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1

Zalecenia PTD 2020 — podsumowanie najważniejszych zmian

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) corocznie, od 2005 roku przygotowuje i publikuje zalecenia 
dotycz ce post powania z chorymi na cukrzyc . Pomys odawc  i inicjatorem tworzenia zbioru wytycznych 
by  w 2004 roku prof. Jacek Sieradzki, ówczesny prezes PTD. Pierwszym przewodnicz cym Zespo u PTD ds. 
Zalece  zosta  prof. W adys aw Grzeszczak, który pe ni  t  funkcj  w latach 2005–2011, w nast pnej kadencji 
obowi zki te przej  kolejny Prezes PTD w latach 2011–2015 prof. Leszek Czupryniak. W latach 2015–2019 
koordynatorem Zespo u ds. Zalece  zosta a prof. Dorota Zozuli ska-Zió kiewicz, pe nomocnik Zarz du G ów-
nego PTD ds. Zalece  Klinicznych. 

Zalecenia to praca zespo owa grupy ekspertów z wielu dyscyplin klinicznych, która liczy obecnie oko o 
50 osób. Zalecenia odnosz  si  do wielu kluczowych aspektów opieki klinicznej nad chorymi na cukrzyc . 
Poszczególne rozdzia y przygotowywane by y przez podzespo y koordynowane przez liderów.

Praca Zespo u Ekspertów ma przyczyni  si  do poprawy w zakresie prewencji, diagnostyki i leczenia cu-
krzycy oraz jej powik a  w Polsce. Post p w diabetologii, wyniki kolejnych bada  klinicznych i eksperymen-
talnych, dane z obserwacji epidemiologicznych oraz rejestrów diabetologicznych znajduj  odzwierciedlenie 
w Zaleceniach PTD. Powoduje to, e corocznie pojawiaj  si  pewne mody  kacje i nowe tre ci. Jest dobr  
praktyk , e od pocz tku prowadzone zgodnie z zasadami EBM Zalecenia PTD wymagaj  tylko nieznacznej 
ewolucji zwi zanej z now  wiedz  p yn c  z rzetelnych, opartych na dowodach naukowych bada , maj cych 
istotne implikacje w praktyce klinicznej.

Posumowanie najwa niejszych zmian w zaleceniach PTD na rok 2020

W rozdziale 2 do czono informacj , e u pacjentów ze stanem przedcukrzycowym (IFG lub ITG) zmniej-
szenie masy cia a powinno wynosi  oko o 7% oraz e cele leczenia chorób towarzysz cych dla osób ze stanem 
przedcukrzycowym s  takie same jak dla ogólnej populacji.

W rozdziale 3 usuni to z tabeli 3.1 konieczno  wykonywania skróconego dobowego pro  lu glikemii raz 
w miesi cu oraz oznacze  glikemii o ró nych porach dnia raz w tygodniu w przypadku pacjentów leczonych 
wy cznie za pomoc  diety.

W rozdziale 4 umieszczono tabel  z docelowymi parametrami glikemii u chorych na cukrzyc  typu 1 i 2
oraz u kobiet w ci y stosuj cych systematycznie systemy ci g ego monitorowania glikemii (CGM, conti-
nuous glucose monitoring) lub systemy do skanowania (FGM,  ash glucose monitoring). Podkre lono zna-
czenie wska nika czasu sp dzonego w glikemii docelowej (TIR, time in range). Odsetek pomiarów glikemii
w zakresie 70–180 mg/dl powinien wynosi  > 70% dla osób z cukrzyc  typu 1 i 2. Odsetek odczytów poni ej 
< 54 mg/dl powinien wynosi  < 1%, a odsetek odczytów > 250 mg/dl powinien wynosi  < 5%.

W rozdziale 5 zaktualizowano wytyczne dotycz ce organizacji opieki medycznej nad chorym na cukrzyc . 
W podrozdziale dotycz cym specjalistycznej opieki szpitalnej, w punktach dotycz cych: leczenia pacjentów 
z nowo rozpoznan  cukrzyc  typu 1 oraz z cukrzyc  typu 2 z klinicznymi objawami hiperglikemii, wdro enia 
leczenia metod  intensywnej terapii z u yciem osobistej pompy insulinowej i/lub systemu ci g ego monitoro-
wania glikemii oraz wdro enia insulinoterapii w cukrzycy ci owej lub przedci owej nieleczonej uprzednio 
insulin  zaznaczono, e hospitalizacja konieczna jest wtedy, gdy stan kliniczny pacjenta tego wymaga i gdy 
nie ma mo liwo ci zapewnienia w a ciwego leczenia w warunkach ambulatoryjnych.

W rozdziale 6 podkre lono, e chorych na cukrzyc  typu 2 powinno si  edukowa  w zakresie kontroli 
wielko ci porcji oraz udzia u w glowodanów w poszczególnych posi kach i ca ej diecie. Dieta chorego
w miar  mo liwo ci powinna by  dostosowana do jego preferencji ywieniowych. Osoby doros e, szczegól-
nie z cukrzyc  typu 2, powinny ogranicza  czas sp dzony bez przerw w pozycji siedz cej. Wa nym elemen-
tem edukacji dietetycznej powinno by  przekazywanie choremu informacji w sposób praktyczny, pozytywny, 
umo liwiaj cy bezpo rednie zastosowanie zdobytej wiedzy w warunkach ycia codziennego. Dzienny de  cyt 
kaloryczny, wynosz cy 500–750 kcal, uwa a si  za bezpieczny. Jako  t uszczu w diecie jest wa niejsza ni  
jego ilo  ogó em. Suplementacja multiwitaminowa mo e by  niezb dna w przypadku osób starszych, we-
getarian, wegan oraz osób stosuj cych diety bardzo niskokaloryczne.

W rozdziale 7 zaakcentowano, e depresja cz sto wspó wyst puje z cukrzyc  i istotnie zwi ksza ryzyko 
rozwoju powik a  cukrzycy (poziom dowodów A).
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W rozdziale 8 podkre lono, e podstawowym celem edukacji chorych na cukrzyc  jest unikanie ostrych 
powik a  cukrzycy: hipoglikemii i hiperglikemii. Autorzy zalece  zach caj  do korzystania z teleedukacji ba-
zuj cej na wiarygodnych stronach internetowych oraz aplikacjach mobilnych. Podkre lono równie  znaczenie 
okresowego sprawdzenia wiedzy pacjenta (feed-back).

W rozdziale 9 po raz kolejny podkre lono, e u pacjentów systematycznie stosuj cych systemy ci g ego 
monitorowania glikemii (CGM) lub systemy do skanowania (FGM) jednym z podstawowych parametrów oceny
wyrównania cukrzycy powinien by  czas sp dzony w glikemii docelowej (time in range) — 70–180 mg/dl,
optymalnie ponad 70%. 

Stwierdzono, e osoby z cukrzyc  typu 1 z epizodami hipoglikemii oraz z wahaniami glikemii w ci gu 
dnia mog  odnie  korzy ci z po czenia technologii CSII i CGM w urz dzeniach automatycznie wstrzymuj -
cych poda  insuliny przy hipoglikemii lub w stanie zagro enia hipoglikemi  oraz w hybrydowych pompach 
osobistych zamkni tej p tli insulinowej (HCL, hybrid closed loop), które do pewnego stopnia autonomicznie 
normalizuj  tak e hiperglikemie. Ponadto w zaleceniach zawarto opinie o pompach opartych na otwartych 
aplikacjach APS (arti  cial pancreas system), zwanych pompami DIY (do it yourself), dzi ki którym wielu 
pacjentów mo e poprawi  kontrol  metaboliczn  cukrzycy. Nale y jednak podkre li , i  nie s  to systemy 
certy  kowane, a ich stosowanie i ryzyko z nim zwi zane pozostaje w odpowiedzialno ci pacjenta.

Podkre lono, e pierwszy lek z grupy inhibitorów SGLT-2 zosta  zarejestrowany do leczenia wspomagaj -
cego w cukrzycy typu 1. Stosowanie inhibitorów SGLT2 mo e poprawi  kontrol  glikemii i pomóc w redukcji 
masy cia a u chorych na cukrzyc  typu 1.

W rozdziale 10 zwrócono uwag  na wczesn  terapi  skojarzon  metformin  i  ozynami i/lub agoni-
stami receptora GLP-1 u ka dego pacjenta powy ej celu terapeutycznego lub ze schorzeniami towarzysz -
cymi — mia d ycow  chorob  sercowo-naczyniow , przewlek  chorob  nerek lub niewydolno ci  serca
z upo ledzon  frakcj  wyrzutow . Utrzymano jednak stosowanie metforminy jako leku pierwszego wyboru 
w pierwszym etapie leczenia cukrzycy równie  u chorych z cukrzyc  i rozpoznan  chorob  uk adu sercowo-
-naczyniowego. Jest to zbie ne z obecnymi Zaleceniami ADA na rok 2020 oraz Aneksem Zalece  ADA/EASD 
dotycz cym leczenia cukrzycy typu 2.

W rozdziale 12 sprecyzowano zalecenia dotycz ce leczenia nadci nienia t tniczego u kobiet z cukrzyc  
ci ow . Docelowe warto ci ci nienia t tniczego krwi wynosz : skurczowe 110–139 mm Hg, rozkurczowe 
81–85 mm Hg. U ci arnych z cukrzyc  i z powik aniami naczyniowymi zalecane s  warto ci ci nienia t t-
niczego poni ej 130/80 mm Hg. Dodano tak e, e nadci nienie t tnicze mo na rozpoznawa  na podstawie 
wyników 24-godzinnego pomiaru ci nienia t tniczego za pomoc  automatycznego monitorowania ci nienia 
t tniczego (ABPM). 

W rozdziale 13 zmieniono cele wyrównania zaburze  lipidowych. Dokonano aktualizacji kategorii ryzyka 
sercowo-naczyniowego u pacjentów z cukrzyc . U osób z cukrzyc  bardzo wysokiego ryzyka sercowo-na-
czyniowego zalecane jest st enie cholesterolu frakcji LDL (LDL-C) < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) lub redukcja 
o co najmniej 50%. Dla osób z cukrzyc  wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego zalecane jest st enie 
LDL-C < 70 mg/dl (1,8 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50%. U osób umiarkowanego ryzyka sercowo-
-naczyniowego (m ode osoby < 35. r. . z cukrzyc  typu 1 bez przewlek ych powik a  i innych czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego) lub pacjenci z cukrzyc  typu 2 < 50. r. ., z czasem trwania cukrzycy < 10 lat, 
bez innych czynników ryzyka) zalecane jest st enie LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/l).

W rozdziale 15 dodano kryteria rozpoznania z ocen  stopnia ci ko ci zaawansowania kwasicy ketono-
wej. Ponadto dodano adnotacj  o rozwa eniu zastosowania heparyny niskocz steczkowej w pro  laktycznej 
dawce u chorych w przypadku ci kiej kwasicy ketonowej.

W rozdziale 16 wprowadzono nowe poj cie ,,przewlek ego zespo u wie cowego” (dawniej stabil-
na choroba wie cowa) zgodnie z zaleceniami ekspertów Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
z 2019 roku. Ponadto sprecyzowano zalecenia dotycz ce stosowania podwójnej terapii antyagregacyjnej.
W populacji chorych po przezskórnej interwencji wie cowej (PCI) rekomenduje si  stosowanie kwasu ace-
tylosalicylowego w dawce 75–100 mg/d. i jako drugi lek klopidogrelu w dawce 75 mg/d., a u chorych po 
ostrym zespole wie cowym (OZW) kwasu acetylosalicylowego w dawce 75–100 mg/d. i jako drugi lek pra-
sugrelu w dawce 1 × 10 mg/d. lub ticagreloru 90 mg 2  na dob . 
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W rozdziale 18 podkre lono, e u pacjentów z cukrzyc  typu 2 i przewlek  chorob  nerek w celu zmniej-
szenia ryzyka post pu przewlek ej choroby nerek nale y rozwa y  zastosowanie inhibitora kotransportera 
sodowo-glukozowego 2 lub agonisty receptora peptydu glukagonopodobnego, dla których wykazano 
dzia anie nefroprotekcyjne.

W rozdziale 19 usuni to rozbie no ci pomi dzy tekstem a tabel  dotycz c  przeprowadzania bada  
okulistycznych u pacjentów z cukrzyc  typu 2 bez cukrzycowej choroby oczu. Zalecono wykonanie bada  
kontrolnych co 1–2 lata. 

W rozdziale 20 podkre lono, e neuropatia autonomiczna uk adu sercowo-naczyniowego jest niezale -
nym czynnikiem ryzyka zwi kszonej miertelno ci w cukrzycy.

W rozdziale 21 w klinicznej klasy  kacji zespo u stopy cukrzycowej oprócz klasy  kacji PEDIS uwzgl dnio-
no klasy  kacj  SINBAD. W rozdziale umieszczono tak e system straty  kacji ryzyka IWGDF dotycz cy cz sto-
ci bada  prewencyjnych stóp w zale no ci od stopnia ryzyka powstania rany. Diagnostyk  obrazow  oraz 

rewaskularyzacj  nale y rozwa y , je eli pomimo standardowego post powania nie ma post pu gojenia 
rany w ci gu 4 tygodni. Celem rewaskularyzacji powinno by  odtworzenie dop ywu krwi przynajmniej do 
jednej t tnicy, najlepiej tej zaopatruj cej anatomiczny obszar owrzodzenia. Nale y rozwa y  zastosowanie 
opatrunków w technologii TLC-NOSF w niezainfekowanych ranach o etiologii neuropatyczno-niedokrwiennej 
(ale bez cech krytycznego/istotnego niedokrwienia), niegoj cych si  pomimo optymalnego leczenia standar-
dowego. Zwrócono uwag  i podkre lono, e przed ka d  amputacj  konieczne jest przeprowadzenie oceny 
ukrwienia ko czyny.

W rozdziale 22 podkre lono, e dobre wyrównanie cukrzycy u dziecka nie mo e si  odbywa  kosztem 
obni onej jako ci ycia. Usuni to równie  zapis dotycz cy rozpoznawania insulinooporno ci u dzieci oty ych 
za pomoc  wska nika HOMA-IR. Oznaczanie przeciwcia  wiadcz cych o autoimmunologicznym uszkodzeniu 
komórek   trzustki zalecono w diagnostyce cukrzycy w uzasadnionych przypadkach. Zmieniono równie  
zapisy dotycz ce wskaza  do hospitalizacji na oddziale diabetologicznym, pozostawiaj c utrzymuj c  si  
hiperglikemi , wahania glikemii i nawracaj ce hipoglikemie (usuni to zapis HbA1c > 7%). Przeredagowano 
równie  tabel  podsumowuj c  zalecenia opieki diabetologicznej dla dzieci i m odzie y chorych na cukrzyc .

W rozdziale 23 podkre lono, e planowanie ci y u kobiet w wieku rozrodczym chorych na cukrzyc  po-
winno stanowi  element standardowej opieki diabetologicznej. Inhibitory SGLT-2, jak i pozosta e doustne leki 
przeciwcukrzycowe oraz agoni ci receptora GLP-1 nie powinny by  stosowane w okresie planowania ci y
i w czasie jej trwania. Przed u ono czas stosowania kwasu acetylosalicylowego u kobiet z cukrzyc  przedci -
ow  do 36. tygodnia ci y. U kobiet z cukrzyc  ci ow  albo cukrzyc  w czasie trwania ci y maksymalna 

glikemia w 1. godzinie po rozpocz ciu posi ku powinna wynosi  < 140 mg/dl (< 7,8 mmol/l), zaleca si , 
aby st enie glukozy po 2 godz. od posi ku wynosi o < 120 mg/dl (6,7 mmol/l). Doprecyzowano zalecane 
przyrosty masy cia a podczas ci y w zale no ci od wyj ciowej masy cia a — u kobiet z nadwag  optymalny 
przyrost masy cia a to 6,4–11,1 kg, a u pacjentek z oty o ci  od 4,5–9,1 kg.

W rozdziale 25  zaznaczono, e u pacjentów leczonych doustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi, 
poddanych zabiegom w systemie ,,jednego dnia”, nie ma konieczno ci okresowego leczenia insulin , je eli 
wstrzymanie na dzie  zabiegu leku przeciwhiperglikemicznego nie spowoduje wzrostu glikemii > 180 mg/dl
(10 mmol/l). Natomiast u pacjentów leczonych doustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi (dwoma lub 
trzema), którzy b d  poddani du emu zabiegowi o podwy szonym ryzyku niestabilno ci hemodynamicznej 
zalecane jest wstrzymanie dotychczasowej terapii i zastosowanie okresowego leczenia insulin . Leczenie 
insulin  utrzymuje si  do zako czenia hospitalizacji, a nie do czasu zagojenia rany. 

W rozdziale 26 uaktualniono zalecenia dotycz ce szczepie , mi dzy innymi wskazano celowo  szcze-
pienia u osób nieuodpornionych przeciwko ospie wietrznej, ró yczce, wince oraz odrze, poniewa  wy ej 
wymienione choroby mog  by  przyczyn  powa nej dekompensacji cukrzycy. W sytuacji gdy u wcze niej 
zaszczepionych przeciw HBV stwierdza si  miano przeciwcia  anty-HBs < 10 j.m./l, zaleca si  rewakcynacje 
1–3 dawkami szczepionki. Je eli nie uzyska si  ochronnego st enia przeciwcia  po podaniu 3 dawek szcze-
pionki (4–12 tyg. od ostatniego szczepienia), odst puje si  od dalszych szczepie . Szczepienia przed podró-
owaniem w rejony endemiczne powinny by  przeprowadzone zgodnie z zaleceniami epidemiologicznymi 

pa stwa b d cego celem podró y. 
Zmieniono tytu  rozdzia u 30 na „Niektóre sytuacje szczególne i choroby wyst puj ce u chorych na 

cukrzyc ”. Do tematyki rozdzia u dodano wa n  kwest  chorób przyz bia i innych chorób jamy ustnej
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u chorych na cukrzyc . Podkre lono, e choroby stomatologiczne cz ciej wyst puj  u pacjentów z cukrzy-
c  w porównaniu z ogóln  populacj . Choroby przyz bia wp ywaj  negatywnie na kontrol  metaboliczn  
cukrzycy i zwi kszaj  ryzyko jej powik a . Leczenie chorób przyz bia poprawia wyrównanie metaboliczne 
cukrzycy. Ka dy chory na cukrzyc  powinien mie  raz do roku wykonane badanie stomatologiczne.

W Zaleceniach PTD na rok 2020 uaktualniono tak e aneksy 1, 2 i 6.

W aneksie 1 dodano, e u pacjenta przed przekazaniem do opieki internistycznej, w ci gu roku 
poprzedzaj cego, wskazane jest wykonanie bada  kontrolnych w kierunku przewlek ych powik a  cukrzycy 
i schorze  wspó wyst puj cych. Wprowadzono drobne zmiany w Karcie Informacyjnej Diabetologicznej 
Opieki Pediatrycznej — dopisano mi dzy innymi informacj  o za czeniu ostatniej karty informacyjnej
z leczenia szpitalnego.

W aneksie 2 dotycz cym post powania orzeczniczego wobec kierowców oraz pracowników z zabu-
rzeniami tolerancji w glowodanów i cukrzyc  uproszczono kart  konsultacyjn  diabetologiczn  do bada  
kierowców, kart  konsultacyjn  diabetologiczn  do bada  pro  laktycznych oraz uaktualniono tre  aneksu 
zgodnie z nowym rozporz dzeniem z dnia 29 sierpnia 2019 roku.

W aneksie 6 dodano zapis, e wskazane jest, aby w o rodkach by y dost pne ró ne rodzaje pomp in-
sulinowych, co umo liwi pacjentom wybór pompy najbardziej odpowiadaj cej ich potrzebom. Ponadto we 
wskazaniach do refundacji NFZ zakupu osobistej pompy insulinowej dla chorych na cukrzyc  dzieci, m o-
dzie y i m odych doros ych poni ej 26. roku ycia zmieniono warto  odsetka HbA1c dla osób uprawiaj cych 
sport wyczynowo lub regularnie podejmuj cych wysi ek  zyczny o du ej intensywno ci, z warto ci HbA1c

< 9% na warto  HbA1c< 8,5%.
Zespó  opracowuj cy Zalecenia PTD na rok 2020, nanosz c zmiany w cz ci zasugerowane przez osoby 

korzystaj ce ze wskazówek w nich zawartych, ma nadziej , e b d  one jeszcze lepszym drogowskazem 
przyczyniaj cym si  do poprawy opieki medycznej nad chorymi na cukrzyc  w naszym kraju.

Wszystkim, którzy przyczynili si  do powstania kolejnego wydania Zalece  PTD, bardzo serdecznie
dzi kujemy!

 Prof. dr hab. n. med. Irina Kowalska Prof. dr hab. n. med. Dorota Zozuli ska-Zió kiewicz

 Pe nomocnik Zarz du G ównego Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
 Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
 ds. Zalece  Klinicznych



Zalecenia kliniczne dotycz ce post powania u chorych na cukrzyc , 2020

5

Tabela 1. System klasy  kacji dowodów z bada  naukowych przyj ty przez Ameryka skie Towarzystwo Diabetologiczne 
(ADA, American Diabetes Association) w „Standardach leczenia cukrzycy”

Poziom dowodów Opis

A

 

Jednoznaczne dowody z w a ciwie przeprowadzonych randomizowanych, kontrolowanych prób 
klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej, których wyniki mo na uogólnia , w tym:

• Dowody z w a ciwie przeprowadzonej wieloo rodkowej próby klinicznej

• Dowody z metaanalizy, której metodologia obejmowa a ocen  jako ci danych

Przekonuj ce dowody nieeksperymentalne, tj. regu a „wszystko albo nic” opracowana przez Centre for 
Evidence-Based Medicine uniwersytetu w Oksfordzie

Przemawiaj ce dowody z w a ciwie przeprowadzonych randomizowanych, kontrolowanych prób 
klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej, w tym:

• Dowody z w a ciwie przeprowadzonej, jedno- lub wieloo rodkowej próby klinicznej

• Dowody z metaanalizy, której metodologia obejmowa a ocen  jako ci danych

B Przemawiaj ce dowody z w a ciwie przeprowadzonych bada  kohortowych, w tym:

• Dowody z w a ciwie przeprowadzonego prospektywnego badania kohortowego lub rejestru

• Dowody z w a ciwie przeprowadzonej metaanalizy bada  kohortowych

Przemawiaj ce dowody z w a ciwie przeprowadzonego badania kliniczno-kontrolnego (case-control)

C Przemawiaj ce dowody ze s abo kontrolowanych lub niekontrolowanych bada  

• Dowody z randomizowanych prób klinicznych z  1 powa nym lub  3 mniejszymi zastrze eniami 
metodologicznymi, które mog yby uniewa ni  uzyskane wyniki

• Dowody z bada  obserwacyjnych z du ym potencja em b du (takich jak seria przypadków porównana 
z historyczn  grup  kontroln )

• Dowody z serii przypadków lub opisów pojedynczych przypadków

Sprzeczne dowody, które w wi kszo ci przemawiaj  za danym  zaleceniem

E Stanowisko ekspertów lub do wiadczenie kliniczne
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Tabela 1.1. Zasady rozpoznawania zaburze  gospodarki w glowodanowej

Glikemia przygodna — oznaczona w prób-
ce krwi pobranej o dowolnej porze dnia, 
niezale nie od pory ostatnio spo ytego 
posi ku

Glikemia na czczo — oznaczona 
w próbce krwi pobranej 8–14 godzin 
od ostatniego posi ku

Glikemia w 120. minucie doustnego 
testu tolerancji glukozy (OGTT)
wed ug WHO

St enie glukozy w osoczu krwi ylnej

≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) Æ cukrzyca* 
(gdy wyst puj  objawy hiperglikemii,
takie jak: wzmo one pragnienie,
wielomocz, os abienie)

70–99 mg/dl (3,9–5,5 mmol/l) Æ
 Æ prawid owa glikemia na czczo

 100–125 mg/dl (5,6–6,9 mmol/l) Æ 
Æ nieprawid owa glikemia na czczo (IFG)

≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/l) Æ 
Æ cukrzyca*

< 140 mg/dl (7,8 mmol/l) Æ 
Æ prawid owa tolerancja glukozy (NGT)

 140–199 mg/dl (7,8–11,0 mmol/l) Æ 
Æ nieprawid owa tolerancja glukozy (IGT)

≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) Æ 
Æ cukrzyca* 

IFG (impaired fasting glucose) — nieprawid owa glikemia na czczo; NGT (normal glucose tolerance) — prawid owa tolerancja glukozy; IGT (impaired glucose 
tolerance) — nieprawid owa tolerancja glukozy; WHO (World Health Organization) — wiatowa Organizacja Zdrowia

*Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie jednej z nieprawid owo ci, z wyj tkiem glikemii na czczo, gdy wymagane jest 2-krotne potwierdzenie 
zaburze ; przy oznaczaniu glikemii nale y uwzgl dni  ewentualny wp yw czynników niezwi zanych z wykonywaniem badania (pora ostatnio spo ytego 
posi ku, wysi ek  zyczny, pora dnia)

1. Zasady rozpoznawania zaburze  gospodarki w glowodanowej

Najwa niejsze rekomendacje
• Oznaczenia glikemii w celu wczesnego rozpoznania stanu przedcukrzycowego/cukrzycy typu 2 powinny by  pro-

wadzone u osób po 45. roku ycia i u m odszych z nadwag  lub oty o ci , u których wyst puje co najmniej jeden 
dodatkowy czynnik ryzyka cukrzycy. [B]

• U kobiet, u których wcze niej nie rozpoznano cukrzycy, mi dzy 24. a 28. tygodniem ci y nale y wykona  doustny 
test tolerancji glukozy w celu diagnostyki cukrzycy ci owej. [A]

• Rozpoznanie cukrzycy u dzieci w pierwszych 9 miesi cach ycia wymaga przeprowadzenia bada  genetycznych 
w kierunku cukrzycy noworodkowej. [A]

• U chorych na mukowiscydoz  nale y corocznie po 10. roku ycia wykonywa  doustny test tolerancji glukozy w celu 
rozpoznania cukrzycy. [A]

Cukrzyca jest to grupa chorób metabolicznych cha-
rakteryzuj ca si  hiperglikemi  wynikaj c  z defektu 
wydzielania i/lub dzia ania insuliny. Przewlek a hiper-
glikemia wi e si  z uszkodzeniem, zaburzeniem czyn-
no ci i niewydolno ci  ró nych narz dów, zw aszcza 
oczu, nerek, nerwów, serca i naczy  krwiono nych.

I.  Objawy wskazuj ce na mo liwo  wyst powania 
cukrzycy ze znaczn  hiperglikemi :
— nasilona diureza (wielomocz);
— wzmo one pragnienie;
— utrata masy cia a niewyt umaczona celowym od-

chudzaniem;
— inne, mniej typowe objawy: os abienie i wzmo ona 

senno , zmiany ropne na skórze oraz stan zapalny 
narz dów moczowo-p ciowych.

W przypadku wyst powania takich objawów nale y 
wykona  oznaczenie glikemii przygodnej (tab. 1.1).

II.  Zasady rozpoznawania zaburze  gospodarki w -
glowodanowej (tab. 1.1):
— oznaczenie st enia glukozy w osoczu krwi ylnej 

(glikemia przygodna) w chwili stwierdzenia wy-

st powania objawów hiperglikemii — je li wynosi
 200 mg/dl (  11,1 mmol/l), wynik ten jest podsta-

w  do rozpoznania cukrzycy;
— przy braku wyst powania objawów lub przy 

wspó istnieniu objawów i glikemii przygodnej
< 200 mg/dl (< 11,1 mmol/l) nale y 2-krotnie 
(ka de oznaczenie nale y wykona  innego dnia) 
oznaczy  glikemi  na czczo; je li glikemia 2-krotnie 
wyniesie  126 mg/dl (  7,0 mmol/l) — rozpoznaje 
si  cukrzyc ;

— przy braku wyst powania objawów hiperglikemii 
i przygodnej glikemii  200 mg/dl (11,1 mmol/l) na-
le y oznaczy  glikemi  na czczo i je eli wynosi ona 
 126 mg/dl (7,0 mmol/l), rozpoznaje si  cukrzyc ;

— je li jednokrotny lub dwukrotny pomiar glikemii na 
czczo wyniesie 100–125 mg/dl (5,6–6,9 mmol/l), 
a tak e wówczas, gdy przy glikemii na czczo po-
ni ej 100 mg/dl (5,6 mmol/l) istnieje uzasadnione 
podejrzenie nieprawid owej tolerancji glukozy lub 
cukrzycy, nale y wykona  doustny test tolerancji 
glukozy (OGTT, oral glucose tolerance test);

— OGTT nale y wykonywa  bez wcze niejszego ogra-
niczania spo ycia w glowodanów, w godzinach 
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porannych u osoby b d cej na czczo, wypocz tej, 
po przespanej nocy; dwugodzinny okres mi dzy 
wypiciem roztworu zawieraj cego 75 g glukozy 
a pobraniem próbki krwi osoba badana powinna 
sp dzi  w miejscu wykonania testu, w spoczynku; 
wszystkie oznaczenia st enia glukozy powinny by  
wykonywane w osoczu krwi ylnej, w laboratorium;

— w przypadku konieczno ci wykonania OGTT u oso-
by z nietolerancj  glukozy (tj. stanem przedcukrzy-
cowym) przyjmuj cej z tego powodu metformi-
n  nale y przerwa  jej stosowanie na co najmniej 
tydzie  przed dniem, w którym przeprowadzony 
zostanie OGTT;

— preferowan  metod  diagnostyki zaburze  toleran-
cji w glowodanów jest wykonywanie OGTT.

Nie nale y stosowa  do celów diagnostycznych ozna-
cze  glikemii wykonywanych przy u yciu glukometrów.

W Stanach Zjednoczonych i niektórych krajach Euro-
py w kryteriach diagnostycznych uwzgl dniono warto  
hemoglobiny glikowanej (HbA1c). Obecnie PTD nie zaleca 
stosowania oznaczenia HbA1c do rozpoznawania cukrzycy.

III.  Nazewnictwo stanów hiperglikemicznych wed ug 
wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World He-

alth Organization):
— prawid owa glikemia na czczo: 70–99 mg/dl (3,9–

–5,5 mmol/l);
— nieprawid owa glikemia na czczo (IFG, impaired 

fasting glucose): 100–125 mg/dl (5,6–6,9 mmol/l);
— nieprawid owa 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 nast puj cych kryteriów:

1. objawy hiperglikemii i glikemia przygodna
 200 mg/dl (  11,1 mmol/l),

2. 2-krotnie glikemia na czczo  126 mg/dl
(  7,0 mmol/l),

3. glikemia w 120. minucie OGTT  200 mg/dl
(  11,1 mmol/l).

IV.  W grupach ryzyka konieczne jest prowadzenie ba-
da  przesiewowych w kierunku cukrzycy, poniewa  
u ponad po owy chorych nie wyst puj  objawy 
hiperglikemii. Badanie w kierunku cukrzycy nale y 
przeprowadzi  raz w ci gu 3 lat u ka dej osoby 
powy ej 45. roku ycia. Ponadto, niezale nie od 
wieku, badanie to nale y wykona  co roku u osób 
z nast puj cych grup ryzyka:
— z nadwag  lub oty o ci  [BMI  25 kg/m2 i/lub ob-

wód w talii > 80 cm (kobiety); > 94 cm (m czy ni)];
— z cukrzyc  wyst puj c  w rodzinie (rodzice b d  

rodze stwo);

— ma o aktywnych  zycznie;
— z grupy rodowiskowej lub etnicznej cz ciej nara-

onej na cukrzyc ;
— u których w poprzednim badaniu stwierdzono stan 

przedcukrzycowy;
— u kobiet z przebyt  cukrzyc  ci ow ;
— u kobiet, które urodzi y dziecko o masie cia a > 4 kg;
— z nadci nieniem t tniczym (  140/90 mm Hg);
— z dyslipidemi  [st enie cholesterolu frakcji HDL
 < 40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) i/lub triglicerydów
 > 150 mg/dl (> 1,7 mmol/l)];
— u kobiet z zespo em policystycznych jajników;
— z chorob  uk adu sercowo-naczyniowego.

V.  Etiologiczna klasy  kacja cukrzycy wed ug WHO:
1. Cukrzyca typu 1
— autoimmunologiczna,
— idiopatyczna.
2. Cukrzyca typu 2
3. Inne specy  czne typy cukrzycy
— genetyczne defekty czynno ci komórki beta,
— genetyczne defekty dzia ania insuliny,
— choroby zewn trzwydzielniczej cz ci trzustki,
— endokrynopatie,
— leki i substancje chemiczne,
— infekcje,
— rzadkie postacie cukrzycy wywo ane procesem im-

munologicznym,
— inne uwarunkowane genetycznie zespo y zwi zane 

z cukrzyc .
4. Cukrzyca ci owa

Cukrzyca typu LADA
W de  nicji cukrzycy typu 1 o etiologii autoimmunolo-

gicznej mie ci si  cukrzyca z autoagresji o powolnym prze-
biegu. Cukrzyca typu LADA (Latent Autoimmune Diabetes 
in Adults) to pó no ujawniaj ca si  cukrzyca o pod o u 
autoimmunologicznym u osób doros ych, najcz ciej roz-
poznawana u pacjentów powy ej 35. roku ycia, cechu-
j cych si  kliniczn  insulinoniezale no ci  w pierwszych 
miesi cach po rozpoznaniu, z obecno ci  w surowicy prze-
ciwcia  przeciwko dekarboksylazie kwasu glutaminowego 
(anty-GAD65) i/lub innych przeciwcia  przeciwwyspowych 
i z niskim st eniem peptydu C w surowicy. Ten podtyp 
cukrzycy dotyczy 5–10% osób z cukrzyc  rozpoznan  po 
35. roku ycia jako cukrzyca typu 2. Objawy kliniczne 
w cukrzycy typu LADA nie zawsze pozwalaj  na ostateczne 
postawienie rozpoznania, sprawiaj c trudno ci diagno-
styczne w ró nicowaniu z cukrzyc  typu 2.

Do pewnego rozpoznania cukrzycy typu LADA koniecz-
ne jest stwierdzenie obecno ci autoprzeciwcia  typowych 
dla cukrzycy typu 1, przede wszystkim anty-GAD65, i/lub 
niskie st enie peptydu C.
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Cukrzyca monogenowa
Cukrzyca monogenowa stanowi 1–2% wszystkich przy-

padków cukrzycy. Powstaje w wyniku mutacji pojedyncze-
go genu. Wi kszo  jej form zwi zanych jest z defektem 
wydzielania insuliny; najcz stsze spo ród nich to cukrzyca 
MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young), mitochon-
drialna oraz noworodkowa. Uwzgl dnienie w diagnostyce 
ró nicowej cukrzycy jej form monogenowych mo e si  
przyczyni  do optymalizacji leczenia oraz ustalenia w a -
ciwego rokowania u pacjenta i u cz onków jego rodziny. 
Ostateczna diagnoza cukrzycy monogenowej jest wyni-
kiem badania genetycznego. Kwali  kacja do bada  gene-
tycznych w kierunku cukrzycy monogenowej oraz ewentu-
alne decyzje terapeutyczne, b d ce konsekwencj  posta-
wienia takiej diagnozy, powinny mie  miejsce w o rodkach 
posiadaj cych du e do wiadczenie w tej dziedzinie.

Cukrzyc  noworodkow  de  niuje si  jako zachoro-
wanie przed 9. miesi cem ycia. U wszystkich pacjentów, 
u których wyst puje utrwalona cukrzyca noworodkowa, 
powinny by  przeprowadzone badania genetyczne. Po-
winny one obejmowa  poszukiwanie mutacji w genie 
KCNJ11 koduj cym bia ko Kir6.2. Mutacje w tym genie 
s  najcz stsz  przyczyn  utrwalonej cukrzycy noworod-
kowej. U wi kszo ci pacjentów z mutacjami genu KCNJ11 
mo liwa jest, niezale nie od wieku, terapia pochodnymi 
sulfonylomocznika, która jest post powaniem efektywnym 
oraz bezpiecznym i stanowi alternatyw  dla leczenia in-
sulin . W nast pnej kolejno ci nale y poszukiwa  mutacji 
w genach insuliny, ABCC8 koduj cym bia ko SUR1 oraz 
glukokinazy. Odnalezienie mutacji w genie ABCC8 pozwala 
na podj cie próby wdro enia terapii pochodnymi sulfo-
nylomocznika. Nosiciele mutacji w genach insuliny i po-
dwójnej mutacji w genie glukokinazy musz  by  leczeni
insulin . Decyzje dotycz ce poszukiwania mutacji w in-
nych genach powinny by  podejmowane indywidualnie 
przez diabetologów z du ym do wiadczeniem w zakresie 
genetyki cukrzycy.

W rodzinach, w których wyst puje autosomalna do-
minuj ca cukrzyca o wczesnym pocz tku zachorowania, 
wynikaj ca z upo ledzenia wydzielania insuliny, której 
w wi kszo ci przypadków nie towarzyszy oty o , nale-
y rozwa y  w diagnostyce ró nicowej cukrzyc  MODY 

i poszukiwanie mutacji w genach odpowiedzialnych za jej 
powstawanie. Najcz stsza forma cukrzycy MODY wi e si  
z mutacjami w genach HNF1A i glukokinazy.

Typowy obraz kliniczny pacjentów z cukrzyc  MODY 
w wyniku mutacji w genie HNF1A obejmuje:
 1. wczesny pocz tek cukrzycy (typowo przed 25. r. .);
 2. brak zale no ci od insuliny oraz tendencji do kwasicy 

ketonowej, niewielkie zapotrzebowanie na insulin , 
oznaczalny peptyd C mimo kilkuletniego lub nawet 
d u szego czasu trwania choroby;

 3. wywiad rodzinny w kierunku cukrzycy obejmuj cy co 
najmniej 2 pokolenia. Wczesne zachorowanie na cuk-

rzyc  u co najmniej 2 cz onków rodziny. W OGTT wyko-
nanym na wczesnym etapie rozwoju cukrzycy zwykle 
stwierdza si  znaczny wzrost glikemii, przy cz sto pra-
wid owych jej warto ciach na czczo;

 4. brak autoprzeciwcia  typowych dla cukrzycy typu 1;
 5. cukromocz wi kszy ni  nale a oby oczekiwa  na pod-

stawie warto ci glikemii.
U znacz cego odsetka pacjentów z HNF1A MODY 

rozwijaj  si  przewlek e powik ania cukrzycy, dlatego od 
pocz tku zachorowania nale y d y  do optymalnego wy-
równania choroby. Post powaniem z wyboru (poza okre- 
sem ci y lub obecno ci  typowych przeciwwskaza ) jest 
wdro enie pochodnych sulfonylomocznika. Po wyczerpa-
niu ich skuteczno ci nale y rozwa y  terapi  skojarzon  
z zastosowaniem insuliny, metforminy lub inhibitorów 
DPP-4 albo monoterapi  insulin .

Poszukiwanie mutacji w genie glukokinazy jest wska-
zane w nast puj cych przypadkach:
 1. trwale podwy szona glikemia na czczo w zakresie 99–

–144 mg/dl (5,5–8,0 mmol/l);
 2. przyrost glikemii w trakcie OGTT mniejszy ni  83 mg/dl 

(4,6 mmol/l);
 3. jedno z rodziców z rozpoznan  cukrzyc , ale brak do-

datniego wywiadu rodzinnego nie wyklucza tej formy 
choroby.
Post powaniem z wyboru w przypadku defektu gluko-

kinazy spowodowanego pojedyncz  mutacj  jest zdrowe 
ywienie z wy czeniem cukrów prostych; farmakoterapia 

zwykle jest nieskuteczna. Warto  HbA1c charakterystyczna 
dla defektu glukokinazy nie przekracza 7,5%.

Decyzje dotycz ce poszukiwania mutacji w innych ge-
nach MODY powinny by  podejmowane indywidualnie 
w o rodkach maj cych do wiadczenie w wykonywaniu 
tego rodzaju bada .

Najcz stsz  przyczyn  cukrzycy mitochondrialnej jest 
mutacja A3243G genu tRNA leucyny. Poszukiwanie tej 
mutacji powinno mie  miejsce w przypadku matczynego 
dziedziczenia cukrzycy o wczesnym pocz tku w rodzinie, 
w której u niektórych jej cz onków wyst puje g uchota. 
Post powanie terapeutyczne w cukrzycy mitochondrial-
nej mo e obejmowa  diet  oraz stosowanie pochodnych 
sulfonylomocznika lub insuliny, w zale no ci od stopnia 
defektu wydzielania insuliny. W cukrzycy mitochondrialnej 
nale y unika  terapii metformin .

Cukrzyca u osób z mukowiscydoz
(cukrzyca zwi zana z mukowiscydoz , CFRD)

Cukrzyca wyst puje u oko o 20% nastolatków i 40–
–50% doros ych z mukowiscydoz , stanowi c najcz stsze 
schorzenie wspó istniej ce. Cukrzyca zwi zana z muko-
wiscydoz  nale y do innych specy  cznych typów cukrzy-
cy zwi zanych z chorobami cz ci zewn trzwydzielniczej 
trzustki, rozwija si  powoli i zwykle bezobjawowo przez 
wiele lat. Cukrzycowa kwasica ketonowa wyst puje rzad-
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ko, najprawdopodobniej z powodu zachowania wydziela-
nia endogennej insuliny lub równoczesnego upo ledzenia 
wydzielania glukagonu. Hiperglikemi  pocz tkowo ob-
serwuje si  zwykle w sytuacjach nasilaj cych insulinoo-
porno , takich jak: ostre i przewlek e infekcje, terapia 
glikokortykosteroidami czy przyjmowanie du ych ilo ci 
w glowodanów (poda  doustna, do ylna, przez sond  
o dkow  lub gastrostomi  przezskórn ).

Leczeniem z wyboru jest insulinoterapia.
Rutynowe, coroczne badania w kierunku cukrzycy na-

le y przeprowadza  u osób z mukowiscydoz  w wieku
> 10 lat, w okresie dobrego stanu zdrowia.
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4. Ode K.L., Moran A. New insights into cystic  brosis-related dia-
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2. Prewencja i opó nianie rozwoju cukrzycy

Najwa niejsze rekomendacje
• Pacjenci ze stanem przedcukrzycowym powinni otrzyma  zalecenia na temat zdrowego stylu ycia (redukcja masy 

cia a i jej utrzymanie, aktywno   zyczna min. 150 min/tydzie ) i informacj  na temat skuteczno ci takiego post -
powania w zapobieganiu zachorowania na jawn  cukrzyc . [A]

• U osób w stanie przedcukrzycowym, zw aszcza tych ze wska nikiem masy cia a (BMI, body mass index)  35 kg/m2 
i poni ej 60. roku ycia, oraz u kobiet po przebytej cukrzycy ci owej (GDM, gestational diabetes mellitus), równolegle 
z mody  kacj  stylu ycia nale y rozwa y  prewencj  farmakologiczn  cukrzycy w postaci stosowania metforminy. [A]

• Badanie przesiewowe nale y przeprowadza  za pomoc  oznaczania glikemii na czczo lub doustnego testu tolerancji 
glukozy. [C]

Cukrzyca typu 1
Obecnie nie istnieje adna skuteczna i wprowadzona 

do praktyki klinicznej metoda zapobiegania cukrzycy typu 1
zarówno w populacji ogólnej, jak i u osób z grup ryzyka.

Cukrzyca typu 2
Badanie przesiewowe nale y przeprowadza  za pomo-

c  oznaczania glikemii na czczo (FPG, fasting plasma glu-
cose) lub doustnego testu tolerancji (OGTT) z u yciem 75 g 
glukozy (patrz rozdz. 1). Istnieje mo liwo  wykorzystania 
oznaczenia odsetka hemoglobiny glikowanej (HbA1c) do 
bada  przesiewowych w kierunku zaburze  tolerancji w -
glowodanów, jednak ta metoda charakteryzuje si  ma  
czu o ci  w odniesieniu do IFG. Wskazania do wykonania 
bada  przesiewowych — patrz rozdz. 1.

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

II. Przegl d zalece  dotycz cych zapobiegania lub 
opó nienia wyst pienia cukrzycy:
— osoby obci one wysokim ryzykiem rozwoju cuk-

rzycy typu 2 nale y podda  odpowiedniej edukacji 
na temat zasad zdrowego stylu ycia (korzy ci zdro-
wotne zwi zane z umiarkowanym zmniejszeniem 

masy cia a i regularn  aktywno ci   zyczn  — przy-
najmniej 150 min tygodniowo);

— pacjentom charakteryzuj cym si  obecno ci  stanu 
przedcukrzycowego (IFG lub IGT) nale y zaleca  
zmniejszenie masy cia a (o ok. 7%) i zwi kszenie 
aktywno ci  zycznej (przynajmniej 150 min ty-
godniowo). U osób w stanie przedcukrzycowym, 
zw aszcza przy wspó istniej cych IFG i IGT, oraz 
u kobiet po przebytej GDM nale y rozwa y  pre-
wencj  farmakologiczn  cukrzycy w postaci stoso-
wania metforminy;

— korzy ci ze zwi kszenia aktywno ci  zycznej od-
nosz  wszystkie osoby, bez wzgl du na wiek, przy 
czym nale y podkre li  najwy sz  skuteczno  ta-
kiej interwencji u osób po 60. r. .;

— powtarzanie porad dotycz cych zmian stylu ycia 
ma decyduj ce znaczenie w skuteczno ci  prewencji;

— zaleca si  obserwacj  pacjentów pod k tem wyst -
powania innych czynników ryzyka chorób uk adu 
sercowo-naczyniowego (np. oty o , palenie tyto-
niu, nadci nienie t tnicze, zaburzenia lipidowe) oraz 
ich leczenia. Cele leczenia chorób towarzysz cych 
dla osób ze stanem przedcukrzycowym s  takie jak 
dla ca ej populacji;
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— nale y unika , je eli to mo liwe, leków o dzia aniu 
diabetogennym.
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6. Diabetes Prevention Program Research Group Long-term Effects 
of Metformin on Diabetes Prevention: Identi  cation of Subgroups 
That Bene  ted Most in the Diabetes Prevention Program and Dia-
betes Prevention Program Outcomes Study. Diabetes Care 2019; 
42: 601–608  | https://doi.org/10.2337/dc18-1970
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3. Monitorowanie glikemii

Najwa niejsze rekomendacje
• Wi kszo  pacjentów stosuj cych insulinoterapi  metod  wielokrotnych wstrzykni  powinno wykonywa  samo-

dzielny pomiar st enia glukozy we krwi (SMBG, self-monitoring of blood glucose) zarówno przed, jak i po posi kach, 
w porze snu, przed planowanym wysi kiem  zycznym, przy podejrzeniu obni onej warto ci glikemii oraz przed czyn-
no ciami, przy wykonywaniu których hipoglikemia jest szczególnie niebezpieczna (np. prowadzenie samochodu). [B]

• W ramach szerokiego programu edukacyjnego SMBG mo e pomóc podejmowa  samodzielne decyzje terapeutycz-
ne pacjentom korzystaj cym z insulinoterapii w schematach rzadszych wstrzykni  [B] oraz chorym niestosuj cym 
insulinoterapii. [E]

• Zlecaj c SBMG, nale y pami ta  o ci g ej edukacji pacjenta, a tak e o okresowej ocenie poprawno ci techniki wyko-
nywania samodzielnych pomiarów, ich wyników oraz wp ywu na podejmowane decyzje terapeutyczne. [E]

• Ci g e monitorowanie glikemii (CGM, continuous glucose monitoring) w po czeniu z intensywn  insulinotera-
pi  jest pomocnym narz dziem w celu obni enia warto ci HbA1c u chorych na cukrzyc  typu 1. [A]

• CGM mo e by  pomocnym narz dziem dla pacjentów z nie wiadomo ci  hipoglikemii oraz chorych z wielokrotnymi 
epizodami hipoglikemii. [B]

Bie ce monitorowanie i retrospektywna ocena gli-
kemii s  integraln  cz ci  poprawnego leczenia cukrzy-
cy. W a ciwe prowadzenie samokontroli glikemii wyma-
ga systematycznej edukacji pacjenta w tym zakresie, ze 
szczególnym uwzgl dnieniem kontroli umiej tno ci po-
s ugiwania si  glukometrem oraz interpretacji wyników 
samokontroli, czyli wykorzystywania ich do codziennej 
mody  kacji diety, wysi ku  zycznego i dawki stosowanych 
leków. Drugim niezb dnym elementem monitorowania 
leczenia cukrzycy jest regularne oznaczanie HbA1c.

I. Samokontrola glikemii
Samokontrola glikemii jest integraln  cz ci  leczenia 

cukrzycy.
Chorzy leczeni metod  wielokrotnych wstrzykni  in-

suliny lub przy u yciu ci g ego podskórnego wlewu in-

suliny powinni na co dzie  wykonywa  dobowy pro  l 
glikemii, obejmuj cy oznaczenia st enia glukozy: rano na 
czczo, przed i 60–120 minut po ka dym g ównym posi ku 
oraz przed snem. Cz sto  i pory dodatkowych oznacze  
nale y dobiera  indywidualnie.

Zastosowanie systemów monitorowania glikemii: ci g-
ego monitorowania glikemii (CGM, continuous glucose 
monitoring) i monitorowania glikemii metod  skanowania 
(FGM,  ash glucose monitoring) jako formy uzupe nienia 
samokontroli glikemii jest szczególnie wskazane u chorych 
na cukrzyc  typu 1 o chwiejnym przebiegu ze wspó ist-
niej cymi cz stymi epizodami hipoglikemii i brakiem jej 
wiadomo ci, poniewa  poprawia bezpiecze stwo i sku-

teczno  leczenia. 
Samokontrola glikemii jest równie  zalecana, by osi g-

n  cele terapeutyczne u chorych leczonych pojedynczymi 
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wstrzykni ciami insuliny, doustnymi lekami przeciwcukrzy-
cowymi i/lub GLP-1 (tab. 3.1). Wszyscy chorzy, niezale nie 
od sposobu leczenia, w sytuacji z ego samopoczucia lub 
nag ego pogorszenia stanu zdrowia powinni cz ciej kon-
trolowa  glikemi .

W celu prawid owego prowadzenia samokontroli gli-
kemii chorego nale y przeszkoli  w zakresie obs ugi glu-
kometru, interpretacji wyników i dalszego post powania. 
Do samokontroli glikemii zaleca si  u ywanie glukome-
trów przedstawiaj cych jako wynik badania st enie glu-
kozy w osoczu krwi, których deklarowany, potwierdzony 
w publikacjach i materia ach producenta b d oznacze-
nia nie przekracza 15% dla st e  glukozy  100 mg/dl 
(5,6 mmol/l) i 15 mg/dl (0,8 mmol/l) w przypadku st e  
glukozy < 100 mg/dl (5,6 mmol/l). U pacjentów wykonu-
j cych  4 pomiary dziennie mo e by  pomocna analiza 
wyników za pomoc  programu komputerowego dedy-
kowanego temu celowi. Kontrola dok adno ci pomiarów 
glukometrów wraz z ocen  poprawno ci pos ugiwania 
si  nimi powinna by  przeprowadzana w przypadku po-
dejrzenia nieprawid owo ci oraz przynajmniej raz w roku, 
w placówce, w której chory jest leczony ambulatoryjnie. 
Powinna ona polega  na wykonaniu oznacze  st enia 
glukozy w tym samym materiale za pomoc  glukometru 
przy zastosowaniu metody porównawczej (laboratoryjnej 
lub analizatora POCT (point of care testing) spójnego 
z metod  laboratoryjn ) — ró nica w wynikach nie po-
winna przekracza  wy ej wymienionych granic dopusz-
czalnego b du.

II. Hemoglobina glikowana (HbA1c)
Warto  HbA1c odzwierciedla rednie st enie gluko-

zy we krwi, w okresie oko o 3 miesi cy poprzedzaj cych 
oznaczenie, przy czym oko o 50% obecnej we krwi HbA1c 
powstaje w ci gu ostatniego miesi ca przed wykonaniem 
oznaczenia.

Oznaczenia HbA1c nale y wykonywa  raz w roku u pa-
cjentów ze stabilnym przebiegiem choroby, osi gaj cych 
cele leczenia. U pacjentów nieosi gaj cych celów leczenia 
lub tych, u których dokonano zmiany sposobu leczenia, 

nale y wykonywa  oznaczenia HbA1c co najmniej raz na 
kwarta .

Oznaczenia HbA1c powinny by  wykonywane metoda-
mi analitycznymi certy  kowanymi przez National Glyco-
hemoglobin Standarization Program (NGSP) (http://www.
ngsp.org). Mo liwe jest wykonywanie oznacze  HbA1c 
poza laboratorium, w trybie POCT, pod warunkiem u y-
wania metody i analizatora certy  kowanych przez NGSP. 
Sugeruje si , aby laboratoria diagnostyczne oprócz trady-
cyjnych jednostek wyra a y wynik HbA1c tak e w jednost-
kach SI [mmol/mol].

Przy interpretacji wyników oznacze  HbA1c nale y 
uwzgl dni  czynniki interferuj ce, takie jak zmiany czasu 
prze ycia erytrocytów, hemoglobinopatie, chemiczne mo-
dy  kacje hemoglobiny, które mog  utrudni  lub uniemo -
liwi  ich wykorzystanie.
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Tabela 3.1. Zalecana cz sto  samokontroli glikemii

Sposób leczenia cukrzycy Cz sto  pomiarów glikemii przy prowadzeniu
samokontroli

Wielokrotne (tj. co najmniej 3 × dziennie) wstrzykni cia insuliny, 
Intensywna funkcjonalna insulinoterapia, niezale nie od typu cukrzycy

Chorzy stosuj cy doustne leki przeciwcukrzycowe i/lub analogi GLP

Chorzy na cukrzyc  typu 2 leczeni sta ymi dawkami insuliny

Wielokrotne (tj. co najmniej 4 × dziennie; optymalnie nie 
mniej ni  8 × dziennie) pomiary w ci gu doby wed ug 
ustalonych zasad leczenia oraz potrzeb pacjenta

Raz w tygodniu skrócony pro  l glikemii (na czczo i po 
g ównych posi kach), codziennie 1 badanie o ró nych po-
rach dnia

Codziennie 1–2 pomiary glikemii, dodatkowo raz w tygo-
dniu skrócony pro  l glikemii (na czczo i po g ównych posi -
kach) oraz raz w miesi cu dobowy pro  l glikemii
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4. Okre lenie celów w leczeniu cukrzycy

Najwa niejsze rekomendacje
• U chorych na cukrzyc  ogólny cel wyrównania glikemii wyra ony warto ci  HbA1c wynosi nie wi cej ni  7,0% 

(53 mmol/mol). [A]
• St enie LDL-C < 70 mg/dl (1,8 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50%, u osób z cukrzyc  wysokiego ryzyka 

sercowo-naczyniowego. [A]
• St enie cholesterolu frakcji LDL: < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50%, u osób z cukrzyc

bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. [B]
• St enie LDL-C < 100 mg/dl (2,5 mmol/l) u osób umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego (m ode osoby

< 35. r. . z cukrzyc  typu 1 bez przewlek ych powik a  i innych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego) lub pa-
cjenci z cukrzyc  typu 2 < 50. r. ., z czasem trwania cukrzycy < 10 lat, bez innych czynników ryzyka. [A]

• Zalecana warto  ci nienia t tniczego krwi: < 130/80 mm Hg. [A]

I. Uwagi ogólne
 1. Pod poj ciem celów leczenia cukrzycy nale y rozumie  

uzyskanie warto ci docelowych w zakresie: glikemii, 
ci nienia t tniczego, lipidogramu, masy cia a.

 2. U osób w starszym wieku i w sytuacji wspó istnienia 
schorze  towarzysz cych, je li prognoza prze ycia nie 
osi ga 10 lat, nale y z agodzi  kryteria wyrównania do 
stopnia, który nie pogorszy jako ci ycia pacjenta.

 3. Ogólnie we wspó czesnej diabetologii obowi zuje zasada 
daleko posuni tej indywidualizacji celów i intensy  kacji 
terapii. U ka dego chorego na cukrzyc , zw aszcza cuk-
rzyc  typu 2, okre laj c cele i dokonuj c wyboru strate-
gii terapeutycznej, nale y uwzgl dni  postaw  pacjenta 
i spodziewane zaanga owanie w leczenie (tak e osób 
z jego otoczenia), stopie  ryzyka wyst pienia hipoglike-
mii i jej ewentualne konsekwencje (powa niejsze u osób 
w starszym wieku, z uszkodzonym uk adem kr enia i/lub 
nerwowym), czas trwania cukrzycy, oczekiwan  d ugo  
ycia, wyst powanie powa nych powik a  naczyniowych 

cukrzycy i istotnych chorób towarzysz cych, stopie  edu-
kacji pacjenta oraz relacje korzy ci i ryzyka uzyskania 
okre lonych warto ci docelowych terapii. W niektórych 
sytuacjach (np. przy obecno ci zaawansowanych powi-
k a , w starszym wieku) wyznaczone cele leczenia nale y 
osi ga  stopniowo, w ci gu kilku (2–6) miesi cy.

II.  Cele wyrównania gospodarki w glowodanowej 
(po uwzgl dnieniu wy ej wymienionych uwag):

Cele ogólne:
HbA1c  7% (  53 mmol/mol)

Cele indywidualne:
a) HbA1c  6,5% (  48 mmol/mol):

— w odniesieniu do cukrzycy typu 1, gdy d enie 
do celu nie jest zwi zane ze zwi kszonym ry-
zykiem hipoglikemii i pogorszeniem jako ci y-
cia [glikemia na czczo i przed posi kami, tak e 
w samokontroli: 80–110 mg/dl (4,4–6,1 mmol/l),
a 2 godziny po rozpocz ciu posi ku w samokon-
troli < 140 mg/dl (7,8 mmol/l)];

— w przypadku krótkotrwa ej cukrzycy typu 2;
— u dzieci i m odzie y, niezale nie od typu choroby.

Oceniaj c pro  l glikemii, w odniesieniu do docelowych 
warto ci HbA1c nale y kierowa  si  przelicznikiem poda-
nym w tabeli 4.1 odnosz cym warto  HbA1c do redniej 
dobowej i zakresu st e  glukozy we krwi;

b) HbA1c  8,0% (  64 mmol/mol):
— w przypadku chorych w zaawansowanym wieku 

z wieloletni  cukrzyc  i istotnymi powik aniami 
o charakterze makroangiopatii (przebyty zawa  
serca i/lub udar mózgu) i/lub licznymi chorobami 
towarzysz cymi;

c) HbA1c < 6,5% (48 mmol/mol) u kobiet z cukrzyc  
przedci ow  planuj cych ci , < 6,0 % (42 mmol/
/mol) w II i III trymestrze ci y, je eli nie wi e si  
z wi ksz  cz sto ci  hipoglikemii.

Je eli u chorego na cukrzyc  w wieku > 65. roku 
ycia przewiduje si  prze ycie d u sze ni  10 lat, realizu-

j c ogólne cele leczenia, nale y d y  do stopniowego 
wyrównania cukrzycy, przyjmuj c jako docelow  warto  
HbA1c  7%.
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U pacjentów stosuj cych systemy ci g ego moni-
torowania glikemii (CGM) lub systemy do skanowania 
(FGM) jednym z podstawowych parametrów oceny wy-
równania cukrzycy powinien by  czas sp dzony w glikemii 
docelowej (TIR, time in range). Szczegó owe zalecenia do-
tycz ce TIR w zale no ci od typu cukrzycy przedstawiono 
w tabeli 4.2.

