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Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2020

Zalecenia PTD 2020 — podsumowanie najwazniejszych zmian

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) corocznie, od 2005 roku przygotowuje i publikuje zalecenia
dotyczace postepowania z chorymi na cukrzyce. Pomystodawcg i inicjatorem tworzenia zbioru wytycznych
byt w 2004 roku prof. Jacek Sieradzki, 6wczesny prezes PTD. Pierwszym przewodniczacym Zespotu PTD ds.
Zalecen zostat prof. Wtadystaw Grzeszczak, ktéry petnit te funkcje w latach 2005-2011, w nastepnej kadencji
obowiazki te przejat kolejny Prezes PTD w latach 2011-2015 prof. Leszek Czupryniak. W latach 2015-2019
koordynatorem Zespotu ds. Zalecen zostata prof. Dorota Zozulinska-Ziétkiewicz, petnomocnik Zarzadu Gtéw-
nego PTD ds. Zalecen Klinicznych.

Zalecenia to praca zespotowa grupy ekspertéw z wielu dyscyplin klinicznych, ktéra liczy obecnie okoto
50 o0s6b. Zalecenia odnosza sie do wielu kluczowych aspektéw opieki klinicznej nad chorymi na cukrzyce.
Poszczegolne rozdziaty przygotowywane byty przez podzespoty koordynowane przez liderow.

Praca Zespotu Ekspertéw ma przyczyni¢ sie do poprawy w zakresie prewencji, diagnostyki i leczenia cu-
krzycy oraz jej powikfan w Polsce. Postep w diabetologii, wyniki kolejnych badan klinicznych i eksperymen-
talnych, dane z obserwacji epidemiologicznych oraz rejestréw diabetologicznych znajdujg odzwierciedlenie
w Zaleceniach PTD. Powoduje to, ze corocznie pojawiajg sie pewne modyfikacje i nowe tresci. Jest dobrg
praktyka, ze od poczatku prowadzone zgodnie z zasadami EBM Zalecenia PTD wymagajg tylko nieznacznej
ewolucji zwigzanej z nowg wiedzg ptynaca z rzetelnych, opartych na dowodach naukowych badan, majacych
istotne implikacje w praktyce klinicznej.

Posumowanie najwazniejszych zmian w zaleceniach PTD na rok 2020

W rozdziale 2 dotaczono informacje, ze u pacjentéw ze stanem przedcukrzycowym (IFG lub ITG) zmniej-
szenie masy ciata powinno wynosi¢ okoto 7% oraz ze cele leczenia choréb towarzyszacych dla oséb ze stanem
przedcukrzycowym sa takie same jak dla ogélnej populaciji.

W rozdziale 3 usunieto z tabeli 3.1 koniecznos¢ wykonywania skréconego dobowego profilu glikemii raz
W miesigcu oraz oznaczen glikemii o réznych porach dnia raz w tygodniu w przypadku pacjentéw leczonych
wyltacznie za pomocg diety.

W rozdziale 4 umieszczono tabele z docelowymi parametrami glikemii u chorych na cukrzyce typu 1i 2
oraz u kobiet w cigzy stosujacych systematycznie systemy ciggtego monitorowania glikemii (CGM, conti-
nuous glucose monitoring) lub systemy do skanowania (FGM, flash glucose monitoring). Podkreslono zna-
czenie wskaznika czasu spedzonego w glikemii docelowej (TIR, time in range). Odsetek pomiaréw glikemii
w zakresie 70-180 mg/dl powinien wynosi¢ > 70% dla 0séb z cukrzycg typu 1 i 2. Odsetek odczytéw ponizej
< 54 mg/dl powinien wynosi¢ < 1%, a odsetek odczytow > 250 mg/dl powinien wynosi¢ < 5%.

W rozdziale 5 zaktualizowano wytyczne dotyczace organizacji opieki medycznej nad chorym na cukrzyce.
W podrozdziale dotyczagcym specjalistycznej opieki szpitalnej, w punktach dotyczacych: leczenia pacjentéw
Z NOWO rozpoznang cukrzyca typu 1 oraz z cukrzyca typu 2 z klinicznymi objawami hiperglikemii, wdrozenia
leczenia metoda intensywnej terapii z uzyciem osobistej pompy insulinowej i/lub systemu ciggtego monitoro-
wania glikemii oraz wdrozenia insulinoterapii w cukrzycy cigzowej lub przedcigzowej nieleczonej uprzednio
insuling zaznaczono, ze hospitalizacja konieczna jest wtedy, gdy stan kliniczny pacjenta tego wymaga i gdy
nie ma mozliwosci zapewnienia wtasciwego leczenia w warunkach ambulatoryjnych.

W rozdziale 6 podkreslono, ze chorych na cukrzyce typu 2 powinno sie edukowac¢ w zakresie kontroli
wielkosci porcji oraz udziatu weglowodanéw w poszczegoélnych positkach i catej diecie. Dieta chorego
w miare mozliwosci powinna by¢ dostosowana do jego preferencji zywieniowych. Osoby doroste, szczegol-
nie z cukrzyca typu 2, powinny ograniczac czas spedzony bez przerw w pozycji siedzgcej. Waznym elemen-
tem edukacji dietetycznej powinno by¢ przekazywanie choremu informacji w sposob praktyczny, pozytywny,
umozliwiajgcy bezposrednie zastosowanie zdobytej wiedzy w warunkach zycia codziennego. Dzienny deficyt
kaloryczny, wynoszacy 500-750 kcal, uwaza sie za bezpieczny. Jakos¢ ttuszczu w diecie jest wazniejsza niz
jego ilos¢ ogdétem. Suplementacja multiwitaminowa moze by¢ niezbedna w przypadku oséb starszych, we-
getarian, wegan oraz 0sOb stosujacych diety bardzo niskokaloryczne.

W rozdziale 7 zaakcentowano, ze depresja czesto wspotwystepuje z cukrzycy i istotnie zwieksza ryzyko
rozwoju powiktan cukrzycy (poziom dowodow A).
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W rozdziale 8 podkreslono, ze podstawowym celem edukacji chorych na cukrzyce jest unikanie ostrych
powiktan cukrzycy: hipoglikemii i hiperglikemii. Autorzy zalecen zachecajg do korzystania z teleedukacji ba-
zujacej na wiarygodnych stronach internetowych oraz aplikacjach mobilnych. Podkreslono réwniez znaczenie
okresowego sprawdzenia wiedzy pacjenta (feed-back).

W rozdziale 9 po raz kolejny podkreslono, ze u pacjentéw systematycznie stosujacych systemy ciggtego
monitorowania glikemii (CGM) lub systemy do skanowania (FGM) jednym z podstawowych parametréw oceny
wyréwnania cukrzycy powinien by¢ czas spedzony w glikemii docelowej (time in range) — 70-180 mg/dl,
optymalnie ponad 70%.

Stwierdzono, ze osoby z cukrzycg typu 1 z epizodami hipoglikemii oraz z wahaniami glikemii w ciggu
dnia moga odnies¢ korzysci z potaczenia technologii CSll i CGM w urzadzeniach automatycznie wstrzymuja-
cych podaz insuliny przy hipoglikemii lub w stanie zagrozenia hipoglikemig oraz w hybrydowych pompach
osobistych zamknietej petli insulinowej (HCL, hybrid closed loop), ktére do pewnego stopnia autonomicznie
normalizujg takze hiperglikemie. Ponadto w zaleceniach zawarto opinie o pompach opartych na otwartych
aplikacjach APS (artificial pancreas system), zwanych pompami DIY (do it yourself), dzieki ktérym wielu
pacjentow moze poprawi¢ kontrole metaboliczng cukrzycy. Nalezy jednak podkresli¢, iz nie s to systemy
certyfikowane, a ich stosowanie i ryzyko z nim zwigzane pozostaje w odpowiedzialnosci pacjenta.

Podkreslono, ze pierwszy lek z grupy inhibitoréw SGLT-2 zostat zarejestrowany do leczenia wspomagaja-
cego w cukrzycy typu 1. Stosowanie inhibitorow SGLT2 moze poprawi¢ kontrole glikemii i pomaéc w redukcji
masy ciata u chorych na cukrzyce typu 1.

W rozdziale 10 zwrécono uwage na wczesng terapie skojarzong metforming i flozynami i/lub agoni-
stami receptora GLP-1 u kazdego pacjenta powyzej celu terapeutycznego lub ze schorzeniami towarzysza-
cymi — miazdzycowa choroba sercowo-naczyniowa, przewlekia choroba nerek lub niewydolnoscia serca
z uposledzong frakcja wyrzutowa. Utrzymano jednak stosowanie metforminy jako leku pierwszego wyboru
w pierwszym etapie leczenia cukrzycy rowniez u chorych z cukrzyca i rozpoznang choroba uktadu sercowo-
-naczyniowego. Jest to zbiezne z obecnymi Zaleceniami ADA na rok 2020 oraz Aneksem Zalecerh ADA/EASD
dotyczacym leczenia cukrzycy typu 2.

W rozdziale 12 sprecyzowano zalecenia dotyczgce leczenia nadcisnienia tetniczego u kobiet z cukrzyca
cigzowaq. Docelowe wartosci cisnienia tetniczego krwi wynoszg: skurczowe 110-139 mm Hg, rozkurczowe
81-85 mm Hg. U ciezarnych z cukrzycg i z powiktaniami naczyniowymi zalecane sg wartosci cisnienia tet-
niczego ponizej 130/80 mm Hg. Dodano takze, ze nadcisnienie tetnicze mozna rozpoznawac na podstawie
wynikéw 24-godzinnego pomiaru cisnienia tetniczego za pomocg automatycznego monitorowania cisnienia
tetniczego (ABPM).

W rozdziale 13 zmieniono cele wyrdwnania zaburzen lipidowych. Dokonano aktualizacji kategorii ryzyka
sercowo-naczyniowego u pacjentow z cukrzycy. U 0s6éb z cukrzycg bardzo wysokiego ryzyka sercowo-na-
czyniowego zalecane jest stezenie cholesterolu frakcji LDL (LDL-C) < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) lub redukcja
0 co najmniej 50%. Dla os6b z cukrzycy wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego zalecane jest stezenie
LDL-C < 70 mg/dl (1,8 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50%. U os6éb umiarkowanego ryzyka sercowo-
-naczyniowego (mtode osoby < 35. r.z. z cukrzyca typu 1 bez przewlektych powikfan i innych czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego) lub pacjenci z cukrzyca typu 2 < 50. r.z., z czasem trwania cukrzycy < 10 lat,
bez innych czynnikéw ryzyka) zalecane jest stezenie LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/l).

W rozdziale 15 dodano kryteria rozpoznania z oceng stopnia ciezkosci zaawansowania kwasicy ketono-
wej. Ponadto dodano adnotacje o rozwazeniu zastosowania heparyny niskoczasteczkowej w profilaktycznej
dawce u chorych w przypadku ciezkiej kwasicy ketonowej.

W rozdziale 16 wprowadzono nowe pojecie ,,przewlektego zespofu wiencowego” (dawniej stabil-
na choroba wiencowa) zgodnie z zaleceniami ekspertow Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
z 2019 roku. Ponadto sprecyzowano zalecenia dotyczace stosowania podwaojnej terapii antyagregacyjne;.
W populacji chorych po przezskérnej interwencji wiencowej (PCl) rekomenduje sie 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 wiencowym (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 x na dobe.



Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2020

W rozdziale 18 podkreslono, ze u pacjentéw z cukrzycg typu 2 i przewlekta chorobg nerek w celu zmniej-
szenia ryzyka postepu przewlektej choroby nerek nalezy rozwazy¢ zastosowanie inhibitora kotransportera
sodowo-glukozowego 2 lub agonisty receptora peptydu glukagonopodobnego, dla ktérych wykazano
dziatanie nefroprotekcyjne.

W rozdziale 19 usunieto rozbieznosci pomiedzy tekstem a tabelg dotyczgca przeprowadzania badan
okulistycznych u pacjentéw z cukrzyca typu 2 bez cukrzycowej choroby oczu. Zalecono wykonanie badan
kontrolnych co 1-2 lata.

W rozdziale 20 podkreslono, ze neuropatia autonomiczna uktadu sercowo-naczyniowego jest niezalez-
nym czynnikiem ryzyka zwiekszonej smiertelnosci w cukrzycy.

W rozdziale 21 w klinicznej klasyfikacji zespotu stopy cukrzycowej oprécz klasyfikacji PEDIS uwzglednio-
no klasyfikacje SINBAD. W rozdziale umieszczono takze system stratyfikacji ryzyka IWGDF dotyczacy czesto-
sci badan prewencyjnych stop w zaleznosci od stopnia ryzyka powstania rany. Diagnostyke obrazowa oraz
rewaskularyzacje nalezy rozwazy¢, jezeli pomimo standardowego postepowania nie ma postepu gojenia
rany w ciggu 4 tygodni. Celem rewaskularyzacji powinno by¢ odtworzenie doptywu krwi przynajmniej do
jednej tetnicy, najlepiej tej zaopatrujacej anatomiczny obszar owrzodzenia. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie
opatrunkéw w technologii TLC-NOSF w niezainfekowanych ranach o etiologii neuropatyczno-niedokrwiennej
(ale bez cech krytycznegol/istotnego niedokrwienia), niegojgcych sie pomimo optymalnego leczenia standar-
dowego. Zwrécono uwage i podkreslono, ze przed kazdg amputacja konieczne jest przeprowadzenie oceny
ukrwienia konczyny.

W rozdziale 22 podkreslono, ze dobre wyréwnanie cukrzycy u dziecka nie moze sie odbywad kosztem
obnizonej jakosci zycia. Usunieto réwniez zapis dotyczacy rozpoznawania insulinoopornosci u dzieci otytych
za pomocg wskaznika HOMA-IR. Oznaczanie przeciwciat swiadczacych o autoimmunologicznym uszkodzeniu
komorek B trzustki zalecono w diagnostyce cukrzycy w uzasadnionych przypadkach. Zmieniono réwniez
zapisy dotyczace wskazan do hospitalizacji na oddziale diabetologicznym, pozostawiajac utrzymujacq sie
hiperglikemie, wahania glikemii i nawracajace hipoglikemie (usunieto zapis HbA,. > 7%). Przeredagowano
réwniez tabele podsumowujacg zalecenia opieki diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce.

