieprawidtowych wy-
nikéw czestos¢ kolejnych badan zindywidualizowana wg potrzeb

Zgodnie ze wskazaniami ogélnopediatrycznymi i przy rewizji
diagnozy

*W zaleznosci od potrzeb

#Jedynie przy rozpoznaniu choroby, w pierwszych 5 dniach od rozpoczecia insulinoterapii

FGM/CGM (flash glucose monitoring/continuous glucose monitoring) — systemy ciggtego monitorowania stezenia glukozy; ABPM (ambulatory blood pressure
monitoring) — ciagly pomiar ambulatoryjny cisnienia tetniczego; ESPGHN (The European Society of Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, Children)
— Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii Pediatrycznej, Hepatologii i Zywienia; TSH (thyroid-stimulating hormone) — hormon tyreotropowy; fT4 (free
thyroxine) — wolna tyroksyna; anty-TPO — przeciwciafa przeciwko tyreoperoksydazie; anty-TG — przeciwciata przeciwko tyreoglobulinie

tu do pompy oraz systemu CGM nalezy zabezpie-
czy¢ na okres podroézy i przechowywad w bagazu
podrecznym.

X. Aktywnos¢ fizyczna, uprawianie sportu
1. Dzieci i mtodziez z cukrzyca:
— powinny by¢ zachecane do codziennej umiarkowa-
nej lub intensywnej aktywnosci fizycznej;
— moga uprawiac sport, tak samo jak dzieci bez cuk-
rzycy.
2. Wytyczne dotyczace aktywnosci fizycznej i uprawiania
sportu sg przedstawione w rozdziale 7 i w Aneksie 7.

XI. Wybér zawodu
— szczeg6lng uwage nalezy przywigzywac do ksztat-
cenia mfodziezy chorej z cukrzycg — powinna ona
otrzymac mozliwie najlepsze wyksztatcenie;

— zadaniem zespotu diabetologicznego jest pomoc
choremu w wyborze zawodu poprzez ocene sta-
nu jego zdrowia, obecnosci powiktan, mozliwosci
intelektualnych i psychicznych.
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Najwazniejsze rekomendacje

~

Planowanie cigzy u kobiet z cukrzycg zmniejsza wystepowanie zdarzen niepozadanych u matki i dziecka oraz
powinno stanowi¢ element standardowej opieki diabetologicznej u kobiet z cukrzyca w wieku rozrodczym. [A]
Antykoncepcja za pomocg metod barierowych lub hormonalnych srodkéw antykoncepcyjnych powinna by¢ sto-
sowana u kobiet z cukrzycg jako element planowania cigzy. [B]

W Polsce obowigzuje zasada powszechnych badan przesiewowych w kierunku hiperglikemii w cigzy oraz po-

dziat i kryteria rozpoznania takiej hiperglikemii zgodne z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,

World Health Organization) [A]. Zalecane s badania przesiewowe przy pierwszej wizycie w cigzy oraz miedzy

24-28 tygodniem.

U wielu kobiet z cukrzycg cigzowa mozliwe jest osiggniecie zadowalajacej kontroli glikemii za pomoca postepo-

wania behawioralnego, a farmakoterapia insuling powinna by¢ wdrozona w przypadku braku osiggniecia celéw

terapeutycznych. [A]

Ogodlne zasady leczenia cukrzycy w cigzy:

— hiperglikemia w cigzy zwieksza ryzyko powiktan u ciezarnej i ptodu, dlatego tez zaréwno w cukrzycy przedcia-
zowej, jak i hiperglikemii stwierdzanej po raz pierwszy w cigzy nalezy w trakcie terapii dazy¢ do optymalizacji
kontroli glikemii; [A]

— samokontrola glikemii jest zalecana jako podstawowy sposéb oceny kontroli metabolicznej we wszystkich
typach cukrzycy wikfajacej cigze. Za docelowe uznaje sie nastepujace wartosci 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/dI (3,9-5,0 mmol/l); [B]

— oznaczanie HbA,. jest narzedziem oceny kontroli glikemii u kobiet z cukrzycg przedcigzowa. Rekomendowane
poziomy wynoszg < 6,5% (48 mmol/mol) w | trymestrze, a w kolejnych trymestrach < 6,0% (42 mmol/mol); [B]

— insulina jest jedynym lekiem przeciwhiperglikemicznym zalecanym w cigzy. Przy obecnym stanie wiedzy
zastosowanie innych lekéw obnizajgcych glikemie, doustnych lub agonistéw receptora GLP-1 i inhibitoréw
SGLT-2 nie jest zalecane. [A]

Pacjentki po przebytej cukrzycy cigzowej (GDM, gestational diabetes mellitus) powinny by¢ przed kolejng cigzg

badane w kierunku cukrzycy i leczone w razie jej rozpoznania, celem zmniejszenia ryzyka wad rozwojowych

u potomstwa. [E]

N

/

Planowanie cigzy w grupie wszystkich kobiet z cukrzyca
ma istotny wptyw na jej przebieg, redukujac wystapienie
zdarzen niepozadanych u matki i pfodu/noworodka.

Cukrzyca w cigzy moze wystepowac jako:

— cukrzyca przedcigzowa (PGDM, pregestational dia-
betes mellitus) — gdy w cigze zachodzi kobieta cho-
rujgca juz z cukrzyca (niezaleznie od typu choroby);

— hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznana w trakcie

ciazy.
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I. Antykoncepcja

Nalezy informowac pacjentki, ze cukrzyca per se nie
stanowi przeciwwskazania do antykoncepcji hormonalne;.
Pacjentki powinny by¢ oceniane po katem standardowych
przeciwwskazan do antykoncepcji hormonalnej i powinny
moéc wybraé preferowang przez siebie, skuteczng metode
antykoncepcyjna, majac swiadomos¢ ryzyka zwigzanego
z nieplanowang cigza. U pacjentek z cukrzyca trwajaca po-
nad 20 lat lub powiktaniami neurowaskularnymi (nefropa-
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tia/retinopatia/neuropatia) zaleca sie stosowanie wktadek
wewnatrzmacicznych lub jednoskfadnikowych preparatéw
gestagennych. Kobiety, ktore planujg cigze, powinny by¢
informowane o fakcie, iz ryzyko powikfan cigzy rosnie wraz
z czasem trwania cukrzycy, obecnoscig powikfan narzado-
wych cukrzycy oraz brakiem wyréwnania metabolicznego.

Zaleca sie stosowanie preparatow estrogenno-pro-
gestagenowych o zawartosci etynyloestradiolu mniejszej
niz 35 ug, ktdre majg nieznaczny wptyw na gospodarke
weglowodanows i lipidowa. Preferowana skfadowa pro-
gestagenna to lewonorgestrel lub noretisteron.

Wktadka wewnatrzmaciczna z wstawka gestagen-
ng (IUDG, intrauterine contraceptive device with gesta-
gen) jest metoda antykoncepcji szczegdlnie polecang u oty-
tych kobiet po 35. roku zycia, chorych z cukrzycy typu 2,
a takze w przypadku istnienia powiktan naczyniowych.

Il. Model opieki nad ciezarng z cukrzyca

1. Wszystkie kobiety z cukrzycg w okresie planowania
cigzy, w czasie cigzy i podczas potogu powinny pozo-
stawac pod opieka zespotu diabetologiczno-potozni-
czego (perinatologa) majgcego doswiadczenie w tej
dziedzinie. Kobiety z cukrzycg typu 2 otrzymujace leki
doustne wymagajg juz w okresie planowania cigzy
zastosowania insulinoterapii w celu uzyskania prawid-
towego wyréwnania glikemii. Dopuszcza sie jedynie

stosowanie metforminy u kobiet z cukrzycg typu 2

w okresie przedkoncepcyjnym w dawkach terapeu-

tycznych w sytuacji, gdy zapewnia ona optymalng

kontrole wyréwnania metabolicznego. Zaréwno in-
hibitory SGLT-2, jak i agonisci receptora GLP-1 nie
majg obecnie badan dopuszczajacych do stosowania

w okresie cigzy i nie powinny by¢ stosowane w okresie

planowania ciazy.

Kazdy lekarz majacy pod swojg opieka pacjentke

z cukrzyca typu 2 powinien regularnie omawiac¢ z nig
plany dotyczace prokreacji i informowac¢ o konieczno-
Sci planowania cigzy ze wzgledu na obecnos¢ ztozonych
czynnikéw ryzyka niepowodzenia potozniczego w tej po-
pulacji kobiet.

2. Celem takiego postepowania jest:

— optymalizacja leczenia cukrzycy;

— ocena i ewentualne leczenie przewlektych powikfan
cukrzycy;

— edukacja diabetologiczna, w tym dietetyczna;

— zalecenie zaprzestania palenia tytoniu;

— diagnostyka funkgji tarczycy (wykluczenie niedo-
czynnosci tarczycy); za gérne zakresy norm dla
hormonu tyreotropowego (TSH, thyroid-stimula-
ting hormone) nalezy uzna¢ wartosci: 2,5 plU/ml
w | trymestrze cigzy i maksymalnie 3 plU/ml w 11 1l
trymestrze ciazy;

— podczas cigzy wizyty u diabetologa powinny sie od-
bywac nie rzadziej niz co miesigc, w uzasadnionych

przypadkach co 2-3 tygodnie. Jest to spowodowa-

ne miedzy innymi zmieniajacym sie zapotrzebowa-

niem na insuline i koniecznoscia monitorowania
masy ciata, czynnosci nerek, narzadu wzroku i war-
tosci cisnienia tetniczego;

— w przypadku pojawienia sie nadcisnienia cigzowe-
go nalezy wtaczy¢ leczenie przy wartosciach cisnie-
nia tetniczego > 140/90 mm Hg;

— u kobiet z cukrzyca z nadcisnieniem przewle-
ktym przed cigza, bez powikfan nerkowych, nale-
zy dazy¢ do utrzymania cisnienia skurczowego <
135 mm Hg, a rozkurczowego < 85 mm Hg (lekiem
pierwszego rzutu w cigzy jest metyldopa);

— u kobiet z cukrzycag przedcigzowa zaleca sie stoso-
wanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 1 mg/
kg mc. (75-150 mg/d.) od 12. do 36. tygodnia cigzy
(profilaktyka stanu przedrzucawkowego).

3. Odradza sie zajscie w cigze kobiecie z cukrzyca

w nastepujacych sytuacjach klinicznych:

— nefropatia manifestujgca sie klirensem kreatyniny
< 40 ml/minute;

— niepoddajaca sie leczeniu retinopatia proliferacyjna;

— zaawansowana choroba niedokrwienna serca nie-
poddajaca sie leczeniu:

* kardiomiopatia przerostowa lub ciezkie upo-
$ledzenie funkgji lewej komory serca [(LVEF, left
ventricular ejection fraction) < 30%, NYHA III/IV];

* kardiomiopatia okotoporodowa w przesztosci
z jakimkolwiek resztkowym uposledzeniem le-
wej komory;

— autonomiczna neuropatia z zajeciem ukfadu bodzco-
przewodzacego serca lub przewodu pokarmowego.

Ostateczna decyzja dotyczaca prokreacji nalezy do
pacjentki, niemniej musi by¢ ona poinformowana przez
specjalistbw z danej dziedziny o ryzyku dla jej zdrowia
i zycia, jakie niesie w tych przypadkach ciaza.

Nie wydaje sie, aby cigza byta zwigzana z poporodo-
wym pogorszeniem przebiegu przewlektych powiktan cuk-
rzycy. Kobieta z cukrzycg moze dowolnie planowac liczbe
potomstwa, o ile nie istniejg u niej wymienione powyzej
przeciwwskazania.

lll. Kryteria rozpoznania i klasyfikacja hiperglikemii po

raz pierwszy w rozpoznanej w cigzy

Wszystkie ciezarne powinny by¢ diagnozowane w kie-
runku zaburzen tolerancji glukozy jak najszybciej po rozpo-
znaniu cigzy. U ciezarnych z grupy ryzyka nalezy wykonaé
doustny test tolerancji 75 g glukozy (OGTT, oral glucose
tolerance test) (opisany w rozdziale 1) przy pierwszej wi-
zycie, a u pozostatych wykonac badanie glikemii na czczo
(tab. 24.1). Jesli nie stwierdzi sie nieprawidtowych warto-
sci glikemii (patrz ryc. 24.1), nalezy powtorzy¢ test diag-
nostyczny miedzy 24.-28. tygodniem cigzy lub gdy wy-
stapig pierwsze objawy sugerujace cukrzyce. Diagnostyka
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Glikemia na czczo (laboratorium)

[mg/dl (mmol/l)]

v v

92-125 (5,1-6,9) > 125(>6,9)

v v

Pilnie powtorzy¢
oznaczenie glikemii
na czczo

Pilnie wykonac
OGTT 759

Grupa
bez czynnikéw oo >
ryzyka
x v
: <92 (5,1)
Diagnostyka
I wizyta w 24.-28. tyg.
cigzy
v

v v

W razie nieprawidtowych wynikow
skierowanie do osrodka referencyjnego

Grupa ryzyka

Diagnostyka jednostopniowa 75 g OGTT
Jesli wynik prawidfowy — dalsza diagnostyka w 24.-28. tyg. cigzy

Rycina 24.1. Schemat diagnostyki zaburzen gospodarki weglowodanowej w cigzy. Uwaga: jednorazowa glikemia na czczo
u ciezarnej w | trymestrze cigzy > 92 mg/dl, a < 125 mg/dl nie moze by¢ podstawg rozpoznania

Tabela 24.1. Czynniki ryzyka hiperglikemii w cigzy

— Ciaza po 35. roku zycia

— W wywiadzie porody dzieci o duzej masie ciata (> 4000 g)
— Urodzenie noworodka z wada rozwojowg

— Zgony wewngatrzmaciczne w wywiadzie

— Nadcisnienie tetnicze

— Nadwaga lub otytos¢

— Rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2

— Rozpoznanie cukrzycy cigzowej w poprzednich cigzach

— Wielorédztwo

— Zespot policystycznych jajnikow

w grupie bez czynnikéw ryzyka i z prawidtowg glikemia
w pierwszym badaniu w cigzy, powinna by¢ przeprowa-
dzona miedzy 24. a 28. tygodniem cigzy i ma charakter jed-
nostopniowy, polegajacy na wykonaniu testu 75 g OGTT
Hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznana w trakcie
cigzy powinna by¢ rozpoznawana i klasyfikowana wedtug
zalecert WHO (2013):
— cukrzyca w cigzy — gdy spetnione sg warunki ogdl-
ne rozpoznania cukrzycy, to znaczy:
* glikemia na czczo > 126 mg/dl (7,0 mmol/l);
¢ lub glikemia w 2. godz. 75 g OGTT > 200 mg/d|
(11,1 mmol/l);
* lub glikemia przygodna >200 mg/dl (11,1 mmol/l)
i towarzysza jej objawy kliniczne hiperglikemii.
— cukrzyca cigzowa (GDM, gestational diabetes melli-
tus) — gdy spetfnione jest przynajmniej jedno z kry-
teridw wymienionych w tabeli 24.2.
Po porodzie u wiekszosci kobiet stezenia glukozy
ulegaja normalizacji, jednak wszystkie kobiety powinny
by¢ poddane badaniu w kierunku obecnosci zaburzen

Tabela 24.2. Kryteria rozpoznania cukrzycy cigzowej na
podstawie wynikéw 75 g OGTT wedtug IADPSG 2010
i WHO 2013

Stezenie glukozy w osoczu

[mg/dl] [mmol/l]
Na czczo 92-125 5,1-6,9
60. minuta >180 >10,0
120. minuta 153-199 8,5-11

IADPSG — International Association of Diabetes in Pregnancy Study Groups;
WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia; 75 g
OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test tolerancji 75 g glukozy

tolerancji glukozy, przebycie cukrzycy w cigzy jest bowiem
czynnikiem ryzyka jawnej cukrzycy w dalszych latach zycia.
Zaleca sie wykonanie 75 g OGTT 6-12 tygodni po poro-
dzie, a potem oznaczanie glikemii na czczo raz w roku.
Przed planowang kolejng cigza nalezy wykonac test to-
lerancji glukozy (75 g OGTT). Kobiety z cukrzyca cigzowa
w wywiadzie nalezy traktowac jako grupe duzego ryzyka
cukrzycy i chordb sercowo-naczyniowych, po 40. roku
zycia konieczne jest powtarzanie raz w roku diagnostyki
w kierunku zaburzen tolerancji glukozy.

IV. Wielodyscyplinarne, zintegrowane postepowanie
w cukrzycy przedcigzowej i hiperglikemii w cigzy
Hiperglikemia w cigzy zwieksza ryzyko powiktan u cie-

zarnej i rozwijajacego sie ptodu oraz rzutuje na dalszy

rozwoj dziecka. Dlatego niezaleznie od rodzaju cukrzycy

(przedcigzowa czy hiperglikemia rozpoznawana w czasie

cigzy) nalezy w trakcie terapii dazy¢ do wartosci glikemii

stwierdzanych u zdrowych ciezarnych. Na obecnym etapie
wiedzy za docelowe uznaje sie nastepujace wartosci glike-

mii w samokontroli:
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Tabela 24.3. Zalecenia dotyczace przyrostu masy ciata w cigzy

Przedcigzowy wskaznik masy ciata
(BMI, body mass index) [kg/m?]

Zalecany przyrost masy ciata [kg]

Zalecany przyrost masy ciata
w i w Il trymestrze [kg/tydz.]

<185
18,5-24,8
25,0-29,9
>30

12,5-18,0
11,5-16,0
7,0-11,5

5-9

0,51 (0,44-0,58)
0,42 (0,35-0,50)
0,28 (0,23-0,33)
0,22 (0,17-0,27)

Zaktadajac przyrost masy ciata w | trymestrze cigzy 0,5-2,0 kg

— 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) lub po 2 godz.
< 120 mg/dl (6,7 mmol/l);

— miedzy godzing 2.00 a 4.00: 70-90 mg/dl (3,9-
-5,0 mmol/l).

Kobiety w ciazy powinny wykonywac pomiary glike-

mii samodzielnie, po odpowiednim przeszkoleniu przez
pielegniarke majgca doswiadczenie w opiece nad chory-
mi z cukrzyca. Liczba i pory oznaczania stezenia glukozy
powinny by¢ uzaleznione od natezenia zaburzen gospo-
darki weglowodanowe;j i stosowanego leczenia. U kobiet
leczonych metoda ciggtego podskérnego wlewu insuliny
(CSlI, continuous subcutaneous insulin infusion) zaleca sie
stosowanie ciggtego podskérnego monitorowania steze-
nia glukozy (CGM, continuous glucose monitoring). Reko-
menduje sie, aby w CGM wartosci glikemii > 140 mg/dl
(7,8 mmol/l) stanowity < 25% catodobowych pomiardw,
wartosci 63-140 mg/dl (3,5-7,8 mmol/l) > 70% pomia-
réw, wartosci < 63 mg/dl (3,5 mmol/l) < 4%, a < 54 mg/d|
(3,0mmlo/l) < 1% pomiardw.

Wartos¢ HbA,. u kobiet z cukrzyca przedcigzowa nale-
zy oznaczac co 6 tygodni i dazy¢ do wartosci < 6,5 % (<
48 mmol/mol) w | trymestrze, a w kolejnych trymestrach
< 6,0% (< 42 mmol/mol). Brak dowodéw na uzytecznosé
HbA,. jako narzedzia monitorowania kontroli metabolicz-
nej w GDM.