III. Cele wyrównania gospodarki lipidowej:
— st enie cholesterolu frakcji LDL < 55 mg/dl

(< 1,4 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50%, 
u osób z cukrzyc  bardzo wysokiego ryzyka sercowo-
-naczyniowego;

— st enie LDL-C < 70 mg/dl (1,8 mmol/l) lub redukcja 
o co najmniej 50%, u osób z cukrzyc  wysokiego 
ryzyka sercowo-naczyniowego;

— st enie LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) u osób 
umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego 
(m ode osoby < 35. r. . z cukrzyc  typu 1 bez 
przewlek ych powik a  i innych czynników ryzy-
ka sercowo-naczyniowego) lub pacjenci z cukrzyc  
typu 2 < 50. r. ., z czasem trwania cukrzycy < 10 
lat, bez innych czynników ryzyka). 

— st enie cholesterolu „nie-HDL” < 85 mg/dl 
(2,2 mmol/l) u osób z cukrzyc  bardzo wysokiego 
ryzyka sercowo-naczyniowego;

— st enie cholesterolu „nie-HDL” < 100 mg/dl 
(2,6 mmol/l) u osób z cukrzyc  wysokiego ryzyka;

— st enie cholesterolu frakcji HDL > 40 mg/dl
(> 1,0 mmol/l) [dla kobiet wy sze o 10 mg/dl
(o 0,275 mmol/l)];

— st enie triglicerydów < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l).

Tabela 4.1. Zwi zek mi dzy odsetkiem HbA1c a rednim st eniem glukozy w osoczu

HbA1c rednie st enie 
glukozy w osoczu

rednia glikemia 
na czczo

rednia glikemia 
przed posi kiem

rednia glikemia 
po posi ku

[mg/dl] [mmol/l] [mg/dl] [mg/dl] [mg/dl]

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
11 269 14,9
12 298 16,5

Korelacja pomi dzy HbA1c a rednimi warto ciami glikemii 0,92 (wg Diabetes Care 2015; 38: 35)

Tabela 4.2. Docelowe parametry glikemii u chorych na cukrzyc  typu 1 i 2 oraz u kobiet w ci y stosuj cych systema-
tycznie CGM/FGM

Czas sp dzony w glikemii
docelowej (TIR, time in range)

Czas sp dzony poni ej
glikemii docelowej

(TBR, time below range)

Czas sp dzony powy ej
glikemii docelowej

(TAR, time above range)

% odczytów;
czas w ci gu doby

Docelowe
warto ci

% odczytów;
czas w ci gu 

doby

Warto ci
poni ej celu 

% odczytów;
czas w ci gu 

doby

Warto ci
powy ej celu

Cukrzyca typu 1/
/cukrzyca typu 2 

> 70%

> 16 godz., 48 min

70–180 mg/dl 
(3,9–10 mmol/l)

< 4%

< 1 godz.

< 1%

< 15 min

< 70 mg/dl

(< 3 ,9 mmol/l)

< 54 mg/dl

(< 3,0 mmol/l)

< 25%

< 6 godz.

< 5%

< 1 godz., 12 min

> 180 mg/dl

(> 10,0 mmol/l)

> 250 mg/dl

(> 13,9 mmol/l)

Osoby starsze/
/osoby z wyso-
kim ryzykiem 
hipoglikemii 

> 50%;

> 12 godz.

70–180 mg/dl

(3,9–10 mmol/l)

< 1%

< 15 min

< 70 mg/dl

(< 3,9 mmol/l)

< 10%;

< 2 godz., 24 min

> 250 mg/dl

(> 13,9 mmol/l)

Kobiety w ci -
y z cukrzyc  

typu 1

> 70%

> 16 godz., 48 min

63–140 mg/dl

(3,5–7,8 mmol/l)

< 4%

< 1 godz.

< 1%

< 15 min

< 63 mg/dl

(< 3,5 mmol/l)

< 54 mg/dl

(< 3,0 mmol/l)

< 25%

< 6 godz.

> 140 mg/dl

(> 7,8 mmol/l)

Na podstawie Battelino T. i wsp. Diabetes Care 2019; 42: 1593–1603
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IV. Cele wyrównania ci nienia t tniczego:
— ci nienie skurczowe: < 130 mm Hg;
— ci nienie rozkurczowe: < 80 mm Hg.
U osób < 65. r. . rekomendowane jest utrzymywanie 

ci nienia skurczowego w zakresie 120–129 mm Hg.
U osób  65. r. . rekomendowane jest utrzymywanie 

ci nienia skurczowego w zakresie 130–140 mm Hg.
Kryteria szczegó owe — patrz rozdzia  12.
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5. Organizacja opieki medycznej nad chorym na cukrzyc

Najwa niejsze rekomendacje
• Wspó czesna opieka diabetologiczna wymaga w a ciwych kompetencji personelu lekarskiego, personelu piel gniar-

skiego, piel gniarek/po o nych prowadz cych edukacj , edukatorów ds. diabetologii, dietetyków. Opieka powinna 
by  skoncentrowana na pacjencie, z uwzgl dnieniem jego indywidualnej sytuacji, potrzeb i preferencji. Koniecz-
ne jest tak e wspó dzia anie specjalistów z pokrewnych dziedzin ze wzgl du na multidyscyplinarny charakter pó -
nych powik a  cukrzycy i schorze  wspó istniej cych. [B]

I. Opieka ambulatoryjna
Nowoczesne leczenie cukrzycy wymaga przede wszyst-

kim kompetencji dotycz cych leczenia, monitorowa-
nia jego skuteczno ci oraz prowadzenia edukacji chorych 
w zakresie uzyskania odpowiedniej wiedzy i motywacji do 
realizacji zalece . Wymaga równie  wspó pracy lekarzy 
POZ oraz lekarzy opieki specjalistycznej.

II. Zadania podstawowej opieki zdrowotnej
Promocja zdrowia, identy  kacja czynników ryzyka, 

pro  laktyka zaburze  gospodarki w glowodanowej, edu-
kacja w zakresie stanów przedcukrzycowych i cukrzycy 
typu 2.
 1. Diagnostyka zaburze  gospodarki w glowodanowej.
 2. Kierowanie do poradni diabetologicznej w celu d ugo-

trwa ego leczenia w przypadku:
— cukrzycy typu 1;
— innych specy  cznych typów cukrzycy;
— trudno ci w ustaleniu typu cukrzycy;
— ka dego typu cukrzycy u dzieci i m odzie y oraz 

u kobiet planuj cych ci  i kobiet w ci y.

 3. Leczenie stanów przedcukrzycowych.
 4. Leczenie cukrzycy typu 2, w tym insulinoterapia prosta.
 5. Kierowanie do konsultacji diabetologicznej (rzadziej do 

przewlek ego leczenia) w przypadku:
— gdy cele terapeutyczne nie s  osi gane, skierowa-

nie przede wszystkim w celu intensy  kacji leczenia 
insulin ;

— wyst pienia chorób wspó istniej cych, utrudniaj -
cych leczenie;

— wyst pienia powik a  cukrzycy;
— wyst pienia powik a  farmakoterapii;
— innych szczególnych sytuacji.

III. Zadania opieki specjalistycznej (tab. 5.1)
— wery  kacja efektów i ustalenie celów leczenia cho-

rych na cukrzyc  prowadzonych w POZ w ramach 
corocznej kontroli;

— prowadzenie chorych na cukrzyc  leczonych iniek-
cjami (insulina, agoni ci receptora GLP-1);

— prowadzenie chorych na cukrzyc  metod  ci g ego 
podskórnego wlewu insuliny (OPI);
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— prowadzenie diagnostyki ró nicowej typów cuk-
rzycy, w tym cukrzycy monogenowej i skojarzonej 
z innymi chorobami;

— diagnostyka, prewencja i prowadzenie chorych 
w zakresie pó nych powik a ;

— edukacja diabetologiczna;
— diagnostyka i prowadzenie cukrzycy u kobiet 

w okresie ci y;
— diagnostyka i leczenie schorze  wspó istniej cych 

z cukrzyc ;
— coroczna kontrola zgodnie z bie cymi zaleceniami 

Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

IV. Specjalistyczna opieka szpitalna
 1. Przypadki nowo wykrytej cukrzycy typu 1 oraz cukrzy-

cy typu 2 z klinicznymi objawami hiperglikemii; przy 
braku mo liwo ci zapewnienia leczenia w warunkach 
ambulatoryjnych.

 2. Ostre powik ania cukrzycy (hipoglikemia i hiperglike-
mia, kwasice i pi czki cukrzycowe).

 3. Zaostrzenie przewlek ych powik a .
 4. Mody  kacja schematu terapii chorych, u których nie 

ma mo liwo ci uzyskania efektów terapeutycznych 
w warunkach leczenia ambulatoryjnego.

 5. Wdro enie leczenia metod  intensywnej terapii z u y-
ciem osobistej pompy insulinowej i/lub systemu ci g-
ego monitorowania glikemii; przy braku mo liwo ci 
zapewnienia leczenia w warunkach ambulatoryjnych.

 6. Wdro enie insulinoterapii w cukrzycy ci owej lub 
przedci owej nieleczonej uprzednio insulin ; przy 
braku mo liwo ci zapewnienia leczenia w warunkach 
ambulatoryjnych.

 7. Trudno ci w uzyskaniu normoglikemii u ci arnych pa-
cjentek z cukrzyc  przedci ow ; przy braku mo liwo ci 
zapewnienia leczenia w warunkach ambulatoryjnych.

V. Wymogi organizacyjne
Specjalistyczne oddzia y diabetologiczne

 A. Personel lekarski:
— dwóch specjalistów z zakresu diabetologii zatrud-

nionych w pe nym wymiarze godzin, ewentualnie 

oprócz jednego specjalisty diabetologa, specjalisty 
chorób wewn trznych z minimum jednorocznym 
do wiadczeniem z zakresu pracy na oddziale lub 
w poradni diabetologicznej lub lekarza w trakcie 
2. roku sta u specjalizacyjnego w zakresie diabe-
tologii.

 B. Personel piel gniarski:
— piel gniarka ze specjalizacj  w dziedzinie piel g-

niarstwa diabetologicznego lub piel gniarstwa 
internistycznego, lub po uko czonym kursie spe-
cjalistycznym „Edukator w cukrzycy”, lub po kursie 
kwali  kacyjnym w dziedzinie piel gniarstwa diabe-
tologicznego lub z co najmniej 2-letnim do wiad-
czeniem zawodowym na oddziale w poradni dia-
betologicznej;

— jedna piel gniarka na 10 ó ek diabetologicznych, 
której zakres obowi zków jest ograniczony do edu-
kacji i opieki nad chorymi na cukrzyc .

 C. Dietetyk — 1 etat, z zakresem obowi zków ograniczo-
nym do opieki diabetologicznej.

 D. Dost p do konsultacji psychologicznych.
 E. Dost p do konsultacji specjalistycznych.
 F. Wyposa enie:

— co najmniej 2 stanowiska przeznaczone do leczenia 
pacjenta w ostrym stanie metabolicznym, wyposa-
one w monitor EKG, monitor ci nienia t tniczego, 

pomp  infuzyjn , pulsoksymetr, dost p do tlenote-
rapii;

— sala edukacyjna;
— do ylne pompy infuzyjne;
— sprz t do diagnostyki i leczenia zespo u stopy cuk-

rzycowej;
— dost p do diagnostyki kardiologicznej (próba wysi -

kowa, EKG, UKG, holter EKG, holter RR) i naczynio-
wej (badanie t tnic metod  Dopplera).

Specjalistyczne poradnie diabetologiczne
 A. W sk ad zespo u opiekuj cego si  chorymi na cukrzyc  

w ramach AOS wchodz :
— specjalista z zakresu diabetologii lub specjalista 

chorób wewn trznych z co najmniej 2-letnim sta-
em zawodowym na oddziale lub w poradni diabe-

Tabela 5.1. Zalecenia dotycz ce monitorowania doros ych chorych na cukrzyc

Parametr Uwagi

Edukacja dietetyczna i terapeutyczna

HbA1c 

Cholesterol ca kowity, HDL, LDL, triglicerydy 
w surowicy krwi

Albuminuria 

Badanie ogólne moczu z osadem 

Kreatynina w surowicy krwi i wyliczanie eGFR

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

Dno oka przy rozszerzonych renicach

Podczas ka dej wizyty

Raz w roku, cz ciej w przypadku w tpliwo ci utrzymania normoglikemii
lub konieczno ci wery  kacji skuteczno ci leczenia po jego mody  kacji

Raz w roku, cz ciej w przypadku obecno ci dyslipidemii 

Raz w roku u chorych nieleczonych inhibitorami ACE lub antagonistami
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 pó  roku u chorych z podwy szonym st eniem kreatyniny w surowicy krwi

U chorych na cukrzyc  typu 1 po 5 latach; u chorych na cukrzyc  typu 2 — 
od momentu rozpoznania choroby (szczegó y: patrz rozdzia  19)



17

Zalecenia kliniczne dotycz ce post powania u chorych na cukrzyc , 2020

tologicznej lub lekarz w trakcie 2. roku specjalizacji 
z diabetologii;

— w przypadku poradni specjalistycznej dla dzieci 
i m odzie y specjalista z zakresu diabetologii lub 
specjalista w zakresie diabetologii i endokrynologii 
dzieci cej, lub specjalista pediatra z co najmniej 
2-letnim sta em zawodowym w poradni lub na od-
dziale diabetologii dzieci cej, b d  lekarz na 2. roku 
specjalizacji z diabetologii lub diabetologii i endo-
krynologii dzieci cej;

— piel gniarka ze specjalizacj  w dziedzinie piel g-
niarstwa diabetologicznego lub z uko czonym 
kursem „Edukator w cukrzycy”, lub piel gniarka 
ze specjalizacj  w zakresie piel gniarstwa interni-
stycznego, lub z uko czonym kursem kwali  kacyj-
nym w dziedzinie piel gniarstwa diabetologiczne-
go, lub z co najmniej 2-letnim sta em na oddziale 
diabetologii lub w specjalistycznej poradni diabe-
tologicznej;

— dietetyk w pe nym wymiarze zatrudnienia desygno-
wany wy cznie do edukacji dietetycznej;

— dost p do opieki psychologicznej w uzasadnionych, 
indywidualnych przypadkach klinicznych.

Dzieci i m odzie , kobiety w ci y — patrz rozdzia y 
tematyczne.
 B. Wyposa enie poradni specjalistycznych:

— gabinety lekarskie;
— gabinet zabiegowy z wydzielon  cz ci  do pobie-

rania prób i analiz;
— pokój piel gniarski edukacyjny z cz ci  dietetyczn ;
— mo liwo  odczytu i analizy danych z glukome-

trów, pomp insulinowych i urz dze  do ci g ego 
pomiaru glikemii przy u yciu systemów informa-
tycznych;

— zestaw do badania w kierunku zespo u stopy cuk-
rzycowej (termotip, wide ki stroikowe — kamerton 
128 Hz, mono  lament 5 g, m otek neurologiczny);

— aparat do oceny przep ywów naczyniowych meto-
d  Dopplera.

Ponadto powinien by  zapewniony dost p do konsul-
tacji specjalistycznych w celu cyklicznego monitorowania 
stanu powik a .

VI. Organizacja opieki nad pacjentami z zespo em
stopy cukrzycowej

 A. Referencyjne gabinety stopy cukrzycowej
1. Wymogi personalne:
— lekarze: równowa nik co najmniej 2 etatów — spe-

cjalista w dziedzinie diabetologii z udokumentowa-
nym co najmniej rocznym do wiadczeniem w lecze-
niu chorych z zespo em stopy cukrzycowej;

— piel gniarki: równowa nik 2 etatów — posiadaj ce 
udokumentowane, co najmniej roczne do wiadcze-
nie w zakresie leczenia i piel gnacji chorych z ze-
spo em stopy cukrzycowej lub leczenia i piel gnacji 
pacjentów z ran  przewlek .

2. Posiadanie zaplecza do hospitalizacji w ramach tej 
samej jednostki na oddziale (w klinice) realizuj cym 
kontrakt NFZ z diabetologii lub chorób wewn trznych.

3. Zapewnienie dost pu do opieki wielospecjalistycz-
nej, obejmuj cej konsultacje chirurga, chirurga na-
czyniowego lub angiologa.

4. Zapewnienie mo liwo ci prowadzenia do ylnej
antybiotykoterapii.

5. Dost p do podstawowej diagnostyki obrazowej,
tj. RTG, USG (w tym USG Doppler) oraz TK lub/i RM.

6. Dost p do bada  laboratoryjnych i mikrobiologicz-
nych wykonywanych w medycznym laboratorium 
diagnostycznym wpisanym do ewidencji Krajowej 
Rady Diagnostów Laboratoryjnych (KRDL).

 B. Gabinety podstawowe
1. Rol  tych gabinetów powinny by  diagnostyka i le-

czenie oraz pro  laktyka owrzodze , infekcji i neu-
roosteoartropatii Charcota w przebiegu zespo u 
stopy cukrzycowej. Gabinety te wspó pracuj  z ga-
binetami referencyjnymi, w których konsultowane 
i ewentualnie przekazywane do leczenia s  ci sze 
klinicznie przypadki.

PI MIENNICTWO
1. TRIAD Study Group. Health systems, patients factors, and quality 

of care for diabetes: a synthesis of  ndings from the TRIAD study. 
Diabetes Care 2010; 33: 940–947.

2. Tricco A.C., Ivers N.M., Grimshaw J.M. i wsp. Effectiveness of qua-
lity improvement strategies on the management of diabetes: a sy-
stematic review and meta-analysis. Lancet 2012; 379: 2252–2261.
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6. Terapia behawioralna

Terapia behawioralna jest niezb dnym elementem 
leczenia wszystkich pacjentów z rozpoznan  cukrzyc  
(zarówno typu 1, jak i typu 2) w ka dym wieku. Pra-
wid owe ywienie oraz aktywno   zyczna maj  istotne 
znaczenie w poprawie ogólnego stanu zdrowia pacjentów 
oraz prewencji i leczeniu przewlek ych powik a  cukrzycy.
Wszyscy pacjenci powinni by  edukowani w zakresie 
ogólnych zasad prawid owego ywienia w cukrzycy przez 
osoby do tego uprawnione (lekarz, dietetyk, piel gniarka 
diabetologiczna, edukator diabetologiczny) z wykorzysta-
niem ró nych metod i technik, w tym tak e telemedycyny. 
W leczeniu chorych nale y uwzgl dni  terapeutyczny styl 
ycia obejmuj cy: urozmaicon  diet , regularn  aktywno  
 zyczn , unikanie palenia tytoniu i spo ywania alkoho-

lu, optymalny czas snu oraz unikanie stresu. Edukacja 
dotycz ca terapeutycznego stylu ycia, dostosowana do 
potrzeb i mo liwo ci pacjenta, pozwala na osi gni cie 
zak adanego celu terapeutycznego oraz zmniejsza koszty 
zwi zane z leczeniem powik a  cukrzycy. 

Zalecenia dietetyczne 
I. Zalecenia ogólne 

Celem leczenia dietetycznego chorych na cukrzyc  jest 
uzyskanie i utrzymanie: 

— prawid owego (bliskiego normy) st enia glukozy 
w surowicy krwi w celu prewencji powik a  cukrzycy;

— optymalnego st enia lipidów i lipoprotein w suro-
wicy; 

— optymalnych warto ci ci nienia t tniczego krwi 
w celu redukcji ryzyka chorób naczy ; 

— po danej masy cia a.

Najwa niejsze rekomendacje 
• Wszyscy pacjenci z cukrzyc  powinni by  edukowani w zakresie ogólnych zasad prawid owego ywienia w cukrzycy 

przez osoby do tego uprawnione (lekarz, dietetyk, piel gniarka diabetologiczna, edukator diabetologiczny) z wykorzy-
staniem ró nych metod i technik, w tym tak e telemedycyny. Szczegó owe zalecenia dietetyczne powinny by  indywi-
dualizowane w zale no ci od potrzeb i mo liwo ci pacjenta. [A] 

• Podstawowym makrosk adnikiem diety, determinuj cym oko oposi kowe zapotrzebowanie na insulin , s  w glowodany. 
Kluczowym elementem edukacji dietetycznej pacjentów z cukrzyc  typu 1 powinno by  szkolenie w zakresie szacowania 
zawarto ci w glowodanów w posi ku dla optymalizacji dawkowania insuliny. Pacjenci z cukrzyc  typu 2 powinni by  
edukowani w zakresie kontroli wielko ci porcji oraz udzia u w glowodanów w poszczególnych posi kach i ca ej diecie. [A] 

• Nie ma diety uniwersalnej dla wszystkich pacjentów z cukrzyc . Optymalne dla chorego proporcje makrosk adników po-
winny by  ustalane indywidualnie z uwzgl dnieniem wieku, aktywno ci  zycznej, obecno ci powik a  cukrzycy, schorze  
dodatkowych oraz preferencji pacjenta. [E] 

• Wysi ek  zyczny — ze wzgl du na wielokierunkowe korzy ci, jakie przynosi jego wykonywanie — jest integraln  cz -
ci  prawid owego, kompleksowego post powania w leczeniu cukrzycy, w celu uzyskania optymalnego efektu wysi ek 
 zyczny powinien by  regularny, podejmowany co najmniej co 2–3 dni, jednak najlepiej codziennie. [A]

• Osoby doros e, szczególnie z cukrzyc  typu 2, powinny ogranicza  czas sp dzony bez przerw w pozycji siedz cej. [B]

Leczenie dietetyczne obejmuje wskazówki dotycz ce: 
— indywidualnie wyliczonej kaloryczno ci diety; 
— rozdzia u kalorii na poszczególne posi ki w ci gu 

dnia; 
— ród a produktów stanowi cych ród o energii, wi-

tamin, sk adników mineralnych i  tozwi zków; 
— produktów, których spo ycie nale y ograniczy . 
Przy planowaniu diety nale y uwzgl dni  indywidualne 

preferencje ywieniowe i kulturowe pacjenta, wiek, p e , 
poziom aktywno ci  zycznej oraz status ekonomiczny. 
Wa nym elementem edukacji dietetycznej powinno by  
przekazywanie choremu informacji w sposób praktyczny, 
umo liwiaj cy bezpo rednie zastosowanie zdobytej wiedzy 
w warunkach ycia codziennego. Spo ywanie posi ków jest 
wa nym elementem komfortu ycia pacjentów. Przekaz 
dietetyczny w miar  mo liwo ci powinien by  pozytywny, 
wskazuj c na szerokie mo liwo ci indywidualnego kompo-
nowania diety w obr bie diety cukrzycowej. Informacje ne-
gatywne przekazywane choremu powinny by  ograniczone 
i dotyczy  wy cznie sytuacji, gdzie konieczno  ograni-
czenia/eliminacji danych produktów ywieniowych zosta a 
dobrze udowodniona w badaniach klinicznych.

Strategia post powania dietetycznego u chorych na 
cukrzyc  powinna obejmowa : 

— ocen  zwyczajowego sposobu ywienia; 
— diagnoz  ywieniow ; 
— ustalenie celu i za o e  interwencji dietetycznej; 
— interwencj  ywieniow  (poradnictwo indywidual-

ne i/lub grupowe); 
— monitorowanie sposobu ywienia i ocen  efektów 

terapii;
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— korekt  za o e  diety w przypadku nieosi gni cia 
za o onego celu terapeutycznego; 

Chorzy na cukrzyc  powinni by  zach cani do prze-
strzegania zasad prawid owego ywienia skierowanych do 
osób zdrowych oraz dodatkowo do: 

— kontrolowania wielko ci porcji zwyczajowo konsu-
mowanej ywno ci; 

— kontrolowania ilo ci spo ywanych w glowodanów 
w ca ej diecie i poszczególnych posi kach; 

— ograniczenia ywno ci zawieraj cej w glowodany 
atwoprzyswajalne, w tym cukry dodane i wolne 
cukry (free sugars); 

— regularnego spo ywania posi ków, w tym niadania.
Nie ma diety uniwersalnej dla wszystkich pacjentów 

z cukrzyc . W leczeniu cukrzycy mog  by  stosowane ró -
ne strategie ywieniowe, np. dieta DASH, dieta ródziem-
nomorska, diety ro linne. 

Chorzy na cukrzyc  typu 1, bez nadwagi i oty o ci, 
powinni unika  spo ywania w glowodanów atwoprzy-
swajalnych oraz przestrzega  ogólnych zasad prawid owo 
bilansowanej diety. W ka dym przypadku za o enia diety 
oraz schemat leczenia insulin  powinny by  ustalone indy-
widualnie. Insulinoterapia powinna by  dostosowana do 
zwyczajów ywieniowych pacjenta, sk adu spo ywanych 
posi ków (zawarto  w glowodanów, bia ek i t uszczu) 
oraz trybu ycia i aktywno ci  zycznej. Przy opracowaniu 
za o e  diety nale y traktowa  priorytetowo szacowanie 
zawarto ci w glowodanów przyswajalnych w posi ku, na 
przyk ad w systemie wymienników w glowodanowych 
(WW). Przy wyborze ywno ci pomocne mog  by  równie  
warto ci indeksu glikemicznego (IG) i adunku glikemicz-
nego ( G) produktów.

U pacjentów z cukrzyc  w najstarszych grupach wieko-
wych edukacja dietetyczna powinna by  indywidualizowa-
na z zapewnieniem choremu odpowiedniej poda y bia ka, 
ale jednocze nie prosta i zrozumia a dla chorego. 

Chocia  podstawowym makrosk adnikiem diety deter-
minuj cym oko oposi kowe zapotrzebowanie na insulin  
s  w glowodany, chorzy na cukrzyc  typu 1 powinni by  
tak e edukowani w zakresie efektu glikemicznego bia ek 
i t uszczów.

W cukrzycy typu 2 podstawowym celem terapii jest 
utrzymanie optymalnej kontroli metabolicznej choroby, 
redukcja nadmiernej i utrzymanie po danej masy cia a 
chorego. W zwi zku z tym — poza wy ej wymienionymi 
zaleceniami — podstawowe znaczenie ma ca kowita ka-
loryczno  diety, dostosowana do wieku, aktualnej masy 
cia a oraz aktywno ci  zycznej osoby chorej. De  cyt ener-
getyczny powinien by  ustalony indywidualnie, tak aby 
umo liwi  choremu powoln , ale systematyczn  redukcj  
masy cia a (ok. 0,5–1 kg/tydzie ). Zmniejszenie masy cia a 
o co najmniej 5% w porównaniu z mas  wyj ciow  przy-
nosi wymiern  popraw  kontroli glikemii, jednak opty-
malnie redukcja masy cia a powinna wynosi  co najmniej 

7%. Dzienny de  cyt kaloryczny, wynosz cy 500–750 kcal, 
uwa a si  za bezpieczny.

Redukcj  masy cia a mo na osi gn , stosuj c diety 
o zmniejszonej warto ci kalorycznej i ró nych proporcjach 
makrosk adników (bia ka, t uszcze, w glowodany), nie 
zaleca si  jednak d ugotrwa ego stosowania diet o znacz-
nie obni onej poda y w glowodanów oraz g odówek. 
Wszystkim pacjentom z cukrzyc  oraz z nadwag /oty o ci  
zaleca si  kontrol  wielko ci porcji. 

II. Zalecenia szczegó owe 
Sk ad diety 
 1. W glowodany: 

— brak wystarczaj cych dowodów naukowych na 
ustalenie jednej, optymalnej ilo ci w glowodanów 
w diecie chorych na cukrzyc ; 

— udzia  w glowodanów w diecie powinien wynosi  
oko o 45% ca kowitej ilo ci energii; je li w glowo-
dany pochodz  z produktów o niskim IG i du ym 
udziale b onnika, ich udzia  w ogólnej kalorycz-
no ci diety mo e by  wi kszy (nawet do 60%). 
Wysoka poda  kalorii z w glowodanów powinna 
by  zalecana osobom o bardzo du ej aktywno ci 
 zycznej. Z kolei ni sza od 45% poda  kalorii po-

chodz cych z w glowodanów (25–45%) mo e by  
czasowo zalecana chorym o niewielkiej aktywno ci 
 zycznej, u których mo liwo ci jej zwi kszenia s  

ograniczone, np. z uwagi na schorzenia wspó ist-
niej ce;

— g ówne ród o w glowodanów powinny stanowi  
pe noziarniste produkty zbo owe, zw aszcza o ni-
skim indeksie glikemicznym (< 55 IG); 

— podstawowe ograniczenie powinno dotyczy  w -
glowodanów prostych (jedno- i dwucukrów), któ-
rych spo ywanie chory powinien ograniczy  do 
minimum. Rekomenduje si  tak e ograniczenie 
cukrów dodanych (w procesie produkcji i przygoto-
wania potraw) i wolnych cukrów, których ród em 
s  przede wszystkim cukier i s odycze, ale równie  
miód, soki i napoje owocowe; 

— substancje s odz ce (s odziki) mog  by  stosowane 
w dawkach zalecanych przez producenta;

— dzienne spo ycie fruktozy nie powinno przekracza  
50 g, nie zaleca si  stosowania fruktozy jako za-
miennika cukru; 

— minimalna dzienna poda  b onnika pokarmowego 
powinna wynosi  25 g lub 15 g/1000 kcal die-
ty. Nale y d y  do zwi kszenia spo ycia b onni-
ka pokarmowego przez w czenie co najmniej 2 
porcji pe noziarnistych produktów zbo owych oraz
3 porcji warzyw bogatych w b onnik. W przypadku 
braku mo liwo ci poda y zalecanej ilo ci b onnika 
pokarmowego nale y rozwa y  wprowadzenie su-
plementów b onnika, szczególnie w postaci frakcji 
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rozpuszczalnych w wodzie. Celowe jest zwi kszenie 
poda y skrobi opornej (frakcji b onnika) w diecie.

 2. T uszcze: 
— w leczeniu dietetycznym cukrzycy udzia  t uszczu 

w diecie powinien by  taki jak w diecie osób zdro-
wych i mo e waha  si  od 25% do 40% warto ci 
energetycznej diety; 

— jako  t uszczu w diecie jest wa niejsza ni  jego 
ilo  ogó em. Przy wysokiej poda y t uszczu szcze-
gólnie wa ny jest udzia  poszczególnych rodzajów 
kwasów t uszczowych; 

— t uszcze nasycone powinny stanowi  mniej ni  10% 
warto ci energetycznej diety; 

— t uszcze jednonienasycone powinny zapewni  do 
20% warto ci energetycznej diety; 

— t uszcze wielonienasycone powinny stanowi  oko o 
6–10% warto ci energetycznej diety; 

— zawarto  cholesterolu w diecie nie powinna 
przekracza  300 mg/d, a u chorych z dyslipidemi
< 200 mg/d.; 

— aby obni y  st enie cholesterolu frakcji LDL, nale y 
zmniejszy  udzia  t uszczów nasyconych w diecie
i/lub zast pi  je w glowodanami o niskim indeksie 
glikemicznym i/lub t uszczami jednonienasyconymi; 

— w przypadku pacjentów z hipercholesterolemi  ko-
rzystne mo e by  wprowadzenie do diety ywno ci 
zawieraj cej sterole/stanole ro linne w ilo ci 2–3 g/
/dob ; 

— nale y maksymalnie ograniczy  spo ycie izomerów 
trans kwasów t uszczowych; 

— rekomendowane s  t uszcze ro linne, z wyj tkiem 
palmowego i kokosowego. 

 3. Bia ka: 
— ilo  bia ka w diecie powinna by  ustalona indywidu-

alnie. Brak dowodów na niekorzystne efekty stoso-
wania diet bogatobia kowych w leczeniu dietetycz-
nym pacjentów z cukrzyc . U wi kszo ci chorych na 
cukrzyc , podobnie jak w populacji ogólnej, udzia  
energii pochodz cej z bia ka w diecie powinien wy-
nosi  15–20% (ok. 1–1,5 g/kg mc./d). U chorych 
na cukrzyc  typu 2 z nadmiern  mas  cia a, dieta 
o obni onej kaloryczno ci, zawieraj ca 20–30% bia -
ka, zapewnia wi ksz  syto  oraz u atwia redukcj  
i utrzymanie prawid owej masy cia a. Chorzy z prze-
wlek  chorob  nerek powinni utrzyma  poda  bia -
ka w ilo ci oko o 0,8–1 g/kg mc./dob ;

— nie istnieje konieczno  ograniczania bia ka zwie-
rz cego, chocia  u niektórych chorych korzystne 
mo e by  zast powanie bia ka zwierz cego bia -
kiem ro linnym (np. sojowym). 

 4. Witaminy i mikroelementy: 
— suplementacja witamin lub mikroelementów 

u chorych, u których nie stwierdza si  ich niedobo-
rów, jest niewskazana; 

— wyj tek stanowi : witamina D3 (suplementacja 
zgodna z zaleceniami dla populacji ogólnej), kwas 
foliowy (suplementacja w ilo ci 400 g u kobiet ci -
arnych i karmi cych) oraz witamina B12 u pacjen-

tów leczonych d ugotrwale metformin , u których 
potwierdzono jej niedobór;

— suplementacja multiwitaminowa mo e by  nie-
zb dna w przypadku osób starszych, wegetarian, 
wegan oraz osób stosuj cych diety bardzo niskoka-
loryczne.

 5. Alkohol: 
— spo ywanie alkoholu przez chorych na cukrzyc  

nie jest zalecane; 
— chorego nale y poinformowa , e alkohol ha-

muje uwalnianie glukozy z w troby i w zwi zku 
z tym jego spo ycie (zw aszcza bez przek ski) mo e 
sprzyja  hipoglikemii; 

— dopuszcza si  spo ywanie czystego alkoholu etylo-
wego (w przeliczeniu) w ilo ci nie wi kszej ni  20 g/
/dob  przez kobiety i 30 g/dob  przez m czyzn.

Alkoholu nie powinni spo ywa  chorzy z dyslipidemi  
(hipertriglicerydemi ), neuropati  i z zapaleniem trzustki 
w wywiadzie. 
 6. Sól kuchenna:

— ilo  soli, pochodz cej ze wszystkich róde  (pro-
dukty i dosalanie potraw), nie powinna przekracza  
5 g/dob  (2300 mg sodu/dob ); 

— w uzasadnionych przypadkach, chorym z nadci nie-
niem t tniczym sodowra liwym, zaleca si  wi ksze 
restrykcje poda y soli, zgodnie z zasadami diety 
DASH jednak e dane dotycz ce redukcji poda y 
sodu poni ej 1,500 mg/ /dob  u chorych na cukrzy-
c  s  niejednoznaczne. 

Zalecenia dietetyczne dla chorych na cukrzyc  
w sytuacjach szczególnych (np. w ci y, u dzieci i m o-
dzie y, chorych z rozwini t  nefropati  itp.) zamieszczono 
w odpowiednich rozdzia ach. Szczegó owe, praktyczne 
wskazówki dotycz ce leczenia dietetycznego cukrzycy zo-
sta y zawarte w Zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diete-
tyki (www.ptd.org.pl).

Wysi ek  zyczny
Wysi ek  zyczny — ze wzgl du na wielokierunkowe 

korzy ci, jakie przynosi jego wykonywanie — jest integral-
n  cz ci  prawid owego, kompleksowego post powania 
w leczeniu cukrzycy. Wysi ek  zyczny wp ywa korzystnie 
na wra liwo  na insulin , kontrol  glikemii, pro  l lipido-
wy oraz sprzyja redukcji masy cia a, wp ywa tak e korzyst-
nie na nastrój, nawet u osób z depresj . 

I. Zasady podejmowania wysi ku  zycznego: 
— pocz tkowe zalecenia dotycz ce aktywno ci  zycznej 

powinny by  umiarkowane i uzale nione od mo li-
wo ci pacjenta w zakresie wykonywania wysi ku;



21

Zalecenia kliniczne dotycz ce post powania u chorych na cukrzyc , 2020

— w celu uzyskania optymalnego efektu wysi ek  -
zyczny powinien by  regularny, podejmowany co 
najmniej co 2–3 dni, a najlepiej codziennie; 

— rozpoczynaj c intensywn  aktywno   zyczn , na-
le y wykonywa  trwaj ce 5–10 minut wiczenia 
wst pne, a na zako czenie — uspokajaj ce; 

— wysi ek  zyczny mo e zwi ksza  ryzyko ostrej lub 
opó nionej hipoglikemii; 

— alkohol mo e zwi ksza  ryzyko wyst pienia hipogli-
kemii po wysi ku; 

— nale y zwraca  uwag  na zapobieganie odwodnie-
niu organizmu w warunkach wysokiej temperatury 
otoczenia; 

— nale y pami ta  o ryzyku uszkodzenia stóp pod-
czas wysi ku (zw aszcza przy wspó istniej cej 
neuropatii obwodowej i obni eniu progu czucia 
bólu), o konieczno ci piel gnacji stóp i wygodnym 
obuwiu.

II. Intensywno  wysi ku  zycznego okre la lekarz na 
podstawie pe nego obrazu klinicznego
Odpowiedni  form  wysi ku u osób z cukrzyc , przy 

wspó wyst powaniu nadwagi/oty o ci, w ka dym wie-
ku jest nordic walking.

Najbardziej odpowiedni  form  wysi ku w grupie cho-
rych na cukrzyc  typu 2 w wieku > 65. r. . i/lub z nadwa-
g  jest szybki (do zadyszki) spacer, 3–5 razy w tygodniu (ok. 
150 min tygodniowo).

Osoby bez istotnych przeciwskaza , szczególnie 
w m odszych grupach wiekowych, nale y zach ca  do 
wysokiej aktywno ci  zycznej, w tym do uprawiania spor-
tu. Chorzy tacy wymagaj  dodatkowej edukacji w zakresie 
efektu glikemicznego wywo anego ró nymi rodzajami ak-
tywno ci  zycznej (np. wysi ek tlenowy, oporowy, inter-
wa owy).

Prostym do realizacji, a jednocze nie efektywnym za-
leceniem jest, by osoby doros e, szczególnie z cukrzyc  
typu 2, ogranicza y czas sp dzony bez przerw w pozycji 
siedz cej. Korzy ci glikemiczne mo na odnie , unikaj c 
siedzenia bez przerw, d u szego ni  30 minut.

III. Ryzyko dotycz ce wysi ku  zycznego u chorych na 
cukrzyc  
1. Hipoglikemia: 
— nale y oznacza  glikemi  przed wysi kiem  zycz-

nym, w jego trakcie i po jego zako czeniu; 
— przed planowanym wysi kiem nale y rozwa y  re-

dukcj  o 30–50% (w zale no ci od indywidualnej 
reakcji) dawki insuliny szybko-/krótkodzia aj cej, 
której szczyt dzia ania przypada na okres wysi ku 
lub wkrótce po jego zako czeniu; 

— podczas leczenia przy u yciu pompy insulinowej 
zaleca si  zmniejszenie podstawowego przep ywu 
insuliny o 20–80%, w zale no ci od intensywno-

ci i czasu trwania wysi ku, najlepiej 2 godziny 
przed jego rozpocz ciem;

— przed nieplanowanym wysi kiem  zycznym nale y 
spo y  dodatkow  porcj  cukrów prostych (20–30 g/
/30 min wysi ku), rozwa y  ewentualn  redukcj  
dawki insuliny podawanej po wysi ku; 

— nale y unika  wstrzykiwania insuliny w ko czyny, 
które b d  obci one wysi kiem, w przypadku gdy 
wysi ek  zyczny rozpoczyna si  30–60 minut od 
momentu jej wstrzykni cia. 

2. Dekompensacja metaboliczna: 
— bardzo intensywny wysi ek  zyczny (> 90%

VO2max) oraz wysi ek podejmowany w warunkach 
hipoksji (np. wspinaczka wysokogórska) mo e pro-
wadzi  do hiperglikemii i kwasicy; 

— je li warto  glikemii przekracza 250 mg/dl 
(13,9 mmol/l), chorzy na cukrzyc  typu 1 powin-
ni wykona  oznaczenie cia  ketonowych w moczu
i w przypadku stwierdzenia ketonurii nie podejmo-
wa  intensywnego wysi ku; 

— chorzy na cukrzyc  typu 2 powinni rozwa y  ana-
logiczne ograniczenie w przypadku, gdy warto  
glikemii przekracza 300 mg/dl (16,7 mmol/l). 

3. Forsowny wysi ek mo e w szczególnych sytuacjach 
mie  niekorzystny wp yw na stan ogólny chorego: 

— retinopatia cukrzycowa proliferacyjna — ryzyko 
krwawego wylewu do cia a szklistego, odwarstwie-
nia siatkówki; 

— nefropatia cukrzycowa — nasilenie wydalania albu-
min i bia komoczu; 

— neuropatia autonomiczna — obecno  hipotonii 
ortostatycznej; 

— ryzyko wyst pienia niedokrwienia mi nia sercowego.

Zwalczanie palenia tytoniu 
1. W przypadku ka dego chorego pal cego tyto  obecnie 

lub w przesz o ci nale y ustali : 
— wiek w momencie rozpocz cia palenia; 
— czas palenia; 
— liczb  wypalanych papierosów; 
— ewentualne próby przerwania palenia i czas ich 

trwania; 
— czas, w którym pacjent zaprzesta  pali  tyto . 

2. Poradnictwo: 
— u wiadomienie ryzyka wynikaj cego z palenia tyto-

niu chorym, którzy wcze niej nie palili; 
— namawianie do ca kowitego przerwania palenia; 
— wspieranie chorego w decyzji zaprzestania palenia; 
— wsparcie psychologiczne i w razie potrzeby równie  

farmakologiczne; 
— dyskusja na temat palenia w trakcie ka dej wizyty 

lekarskiej; 
—  pisemna adnotacja w dokumentacji medycznej, je-

li pacjent odmawia zaprzestania palenia tytoniu.
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7. Post powanie psychologiczne w cukrzycy

Najwa niejsze rekomendacje
• Stan psychiczny chorego nale y ocenia  przy rozpoczynaniu leczenia cukrzycy, a nast pnie podczas ka dej wizyty lekar-

skiej. [B] 
• Depresja cz sto wspó wyst puje z cukrzyc  i istotnie zwi ksza ryzyko rozwoju powik a  cukrzycy. [A]
• U chorych na cukrzyc  nale y oceni  wyst powanie objawów l kowych, uzale nienia, zaburze  od ywiania si , os abie-

nia poziomu procesów poznawczych. Stany te mog  znacznie os abia  adaptacj  do choroby. [B]

Stan psychiczny chorego (jego samopoczucie) wp ywa 
na niemal wszystkie aspekty jego post powania terapeu-
tycznego. Niew a ciwe stosowanie si  do zalece  bardzo 
cz sto jest zwi zane z problemami psychologicznymi, któ-
re wymagaj  zdiagnozowania i odpowiednich interwencji 
psychoterapeutycznych. Z tego wzgl du ma o skutecz-
na jest edukacja polegaj ca na samym przekazywaniu 
informacji dotycz cych zleconego leczenia i zalecanego 
post powania. Stan psychiczny chorego nale y ocenia  
przy rozpoczynaniu leczenia cukrzycy, a nast pnie podczas 
ka dej wizyty lekarskiej. Wskazane jest stosowanie do tego 
celu odpowiednio przygotowanych ankiet i testów.

 1. Pomoc psychologiczna choremu powinna obejmowa : 
— odpowiedni sposób komunikowania si  z nim; 
— sta  ocen  (monitorowanie) jego stanu psychiczne-

go i sposobu stosowania si  do zalece  lekarskich 
oraz interwencje psychologiczne.

 2. Zindywidualizowane podej cie do chorego ma na celu:
— uwzgl dnianie jego sytuacji psychospo ecznej 

i ustalanie z chorym sposobu leczenia, którego re-
alizacja, zdaniem pacjenta, jest realna w jego ak-
tualnej sytuacji yciowej (co ma istotne znaczenie 
w ustalaniu optymalnej i jednocze nie realistycznej 
strategii terapii):
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— rozwijanie motywacji do optymalnego post powa-
nia;

— unikanie straszenia pacjenta konsekwencjami niepra-
wid owego wype niania zalece  lekarskich, co w wi k-
szo ci przypadków jest nieskuteczne i szkodliwe;

— stosowanie optymalnego sposobu prowadzenia 
edukacji opartego na psychologicznej diagnozie.

 3. Ocena stanu psychicznego (diagnoza psychologiczna) 
w praktyce lekarskiej chorego na cukrzyc  obejmuje:
I. Sytuacj  spo eczn  i psychologiczn  ( yciow ). 
II. Jako  ycia chorego.
III. Postawy, przekonania i zmartwienia oraz obowi zki 

zwi zane z cukrzyc  (nieuzasadnione obawy i zmar-
twienia mog  os abia  zdolno  radzenia sobie 
z chorob ). Zadaj nast puj ce pytania:

 W jakim stopniu martwi si  Pan/Pani o przysz o  
i mo liwo  rozwoju powa nych powik a : (0) 
nie jest to problem; (1) jest to niewielki problem; 
(2) jest to umiarkowany problem; (3) jest to do  
powa ny problem; (4) jest to powa ny problem. 
Trzy punkty lub wi cej oznaczaj  znaczne ryzyko 
rozwoju problemów psychospo ecznych.

IV. Poczucie wp ywu na przebieg choroby (brak odpo-
wiedniego poczucia wp ywu na przebieg cukrzy-
cy powoduje stosowanie stylów radzenia sobie ze 
stresem zwi zanym z chorob , które charakteryzuje 
unikanie my lenia o chorobie i/lub redukowanie 
emocji wywo anych faktem choroby).

V. Ocen  stylu radzenia sobie z chorob  (obserwuje si  
zmniejszenie tendencji do poszukiwania optymalnej 
strategii radzenia sobie z chorob  oraz stylu zorien-
towanego na rozwi zanie problemów wywo anych 
chorob ).

VI. Ocen  objawów depresyjnych (depresja cz sto 
wspó wyst puje z cukrzyc  i istotnie zwi ksza ryzy-
ka rozwoju powik a  cukrzycy):

A. Zastosuj dost pne bezp atnie w internecie narz -
dzia do diagnozy przesiewowej depresji: Wska nik 
Samopoczucia (Well-being index WHO-5, www.
who-5.org) — wynik < 13 stanowi wskazanie do 
badania w kierunku depresji, a wynik  7 oznacza 
du e ryzyko depresji) lub Kwestionariusz Zdrowia 
Pacjenta 9 (Patient Health Questionnaire, PHQ-9, 
www.phqscreeners.com/overview.aspx) — wynik 
< 5 punktów oznacza norm , 5–9 punktów lek-
k  depresj , 10–14 punktów depresj  o rednim 
nasileniu, 15–19 punktów rednio ci k  depre-
sj , a 20–27 punktów ci k  depresj . W polskim 
t umaczeniu wynik > 12 wskazuje na du e ryzyko 
epizodu depresji (czu o  82%, specy  czno  89%)

 lub
B. Zadaj dwa pytania:
Czy w ci gu ostatniego miesi ca cz sto dokucza o 

Panu/Pani przygn bienie lub poczucie beznadziejno ci?

Czy w ci gu ostatniego miesi ca cz sto dokucza a 
Panu/Pani utrata zainteresowa  wykonywaniem ró nych 
czynno ci lub utrata odczuwania przyjemno ci z ich wy-
konywania? 

Pozytywna odpowied  na jedno z pyta  ma czu o  
97% i swoisto  67% w rozpoznawaniu depresji. W ta-
kim przypadku nale y skierowa  chorego na konsultacj  
psychiatryczn .

VII. Ocen  objawów l kowych, uzale nienia, zaburze  
od ywiania si , os abienia poziomu procesów po-
znawczych (mog  one znacznie utrudnia  adapta-
cj  do cukrzycy).

 4. Interwencje psychologiczne u chorego na cukrzyc  
obejmuj :
— rozwijanie poczucia wp ywu na przebieg choroby 

poprzez:
• dostarczanie zrozumia ych dla pacjenta informa-

cji na temat choroby i jej leczenia,
• wspólne formu owanie celów i planów terapeu-

tycznych, które s , jego zdaniem, realistyczne,
• stopniowe dochodzenie do optymalnego pozio-

mu stosowania si  do zalece  (strategia ma ych 
kroków),

• oferowanie mo liwo ci pomocy w przypadku 
niepowodze  w realizacji ustalonych wcze niej 
planów (aby chory wiedzia , e lekarz pomo e 
mu ustali  przyczyn  niepowodzenia i nie b dzie 
mia  do niego negatywnego stosunku);

— kszta towanie i utrzymanie stylu radzenia sobie 
z cukrzyc  zorientowanego na rozwi zanie proble-
mów zwi zanych z chorob .

 5. Wyst powanie klinicznie nasilonej depresji (epizod de-
presji, dystymia) oraz innych zaburze  psychicznych 
wymaga konsultacji psychiatrycznej. W przypadku 
zaburze  adaptacyjnych, zwi zanych z przystosowa-
niem si  do choroby, interwencje psychoterapeutyczne 
mog  by  podj te przez lekarza pierwszego kontaktu 
lub specjalist . W trudniejszych przypadkach potrzeb-
na jest pomoc psychologa klinicznego.

 6. Praca zespo owa 
Istotnym warunkiem skuteczno ci terapii jest spójna 

postawa ca ego zespo u terapeutycznego. Niezb dne jest 
skuteczne komunikowanie si  cz onków zespo u. W po-
radniach diabetologicznych psycholog jest niezb dnym 
cz onkiem specjalistycznego zespo u lecz cego.
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8. Edukacja terapeutyczna 
Opracowano we wspó pracy z mgr Alicj  Szewczyk, konsultantem krajowym w dziedzinie piel gniarstwa diabetologicznego

Najwa niejsze rekomendacje 
• Edukacja jest podstaw  skutecznej opieki nad chorymi na cukrzyc  oraz skutecznej prewencji cukrzycy. [A] 
• Wszystkie osoby z cukrzyc  i ich opiekunowie powinni uczestniczy  w edukacji diabetologicznej w celu pozyskania 

wiedzy i umiej tno ci z zakresu samoopieki w cukrzycy oraz wsparcia we wdro eniu i utrzymywaniu ci g ej samo-
kontroli. [B] 

• Podstawowymi zadaniami edukacji diabetologicznej s  skuteczna samoopieka, poprawa wyrównania metabolicznego 
oraz jako ci ycia, a tak e wsparcie dla pacjenta z cukrzyc /jego opiekunów. Skuteczno  edukacji indywidualnej i ze-
spo owej oraz jej programy podlegaj  systematycznemu monitorowaniu, ocenie i metodycznemu doskonaleniu. [C] 

• Edukacja diabetologiczna jest skupiona na pacjencie, na jego indywidualnych potrzebach. [B] 
• Wspólne i jednolite stanowisko diabetologicznego zespo u wielospecjalistycznego wp ywa korzystnie na kontrol  

metaboliczn  i aspekt psychologiczny leczenia. [B] 
• Wszyscy pacjenci z cukrzyc  i ich opiekunowie maj  zapewniony dost p do zinstytucjonalizowanej edukacji. [B]

I. Zalecenia ogólne
 1. Edukacja obejmuje osoby o zwi kszonym ryzyku cuk-

rzycy, ze stanem przedcukrzycowym oraz leczone z po-
wodu cukrzycy, a tak e ich opiekunów i cz onków ro-
dziny. Edukacja jest sta ym, integralnym i niezb dnym 
sk adnikiem post powania terapeutycznego w cuk-
rzycy w trakcie ka dej wizyty lekarskiej. Powinna by  
realizowana w ustrukturyzowany sposób, obejmuj c 
edukacj  w okresie rozpoczynania terapii, a nast p-
nie reedukacj , na podstawie systematycznej oceny 
potrzeb szkoleniowych pacjenta b d  na jego pro b  
z uwzgl dnieniem post pów diabetologii i ulepsze  
organizacyjno-spo ecznych. 

 2. Program edukacji pacjenta powinien by  tworzony 
przy udziale chorego i zespo u terapeutycznego (le-
karz, piel gniarka, edukator ds. diabetologii, dietetyk, 
psycholog) oraz pozostawa  w cis ym zwi zku i koor-
dynacji z zalecanym sposobem leczenia cukrzycy. Pa-
cjent, realizuj c samoopiek , jest aktywnym cz onkiem 
zespo u terapeutycznego.

 3. Celem edukacji pacjenta jest wspieranie go w samo-
dzielnym post powaniu z cukrzyc  (self-management 
training) oraz w mody  kacji stylu ycia, ze wzgl du na 
zalecany sposób od ywiania oraz aktywno   zyczn . 
W cukrzycy typu 2 szczególne znaczenie ma edukacja 
skierowana na zwalczanie oty o ci. Podstawowym ce-
lem jest unikanie ostrych powik a  cukrzycy: hipoglike-
mii i hiperglikemii.

 4. Udokumentowano skuteczno  programów samodziel-
nego post powania. Aktywnie anga uj  one uczest-
ników w proces uczenia, dostosowuj c tre  i form  
do indywidualnej sytuacji i osobistych do wiadcze  
uczestników szkolenia oraz motywuj  ich do stawiania 
sobie osobistych celów behawioralnych dotycz cych 
leczenia, ustalanych w porozumieniu z lekarzem.

II. Zalecenia szczegó owe
 1. Zalecane s  strategie zintegrowania terapeutycznego 

i samoopieku czego post powania w cukrzycy z co-
dziennym prozdrowotnym sposobem ycia. Celem jest 
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wzmacnianie zdolno ci samostanowienia (empower-
ment) pacjentów i polegaj  na pomaganiu im w od-
kryciu oraz w stosowaniu ich wrodzonych i nabytych 
zdolno ci do bycia odpowiedzialnymi za w asne ycie.

 2. Zalecane jest równoleg e prowadzenie zindywidualizo-
wanej edukacji oraz realizowanie grupowych progra-
mów edukacyjnych (grupy 6–10-osobowe). Edukacj  
powinny prowadzi  odpowiednio przeszkolone oso-
by (lekarze, edukatorzy diabetologiczni, piel gniarki, 
dietetycy). W edukacji powinni bra  równie  udzia  
cz onkowie zespo u terapeutycznego, reprezentuj -
cy ró ne zawody medyczne. Potrzebne s  programy 
edukacyjne dla osób, u których stwierdzono cukrzyc , 
oraz reedukacyjne dla pacjentów choruj cych od d u -
szego czasu. Konieczne jest proponowanie edukacji 
rodzinom i opiekunom szczególnie dzieci oraz osób 
w podesz ym wieku chorych na cukrzyc , a tak e ich 
kuratorom.

 3. W edukacji nale y wykorzystywa  wspó czesne metody 
pedagogiki dla m odzie y lub osób starszych. Zaleca 
si  stosowanie komunikacji elektronicznej, teleedukacji, 
z wykorzystaniem wiarygodnych stron internetowych, 
aplikacji mobilnych. Do zalet internetowej/mobilnej 
metody edukacji terapeutycznej w cukrzycy mo na za-
liczy : atw  dost pno , praktyczn , indywidualn  in-
teraktywno , dowolny terminarz. Metoda internetowa 
ma jednak tak e wady, jak na przyk ad brak osobistego 
kontaktu z edukatorem oraz innymi osobami z cukrzy-
c  w edukowanej grupie. Obecnie ten sposób mo e 
by  jedynie metod  uzupe niaj c  i dorywcz . Tematy-
ka, metody i charakter odbiorców edukacji wymagaj  
szczególnej klarowno ci nauczania.

 4. Podstaw  programów edukacji stanowi ustalenie in-
dywidualnych celów post powania w cukrzycy i indy-
widualnego celu glikemii, z uwzgl dnieniem trudno ci 
i problemów specy  cznych dla danej osoby lub grupy 
pacjentów. Program edukacji powinien zwi ksza  mo-
tywacj  pacjenta do stosowania zalece  terapeutycz-
nych, poniewa  sama wiedza nie jest wystarczaj ca do 
optymalnego post powania w cukrzycy.

 5. Edukacj  diabetologiczn  dzieci i m odzie y nale y do-
stosowa  do ich mo liwo ci intelektualnych oraz wieku 
i potrzeb.

 6. Edukacja terapeutyczna powinna by  oferowana 
wszystkim osobom w starszym wieku. Cele, metody 
i nauk  umiej tno ci nale y przystosowa  do spraw-
no ci intelektualnej i  zycznej osób starszych (osoby 
samodzielne, osoby czynno ciowo zale ne od opie-
kunów, osoby u schy ku ycia). Edukacj  nale y za-
wsze skierowa  tak e do opiekunów pacjenta. Plan 
monitorowania glikemii ustala si  na poziomie mi-
nimalnym. Podstawowymi celami edukacji starszego 
pacjenta i jego rodziny s : zmniejszenie ryzyka ostrych 
powik a  cukrzycy:  hipoglikemii i nadmiernej hipergli-

kemii oraz ryzyka nieketonowej pi czki cukrzycowej 
w codziennej opiece geriatrycznej.

III. Ramowy program edukacyjny powinien zawiera :
 1. Wsparcie dotycz ce zaakceptowania choroby, wzmac-

niania adekwatnej motywacji do leczenia, wzmacnia-
nia zdolno ci samostanowienia (empowerment).

 2. Ustalanie i ocenianie indywidualnych celów terapeu-
tycznych uwzgl dniaj cych przebieg choroby, roko-
wanie, zalecone leczenie oraz personaln  i spo eczn  
sytuacj  yciow  pacjenta.

 3. Podstawowe wiadomo ci na temat choroby i jej lecze-
nia (przyczyny, kliniczna charakterystyka, przebieg i ro-
kowanie, dzia anie leków hipoglikemizuj cych, pro  le 
dzia ania insulin, dostosowywanie dawek insuliny).

 4. Nauk  technik samodzielnego, systematycznego mie-
rzenia (self-monitoring) st enia glukozy we krwi, 
oznaczenie st enia cia  ketonowych, pomiar ci nienia 
t tniczego itp. oraz post powania w sytuacjach na-
g ych. 

 5. Nauk  technik podskórnego podawania insuliny i in-
nych leków, miejsca podawania, d ugo  igie , czynniki 
wp ywaj ce na absorpcje, zapobieganie powik aniom 
poiniekcyjnym).

 6. Dla pacjentów leczonych za pomoc  osobistej pompy 
insulinowej: zalety i wady oraz wskazania i przeciw-
skazania do terapii pompowej, zasady programowa-
nia i mody  kacji wlewu podstawowego, korzystanie 
z czasowej zmiany wlewu podstawowego, stosowanie 
bolusów prostych, przed u onych i z o onych, korzy-
stanie z funkcji kalkulatora bolusa i aktywnej insuliny, 
schematy zak adania zestawów infuzyjnych (zasady 
doboru i miejsca wk ucia), post powanie w razie awa-
rii osobistej pompy insulinowej — zasady powrotu do 
terapii wstrzykiwaczami (pen) oraz w przypadku po-
cz tkowych objawów kwasicy ketonowej, od czenia 
pompy insulinowej w szczególnych sytuacjach (np. 
sport), techniczna obs uga pompy insulinowej, od-
czyt pami ci pompy i jego interpretacja, obliczanie 
wymienników w glowodanowych i bia kowo-t usz-
czowych, zbilansowanie sk adu jako ciowego posi ku, 
prowadzenie elektronicznego dzienniczka samokon-
troli (chmura, aplikacja na smartfon).

 7. Informacje dotycz ce prawid owego stosowania 
niezale nych i zintegrowanych z pomp  insulinow  
systemów ci g ego monitorowania glikemii (CGM, 
continuous glucose monitoring) — retrospektywnych 
i w czasie rzeczywistym, wykorzystania ich funkcji, 
ustawienia alarmów dla warto ci hipo- i hiperglikemii, 
dynamiki zmian trendów oraz interpretacji wyników 
CGM dla prowadzonej terapii.