W rozdziale 23 podkreslono, ze planowanie cigzy u kobiet w wieku rozrodczym chorych na cukrzyce po-
winno stanowi¢ element standardowej opieki diabetologicznej. Inhibitory SGLT-2, jak i pozostate doustne leki
przeciwcukrzycowe oraz agonisci receptora GLP-1 nie powinny by¢ stosowane w okresie planowania cigzy
i w czasie jej trwania. Przedfuzono czas stosowania kwasu acetylosalicylowego u kobiet z cukrzyca przedcia-
zowa do 36. tygodnia cigzy. U kobiet z cukrzycg cigzowa albo cukrzyca w czasie trwania cigzy maksymalna
glikemia w 1. godzinie po rozpoczeciu positku powinna wynosi¢ < 140 mg/dl (< 7,8 mmol/l), zaleca sie,
aby stezenie glukozy po 2 godz. od positku wynosito < 120 mg/dl (6,7 mmol/l). Doprecyzowano zalecane
przyrosty masy ciata podczas cigzy w zaleznosci od wyjsciowej masy ciata — u kobiet z nadwagg optymalny
przyrost masy ciata to 6,4-11,1 kg, a u pacjentek z otytoscig od 4,5-9,1 kg.

W rozdziale 25 zaznaczono, ze u pacjentow leczonych doustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi,
poddanych zabiegom w systemie ,,jednego dnia”, nie ma koniecznosci okresowego leczenia insuling, jezeli
wstrzymanie na dzien zabiegu leku przeciwhiperglikemicznego nie spowoduje wzrostu glikemii > 180 mg/dlI
(10 mmol/l). Natomiast u pacjentow leczonych doustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi (dwoma lub
trzema), ktorzy bedg poddani duzemu zabiegowi o podwyzszonym ryzyku niestabilnosci hemodynamicznej
zalecane jest wstrzymanie dotychczasowej terapii i zastosowanie okresowego leczenia insuling. Leczenie
insuling utrzymuje sie do zakonczenia hospitalizacji, a nie do czasu zagojenia rany.

W rozdziale 26 uaktualniono zalecenia dotyczace szczepien, miedzy innymi wskazano celowos¢ szcze-
pienia u 0s6b nieuodpornionych przeciwko ospie wietrznej, rézyczce, swince oraz odrze, poniewaz wyzej
wymienione choroby mogg by¢ przyczyng powaznej dekompensacji cukrzycy. W sytuacji gdy u wczesniej
zaszczepionych przeciw HBV stwierdza sie miano przeciwciat anty-HBs < 10 j.m./I, zaleca sie rewakcynacje
1-3 dawkami szczepionki. Jezeli nie uzyska sie ochronnego stezenia przeciwciat po podaniu 3 dawek szcze-
pionki (4-12 tyg. od ostatniego szczepienia), odstepuje sie od dalszych szczepien. Szczepienia przed podro6-
zowaniem w rejony endemiczne powinny by¢ przeprowadzone zgodnie z zaleceniami epidemiologicznymi
panstwa bedacego celem podrozy.

Zmieniono tytut rozdziafu 30 na ,,Niektére sytuacje szczegdlne i choroby wystepujace u chorych na
cukrzyce”. Do tematyki rozdziatu dodano wazng kweste choréb przyzebia i innych choréb jamy ustnej
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u chorych na cukrzyce. Podkreslono, ze choroby stomatologiczne czesciej wystepujg u pacjentéw z cukrzy-
ca w poroéwnaniu z ogoélna populacja. Choroby przyzebia wptywajg negatywnie na kontrole metaboliczng
cukrzycy i zwiekszajg ryzyko jej powiktan. Leczenie choréb przyzebia poprawia wyréwnanie metaboliczne
cukrzycy. Kazdy chory na cukrzyce powinien miec raz do roku wykonane badanie stomatologiczne.

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

W aneksie 1 dodano, ze u pacjenta przed przekazaniem do opieki internistycznej, w ciggu roku
poprzedzajacego, wskazane jest wykonanie badan kontrolnych w kierunku przewlektych powikfan cukrzycy
i schorzen wspotwystepujacych. Wprowadzono drobne zmiany w Karcie Informacyjnej Diabetologicznej
Opieki Pediatrycznej — dopisano miedzy innymi informacje o zataczeniu ostatniej karty informacyjnej
z leczenia szpitalnego.

W aneksie 2 dotyczacym postepowania orzeczniczego wobec kierowcow oraz pracownikow z zabu-
rzeniami tolerancji weglowodanodw i cukrzycg uproszczono karte konsultacyjng diabetologiczng do badan
kierowcow, karte konsultacyjng diabetologiczng do badan profilaktycznych oraz uaktualniono tres¢ aneksu
zgodnie z nowym rozporzgdzeniem z dnia 29 sierpnia 2019 roku.

W aneksie 6 dodano zapis, ze wskazane jest, aby w osrodkach byty dostepne r6zne rodzaje pomp in-
sulinowych, co umozliwi pacjentom wybo6r pompy najbardziej odpowiadajgcej ich potrzebom. Ponadto we
wskazaniach do refundacji NFZ zakupu osobistej pompy insulinowej dla chorych na cukrzyce dzieci, mto-
dziezy i mtodych dorostych ponizej 26. roku zycia zmieniono wartos¢ odsetka HbA,. dla 0s6b uprawiajacych
sport wyczynowo lub regularnie podejmujacych wysitek fizyczny o duzej intensywnosci, z wartosci HbA,,
< 9% na wartos¢ HbA,.< 8,5%.

Zespot opracowujacy Zalecenia PTD na rok 2020, nanoszac zmiany w czesci zasugerowane przez osoby
korzystajace ze wskazéwek w nich zawartych, ma nadzieje, ze beda one jeszcze lepszym drogowskazem
przyczyniajagcym sie do poprawy opieki medycznej nad chorymi na cukrzyce w naszym kraju.

Wszystkim, ktérzy przyczynili sie do powstania kolejnego wydania Zalecen PTD, bardzo serdecznie
dziekujemy!

Prof. dr hab. n. med. Irina Kowalska Prof. dr hab. n. med. Dorota Zozuliriska-Ziétkiewicz
Petnomocnik Zarzagdu Gtéwnego Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
ds. Zalecen Klinicznych
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Tabela 1. System klasyfikacji dowodéw z badan naukowych przyjety przez Amerykanskie Towarzystwo Diabetologiczne
(ADA, American Diabetes Association) w ,,Standardach leczenia cukrzycy”

Poziom dowodoéw

Opis

A

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

« Dowody z wiasciwie przeprowadzonej wieloosrodkowej proby Klinicznej
= Dowody z metaanalizy, ktérej metodologia obejmowata ocene jakosci danych

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

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

= Dowody z wiasciwie przeprowadzonej, jedno- lub wieloosrodkowej préby klinicznej

= Dowody z metaanalizy, ktérej metodologia obejmowata ocene jakosci danych

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

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

Przemawiajace dowody ze stabo kontrolowanych lub niekontrolowanych badan

= Dowody z randomizowanych préb klinicznych z > 1 powaznym lub > 3 mniejszymi zastrzezeniami
metodologicznymi, ktére mogtyby uniewazni¢ uzyskane wyniki

= Dowody z badan obserwacyjnych z duzym potencjatem btedu (takich jak seria przypadkéw poréwnana
z historyczna grupa kontrolna)

= Dowody z serii przypadkoéw lub opiséw pojedynczych przypadkéw

Sprzeczne dowody, ktére w wiekszosci przemawiajg za danym zaleceniem

Stanowisko ekspertéw lub doswiadczenie kliniczne
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1. Zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej

-~

Najwazniejsze rekomendacje

dodatkowy czynnik ryzyka cukrzycy. [B]

w kierunku cukrzycy noworodkowej. [A]

K rozpoznania cukrzycy. [A]

e Oznaczenia glikemii w celu wczesnego rozpoznania stanu przedcukrzycowego/cukrzycy typu 2 powinny by¢ pro-
wadzone u 0séb po 45. roku zycia i u mfodszych z nadwaga lub otytoscig, u ktérych wystepuje co najmniej jeden

= U kobiet, u ktérych wczesniej nie rozpoznano cukrzycy, miedzy 24. a 28. tygodniem cigzy nalezy wykonac¢ doustny
test tolerancji glukozy w celu diagnostyki cukrzycy cigzowej. [A]

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

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

~

J

Cukrzyca jest to grupa choréb metabolicznych cha-
rakteryzujgca sie hiperglikemig wynikajaca z defektu
wydzielania i/lub dziatania insuliny. Przewlekta hiper-
glikemia wiagze sie z uszkodzeniem, zaburzeniem czyn-
nosci i niewydolnoscia réznych narzadéw, zwtaszcza
oczu, nerek, nerwow, serca i naczyn krwionosnych.

I. Objawy wskazujagce na mozliwos¢ wystepowania
cukrzycy ze znaczna hiperglikemia:

— nasilona diureza (wielomocz);

— wzmozone pragnienie;

— utrata masy ciata niewytfumaczona celowym od-
chudzaniem;

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

W przypadku wystepowania takich objawéw nalezy

wykona¢ oznaczenie glikemii przygodnej (tab. 1.1).

Il. Zasady rozpoznawania zaburzeh gospodarki we-
glowodanowej (tab. 1.1):

— oznaczenie stezenia glukozy w osoczu krwi zylnej

(glikemia przygodna) w chwili stwierdzenia wy-

stepowania objawéw hiperglikemii — jesli wynosi
> 200 mg/dl (> 11,1 mmol/l), wynik ten jest podsta-
wa do rozpoznania cukrzycy;

— przy braku wystepowania objawéw lub przy
wspofistnieniu objawow i glikemii przygodnej
< 200 mg/dl (< 11,1 mmol/l) nalezy 2-krotnie
(kazde oznaczenie nalezy wykona¢ innego dnia)
oznaczy¢ glikemie na czczo; jesli glikemia 2-krotnie
wyniesie > 126 mg/dl (> 7,0 mmol/l) — rozpoznaje
sie cukrzyce;

— przy braku wystepowania objawéw hiperglikemii
i przygodnej glikemii > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) na-
lezy oznaczy¢ glikemie na czczo i jezeli wynosi ona
> 126 mg/dl (7,0 mmol/l), rozpoznaje sie cukrzyce;

— jesli jednokrotny lub dwukrotny pomiar glikemii na
czczo wyniesie 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l),
a takze wowczas, gdy przy glikemii na czczo po-
nizej 100 mg/dl (5,6 mmol/l) istnieje uzasadnione
podejrzenie nieprawidfowej tolerancji glukozy lub
cukrzycy, nalezy wykona¢ doustny test tolerancji
glukozy (OGTT, oral glucose tolerance test);

— OGTT nalezy wykonywac¢ bez wczesniejszego ogra-
niczania spozycia weglowodandéw, w godzinach

Tabela 1.1. Zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej

Glikemia przygodna — oznaczona w préb- Glikemia na czczo — oznaczona
ce krwi pobranej o dowolnej porze dnia,  w prébce krwi pobranej 8-14 godzin
niezaleznie od pory ostatnio spozytego od ostatniego positku

positku

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

Stezenie glukozy w osoczu krwi zylnej

= 200 mg/dl (11,12 mmol/l) = cukrzyca*
(gdy wystepuja objawy hiperglikemii,
takie jak: wzmozone pragnienie,
wielomocz, ostabienie)

- cukrzyca*

70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l) -
- prawidtowa glikemia na czczo
100-125 mg/dI (5,6-6,9 mmol/l) -
- nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG) - nieprawidfowa tolerancja glukozy (IGT)
= 126 mg/dl (7,0 mmol/l) -»

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

140-199 mg/dl (7,8-11,0 mmol/l) -

> 200 mg/dl (11,12 mmol/l) -
- cukrzyca*

IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidtowa glikemia na czczo; NGT (normal glucoge tolerance) — prawidtowa tolerancja glukozy; IGT (impaired glucose
tolerance) — nieprawidtowa tolerancja glukozy; WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

*Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie jednej z nieprawidtowosci, z wyjatkiem glikemii na czczo, gdy wymagane jest 2-krotne potwierdzenie
zaburzen; przy oznaczaniu glikemii nalezy uwzgledni¢ ewentualny wptyw czynnikéw niezwigzanych z wykonywaniem badania (pora ostatnio spozytego

positku, wysitek fizyczny, pora dnia)
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porannych u osoby bedacej na czczo, wypoczetej,
po przespanej nocy; dwugodzinny okres miedzy
wypiciem roztworu zawierajagcego 75 g glukozy
a pobraniem probki krwi osoba badana powinna
spedzi¢ w miejscu wykonania testu, w spoczynku;
wszystkie oznaczenia stezenia glukozy powinny by¢
wykonywane w osoczu krwi zylnej, w laboratorium;
— w przypadku koniecznosci wykonania OGTT u 0so-
by z nietolerancjg glukozy (tj. stanem przedcukrzy-
cowym) przyjmujacej z tego powodu metformi-
ne nalezy przerwacd jej stosowanie na co najmniej
tydzien przed dniem, w ktérym przeprowadzony
zostanie OGTT;
— preferowana metoda diagnostyki zaburzen toleran-
cji weglowodandw jest wykonywanie OGTT.
Nie nalezy stosowac do celéw diagnostycznych ozna-
czen glikemii wykonywanych przy uzyciu glukometrow.
W Stanach Zjednoczonych i niektérych krajach Euro-
py w kryteriach diagnostycznych uwzgledniono wartos¢
hemoglobiny glikowanej (HbA,.). Obecnie PTD nie zaleca
stosowania oznaczenia HbA,, do rozpoznawania cukrzycy.