1. Leczenie dietetyczne:
— 40-50% weglowodanow (ok. 180 g weglowo-
danéw/d.), preferowanie w diecie weglowodanéw
o niskim indeksie glikemicznym;

— 30% biatka (1,3 g/kg mc./d.);

— 20-30% ttuszczow (w tym < 10% nasyconych);

— liczba kalorii zalezna od masy ciata, wzrostu, ak-
tywnosci fizycznej i wieku — Srednie dobowe za-
potrzebowanie kaloryczne wynosi okoto 30 kcal na
kilogram naleznej masy ciafa, czyli 1500-2400 kcal;

— u pacjentek z nadwaga zaleca sie stosowanie diety
o kalorycznosci 25-30 kcal na kilogram masy ciata;

— konieczna jest kontrola przyrostu masy ciafa w cia-
zy, zbyt duzy przyrost masy ciafa u ciezarnej z cuk-
rzyca wiaze sie bowiem z nadmiernym wzrastaniem
pfodu (tab. 24.3);

— stosowanie sztucznych srodkéw stodzacych jest do-
zwolone, z wyjatkiem sacharyny, ktéra przechodzi
przez tozysko i jej wpltyw na ptdd nie jest do konca
znany (patrz Aneks 5);

— w okresie planowania cigzy zaleca sie wdrozy¢ su-
plementacje kwasem foliowym (min. 0,4 mg/d.)
przez okres co najmniej 6 tygodni przed zajsciem
w cigze do 12. tygodnia cigzy.

Wysitek fizyczny: o ile nie ma przeciwwskazan, zaleca-

na jest aktywnosc fizyczna tlenowa o umiarkowanej

intensywnosci.

Insulinoterapia w PGDM:

— insuliny ludzkie s3 od dawna stosowane w cig-
zy powiktanej cukrzyca, ich bezpieczenstwo jest
udowodnione. Bezpieczenstwo stosowania w cigzy
analogow insuliny lispro i glarginy wykazano w sze-
regu badan obserwacyjnych, a insulin aspart i de-
temir takze w badaniach randomizowanych. Zadne
z dotychczasowych badan nie wykazato przecho-
dzenia analogdw insuliny przez tozysko;

— intensywna insulinoterapia metoda wielokrotnych
wstrzykniec (patrz rozdz. 12);

— insulinoterapia metoda CSIl — zaleca sie sto-
sowanie krotko dziafajgcych insulin lub szybko
dziatajacych analogéw insuliny. Kwalifikacja i pro-
wadzenie chorych z cukrzyca przedcigzowa przy
uzyciu osobistej pompy insulinowej powinny by¢
prowadzone w osrodkach diabetologicznych po-
siadajacych doswiadczenie w terapii CSll. Terapie
pompowg najlepiej rozpocza¢ na etapie plano-
wania lub we wczesnej cigzy (do 12. tygodnia).
Wyjatkowo poézniej u chorej, u ktorej niemozli-
we jest uzyskanie zadowalajgcego wyréwnania
metabolicznego metoda wielokrotnych wstrzyk-
niec insuliny.

Insulinoterapia w hiperglikemii rozpoznanej w czasie

cigzy:

— zalecang metoda jest intensywna insulinoterapia
metoda wielokrotnych wstrzyknie¢ lub za pomoca
osobistej pompy insulinowej;

— zapotrzebowanie na insuline zmniejsza sie gwat-
townie po porodzie i u wiekszosci kobiet z cukrzy-
ca cigzowa mozliwe jest zaprzestanie podawania
insuliny.
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5. Doustne leki przeciwcukrzycowe nie sg obecnie reko-
mendowane do leczenia cukrzycy w cigzy z uwagi na
fakt, ze przechodzg przez tozysko i dostepne sq wyni-
ki randomizowanych badan wskazujgce na ich nega-
tywny wptyw na dtugoterminowy rozwoj potomstwa.
U kobiet stosujgcych doustne leki przeciwcukrzycowe
zaleca sie w okresie planowania cigzy lub jak najszyb-
ciej po jej rozpoznaniu rozpocza¢ insulinoterapie.

6. System edukacji:

— zagadnienia kliniczne — zajecia prowadzi lekarz,
pielegniarka, dietetyk posiadajacy wiedze w zakre-
sie terapii osobistg pompa insulinowa;

— zagadnienia techniczne dotyczace obstugi osobistej
pompy insulinowej — zajecia prowadzi pielegniarka
lub lekarz posiadajacy certyfikat trenera w zakresie
szkolenia technicznego lub pracownik firmy produ-
kujacej osobiste pompy insulinowe;

— program edukacji realizowany wedtug karty szkole-
nia stanowigcej dokumentacje przebiegu leczenia;

— program edukacji moze by¢ realizowany w warun-
kach ambulatoryjnych i/lub szpitalnych;

— wdrozenie terapii jest mozliwe w chwili opanowa-
nia przez pacjentke wiedzy klinicznej i technicznej
dotyczacej CSIl w zakresie podstawowym (zrozu-
mienie zasad terapii, obstugi technicznej dotyczacej
gtownych funkcji pompy).

7. Karmienie piersig powinno by¢ szeroko propagowane
i zalecane u kobiet z cukrzycg przedcigzows i cigzows,
o ile nie istniejg inne przeciwwskazania.

8. Leki doustne a laktacja
Dostepne dane literaturowe i kliniczne pokazuja, ze

metformina przechodzi do mleka kobiecego w bardzo

niskim stezeniu, nieprzekraczajgcym 1% stezenia matczy-
nego, przeliczonego na dawke leku stosowang w przez
matke/kg jej masy ciata. Dlatego wydaje sie, ze pacjentki

z cukrzyca typu 2 moga stosowac bezpiecznie metformine

w okresie laktac;ji.
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25. Cukrzyca u osob powyzej 65. roku zycia

-

Najwazniejsze rekomendacje

* Rozpoczynajac terapie cukrzycy u 0séb po 65. roku zycia, nalezy indywidualnie oceni¢ cele terapeutyczne w za-
leznosci od stanu zdrowia chorego, zdolnosci poznawczych, warunkéw socjalno-bytowych. [C]

* Jednym z gtéwnych celéw w terapii cukrzycy u oséb powyzej 65. roku zycia jest zapobieganie hipoglikemii po-
przez indywidualizacje celéw terapeutycznych i unikanie lekéw, ktérych stosowanie wiaze sie z duzym ryzykiem

hipoglikemii. [B]

* U osob powyzej 65. roku zycia bez istotnych powikfan cel terapeutyczny moze by¢ podobny jak w mtodszej

populacji os6b dorostych. [C]

* W intensyfikacji leczenia nalezy uwzgledni¢ wartosci docelowe glikemii, ci$nienia tetniczego i lipidow, kierujac
sie specyfika grupy wiekowej i schorzen wspofistniejacych. [B]

/

. Czestos¢ cukrzycy w populacji powyzej 65. roku
zycia siega 25-30%.

Il. Objawy hiperglikemii u chorych po 65. roku zy-
cia moga mie¢ mniejsze nasilenie niz u mfodszych
0s6b, co moze powodowaé opdznienie rozpozna-
nia choroby.

lll. U chorych z cukrzyca w zaawansowanym wieku
czas przezycia jest znacznie krotszy, dlatego usta-
lajac sposob leczenia, powinno sie pamietac, ze za-
pobieganie powiktaniom rozwijajacym sie po kilku
lub kilkunastu latach choroby jest mniej istotne niz
u os6b mtodszych.

IV. Cele leczenia cukrzycy u oséb > 65. roku zycia:

— nadrzednym celem leczenia chorych z cukrzycg w star-
szym wieku jest dazenie do poprawy lub przynajmniej
utrzymania dotychczasowej jakosci zycia. Kluczowe
znaczenie ma unikanie hipoglikemii przy jednoczes-
nym zmniejszaniu objawéw hiperglikemii;

— jezeli u chorego z cukrzyca powyzej 65. roku zycia
nie stwierdza sie istotnych powiktan i choréb towa-
rzyszacych, realizujac ogdlne cele leczenia, nalezy
dazyc¢ do stopniowego wyréwnania cukrzycy, przyj-
mujac jako docelowg wartos¢ HbA,. < 7%;

— w przypadku chorych w zaawansowanym wieku
z wieloletnig cukrzycy i istotnymi powiktaniami o cha-
rakterze makroangiopatii (przebyty zawat serca lub
udar moézgu) docelowa wartoscig HbA, . jest < 8,0%;

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

— leczenie chordéb wspotistniejacych w celu zmniejsze-
nia uposledzenia czynnosciowego i poprawy jakosci
zycia.

V. Wysitek fizyczny — po wstepnym okresleniu indywi-
dualnego ryzyka i wydolnosci chorego nalezy zalecac

wysitek na Swiezym powietrzu, charakteryzujacy sie
wolnym poczatkiem i powolnym zakonczeniem, unika-
niem ¢wiczen napinajacych i wstrzymujacych oddech,
ze zwrdceniem uwagi na ryzyko urazu, a zwifaszcza
ryzyko rozwoju zespotu stopy cukrzycowej.

VI. Zalecenia dietetyczne — zalecenia ogdlne; brak spe-
cyficznych zalecen zwigzanych z wiekiem, modyfikacja
diety jest mato skuteczna ze wzgledu na utrwalone
nawyki zywieniowe.

Vi

.Doustne leki przeciwhiperglikemiczne:

— metformina — nalezy postepowac wedtug zasad
podanych w rozdziale 11, punkt Il (opis | etapu
leczenia cukrzycy typu 2), nalezy takze uwzglednic
choroby wspétistniejace, zwiekszajace ryzyko roz-
woju kwasicy metabolicznej; szczegdlng ostroznosé
nalezy zachowac u chorych, u ktérych szacowany
wskaznik przesgczania ktebuszkowego (eGFR, esti-
mated glomerular filtration rate) wynosi < 60 ml/
/min/1,73 m%;

— pochodne sulfonylomocznika — leczenie nalezy
rozpoczyna¢ od matych dawek ze wzgledu na ry-
zyko hipoglikemii;

— inhibitory DPP-4, agonisci receptora GLP-1, inhibitor
a-glukozydazy, agonista PPAR-y, inhibitory SGLT-2;

— nie istniejg specyficzne przeciwwskazania do sto-
sowania tych lekéw dla oséb > 65. roku zycia, leki
te mogg byc¢ szczegodlnie korzystne w tej grupie
wiekowej ze wzgledu na znikome ryzyko hipogli-
kemii. Nie nalezy stosowac agonisty PPAR-y u os6b
z niewydolnoscig serca i duzym ryzykiem ztaman.

VIII. Insulinoterapia:

— nie istnieja specyficzne wskazania lub przeciwwska-
zania w zakresie insulinoterapii u 0séb w starszym
wieku;

— nie nalezy zwleka¢ z rozpoczynaniem stosowania
insuliny, jezeli s wskazania;
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— rozpoczynajac lub modyfikujac insulinoterapie,
nalezy wybierac te preparaty, ktére charakteryzuja
sie jak najmniejszym ryzykiem hipoglikemii;

— wiek > 65 lat nie jest przeciwwskazaniem do stoso-
wania intensywnej insulinoterapii;

— u czesci chorych w zaawansowanym wieku (> 80 lat)
moze by¢ skuteczne podawanie matych dawek pre-
paratéw krdtko dziatajacych insuliny lub szybko
dziafajacych analogéw przed gtéwnymi positkami,
bez jednoczesnego stosowania insuliny o przedtu-
zonym czasie dziatania (bazowej);

— w sytuacjach, gdy nieprzewidywalna jest objetos¢
positku (np. chorzy z brakiem apetytu, zaawanso-
wanymi zmianami otepiennymi) wskazane moze
by¢ podawanie szybko dziatajagcego analogu insu-
liny bezposrednio po spozytym positku w dostoso-
wanej do niego dawce.

IX. Edukacja diabetologiczna — powinna obejmowac
zaréwno chorych, jak i ich opiekunéw.

X. Leczenie hipotensyjne:

— wiek nie stanowi kryterium wyboru okreslonej klasy
lekow hipotensyjnych;

— korzysci wynikajace ze stosowania leczenia hipoten-
syjnego u oso6b w wieku > 65 lat sg poréwnywalne
z uzyskiwanymi u oséb mtodszych.

Xl. Leczenie hipolipemizujace:
— mimo braku obiektywnych danych nalezy uznag,
ze korzysci leczenia hipolipemizujacego zaréwno
w prewencji pierwotnej, jak i wtornej obserwowane
u 0s6b mtodszych dotycza rowniez chorych w wie-
ku > 65 lat.
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26. Zasady przygotowania osob z cukrzycg do operacji

Opracowano we wspdtpracy z prof. dr. hab. n. med. Wojciechem Szczeklikiem

-

Najwazniejsze rekomendacje

okresowe leczenie insuling. [B]

zylnie w dawce zaleznej od glikemii. [C]

N

* Planowy zabieg operacyjny u osoby z cukrzyca nalezy odroczy¢, gdy wartosc¢ HbA,, przekracza 8,5%. [C]

* U o0s6b leczonych przed zabiegiem operacyjnym insuling nie wolno przerywac insulinoterapii, a u wiekszosci
0s6b z typem 2 cukrzycy wczesniej leczonych doustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi nalezy zastosowac

* U oséb z cukrzycg w stanie krytycznym, zywionych parenteralnie, zalecane jest leczenie insuling podawana do-

* Monitorowanie glikemii u chorych z cukrzyca w okresie okotozabiegowym zmniejsza ryzyko powiktan i zgonu. [B]

e Zalecane wartosci docelowe glikemii w okresie okofozabiegowym wynoszg 100-180 mg/dl. [C]

~

/

I. Badania, ktére powinny by¢ wykonane przed pla-
nowym zabiegiem chirurgicznym:

— dobowy profil glikemii (7 oznaczen w ciggu doby,
oraz ok. godz. 3.00 w nocy w przypadku leczenia
insuling);

— HbA,;

— skfad morfotyczny krwi;

— stezenie w surowicy: kreatyniny, elektrolitow (Na+,
K+), aktywnosci aminotransferaz [aminotransfera-
zy asparaginianowej (AST, aspartate transaminase)

i aminotransferazy alaninowej (ALT, alanine tran-
saminase);

— wskaznik miedzynarodowego wspdtczynnika znor-
malizowanego (INR, international normalized ra-
tio), czas krwawienia, czas czesciowej trombopla-
styny po aktywacji (APTT, activated partial throm-
boplastin time);

— réwnowaga kwasowo-zasadowa (gazometria) krwi
(przy podejrzeniu zaburzen);

— badanie ogo6lne moczu;
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— ocena dna oka (aktualny wynik);

— EKG spoczynkowe (patrz uwaga 1);

— RTG klatki piersiowej.

Uwaga 1: U chorych wysokiego i bardzo wysokiego
ryzyka sercowego, a takze przy planowaniu rozlegtych za-
biegéw (np. operacje na naczyniach brzusznych czy bio-
drowych, operacje kardiochirurgiczne), nalezy wykonac po-
szerzong diagnostyke nieinwazyjng (probe wysitkowa, ba-
danie echokardiograficzne, badanie EKG metoda Holtera).

Uwaga 2: Zabieg operacyjny w systemie ,jednego
dnia” mozna przeprowadzi¢ u chorych z cukrzycg z do-
brym wyréwnaniem metabolicznym, leczonych metodg in-
tensywnej insulinoterapii oraz u chorych z cukrzyca typu 2,
u ktoérych w okresie okotooperacyjnym nie ma koniecznosci
okresowego leczenia insulin. Wstrzymanie na dzien
zabiegu leku przeciwhiperglikemicznego nie spowoduje
wzrostu glikemii > 180 mg/dl (10 mmol/l).

Il. Postepowanie w okresie przed planowym zabie-
giem operacyjnym

1. Chorego z cukrzycg wymagajacego okresowego lecze-
nia insuling zalecane jest przyjecie do szpitala na 2 dni
przed planowanym zabiegiem operacyjnym.

2. Planowy zabieg nalezy odroczy¢ u pacjenta, u ktérego
stwierdza sie niedostateczng kontrole metaboliczna [tj.
utrzymujacy sie w profilu dobowym wartos¢ glikemii
> 250 mg/dl (13,9 mmol/l), HbA,. > 8,5% i/lub obec-
nos¢ cukromoczu z towarzyszacg acetonurig].

3. Jezeli chory z cukrzycg typu 2 leczony 2 lub 3 lekami
przeciwhiperglikemicznymi nie bedzie spozywat po-
sitkbw w dniu zabiegu lub bedzie poddany duzemu
zabiegowi o podwyzszonym ryzyku niestabilnosci
hemodynamicznej, zalecane jest wstrzymanie dotych-
czasowej terapii i zastosowanie okresowego leczenia
insuling.

4. W okresowym leczeniu insuling zalecany jest model
wielokrotnych wstrzyknie¢ (baza—bolus).

5. Dobowa dawka insuliny — 0,3-0,7 j./kg mc.:

— 50-60% dobowej dawki — insulina krétko dzia-
tajaca (szybko dziatajaca) podawana 15-30 minut
przed gtéwnymi positkami wedtug schematu: 50-
20-30% dobowej dawki insuliny krétko dziatajacej
(szybko dziatajacej),

— 40-50% dobowej dawki — insulina o przedtuzo-
nym dziataniu (NPH) podawana w 2 wstrzyknie-
ciach — 7.00-8.00 (40%) i 22.00-23.00 (60%) lub
analog dfugo dziatajacy podawany w 1 wstrzyknie-
ciu, najczesciej w godzinach wieczornych.

Dobrze wyszkolony i wyréwnany metabolicznie
chory z cukrzyca, leczony metoda intensywnej insuli-
noterapii, samodzielnie dostosowuje dawki insuliny
do aktualnych potrzeb, dlatego w szpitalu nie nalezy
pozbawiaé¢ go tej mozliwosci i rozpoczynac leczenia
sztywnymi, niemodyfikowalnymi dawkami preparatu.

Osoby leczone za pomocg osobistej pompy insulino-
wej powinny utrzymac dotychczasowe leczenie do dnia
zabiegu.

6. Jezeli przygotowanie do zabiegu operacyjnego wyma-
ga zastosowania Scistej diety w dniu (dniach) poprze-
dzajacych operacje, zamiast positku zaleca sie zastoso-
wanie dozylnego wlewu 10-procentowego roztworu
glukozy z 12 j. preparatu krétko dziatajacego (szybko
dziafajacego) insuliny i 10 mmol KCl.

7. Uzyskanie wyréwnania glikemii: w okresie okotoope-
racyjnym nalezy utrzymywac stezenie glukozy we
krwi w bezpiecznych granicach 100-180 mg/dl (5,6
-10,0 mmol/l). Powiadomienie zespotu chirurgiczno-
-anestezjologicznego o powiktaniach zwiekszajacych
ryzyko operacyjne (choroby serca lub nerek, neuropa-
tii, retinopatii proliferacyjnej).