 8. Wiadomo ci dotycz ce rozpoznawania i leczenia po-
wik a  ostrych (hipoglikemia, hiperglikemia, infekcje, 
zawa  serca, udar mózgu itp.) oraz przewlek ych (ne-
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fropatia/choroby nerek, retinopatia, neuropatia, zabu-
rzenia erekcji, stopa cukrzycowa), a tak e czynników 
ich ryzyka (hiperlipidemia, nadci nienie, palenie tyto-
niu itp.) oraz sposobów zapobiegania powik aniom 
i chorobom zwi zanym z cukrzyc .

 9. Zasady zdrowego od ywiania si  i jego roli w lecze-
niu (praktyczne informacje dotycz ce zawarto ci w -
glowodanów w pokarmach, warto ci energetycznej 
i kompozycji posi ków, tworzenie planu ywienia, który 
uwzgl dnia indywidualne nawyki, potrzeby i strategie 
terapeutyczne itp.).

 10. Wiadomo ci o wp ywie wicze   zycznych na regula-
cj  st enia glukozy we krwi (hipo-, hiperglikemia itp.).

 11. Nauka post powania w sytuacjach szczególnych (po-
dró , antykoncepcja, ci a, choroba, ryzykowne za-
chowania).

 12. Prawa socjalne osób chorych na cukrzyc  (praca, pra-
wo jazdy, pomoc socjalna, ubezpieczenie itp.).

 13. Zasady korzystania z opieki zdrowotnej (cz sto  wi-
zyt, bada  kontrolnych, przej cie z pediatrycznej opieki 
diabetologicznej pod opiek  dla doros ych), optymalne 
stosowanie si  do zalece  lekarskich.

 14. Omówienie znaczenia problemów psychologicznych 
w post powaniu z cukrzyc  i mo liwo ci opieki spe-
cjalistycznej.

IV. Zalecenia organizacyjne
 1. Edukacja wst pna chorego na cukrzyc  leczonego die-

t  lub diet  i doustnymi lekami hipoglikemizuj cymi 
powinna trwa  co najmniej 5 godzin, natomiast pa-
cjenta leczonego insulin  — oko o 9 godzin, a chorego 
leczonego za pomoc  osobistej pompy insulinowej 
— 9–15 godzin, w warunkach ambulatoryjnych lub 
szpitalnych, w zale no ci od sytuacji, w jakiej znajduje 
si  pacjent, i mo liwo ci placówki sprawuj cej opie-
k . Ka dy chory winien jak najwcze niej rozpocz  
edukacj  diabetologiczn  po rozpoznaniu choroby 
i nast pnie j  kontynuowa , przeznaczaj c cznie na 
ten cel 5–9 godzin dla chorych na cukrzyc  typu 2, 
w przypadkach cukrzycy typu 1 — co najmniej 7–14 
godzin. W nast pnych latach czas przeznaczony na 
reedukacj  musi by  uzale niony od zasobu wiedzy, 
któr  przyswoi  pacjent, od liczby pope nianych przez 
niego b dów, a tak e od rodzaju pojawiaj cych si  
ewentualnie powik a  czy chorób towarzysz cych.

 2. Do celów praktycznych wskazane mo e by  zorganizo-
wanie „szko y edukacji cukrzycowej”.

 3. Edukacja prowadzona przez lekarzy, piel gniarki, 
edukatorów diabetologicznych i dietetyków powin-
na by  realizowana równolegle do farmakologiczne-
go post powania terapeutycznego z uwzgl dnieniem 
wymienionych powy ej ram czasowych, co wymaga 
oddzielnego  nansowania w ramach odr bnie zde  -
niowanego i kontraktowanego wiadczenia.

 4. Ka dy program edukacji powinien uwzgl dnia  zasad  
profesjonalnej komunikacji zespo u terapeutycznego 
z pacjentem. Jej celem jest uzyskanie zaufania, empa-
tii i motywacji do cis ego stosowania si  do zalece  
medycznych.

V. Standardy o rodka prowadz cego edukacj
 1. Zapewnienie pomieszczenia edukacyjnego i wyposa-

enie stanowiska pracy w zasoby rzeczowe, niezb dne 
do prowadzenia edukacji na poziomie umo liwiaj cym 
osi gniecie celów i efektów edukacji diabetologicznej.

 2. Prowadzenie dokumentacji procesu edukacji obejmu-
j cej: ramowy program szkolenia oraz szkolenia prze-
prowadzone u ka dego pacjenta, osob  koordynuj c  
edukacj  w o rodku i zakresy obowi zków poszcze-
gólnych pracowników w tych oddzia ywaniach, a tak-
e indywidualne karty edukacji pacjenta. Okresowe 

sprawdzenie wiedzy pacjenta (feed-back).
 3. Prowadzenie okresowej (co najmniej raz w roku) oceny 

samodzielnego post powania z cukrzyc  przez pacjenta.
 4. Zapewnienie pacjentom mo liwo ci okresowej (co naj-

mniej raz w roku) oceny jako ci edukacji prowadzonej 
w tym o rodku.

 5. Doskonalenie umiej tno ci osób zajmuj cych si  edu-
kacj  (udzia  w szkoleniach, uaktualnianie wiedzy).

 6. Uwzgl dnianie oceny jako ci edukacji przez pacjentów 
i ich opiekunów.

 7. Okre lenie sposobu konsultowania decyzji edukacyj-
nych w zespole terapeutycznym i zapewnienie sta ego 
przep ywu informacji o celach terapeutycznych i post -
pach edukacji.
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9. Ogólne zasady post powania u chorych na cukrzyc  typu 1

Najwa niejsze rekomendacje 
• Zalecanym modelem leczenia jest intensywna funkcjonalna insulinoterapia przy zastosowaniu wielokrotnych, pod-

skórnych dawek insuliny lub ci g ego podskórnego wlewu insuliny (CSII) prowadzonego za pomoc  osobistej pompy 
insulinowej. [A] 

• Kluczowym elementem terapii cukrzycy typu 1 jest zdobycie przez pacjenta umiej tno ci mody  kowania dawek 
insuliny w zale no ci od zawarto ci w glowodanów w posi kach, wyj ciowej glikemii, planowanej aktywno ci  zycz-
nej. Dla optymalizacji dawkowania insuliny wa na jest tak e znajomo  wp ywu bia ek i t uszczów na glikemi . [E] 

• U chorych na cukrzyc  typu 1 preferowane jest stosowanie analogów insuliny ze wzgl du na mniejsze ryzyko hipo-
glikemii i wi kszy komfort ycia. [A] 

• U pacjentów stosuj cych systemy ci g ego monitorowania glikemii (CGM) lub systemy do skanowania (FGM) jednym 
z podstawowych parametrów oceny wyrównania cukrzycy powinien by  czas sp dzony w glikemii docelowej (time 
in range), optymalnie ponad 70%. [E]

Leczenie cukrzycy typu 1 
— Chorzy z cukrzyc  typu 1 bezwzgl dnie wymagaj  

leczenia insulin . Nawet w okresie remisji choroby 
insulinoterapia powinna by  utrzymywana. 

— Zalecanym modelem leczenia jest intensywna funk-
cjonalna insulinoterapia przy zastosowaniu wielo-
krotnych, podskórnych dawek insuliny lub ci g ego 
podskórnego wlewu insuliny prowadzonego za 
pomoc  osobistej pompy insulinowej (CSII, conti-
nuous subcutaneous insulin infusion). Warunkiem 
skutecznego leczenia jest prawid owo prowadzo-
na edukacja (wg zasad podanych w rozdziale 8), 
umo liwiaj ca choremu samodzieln  mody  kacj  
dawek insuliny na podstawie systematycznie pro-
wadzonej samokontroli st enia glukozy we krwi 
z u yciem glukometru lub innych urz dze  zare-
jestrowanych do tego celu (zgodnie z zasadami 
podanymi w rozdziale 3). U chorych na cukrzyc  
typu 1 preferowane jest stosowanie analogów in-
suliny ze wzgl du na mniejsze ryzyko hipoglikemii 
i wi kszy komfort ycia.

— W insulinoterapii cukrzycy typu 1 wa na jest opty-
malizacja dawki insuliny. D ugotrwa e stosowanie 
ponad  zjologicznych ilo ci insuliny bez diagnostyki 
przyczyn wysokiego zapotrzebowania na ten hor-
mon i próby dzia ania przyczynowego — poza uza-

sadnionymi przypadkami (dodatkowa choroba, leki 
zwi kszaj ce zapotrzebowanie na insulin , stres) 
— mo e prowadzi  do niekorzystnych nast pstw 
metabolicznych, a tak e nadmiernego przyrostu 
masy cia a.

— Kluczowym elementem terapii cukrzycy typu 1 jest 
zdobycie przez pacjenta umiej tno ci mody  kowa-
nia dawek insuliny w zale no ci od zawarto ci w -
glowodanów w posi kach, wyj ciowej glikemii, pla-
nowanej aktywno ci  zycznej. W celu optymalizacji 
dawkowania insuliny wa na jest tak e znajomo  
wp ywu bia ek i t uszczów na glikemi .

— Stosowanie systemów ci g ego monitorowania gli-
kemii (CGM, continuous glucose monitoring) mo e 
u atwi  optymalizacj  wyrównania metaboliczne-
go, szczególnie u pacjentów z cz stymi epizoda-
mi hipoglikemii, hipoglikemi  nocn , hipoglikemi  
ci k  czy du ymi dobowymi wahaniami glikemii. 
Szczególnie efektywne mo e by  po czenie tech-
nologii CSII i CGM w urz dzeniach automatycznie 
wstrzymuj cych poda  insuliny przy hipoglikemii 
lub w stanie zagro enia hipoglikemi  oraz w hy-
brydowych pompach osobistych zamkni tej p t-
li insulinowej (HCL, hybrid closed loop), które do 
pewnego stopnia autonomicznie normalizuj  tak e 
hiperglikemi .
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— Urz dzeniami pracuj cymi na podobnej zasadzie jak 
HCL s  pompy oparte na otwartych aplikacjach APS 
(arti  cial pancreas system), zwane pompami DIY 
(do it yourself). O ile wielu pacjentów mo e dzi ki 
takim systemom istotnie poprawi  kontrol  me-
taboliczn , nale y podkre li , i  nie s  to systemy 
certy  kowane, a ich stosowanie i ryzyko z nim zwi -
zane pozostaje w odpowiedzialno ci pacjenta. 

— Redukcj  ryzyka hipoglikemii oraz popraw  kom-
fortu ycia pacjenta mo na osi gn  tak e poprzez 
stosowanie systemów skanuj cych (FGM,  ash glu-
cose monitoring). 

— Wa nym narz dziem optymalizacji kontroli cukrzy-
cy jest telemedycyna. 

— Lekami, które w skojarzeniu z insulinoterapi  mog  
prowadzi  do poprawy kontroli glikemii i redukcji 
masy cia a w cukrzycy typu 1, s  inhibitory SGLT-2. 
Nale y jednak podkre li , i  tylko niektóre leki z tej 
grupy zosta y dotychczas zarejestrowane do lecze-
nia wspomagaj cego cukrzycy typu 1. Ich stosowa-
nie mo e wi za  si  z ryzykiem normoglikemicznej 
kwasicy ketonowej, zw aszcza przy znacz cej re-
dukcji dobowej dawki insuliny. 

Organizacja opieki nad chorym na cukrzyc  typu 1 
— Od samego pocz tku rozpoznania cukrzycy typu 1 

i w czasie jej dalszego przebiegu osoba chora po-
winna znajdowa  si  pod opiek  specjalisty diabe-
tologa. Taki sposób post powania zapewnia ci g  
wspó prac  z zespo em edukacyjnym (wg zasad 
podanych w rozdziale 5) oraz dost p do niezb d-
nych konsultacji. 

— Przypadki nowego zachorowania na cukrzyc  typu 1,
a tak e trudne do prowadzenia ostre powik ania 
cukrzycy wymagaj  hospitalizacji w jednostce re-
ferencyjnej.

Cele leczenia cukrzycy typu 1 
Celem leczenia cukrzycy typu 1 jest dobra kontrola 

metaboliczna z utrzymywaniem w granicach mo liwie bli-
skich normie st enia glukozy we krwi. Podstawowym ce-
lem terapeutycznym jest osi gni cie warto ci HbA1c < 7%.
D enie do ni szych warto ci HbA1c (  6,5%) jest uzasad-
nione, o ile nie wi e si  to ze zwi kszeniem ryzyka niedo-
cukrze  czy pogorszeniem jako ci ycia pacjenta. 

Tylko taki sposób post powania ju  od pocz tku zacho-
rowania mo e zapobiec wyst powaniu ostrych i przewle-
k ych powik a  oraz umo liwi  prowadzenie normalnego, 
aktywnego ycia rodzinnego, zawodowego i spo ecznego.

U pacjentów systematycznie stosuj cych CGM/FGM 
podstawowym celem terapeutycznym jest uzyskanie wy-
sokiego (ponad 70%) odsetka czasu sp dzonego w celu 
terapeutycznym rozumianym jako warto ci glikemii zawie-
raj ce si  w przedziale 70–180 mg/dl. Nale y podkre li , 
i  jednym z priorytetów leczenia powinno by  unikanie hi-

poglikemii (dopuszczalny czas sp dzony przy warto ciach 
ni szych ni  70 i 54 mg/dl, to odpowiednio maksymalnie 
4 i 1% czasu). Parametry docelowe glikemii dla pacjentów 
stosuj cych CGM/FGM podsumowuje tabela 4.2 w roz-
dziale 4 niniejszych zalece .

Wczesne rozpoznawanie przewlek ych powik a  
cukrzycy

— Wczesne rozpoznanie powik a  cukrzycy umo li-
wiaj  badania przesiewowe w kierunku nefropa-
tii, retinopatii i neuropatii cukrzycowej. Zasady ich 
prowadzenia u osób z cukrzyc  typu 1 omówiono 
w rozdzia ach 18, 19 i 20. 

— U chorych z cukrzyc  typu 1 i d ugim okresem jej 
trwania wcze niej ni  w populacji osób zdrowych 
mo e ujawni  si  choroba du ych naczy  (makroan-
giopatia cukrzycowa) przebiegaj ca w postaci choro-
by niedokrwiennej serca, choroby naczy  mózgowych 
lub choroby t tnic ko czyn dolnych. Zasady rozpo-
znawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca 
omówiono w rozdziale 16, natomiast post powanie 
w udarze mózgu i w ostrym zespole wie cowym s  
zgodne z przedstawionymi w rozdzia ach 17 i 16.1.

Rozpoznawanie i leczenie ostrych powik a  
— Prawid owo wyedukowany chory na cukrzyc  typu 

1 musi zna  zasady post powania w stanach ostrej, 
umiarkowanej i agodnej hiper- i hipoglikemii oraz 
powinien poradzi  sobie samodzielnie w tej sytuacji. 
Ci sze stany wymagaj  pomocy lekarskiej, zgodnej 
z zasadami przedstawionymi w rozdzia ach 14 i 15.

Sytuacje szczególne u osób z cukrzyc  typu 1 
— Chory na cukrzyc  typu 1, dobrze wyrównany me-

tabolicznie, leczony metod  intensywnej insulino-
terapii mo e by  operowany w systemie „jednego 
dnia” (ma e zabiegi operacyjne). Pozosta e zasady 
post powania oko ooperacyjnego u osób z cukrzy-
c  typu 1 zosta y przedstawione w rozdziale 25. 

— Cukrzycy typu 1 cz ciej ni  w populacji ogólnej 
towarzysz  endokrynopatie, a zw aszcza choroby 
autoimmunologiczne tarczycy (choroba Hashimoto, 
choroba Gravesa-Basedowa) i kory nadnerczy (cho-
roba Addisona), a tak e celiakia, niedokrwisto  
z niedoboru witaminy B12 (Addisona-Biermera) 
oraz kolagenozy. Ich wspó istnienie mo e znacznie 
pogorszy  przebieg cukrzycy typu 1. Wyst pienie 
chorób wik aj cych przebieg metaboliczny cukrzycy 
wymaga hospitalizacji na oddziale specjalistycznym.

— U osoby z cukrzyc  typu 1 mo e wyst powa  oty-
o  z towarzysz cymi wyk adnikami insulinoopor-
no ci. Zwi ksza si  wówczas dobowe zapotrzebo-
wanie na insulin  i pogarsza kontrola metaboliczna. 
Rozpoznanie i post powanie w takiej sytuacji wy-
maga diagnostyki i leczenia specjalistycznego.
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— Narastaj cym problemem w ród m odych osób 
chorych na cukrzyc  typu 1 s  zaburzenia od ywia-
nia o charakterze bulimii lub anoreksji. Rozpoznanie 
i leczenie takich stanów wymaga specjalistycznego 
leczenia psychiatrycznego, przy cis ej wspó pracy 
diabetologa.

Dobrze wyedukowana osoba z cukrzyc  typu 1, leczona 
metod  intensywnej insulinoterapii i prawid owo wyrównana 
metabolicznie, zdolna jest do podejmowania tej samej ak-
tywno ci  zycznej i do osi gania podobnych celów zawo-
dowych jak osoby bez cukrzycy b d ce w zbli onym wieku.
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10. Doustne leki przeciwcukrzycowe i agoni ci receptora GLP-1
w terapii cukrzycy typu 2

Najwa niejsze rekomendacje
• Metformina powinna by  lekiem pierwszego wyboru przy rozpoczynaniu leczenia farmakologicznego w cukrzycy 

typu 2, o ile nie jest przeciwwskazana lub le tolerowana. [A]
• Kiedy monoterapia w maksymalnych zalecanych lub tolerowanych dawkach staje si  niewystarczaj ca do osi gni cia 

lub utrzymania docelowego st enia HbA1c, nale y doda  drugi lek doustny, agonist  receptora GLP-1 lub insulin  
bazaln . Decyzji tej nie nale y odwleka  przez okres d u szy ni  3–6 miesi cy. [A]

• Wybór kolejnych leków powinien mie  charakter zindywidualizowany i uwzgl dnia  ich efekt sercowo-naczyniowy, 
skuteczno , objawy uboczne, wp yw na mas  cia a, ryzyko hipoglikemii, cen  oraz preferencje pacjenta. [E]

• U pacjentów z chorob  uk adu sercowo-naczyniowego, przede wszystkim po zawale serca, powinno si  rozwa-
y  w pierwszej kolejno ci zastosowanie preparatów o udowodnionym korzystnym wp ywie na ryzyko sercowo-

-naczyniowe. Oprócz metforminy efekt ten wykazano w przypadku niektórych inhibitorów SGLT2 i niektórych leków 
z grupy agonistów receptora GLP-1. [A] Podobnie u pacjentów z przewlek  chorob  nerek, ze wzgl du na wykazane 
dzia anie nefroprotekcyjne, nale y preferowa  wybór leków z obu tych grup, w pierwszym rz dzie  ozyn, o ile nie 
ma przeciwwskaza  do ich stosowania [A]. Wczesna terapia skojarzona metformin  i niektórymi  ozynami i/lub ago-
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Farmakologiczne obni enie hiperglikemii w wieloczyn-
nikowym leczeniu cukrzycy typu 2 (oprócz leczenia nadci -
nienia, dyslipidemii, zmiany stylu ycia, leczenia przeciw-
p ytkowego itd.) ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu 
i hamowaniu post pu przewlek ych powik a  cukrzycy 
(makro- i mikronaczyniowych).
I.  Obni anie hiperglikemii odbywa si  poprzez korekt  

mechanizmów patogenetycznych cukrzycy typu 2.
Odr bnym mechanizmem terapeutycznym leków 
przeciwhiperglikemicznych jest dzia anie glikozu-
ryczne. Leczenie cukrzycy typu 2 musi by  progre-
sywne i dostosowane etapami do post puj cego 
charakteru schorzenia. Je eli stosowana na danym 
etapie terapia przestaje by  skuteczna, tzn. nie jest 
osi gana docelowa dla danego pacjenta warto  
HbA1c, nale y przej  po 3–6 miesi cach do kolej-
nego etapu.

II. Etapy leczenia cukrzycy typu 2
Etap 1. Monoterapia:
— mody  kacja stylu ycia (redukcja masy cia a, zwi k-

szenie aktywno ci  zycznej do 30–45 min/d.), 
zmniejszenie kaloryczno ci posi ków w po czeniu 
z metformin ;

— aby zminimalizowa  ryzyko wyst pienia objawów 
niepo danych metforminy, g ównie dotycz cych 
dolegliwo ci ze strony przewodu pokarmowego, 
nale y jej stosowanie rozpoczyna  od ma ych da-
wek, nast pnie stopniowo je zwi kszaj c do mak-
symalnej tolerowanej dawki;

— w przypadku nietolerancji metforminy lub przeciw-
wskaza  do jej stosowania mo liwe jest stosowanie 
inhibitorów kotransportera sodowo-glukozowego 
(SGLT-2) lub pochodnych sulfonylomocznika lub 
leku inkretynowego (inhibitora DPP-4 lub agoni-
sty receptora GLP-1) lub agonisty PPAR-  (pioglita-
zonu), lub inhibitorów -glukozydazy (akarbozy); 
w takiej sytuacji leki inkretynowe i inhibitory SGLT-2 
powinny by  preferowane u osób z nasilon  oty-
o ci  lub du ym ryzykiem zwi zanym z wyst po-
waniem niedocukrze , a agonisty PPAR-  nie nale y 
stosowa  u osób z niewydolno ci  serca;

— skuteczno  terapeutyczn  wdro onego leczenia 
doustnego mo na oceni  dopiero po kilku tygo-
dniach jej stosowania.

nistami receptora GLP-1 powinna by  rozwa ana u ka dego pacjenta powy ej celu terapeutycznego lub ze schorzeniami 
towarzysz cymi — mia d ycow  chorob  sercowo-naczyniow , przewlek  chorob  nerek lub niewydolno ci  serca 
z upo ledzon  frakcj  wyrzutow . [A]

• Post puj cy charakter cukrzycy typu 2 powoduje, e terapia insulin  w stopniowo intensy  kowanych modelach jest 
wskazana u wielu chorych na cukrzyc  typu 2. [B]

Wczesna terapia skojarzona metformin  i  ozynami
i/lub agonistami receptora GLP-1 powinna by  rozwa ana 
u ka dego pacjenta powy ej celu terapeutycznego lub scho-
rzeniami towarzysz cymi — mia d ycow  chorob  sercowo-
-naczyniow , przewlek  chorob  nerek lub niewydolno ci  
serca z upo ledzon  frakcj  wyrzutow .
  Etap 2. Terapia skojarzona lekami doustnymi lub ago-

nistami receptora GLP-1:
— etap 2a: mody  kacja stylu ycia i do czenie do 

metforminy inhibitora SGLT-2 lub leku inkretyno-
wego (inhibitora DPP-4 lub agonisty receptora 
GLP-1), lub pochodnej sulfonylomocznika, lub ago-
nisty PPAR- . Wybór leku na tym etapie powinien 
uwzgl dnia  schorzenia towarzysz ce, w pierwszym 
rz dzie zdiagnozowan  chorob  uk adu sercowo-
-naczyniowego oraz przewlek  chorob  nerek, 
a tak e wspó istnienie oty o ci, ryzyko hipoglikemii 
oraz mo liwo ci  nansowe pacjenta. U pacjentów 
z chorob  uk adu sercowo-naczyniowego powinno 
si  rozwa y  w pierwszej kolejno ci zastosowanie 
preparatów o udowodnionym korzystnym wp ywie 
na ryzyko sercowo-naczyniowe. Efekt ten wykazano 
w przypadku niektórych inhibitorów SGLT2 i nie-
których leków z grupy agonistów receptora GLP-1. 
U pacjentów z przewlek  chorob  nerek, obejmu-
j c  spadek  ltracji k buszkowej i/lub zwi kszon  
utrat  bia ek w moczu, nale y preferowa  wybór 
leków z obu tych grup, w pierwszym rz dzie  o-
zyn, o ile nie ma przeciwskaza  do ich stosowania, 
w nast pnej kolejno ci agonistów receptora GLP-1, 
ze wzgl du na wykazane dzia anie nefroprotekcyjne 
obu tych klas leków. Inhibitory SGLT-2 s  te  prefe-
rowane przy wspó istniej cej niewydolno ci serca. 
Tak e w przypadku wspó istnienia oty o ci wska-
zane jest preferowanie leków z grupy agonistów 
receptora GLP-1 lub inhibitorów SGLT-2. Przy du ym 
ryzyku hipoglikemii nale y rozwa y  te same grupy 
leków oraz inhibitor DPP-4 lub agonist  PPAR- . Przy 
braku refundacji nowych leków przeciwhiperglike-
micznych w Polsce grupami leków naj atwiej do-
st pnymi pod wzgl dem ekonomicznym s  pochod-
ne sulfonylomocznika i agonista PPAR- , akarboza.

— etap 2b: mody  kacja stylu ycia i terapia trójleko-
wa z zastosowaniem metforminy (zawsze) i dwóch 
innych leków o ró nych mechanizmach dzia ania 
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Rycina 10.1. Praktyczny algorytm farmakoterapii cukrzycy typu 2. PSM — pochodna sulfonylomocznika, ana ka dym etapie 
leczenia zalecana jest mody  kacja stylu ycia

z nast puj cych grup: inhibitory SGLT2, agoni ci re-
ceptora GLP-1, pochodne sulfonylomocznika, inhi-
bitory -glukozydazy (akarboza), inhibitory DPP-4, 
agonista PPAR- . Wybór leków na tym etapie opiera 
si  na tych samych przes ankach, co na etapie 2a, 
oraz na ogólnych zasadach kojarzenia leków prze-
ciwhiperglikemicznych.

Mo liwe jest tak e do czenie do metforminy insuliny 
bazowej, czyli bezpo rednie przej cie z etapu 1 do etapu 3,
z pomini ciem etapów 2a i 2b.
  Etap 3. Mody  kacja stylu ycia i insulinoterapia prosta 

[przede wszystkim z zastosowaniem insuliny bazowej 
(insulina NPH, analog d ugodzia aj cy); ró ne modele 
— patrz rozdz. 11] z ewentualn  kontynuacj  met-
forminy oraz innych leków doustnych lub agonisty 
receptora GLP-1, zw aszcza przy utrzymuj cej si  nad-
wadze.

  Etap 4. Mody  kacja stylu ycia i insulinoterapia z o-
ona z ewentualn  kontynuacj  metforminy oraz in-

nych leków doustnych (gliptyny, pioglitazonu,  ozyny, 
akarbozy) lub agonisty receptora GLP-1, zw aszcza 
przy utrzymuj cej si  nadmiernej masie cia a (patrz 
rozdz. 11).

III. Wykaz leków stosowanych w terapii cukrzycy typu 2
przedstawiono w tabeli 10.1. Przy doborze terapii 
i kojarzeniu leków nale y tak e kierowa  si  ich wp y-
wem na parametry pozaglikemiczne (ryzyko sercowo-
-naczyniowe, mas  cia a, ryzyko hipoglikemii, gospo-
dark  lipidow  itp.), przestrzegaj c zasady indywidu-
alizacji leczenia (patrz rozdz. 4.I.3). Dane z du ych 
randomizowanych bada  klinicznych wskazuj  na re-
dukcj  miertelno ci ca kowitej i sercowo-naczyniowej 
w wyniku zastosowania niektórych leków z grupy ago-
nistów receptora GLP-1 oraz inhibitorów SGLT-2.

IV. Praktyczny algorytm farmakoterapii cukrzycy typu 2
przedstawiono na rycinie 10.1.
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11. Insulinoterapia

Najwa niejsze rekomendacje
• U chorych na cukrzyc  typu 1 insulinoterapia jest jedynym sposobem leczenia. Rekomendowany model stanowi 

intensywna insulinoterapia realizowana za pomoc  wstrzykiwaczy typu pen lub osobistej pompy insulinowej. [A]
• U osób z cukrzyc  typu 1 preferowane s  analogi insuliny ze wzgl du na mniejsze ryzyko hipoglikemii. [A]
• Cukrzyca typu 2 ma charakter progresywny. Narastanie zaburze  pato  zjologicznych le cych u jej pod o a, szcze-

gólnie defektu komórki beta, powoduje konieczno  stopniowej intensy  kacji leczenia, w tym rozpocz cia insuli-
noterapii. [B]

I.  Wskazania do rozpocz cia leczenia insulin  w cuk-
rzycy typu 2:

— nowo rozpoznana cukrzyca (z mo liwo ci  powrotu 
do typowego algorytmu i wycofania insuliny):
• glikemia  300 mg/dl (16,7 mmol/l) ze wspó ist-

niej cymi objawami klinicznymi hiperglikemii;
— nieskuteczno  leczenia bez zastosowania insuliny 

(HbA1c przekraczaj ce docelowe warto ci mimo in-
tensy  kacji terapii behawioralnej).

II.  Wskazania do zmiany dotychczasowego sposobu 
leczenia przeciwhiperglikemicznego (z terapii do-
ustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi, stoso-
wanymi w niektórych przypadkach w po czeniu 
z agonist  receptora GLP-1) na leczenie skojarzone 
z insulin  w przypadku stwierdzenia niewyrówna-
nia glikemii:

— kilkakrotne potwierdzenie utrzymuj cego si  stanu 
hiperglikemii;

oraz
— nieskuteczne próby skorygowania potencjalnie usu-

walnych przyczyn hiperglikemii, takich jak:
• b dy dietetyczne,
• zbyt ma a aktywno   zyczna,

• nieregularne przyjmowanie doustnych leków 
przeciwhiperglikemicznych (brak wspó pracy),

• infekcje,
• nieadekwatna dawka leków doustnych.

III.  Wskazania do rozpocz cia insulinoterapii, niezale -
nie od warto ci glikemii:

— ci a;
— cukrzyca o pod o u autoimmunologicznym (typu 1/

/LADA) (latent autoimmune diabetes in adults);
— cukrzyca zwi zana z mukowiscydoz ;
— uzasadnione yczenie pacjenta.
U pacjentów z cukrzyc  LADA i nadwag  lub oty o ci  

korzystne jest stosowanie metforminy w modelu skojarzo-
nym z insulinoterapi .

IV.  Wskazania do czasowej insulinoterapii:
— dekompensacja cukrzycy wywo ana przemijaj cymi 

przyczynami (infekcja, uraz, kortykoterapia itp.);
— zabieg chirurgiczny (patrz rozdz. 25);
— udar mózgu (patrz rozdz. 17);
— zabieg przezskórnej wewn trznaczyniowej angio-

plastyki wie cowej (PTCA, percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty);
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— ostry zespó  wie cowy;
— inne ostre schorzenia wymagaj ce hospitalizacji na 

oddziale intensywnej opieki medycznej.

V.  Algorytm insulinoterapii w cukrzycy typu 2
1.  Insulina o przed u onym dzia aniu (izofanowa — NPH 

lub analog d ugodzia aj cy) w jednym wstrzykni ciu:
— przy hiperglikemii porannej — wieczorem; zastoso-

wanie analogów d ugodzia ajacych zmniejsza ryzy-
ko hipoglikemii nocnych i ci kich;

— przy normoglikemii na czczo i hiperglikemii w ci gu 
dnia — rano (do rozwa enia wielokrotne wstrzykni -
cia preparatu krótkodzia aj cego/szybkodzia aj cego 
insuliny w przypadku hiperglikemii poposi kowej).

W wybranych przypadkach, kiedy wprowadzenie in-
suliny by o zbyt d ugo odwlekane, w wyniku czego u pa-
cjenta wyst puje nasilona hiperglikemia, a odsetek HbA1c 
znacznie przekracza cel terapeutyczny, mo na rozwa y  
wprowadzenie od razu mieszanek insulinowych lub inten-
sywnej insulinoterapii, która powinna by  brana pod uwa-
g  szczególnie u pacjentów w relatywnie m odym wieku 
o d ugim oczekiwanym okresie prze ycia. Nie ma obecnie 
przekonuj cych dowodów na wi ksz  efektywno  tera-
peutyczn  lub bezpiecze stwo mieszanek ludzkich b d  
analogowych. Ostateczny wybór preparatu powinien mie  
charakter indywidualny, z uwzgl dnieniem preferencji pa-
cjenta dotycz cych liczby posi ków oraz kosztów terapii.
2.  Dawka pocz tkowa wynosi 0,1–0,2 j./kg mc. lub 10 j.
3.  Przeciwhiperglikemiczne leki doustne i iniekcyjne leki 

inkretynowe mo na stosowa  zgodnie z rejestracj  
u osób leczonych insulin :
— u wszystkich pacjentów nale y d y  do utrzymania 

terapii metformin , o ile jest ona tolerowana i nie 
ma przeciwwskaza  do jej kontynuacji;

— w przypadku wspó istnienia nadwagi i oty o ci 
nale y preferowa  terapi  skojarzon  metforminy 
z inhibitorem SGLT-2 lub lekiem inkretynowym (in-
hibitor DPP-4 lub agonista receptora dla GLP-1);

— przy prawid owej masie cia a mo na rozwa y  tera-
pi  skojarzon  z pochodnymi sulfonylomocznika.

4.  Wery  kacja wyrównania glikemii w ci gu 4–5 dni ze 
stopniowym zwi kszeniem dawki o 2–4 j. na podsta-
wie wyników samokontroli, a  do uzyskania pe nego 
wyrównania.

5.  W przypadku zapotrzebowania na insulin  bazow
> 0,3–0,5 j./kg na dob  i braku wyrównania glikemii 
mo na rozwa y  intensy  kacj  leczenia z wykorzysta-
niem: mieszanek insuliny, dwufazowego analogu insuli-
ny; mo na tak e rozwa y  stopniowe do czenie do in-
suliny o przed u onym dzia aniu (podawanej 1 lub 2 razy
dziennie) wstrzykni  insuliny krótkodzia aj cej/analo-
gu szybkodzia aj cego do 1–3 posi ków („baza-plus”, 
intensywna insulinoterapia). Wskazane jest rozwa enie 
odstawienia leków stymuluj cych wydzielanie insuliny.

6.  Podczas stosowania du ych dawek insuliny, powy ej 
100 j. na dob  ( wiadcz cych o insulinooporno ci), na-
le y uwzgl dni  przyczyny takiego zjawiska i wzi  pod 
uwag  mo liwo  wyst pienia dzia a  niepo danych. 
Zaleca si  podj cie próby zmniejszenia stopnia insuli-
nooporno ci poprzez zastosowanie 72–96-godzinnego 
podskórnego lub do ylnego ci g ego wlewu insuliny.

Intensywna insulinoterapia
Intensywn  insulinoterapi  realizuje si  wed ug po-

dobnych zasad we wszystkich typach cukrzycy za pomoc  
wielokrotnych wstrzykni  insuliny w ci gu doby lub przy 
u yciu osobistej pompy do ci g ej podskórnej infuzji in-
suliny.

I. Zasady intensywnej insulinoterapii:
— codzienna samokontrola glikemii;
— samodzielne podejmowanie przez chorego decyzji 

o mody  kacji dawki insuliny i ewentualnych daw-
kach dodatkowych, w zale no ci od warto ci ozna-
czonej glikemii, zapotrzebowania energetycznego 
i aktywno ci  zycznej;

— precyzyjne okre lenie docelowych warto ci glikemii;
— odpowiednia edukacja terapeutyczna i ywieniowa 

oraz motywacja chorego;
— mo liwo  szybkiego kontaktu chorego z zespo em 

prowadz cym leczenie;
— w cukrzycy typu 2 wlew podskórny za pomoc  oso-

bistej pompy insulinowej nie jest post powaniem 
rutynowym.

II.  Algorytmy wielokrotnych wstrzykni :
— insulina krótkodzia aj ca lub analog szybkodzia aj -

cy przed posi kami; oraz
— insulina o przed u onym dzia aniu izofanowa (NPH) 

lub d ugodzia aj cy analog insuliny w celu zapew-
nienia sta ego, podstawowego st enia insuliny 
przed snem i/lub w godzinach porannych.

W niektórych przypadkach cukrzycy typu 2 przy pra-
wid owej glikemii na czczo wystarczaj ce jest stosowa-
nie jedynie insulin krótkodzia aj cych lub analogu szybko-
dzia aj cego oko oposi kowo.

III.  Algorytm leczenia osobistymi pompami insulino-
wymi 

Terapia osobistymi pompami insulinowymi powinna 
by  prowadzona w o rodkach posiadaj cych do wiad-
czenie w tego rodzaju leczeniu. Jest metod  stosowan  
w cukrzycy typu 1 i niektórych postaciach choroby z grupy 
innych specy  cznych typów cukrzycy (np. w przebiegu 
mukowiscydozy).
1.  Wskazania:

— konieczno  zastosowania ma ych dawek insuliny 
(np. u dzieci);
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— nawracaj ce, nieprzewidywalne epizody hipoglikemii;
— nie wiadomo  hipoglikemii;
— nieregularny styl ycia i nieregularne spo ywanie 

posi ków;
— hiperglikemia o brzasku;
— cukrzyca przedci owa, trudna do wyrównania me-

tod  wielokrotnych wstrzykni ;
— preferencje chorego przy za o eniu akceptacji po-

niesienia kosztów leczenia pomp .
2.  Przeciwwskazania:

— niski poziom intelektualny lub edukacyjny pacjenta;
— brak wspó dzia ania chorego;
— brak kontaktu z poradni  specjalistyczn .
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Rycina 11.1. Praktyczny algorytm leczenia insulin  cukrzycy typu 2. Modele rozpocz cia i intensy  kacji insulinoterapii

12. Zasady leczenia nadci nienia t tniczego u chorych na cukrzyc

Najwa niejsze rekomendacje
• Ogólnym celem kontroli ci nienia t tniczego u chorych na cukrzyc  jest warto  < 130/80 mm Hg (u osób w wieku

> 65. r. . wynosi ona < 140/80 mm Hg). [A]
• Terapi  nadci nienia t tniczego nale y rozpoczyna  od stosowania skojarzenia dwóch leków: inhibitora konwertazy an-

giotensyny (ACEI) lub antagonisty receptora angiotensynowego AT1 z antagonist  wapnia lub diuretykiem tiazydowym 
lub tiazydopodobnym. [A]

• Farmakoterapia nadci nienia t tniczego powinna by  kontynuowana nieprzerwanie, gdy  jedynie wówczas uzyskuje si  
zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego. [A]

• W terapii nadci nienia t tniczego u chorych na cukrzyc  nale y d y  nie tylko do uzyskania warto ci docelowych ci nie-
nia t tniczego, ale tak e utrzymania lub przywrócenia prawid owej dobowej zmienno ci ci nienia t tniczego ocenianej 
metod  24-godzinnego monitorowania, szczególnie u kobiet z cukrzyc  w ci y. [B]
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U pacjentów z cukrzyc  zaleca si  rozpoczynanie far-
makoterapii w przypadku, gdy warto  ci nienia t tnicze-
go wynosi powy ej 140/90 mm Hg. Celem leczenia jest 
optymalne zmniejszenie globalnego ryzyka powik a  
sercowo-naczyniowych poprzez obni enie warto ci skur-
czowego ci nienia t tniczego poni ej 140 mm Hg, d c 
u osób w wieku poni ej 65 lat do warto ci 130 mm Hg
(a w przypadku dobrej tolerancji — poni ej 130 mm Hg 
ze wzgl du na korzy ci zwi zane z redukcj  ryzyka wyst -
pienia udaru mózgu). W zakresie ci nienia rozkurczowego 
optymalne jest uzyskanie warto ci poni ej 80 mm Hg. 
 Nadci nienie t tnicze mo na rozpoznawa  na podstawie 
wyników 24-godzinnego pomiaru ci nienia t tniczego za 
pomoc  automatycznego monitorowania ci nienia t tni-
czego (ABPM).

I. Zasady pomiaru ci nienia t tniczego
Ci nienie t tnicze nale y mierzy  podczas ka dej wizy-

ty, równie  w pozycji stoj cej w celu oceny hipotonii orto-
statycznej. U wszystkich pacjentów z rozpoznanym nadci -
nieniem zaleca si  samokontrol  w warunkach domowych. 
U chorych z warto ciami skurczowego ci nienia t tniczego 
nie mniejszymi ni  140 mm Hg lub rozkurczowego nie 
mniejszymi ni  90 mm Hg pomiar nale y powtórzy  in-
nego dnia oraz zaleci  kontrol  ci nienia poza gabinetem 
lekarskim. Powtórne stwierdzenie warto ci ci nienia t tni-
czego nie mniejszych ni  140 mm Hg lub rozkurczowego 
nie mniejszych ni  90 mm Hg potwierdza rozpoznanie 
nadci nienia t tniczego. U chorych na cukrzyc  cz sto 
stwierdza si  nadci nienie nocne, a tak e nadci nienie ma-
skowane (gdy warto ci ci nienia t tniczego w gabinecie 
lekarskim s  ni sze ni  w warunkach domowych), dlatego 
zaleca si  u tych osób wykonanie 24-godzinnego ambula-
toryjnego monitorowania ci nienia t tniczego, a tak e za-
lecenie wykonywania pomiarów ci nienia t tniczego przez 
chorego w warunkach domowych (tzw. pomiary domowe, 
samodzielne).

II. Zasady leczenia nadci nienia t tniczego:
— uwzgl dniaj c podane wy ej cele leczenia nadci -

nienia t tniczego u chorych na cukrzyc , nale y 
zarazem unika  obni enia ci nienia skurczowego 
poni ej 120 mm Hg, a u chorych z przewlek  cho-
rob  nerek poni ej 130 mm Hg;

— ci nienie rozkurczowe nie powinno by  obni ane 
poni ej 70 mm Hg;

— post powanie farmakologiczne powinno by  po -
czone ze zmian  stylu ycia w ka dym przypadku 
stwierdzenia nadci nienia;

— jako ogóln  zasad  nale y przyj  rozpoczynanie 
terapii od skojarzenia dwóch leków: inhibitora 
konwertazy angiotensyny (ACEI) lub antagonisty 
receptora angiotensynowego AT1 z antagonist  
wapnia lub diuretykiem tiazydowym lub tiazydo-

podobnym, jednak e w przypadku wyst powania 
okre lonych chorób towarzysz cych (np. choroby 
niedokrwiennej serca, przewlek ej choroby nerek 
i in.) skojarzenie dwóch leków mo e by  inne;

— ze wzgl du na powy sze zalecenie wskazane jest 
stosowanie preparatów z o onych jako poprawia-
j cych realizacj  zalece  terapeutycznych (com-
pliance);

— obecno  bia komoczu nie zmienia warto ci doce-
lowego ci nienia t tniczego;

— w terapii pacjentów z nadci nieniem i powik aniami 
sercowymi (choroba niedokrwienna serca, niewy-
dolno  serca) powszechnie stosowane jest po -
czenie ACEI i -adrenolityku;

— po czenia leków o podobnym mechanizmie dzia-
ania lub zbli onych skutkach ubocznych maj  nie-
wielk  warto , gdy  efekt hipotensyjny jest mniej-
szy od addytywnego lub istnieje zwi kszone ryzyko 
wyst pienia dzia a  niepo danych;

— nale y do czy  kolejny lek z innej grupy, je eli mimo 
stosowania dwóch leków docelowa warto  ci nie-
nia t tniczego nie zosta a osi gni ta (jednym ze 
stosowanych preparatów powinien by  diuretyk);

— u pacjentów z brakiem nocnego spadku ci nienia 
(non-dipping) lub nadmiernym porannym wzro-
stem ci nienia (morning surge) nale y rozwa y  
mody  kacj  pory podawania leków hipotensyjnych;

— nale y preferowa  d ugodzia aj ce leki hipotensyj-
ne, zapewniaj ce 24-godzinn  skuteczno  przy 
podawaniu raz na dob ;

— w przypadku stosowania ACEI, ARB, inhibitora re-
niny lub leku moczop dnego nale y monitorowa  
st enie kreatyniny, GFR i potasu w surowicy krwi;

— u chorych w wieku > 65 lat ci nienie t tnicze nale y 
obni a  stopniowo, aby unikn  powik a  terapii;

— u osób w wieku bardzo zaawansowanym (> 80 lat) 
lub z zespo em krucho ci (frailty) uzasadnione jest 
rozpoczynanie leczenia hipotensyjnego od mono-
terapii.

III.  Wybór leku hipotensyjnego
Skuteczne leczenie, pozwalaj ce na uzyskanie prawid-

owych warto ci ci nienia t tniczego ma wi ksze znacze-
nie dla zapobiegania powik aniom naczyniowym ni  ro-
dzaj zastosowanego leku:

— leczenie hipotensyjne mo na rozpoczyna  od poda-
nia ACEI, ARB, leku moczop dnego, -adrenolityku 
(przy braku wskaza  szczególnych preferowane 
-adrenolityki wazodylatacyjne) lub antagonisty 

kana u wapniowego;
— w przypadku obecno ci albuminurii/bia komoczu 

nale y preferowa  w wyborze leki hamuj ce uk ad 
renina–angiotensyna–aldosteron (RAA);

— kojarzenie ACEI z ARB jest przeciwwskazane;
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— leki stosowane w terapii skojarzonej mo na wybra  
spo ród wymienionych powy ej lub innych grup 
z uwzgl dnieniem zasad  kojarzenia;

— leczenie chorych na nadci nienie t tnicze ze wspó -
istniej cym zaburzeniem czynno ci lub struktury 
nerek — patrz rozdzia  18;

— u chorych w wieku > 55 lat, u których wyst puj  
inne czynniki ryzyka chorób uk adu kr enia, nale y 
rozwa y  zastosowanie ACEI w celu zmniejszenia 
ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych, nieza-
le nie od warto ci ci nienia t tniczego;

— nie zaleca si  stosowania ACEI lub ARB u osób nor-
motensyjnych z normoalbuminuri  w celu prewen-
cji pierwotnej cukrzycowej choroby nerek;

— zaleca si  zastosowanie ACEI lub ARB u osób nor-
motensyjnych z albuminuri   30 mg/g w celu pre-
wencji wyst pienia i progresji cukrzycowej choroby  
nerek;

— u pacjentów z chorob  niedokrwienn  serca, po 
przebytym zawale serca, w przypadku niewydol-
no ci serca, w celu zmniejszenia ryzyka zgonu, ce-
lowe jest zastosowanie -adrenolityku i ACEI jako 
preparatów  pierwszego wyboru;

— w przypadku wspó istnienia choroby t tnic obwo-
dowych nale y unika  stosowania leku nieselektyw-
nie blokuj cego receptor -adrenergiczny;

— diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne nale y stoso-
wa  przy warto ci GFR  30 ml/min/1,73 m2; w przy-
padku warto ci GFR < 30 ml/min/1,73 m2 nale y 
zastosowa  diuretyk p tlowy.

Badania kliniczne wskazuj , e u wi kszo ci chorych 
konieczne jest zastosowanie 3 ró nych leków hipotensyj-
nych, aby osi gn  cele terapeutyczne. Niejednokrotnie 
wymaga to stosowania leków z innych ni  wymienione 
wcze niej grup (m.in. -blokery, leki dzia aj ce o rodkowo, 
wazodylatatory).

W cukrzycy cz sto dochodzi do rozwoju opornego nad-
ci nienia t tniczego, wymagaj cego jednoczesnego stoso-
wania wielu leków. W takiej sytuacji nale y rozwa y  zasto-
sowanie spironolaktonu. U chorych na cukrzyc  z opornym 
nadci nieniem t tniczym nale y rozwa y  wykonanie bada-
nia w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego.

Zasady leczenia cukrzycy u dzieci i m odzie y, u kobiet 
planuj cych i b d cych w ci y oraz u osób w wieku > 65 
lat — patrz rozdzia y tematyczne.

IV.  Odr bno ci post powania w przypadku nadci nie-
nia t tniczego u kobiet w ci y

Docelowa warto  ci nienia t tniczego krwi u kobiet 
z cukrzyc  w ci y wynosz : skurczowe 110–139 mm Hg 

oraz rozkurczowe 81–85 mm Hg. U ci arnych z cukrzyc  
z powik aniami naczyniowymi docelowa warto  ci nienia 
t tniczego wynosi < 130/80 mm Hg.

U kobiet w ci y w nadci nieniu, które nie jest ci kie, 
lekami z wyboru podawanymi doustnie s  (w kolejno ci): 
metyldopa, labetalol, antagoni ci wapnia. W sytuacjach 
zagro enia ycia preferowanymi rodkami s : labetalol, 
nifedypina lub nitrogliceryna (parenteralnie). W przypadku 
ich braku mo e by  stosowana parenteralnie hydralazyna, 
istniej  jednak doniesienia o wzro cie cz sto ci wyst po-
wania dzia a  niepo danych w okresie oko oporodowym.

PI MIENNICTWO
1. ACCORD Study Group, Cushman W.C., Evans G.W. i wsp. Effects 

of intensive blood-pressure control in type 2 diabetes mellitus. 
N. Engl. J. Med. 2010; 362: 1575–1585.

2. Arguedas J.A., Leiva V., Wright J.M. Blood pressure targets for 
hyper- tension in people with diabetes mellitus. Cochrane Data-
base Syst. Rev. 2013; 10: CD008277.

3. Brunstrom M., Carlberg B. Effect of antihypertensive treatment 
at different blood pressure levels in patients with diabetes melli- 
tus: systematic review and meta-analyses. BMJ 2016; 352: i717.

4. Emdin C.A., Rahimi K., Neal B., Callender T., Perkovic V., Patel A. 
Blood pressure lowering in type 2 diabetes: a systematic review 
and metaanalysis. JAMA 2015; 313: 603–615.

5. Mann J.F., Schmieder R.E., McQueen M. i wsp. Renal outcomes 
with telmisartan, ramipril, or both, in people at high vascular risk 
(the ONTARGET study): a multicentre, randomised, double-blind, 
controlled trial. Lancet 2008; 372: 547–553.

6. Palmer S.C., Mavridis D., Navarese E. Comparative ef  cacy and 
safety of blood pressurelowering agents in adults with diabetes 
and kidney disease: a network meta-analysis. Lancet 2015; 385:  
2047–2056.

7. Post powanie w nadci nieniu t tniczym u kobiet w ci y. Zapo-
bieganie, diagnostyka, leczenie i odleg e rokowanie. Stanowi-
sko Polskiego Towarzystwa Nadci nienia T tniczego, Polskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego oraz Polskiego Towarzystwa 
Ginekologów i Po o ników. Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 
2019;  4 (2):  43–111.

8. Thomopoulos C., Parati G, Zanchetti A. Effects of blood-pressure-
-lowering treatment on outcome incidence in hypertension: 
10 - Should blood pressure management differ in hypertensive 
patients with and without diabetes mellitus? Overview and meta-
-analyses of randomized trials. J. Hypertens., 2017; 35: 922–944.

9. Whelton P.K., Carey R.M., Aronow W.S. i wsp. 2017ACC/AHA/
/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline 
for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of 
High Blood Pressure in Adults. 2017 High Blood Pressure Clinical 
Practice Guideline.

10. Williams B., Mancia G., Spiering W. i wsp. 2018 ESC/ESH Guide- 
lines for the management of arterial hypertension. Eur. Heart J., 
2018;  39: 3021–3104.

11. Wright J.T. Jr, Williamson J.D., Whelton P.K. i wsp. SPRINT Re- 
search Group. A randomized trial of intensive versus standard 
blood-pressure control. N. Engl. J. Med. 2015; 373: 2103–2116.

12. Zoungas S., Chalmers J., Neal B. i wsp. ADVANCE-ON Collabo- 
rative Group. Follow-up of blood-pressure lowering and glucose 
control in type 2 diabetes. N. Engl. J. Med. 2014; 371:1392–1406.



38

Diabetologia Praktyczna 2020, tom 6, nr 1

13. Zasady leczenia dyslipidemii

Najwa niejsze rekomendacje
• St enie cholesterolu frakcji LDL < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50% u osób z cukrzyc  bardzo 

wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. [B]
• St enie LDL-C < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50% u osób z cukrzyc  wysokiego ryzyka 

sercowo-naczyniowego. [A]
• St enie LDL-C < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l) u osób z cukrzyc  umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego (m ode 

osoby < 35. r. . z cukrzyc  typu 1 bez przewlek ych powik a  i innych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego lub 
pacjenci z cukrzyc  typu 2 < 50. r. ., z czasem trwania cukrzycy < 10 lat, bez innych czynników ryzyka). [A]

G ównym celem leczenia jest obni enie st enia cho-
lesterolu frakcji LDL. St enie „nie-HDL” stanowi wtórny 
cel leczenia. Normalizacja ca ego aterogennego pro  lu 
lipidowego, po uzyskaniu docelowego st enia frakcji 
LDL, to jest podwy szenie st enia cholesterolu frakcji 
HDL i obni enie st enia triglicerydów, mo e si  wi za  
z korzystnym efektem.

Chory na cukrzyc  z obecno ci  powik a  naczynio-
wych (przebyty zawa  serca, ostry incydent wie cowy, 
rewaskularyzacje naczy  wie cowych i inne procedury 
rewaskularyzacyjne, udar, przej ciowy atak niedokrwien-
ny i choroba naczy  obwodowych) lub z innym uszkodze-
niem narz dowym (bia komocz albo mikroalbuminuria, 
upo ledzenie funkcji nerek — GFR < 30 ml/min/1,73 m2,
przerost lewej komory, retinopatia, neuropatia) albo z co 
najmniej trzema g ównymi czynnikami ryzyka (wiek, nad-
ci nienie t tnicze, dyslipidemia, palenie papierosów, oty-
o ), lub wczesnym pocz tkiem cukrzycy typu 1 o d ugim 

czasie trwania (> 20 lat) jest pacjentem bardzo wy-
sokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. W przypadku 
braku przewlek ych powik a  cukrzycy oraz obecno ci 
dodatkowych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego 
ryzyko to okre lane jest jako wysokie. U m odych pa-
cjentów z cukrzyc  typu 1 < 35. r. . albo z cukrzyc  
typu 2 < 50. r. . z czasem trwania cukrzycy < 10 lat, 
bez innych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego ry-
zyko jest umiarkowane. Przy ocenie ryzyka sercowo-
-naczyniowego pomoce s : spoczynkowe EKG, badanie 
USG t tnic szyjnych/udowych w celu wykrycia obecno ci 
blaszek mia d ycowych, pomiar ABI (ankle-brachial in-
dex). Obecno  blaszek mia d ycowych t tnic szyjnych 
i/lub udowych w badaniu USG t tnic mo na uwa a  za 
czynnik mody  kuj cy ryzyko.

 I.  Rozpoznanie zaburze  lipidowych
Wywiad obejmuje:
— ocen  sposobu od ywiania, spo ywanie alkoholu;
— ocen  aktywno ci  zycznej — rodzaj aktywno ci, 

czas trwania;

— obecno  chorób uk adu sercowo-naczyniowego: 
choroby niedokrwiennej serca, chorób naczy  móz-
gowych i obwodowych;

— ocen  wyst powania chorób tarczycy, w troby, ne-
rek — w celu wykluczenia wtórnych postaci hiperli-
pidemii;

— wyst powanie u krewnych I stopnia zaburze  li-
pidowych, chorób uk adu sercowo-naczyniowego, 
nadci nienia t tniczego, cukrzycy;

— stosowanie leków mog cych podwy sza  st enie 
lipidów.

Zalecane warto ci parametrów lipidowych przedsta-
wiono w tabeli 13.1.

U osób z cukrzyc  i obecn  chorob  uk adu sercowo-na-
czyniowego dalsze obni enie st enia LDL-C wi e si  z wi k-
sz  redukcj  ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych.

St enie LDL-C mo na obliczy  ze wzoru Friedewal-
da, je li st enie triglicerydów w surowicy krwi wynosi
< 400 mg/dl (< 4,5 mmol/l) i nie ma mo liwo ci bezpo-
redniego oznaczania st enia cholesterolu frakcji LDL:

LDL-C [mmol/l] = cholesterol ca kowity [mmol/l] –
– HDL-C [mmol/l] – Tg/2,2 [mmol/l].

HDL-C: 
— nie ma warto ci docelowej, ale > 1,0 mmol/l

(> 40 mg/dl) u m czyzn i > 1,2 mol/l (> 45 mg/dl) 
u kobiet wskazuje na ni sze ryzyko sercowo-naczy-
niowe.

Triglicerydy:
— nie ma warto ci docelowej, ale < 1,7 mmol/l

(< 150 mg/dl) wskazuje na ni sze ryzyko sercowo-
-naczyniowe.

II. Kontrola i monitorowanie st enia lipidów
 1. Cukrzyca typu 2:

— oznaczenie lipidów nale y wykona  w momencie 
rozpoznania cukrzycy, a nast pnie kontrola ich st -
enia powinna si  odbywa  raz w roku lub cz ciej, 

w zale no ci od ich warto ci;
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— je li st enia lipidów znajduj  si  powy ej normy, 
zaleca si  kontrol  ich warto ci co 8–12 tygodni 
od momentu rozpocz cia terapii, a  do osi gni cia 
zalecanych st e ;

— je eli st enia lipidów mieszcz  si  w zakresie po -
danych warto ci, badania kontrolne nale y wykony-
wa  raz w roku.

2.   Cukrzyca typu 1 (patrz rozdzia  na temat cukrzycy typu 1):
— gdy st enia lipidów wiadcz  o umiarkowanym 

ryzyku, zaleca si  ich kontrol  co 2–5 lat, zale -
nie od obecno ci innych czynników ryzyka rozwoju 
schorze  uk adu sercowo-naczyniowego.

III.  Leczenie dyslipidemii u chorych na cukrzyc
1.  Zmiana stylu ycia:

— zwi kszenie aktywno ci  zycznej;
— zmniejszenie masy cia a u osób z nadwag  lub oty-

o ci ;
— zaprzestanie palenia tytoniu;
— dieta z ograniczeniem spo ycia t uszczów nasy-

conych < 10% ca kowitej ilo ci zapotrzebowania 

energetycznego, cholesterolu < 300 mg/dob  lub 
< 200 mg/dob  przy podwy szonym st eniu cho-
lesterolu frakcji LDL, maksymalne ograniczenie t usz-
czów trans nienasyconych; spo ycie n-6 wieloniena-
syconych kwasów t uszczowych powinno stanowi  
4–8%, a n-3 wielonienasyconych powinno wynosi  
2 g kwasu linolenowego i 200 mg/d. kwasów t usz-
czowych posiadaj cych bardzo d ugi a cuch;

— w hipertriglicerydemii bardzo istotne znaczenie maj  
zmniejszenie nadwagi, redukcja spo ycia alkoholu, 
obni enie spo ycia mono- i dwusacharydów (reduk-
cja spo ycia fruktozy), redukcja spo ycia w glowo-
danów, ograniczenie spo ycia t uszczów nasyconych, 
w czenie do diety t uszczów jednonienasyconych.

2.  Dobra kontrola glikemii
Dobra kontrola glikemii ma bardzo du e znaczenie dla 

wyrównania zaburze  lipidowych, zw aszcza hipertrigli-
cerydemii.
3.  Leczenie farmakologiczne

Statyny s  lekami pierwszego rzutu w leczeniu dyslipi-
demii cukrzycowej.

Rycina 13.1. Algorytm post powania w dyslipidemii w cukrzycy; TG — triglicerydy; HDL-C — cholesterol frakcji HDL; LDL-C — 
cholesterol frakcji LDL
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Leczenie farmakologiczne przede wszystkim statynami 
stosuje si :

— u chorych na cukrzyc  ze wspó istniej cymi scho-
rzeniami uk adu sercowo-naczyniowego;

— u chorych na cukrzyc  z przewlek  chorob  nerek 
lub innym uszkodzeniem narz dowym, lub obec-
no ci  3 lub wi cej g ównych czynników ryzyka;

— u chorych na cukrzyc  bez wspó istniej cych chorób 
uk adu sercowo-naczyniowego, ale z obecnym  1 
czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego.

Statyny w cukrzycy typu 1 s  zalecane u pacjentów 
o wysokim i bardzo wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym.