Ill. Nazewnictwo stanéw hiperglikemicznych wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World He-
alth Organization):

— prawidtowa glikemia na czczo: 70-99 mg/dl (3,9-
-5,5 mmol/l);
— nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG, impaired
fasting glucose): 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l);
— nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT, impaired
glucose tolerance): w 120. minucie OGTT glikemia
140-199 mg/dlI (7,8-11 mmol/l);
— stan przedcukrzycowy — IFG i/lub IGT;
— cukrzyca — jedno z nastepujacych kryteriow:
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/dI
(> 11,2 mmol/l).

IV. W grupach ryzyka konieczne jest prowadzenie ba-
dan przesiewowych w kierunku cukrzycy, poniewaz
u ponad potowy chorych nie wystepuja objawy
hiperglikemii. Badanie w kierunku cukrzycy nalezy
przeprowadzi¢ raz w ciggu 3 lat u kazdej osoby
powyzej 45. roku zycia. Ponadto, niezaleznie od
wieku, badanie to nalezy wykona¢ co roku u 0os6b
z nastepujacych grup ryzyka:

— z nadwaga lub otytoscig [BMI > 25 kg/m? i/lub ob-
wod w talii > 80 cm (kobiety); > 94 cm (mezczyzni)];

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

— mato aktywnych fizycznie;

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

— u ktérych w poprzednim badaniu stwierdzono stan
przedcukrzycowy;

— u kobiet z przebytg cukrzyca cigzowa;

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

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

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

— u kobiet z zespotem policystycznych jajnikow;

— z chorobg ukfadu sercowo-naczyniowego.

V. Etiologiczna klasyfikacja cukrzycy wedtug WHO:

1. Cukrzyca typu 1

— autoimmunologiczna,

— idiopatyczna.

2. Cukrzyca typu 2

3. Inne specyficzne typy cukrzycy

— genetyczne defekty czynnosci komorki beta,

— genetyczne defekty dziatania insuliny,

— choroby zewnatrzwydzielniczej czesci trzustki,

— endokrynopatie,

— leki i substancje chemiczne,

— infekcje,

— rzadkie postacie cukrzycy wywotane procesem im-
munologicznym,

— inne uwarunkowane genetycznie zespoty zwigzane
z cukrzyca.

4. Cukrzyca cigzowa

Cukrzyca typu LADA

W definicji cukrzycy typu 1 o etiologii autoimmunolo-
gicznej miesci sie cukrzyca z autoagresji 0 powolnym prze-
biegu. Cukrzyca typu LADA (Latent Autoimmune Diabetes
in Adults) to pézno ujawniajaca sie cukrzyca o podtozu
autoimmunologicznym u 0séb dorostych, najczesciej roz-
poznawana u pacjentéw powyzej 35. roku zycia, cechu-
jacych sie kliniczng insulinoniezaleznoscia w pierwszych
miesigcach po rozpoznaniu, z obecnoscig w surowicy prze-
ciwciat przeciwko dekarboksylazie kwasu glutaminowego
(anty-GADG5) i/lub innych przeciwciat przeciwwyspowych
i z niskim stezeniem peptydu C w surowicy. Ten podtyp
cukrzycy dotyczy 5-10% 0s6b z cukrzyca rozpoznang po
35. roku zycia jako cukrzyca typu 2. Objawy Kliniczne
w cukrzycy typu LADA nie zawsze pozwalaja na ostateczne
postawienie rozpoznania, sprawiajgc trudnosci diagno-
styczne w r6znicowaniu z cukrzyca typu 2.

Do pewnego rozpoznania cukrzycy typu LADA koniecz-
ne jest stwierdzenie obecnosci autoprzeciwciat typowych
dla cukrzycy typu 1, przede wszystkim anty-GADG65, i/lub
niskie stezenie peptydu C.
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Cukrzyca monogenowa

Cukrzyca monogenowa stanowi 1-2% wszystkich przy-
padkéw cukrzycy. Powstaje w wyniku mutacji pojedyncze-
go genu. Wiekszos¢ jej form zwigzanych jest z defektem
wydzielania insuliny; najczestsze sposrdd nich to cukrzyca
MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young), mitochon-
drialna oraz noworodkowa. Uwzglednienie w diagnostyce
réznicowej cukrzycy jej form monogenowych moze sie
przyczyni¢ do optymalizacji leczenia oraz ustalenia wtas-
ciwego rokowania u pacjenta i u cztonkdw jego rodziny.
Ostateczna diagnoza cukrzycy monogenowej jest wyni-
kiem badania genetycznego. Kwalifikacja do badan gene-
tycznych w kierunku cukrzycy monogenowej oraz ewentu-
alne decyzje terapeutyczne, bedace konsekwencja posta-
wienia takiej diagnozy, powinny mie¢ miejsce w osrodkach
posiadajacych duze doswiadczenie w tej dziedzinie.

Cukrzyce noworodkowsq definiuje sie jako zachoro-
wanie przed 9. miesigcem zycia. U wszystkich pacjentow,
u ktérych wystepuje utrwalona cukrzyca noworodkowa,
powinny by¢ przeprowadzone badania genetyczne. Po-
winny one obejmowad poszukiwanie mutacji w genie
KCNJ11 kodujacym biatko Kir6.2. Mutacje w tym genie
S najczestszg przyczyng utrwalonej cukrzycy noworod-
kowej. U wiekszosci pacjentéw z mutacjami genu KCNJ11
mozliwa jest, niezaleznie od wieku, terapia pochodnymi
sulfonylomocznika, ktdra jest postepowaniem efektywnym
oraz bezpiecznym i stanowi alternatywe dla leczenia in-
suling. W nastepnej kolejnosci nalezy poszukiwa¢ mutacji
w genach insuliny, ABCC8 kodujacym biatko SUR1 oraz
glukokinazy. Odnalezienie mutacji w genie ABCC8 pozwala
na podjecie proby wdrozenia terapii pochodnymi sulfo-
nylomocznika. Nosiciele mutacji w genach insuliny i po-
dwojnej mutacji w genie glukokinazy muszg by¢ leczeni
insuling. Decyzje dotyczace poszukiwania mutacji w in-
nych genach powinny by¢ podejmowane indywidualnie
przez diabetologéw z duzym doswiadczeniem w zakresie
genetyki cukrzycy.

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

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

1. wczesny poczatek cukrzycy (typowo przed 25. r.z2.);

2. brak zaleznosci od insuliny oraz tendencji do kwasicy
ketonowej, niewielkie zapotrzebowanie na insuline,
oznaczalny peptyd C mimo kilkuletniego lub nawet
dtuzszego czasu trwania choroby;

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

rzyce u co najmniej 2 cztonkéw rodziny. W OGTT wyko-

nanym na wczesnym etapie rozwoju cukrzycy zwykle

stwierdza sie znaczny wzrost glikemii, przy czesto pra-
widtowych jej wartosciach na czczo;

4. brak autoprzeciwciat typowych dla cukrzycy typu 1;

5. cukromocz wiekszy niz nalezatoby oczekiwac na pod-
stawie wartosci glikemii.

U znaczacego odsetka pacjentow z HNF1A MODY
rozwijajg sie przewlekte powikfania cukrzycy, dlatego od
poczatku zachorowania nalezy dazy¢ do optymalnego wy-
réwnania choroby. Postepowaniem z wyboru (poza okre-
sem cigzy lub obecnoscig typowych przeciwwskazan) jest
wdrozenie pochodnych sulfonylomocznika. Po wyczerpa-
niu ich skutecznosci nalezy rozwazy¢ terapie skojarzong
z zastosowaniem insuliny, metforminy lub inhibitorow
DPP-4 albo monoterapie insuling.

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

1. trwale podwyzszona glikemia na czczo w zakresie 99—
-144 mg/dI (5,5-8,0 mmol/l);

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

3. jedno z rodzicOw z rozpoznang cukrzyca, ale brak do-
datniego wywiadu rodzinnego nie wyklucza tej formy
choroby.

Postepowaniem z wyboru w przypadku defektu gluko-
kinazy spowodowanego pojedynczg mutacja jest zdrowe
zywienie z wytaczeniem cukrow prostych; farmakoterapia
zwykle jest nieskuteczna. Wartosé HbA,. charakterystyczna
dla defektu glukokinazy nie przekracza 7,5%.

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

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

Cukrzyca u 0s6b z mukowiscydozg
(cukrzyca zwigzana z mukowiscydoza, CFRD)
Cukrzyca wystepuje u okofo 20% nastolatkéw i 40—
-50% dorostych z mukowiscydozg, stanowiac najczestsze
schorzenie wspotistniejagce. Cukrzyca zwigzana z muko-
wiscydoza nalezy do innych specyficznych typéw cukrzy-
cy zwigzanych z chorobami czesci zewnatrzwydzielniczej
trzustki, rozwija sie powoli i zwykle bezobjawowo przez
wiele lat. Cukrzycowa kwasica ketonowa wystepuje rzad-
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ko, najprawdopodobniej z powodu zachowania wydziela-
nia endogennej insuliny lub réwnoczesnego uposledzenia
wydzielania glukagonu. Hiperglikemie poczatkowo ob-
serwuje sie zwykle w sytuacjach nasilajacych insulinoo-
pornos¢, takich jak: ostre i przewlekie infekcje, terapia
glikokortykosteroidami czy przyjmowanie duzych ilosci
weglowodanéw (podaz doustna, dozylna, przez sonde
zotadkowa lub gastrostomie przezskérng).

Leczeniem z wyboru jest insulinoterapia.

Rutynowe, coroczne badania w kierunku cukrzycy na-
lezy przeprowadza¢ u oséb z mukowiscydoza w wieku
> 10 lat, w okresie dobrego stanu zdrowia.
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2. Prewencja i opdznianie rozwoju cukrzycy

Najwazniejsze rekomendacje

glukozy. [C]

_

* Pacjenci ze stanem przedcukrzycowym powinni otrzymac zalecenia na temat zdrowego stylu zycia (redukcja masy
ciata i jej utrzymanie, aktywnos¢ fizyczna min. 150 min/tydzien) i informacje na temat skutecznosci takiego poste-
powania w zapobieganiu zachorowania na jawng cukrzyce. [A]

= U 0s6b w stanie przedcukrzycowym, zwtaszcza tych ze wskaznikiem masy ciata (BMI, body mass index) > 35 kg/m?
i ponizej 60. roku zycia, oraz u kobiet po przebytej cukrzycy cigzowej (GDM, gestational diabetes mellitus), réwnolegle
z modyfikacja stylu zycia nalezy rozwazy¢ prewencje farmakologiczna cukrzycy w postaci stosowania metforminy. [A]

= Badanie przesiewowe nalezy przeprowadzac¢ za pomocg 0znaczania glikemii na czczo lub doustnego testu tolerancji

~

/

Cukrzyca typu 1

Obecnie nie istnieje zadna skuteczna i wprowadzona
do praktyki klinicznej metoda zapobiegania cukrzycy typu 1
zaréwno w populacji og6lnej, jak i u oséb z grup ryzyka.

Cukrzyca typu 2

Badanie przesiewowe nalezy przeprowadzac za pomo-
cq oznaczania glikemii na czczo (FPG, fasting plasma glu-
cose) lub doustnego testu tolerancji (OGTT) z uzyciem 75 g
glukozy (patrz rozdz. 1). Istnieje mozliwos¢ wykorzystania
oznaczenia odsetka hemoglobiny glikowanej (HbA,) do
badan przesiewowych w kierunku zaburzen tolerancji we-
glowodandw, jednak ta metoda charakteryzuje sie matg
czufosciag w odniesieniu do IFG. Wskazania do wykonania
badan przesiewowych — patrz rozdz. 1.

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

Il. Przeglad zalecen dotyczacych zapobiegania lub
opo6znienia wystapienia cukrzycy:

— osoby obcigzone wysokim ryzykiem rozwoju cuk-
rzycy typu 2 nalezy podda¢ odpowiedniej edukacji
na temat zasad zdrowego stylu zycia (korzysci zdro-
wotne zwigzane z umiarkowanym zmniejszeniem

masy ciafa i regularng aktywnoscig fizyczng — przy-
najmniej 150 min tygodniowo);

— pacjentom charakteryzujacym sie obecnoscia stanu
przedcukrzycowego (IFG lub IGT) nalezy zalecac
zmniejszenie masy ciafa (o ok. 7%) i zwiekszenie
aktywnosci fizycznej (przynajmniej 150 min ty-
godniowo). U oséb w stanie przedcukrzycowym,
zwtaszcza przy wspotistniejacych IFG i IGT, oraz
u kobiet po przebytej GDM nalezy rozwazyc¢ pre-
wencje farmakologiczng cukrzycy w postaci stoso-
wania metforminy;

— korzysci ze zwiekszenia aktywnosci fizycznej od-
nosza wszystkie osoby, bez wzgledu na wiek, przy
czym nalezy podkresli¢ najwyzszag skutecznos¢ ta-
kiej interwencji u 0séb po 60. r.z.;

— powtarzanie porad dotyczacych zmian stylu zycia
ma decydujace znaczenie w skutecznosci prewenciji;

— zaleca sie obserwacje pacjentéw pod katem wyste-
powania innych czynnikdw ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego (np. otytos¢, palenie tyto-
niu, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe) oraz
ich leczenia. Cele leczenia chordb towarzyszacych
dla 0s6b ze stanem przedcukrzycowym sg takie jak
dla catej populaciji;
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— nalezy unika¢, jezeli to mozliwe, lekbw o dziataniu
diabetogennym.
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Najwazniejsze rekomendacje

~

* Wiekszos¢ pacjentow stosujgcych insulinoterapie metodg wielokrotnych wstrzyknie¢ powinno wykonywac¢ samo-

dzielny pomiar stezenia glukozy we krwi (SMBG, self-monitoring of blood glucose) zaréwno przed, jak i po positkach,
w porze snu, przed planowanym wysitkiem fizycznym, przy podejrzeniu obnizonej wartosci glikemii oraz przed czyn-
nosciami, przy wykonywaniu ktérych hipoglikemia jest szczegélnie niebezpieczna (np. prowadzenie samochodu). [B]
W ramach szerokiego programu edukacyjnego SMBG moze pomdéc podejmowac samodzielne decyzje terapeutycz-
ne pacjentom korzystajacym z insulinoterapii w schematach rzadszych wstrzykniec [B] oraz chorym niestosujacym
insulinoterapii. [E]

Zlecajgc SBMG, nalezy pamietac o ciggtej edukacji pacjenta, a takze o okresowej ocenie poprawnosci techniki wyko-
nywania samodzielnych pomiaréw, ich wynikéw oraz wptywu na podejmowane decyzje terapeutyczne. [E]

Ciggte monitorowanie glikemii (CGM, continuous glucose monitoring) w potaczeniu z intensywng insulinotera-
pia jest pomocnym narzedziem w celu obnizenia wartosci HbA,. u chorych na cukrzyce typu 1. [A]

CGM moze by¢ pomocnym narzedziem dla pacjentdw z nieswiadomoscia hipoglikemii oraz chorych z wielokrotnymi

epizodami hipoglikemii. [B]

_

/

Biezace monitorowanie i retrospektywna ocena gli-
kemii sg integralng czescig poprawnego leczenia cukrzy-
cy. Wiasciwe prowadzenie samokontroli glikemii wyma-
ga systematycznej edukacji pacjenta w tym zakresie, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem kontroli umiejetnosci po-
stugiwania sie glukometrem oraz interpretacji wynikow
samokontroli, czyli wykorzystywania ich do codziennej
modyfikacji diety, wysitku fizycznego i dawki stosowanych
lekéw. Drugim niezbednym elementem monitorowania
leczenia cukrzycy jest regularne oznaczanie HbA,..