Uwaga 3: Okresowej insulinoterapii nie wymaga-
ja chorzy poddawani tak zwanemu matemu zabiegowi
operacyjnemu (ekstrakcja zeba, naciecie ropnia, mata
amputacja wykonana ambulatoryjnie, operacja zaé¢my),
ale tylko w sytuacji, gdy przygotowanie do zabiegu nie
wymaga zmiany dotychczasowego sposobu odzywiania.
Przy koniecznosci wstrzymania przyjmowania positkow
powyzej 12 godzin w zwigzku z wykonywanym zabie-
giem operacyjnym zalecany jest dozylny wlew roztworu
glukozy z insuling i potasem [500 ml 10-procentowego
roztworu glukozy z 12 j. preparatu krétko dziafajgcego
(szybko dziatajacego) insuliny i 10 mmol KCl], z predkoscig
100-150 ml/godz. Dawke insuliny i potasu nalezy zmodyfi-
kowac w zaleznosci od stezenia glukozy i potasu we krwi.

lll. Postepowanie w dniu zabiegu operacyjnego

Nalezy zastosowac:

1. Dozylny wlew glukozy, insuliny i potasu pod kontrola
glikemii:

— algorytm 1: u os6b z bezwzglednym niedoborem
insuliny zalecany jest oddzielny ciggty dozylny
wlew insuliny (stezenie roztworu: 1 j. preparatu
krotko dziatajacej insuliny ludzkiej w 1 ml 0,9%
Nacl) i roztworu glukozy (5-10%) za pomoca pomp
infuzyjnych. Do zréwnowazenia 1 g egzogennej
glukozy potrzeba 0,2-0,3 j. insuliny (tab. 26.1).
Jezeli w czasie zabiegu wartos¢ glikemii wzros-
nie o 30-50 mg/dl powyzej 180 mg/dl, nalezy
zwiekszy¢ predkos¢ wlewu insuliny o 1-2 j./godz.
W przypadku glikemii przekraczajacej 250 mg/dl
(13,9 mmol/l) nalezy przerwa¢ dozylny wlew roz-
tworu glukozy i ponowi¢ dopiero po obnizeniu ste-
zenia glukozy we krwi do 180 mg/dl (10 mmol/l).
Zaleca sie rownoczesnie zwiekszenie predkosci do-
zylnego wlewu insuliny. Ten sposéb postepowania
powinien by¢ kontynuowany az do czasu podjecia
zywienia doustnego. W trakcie dozylnego wlewu
insuliny zalecana jest kontrola glikemii co 1 godzine,
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Tabela 26.1. Zasady wlewu 10- i 5-procentowego roztworu glukozy i insuliny w zaleznosci od glikemii

Glikemia 10-procentowy roztwor 5-procentowy roztwor Insulina
glukozy [ml/godz.] glukozy* [ml/godz.] [j./godz.]
< 90 mg/dl 50 100 Zatrzymad wlew na 15-30 minut
< 5,0 mmol/l
90-120 mg/dl 50 100 0,5-2
5,0-6,7 mmol/l
120-180 mg/dl 50 100 2-3
6,7-10 mmol/I

*Roztwor 5-procentowy jest preferowany przy koniecznosci lepszego nawodnienia i/lub wyzszej osmolalnosci osocza

a po stabilizacji glikemii w kolejnych 3 pomiarach

co 2 godziny;

— algorytm 2: u chorych z cukrzyca typu 2 z zachowa-
ng sekrecjg insuliny mozna opcjonalnie podac roz-
twor glukozy, insuliny i potasu (500 ml 10-procen-
towej glukozy zawierajgcej 12-16 j. insuliny krétko
dziatajacej oraz 10-20 mmol chlorku potasu):

* nalezy rozwazy¢ zastosowanie wiekszej dawki
insuliny (> 16 j.) u os6b otytych, gdy wystepuje
ciezka infekcja, podczas zabiegu kardiopulmo-
nologicznego, u 0séb operowanych w stadium
hipotermii lub gdy wyjsciowe stezenie glukozy
wynosi > 180 mg/dl (10,0 mmol/l);

* nalezy rozwazy¢ zastosowanie mniejszej dawki
insuliny (< 12 j.) u oséb szczuptych, a takze
u przyjmujacych przed zabiegiem mate dawki
insuliny lub doustne leki hipoglikemizujace.

Dozylny wlew glukozy, insuliny i potasu nalezy rozpo-

cza¢ o godzinie 8.00 rano i kontynuowac w sposob

ciagly, z szybkoscia 80 ml/godz., do czasu podjecia
normalnego odzywiania.

W trakcie podawania dozylnego wlewu glukozy, in-

suliny i potasu nalezy utrzymywacd stezenie glukozy

w osoczu krwi w granicach 100-180 mg/dl (5,6-

-10,0 mmol/l):

— jezeli stezenie glukozy w osoczu krwi zmniejsza
sie lub utrzymuje w dolnych granicach zalecanych
wartosci, dawke insuliny nalezy zmniejszy¢ o 2—4 j.;

— zaleca sie zwiekszenie dawki insuliny w kropléwce
0 2 j. na kazde 30 mg/dl (1,6 mmol/l) stezenia glu-
kozy w osoczu krwi > 180 mg/dl (> 10 mmol/l).

Jezeli istnieje mozliwos¢ statego nadzoru nad opero-

wanym chorym z cukrzyca, nalezy preferowac algo-

rytm 1.

Postepowanie w okresie pooperacyjnym

Leczenie insuling w modelu wielokrotnych wstrzyknie¢
insuliny lub za pomocg osobistej pompy insulinowej
nalezy rozpoczaé wraz z podjeciem przez chorego zy-
wienia doustnego i utrzymywac (w przypadku okreso-
wej insulinoterapii) do czasu zakonczenia hospitalizagji.
Insuline nalezy podac¢ podskdrnie 1-3 godziny przed za-
konczeniem wlewu dozylnego w zaleznosci od glikemii.

W przypadku chorych z cukrzycg typu 2 stosujacych
przed zabiegiem, z dobrym efektem glikemicznym, leki
nieinsulinowe, mozna powréci¢ do ich stosowania wraz
z rozpoczeciem normalnego zywienia, pod warunkiem
braku przeciwwskazan klinicznych.

Uwaga 4: U chorych z cukrzycg leczonych uprzednio
insuling, operowanych z powodu ostrego lub przewlekte-
go stanu zapalnego, nalezy wzig¢ pod uwage mozliwos¢
zmniejszania dobowego zapotrzebowania na insuline.

V. Postepowanie zwigzane z zabiegiem operacyjnym

— Odrebnosci u dzieci.

Algorytm podazy insuliny w przypadku zabiegdéw du-
zych lub wymagajacych dozylnej insulinoterapii (tab. 26.2).
W przypadku ,,matych” zabiegow (< 2 godz.) w znieczu-
leniu ogdlnym lub sedacji pacjenta dobrze wyréwnanego
metabolicznie nalezy przyja¢ do szpitala rano w dniu zabie-
gu lub po potudniu w dniu poprzedzajgcym zabieg. Mozna
utrzymac insulinoterapie podskérng, ewentualnie zastoso-
wac algorytm jak dla zabiegéw , duzych” (tab. 26.3).

VI. Operacja ze wskazan nagtych

U chorych z cukrzycg czasami konieczne jest przepro-
wadzenie zabiegu operacyjnego w trybie pilnym. W tych
przypadkach nalezy wczesniej wykluczy¢ mozliwos¢ wyste-
powania objawow otrzewnowych w nastepstwie kwasicy
ketonowe] towarzyszacej zaburzeniom metabolicznym
cukrzycy. Dlatego przy wystepowaniu objawow ,ostre-
go brzucha” z towarzyszacg kwasicg cukrzycowg (aceton
w moczu i wykfadniki kwasicy metabolicznej w badaniu
gazometrycznym) nalezy niezwlocznie podjaé dziatania
zmierzajace do wyréwnania zaburzen réwnowagi kwaso-
wo-zasadowe;j.

W przypadku kwasicy ketonowej (BE < -12; pH < 7,3)
lub stanu hiperglikemiczno-hiperosmolarnego koniecz-
ne jest uprzednie wyréwnanie metaboliczne, zgodnie z ogdl-
nie przyjetymi zasadami. Jezeli nie mozna odroczy¢ zabiegu
operacyjnego, leczenie zaburzen metabolicznych nalezy pro-
wadzi¢ réwnoczesnie z dziataniami chirurgicznymi.

Jesli nie stwierdza sie wyktadnikow ostrych powikfan
cukrzycy i pacjent przyjat poranng dawke insuliny, w trak-
cie zabiegu nalezy stosowa¢ dozylny wlew insuliny wedtug
podanego wyzej schematu.
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Tabela 26.2. Postepowanie podczas zabiegu operacyjnego u dzieci. Algorytm dozylnej podazy insuliny w zaleznosci od

stezenia glukozy we krwi

Wlew roztworu zawierajacego 1 j. insuliny w 1 ml (50 j. insuliny nalezy doda¢ do 50 ml 0,9-procentowego roztworu NaCl)

przy uzyciu pompy strzykawkowej

Glikemia [mg/dl]/[mmol/l]

Predkos¢ wlewu insuliny

Nawadnianie

< 90/5,0
90-109/5-6,1
110-126/6,1-7,0
127-143/7,0-8,0
144-216/8,0-12,1
217-271/12,1-15,1
> 271/> 15,1

Zatrzymanie wlewu insuliny na 10-15 min  Rodzaj ptynéw:
0,02 ml/kg/godz.

0,025 ml/kg/godz. (wlew podstawowy)
0,035 ml/kg/godz.

0,05 ml/kg/godz.

0,075 ml/kg/godz.

0,1 ml/kg/godz.

— glikemia > 250 mg/dl: 0,9% NacCl

— glikemia < 250 mg/dl: 10% glukoza

Przeptyw:

— 4 ml/godz./kg (przy mc. do 10 kg)

— dodac 2 ml/godz./na kazdy kg mc. miedzy 11-20 kg mc.
— doda¢ 1 ml/godz./na kazdy kg mc. > 20 kg mc.
Maksymalnie 2000-2500 ml/d.

Tabela 26.3. Insulinoterapia podskérna w przypadku matych zabiegéw w znieczuleniu ogélnym lub sedacji

Terapia baza—bolus

Terapia za pomocg osobiste]
pompy insulinowej (OPI)

Baza: insulina NPH — 50% porannej dawki, analog dtugo dziatajgcy — 100% porannej dawki
Nalezy rozpocza¢ podawanie ptynéw dozylnych; pacjentom z prawidiowa glikemiag mozna
poczatkowo podac ptyny niezawierajace glukozy. Nastepnie podaje sie ptyny zawierajace
5-10-procentowq glukoze w takiej ilosci, aby zapobiec hipoglikemii

Zabieg w godzinach porannych:

— bolus — tylko jako ewentualna dawka korekcyjna

— rozpoczecie podawania ptynéw dozylnych

Zabieg w godzinach popotudniowych:

— bolus — jezeli dziecko moze zjes¢ $Sniadanie — zwykta dawka analogu szybko dziatajacego
lub 50% zwyktej dawki insuliny krétko dziatajacej, ewentualnie dodatkowo dawka korekcyjna

— nalezy rozpocza¢ dozylne podawanie ptyndw 2 godziny przed zabiegiem lub nie pdzniej niz w potudnie
Mozna kontynuowac wytacznie, jesli anestezjolog akceptuje te metode terapii i potrafi jg prowadzi¢

Kontynuacja insulinoterapii w zaprogramowanej w OPI dawce podstawowej (baza) odpowiedniej
dla danej pory dnia (modyfikacja bazy zwykle nie jest konieczna)

Hipoglikemia: przerwa¢ podawanie bazy (maksymalnie na 30 min)
Hiperglikemia: bolus korekcyjny
Nalezy rozpocza¢ dozylne podawanie ptynéw 2 godziny przed zabiegiem
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27. Szczepienia ochronne u 0s6b z cukrzycg

Najwazniejsze rekomendacje

Kazde dziecko z cukrzycg powinno by¢ szczepione zgodnie z aktualnym programem szczepien ochronnych

(PSO). [C]

Zaleca sie coroczne szczepienie dzieci powyzej 6. miesigca zycia i 0séb dorostych przeciwko grypie. [C]
Wszystkim osobom z cukrzyca zaleca sie zaszczepienie przeciwko WZW typu B. [C]
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Kazde dziecko z cukrzyca powinno by¢ szczepione
zgodnie z aktualnym programem szczepien ochronnych
(PSO). Wszystkie dzieci w Polsce urodzone po 1 stycznia
2017 roku i powinny by¢ rutynowo zaszczepione przeciw-
ko pneumokokom. Nalezy sprawdzac stan zaszczepienia
i w razie potrzeby podac brakujace dawki szczepienia.
Dzieci z cukrzycg urodzone przed 1 lutego 2017 roku
powinny by¢ obowigzkowo szczepione przeciwko Strep-
tococcus pneumoniae. Jako osoby z grupy ryzyka powinny
byc¢ szczepione do ukonczenia 5 lat (10- lub 13-walentng
szczepionka do 5 lat, a starsi tylko szczepionkg 13-wa-
lentng). Zaleca sie coroczne szczepienie dzieci powyzej
6. miesigca zycia i oséb dorostych przeciwko grypie. Moz-
na zastosowac oba dostepne na polskim rynku szczepionki
4-walentne do stosowania domiesniowego (zabita) i do-
nosowego (zywa). Osoby nieuodpornione powinny by¢
zaszczepione przeciwko ospie wietrznej (2 dawki w od-
stepach 6-tygodniowych), rézyczce, swince oraz odrze,
poniewaz zachorowanie na nig moze by¢ przyczyna po-
waznej dekompensacji cukrzycy.

Od 1996 roku wszystkie urodzone dzieci s objete
szczepieniem przeciwko WZW typu B, a od 2000 roku szcze-
piona jest takze mtodziez w 14. roku zycia. Szczepienie jest
zalecane wszystkim chorym. Obowigzuje aktywne wychwy-
tywanie oséb niezaszczepionych w kazdym wieku oraz ich
szczepienie wedfug schematu 0, 1, 6 miesiecy. W sytua-
cji, gdy u wczesniej zaszczepionych stwierdza sie miano
przeciwciat anty-HBs < 10 j.m./I, zaleca sie rewakcynacje
1-3 dawkami szczepionki. Jezeli nie uzyska sie ochronne-
go stezenia przeciwciat po podaniu 3 dawek szczepionki
(4-12 tyg. od ostatniego szczepienia), odstepuje sie od
dalszych szczepien. Rutynowe, obowigzkowe i zalecane

szczepienia przed podrézowaniem w rejony endemiczne
zgodnie z zaleceniami Ministerstwa Zdrowia z 16 wrzes-
nia 2010 roku (Dz.U. z 2010 r. Nr 180, poz. 1215) oraz
amerykanskie Centrum Profilaktyki i Kontroli Choréb (CDC,
Centers for Disease Control and Prevention) i Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO, World Health Organization).
Przed kazdym szczepieniem obowigzuje badanie lekarskie.

W zwigzku z trwajacg pandemia COVID-19 przy do-
stepnosci szczepionek przeciwko tej chorobie zaleca sie
szczepienia wszystkich oséb z cukrzyca, zgodnie ze wska-
zaniami rejestracyjnymi.
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28. Zalecenia dotyczace aktywnosci zawodowej 0sdb z cukrzyca

Opracowano we wspdtpracy z dr. hab. n. med. Andrzejem Marcinkiewiczem i prof. dr hab. n. med. Jolantg Walusiak-Skorupa

(Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w todzi)

1. Samo chorowanie z cukrzyca nie moze stanowic przy-
czyny dyskryminacji lub nieréwnego traktowania.
Ograniczenia zawodowe powinny by¢ naktadane po
starannym przeanalizowaniu indywidualnej sytuacji
i stanu zdrowia.

2. Rolg lekarza diabetologa w utrzymaniu aktywnosci
zawodowej osoby z cukrzycg oprécz prowadzenia sku-
tecznej terapii jest:

— edukacja zdrowotna ukierunkowana na ksztatto-
wanie $wiadomosci zdrowotnej oraz rozumienia
ograniczen wynikajacych z potencjalnych powiktan
cukrzycy;

— pomoc w wydaniu obiektywnej opinii o predyspo-
zycjach zdrowotnych do pracy poprzez udzielenie

informacji lekarzowi uprawnionemu do podejmo-
wania decyzji orzeczniczych.

3. W ocenie stanu zdrowia na potrzeby zawodowe klu-
czowa dla decyzji lekarza powinna by¢ postawa samej
osoby z cukrzyca. Kazda osoba z cukrzyca, niezaleznie
od typu i sposobu terapii, musi aktywnie wspotuczest-
niczy¢ w leczeniu swojej choroby.

4. O predyspozycjach zdrowotnych do wykonywania
czynnosci zawodowych lub kierowania pojazdami
orzeka lekarz uprawniony do badan profilaktycznych
badz badan kierowcédw. W zwiazku z incydentalng
formg kontaktu z pacjentem (niejednokrotnie
w ramach jednorazowej wizyty), w celu wydania de-
cyzji opartej na indywidualnej ocenie stanu zdrowia
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wskazane jest, aby osoba z cukrzyca przedstawita opi-

nie lekarza prowadzacego.

W ramach konsultacji na potrzeby orzecznicze diabe-

tolog powinien:

— ocenic¢ wiedze osoby z cukrzycg dotyczacg jej choro-
by, leczenia i mozliwych powiktan w skali: wysoka,
dostateczna lub niedostateczna;

— oceni¢ umiejetnosci kontrolowania glikemii w skali:
dobra, akceptowalna lub niska;

— oceni¢ swiadomos¢ hipoglikemii u osoby z cukrzy-
€3, umiejetnosc jej zapobiegania i przeciwdziatania
rozwojowi w skali: dobra lub niedostateczna;

— potwierdzi¢ wystepowanie lub wskazac¢ na brak od-
czuwania objawéw prodromalnych hipoglikemii;

— okresli¢ ryzyko wystapienia hipoglikemii w skali:
niskie, akceptowalne lub wysokie;

— wskazad obecnos¢ przewlektych powiktan cukrzycy
ze strony narzadu wzroku, ukfadu nerwowego oraz
ze strony uktadu sercowo-naczyniowego;

— wpisac¢ dodatkowe uwagi dotyczace przewlektych
powiktan cukrzycy oraz stwierdzonego stanu zdro-
wia osoby z cukrzyca, istotnych dla oceny ryzyka
zagrozenia dla bezpieczenstwa publicznego.

Uzasadnienie ograniczen zawodowych dla osoby

z cukrzyca jest dwojakie i wynika z:

— mozliwosci wystapienia epizodu hipoglikemii
i zwigzanych z nim zaburzen swiadomosci;

— mozliwosci rozwoju po6znych powikfan cukrzycy
uposledzajacych zdolnos¢ do wykonywania danej
pracy.

Przeciwwskazania do kierowania pojazdami z podzia-

tem na kategorie oraz przeciwwskazania do pracy na okre-
slonych stanowiskach przedstawiono w Aneksie 2.

7.

9.

Osoby cechujace sie obecnoscig zaawansowanych po-
wiktan przewlektych cukrzycy nie moga wykonywac
czynnosci, w ktorych uszkodzenie danego narzadu,
nalezace do obrazu powikfan cukrzycy, mogtoby miec
wplyw na bezpieczenstwo pracy. Nie powinno to jed-
nak przeszkadza¢ w podejmowaniu pracy o innym
charakterze — takiej, dla ktérej dane powiktanie nie
bedzie miato znaczenia. Jednoczesnie charakter pracy,
a takze jej uciagzliwos¢ nie powinny utrudnia¢ osigg-
niecia wyréwnania metabolicznego cukrzycy, a co sie
z tym wigze — ochrony osoby z cukrzycg przed roz-
wojem i akceleracja przewlektych powikfan choroby.
Konsultacja diabetologiczna do badan kierowcow lub
pracowniczych powinna zakonczy¢ sie wydaniem czy-
telnej opinii w formie ustrukturyzowanych kart kon-
sultacyjnych, ktérych wzory przedstawiono w Aneksie
nr2.

Wymagania zdrowotne dla osoby z cukrzycg nalezy
podzieli¢ na dwie kategorie zalezne od wykonywanych
przez niego czynnosci zawodowych lub zajmowanego
stanowiska pracy.

10. Pierwsza kategorie (wyzsza) beda tworzy¢ czynnosci i sta-

11.

12.

13.

nowiska wymagajace petnej sprawnosci psychoruchowej
oraz zwigzane z narazeniem na niekorzystne czynniki
psychospoteczne, ktorych wykonywanie wiaze sie z bez-
pieczenstwem samego pracownika oraz jego otoczenia
(wspotpracownikdw oraz innych oséb niezaangazowa-
nych bezposrednio w prace, ale bedacych w jego bezpo-
srednim sasiedztwie lub podlegajacych wptywowi wyko-
nywanych przez niego czynnosci, jak uczestnicy ruchu
drogowego czy klienci sklepu wielkopowierzchniowego
itp.). O bardziej restrykcyjnych wymaganiach zdrowot-
nych nalezy méwi¢ w kontekscie mozliwosci wystapienia
zaburzen Swiadomosci, ktére u oséb z cukrzycg moga
by¢ efektem ciezkiej hipoglikemii.