Statyny mo na rozwa y  u pacjentów z cukrzyc  typu 
1  30. roku ycia z udokumentowanym uszkodzeniem 
narz dów docelowych i/lub st eniem LDL-C  100 mg/dl 
(2,6 mmol/l). U kobiet z cukrzyc  mo na stosowa  statyny, 
o ile nie planuj  ci y.

U bezobjawowych pacjentów z cukrzyc  typu 1,  je eli 
nie maj  uszkodze  narz dowych, szczególnie mikroalbu-
minurii mo na opó ni  stosowanie statyn do 30. r. .

Stosowanie statyn jest przeciwwskazane w okresie ci y 
i karmienia piersi . Nie nale y zaleca  stosowania statyn 
u kobiet w wieku rozrodczym, je eli nie stosuj  skutecznej 
antykoncepcji. Ponadto przyjmowanie statyn jest przeciw-
wskazane u osób z warto ciami transaminaz 3-krotnie prze-
wy szaj cymi górn  granic  normy i u chorych z warto ciami 
kinazy kreatynowej 4-krotnie powy ej górnej granicy normy.

— u chorych na cukrzyc  ze wspó istniej c  hipertrigli-
cerydemi  > 200 mg/dl (> 2,3 mmol/l), utrzymuj -
c  si  po osi gni ciu st enia docelowego choleste-
rolu frakcji LDL za pomoc  statyn, nale y rozwa y  
zwi kszenie dawki statyn, aby obni y  st enie 
cholesterolu „nie-HDL”, który stanowi wtórny cel 
leczenia. W uzasadnionych przypadkach nale y roz-
wa y  leczenie skojarzone z feno  bratem;

4.  Terapia skojarzona. Nale y rozwa y  intensy  kacj  lecze-
nia statynami przed wprowadzeniem terapii skojarzonej.

— w podgrupie chorych na cukrzyc  typu 2 charakte-
ryzuj cych si  st eniem triglicerydów > 200 mg/dl 
(> 2,3 mmol/l) i st eniem HDL-C < 35 mg/dl (< 
0,9 mmol/l) leczonych statynami do czenie feno  -
bratu wi e si  z dodatkow  redukcj  incydentów 
sercowo-naczyniowych.

— terapia skojarzona statyn  i ezetimibem wi e si  
z dalszym obni eniem LDL-C i dalsz  redukcj  in-
cydentów sercowo-naczyniowych w porównaniu 
z monoterapi  statyn . Ezetimib mo e wi c znale  
zastosowanie u osób, u których nie osi gni to za-
leconego obni enia LDL-C za pomoc  maksymalnej 
tolerowanej dawki statyny lub u osób nietoleruj -
cych statyn.

Inhibitory PCSK9 znacz co obni aj ce LDL-C mog  by  
u yteczne u pacjentów z cukrzyc  o bardzo wysokim ryzy-
ku sercowo-naczniowym i utrzymuj cym si  podwy szo-
nym st eniem LDL-C pomimo do czenia do maksymalnej 
tolerowanej dawki statyn drugiego leku hipolipemizuj ce-
go lub nietolerancji statyn (IA).

Terapia skojarzona z zastosowaniem statyn i innych 
leków obni aj cych st enie lipidów (ezetimib, inhibi-
tory PCSK9, feno  brat) mo e znajdowa  zastosowanie 
w osi gni ciu warto ci docelowych pro  lu lipidowego 
u chorych na cukrzyc .

Terapia skojarzona (przede wszystkim statyna + fe-
no  brat) wi e si  ze zwi kszonym ryzykiem wyst pienia 
nieprawid owych prób w trobowych, zapalenia mi ni 
i rabdomiolizy, zw aszcza przy wspó istniej cej przewlek ej 
chorobie nerek oraz przy stosowaniu du ych dawek leków.
5.  Post powanie w hipertriglicerydemii ci kiego stopnia.

Ryzyko ostrego zapalenia trzustki klinicznie istot-
ne wyst puje przy st eniu triglicerydów > 880 mg/dl
(> 10 mmol/l). Hipertriglicerydemia jest przyczyn  oko o 
10% przypadków ostrego zapalenia trzustki, ale mo e 
ono wyst pi  ju  przy hipertriglicerydemii przekraczaj cej 
440 mg/dl (5 mmol/l).

Tabela 13.1. Kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego i st enia docelowe LDL-C i nie-HDL-C

Kategorie ryzyka 
sercowo-naczyniowego

Kryteria St enia docelowe LDL-C i nie-HDL-C

Bardzo wysokie Pacjenci z cukrzyc  i chorobami uk adu kr enia 

Lub uszkodzeniem innych narz dów docelowych*

Lub z 3 lub wi cej g ównymi czynnikami ryzyka
sercowo-naczyniowego**

Lub z cukrzyc  typu 1 o wczesnym pocz tku
i d ugim czasie trwania (> 20 lat)

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

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

Wysokie Pacjenci z cukrzyc  o czasie trwania  10 lat,
bez uszkodzenia narz dów docelowych*
plus dodatkowe czynniki ryzyka 

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

Umiarkowane M odzi pacjenci cukrzyc  typu 1 < 35. r. . albo
z cukrzyc  typu 2 < 50. r. . z czasem trwania
cukrzycy < 10 lat, bez innych czynników ryzyka

LDL-C < 2,6 mmol/l (100 mg/dl) (IA)

*Uszkodzenia narz dowe to: bia komocz albo mikroalbuminuria, upo ledzenie funkcji nerek (GFR < 30 ml/min/1,73 m2), przerost lewej komory, retinopatia, 
neuropatia. 
**G ówne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego to: wiek, nadci nienie t tnicze, dyslipidemia, palenie tytoniu, oty o
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Zalecane leczenie:
— hospitalizacja w przypadku wyst pienia ostrego za-

palenia trzustki;
— cis a kontrola triglicerydemii:

• ograniczenie przyjmowanych kalorii oraz zawar-
to ci t uszczu w diecie (10–15%),

• absolutny zakaz spo ywania alkoholu,
• wprowadzenie terapii feno  bratem.

U osób z cukrzyc  nieleczonych insulin  nale y rozpo-
cz  insulinoterapi , najcz ciej drog  do yln  przy u yciu 
pompy infuzyjnej, tak aby uzyska  optymaln  kontrol  
glikemii. Takie post powanie pozwala zredukowa  trigli- 
cerydemi  w ci gu 2–5 dni.

Zasady leczenia cukrzycy u dzieci i m odzie y, u kobiet 
planuj cych i b d cych w ci y oraz u osób w wieku > 65 
lat — patrz rozdzia y tematyczne.
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14. Hipoglikemia

Najwa niejsze rekomendacje
• Ka dy pacjent z cukrzyc  powinien by  pytany o objawy i cz sto  hipoglikemii przy ka dej wizycie. [C]
• Ka dy pacjent z du ym ryzykiem klinicznie istotnej hipoglikemii (< 54 mg/dl, < 3,0 mmol/l) powinien mie  przepisany 

glukagon. Cz onkowie rodziny, opiekunowie, nauczyciele dzieci i m odzie y chorych z cukrzyc  powinni by  zaznajomieni 
ze sposobem podawania glukagonu. [E]

• Nale y rozwa y  zmian  sposobu leczenia cukrzycy przy wyst powaniu epizodów ci kiej hipoglikemii i nie wiadomo ci 
hipoglikemii. [E]

• W leczeniu hipoglikemii u pacjenta przytomnego (przy st eniu glukozy  70 mg/dl, 3,9 mmol/l) kluczowe jest podanie 
15 g glukozy lub innych w glowodanów prostych doustnie. Je li oznaczenie st enia glukozy po 15 minutach nadal 
wskazuje na hipoglikemi , podanie glukozy/w glowodanów nale y powtórzy . Po ust pieniu hipoglikemii pacjent po-
winien zje  przek sk /posi ek, aby zapobiec nawrotom hipoglikemii. [E]

• U chorych na cukrzyc  leczonych insulin  z nie wiadomo ci  hipoglikemii b d  epizodem ci kiej hipoglikemii celem te-
rapeutycznym powinno by  nieco wy sze st enie glukozy przez okres co najmniej kilku tygodni, aby chocia  cz ciowo 
przywróci  odczuwanie objawów hipoglikemii i zapobiec jej wyst powaniu w przysz o ci. [A]

I.  De  nicja
  Hipoglikemi  rozpoznaje si  przy obni eniu st e-

nia glukozy we krwi poni ej 70 mg/dl (3,9 mmol/l), 
niezale nie od wyst powania objawów klinicz-
nych, które u cz ci osób, zw aszcza choruj cych 
od wielu lat na cukrzyc  typu 1, mog  pojawia  
si  dopiero przy ni szych warto ciach glikemii. 

Warto  70 mg/dl (3,9 mmol/l) nale y uzna  za 
st enie alertowe wymagaj ce spo ycia w glowo-
danów b d  dostosowania dawki leków obni a-
j cych glikemi , niezale nie od wyst pienia obja-
wów lub ich braku, w celu przeciwdzia ania dal-
szemu jej spadkowi. Stanowi to uzasadnienie dla 
wyznaczenia warto ci granicznej dla zagra aj cej 
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hipoglikemii na poziomie 70 mg/dl (3,9 mmol/l).
Za klinicznie istotn  hipoglikemi  nale y uzna  
warto  mniejsz  od 54 mg/dl (3,0 mmol/l). Ob-
jawy hipoglikemii mog  te  wyst pi  przy wy -
szych warto ciach glikemii, nawet > 100 mg/dl 
(5,6 mmol/l), wówczas gdy dochodzi do jej szyb-
kiego obni enia. Tak zwana nie wiadomo  hipo-
glikemii, okre lana jako nieodczuwanie patolo-
gicznie niskich (  70 mg/dl, tj.  3,9 mmol/l) war-
to ci glikemii, jest istotnym powik aniem cz stego 
wyst powania epizodów hipoglikemii.

Klasy  kacj  hipoglikemii wed ug International Hy-
poglycemia Study Group, 2017 przedstawiono w tabe-
li 14.1. Ci ka hipoglikemia jest epizodem wymagaj -
cym pomocy innej osoby w celu podania w glowoda-
nów, glukagonu lub podj cia innych dzia a . Warto ci 
glikemii podczas epizodu mog  by  niedost pne, jed-
nak ust pienie objawów po podaniu glukozy i/lub 
glukagonu jest uznawane za wystarczaj cy dowód, e 
epizod by  spowodowany niskim st eniem glukozy 
we krwi.

Nawracaj ca ci ka hipoglikemia: 2 i wi cej przy-
padków ci kiej hipoglikemii w okresie ostatnich 12 
miesi cy.

II.  Uwagi ogólne
 1. Osoby chorej na cukrzyc  nie mo na automatycznie 

traktowa  jako zagro onej hipoglikemi  oraz obci a  
wynikaj cymi z tego powodu skutkami dotycz cymi 
zatrudnienia i sytuacji spo ecznej.

 2. Ryzyko wyst pienia hipoglikemii wzrasta w nast puj -
cych sytuacjach:
— stosowanie insuliny w monoterapii lub w skojarze-

niu z innymi lekami przeciwhiperglikemicznymi;
— stosowanie pochodnych sulfonylomocznika w mo-

noterapaii b d  w skojarzeniu z innymi lekami prze-
ciwhiperglikemicznymi;

— niew a ciwe dawkowanie wymienionych leków 
w sytuacji wzmo onego wysi ku  zycznego, zmniej-
szonego dowozu kalorii lub spo ywania alkoholu;

— d enie do szybkiej normalizacji warto ci HbA1c.
— wspó wyst powanie innych chorób sprzyjaj cych 

hipoglikemii (np. niewydolno  nerek, niedoczyn-
no  tarczycy, niedoczynno  kory nadnerczy, zabu-

rzenia od ywiania, choroby przebiegaj ce z upo le-
dzeniem wch aniania jelitowego).

 3. Hipoglikemia w pewnych sytuacjach (osoby w wie-
ku podesz ym, osoby z chorob  niedokrwienn  serca) 
mo e stanowi  bezpo rednie zagro enie ycia.

III.  Post powanie w przypadku nie wiadomo ci hipo-
glikemii:

— edukacja chorych i ich bliskich w zakresie rozpo-
znawania subtelnych i nietypowych zwiastunów 
hipoglikemii;

— uwzgl dnienie tej sytuacji w dzia alno ci zawodo-
wej i prowadzeniu pojazdów;

— mody  kacja terapii zmierzaj ca do istotnego 
zmniejszenia cz sto ci hipoglikemii jako jedynej 
metody poprawy odczuwania hipoglikemii;

— cz sta samokontrola oraz zastosowanie systemów 
do ci g ego monitorowania (CGM) lub skanowania 
(FGM) glikemii, o ile s  dost pne dla chorego.

IV.  Post powanie w przypadku wyst powania nawra-
caj cych hipoglikemii polega na przeprowadzeniu 
wnikliwej analizy nawyków chorego i stosowane-
go leczenia cukrzycy oraz innych chorób, a tak e 
wprowadzeniu takich mody  kacji w terapii cuk-
rzycy, aby ryzyko hipoglikemii zmniejszy  do mini-
mum (np. poprzez redukcj  dawki insuliny przed 
planowanym wysi kiem  zycznym, zmian  rodzaju 
stosowanej insuliny itp.).

V.  Post powanie dora ne przy wyst pieniu hipoglike-
mii

 1. U chorego przytomnego:
— zalecane jest spo ycie 15 g glukozy i kontrola glike-

mii po 15 minutach. W przypadku utrzymuj cej si  
hipoglikemii zalecane jest ponowne spo ycie 15 g 
glukozy i kontrola glikemii po 15 minutach;

— w przypadku mo liwo ci wyst pienia ponownego 
incydentu hipoglikemii, na przyk ad po b dnym 
podaniu nadmiernej dawki insuliny, po spo yciu 
alkoholu, po d ugotrwa ym wysi ku  zycznym, za-
lecane jest, poza wy ej opisan  interwencj , spo y-
cie zale nie od glikemii w glowodanów z o onych 
oraz monitorowanie glikemii.

Tabela 14.1. Klasy  kacja hipoglikemii wed ug International Hypoglycemia Study Group, 2017

Poziom Kryterium st enia 
glukozy

Komentarz

Alertowe st enie glukozy 
(poziom 1)

 70 mg/dl
 3,9 mmol/l

St enie glukozy wymagaj ce leczenia w glowodanami prostymi 
Wskazana dostosowanie dawek leków obni aj cych st enie glukozy

Klinicznie istotna hipoglikemia 
(poziom 2)

< 54 mg/dl
< 3,0 mmol/l

Wystarczaj co niskie st enie glukozy wskazuj ce
na istotn  klinicznie hipoglikemi

Ci ka hipoglikemia 
(poziom 3)

Brak specy  cznego 
progu st enia glukozy

Hipoglikemia zwi zana z ci kim upo ledzeniem zdolno ci
poznawczych wymagaj ca pomocy osób trzecich

do przerwania epizodu hipoglikemii



43

Zalecenia kliniczne dotycz ce post powania u chorych na cukrzyc , 2020

 2. U chorego nieprzytomnego lub u osoby maj cej zabu-
rzenia wiadomo ci i niemog cej po yka :
— poda  do ylnie 20-procentowy roztwór glukozy 

(0,2 g glukozy, tj. 1 ml/kg mc.), a nast pnie wlew 
10-procentowego roztworu glukozy pod kontrol  
glikemii;

— w sytuacji trudno ci z dost pem do y  — poda  
domi niowo lub podskórnie 1 mg glukagonu 
(0,5 mg u dzieci < 6. r. .);

— po odzyskaniu przytomno ci, w przypadku ryzyka 
nawrotu incydentu hipoglikemii, zalecane jest po-
danie doustne 10–20 g w glowodanów oraz moni-
torowanie glikemii;

— u chorych na cukrzyc  leczonych insulin  lub po-
chodnymi sulfonylomocznika mog  wyst pi  prze-
d u aj ce si  epizody hipoglikemii, które czasami wy-
magaj  wielogodzinnego wlewu roztworu glukozy;

— w przypadku wyst pienia incydentu ci kiej hipo-
glikemii nale y rozwa y  hospitalizacj  chorego, ze 
wzgl du na stan zagro enia ycia zwi zany z mo -
liwo ci  rozwoju nieodwracalnych zmian w o rod-
kowym uk adzie nerwowym, zw aszcza przy mo li-
wo ci nawrotu ci kiej hipoglikemii.

 3. U chorych leczonych metod  intensywnej insulinote-
rapii, z zastosowaniem analogów insuliny lub podczas 

leczenia za pomoc  osobistej pompy insulinowej, tak-
tyka post powania w hipoglikemii zwykle obejmuje 
tylko podanie 15 g glukozy doustnie i kontrol  glikemii 
po 15 minutach. Je li nadal utrzymuje si  niska war-
to  glikemii, to nale y powtórzy  podanie glukozy 
i skontrolowa  st enie glukozy po kolejnych 15 mi-
nutach (regu a 15/15). Przy terapii za pomoc  osobi-
stej pompy insulinowej w przypadku braku mo liwo ci 
doustnego przyj cia w glowodanów prostych wska-
zane jest zatrzymanie podstawowego wlewu insuliny 
i ponowna kontrola glikemii.

 4. W przypadku pacjentów leczonych insulinami o przed u-
onym dzia aniu (ludzkimi i analogami) nale y uwzgl d-

ni  mo liwo  opó nionego nawrotu hipoglikemii po 
pierwotnym wyprowadzeniu chorego z tego stanu.
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15. Post powanie w ostrych powik aniach cukrzycy
w przebiegu hiperglikemii

Najwa niejsze rekomendacje
• Nie ma du ych randomizowanych bada  klinicznych uzasadniaj cych zalecane w ró nych protoko ach post -

powanie terapeutyczne w ostrych stanach hiperglikemicznych. Post powanie zgodnie z protoko em prowa-
dzenia cukrzycowej kwasicy ketonowej skraca czas leczenia. [C]

• W cukrzycowej kwasicy ketonowej w uzupe nianiu de  cytu wody w organizmie preferuje si  stosowanie kry-
staloidów, które maj  przewag  nad p ynami koloidowymi. [C]

• W ostrych stanach hiperglikemicznych preferowane jest podawanie insuliny w ci g ym wlewie do ylnym, przy 
czym dawka pocz tkowa (bolus) powinna by  wyliczana na podstawie aktualnej masy cia a, a nie warto ci 
glikemii. [C]

• W ostrych stanach hiperglikemicznych, a szczególnie w cukrzycowej kwasicy ketonowej, nale y uzupe nia  
potas, monitoruj c jego st enie w surowicy krwi. [C]

• Nie zaleca si  podawania wodorow glanów w cukrzycowej kwasicy ketonowej przy pH > 6,9. [B]

I. Podzia
 1.  Cukrzycowa kwasica ketonowa ( miertelno : 0,2–2%; 

ryzyko zgonu jest zwi kszone u chorych z nawracaj cy-
mi epizodami CKK).

 2. Stan hiperglikemiczno-hipermolalny ( miertelno  — 
ok. 15%).

 3. Kwasica mleczanowa ( miertelno  — wg danych hi-
storycznych ok. 50%, ale obecnie w du ym stopniu 

zale y od do wiadczenia o rodka prowadz cego leczenie, 
od zaawansowania choroby podstawowej i wspó istnie-
nia chorób towarzysz cych).

II. Cukrzycowa kwasica ketonowa
 1. Przyczyny:

— przerwanie lub b dy insulinoterapii;
— zbyt pó ne rozpoznanie cukrzycy typu 1;
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 5. Leczenie:
 A. Nawodnienie chorego:

— de  cyt wody ( rednio 100 ml/kg mc.) powinien by  
uzupe niony do ylnie w ci gu 24–48 godzin pod 
kontrol  stanu uk adu kr enia: 
• 1000 ml 0,9% roztworu NaCl w ci gu pierwszej 

godziny,
nast pnie:
• 500 ml/godz. 0,9% roztworu NaCl przez 4 godzi-

ny, nast pnie:
• 250 ml/godz. 0,9% roztworu NaCl, a  do przywró-

cenia równowagi gospodarki kwasowo-zasadowej,
• po obni eniu warto ci glikemii poni ej 250 mg/dl 

(13,9 mmol/l) nale y do czy  wlew 5% roztwo-
ru glukozy z pr dko ci  100 ml/godz., w przy-
padku do czenia glukozy po 24 godzinach p y-
noterapii nale y zmniejszy  ilo  podawanego 
roztworu 0,9% NaCl do 150 ml/godz.,

• w stanach zwi kszonego zapotrzebowania ener-
getycznego (np. towarzysz ca kwasicy ketonowej 
infekcja, nadczynno  tarczycy, ci a) zaleca si  
podawanie 10% zamiast 5% roztworu glukozy 
z pr dko ci  wlewu 70 ml/godz.;

• w przypadku ma ej masy cia a < 50 kg nawad-
nianie chorego nale y prowadzi  wed ug zalece  
pediatrycznych (rycina 22.1).

 B. Zmniejszanie hiperglikemii:
— insulinoterapia do ylna:

• inicjuj ca dawka insuliny w formie bolusu wy-
nosi 0,1 j./kg mc.,

• nast pnie kontynuuje si  do ylny wlew insuliny 
z pr dko ci  0,1 j./kg mc./godz., pod kontrol  
warto ci glikemii;

• szybko  wlewu nale y regulowa  w zale no ci 
od aktualnego st enia glukozy we krwi, moni-
torowanego co 1 godzin ;

• obni anie warto ci glikemii w ci gu godziny nie 
powinno by  wi ksze ni  100 mg/dl (5,6 mmol/l);

Tabela 15.1 Kryteria rozpoznania z ocen  stopnia ci ko ci zaawansowania kwasicy ketonowej

Cukrzycowa kwasica ketonowa

agodna Umiarkowana Ci ka

St enie glukozy w osoczu [mg/dl]* > 250 > 250 > 250

pH krwi 7,25–7,30 7,00–7,24 < 7,00

St enie NaHCO3 we krwi [mEq/l] 15–18 10–15 < 10

Cia a ketonowe w moczu** Obecne Obecne Obecne

Cia a ketonowe w surowicy** Obecne Obecne Obecne

Osmolalno  surowicy [mOsm/kg] Zmienna Zmienna Zmienna

Luka anionowa*** > 10 > 12 > 12

Zaburzenia wiadomo ci  Przytomno Przytomno /dezorientacja Stupor/ pi czka

*Nie dotyczy pacjentów leczonych inhibitorami SGLT2 (  ozyny), u których warto  glikemii mo e by  ni sza (euglikemiczna cukrzycowa kwasica ketonowa)
**Metoda z u yciem nitroprusydku
***Wed ug wzoru: Na+ (mEq/l) – [Cl– (mEq/l) + HCO3– (mEq/l)]

— nadu ywanie alkoholu;
— ostre stany zapalne (np. zaka enia bakteryjne, wiru-

sowe, grzybicze);
— ci a;
— inne.

 2. Rozpoznawanie: patrz tabela 15.1.
 3. Ró nicowanie:

— ketoza g odowa;
— alkoholowa kwasica ketonowa [glikemia rzadko > 

250 mg/dl (13,9 mmol/l), st enie wodorow gla-
nów zwykle  18 mmol/l];

— kwasica metaboliczna z luk  anionow  > 20 mEq/l 
(zatrucie glikolem etylowym, metanolem, paralde-
hydem i salicylanami);

— kwasica mleczanowa (nale y pami ta , e w kwasi-
cy ketonowej mo e dochodzi  do wzrostu st enia 
mleczanów we krwi);

— inne stany pi czkowe prowadz ce do hiperglikemii 
i ketozy lub sytuacja, gdy towarzysz  im, na przy-
k ad, udar mózgu lub pi czka mocznicowa. 

 4. Monitorowanie kwasicy ketonowej:
— ocena ci nienia t tniczego, cz sto ci t tna, liczby 

oddechów, stopnia wiadomo ci: co 1–2 godziny;
— bilans p ynów: co 1–2 godziny;
— ocena ciep oty cia a: co 8 godzin;
— oznaczenie glikemii: co 1 godzin ;
— oznaczenie st enia sodu i potasu w surowicy lub 

osoczu co 4 godziny [nale y wyliczy  skorygowa-
ne st enie sodu w surowicy wg wzoru: na ka de 
100 mg/dl (5,6 mmol/l) warto ci glikemii powy ej 
100 mg/dl (5,6 mmol/l) do aktualnego wyniku Na+ 
w surowicy nale y doda  2 mmol/l];

— w przypadku hiperkalemii > 5,5 mmol/l, gdy nie 
uzupe nia si  potasu: kontrola potasu po 2 godzi-
nach, a po normalizacji — co 4 godziny;

— ocena gazometrii: co 4 godziny;
— wyj ciowe oznaczenie ketonów we krwi i/lub 

w moczu.
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• je eli w ci gu pierwszej godziny st enie glu-
kozy w osoczu nie obni y si  o 50–70 mg/dl 
(2,8–3,9 mmol/l) w stosunku do warto ci wyj-
ciowych, nale y zwi ksza  (z regu y podwaja ) 

co godzin  szybko  do ylnego wlewu insuliny, 
a  do osi gni cia sta ego spadku glikemii o 50–
–70 mg/dl/godz. (2,8–3,9 mmol/l/godz.).

 C. Wyrównanie zaburze  elektrolitowych:
— de  cyt potasu u osoby z kwasic  ketonow  wynosi 

3–5 mmol/kg mc.;
— suplementacj  potasu nale y prowadzi  wed ug po-

danych poni ej zasad.
St enie potasu w surowicy:

• K+ > 5,5 mmol/l  nie podawa  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  wstrzyma  podawanie insuli-

ny, zastosowa  wlew do ylny 25 mmol/godz. KCl.
Suplementacja potasu w ilo ci > 15 mmol/godz. po-

winna by  prowadzona do y y g ównej po za o eniu 
wk ucia centralnego lub do dwóch y  obwodowych.
 D. Stosowanie wodorow glanów — rozwa y  tylko 

w przypadku stwierdzenia pH < 6,9 w krwi t tni-
czej (w ma ych dawkach, nie wi cej ni  1 mmol/kg 
mc.); stwierdzenie podwy szonego st enia mleczanów 
w przebiegu kwasicy ketonowej (w jej trakcie cz sto 
dochodzi do niewielkiego wzrostu mleczanów z po-
wodu niedotlenienia tkanek) nie jest wskazaniem do 
podawania wodorow glanów.

 E. Heparyna niskocz steczkowa — rozwa y  pro  laktycz-
n  dawk  u chorych w stanie ci kiej CKK.

 6. Dzia ania niepo dane stosowanego leczenia:
— hipokaliemia zwi zana z podawaniem insuliny 

i wyrównywaniem kwasicy za pomoc  wodorow gla-
nów;

— hipernatremia zwi zana g ównie z nieuzasadnio-
nym podaniem NaHCO3 (np. obrz k p uc, obrz k 
mózgu; w przypadku obrz ku mózgu zalecane jest 
leczenie: do ylny wlew mannitolu w dawce 1–2 g/
/kg mc. w ci gu 20 minut);

— hiperglikemia wywo ana przerwaniem do ylnego po-
dawania insuliny po uzyskaniu poprawy, bez odpo-
wiednio wczesnego podawania insuliny drog  pod-
skórn ;

— hipoglikemia spowodowana zbyt intensywnym le-
czeniem insulin ;

— hiperchloremia spowodowana zastosowaniem zbyt 
du ej ilo ci soli  zjologicznej.

 7. Powik ania kwasicy ketonowej:
— wstrz s hipowolemiczny;
— ostra niewydolno  nerek;
— obrz k mózgu, cz ciej wyst puj cy u dzieci.

 8. Odr bno ci w prowadzeniu ostrej kwasicy ketonowej 
u dzieci przedstawiono na rycinie 22.1.

III.  Stan hiperglikemiczno-hipermolalny
 1. Przyczyny:

— najcz ciej rozwija si  w nast pstwie opó nionego 
rozpoznania lub nieadekwatnego leczenia cukrzycy 
typu 2, w przebiegu udaru mózgu lub zawa u serca, 
po spo yciu du ej ilo ci alkoholu, w wyniku stoso-
wania niektórych leków moczop dnych, u chorych 
z przewlek  niewydolno ci  nerek, z chorobami psy-
chicznymi i objawami zaka enia.

 2. Rozpoznanie
Laboratoryjne kryteria diagnostyczne zespo u hiperglike-

miczno-hipermolalnego:
— glikemia > 600 mg/dl (> 33,3 mmol/l);
— pH > 7,30;
— st enie wodorow glanów w surowicy > 15,0 mmol/l;
— hipernatremia skorygowana (wyliczona wg wzoru) 

 150 mmol/l;
— cia a ketonowe w surowicy: brak/ lad;
— efektywna osmolalno  > 320 mOsm/kg H2O.

Molalno  efektywna (mOsm/kg H2O) =
= 2 [Na+ (mmol/l)] + glikemia (mmol/l)

{2 [zmierzony Na (mEq/l)] + [glikemia (mg/dl)]/18} 
Prawid owa molalno  osocza wynosi 280–300 mOsm/

/kg H2O.
 3. Ró nicowanie:

— pi czka ketonowa;
— stany pi czkowe w przebiegu chorób o rodkowego 

uk adu nerwowego;
— pi czka mocznicowa;
— pi czki w przebiegu zatru .

 4. Leczenie
Zasady leczenia s  zbli one do terapii kwasicy ketonowej:
— obni enie glikemii (podobne dawki insuliny jak przy 

leczeniu kwasicy ketonowej);
— normalizacja molalno ci osocza — stopniowe 

zmniejszanie osmolalno ci (nie wi cej ni  3 mOsm/
/kg H2O/godz.);

— podskórne podanie niskocz steczkowej heparyny;
— wyrównanie niedoborów wody i elektrolitów:

• znacznie wi ksza utrata wody ni  u chorych 
z kwasic  ketonow ;

— stosowanie roztworu hipotonicznego (0,45% NaCl 
lub p yn nawadniaj cy interwencyjny), a po uzyskaniu 
prawid owej molalno ci osocza 0,9% NaCl we wle-
wie do ylnym pod kontrol  stanu uk adu kr enia
• szybko  wlewu roztworu NaCl ustala si  w za-

le no ci od st enia sodu w surowicy i molalno-
ci osocza;

— monitorowanie glikemii co godzin  i elektrolitów co 
4–6 godzin.
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IV.  Kwasica mleczanowa
 1. Przyczyny:

— typ A powstaje w nast pstwie wstrz su kardiogen-
nego, ci kiego krwawienia, wstrz su septyczne-
go, ostrej i przewlek ej niewydolno ci oddechowej 
(nie jest charakterystyczny dla cukrzycy), ale 3/4 
chorych na cukrzyc  umiera z powodu przyczyn ser-
cowo-naczyniowych; zespó  ten mo e si  zdarzy  
u chorych na cukrzyc ;

— typ B kwasicy wyst puje z innych przyczyn ni  nie-
dotlenienie. Wyst puje u pacjentów chorych na 
cukrzyc , ze schorzeniami w troby, chorobami rozro-
stowymi, po za yciu alkoholu etylowego, biguani-
dów, salicylanów i alkoholu metylowego.

 2.  Laboratoryjne kryteria diagnostyczne:
— glikemia umiarkowanie podwy szona, ale mo e by  

prawid owa;
— obni one pH krwi (< 7,30), st enie wodorow gla-

nów < 10 mmol/l, luka anionowa > 16 mmol/l;
— st enie mleczanów > 5 mmol/l;
— nie zmienia si  st enie sodu w surowicy krwi

(u alkoholików mo e by  obni one);
— zwykle zwi kszenie st enia potasu w surowicy 

krwi.
 3. Leczenie:

— obejmuje nast puj ce dzia ania:
• przeciwdzia anie wstrz sowi (wyrównanie sta-

nu odwodnienia i hipowolemii, umiarkowane 
podawanie leków obkurczaj cych naczynia ob-
wodowe);

• przeciwdzia anie hipoksemii i hipoksji;
• przeciwdzia anie nadmiernemu powstawaniu 

kwasu mlekowego (wlew glukozy i insuliny pod 
kontrol  glikemii);

• alkalizacja poprzez podawanie wodorow glanu 
sodu (zapotrzebowanie: BE × 0,3 × masa cia a 
[w kg]);

• w uzasadnionych przypadkach (wskazania bioche-
miczne i/lub kliniczne) konieczne jest leczenie nerko-
zast pcze.
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16. Zasady rozpoznawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca 
u chorych na cukrzyc

Najwa niejsze rekomendacje
• U chorych na cukrzyc  z chorob  niedokrwienn  serca przy braku przeciwwskaza  nale y stosowa  kwas acetylosa-

licylowy i statyn  [A] oraz rozwa y  leczenie inhibitorem ACE. [C]
• Po przebytym zawale serca zaleca si  stosowanie -adrenolityku bezterminowo. [B]

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest g ówn  
przyczyn  zgonu chorych na cukrzyc . Zasady rozpo-
znawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca, 
a tak e niewydolno ci serca w tej grupie chorych nie 
ró ni  si  od obowi zuj cych w populacji osób bez 
zaburze  gospodarki w glowodanowej.

I.  Ró nice w przebiegu klinicznym ChNS u osób cho-
rych na cukrzyc  wskazuj  na konieczno  wyko-
nania co najmniej raz w roku bada  kontrolnych 
oceniaj cych wyst powanie czynników ryzyka tej 
choroby.

II.  Wskazania do wykonania bada  diagnostycznych, 
czynno ciowych i anatomicznych w kierunku roz-
poznania ChNS i straty  kacji ryzyka u chorych na 
cukrzyc  (konsultacja kardiologiczna) (ryc. 16.1).

1.  Obecno  typowych lub nietypowych objawów ze 
strony uk adu sercowo-naczyniowego.

2.  Nieprawid owy zapis spoczynkowego EKG.
3.  Wspó istnienie zmian mia d ycowych w t tnicach szyj-

nych lub obwodowych.
4.   Planowane rozpocz cie intensywnych wicze   zycz-

nych u osób > 35. roku ycia, w przesz o ci prowadz -
cych ma o aktywny tryb ycia.
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5.  Cukrzyca typu 1 trwaj ca > 15 lat.
6.  Obecno  — poza cukrzyc  — dwóch lub wi cej czyn-

ników ryzyka ChNS:
— nieprawid owe parametry gospodarki lipidowej 

(patrz rozdz. 4);
— nadci nienie t tnicze;
— palenie tytoniu;
— wywiad rodzinny dotycz cy przedwczesnego wy-

st powania mia d ycy;
— obecno  albuminurii;
— obecno  neuropatii autonomicznej.

III.  Leczenie chorych na cukrzyc  ze stabiln  ChNS 
[przewlek ym zespo em wie cowym — wg nowej 
terminologii Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, European Society of Cardiology)]

1.  Wdro enie prozdrowotnego stylu ycia (patrz rozdz. 6).
2.  Leczenie hipoglikemizuj ce maj ce na celu uzyskanie 

celów terapeutycznych (patrz rozdz. 4).
3.  Ograniczenie lub normalizacja czynników ryzyka ChNS:

— normalizacja ci nienia t tniczego (patrz rozdz. 12);
— leczenie zaburze  lipidowych (patrz rozdz. 13).

4.  Specy  ka farmakoterapii ChNS w cukrzycy 
— Leczenie przeciwp ytkowe — kwas acetylosalicylo-

wy. Nale y tak e stosowa  u chorych na cukrzy-
c  typu 2 i typu 1 > 40. roku ycia, obci onych 
zwi kszonym ryzykiem wyst pienia incydentów 

sercowo-naczyniowych (> 5% ryzyko rozwoju cho-
roby niedokrwiennej serca w ci gu 10 lat). Nie po-
twierdzono skuteczno ci kwasu acetylosalicylowego 
w prewencji pierwotnej u chorych na cukrzyc  z ni-
skim ryzykiem sercowo-naczyniowym:
• zalecana dawka kwasu acetylosalicylowego wy- 

nosi 75–100 mg/d.,
• w przypadku obecno ci przeciwwskaza  do sto-

sowania kwasu acetylosalicylowego mo e by  
korzystne podawanie klopidogrelu w dawce 
75 mg/d., chocia  obecnie preferowane s  nowe 
leki antyagregacyjne (tj. prasugrel i tikagrelor) ze 
wzgl du na wi ksz  skuteczno ; w przypadku 
braku mo liwo ci ich stosowania zalecany jest 
klopidogrel,

• w populacji chorych po przezskórnej interwencji 
wie cowej (PCI) zaleca si  stosowanie podwój-
nej terapii antyagregacyjnej — kwas acetylosa-
licylowy w dawce 75–100 mg/d. i jako drugi 
lek klopidogrel w dawce 75 mg/d. U chorych 
po OZW kwas acetylosalicylowy w dawce 75–
–100 mg/d. i jako drugi lek prasugrel w dawce
1 × 10 mg/d. lub tikagrelor 90 mg 2 × na dob . 
W przypadku braku mo liwo ci stosowania tej 
formy terapii jako drugi lek antyagregacyjny za-
lecany jest klopidogrel w dawce 75 mg/d. Czas 
stosowania podwójnej terapii przeciwp ytko-

Rycina 16.1. Algorytm post powania diagnostycznego w kierunku potwierdzenia rozpoznania i straty  kacji ryzyka choroby 
niedokrwiennej serca (ChNS) u chorych na cukrzyc
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wej (DAPT, dual antiplateled therapy) zale y od 
postaci choroby wie cowej i rodzaju implanto-
wanego stentu: w stabilnej chorobie leczonej 
stentem metalowym (BMS) — do miesi ca po 
zabiegu, po implantcji stentu uwalniaj cego 
(DES) — 6–12 miesi cy. U wszystkich chorych po 
ostrym zespole wie cowym podwójna terapia 
antyagregacyjna zalecana jest przez minimum 
12 miesi cy:

— stosowanie kardioselektywnych -adrenolityków 
lub -adrenolityków wielofunkcyjnych blokuj cych 
receptory 1 i 1,

— leki blokuj ce uk ad RAA (inhibitory ACE).
W przypadku nieskuteczno ci farmakoterapii wska-

zane jest rozwa enie terapii rewaskularyzacyjnej.
Prób  wysi kow  i inne metody czynno ciowe sto-

suje si  w celu: potwierdzenia rozpoznania, udoku-
mentowania niedokrwienia, straty  kacji ryzyka, a tak e 
u atwienia wyboru metod leczenia i oceny ich sku-
teczno ci. Wobec wci  naj atwiejszego dost pu próba 
wysi kowa jest najcz ciej wykonywanym testem, jed-
nak jego czu o  i swoisto  w wykrywaniu niedokrwie-
nia s  ograniczone, zw aszcza u kobiet. Do innych 
metod czynno ciowych zalicza si : echokardiogra   
obci eniow , scyntygra   perfuzyjn , rezonans mag-
netyczny (MRI), pozytonow  tomogra   emisyjn  (PET). 
W ród metod anatomicznych wci  „z otym standar-
dem” jest inwazyjna koronarogra  a, przydatna mo e 
by  równie  wielorz dowa tomogra  a komputerowa 

(MDCT). Nale y wskaza , e chorzy na cukrzyc  zaliczaj  
si  najcz ciej do grupy po redniego i du ego ryzyka 
wyst powania choroby wie cowej. W grupie ryzyka 
po redniego zaleca si  w pierwszej kolejno ci wykona-
nie bada  czynno ciowych, natomiast w ród chorych 
z du ym ryzykiem podstaw  diagnostyki, ju  w pierw-
szym etapie, jest koronarogra  a. Rola wielorz dowej 
tomogra  i komputerowej to wysoka, ujemna warto  
predykcyjna, a wi c przydatna jest raczej w celu wyklu-
czenia istotnych zw e  w t tnicach wie cowych. Nie 
zaleca si  jej stosowania u chorych du ego ryzyka, sta-
nowi dla nich bowiem zb dne obci enie kontrastem 
i nara eniem na ekspozycj  radiologiczn .
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16.1. Post powanie w ostrym zespole wie cowym u chorych na cukrzyc  
— leczenie przeciwhiperglikemiczne 

Najwa niejsze rekomendacje
• Przy przyj ciu chorego z ostrym zespo em wie cowym do szpitala nale y oznaczy  glikemi , u pacjentów z cukrzyc  

w przypadku braku aktualnego wyniku tak e HbA1c. [A]
• W pierwszej dobie ostrego zespo u wie cowego zalecane jest podanie do ylnego wlewu insuliny pod kontrol  

glikemii z docelowymi jej warto ciami 100–180 mg/dl. [C]

W ostrym zespole wie cowym rekomenduje si  
normalizacj  glikemii za pomoc  do ylnego wlewu 
insuliny w stanach bli ej nieokre lonej „wzgl dnej 
hiperglikemii” (relative hyperglycemia). Za wzgl d-
n  hiperglikemi  nale y uzna  glikemi  powy ej 
140 mg/dl (7,8 mmol/l) u osób z uprzednio rozpo-
znan  cukrzyc  lub ponad 180 mg/dl (10,0 mmol/l) 
u pacjentów bez uprzednio rozpoznanej cukrzycy. 
Do ylne podanie insuliny jest jedynym sposobem 
szybkiej normalizacji glikemii i poprawy rokowania 
po przebyciu ostrego zespo u wie cowego. Lecze-
nie choroby niedokrwiennej serca u osób, u których 

wyst puj  zaburzenia gospodarki w glowodanowej, 
w miar  mo liwo ci powinno si  odbywa  z udzia em 
specjalisty diabetologa.

I.  Pierwsza doba ostrego zespo u wie cowego
1.  Nale y odstawi  doustne leki przeciwcukrzycowe.
2.  W ka dym przypadku ostrego zespo u wie cowego 

nale y przy przyj ciu oznaczy  glikemi .
3.  Gdy warto  glikemii przekracza: 140 mg/dl (7,8 mmol/l) 

u osób z rozpoznan  uprzednio cukrzyc  lub 180 mg/dl 
(10,0 mmol/l) u osób bez uprzednio rozpoznanej cukrzy-
cy, nale y zastosowa  do ylny wlew insuliny z szybko-
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Tabela 16.1.1. Orientacyjny przelicznik wlewu insuliny 
w zale no ci od st enia glukozy

Glikemia 10-procentowy roztwór 
glukozy [ml/godz.]

Insulina 
[j./godz.]

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

100–140 mg/dl 
(5,5–7,8 mmol/l)

140–180 mg/dl 
(6,7–10 mmol/l)

180–250 mg/dl 
(10–13,9 mmol/l)

250–300 mg/dl 
(13,9–17,4 mmol/l)

50

50

50

Wstrzyma  infuzj , 
a  glikemia obni y si  

< 180 mg/dl 
(10,0 mmol/l)/godz., 

a nast pnie 50

Wstrzyma  infuzj , 
a  glikemia obni y si

< 180 mg/dl 
(10,0 mmol/l)/godz., 

a nast pnie 50

Zatrzyma  
infuzj  na 

15–30 minut

0,5–1,0

1,0–2,0

2,0–4,0 

4,0–6,0 

ci  podan  w tabeli 16.1.1. Zalecana cz sto  kontroli 
glikemii w ci gu dnia: co godzin , a po uzyskaniu jej 
stabilizacji: co 2 godziny Nale y utrzymywa  st enie 
glukozy w granicach 100–180 mg/dl (5,6–10 mmol/l), 
odpowiednio reguluj c wlew insuliny.

4.  W trakcie wlewu insuliny nale y monitorowa  st enie 
potasu.
W przypadku wyst pienia glikemii powy ej 180 mg/dl 

(10,0 mmol/l) nale y przej ciowo przerwa  do ylny wlew 
glukozy i ponownie go rozpocz  po obni eniu glikemii 
do warto ci 180 mg/dl (10,0 mmol/l), z równoczesnym 
zwi kszeniem pr dko ci do ylnego wlewu insuliny.
5.  W przypadku spo ywania posi ków nale y dostrzyki-

wa  dodatkowo do ylnie insulin  krótkodzia aj c .
6.  W przypadku kwasicy cukrzycowej nale y post powa  

wed ug zalece  terapii kwasicy (rozdz. 15).

II.  Od 2. doby ostrego zespo u wie cowego do ko ca 
hospitalizacji

1.  Leczenie hipoglikemizuj ce musi zapewni  warto ci gli-
kemii w ci gu ca ej doby w granicach 100–180 mg/dl 
(5,6–10,0 mmol/l). Dlatego te  musi by  ono indywi-
dualizowane, najlepiej prowadzone przy wspó pracy 
z diabetologiem.

2.  U chorych bez wyk adników kwasicy, z zaburzeniami 
gospodarki w glowodanowej rozpoznanymi w pierw-
szej dobie ostrego zespo u wie cowego lub wcze niej 
skutecznie leczonych metformin , dobre wyrównanie 
metaboliczne cukrzycy w tym okresie mo e zapewni  
odpowiednia dieta (rozdz. 6). W pozosta ych przypad-
kach nale y zastosowa  insulinoterapi  w modelu wie-
lokrotnych wstrzykni  wed ug podanych wcze niej 
zasad (rozdz. 11).

3.  U chorych na cukrzyc  typu 2 z nadwag  lub oty o -
ci  bezpo rednio przed uko czeniem hospitalizacji na-
wet ju  w trzeciej dobie po interwencji mo na dodatko-
wo zastosowa  metformin , przy braku przeciwwskaza  
do jej podawania. Po 2–3 dniach leczenia metformin  
mo e zachodzi  mo liwo  redukcji dawki insuliny.

III.  Po zako czeniu hospitalizacji
U ka dego chorego na cukrzyc  typu 2 po przebytym 

ostrym zespole wie cowym nale y wdro y  metformin , 
o ile nie istniej  przeciwwskazania lub nietolerancja leku.

U chorych na cukrzyc  typu 2, u których uzyskano 
dobre wyrównanie metabolicznie (II.1) w dniu wypisania 
ze szpitala, przy dobowym zapotrzebowaniu na insulin  
nieprzekraczaj cym 30 j., mo na powróci  do terapii hi-
poglikemizuj cej stosowanej przed wyst pieniem ostre-
go zespo u wie cowego. U chorych, u których cukrzyc  
rozpoznano w trakcie hospitalizacji i uzyskano dobre 
wyrównanie metabolicznie (II.1) w dniu wypisania ze 
szpitala, przy dobowym zapotrzebowaniu na insulin  
nieprzekraczaj cym 30 j., charakteryzuj cych si  oty-

o ci  lub nadwag , mo na prowadzi  terapi  doustn  
metformin  z ewentualnym skojarzeniem z innymi le-
kami. W przypadku gdy nie udaje si  uzyska  dobrego 
wyrównania metabolicznego cukrzycy lub dobowe za-
potrzebowanie na insulin  przekracza 30 j., nale y kon-
tynuowa  insulinoterapi . Ka dego chorego, u którego 
wyst puj  zaburzenia gospodarki w glowodanowej, po 
przebytym ostrym zespole wie cowym, nale y w trybie 
pilnym skierowa  do specjalisty diabetologa.

Uwaga 1: u ka dego pacjenta z ostrym zespo em 
wie cowym, poza chorymi z uprzednio rozpoznan  
cukrzyc , przed opuszczeniem szpitala nale y wykona  
doustny test tolerancji glukozy (patrz rozdz. 1, punkt III,
tab. 16.1.1). W przypadku rozpoznania nietolerancji 
glukozy lub cukrzycy wskazane jest przeprowadzenie 
konsultacji diabetologicznej.

Uwaga 2: przed planow  koronarogra   wykony-
wan  w celach diagnostycznych lub terapeutycznych 
nale y odstawi  metformin  co najmniej na 48 godzin 
przed zabiegiem. Mo na powróci  do jej stosowania po 
24 godzinach po wykonaniu koronarogra  i.
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17. Udar mózgu u chorych na cukrzyc

Najwa niejsze rekomendacje
• Hiperglikemia stwierdzana przy przyj ciu do szpitala w ostrej fazie udaru wi e si  z wi ksz  miertelno ci , ci -

szym przebiegiem udaru i wi kszym de  cytem neurologicznym zarówno u osób z cukrzyc , jak i bez cukrzycy. [A]
• Przeprowadzone dotychczas badania nie dostarczaj  dowodów na to, aby korygowanie hiperglikemii w ostrej fazie 

udaru poprawia o rokowanie chorych. [C]
• Aktualne wytyczne dotycz ce korygowania hiperglikemii w przebiegu udaru opieraj  si  jedynie na zaleceniach/opiniach 

ekspertów. [E]

Cukrzyca jest silnym czynnikiem ryzyka udaru mózgu, 
zarówno niedokrwiennego, jak i krwotocznego. Podwy -
szone st enie glukozy stwierdza si  u ponad 60% chorych 
hospitalizowanych z powodu ostrego udaru mózgu. Oko-
o 20% przypadków hiperglikemii dotyczy osób z wcze -
niej rozpoznan  cukrzyc , 16–24% przypadków stanowi  
osoby, u których cukrzyca by a wcze niej nierozpoznana, 
u pozosta ych jest to hiperglikemia przej ciowa (stresowa). 

Hiperglikemia stwierdzana w ostrym okresie udaru jest 
czynnikiem niekorzystnym rokowniczo zarówno u osób 
chorych na cukrzyc , jak i bez cukrzycy. Jej obecno  wi e 
si  z ryzykiem wi kszego ogniska niedokrwiennego i jego 
ukrwotocznienia, ci szym przebiegiem choroby oraz 
gorszym rokowaniem (mniejsza samodzielno  chorych 
oraz wi ksza wczesna i pó na miertelno ). Hiperglikemia 
stwierdzana przy przyj ciu do szpitala najcz ciej wykazu-
je tendencj  do stopniowego, samoistnego obni ania si  
po pierwszych kilkunastu godzinach/dniach choroby.

Ze wzgl du na brak du ych, randomizowanych ba-
da  interwencyjnych, które wskazywa yby na korzy ci wy-
nikaj ce z utrzymywania konkretnych warto ci glikemii 
u chorych z udarem, zalecane docelowe warto ci glike-
mii u osób, u których rozpoznano ostry udar mózgu, s  
podobne do tych, jakie zaleca si  w przypadku innych 
ci kich, ostrych schorze . Insulinoterapi  nale y wdro y  
przy warto ciach glikemii  180 mg/dl (10 mmol/l), a na-
st pnie utrzymywa  glikemie w zakresie 140–180 mg/dl 
(7,8–10 mmol/l), przy czym, o ile to mo liwe, optymalnie 
oko o 140 mg/dl (7,8 mmol/l). Ze wzgl du na ryzyko hipo-
glikemii nale y unika  st e  glukozy poni ej 110 mg/dl 
(6,1 mmol/l).

Insulina powinna by  podawana do ylnie w 0,9-pro-
centowym roztworze NaCl za pomoc  pompy strzykaw-
kowej, pod cis  kontrol  glikemii. Szybko  stosowa-
nego wlewu insuliny nale y mody  kowa  w zale no ci 
od warto ci glikemii oznaczanej przy ó ku chorego 
co  godzin , a po osi gni ciu stabilnych warto ci — co
2 godziny. Orientacyjny schemat mody  kowania szybko ci 
do ylnego wlewu insuliny w zale no ci od stwierdzonej 
glikemii przedstawiono w tabeli 16.1.1. W trakcie wlewu 

insuliny 2–3 razy w ci gu doby nale y kontrolowa  st e-
nie potasu.

Nie jest zalecane podawanie insuliny w postaci do yl-
nego wlewu GIK (glukoza, insulina, potas). W pierwszych 
dobach po udarze mózgu oraz u osób, które d u ej pozo-
staj  nieprzytomne, insulina nie powinna by  podawana 
podskórnie.

W jednostce prowadz cej leczenie udarów powinien 
obowi zywa  okre lony algorytm dawkowania insuliny 
podawanej we wlewie do ylnym, uwzgl dniaj cy zmiany 
szybko ci wlewu w zale no ci od warto ci glikemii. Zespó  
lekarzy i piel gniarek powinien by  przeszkolony w zakre-
sie terapii hiperglikemii.

W chwili, gdy stan chorego si  poprawia i zaczyna on 
spo ywa  posi ki, nale y zako czy  do ylny wlew insuliny 
i rozpocz  jej podawanie podskórne. Od czenie do yl-
nego wlewu insuliny nale y poprzedzi  podskórnym po-
daniem insuliny krótkodzia aj cej lub analogu szybkodzia-
aj cego na oko o 1 godzin  przed zatrzymaniem wlewu 
do ylnego. Zalecany schemat leczenia insulin  stosowan  
podskórnie to insulina krótkodzia aj ca lub jej szybkodzia-
aj cy analog podawane przed posi kami oraz insulina 
o przed u onym czasie dzia ania podawana 1 lub 2 razy 
dziennie. W niektórych przypadkach wystarczaj ce jest 
podawanie wy cznie insuliny krótko- lub szybkodzia aj -
cej przed posi kiem. Nale y j  podawa  przed jedzeniem, 
opieraj c si  na pomiarach glikemii wykonanych bezpo-
rednio przed posi kami.

Ze wzgl du na du e prawdopodobie stwo obecno ci 
cukrzycy u chorych ze wie ym udarem niedokrwiennym 
mózgu, u których cukrzyca nie by a wcze niej rozpoznana, 
konieczne jest przeprowadzenie diagnostyki w tym kierun-
ku po uzyskaniu stabilizacji stanu chorego.

Zalecenia dotycz ce ci nienia t tniczego i innych 
aspektów prowadzenia chorych z udarem niedokrwien-
nym mózgu s  takie jak u osób bez cukrzycy, gdy  brak jest 
danych wskazuj cych na korzy ci p yn ce z odmiennego 
lub szczególnego post powania u chorych na cukrzyc .

Prewencja wtórna po udarze jest zgodna z ogólnie 
obowi zuj cymi zasadami.
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18. Prewencja, diagnostyka i leczenie cukrzycowej choroby nerek

Najwa niejsze rekomendacje
• Badanie przesiewowe w kierunku zwi kszonego wydalania albumin z moczem nale y wykonywa  raz w roku u chorych 

na cukrzyc  typu 1 od 5. roku trwania choroby; u chorych na cukrzyc  typu 2 od momentu rozpoznania oraz u wszyst-
kich chorych na cukrzyc  ze wspó istniej cym nadci nieniem t tniczym. [B]

• W celu zmniejszenia ryzyka wyst pienia cukrzycowej choroby nerek i/lub spowolnienia jej post pu nale y zoptymalizo-
wa  kontrol  glikemii, ci nienia t tniczego oraz lipemii. [A]

• W przypadku stwierdzenia zwi kszonego wydalania albumin z moczem nale y stosowa  terapi  inhibitorami ACE lub 
antagonistami receptora angiotensynowego AT1, poniewa  zmniejszaj  one ryzyko post pu cukrzycowej choroby nerek 
(z uwzgl dnieniem przeciwwskaza  do ich stosowania). [A]

• W przypadku stosowania inhibitora ACE, antagonisty receptora angiotensynowego AT1 i/lub leku moczop dnego nale y 
monitorowa  st enie kreatyniny i potasu w surowicy krwi. [E]

I.  U chorych na cukrzyc  w celu wykrycia lub oceny 
stopnia zaawansowania cukrzycowej choroby ne-
rek nale y okre li  wydalanie albuminy z moczem, 
st enie kreatyniny w surowicy krwi oraz szacowa-
n  warto  przes czania k buszkowego (eGFR). 
Albuminuria i eGFR stanowi  niezale ne predykto-
ry ryzyka sercowo-naczyniowego oraz nerkowego 
u chorych na cukrzyc .

II.   Badanie przesiewowe w kierunku albuminurii na-
le y wykonywa  w nast puj cy sposób:

— raz w roku; u chorych na cukrzyc  typu 1 od 5. roku 
trwania choroby; u chorych na cukrzyc  typu 2 od 
momentu rozpoznania. 

W celu oceny wydalania albumin z moczem nale y: 
— okre li  wska nik albumina/kreatynina (ACR, albu-

min/creatinine ratio) na podstawie wyników ilo -
ciowych oznacze  w jednorazowo pobranej prób-
ce moczu (optymalnie porannego) — interpretacja 
wyników: patrz tab. 18.1. Do rozpoznania zwi k-
szonego wydalania albumin z moczem upowa nia 
uzyskanie dwóch dodatnich wyników ACR.

III.   St enie kreatyniny we krwi nale y okre li  u cho-
rych na cukrzyc  przynajmniej raz w roku, i to 
niezale nie od wielko ci wydalania albuminy z mo-
czem. St enie kreatyniny nale y wykorzysta  do 
okre lenia warto ci eGFR.

IV.   Do okre lenia warto ci  ltracji k buszkowej nale-
y zastosowa  wzór CKD-EPI.

CKD-EPI

GFR = 141 × min (Scr/ , 1)  × max (Scr/ , 1)–1,209 ×
× 0,993Wiek × 1,018 [dla kobiet]

Scr — st enie kreatyniny w surowicy krwi
 — 0,7 dla kobiet i 0,9 dla m czyzn
 = –0,329 dla kobiet i –0,411 dla m czyzn

min = minimum z Scr/  lub 1
max = maximum z Scr/  lub 1

V.  Stadia zaawansowania przewlek ego uszkodzenia 
nerek zde  niowano w tabeli 18.2.

VI.  Je li eGFR obni y si  do warto ci < 60 ml/min/1,73 m2

i istnieje podejrzenie niecukrzycowej choroby ne-
rek, nale y rozwa y  skierowanie chorego na kon-
sultacj  nefrologiczn . Je li eGFR zmniejszy si  do 
warto ci < 30 ml/min/1,73 m2, nale y skierowa  
chorego na konsultacje nefrologiczn . 

VII.   Zalecenia prewencyjne
 1. W celu zmniejszenia ryzyka wyst pienia cukrzycowej 

choroby nerek i/lub spowolnienia jej post pu nale y 
zoptymalizowa  kontrol  glikemii, ci nienia t tniczego 
oraz lipemii.
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2.   Palenie tytoniu jest niezale nym czynnikiem rozwoju 
i post pu cukrzycowej choroby nerek.

III.  Leczenie
 1. W celu spowolnienia post pu cukrzycowej choroby 

nerek nale y d y  do osi gni cia za o e  terapeu-
tycznych dotycz cych glikemii, lipidemii i ci nienia t t-
niczego przedstawionych w rozdziale 4.

 2. W przypadku stwierdzenia albuminurii nale y stoso-
wa  terapi  inhibitorami ACE lub antagonistami re-
ceptora angiotensynowego AT1, poniewa  zmniejsza-
j  one ryzyko post pu nefropatii (z uwzgl dnieniem 
przeciwwskaza  do ich stosowania). 

 3. W przypadku stosowania inhibitora ACE, antagonisty 
receptora angiotensynowego AT1 i/lub leku moczo-
p dnego nale y monitorowa  st enie kreatyniny i po-
tasu w surowicy krwi. 

 4. Nie jest zalecane czne stosowanie inhibitorów ACE 
z antagonistami receptora angiotensynowego AT1. 

 5. Zastosowanie diuretyku tiazydowego/tiazydopodob-
nego mo na rozwa a  przy warto ci eGFR  30 ml/
/min/1,73 m2; w przypadku warto ci eGFR < 30 ml/
/min/1,73 m2 nale y zastosowa  diuretyk p tlowy.

 6. Nie nale y stosowa  metforminy u chorych z eGFR 
< 30 ml/min/1,73 m2. U chorych z eGFR 30–59 ml/
/min/1,73 m2 nale y dostosowa  dawki metforminy do 
czynno ci wydalniczej nerek.