I. Samokontrola glikemii

Samokontrola glikemii jest integralng czescig leczenia
cukrzycy.

Chorzy leczeni metoda wielokrotnych wstrzyknie¢ in-
suliny lub przy uzyciu ciggtego podskérnego wlewu in-

suliny powinni na co dzien wykonywa¢ dobowy profil
glikemii, obejmujacy oznaczenia stezenia glukozy: rano na
czczo, przed i 60-120 minut po kazdym gtéwnym positku
oraz przed snem. Czestosc¢ i pory dodatkowych oznaczen
nalezy dobiera¢ indywidualnie.

Zastosowanie systemdw monitorowania glikemii: cigg-
tego monitorowania glikemii (CGM, continuous glucose
monitoring) i monitorowania glikemii metoda skanowania
(FGM, flash glucose monitoring) jako formy uzupetnienia
samokontroli glikemii jest szczeg6lnie wskazane u chorych
na cukrzyce typu 1 o chwiejnym przebiegu ze wspdtist-
niejacymi czestymi epizodami hipoglikemii i brakiem jej
swiadomosci, poniewaz poprawia bezpieczenstwo i sku-
tecznosc leczenia.

Samokontrola glikemii jest réwniez zalecana, by osigg-
nac cele terapeutyczne u chorych leczonych pojedynczymi

11
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Tabela 3.1. Zalecana czestos¢ samokontroli glikemii

Sposob leczenia cukrzycy

Czestos¢ pomiaréw glikemii przy prowadzeniu
samokontroli

Wielokrotne (tj. co najmniej 3 < dziennie) wstrzykniecia insuliny,
Intensywna funkcjonalna insulinoterapia, niezaleznie od typu cukrzycy

Chorzy stosujacy doustne leki przeciwcukrzycowe i/lub analogi GLP

Chorzy na cukrzyce typu 2 leczeni statymi dawkami insuliny

Wielokrotne (tj. co najmniej 4 < dziennie; optymalnie nie
mniej niz 8 < dziennie) pomiary w ciggu doby wedtug
ustalonych zasad leczenia oraz potrzeb pacjenta

Raz w tygodniu skrécony profil glikemii (na czczo i po
gtéwnych positkach), codziennie 1 badanie o r6znych po-
rach dnia

Codziennie 1-2 pomiary glikemii, dodatkowo raz w tygo-
dniu skrécony profil glikemii (na czczo i po gtéwnych posit-
kach) oraz raz w miesigcu dobowy profil glikemii

wstrzyknieciami insuliny, doustnymi lekami przeciwcukrzy-
cowymi i/lub GLP-1 (tab. 3.1). Wszyscy chorzy, niezaleznie
od sposobu leczenia, w sytuacji ztego samopoczucia lub
nagfego pogorszenia stanu zdrowia powinni czesciej kon-
trolowac glikemie.

W celu prawidfowego prowadzenia samokontroli gli-
kemii chorego nalezy przeszkoli¢ w zakresie obstugi glu-
kometru, interpretacji wynikéw i dalszego postepowania.
Do samokontroli glikemii zaleca sie uzywanie glukome-
tréw przedstawiajacych jako wynik badania stezenie glu-
kozy w osoczu krwi, ktérych deklarowany, potwierdzony
w publikacjach i materiatach producenta bfad oznacze-
nia nie przekracza 15% dla stezen glukozy > 100 mg/dl
(5,6 mmol/l) i 15 mg/dl (0,8 mmol/l) w przypadku stezen
glukozy < 100 mg/dl (5,6 mmol/l). U pacjentéw wykonu-
jacych > 4 pomiary dziennie moze by¢ pomocna analiza
wynikbw za pomoca programu komputerowego dedy-
kowanego temu celowi. Kontrola doktadnosci pomiaréw
glukometréw wraz z oceng poprawnosci postugiwania
sie nimi powinna by¢ przeprowadzana w przypadku po-
dejrzenia nieprawidtowosci oraz przynajmniej raz w roku,
w placéwcee, w ktorej chory jest leczony ambulatoryjnie.
Powinna ona polega¢ na wykonaniu oznaczen stezenia
glukozy w tym samym materiale za pomocg glukometru
przy zastosowaniu metody poréwnawczej (laboratoryjnej
lub analizatora POCT (point of care testing) spéjnego
z metoda laboratoryjng) — réznica w wynikach nie po-
winna przekracza¢ wyzej wymienionych granic dopusz-
czalnego btedu.

Il. Hemoglobina glikowana (HbA,.)

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

Oznaczenia HbA,, nalezy wykonywac raz w roku u pa-
cjentéw ze stabilnym przebiegiem choroby, osiagajacych
cele leczenia. U pacjentdéw nieosiggajacych celow leczenia
lub tych, u ktérych dokonano zmiany sposobu leczenia,

nalezy wykonywac oznaczenia HbA,, co najmniej raz na
kwartat.

Oznaczenia HbA,. powinny by¢ wykonywane metoda-
mi analitycznymi certyfikowanymi przez National Glyco-
hemoglobin Standarization Program (NGSP) (http://www.
ngsp.org). Mozliwe jest wykonywanie oznaczen HbA,
poza laboratorium, w trybie POCT, pod warunkiem uzy-
wania metody i analizatora certyfikowanych przez NGSP.
Sugeruje sie, aby laboratoria diagnostyczne oprocz trady-
cyjnych jednostek wyrazaty wynik HbA,. takze w jednost-
kach SI [mmol/mol].

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

~

Najwazniejsze rekomendacje
(53 mmol/mol). [A]
sercowo-naczyniowego. [A]

bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. [B]

= U chorych na cukrzyce ogdlny cel wyréwnania glikemii wyrazony wartoscia HbA,, wynosi nie wiecej niz 7,0%
e Stezenie LDL-C < 70 mg/dl (1,8 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50%, u oséb z cukrzyca wysokiego ryzyka
= Stezenie cholesterolu frakcji LDL: < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50%, u 0séb z cukrzycg
e Stezenie LDL-C < 100 mg/dl (2,5 mmol/l) u os6b umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego (mtode osoby

< 35. r.z. z cukrzycg typu 1 bez przewlektych powiktan i innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego) lub pa-

cjenci z cukrzyca typu 2 < 50. r.z., z czasem trwania cukrzycy < 10 lat, bez innych czynnikéw ryzyka. [A]
e Zalecana wartos¢ cisnienia tetniczego krwi: < 130/80 mm Hg. [A]

~

/

I.  Uwagi ogo6lne

1. Pod pojeciem celdw leczenia cukrzycy nalezy rozumiec
uzyskanie wartosci docelowych w zakresie: glikemii,
cisnienia tetniczego, lipidogramu, masy ciata.

2. U 0s6b w starszym wieku i w sytuacji wspétistnienia
schorzen towarzyszacych, jesli prognoza przezycia nie
osigga 10 lat, nalezy ztagodzic kryteria wyréwnania do
stopnia, ktory nie pogorszy jakosci zycia pacjenta.

3. Ogodlnie we wspotczesnej diabetologii obowiazuje zasada
daleko posunietej indywidualizacji celéw i intensyfikacji
terapii. U kazdego chorego na cukrzyce, zwtaszcza cuk-
rzyce typu 2, okreslajac cele i dokonujac wyboru strate-
gii terapeutycznej, nalezy uwzgledni¢ postawe pacjenta
i spodziewane zaangazowanie w leczenie (takze osob
Z jego otoczenia), stopien ryzyka wystapienia hipoglike-
mii i jej ewentualne konsekwencje (powazniejsze u 0séb
w starszym wieku, z uszkodzonym ukfadem krazenia illub
nerwowym), czas trwania cukrzycy, oczekiwang dtugos¢
zycia, wystepowanie powaznych powikfan naczyniowych
cukrzycy i istotnych chordb towarzyszacych, stopien edu-
kacji pacjenta oraz relacje korzysci i ryzyka uzyskania
okreslonych wartosci docelowych terapii. W niektorych
sytuacjach (np. przy obecnosci zaawansowanych powi-
kfan, w starszym wieku) wyznaczone cele leczenia nalezy
osiggac stopniowo, w ciggu kilku (2-6) miesiecy.

Il. Cele wyréwnania gospodarki weglowodanowej
(po uwzglednieniu wyzej wymienionych uwag):

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

Cele indywidualne:

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

— w odniesieniu do cukrzycy typu 1, gdy dazenie
do celu nie jest zwigzane ze zwigkszonym ry-
zykiem hipoglikemii i pogorszeniem jakosci zy-
cia [glikemia na czczo i przed positkami, takze
w samokontroli: 80-110 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l),
a 2 godziny po rozpoczeciu positku w samokon-
troli < 140 mg/dI (7,8 mmol/l)];

— w przypadku krétkotrwatej cukrzycy typu 2;

— u dzieci i mfodziezy, niezaleznie od typu choroby.

Oceniajac profil glikemii, w odniesieniu do docelowych
wartosci HbA,. nalezy kierowac sie przelicznikiem poda-
nym w tabeli 4.1 odnoszacym wartos$¢ HbA,. do sredniej
dobowej i zakresu stezen glukozy we krwi;

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

— w przypadku chorych w zaawansowanym wieku
z wieloletnig cukrzycq i istotnymi powiktaniami
o charakterze makroangiopatii (przebyty zawat
serca i/lub udar mozgu) i/lub licznymi chorobami
towarzyszacymi;

c) HbA,. < 6,5% (48 mmol/mol) u kobiet z cukrzyca

przedcigzowa planujacych cigze, < 6,0 % (42 mmol/

/mol) w 11 i Il trymestrze cigzy, jezeli nie wigze sie

z wieksza czestoscig hipoglikemii.

Jezeli u chorego na cukrzyce w wieku > 65. roku
zycia przewiduje sie przezycie dtuzsze niz 10 lat, realizu-
jac ogolne cele leczenia, nalezy dazy¢ do stopniowego
wyréwnania cukrzycy, przyjmujac jako docelowag wartosc
HbA,. < 7%.
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Tabela 4.1. Zwiazek miedzy odsetkiem HbA,, a srednim stezeniem glukozy w osoczu

HbA,. Srednie stezenie Srednia glikemia Srednia glikemia Srednia glikemia
glukozy w osoczu na czczo przed positkiem po positku
[mag/dl] [mmol/l] [mag/dl] [mg/dl] [mg/dlI]
6 126 7,0
<65 122 118 144
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 pomiedzy HbA,. a srednimi wartosciami glikemii 0,92 (wg Diabetes Care 2015; 38: 35)

Tabela 4.2. Docelowe parametry glikemii u chorych na cukrzyce typu 1 i 2 oraz u kobiet w cigzy stosujacych systema-

tycznie CGM/FGM

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

(TBR, time below range)

Czas spedzony ponizej

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

glikemii docelowej

% odczytow; Docelowe % odczytow; Wartosci % odczytow; Wartosci
czas w ciggu doby wartosci czas w ciggu ponizej celu czas w ciggu powyzej celu
doby doby
Cukrzyca typu 1/ > 70% 70-180 mg/dl < 4% < 70 mg/dl < 25% > 180 mg/dl
leukrzyca typu 2. = 16 godz., 48 min  (3:9-10 mmol/l) <1 godz. (< 3,9 mmol/l) < 6 godz. (> 10,0 mmol/l)
<1% < 54 mg/dl < 5% > 250 mg/dl
< 15 min (< 3,0mmol/l) <1godz.,12min (> 13,9 mmol/l)
Osoby starsze/ > 50%); 70-180 mg/dl < 1% < 70 mg/dl < 10%; > 250 mg/dl
/osoby z wyso- > 12 godz. (3,9-10 mmol/l) < 15 min (<3,9mmolll) < 2godz., 24 min (> 13,9 mmol/l)
kim ryzykiem
hipoglikemii
Kobiety w cia- > 70% 63-140 mg/dl < 4% < 63 mg/dl < 25% > 140 mg/dl
:y z ciJkrzycq > 16 godz., 48 min (3,5-7,8 mmol/l) < 1 godz. (< 3,5 mmol/l) < 6 godz. (> 7,8 mmol/l)
u
yp <1% < 54 mg/dl
< 15 min (< 3,0 mmol/l)

Na podstawie Battelino T. i wsp. Diabetes Care 2019; 42: 1593-1603

U pacjentow stosujacych systemy ciggtego moni-
torowania glikemii (CGM) lub systemy do skanowania
(FGM) jednym z podstawowych parametrow oceny wy-
réwnania cukrzycy powinien by¢ czas spedzony w glikemii
docelowej (TIR, time in range). Szczeg6towe zalecenia do-
tyczace TIR w zaleznosci od typu cukrzycy przedstawiono
w tabeli 4.2.