Do zawodéw wymagajgcych wyzszej kategorii wyma-

gan zdrowotnych, w odniesieniu do ktérych potrzeba

szczegdlnie wzigé pod uwage chorowanie przez pra-
cownika z cukrzycg, nalezg te zwigzane z bezpieczen-
stwem publicznym, a wiec:

— zawodowe kierowanie pojazdami (przewozy pasa-
zerskie, ciezarowe, kierowanie pociggami naziem-
nymi i kolei podziemnej, taksdéwkarze);

— stuzby mundurowe i ratownicze: sity zbrojne (wojska
ladowe, marynarka, lotnictwo), policja, straz pozarna,
straz gminna, ratownictwo, zegluga morska, stuzba
wiezienna, licencjonowani pracownicy ochrony;

— przedstawiciele lotnictwa cywilnego: piloci i inzy-
nierowie lotnictwa, personel poktadowy, kontroler
ruchu lotniczego;

— zawody szczegdlnie niebezpieczne (praca na wyso-
kosciach, przy maszynach w ruchu, praca przy pie-
cach, w wysokiej temperaturze, spalarniach, hutach,
w gornictwie, w miejscach o duzym natezeniu ruchu
i innych zwigzanych z wysokim ryzykiem wypadku).

Druga kategorie (nizszg) wymagan zdrowotnych beda

stanowi¢ czynnosci i stanowiska pracy oraz wystepu-

jace na nich czynniki szkodliwe i uciazliwosci, ktére
mogg niekorzystnie wptywaé na przebieg cukrzycy.

W przypadku nizszej kategorii wymagan zdrowotnych

nalezy mowic¢ bardziej o niezalecanych zawodach czy

stanowiskach pracy niz o bezwzglednych przeciw-
wskazaniach. Dlatego tez dodatkowej uwagi oraz in-
dywidualnej oceny predyspozycji zdrowotnych u oséb

z cukrzycg wymaga decyzja o mozliwosci podjecia lub

kontynuacji pracy na stanowiskach:

— wymagajacych zwiekszonego wysitku fizycznego,
zwlaszcza o statycznym charakterze (np. gornik,
hutnik);

— ze zmianowym i nocnym czasem pracy;

— z narazeniem na dwusiarczek wegla oraz pestycydy
— zwigzki kwasu dwuchlorofenoksyoctowego (np.
dichlorprop, mekoprop).

Lekarz diabetolog powinien petni¢ funkcje doradcza

u 0s6b mtodych, u ktérych szczegdlnej starannosci wy-
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maga wybor zawodu. W tym przypadku nalezy wzig¢
pod uwage nie tylko aktualny stan zdrowia, ale przede
wszystkim historie naturalng cukrzycy, ktéra w ré6znym
okresie jej trwania ze wzgledu na ograniczenia zdro-
wotne moze uniemozliwi¢ nie tylko praktyczng nauke
zawodu, ale przede wszystkim, w diuzszej perspekty-
wie, wykonywanie pracy.

14. W Aneksie 3 zawarto dokument ,Karta Praw i Obo-
wigzkoéw Pracodawcy i Pracownika”, ktérego celem jest
z jednej strony wzmocnienie poczucia odpowiedzial-
nosci 0séb z cukrzycg oraz ich pozycji jako pracowni-
kéw, a z drugiej przeciwdziatanie wykluczaniu oséb
z cukrzyca z rynku pracy.

29. Opieka diabetologiczna w instytucjach penitencjarnych

Osoby z cukrzycg osadzone w instytucjach peniten-
cjarnych (wiezieniach, aresztach, domach poprawczych)
powinny mie¢ zagwarantowany dostep do takiego sa-
mego poziomu opieki medycznej, w tym diabetologicz-
nej, jaki jest oferowany ogétowi chorych.

30. Chirurgia metaboliczna

Personel zaktadu powinien by¢ poinformowany, ze
osadzony jest chory z cukrzyca, a takze powinien by¢
przeszkolony w zakresie rozpoznawania stanéw hipergli-
kemii i hipoglikemii oraz postepowania w przypadku ich
wystgpienia lub w innych nagtych sytuacjach.

-

Najwazniejsze rekomendacje

ich niedoborom. [C]

N

* Operacyjne leczenie otytosci powinno by¢ rekomendowane u chorych z cukrzyca typu 2 ze wskaznikiem masy
ciata (BMI, body mass index) > 35 kg/m?, zwtaszcza przy wspétistnieniu innych choréb i niezadowalajacej kontroli
glikemii przy terapii behawioralnej i stosowaniu lekdw przeciwhiperglikemicznych. [A]

* Kazdy chory po zabiegu chirurgicznego leczenia cukrzycy powinien na state pozostawaé pod opieka lekarza
diabetologa i chirurga ogdlnego oraz otrzymywac stata suplementacje witamin i mikroelementéw, aby zapobiec

~

/

Chirurgia metaboliczna jest efektywng metoda lecze-
nia otyfosci i schorzen towarzyszacych, w szczegolnosci
cukrzycy typu 2. Wielodyscyplinarne podejscie pozwala
na wiasciwg kwalifikacje pacjentéw do zabiegu chirurgii
metabolicznej oraz dobér wtasciwej techniki zabiegu.

I. Zasady kwalifikacji do zabiegéw z zakresu chirurgii
metabolicznej

1. Zabieg z zakresu chirurgii metabolicznej nalezy rozwa-
zy¢ u kazdego chorego z cukrzyca typu 2 ze wskazni-
kiem masy ciata (BMI, body mass index) > 35 kg/m’,
zwiaszcza przy wspotistnieniu dodatkowych schorzen
towarzyszacych, na przyktad nadcisnienia tetniczego
i zaburzen lipidowych. W szczegélnosci nalezy rozwa-
zy¢ kwalifikacje do zabiegow z zakresu chirurgii meta-
bolicznej, gdy cukrzyca typu 2 i otytos¢ stabo poddaja
sie terapii farmakologicznej i behawioralnej.

2. Kwalifikacje do zabiegu z zakresu chirurgii metabolicz-
nej rekomenduje sie u kazdego chorego zBMI > 40 kg/m’
i cukrzyca typu 2.

3. Do zabiegdw z zakresu chirurgii metabolicznej u oséb
z cukrzyca typu 2 kwalifikuje sie pacjentéw pomiedzy

18. a 65. rokiem zycia. Gorna granica wieku moze
by¢ w uzasadnionych przypadkach przesunieta do
70. roku zycia, o ile indywidualnie rozpatrzone ryzyko
zabiegu operacyjnego jest mniejsze niz potencjalnie
mozliwe do osiagniecia korzysci z wykonanej ope-
racji.

4. Kwalifikacja do zabiegu bariatrycznego powinna by¢
dokonywana przez zespét lekarzy, w sktad ktérego
wchodzi co najmniej diabetolog i chirurg ogélny z du-
zym doswiadczeniem w zakresie chirurgii metabolicz-
nej. Rekomenduije sie, by w wielodyscyplinarnym zespo-
le specjalistéw bioracych udziat w postepowaniu kwa-
lifikacyjnym znajdowali sie ponadto kardiolog, pulmo-
nolog, psycholog lub psychiatra, anestezjolog i dietetyk.

Il. Rodzaje wykonywanych zabiegéw operacyjnych

1. Zaleca sie, by chorzy byli kwalifikowani do zabiegéw
operacyjnych wykonywanych technikami minimalnie
inwazyjnymi (laparoskopia).

2. W Swietle dostepnych wynikéw badan u chorych
z cukrzyca typu 2 rekomenduje sie w pierwszym rze-
dzie kwalifikacje do laparoskopowego zabiegu wyla-
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czenia zotagdkowego (laparoscopic Rouex-en-Y gastric
by-pass), laparoskopowego zabiegu petlowego wyta-
czenia zotadkowego (mini gastric by-pass), laparosko-
powego zabiegu rekawowej resekcji zotadka (laparo-
scopic sleeve gastrectomy), laparoskopowego zabiegu
wytaczenia zoétciowo-trzustkowego (laparoscopic bi-
liopancreatic diversion) oraz laparoskopowego wyta-
czenia dwunastniczo-kretniczego z pojedynczym ze-
spoleniem (SADI, single anastomosis duodeno-ileal
by-pass).

3. Decyzja o rodzaju wykonywanego zabiegu powinna
by¢ podjeta po konsultacji chirurgicznej i indywidual-
nym rozwazeniu zalet i wad kazdej z wyzej wymienio-
nych metod chirurgii metabolicznej.

4. Zaleca sie, by przed podjeciem decyzji o zabiegu
z zakresu chirurgii metabolicznej chorzy zapoznali sie
z formularzami swiadomej zgody na zabieg przygoto-
wanymi przez Sekcje Chirurgii Metabolicznej i Baria-
trycznej Towarzystwa Chirurgow Polskich.

lll. Powiktania zwigzane z chirurgicznym leczeniem

cukrzycy typu 2

W okresie 30 dni od operacji smiertelnos¢ zwigzana
z wykonaniem zabiegu z zakresu chirurgii metabolicznej
wiaze sie z wyliczonym na 0,1-0,3% ryzykiem, ktore jest
identyczne z ryzykiem $miertelnosci dla laparoskopowej
cholecystektomii i nalezy je okresli¢ jako niskie. Wsréd
najczesciej wystepujacych powiktan po zabiegach z zakre-
su chirurgii metabolicznej nalezy wymieni¢: nieszczelnos¢
linii szycia (3,1%), zakazenie miejsca operowanego (2,3%),
powiktania ze strony uktadu oddechowego (2,3%), krwa-
wienie z przewodu pokarmowego (1,7%).

IV. Ocena wynikéw chirurgicznego leczenia cukrzycy
typu 2
Cukrzyca typu 2 ustepuje w zaleznosci od czasu jej
trwania, stopnia wyjsciowej otylosci oraz rodzaju wykona-
nego zabiegu chirurgicznego u 40-95% pacjentéw.
Rekomenduje sie nastepujacy sposdb oceny wynikow
chirurgicznego leczenia cukrzycy typu 2:
1. Ustgpienie choroby i schorzen towarzyszacych
O ustapieniu choroby mozna moéwi¢ po odstawieniu
farmakoterapii, gdy:
— wartos¢ HbA, wynosi < 6,5%;
— u chorego nie wystepujg epizody hipoglikemii;
— stezenie cholesterolu catkowitego wynosi
< 155 mg/dl (< 4 mmol/l),
cholesterolu LDL < 77mg/dIl (< 2 mmol/l);
— stezenie triglicerydow wynosi < 195 mg/dl
(< 2,2 mmol/l);
— wartosci cisnienia tetniczego wynosza
< 140/90 mm Hg;
— utrata masy ciata wynosi > 15% w stosunku do
stanu w chwili kwalifikacji do operacji.

2. Poprawa przebiegu choroby
O poprawie przebiegu choroby po zabiegu z zakresu
chirurgii metabolicznej mozna méwi¢, gdy po zmniejsze-
niu dawek przyjmowanych przed operacja lekdw:
— wartos¢ HbA,. ulega obnizeniu o > 20%;
— stezenie cholesterolu LDL wynosi < 100 mg/dI
(2,6 mmol/l);
— wartosci cisnienia tetniczego wynosza
< 140/90 mm Hg.

V. Zalecenia po zabiegu chirurgicznego leczenia cuk-
rzycy typu 2

1. Kazdy chory po zabiegu chirurgicznego leczenia cuk-
rzycy powinien na state pozostawac pod opieka leka-
rza diabetologa i chirurga ogdlnego.

2. Konieczna jest stata suplementacja witamin i mikroele-
mentow w celu zapobiegniecia ich niedoborom.

VI. Ciaza a zabiegi chirurgii metabolicznej

1. Brak przeciwwskazan do zachodzenia w cigze u ko-
biet po zabiegach z zakresu chirurgii metabolicznej
po uptywie 24 miesiecy od daty wykonania zabiegu
bariatrycznego.

2. Przed zajsciem w cigze, a takze w czasie jej trwania re-
komenduije sie staty kontakt z prowadzacym pacjentke
lekarzem diabetologiem.

Vi

. Przeciwwskazania do kwalifikacji chorych z cukrzy-
cg typu 2 do zabiegéw z zakresu chirurgii metabo-
licznej
Przeciwwskazania bezwzgledne:

1. Brak akceptacji przez chorego chirurgicznego leczenia

cukrzycy typu 2.

2. Uzaleznienie od alkoholu lub narkotykow (kwalifikacje
do operacyjnego leczenia otytosci mozna rozwazyc
w przypadku trwajacego co najmniej rok udokumen-
towanego okresu abstynencji).

3. Choroby psychiczne niepoddajgce sie kontroli mimo
leczenia i farmakoterapii.

4. Duze ryzyko sercowo-naczyniowe zwigzane z wykona-
niem zabiegu.

5. Choroby endokrynologiczne stanowiace podtoze dla
otyfosci (np. zespot Cushinga).

6. Brak mozliwosci udziatu w statej dtugoterminowe;j
kontroli po leczeniu operacyjnym.

7. Okres 12 miesiecy poprzedzajacy planowang cigze,
cigza i karmienie.

Przeciwwskazania wzgledne:

1. Zwiekszenie masy ciata w okresie bezposrednio po-
przedzajacym zabieg operacyjny Swiadczacy o braku
wspotpracy z pacjentem.

2. Aktywna choroba wrzodowa — wymaga leczenia

przed zabiegiem operacyjnym; w przypadku pacjen-

téw z bezobjawowym zakazeniem Helicobacter pylori
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eradykacja przed zabiegiem operacyjnym jest zalecana,
ale nie bezwzglednie konieczna.

3. W przypadku chorych leczonych w przesztosci onkolo-
gicznie konieczna jest konsultacja onkologiczna doku-
mentujgca skuteczne wyleczenie nowotworu.
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31. Niektodre sytuacje szczeg6lne i choroby wystepujgce u 0s6b z cukrzyca

Opracowano we wspotpracy z prof. dr hab. n. med. Renatg Gorska

I.  Praca zmianowa
Praca zmianowa moze by¢ zwigzana zaréwno ze

zwiekszonym ryzykiem cukrzycy, jak i gorszym jej wyrow-

naniem. Powoduje ona koniecznos¢ okresowej zmiany
godzin podawania doustnych lekéw przeciwhiperglike-
micznych lub insuliny.

1. U oséb z cukrzycag pracujgcych zmianowo koniecz-
ne jest prowadzenie intensywnej samokontroli, szcze-
gdlnie w okresie zmian godzin pracy.

2. U o0s6b z cukrzyca pracujacych zmianowo preferowane
sg leki (doustne i w iniekgji leki przeciwhiperglikemicz-
ne oraz preparaty insuliny), ktérych stosowanie wigze
sie z niskim ryzykiem hipoglikemii i przy podawaniu
ktorych mozliwa jest wieksza elastycznosc.

3. Osoby z cukrzyca, szczegoélnie typu 1, leczone insuli-
ng powinny mie¢ umiejetnos¢ modyfikowania dawek
insuliny (metoda intensywnej czynnosciowej insulino-
terapii).

Il. Zmiana stref czasowych
Podroze nie sg przeciwwskazane w cukrzycy. Osoby

z cukrzycy, szczegolnie typu 1 oraz typu 2, leczone insuling
powinny sie przygotowac do podrézy, uwzgledniajgc mie-
dzy innymi czas jej trwania, srodek transportu, zmiane stre-
fy czasowej (w tym przypadku nalezy uwzgledni¢ kierunek
podrézy — na wschod lub na zachoéd) i klimat kraju docelo-
wego. Szczegdlng trudnosé moze osobom z cukrzycq spra-
wic szybka zmiana strefy czasowej (podréz samolotem).

1. Osoby z cukrzyca, szczegolnie typu 1, leczone insuling
powinny w okresie przestawienia organizmu na nowg
strefe czasowg (przyjmuje sie, ze okres ten trwa tyle
dni, ile godzin wynosi réznica czasu) zachowac szcze-
go6lng ostroznos¢. W tym czasie konieczna jest czesta
kontrola glikemii.

2. Osoby leczone insuling podawang w modelu baza-bo-
lus przy podrézach samolotem na zachéd (wydtuzenie

dnia) powinni podac¢ dotychczas stosowang dawke
insuliny dtugo dziatajacej wieczorem nowego czasu.
Ewentualne hiperglikemie, wynikajace na przyktad ze
spozywania positkdéw na pokfadzie samolotu, moga
by¢ korygowane dodatkowymi dawkami insuliny krot-
ko dziatajacej/analogu szybko dziatajacego. Przy po-
drézy na wschod (skrocenie dnia) moze by¢ konieczne
zmniejszenie dawki insuliny dfugo dziatajacej podawa-
nej wieczorem.

3. Osoby leczone za pomoca osobistej pompy insulinowej
nie musza korygowac zegara pompy ani modyfiko-
wac dawek insuliny, jesli zmiana czasu nie przekracza
2 godzin. Jesli natomiast zmiana czasu jest wieksza,
a planowany pobyt w innej strefie czasowej dtugi, za-
leca sie stopniowe przesuwanie ram czasowych wlewu
podstawowego o 2 godziny dziennie.

lll. Terapia glikokortykosteroidami
Wiele lekéw ma dziatanie diabetogenne. Szczegdlnie

wazne wydaje sie diabetogenne dziatanie glikokortykoste-
roidéw, zarowno ze wzgledu na site efektu diabetogen-
nego, jak i na czestos¢ stosowania tych lekéw. Glikokor-
tykosteroidy powodujg przede wszystkim wzrost glikemii
popositkowej.

1. Substytucyjne dawki glikokortykosteroidow (hydrokor-
tyzon w dawce do 20 mg/d.) oraz glikokortykosteroidy
wziewne nie majg istotnego wptywu na metabolizm
weglowodanow.

2. Na zwiekszone ryzyko cukrzycy posteroidowej wpty-
waja nastepujace czynniki: starszy wiek, otytos¢, upo-
sledzona tolerancja glukozy, stosowanie duzej dawki
glikokortykosteroidu oraz réwnolegte przyjmowanie
innych lekéw diabetogennych.

3. W leczeniu cukrzycy wywotanej przez stosowanie
glikokortykosteroidéw preferowana jest insulina po-
dawana w modelu intensywnej insulinoterapii (moz-
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na takze podawac tylko preparaty krotko dziatajace/
/szybko dziatajace insuliny przed positkami, jesli gli-
kemia na czczo i przed positkami jest akceptowalna).
W przypadku cukrzycy posteroidowej nie udowodnio-
no wyzszosci jakiegokolwiek preparatu insuliny lub jej
analogu nad innymi.

U chorych z cukrzyca typu 2 leczonych doustnymi le-
kami przeciwhiperglikemicznymi, u ktérych zachodzi
potrzeba czasowego stosowania glikokortykostero-
idow, zwtaszcza w duzych dawkach, zalecane jest
okresowe leczenie insuling w modelu intensywnej in-
sulinoterapii.

U chorych z cukrzyca typu 2 w przypadku stosowania
terapii skojarzonej z insuling bazowa (insulina NPH,
dfugo dziatajacy analog insuliny) zwykle konieczne jest
dofgczenie insuliny krétko dziatajacej przed positkami.
U chorych z cukrzyca leczonych insuling zastosowanie
glikokortykosteroidow wiaze sie ze zwiekszonym za-
potrzebowaniem na insuling, gtéwnie w ciggu dnia.

IV. Choroby przyzebia

Choroby przyzebia i inne choroby jamy ustnej wy-

stepujg czesciej u 0séb z cukrzycg. Choroba przyzebia
wplywa negatywnie na kontrole metaboliczng cukrzycy
i zwieksza ryzyko jej powikfan. Leczenie chordb przyzebia
poprawia wyréwnanie metaboliczne cukrzycy.

1.

U kazdej osoby z cukrzyca nalezy przeprowadzac wy-
wiad i badanie fizykalne ukierunkowane na choro-
by jamy ustnej.