 7.  U pacjentów z cukrzyc  typu 2 i przewlek  chorob  
nerek nale y rozwa y  zastosowanie inhibitora ko-
transportera sodu-glukozy 2 lub agonisty receptora 
peptydu glukagonopodobnego, dla których wykazano 
dzia anie nefroprotekcyjne. Leki te zmniejszaj  ryzyko 
post pu przewlek ej choroby nerek.
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Tabela 18.2. Stadia zaawansowania przewlek ego uszko-
dzenia nerek 

Kategoria Opis eGFR [ml/ 
/min/1,73 m2]

G1 Uszkodzenie nerek* 
z prawid owym

lub podwy szonym eGFR

 90

G2 Uszkodzenie nerek* 
z agodnie obni onym eGFR

60–89

G3a Umiarkowane obni enie 
eGFR

45–59

G3b Umiarkowane do ci kiego
 obni enie eGFR

30–44

G4 Znaczne obni enie eGFR 15–29

G5 Kra cowa niewydolno  
nerek

< 15 

*O uszkodzeniu nerek mówi si , je eli wyst puj  nieprawid owo ci w sk adzie 
biochemicznym i/lub osadzie moczu i/lub nieprawid owe warto ci wska ników 
uszkodzenia nerek we krwi i/lub w badaniach obrazowych nerek albo dróg 
moczowych utrzymuj ce si  d u ej ni  3 miesi ce

Tabela 18.1. De  nicja nieprawid owego wydalania albuminy z moczem*

Kategoria AER 
[mg/d.]

ACR (przygodna próbka moczu) 
[mg/d. lub mg/g kreatyniny]*

Wydalanie albuminy [ g/min] 
— zbiórka moczu

A1 — prawid owa albuminuria lub 
nieznacznie zwi kszona albuminuria

< 30 < 30 < 20

A2 — umiarkowanie zwi kszona 
albuminuria

30–300 30–300 20–200

A3 — jawny bia komocz > 300 > 300 ≥ 200

*Ilo  albuminy wydalanej z moczem w przeliczeniu na 1 g kreatyniny odpowiada w przybli eniu dobowej albuminurii, pozwalaj c jednocze nie na unikni cie 
b dów zwi zanych z 24-godzinn  zbiórk  moczu

Tabela 18.3. Zalecenia dotycz ce dawkowania metforminy w zale no ci od zaawansowania niewydolno ci nerek 
(wg Lipska i wsp., Diabetes Care 2011; 34: 1431–1437)

eGFR [ml/min/1,73 m2] Post powanie

 60

45–59

Bez przeciwwskaza  do metforminy. Nale y monitorowa  czynno  nerek raz w roku

Mo na kontynuowa  stosowanie metforminy. Nale y monitorowa  czynno  nerek 
co 3–6 miesi cy

30–44 Wskazane zachowanie szczególnej uwagi przy stosowaniu metforminy. Mo liwe kontynuo-
wanie stosowania metforminy w zmniejszonej (do 50%) dawce. Nale y monitorowa  czyn-
no  nerek co 3 miesi ce. Nie nale y rozpoczyna  leczenia metformin  u nowych chorych

< 30 Nie nale y stosowa  metforminy
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19. Cukrzycowa choroba oczu

Najwa niejsze rekomendacje
• Optymalizacja kontroli glikemii, ci nienia t tniczego oraz lipemii zmniejsza ryzyko rozwoju i progresji retinopatii 

cukrzycowej. [A]
• Badanie dna oka po rozszerzeniu renicy powinno by  wykonane nie pó niej ni  po 5 latach u doros ych z cukrzyc  

typu 1 i przy rozpoznaniu cukrzycy typu 2. [B]
• Fotokoagulacja laserowa redukuje ryzyko utraty wzroku u chorych z retinopati  proliferacyjn . [A]
• Doszklistkowe iniekcje anty-VEGF u chorych z obrz kiem plamki mog  poprawi  widzenie. [A]
• Leczenie kwasem acetylosalicylowym w celu kardioprotekcji nie jest przeciwwskazane u chorych z retinopati  i nie 

zwi ksza ryzyka krwotoku dosiatkówkowego. [A]

Powik ania zwi zane z cukrzyc  dotycz  prawie 
wszystkich struktur anatomicznych w uk adzie wzro-
kowym. Najcz ciej wyst puj c  i najci sz , bo za-
gra aj c  utrat  wzroku, jest retinopatia cukrzycowa 
i zwi zany z ni  cukrzycowy obrz k plamki. Retinopatia 
to wysoce specy  czne neuronaczyniowe powik anie 
cukrzycy zarówno typu 1, jak i typu 2. Spo ród po-
zasiatkówkowych powik a  cukrzycy najwi ksze zna-
czenie kliniczne maj  za ma i jaskra wtórna. Poni sze 
zalecenia uwzgl dniaj  now  klasy  kacj  retinopatii 
cukrzycowej.

Prewencja, diagnostyka i leczenie retinopatii cukrzycowej

I.  Historia naturalna i klasy  kacja retinopatii cukrzy-
cowej

 1. Brak cech retinopatii cukrzycowej
 2. Retinopatia nieproliferacyjna (NPDR) agodna — obec-

ne wy cznie mikrot tniaki
 3. Retinopatia nieproliferacyjna umiarkowana — wi cej 

zmian ni  w postaci agodnej i mniej ni  w ci kiej
 4. Retinopatia cukrzycowa nieproliferacyjna ci ka:

— krwotoczki (> 20) w 4 kwadrantach siatkówki;

— i/lub paciorkowato  ylna w co najmniej 2 kwa-
drantach;

— i/lub ródsiatkówkowe nieprawid owo ci mikrowa-
skularne w co najmniej 1 kwadrancie.

 5. Retinopatia proliferacyjna (PDR) (nowotworzenie na-
czy  i rozrost tkanki cznej w siatkówce) prowadz ca 
do utraty wzroku w mechanizmie:
— nawracaj cych wylewów do cia a szklistego z nowo 

utworzonych naczy ;
— odwarstwienia siatkówki w wyniku jej poci gania 

przez b ony proliferacyjne;
— rozwoju jaskry.

II.  Historia naturalna i klasy  kacja cukrzycowego 
obrz ku plamki

 1. Brak cukrzycowego obrz ku plamki
 2. agodny cukrzycowy obrz k plamki — zmiany z dala 

od centrum plamki
 3. Umiarkowany cukrzycowy obrz k plamki — zmiany 

w pobli u centrum plamki
 4. Ci ki cukrzycowy obrz k plamki — zmiany obejmuj  

centrum plamki
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III.  Czynniki ryzyka rozwoju i progresji retinopatii cuk-
rzycowej

 1. Czas trwania cukrzycy — najsilniejszy czynnik progno-
styczny rozwoju i progresji retinopatii cukrzycowej.

 2. Niewyrównanie metaboliczne cukrzycy:
— intensywne leczenie zmniejsza ryzyko rozwoju i pro-

gresji retinopatii u chorych na cukrzyc  typu 1;
— intensywne leczenie cukrzycy typu 2 zmniejsza 

cz sto  powik a  o charakterze mikroangiopatii, 
a obni enie odsetka HbA1c o 1% powoduje znaczn  
redukcj  ryzyka rozwoju mikroangiopatii.

 3. Nadci nienie t tnicze.
 4. Zaburzenia gospodarki lipidowej.
 5. Cukrzycowa choroba nerek.
 6. Okres ci y u kobiet choruj cych na cukrzyc .
 7. Okres dojrzewania.
 8. Operacja za my.
 9. Stany po transplantacji nerki i trzustki lub tylko nerki.

IV.  Diagnostyka retinopatii cukrzycowej
 1. Badanie ostro ci wzroku.
 2. Badanie rozpoznawania barw.
 3. Badanie dna oka (oftalmoskopia, zawsze po poszerze-

niu renic).
 4. Cyfrowe, kolorowe zdj cia dna oka wykorzystywane 

g ównie w badaniach przesiewowych (nie zast puj  
pe nego badania okulistycznego).

 5. Angiogra  a  uoresceinowa dna oka:
— wskazania:

• wykrycie zmian w przebiegu umiarkowanej 
i ci kiej retinopatii nieproliferacyjnej,

• wykrycie pocz tkowych ognisk nowotworzenia 
naczyniowego w retinopatii proliferacyjnej,

• ocena skuteczno ci fotokoagulacji laserowej,
• wyja nienie przyczyny nieuzasadnionego pogor-

szenia ostro ci wzroku.
 6. Szerokok tna laserowa oftalmoskopia skaningowa.
 7. Optyczna koherentna tomogra  a — podstawowa me-

toda diagnostyki i monitorowania obrz ku plamki.
 8. USG — zw aszcza u pacjentów z krwotokiem do cia a 

szklistego.
 9. Mikroskopia konfokalna (ocena rogówki, jako wczes-

nego wska nika neuropatii).

V.  Wskazania do wykonywania bada  okulistycznych 
u chorych na cukrzyc

 1. Pierwsze badanie:
— w cukrzycy typu 1 — nale y je przeprowadzi  w ci -

gu pierwszych 5 lat od momentu zachorowania;
— w cukrzycy typu 2 — musi by  wykonane w momen-

cie rozpoznania choroby lub krótko po jej zdiagno-
zowaniu.

 2. Badania kontrolne i ewentualne leczenie:
— wskazane ze wzgl du na pocz tkowo bezobjawo-

wy charakter retinopatii;

— cz sto  zale y od stopnia zaawansowania retino-
patii cukrzycowej:
• bez retinopatii — co 1–2 lata, 
• pocz tkowa retinopatia nieproliferacyjna — co 

6–12 miesi cy,
• retinopatia nieproliferacyjna bardziej zaawanso-

wana — co 3 miesi ce,
• retinopatia nieproliferacyjna ci ka — zabieg la- 

serowy,
• retinopatia proliferacyjna — zabieg laserowy 

w trybie pilnym lub rozwa enie innych operacji 
okulistycznych (np. witrektomii),

• cukrzycowy obrz k plamki — w postaci poza-
do kowej zabieg laserowy, w przypadku postaci 
z zaj ciem do ka wskazane jest zastosowanie 
iniekcji doszklistkowych preparatami przeciwcia  
anty-VEGF, które mog  by  uzupe nione zabie-
giem laserowym,

• po zabiegach laserowych siatkówki — miesi c 
po zabiegu,

• po zabiegu witrektomii — termin badania wyzna-
cza si  indywidualnie, zale nie od stanu dna oka,

• u kobiet chorych na cukrzyc  b d cych w ci y
• co 1–3 miesi ce przez ca y okres ci y w zale no-

ci od stanu oka,
• u kobiet planuj cych ci  — przed zaj ciem 

w ci  i wówczas, w razie potrzeby, wykonuje 
si  zabiegi laserowe siatkówki.

 3. Pilne wskazania do wykonania badania okulistycznego:
— ryzyko utraty wzroku:

• obecno  retinopatii proliferacyjnej,
• obecno  zaawansowanych powik a  ocznych 

(nowotworzenie naczy  w t czówce, wylew do 
cia a szklistego, wie e odwarstwienie siatkówki);

— obecno  zmian potencjalnie zagra aj cych utrat  
wzroku:
• retinopatia nieproliferacyjna ci ka,
• retinopatia nieproliferacyjna z cukrzycowym 

obrz kiem plamki,
• inne nieprawid owo ci obecne w dnie oka, trud-

ne do interpretacji lub niewyja nione pogorsze-
nie ostro ci wzroku,

• ci a.
Zalecane cz sto ci bada  okulistycznych w poszcze-

gólnych grupach pacjentów przedstawiono w tabeli 
19.1. Przestrzeganie tych zalece , które maj  przede 
wszystkim charakter przesiewowy, nawet kilkukrotnie 
zmniejsza ryzyko lepoty z powodu cukrzycy.

VI. Badania przesiewowe
Badania przesiewowe w kierunku retinopatii cuk-

rzycowej mog  by  przeprowadzone przy rozszerzo-
nej renicy przez okulist  za pomoc  oftalmoskopu 
lub osob  przeszkolon  z u yciem funduskamery na 
podstawie kolorowej fotogra  i dna oka. U chorych na 
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cukrzyc  typu 1, je eli w pierwszych 2 kolejnych latach 
nie stwierdza si  zmian w siatkówce oka, badanie dna 
oczu mo e by  oceniane co 2 lata. Pozwoli to w sposób 
istotny obni y  koszty leczenia chorych na cukrzyc .

VII. Leczenie retinopatii cukrzycowej
 1. Intensy  kacja leczenia u chorych ze z ym wyrówna-

niem metabolicznym cukrzycy, intensywne leczenie 
nadci nienia t tniczego, w pierwszej kolejno ci przy 
zastosowaniu inhibitorów ACE oraz inhibitorów recep-
tora AT1, i zaburze  parametrów gospodarki lipidowej 
(feno  brat, statyny). Kwas acetylosalicylowy podawa-
ny w celach kardioprotekcyjnych nie jest przeciwska-
zany u chorych z retinopati  i nie stanowi zagro enia 
wyst pienia wylewów dosiatkówkowych.

 2. Fotokoagulacja laserowa siatkówki (mo liwa, je li 
o rodki optyczne oka s  przejrzyste):
— odpowiednio wcze nie wykonana fotokoagulacja 

laserowa siatkówki hamuje progresj  retinopatii 
cukrzycowej;

— rodzaje fotokoagulacji laserowej siatkówki:
• ogniskowa — zalecana przy obecno ci zmian po-

cz tkowych retinopatii i w cukrzycowym obrz -
ku plamki bez zaj cia do ka,

• typu grid — w rozlanym obrz ku plamki,
• panfotokoagulacja — zalecana w ci kiej retino-

patii nieproliferacyjnej i proliferacyjnej.
 3. Witrektomia:

— wskazania:
• krwotoki do cia a szklistego niewch aniaj ce si  

pod wp ywem innych metod leczenia; w przy-
padku braku skuteczno ci zastosowanego lecze-

nia wskazane jest wcze niejsze przeprowadzenie 
witrektomii (im wcze niej, tym efekt lepszy),

• zaawansowana retinopatia proliferacyjna z po-
wik aniami.

 4. W ci kich stadiach cukrzycowego obrz ku plamki sto-
suje si  doszklistkowe iniekcje preparatów przeciwcia  
anty-VEGF: a  iberceptu, ranibizumabu i bewacyzuma-
bu, opcjonalnie uzupe niane laseroterapi . Bewacyzu-
mab jest stosowany poza wskazaniami rejestracyjnymi 
( off-label). Iniekcje s  wskazane jako leczenie I rzutu 
w ka dej postaci cukrzycowego obrz ku plamki z zaj -
ciem do ka.

 5. Doszklistkowe lub oko oga kowe wstrzykni cia ste-
roidów, maj cych dzia anie antyangiogenne i prze-
ciwobrz kowe, takich jak na przyk ad triamcynolon, 
deksametazon o przed u onym dzia aniu lub octan 
 uocinolonu w postaci o przed u onym uwalnianiu.

 6. W przypadkach nieodwracalnych zaburze  widzenia 
konieczne jest przeprowadzenie konsultacji/rehabilita-
cji dla osób le widz cych lub ociemnia ych.

PI MIENNICTWO
1. Bragge P., Gruen R.L., Chau M., Forbes A.,Taylor H.R. Screening 

for presence or absence of diabetic retinopathy: a meta-analysis. 
Arch. Ophthalmol. 2011; 129: 435–444.

2. Chew E.Y., Davis M.D., Danis R.P. i wsp. The effects of medical 
management on the progression of diabetic retinopathy in per-
sons with type 2 diabetes: the Action to Control Cardiovascular 
Risk in Diabetes (ACCORD) Eye Study. Ophthalmology 2014; 
121: 2443–2451.

3. Diabetes Control and Complications Trial Research Group. The 
effect of intensive treatment of diabetes on the development 
and progression of longerm complications in insulin-dependent 
diabetes mellitus. N. Engl. J. Med. 1993; 329: 977–986.

Tabela 19.1. Zalecane cz sto ci bada  okulistycznych w poszczególnych grupach pacjentów

Badanie pierwszorazowe

Cukrzyca typu 1 Cukrzyca typu 2

Pierwsze 5 lat od zachorowania
(w okresie pokwitania — krótko po rozpoznaniu)

W chwili rozpoznania choroby

Badania kontrolne i ewentualne leczenie

Zaawansowanie retinopatii Czas kontroli i leczenia

Bez retinopatii Co 1–2 lata

Nieproliferacyjna agodna i umiarkowana Co 6–12 miesi cy

Nieproliferacyjna ci ka Nie rzadziej ni  co 3–6 miesi cy
Proliferacyjna Pilna laseroterapia
Cukrzycowy obrz k plamki:

  posta  pozado kow a

  posta  z zaj ciem do ka

Laseroterapia

Iniekcje doszklistkowe (anty-VEGF + opcjonalnie laseroterapia)

Kontrola po zabiegach okulistycznych w sytuacjach specjalnych

Po laseroterapii W zale no ci od stanu oka

Po witrektomii W zale no ci od stanu oka

Kobiety w ci y W zale no ci od stanu oka co 1–3 miesi ce

U planuj cych ci Przed zaj ciem w ci ; wtedy zabiegi laserowe

Z niewyrównan  cukrzyc , nadci nieniem lub proteinuri Co 1–6 miesi cy, w zale no ci od stanu dna oka
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20. Prewencja, diagnostyka i leczenie neuropatii cukrzycowej 

Najwa niejsze rekomendacje
• U osób z cukrzyc  typu 1 utrzymywanie optymalnej kontroli glikemii od momentu rozpoznania ma kluczowe 

znaczenie w prewencji pierwotnej i wtórnej polineuropatii cukrzycowej obwodowej oraz autonomicznej uk adu 
sercowo-naczyniowego. [A]

• Diagnostyka neuropatii cukrzycowej, oprócz szczegó owego wywiadu, powinna obejmowa  ocen  funkcji w ókien 
cienkich (czucie bólu i/lub temperatury) oraz w ókien grubych (czucie wibracji). Ka dy pacjent raz w roku powinien 
mie  badane czucie dotyku przy pomocy mono  lamentu 10 g. Ocena powinna by  przeprowadzona po 5 latach 
u chorych na cukrzyc  typu 1 oraz w momencie rozpoznania u chorych na cukrzyc  typu 2. [B]

• Pregabalina, gabapentyna lub duloksetyna powinny by  rozwa ane jako leki pierwszego rzutu w leczeniu bólu 
neuropatycznego u osób z cukrzyc . [A]

I.  Neuropatia cukrzycowa jest przyczyn  silnych do-
legliwo ci, znacz co pogarsza jako  ycia chorych 
i jest uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju zespo u 
stopy cukrzycowej oraz nag ego zgonu. Neuro-
patia autonomiczna uk adu sercowo-naczyniowe-
go jest niezale nym czynnikiem ryzyka zwi kszo-
nej miertelno ci w cukrzycy. 

II.  Kliniczny podzia  neuropatii:
—  uogólnione symetryczne polineuropatie:

• przewlek a obwodowa czuciowo-ruchowa,
• autonomiczna,
• ostra czuciowa;

— ogniskowe i wieloogniskowe neuropatie:
• nerwów czaszkowych,
• nerwów rdzeniowych (piersiowych i l d wiowych),
• ogniskowe neuropatie ko czyn, w tym zespo y 

uciskowe,
• proksymalna ruchowa (amiotro  a).

III.  Zasady wykonywania bada  w kierunku neuropatii:
—  cz sto  wykonywania bada :

• cukrzyca typu 1 — po 5 latach od momentu  
zachorowania, o ile wcze niej nie wyst puj  ob-
jawy sugeruj ce wyst powanie neuropatii,

• cukrzyca typu 2 — w momencie rozpoznania 
choroby,

• ocena wyst powania objawów neuropatii  cuk-
rzycowej — co najmniej raz w roku;

— nale y wykluczy  inn , niecukrzycow  etiologi  
uszkodzenia obwodowego uk adu nerwowego;

— w przypadkach w tpliwych wskazana jest konsulta-
cja neurologiczna.

IV.  Kryteria diagnostyczne neuropatii cukrzycowej
Dystalna symetryczna polineuropatia

 A. Metody diagnostyczne:
— badanie czucia dotyku — zastosowanie mono  la-

mentu o ucisku 10 g (Semmesa-Weinsteina 5.07);
— badanie czucia wibracji — zastosowanie neuroten-

sjometru lub kalibrowanego stroika 128 Hz;
— badanie czucia bólu (sterylna ig a);
— badanie czucia temperatury (wska nik badawczy 

o 2 zako czeniach — metalowym i plastikowym);
— badanie odruchów ci gnistych
— badanie si y mi niowej
— badania elektroneuro  zjologiczne.

 B. Zasady rozpoznawania:
— objawy podmiotowe: zaburzenia czucia, dr twienie, 

pieczenie, mrowienie, palenie, szarpanie, bóle sa-
moistne, skurcze mi niowe, g ównie w okolicy stóp 
i podudzi, utrzymuj ce si  od kilku miesi cy (nasilaj  
si  b d  pojawiaj  g ównie w godzinach nocnych; wy-
si ek  zyczny nie wywo uje ani nie nasila dolegliwo ci);
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— objawy przedmiotowe: os abienie si y mi niowej, 
os abienie lub zniesienie odruchów ci gnistych 
(kolanowy, skokowy), os abienie lub zniesienie czu-
cia dotyku, wibracji, bólu i temperatury;

— neuropati  cukrzycow  obwodow  uznaje si  za 
prawdopodobn  na podstawie obecno ci 2 z 3 na-
st puj cych elementów badania klinicznego: ob-
jawów podmiotowych, os abienia lub zniesienia 
czucia (dotyku, wibracji, bólu i/lub temperatury)
i/lub zniesienia odruchów ci gnistych; w posta-
ci bólowej te elementy badania przedmiotowego 
mog  by  prawid owe;

— u wybranych pacjentów dodatkowo w celu pewne-
go rozpoznania neuropatii konieczne mo e by  wy-
konanie badania elektroneuro  zjologicznego; jest to 
szczególnie wskazane w przypadku szybkiej progresji 
objawów, asymetrii, przewagi neuropatii ruchowej 
lub przy podejrzeniu przyczyny niecukrzycowej;

— w diagnostyce neuropatii w ókien cienkich w przy-
padku w tpliwo ci w obrazie klinicznym mo na 
wykorzysta  dodatkowo ocen  g sto ci w ókien 
nerwowych w obr bie rogówki w mikroskopii kon-
fokalnej lub w biopsji skóry.

Neuropatia autonomiczna
O czynno ci autonomicznego uk adu nerwowego wnio-

skuje si  po rednio na podstawie analizy zmian czynno ci 
narz dów efektorowych pod wp ywem pewnych bod ców. 
Ze wzgl du na nieswoisto  wyst puj cych objawów kli-
nicznych diagnoz  nale y poprze  swoistymi testami. Na-
le y wykluczy  inn  chorob  narz du efektorowego, wzi  
pod uwag  zaburzenia organiczne i czynno ciowe o innym 
charakterze, wykluczy  wp yw stosowanego leczenia.
 1. Uk ad sercowo-naczyniowy

Neuropati  autonomiczn  uk adu sercowo-naczynio-
wego rozpoznajemy na podstawie testów oceniaj cych 
zmienno  rytmu serca. Uznajemy neuropati  autonomicz-
n  za prawdopodobn  lub wczesn  w przypadku jedne-
go testu nieprawid owego, a potwierdzon , gdy wyniki 
dwóch z ni ej wymienionych testów s  nieprawid owe:

— testy oceniaj ce stan uk adu parasympatycznego:
•  zmiana cz sto ci rytmu serca podczas g bokie-

go oddychania,
• zmiana cz sto ci rytmu serca w odpowiedzi na 

pionizacj ,
• zmiana cz sto ci rytmu serca w odpowiedzi na 

prób  Valsalvy;
— testy oceniaj ce stan uk adu sympatycznego:

• zmiana warto ci ci nienia t tniczego w odpo-
wiedzi na pionizacj .

 2. Uk ad pokarmowy:
—  zaburzenia czynno ci o dka — RTG, scyntygra  a 

radioizotopowa, elektrogastrogra  a (EGG), test in-
sulinowy, manometria;

— zaburzenia czynno ci jelita cienkiego — brak swo-
istych testów diagnostycznych, manometria — za-
burzenia motoryki jelita cienkiego;

— zaburzenia czynno ci jelita grubego — pasa  po do-
ustnym podaniu rodka kontrastowego, manometria;

— zaburzenia czynno ci p cherzyka ó ciowego — 
USG czynno ciowe.

 3. Uk ad moczowo-p ciowy:
— zaburzenia czynno ci p cherza moczowego — cy-

stometria (ocena wype nienia p cherza moczowe-
go przed mikcj  i po niej), elektromiogra  a zwie-
racza p cherza, uro  owmetria i pro  l ci nieniowy 
cewki moczowej;

— impotencja erekcyjna — kwestionariusze (mi dzy- 
narodowy kwestionariusz oceny wzwodu — IIEF, 
International Index of Erectile Function oraz jego 
skrócona 5-pytaniowa wersja — IIEF-5), badania 
naczyniowe (USG dopler), kawernosonogra  a, ba-
dania czynno ciowe — monitorowanie nocnych 
erekcji (testy paskowe).

 4. Zaburzenia potliwo ci — proste wska niki potliwo ci, te-
sty wymagaj ce skomplikowanej aparatury (ocena funk-
cji potowydzielniczej przy u yciu urz dzenia Sudoskan).

 5. Zaburzenia czynno ci renicy — pupillometria.

V.  Leczenie
 1. Leczenie przyczynowe neuropatii cukrzycowej:

— kluczowe w leczeniu neuropatii cukrzycowej jest 
dobre wyrównanie metaboliczne cukrzycy, ze zwró-
ceniem uwagi na unikanie hipoglikemii oraz du ych 
dobowych waha  glikemii;

— kontrola ci nienia t tniczego, gospodarki lipidowej, 
zaprzestanie palenia tytoniu, spo ywania alkoholu;

— farmakoterapia: kwas alfa-liponowy, benfotiamina, 
inhibitory ACE.

 2. Leczenie objawowe bólu neuropatycznego w soma-
tycznej neuropatii cukrzycowej (efekt przeciwbólowy 
leczenia jest swoisty dla pacjenta):
— pregabalina;
— inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i nora-

drenaliny: duloksetyna, wenlafaksyna;
— gabapentyna;
— trójcykliczne leki przeciwdepresyjne (amitryptylina);
— tramadol, tapentadol i rodki narkotyczne (nie s  

zalecane jako leki pierwszego rzutu);
— leki dzia aj ce miejscowo: kapsaicyna, lidokaina;
— post powanie niefarmakologiczne:  zykoterapia, 

akupunktura.
 3. Leczenie objawowe autonomicznej neuropatii cukrzy-

cowej:
— uk ad sercowo-naczyniowy:

• zaburzenia kontroli rytmu serca — kontrolowa-
ny, stopniowany wysi ek  zyczny, inhibitory ACE, 
-adrenolityki bez wewn trznej aktywno ci,
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• hipotonia ortostatyczna — odzie  uciskowa na 
ko czyny dolne i brzuch, dosalanie potraw, wi-
czenia izometryczne, mineralokortykoidy (  u-
drokortyzon), midodrin;

— uk ad pokarmowy:
• gastropareza — mody  kacja diety (cz ste, ma e 

posi ki, w ci kich postaciach dieta pó p ynna, 
p ynna), leki propulsywne (cyzaprid, itopryd, ery-
tromycyna, trimebutyna), leki hamuj ce wydzie-
lanie o dkowe (H2-blokery, blokery pompy pro-
tonowej), leki przeciwwymiotne, sonda nosowo-
-dwunastnicza, leczenie chirurgiczne, stymulacja 
aktywno ci bioelektrycznej o dka,

• zaburzenia czynno ci jelit — mody  kacja diety 
(do rozwa enia dieta bezglutenowa, ogranicze-
nie laktozy), cholestyramina, klonidyna, oktreo-
tyd, leki zapieraj ce (loperamid), enzymy trzust-
kowe, antybiotyki;

—  uk ad moczowo-p ciowy:
• zaburzenia czynno ci p cherza moczowego — 

unikanie zalegania moczu, uregulowane,  syste-
matyczne oddawanie moczu, agoni ci recepto-
rów cholinergicznych (betanechol), zewn trzny 
masa  p cherza moczowego przed mikcj , cew-
nikowanie p cherza (dora ne, sta e),

• zaburzenia czynno ci seksualnych m czyzn 
— inhibitory fosfodiesterazy c-GMP (sildena-
 l, wardena  l, tadala  l), stymulatory o rodka 

erekcji (apomor  na), ss ce aparaty pró niowe, 
wstrzykni cia do cia  jamistych (prostaglandyna 
E1), protezy cz onka,

• zaburzenia czynno ci seksualnych kobiet — me-
chaniczne stymulatory narz dów p ciowych, 
miejscowe leki nawil aj ce;

— zaburzenia potliwo ci:
• toksyna botulinowa, leki rozszerzaj ce naczynia, 

kremy nawil aj ce. 
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21. Diagnostyka i leczenie zespo u stopy cukrzycowej (ZSC)

Najwa niejsze rekomendacje
• Utrzymywanie optymalnej kontroli glikemii, lipemii i ci nienia t tniczego zmniejsza ryzyko zespo u stopy cukrzyco-

wej. [A]
• Skuteczne leczenie zespo u stopy cukrzycowej (ZSC) mo liwe jest jedynie w ramach wielodyscyplinarnych poradni. [B]
• Z otym standardem odci enia niezaka onej, neuropatycznej stopy jest opatrunek gipsowy (total contact cast) 

obejmuj cy stop  i podudzie. [A]
• W leczeniu ZSC kluczowe zastosowanie maj  opracowanie chirurgiczne rany, systemowa antybiotykoterapia w przy-

padku zaka enia oraz interwencje naczyniowe w stopie niedokrwiennej. [A]

W regionalnych (wojewódzkich, uniwersyteckich) 
o rodkach diabetologicznych nale y tworzy  wielospecja-
listyczne gabinety stopy cukrzycowej (gabinety referencyj-
ne), a przy poradniach diabetologicznych podstawowe ga-
binety stopy cukrzycowej zajmuj ce si  kontynuacj  terapii 
ustalonej w poradni wielospecjalistycznej. 

Struktura i zadania zgodnie z Programem Wsparcia 
Ambulatoryjnego Leczenia Zespo u Stopy Cukrzycowej 
Ministerstwa Zdrowia (http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-
-profilaktyka/programy-zdrowotne/wykaz-programow/
/program-wsparcia-ambulatoryjnego-leczenia-zespolu-
-stopy-cukrzycowej/). 

I.  De  nicja
 Stopa cukrzycowa to zaka enie i/lub owrzodzenie

i/lub destrukcja tkanek g bokich stopy (np. ko ci) 
spowodowane uszkodzeniem nerwów obwodowych 
i/lub naczy  stopy o ró nym stopniu zaawansowania. 
Z de  nicji tej wynika podzia  na stop  cukrzycow  
neuropatyczn , naczyniow  i mieszan .

 Diagnostyka zespo u stopy cukrzycowej obejmu-
je ocen  wyst powania polineuropatii obwodowej, 
zaburze  ukrwienia ko czyn dolnych, zmian defor-
macyjnych oraz innych czynników ryzyka uszkodzenia 
stopy. Je eli stwierdzono utrat  ochronnego czucia 
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bólu wskazane jest ogl danie stóp chorego przez le-
karza w trakcie ka dej wizyty.

II.  Czynniki ryzyka ZSC:
— neuropatia obwodowa i/lub cechy niedokrwienia 

ko czyn dolnych; 
— brak wiedzy ze strony chorego;
— wieloletnia, le kontrolowana cukrzyca;
— niew a ciwa higiena stóp;
— niew a ciwe obuwie;
— obecno  modzeli;
— zniekszta cenie stopy;
—  zwi kszony nacisk na stron  podeszwow  stopy. 
Czynniki sprzyjaj ce nawrotom choroby:
— przebyte amputacje;
— owrzodzenie w wywiadzie;
— stopa neuropatyczna Charcota.

III.  Kliniczna klasy  kacja zespo u stopy cukrzycowej
Zalecana jest klasy  kacja PEDIS (Perfusion, Extent, 

Depth, Infection, Sensation) uwzgl dniaj ca zarówno in-
fekcje, jak i czynnik niedokrwienny (tab. 21.1) oraz klasy  -
kacja SINBAD (tab. 21.2).

IV.  Prewencja:
— systematyczne badanie stóp; raz w roku badanie 

w kierunku zaburze  czucia (badanie  zykalne) 
i niedokrwienia (ocena t tna na t tnicy grzbietowej 
stopy i piszczelowej tylnej; nale y rozwa y  bada-
nie wska nika kostka–rami ) u wszystkich chorych; 
cz sto  badania stóp w zale no ci od oceny ryzyka 
powstawania rany przedstawiono w tabeli 21.3;

— regularne zabiegi podiatryczne (usuwanie modzeli  
i hiperkeratozy);

— zalecanie stosowania obuwia (oraz wk adek) do-
stosowanego do kszta tu stopy oraz odpowiednich 
skarpet;

— w przypadku du ych deformacji stopy uniemo li-
wiaj cych dopasowanie gotowego obuwia wska-
zane jest zaopatrzenie chorego w obuwie miarowe;

— systematyczna edukacja dotycz ca w a ciwej i bez-
piecznej piel gnacji oraz higieny stóp i prewencji 
owrzodze ;

— edukacja i systematyczne leczenie dotycz ce innych 
czynników ryzyka, takich jak palenie tytoniu, nad-
waga, nadci nienie t tnicze, zaburzenia lipidowe, 
wyrównanie metaboliczne cukrzycy;

— wczesne wykrywanie i leczenie niedokrwienia
ko czyn,

— przy braku owrzodze  zalecany jest trening mar-
szowy.

V.  Infekcje w przebiegu stopy cukrzycowej
 1. Rozpoznanie zaka enia opiera si  przede wszystkim 

na obrazie klinicznym (obecno  co najmniej 2 z kla-
sycznych podmiotowych i przedmiotowych objawów 
infekcji), a nie jedynie na wyniku bada  mikrobiolo-
gicznych i laboratoryjnych.

 2. Ocena ci ko ci infekcji (patrz: klasy  kacja PEDIS).
 3. Badanie mikrobiologiczne (wraz z antybiogramem) i jego 

interpretacja (kolonizacja, kontaminacja, zaka enie):
— wskazane pobieranie po oczyszczeniu rany frag-

mentu tkanek, aspiratu, wyskrobin na posiew;
— konieczne w przypadku obecno ci klinicznie zaka-

onej rany;
— interpretacja posiewu w ocenie infekcji jest trudna, 

zaleca si  przede wszystkim uwzgl dnienie obrazu 
klinicznego;

Tabela 21.1. Klasy  kacja PEDIS

Stopie  zaawansowania 
1 2 3 4

Ukrwienie Cechy prawid owego 
ukrwienia: wyczuwalne 
t tno na t tnicach stóp 

lub ABI > 0,9

Kliniczne objawy 
upo ledzenia kr enia: 
obecno  chromania 

przestankowego, ABI < 0,9, 
TcpO2 30–60 mm Hg

Krytyczne niedokrwienie: 
bóle spoczynkowe, ABI < 0,4, 

TcpO2 < 30 mm Hg

 

Wielko Wymiar rany okre la si w centymetrach kwadratowych
Dr enie Owrzodzenie 

powierzchowne, 
nieprzekraczaj ce 
skóry w a ciwej

Rana mo e obejmowa  
wszystkie tkanki mi kkie 

Penetracja zaka enia 
do ko ci: widoczne w RTG 

cechy osteolizy lub 
ko  wyczuwalna sond

 

Nasilenie
infekcji

Brak objawów 
klinicznych zaka enia

Infekcja obejmuje skór  
i tkank podskórn . 

Obszar zaj ty zapaleniem 
nie przekracza 2 cm 

od granicy owrzodzenia

Miejscowe nasilenie cech 
zapalenia. Granica 

przekracza 2 cm, ale nie 
ma cech uogólnienia 

infekcji

Cechy uogólnionej infekcji: 
gor czka > 38oC, 
t tno > 90/min, 

cz sto  oddechów > 20/min, 
leukocytoza > 12 tys. 

lub < 4 tys.
Neuropatia 
czuciowa 

Brak cech 
neuropatii czuciowej 

w podstawowych testach: 
badaniu mono  lamentem 

i kamertonem lub neurotipem

Obecno  neuropatii 
czuciowej 
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— posiew krwi zalecany jest wy cznie w przypadku 
wyst powania objawów ogólnych zaka enia;

— w przypadku obecno ci ran klinicznie niezaka o-
nych lub z zaka eniem o niewielkim nasileniu, je eli 
nie stosowano wcze niej antybiotyków — dopusz-
cza si  mo liwo  niewykonywania posiewu.

 4. Badania w kierunku zapalenia ko ci (nale y wyko-
na  w ka dym przypadku zaka onego owrzodzenia, 
zw aszcza o d ugim czasie trwania):
— ocena dr enia do ko ci metalow  sond  (test probe 

to bone);
— radiogram ko ci stopy (co 3–6 tygodni);
— rezonans magnetyczny (wskazany);
— biopsja ko ci lub posiew z fragmentu ko ci i bada-

nie histolopatologiczne (wskazane); biopsja ko ci jest 
niezb dna, je li diagnoza zapalenia ko ci jest w tpli-
wa lub konieczne jest ustalenie patogenu;

— badania laboratoryjne — warto  OB > 70 mm/godz. 
zwi ksza prawdopodobie stwo wyst powania zapa-
lenia ko ci; ni sze poziomy oznaczaj  mniejsze ryzy-
ko. Pomocne mo e by  równie  oznaczania CRP i leu-
kocytozy. Prawid owe wyniki bada  laboratoryjnych 

nie wykluczaj  w pe ni mo liwo ci istnienia stanu 
zapalnego ko ci.

 5. Podstawowym kryterium wyboru opatrunku jest cha-
rakter rany (sucha czy z wysi kiem).

 A.  Zasady antybiotykoterapii:
— stosowa  wy cznie w przypadku potwierdzonych 

infekcji (nie stosowa  pro  laktycznie);
—  nie zwleka  z rozpocz ciem terapii;
— pocz tkowo nale y stosowa  antybiotyk uwzgl d-

niaj cy obecno  najcz stszej  ory (gronkowce i pa-
ciorkowce);

— infekcja w stopniu 4. wed ug PEDIS — uwzgl dni  
obecno  bakterii Gram–, beztlenowców;

— czas stosowania antybiotyków — do ust pienia ob-
jawów klinicznych infekcji (a nie do czasu zagojenia 
rany):
• zaka enie w stopniu 2. wed ug PEDIS — zwykle 

1–2 tygodnie, w niektórych przypadkach czas 
trwania antybiotykoterapii mo e by  d u szy 
(dotyczy zw aszcza pacjentów z immunosupre-
sj , chorych z niedokrwieniem ko czyny),

Tabela 21.2. Klasy  kacja SINBAD

Kategoria De  nicja Punktacja

Lokalizacja Przodostopie 0

ródstopie/ty  stopy (okolica pi ty) 1

Niedokrwienie Dop yw krwi do stopy — wyczuwalne t tno przynajmniej na jednej t tnicy 0

Kliniczne cechy niedokrwienia 1

Neuropatia Zachowane czucie 0

Brak czucia 1

Infekcja Brak 0

Obecna 1

Powierzchnia < 1 cm2 0

 1 cm2 1

G boko Owrzodzenie ograniczone do skóry i tkanki podskórnej 0

Owrzodzenie obejmuje mi nie, ci gna lub g bsze struktury 1

Razem 6

Tabela 21.3. Cz sto  bada  prewencyjnych stóp w zale no ci od stopnia ryzyka (system straty  kacji ryzyka IWGDF)

Kategoria Ryzyko powstania rany Cechy Cz sto  badania

0 Bardzo niskie Zachowane czucie, nie ma niedokrwienia Raz w roku

1 Niskie Stwierdzone zaburzenia czucia lub niedokrwienie Raz na 6–12 miesi cy

2 Umiarkowane Stwierdzone zaburzenia czucia i niedokrwienie lub

Stwierdzone zaburzenia czucia + deformacja stopy lub

Stwierdzone niedokrwienie + deformacja stopy

Raz na 3–6 miesi cy

3 Wysokie Stwierdzone zaburzenia czucia lub niedokrwienie
oraz jedno z poni szych:

•  przebyte owrzodzenie

•  przebyta amputacja

•  schy kowa niewydolno  nerek

Raz na 1– 3 miesi cy
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• zaka enie w stopniu 3.–4. wed ug PEDIS — 2–4 
tygodnie;

— droga podania:
• do ylna — infekcje w stopniu 4. wed ug PEDIS 

i w uzasadnionych przypadkach w stopniu 3. 
wed ug PEDIS (infekcja MRSA, P. aeruginosa), 
nietolerancja doustnych antybiotyków;

• doustna — infekcje w stopniu 2. i 3. wed ug 
PEDIS oraz po uzyskaniu poprawy w stopniu 4. 
wed ug PEDIS;

• miejscowo — mo na rozwa y  zastosowanie 
g bki kolagenowej nas czonej gentamycyn  
(g bka garamycynowa) jako leczenia wspoma-
gaj cego antybiotykoterapi  ogólnoustrojow ;

• dot tnicza — niepolecana.

 B.  Dobór antybiotyków
— infekcje ci kie:

• leczenie do ylne — cipro  oksacyna + 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 
cipro  oksacyna 2 × 750 mg lub moksi  oksacy-
na + linezolid,

• infekcja MRSA: linezolid, wankomycyna;
— infekcje o mniejszym nasileniu:

• zwykle leczenie doustne, z wykorzystaniem po-
dobnych antybiotyków jak w przypadku ci kich 
infekcji, np.:

• patogen Gram+: pó syntetyczne penicyliny/cefa-
losporyny I generacji,

• infekcja ostatnio leczona antybiotykiem, pato-
geny Gram+, Gram–:  uorochinolony, antybio-
tyki -laktamowe w przypadku uczulenia na nie: 
klindamycyna,  uorochinolon, sulfometoksazol 
+ trimetoprym;

— leczenie zapalenia ko ci (nie ustalono jednolitego 
modelu leczenia):
• operacyjne z usuni ciem zmienionej ko ci (ma a 

amputacja),
• antybiotykoterapia jak w przypadku infekcji ci -

kich,
• monitorowanie skuteczno ci leczenia zapalenia 

ko ci: badania laboratoryjne (OB, CRP), radio-
gram ko ci stopy.

VI.  Wielodyscyplinarne leczenie zespo u stopy cukrzy-
cowej

Skuteczne leczenie zespo u stopy cukrzycowej mo li-
we jest jedynie w ramach wielodyscyplinarnych poradni. 

Poj cie to obejmuje struktur  organizacyjn  pozwalaj c  
na zapewnienie choremu mo liwo ci konsultacji wymaga-
nych specjalistów posiadaj cych wiedz  i do wiadczenie 
w zakresie leczenia stopy cukrzycowej oraz tworz cych 
zespó , który pozostaje w sta ej komunikacji.

Leczenie zespo u stopy cukrzycowej obejmuje:
— wyrównanie metaboliczne cukrzycy: insulinotera-

pia (preferowany model leczenia — intensywna 
insulinoterapia), dopuszczalne jest stosowanie 
doustnych leków hipoglikemizuj cych, je eli le-
czenie to zapewnia prawid owe wyrównanie me-
taboliczne cukrzycy, a nie ma wskaza  do leczenia 
insulin ;

— odci enie stopy: odpowiedni but na „chor ” stop  
(but czasowy odci aj cy przodostopie lub pi t ), 
but wyrównawczy na zdrow , wk adki terapeutycz-
ne, kule, wózek inwalidzki, opatrunek gipsowy, spe-
cjalistyczne obuwie, pobyt w ó ku, „z otym stan-
dardem” odci enia niezaka onej, neuropatycznej 
stopy jest opatrunek gipsowy (total contact cast) 
obejmuj cy stop  i podudzie, wykonany specjaln  
technik  wy cznie przez przeszkolony personel; za-
stosowanie takiego opatrunku wymaga szczególne-
go nadzoru nad pacjentem, a zw aszcza regularnej 
wymiany opatrunku w celu oceny stanu ko czyny 
pod k tem powstania nowych ran; 

U wielu pacjentów w celu korekty nadmiernych si  
nacisku dzia aj cych na powierzchni  podeszwow  stopy 
wskazane jest zastosowanie odpowiednich wk adek do 
obuwia

— antybiotykoterapia (doustna lub do ylna), patrz 
wy ej;

—  zabiegi chirurgiczne — usuwanie martwiczych tka-
nek, drena , nacinanie;

— zabiegi chirurgii wewn trznaczyniowej i chirurgii 
naczyniowej, zabiegi hybrydowe [stopa cukrzyco-
wa charakteryzuj ca si  przewag  czynnika nie-
dokrwiennego — chorych z niskim (< 0,5) wska -
nikiem kostka–rami  (ABI, ankle brachial index), 
warto ci  TcPO2 < 25 mm Hg i/lub wywiadem 
w kierunku chromania przestankowego powinno 
si  kierowa  do dalszej pilnej diagnostyki stanu 
naczy , a nast pnie do chirurga naczyniowego lub 
angiologa. Diagnostyk  obrazow  oraz rewaskula-
ryzacj  nale y równie  rozwa y  — nawet je li wy-
niki wymienionych powy ej testów s  prawid owe 
— je eli, pomimo standardowego post powania, 
nie ma post pu gojenia rany w ci gu 4 tygodni. 
Nale y zaznaczy , e u wielu pacjentów z cukrzyc  
niedokrwienie ko czyn dolnych mo e przebiega  
bez typowych objawów bólowych]. Celem rewasku-
laryzacji powinno by  odtworzenie dop ywu krwi 
przynajmniej do jednej t tnicy, najlepiej tej zaopa-
truj cej anatomiczny obszar owrzodzenia;
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— zabiegi podiatryczne (regularne opracowywanie rany 
z cz sto ci  zale n  od stanu miejscowego;

— opatrunki klasyczne i terapia zapewniaj ca wilgot-
ne rodowisko rany. Nale y rozwa y  zastosowanie 
opatrunków w technologii TLC-NOSF w niezainfe-
kowanych ranach o etiologii neuropatyczno-niedo-
krwiennej (ale bez cech krytycznego/istotnego nie-
dokrwienia), niegoj cych si  pomimo optymalnego 
leczenia standardowego);

— inne — komora hiperbaryczna (rany niedokrwienne 
niegoj ce si  pomimo standardowego postepowa-
nia), leczenie podci nieniem (nale y rozwa y  szcze-
gólnie w przypadku ran pooperacyjnych równolegle 
do standardowego post powania), leki poprawiaj -
ce ukrwienie (stopa niedokrwienna lub z przewag  
czynnika naczyniowego): preparaty heparyny drob-
nocz steczkowej (ostre stany niedokrwienne, krytycz-
ne niedokrwienie), kwas acetylosalicylowy, trening 
marszowy. Mo na rozwa y  leczenie sulodeksydem; 
przeszczep skórny, czynniki wzrostu, preparaty ludz-
kiej skóry, ozonoterapia, autologiczny el p ytkowy 
nie s  zalecane jako alternatywa do standardowego 
post powania; 

— w niektórych uzasadnionych przypadkach do oczysz-
czania ran mo na rozwa y  zastosowanie larw
Lucilia sericata hodowanych w sterylnych warunkach 
w wyspecjalizowanych laboratoriach.

Ka dy chory z zespo em stopy cukrzycowej powinien 
by  edukowany w zakresie prewencji owrzodze .

Neuroosteoartropatia Charcota (stopa Charcota)
— Diagnostyka:

• rozpoznanie stawia si  na podstawie wywiadu 
oraz obrazu klinicznego (jednostronny obrz k, 
zaczerwienienie, wzrost ucieplenia stopy, zw asz-
cza je li nie wyst puje owrzodzenie, u chorego 
z cechami polineuropatii cukrzycowej), po wy- 
kluczeniu innych przyczyn szczególnie zapalenia 
y  g bokich, dny moczanowej.

— Leczenie:
• stan ostry — odci enie przez 24 godz./d. ( uska 

pe nokontaktowa, inne formy odci enia), mo -
na rozwa y  stosowanie bisfosfonianów, cznie 
z witamin  D i preparatów wapnia, obecnie jed-
nak brakuje bada , których wyniki wskazywa-
yby na d ugoterminow  efektywno  leczenia 
farmakologicznego,

• stan przewlek y — edukacja, higiena stóp, spe-
cjalistyczne obuwie ortopedyczne z wk adkami 
terapeutycznymi koryguj cymi powsta e znie-
kszta cenia, zabiegi chirurgiczno-ortopedyczne 
dla korekty deformacji (exostektomia, artrodeza).

Wskazane jest prowadzenie terapii przez wielodyscy-
plinarny zespó  specjalistów.

VII.  Hospitalizacja — wskazania
W trybie ostrego dy uru:
— infekcja w stopniu 4. wed ug PEDIS;
— infekcja w stopniu 3. wed ug PEDIS, je eli istnieje 

konieczno  zastosowania antybiotykoterapii do-
ylnej;

— ka dy przypadek krytycznego niedokrwienia. 
Przyj cie planowe:
— brak poprawy po 2-miesi cznym leczeniu ambula-

toryjnym;
— przygotowanie do planowych zabiegów chirurgicz-

nych (ma a amputacja, przeszczep skóry, zabiegi 
rewaskularyzacyjne).

VIII.  Amputacja 
Przed ka d  amputacj  konieczne jest przeprowa-

dzenie oceny ukrwienia ko czyny.
— Amputacja „du a” (powy ej kostki) — nale y 

rozwa y , gdy wyst pi :
• zagro enie ycia spowodowane stanem za-

palnym, rozleg a martwica (wskazanie bez-
wzgl dne),

• wyniszczaj cy chorego, oporny na leczenie ból, 
zw aszcza w nast pstwie niedokrwienia (wska-
zanie wzgl dne),

• utrata funkcji podporowych stopy (wskazanie 
wzgl dne);

— Amputacja „ma a” (poni ej kostki) — nale y roz-
wa y , gdy wyst pi :
• martwica rozp ywna,
• stan zapalny ko ci paliczków dystalnych palców 

stopy (unikni cie przewlek ej antybiotykoterapii
— przyspiesza wygojenie).

• w przypadku suchej martwicy zaleca si  wycze-
kiwanie na autoamputacj .

Wybór poziomu amputacji zale y od stanu ukrwienia, 
mo liwo ci rekonstrukcyjnych i rehabilitacyjnych.

Zaleca si  przeprowadzenie mo liwie oszcz dnej 
amputacji.
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22. Cukrzyca u dzieci i m odzie y

Najwa niejsze rekomendacje
• Dzieci z cukrzyc  typu 1 powinny by  leczone metod  intensywnej insulinoterapii. [A]
• Glikemi  nale y oznacza  na czczo i przed posi kami, przed snem, przed, w trakcie i po wysi ku oraz w sytuacji z ego 

samopoczucia, wed ug potrzeb 1–2 godziny po posi ku oraz w nocy. [B]
• Zastosowanie systemu ci g ego monitorowania glikemii wraz z metod  intensywnej insulinoterapii jest skuteczne w ob-

ni aniu HbA1c u dzieci i m odzie y, zmniejsza ryzyko wyst powania hipoglikemii. [B] Szczególnie korzystne w prewencji 
hipoglikemii s  pompy insulinowe z funkcj  automatycznego wstrzymania poda y insuliny. [B]

• U dzieci zalecana docelowa warto  HbA1c  6,5% przy stabilnej glikemii i zminimalizowaniu epizodów hipoglikemii. [E] 
Wytyczne w zakresie oceny parametrów CGM znajduj  si  w rozdziale 4.

W niniejszym rozdziale przedstawiono ró nice doty-
cz ce ogólnych zalece  zwi zane ze specy  k  wieku roz-
wojowego.

I.  Postacie cukrzycy w wieku rozwojowym
 1. Najcz stsza jest cukrzyca typu 1 o patogenezie autoim-

munizacyjnej.
 2. U oty ych mo e wyst pi  nieprawid owa glikemia na 

czczo i/lub nieprawid owa tolerancja glukozy, a na-
st pnie cukrzyca typu 2. U dzieci powy ej 10. roku 
ycia (lub wcze niej, gdy okres dojrzewania ju  si  

rozpocz ), cechuj cych si  BMI powy ej 95. centyla, 
zaleca si  wykonywanie testu OGTT co 2 lata. 

 3. Nale y zwróci  uwag , e cukrzyca monogenowa jest 
drug  pod wzgl dem cz sto ci postaci  cukrzycy 
w populacji pediatrycznej w Polsce. Wskazania do 
przeprowadzenia diagnostyki w kierunku cukrzycy 
monogenowej przedstawiono w rozdziale 1.

 4. Zwi ksza si  liczba dzieci z zaburzeniami tolerancji 
glukozy lub cukrzyc  w przebiegu mukowiscydozy. 
Cukrzyca zwykle jest bezobjawowa. U dzieci > 10. 
roku ycia z mukowiscydoz  nale y co rok wykonywa  
OGTT z oznaczeniem glikemii na czczo, po 30, 60, 90 
i 120 minutach.

 5. Pierwotna diagnostyka hiperglikemii lub rewizja diag-
nozy obejmuje oznaczenie przeciwcia  GADA oraz 1–2 
z kolejnych: ICA, IA2A, IAA, ZnT8 (badania powinny 
by  wykonane w referencyjnym laboratorium) w uza-
sadnionych przypadkach. Obecno  wysokiego miana 
1 przeciwcia a lub podwy szonych mian 2 przeciwcia  
i/lub IFG i/lub IGT wskazuje na czynny proces autoim-
munologiczny apoptozy komórek  trzustki. Ze wzgl -
du na znacz ce ryzyko rozwoju jawnej klinicznie cuk-
rzycy typu 1 pacjenci wymagaj  edukacji zdrowotnej 
w celu prewencji kwasicy ketonowej.

 6. Nale y pami ta , e pacjent mo e mie  mieszan  etio-
logi  cukrzycy.

II.  Cele leczenia cukrzycy
 1. Prewencja ostrych i przewlek ych powik a  cukrzycy. 
 2. Uzyskanie i utrzymanie prawid owego, harmonijne-

go rozwoju  zycznego: wzrostu i masy cia a oraz jej 
sk adu (warto ci centylowe), a tak e przebiegu okresu 
dojrzewania, odpowiedniego do wieku i p ci, przy jed-
noczesnym zapewnieniu komfortu ycia dziecka i jego 
rodziny.

 3. Warto ci docelowe parametrów dla redukcji ryzyka 
powik a  naczyniowych:
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— HbA1c  6,5%, przy stabilnej glikemii, zminimali-
zowaniu epizodów hipoglikemii i utrzymaniu do-
brej jako ci ycia;

— st enie cholesterolu LDL < 100 mg/dl
(< 2,6 mmol/l);

— warto  ci nienia t tniczego < 90. centyla odpo-
wiednio do wieku i p ci oraz wzrostu (od 16. r. .
< 130/85 mm Hg);

— BMI < 85. centyla dla wieku i p ci;
— aktywno   zyczna o minimum umiarkowanej in-

tensywno ci > 1 godziny dziennie;
— spoczynkowa aktywno  dzienna < 2 godzin dzien-

nie;
— niepalenie tytoniu.

III.  Leczenie cukrzycy
 1. Farmakoterapia

Cukrzyca typu 1 — insulinoterapia:
— metoda insulinoterapii powinna by  dostosowana 

do indywidualnych potrzeb pacjenta i zaakcepto-
wana przez chorego oraz jego opiekunów;

— metod  z wyboru jest funkcjonalna intensywna in-
sulinoterapia prowadzona jako:
• ci g y podskórny wlew insuliny za pomoc  oso-

bistej pompy insulinowej (CSII, continuous sub- 
cutaneous insulin infusion);

• wielokrotne wstrzykni cia insuliny (MDI, mul-
tiple daily injections) z korzystaniem z igie  do 
wstrzykiwaczy o d ugo ci  6 mm; 

— wskazania i przeciwwskazania do CSII — patrz roz-
dzia  tematyczny;

— wskazane jest stosowanie CSII od momentu zacho-
rowania na cukrzyc  szczególnie u dzieci poni ej 
10. roku ycia;

— wskazane jest stosowanie funkcji kalkulatora bolusa 
od momentu rozpocz cia terapii, bowiem zwi ksza 
to stabilno  glikemii i zmniejsza ryzyko hipo- i hi-
perglikemii; nale y pami ta  o regularnej wery  ka-
cji i mody  kowaniu ustawie  kalkulatora bolusa;

— wybór analogu insuliny szybkodzia aj cego i d ugo-
dzia aj cego nale y dostosowa  do indywidualnych 
potrzeb pacjenta, uwzgl dniaj c ró nice farmakolo-
giczne pomi dzy preparatami oraz zarejestrowane 
wskazania;

— dobowe zapotrzebowanie na insulin  charakteryzuje 
si  du  zmienno ci ; najwy sze jest w okresie doj-
rzewania, ale nie powinno przekracza  1,5 j./kg/d.;

— w metodzie funkcjonalnej IIT (intensive insulin the-
rapy): wielko  dawki podstawowej (20–50% dawki 
dobowej) oraz jej pro  l zale  od wieku dziecka 
oraz rodzaju pompy insulinowej;

— insulin  szybkodzia aj c /krótkodzia aj c  ko-
rzystniej jest zwykle podawa  przed posi kiem, 
odpowiednio: 15–20 minut i 30 minut, a analog 

ultra szybkodzia aj cy 2 minuty przed posi kiem; 
u najm odszych dzieci, wobec braku mo liwo ci 
planowania pory i wielko ci posi ku, nale y rozwa-
y  roz o enie dawki i podawanie po owy dawki 

przed posi kiem i po owy w trakcie lub po posi ku, 
wyj tkowo podawanie ca ej dawki po posi ku.

Cukrzyca typu 2 — w tej grupie wiekowej mo na sto-
sowa : insulin , metformin  i GLP1 (ograniczenia wiekowe 
zgodnie z CHPL).

W przypadku:
— braku objawów choroby, HbA1c < 9% i braku kwa-

sicy farmakoterapi  mo na rozpocz  od podania 
metforminy;

— wyst powania objawów choroby i/lub HbA1c  9% 
i braku kwasicy leczenie rozpoczyna si  od podania 
metforminy i bazalnej insuliny;

— wyst powania kwasicy ketonowej — pocz tkowe 
leczenie jak w cukrzycy typu 1.

Cukrzyce monogenowe lub w przebiegu zespo ów ge-
netycznych zwi zanych z cukrzyc  — leczenie zale y od 
typu choroby (stosowanie pochodnych sulfonylomoczni-
ka jest off label).

Cukrzyca w przebiegu mukowiscydozy — rozdzia  1.
 2. ywienie dzieci i m odzie y chorych na cukrzyc

Podstawowe zasady zdrowego ywienia dzieci chorych 
na cukrzyc  s  takie same jak ich rówie ników bez cukrzycy. 
Zaleca si  utrzymanie prawid owego bilansu kalorycznego 
oraz zmniejszenie zawarto ci w glowodanów przyswajal-
nych, maksymalnie do 45–50% dobowego zapotrzebowa-
nia kalorycznego. Zaleca si  ograniczenie cukrów prostych 
do 10% dobowego zapotrzebowania kalorycznego oraz 
uwzgl dnienie porcji warzyw w ka dym posi ku.
 3. Samokontrola:

— monitorowanie glikemii mo e by  prowadzone po-
przez: samodzielne pomiary glikemii za pomoc  
glukometru, monitorowanie glikemii metod  ska-
nowania (FGM), ci g y pomiar glikemii w czasie 
rzeczywistym generuj cy powiadomienia i alarmy 
d wi kowe bez udzia u u ytkownika (CGM, conti-
nuous glucose monitoring);

— cz sto  oceny glikemii jest indywidualizowana, 
w przypadku FIIT nie mniej ni  8 razy na dob . 
Z tego powodu równocze nie z rozpocz ciem tera-
pii FIIT wskazane jest stosowanie systemów ci g e-
go monitorowania glikemii (FGM/CGM).