I1I. Cele wyréwnania gospodarki lipidowej:

— stezenie cholesterolu frakcji LDL < 55 mg/dl
(< 1,4 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50%,
u 0s0b z cukrzyca bardzo wysokiego ryzyka sercowo-
-naczyniowego;

— stezenie LDL-C < 70 mg/dI (1,8 mmol/l) lub redukcja
0 co najmniej 50%, u 0s6b z cukrzyca wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego;

— stezenie LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) u oséb
umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego
(mtode osoby < 35. r.z. z cukrzycg typu 1 bez
przewlektych powiktan i innych czynnikéw ryzy-
ka sercowo-naczyniowego) lub pacjenci z cukrzyca
typu 2 < 50. r.z., z czasem trwania cukrzycy < 10
lat, bez innych czynnikéw ryzyka).

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

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

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

— stezenie triglicerydéw < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l).
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IV. Cele wyréwnania cisnienia tetniczego:

— cisnienie skurczowe: < 130 mm Hg;

— cisnienie rozkurczowe: < 80 mm Hg.

U 0s6b < 65. r.z. reckomendowane jest utrzymywanie
cisnienia skurczowego w zakresie 120-129 mm Hg.

U 0s6b > 65. r.z. rekomendowane jest utrzymywanie
cisnienia skurczowego w zakresie 130-140 mm Hg.

Kryteria szczegdtowe — patrz rozdziat 12.
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5. Organizacja opieki medycznej nad chorym na cukrzyce

-~

Najwazniejsze rekomendacje

=

= Wspodticzesna opieka diabetologiczna wymaga wtasciwych kompetencji personelu lekarskiego, personelu pielegniar-
skiego, pielegniarek/potoznych prowadzacych edukacje, edukatoréw ds. diabetologii, dietetykéw. Opieka powinna
by¢ skoncentrowana na pacjencie, z uwzglednieniem jego indywidualnej sytuacji, potrzeb i preferencji. Koniecz-
ne jest takze wspoétdziatanie specjalistow z pokrewnych dziedzin ze wzgledu na multidyscyplinarny charakter p6z-
nych powiktan cukrzycy i schorzen wspétistniejacych. [B]

~

J

I. Opieka ambulatoryjna

Nowoczesne leczenie cukrzycy wymaga przede wszyst-
kim kompetencji dotyczacych leczenia, monitorowa-
nia jego skutecznosci oraz prowadzenia edukacji chorych
w zakresie uzyskania odpowiedniej wiedzy i motywacji do
realizacji zalecen. Wymaga réwniez wspotpracy lekarzy
POZ oraz lekarzy opieki specjalistyczne;.

Il. Zadania podstawowej opieki zdrowotnej
Promocja zdrowia, identyfikacja czynnikéw ryzyka,
profilaktyka zaburzen gospodarki weglowodanowej, edu-
kacja w zakresie stanéw przedcukrzycowych i cukrzycy
typu 2.
1. Diagnostyka zaburzen gospodarki weglowodanowe;.
2. Kierowanie do poradni diabetologicznej w celu dtugo-
trwatego leczenia w przypadku:
— cukrzycy typu 1;
— innych specyficznych typéw cukrzycy;
— trudnosci w ustaleniu typu cukrzycy;
— kazdego typu cukrzycy u dzieci i mtodziezy oraz
u kobiet planujacych cigze i kobiet w cigzy.

3. Leczenie standw przedcukrzycowych.

4. Leczenie cukrzycy typu 2, w tym insulinoterapia prosta.

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

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

— wystapienia chordb wspdtistniejacych, utrudniaja-
cych leczenie;

— wystapienia powiktan cukrzycy;

— wystgpienia powiktan farmakoterapii;

— innych szczegolnych sytuaciji.

Ill. Zadania opieki specjalistycznej (tab. 5.1)

— weryfikacja efektéw i ustalenie celéw leczenia cho-
rych na cukrzyce prowadzonych w POZ w ramach
corocznej kontroli;

— prowadzenie chorych na cukrzyce leczonych iniek-
cjami (insulina, agonisci receptora GLP-1);

— prowadzenie chorych na cukrzyce metoda ciggtego
podskérnego wlewu insuliny (OPI);
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Tabela 5.1. Zalecenia dotyczace monitorowania dorostych chorych na cukrzyce

Parametr

Uwagi

Edukacja dietetyczna i terapeutyczna
HbA,.

Cholesterol catkowity, HDL, LDL, triglicerydy

Podczas kazdej wizyty
Raz w roku, czesciej w przypadku watpliwosci utrzymania normoglikemii

lub koniecznosci weryfikacji skutecznosci leczenia po jego modyfikacji

w surowicy krwi

Albuminuria

Badanie ogdlne moczu z osadem

Kreatynina w surowicy krwi i wyliczanie eGFR
Kreatynina, Na*, K*, Ca**, PO,*> w surowicy krwi
Dno oka przy rozszerzonych zrenicach

Raz w roku, czesciej w przypadku obecnosci 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 pot roku u chorych z podwyzszonym stezeniem kreatyniny w surowicy krwi
U chorych na cukrzyce typu 1 po 5 latach; u chorych na cukrzyce typu 2 —

od momentu rozpoznania choroby (szczeg6ty: patrz rozdziat 19)

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

— diagnostyka, prewencja i prowadzenie chorych
w zakresie péznych powiktan;

— edukacja diabetologiczna;

— diagnostyka i prowadzenie cukrzycy u kobiet
w okresie cigzy;

— diagnostyka i leczenie schorzen wspofistniejgcych
z cukrzyca;

— coroczna kontrola zgodnie z biezacymi 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 mozliwosci zapewnienia leczenia w warunkach
ambulatoryjnych.

. Ostre powiktfania cukrzycy (hipoglikemia i hiperglike-

mia, kwasice i $pigczki cukrzycowe).

. Zaostrzenie przewlektych powiktan.
. Modyfikacja schematu terapii chorych, u ktérych nie

ma mozliwosci uzyskania efektow terapeutycznych
w warunkach leczenia ambulatoryjnego.

. Wdrozenie leczenia metodg intensywnej terapii z uzy-

ciem osobistej pompy insulinowej i/lub systemu cigg-
tego monitorowania glikemii; przy braku mozliwosci
zapewnienia leczenia w warunkach ambulatoryjnych.

. Wdrozenie insulinoterapii w cukrzycy cigzowej lub

przedcigzowej nieleczonej uprzednio insuling; przy
braku mozliwosci zapewnienia leczenia w warunkach
ambulatoryjnych.

. Trudnosci w uzyskaniu normoglikemii u ciezarnych pa-

cjentek z cukrzyca przedcigzowa; przy braku mozliwosci
zapewnienia leczenia w warunkach ambulatoryjnych.

V. Wymogi organizacyjne

A.

Specjalistyczne oddziaty diabetologiczne

Personel lekarski:

— dwoéch specjalistow z zakresu diabetologii zatrud-
nionych w petnym wymiarze godzin, ewentualnie

B.

m

oprécz jednego specjalisty diabetologa, specjalisty
choréb wewnetrznych z minimum jednorocznym
doswiadczeniem z zakresu pracy na oddziale lub
w poradni diabetologicznej lub lekarza w trakcie
2. roku stazu specjalizacyjnego w zakresie diabe-
tologii.

Personel pielegniarski:

— pielegniarka ze specjalizacja w dziedzinie pieleg-
niarstwa diabetologicznego lub pielegniarstwa
internistycznego, lub po ukonczonym kursie spe-
cjalistycznym ,,Edukator w cukrzycy”, lub po kursie
kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa diabe-
tologicznego lub z co najmniej 2-letnim doswiad-
czeniem zawodowym na oddziale w poradni dia-
betologicznej;

— jedna pielegniarka na 10 t6zek diabetologicznych,
ktorej zakres obowigzkow jest ograniczony do edu-
kacji i opieki nad chorymi na cukrzyce.

. Dietetyk — 1 etat, z zakresem obowigzkéw ograniczo-

nym do opieki diabetologicznej.

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

— €0 najmniej 2 stanowiska przeznaczone do leczenia
pacjenta w ostrym stanie metabolicznym, wyposa-
zone w monitor EKG, monitor cisnienia tetniczego,
pompe infuzyjng, pulsoksymetr, dostep do tlenote-
rapii;

— sala edukacyjna;

— dozylne pompy infuzyjne;

— sprzet do diagnostyki i leczenia zespotu stopy cuk-
rzycowej;

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

Specjalistyczne poradnie diabetologiczne

. W skfad zespotu opiekujgcego sie chorymi na cukrzyce

w ramach AOS wchodza:

— specjalista z zakresu diabetologii lub specjalista
choréb wewnetrznych z co najmniej 2-letnim sta-
zem zawodowym na oddziale lub w poradni diabe-



Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2020

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

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

— pielegniarka ze specjalizacja w dziedzinie pieleg-
niarstwa diabetologicznego lub z ukonczonym
kursem ,,Edukator w cukrzycy”, lub pielegniarka
ze specjalizacja w zakresie pielegniarstwa interni-
stycznego, lub z ukonczonym kursem kwalifikacyj-
nym w dziedzinie pielegniarstwa diabetologiczne-
go, lub z co najmniej 2-letnim stazem na oddziale
diabetologii lub w specjalistycznej poradni diabe-
tologicznej;

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

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

Dzieci i mtodziez, kobiety w cigzy — patrz rozdziaty

tematyczne.
B. Wyposazenie poradni specjalistycznych:

— gabinety lekarskie;

— gabinet zabiegowy z wydzielong czescig do pobie-
rania prob i analiz;

— pokdj pielegniarski edukacyjny z czescig dietetyczna;

— mozliwos¢ odczytu i analizy danych z glukome-
tréw, pomp insulinowych i urzadzen do ciggtego
pomiaru glikemii przy uzyciu systemoéw informa-
tycznych;

— zestaw do badania w kierunku zespotu stopy cuk-
rzycowej (termotip, widetki stroikowe — kamerton
128 Hz, monofilament 5 g, mtotek neurologiczny);

— aparat do oceny przeptywow naczyniowych meto-
da Dopplera.

Ponadto powinien by¢ zapewniony dostep do konsul-

tacji specjalistycznych w celu cyklicznego monitorowania
stanu powiktan.

VI. Organizacja opieki nad pacjentami z zespotem
stopy cukrzycowej
A. Referencyjne gabinety stopy cukrzycowej

1. Wymogi personalne:

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

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

2. Posiadanie zaplecza do hospitalizacji w ramach tej
samej jednostki na oddziale (w Klinice) realizujgcym
kontrakt NFZ z diabetologii lub choréb wewnetrznych.

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

4. Zapewnienie mozliwosci prowadzenia dozylnej
antybiotykoterapii.

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

6. Dostep do badan laboratoryjnych i mikrobiologicz-
nych wykonywanych w medycznym laboratorium
diagnostycznym wpisanym do ewidencji Krajowej
Rady Diagnostéw Laboratoryjnych (KRDL).

B. Gabinety podstawowe

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

PISMIENNICTWO
1. TRIAD Study Group. Health systems, patients factors, and quality
of care for diabetes: a synthesis of findings 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

Najwazniejsze rekomendacje

~

Wszyscy pacjenci z cukrzycg powinni by¢ edukowani w zakresie ogélnych zasad prawidtowego zywienia w cukrzycy
przez osoby do tego uprawnione (lekarz, dietetyk, pielegniarka diabetologiczna, edukator diabetologiczny) z wykorzy-
staniem r6znych metod i technik, w tym takze telemedycyny. Szczegotowe zalecenia dietetyczne powinny by¢ indywi-
dualizowane w zaleznosci od potrzeb i mozliwosci pacjenta. [A]

Podstawowym makrosktadnikiem diety, determinujgcym okotopositkowe zapotrzebowanie na insuline, sa weglowodany.
Kluczowym elementem edukacji dietetycznej pacjentéw z cukrzyca typu 1 powinno byc¢ szkolenie w zakresie szacowania
zawartosci weglowodanéw w positku dla optymalizacji dawkowania insuliny. Pacjenci z cukrzycg typu 2 powinni by¢
edukowani w zakresie kontroli wielkosci porcji oraz udziatu weglowodanéw w poszczegdélnych positkach i catej diecie. [A]
Nie ma diety uniwersalnej dla wszystkich pacjentéw z cukrzycg. Optymalne dla chorego proporcje makrosktadnikéw po-
winny by¢ ustalane indywidualnie z uwzglednieniem wieku, aktywnosci fizycznej, obecnosci powiktan cukrzycy, schorzen
dodatkowych oraz preferencji pacjenta. [E]

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

Osoby doroste, szczegolnie z cukrzyca typu 2, powinny ograniczac czas spedzony bez przerw w pozycji siedzacej. [B]

\

Terapia behawioralna jest niezbednym elementem
leczenia wszystkich pacjentéw z rozpoznang cukrzyca
(zaréwno typu 1, jak i typu 2) w kazdym wieku. Pra-
widtowe zywienie oraz aktywnos¢ fizyczna majq istotne
znaczenie w poprawie ogoélnego stanu zdrowia pacjentow
oraz prewencji i leczeniu przewlektych powiktan cukrzycy.
Wszyscy pacjenci powinni by¢ edukowani w zakresie
ogolnych zasad prawidtowego zywienia w cukrzycy przez
osoby do tego uprawnione (lekarz, dietetyk, pielegniarka
diabetologiczna, edukator diabetologiczny) z wykorzysta-
niem roznych metod i technik, w tym takze telemedycyny.
W leczeniu chorych nalezy uwzgledni¢ terapeutyczny styl
zycia obejmujacy: urozmaicong diete, regularng aktywnos¢
fizyczna, unikanie palenia tytoniu i spozywania alkoho-
lu, optymalny czas snu oraz unikanie stresu. Edukacja
dotyczaca terapeutycznego stylu zycia, dostosowana do
potrzeb i mozliwosci pacjenta, pozwala na osiggniecie
zaktadanego celu terapeutycznego oraz zmniejsza koszty
zwigzane z leczeniem powikfan cukrzycy.