Kazdy osoba z cukrzycg powinna mie¢ raz do roku
wykonane badanie stomatologiczne.
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Aneks 1

Zalecenia dotyczace przekazywania osoby z cukrzycg typu 1
spod opieki pediatrycznej pod opieke internistyczna

Okres przechodzenia spod opieki diabetologa pediatry
pod opieke diabetologa internisty jest momentem szcze-
g6lnym w zyciu miodej osoby z cukrzyca typu 1. Naczelng
zasadg w przekazaniu osoby z cukrzycg pod opieke porad-
ni diabetologicznej dla dorostych powinno by¢ utrzymanie

ciggtosci opieki lekarskiej, bez powstawania istotnej prze- 4.

rwy miedzy opuszczeniem poradni pediatrycznej a rozpo-
czeciem leczenia w poradni internistycznej. Aby proces

ten przebiegat bez zakidcen, wskazane jest przestrzeganie 5.

nastepujacych zalecen:
1. Moment przekazania opieki nad osoba z cukrzycag
z poradni pediatrycznej do poradni diabetologicznej

dla dorostych powinien by¢ ustalany indywidualnie, 6.

tak aby proces ten nie zaktdcat przebiegu terapii.
W zaleznosci od rozwoju emocjonalnego pacjenta,
jego sytuacji rodzinnej i edukacyjnej oraz innych uwa-
runkowan optymalny okres przekazania opieki to wiek
16-21 lat.

2. Pacjent powinien by¢ przygotowywany przez lekarza

pediatre do przejscia pod opieke internistyczng przez 7.

co najmniej rok. W tym czasie wskazane jest wykona-
nie badan kontrolnych w kierunku przewlektych powi-
ktan choroby i schorzen wspotwystepujacych.

3. Na ostatniej wizycie w diabetologicznej poradni pe-
diatrycznej, odbywajacej sie nie pdzniej niz 6 miesiecy
przed przekazaniem opieki, pacjent powinien by¢ kie-
rowany na wizyte w diabetologicznej poradni interni-
stycznej w sposéb skoordynowany, co w szczegdlnosci
oznacza:

— ustalenie terminu wizyty w poradni internistycznej
po wczesniejszym porozumieniu z dang poradnia, jej
koordynatorem i optymalnie, z konkretnym lekarzem;

— przekazanie osobie z cukrzyca Karty Informacyjnej
Diabetologicznej Opieki Pediatrycznej, sporzadzo-
nej wedtug wzoru (patrz s. 98 i 99), zawierajacej
wszelkie istotne informacje dotyczace przebiegu
leczenia cukrzycy w placowce pediatrycznej;

Pacjent powinien zosta¢ objety opieka internistyczng
najpdzniej 6 miesiecy po zakonczeniu opieki pedia-
trycznej.
Wskazane jest tworzenie regionalnych sieci wspotpra-
cujacych poradni pediatrycznych i internistycznych,
miedzy ktérymi ustalono by zasady statego kontaktu
i przekazywania pacjentéw.
W przypadku duzej liczby przekazywanych pacjen-
téw wskazane jest utworzenie — zaréwno w poradni
pediatrycznej, jak i internistycznej — funkgji koordy-
natora ds. przekazywania opieki, ktérego zadaniem
bytoby regulowanie procesu kierowania i przejmowa-
nia pacjentéw, ustalanie terminéw wizyt, zapewnienie
sprawnego przeptywu informacji itd.
Tworzenie odrebnych dni przyje¢ dla pacjentow prze-
chodzacych pod opieke poradni dla dorostych nie jest
niezbedne, ale moze by¢ pomocne, np. ze wzgledéw
organizacyjnych. W planowaniu pracy poradni inter-
nistycznej nalezy bowiem uwzgledni¢ fakt znacznie
wiekszej czasochfonnosci wizyt pacjentéw przecho-
dzacych spod opieki pediatrycznej, zwtaszcza jezeli sg
oni leczeni za pomoca osobistej pompy insulinowe;.

Opracowat Zespot:

Leszek Czupryniak, Andrzej Gawrecki,
Przemystawa Jarosz-Chobot, Tomasz Klupa,
Maftgorzata Mysliwiec, Agnieszka Szadkowska,

97



98

Diabetologia Praktyczna 2021, tom 7, nr 1

Bogna Wierusz-Wysocka, Bogumit Wolnik

KARTA INFORMACYJNA DIABETOLOGICZNEJ OPIEKI PEDIATRYCZNEJ

DANE OSOBOWE PACJENTA:

Nazwisko i imie: [

] PESEL:[

Rozpoznanie: Cukrzyca typu [

] Data rozpoznania (MM/RRRR): [

AKTUALNA TERAPIA:

Wielokrotne wstrzykniecia insuliny O

Rodzaje insulin: ... ... ..
Dawka dobowa: ...
Dawka bazowa: ........ ..o
Dawki dopositkowe: ........ ...

Dawka korekeyjna: ... ...

Ciaggty podskdrny wlew insuliny O

Rodzaj insuliny: ... ...
Raport z pompy w zafaczeniu O * lub:

Dawka dobowa: ...... ...
Dawka bazowa: ......... ..o
Przeliczniki dopositkowe: .............. ... ...l

Dawka korekeyjna: ...

Leki przeciwhiperglikemiczne:

(Jcam  (JFeMm

Kontrola glikemii: O Glukometr

HbA, w trakcie terapii w zakresie: [

Ostatni wynik: (data-wynik): [

Liczba wizyt w poradni w ostatnich 12 miesigcach [

DOTYCHCZASOWE HOSPITALIZACJE Z POWODU OSTRYCH POWIKLAN

Przyczyna Liczba

Kwasica ketonowa

Ciezka hipoglikemia

Ciezkie hipoglikemie w ciggu ostatnich 12 miesiecy (daty): [

Przewlekte powiktania cukrzycy: STOPIEN/UWAGI

Retinopatia TAK/NIE

Cukrzycowa choroba nerek TAK/NIE

Neuropatia somatyczna TAK/NIE

Neuropatia autonomiczna TAK/NIE

Choroby wspétwystepujace:

Rozpoznanie Data rozpoznania Aktualne leczenie
Autoimmunologiczne zapalenie tarczycy: | TAK/NIE
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Celiakia TAK/NIE
Nadcisnienie tetnicze TAK/NIE
Hiperlipidemia TAK/NIE

Poziom wyedukowania: O wymagajacy poprawy O zadowalajacy O bardzo dobry
W zataczeniu:

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego: O TAK / O NIE

Wyniki badan kontrolnych z ostatnich 12 miesiecy: O TAK / D NIE

Data wypetnienia [ ] Podpis lekarza [ J

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Ja, nizej podpisany, oswiadczam, ze otrzymatem karte informacyjng leczenia w pediatrycznej poradni diabetologicznej:

Data odebrania: [ J
Podpis pacjenta:[ ]
Podpis rodzica: [ ]

DOBROWOLNE UZUPEENIENIE INFORMACJI PRZEZ PACJENTA DLA LEKARZA DIABETOLOGA W PORADNI DLA DOROStYCH:

Uwazam, ze chciatbym poprawic leczenie cukrzycy w nastepujacych zakresach:
D Czestos¢ pomiardw glikemii

O Regularne podawanie insuliny przed positkami i na korekte hiperglikemii

O Zdrowsze odzywanie, np. ograniczenie stodyczy

D Liczenie wymiennikow weglowodanowych

D Znajomosc indeksu, tadunku glikemicznego

D Znajomos¢ wptywu biatka i ttuszczy na glikemie

O Znajomos¢ zapotrzebowania energetycznego

O Regularna aktywnos¢ fizyczna

Pacjenci stosujacy pompy insulinowe
O Regularna wymiana zestawdw infuzyjnych
O Korzystanie z kalkulatora bolusa

D Czestsze korzystanie z bazy tymczasowej

Pacjenci stosujacy systemy ciggtego monitorowania glikemii

D Czestos¢ sprawdzanie wartosci i trendow glikemii

D Uwzglednienie trendow glikemii do modyfikacji dawek insuliny, spozywanie glukozy
D Kalibracja systemu

O Programowanie alarmow
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Aneks 2

Postepowanie orzecznicze wobec kierowcdw oraz pracownikow
z zaburzeniami tolerancji glukozy i cukrzyca

Opracowano we wspdfpracy z dr. hab. n. med. Andrzejem Marcinkiewiczem i prof. dr hab. n. med. Jolantg Walusiak-Skorupa
(Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w todzi)

|. Badania kierowcow

1.

Postepowanie orzecznicze wobec kierowcow z cukrzy-
cq reguluje zatacznik nr 6 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2019 roku w sprawie badan
lekarskich osoéb ubiegajgcych sie o uprawnienia do
kierowania pojazdami i kierowcéw (Dz.U. z 2019 .,
poz. 1659 ze zm.) pt. ,Szczegdtowe warunki badania
lekarskiego w zakresie cukrzycy”.
Na podstawie przeprowadzonego badania lekarskie-
go, wynikow badan dodatkowych oraz wnioskow
z konsultacji, uprawniony do badan kierowcdéw lekarz
ocenia ryzyko dla bezpieczenstwa ruchu drogowego,
uwzgledniajac je w orzeczeniu lekarskim.
Zgodnie z pkt. 3a i 4 ww. zatacznika do rozporzadze-
nia, obowigzek uzyskania opinii specjalisty w dzie-
dzinie diabetologii albo innego lekarza prowadza-
cego leczenie cukrzycy, w tym o braku innych prze-
ciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami
zwigzanych z cukrzycg, dotyczy oséb:

— ubiegajacych sie o lub posiadajacych prawo jazdy
kategorii C1, C1+E, C, C+E, D1, D1+E, D, D+E lub
pozwolenie na kierowanie tramwajem;

— wykonujacych przewo6z drogowy w rozumieniu
przepisow ustawy o transporcie drogowym;

— kierujacych pojazdem uprzywilejowanym badz
przewozacym wartosci pieniezne;

— instruktoréw i egzaminatoréw prawa jazdy;

— ubiegajacych sie o lub posiadajacych prawo jazdy
kategorii AM, A1, A2, A, B1, B, B+E lub T— w przy-
padku stwierdzenia nawracajacej ciezkiej hipogli-
kemii.

Lekarz uprawniony do badan kierowcéw moze zle-

ci¢ réwniez konsultacje diabetologiczng w przypadku

watpliwosci diagnostyczno-orzeczniczych.

Konsultacja diabetologiczna do badan kierowcow,

aby mogta by¢ uwzgledniona przez lekarza orzecznika,

musi sie zakonczy¢ wydaniem opinii w formie kar-
ty konsultacyjnej diabetologicznej, wedtug wzoru
okreslonego w zafgczniku nr 6 do cytowanego wyzej
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia

2019 roku (patrzs. 103).

Lekarz diabetolog albo inny lekarz prowadzacy lecze-

nie cukrzycy, wypetniajac karte konsultacyjng, powi-

nien oceni¢ zdolnos¢ osoéb z cukrzycg do kierowania
pojazdem, co w konsekwencji moze mie¢ nastepujacy

wplyw na ostateczng decyzje orzeczniczg wydawang

przez lekarza uprawnionego do badan kierowcow:

— brak przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania
pojazdami silnikowymi:

* bez ograniczen czasowych wynikajacych
z przeprowadzonej diagnostyki zaburzen gospo-
darki weglowodanowej;

* ze wskazaniem ograniczen czasowych wyni-
kajacych ze stwierdzonych zaburzen gospodarki
weglowodanowej (odpowiadajace niskiemu lub
zwiekszonemu ryzyku dla bezpieczenstwa ruchu
drogowego);

— przeciwwskazania zdrowotne do kierowania po-
jazdami silnikowymi wynikajace ze stwierdzonych
zaburzen gospodarki weglowodanowej:

* wzgledne — ze wskazaniem kolejnego terminu,
po ktérym pacjent ponownie bedzie mdgt przy-
stapi¢ do kwalifikacji lekarskiej (odpowiadajgce
wysokiemu ryzyku dla bezpieczenstwa ruchu
drogowego z mozliwoscig ponownego badania
kwalifikujacego);

* bezwzgledne przeciwwskazania zdrowotne do
kierowania pojazdami silnikowymi (odpowia-
dajace wysokiemu ryzyku dla bezpieczenstwa
ruchu drogowego bez zaznaczenia terminu po-
nownego badania kwalifikujgcego).

7. U kierowcow ubiegajacych sie o wydanie lub posia-

dajacych prawo jazdy kategorii AM, A1, A2, A, B1, B,

B+EIub T:

— bezwzglednym przeciwwskazaniem do kierowa-
nia pojazdami jest niewystarczajgca swiadomos¢
hipoglikemii, oznaczajagca w porze czuwania nie-
odczuwanie patologicznie niskich wartosci glikemii
lub brak reakcji na nie, pomimo alertu przekazy-
wanego przez urzadzenie zewnetrzne do ciggtego
monitorowania glikemii (CGM, continuous glucose
monitoring), co w konsekwencji moze prowadzi¢
do ciezkiej hipoglikemii i zaburzen Swiadomosci;

— wzglednym przeciwwskazaniem zdrowotnym jest
nawracajaca ciezka hipoglikemia (tj. co najmniej
2 przypadki ciezkiej hipoglikemii w okresie ostat-
nich 12 mies.).

U oséb stosujgcych ciggte monitorowanie glikemii le-

karz uprawniony do badan kierowcéw moze orzec

brak przeciwwskazan do kierowania pojazdami kate-
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gorii AM, A1, A2, A, B1, B, B+E lub T pod warunkiem

uzyskania opinii diabetologicznej wskazujacej na:

— state stosowanie ciggtego monitoringu glikemii
(CGM) w samokontroli cukrzycy;

— co najmniej dostateczng wiedze pacjenta dotyczaca
samokontroli cukrzycy, w tym interpretacji odczy-
tow CGM;

— prawidtowa reakcje na alerty urzadzenia CGM;

— regularng opieke diabetologiczng (minimum 3 wi-
zyty w opiece diabetologicznej w roku, w regular-
nych odstepach co 3-4 mies.).

W przypadku stwierdzenia nawracajacej ciezkiej hi-

poglikemii u 0s6b ubiegajacych sie o wydanie lub po-

siadajacych prawo jazdy kategorii AM, A1, A2, A, B1,

B, B+E lub T lekarz uprawniony do badan kierowcéw

mozne orzec brak przeciwwskazan zdrowotnych do

kierowania pojazdami pod warunkiem uzyskania opinii
diabetologicznej wskazujacej, ze:

— od ostatniego incydentu ciezkiej hipoglikemii w po-
rze czuwania minety co najmniej 3 miesigce;

— cukrzyca przebiega w stopniu zapewniajacym za-
chowanie bezpieczenstwa ruchu drogowego;

— stale stosowany jest ciggty monitoring glikemii
w samokontroli cukrzycy, w tym obowigzkowo sto-
sowany jest CGM w czasie prowadzenia pojazdu;

— wiedza pacjenta dotyczgca samokontroli cukrzycy,
w tym interpretacji odczytow CGM, jest co najmniej
dostateczna;

— stwierdza sie prawidtowg reakcje na alerty urza-
dzenia CGM;

— prowadzone sg regularne kontrolne badania lekar-
skie z czestotliwoscig nie mniejszg niz 3 w roku,
w regularnych 3-4-miesiecznych odstepach — z za-
strzezeniem pkt. 13.

. U kierowcow ubiegajacych sie o wydanie lub posiada-

jacych prawo jazdy kategorii C1, C1+E, C, C+E, D1,
D1+E, D, D+E lub pozwolenie na kierowanie tramwa-
jem, wykonujacych transport drogowy lub kierujgcych
pojazdem uprzywilejowanym badz przewozgcym war-
tosci pieniezne, a takze instruktoréw i egzaminatoréow
prawa jazdy:

— bezwzglednym przeciwwskazaniem do kierowania

pojazdami jest:

e jakikolwiek przypadek ciezkiej
W porze czuwania,

* nieswiadomos¢ hipoglikemii w porze czuwania,
zdefiniowana w zatgczniku nr 6 do cytowanego
wyzej rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
29 sierpnia 2019 roku jako nieodczuwanie pato-
logicznie niskich (< 70 mg/dl, tj. < 3,9 mmol/l)
wartosci glikemii, bedace istotnym powiktaniem
czestego wystepowania epizodow hipoglikemii,

* inne powiktania zwigzane z cukrzycg, wyklucza-
jace mozliwos¢ kierowania pojazdami;

hipoglikemii

11.

12.

13.

14.

— warunkiem uzyskania pozytywnej opinii o mozliwo-
$ci kierowania pojazdami jest:

* regularne monitorowanie stezenia glukozy we
krwi, przynajmniej 4 razy dziennie dla osob
przyjmujacych insuline wiecej niz 1 raz dziennie;
w pozostatych modelach leczenia 1 raz dziennie
oraz w porach dnia zwigzanych z kierowaniem
pojazdami — odnotowywane w sposéb umozli-
wiajacy ocene przebiegu cukrzycy;

¢ udokumentowanie kontroli nad przebiegiem
choroby przez lekarza prowadzacego leczenie
cukrzycy;

* wykazanie przez osobe badang petnej swiado-
mosci ryzyka hipoglikemii w porze czuwania.

Wypetniong karte konsultacyjna specjalista diabetolog
albo inny lekarz prowadzacy leczenie cukrzycy przeka-
zuje za posrednictwem pacjenta lekarzowi uprawnio-
nemu do badan kierowcédw. W przypadku negatywnej
opinii 0 mozliwosci kierowania pojazdami zaleca sie
przekazanie przez lekarza konsultujgcego takiej infor-
macji bezposrednio orzecznikowi, ktéry skierowat na
konsultacje.

Podczas konsultacji nalezy poinformowac kierowce

o bezwzglednej koniecznosci zgtoszenia sie do ponow-

nej oceny predyspozycji zdrowotnych do kierowania

pojazdami, w przypadku wystgpienia w porze czuwa-
nia epizodu ciezkiej hipoglikemii, takze niezwigzanego

z kierowaniem pojazdami.

Lekarzem wiasciwym do przeprowadzenia konsulta-

cji diabetologicznej jest lekarz majacy specjalizacje

w dziedzinie diabetologii lub lekarz o innej specjaliza-

cji, prowadzacy leczenie cukrzycy u konsultowanego

pacjenta.

W nastepujacych przypadkach nalezy rozwazy¢ prze-

stanie informacji do wtasciwego terytorialnie wydziatu

komunikacji lub jednostki samorzadu terytorialnego

o koniecznosci wykonania u chorego ponownego ba-

dania lekarskiego celem zweryfikowania jego predys-

pozycji zdrowotnych do kierowania pojazdami — na
druku odwotujgcym sie do art. 75 ust. 1 pkt. 5 Ustawy

z dnia 5 stycznia 2011 roku o kierujgcych pojazdami

(Dz.U.z2020 ., poz. 1268, tj. ze zm.) (patrz. str. 105):

— gdy istnieja racjonalne przestanki, ze osoba z cuk-
rzycq kieruje pojazdem w okresie ponizej 3 miesiecy
od ostatniego epizodu ciezkiej hipoglikemii;

— gdy osoba z cukrzycg deklarujaca state stosowa-
nie CGM nie zgtasza sie na wyznaczone kontrolne
badania lekarskie (szczegdlnie w przypadku wyste-
powania u niego epizodéw ciezkiej hipoglikemii
w porze czuwania) oraz gdy nieskuteczne okazaty
sie wszelkie dostepne formy skutecznego powiado-
mienia osoby z cukrzycg o potrzebie kontrolnych
badan;

— po kazdorazowym incydencie ciezkiej hipoglikemii.
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15.

Kazdy pacjent leczony insuling, ktory uzyskat orzecze-
nie o braku przeciwwskazan diabetologicznych do pro-
wadzenia pojazdéw mechanicznych, powinien zostac
zobowigzany do kontroli glikemii (glukometr/system
skanujgcy/CGM) kazdorazowo przed rozpoczeciem jaz-
dy. Osoba z cukrzycg nie powinna rozpoczynac jazdy
z glikemia ponizej 100 mg/dl (5,6 mmol/l), chyba ze
lekarz diabetolog ustali indywidualnie inny prog glike-
mii, umozliwiajacy prowadzenie samochodu.