Glikemi  nale y oznacza  na czczo i przed posi kami, 
1–2 godziny po posi ku, przed snem, przed, w trakcie i po 
wysi ku. Wskazane jest okresowe wykonywanie nocnego 
pro  lu glikemii. W sytuacji z ego samopoczucia nale y 
niezw ocznie zmierzy  glikemi .

Zastosowanie FGM/CGM wymaga strukturalnej edu-
kacji diabetologicznej w zakresie: poprawnej interpretacji 
wyników bie cych i trendów glikemii. W przypadku sto-
sowania CGM w czasie rzeczywistym nale y rozszerzy  edu-
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kacj  o zasady poprawnej kalibracji sensora, w a ciwego 
doboru i programowania limitów alarmów i powiadomie .

Zastosowanie systemów FGM/CGM pozwala na efek-
tywniejsze dostosowanie dawek insuliny do trendów gli-
kemii i tym samym na zwi kszenie stabilno ci glikemii, 
zmniejszenie liczby incydentów hipoglikemii, a tak e po-
praw  wyrównania metabolicznego oraz popraw  jako ci 
ycia pacjentów i ich opiekunów. System CGM w czasie 

rzeczywistym wskazany jest szczególnie u dzieci poni ej 
10. roku ycia oraz u pacjentów z nie wiadomo ci  hipo-
glikemii, z cz stymi niedocukrzeniami nocnymi. W tych 
grupach pacjentów wskazane jest zastosowanie pomp in-
sulinowych zintegrowanych z CGM z funkcj  automatycz-
nego wstrzymania podawania insuliny przy wyst pieniu 
niskiej warto ci glikemii lub z automatycznym wstrzyma-
niem podawania insuliny przy zagro eniu hipoglikemi . 
Jedynie sta e u ytkowanie CGM jest efektywne terapeu-
tycznie (min. 70% czasu).

Oznaczanie st enia -hydroksyma lanu za pomoc  
testów paskowych jest bardziej czu ym wska nikiem wy-
st powania ketonemii ni  oznaczanie ketonów w moczu.
 4. Edukacja terapeutyczna:

— jest kluczowym elementem terapii cukrzycy, powin-
na zawsze obejmowa  chorego i jego opiekunów;

— pacjent i/lub jego rodzice/opiekunowie wymagaj  
edukacji wst pnej oraz regularnych reedukacji mi-
nimum raz na 1–2 lata;

— metody i programy edukacyjne powinny by  zró -
nicowane i dostosowane do wieku dziecka i jego 
zdolno ci intelektualnych oraz do zada  wycho-
wawczych rodziców;

— u m odzie y i m odych doros ych nale y szczególnie 
zwróci  uwag  na tematyk  dotycz c  prewencji 
przewlek ych powik a  cukrzycy, antykoncepcji, ci -
y i uzale nie ;

— proces nabywania umiej tno ci z zakresu samokon-
troli powinien przebiega  stopniowo; zbyt wczesne 
lub zbyt pó ne przesuni cie odpowiedzialno ci na 
dzieci i m odzie  chor  na cukrzyc  wi e si  z nie-
powodzeniem terapii;

— warsztaty, obozy dla dzieci, m odzie y i m odych 
doros ych chorych na cukrzyc  s  korzystnym i sku- 
tecznym narz dziem edukacyjnym;

— cz onkowie zespo u diabetologicznego opiekuj cy si  
pacjentami poni ej 18. roku ycia przebywaj cymi 
na koloniach/obozach bez rodziców sprawuj  tam 
intensywn  opiek  medyczn , obejmuj c  równie  
nocne dy ury. Oczekiwane jest prawne i organizacyj-
ne wsparcie ze strony jednostek administracyjnych 
prowadz cych opiek  nad dzieckiem z cukrzyc ;

— przeprowadzenie edukacji diabetologicznej i jej 
kontynuacja jest obowi zkiem ca ego zespo u dia-
betologicznego, ze szczególn  rol  edukatora dia-
betologicznego.

 5. Opieka psychologiczna:
— niezb dne jest obj cie sta  opiek  psychologiczn  

dzieci, m odzie y i m odych doros ych chorych na 
cukrzyc  oraz ich rodzin od momentu ujawnienia 
si  choroby;

— cz sto s  obserwowane subkliniczne i kliniczne ze-
spo y depresyjne, zaburzenia od ywiania z jad o-
wstr tem psychicznym (anorexia nervosa, zw asz-
cza u dziewcz t w okresie dojrzewania) oraz inne, 
niespecy  czne (ED-NOS, eating disorders not other-
wise speci  ed);

— opiek  nale y powierzy  do wiadczonemu psycho-
logowi, specjali cie z zakresu problematyki cukrzycy 
wieku rozwojowego;

— badania przesiewowe w kierunku zaburze  depresyj-
nych powinny by  wykonywane u wszystkich pacjen-
tów co 1–2 lata oraz u ka dego pacjenta z niezado-
walaj cym wyrównaniem metabolicznym choroby.

 6. Uwagi dodatkowe:
— konieczne jest w czenie w proces leczenia cukrzycy 

u dzieci i m odzie y ca ej rodziny; wskazane jest 
wspólne omawianie celów terapeutycznych;

— zach canie pacjentów do samodzielno ci i przejmo-
wania odpowiedzialno ci za swoje leczenie w stopniu 
odpowiednim do ich wieku, z uwzgl dnieniem roz-
woju intelektualnego oraz dojrza o ci emocjonalnej;

— dzieci > 10. r. . powinny samodzielnie oznacza  gli-
kemi  za pomoc  glukometru i FGM/CGM, wstrzy-
kiwa  insulin  za pomoc  wstrzykiwacza, zmienia  
zestawy infuzyjne do pomp insulinowych oraz sen-
sory do FGM/CGM.

IV.  Choroby wspó istniej ce z cukrzyc  typu 1
Najcz ciej wyst puj ce schorzenia to: 
— autoimmunologiczne zapalenie tarczycy, celiakia; ich 

przebieg jest zwykle sk po- lub bezobjawowy (np. 
wahania glikemii, zaburzenia dynamiki wzrastania);

— niedobór IgA;
— niektóre dodatkowe choroby przewlek e (np. pa-

daczka, choroba Aspergera, zaburzenia psychiczne, 
intelektualne) mog  stawia  dodatkowe wymaga-
nia terapii cukrzycy.

V.  Ostre i przewlek e powik ania cukrzycy (patrz roz-
dzia y tematyczne):

 1. Ostre powik ania:
— w przypadku glikemii poni ej 70 mg/dl (3,9 mmol/l) 

albo przy wyst pieniu charakterystycznych obja-
wów klinicznych hipoglikemii nale y poda  glukoz  
w dawce oko o 0,3 g/kg mc., dawka zale y od war-
to ci glikemii i aktywnej insuliny, zalecany ponowny 
pomiar glikemii po 15 min;

— glikemia < 54 mg/dl (3,0 mmol/l) wskazuje na istot-
n  klinicznie hipoglikemi ; 
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— w przypadku stosowania CGM, hipoglikemi  roz-
poznaje si , gdy glikemia < 54 mg/dl utrzymuje si  
d u ej ni  15 minut;

— ci k  hipoglikemi  u dzieci rozpoznaje si  w przy-
padku zaburze  wiadomo ci i/lub drgawek;

— kryteria rozpoznania kwasicy ketonowej i stanu 
hiperglikemiczno-hipermolalnego u dzieci s  takie 
same jak u osób doros ych;

— na rycinie 22.1 przedstawiono zasady post powa-
nia w kwasicy ketonowej u dzieci. Podkre la si , 
e nawadnianie mo na prowadzi  zarówno przy 

u yciu 0,45% lub 0,9% NaCl;
— post powanie w stanie hiperglikemiczno-hipermo-

lalnym:
• p ynoterapia: szybki wlew pocz tkowy 0,9% 

NaCl w dawce  20 ml/kg, kolejne porcje p ynu 
powinny by  podawane do momentu uzyskania 
poprawy obwodowej perfuzji, nast pnie nale y 
uzupe ni  p yny w ci gu 24–48 godzin, podaj c 
0,45% NaCl. Optymalne tempo obni enia st -
enia sodu — 0,5 mmol/l/godzin , glikemii — 

50–70 mg/dl/godzin  i nie wi cej ni  90 mg/dl/
/godzin . Przy spadku glikemii > 90 mg/dl po 
kilku pierwszych godzinach nawadniania nale y 
rozwa y  do czenie 2,5–5% roztworu glukozy;

• insulinoterapia: insulin  nale y w czy  do lecze-
nia, kiedy st enie glukozy mimo prawid owo pro-
wadzonej p ynoterapii nie obni a si  przynajmniej 
o 50 mg/dl/godzin  przy poda y samych p ynów, 
pocz tkowa dawka insuliny: 0,025–0,05 j./kg/go-
dzin , nast pnie dawka mody  kowana, aby spad-
ki glikemii wynosi y 50–70 mg/dl/godzin ;

• elektrolity: de  cyty sodu, potasu, fosforu i mag-
nezu s  wi ksze ni  w DKA, uzupe nianie potasu 
nale y zacz , gdy tylko uzyska si  stabilizacj  
funkcji nerek i diurezy; do ylna poda  1:1 fosfo-
ranu potasu i chlorku potasu pozwala na wystar-
czaj c  suplementacj  fosforanu, poda  fosfo-
ranów mo e powodowa  hipokalcemi , nale y 
rozwa y  suplementacj  magnezu w przypadku 
stwierdzenia hipomagnezemii;

— w ka dym o rodku lecz cym dzieci z cukrzyc  po-
winien by  napisany schemat post powania w CKK 
z wyszczególnieniem lokalnym wskaza  do hospita-
lizacji na oddzia ach intensywnej opieki medycznej 
(OIOM) uwzgl dniaj cy mo liwo ci kadrowe od-
dzia u diabetologicznego, wyszkolenie zespo u oraz 
dost pno  do OIOM;

— wskazania do opieki w sali intensywnego nadzo-
ru w ramach oddzia ów diabetologicznych lub 
w OIOM:
• ci ka posta  DKA (pH < 7,1*) z d ugim czasem 

trwania objawów, z zaburzeniami kr enia, ob- 
ni onym poziomem wiadomo ci,

• podwy szone ryzyko obrz ku mózgu (wiek < 5 
lat, szybko rozwijaj ca si  kwasica, niski poziom 
pCO2, wysokie st enie azotu mocznikowego),

• hipermolalna CKK.
 2. Przewlek e powik ania:

— w celu prewencji powik a  konieczne s  regularne 
badania kontrolne (tab. 22.1);

— w przypadku zdiagnozowania jakiegokolwiek prze-
wlek ego powik ania konieczne jest wykonanie ba-
da  przesiewowych w kierunku innych zaburze  
(np. cukrzycowej choroby nerek, retinopatii, neuro-
patii i makroangiopatii);

— w przypadku utrzymuj cej si  albuminurii powy ej 
warto ci prawid owych wskazane jest zastosowa-
nie inhibitora ACE lub antagonisty receptora AT1, 
w celu zahamowania jej progresji. Skuteczno  le-
czenia wymaga prowadzenia kontroli albuminurii;

— w celu normalizacji ci nienia t tniczego zaleca 
si  inhibitory ACE lub antagonist  receptora AT1; 
efektywno  terapii nale y stale monitorowa , przy 
czym wskazane jest uzyskanie nocnego obni enia 
ci nienia t tniczego zarejestrowanego podczas ci -
g ego pomiaru ambulatoryjnego ci nienia t tnicze-
go (ABPM);

— przy zaburzeniach gospodarki lipidowej: gdy LDL > 
100 mg/dl (2,6 mmol/l) — wymagana jest poprawa 
kontroli glikemii i mody  kacja stylu ycia; 
• u dzieci > 8. roku ycia, o ile dotychczasowa 

próba zmiany stylu ycia nie wp yn a korzystnie 
na pro  l lipidowy osocza lub gdy wspó istniej  
inne czynniki ryzyka mia d ycy przy st eniu LDL 
> 159 mg/dl (4,1 mmol/l), zaleca si  rozwa enie 
wykonania badania genetycznego w kierunku 
mutacji receptora dla cholesterolu LDL i zastoso-
wanie statyn.

VI.  Post powanie zwi zane z zabiegiem operacyjnym 
(patrz rozdzia  tematyczny)

VII.  Zalecenia dotycz ce opieki diabetologicznej dla 
dzieci i m odzie y chorych na cukrzyc  (tab. 22.1)

 1. Zalecenia ogólne:
— w przypadku ka dego nowego zachorowania na 

cukrzyc  dziecko nale y hospitalizowa  na specjali-
stycznym oddziale diabetologii dzieci cej, a nast p-
nie powinno ono pozostawa  pod regularn , spe-
cjalistyczn  opiek  w poradniach diabetologicznych 
dla dzieci i m odzie y, do momentu przekazania 
pacjenta do poradni diabetologicznej dla doros ych 
(zasady przej cia — patrz rozdzia  tematyczny, tj. 
Aneks 1); 

— konieczne jest zapewnienie 24-godzinnego dost pu 
do informacji diabetologicznej dla chorych i ich 
opiekunów;
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Rycina 22.1. Post powanie w kwasicy ketonowej u dzieci
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— hospitalizacj  na oddziale diabetologicznym nale-
y zawsze rozwa y  przy dekompensacji choroby 

(utrzymuj ca si  hiperglikemia, wahania glikemii, 
nawracaj ce hipoglikemie);

— w opiece diabetologicznej konieczne jest sczytywa-
nie danych z pami ci urz dze  do poda y insuliny 
oraz urz dze  monitoruj cych glikemie wraz z ich 
interpretacj  podczas ka dej hospitalizacji i porady 
diabetologicznej.

 2. Zespó  terapeutyczny:
— opieka szpitalna — na 10 ó ek pediatrycznych-

-diabetologicznych: lekarze (specjalista pediatra 
diabetolog, specjalista endokrynologii i diabetolo-
gii dzieci cej, a w przypadku ich braku: specjali-
sta pediatrii/endokrynologii maj cy do wiadczenie 
w zakresie diabetologii potwierdzone przez konsul-
tanta wojewódzkiego w dziedzinie diabetologii lub 
w dziedzinie endokrynologii i diabetologii dzieci -
cej) — 2 etaty, piel gniarki zajmuj ce si  wy cznie 
edukacj  diabetologiczn  lub edukatorzy diabeto-
logiczni — 2 etaty, dietetyk i psycholog zatrudnieni 
na pe nych etatach oraz pracownik socjalny — 1/4 
etatu. Na oddzia ach diabetologicznych prowadz -
cych intensywny nadzór konieczna jest piel gniarka 
dedykowana tej opiece;

— opieka ambulatoryjna — zespó  terapeutyczny 
obejmuj cy opiek  300 chorych: lekarz specjalista 
pediatra diabetolog (w przypadku jego braku: spe-
cjalista pediatrii), specjalista endokrynologii i diabe-
tologii dzieci cej (w przypadku ich braku specjalista 
pediatrii, specjalista endokrynolog maj cy do wiad-
czenie w zakresie diabetologii potwierdzone przez 
konsultanta wojewódzkiego) — 1 etat, piel gniarki, 
których zakres obowi zków jest ograniczony wy-

cznie do opieki diabetologicznej, lub edukatorzy 
diabetologiczni — 1–2 etaty, dietetyk — 1/2 etatu 
i psycholog — 1/2 etatu.

 3. Porady ambulatoryjne:
— cz sto  wizyt diabetologicznych nielimitowana, re-

komendowana co 6–8 tygodni, nie mniej ni  4 razy 
w roku;

— rekomendowany redni czas wizyty: 20–30 minut 
dla porady specjalistycznej i 30–40 minut dla pora- 
dy zabiegowo-diagnostycznej (terapia przy u yciu 
osobistej pompy insulinowej);

— wizyty edukacyjne nie zawsze stanowi  cz  pora-
dy lekarskiej i mog  by  prowadzone równie  drog  
elektroniczn ;

— dodatkowo do zada  zespo u terapeutycznego nale-
: organizacja edukacji dotycz cej opieki nad dzie -

Tabela 22.1. Zalecenia dotycz ce opieki diabetologicznej dla dzieci i m odzie y chorych na cukrzyc

Edukacja terapeutyczna chorego
i jego opiekunów

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zale nie od oceny lekarza lub piel g-
niarki edukacyjnej

Edukacja zasad ywieniowych chorego
i jego opiekunów

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zale nie od oceny lekarza lub piel g-
niarki edukacyjnej/dietetyka

Opieka psychologiczna chorego
i jego opiekunów

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zale nie od oceny lekarza lub piel g-
niarki edukacyjnej lub psychologa

Diagnostyka rozpoznania typu cukrzycy Przy rozpoznaniu choroby i przy rewizji diagnozy: obraz kliniczny, wywiad rodzinny, 
ocena insulinosekrecji, oznaczenie przeciwcia  przeciwtrzustkowych, oznaczenie 
insulinowra liwo ci*, badania genetyczne* (*w zale no ci od potrzeb)

HbA1c 3–4 razy w roku, mo e by  oznaczana rzadziej u pacjentów stosuj cych regularnie 
FGM/CGM

Cholesterol ca kowity, HDL, LDL, triglicerydy 
w surowicy krwi

Po stabilizacji glikemii, przy warto ciach prawid owych nast pne badania co 2 lata 
> 10. r. .

USG jamy brzusznej Przy rozpoznaniu cukrzycy

Monitorowanie masy cia a i wzrostu W czasie ka dej wizyty wed ug siatek centylowych w a ciwych dla wieku i p ci

Monitorowanie dojrzewania wed ug
skali Tannera 

Wed ug decyzji lekarza, minimum raz w roku, ocena regularno ci miesi czkowania

Ci nienie t tnicze W czasie ka dej wizyty, u dzieci < 7. r. . przynajmniej 2 razy w roku, u dzieci > 10. r. .
24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie ci nienia krwi (ABPM) — co 2 lata lub 
w przypadku podwy szonych warto ci ci nienia t tniczego w przygodnych pomiarach

Badanie w kierunku celiakii Zgodnie z wytycznymi diagnozowania celiakii wg ESPGHN, przy braku objawów 
choroby badania przesiewowe przez pierwsze 10 lat choroby 2 lata

Badanie oceny czynno ci tarczycy/
/diagnostyka schorze

W momencie zachorowania: TSH, FT4, anty TPO i anty TG (USG w razie dodatnich 
przeciwcia  i/lub zaburze  czynno ci tarczycy), nast pnie co 2 lata (zale nie od decyzji 
lekarza): TSH i anty TPO, anty TG

Badania w kierunku przewlek ych powik a :

st enie kreatyniny, albuminuria,
badanie ogólne moczu

konsultacja okulistyczna

Przeprowadzi  po stabilizacji glikemii, a nast pnie co 2 lata powy ej 10. roku ycia 
lub powy ej 5 lat trwania cukrzycy. W przypadku nieprawid owych wyników cz sto  
kolejnych bada  zindywidualizowana wg potrzeb

Konsultacje specjalistyczne Zgodnie ze wskazaniami ogólnopediatrycznymi i przy rewizji diagnozy
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mi chorymi na cukrzyc  w placówkach o wiatowych, 
organizacja obozów/warsztatów edukacyjnych oraz 
przygotowywanie materia ów informacyjnych.

 4. Wyposa enie poradni i oddzia u:
— sprz t: strzykawki automatyczne, osobiste pompy 

insulinowe, glukometry, urz dzenia do ci g ego 
monitorowania glikemii, holter ci nieniowy (ABPM), 
oftalmoskop, mono  lament, waga spo ywcza, ze-
staw komputerowy do odczytu i wydruku danych 
z pami ci systemów terapeutycznych;

— pomieszczenie i niezb dne pomoce dydaktyczne do 
prowadzenia edukacji;

— oddzia , dodatkowo:  1 stanowisko intensywnego 
nadzoru metabolicznego na 10 ó ek diabetologicz-
nych wyposa one w pulsoksymetr, monitor EKG, 
dost p do tlenu, aparat USG z mo liwo ci  oceny 
przep ywu naczyniowego.

VIII.  Dziecko chore na cukrzyc  w placówce o wiato-
wej, wychowawczej

 1. Wspó praca diabetologicznego zespo u lecz cego 
z personelem pedagogicznym, piel gniark  szkoln  
oraz rodzin  ma na celu zapewnienie bezpiecze stwa 
dziecku w szkole oraz zapobieganie stygmatyzacji cho-
rych na cukrzyc :
— po rozpoznaniu cukrzycy nale y przekaza  persone-

lowi pedagogicznemu pisemn  informacj  o cuk-
rzycy oraz sposobie udzielania pomocy w stanach 
zagro enia ycia i numery telefonów kontaktowych 
do rodziców, lekarza i piel gniarki edukacyjnej;

— odpowiednie przeszkolenie personelu pedagogicz-
nego z zakresu samoopieki w cukrzycy;

— przeszkolenie piel gniarki szkolnej w zakresie obs ugi 
glukometru, wstrzykiwacza lub pompy insulinowej;

— wymagane jest sta e zabezpieczenie placówki 
w glukoz  i glukagon przez opiekunów;

— cukrzyca nie jest wskazaniem do indywidualnego 
toku nauczania i zwolnienia z jakichkolwiek zaj  
(np. wychowanie  zyczne, „zielona szko a”).

 2. Zadania personelu pedagogicznego:
— natychmiastowe udzielenie pierwszej pomocy dia-

betologicznej w stanach zagro enia ycia;
— wszechstronna pomoc maj ca na celu szybki i bez-

pieczny powrót chorego do placówki oraz pe n  
integracj  ze rodowiskiem rówie ników;

— znajomo  podstawowego zakresu samoopieki 
w cukrzycy;

— umo liwienie prowadzenia samokontroli w pla-
cówkach o wiatowych oraz wychowawczych dla 
wszystkich grup wiekowych, u dzieci m odszych 
pod nadzorem personelu szkolnego;

— cis a wspó praca z diabetologicznym zespo em le-
cz cym i opiekunami chorego.

IX.  Podró :
— do obowi zków chorego i jego opiekunów nale y 

poinformowanie organizatora wyjazdu o chorobie, 
sposobie leczenia, spo ywania posi ków, udzielania 
pomocy oraz podanie numerów telefonów kontak-
towych do diabetologicznego zespo u terapeutycz-
nego;

— w przypadku wyjazdu zagranicznego nale y przy-
gotowa  za wiadczenie o chorobie w j zyku angiel-
skim;

— insulin , glukagon, glukoz , glukometr z paskami 
testowymi, zapas sprz tu do pompy, wstrzykiwacze 
nale y zabezpieczy  na okres podró y i przechowy-
wa  w baga u podr cznym.

X.  Wybór zawodu:
— szczególn  uwag  nale y przywi zywa  do kszta -

cenia m odzie y chorej na cukrzyc  — powinna ona 
otrzyma  mo liwie najlepsze wykszta cenie;

— zadaniem zespo u diabetologicznego jest pomoc 
choremu w wyborze zawodu poprzez ocen  sta-
nu jego zdrowia, obecno ci powik a , mo liwo ci 
intelektualnych i psychicznych.

PI MIENNICTWO
1. Bell K.J., Barclay A.W., Petocz P. i wsp. Ef  cacy of carbohydrate co-

unting in type 1 diabetes: a systematic review and meta-analysis. 
Lancet Diabetes Endocrinol. 2014; 2: 133–140. 

2. Bergenstal R.M., Klonoff D.C., Garg S.K. i wsp.; ASPIRE In-Home 
Study Group. Threshold-based insulin-pump interruption for 
reduction of hypoglycemia. N. Engl. J. Med. 2013; 369: 224–232. 

3. Carlsson A., Shepherd M., Ellard S. i wsp. Absence of Islet 
Autoantibodies and Modestly Raised Glucose Values at Diabe-
tes Diagnosis Should Lead to Testing for MODY: Lessons From a 
5-Year Pediatric Swedish National Cohort Study Diabetes Care. 
2019. doi: 10.2337/dc19-0747

4. Fullerton B., Jeitler K., Seitz M. i wsp. Intensive glucose control 
versus conventional glucose control for type 1 diabetes mellitus. 
Cochrane Database Syst. Rev. 2014;14: CD009122. 

5. ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018, https://www.
ispad.org/general/custom.asp?page=ISPADGuidelines2018 

6. Karges B., Schwandt A., Heidtmann B. i wsp. Association of 
insulin pump therapy vs insulin injection therapy with severe 
hypoglycemia, ketoacidosis, and glycemic control among children, 
adolescents, and young adults with type 1 diabetes. JAMA 2017; 
318: 1358–1366.

7. Kmietowicz Z. Insulin pumps improve control and reduce compli-
cations in children with type 1 diabetes. BMJ 2013; 347: f5154. 

8. Slover R.H., Welsh J.B., Criego A. i wsp. Effectiveness of sensor-
-augmented pump therapy in children and adolescents with type 
1 diabetes in the STAR 3 study. Pediatr. Diabetes 2012; 13: 6–11. 

9. Nevo-Shenker M., Phillip M., Nimri R. i wsp. Type 1 diabe-
tes mellitus management in young children: implementation of 
current technologies. Pediatr Res. 2019. doi: 10.1038/s41390-
019-0665-4

10. Szypowska A., Ramotowska A., Dzygalo K., Golicki D. Bene  cial 
effect of real-time continuous glucose monitoring system on 
glycemic control in type 1 diabetic patients: systematic review 
and meta-analysis of randomized trials. Eur. J. Endocrinol. 2012; 
166: 567–574.



70

Diabetologia Praktyczna 2020, tom 6, nr 1

23. Cukrzyca a ci a

Najwa niejsze rekomendacje
• Planowanie ci y u kobiet chorych na cukrzyc  zmniejsza wyst powanie zdarze  niepo danych u matki i dziecka 

oraz powinno stanowi  element standardowej opieki diabetologicznej u kobiet z cukrzyc  w wieku rozrodczym [A]
• Antykoncepcja za pomoc  metod barierowych lub hormonalnych rodków antykoncepcyjnych powinna by  stoso-

wana u kobiet chorych na cukrzyc  jako element planowania ci y. [B]
• W Polsce obowi zuje zasada powszechnych bada  przesiewowych w kierunku hiperglikemii w ci y oraz podzia  

i kryteria rozpoznania takiej hiperglikemii zgodne z wytycznymi WHO [A]. Zalecane s  badania przesiewowe w gru-
pie bez czynników ryzyka mi dzy 24.–28. tyg. ci y; w grupach ryzyka, zalecana jest diagnostyka w pierwszym 
trymestrze ci y lub przy pierwszej wizycie pacjentki. 

• U wielu kobiet z cukrzyc  ci ow  mo liwe jest osi gni cie zadowalaj cej kontroli glikemii za pomoc  post po-
wania behawioralnego, a farmakoterapia insulin  powinna by  wdro ona w przypadku braku osi gni cia celów 
terapeutycznych. [A]

• Ogólne zasady leczenia cukrzycy w ci y:
 — Hiperglikemia w ci y zwi ksza ryzyko powik a  u ci arnej i p odu, dlatego te  zarówno w cukrzycy przedci -

owej, jak i hiperglikemii stwierdzanej po raz pierwszy w ci y nale y w trakcie terapii d y  do optymalizacji 
kontroli glikemii. [A]

 — Samokontrola glikemii jest zalecana jako podstawowy sposób oceny kontroli metabolicznej we wszystkich ty-
pach cukrzycy wik aj cej ci . Za docelowe uznaje si  nast puj ce warto ci glikemii w samokontroli: na czczo 
i przed posi kami: 70–90 mg/dl (3,9–5,0 mmol/l); maksymalna glikemia w 1. godzinie po rozpocz ciu posi ku:
< 140 mg/dl (< 7,8 mmol/l), mi dzy godzin  2.00 a 4.00: > 70–90 mg/dl (> 3,9–5,0 mmol/l). [B]

 — Oznaczanie HbA1c jest narz dziem oceny kontroli glikemii u kobiet z cukrzyc  przedci ow . Rekomendowane 
warto ci wynosz  < 6,5% w pierwszym trymestrze, a w kolejnych trymestrach < 6,0%. [B]

 — Insulina jest jedynym lekiem hipoglikemizuj cym zalecanym w ci y. Przy obecnym stanie wiedzy zastosowanie 
innych leków obni aj cych glikemi , doustnych lub agonistów receptora GLP-1 i inhibitorów SGLT-2 nie jest za-
lecane. [A]

Planowanie ci y w grupie wszystkich kobiet chorych 
na cukrzyc  ma istotny wp yw na jej przebieg, redukuj c 
wyst pienie zdarze  niepo danych u matki i p odu/no-
worodka.
  Cukrzyca w ci y mo e wyst powa  jako:
 1. Cukrzyca przedci owa (PGDM, pregestational diabe-

tes mellitus) — gdy w ci  zachodzi kobieta choruj -
ca ju  na cukrzyc  (niezale nie od typu choroby).

 2. Hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznana w trakcie 
ci y.

I.  Antykoncepcja
Nale y informowa  pacjentki, e cukrzyca per se nie 

stanowi przeciwwskazania do antykoncepcji hormonalnej. 
Pacjentki powinny by  oceniane po k tem standardowych 
przeciwwskaza  do antykoncepcji hormonalnej i powinny 
móc wybra  preferowan  przez siebie, skuteczn  metod  
antykoncepcyjn , maj c wiadomo  ryzyka zwi zanego 
z nieplanowan  ci . U pacjentek z cukrzyc  trwaj c  
ponad 20 lat lub z powik aniami neurowaskularnymi (ne-
fropatia/retinopatia/neuropatia) zaleca si  stosowanie 
wk adek wewn trzmacicznych lub jednosk adnikowych 
preparatów gestagennych. Kobiety, które planuj  ci , 

powinny by  informowane o fakcie, i  ryzyko powik a  
ci y ro nie wraz z czasem trwania cukrzycy, obecno ci  
powik a  narz dowych cukrzycy oraz brakiem wyrówna-
nia metabolicznego.

Zaleca si  stosowanie preparatów estrogenno-pro-
gestagenowych o zawarto ci etynyloestradiolu mniejszej 
ni  35 g, które maj  nieznaczny wp yw na gospodark  
w glowodanow  i lipidow . Preferowana sk adowa pro-
gestagenna to lewonorgestrel lub noretisteron.

Wk adka wewn trzmaciczna z wstawk  gestagenn  
(IUDG) jest metod  antykoncepcji szczególnie polecan  
u oty ych kobiet po 35. roku ycia, chorych na cukrzyc  typu 
2, a tak e w przypadku istnienia powik a  naczyniowych.

II.  Model opieki nad ci arn  chor  na cukrzyc
 1. Wszystkie kobiety chore na cukrzyc  w okresie plano-

wania ci y, w czasie ci y i podczas po ogu powin-
ny pozostawa  pod opiek  zespo u diabetologiczno-
-po o niczego (perinatologa) maj cego do wiadczenie 
w tej dziedzinie. Kobiety z cukrzyc  typu 2 otrzymuj ce 
leki doustne wymagaj  ju  w okresie planowania ci y 
zastosowania insulinoterapii w celu uzyskania prawid o-
wego wyrównania glikemii. Dopuszcza si  jedynie stoso-
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wanie metforminy u kobiet z cukrzyc  typu 2 w okresie 
przedkoncepcyjnym w dawkach terapeutycznych w sy-
tuacji, gdy zapewnia ona optymaln  kontrol  wyrów-
nania metabolicznego. Inhibitory SGLT-2, jak i agoni ci 
receptora GLP-1 w chwili obecnej nie posiadaj  bada  
dopuszczaj cych do stosowania w okresie ci y i nie 
powinny by  stosowane w okresie planowania ci y.

  Ka dy lekarz maj cy pod swoj  opiek  pacjentk  cho-
ruj c  na cukrzyc  typu 2 powinien regularnie oma-
wia  z ni  plany dotycz ce prokreacji i informowa  
o konieczno ci planowania ci y ze wzgl du na obec-
no  z o onych czynników ryzyka niepowodzenia po-
o niczego w tej populacji kobiet.

 2. Celem takiego post powania jest:
— optymalizacja leczenia cukrzycy;
— ocena i ewentualne leczenie przewlek ych powik a  

cukrzycy;
— edukacja diabetologiczna, w tym dietetyczna;
— zalecenie zaprzestania palenia tytoniu
— diagnostyka funkcji tarczycy (wykluczenie niedo-

czynno ci tarczycy); za górne zakresy norm dla TSH 
nale y uzna  warto ci: 2,5 IU/ml w pierwszym 
trymestrze ci y i maksymalnie 3 IU/ml w drugim 
i trzecim trymestrze ci y;

— podczas ci y wizyty u diabetologa powinny odby-
wa  si  nie rzadziej ni  co miesi c, w uzasadnionych 
przypadkach co 2–3 tygodnie. Jest to spowodowa-
ne mi dzy innymi zmieniaj cym si  zapotrzebowa-
niem na insulin  i konieczno ci  monitorowania 
masy cia a, czynno ci nerek, narz du wzroku i war-
to ci ci nienia t tniczego;

— w przypadku pojawienia si  nadci nienia ci owe-
go nale y w czy  leczenie przy warto ciach ci nie-
nia t tniczego powy ej 140/90 mm Hg;

— u kobiet z cukrzyc  z nadci nieniem przewlek ym 
przed ci , bez powik a  nerkowych nale y d y  
do utrzymania ci nienia skurczowego < 135 mm Hg, 
a rozkurczowego < 85 mm Hg; w przypadku nad-
ci nienia i powik a  nerkowych — skurczowego 
<130 mm Hg, a rozkurczowego < 80 mm Hg (le-
kiem pierwszego rzutu w ci y jest metyldopa);
• u kobiet z cukrzyc  przedci ow  zaleca si  stoso-

wanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 1 mg/
/kg mc. (75–150 mg/d.) od 12. do 36. tygodnia 
ci y (pro  laktyka stanu przedrzucawkowego).

 3. Odradza si  zaj cie w ci  kobiecie choruj cej na cuk-
rzyc  w nast puj cych sytuacjach klinicznych:
— nefropatia manifestuj ca si  klirensem kreatyniny 

poni ej 40 ml/min;
— niepoddaj ca si  leczeniu retinopatia proliferacyjna; 
— zaawansowana choroba niedokrwienna serca nie-

poddaj ca si  leczeniu:
• kardiomiopatia przerostowa lub ci kie upo le-

dzenie funkcji komory systemowej (LVEF < 30%, 
NYHA III/IV),

• kardiomiopatia oko oporodowa w przesz o ci 
z jakimkolwiek resztkowym upo ledzeniem lewej 
komory;

— autonomiczna neuropatia z zaj ciem uk adu bod co-
-przewodz cego serca lub przewodu pokarmowego.

Ostateczna decyzja dotycz ca prokreacji nale y do 
pacjentki, niemniej musi by  ona poinformowana przez 
specjalistów z danej dziedziny o ryzyku dla jej zdrowia 
i ycia, jakie niesie w tych przypadkach ci a.

Nie wydaje si , aby ci a by a zwi zana z poporo-
dowym pogorszeniem przebiegu przewlek ych powik a  
cukrzycy. Kobieta chora na cukrzyc  mo e dowolnie plano-
wa  liczb  potomstwa, o ile nie istniej  u niej wymienione 
powy ej przeciwwskazania.

III.  Kryteria rozpoznania i klasy  kacja hiperglikemii 
rozpoznanej po raz pierwszy w ci y

Wszystkie ci arne powinny by  diagnozowane w kie-
runku zaburze  tolerancji glukozy. Wst pne oznaczenie 
st enia glukozy na czczo celem diagnostyki w kierunku 
hiperglikemii ci owej powinno by  zlecone na pocz tku 
ci y, podczas pierwszej wizyty u ginekologa. U ci ar-
nych z grupy ryzyka (patrz tab. 23.1) nale y od razu, ju  
podczas pierwszej wizyty w czasie ci y, zleci  wykonanie 
testu diagnostycznego (75 g OGTT) opisanego w rozdziale 
1. Je li nie stwierdzi si  nieprawid owych warto ci glikemii 
(patrz ryc. 23.1), nale y powtórzy  test diagnostyczny mi -
dzy 24. a 28. tygodniem ci y lub gdy wyst pi  pierwsze 
objawy sugeruj ce cukrzyc . Diagnostyka u wszystkich 
ci arnych spoza grup ryzyka, mi dzy 24. a 28. tygodniem 
ci y ma charakter jednostopniowy i polega na wykonaniu 
testu 75 g OGTT.

Hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznana w trakcie 
ci y powinna by  rozpoznawana i klasy  kowana wed ug 
zalece  WHO (2013):

— cukrzyca w ci y — gdy spe nione s  warunki ogól-
ne rozpoznania cukrzycy, to znaczy:
• glikemia na czczo  7,0 mmol/l (126 mg/dl)
• lub glikemia w 2. godz. 75 g OGTT  11,1 mmol/l 

(200 mg/dl),

Tabela 23.1. Czynniki ryzyka hiperglikemii w ci y

— ci a po 35. roku ycia

— w wywiadzie porody dzieci o du ej masie cia a (> 4000 g)

— urodzenie noworodka z wad  rozwojow

— zgony wewn trzmaciczne w wywiadzie

— nadci nienie t tnicze 

— nadwaga lub oty o  

— rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2

— rozpoznanie cukrzycy ci owej w poprzednich ci ach

— wielorództwo

— zespó  policystycznych jajników
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• lub glikemia przygodna  11,1 mmol/l (200 mg/dl) 
i towarzysz  jej objawy kliniczne hiperglikemii;

— cukrzyca ci owa (GDM, gestational diabetes melli-
tus) — gdy spe nione jest przynajmniej jedno z kry-
teriów wymienionych w tabeli 23.2.

Po porodzie u wi kszo ci kobiet st enia glukozy ule-
gaj  normalizacji, jednak wszystkie kobiety powinny by  pod-
dane badaniu w kierunku obecno ci zaburze  tolerancji 
glukozy, bowiem przebycie cukrzycy w ci y jest czynni-
kiem ryzyka jawnej cukrzycy w dalszych latach ycia. Za-
leca si  wykonanie 75 g OGTT 6–12 tygodni po porodzie, 
a potem oznaczanie glikemii na czczo raz w roku. Przed 
planowan  kolejn  ci  nale y wykona  test tolerancji 
glukozy (75 g OGTT).

IV.  Wielodyscyplinarne, zintegrowane post powanie 
w cukrzycy przedci owej i hiperglikemii w ci y

Hiperglikemia w ci y zwi ksza ryzyko powik a  u ci -
arnej i rozwijaj cego si  p odu oraz rzutuje na dalszy 

rozwój dziecka. Dlatego niezale nie od rodzaju cukrzycy 
(przedci owa czy hiperglikemia rozpoznawana w czasie 
ci y) nale y w trakcie terapii d y  do warto ci glikemii 
stwierdzanych u zdrowych ci arnych. Na obecnym etapie 
wiedzy za docelowe uznaje si  nast puj ce warto ci glike-
mii w samokontroli:

— na czczo i przed posi kami: 70–90 mg/dl (3,9–
–5,0 mmol/l);

— maksymalna glikemia w 1. godzinie po rozpocz ciu 
posi ku: < 140 mg/dl (< 7,8 mmol/l) lub po 2 godz. 
< 120 mg/dl (6,7 mmol/l) w ci y u pacjentki z cuk-
rzyc ;

— mi dzy godzin  2.00 a 4.00: > 70–90 mg/dl (> 
3,9–5,0 mmol/l).

Kobiety w ci y powinny wykonywa  pomiary glikemii 
samodzielnie, po odpowiednim przeszkoleniu przez piel g-
niark  posiadaj c  do wiadczenie w opiece nad chorymi 
na cukrzyc . Liczba i pory oznaczania st enia glukozy 
powinny by  uzale nione od nat enia zaburze  gospo-
darki w glowodanowej i stosowanego leczenia. U kobiet 
leczonych CSII zaleca si  stosowanie ci g ego podskórnego 
monitorowania glikemii (CGM, continuous glucose moni-
toring). Rekomenduje si , aby w CGM warto ci glikemii
> 140 mg/dl (7,8 mmol/l stanowi y mniej ni  25% ca odo-
bowych pomiarów, warto ci 63–140 mg/dl (3,5–7,8 mmol/l) 
> 70% pomiarów, warto ci < 63 mg/dl (3,5 mmol/l) mniej 
ni  4%, a < 54 mg/dl (3,0 mmol/l) mniej ni  1% pomiarów.

Warto  HbA1c u kobiet z cukrzyc  przedci ow  na-
le y oznacza  co 6 tygodni i d y  do warto ci < 6,5 
w pierwszym trymestrze, a w kolejnych trymestrach
< 6,0%. Brak dowodów na u yteczno  HbA1c jako narz -
dzia monitorowania kontroli metabolicznej w GDM.
 1. Leczenie dietetyczne:

— 40–50% w glowodanów (ok. 180 g w glowoda-
nów/d.), preferowanie w diecie w glowodanów 
o niskim indeksie glikemicznym;

— 30% bia ka (1,3 g/kg mc./d.);
— 20–30% t uszczów (w tym < 10% nasyconych);
— liczba kalorii zale na od masy cia a, wzrostu, aktyw-

no ci  zycznej i wieku — rednie dobowe zapotrze-
bowanie kaloryczne wynosi oko o 30 kcal na kg na-

Rycina 23.1. Wykrywanie cukrzycy u kobiet w I trymestrze ci y. Zaleca si  wykonanie 75 g OGTT — diagnostyk  jednostop-
niow . Uwaga: przygodna glikemia na czczo w I trymestrze, powy ej 92 a poni ej 125 mg/dl, nie mo e by  podstaw  rozpo-
znania cukrzycy w ci y; wymagane jest wykonanie OGTT, po odpowiednim przygotowaniu ci arnej do tego badania

Tabela 23.2. Kryteria rozpoznania cukrzycy ci owej na 
podstawie wyników 75 g OGTT wed ug IADPSG 2010 
i WHO 2013 

Czas wykonania 
oznaczenia

St enie glukozy w osoczu 

[mg/dl] [mmol/l]

Na czczo 92–125 5,1–6,9

60. minuta ≥ 180 ≥ 10,0

120. minuta 153–199 8,5–11,0
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le nej masy cia a, czyli 1500–2400 kcal u ci arnych 
z prawid ow  mas  cia a przed ci ;

— u pacjentek z nadwag  zaleca si  stosowanie diety 
o kaloryczno ci 25–30 kcal na kg masy cia a;

— zbyt du y przyrost masy cia a u ci arnej z cukrzyc  
wi e si  z nadmiernym wzrastaniem p odu;

— zalecany przyrost masy cia a zale y od wyj ciowej 
masy cia a (6,8–11,4 kg dla kobiet z nadwag , 
a 4,5–9,1 kg dla kobiet z oty o ci , do 18 kg dla 
BMI < 19,8 kg/m2);

— stosowanie sztucznych rodków s odz cych jest do-
zwolone, z wyj tkiem sacharyny, która przechodzi 
przez o ysko i jej wp yw na p ód nie jest do ko ca 
znany (patrz Aneks 5);

— w okresie planowania ci y zaleca si  wdro y  su-
plementacj  kwasem foliowym (min. 0,4 mg/d.) 
przez okres co najmniej 6 tygodni przed zaj ciem 
w ci  do 12. tygodnia ci y.

 2. Wysi ek  zyczny: o ile nie ma przeciwwskaza , zaleca-
na jest aktywno   zyczna tlenowa o umiarkowanej 
intensywno ci.

 3. Insulinoterapia w PGDM:
— insuliny ludzkie s  od dawna stosowane w ci -

y powik anej cukrzyc , ich bezpiecze stwo jest 
udowodnione. Bezpiecze stwo stosowania w ci -
y insulin analogowych lispro i glarginy wykazano 

w szeregu bada  obserwacyjnych, a insulin aspart 
i detemir tak e w badaniach randomizowanych. 
adne z dotychczasowych bada  nie wykaza o 

przechodzenia insulin analogowych przez o ysko;
— intensywna insulinoterapia metod  wielokrotnych 

wstrzykni  (patrz rozdz. 11, p. 3);
— insulinoterapia metod  ci g ego podskórnego wle-

wu insuliny (CSII, continuous subcutaneous insulin 
infusion) — zaleca si  stosowanie krótkodzia aj -
cych analogów insulin. Kwali  kacja i prowadzenie 
chorych na cukrzyc  przedci ow  przy u yciu oso-
bistej pompy insulinowej powinny by  prowadzo-
ne w o rodkach diabetologicznych posiadaj cych 
do wiadczenie w terapii CSII. Terapi  pompow  
najlepiej rozpocz  na etapie planowania lub we 
wczesnej ci y (do 12. tygodnia). Wyj tkowo pó -
niej u chorej, u której niemo liwe jest uzyskanie za-
dowalaj cego wyrównania metabolicznego metod  
wielokrotnych wstrzykni  insuliny.

 4. Insulinoterapia w hiperglikemii rozpoznanej w czasie 
ci y:
— zalecan  metod  jest intensywna insulinoterapia 

metod  wielokrotnych wstrzykni  lub za pomoc  
osobistej pompy insulinowej;

— zapotrzebowanie na insulin  zmniejsza si  gwa -
townie po porodzie i u wi kszo ci kobiet chorych 
na cukrzyc  ci ow  mo liwe jest zaprzestanie po-
dawania insuliny.

 5. Doustne leki przeciwcukrzycowe nie s  obecnie reko-
mendowane do leczenia cukrzycy w ci y z uwagi na 
fakt, e przechodz  przez o ysko i dost pne s  ba-
dania randomizowane wskazuj ce na ich negatywny 
wp yw na d ugoterminowy rozwój potomstwa. U ko-
biet stosuj cych doustne leki przeciwcukrzycowe zale-
ca si  w okresie planowania ci y lub jak najszybciej 
po jej rozpoznaniu rozpocz  insulinoterapi .

 6. System edukacji:
— zagadnienia kliniczne — zaj cia prowadzi lekarz, 

piel gniarka, dietetyk posiadaj cy wiedz  w zakre-
sie terapii osobist  pomp  insulinow ;

— zagadnienia techniczne dotycz ce obs ugi osobistej 
pompy insulinowej — zaj cia prowadzi piel gniarka 
lub lekarz posiadaj cy certy  kat trenera w zakresie 
szkolenia technicznego, lub pracownik  rmy produ-
kuj cej osobiste pompy insulinowe;

— program edukacji realizowany wed ug karty szkole-
nia stanowi cej dokumentacj  przebiegu leczenia;

— program edukacji mo e by  realizowany w warun-
kach ambulatoryjnych i/lub szpitalnych;

— wdro enie terapii jest mo liwe w chwili opanowa-
nia przez pacjentk  wiedzy klinicznej i technicznej 
dotycz cej CSII w zakresie podstawowym (zrozu-
mienie zasad terapii, obs ugi technicznej dotycz cej 
g ównych funkcji pompy).

 7. Karmienie piersi  powinno by  szeroko propagowane 
i zalecane u kobiet z cukrzyc  przedci ow  i ci ow , 
o ile nie istniej  inne przeciwwskazania.
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24. Cukrzyca u osób powy ej 65. roku ycia

I.  Cz sto  cukrzycy w populacji powy ej 65. roku 
ycia si ga 25–30%.

II.  Objawy hiperglikemii u chorych po 65. roku ycia 
mog  mie  mniejsze nasilenie ni  u m odszych 
osób, co mo e powodowa  opó nienie rozpozna-
nia choroby.

III.  U chorych na cukrzyc  w zaawansowanym wieku 
czas prze ycia jest znacznie krótszy, dlatego usta-
laj c sposób leczenia, powinno si  pami ta , e za-
pobieganie powik aniom rozwijaj cym si  po kilku 
lub kilkunastu latach choroby jest mniej istotne ni  
u osób m odszych.

IV.  Cele leczenia cukrzycy u osób > 65. roku ycia:
— nadrz dnym celem leczenia chorych na cukrzyc  

w starszym wieku jest d enie do poprawy lub 
przynajmniej utrzymania dotychczasowej jako ci 
ycia. Kluczowe znaczenie ma unikanie hipoglikemii 

przy jednoczesnym zmniejszaniu objawów hipergli-
kemii;

— je eli u chorego na cukrzyc  powy ej 65. r. . nie 
stwierdza si  istotnych powik a  i chorób towa-
rzysz cych, realizuj c ogólne cele leczenia, nale y 
d y  do stopniowego wyrównania cukrzycy, przyj-
muj c jako docelow  warto  HbA1c  7%;

— w przypadku chorych w zaawansowanym wieku 
z wieloletni  cukrzyc  i istotnymi powik aniami o cha-
rakterze makroangiopatii (przebyty zawa  serca lub 
udar mózgu) docelow  warto ci  HbA1c jest   8,0%;

— prowadzenie bada  diagnostycznych w kierunku 
powik a  cukrzycy, zapobieganie ich progresji oraz 
zalecanie odpowiedniego leczenia;

— leczenie chorób wspó istniej cych w celu zmniejsze-
nia upo ledzenia czynno ciowego i poprawy jako ci 
ycia.

V.  Wysi ek  zyczny — po wst pnym okre leniu indywi-
dualnego ryzyka i wydolno ci chorego nale y zaleca  
wysi ek na wie ym powietrzu, charakteryzuj cy si  
wolnym pocz tkiem i powolnym zako czeniem, uni-
kaniem wicze  napinaj cych i wstrzymuj cych od-
dech, ze zwróceniem uwagi na ryzyko urazu, a zw asz-
cza ryzyko rozwoju zespo u stopy cukrzycowej.

VI.  Zalecenia dietetyczne — zalecenia ogólne; brak spe-
cy  cznych zalece  zwi zanych z wiekiem, mody  ka-
cja diety jest ma o skuteczna ze wzgl du na utrwalone 
nawyki ywieniowe.

VII.  Doustne leki przeciwhiperglikemiczne:
— metformina — nale y post powa  wed ug zasad 

podanych w rozdziale 10, punkt II (opis 1 etapu 

Najwa niejsze rekomendacje
• Rozpoczynaj c terapi  cukrzycy u osób po 65. roku ycia, nale y indywidualnie oceni  cele terapeutyczne w zale -

no ci od stanu zdrowia chorego, zdolno ci poznawczych, warunków socjalno-bytowych. [C]
• Jednym z g ównych celów w terapii cukrzycy u osób powy ej 65. roku ycia jest zapobieganie hipoglikemii poprzez 

indywidualizacje celów terapeutycznych i unikanie leków, których stosowanie wi e si  z du ym ryzykiem hipogli-
kemii. [B]

• U osób powy ej 65. roku ycia bez istotnych powik a  cel terapeutyczny mo e by  podobny jak w m odszej populacji 
osób doros ych. [C]

• W intensy  kacji leczenia nale y uwzgl dni  warto ci docelowe glikemii, ci nienia t tniczego i lipidów, kieruj c si  
specy  k  grupy wiekowej i schorze  wspó istniej cych. [B]
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leczenia cukrzycy typu 2), nale y tak e uwzgl d-
ni  choroby wspó istniej ce, zwi kszaj ce ryzyko 
rozwoju kwasicy metabolicznej; szczególn  ostro -
no  nale y zachowa  u chorych, u których eGFR 
wynosi < 60 ml/min/1,73 m2;

— pochodne sulfonylomocznika — leczenie nale y 
rozpoczyna  od ma ych dawek ze wzgl du na ry-
zyko hipoglikemii;

— inhibitory DPP-4, agoni ci receptora GLP-1, inhi-
bitor -glukozydazy, agonista PPAR- , inhibitory 
SGLT-2;

— nie istniej  specy  czne przeciwwskazania do sto-
sowania tych leków dla osób > 65. roku ycia, leki 
te mog  by  szczególnie korzystne w tej grupie 
wiekowej ze wzgl du na znikome ryzyko hipogli-
kemii. Nie nale y stosowa  agonisty PPAR-  u osób 
z niewydolno ci  serca.

VIII.  Insulinoterapia:
— nie istniej  specy  czne wskazania lub przeciw-

wskazania w zakresie insulinoterapii u osób w star-
szym wieku;

— nie nale y zwleka  z rozpoczynaniem stosowania 
insuliny, je eli s  wskazania;

— rozpoczynaj c lub mody  kuj c insulinoterapi , na-
le y wybiera  te preparaty, które charakteryzuj  
si  jak najmniejszym ryzykiem hipoglikemii;

— wiek > 65 lat nie jest przeciwwskazaniem do sto-
sowania intensywnej insulinoterapii;

— u cz ci chorych w zaawansowanym wieku (> 80 
lat) mo e by  skuteczne podawanie ma ych dawek 
preparatów krótkodzia aj cych insuliny lub szybko-
dzia aj cych analogów przed g ównymi posi kami, 
bez jednoczesnego stosowania insuliny o przed u-
onym czasie dzia ania (bazowej);

— w sytuacjach, gdy nieprzewidywalna jest obj to  
posi ku (np. chorzy z brakiem apetytu, zaawanso-
wanymi zmianami ot piennymi) wskazane mo e 
by  podawanie szybkodzia aj cego analogu insuli-
ny bezpo rednio po spo ytym posi ku w dostoso-
wanej do niego dawce.

IX.  Edukacja diabetologiczna — powinna obejmowa  
zarówno chorych, jak i ich opiekunów.

X.  Leczenie hipotensyjne:
— wiek nie stanowi kryterium wyboru okre lonej klasy 

leków hipotensyjnych;
— korzy ci wynikaj ce ze stosowania leczenia hipoten-

syjnego u osób w wieku > 65 lat s  porównywalne 
z uzyskiwanymi u osób m odszych.

XI.  Leczenie hipolipemizuj ce:
— mimo braku obiektywnych danych nale y uzna , 

e korzy ci leczenia hipolipemizuj cego zarówno 
w prewencji pierwotnej, jak i wtórnej obserwowane 
u osób m odszych dotycz  równie  chorych w wie-
ku > 65 lat.
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25. Zasady przygotowania chorego na cukrzyc  do zabiegu operacyjnego
Opracowano we wspó pracy z prof. dr. hab. n. med. Wojciechem Szczeklikiem

Najwa niejsze rekomendacje
• Planowy zabieg operacyjny u chorego na cukrzyc  nale y odroczy , gdy warto  HbA1c przekracza 8,5%. [C]
• U chorych leczonych przed zabiegiem operacyjnym insulin  nie wolno przerywa  insulinoterapii, a u wi kszo ci 

chorych z typem 2 cukrzycy wcze niej leczonych doustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi nale y zastosowa  
okresowe leczenie insulin . [B]

• U chorych na cukrzyc  w stanie krytycznym, ywionych parenteralnie, zalecane jest leczenie insulin  podawan  
do ylnie w dawce zale nej od glikemii. [C]

• Monitorowanie glikemii u chorych na cukrzyc  w okresie oko ozabiegowym zmniejsza ryzyko powik a  i zgonu. [B]
• Zalecane warto ci docelowe glikemii w okresie oko ozabiegowym wynosz  100–180 mg/dl. [C]
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I.  Badania, które powinny by  wykonane przed pla-
nowym zabiegiem chirurgicznym:

— dobowy pro  l glikemii (7 oznacze  w ci gu doby, 
oraz ok. godz. 3.00 w nocy w przypadku leczenia 
insulin );

— HbA1c;
— sk ad morfotyczny krwi;
— st enie w surowicy: kreatyniny, elektrolitów (Na+, 

K+), aktywno ci aminotransferaz (AST, ALT);
— wska nik INR, czas krwawienia, APTT;
— równowaga kwasowo-zasadowa (gazometria) krwi 

(przy podejrzeniu zaburze );
— badanie ogólne moczu;
— ocena dna oka (aktualny wynik);
— EKG spoczynkowe (patrz uwaga 1);
— RTG klatki piersiowej.
Uwaga 1: U chorych wysokiego i bardzo wysokiego 

ryzyka sercowego, a tak e przy planowaniu rozleg ych 
zabiegów (np. operacje na naczyniach brzusznych czy bio-
drowych, operacje kardiochirurgiczne) nale y wykona  posze-
rzon  diagnostyk  nieinwazyjn  (prób  wysi kow , badanie 
echokardiogra  czne, badanie EKG metod  Holtera).

Uwaga 2: Zabieg operacyjny w systemie „jednego 
dnia” mo na przeprowadzi  u chorych na cukrzyc  z do-
brym wyrównaniem metabolicznym, leczonych metod  
intensywnej insulinoterapii oraz u chorych na cukrzyc  
typu 2, u których w okresie oko ooperacyjnym nie ma 
konieczno ci okresowego leczenia insulin , gdy  wstrzy-
manie na dzie  zabiegu leku przeciwhiperglikemicznego 
nie spowoduje wzrostu glikemii > 180 mg/dl (10 mmol/l).

II.  Post powanie w okresie przed planowym zabie-
giem operacyjnym

 1. Chorego na cukrzyc  wymagaj cego okresowego le-
czenia insulin  zalecane jest przyj cie do szpitala na 2 
dni przed planowanym zabiegiem operacyjnym.

 2. Planowy zabieg nale y odroczy  u pacjenta, u którego 
stwierdza si  niedostateczn  kontrol  metaboliczn  (tj. 
utrzymuj ca si  w pro  lu dobowym warto  glikemii 
> 250 mg/dl (13,9 mmol/l), HbA1c > 8,5% i/lub obec-
no  cukromoczu z towarzysz c  acetonuri ).

 3. Je eli chory na cukrzyc  typu 2 leczony dwoma lub 
trzema lekami przeciwhiperglikemicznymi nie b dzie 
spo ywa  posi ków w dniu zabiegu lub b dzie podda-
ny du emu zabiegowi o podwy szonym ryzyku niesta-
bilno ci hemodynamicznej, zalecane jest wstrzymanie 
dotychczasowej terapii i zastosowanie okresowego 
leczenia insulin .

 4. W okresowym leczeniu insulin  zalecany jest model 
wielokrotnych wstrzykni  (baza-bolus).

 5. Dobowa dawka insuliny — 0,3–0,7 j./kg mc.:
— 50–60% dobowej dawki — insulina krótkodzia aj -

ca (szybkodzia aj ca) podawana 15–30 minut przed 
g ównymi posi kami wed ug schematu: 50–20–30% 

dobowej dawki insuliny krótkodzia aj cej (szybko-
dzia aj cej),

— 40–50% dobowej dawki — insulina o przed u o-
nym dzia aniu (NPH) podawana w dwóch wstrzyk-
ni ciach — 7.00–8.00 (40%) i 22.00–23.00 (60%) 
lub analog d ugodzia aj cy podawany w 1 wstrzyk-
ni ciu, najcz ciej w godzinach wieczornych.

Dobrze wyszkolony i wyrównany metabolicznie 
chory na cukrzyc , leczony metod  intensywnej insu-
linoterapii, samodzielnie dostosowuje dawki insuliny 
do aktualnych potrzeb, dlatego w szpitalu nie nale y 
pozbawia  go tej mo liwo ci i rozpoczyna  leczenia 
sztywnymi, niemody  kowalnymi dawkami preparatu. 

Osoby leczone za pomoc  osobistej pompy insulinowej 
powinny utrzyma  dotychczasowe leczenie do dnia zabiegu.
 6. Je eli przygotowanie do zabiegu operacyjnego wyma-

ga zastosowania cis ej diety w dniu (dniach) poprze-
dzaj cych operacj , zamiast posi ku zaleca si  zasto-
sowanie do ylnego wlewu 500 ml 10-procentowego 
roztworu glukozy z 12 j. preparatu krótkodzia aj cego 
(szybkodzia aj cego) insuliny i 10 mmol KCl.