Zalecenia dietetyczne
|. Zalecenia ogolne
Celem leczenia dietetycznego chorych na cukrzyce jest
uzyskanie i utrzymanie:
— prawidtowego (bliskiego normy) stezenia glukozy
w surowicy krwi w celu prewencji powiktan cukrzycy;
— optymalnego stezenia lipidow i lipoprotein w suro-
wicy;
— optymalnych wartosci cisnienia tetniczego krwi
w celu redukcji ryzyka choréb naczyn;
— pozadanej masy ciata.

Leczenie dietetyczne obejmuje wskazéwki dotyczace:
— indywidualnie wyliczonej kalorycznosci diety;
— rozdziatu kalorii na poszczegélne positki w ciagu
dnia;
— zrodta produktow stanowigcych zrédto energii, wi-
tamin, sktadnikdw mineralnych i fitozwigzkow;
— produktéw, ktérych spozycie nalezy ograniczyc.
Przy planowaniu diety nalezy uwzgledni¢ indywidualne
preferencje zywieniowe i kulturowe pacjenta, wiek, pte¢,
poziom aktywnosci fizycznej oraz status ekonomiczny.
Waznym elementem edukacji dietetycznej powinno by¢
przekazywanie choremu informacji w sposob praktyczny,
umozliwiajacy bezposrednie zastosowanie zdobytej wiedzy
w warunkach zycia codziennego. Spozywanie positkow jest
waznym elementem komfortu zycia pacjentow. Przekaz
dietetyczny w miare mozliwosci powinien by¢ pozytywny,
wskazujac na szerokie mozliwosci indywidualnego kompo-
nowania diety w obrebie diety cukrzycowej. Informacje ne-
gatywne przekazywane choremu powinny by¢ ograniczone
i dotyczy¢ wytacznie sytuacji, gdzie koniecznos¢ ograni-
czenia/eliminacji danych produktéw zywieniowych zostata
dobrze udowodniona w badaniach klinicznych.
Strategia postepowania dietetycznego u chorych na
cukrzyce powinna obejmowac:
— ocene zwyczajowego sposobu zywienia;
— diagnoze zywieniows;
— ustalenie celu i zatozen interwencji dietetycznej;
— interwencje zywieniowg (poradnictwo indywidual-
ne i/lub grupowe);
— monitorowanie sposobu zywienia i ocene efektow
terapii;
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— korekte zatozen diety w przypadku nieosiggniecia
zatozonego celu terapeutycznego;

Chorzy na cukrzyce powinni by¢ zachecani do prze-
strzegania zasad prawidiowego zywienia skierowanych do
0s6b zdrowych oraz dodatkowo do:

— kontrolowania wielkosci porcji zwyczajowo konsu-

mowanej zywnosci;

— kontrolowania ilosci spozywanych weglowodanow
w catej diecie i poszczegblnych positkach;

— ograniczenia zywnosci zawierajgcej weglowodany
tatwoprzyswajalne, w tym cukry dodane i wolne
cukry (free sugars);

— regularnego spozywania positkdw, w tym sniadania.

Nie ma diety uniwersalnej dla wszystkich pacjentow
z cukrzycg. W leczeniu cukrzycy moga by¢ stosowane roz-
ne strategie zywieniowe, np. dieta DASH, dieta sr6dziem-
nomorska, diety roslinne.

Chorzy na cukrzyce typu 1, bez nadwagi i otytosci,
powinni unika¢ spozywania weglowodanéw tatwoprzy-
swajalnych oraz przestrzega¢ ogélnych zasad prawidtowo
bilansowanej diety. W kazdym przypadku zatozenia diety
oraz schemat leczenia insuling powinny by¢ ustalone indy-
widualnie. Insulinoterapia powinna by¢ dostosowana do
zwyczajow zywieniowych pacjenta, skfadu spozywanych
positkow (zawartos¢ weglowodandw, biatek i ttuszczu)
oraz trybu zycia i aktywnosci fizycznej. Przy opracowaniu
zatozen diety nalezy traktowad priorytetowo szacowanie
zawartosci weglowodanéw przyswajalnych w positku, na
przyktad w systemie wymiennikow weglowodanowych
(WW). Przy wyborze zywnosci pomocne moga byc réwniez
wartosci indeksu glikemicznego (IG) i fadunku glikemicz-
nego (LG) produktéw.

U pacjentow z cukrzyca w najstarszych grupach wieko-
wych edukacja dietetyczna powinna by¢ indywidualizowa-
na z zapewnieniem choremu odpowiedniej podazy biatka,
ale jednoczesnie prosta i zrozumiata dla chorego.

Chociaz podstawowym makroskfadnikiem diety deter-
minujacym okotopositkowe zapotrzebowanie na insuline
sq weglowodany, chorzy na cukrzyce typu 1 powinni by¢
takze edukowani w zakresie efektu glikemicznego biatek
i thuszczow.

W cukrzycy typu 2 podstawowym celem terapii jest
utrzymanie optymalnej kontroli metabolicznej choroby,
redukcja nadmiernej i utrzymanie pozadanej masy ciata
chorego. W zwigzku z tym — poza wyzej wymienionymi
zaleceniami — podstawowe znaczenie ma catkowita ka-
lorycznos¢ diety, dostosowana do wieku, aktualnej masy
ciata oraz aktywnosci fizycznej osoby chorej. Deficyt ener-
getyczny powinien by¢ ustalony indywidualnie, tak aby
umozliwi¢ choremu powolna, ale systematyczng redukcje
masy ciata (ok. 0,5-1 kg/tydzien). Zmniejszenie masy ciata
0 co najmniej 5% w poréwnaniu z masg wyjsciowa przy-
nosi wymierng poprawe kontroli glikemii, jednak opty-
malnie redukcja masy ciata powinna wynosi¢ co najmniej

7%. Dzienny deficyt kaloryczny, wynoszacy 500-750 kcal,
uwaza sie za bezpieczny.

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

1. Zalecenia szczeg6towe
Sktad diety
1. Weglowodany:

— brak wystarczajgcych dowodoéw naukowych na
ustalenie jednej, optymalnej ilosci weglowodandw
w diecie chorych na cukrzyce;

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

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

— podstawowe ograniczenie powinno dotyczy¢ we-
glowodanéw prostych (jedno- i dwucukréw), kté-
rych spozywanie chory powinien ograniczy¢ do
minimum. Rekomenduje sie takze ograniczenie
cukréw dodanych (w procesie produkcji i przygoto-
wania potraw) i wolnych cukréw, ktérych zrodtem
sq przede wszystkim cukier i stodycze, ale réwniez
miod, soki i napoje owocowe;

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

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

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

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

— jakos¢ ttuszczu w diecie jest wazniejsza niz jego
ilos¢ ogdétem. Przy wysokiej podazy ttuszczu szcze-
goélnie wazny jest udziat poszczegoélnych rodzajow
kwaséw ttuszczowych;

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

— tluszcze jednonienasycone powinny zapewni¢ do
20% wartosci energetycznej diety;

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

— zawartos$¢ cholesterolu w diecie nie powinna
przekracza¢ 300 mg/d, a u chorych z dyslipidemia
< 200 mg/d.;

— aby obnizy¢ stezenie cholesterolu frakcji LDL, nalezy
zmniejszy¢ udziat ttuszczéw nasyconych w diecie
i/lub zastagpic je weglowodanami o niskim indeksie
glikemicznym i/lub ttuszczami jednonienasyconymi;

— w przypadku pacjentéw z hipercholesterolemia ko-
rzystne moze by¢ wprowadzenie do diety zywnosci
zawierajacej sterole/stanole roslinne w ilosci 2-3 g/
/dobe;

— nalezy maksymalnie ograniczy¢ spozycie izomerow
trans kwas6w ttuszczowych;

— rekomendowane sg tfuszcze roslinne, z wyjatkiem
palmowego i kokosowego.

3. Biatka:

— ilos¢ biatka w diecie powinna by¢ ustalona indywidu-
alnie. Brak dowoddw na niekorzystne efekty stoso-
wania diet bogatobiatkowych w leczeniu dietetycz-
nym pacjentéw z cukrzycq. U wiekszosci chorych na
cukrzyce, podobnie jak w populacji ogoélnej, udziat
energii pochodzacej z biatka w diecie powinien wy-
nosi¢ 15-20% (ok. 1-1,5 g/kg mc./d). U chorych
na cukrzyce typu 2 z nadmierng masg ciata, dieta
o obnizonej kalorycznosci, zawierajgca 20-30% biat-
ka, zapewnia wiekszg sytos¢ oraz utatwia redukcje
i utrzymanie prawidfowej masy ciata. Chorzy z prze-
wilekta choroba nerek powinni utrzymac¢ podaz biat-
ka w ilosci okoto 0,8-1 g/kg mc./dobe;

— nie istnieje koniecznos¢ ograniczania biatka zwie-
rzecego, chociaz u niektérych chorych korzystne
moze by¢ zastepowanie biatka zwierzecego biat-
kiem roslinnym (np. sojowym).

4. Witaminy i mikroelementy:

— suplementacja witamin lub mikroelementéw
u chorych, u ktérych nie stwierdza sie ich niedobo-
réw, jest niewskazana;

— wyjatek stanowig: witamina D3 (suplementacja
zgodna z zaleceniami dla populacji ogdlnej), kwas
foliowy (suplementacja w ilosci 400 ug u kobiet cie-
zarnych i karmigcych) oraz witamina B12 u pacjen-
tow leczonych dtugotrwale metforming, u ktérych
potwierdzono jej niedobor;

— suplementacja multiwitaminowa moze by¢ nie-
zbedna w przypadku oséb starszych, wegetarian,
wegan oraz 0séb stosujacych diety bardzo niskoka-
loryczne.

5. Alkohol:

— spozywanie alkoholu przez chorych na cukrzyce
nie jest zalecane;

— chorego nalezy poinformowac, ze alkohol ha-
muje uwalnianie glukozy z watroby i w zwigzku
z tym jego spozycie (zwtaszcza bez przekaski) moze
sprzyja¢ hipoglikemii;

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

Alkoholu nie powinni spozywac chorzy z dyslipidemia

(hipertriglicerydemig), neuropatig i z zapaleniem trzustki
w wywiadzie.
6. SOl kuchenna:

— ilos¢ soli, pochodzacej ze wszystkich zrodet (pro-
dukty i dosalanie potraw), nie powinna przekraczac
5 g/dobe (2300 mg sodu/dobe);

— w uzasadnionych przypadkach, chorym z nadcisnie-
niem tetniczym sodowrazliwym, zaleca sie wieksze
restrykcje podazy soli, zgodnie z zasadami diety
DASH jednakze dane dotyczace redukcji podazy
sodu ponizej 1,500 mg/ /dobe u chorych na cukrzy-
ce sg niejednoznaczne.

Zalecenia dietetyczne dla chorych na cukrzyce

w sytuacjach szczegdlnych (np. w ciagzy, u dzieci i mto-
dziezy, chorych z rozwinietg nefropatig itp.) zamieszczono
w odpowiednich rozdziatach. Szczego6towe, praktyczne
wskazowki dotyczace leczenia dietetycznego cukrzycy zo-
staly zawarte w Zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diete-
tyki (www.ptd.org.pl).

Wysitek fizyczny

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

I. Zasady podejmowania wysitku fizycznego:
— poczatkowe zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej
powinny by¢ umiarkowane i uzaleznione od mozli-
wosci pacjenta w zakresie wykonywania wysitku;
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— w celu uzyskania optymalnego efektu wysitek fi-
zyczny powinien by¢ regularny, podejmowany co
najmniej co 2-3 dni, a najlepiej codziennie;

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

— wysitek fizyczny moze zwiekszac ryzyko ostrej lub
opoznionej hipoglikemii;

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

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

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

II. Intensywnos¢ wysitku fizycznego okresla lekarz na
podstawie petnego obrazu klinicznego
Odpowiednig formg wysitku u 0s6b z cukrzyca, przy

wspoétwystepowaniu nadwagi/otytosci, w kazdym wie-

ku jest nordic walking.

Najbardziej odpowiednig forma wysitku w grupie cho-
rych na cukrzyce typu 2 w wieku > 65. r.z. i/lub z nadwa-
g3 jest szybki (do zadyszki) spacer, 3-5 razy w tygodniu (ok.
150 min tygodniowo).

Osoby bez istotnych przeciwskazan, szczegdlnie
w mtodszych grupach wiekowych, nalezy zacheca¢ do
wysokiej aktywnosci fizycznej, w tym do uprawiania spor-
tu. Chorzy tacy wymagajg dodatkowej edukacji w zakresie
efektu glikemicznego wywotanego réznymi rodzajami ak-
tywnosci fizycznej (np. wysitek tlenowy, oporowy, inter-
watowy).