. W trakcie jazdy kontrola glikemii powinna nastepowac

nie rzadziej niz co 2 godziny, w przypadku spadku gli-
kemii ponizej 100 mg/dl nalezy przerwac jazde i spozy¢
odpowiednig porcje weglowodandw.

Badania pracownikow

Postepowanie orzecznicze wobec pracownikéw i oséb
podejmujacych prace reguluje Rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 30 maja 1996 roku w sprawie prze-
prowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami
oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw prze-
widzianych w Kodeksie pracy (Dz.U. z 2016 r., poz.
2067).

Lekarz przeprowadzajacy badanie profilaktyczne pra-
cownikdéw moze poszerzy¢ jego zakres o konsulta-
cje diabetologiczng oraz dodatkowe badania, jezeli
stwierdzi, ze jest to niezbedne dla prawidfowej oceny
stanu zdrowia osoby przyjmowanej do pracy lub pra-
cownika.

Konsultacja diabetologiczna na potrzeby badan
profilaktycznych, aby stanowita wartosciowg opinie
pozwalajacg na wydanie obiektywnej decyzji wynikaja-
cej z indywidualnej oceny osoby z cukrzycg, powinna
zawierac informacje kluczowe dla oceny predyspo-
zycji zdrowotnych do pracy w okreslonych warun-
kach i wymaganiach zawodowych. W tym celu zale-
ca sie stosowanie karty konsultacyjnej diabetologicznej
wedtug wzoru (patrz s. 104).

Na podstawie badania lekarskiego, otrzymanych wyni-
kéw badan dodatkowych oraz wnioskéw z konsultacji,
uprawniony do badan profilaktycznych pracownikow

lekarz wydaje orzeczenie lekarskie o braku lub istnieniu

przeciwwskazan lekarskich do wykonywania lub pod-

jecia pracy na okreslonym stanowisku.

Bezwzgledne przeciwwskazania do pracy na sta-

nowiskach zwigzanych z wyzszymi wymaganiami

zdrowotnymi stanowig:

— nawracajaca ciezka hipoglikemia lub nawet jeden
niewyjasniony medycznie incydent ciezkiej hipo-
glikemii w przesztosci w porze czuwania (spadek
stezenia cukru prowadzacy do zaburzen swiado-
mosci i koniecznosci udzielenia fachowej pomocy
medycznej);

— nieswiadomos¢ hipoglikemii w porze czuwania
nierokujaca poprawy, wynikajgca z przewlektych
powiktan cukrzycy pod postacig neuropatii wege-
tatywnej, ktéra uposledza zdolnos¢ odczuwania
narastajacego niedocukrzenia i w efekcie braku rea-
gowania przez osobe z cukrzyca na spadek glikemii;

— zaawansowane powikfania ze strony narzadu wzro-
ku, najczesciej pod postacia retinopatii cukrzycowej
lub za¢my z uposledzeniem widzenia;

— inne zaawansowane przewlekte powiktania cukrzycy;

— opinia lekarza diabetologa lub lekarza o innej spe-
cjalizacji, prowadzacego leczenie cukrzycy u konsul-
towanego pacjenta, stwierdzajgca wysokie ryzyko
hipoglikemii, nieodczuwanie objawéw prodromal-
nych niedocukrzenia w porze czuwania.

. Wzgledne przeciwwskazania zdrowotne do prac

wymagajacych wyzszych wymagan zdrowotnych

lekarz uprawniony do badan profilaktycznych pra-

cownikéw moze orzec w przypadku stanéw roku-

jacych poprawe:

— braku wyréwnania metabolicznego choroby (HbA,.
> 8%);

— braku samokontroli glikemii lub niskiej umiejetno-
$ci jej kontrolowania;

— niedostatecznej wiedzy pacjenta dotyczacej cukrzy-
cy, hipoglikemii oraz sposobdw jej zapobiegania;

— niestosowanie sie do zalecen lekarskich.

W takich przypadkach kolejne badanie powinno sie

odby¢ w ciggu 1-3 miesiecy.
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Karta konsultacyjna diabetologiczna do badan kierowcow
(zatgcznik nr 6 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z dnia 29 sierpnia 2019 r. w sprawie badan lekarskich

0s0b ubiegajacych sie o uprawnienia do kierowania

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej pojazdami i kierowcow (Dz_ U.z2019r. poz. 1659 ze Zm.)

Dane osobowe pacjenta

Imie i nazwisko badanego

PESEL Nazwa i numer dokumentu tozsamosci
osoby, ktérej nie nadano PESEL

Adres zamieszkania: Miejscowosé | | Kod pocztowy

Ulica | Numer domu/mieszkania I:I

Kandydat na kierowce I:I Kierowca I:I
Cukrzyca: Data I:I Typ I:I Lekarz |
rozpoznania cukrzycy prowadzacy cukrzyce:

Poglmiot wyl konuj cy Poradnia diabetologiczna
dziatalnos¢ leczniczg

Wiedza pacjenta dotyczaca jego choroby, I:I wysoka I:I dostateczna I:I niedostateczna

leczenia i powiktan:

Umiejetnosc¢ kontrolowania glikemii: I:I dobra I:I akceptowalna I:I niska

Swiadomos¢ hipoglikemii; umiejetnoé¢ )

zapobiegania i przeciwdziatania: I:I dobra I:I niedostateczna

Wystepowanie prodromalnych )

objawéw hipoglikemii: I:I tak I:I nie

Ryzyko hipoglikemii: I:I niskie I:I akceptowalne I:I wysokie
I:I Obecnosc przewlektych powiktan cukrzycy: I:I Brak przewlektych powiktan cukrzycy

I:I ze strony narzadu wzroku I:I ze strony uktadu nerwowego I:I ze stron.y uktadu sercowo-
-naczyniowego

Uwagi dotyczace przewlektych powiktan cukrzycy:

Ocena zdolnosci do prowadzenia pojazdu:

W przypadku stosowania ciaggtego monitorowania glikemii nalezy odpowiedzie¢ na 3 pytania:
1. State stosowanie CGM: O tak 0O nie 2. Dobra znajomos¢ i odpowiedz na CGM: O tak 0O nie
3. Regularne wizyty (nie rzadziej niz co 3-4 miesigce) w poradni z odczytem pamieci pompy i CGM: O tak O nie

Inne uwagi:

Data sporzadzenia opinii Pieczatka i podpis lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii
albo innego lekarza prowadzacego leczenie cukrzycy
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Karta konsultacyjna diabetologiczna do badan
profilaktycznych — udokumentowanie kontroli nad
przebiegiem cukrzycy przez lekarza prowadzacego dla potrzeb
oceny predyspozycji zdrowotnych do pracy zawodowej.
Pieczatka zakfadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej (opracowanie A. Marcinkiewicz’ D. Szos|and)

Dane osobowe pacjenta

Imie i nazwisko badanego

PESEL Nazwa i numer dokumentu tozsamosci
osoby, ktérej nie nadano PESEL

Cukrzyca: Data I:I Typ I:I Lekarz I:I podstawowej poradni
rozpoznania cukrzycy prowadzacy opieki diabetologicznej
cukrzyce: zdrowotnej
Wiedza pacjenta dotyczaca jego choroby, I:I wysoka I:I dostateczna I:I niedostateczna
leczenia i powiktan:
Umiejetnos¢ kontrolowania glikemii: I:I dobra I:I akceptowalna I:I niska
Swiadomos¢ hipoglikemii; umiejetnoé¢ I:I dobra I:I niedostateczna
zapobiegania i przeciwdziatania:
Wystepowanie objawow I:I tak I:I nie
prodromalnych hipoglikemii:
Ryzyko hipoglikemii: I:I niskie I:I akceptowalne I:I wysokie
I:I Obecnos¢ przewlektych powikian cukrzycy: I:I Brak przewlektych powiktan cukrzycy

I:I ze strony narzadu wzroku I:I ze strony uktadu nerwowego I:I ze strony uktadu sercowo-
-naczyniowego

Uwagi dotyczace przewlektych powiktan cukrzycy:

W przypadku stosowania ciagtego monitorowania glikemii nalezy odpowiedzie¢ na 3 pytania:
1. State stosowanie CGM: O tak O nie 2. Dobra znajomos¢ i odpowiedz na CGM: O tak O nie
3. Regularne wizyty (nie rzadziej niz co 3-4 miesigce) w poradni z odczytem pamieci pompy i CGM: O tak O nie

Inne uwagi:

Data sporzadzenia opinii Pieczatka i podpis lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii
albo innego lekarza prowadzacego leczenie cukrzycy
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Miejscowosc

Nazwa i adres jednostki kierujacej:

Imie i nazwisko, adres, dane identyfikacyjne osoby,
ktorej dotyczy zawiadomienie:

Nazwa wtasciwego terytorialnie wydziatu komunikacji
lub jednostki samorzadu lokalnego*:

Zawiadomienie

Na podstawie Art. 75 ust.1 pkt 5 Ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujgcych pojazdami (Dz. U. z 2020 r. poz. 1268 t.j. ze zm.)
zawiadamiamy, ze u Pana/Pani:

istniejg uzasadnione i powazne zastrzezenia co do stanu jego/jej zdrowia, ktére w przypadku posiadania przez niego/niag
prawa jazdy lub pozwolenia na kierowanie tramwajem, wymagaja koniecznej i pilnej oceny predyspozycji zdrowotnych do
kierowania ww. pojazdami i weryfikacji orzeczenia lekarskiego.

Podpis osoby dokonujacej zawiadomienia

Uwagi:
*Wtasciwos¢ terytorialna dotyczy osoby zgtaszanej
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Aneks 3

X

Karta Praw i Obowigzkow Pracodawcy i Pracownika

Cukrzyca to przewlekta choroba metaboliczna, doty-
kajaca coraz wiekszej liczby oséb. Szacuje sie, ze w Polsce
na cukrzyce choruje okoto 2,6 miliona ludzi, z czego
cukrzyca rozpoznana i leczona stanowi 60% przypad-
koéw. Obecna skala i fakt nasilania sie zapadalnosci na
cukrzyce, zaréwno typu 1, jak i 2, przektadajg sie na
bardzo wymierne konsekwencje nie tylko medyczne, ale
i spoteczno-ekonomiczne, a problemy prewencji i efek-
tywnego leczenia cukrzycy i jej powiktan wykraczajg poza
obszar odpowiedzialnosci srodowiska medycznego i sa-
mych pacjentow.

Cukrzyca, wedtug szacunkéw Banku Swiatowego,
stanowi, po chorobie niedokrwiennej serca, drugie
pod wzgledem wielkosci obcigzenie ekonomiczne spo-
teczenstwa. Na te naktady sktadajg sie nie tylko koszty
diagnostyki i leczenia cukrzycy, w tym leczenia jej
powikfan, ale i koszty wynikajace z przedwczesnego
zaprzestania dziatalnosci zawodowej: niezdolnos¢ do
pracy i w jej nastepstwie Swiadczenia rentowe, a takze
bezrobocie, ktére szczegdlnie dotkliwie dotyka osoby
z cukrzyca.

Z uwagi na fakt, ze:

e skala bezrobocia wsréd osdb z cukrzyca jest ponad
dwukrotnie wyzsza niz wsréd zdrowych, a wynika-
jaca z tego ich gorsza sytuacja ekonomiczna moze
utrudnia¢ witasciwg kontrole choroby,

* miejsce pracy jest waznym ogniwem w procesie
prewencji choréb cywilizacyjnych,

a jednoczesnie, bedac przekonanymi, ze:

leki stosowane wspoétczesnie w terapii cukrzycy, jak
i rosngca swiadomos¢ pacjentdw w zakresie samo-
kontroli prowadza do coraz dtuzejiskuteczniej utrzy-
mywanego dobrego stanu zdrowia oséb z cukrzyca
i mozliwosci pozostania aktywnymi zawodowo

oraz ze sam fakt chorowania na cukrzyce nie czyni au-
tomatycznie z danej osoby pracownika gorszej jakosci

w nawigzaniu do licznych inicjatyw podejmowanych
na gruncie europejskim, ktérych celem jest zaréw-
no prewencja, wczesne wykrywanie i odpowiednie
leczenie, jak i poprawa jakosci zycia oséb z cukrzy-
c3, w tym do Rezolucji Parlamentu Europejskiego
z 13 marca 2012 roku w sprawie podjecia walki
z epidemia cukrzycy w UE oraz Mapy Kopenhaskiej,
przyjetej podczas Europejskiego Forum Cukrzycy
w Kopenhadze w dniach 25-26 kwietnia 2012 roku,

w przeddzien Swiatowego Dnia Cukrzycy 2012
sygnatariusze niniejszego dokumentu, reprezen-
tujacy srodowisko medyczne, srodowisko chorych
z cukrzycq oraz srodowisko pracodawcéw, postu-
luja spisanie praw i obowigzkéw chorych z cukrzy-
cg oraz ich potencjalnych pracodawcéw tak, aby
z jednej strony wzmocnic poczucie odpowiedzialno-
$ci pacjentéw oraz ich pozycje jako pracownikéw,
a z drugiej przeciwdziata¢ wykluczaniu chorych
z cukrzyca z rynku pracy.
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Prawa i obowiazki pracownika z cukrzyca

1.

Kazdy chorujacy na cukrzyce powinien by¢ swiado-
my, ze efektywna kontrola cukrzycy odbywa sie za-
réwno w domu, jak i w pracy.

Pracownik z cukrzycg obowigzany jest przestrzegac
w pracy tych samych zasad, jakie stosuje w celu
kontrolowania choroby w domu, tj.: okresowego
pomiaru glikemii, przyjmowania lekow zgodnie
z zaleceniem lekarza, przestrzegania godzin positkéw
i stosowania diety.

Pracownik z cukrzycg powinien poinformowac pra-
codawce o chorobie i w miare mozliwosci samo-
dzielnie dostosowac tryb i godziny pracy tak, aby
kontrola choroby byta mozliwa.

Chorujacy na cukrzyce powinien by¢ swiadomy ist-
nienia przeciwwskazan do wykonywania pewnych
zawodow (m.in. pilot, kierowca transportu publicz-
nego, praca na wysokosciach, praca wymagajaca
wyjatkowo intensywnego wysitku fizycznego) i jesli
zajmuje ktérekolwiek z tych stanowisk, zawiadomi¢
o tym swojego pracodawce.

Pracownik z cukrzycg powinien poinformowac
o swojej chorobie najblizszych wspo6tpracownikéw
tak, aby w przypadku incydentu hiper- lub hipoglike-
mii koledzy mogli udzieli¢ mu pomocy we wiasciwy
sposob oraz zadbac o utrzymanie ciggtosci wykony-
wanej pracy.

Prawa i obowigzki pracodawcy

1.

Kazdy pracodawca powinien by¢ swiadomy, ze cuk-
rzyca nie dyskwalifikuje oséb z tg chorobg z podej-
mowania pracy w ramach aktywnosci zawodowej,

a wszelka dyskryminacja pracownika z powodu wy-
stagpienia lub wystepowania u niego cukrzycy jest
niedopuszczalna. Kluczem do zrozumienia sytuacji
osoby z cukrzycq jest posiadanie przez pracodawce
podstawowej wiedzy o tej chorobie.

Pracodawca, by moc wywigzywac sie z cigzacych na
nim zobowigzan, w tym obowigzku zapewnienia
bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy, ma
prawo i powinien wiedzie¢, kto z jego pracownikéw
choruje na cukrzyce.

Pracodawca powinien umozliwi¢ pracownikowi
z cukrzycg przestrzeganie zasad kontrolowania
choroby w miejscu pracy i motywowac go do od-
powiedzialnego zachowania, gwarantujacego bez-
pieczenstwo pracy choremu, a takze jego wspotpra-
cownikom.

Pracodawca powinien, w miare mozliwosci, za-
pewni¢ pracownikowi z cukrzycg stanowisko, ktére
umozliwia optymalna kontrole choroby (m.in. moz-
liwos¢ rezygnacji ze zmianowego trybu pracy, krét-
kie przerwy na dodatkowe positki).

Pracodawca powinien, w miare mozliwosci, zapew-
ni¢ pracownikowi z nowo zdiagnozowang cukrzyca
inne/rébwnorzedne stanowisko pracy, jesli dotychczas
zajmowane mogfoby wigzac sie z zagrozeniem bez-
pieczenstwa w miejscu pracy lub utrudniato pracow-
nikowi kontrolowanie choroby.

Pracodawca powinien, w miare mozliwosci, promowac
W miejscu pracy zasady zdrowego trybu zycia, za-
checajac pracownikéw do aktywnosci fizycznej,
zbilansowanej diety oraz poddawania sie badaniom
profilaktycznym.

w imieniu sygnatariuszy
prof. Leszek Czupryniak
Prezes PTD w latach 2011-2015

Warszawa, 13 listopada 2012 r.
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Aneks 4

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego
| Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego dotyczace badan
przesiewowych w kierunku zaburzen funkgji tarczycy
w cukrzycy typu 1 i cukrzycy typu 2

Cukrzyca typu 1

1.

W trakcie kazdej wizyty pacjenta u diabetologa konieczne
jest przeprowadzenie badania klinicznego w kierunku
chordb tarczycy — w przypadku podejrzenia wystepo-
wania dysfunkgji tarczycy nalezy oznaczy¢ stezenie TSH.

. Zaleca sie oznaczenie stezenia hormonu tyreotropowe-

go (TSH, thyroid-stimulating hormone) i miana prze-
ciwciat przeciwko tyreoperoksydazie (TPOAb, auto-
antibodies to thyroid peroxidase) u kazdego pacjenta
z nowo rozpoznang cukrzycg typu 1 i u pacjentow
z trwajacg juz chorobag, u ktdrych do tej pory nie wyko-
nywano badan w kierunku oceny czynnosci hormonal-
nej tarczycy.

. U pacjentéw z mianem TPOAb powyzej wartosci refe-

rencyjnych i stezeniem TSH > 2 mlU/I zaleca sie ozna-
czenie stezenia wolnej tyroksyny (fT4, free thyroxine)
oraz nalezy powtarza¢ oznaczanie stezenia TSH raz
w roku.

. U pacjentéw z mianem TPOAb w zakresie wartosci

referencyjnych i stezeniem > 2 nalezy powtarzac ozna-
czenie stezenia TSH co 2 lata.

. U pacjentéw z mianem TPOAb w zakresie wartosci

referencyjnych i stezeniem TSH < 2,0 mIU/l oznaczenie
stezenia TSH nalezy powtarzac co 5 lat.

. U pacjentéw z dodatnim wywiadem rodzinnym w kie-

runku niedoczynnosci tarczycy w przebiegu przewle-
ktego autoimmunologicznego zapalenia tarczycy raz
w roku nalezy oznaczy¢ stezenie TSH.

. U chorych z cukrzyca z niewyréwnang gospodarka

lipidowa nalezy oznaczy¢ stezenie TSH.

.U kazdej pacjentki planujacej cigze (szczegolnie

w przypadku niekorzystnego wywiadu potozniczego)
zaleca sie oznaczenie stezenia TSH i miana TPOAb.

. U kazdej pacjentki w 4.-8. tygodniu cigzy (pierwsza

wizyta potoznicza) zaleca sie oznaczenie stezenia TSH
oraz miana TPOAb.

. U kazdej pacjentki w ciazy z wywiadem choroby Gra-

vesa-Basedowa zaleca sie oznaczenie stezenia TSH
oraz miana przeciwciat przeciwko receptorowi dla TSH
(TRAb, thyrotropin receptor antibody) w 4.-8. tygo-
dniu cigzy (pierwsza wizyta potoznicza). Zaleca sie
ponadto powtdérny pomiar miana TRAb pod koniec
Il trymestru cigzy (przed 22. tygodniem cigzy).