 7. Uzyskanie wyrównania glikemii: w okresie oko oope-
racyjnym nale y utrzymywa  st enie glukozy we 
krwi w bezpiecznych granicach 100–180 mg/dl (5,6–
–10,0 mmol/l).

 8. Powiadomienie zespo u chirurgiczno-anestezjologicz-
nego o powik aniach zwi kszaj cych ryzyko opera-
cyjne (choroby serca lub nerek, neuropatii, retinopatii 
proliferacyjnej).
Uwaga 3: Okresowej insulinoterapii nie wymagaj  

chorzy poddawani tak zwanemu ma emu zabiegowi opera-
cyjnemu (ekstrakcja z ba, naci cie ropnia, ma a amputacja 
wykonana ambulatoryjnie, operacja za my), ale tylko w sy-
tuacji, gdy przygotowanie do zabiegu nie wymaga zmiany 
dotychczasowego sposobu od ywiania. Przy konieczno ci 
wstrzymania przyjmowania posi ków powy ej 12 godzin 
w zwi zku z wykonywanym zabiegiem operacyjnym zale-
cany jest do ylny wlew roztworu glukozy z insulin  i pota-
sem [500 ml 10% roztworu glukozy z 12 j. preparatu krót-
kodzia aj cego (szybkodzia aj cego) insuliny i 10 mmol KCl], 
z pr dko ci  100–150 ml/godz. Dawk  insuliny i potasu 
nale y zmody  kowa  w zale no ci od st enia glukozy 
i potasu we krwi.

III.  Post powanie w dniu zabiegu operacyjnego
Nale y zastosowa :

 1. Do ylny wlew glukozy, insuliny i potasu pod kontrol  
glikemii:
— algorytm 1: u osób z bezwzgl dnym niedoborem in-

suliny zalecany jest oddzielny ci g y do ylny wlew in-
suliny (st enie roztworu: 1 j. preparatu krótkodzia-
aj cej insuliny ludzkiej w 1 ml 0,9% NaCl) i roztworu 
glukozy (5–10%) za pomoc  pomp infuzyjnych. Do 
zrównowa enia 1 g egzogennej glukozy potrzeba 
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0,2–0,3 j. insuliny (tab. 25.1). Je eli w czasie zabiegu 
warto  glikemii wzro nie o 30–50 mg/dl powy ej 
180 mg/dl, nale y zwi kszy  pr dko  wlewu insu-
liny o 1–2 j./godz. W przypadku glikemii przekra-
czaj cej 250 mg/dl (13,9 mmol/l) nale y przerwa  
do ylny wlew roztworu glukozy i ponowi  dopiero 
po obni eniu st enia glukozy we krwi do 180 mg/dl 
(10 mmol/l). Zaleca si  równocze nie zwi kszenie 
pr dko ci do ylnego wlewu insuliny. Ten sposób 
post powania powinien by  kontynuowany a  do 
czasu podj cia ywienia doustnego. W trakcie do yl-
nego wlewu insuliny zalecana jest kontrola glikemii 
co 1 godzin , a po stabilizacji glikemii w kolejnych
3 pomiarach co 2 godziny;

— algorytm 2: u chorych na cukrzyc  typu 2 z zacho-
wan  sekrecj  insuliny mo na opcjonalnie poda  
roztwór glukozy, insuliny i potasu (500 ml 10% glu-
kozy zawieraj cej 12–16 j. insuliny krótkodzia aj cej 
oraz 10–20 mmol chlorku potasu):
• nale y rozwa y  zastosowanie wi kszej dawki 

insuliny (  16 j.) u osób oty ych, gdy wyst puje 
ci ka infekcja, podczas zabiegu kardiopulmo-
nologicznego, u osób operowanych w stadium 
hipotermii lub gdy wyj ciowe st enie glukozy 
wynosi > 180 mg/dl (10,0 mmol/l),

• nale y rozwa y  zastosowanie mniejszej dawki 
insuliny (< 12 j.) u osób szczup ych, a tak e 
u przyjmuj cych przed zabiegiem ma e dawki 
insuliny lub doustne leki hipoglikemizuj ce.

 2. Do ylny wlew glukozy, insuliny i potasu nale y rozpo-
cz  o godzinie 8.00 rano i kontynuowa  w sposób 
ci g y, z szybko ci  80 ml/godz., do czasu podj cia 
normalnego od ywiania.

 3. W trakcie podawania do ylnego wlewu glukozy, in-
suliny i potasu nale y utrzymywa  st enie glukozy 
w osoczu krwi w granicach 100–180 mg/dl (5,6–
–10,0 mmol/l):
— je eli st enie glukozy w osoczu krwi zmniejsza 

si  lub utrzymuje w dolnych granicach zalecanych 
warto ci, dawk  insuliny nale y zmniejszy  o 2–4 j.;

— zaleca si  zwi kszenie dawki insuliny w kroplówce 
o 2 j. na ka de 30 mg/dl (1,6 mmol/l) st enia glu-
kozy w osoczu krwi > 180 mg/dl (> 10 mmol/l).

 4. Je eli istnieje mo liwo  sta ego nadzoru nad opero-
wanym chorym na cukrzyc , nale y preferowa  algo-
rytm 1.

IV.  Post powanie w okresie pooperacyjnym
 1. Leczenie insulin  w modelu wielokrotnych wstrzykni  

insuliny lub za pomoc  osobistej pompy insulinowej 
nale y rozpocz  wraz z podj ciem przez chorego 
ywienia doustnego i utrzymywa  (w przypadku okre-

sowej insulinoterapii) do czasu zako czenia hospita-
lizacji. Insulin  nale y poda  podskórnie 1–3 godziny 
przed zako czeniem wlewu do ylnego w zale no ci od 
glikemii.
W przypadku chorych na cukrzyc  typu 2 stosuj cych 

przed zabiegiem, z dobrym efektem glikemicznym, leki 
nieinsulinowe, mo na powróci  do ich stosowania wraz 
z rozpocz ciem normalnego ywienia, pod warunkiem 
braku przeciwwskaza  klinicznych.

Uwaga 4: U chorych na cukrzyc  leczonych uprzednio 
insulin , operowanych z powodu ostrego lub przewlek e-
go stanu zapalnego, nale y wzi  pod uwag  mo liwo  
zmniejszania dobowego zapotrzebowania na insulin .

V.  Post powanie zwi zane z zabiegiem operacyjnym 
— odr bno ci u dzieci

Algorytm poda y insuliny w przypadku zabiegów du-
ych lub wymagaj cych do ylnej insulinoterapii (tab. 25.2). 

W przypadku „ma ych” zabiegów (< 2 godzin) w znie-
czuleniu ogólnym lub sedacji pacjenta dobrze wyrównanego 
metabolicznie nale y przyj  do szpitala rano w dniu zabiegu 
lub po po udniu w dniu poprzedzaj cym zabieg. Mo na 
utrzyma  insulinoterapi  podskórn , ewentualnie zastosowa  
algorytm jak dla zabiegów „du ych” (tab. 25.3).

VI.  Operacja ze wskaza  nag ych
U chorych na cukrzyc  czasami konieczne jest przepro-

wadzenie zabiegu operacyjnego w trybie pilnym.
W tych przypadkach nale y wcze niej wykluczy  mo -

liwo  wyst powania objawów otrzewnowych w nast p-
stwie kwasicy ketonowej towarzysz cej zaburzeniom 
metabolicznym cukrzycy. Dlatego przy wyst powaniu ob-
jawów „ostrego brzucha” z towarzysz c  kwasic  cukrzy-
cow  (aceton w moczu i wyk adniki kwasicy metabolicznej 

Tabela 25.1. Zasady wlewu 10- i 5-procentowego roztworu glukozy i insuliny w zale no ci od glikemii

Glikemia 10-procentowy roztwór 
glukozy [ml/godz.]

5-procentowy roztwór 
glukozy* [ml/godz.]

Insulina
j./godz.] 

< 90 mg/dl
< 5,0 mmol/l 

50 100 Zatrzyma  wlew na 15–30 minut

90–120 mg/dl
5,0–6,7 mmol/l 

50 100 0,5–2

120–180 mg/dl 
6,7–10 mmol/l 

50 100 2–3

*roztwór 5-procentowy jest preferowany przy konieczno ci lepszego nawodnienia i/lub wy szej osmolalno ci osocza
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w badaniu gazometrycznym) nale y niezw ocznie podj  
dzia ania zmierzaj ce do wyrównania zaburze  równowa-
gi kwasowo-zasadowej.

W przypadku kwasicy ketonowej (BE < –15; pH < 7,3) 
lub stanu hiperglikemiczno-hiperosmolarnego konieczne jest 
uprzednie wyrównanie metaboliczne, zgodnie z ogólnie 
przyj tymi zasadami. Je eli nie mo na odroczy  zabiegu 
operacyjnego, leczenie zaburze  metabolicznych nale y prowa-
dzi  równocze nie z dzia aniami chirurgicznymi.

Je li nie stwierdza si  wyk adników ostrych powik a  
cukrzycy i pacjent przyj  porann  dawk  insuliny, w trak-
cie zabiegu nale y stosowa  do ylny wlew insuliny wed ug 
podanego wy ej schematu.

Tabela 25.2. Post powanie podczas zabiegu operacyjnego u dzieci. Algorytm do ylnej poda y insuliny w zale no ci od 
st enia glukozy we krwi

Wlew roztworu zawieraj cego 1 j. insuliny w 1 ml (50 j. insuliny nale y doda  do 50 ml 0,9-procentowego roztworu NaCl)
przy u yciu pompy strzykawkowej

Glikemia [mg/dl]/[mmol/l] Pr dko  wlewu insuliny Nawadnianie

< 90/5,0 Zatrzymanie wlewu insuliny na 10–15 min Rodzaj p ynów:

90–109/5–6,1 0,02 ml/kg/godz. • glikemia > 250 mg/dl: 0,9% NaCl

110–126/6,1–7,0 0,025 ml/kg/godz. (wlew podstawowy) • glikemia < 250 mg/dl: 10% glukoza

127–143/7,0–8,0 0,035 ml/kg/godz. Przep yw:

144–216/8,0–12,1 0,05 ml/kg/godz. • 4 ml/godz./kg (przy mc. do 10 kg)

217–271/12,1–15,1 0,075 ml/kg/godz. • doda  2 ml/godz./na ka dy kg mc. mi dzy 11–20 kg mc.

> 271/> 15,1 0,1 ml/kg/godz. • doda  1 ml/godz./na ka dy kg mc. > 20 kg mc.

Maksymalnie 2000–2500 ml/d.

Tabela 25.3. Insulinoterapia podskórna w przypadku ma ych zabiegów w znieczuleniu ogólnym lub sedacji

Terapia baza–bolus Baza: insulina NPH — 50% porannej dawki, analog d ugodzia aj cy — 100% porannej dawki

Nale y rozpocz  podawanie p ynów do ylnych; pacjentom z prawid ow  glikemi  mo na 
pocz tkowo poda  p yny niezawieraj ce glukozy. Nast pnie podaje si  p yny zawieraj ce 
5–10-procentow  glukoz  w takiej ilo ci, aby zapobiec hipoglikemii

Zabieg w godzinach porannych: 

• bolus — tylko jako ewentualna dawka korekcyjna

• rozpocz cie podawania p ynów do ylnych

Zabieg w godzinach popo udniowych:

• bolus — je eli dziecko mo e zje  niadanie — zwyk a dawka analogu szybkodzia aj cego 
   lub 50% zwyk ej dawki insuliny krótkodzia aj cej, ewentualnie dodatkowo dawka korekcyjna 

• nale y rozpocz  do ylne podawanie p ynów 2 godziny przed zabiegiem lub nie pó niej ni  w po udnie

Terapia za pomoc  osobistej 
pompy insulinowej (OPI)

Mo na kontynuowa  wy cznie, je li anestezjolog akceptuje t  metod  terapii i potra   j  prowadzi

Kontynuacja insulinoterapii w zaprogramowanej w OPI dawce podstawowej (baza) odpowiedniej 
dla danej pory dnia (mody  kacja bazy zwykle nie jest konieczna) 

Hipoglikemia: przerwa  podawanie bazy (maksymalnie na 30 min)

Hiperglikemia: bolus korekcyjny

Nale y rozpocz  do ylne podawanie p ynów 2 godziny przed zabiegiem
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26. Szczepienia ochronne u chorych na  cukrzyc

Najwa niejsze rekomendacje
• Ka de dziecko chore na cukrzyc  powinno by  szczepione zgodnie z aktualnym programem szczepie  ochronnych 

(PSO). [C]
• Zaleca si  coroczne szczepienie dzieci powy ej 6. miesi ca ycia i osób doros ych przeciwko grypie. [C]
• Wszystkim chorym na cukrzyc  zaleca si  zaszczepienie przeciwko WZW typu B. [C]

Ka de dziecko chore na cukrzyc  powinno by  szcze-
pione zgodnie z aktualnym programem szczepie  ochron-
nych (PSO). Obowi zkowe u osób z grupy ryzyka s  szcze-
pienia przeciwko Streptococcus pneumoniae od 2. do 5. 
roku ycia (szczepionk  10- lub 13-walentn ) oraz za-
lecane od 6. roku ycia do staro ci szczepionk  13-wa-
lentn . Zaleca si  coroczne szczepienie dzieci powy ej 6. 
miesi ca ycia i osób doros ych przeciwko grypie. Osoby 
nieuodpornione powinny by  zaszczepione przeciwko 
ospie wietrznej (2 dawki w odst pach 6-tygodniowych), 
ró yczce, wince oraz odrze, poniewa  zachorowanie na 
wy ej wymienione choroby mo e by  przyczyn  powa nej 
dekompensacji cukrzycy. 

Od 1996 roku wszystkie urodzone dzieci s  obj te 
szczepieniem przeciwko WZW typu B, a od 2000 roku szcze-
piona jest tak e m odzie  w 14. roku ycia. Szczepienie jest 
zalecane wszystkim chorym. Obowi zuje aktywne wychwy-
tywanie osób niezaszczepionych w ka dym wieku oraz ich 
szczepienie wed ug schematu 0, 1, 6 miesi cy. W sytua-
cji gdy u wcze niej zaszczepionych stwierdza si  miano 
przeciwcia  anty-HBs < 10 j.m./l, zaleca si  rewakcynacje 
1–3 dawkami szczepionki. Je eli nie uzyska si  ochronnego 

st enia przeciwcia  po podaniu 3 dawek szczepionki (4–12 
tyg. od ostatniego szczepienia), odst puje si  od dalszych 
szczepie . Obowi zkowe i zalecane szczepienia przed pod-
ró owaniem w rejony endemiczne zgodnie z zaleceniami 
epidemiologicznymi pa stwa b d cego celem podró y. 
Przed ka dym szczepieniem obowi zuje badanie lekarskie.
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27. Zalecenia dotycz ce aktywno ci zawodowej chorych na cukrzyc
Opracowano we wspó pracy z dr. hab. n. med. Andrzejem Marcinkiewiczem i prof. dr hab. n. med. Jolant  Walusiak-Skorup  
z Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w odzi

 1. Sam fakt chorowania na cukrzyc  nie mo e stanowi  
przyczyny dyskryminacji lub nierównego traktowania. 
Ograniczenia zawodowe powinny by  nak adane po 
starannym przeanalizowaniu indywidualnej sytuacji  
i stanu zdrowia.

 2. Rol  lekarza diabetologa w utrzymaniu aktywno ci 
zawodowej chorych na cukrzyc  oprócz prowadzenia 
skutecznej terapii jest:
— edukacja zdrowotna ukierunkowana na kszta to-

wanie wiadomo ci zdrowotnej oraz rozumienia 
ogranicze  wynikaj cych z potencjalnych powik a  
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 dla potrzeb zawodowych 
kluczow  dla decyzji lekarza powinna by  postawa 
samego pacjenta. Ka da osoba choruj ca na cukrzyc , 
niezale nie od typu i sposobu terapii, musi aktywnie 
wspó uczestniczy  w leczeniu swojej choroby.

 4. O predyspozycjach zdrowotnych do wykonywania 
czynno ci zawodowych lub kierowania pojazdami 
orzeka lekarz uprawniony do przeprowadzania bada  
pro  laktycznych b d  bada  kierowców. W zwi zku 
z incydentaln  form  kontaktu z pacjentem (niejed-
nokrotnie w ramach jednorazowej wizyty) w celu wy-
dania decyzji na podstawie indywidualnej oceny stanu 
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zdrowia wskazane jest, aby chory na cukrzyc  przed-
stawi  opini  lekarza prowadz cego.

 5. W ramach konsultacji dla potrzeb orzeczniczych diabe-
tolog powinien:
— oceni  wiedz  pacjenta na temat jego choroby, 

leczenia i mo liwych powik a  w skali: wysoka, do-
 stateczna lub niedostateczna;

— oceni  umiej tno ci kontrolowania glikemii w skali: 
dobra, akceptowalna lub niska;

— oceni  wiadomo  hipoglikemii u pacjenta, umie-
j tno  jej zapobiegania i przeciwdzia ania rozwo-
jowi w skali: dobra lub niedostateczna;

— potwierdzi  wyst powanie lub wskaza  na brak 
odczuwania objawów prodromalnych hipoglikemii;

— okre li  ryzyko wyst pienia hipoglikemii w skali: 
niskie, akceptowalne lub wysokie;

— wskaza  obecno  przewlek ych powik a  cukrzycy 
ze strony narz du wzroku, uk adu nerwowego oraz 
ze strony uk adu sercowo-naczyniowego;

— wpisa  dodatkowe uwagi dotycz ce przewlek ych 
powik a  cukrzycy oraz stwierdzonego stanu zdro-
wia pacjenta, istotnych dla oceny ryzyka zagro enia 
dla bezpiecze stwa publicznego.

 6. Uzasadnienie ogranicze  zawodowych dla chorych na 
cukrzyc  jest dwojakie i wynika ono z:
— mo liwo ci wyst pienia epizodu hipoglikemii i zwi -

zanych z nim zaburze  wiadomo ci;
— mo liwo ci rozwoju i pó nych powik a  cukrzycy upo-

ledzaj cych zdolno  do wykonywania danej pracy.
Przeciwwskazania do kierowania pojazdami z podzia-

em na kategorie oraz przeciwwskazania do pracy na okre-
lonych stanowiskach przedstawiono w Aneksie 2.

 7. Pacjenci z obecno ci  zaawansowanych powik a  
przewlek ych cukrzycy nie mog  wykonywa  czynno-
ci, w których uszkodzenie danego narz du, nale ce 

do obrazu powik a  cukrzycy, mog oby mie  wp yw 
na bezpiecze stwo pracy. Nie powinno to jednak prze-
szkadza  w podejmowaniu pracy o innym charakterze 
— takiej, dla której dane powik anie nie b dzie mia o 
znaczenia. Jednocze nie charakter pracy, a tak e jej 
uci liwo  nie powinny utrudnia  osi gni cia wyrów-
nania metabolicznego cukrzycy, a co si  z tym wi -
e — ochrony pacjenta przed rozwojem i akceleracj  

przewlek ych powik a  choroby.
 8. Konsultacja diabetologiczna do bada  kierowców lub 

pracowniczych powinna zako czy  si  wydaniem czy-
telnej opinii w formie ustrukturyzowanych kart konsul-
tacyjnych, których wzory przedstawiono w Aneksie 2.

 9. Wymagania zdrowotne dla choruj cego na cukrzyc  
nale y podzieli  na dwie kategorie zale ne od wy-
konywanych przez niego czynno ci zawodowych lub 
zajmowanego stanowiska pracy.

 10. Pierwsz  kategori  (wy sz ) stanowi  czynno ci i stano-
wiska wymagaj ce pe nej sprawno ci psychoruchowej 

oraz zwi zane z nara eniem na niekorzystne czynniki 
psychospo eczne, których wykonywanie wi e si  z bez-
piecze stwem samego pracownika oraz jego otoczenia 
(wspó pracowników oraz innych osób niezaanga owa-
nych bezpo rednio w prac , ale b d cych w jego bez-
po rednim s siedztwie lub podlegaj cych wp ywowi 
wykonywanych przez niego czynno ci, np. uczestnicy 
ruchu drogowego czy klienci sklepu wielkopowierzch-
niowego itp.). O bardziej restrykcyjnych wymaganiach 
zdrowotnych nale y mówi  w kontek cie mo liwo ci 
wyst pienia zaburze  wiadomo ci, które u osób z cuk-
rzyc  mog  by  efektem ci kiej hipoglikemii.

 11. Do zawodów wymagaj cych wy szej kategorii wyma-
ga  zdrowotnych, w odniesieniu do których trzeba 
szczególnie wzi  pod uwag  fakt chorowania przez 
pracownika na cukrzyc , nale  te zwi zane z bezpie-
cze stwem publicznym, a wi c:
— polegaj ce na zawodowym kierowaniu pojazdami 

(przewozy pasa erskie, ci arowe, kierowanie poci -
gami naziemnymi i kolei podziemnej, taksówkarze);

— s u by mundurowe i ratownicze: si y zbrojne (woj- 
ska l dowe, marynarka, lotnictwo), policja, stra  
po arna, stra  gminna, ratownictwo, egluga mor-
ska, s u ba wi zienna, licencjonowani pracownicy 
ochrony;

— przedstawiciele lotnictwa cywilnego: piloci i in y-
nierowie lotnictwa, personel pok adowy, kontrole-
rzy ruchu lotniczego;

— zawody szczególnie niebezpieczne (praca na wyso-
ko ciach, przy maszynach w ruchu, praca przy pie-
cach, w wysokiej temperaturze, spalarniach, hutach, 
w górnictwie, w miejscach o du ym nat eniu ruchu 
i innych zwi zanych z wysokim ryzykiem wypadku).

12. Drug  kategori  (ni sz ) wymaga  zdrowotnych sta-
nowi  czynno ci i stanowiska pracy oraz wyst puj ce 
na nich czynniki szkodliwe i uci liwo ci, które mog  
niekorzystnie wp ywa  na przebieg cukrzycy. W przy-
padku ni szej kategorii wymaga  zdrowotnych nale y 
mówi  bardziej o niezalecanych zawodach czy sta-
nowiskach pracy ni  o bezwzgl dnych przeciwwska-
zaniach. Dlatego te  dodatkowej uwagi oraz indy-
widualnej oceny predyspozycji zdrowotnych u osoby 
choruj cej na cukrzyc  wymaga decyzja o mo liwo ci 
podj cia lub kontynuacji pracy na stanowiskach:
— wymagaj cych zwi kszonego wysi ku  zycznego, 

zw aszcza o statycznym charakterze (np. górnik, 
hutnik);

— ze zmianowym i nocnym czasem pracy;
— z nara eniem na dzia anie dwusiarczku w gla oraz 

pestycydów — zwi zki kwasu 2-chlorofenoksyocto-
wego (np. dichlorprop, mekoprop).

 13. Lekarz diabetolog powinien pe ni  funkcj  doradcz  
dla osób m odych, u których szczególnej  staranno-
ci wymaga wybór zawodu. W tym przypadku nale y 
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wzi  pod uwag  nie tylko aktualny stan zdrowia, ale 
przede wszystkim histori  naturaln  cukrzycy, która 
w ró nym okresie jej trwania ze wzgl du na ogranicze-
nia zdrowotne mo e uniemo liwi  nie tylko praktyczn  
nauk  zawodu, ale przede wszystkim w d u szej per- 
spektywie wykonywanie pracy.

 14. W Aneksie 3 zawarto dokument „Karta Praw i Obo-
wi zków Pracodawcy i Pracownika”, którego celem jest 
z jednej strony wzmocnienie poczucia odpowiedzial-
no ci pacjentów oraz ich pozycji jako pracowników, 
a z drugiej przeciwdzia anie wykluczaniu chorych na 
cukrzyc  z rynku pracy.

28. Opieka diabetologiczna w instytucjach penitencjarnych

Osoby osadzone w instytucjach penitencjarnych (wi -
zieniach, aresztach, domach poprawczych) powinny mie  
zagwarantowany dost p do takiego samego poziomu 
opieki medycznej, w tym diabetologicznej, jaki jest ofero-
wany ogó owi chorych.

Personel zak adu powinien by  poinformowany, e 
osadzony jest chory na cukrzyc , a tak e powinien by  
przeszkolony w zakresie rozpoznawania stanów hipergli-
kemii i hipoglikemii oraz post powania w przypadku ich 
wyst pienia lub w innych nag ych sytuacjach.

29. Chirurgia metaboliczna

Najwa niejsze rekomendacje
• Operacyjne leczenie oty o ci powinno by  rekomendowane u chorych na cukrzyc  typu 2 z BMI > 35 kg/m2, zw asz-

cza przy wspó istnieniu innych chorób i niezadowalaj cej kontroli glikemii przy terapii behawioralnej i stosowaniu 
leków przeciwhiperglikemicznych. [A]

• Ka dy chory po zabiegu chirurgicznego leczenia cukrzycy powinien na sta e pozostawa  pod opiek  lekarza dia-
betologa i chirurga ogólnego oraz otrzymywa  sta  suplementacj  witamin i mikroelementów, aby zapobiec ich 
niedoborom. [C]

Chirurgia metaboliczna jest efektywn  metod  lecze-
nia oty o ci i schorze  towarzysz cych, w szczególno ci 
cukrzycy typu 2. Wielodyscyplinarne podej cie pozwala 
na w a ciw  kwali  kacj  pacjentów do zabiegu chirurgii 
metabolicznej oraz dobór w a ciwej techniki zabiegu.

I.  Zasady kwali  kacji do zabiegów z zakresu chirurgii 
metabolicznej

 1. Zabieg z zakresu chirurgii metabolicznej nale y rozwa-
y  u ka dego chorego na cukrzyc  typu 2 ze wska -

nikiem masy cia a (BMI, body mass index) > 35 kg/m2, 
zw aszcza przy wspó istnieniu dodatkowych schorze  
towarzysz cych, na przyk ad nadci nienia t tniczego 
i zaburze  lipidowych. W szczególno ci nale y rozwa-
y  kwali  kacj  do zabiegów z zakresu chirurgii meta-

bolicznej, gdy cukrzyca typu 2 i oty o  s abo poddaj  
si  terapii farmakologicznej i behawioralnej.

 2. Kwali  kacj  do zabiegu z zakresu chirurgii metabolicznej 
rekomenduje si  u ka dego chorego z BMI > 40 kg/m2

i cukrzyc  typu 2.
 3. Do zabiegów z zakresu chirurgii metabolicznej u osób 

choruj cych na cukrzyc  typu 2 kwali  kuje si  pacjen-

tów pomi dzy 18. a 65. rokiem ycia. Górna granica 
wieku mo e by  w uzasadnionych przypadkach prze-
suni ta do 70. roku ycia, o ile indywidualnie rozpa-
trzone ryzyko zabiegu operacyjnego jest mniejsze ni  
potencjalnie mo liwe do osi gni cia korzy ci z wyko-
nanej operacji.

 4. Kwali  kacja do zabiegu bariatrycznego powinna by  
dokonywana przez zespó  lekarzy, w sk ad których 
wchodzi co najmniej diabetolog i chirurg ogólny z du-
ym do wiadczeniem w zakresie chirurgii metabo-

licznej. Rekomenduje si , by w wielodyscyplinarnym 
zespole specjalistów bior cych udzia  w post powa-
niu kwali  kacyjnym znajdowa  si  ponadto kardiolog, 
pulmonolog, psycholog lub psychiatra, anestezjolog 
i dietetyk.

II.  Rodzaje wykonywanych zabiegów operacyjnych
 1. Zaleca si , by chorzy byli kwali  kowani do zabiegów 

operacyjnych wykonywanych technikami minimalnie 
inwazyjnymi (laparoskopia).

 2. W wietle dost pnych wyników bada  u chorych na 
cukrzyc  typu 2 rekomenduje si  w pierwszym rz -
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dzie kwali  kacj  do laparoskopowego zabiegu wy -
czenia o dkowego (laparoscopic Rouex-en-Y gastric 
by-pass), laparoskopowego zabiegu p tlowego wy -
czenia o dkowego (mini gastric by-pass), laparosko-
powego zabiegu r kawowej resekcji o dka (laparo-
scopic sleeve gastrectomy), laparoskopowego zabiegu 
wy czenia ó ciowo-trzustkowego (laparoscopic bilio-
pancreatic diversion) oraz laparoskopowego wy cze-
nia dwunastniczo-kr tniczego z pojedynczym zespole-
niem (SADI, single anastomosis duodeno-ileal bypass).

 3. Decyzja o rodzaju wykonywanego zabiegu powinna 
by  podj ta po konsultacji chirurgicznej i indywidual-
nym rozwa eniu zalet i wad ka dej z wy ej wymienio-
nych metod chirurgii metabolicznej.

 4. Zaleca si , by przed podj ciem decyzji o zabiegu 
z zakresu chirurgii metabolicznej chorzy zapoznali si  
z formularzami wiadomej zgody na zabieg przygoto-
wanymi przez Sekcj  Chirurgii Metabolicznej i Baria-
trycznej Towarzystwa Chirurgów Polskich.

III.  Powik ania zwi zane z chirurgicznym leczeniem 
cukrzycy typu 2

W okresie 30 dni od operacji miertelno  zwi zana 
z wykonaniem zabiegu z zakresu chirurgii metabolicznej 
wi e si  z wyliczonym na 0,1–0,3% ryzykiem miertel-
no ci, które jest identyczne z ryzykiem miertelno ci dla 
laparoskopowej cholecystektomii i nale y je okre li  jako 
niskie. W ród najcz ciej wyst puj cych powik a  po za-
biegach z zakresu chirurgii metabolicznej nale y wymieni : 
nieszczelno  linii szycia (3,1%), zaka enie miejsca opero-
wanego (2,3%), powik ania ze strony uk adu oddechowe-
go (2,3%), krwawienie z przewodu pokarmowego (1,7%).

IV.  Ocena wyników chirurgicznego leczenia cukrzycy 
typu 2

Cukrzyca typu 2 ust puje w zale no ci od czasu jej 
trwania, stopnia wyj ciowej oty o ci oraz rodzaju wykona-
nego zabiegu chirurgicznego u 40–95% pacjentów.

Rekomenduje si  nast puj cy sposób oceny wyników 
chirurgicznego leczenia cukrzycy typu 2:
 1. Ust pienie choroby i schorze  towarzysz cych

O ust pieniu choroby mo na mówi  po odstawieniu 
farmakoterapii, gdy:

— warto  HbA1c wynosi < 6,5%;
— u chorego nie wyst puj  epizody hipoglikemii;
— st enie cholesterolu ca kowitego wynosi

< 155 mg/dl (< 4 mmol/l),
cholesterolu LDL < 77 mg/dl (< 2 mmol/l);

— st enie trójglicerydów wynosi
< 195 mg/dl (< 2,2 mmol/l);

— warto ci ci nienia t tniczego wynosz
< 140/90 mm Hg;

— utrata masy cia a wynosi > 15% w stosunku do stanu
w chwili kwali  kacji do operacji.

 2. Poprawa przebiegu choroby
O poprawie przebiegu choroby po zabiegu z zakresu 

chirurgii metabolicznej mo na mówi , gdy po zmniejsze-
niu dawek przyjmowanych przed operacj  leków:

— warto  HbA1c ulega obni eniu o > 20%;
— st enie cholesterolu LDL wynosi < 100 mg/dl 

(2,6 mmol/l);
— warto ci ci nienia t tniczego wynosz

< 140/90 mm Hg.

V.  Zalecenia po zabiegu chirurgicznego leczenia cuk-
rzycy typu 2

 1. Ka dy chory po zabiegu chirurgicznego leczenia cuk-
rzycy powinien na sta e pozostawa  pod opiek  leka-
rza diabetologa i chirurga ogólnego.

 2. Konieczna jest sta a suplementacja witamin i mikroele-
mentów w celu zapobiegni cia ich niedoborom.

VI.  Ci a a zabiegi chirurgii metabolicznej
 1. Brak przeciwwskaza  do zachodzenia w ci  u ko-

biet po zabiegach z zakresu chirurgii metabolicznej 
po up ywie 24 miesi cy od daty wykonania zabiegu 
bariatrycznego.

 2. Przed zaj ciem w ci , a tak e w czasie jej trwania re-
komenduje si  sta y kontakt z prowadz cym pacjentk  
lekarzem diabetologiem.

VII.  Przeciwwskazania do kwali  kacji chorych na cuk-
rzyc  typu 2 do zabiegów z zakresu chirurgii me-
tabolicznej

Przeciwwskazania bezwzgl dne:
 1. Brak akceptacji przez chorego chirurgicznego leczenia 

cukrzycy typu 2.
 2. Uzale nienie od alkoholu lub narkotyków (kwali  kacj  

do operacyjnego leczenia oty o ci mo na rozwa y  
w przypadku trwaj cego co najmniej rok udokumen-
towanego okresu abstynencji).

 3. Choroby psychiczne niepoddaj ce si  kontroli mimo 
leczenia i farmakoterapii.

 4. Du e ryzyko sercowo-naczyniowe zwi zane z wykona-
niem zabiegu.

 5. Choroby endokrynologiczne stanowi ce pod o e dla 
oty o ci (np. zespó  Cushinga).

 6. Brak mo liwo ci udzia u w sta ej d ugoterminowej 
kontroli po leczeniu operacyjnym.

 7. Okres 12 miesi cy poprzedzaj cy planowan  ci , 
ci a i karmienie.

Przeciwwskazania wzgl dne:
 1. Zwi kszenie masy cia a w okresie bezpo rednio po-

przedzaj cym zabieg operacyjny wiadcz cy o braku 
wspó pracy z pacjentem.

 2. Aktywna choroba wrzodowa — wymaga ona leczenia 
przed zabiegiem operacyjnym; w przypadku pacjen-
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tów z bezobjawowym zaka eniem H. pylori eradykacja 
przed zabiegiem operacyjnym jest zalecana, ale nie 
bezwzgl dnie konieczna.

 3. W przypadku chorych leczonych w przesz o ci onkolo-
gicznie konieczna jest konsultacja onkologiczna doku-
mentuj ca skuteczne wyleczenie nowotworu.
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30. Niektóre sytuacje szczególne i choroby wyst puj ce u chorych na cukrzyc
Opracowano we wspó pracy z prof. dr hab. n. med. Renat  Górsk

I.  Praca zmianowa
Praca zmianowa mo e by  zwi zana zarówno ze 

zwi kszonym ryzykiem cukrzycy, jak i gorszym jej wyrów-
naniem. Powoduje ona konieczno  okresowej zmiany 
godzin podawania doustnych leków przeciwhiperglike-
micznych lub insuliny.
 1. U chorych pracuj cych zmianowo konieczne jest 

prowadzenie intensywnej samokontroli, szczególnie 
w okresie zmian godzin pracy.

 2. U chorych pracuj cych zmianowo preferowane s  leki 
(doustne i w iniekcji leki przeciwhiperglikemiczne oraz 
preparaty insuliny), których stosowanie wi e si  z ni-
skim ryzykiem hipoglikemii i przy podawaniu których 
mo liwa jest wi ksza elastyczno .

 3. Chorzy na cukrzyc , szczególnie typu 1, leczeni insulin  
powinni posiada  umiej tno  mody  kowania dawek 
insuliny (metoda intensywnej czynno ciowej insulino-
terapii).

II.  Zmiana stref czasowych
Podró e nie s  przeciwwskazane w cukrzycy. Chorzy na 

cukrzyc , szczególnie typu 1 oraz typu 2, leczeni insulin  
powinni przygotowa  si  do podró y, uwzgl dniaj c m.in. 
czas jej trwania, rodek transportu, zmian  strefy czasowej 
(w tym przypadku nale y uwzgl dni  kierunek podró y 
— na wschód lub na zachód) i klimat kraju docelowego. 
Szczególn  trudno  mo e chorym sprawi  szybka zmiana 
strefy czasowej (podró  samolotem).
 1. Chorzy na cukrzyc , szczególnie typu 1, leczeni insulin  

powinni w okresie przestawienia organizmu na now  
stref  czasow  (przyjmuje si , e okres ten trwa tyle 
dni, ile godzin wynosi ró nica czasu) zachowa  szcze-
góln  ostro no . W tym okresie konieczna jest cz sta 
kontrola glikemii.

 2. Chorzy leczeni insulin  podawan  w modelu baza–bo-
lus przy podró ach samolotem na zachód (wyd u enie 

dnia) powinni poda  dotychczas stosowan  dawk  
insuliny d ugodzia aj cej wieczorem nowego czasu. 
Ewentualne hiperglikemie wynikaj ce np. ze spo ywa-
nia posi ków na pok adzie samolotu mog  by  kory-
gowane dodatkowymi dawkami insuliny krótkodzia-
aj cej/analogu szybkodzia aj cego. Przy podró y na 
wschód (skrócenie dnia) mo e by  konieczne zmniej-
szenie dawki insuliny d ugodzia aj cej podawanej wie-
czorem.

 3. Chorzy leczeni za pomoc  osobistej pompy insulinowej 
nie musz  korygowa  zegara pompy ani mody  ko-
wa  dawek insuliny, je li zmiana czasu nie przekracza 
2 godzin. Je li natomiast zmiana czasu jest wi ksza, 
a planowany pobyt w innej stre  e czasowej d ugi, za-
leca si  stopniowe przesuwanie ram czasowych wlewu 
podstawowego o 2 godziny dziennie.

III.  Terapia glikokortykosteroidami
Wiele leków ma dzia anie diabetogenne. Szczególnie 

wa ne wydaje si  diabetogenne dzia anie glikokortykoste-
roidów, zarówno ze wzgl du na si  efektu diabetogen-
nego, jak i na cz sto  stosowania tych leków. Glikokor-
tykosteroidy powoduj  przede wszystkim wzrost glikemii 
poposi kowej.
 1. Substytucyjne dawki glikokortykosteroidów (hydrokor-

tyzon w dawce do 20 mg/d.) oraz glikokortykosteroidy 
wziewne nie maj  istotnego wp ywu na metabolizm 
w glowodanów.

 2. Na zwi kszone ryzyko cukrzycy posteroidowej wp y-
waj  nast puj ce czynniki: starszy wiek, oty o , upo-
ledzona tolerancja glukozy, stosowanie du ej dawki 

glikokortykosteroidu oraz równoleg e przyjmowanie 
innych leków diabetogennych.

 3. W leczeniu cukrzycy wywo anej przez stosowanie gli-
kokortykosteroidów preferowana jest insulina poda-
wana w modelu intensywnej insulinoterapii (mo na 
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tak e podawa  tylko preparaty krótkodzia aj ce/szyb-
kodzia aj ce insuliny przed posi kami, je li glikemia na 
czczo i przed posi kami jest akceptowalna). W przy-
padku cukrzycy posteroidowej nie udowodniono wy -
szo ci jakiegokolwiek preparatu insuliny lub jej analo-
gu nad innymi.

 4. U chorych na cukrzyc  typu 2 leczonych doustnymi 
lekami przeciwhiperglikemicznymi, u których zacho-
dzi potrzeba czasowego stosowania glikokortykoste-
roidów, zw aszcza w du ych dawkach, zalecane jest 
okresowe leczenie insulin  w modelu intensywnej in-
sulinoterapii.

 5. U chorych na cukrzyc  typu 2 w przypadku stoso-
wania terapii skojarzonej z insulin  bazow  (insulina 
NPH, d ugodzia aj cy analog insuliny) zwykle koniecz-
ne jest do czenie insuliny krótkodzia aj cej przed 
posi kami.

 6. U chorych na cukrzyc  leczonych insulin  zastoso-
wanie glikokortykosteroidów wi e si  ze zwi kszo-
nym zapotrzebowaniem na insulin , g ównie w ci gu 
dnia.

IV.  Choroby przyz bia
Choroby przyz bia i inne choroby jamy ustnej wyst -

puj  cz ciej u chorych na cukrzyc . Choroba przyz bia 
wp ywa negatywnie na kontrol  metaboliczn  cukrzycy 
i zwi ksza ryzyko jej powik a . Leczenie chorób przyz bia 
poprawia wyrównanie metaboliczne cukrzycy.
 1. U chorych na cukrzyc  nale y przeprowadza  wywiad 

i badanie  zykalne ukierunkowane na choroby jamy 
ustnej.

 2. Ka dy chory na cukrzyc  powinien mie  raz do roku 
wykonane badanie stomatologiczne.
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Aneks 1

Zalecenia dotycz ce przekazywania chorego na cukrzyc  typu 1
spod opieki pediatrycznej pod opiek  internistyczn  

Okres przechodzenia spod opieki diabetologa pediatry 
pod opiek  diabetologa internisty jest momentem szcze-
gólnym w yciu m odego chorego na cukrzyc  typu 1. Na-
czeln  zasad  w przekazaniu chorego pod opiek  poradni 
diabetologicznej dla doros ych powinno by  utrzymanie 
ci g o ci opieki lekarskiej, bez powstawania istotnej prze-
rwy mi dzy opuszczeniem poradni pediatrycznej a rozpo-
cz ciem leczenia w poradni internistycznej. Aby proces 
ten przebiega  bez zak óce , wskazane jest przestrzeganie 
nast puj cych zalece :
 1. Moment przekazania opieki nad chorym na cukrzyc

z poradni pediatrycznej do poradni diabetologicznej dla 
doros ych powinien by  ustalany indywidualnie, tak aby 
proces ten nie zak óca  przebiegu terapii. W zale no ci 
od rozwoju emocjonalnego pacjenta, jego sytuacji ro-
dzinnej i edukacyjnej oraz innych uwarunkowa  opty-
malny okres przekazania opieki to wiek 16–21 lat.

 2. Pacjent powinien by  przygotowywany przez lekarza 
pediatr  do przej cia pod opiek  internistyczn  przez 
co najmniej rok. W tym czasie wskazane jest wykonanie 
bada  kontrolnych w kierunku przewlek ych powik a  
choroby i schorze  wspó wyst puj cych.

 3. Na ostatniej wizycie w diabetologicznej poradni pe-
diatrycznej, odbywaj cej si  nie pó niej ni  6 miesi cy 
przed przekazaniem opieki, pacjent powinien by  kie-
rowany na wizyt  w diabetologicznej poradni interni-
stycznej w sposób skoordynowany, co w szczególno ci 
oznacza:
— ustalenie terminu wizyty w poradni internistycznej 

po wcze niejszym porozumieniu z dan  poradni , jej 
koordynatorem i optymalnie, z konkretnym lekarzem;

— przekazanie choremu Karty Informacyjnej Diabe-

tologicznej Opieki Pediatrycznej, sporz dzonej we-
d ug wzoru (patrz s. 86 i 87), zawieraj cej wszelkie 
istotne informacje dotycz ce przebiegu leczenia 
cukrzycy w placówce pediatrycznej;

 4. Pacjent powinien zosta  obj ty opiek  internistyczn  
najpó niej 6 miesi cy po zako czeniu opieki pedia-
trycznej.

 5. Wskazane jest tworzenie regionalnych sieci wspó pra-
cuj cych poradni pediatrycznych i internistycznych, 
mi dzy którymi ustalono by zasady sta ego kontaktu 
i przekazywania pacjentów. 

 6. W przypadku du ej liczby przekazywanych pacjentów 
wskazane jest utworzenie — zarówno w poradni pe-
diatrycznej, jak i internistycznej — funkcji koordynatora 
ds. przekazywania opieki, którego zadaniem by oby re-
gulowanie procesu kierowania i przejmowania chorych, 
ustalanie terminów wizyt, zapewnienie sprawnego prze-
p ywu informacji itd.

 7. Tworzenie odr bnych dni przyj  dla pacjentów prze-
chodz cych pod opiek  poradni dla doros ych nie jest 
niezb dne, ale mo e by  pomocne, np. ze wzgl dów 
organizacyjnych. W planowaniu pracy poradni inter-
nistycznej nale y bowiem uwzgl dni  fakt znacznie 
wi kszej czasoch onno ci wizyt pacjentów przecho-
dz cych spod opieki pediatrycznej, zw aszcza je eli s  
oni leczeni za pomoc  osobistej pompy insulinowej.

Opracowa  zespó :
Leszek Czupryniak, Andrzej Gawrecki,
Przemys awa Jarosz-Chobot, Tomasz Klupa,
Ma gorzata My liwiec, Agnieszka Szadkowska,
Bogna Wierusz-Wysocka, Bogumi  Wolnik
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KARTA INFORMACYJNA DIABETOLOGICZNEJ OPIEKI PEDIATRYCZNEJ

DANE OSOBOWE PACJENTA:

Nazwisko i imi :    PESEL: 

Rozpoznanie: Cukrzyca typu   Data rozpoznania (MM/RRRR): 

AKTUALNA TERAPIA:

Wielokrotne wstrzykni cia insuliny  

Rodzaje insulin: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dawka dobowa: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dawka bazowa: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dawki doposi kowe: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dawka korekcyjna: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ci g y podskórny wlew insuliny  

Rodzaj insuliny: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Raport z pompy w za czeniu   * lub:

Dawka dobowa: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dawka bazowa: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Przeliczniki doposi kowe: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dawka korekcyjna: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Leki  przeciwhiperglikemiczne:

Kontrola glikemii:   Glukometr      CGM      FGM 

HbA1c w trakcie terapii w zakresie: 

Ostatni wynik: (data-wynik): 

Liczba wizyt w poradni w ostatnich 12 miesi cach 

DOTYCHCZASOWE HOSPITALIZACJE Z POWODU OSTRYCH POWIK A

Przyczyna Liczba

Kwasica ketonowa

Ci ka hipoglikemia

Ci kie hipoglikemie w ci gu ostatnich 12 miesi cy (daty): 

Przewlek e powik ania cukrzycy: STOPIE /UWAGI

Retinopatia TAK/NIE

Cukrzycowa choroba nerek TAK/NIE

Neuropatia somatyczna TAK/NIE

Neuropatia autonomiczna TAK/NIE

Choroby wspó wyst puj ce:

Rozpoznanie Data rozpoznania Aktualne leczenie

Autoimmunologiczne zapalenie tarczycy: TAK/NIE
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Celiakia TAK/NIE

Nadci nienie t tnicze TAK/NIE

Hiperlipidemia TAK/NIE

Poziom wyedukowania:     wymagaj cy poprawy        zadowalaj cy        bardzo dobry

W za czeniu:

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego:    TAK  /    NIE

Wyniki bada  kontrolnych z ostatnich 12 miesi cy:    TAK  /    NIE

Data wype nienia          Podpis lekarza 

O WIADCZENIE PACJENTA:

Ja, ni ej podpisany, o wiadczam, e otrzyma em kart  informacyjn  leczenia w pediatrycznej poradni diabetologicznej:

Data odebrania: 

Podpis pacjenta: 

Podpis rodzica: 

DOBROWOLNE UZUPE NIENIE INFORMACJI PRZEZ PACJENTA DLA LEKARZA DIABETOLOGA W PORADNI DLA DOROS YCH:

Uwa am, e chcia bym poprawi  leczenie cukrzycy w nast puj cych zakresach:

  Cz sto  pomiarów glikemii

  Regularne podawanie insuliny przed posi kami i na korekt  hiperglikemii

  Zdrowsze od ywanie, np. ograniczenie s odyczy

  Liczenie wymienników w glowodanowych

  Znajomo  indeksu, adunku glikemicznego

  Znajomo  wp ywu bia ka i t uszczy na glikemi

  Znajomo  zapotrzebowania energetycznego

  Regularna aktywno   zyczna

Pacjenci stosuj cy pompy insulinowe

  Regularna wymiana zestawów infuzyjnych

  Korzystanie z kalkulatora bolusa

  Cz stsze korzystanie z bazy tymczasowej

Pacjenci stosuj cy systemy ci g ego monitorowania glikemii

  Cz sto  sprawdzanie warto ci i trendów glikemii

  Uwzgl dnienie trendów glikemii do mody  kacji dawek insuliny, spo ywanie glukozy

  Kalibracja systemu

  Programowanie alarmów
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Aneks 2

Post powanie orzecznicze wobec kierowców oraz pracowników
z zaburzeniami tolerancji w glowodanów i cukrzyc

opracowano we wspó pracy z dr. hab. n. med. Andrzejem Marcinkiewiczem i prof. dr hab. n. med. Jolant  Walusiak-Skorup
(Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w odzi)

I. Badania kierowców
1.  Post powanie orzecznicze wobec kierowców z cukrzy-

c  reguluje za cznik nr 6 do rozporz dzenia Ministra 
Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2019 r. w sprawie bada  
lekarskich osób ubiegaj cych si  o uprawnienia do kie-
rowania pojazdami i kierowców (Dz. U. z 2019 r. poz. 
1659) pt. „Szczegó owe warunki badania lekarskiego 
w zakresie cukrzycy”.

2.  Na podstawie przeprowadzonego badania lekarskie-
go, wyników bada  dodatkowych oraz wniosków 
z konsultacji, uprawniony do bada  kierowców lekarz 
ocenia ryzyko dla bezpiecze stwa ruchu drogowego, 
uwzgl dniaj c je w orzeczeniu lekarskim. 

3.  Zgodnie z pkt 3 a i 4 ww. za cznika do rozporz dze-
nia, obowi zek uzyskania opinii specjalisty w dzie-
dzinie diabetologii albo innego lekarza prowadz -
cego leczenie cukrzycy, w tym o braku innych prze-
ciwwskaza  zdrowotnych do kierowania pojazdami 
zwi zanych z cukrzyc , dotyczy osób:

 — ubiegaj cych si  o lub posiadaj cych prawo jazdy 
kategorii C1, C1+E, C, C+E, D1, D1+E, D, D+E lub 
pozwolenie na kierowanie tramwajem, 

 — wykonuj cych przewóz drogowy w rozumieniu 
przepisów ustawy o transporcie drogowym,

 — kieruj cych pojazdem uprzywilejowanym b d  
przewo cym warto ci pieni ne,

 — instruktorów i egzaminatorów prawa jazdy,
 — ubiegaj cych si  o lub posiadaj cych prawo jazdy 
kategorii AM, A1, A2, A, B1, B, B+E lub T — w przy-
padku stwierdzenia nawracaj cej ci kiej hipogli-
kemii

4.  Lekarz uprawniony do bada  kierowców mo e zle-
ci  równie  konsultacj  diabetologiczn  w przypadku 
w tpliwo ci diagnostyczno-orzeczniczych.

5.  Konsultacja diabetologiczna do bada  kierowców, 
aby mog a by  uwzgl dniona przez lekarza orzecznika, 
musi zako czy  si  wydaniem opinii w formie kar-
ty konsultacyjnej diabetologicznej, wed ug wzoru 
okre lonego w za czniku nr 6 do cytowanego wy ej 
rozporz dzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 
2019 r. (patrz s. 91).

6.  Lekarz diabetolog, albo inny lekarz prowadz cy lecze-
nie cukrzycy wype niaj c kart  konsultacyjn , powinien 
oceni  zdolno  chorego do kierowania pojazdem, 
co w konsekwencji mo e mie  nast puj cy wp yw na 

ostateczn  decyzj  orzecznicz  wydawan  przez leka-
rza uprawnionego do bada  kierowców: 

 — brak przeciwwskaza  zdrowotnych do kierowania 
pojazdami silnikowymi:
• bez ogranicze  czasowych wynikaj cych 

z przeprowadzonej diagnostyki zaburze  gospo-
darki w glowodanowej,

• ze wskazaniem ogranicze  czasowych wyni-
kaj cych ze stwierdzonych zaburze  gospodarki 
w glowodanowej (odpowiadaj ce niskiemu lub 
zwi kszonemu ryzyku dla bezpiecze stwa ruchu 
drogowego);

 — przeciwwskazania zdrowotne do kierowania po-
jazdami silnikowymi wynikaj ce ze stwierdzonych 
zaburze  gospodarki w glowodanowej:
• wzgl dne — ze wskazaniem kolejnego terminu, 

po którym pacjent ponownie b dzie móg  przy-
st pi  do kwali  kacji lekarskiej (odpowiadaj ce 
wysokiemu ryzyku dla bezpiecze stwa ruchu 
drogowego z mo liwo ci  ponownego badania 
kwali  kuj cego);

• bezwzgl dne przeciwwskazania zdrowotne do 
kierowania pojazdami silnikowymi (odpowia-
daj ce wysokiemu ryzyku dla bezpiecze stwa 
ruchu drogowego bez zaznaczenia terminu po-
nownego badania kwali  kuj cego).

7.  U kierowców ubiegaj cych si  o wydanie lub posiada-
j cych prawo jazdy kategorii AM, A1, A2, A, B1, B, B+E 
lub T:

 — bezwzgl dnym przeciwwskazaniem do kierowa-
nia pojazdami jest niewystarczaj ca wiadomo  
hipoglikemii, oznaczaj ca w porze czuwania nie-
odczuwanie patologicznie niskich warto ci glikemii 
lub brak reakcji na nie, pomimo alertu przekazy-
wanego przez urz dzenie zewn trzne do ci g ego 
monitorowania glikemii (CGM), co w konsekwencji 
mo e prowadzi  do ci kiej hipoglikemii i zaburze  
wiadomo ci,

 — wzgl dnym przeciwwskazaniem zdrowotnym jest 
nawracaj ca ci ka hipoglikemia (tj. co najmniej 
dwa przypadki ci kiej hipoglikemii w okresie ostat-
nich 12 miesi cy).

8.  U chorych stosuj cych ci g e monitorowanie glikemii 
lekarz uprawniony do bada  kierowców mo e orzec 
brak przeciwwskaza  do kierowania pojazdami kate-
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gorii AM, A1, A2, A, B1, B, B+E lub T pod warunkiem 
uzyskania opinii diabetologicznej wskazuj cej na:

 — sta e stosowanie ci g ego monitoringu glikemii 
(CGM) w samokontroli cukrzycy,

 — co najmniej dostateczn  wiedz  pacjenta dotycz c  
samokontroli cukrzycy, w tym interpretacji odczy-
tów CGM,

 — prawid ow  reakcj  na alerty urz dzenia CGM,
 — regularn  opiek  diabetologiczn  (minimum 3 wi-
zyty w opiece diabetologicznej w roku, w regular-
nych odst pach co 3–4 miesi ce).

9.  W przypadku stwierdzenia nawracaj cej ci kiej hi-
poglikemii u osób ubiegaj cych si  o wydanie lub po-
siadaj cych prawo jazdy kategorii AM, A1, A2, A, B1, 
B, B+E lub T, lekarz uprawniony do bada  kierowców 
mo ne orzec brak przeciwwskaza  zdrowotnych do 
kierowania pojazdami pod warunkiem uzyskania opinii 
diabetologicznej wskazuj cej, e:

 — od ostatniego incydentu ci kiej hipoglikemii w po-
rze czuwania min y co najmniej 3 miesi ce,

 — cukrzyca przebiega w stopniu zapewniaj cym za-
chowanie bezpiecze stwa ruchu drogowego,

 — stale stosowany jest ci g y monitoring glikemii 
w samokontroli cukrzycy, w tym obowi zkowo sto-
sowany jest CGM w czasie prowadzenia pojazdu,

 — wiedza pacjenta dotycz ca samokontroli cukrzycy, 
w tym interpretacji odczytów CGM, jest co najmniej 
dostateczna,

 — stwierdza si  prawid ow  reakcj  na alerty urz -
dzenia CGM,

 — prowadzone s  regularne kontrolne badania lekar-
skie z cz stotliwo ci  nie mniejsz  ni  3 w roku, 
w regularnych 3–4 miesi cznych odst pach — z za-
strze eniem punktu 13. 

10.  U kierowców ubiegaj cych si  o wydanie lub posiada-
j cych prawo jazdy kategorii C1, C1+E, C, C+E, D1, 
D1+E, D, D+E lub pozwolenie na kierowanie tramwa-
jem, wykonuj cych transport drogowy lub kieruj cych 
pojazdem uprzywilejowanym b d  przewo cym war-
to ci pieni ne, a tak e instruktorów i egzaminatorów 
prawa jazdy: bezwzgl dnym przeciwwskazaniem do 
kierowania pojazdami jest:

• jakikolwiek przypadek ci kiej hipoglikemii 
w porze czuwania, 

• nie wiadomo  hipoglikemii w porze czuwania, 
zde  niowana w za czniku nr 6 do cytowanego 
wy ej rozporz dzenia Ministra Zdrowia z dnia 
29 sierpnia 2019 r. jako nieodczuwanie patolo-
gicznie niskich (< 70 mg/dl, tj. < 3,9 mmol/1) 
warto ci glikemii, b d ce istotnym powik aniem 
cz stego wyst powania epizodów hipoglikemii,

• inne powik ania zwi zane z cukrzyc , wyklucza-
j ce mo liwo  kierowania pojazdami.

 — warunkiem uzyskania pozytywnej opinii o mo liwo-
ci kierowania pojazdami jest:

• regularne monitorowanie st enia glukozy we 
krwi, przynajmniej cztery razy dziennie dla osób 
przyjmuj cych insulin  wi cej ni  1 raz dzien-
nie; w pozosta ych modelach leczenia jeden razy 
dziennie oraz w porach dnia zwi zanych z kiero-
waniem pojazdami — odnotowywane w sposób 
umo liwiaj cy ocen  przebiegu cukrzycy, 

• udokumentowanie kontroli nad przebiegiem 
choroby przez lekarza prowadz cego leczenie 
cukrzycy,

• wykazanie przez osob  badan  pe nej wiado-
mo ci ryzyka hipoglikemii w porze czuwania

11.  Wype nion  kart  konsultacyjn  specjalista diabetolog, 
albo inny lekarz prowadz cy leczenie cukrzycy, przeka-
zuje za po rednictwem pacjenta lekarzowi uprawnio-
nemu do bada  kierowców. W przypadku negatywnej 
opinii o mo liwo ci kierowania pojazdami zaleca si  
przekazanie przez lekarza konsultuj cego takiej infor-
macji bezpo rednio orzecznikowi, który skierowa  na 
konsultacj .

12.  Podczas konsultacji nale y poinformowa  kierowc  
o bezwzgl dnej konieczno ci zg oszenia si  do ponow-
nej oceny predyspozycji zdrowotnych do kierowania 
pojazdami, w przypadku wyst pienia w porze czuwa-
nia epizodu ci kiej hipoglikemii, tak e niezwi zanego 
z kierowaniem pojazdami.

13.  Lekarzem w a ciwym do przeprowadzenia konsultacji 
diabetologicznej jest lekarz maj cy specjalizacj  w dzie-
dzinie diabetologii lub lekarz posiadaj cy inn  specjali-
zacj , prowadz cy leczenie cukrzycy u konsultowanego 
pacjenta.

14.  W nast puj cych przypadkach nale y rozwa y  prze-
s anie informacji do w a ciwego terytorialnie wydzia-
u komunikacji lub jednostki samorz du terytorialnego 
o konieczno ci wykonania u chorego ponownego bada-
nia lekarskiego celem zwery  kowania jego predyspozy-
cji zdrowotnych do kierowania pojazdami — na druku 
odwo uj cym si  do art.75 ust.1 pkt. 5 Ustawy z dnia 5 
stycznia 2011r. o kieruj cych pojazdami (Dz. U. z 2019 r. 
poz. 341 t.j. ze zm.) (patrz. s. 93):

 — gdy istniej  racjonalne przes anki, e chory kieruje 
pojazdem w okresie poni ej 3 miesi cy od ostatnie-
go epizodu ci kiej hipoglikemii,

 — gdy chory deklaruj cy sta e stosowanie CGM nie 
zg asza si  na wyznaczone kontrolne badania le-
karskie (szczególnie w przypadku wyst powania 
u niego epizodów ci kiej hipoglikemii w porze 
czuwania) oraz gdy nieskuteczne okaza y si  wszel-
kie dost pne formy skutecznego powiadomienia 
chorego o potrzebie kontrolnych bada ,

 — po ka dorazowym incydencie ci kiej hipoglikemii.
15.  Ka dy pacjent leczony insulin , który uzyska  orzecze-

nie o braku przeciwwskaza  diabetologicznych do pro-
wadzenia pojazdów mechanicznych, powinien zosta  
zobowi zany do kontroli glikemii (glukometr/system 
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skanuj cy/CGM) ka dorazowo przed rozpocz ciem jaz-
dy. Chory nie powinien rozpoczyna  jazdy z glikemi  
poni ej 100 mg/dl (5,6 mmol/l), chyba, e lekarz dia-
betolog ustali indywidualnie inny próg glikemii, umo -
liwiaj cy prowadzenie samochodu. 