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

Ill. Ryzyko dotyczace wysitku fizycznego u chorych na
cukrzyce

1. Hipoglikemia:

— nalezy oznacza¢ glikemie przed wysitkiem fizycz-
nym, w jego trakcie i po jego zakonczeniu;

— przed planowanym wysitkiem nalezy rozwazyc¢ re-
dukcje o 30-50% (w zaleznosci od indywidualnej
reakcji) dawki insuliny szybko-/krétkodziatajacej,
ktorej szczyt dziatania przypada na okres wysitku
lub wkroétce po jego zakonczeniu;

— podczas leczenia przy uzyciu pompy insulinowej
zaleca sie zmniejszenie podstawowego przeptywu
insuliny o 20-80%, w zaleznosci od intensywno-

sci i czasu trwania wysitku, najlepiej 2 godziny
przed jego rozpoczeciem;

— przed nieplanowanym wysitkiem fizycznym nalezy
spozy¢ dodatkowa porcje cukréw prostych (20-30 g/
/30 min wysitku), rozwazy¢ ewentualng redukcje
dawki insuliny podawanej po wysitku;

— nalezy unika¢ wstrzykiwania insuliny w konczyny,
ktére beda obcigzone wysitkiem, w przypadku gdy
wysitek fizyczny rozpoczyna sie 30-60 minut od
momentu jej wstrzykniecia.

2. Dekompensacja metaboliczna:

— bardzo intensywny wysitek fizyczny (> 90%
VO2max) oraz wysitek podejmowany w warunkach
hipoksji (np. wspinaczka wysokogdrska) moze pro-
wadzi¢ do hiperglikemii i kwasicy;

— jesli wartos¢ glikemii przekracza 250 mg/dl
(13,9 mmol/l), chorzy na cukrzyce typu 1 powin-
ni wykona¢ oznaczenie ciat ketonowych w moczu
i w przypadku stwierdzenia ketonurii nie podejmo-
wac intensywnego wysitku;

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

3. Forsowny wysitek moze w szczegélnych sytuacjach
miec¢ niekorzystny wptyw na stan ogdélny chorego:

— retinopatia cukrzycowa proliferacyjna — ryzyko
krwawego wylewu do ciafa szklistego, odwarstwie-
nia siatkowki;

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

— neuropatia autonomiczna — obecnos¢ hipotonii
ortostatycznej;

— ryzyko wystgpienia niedokrwienia miesnia sercowego.

Zwalczanie palenia tytoniu
1. W przypadku kazdego chorego palacego tyton obecnie
lub w przesztosci nalezy ustali¢:
— wiek w momencie rozpoczecia palenia;
— czas palenia;
— liczbe wypalanych papierosow;
— ewentualne proby przerwania palenia i czas ich
trwania;
— czas, w ktérym pacjent zaprzestat pali¢ tyton.
2. Poradnictwo:
— uswiadomienie ryzyka wynikajacego z palenia tyto-
niu chorym, ktorzy wczesniej nie palili;
— namawianie do catkowitego przerwania palenia;
— wspieranie chorego w decyzji zaprzestania palenia;
— wsparcie psychologiczne i w razie potrzeby réwniez
farmakologiczne;
— dyskusja na temat palenia w trakcie kazdej wizyty
lekarskiej;
— pisemna adnotacja w dokumentacji medycznej, je-
sli pacjent odmawia zaprzestania palenia tytoniu.

21



22

Diabetologia Praktyczna 2020, tom 6, nr 1

PISMIENNICTWO

1.

Bell K.J., Smart C.E., Steil G.M., Brand-Miller J.C., King B., Wolpert
H.A. Impact of fat, protein, and glycemic index on postprandial
glucose control in type 1 diabetes: implications for intensive
diabetes management in the continuous glucose monitoring era.
Diabetes Care 2015; 38: 1.

. Evert AB, Dennison M, Gardner CD, Garvey WT, Lau KHK, MacLeod

J, Mitri J, Pereira RF, Rawlings K, Robinson S, Saslow L, Uelmen
S, Urbanski PB, Yancy WS Jr. Nutrition Therapy for Adults With
Diabetes or Prediabetes: A Consensus Report. Diabetes Care.
2019; 42(5):731-754.

. Fu S, Li L., Deng S., Zan L., Liu Z. Effectiveness of advanced

carbohydrate counting in type 1 diabetes mellitus: a systematic
review and meta-analysis. Sci. Rep. 2016; 14; 6: 37067.

. Franz M.J., Boucher J.L., Rutten-Ramos S., VanWormer J.J.

Lifestyleweight-loss intervention outcomes in overweight and
obese adults with type 2 diabetes: a systematic review and
meta-analysis of randomized clinical trials. J. Acad. Nutr. Diet.
2015; 115: 1447-1463.

. Greenwood D.A., Gee P.M., Fatkin K.J., Peeples M. A systematic

review of reviews evaluating technology-enabled diabetes self-
-management education and support. J. Diabetes Sci. Technol.
2017;11: 1015-1027.

. Hallberg S.J., Jake E.D., Kushner A., Athinarayanan S.J. Improving

the scientific rigour of nutritional recommendations for adults
with type 2 diabetes: A comprehensive review of the American
Diabetes Association guideline-recommended eating patterns.
Diabetes Obes Metab. 2019; 21: 1769-1779.

. Hamdy O, Mottalib A, Morsi A. i wsp. Longterm effect of intensive

lifestyle intervention on cardiovascular risk factors in patients with
diabetes in real-world clinical practice: a5-yearlongitudinalstudy.
BMJ Open Diabetes Res. Care 2017; 5: e€000259.

. Lean M.E., Leslie W.S., Barnes A.C. i wsp. www.ncbi.nlm.nih.

gov/ /pubmed/29221645 Primary care-led weight management

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

for remission of type 2 diabetes (DIRECT): an open-label, cluste-
-randomised trial. Lancet 2018; 391(10120): 541-551.

. MacLeod J., Franz M.J., Handu D. i wsp. Academy of Nutrition

and Dietetics Nutrition Practice Guideline for Type 1 and Type 2
Diabetes in Adults: Nutrition Intervention Evidence Reviews and
Recommendations. J. Acad. Nutr. Diet. 2017.

Papamichoua D., Panagiotakosb D.B., Itsiopoulosa C. Dietary
patterns and management of type 2 diabetes: A systematic re-
view of randomised clinical trials. Nutriton Metabol, Cardiovasc
Disesases 2019 Vol: 29, 6: 531-543.

Pawlak R. Vegetarian diets in the prevention and management of
diabetes and its complications. Diabetes Spectr 2017; 30: 82-88.
Riddell M.C., Gallen I.W., Smart C.E. i wsp. Exercise management
in type 1 diabetes: a consensus statement. Exercise management
in type 1 diabetes: a consensus statement. Lancet Diabetes En-
docrinol. 2017; 5: 377-390.

Rolland C., Mavroeidi A., Johnston K.L., Broom J. The effect of
very low-calorie diets on renal and hepatic outcomes: a systematic
review. Diabetes Metab. Syndr. Obes. 2013; 11: 393-401.
Schwingshackl L., Chaimani A.,Hoffmann G., Schwedhelm C.,
Boeing H. A network meta-analysis on the comparative efficacy
of different dietary approaches on glycaemic control in patients
with type 2 diabetes mellitus. European Journal of Epidemiology;
2018; 33: 157-170.

Thorsen IK, Johansen MY, Pilmark NS, Jespersen NZ, Brinklgv CF,
Benatti FB, Dunstan DW, Karstoft K, Pedersen BK, Ried-Larsen
M. The effect of frequency of activity interruptions in prolonged
sitting on postprandial glucose metabolism: A randomized cros-
sover trial. Metabolism. 2019; 96: 1-7.

The Members of The Joslin Clinical Oversight Committee. Eviden-
ce-Based Diabetes Management. American Journal of Managed
Care 2018 Vol. 2; 4 (7): SP204-SP262.

Williams P.G. The Benefits of Breakfast Cereal Consumption: A Syste-
matic Review of the Evidence Base. Adv. Nutr. 2014 5: 6365-673S,

7. Postepowanie psychologiczne w cukrzycy

=

Najwazniejsze rekomendacje

~

Stan psychiczny chorego nalezy oceniac przy rozpoczynaniu leczenia cukrzycy, a nastepnie podczas kazdej wizyty lekar-

skiej. [B]

Depresja czesto wspotwystepuje z cukrzycy i istotnie zwieksza ryzyko rozwoju powikfan cukrzycy. [A]
U chorych na cukrzyce nalezy oceni¢ wystepowanie objawéw lekowych, uzaleznienia, zaburzen odzywiania sie, ostabie-
nia poziomu proceséw poznawczych. Stany te moga znacznie ostabiac¢ adaptacje do choroby. [B]

J

Stan psychiczny chorego (jego samopoczucie) wptywa

na niemal wszystkie aspekty jego postepowania terapeu-
tycznego. Niewtasciwe stosowanie sie do zalecen bardzo
czesto jest zwigzane z problemami psychologicznymi, kt6-
re wymagaja zdiagnozowania i odpowiednich interwencji
psychoterapeutycznych. Z tego wzgledu mato skutecz-
na jest edukacja polegajaca na samym przekazywaniu
informacji dotyczacych zleconego leczenia i zalecanego
postepowania. Stan psychiczny chorego nalezy oceniac
przy rozpoczynaniu leczenia cukrzycy, a nastepnie podczas
kazdej wizyty lekarskiej. Wskazane jest stosowanie do tego
celu odpowiednio przygotowanych ankiet i testow.

. Pomoc psychologiczna choremu powinna obejmowac:

— odpowiedni sposéb komunikowania sie z nim;

— stafg ocene (monitorowanie) jego stanu psychiczne-
go i sposobu stosowania sie do zalecen lekarskich
oraz interwencje psychologiczne.

. Zindywidualizowane podejscie do chorego ma na celu:

— uwzglednianie jego sytuacji psychospotecznej
i ustalanie z chorym sposobu leczenia, ktérego re-
alizacja, zdaniem pacjenta, jest realna w jego ak-
tualnej sytuacji zyciowej (co ma istotne znaczenie
w ustalaniu optymalnej i jednoczesnie realistycznej
strategii terapii):
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— rozwijanie motywacji do optymalnego postepowa-
nia;

— unikanie straszenia pacjenta konsekwencjami niepra-
widfowego wypetniania zalecen lekarskich, co w wiek-
szosci przypadkow jest nieskuteczne i szkodliwe;

— stosowanie optymalnego sposobu prowadzenia
edukacji opartego na psychologicznej diagnozie.

3. Ocena stanu psychicznego (diagnoza psychologiczna)

w praktyce lekarskiej chorego na cukrzyce obejmuije:

I. Sytuacje spoteczng i psychologiczng (zyciowa).

Il. Jakos$¢ zycia chorego.

Il. Postawy, przekonania i zmartwienia oraz obowiazki

zwigzane z cukrzyca (nieuzasadnione obawy i zmar-
twienia moga ostabia¢ zdolnos¢ radzenia sobie
z chorobg). Zadaj nastepujace pytania:
W jakim stopniu martwi sie Pan/Pani o przyszfosc¢
i mozliwos¢ rozwoju powaznych powikfan: (0)
nie jest to problem; (1) jest to niewielki problem;
(2) jest to umiarkowany problem; (3) jest to dos¢
powazny problem; (4) jest to powazny problem.
Trzy punkty lub wiecej oznaczajg znaczne ryzyko
rozwoju probleméw psychospotecznych.

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

V. Ocene stylu radzenia sobie z chorobg (obserwuje sie
zmniejszenie tendencji do poszukiwania optymalnej
strategii radzenia sobie z chorobg oraz stylu zorien-
towanego na rozwigzanie probleméw wywotanych
chorobag).

.Ocene objawow depresyjnych (depresja czesto
wspotwystepuje z cukrzycg i istotnie zwieksza ryzy-
ka rozwoju powiktan cukrzycy):

A. Zastosuj dostepne bezptatnie w internecie narze-
dzia do diagnozy przesiewowej depresji: Wskaznik
Samopoczucia (Well-being index WHO-5, www.
who-5.0rg) — wynik < 13 stanowi wskazanie do
badania w kierunku depresji, a wynik < 7 oznacza
duze ryzyko depresji) lub Kwestionariusz Zdrowia
Pacjenta 9 (Patient Health Questionnaire, PHQ-9,
www.phgscreeners.com/overview.aspx) — wynik
< 5 punktdéw oznacza norme, 5-9 punktéw lek-
ka depresje, 10-14 punktow depresje o srednim
nasileniu, 15-19 punktéw s$rednio ciezkg depre-
sje, a 20-27 punktow ciezkg depresje. W polskim
ttumaczeniu wynik > 12 wskazuje na duze ryzyko
epizodu depresji (czutosé 82%, specyficznosé 89%)
lub

B. Zadaj dwa pytania:

Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto dokuczafo

Panu/Pani przygnebienie lub poczucie beznadziejnosci?

\%

Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto dokuczafa
Panu/Pani utrata zainteresowan wykonywaniem réznych
czynnosci lub utrata odczuwania przyjemnosci z ich wy-
konywania?

Pozytywna odpowiedz na jedno z pytan ma czutos¢
97% i swoistos¢ 67% w rozpoznawaniu depresji. W ta-
kim przypadku nalezy skierowac¢ chorego na konsultacje
psychiatryczna.

VII. Ocene objawéw lekowych, uzaleznienia, zaburzen
odzywiania sie, ostabienia poziomu proceséw po-
znawczych (moga one znacznie utrudnia¢ adapta-
cje do cukrzycy).

4. Interwencje psychologiczne u chorego na cukrzyce
obejmuja:

— rozwijanie poczucia wptywu na przebieg choroby

poprzez:

= dostarczanie zrozumiatych dla pacjenta informa-
cji na temat choroby i jej leczenia,

= wspolne formufowanie celéw i planéw terapeu-
tycznych, ktore sa, jego zdaniem, realistyczne,

= stopniowe dochodzenie do optymalnego pozio-
mu stosowania sie do zalecen (strategia matych
krokoéw),

= oferowanie mozliwosci pomocy w przypadku
niepowodzen w realizacji ustalonych wczesniej
planéw (aby chory wiedziat, ze lekarz pomoze
mu ustali¢ przyczyne niepowodzenia i nie bedzie
miat do niego negatywnego stosunku);

— ksztattowanie i utrzymanie stylu radzenia sobie

z cukrzyca zorientowanego na rozwigzanie proble-
mow zwigzanych z choroba.