Cukrzyca typu 2
1. W trakcie kazdej wizyty pacjenta u diabetologa ko-
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nieczne jest przeprowadzenie badania klinicznego

10.

11.

w kierunku choréb tarczycy, a w przypadku odchylen
w badaniu przedmiotowym — oznaczenie stezenia TSH.

. U kazdego pacjenta z nowo rozpoznana cukrzycg typu 2

i u pacjentéw z trwajgcq juz chorobg, u ktérych do
tej pory nie wykonywano badan w kierunku oceny
czynnosci hormonalnej tarczycy, zaleca sie oznaczenie
stezenia TSH.

. U pacjentéw ze stezeniem TSH = 2,0 mlU/l nalezy

oznaczy¢ miano TPOADb.

. W przypadku stwierdzenia miana TPOAb powyzej war-

tosci referencyjnych nalezy zweryfikowad typologie
cukrzycy, przede wszystkim poprzez oznaczenie miana
przeciwciat przeciwko dekarboksylazie kwasu glutami-
nowego (anty-GAD, anti-glutamic acid decarboxylase
autoantibody).

. U pacjentéw z mianem TPOAb powyzej wartosci re-

ferencyjnych i stezeniem TSH = 2,0 mlU/l zaleca sie
oznaczenie stezenia fT,, a ponadto u tych chorych raz
w roku nalezy powtarzac badanie stezenia TSH.

. U pacjentéw z mianem TPOAb w zakresie wartosci

referencyjnych i stezeniem TSH = 2,0 mlU/| zaleca sie
powtarzanie badania stezenia TSH co 2 lata.

. U pacjentéw z mianem TPOAb w zakresie wartosci

referencyjnych i stezeniem TSH < 2,0 mlU/I zaleca sie
oznaczanie stezenia TSH co 5 lat.

. U chorych z cukrzycg z niewyréwnang gospodarkg

lipidowg zaleca sie oznaczenie stezenia TSH.

. U kazdej pacjentki planujacej cigze zaleca sie oznacze-

nie stezenia TSH.

U kazdej pacjentki w 4.-8. tygodniu cigzy (pierwsza
wizyta potoznicza) zaleca sie oznaczenie stezenia TSH
oraz miana TPOAb.

U kazdej pacjentki w cigzy z wywiadem choroby Gra-
vesa-Basedowa zaleca sie oznaczenie stezenia TSH oraz
miana TRAb w 4.-8. tygodniu ciazy (pierwsza wizy-
ta potoznicza). Zaleca sie ponadto powtérny pomiar
miana TRAb pod koniec Il trymestru cigzy (przed 22.
tygodniem).

Wedtug: J. Sowinski, L. Czupryniak, A. Milewicz,

A. Hubalewska-Dydejczyk, M. Szelachowska, M. Ruchafa,
A. Lewinski, M. Gorska, K. Siewko, E. Wender-Ozegowska,
D. Zozulinska-Ziétkiewicz, R. Junik, N. Sawicka, P Gutaj;
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego
oraz Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego dotyczace
diagnostyki i leczenia zaburzen funkgji tarczycy w cukrzycy
typu 1i2
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Aneks 5
Stanowisko Polskiego Towarzystwa Badan nad Otytoscig
| Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego w sprawie stosowania
niskokalorycznych substancji stodzacych

Jednym z najwiekszych wyzwan wspotczesnej medy-
cyny jest wzrost czestosci wystepowania nadwagi i oty-
tosci oraz ich powiktan, gtéwnie cukrzycy typu 2 i choréb
uktadu krazenia. Otytos¢ zostata zaliczona przez WHO do
epidemii XXI wieku. Przyczyng epidemii otytosci sg zmiany
stylu zycia, takie jak brak aktywnosci fizycznej i nadmierne
spozycie wysokoprzetworzonej zywnosci o wysokiej ge-
stosci energetycznej, prowadzace do dodatniego bilansu
energetycznego.

Skuteczne zapobieganie i leczenie nadwagi i otytosci
oraz ich powiktan wymaga trwatych zmian stylu zycia,
co jest trudne ze wzgledu na liczne czynniki wewnetrzne
i zewnetrzne, ktdére z czasem zmniejszajg motywacje osoby
zmuszonej do odmawiania sobie spozywania pokarméw
o ulubionym smaku. Zmniejszenie gestosci energetycznej
dostepnej zywnosci, poprzez zmiane procesow tech-
nologicznych jej wytwarzania i sktadu, jest waznym
elementem dziatan profilaktycznych podejmowanych
na poziomie spotecznym. Jednak wprowadzenie takich
zmian wymaga akceptacji konsumentdéw, ktérzy musza
dokona¢ wyboru produktu o obnizonej kalorycznosci, co
wymaga od producentéw zachowania atrakcyjnosci sma-
kowej. Preferencje stodkiego smaku ksztattuja sie u czto-
wieka juz w okresie dziecinstwa, poniewaz mleko matki
zawierajgce laktoze ma lekko stodki smak. W celu zaspoko-
jenia upodoban konsumentéw do stodkiego smaku i jed-
noczesnego obnizenia kalorycznosci pokarmoéw i napojow
przemyst spozywczy stosuje niskokaloryczne substancje
stodzace (stodziki).

Niskokaloryczne substancje stodzace to zwiazki
o stodkim smaku oraz o zerowej lub nieprzekraczajacej
kilku kilokalorii energetycznosci. Poniewaz sq to zwigzki,
ktorych stodki smak jest bardzo intensywny, mozna je do-
dawacd do produktéw spozywczych w bardzo matych ilos-
ciach. Obecnie stodziki sg stosowane w produkgji napojéw

bezalkoholowych, stodyczy, mrozonych deseréw, jogurtow
i budyni, a takze wielu lekéw.

Do pieczenia i gotowania moze by¢ stosowana nisko-
kaloryczna substancja stodzaca pochodzenia naturalnego
— stewia, ktoéra jest oporna na wysokq temperature, do
200°C.

Na obszarze Unii Europejskiej, na podstawie badan
nad bezpieczenstwem i pozytywnych opinii Europejskiego
Urzedu ds. Bezpieczenstwa Zywnosci i Zespotu ds. Dodat-
kéw do Zywnosci i Sktadnikéw Pokarmowych, do stoso-
wania dopuszczono jedenascie niskokalorycznych substan-
¢ji stodzacych: acesulfam-K (E950), aspartam (E951), sol
aspartam-acesulfam (E962), cyklaminian (E952), neohe-
sperydyne DC (E959), sacharyne (E954), sukraloze (E955),
taumatyne (E957), neotam (E961), erytrytol (E968) oraz
glikozydy stewiolowe (E960). Zgodnie z rozporzadzeniem
UE nr 1333/2008 w sprawie dodatkéw do zywnosci wy-
magane jest dodatkowe etykietowanie produktéw spo-
zywczych zawierajgcych te substancje. Ponadto w rozpo-
rzadzeniu nr 1333/2008 okreslono maksymalng zawartos¢
poszczegdlnych niskokalorycznych substancji stodzacych
w okreslonej kategorii produktow zywnosciowych.

W procesie rejestracji niskokalorycznych substancji
stodzacych okreslane jest rowniez dopuszczalne dzienne
spozycie w mg/kg masy ciata/dobe (ADI, acceptable daily
intake), czyli taka jej ilos¢, ktdra moze by¢ bezpiecznie co-
dziennie przyjmowana przez cate zycie bez niekorzystnego
wplywu na stan zdrowia. Wartos¢ ADI dla poszczegdlnych
niskokalorycznych substancji stodzacych przedstawiono
w tabeli 1.

Pozostate substancje sg bardzo rzadko stosowane w prze-
mysle spozywczym, dlatego nie wyznaczono dla nich ADI.

Wyniki badan przeprowadzonych w Europie wskazuja,
ze spozycie wszystkich niskokalorycznych substancji stodza-
cych jest nizsze niz ich dopuszczalne dzienne spozycie.

Tabela 1. Wartos$¢ ADI dla poszczegdlnych niskokalorycznych substancji stodzacych

Substancja

Oznaczenie na produkcie Zywnosciowym

ADI [mg/kg mc./d.]

Sél potasowa acetosulfamu
Aspartam

Cyklaminian

Sacharyna

Sukraloza

Neotam

Glikozydy stewiolowe

E950 0-15
E951 0-40
E952 0-7
E954 0-5
E955 0-15
E961 0-2
E960 0-4
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Odnoszac sie do doniesien dotyczacych rzekome-
go zwiekszonego ryzyka niektérych nowotworow
u zwierzat doswiadczalnych, ktérym podawano sa-
charyne, aspartam i cyklaminian, nalezy podkresli¢, ze
wyniki ostatnich badan przeprowadzonych u ludzi nie
potwierdzity tych tez.

Biorac pod uwage powyzsze dane, Polskie Towarzy-
stwo Badan nad Otytoscia i Polskie Towarzystwo Diabe-
tologiczne potwierdzajg bezpieczenstwo stosowania
niskokalorycznych substancji stodzacych w produktach
zywnosciowych i rekomendujg zastepowanie nimi sa-
charozy przez osoby z rozpoznaniem nadwagi i otyto-
Sci, a szczegolnie w sytuacji wystepowania zaburzen
gospodarki weglowodanowej (nieprawidiowej glike-
mii na czczo, nietolerancji glukozy i cukrzycy typu 2).

Nalezy podkresli¢, ze korzystne dziatanie niskokalo-
rycznych substancji stodzacych na mase ciata u dzieci
i mtodziezy zostato w ostatnim okresie potwierdzone
w randomizowanych badaniach opublikowanych w New
England Journal of Medlicine.

Odrebnym problemem jest stosowanie niskokalorycz-
nych substancji stodzacych w okresie cigzy. Sacharyna,
z uwagi na przechodzenie przez tozysko i nie do kon-
ca poznany wptyw na ptéd, nie powinna by¢ stosowana
w cigzy, natomiast pozostate stodziki moga by¢ stosowane.

Polskie Towarzystwo Badan nad Otytoscig i Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne pragng zwrdci¢ uwage pa-
cjentow i lekarzy na koniecznos¢ analizowania kalorycz-
nosci produktéw, w ktorych cukier zastgpiono niskoka-
lorycznymi substancjami stodzacymi i ktére sg reklamo-

Magdalena Olszanecka-Glinianowicz
Prezes Polskiego Towarzystwa Badan nad Otytoscig

wane w handlu jako bezpieczne do spozycia przez osoby
z cukrzyca, poniewaz nie wplywaja istotnie na popositkowe
stezenia glukozy i insuliny. Mimo tej modyfikacji niektdre
z nich moga nadal cechowac sie wysokg energetycznoscia
z powodu zawartosci ttuszczéw i przyczyniac sie do przy-
rostu masy ciafa, a przez to pogarszac kontrole glikemii.
Aby sie upewni¢, ze produkt, w ktorym cukier zastgpiono
niskokalorycznymi substancjami stodzacymi, jest rzeczy-
wiscie niskoenergetyczny, najlepiej poréwnac jego kalo-
rycznosc¢ z takim samym produktem zawierajgcym cukier,
a takze zwroci¢ uwage na zawartos¢ ttuszczu.

Polskie Towarzystwo Badan nad Otytoscig i Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne podkreslaja, ze spozy-
wanie produktéw spozywczych, ktérych kalorycznosé
zostata obnizona dzieki zastosowaniu niskokalorycz-
nych substancji stodzacych, nie moze by¢ jedynym
elementem zmian stylu zycia. Jest to tylko sposéb na
zaspokojenie potrzeby odczuwania stodkiego smaku, bez
spozywania mono- i disacharyddw, co moze utatwic reali-
zacje zalecen dietetycznych i kontrole glikemii. W rozwoju
nadwagi oraz otyfosci i jej powikfan istotna role odgrywa
rowniez spozycie ttuszczow, zwtaszcza nasyconych, kto-
rych ilos¢ w diecie réwniez powinna zosta¢ ograniczona.
Nalezy takze podkresli¢, ze samo ograniczenie energetycz-
nosci diety powoduje nie tylko ubytek masy ttuszczu, ale
réwniez masy miesniowej. Dlatego, by zapobiec ubytkowi
masy miesni szkieletowych, konieczna jest regularna ak-
tywnos¢ fizyczna (minimum 5 razy w tygodniu 30 minut
¢wiczen tlenowych, np.: marsz, jazda na rowerze, ptywa-
nie na basenie).

Leszek Czupryniak
Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
w latach 2011-2015
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Aneks 6

Rekomendacje dotyczace zasad prowadzenia leczenia cukrzycy
za pomocq osobistej pompy insulinowej

Wymogi dla osrodkéw rozpoczynajacych i/lub pro-
wadzacych leczenie pacjentéw z cukrzyca za po-
mocga osobistej pompy insulinowej (OPI). Miejsce
udzielania $wiadczenia: poradnia diabetologiczna
lub oddziat o profilu diabetologicznym, osrodek wy-
posazony w komputery umozliwiajgce odczytywanie
i analize danych z pomp insulinowych, systemoéw
ciggtego monitorowania stezenia glukozy. Perso-
nel osrodka majacy doswiadczenie w leczeniu
cukrzycy za pomoca OPI: lekarze ze specjalizacjg
z endokrynologii i diabetologii dzieciecej, lekarze ze
specjalizacjg z diabetologii z umiejetnoscig leczenia
z zastosowaniem OPI (Certyfikat Polskiego Towarzy-
stwa Diabetologicznego); pielegniarki/edukatorzy
przeszkoleni w zakresie terapii przy uzyciu OPI. Pod-
czas wizyt wymagane jest regularne odczytywanie
i analiza danych z OPI, glukometru i systemow ciagte-
go monitorowania stezenia glukozy (CGM, continuo-
us glucose monitoring).

Rozpoczecie terapii obejmuje: kwalifikacje pacjen-
ta do terapii za pomocg osobistej pompy insulino-
wej, przeszkolenie pacjenta w zakresie ciggtego
podskoérnego wlewu insuliny, podtaczenie pom-
py insulinowej pacjentowi i wizyte weryfikujacq
umiejetnosci pacjenta oraz uzyskane wyréwnanie
metaboliczne cukrzycy. Pacjenci decydujacy sie na
terapie za pomocq OPI powinni by¢ swiadomi funk-
cjonalnosci i parametrow technicznych poszczegol-
nych modeli pomp. Dotyczy to: rodzaju kalkulatora
bolusa, opcji mozliwosci integracji z systemem ciagte-
go monitorowania stezenia glukozy, wyboru typu ze-
stawu infuzyjnego — z drenem lub tak zwanej pompy
bezdrenowej (typu patch).

Wskazania i przeciwwskazania do terapii za po-

mocg osobistej pompy insulinowej finansowanej

przez Narodowy Fundusz Zdrowia

Wskazania do refundacji OPI dla pacjentéw z cuk-

rzyca typu 1 < 26. roku zycia:

.Efekt o brzasku” po zakonczonym okresie remisji*.

Czeste hipoglikemie po zakonczonym okresie remisji*:

— epizod ciezkiej hipoglikemii czesciej niz 1 w roku;

— epizody hipoglikemii < 70 mg/dl, niewymagajace
pomocy innej osoby > 4 na tydzien;

— brak mozliwosci osiggniecia docelowej wartosci
hemoglobiny glikowanej (HbA,,) bez czestych epi-
zodow hipoglikemii (tj. > 4 na tydz.);

— zaburzenie odczuwania typowych objawéw hipo-
glikemii.

Utrzymujace sie podwyzszone wartosci HbA,. > 6,5%,

ale < 9,0%, mimo intensyfikacji leczenia u pacjenta

dobrze wyedukowanego w zakresie zasad intensyw-
nej czynnosciowej insulinoterapii, wspotpracujacego

z zespotem diabetologicznym oraz przestrzegajacego

zasad samokontroli (> 7 pomiardw glikemii/d.).

Osoby pracujace w trybie zmianowym, ktérych aktyw-

nos$¢ zawodowa jest nieregularna, albo odbywajace

czeste podréze ze zmiang strefy czasowej, z wartoscig

HbA,, < 9,0%.

Osoby uprawiajgce sport wyczynowo lub regularnie

podejmujace wysitek fizyczny o duzej intensywnosci,

z wartoscig HbA,. < 8,5%.

Dzieci i/lub ich rodzice akceptujacy te metode insuli-

noterapii.

Kontynuacja wczesniejszego leczenia z zastosowaniem

OPI pod warunkiem braku przeciwwskazan**.

W szczegdlnych przypadkach decyzje o refunda-

cji pompy insulinowej moze podja¢ konsultant wo-
jewodzki w dziedzinie diabetologii lub w dziedzinie
endokrynologii i diabetologii dzieciecej po zapoznaniu
sie z dokumentacjg chorego i zasiegnieciu opinii le-
czacego lekarza diabetologa (m.in. na temat choréb
towarzyszacych, terapii kortykosteroidami).

B.

Przeciwwskazania do refundacji OPI przez NFZ dla
pacjentow z cukrzycag typu 1 > 26. roku zycia
HbA,. > 9,0% — $rednia wartos¢ z ostatniego roku.
Choroby psychiczne — psychozy, ciezka depresja, tak-
ze u rodzicdw dzieci do 16. roku zycia.

Zaburzenia intelektualne, takze u rodzicow dzieci do
16. roku zycia, uniemozliwiajgce zrozumienie zasad
intensywnej insulinoterapii i obstugi pompy.

4. Zaburzenia odzywiania.

Uzaleznienia od alkoholu i srodkdw psychoaktywnych,
takze u rodzicéw dzieci do 16. roku zycia.

Nieusprawiedliwione nieobecnosci na wizytach lekar-
skich (obecnos¢ tylko na 1 wizycie w ciggu roku lub
brak wizyty) w poradni diabetologicznej.

Nieprzestrzeganie lub nierozumienie zasad intensyw-
nej czynnosciowej insulinoterapii (brak odpowiedniej
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samokontroli glikemii, brak kontroli obecnosci ciat
ketonowych w sytuacjach przedtuzajacej sie hipergli-
kemii, nieprecyzyjne szacowanie dawki insuliny po-
sitkowej).

8. Wiecej niz 1 epizod kwasicy ketonowej w ciggu roku.

9. Ciezka, szybko postepujaca retinopatia proliferacyjna
przed laseroterapig lub w trakcie laseroterapii.

10. Brak akceptacji choroby mimo petnej opieki diabeto-
logicznej i pomocy psychologicznej (pisemna opinia
psychologa majgcego doswiadczenie w opiece nad
pacjentami z cukrzyca).

11. Nieprzestrzeganie zasad higieny osobistej.

12. Regularna ekspozycja na silne pole magnetyczne.

C. Przeciwwskazania do kontynuacji leczenia za
pomocay osobistej pompy insulinowej i refun-
dacji oprzyrzagdowania*** pacjentow z cukrzyca
typu 1

1. Brak poprawy lub pogorszenie wyréwnania metabo-
licznego cukrzycy ocenianych po roku leczenia za po-
mocg OPI.

2. Wiecej niz 1 epizod cukrzycowej kwasicy ketonowej
w ciggu roku.

3. Wiecej epizodow ciezkiej hipoglikemii niz podczas le-
czenia za pomoca wstrzykiwaczy typu pen.

4. Nieprzestrzeganie zasad intensywnej czynnosciowej
insulinoterapii, niedostateczna wiedza pacjenta.

5. Nasilone odczyny skorne w miejscu implantacji zesta-
wow infuzyjnych mimo préby zmiany rodzaju zestawu

6. Nieregularna wymiana zestawdw infuzyjnych (rzadziej
niz co 3 dni).

7. Nieusprawiedliwione nieobecnosci na wizytach lekar-
skich (obecnos¢ tylko na 1 wizycie w ciggu roku lub
brak wizyty).

8. Utrzymujaca sie wartos¢ HbA1c > 9,0% (2 kolejne zna-
czenia).

IV. Kwalifikacja do rozpoczecia lub kontynuacji terapii

z zastosowaniem OPI

Pacjent zgtaszajacy sie do osrodka realizujgcego $wiad-

czenie refundacji przedkfada:

— whniosek ze wstepng kwalifikacjg lekarza pracujace-
go w poradni/oddziale diabetologicznym;

— raport z glukometru z ostatnich 4 tygodni — wyma-
gane jest co najmniej 7 pomiaréw dziennie (dane
z glukometru moga byc¢ odczytane w poradni); lub
raport z systemdéw ciggtego monitorowania glike-
mii (tCGM, real-time continuous glucose monito-
ring) lub z systemow do skanowania (iCGM/FGM,
intermittent/flash glucose monitoring);

— u niektoérych pacjentéw z niezadowalajgcym wy-
rownaniem metabolicznym przed kwalifikacjg do
leczenia OPI wskazane sg dodatkowe informacje
dotyczace ilosci spozywanych weglowodanoéw, da-

wek insuliny. Zrédtem tych informacji moze by¢ ze-
szyt samokontroli lub odpowiednia aplikacja (zapis
elektroniczny).