16.  W trakcie jazdy kontrola glikemii powinna nast powa  
nie rzadziej ni  co 2 godziny, w przypadku spadku gli-
kemii poni ej 100 mg/dl nale y przerwa  jazd  i spo y  
odpowiedni  porcj  w glowodanów.

II. Badania pracowników
1.   Post powanie orzecznicze wobec pracowników i osób 

podejmuj cych prac  reguluje Rozporz dzenie Ministra 
Zdrowia z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowa-
dzania bada  lekarskich pracowników, zakresu pro  lak-
tycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orze-
cze  lekarskich wydawanych do celów przewidzianych 
w Kodeksie pracy (Dz.U. z 2016 r. poz. 2067 ze zm).

2.  Lekarz przeprowadzaj cy badanie pro  laktyczne pra-
cowników mo e poszerzy  jego zakres o konsulta-
cj  diabetologiczn  oraz dodatkowe badania, je eli 
stwierdzi, e jest to niezb dne dla prawid owej oceny 
stanu zdrowia osoby przyjmowanej do pracy lub pra-
cownika.

3.  Konsultacja diabetologiczna dla potrzeb bada  
pro  laktycznych, aby stanowi a warto ciow  opini  
pozwalaj c  na wydanie obiektywnej decyzji wynika-
j cej z indywidualnej oceny chorego, powinna zawie-
ra  informacje kluczowe dla oceny predyspozycji 
zdrowotnych do pracy w okre lonych warunkach 
i wymaganiach zawodowych. W tym celu zaleca 
si  stosowanie karty konsultacyjnej diabetologicznej 
wed ug wzoru (patrz s. 92).

4.  Na podstawie badania lekarskiego, otrzymanych wyni-
ków bada  dodatkowych oraz wniosków z konsultacji, 
uprawniony do bada  pro  laktycznych pracowników 
lekarz wydaje orzeczenie lekarskie o braku lub istnieniu 
przeciwwskaza  lekarskich do wykonywania lub pod-
j cia pracy na okre lonym stanowisku.

5.  Bezwzgl dne przeciwwskazania do pracy na sta-
nowis kach zwi zanych z wy szymi wymaganiami 
zdrowotnymi stanowi :

 — nawracaj ca ci ka hipoglikemia lub nawet jeden 
niewyja niony medycznie incydent ci kiej hipo-
glikemii w przesz o ci w porze czuwania (spadek 
poziomu cukru prowadz cy do zaburze  wiado-
mo ci i konieczno ci udzielenia fachowej pomocy 
medycznej),

 — nie wiadomo  hipoglikemii w porze czuwania 
nie rokuj ca poprawy, wynikaj ca z przewlek ych 
powik a  cukrzycy pod postaci  neuropatii wege-
tatywnej, która upo ledza zdolno  odczuwania 
narastaj cego niedocukrzenia i w efekcie braku re-
agowania przez chorego na spadek glikemii,

 — zaawansowane powik ania ze strony narz du wzro-
ku, najcz ciej pod postaci  retinopatii cukrzycowej 
lub za my z upo ledzeniem widzenia,

 — inne zaawansowane przewlek e powik ania cukrzycy,
 — opinia lekarza diabetologa lub lekarza posiadaj -
cego inn  specjalizacj , prowadz cego leczenie 
cukrzycy u konsultowanego pacjenta, stwierdza-
j ca wysokie ryzyko hipoglikemii, nieodczuwanie 
objawów prodromalnych niedocukrzenia w porze 
czuwania.

6.  Wzgl dne przeciwwskazania zdrowotne do prac 
dotycz cych wy szych wymaga  zdrowotnych le-
karz uprawniony do bada  pro  laktycznych pra-
cowników mo e orzec w przypadku stanów roku-
j cych popraw :

 — braku wyrównania metabolicznego choroby (HbA1C 

 8%),
 — braku samokontroli glikemii lub niskiej umiej tno-

ci jej kontrolowania,
 — niedostatecznej wiedzy pacjenta dotycz cej cukrzy-
cy, hipoglikemii oraz sposobów jej zapobiegania,

 — niestosowanie si  do zalece  lekarskich.
W takich przypadkach kolejne badanie powinno si  

odby  w ci gu 1–3 miesi cy.
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 Karta konsultacyjna diabetologiczna do bada  kierowców
 (za cznik nr 6 do rozporz dzenia Ministra Zdrowia
 z dnia 29 sierpnia 2019 r. w sprawie bada  lekarskich
 osób ubiegaj cych si  o uprawnienia do kierowania
 pojazdami i kierowców (Dz. U. z 2019 r. poz. 1659) 

Dane osobowe pacjenta

Imi  i nazwisko badanego  
  

PESEL Nazwa i numer dokumentu to samo ci 
  osoby, której nie nadano PESEL  
  

Adres zamieszkania: Miejscowo  Kod pocztowy
  

Ulica  Numer domu/mieszkania  
  

Cukrzyca: Data  Typ  Lekarz    
 rozpoznania cukrzycy prowadz cy cukrzyc :   
     

Podmiot wykonuj cy  Poradnia diabetologiczna
dzia alno  lecznicz
  

Wiedza pacjenta dotycz ca jego choroby,  wysoka dostateczna niedostateczna
leczenia i powik a :    
  
Umiej tno  kontrolowania glikemii: dobra akceptowalna niska 
 
wiadomo  hipoglikemii; umiej tno   

dobra niedostatecznazapobiegania i przeciwdzia ania:    
  
Wyst powanie prodromalnych  

tak nieobjawów hipoglikemii:   
  

Ryzyko hipoglikemii: niskie akceptowalne wysokie 
 
  
  
 Obecno  przewlek ych powik a  cukrzycy:  Brak przewlek ych powik a  cukrzycy 
  
 ze strony narz du wzroku ze strony uk adu nerwowego ze strony uk adu sercowo-
   -naczyniowego 
 
Uwagi dotycz ce przewlek ych powik a  cukrzycy: 
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

Ocena zdolno ci do prowadzenia pojazdu:
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

W przypadku stosowania ci g ego monitorowania glikemii  nale y odpowiedzie  na 3 pytania:
1. Sta e stosowanie CGM:    tak    nie                        2. Dobra znajomo  i odpowied  na CGM:      tak    nie  
3. Regularne wizyty (nie rzadziej ni  co 3–4 miesi ce) w poradni z odczytem pami ci pompy i CGM:     tak    nie

Inne uwagi:
.........................................................................................................................................................................................................

 Data sporz dzenia opinii Piecz tka i podpis lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii 
  albo innego lekarza prowadz cego leczenie cukrzycy

Piecz tka zak adu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej
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 Karta konsultacyjna diabetologiczna do bada  
 pro  laktycznych — udokumentowanie kontroli nad 
 przebiegiem cukrzycy przez lekarza prowadz cego dla potrzeb
 oceny predyspozycji zdrowotnych do pracy zawodowej.  
 (opracowanie A. Marcinkiewicz, D. Szosland)

Dane osobowe pacjenta

Imi  i nazwisko badanego  

  

PESEL Nazwa i numer dokumentu to samo ci 
  osoby, której nie nadano PESEL  
  
   

Cukrzyca: Data  Typ  Lekarz  podstawowej  poradni
            rozpoznania cukrzycy prowadz cy opieki  diabetologicznej
    cukrzyc : zdrowotnej

Wiedza pacjenta dotycz ca jego choroby,   wysoka dostateczna niedostateczna
leczenia i powik a :    
  
Umiej tno  kontrolowania glikemii:  dobra akceptowalna niska
  

wiadomo  hipoglikemii; umiej tno    dobra niedostateczna
zapobiegania i przeciwdzia ania:    
  
Wyst powanie objawów   tak nie
prodromalnych hipoglikemii:   
  
Ryzyko hipoglikemii:  niskie akceptowalne wysokie 
  
  
  Obecno  przewlek ych powik a  cukrzycy:  Brak przewlek ych powik a  cukrzycy 
  
  ze strony narz du wzroku  ze strony uk adu nerwowego  ze strony uk adu sercowo-
        -naczyniowego

Uwagi dotycz ce przewlek ych powik a  cukrzycy: 
.........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

W przypadku stosowania ci g ego monitorowania glikemii  nale y odpowiedzie  na 3 pytania:
1. Sta e stosowanie CGM:    tak    nie                        2. Dobra znajomo  i odpowied  na CGM:      tak    nie  
3. Regularne wizyty (nie rzadziej ni  co 3–4 miesi ce) w poradni z odczytem pami ci pompy i CGM:     tak    nie

Inne uwagi:
.........................................................................................................................................................................................................  
.........................................................................................................................................................................................................

 Data sporz dzenia opinii Piecz tka i podpis lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii 
  albo innego lekarza prowadz cego leczenie cukrzycy

Piecz tka zak adu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej
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..............................................., dnia ................................
                                                                Miejscowo

Nazwa i adres jednostki kieruj cej:

........................................................... 

...........................................................

...........................................................

...........................................................

Imi  i nazwisko, adres, dane identy  kacyjne osoby, 
której dotyczy zawiadomienie:

...........................................................

...........................................................

...........................................................

...........................................................

Nazwa w a ciwego terytorialnie wydzia u komunikacji 
lub jednostki samorz du lokalnego*:

 ......................................................................................

 ......................................................................................

 ......................................................................................

 ......................................................................................

Zawiadomienie

Na podstawie Art. 75 ust.1 pkt 5 Ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kieruj cych pojazdami (Dz. U. z 2019 r. poz. 341 t.j. ze zm.)
zawiadamiamy, e u Pana/Pani:

..............................................................................................................................................................................................

istniej  uzasadnione i powa ne zastrze enia co do stanu jego/jej zdrowia, które w przypadku posiadania przez niego/ni  
prawa jazdy lub pozwolenia na kierowanie tramwajem, wymagaj  koniecznej i pilnej oceny predyspozycji zdrowotnych do 
kierowania ww. pojazdami i wery  kacji orzeczenia lekarskiego.

……………………………………………………………….
                                                                                                              Podpis osoby dokonuj cej zawiadomienia

Uwagi:
*W a ciwo  terytorialna dotyczy osoby zg aszanej 
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Aneks 3 
Karta Praw i Obowi zków Pracodawcy i Pracownika

Cukrzyca to przewlek a choroba metaboliczna, doty-
kaj ca coraz wi kszej liczby osób. Szacuje si , e w Polsce 
na cukrzyc  choruje oko o 2,6 miliona ludzi, z czego 
cukrzyca rozpoznana i leczona stanowi 60% przypad-
ków. Obecna skala i fakt nasilania si  zapadalno ci na 
cukrzyc , zarówno typu 1, jak i 2, przek adaj  si  na 
bardzo wymierne konsekwencje nie tylko medyczne, ale 
i spo eczno-ekonomiczne, a problemy prewencji i efek-
tywnego leczenia cukrzycy i jej powik a  wykraczaj  poza 
obszar odpowiedzialno ci rodowiska medycznego i sa-
mych pacjentów.

Cukrzyca, wed ug szacunków Banku wiatowego, 
stanowi, po chorobie niedokrwiennej serca, drugie pod 
wzgl dem wielko ci obci enie ekonomiczne spo ecze -
stwa. Na te nak ady sk adaj  si  nie tylko koszty diag-
nostyki i leczenia cukrzycy, w tym leczenia jej powik a , 
ale i koszty wynikaj ce z przedwczesnego zaprzestania 
dzia alno ci zawodowej: niezdolno  do pracy i w jej 
nast pstwie wiadczenia rentowe, a tak e bezrobocie, 
które szczególnie dotkliwie dotyka osoby choruj ce na 
cukrzyc .

Z uwagi na fakt, e:

• skala bezrobocia w ród choruj cych na cukrzyc  
jest ponad dwukrotnie wy sza ni  w ród zdrowych, 
a wynikaj ca z tego ich gorsza sytuacja ekonomiczna 
mo e utrudnia  w a ciw  kontrol  choroby,

• miejsce pracy jest wa nym ogniwem w procesie 
prewencji chorób cywilizacyjnych,

 a jednocze nie, b d c przekonanymi, e:

• leki stosowane wspó cze nie w terapii cukrzycy, jak 
i rosn ca wiadomo  pacjentów w zakresie sa-
mokontroli prowadz  do coraz d u ej i skuteczniej 
utrzymywanego dobrego stanu zdrowia chorych 
i mo liwo ci pozostania aktywnymi zawodowo

• oraz e sam fakt chorowania na cukrzyc  nie czyni au-
tomatycznie z danej osoby pracownika gorszej jako ci

 w nawi zaniu do licznych inicjatyw podejmowanych 
na gruncie europejskim, których celem jest zarów-
no prewencja, wczesne wykrywanie i odpowiednie 
leczenie, jak i poprawa jako ci ycia chorych z cuk-
rzyc , w tym do Rezolucji Parlamentu Europejskiego 
z 13 marca 2012 roku w sprawie podj cia walki 
z epidemi  cukrzycy w UE oraz Mapy Kopenhaskiej, 
przyj tej podczas Europejskiego Forum Cukrzycy 
w Kopenhadze w dniach 25–26 kwietnia 2012 roku,

 w przeddzie  wiatowego Dnia Cukrzycy 2012 syg-
natariusze niniejszego dokumentu, reprezentuj -
cy rodowisko medyczne, rodowisko chorych na 
cukrzyc  oraz rodowisko pracodawców, postuluj  
spisanie praw i obowi zków chorych na cukrzyc  
oraz ich potencjalnych pracodawców tak, aby z jed-
nej strony wzmocni  poczucie odpowiedzialno ci 
pacjentów oraz ich pozycj  jako pracowników, 
a z drugiej przeciwdzia a  wykluczaniu chorych na 
cukrzyc  z rynku pracy.
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Prawa i obowi zki pracownika z cukrzyc

1. Ka dy choruj cy na cukrzyc  powinien by  wiado-
my, e efektywna kontrola cukrzycy odbywa si  za-
równo w domu, jak i w pracy.

2. Pracownik z cukrzyc  obowi zany jest przestrzega  
w pracy tych samych zasad, jakie stosuje w celu 
kontrolowania choroby w domu, tj.: okresowego 
pomiaru glikemii, przyjmowania leków zgodnie 
z zaleceniem lekarza, przestrzegania godzin posi ków 
i stosowania diety.

3. Pracownik z cukrzyc  powinien poinformowa  pra-
codawc  o chorobie i w miar  mo liwo ci samo-
dzielnie dostosowa  tryb i godziny pracy tak, aby 
kontrola choroby by a mo liwa.

4. Choruj cy na cukrzyc  powinien by  wiadomy ist-
nienia przeciwwskaza  do wykonywania pewnych 
zawodów (m.in. pilot, kierowca transportu publicz-
nego, praca na wysoko ciach, praca wymagaj ca 
wyj tkowo intensywnego wysi ku  zycznego) i je li 
zajmuje którekolwiek z tych stanowisk, zawiadomi  
o tym swojego pracodawc .

5. Pracownik z cukrzyc  powinien poinformowa  
o swojej chorobie najbli szych wspó pracowników 
tak, aby w przypadku incydentu hiper- lub hipoglike-
mii koledzy mogli udzieli  mu pomocy we w a ciwy 
sposób oraz zadba  o utrzymanie ci g o ci wykony-
wanej pracy.

Prawa i obowi zki pracodawcy

1. Ka dy pracodawca powinien by  wiadomy, e cuk-
rzyca nie dyskwali  kuje osób z t  chorob  z podej-
mowania pracy w ramach aktywno ci zawodowej, 

w imieniu sygnatariuszy
prof. Leszek Czupryniak

prezes PTD w latach 2011–2015

Warszawa, 13 listopada 2012 r.

a wszelka dyskryminacja pracownika z powodu wy-
st pienia lub wyst powania u niego cukrzycy jest 
niedopuszczalna. Kluczem do zrozumienia sytuacji 
chorego na cukrzyc  jest posiadanie przez praco-
dawc  podstawowej wiedzy o tej chorobie.

2. Pracodawca, by móc wywi zywa  si  z ci cych na 
nim zobowi za , w tym obowi zku zapewnienia 
bezpiecznych i higienicznych warunków pracy, ma 
prawo i powinien wiedzie , kto z jego pracowników 
choruje na cukrzyc .

3. Pracodawca powinien umo liwi  pracownikowi 
z cukrzyc  przestrzeganie zasad kontrolowania 
choroby w miejscu pracy i motywowa  go do od-
powiedzialnego zachowania, gwarantuj cego bez-
piecze stwo pracy choremu, a tak e jego wspó pra-
cownikom.

4. Pracodawca powinien, w miar  mo liwo ci, za-
pewni  pracownikowi z cukrzyc  stanowisko, które 
umo liwia optymaln  kontrol  choroby (m.in. mo -
liwo  rezygnacji ze zmianowego trybu pracy, krót-
kie przerwy na dodatkowe posi ki).

5. Pracodawca powinien, w miar  mo liwo ci, zapew-
ni  pracownikowi z nowo zdiagnozowan  cukrzyc  
inne/równorz dne stanowisko pracy, je li dotychczas 
zajmowane mog oby wi za  si  z zagro eniem bez-
piecze stwa w miejscu pracy lub utrudnia o pracow-
nikowi kontrolowanie choroby.

6. Pracodawca powinien, w miar  mo liwo ci, promowa  
w miejscu pracy zasady zdrowego trybu ycia, za-
ch caj c pracowników do aktywno ci  zycznej, 
zbilansowanej diety oraz poddawania si  badaniom 
pro  laktycznym.
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Aneks 4

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego 
i Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego dotycz ce bada  

przesiewowych w kierunku zaburze  funkcji tarczycy 
w cukrzycy typu 1 i cukrzycy typu 2

Cukrzyca typu 1
 1. W trakcie ka dej wizyty pacjenta u diabetologa konieczne 

jest przeprowadzenie badania klinicznego w kierunku 
chorób tarczycy — w przypadku podejrzenia wyst po-
wania dysfunkcji tarczycy nale y oznaczy  st enie TSH.

 2. Zaleca si  oznaczenie st enia hormonu tyreotropowe-
go (TSH, thyroid-stimulating hormone) i miana prze-
ciwcia  przeciwko tyreoperoksydazie (TPOAb, auto-
antibodies to thyroid peroxidase) u ka dego pacjenta 
z nowo rozpoznan  cukrzyc  typu 1 i u pacjentów 
z trwaj c  ju  chorob , u których do tej pory nie wyko-
nywano bada  w kierunku oceny czynno ci hormonal-
nej tarczycy.

 3. U pacjentów z mianem TPOAb powy ej warto ci refe-
rencyjnych i st eniem TSH  2 mIU/l zaleca si  ozna-
czenie st enia wolnej tyroksyny (fT4, free thyroxine) 
oraz nale y powtarza  oznaczanie st enia TSH raz 
w roku.

 4. U pacjentów z mianem TPOAb w zakresie warto ci 
referencyjnych i st eniem  2 nale y powtarza  ozna-
czenie st enia TSH co 2 lata.

 5. U pacjentów z mianem TPOAb w zakresie warto ci 
referencyjnych i st eniem TSH < 2,0 mIU/l oznaczenie 
st enia TSH nale y powtarza  co 5 lat.

 6. U pacjentów z dodatnim wywiadem rodzinnym w kie-
runku niedoczynno ci tarczycy w przebiegu przewle-
k ego autoimmunologicznego zapalenia tarczycy raz 
w roku nale y oznaczy  st enie TSH.

 7. U chorych na cukrzyc  z niewyrównan  gospodark  
lipidow  nale y oznaczy  st enie TSH.

 8. U ka dej pacjentki planuj cej ci  (szczególnie 
w przypadku niekorzystnego wywiadu po o niczego) 
zaleca si  oznaczenie st enia TSH i miana TPOAb.

 9. U ka dej pacjentki w 4.–8. tygodniu ci y (pierwsza 
wizyta po o nicza) zaleca si  oznaczenie st enia TSH 
oraz miana TPOAb.

 10. U ka dej pacjentki w ci y z wywiadem choroby Gra-
vesa-Basedowa zaleca si  oznaczenie st enia TSH 
oraz miana przeciwcia  przeciwko receptorowi dla TSH 
(TRAb, thyrotropin receptor antibody) w 4.–8. tygo-
dniu ci y (pierwsza wizyta po o nicza). Zaleca si  
ponadto powtórny pomiar miana TRAb pod koniec 
II trymestru ci y (przed 22. tygodniem ci y).

Cukrzyca typu 2
 1. W trakcie ka dej wizyty pacjenta u diabetologa ko-

nieczne jest przeprowadzenie badania klinicznego 

w kierunku chorób tarczycy, a w przypadku odchyle  
w badaniu przedmiotowym — oznaczenie st enia TSH.

 2. U ka dego pacjenta z nowo rozpoznan  cukrzyc  typu 2 
i u pacjentów z trwaj c  ju  chorob , u których do 
tej pory nie wykonywano bada  w kierunku oceny 
czynno ci hormonalnej tarczycy, zaleca si  oznaczenie 
st enia TSH.

 3. U pacjentów ze st eniem TSH ≥ 2,0 mIU/l nale y 
oznaczy  miano TPOAb.

 4. W przypadku stwierdzenia miana TPOAb powy ej war-
to ci referencyjnych nale y zwery  kowa  typologi  
cukrzycy, przede wszystkim poprzez oznaczenie miana 
przeciwcia  przeciwko dekarboksylazie kwasu glutami-
nowego (anty-GAD, anti-glutamic acid decarboxylase 
autoantibody).

 5. U pacjentów z mianem TPOAb powy ej warto ci re-
ferencyjnych i st eniem TSH ≥ 2,0 mIU/l zaleca si  
oznaczenie st enia fT4, a ponadto u tych chorych raz 
w roku nale y powtarza  badanie st enia TSH.

 6. U pacjentów z mianem TPOAb w zakresie warto ci 
referencyjnych i st eniem TSH ≥ 2,0 mIU/l zaleca si  
powtarzanie badania st enia TSH co 2 lata.

 7. U pacjentów z mianem TPOAb w zakresie warto ci 
referencyjnych i st eniem TSH < 2,0 mIU/l zaleca si  
oznaczanie st enia TSH co 5 lat.

 8. U chorych na cukrzyc  z niewyrównan  gospodark  
lipidow  zaleca si  oznaczenie st enia TSH.

 9. U ka dej pacjentki planuj cej ci  zaleca si  oznacze-
nie st enia TSH.

 10. U ka dej pacjentki w 4.–8. tygodniu ci y (pierwsza 
wizyta po o nicza) zaleca si  oznaczenie st enia TSH 
oraz miana TPOAb.

 11. U ka dej pacjentki w ci y z wywiadem choroby Gra-
vesa-Basedowa zaleca si  oznaczenie st enia TSH oraz 
miana TRAb w 4.–8. tygodniu ci y (pierwsza wizy-
ta po o nicza). Zaleca si  ponadto powtórny pomiar 
miana TRAb pod koniec II trymestru ci y (przed 22. 
tygodniem).

Wed ug: J. Sowi ski, L. Czupryniak, A. Milewicz, 
A. Hubalewska-Dydejczyk, M. Szelachowska, M. Rucha a, 
A. Lewi ski, M. Górska, K. Siewko, E. Wender-O egowska, 
D. Zozuli ska-Zió kiewicz, R. Junik, N. Sawicka, P. Gutaj; 
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego 
oraz Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego dotycz ce 
diagnostyki i leczenia zaburze  funkcji tarczycy w cukrzycy 
typu 1 i 2
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Aneks 5 
Stanowisko Polskiego Towarzystwa Bada  nad Oty o ci

i Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego w sprawie stosowania 
niskokalorycznych substancji s odz cych

Jednym z najwi kszych wyzwa  wspó czesnej medy-
cyny jest wzrost cz sto ci wyst powania nadwagi i oty-
o ci oraz ich powik a , g ównie cukrzycy typu 2 i chorób 
uk adu kr enia. Oty o  zosta a zaliczona przez WHO do 
epidemii XXI wieku. Przyczyn  epidemii oty o ci s  zmiany 
stylu ycia, takie jak brak aktywno ci  zycznej i nadmierne 
spo ycie wysokoprzetworzonej ywno ci o wysokiej g -
sto ci energetycznej, prowadz ce do dodatniego bilansu 
energetycznego.

Skuteczne zapobieganie i leczenie nadwagi i oty o ci 
oraz ich powik a  wymaga trwa ych zmian stylu ycia, 
co jest trudne ze wzgl du na liczne czynniki wewn trzne 
i zewn trzne, które z czasem zmniejszaj  motywacj  osoby 
zmuszonej do odmawiania sobie spo ywania pokarmów 
o ulubionym smaku. Zmniejszenie g sto ci energetycznej 
dost pnej ywno ci, poprzez zmian  procesów tech-
nologicznych jej wytwarzania i sk adu, jest wa nym 
elementem dzia a  pro  laktycznych podejmowanych 
na poziomie spo ecznym. Jednak wprowadzenie takich 
zmian wymaga akceptacji konsumentów, którzy musz  
dokona  wyboru produktu o obni onej kaloryczno ci, co 
wymaga od producentów zachowania atrakcyjno ci sma-
kowej. Preferencje s odkiego smaku kszta tuj  si  u cz o-
wieka ju  w okresie dzieci stwa, poniewa  mleko matki 
zawieraj ce laktoz  ma lekko s odki smak. W celu zaspoko-
jenia upodoba  konsumentów do s odkiego smaku i jed-
noczesnego obni enia kaloryczno ci pokarmów i napojów 
przemys  spo ywczy stosuje niskokaloryczne substancje 
s odz ce (s odziki).

Niskokaloryczne substancje s odz ce to zwi zki 
o s odkim smaku oraz o zerowej lub nieprzekraczaj cej 
kilku kilokalorii energetyczno ci. Poniewa  s  to zwi zki, 
których s odki smak jest bardzo intensywny, mo na je do-
dawa  do produktów spo ywczych w bardzo ma ych ilo -
ciach. Obecnie s odziki s  stosowane w produkcji napojów 

bezalkoholowych, s odyczy, mro onych deserów, jogurtów 
i budyni, a tak e wielu leków.

Do pieczenia i gotowania mo e by  stosowana nisko-
kaloryczna substancja s odz ca pochodzenia naturalnego 
— stewia, która jest oporna na wysok  temperatur , do 
200°C.

Na obszarze Unii Europejskiej, na podstawie bada  
nad bezpiecze stwem i pozytywnych opinii Europejskiego 
Urz du ds. Bezpiecze stwa ywno ci i Zespo u ds. Dodat-
ków do ywno ci i Sk adników Pokarmowych, do stoso-
wania dopuszczono jedena cie niskokalorycznych substan-
cji s odz cych: acesulfam-K (E950), aspartam (E951), sól 
aspartam–acesulfam (E962), cyklaminian (E952), neohe-
sperydyn  DC (E959), sacharyn  (E954), sukraloz  (E955), 
taumatyn  (E957), neotam (E961), erytrytol (E968) oraz 
glikozydy stewiolowe (E960). Zgodnie z rozporz dzeniem 
UE nr 1333/2008 w sprawie dodatków do ywno ci wy-
magane jest dodatkowe etykietowanie produktów spo-
ywczych zawieraj cych te substancje. Ponadto w rozpo-

rz dzeniu nr 1333/2008 okre lono maksymaln  zawarto  
poszczególnych niskokalorycznych substancji s odz cych 
w okre lonej kategorii produktów ywno ciowych.

W procesie rejestracji niskokalorycznych substancji 
s odz cych okre lane jest równie  dopuszczalne dzienne 
spo ycie w mg/kg masy cia a/dob  (ADI, acceptable daily 
intake), czyli taka jej ilo , która mo e by  bezpiecznie co-
dziennie przyjmowana przez ca e ycie bez niekorzystnego 
wp ywu na stan zdrowia. Warto  ADI dla poszczególnych 
niskokalorycznych substancji s odz cych przedstawiono 
w tabeli 1.

Pozosta e substancje s  bardzo rzadko stosowane w prze-
my le spo ywczym, dlatego nie wyznaczono dla nich ADI.

Wyniki bada  przeprowadzonych w Europie wskazuj , 
e spo ycie wszystkich niskokalorycznych substancji s odz -

cych jest ni sze ni  ich dopuszczalne dzienne spo ycie.

Tabela 1. Warto  ADI dla poszczególnych niskokalorycznych substancji s odz cych

Substancja Oznaczenie na produkcie ywno ciowym ADI [mg/kg mc./d.]

Sól potasowa acetosulfamu E950 0–15

Aspartam E951 0–40

Cyklaminian E952 0–7

Sacharyna E954 0–5

Sukraloza E955 0–15

Neotam E961 0–2

Glikozydy stewiolowe E960 0–4
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Odnosz c si  do doniesie  dotycz cych rzekome-
go zwi kszonego ryzyka niektórych nowotworów 
u zwierz t do wiadczalnych, którym podawano sa-
charyn , aspartam i cyklaminian, nale y podkre li , e 
wyniki ostatnich bada  przeprowadzonych u ludzi nie 
potwierdzi y tych tez.

Bior c pod uwag  powy sze dane, Polskie Towarzy-
stwo Bada  nad Oty o ci  i Polskie Towarzystwo Diabe-
tologiczne potwierdzaj  bezpiecze stwo stosowania 
niskokalorycznych substancji s odz cych w produktach 
ywno ciowych i rekomenduj  zast powanie nimi sa-

charozy przez osoby z rozpoznaniem nadwagi i oty o-
ci, a szczególnie w sytuacji wyst powania zaburze  

gospodarki w glowodanowej (nieprawid owej glike-
mii na czczo, nietolerancji glukozy i cukrzycy typu 2).

Nale y podkre li , e korzystne dzia anie niskokalo-
rycznych substancji s odz cych na mas  cia a u dzieci 
i m odzie y zosta o w ostatnim okresie potwierdzone 
w randomizowanych badaniach opublikowanych w New 
England Journal of Medicine.

Odr bnym problemem jest stosowanie niskokalorycz-
nych substancji s odz cych w okresie ci y. Sacharyna, 
z uwagi na przechodzenie przez o ysko i nie do ko -
ca poznany wp yw na p ód, nie powinna by  stosowana 
w ci y, natomiast pozosta e s odziki mog  by  stosowane.

Polskie Towarzystwo Bada  nad Oty o ci  i Polskie To-
warzystwo Diabetologiczne pragn  zwróci  uwag  pacjen-
tów i lekarzy na konieczno  analizowania kaloryczno ci 
produktów, w których cukier zast piono niskokalorycznymi 
substancjami s odz cymi i które s  reklamowane w han-

dlu jako bezpieczne do spo ycia przez osoby choruj ce na 
cukrzyc , poniewa  nie wp ywaj  istotnie na poposi kowe 
st enia glukozy i insuliny. Mimo tej mody  kacji niektóre 
z nich mog  nadal cechowa  si  wysok  energetyczno ci  
z powodu zawarto ci t uszczów i przyczynia  si  do przy-
rostu masy cia a, a przez to pogarsza  kontrol  glikemii. 
Aby si  upewni , e produkt, w którym cukier zast piono 
niskokalorycznymi substancjami s odz cymi, jest rzeczy-
wi cie niskoenergetyczny, najlepiej porówna  jego kalo-
ryczno  z takim samym produktem zawieraj cym cukier, 
a tak e zwróci  uwag  na zawarto  t uszczu.

Polskie Towarzystwo Bada  nad Oty o ci  i Polskie 
Towarzystwo Diabetologiczne podkre laj , e spo y-
wanie produktów spo ywczych, których kaloryczno  
zosta a obni ona dzi ki zastosowaniu niskokalorycz-
nych substancji s odz cych, nie mo e by  jedynym 
elementem zmian stylu ycia. Jest to tylko sposób na 
zaspokojenie potrzeby odczuwania s odkiego smaku, bez 
spo ywania mono- i disacharydów, co mo e u atwi  reali-
zacj  zalece  dietetycznych i kontrol  glikemii. W rozwoju 
nadwagi oraz oty o ci i jej powik a  istotn  rol  odgrywa 
równie  spo ycie t uszczów, zw aszcza nasyconych, któ-
rych ilo  w diecie równie  powinna zosta  ograniczona. 
Nale y tak e podkre li , e samo ograniczenie energetycz-
no ci diety powoduje nie tylko ubytek masy t uszczu, ale 
równie  masy mi niowej. Dlatego, by zapobiec ubytkowi 
masy mi ni szkieletowych, konieczna jest regularna ak-
tywno   zyczna (minimum 5 razy w tygodniu 30 minut 
wicze  tlenowych, np.: marsz, jazda na rowerze, p ywa-

nie na basenie).

Magdalena Olszanecka-Glinianowicz
Prezes Polskiego Towarzystwa Bada  nad Oty o ci

Leszek Czupryniak
Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

w latach 2011–2015 
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Aneks 6

Rekomendacje dotycz ce zasad prowadzenia leczenia cukrzycy 
za pomoc  osobistej pompy insulinowej

I. Wymogi dla o rodków rozpoczynaj cych i/lub pro-
wadz cych leczenie chorych na cukrzyc  za pomoc  
osobistej pompy insulinowej. Rozpocz cie terapii 
obejmuje: przeszkolenie pacjenta w zakresie ci g e-
go podskórnego wlewu insuliny, pod czenie pompy 
insulinowej pacjentowi oraz mo liwo  konsultacji.

1. Szkolenie wst pne powinno obejmowa  techniczn  
obs ug  pompy insulinowej oraz omówienie: zasad 
programowania i mody  kacji wlewu podstawowego, 
korzystanie z czasowej zmiany wlewu podstawowego, 
stosowanie bolusów prostych, przed u onych i z o o-
nych, korzystanie z kalkulatora bolusa, zasady zak a-
dania zestawów infuzyjnych (zasady doboru i miejsca 
wk ucia). Szkolenie powinno by  prowadzone a  do 
uzyskania przez pacjenta bieg o ci w zakresie prak-
tycznych aspektów pos ugiwania si  osobist  pomp  
insulinow . W przypadku zastosowania pomp z opcj  
ci g ego monitorowania glikemii szkolenie powinno 
obejmowa  ponadto zasady dzia ania systemu, jego 
kalibracji, interpretacje komunikatów i alarmów oraz 
zak adanie sensora.

2. Nale y zwróci  szczególn  uwag  na: post powanie 
w razie awarii osobistej pompy insulinowej — zasady 
powrotu do terapii wstrzykiwaczami typu pen, post po-
wanie w przypadku pocz tkowych objawów kwasicy ke-
tonowej, zasady od czenia pompy insulinowej w szcze-
gólnych sytuacjach (np. w trakcie aktywno ci  zycznej).

3. Wymogi organizacyjne: minimalny czas szkolenia
9 godzin roz o ony na przynajmniej 3 spotkania. Szko-
lenia powinny odbywa  si  w grupach sk adaj cych 
si  z nie wi cej ni  6–8 osób. W szkoleniu dzieci i m o-
dzie y konieczny jest udzia  rodzicó w lub prawnych 
opiekunów. Pacjent powinien mie  mo liwo  wicze  
praktycznych z zestawami infuzyjnymi na fantomach. 
Zaleca si  równie  za o enie zestawu infuzyjnego 
w tkance podskórnej w okresie poprzedzaj cym roz-
pocz cie terapii ci g ym podskórnym wlewem insuliny.
Odpowiedzialno  za przeprowadzenie szkolenia 

w sposób prawid owy oraz wst pne ustawienia pom-
py insulinowej ponosi o rodek rozpoczynaj cy terapi . 
Ustawienia te powinny obejmowa  równie  uruchomie-
nie funkcji kalkulatora bolusa. Wiedza pacjenta powin-
na by  zwery  kowana przez zespó  edukacyjny. Zalecane 
opracowanie testu na podstawie w asnych materia ów 
edukacyjnych.

W przypadku pomp z systemem ci g ego monitorowa-
nia glikemii (CGM, continuous glucose monitoring) wska-

zane jest wst pne ustawienie alarmów z uwzgl dnieniem 
aktualnego wyrównania metabolicznego cukrzycy, dodat-
kowych funkcji pompy oraz umiej tno ci pacjenta.

Wymagane jest regularne korzystanie z programu 
komputerowego do odczytu danych z pompy insulinowej 
i glukometru/systemu ci g ego monitorowania glikemii.

II. W tabeli do Aneksu 6 podano zalecenia dotycz ce wy-
mogów dla pomp insulinowych w o rodkach prowa-
dz cych terapi  z ich wykorzystaniem. Wskazane jest, 
aby w o rodkach by y dost pne ró ne rodzaje pomp 
insulinowych, co umo liwi pacjentom wybór pompy 
najbardziej odpowiadaj cej ich potrzebom.

III. Poni ej przedstawiono wskazania i przeciwwskaza-
nia do terapii z u yciem pomp insulinowych  nan-
sowanej ze rodków publicznych.

A. Wskazania do refundacji NFZ zakupu osobistej 
pompy insulinowej dla chorych na cukrzyc  dzieci, 
m odzie y i m odych doros ych poni ej 26. roku 
ycia

1. „Efekt o brzasku” u chorych na cukrzyc  typu 1 po 
zako czonym okresie remisji*.

2. Cz ste hipoglikemie u chorych na cukrzyc  typu 1 po 
zako czonym okresie remisji*:

 — epizod ci kiej hipoglikemii cz ciej ni  1 w roku;
 — epizody hipoglikemii < 70 mg/dl, niewymagaj ce 
pomocy innej osoby  4 na tydzie ;

 — brak mo liwo ci osi gni cia docelowej warto ci 
hemoglobiny glikowanej (HbA1c) bez cz stych epi-
zodów hipoglikemii, tj.  4 na tydzie ;

 — zaburzenie odczuwania typowych objawów hipo-
glikemii.

3. Utrzymuj ce si  podwy szone warto ci HbA1c > 6,5%, 
ale < 9,0%, mimo intensy  kacji leczenia u pacjenta 
dobrze wyedukowanego w zakresie zasad intensyw-
nej czynno ciowej insulinoterapii, wspó pracuj cego 
z zespo em diabetologicznym oraz przestrzegaj cego 
zasad samokontroli (  6 pomiary glikemii/dob ).

4. Osoby pracuj ce w trybie zmianowym, których aktyw-
no  zawodowa jest nieregularna, albo odbywaj ce 
cz ste podró e ze zmian  strefy czasowej, z warto ci  
HbA1c < 9,0%.

5. Osoby uprawiaj ce sport wyczynowo lub regularnie 
podejmuj ce wysi ek  zyczny o du ej intensywno ci, 
z warto ci  HbA1c < 8,5%.

6. Dzieci do 10. roku ycia chore na cukrzyc  typu 1.
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7. Kontynuacja wcze niejszego leczenia z zastosowaniem 
osobistej pompy insulinowej pod warunkiem braku 
przeciwwskaza  (np. awaria pompy insulinowej)**. 
W szczególnych przypadkach decyzj  o refundacji 

pompy insulinowej mo e podj  konsultant wojewódzki 
w dziedzinie diabetologii po zapoznaniu si  z dokumen-
tacj  chorego i zasi gni ciu opinii lecz cego lekarza dia-
betologa (m.in. na temat chorób towarzysz cych, terapii 
kortykosteroidami).
B. Przeciwwskazania do refundacji zakupu osobistej 

pompy insulinowej dla chorych na cukrzyc  dzieci, 
m odzie y i m odych doros ych poni ej 26. roku 
ycia

1. HbA1c  9,0% — rednia warto  z ostatniego roku.
2. Choroby psychiczne — psychozy, ci ka depresja, tak-

e u rodziców dzieci do 10. roku ycia.
3. Zaburzenia intelektualne, tak e u rodziców dzieci do 

10. roku ycia, uniemo liwiaj ce zrozumienie zasad 
intensywnej insulinoterapii i obs ugi pompy.

4. Zaburzenia od ywiania.
5. Uzale nienia od alkoholu i rodków psychoaktywnych, 

tak e u rodziców dzieci do 10. roku ycia.
6. Nieusprawiedliwione nieobecno ci na wizytach lekar-

skich (obecno  tylko na 1 wizycie w ci gu roku lub 
brak wizyty) w poradni diabetologicznej.

7. Nieprzestrzeganie lub nierozumienie zasad intensyw-
nej czynno ciowej insulinoterapii (brak odpowiedniej 
samokontroli glikemii, brak kontroli obecno ci cia  
ketonowych w sytuacjach przed u aj cej si  hipergli-
kemii, nieprecyzyjne szacowanie dawki insuliny po-
si kowej).

8. Wi cej ni  1 epizod kwasicy ketonowej w ci gu roku.
9. Ci ka, szybko post puj ca retinopatia proliferacyjna 

przed laseroterapi  lub w trakcie laseroterapii.
10. Brak akceptacji choroby mimo pe nej opieki diabeto-

logicznej i pomocy psychologicznej (pisemna opinia 
psychologa maj cego do wiadczenie w diabetologii).

11. Nieprzestrzeganie zasad higieny osobistej.
12. Regularna ekspozycja na silne pole magnetyczne.

C. Przeciwwskazania do kontynuacji leczenia za po-
moc  osobistej pompy insulinowej i refundacji 
oprzyrz dowania*** u dzieci, m odzie y i m odych 
doros ych poni ej 26. roku ycia

1. Brak poprawy lub pogorszenie wyrównania metabo-
licznego cukrzycy ocenianych po roku leczenia za po-
moc  osobistej pompy insulinowej.

2. Wi cej ni  1 epizod cukrzycowej kwasicy ketonowej 
w ci gu roku.

3. Wi cej epizodów ci kiej hipoglikemii ni  podczas le-
czenia za pomoc  wstrzykiwaczy typu pen.

4. Nieprzestrzeganie zasad intensywnej czynno ciowej 
insulinoterapii, niedostateczna wiedza pacjenta.

5. Nasilone odczyny skórne w miejscu implantacji zesta-
wów infuzyjnych mimo próby zmiany rodzaju zestawu.

6. Nieregularna wymiana zestawów infuzyjnych (rzadziej 
ni  co 3 dni).

7. Nieusprawiedliwione nieobecno ci na wizytach lekar-
skich (obecno  tylko na 1 wizycie w ci gu roku lub 
brak wizyty).

8. Utrzymuj ca si  warto  HbA1c  9,0% (2 kolejne zna-
czenia).
Lekarz diabetolog wnioskuje o refundacj  zakupu 

pompy insulinowej dla pacjenta do o rodka realizuj cego 
to wiadczenie.

Pacjent zg aszaj cy si  do o rodka realizuj cego wiad-
czenie refundacji przedk ada:

 — wniosek prowadz cego lekarza diabetologa;
 — raport z glukometru i/lub systemu ci g ego moni-
torowania glikemii z ostatnich 4 tygodni — wyma-
ganych jest co najmniej 6 pomiarów dziennie (dane 
z glukometru i/lub systemu ci g ego monitorowa-
nia glikemii mog  by  odczytane w poradni);

 — u niektórych pacjentów z niezadowalaj cym wyrów-
naniem metabolicznym przed kwali  kacj  do leczenia 
CSII wskazane s  dodatkowe informacje dotycz ce 
ilo ci spo ywanych w glowodanów, dawek insuliny. 
ród em tych informacji mog  by  zeszyt samokon-

troli lub odpowiednia aplikacja (zapis elektroniczny).

*Kryteria remisji wed ug Schölin A i wsp. Diabet. Med. 2011; 28: 156: Prawid owe warto ci glikemii w pro  lu dobowym przy zapotrzebowaniu na insulin  
< 0,3 j./kg mc./d. oraz st enie peptydu C > 0,5 ng/ml.

**Pacjenci dotychczas leczeni za pomoc  osobistej pompy insulinowej, których pompa uleg a uszkodzeniu lub sko czy  si  czas jej pracy, podlegaj  tej sa-
mej kwali  kacji, co pacjenci rozpoczynaj cy terapi . Wcze niejsze leczenie za pomoc  pompy nie oznacza automatycznej refundacji nowego urz dzenia.

***Zlecenie na zaopatrzenie w rodki pomocnicze — oprzyrz dowanie do osobistej pompy insulinowej wystawia wy cznie lekarz zatrudniony w poradni 
diabetologicznej lub na oddziale szpitalnym.
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Za cznik 1
Wymogi dotycz ce programu komputerowego do sczytywania pami ci pompy:

 — aktualne bazy (wszystkie mo liwe z jednego sczytania pompy, na wykresach lub w tabelach dok adna dawka, czas z do-
k adno ci  podawania bazy przez pomp );

 — stosowane warto ci przeliczników z ustalonymi przedzia ami czasu w kalkulatorach bolusów;
 — historia bolusów (dok adnie podany rodzaj bolusa, dawka i godzina ich podania);
 — historia wype nie  drenu;
 — wykresy dzienne, na których musz  by  przedstawione:
• stosowany w danym dniu wlew podstawowy,
• czasowa zmiana bazy,
• zaznaczenie momentu zatrzymania i w czenia pompy,
• wszystkie podane bolusy z rozró nieniem rodzaju i oznaczeniem czasu podania bolusa, w tym przed u onego,
• wyniki glikemii przes ane ze wspó pracuj cego glukometru i/lub systemu ci g ego monitorowania glikemii;

 — historia alarmów;
 — udost pnienie programu pacjentom na yczenie bezp atnie;
 — program do sczytywania danych z pompy powinien mie  jednocze nie mo liwo  sczytywania danych z glukometru, do 
którego paski s  refundowane w dniu og oszenia przetargu, oraz integracji obu informacji.

Za cznik 2
Wymagane informacje zawarte na stronie internetowej:

 — numer infolinii, pod którym osoby korzystaj ce z pomp otrzymaj  ca odobow  informacje dotycz c  problemów tech-
nicznych zwi zanych z korzystaniem z pompy insulinowej;

 — telefony lokalnych przedstawicieli z godzinami ich pracy;
 — dane dotycz ce osprz tu do pomp (rodzaje wk u , strzykawek, baterii, ich cen itp.).

REKOMENDOWANE DODATKOWE OPCJE
1. Wspó praca z glukometrem; bezprzewodowo, z co najmniej 1 glukometrem; mo liwo  wy czenia i w czenia opcji 

przesy ania danych z glukometru do pompy; mo liwo  zarejestrowania warto ci glikemii przy funkcji kalkulatora 
bolusa w czonej lub wy czonej.

2. Pompy insulinowe, w przypadku których istnieje dedykowany glukometr stanowi cy element systemu, powinny 
by  z nim dystrybuowane.

3. Alarmy przypominaj ce bolusy lub pomiary glikemii w czasie ustalonym przez u ytkownika.
4. Cena zestawów infuzyjnych, która nie przekracza miesi cznego limitu refundacji dla osób < 26. roku ycia oraz 

30% tego limitu dla osób > 26. roku ycia.

Do osobnego pakietu dla dzieci/doros ych z nawracaj cymi niedocukrzeniami: osobista pompa insulinowa 
i system CGM:

 — minimum 1 transmiter na ka de 5 pomp oraz 2 sensory do ka dego transmitera.

UWAGA DODATKOWA
Zamawiaj cy mo e okre li  parametry dodatkowe zgodnie z potrzebami szczególnych grup pacjentów. Dodatkowo 

oferta powinna obejmowa  akcesoria konieczne do rozpocz cia terapii oraz przeprowadzenia edukacji: sertery, ró ne 
rodzaje zestawów infuzyjnych, zbiorniki na insulin , baterie zasilaj ce pomp , etui ochronne. 

W ocenie pompy w przetargu koszt pompy powinien stanowi  60% oceny, a dodatkowe funkcje — 40%.
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Zalecenia kliniczne dotycz ce post powania u chorych na cukrzyc , 2020

Chorzy na cukrzyc  typu 1 po uzyskaniu pozytywnej 
opinii od diabetologa mog  zosta  zakwali  kowani przez 
specjalist  medycyny sportowej do uprawiania dowolnej 
dyscypliny sportu. 

Jednym z warunków uzyskania kwali  kacji do upra-
wiania sportu jest leczenie za pomoc  intensywnej czyn-
no ciowej insulinoterapii i rozumienie jej zasad. Leczenie 
mo e by  realizowane za pomoc  wstrzykiwaczy typu pen 
lub osobistej pompy insulinowej. Metod  preferowan  
dla sportowców z cukrzyc  jest leczenie z zastosowaniem 
pompy insulinowej, która umo liwia bardziej  zjologiczne 
podawanie in suliny. Obowi zkiem sportowca z cukrzy-
c  jest systematyczna kontrola glikemii za pomoc  gluko-
metru, minimum 6 razy na dob , z dodatkowymi pomia-
rami podczas treningów i zawodów sportowych. Zaleca 
si  stosowanie systemów ci g ego monitorowania glikemii 
(CGM, continuous glucose monitoring) lub monitorowania 
glikemii opartego na metodzie skanowania (FGM,  ash 
glucose monitoring), które dodatkowo wspieraj  leczenie 
i zwi kszaj  bezpiecze stwo sportowca. 

Cukrzyca typu 1 nie powinna stanowi  przeciwwskaza-
nia do uczestniczenia w zaj ciach wychowania  zycznego 
na ka dym poziomie edukacji oraz w sporcie szkolnym 
(szkolne zwi zki sportowe, uczniowskie zwi zki sportowe, 
zawody szkolne itd.).

Optymalne glikemie przy rozpocz ciu i w trakcie upra-
wiania sportu mieszcz  si  w przedziale: dla wysi ku tleno-
wego 126–180 mg/dl (7–10 mmol/l), dla wysi ku beztleno-
wego 90–180 mg/dl (5–10 mmol/l).

 I. Przeciwwskazania do uprawiania sportu przez
dzieci i osoby doros e z cukrzyc  typu 1, wymaga-
j cych orzeczenia specjalisty medycyny sportowej:
1. HbA1c — rednia z ostatnich 12 miesi cy > 8,5% 

lub aktualny wynik  9%.
2. Wi cej ni  1 epizod kwasicy ketonowej w ostatnich 

12 miesi cach.
3. Wi cej ni  1 epizod ci kiej hipoglikemii w ostat-

nich 12 miesi cach.

4. Samokontrola glikemii: liczba pomiarów < 6 po-
miarów na dob  za pomoc  glukometru u spor-
towców niekorzystaj cych z CGM, wzgl dnie FGM.

5. Wizyty w poradni diabetologicznej: u dzieci < 4/
/rok, u doros ych < 2/rok.

6. Nie wiadomo  hipoglikemii w czasie czuwania — 
przeciwwskazanie wzgl dne, mo e by  uchylone 
w zale no ci od dyscypliny sportowej oraz korzy-
stania z CGM lub FGM.

7. Przewlek e powik ania cukrzycy w zale no ci od 
stadium zaawansowania i dyscypliny sportowej:

 — retinopatia proliferacyjna do momentu zako cze-
nia laseroterapii — bezwzgl dne przeciwwskaza-
nie do wszystkich aktywno ci sportowych;

 — neuropatia autonomiczna jawna klinicznie 
— przeciwwskazanie do wysi ków  zycznych 
o du ej intensywno ci;

 — powik ania makronaczyniowe — kwali  kacja 
po przeprowadzeniu diagnostyki kardiologicz-
nej obejmuj cej badanie echokardiogra  czne, 
prób  wysi kow , 24-godzinny zapis EKG me-
tod  Holtera;

 — bia komocz znamienny > 0,3–0,5 g/dob  (A3) 
— przeciwwskazanie wzgl dne, konieczna 
obserwacja — kontrola bia komoczu co 3–6 
miesi cy, systematyczna kontrola ci nienia t t-
niczego i funkcji nerek*;

 — bia komocz > 0,5 g/dob  — czasowa dyskwa-
li  kacja do uprawiania sportu;

 — eGFR 45–60 ml/min/1,73 m2 (G3a) — kontrola 
kreatyniny i eGFR co najmniej co 3 miesi ce;

 — eGFR 30–45 ml/min/1,73 m2 (G3b) — wzgl dne 
przeciwwskazanie do uprawiania sportu wy-
czynowego, czasowe wykluczenie, kontrola 
kreatyniny i eGFR co 4–6 tygodni;

 — eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 (G4) — bezwzgl d-
ny zakaz uprawiania sportu.

*obliczenie eGFR wg wzoru Schwartza do 15. roku ycia, 
wed ug wzoru CKD-EPI od 16. roku ycia.

Aneks 7

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 
oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Sportowej dotycz ce uzyskania 

zgody na uprawianie sportu przez pacjentów z cukrzyc  typu 1

Opracowa  Zespó  Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego: Leszek Czupryniak, Andrzej Gawrecki, 
Przemys awa Jarosz-Chobot, Tomasz Klupa, Bart omiej Matejko, Krzysztof Pawlaczyk, Agnieszka Szadkowska, 

Agnieszka Szypowska, Bogumi  Wolnik, Dorota Zozuli ska-Zió kiewicz i Zespó  Polskiego Towarzystwa Medycyny 
Sportowej: Grzegorz Biega ski, Andrzej Bugajski, Anna Jegier, Jaros aw Krzywa ski, Marek Pietruszewski, 

Katarzyna Szmigielska, Wies aw Tomaszewski, Andrzej Ziemba
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 II.  Badania, które nale y wykona  podczas kwali  kacji 
sportowca z cukrzyc  typu 1
Kwali  kacja wst pna: aktualne badania zgodne z Za-

leceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.
Warto ci HbA1c z ostatnich 3 miesi cy, raport z gluko-

metru i/lub CGM/FGM oraz z pompy insulinowej.

 III.  Dyscypliny sportowe wysokiego ryzyka: motorowe, 
wodne, lotnicze, wspinaczkowe
Uprawianie dyscyplin sportowych, w których hipogli-

kemia stanowi szczególnie wysokie zagro enie dla bez-
piecze stwa pacjenta i otoczenia, nie jest zalecane dla 
chorych na cukrzyc  typu 1.

Dopuszcza si  ich uprawianie przy spe nieniu warunków:
 — pacjent bardzo dobrze wyedukowany i osi gaj cy cele 

leczenia;
 — pomiar glikemii do 15 minut przed rozpocz ciem ak-

tywno ci i jej warto   120 mg/dl (6,7 mmol/l), kontrola 
glikemii za pomoc  glukometru co 60 minut lub rzadziej 
w przypadku stosowania CGM lub wzgl dnie FGM.

Przy uprawianiu dyscyplin sportowych wysokiego ryzy-
ka zalecane jest stosowanie CGM.

 IV.  Przeciwwskazania do uczestniczenia w treningu 
i zawodach sportowych 
1. Ci ka hipoglikemia w ci gu ostatnich 24 godz. 
2. Hiperglikemia powy ej 250 mg/dl (13,9 mmol/l) 

z towarzysz c  ketonemi /ketonuri  wynikaj cymi 
z niedoboru insuliny, a nie niedoboru w glowo-
danów.

3. Ketonemia  1,5 mmol/l stanowi przeciwwskazanie 
bezwzgl dne do rozpocz cia i kontynuacji wysi ku 
 zycznego.

4. Hiperglikemia > 300 mg/dl (16,7 mmol/l) utrzymu-
j ca si  ponad 2 godziny.

5. Ka de ostre zdarzenie wymagaj ce pomocy lekar-
skiej, na przyk ad zaburzenie widzenia, ból w klat-
ce piersiowej, zas abni cie, ostra infekcja i tym 
podobne.



Karta konsultacyjna diabetologiczna do uprawiania sportu 
przez osoby chore na cukrzyc  typu 1*

...................................................................................................................................................................................................................................................
Imi  i nazwisko badanego

Pesel

Adres zamieszkania: Miejscowo                                                                                                                                     Kod pocztowy 

Ulica                                                                                                                                                               Numer domu/mieszkania

Kwali  kacja wst pna                                                             Badanie okresowe                                             Rok rozpoznania cukrzycy 

Umiej tno  stosowania intensywnej czynno ciowej insulinoterapii:

wysoka                                               dostateczna                                               wymagaj ca edukacji                                               

Umiej tno  kontrolowania glikemii:  dobra                                              akceptowalna                                               niew a ciwa

Hipoglikemie: umiej tno  zapobiegania i przeciwdzia ania          dobra                                                                   nieakceptowalna

Wyst powanie prodromalnych objawów hipoglikemii: TAK                                         przy warto ciach:                                    NIE

Ryzyko hipoglikemii: niskie                                          akceptowalne                                        nieakceptowalne 

Warto ci HbA1c z ostatnich 12 mies..: .....................................................................................................................................................................

Ci kie hipoglikemie w ostatnich 12 mies.:      Brak                                                      1                                   2

Kwasice ketonowe w ostatnich 12 mies.:         Brak                                                      1                                   2       

Przewlek e powik ania cukrzycy:                       Brak                                       Obecne    

Retinopatia proliferacyjna                                                                      Neuropatia autonomiczna jawna klinicznie

Zespó  stopy cukrzycowej                                                 Nefropatia                                              Powik ania sercowo-naczyniowe

Uwagi                                         

Czy przewlek e powik ania s  przeciwwskazaniem do kwali  kacji?    TAK                                          NIE

Dalsze zalecenia co do leczenia i kontroli przewlek ych powik a : 

Uwagi dotycz ce kwali  kacji: 

Uwagi dotycz ce dyscypliny sportowej (samokontroli glikemii, od czenia pompy insulinowej, redukcji dawki insuliny itd.):

Wyra am zgod  na kwali  kacj :                                      TAK                                      NIE 

Piecz tka zak adu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej                                                                                     Data, piecz tka diabetologa prowadz cego

Dyscyplina sportu  ........................................................................................

Pozycje stanowi ce czasowe 
przeciwwskazanie do kwali  kacji

*Konsultacja diabetologiczna wa na przez 12 miesi cy



*O wiadczam, e b d  przestrzega  zasad bezpiecze stwa dla chorych na cukrzyc  typu 1 podczas uprawiania sportu. Jestem wyedukowany w zakresie leczenia metod  intensywnej czynno ciowej 
insulinoterapii i zmiennego dawkowania insuliny podczas uprawiania sportu.

Data, podpis pacjenta             * dotyczy zawodników > 16. roku ycia 

**Posiadam umiej tno  prowadzenia insulinoterapii oraz kontrolowania glikemii u mojego dziecka podczas uprawiania sportu. Zobowi zuj  si  do systematycznej edukacji dziecka w zakresie tera-
pii cukrzycy i reagowania na hipo- i hiperglikemie wyst puj ce w zwi zku z uprawianiem sportu. Zobowi zuj  si  podstawowe informacje dotycz ce choroby mojego dziecka przekaza  trenerowi.

Data, podpisy rodziców            ** dotyczy zawodników < 18. roku ycia

Zosta em poinformowany, e ww. zawodnik choruje na cukrzyc  typu 1. Mam wiadomo  ryzyka zwi zanego z wyst powaniem hipo- i hiperglikemii. Posiadam podstawowe informacje dot. 
rozpoznawania objawów hipo- i hiperglikemii. Jestem wiadom konieczno ci reagowania podczas ich wyst powania.

Data, podpis trenera 

KWALIFIKACJA PRZEZ SPECJALIST  MEDYCYNY SPORTOWEJ:

Zdolny/Niezdolny do uprawiania sportu.

Piecz tka zak adu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej                                                     Data, piecz tka specjalisty medycyny sportowej