W przypadku dzieci z nowo rozpoznang cukrzycg
kwalifikacje przeprowadza diabetolog lub endokrynolog
i diabetolog dzieciecy zatrudniony w oddziale diabetolo-
gicznym dla dzieci.

V. Przeszkolenie pacjenta w zakresie zasad terapii
z zastosowaniem OPI

Edukacja pacjenta i/lub jego rodziny w zakresie
umozliwiajacym samodzielne korzystanie z pompy
i osprzetu (potwierdzone wydanym zaswiadczeniem
lekarskim lub karta informacyjng) (zakres edukacji
w rozdz. 9. lll. 6).

Szczegdlng uwage nalezy poswieci¢ postepowaniu
w razie awarii OPI.

Wymogi organizacyjne: minimalny czas szkole-
nia 9 godzin, rozfozony na przynajmniej 3 spotkania.
W przypadku pompy z CGM konieczne jest wydtuzenie
szkolenia o kolejne 2 godziny. Szkolenia powinny sie
odbywad w grupach sktadajacych sie z nie wiecej niz 6-8
osob. W szkoleniu dzieci i mtodziezy konieczny jest udziat
rodzicdw lub prawnych opiekundw. Pacjent powinien miec¢
mozliwos¢ ¢wiczen praktycznych z zestawami infuzyjnymi
na fantomach. Zaleca sie rowniez zatozenie pacjentowi
zestawu infuzyjnego w tkance podskdrnej w okresie po-
przedzajagcym rozpoczecie terapii ciggtym podskérnym
wlewem insuliny.

Szkolenie powinno by¢ prowadzone az do uzy-
skania przez pacjenta/opiekuna biegtosci w zakresie
praktycznych aspektéw postugiwania sie OPI. Odpo-
wiedzialnos$¢ za przeprowadzenie szkolenia w sposéb
prawidfowy ponosi osrodek rozpoczynajacy terapie lub
osrodek kierujgcy na terapie z zastosowaniem OPI.
Wiedza pacjenta powinna by¢ zweryfikowana przez zespét
edukacyjny. Zalecane opracowanie testu sprawdzajacego
na podstawie wtasnych materiatéw edukacyjnych.

Wskazane jest nauczenie pacjenta korzystania
z programu komputerowego do odczytu danych z OPI,
glukometru i CGM, co umozliwi przeprowadzenie efek-
tywnej klinicznie teleporady.

VI. Zaopatrzenie pacjenta w OPI uwzgledniajace pre-
ferencje pacjenta oraz jego mozliwosci percepcyj-
ne, ktére powinny by¢ uwzglednione w procesie
edukacji i indywidualizacji leczenia

W tabeli do Aneksu 6 podano zalecenia dotyczace
wymogow dla pomp insulinowych w osrodkach prowa-
dzacych terapie z ich wykorzystaniem. Wskazane jest, aby

w osrodkach byty dostepne rézne rodzaje pomp insulino-

wych, co umozliwi pacjentom wybor pompy najbardziej

odpowiadajacej ich potrzebom.
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VIl. Podtaczenie pompy insulinowej pacjentowi W przypadku pomp z systemem CGM wskazane jest

Wstepnego ustawienia pompy insulinowej dokonuje wstepne ustawienie parametréw systemu, w tym alarméw
osrodek rozpoczynajacy terapie. Ustawienia powinny obej- z uwzglednieniem aktualnego wyréwnania metaboliczne-
mowac réwniez uruchomienie funkgcji kalkulatora bolusa go cukrzycy, dodatkowych funkcji pompy oraz umiejetno-
i zatozenie pacjentowi zestawu infuzyjnego. sci pacjenta.

*Kryteria remisji wedtug Scholin A i wsp. Diabet. Med. 2011; 28: 156: Prawidtowe wartosci glikemii w profilu dobowym przy zapotrzebowaniu na insuline
< 0,3 j./kg mc./d. oraz stezenie peptydu C > 0,5 ng/ml.

**Pacjenci dotychczas leczeni za pomoca osobistej pompy insulinowej, ktérych pompa ulegfa uszkodzeniu, podlegajg tej samej kwalifikacji, co pacjenci roz-
poczynajacy terapie. Wczesniejsze leczenie za pomocg pompy nie oznacza automatycznej refundacji nowego urzadzenia.

***Zlecenie na zaopatrzenie w $rodki pomocnicze — oprzyrzadowanie do osobistej pompy insulinowej wystawia wytgcznie lekarz zatrudniony w poradni
diabetologicznej lub na oddziale szpitalnym.
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Zatacznik 1

Wymogi dotyczace programu komputerowego do odczytywania pamieci pompy:

— aktualne bazy (wszystkie mozliwe z jednego odczytania pamieci pompy, na wykresach lub w tabelach doktadna
dawka, czas, z doktadnoscig podawania bazy przez pompe);

— stosowane wartosci przelicznikéw z ustalonymi przedziatami czasu w kalkulatorze boluséw;

— historia boluséw (wszystkie podane bolusy z rozréznieniem rodzaju i oznaczeniem czasu podania bolusa, w tym
przedtuzonego);

— historia wypetnien drenu;

— wykresy dzienne, na ktérych musza by¢ przedstawione:
e stosowany w danym dniu wlew podstawowy;
* czasowa zmiana bazy;
e zaznaczenie momentu zatrzymania i wigczenia pompy;
* wyniki glikemii przestane ze wspotpracujacego glukometru i/ lub z CGM;

— historia alarméw;

— udostepnienie oprogramowania pacjentom bezptatnie;

— program do odczytywania danych z pompy powinien mie¢ jednoczesnie mozliwos¢ odczytywania danych z gluko-
metru, do ktérego paski sg refundowane w dniu ogtoszenia przetargu, oraz integracji obu informacji.

Zatacznik 2

Wymagane informacje zawarte na stronie internetowe;j:

— numer infolinii, pod ktérym osoby korzystajace z pomp otrzymaja catodobowa informacje dotyczacg probleméw
technicznych zwigzanych z korzystaniem z OPI;

— telefony lokalnych przedstawicieli z godzinami ich pracy;

— dane dotyczace osprzetu do pomp (rodzaje wkiu¢, strzykawek, baterii i ich cen itp.).

REKOMENDOWANE DODATKOWE OPCJE

. Wspotpraca z glukometrem; bezprzewodowo, z co najmniej 1 glukometrem; mozliwos$¢ wytaczenia i wigczenia opgji
przesyfania danych z glukometru do pompy; mozliwos¢ zarejestrowania wartosci glikemii przy funkcji kalkulatora bo-
lusa wtaczonej lub wytgczone;.

Pompy insulinowe, w przypadku ktdrych istnieje specjalny glukometr stanowiacy element systemu, powinny by¢ z nim
dystrybuowane.

. Alarmy przypominajace bolusy lub pomiary glikemii w czasie ustalonym przez uzytkownika.

Cena zestawow infuzyjnych, ktéra nie przekracza miesiecznego limitu refundacji dla oséb < 26. roku zycia oraz 30%
tego limitu dla oséb > 26. roku zycia.

UWAGA DODATKOWA
Zamawiajgcy moze okresli¢ parametry dodatkowe zgodnie z potrzebami szczegélnych grup pacjentéw. Dodatkowo

oferta powinna obejmowac¢ akcesoria konieczne do rozpoczecia terapii oraz przeprowadzenia edukacji: sertery, rozne
rodzaje zestawow infuzyjnych, zbiorniki na insuline, baterie zasilajagce pompe, etui ochronne.

W ocenie pompy w przetargu koszt pompy powinien stanowi¢ 60% oceny, a dodatkowe funkcje — 40%.
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Aneks 7
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Sportowe] dotyczace uzyskania
zgody na uprawianie sportu przez pacjentdéw z cukrzycg typu 1

Opracowat Zespdt Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego: Leszek Czupryniak, Andrzej Gawrecki,
Przemystawa Jarosz-Chobot, Tomasz Klupa, Barttomiej Matejko, Krzysztof Pawlaczyk, Agnieszka Szadkowska,
Agnieszka Szypowska, Bogumit Wolnik, Dorota Zozuliriska-Ziotkiewicz i Zespot Polskiego Towarzystwa Medycyny
Sportowej: Grzegorz Biegariski, Andrzej Bugajski, Anna Jegier, Jarostaw Krzywanski, Marek Pietruszewski,
Katarzyna Szmigielska, Wiestaw Tomaszewski, Andrzej Ziemba

Chorzy z cukrzycg typu 1 po uzyskaniu pozytywnej
opinii od diabetologa mogq zosta¢ zakwalifikowani przez
specjaliste medycyny sportowej do uprawiania dowolnej
dyscypliny sportu.

Jednym z warunkéw uzyskania kwalifikacji do upra-
wiania sportu jest leczenie za pomoca intensywnej czyn-
nosciowej insulinoterapii i rozumienie jej zasad. Leczenie
moze by¢ realizowane za pomoca wstrzykiwaczy typu pen
lub osobistej pompy insulinowej. Metoda preferowana
dla sportowcow z cukrzyca jest leczenie z zastosowaniem
pompy insulinowej, ktéra umozliwia bardziej fizjologiczne
podawanie insuliny. Obowigzkiem sportowca z cukrzy-
cq jest systematyczna kontrola glikemii za pomoca gluko-
metru, minimum 6 razy na dobe, z dodatkowymi pomia-
rami podczas treningdéw i zawodow sportowych. Zaleca
sie stosowanie systemdw ciggfego monitorowania glikemii
(CGM, continuous glucose monitoring) lub monitorowania
glikemii opartego na metodzie skanowania (FGM, flash
glucose monitoring), ktére dodatkowo wspierajg leczenie
i zwiekszajg bezpieczenstwo sportowca.

Cukrzyca typu 1 nie powinna stanowi¢ przeciwwskaza-
nia do uczestniczenia w zajeciach wychowania fizycznego
na kazdym poziomie edukacji oraz w sporcie szkolnym
(szkolne zwiazki sportowe, uczniowskie zwigzki sportowe,
zawody szkolne itd.).

Optymalne glikemie przy rozpoczeciu i w trakcie upra-
wiania sportu mieszcza sie w przedziale: dla wysitku tleno-
wego 126-180 mg/dl (7-10 mmol/l), dla wysitku beztleno-
wego 90-180 mg/dl (5-10 mmol/l).

I. Przeciwwskazania do uprawiania sportu przez
dzieci i osoby doroste z cukrzyca typu 1, wymaga-
jacych orzeczenia specjalisty medycyny sportowe;j:
1. HbA,. — $rednia z ostatnich 12 miesiecy > 8,5%
lub aktualny wynik > 9%.

2. Wiecej niz 1 epizod kwasicy ketonowej w ostatnich
12 miesigcach.

3. Wiecej niz 1 epizod ciezkiej hipoglikemii w ostat-
nich 12 miesigcach.

4. Samokontrola glikemii: liczba pomiaréw < 6 po-
miaréw na dobe za pomocg glukometru u spor-
towcow niekorzystajacych z CGM, wzglednie FGM.

5. Wizyty w poradni diabetologicznej: u dzieci < 4/
/rok, u dorostych < 2/rok.

6. Nieswiadomos¢ hipoglikemii w czasie czuwania —
przeciwwskazanie wzgledne, moze by¢ uchylone
w zaleznosci od dyscypliny sportowej oraz korzy-
stania z CGM lub FGM.

7. Przewlekte powiktania cukrzycy w zaleznosci od
stadium zaawansowania i dyscypliny sportowe;:
— retinopatia proliferacyjna do momentu zakoncze-

nia laseroterapii — bezwzgledne przeciwwskaza-
nie do wszystkich aktywnosci sportowych;

— neuropatia autonomiczna jawna klinicznie
— przeciwwskazanie do wysitkdw fizycznych
o duzej intensywnosci;

— powikfania makronaczyniowe — kwalifikacja
po przeprowadzeniu diagnostyki kardiologicz-
nej obejmujacej badanie echokardiograficzne,
probe wysitkowa, 24-godzinny zapis EKG me-
toda Holtera;

— biatkomocz znamienny > 0,3-0,5 g/dobe (A3)
— przeciwwskazanie wzgledne, konieczna
obserwacja — kontrola biatkomoczu co 3-
-6 miesiecy, systematyczna kontrola cisnienia
tetniczego i funkgji nerek*;

— biatkomocz > 0,5 g/dobe — czasowa dyskwa-
lifikacja do uprawiania sportu;

— eGFR 45-60 ml/min/1,73 m? (G3a) — kontrola
kreatyniny i eGFR co najmniej co 3 miesigce;

— eGFR 30-45 ml/min/1,73 m* (G3b) — wzgledne
przeciwwskazanie do uprawiania sportu wy-
czynowego, czasowe wykluczenie, kontrola
kreatyniny i eGFR co 4-6 tygodni;

— eGFR < 30 ml/min/1,73 m? (G4) — bezwzgled-
ny zakaz uprawiania sportu.

*Obliczenie eGFR wg wzoru Schwartza do 15. roku zycia,
wedfug wzoru CKD-EPI od 16. roku zycia.
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Il. Badania, ktére nalezy wykona¢ podczas kwalifikacji
sportowca z cukrzyca typu 1
Kwalifikacja wstepna: aktualne badania zgodne z Za-
leceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.
Wartosci HbA,. z ostatnich 3 miesiecy, raport z gluko-
metru i/lub CGM/FGM oraz z pompy insulinowe;j.

lll. Dyscypliny sportowe wysokiego ryzyka: motorowe,
wodne, lotnicze, wspinaczkowe
Uprawianie dyscyplin sportowych, w ktérych hipogli-

kemia stanowi szczegodlnie wysokie zagrozenie dla bez-

pieczenstwa pacjenta i otoczenia, nie jest zalecane dla

chorych z cukrzyca typu 1.

Dopuszcza sie ich uprawianie przy spefnieniu warunkdéw:

— pacjent bardzo dobrze wyedukowany i osiagajacy cele
leczenia;

— pomiar glikemii do 15 minut przed rozpoczeciem ak-
tywnosci i jej wartos¢ > 120 mg/dl (6,7 mmol/l), kontrola
glikemii za pomocg glukometru co 60 minut lub rzadziej
w przypadku stosowania CGM lub wzglednie FGM.

Przy uprawianiu dyscyplin sportowych wysokiego ryzy-
ka zalecane jest stosowanie CGM.

IV. Przeciwwskazania do uczestniczenia w treningu

i zawodach sportowych

1. Ciezka hipoglikemia w ciggu ostatnich 24 godz.

2. Hiperglikemia powyzej 250 mg/dl (13,9 mmol/l)
z towarzyszacg ketonemig/ketonurig wynikajacymi
z niedoboru insuliny, a nie niedoboru weglowo-
danéw.

3. Ketonemia > 1,5 mmol/l stanowi przeciwwskazanie
bezwzgledne do rozpoczecia i kontynuacji wysitku
fizycznego.

4. Hiperglikemia > 300 mg/dl (16,7 mmol/l) utrzymu-
jaca sie ponad 2 godziny.

5. Kazde ostre zdarzenie wymagajace pomocy lekar-
skiej, na przyktad zaburzenie widzenia, bol w klat-
ce piersiowej, zastabniecie, ostra infekcja i tym
podobne.
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Karta konsultacyjna diabetologiczna do uprawiania sportu
przez osoby chore na cukrzyce typu 1*

Adres zamieszkania: Miejscowo$¢ | | Kod pocztowy I:I:I:I:I:‘
Ulica | Numer domu/mieszkania D:D:I:‘

Kwalifikacja wstepna I:I Badanie okresowe I:I Rok rozpoznania cukrzycy I:I

Umiejetnos¢ stosowania intensywnej czynnosciowej insulinoterapii:

— — =
wysoka I:I dostateczna I:I wymagajgca edukacjiL— R —

— o |

Umiejetnos¢ kontrolowania glikemii: dobra I:I akceptowalna I:I niewtasciwa _ —_ —
| | Lo .

Hipoglikemie: umiejetno$¢ zapobiegania i przeciwdziatania dobra nieakceptowalna L— R -
— o |

Wystepowanie prodromalnych objawoéw hipoglikemii: TAK I:I przy wartosciach: I:I NIE L— —_— -

— — -~
Ryzyko hipoglikemii: niskie I:I akceptowalne I:I nieakceptowalne L— e -

Wartosci HbA,. z ostatnich 12 mies..:

[ |
Ciezkie hipoglikemie w ostatnich 12 mies.:  Brak | | | 1 | >2
— -
— -
Kwasice ketonowe w ostatnich 12 mies.: Brak | | | 1 | >2
- -l
Przewlekte powiktania cukrzycy: Brak I:I Obecne I:I
r — I = r — I =
Retinopatia proliferacyjna L.~ — — Neuropatia autonomiczna jawna klinicznie L. — —

Zespot stopy cukrzycowej I:I Nefropatia I:I Powiktania sercowo-naczyniowe I:I

Uwagi

— — =
Czy przewlekte powiktania sg przeciwwskazaniem do kwalifikacji?  TAK L— R — NIE I:I

Dalsze zalecenia co do leczenia i kontroli przewlektych powiktan:

Uwagi dotyczace kwalifikacji:

Uwagi dotyczace dyscypliny sportowej (samokontroli glikemii, odtagczenia pompy insulinowej, redukcji dawki insuliny itd.):

I:I I:I r Pozycje stanowigce czasowe 1
Wyrazam zgode na kwalifikacje: TAK NIE przeciwwskazanie do kwalifikacji N

L —

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Data, pieczatka diabetologa prowadzacego

*Konsultacja diabetologiczna wazna przez 12 miesiecy



*Oswiadczam, ze bede przestrzegat zasad bezpieczenstwa dla chorych na cukrzyce typu 1 podczas uprawiania sportu. Jestem wyedukowany w zakresie leczenia metodg intensywnej czynnosciowej
insulinoterapii i zmiennego dawkowania insuliny podczas uprawiania sportu.

**Posiadam umiejetnos¢ prowadzenia insulinoterapii oraz kontrolowania glikemii u mojego dziecka podczas uprawiania sportu. Zobowigzuje sie do systematycznej edukacji dziecka w zakresie tera-
pii cukrzycy i reagowania na hipo- i hiperglikemie wystepujace w zwigzku z uprawianiem sportu. Zobowigzuje sie podstawowe informacje dotyczace choroby mojego dziecka przekaza¢ trenerowi.

Zostatem poinformowany, ze ww. zawodnik choruje na cukrzyce typu 1. Mam $wiadomos¢ ryzyka zwigzanego z wystepowaniem hipo- i hiperglikemii. Posiadam podstawowe informacje dot.
rozpoznawania objawéw hipo- i hiperglikemii. Jestem $wiadom koniecznosci reagowania podczas ich wystepowania.

Data, podpis trenera

KWALIFIKACJA PRZEZ SPECJALISTE MEDYCYNY SPORTOWEJ:

Zdolny/Niezdolny do uprawiania sportu.

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Data, pieczatka specjalisty medycyny sportowej
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