5. Wystepowanie klinicznie nasilonej depresji (epizod de-
presji, dystymia) oraz innych zaburzen psychicznych
wymaga konsultacji psychiatrycznej. W przypadku
zaburzen adaptacyjnych, zwigzanych z przystosowa-
niem sie do choroby, interwencje psychoterapeutyczne
moga byc¢ podjete przez lekarza pierwszego kontaktu
lub specjaliste. W trudniejszych przypadkach potrzeb-
na jest pomoc psychologa klinicznego.

6. Praca zespotowa
Istotnym warunkiem skutecznosci terapii jest spéjna

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

~

_

Edukacja jest podstawa skutecznej opieki nad chorymi na cukrzyce oraz skutecznej prewencji cukrzycy. [A]
Wszystkie osoby z cukrzyca i ich opiekunowie powinni uczestniczy¢ w edukacji diabetologicznej w celu pozyskania
wiedzy i umiejetnosci z zakresu samoopieki w cukrzycy oraz wsparcia we wdrozeniu i utrzymywaniu ciggtej samo-
kontroli. [B]

Podstawowymi zadaniami edukacji diabetologicznej sg skuteczna samoopieka, poprawa wyréwnania metabolicznego
oraz jakosci zycia, a takze wsparcie dla pacjenta z cukrzyca/jego opiekundw. Skutecznos¢ edukacji indywidualnej i ze-
spotowej oraz jej programy podlegaja systematycznemu monitorowaniu, ocenie i metodycznemu doskonaleniu. [C]
Edukacja diabetologiczna jest skupiona na pacjencie, na jego indywidualnych potrzebach. [B]

Wspadlne i jednolite stanowisko diabetologicznego zespotu wielospecjalistycznego wptywa korzystnie na kontrole
metaboliczna i aspekt psychologiczny leczenia. [B]

Wszyscy pacjenci z cukrzyca i ich opiekunowie majg zapewniony dostep do zinstytucjonalizowanej edukacji. [B]

|. Zalecenia ogolne
1. Edukacja obejmuje osoby o zwiekszonym ryzyku cuk-

3. Celem edukacji pacjenta jest wspieranie go w samo-
dzielnym postepowaniu z cukrzycy (self-management

rzycy, ze stanem przedcukrzycowym oraz leczone z po-
wodu cukrzycy, a takze ich opiekunéw i cztonkéw ro-
dziny. Edukacja jest statym, integralnym i niezbednym
sktadnikiem postepowania terapeutycznego w cuk-
rzycy w trakcie kazdej wizyty lekarskiej. Powinna by¢
realizowana w ustrukturyzowany sposéb, obejmujgc
edukacje w okresie rozpoczynania terapii, a nastep-
nie reedukacje, na podstawie systematycznej oceny
potrzeb szkoleniowych pacjenta badz na jego prosbe
z uwzglednieniem postepéw diabetologii i ulepszen
organizacyjno-spotecznych.

2. Program edukacji pacjenta powinien by¢ tworzony

przy udziale chorego i zespotu terapeutycznego (le-
karz, pielegniarka, edukator ds. diabetologii, dietetyk,
psycholog) oraz pozostawac w scistym zwigzku i koor-
dynacji z zalecanym sposobem leczenia cukrzycy. Pa-
cjent, realizujgc samoopieke, jest aktywnym cztonkiem
zespotu terapeutycznego.

training) oraz w modyfikacji stylu zycia, ze wzgledu na
zalecany spos6b odzywiania oraz aktywnos¢ fizyczna.
W cukrzycy typu 2 szczeg6lne znaczenie ma edukacja
skierowana na zwalczanie otytosci. Podstawowym ce-
lem jest unikanie ostrych powikfan cukrzycy: hipoglike-
mii i hiperglikemii.

4. Udokumentowano skutecznos¢ programéw samodziel-

nego postepowania. Aktywnie angazuja one uczest-
nikbw w proces uczenia, dostosowujgc tres¢ i forme
do indywidualnej sytuacji i osobistych doswiadczen
uczestnikow szkolenia oraz motywujg ich do stawiania
sobie osobistych celéw behawioralnych dotyczacych
leczenia, ustalanych w porozumieniu z lekarzem.

Il. Zalecenia szczegotowe
1. Zalecane sg strategie zintegrowania terapeutycznego

i samoopiekunczego postepowania w cukrzycy z co-
dziennym prozdrowotnym sposobem zycia. Celem jest
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wzmacnianie zdolnosci samostanowienia (empower-
ment) pacjentéw i polegaja na pomaganiu im w od-
kryciu oraz w stosowaniu ich wrodzonych i nabytych
zdolnosci do bycia odpowiedzialnymi za wtasne zycie.

. Zalecane jest rownolegfe prowadzenie zindywidualizo-
wanej edukacji oraz realizowanie grupowych progra-
moéw edukacyjnych (grupy 6-10-osobowe). Edukacje
powinny prowadzi¢ odpowiednio przeszkolone oso-
by (lekarze, edukatorzy diabetologiczni, pielegniarki,
dietetycy). W edukacji powinni bra¢ réwniez udziaf
cztonkowie zespotu terapeutycznego, reprezentuja-
cy rézne zawody medyczne. Potrzebne s3 programy
edukacyjne dla os6b, u ktérych stwierdzono cukrzyce,
oraz reedukacyjne dla pacjentéw chorujacych od dtuz-
szego czasu. Konieczne jest proponowanie edukacji
rodzinom i opiekunom szczeg6lnie dzieci oraz 0s6b
w podesztym wieku chorych na cukrzyce, a takze ich
kuratorom.

. W edukacji nalezy wykorzystywac wspoétczesne metody
pedagogiki dla mtodziezy lub os6b starszych. Zaleca
sie stosowanie komunikacji elektronicznej, teleedukacii,
z wykorzystaniem wiarygodnych stron internetowych,
aplikacji mobilnych. Do zalet internetowej/mobilnej
metody edukacji terapeutycznej w cukrzycy mozna za-
liczy¢: tatwa dostepnos¢, praktyczng, indywidualng in-
teraktywnos¢, dowolny terminarz. Metoda internetowa
ma jednak takze wady, jak na przyktad brak osobistego
kontaktu z edukatorem oraz innymi osobami z cukrzy-
cg w edukowanej grupie. Obecnie ten sposéb moze
by¢ jedynie metoda uzupetniajaca i dorywcza. Tematy-
ka, metody i charakter odbiorcéw edukacji wymagaja
szczegolnej klarownosci nauczania.

. Podstawe programoéw edukacji stanowi ustalenie in-
dywidualnych celéw postepowania w cukrzycy i indy-
widualnego celu glikemii, z uwzglednieniem trudnosci
i problemoéw specyficznych dla danej osoby lub grupy
pacjentdw. Program edukacji powinien zwieksza¢ mo-
tywacje pacjenta do stosowania zalecen terapeutycz-
nych, poniewaz sama wiedza nie jest wystarczajgca do
optymalnego postepowania w cukrzycy.

. Edukacje diabetologiczng dzieci i mtodziezy nalezy do-
stosowac do ich mozliwosci intelektualnych oraz wieku
i potrzeb.

. Edukacja terapeutyczna powinna by¢ oferowana
wszystkim osobom w starszym wieku. Cele, metody
i nauke umiejetnosci nalezy przystosowac do spraw-
nosci intelektualnej i fizycznej oséb starszych (osoby
samodzielne, osoby czynnosciowo zalezne od opie-
kundw, osoby u schytku zycia). Edukacje nalezy za-
wsze skierowal takze do opiekunéw pacjenta. Plan
monitorowania glikemii ustala sie na poziomie mi-
nimalnym. Podstawowymi celami edukacji starszego
pacjenta i jego rodziny sa: zmniejszenie ryzyka ostrych
powiktan cukrzycy: hipoglikemii i nadmiernej hipergli-

kemii oraz ryzyka nieketonowej $pigczki cukrzycowej
W codziennej opiece geriatrycznej.

I1l. Ramowy program edukacyjny powinien zawierac:

1

. Wsparcie dotyczace zaakceptowania choroby, wzmac-

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

. Ustalanie i ocenianie indywidualnych celéw terapeu-

tycznych uwzgledniajacych przebieg choroby, roko-
wanie, zalecone leczenie oraz personalng i spoteczna
sytuacje zyciowg pacjenta.

. Podstawowe wiadomosci na temat choroby i jej lecze-

nia (przyczyny, kliniczna charakterystyka, przebieg i ro-
kowanie, dziatanie lekéw hipoglikemizujacych, profile
dziatania insulin, dostosowywanie dawek insuliny).

. Nauke technik samodzielnego, systematycznego mie-

rzenia (self-monitoring) stezenia glukozy we krwi,
oznaczenie stezenia ciat ketonowych, pomiar cisnienia
tetniczego itp. oraz postepowania w sytuacjach na-

gtych.

. Nauke technik podskérnego podawania insuliny i in-

nych lekdw, miejsca podawania, dfugosc igiet, czynniki
wptywajgce na absorpcje, zapobieganie powiktaniom
poiniekcyjnym).

. Dla pacjentéw leczonych za pomocg osobistej pompy

insulinowej: zalety i wady oraz wskazania i przeciw-
skazania do terapii pompowej, zasady programowa-
nia i modyfikacji wlewu podstawowego, korzystanie
z czasowej zmiany wlewu podstawowego, stosowanie
boluséw prostych, przedtuzonych i ztozonych, korzy-
stanie z funkcji kalkulatora bolusa i aktywnej insuliny,
schematy zakfadania zestawéw infuzyjnych (zasady
doboru i miejsca wktucia), postepowanie w razie awa-
rii osobistej pompy insulinowej — zasady powrotu do
terapii wstrzykiwaczami (pen) oraz w przypadku po-
czatkowych objawoéw kwasicy ketonowej, odfaczenia
pompy insulinowej w szczeg6lnych sytuacjach (np.
sport), techniczna obstuga pompy insulinowej, od-
czyt pamieci pompy i jego interpretacja, obliczanie
wymiennikdw weglowodanowych i biatkowo-ttusz-
czowych, zbilansowanie skfadu jakosciowego positku,
prowadzenie elektronicznego dzienniczka samokon-
troli (chmura, aplikacja na smartfon).

. Informacje dotyczace prawidtowego stosowania

niezaleznych i zintegrowanych z pompa insulinowg
systemow ciggtego monitorowania glikemii (CGM,
continuous glucose monitoring) — retrospektywnych
i w czasie rzeczywistym, wykorzystania ich funkcji,
ustawienia alarmow dla wartosci hipo- i hiperglikemii,
dynamiki zmian trendéw oraz interpretacji wynikow
CGM dla prowadzonej terapii.

. Wiadomosci dotyczace rozpoznawania i leczenia po-

wiktan ostrych (hipoglikemia, hiperglikemia, infekcje,
zawalt serca, udar moézgu itp.) oraz przewlektych (ne-
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10.

11.

12.

13.

14.

fropatia/choroby nerek, retinopatia, neuropatia, zabu-
rzenia erekcji, stopa cukrzycowa), a takze czynnikOw
ich ryzyka (hiperlipidemia, nadcisnienie, palenie tyto-
niu itp.) oraz sposobdw zapobiegania powikfaniom
i chorobom zwigzanym z cukrzyca.

. Zasady zdrowego odzywiania sie i jego roli w lecze-

niu (praktyczne informacje dotyczace zawartosci we-
glowodanéw w pokarmach, wartosci energetycznej
i kompozycji positkdw, tworzenie planu zywienia, ktéry
uwzglednia indywidualne nawyki, potrzeby i strategie
terapeutyczne itp.).

Wiadomosci o wptywie ¢wiczen fizycznych na regula-
cje stezenia glukozy we krwi (hipo-, hiperglikemia itp.).
Nauka postepowania w sytuacjach szczegdlnych (po-
dréz, antykoncepcja, cigza, choroba, ryzykowne za-
chowania).

Prawa socjalne 0s6b chorych na cukrzyce (praca, pra-
wo jazdy, pomoc socjalna, ubezpieczenie itp.).
Zasady korzystania z opieki zdrowotnej (czestos¢ wi-
zyt, badan kontrolnych, przejscie z pediatrycznej opieki
diabetologicznej pod opieke dla dorostych), optymalne
stosowanie sie do zalecen lekarskich.

Omowienie znaczenia probleméw psychologicznych
w postepowaniu z cukrzycag i mozliwosci opieki spe-
cjalistycznej.

IV. Zalecenia organizacyjne

1.

Edukacja wstepna chorego na cukrzyce leczonego die-
ta lub dietg i doustnymi lekami hipoglikemizujacymi
powinna trwa¢ co najmniej 5 godzin, natomiast pa-
cjenta leczonego insuling — okoto 9 godzin, a chorego
leczonego za pomoca osobistej pompy insulinowej
— 9-15 godzin, w warunkach ambulatoryjnych lub
szpitalnych, w zaleznosci od sytuacji, w jakiej znajduje
sie pacjent, i mozliwosci placéwki sprawujacej opie-
ke. Kazdy chory winien jak najwczesniej rozpoczac
edukacje diabetologiczng po rozpoznaniu choroby
i nastepnie ja kontynuowac, przeznaczajac tacznie na
ten cel 5-9 godzin dla chorych na cukrzyce typu 2,
w przypadkach cukrzycy typu 1 — co najmniej 7-14
godzin. W nastepnych latach czas przeznaczony na
reedukacje musi by¢ uzalezniony od zasobu wiedzy,
ktéra przyswoit pacjent, od liczby popetnianych przez
niego btedéw, a takze od rodzaju pojawiajacych sie
ewentualnie powiktan czy choréb towarzyszacych.

. Do celéw praktycznych wskazane moze by¢ zorganizo-

wanie ,,szkoty edukacji cukrzycowej”.

. Edukacja prowadzona przez lekarzy, pielegniarki,

edukatoréw diabetologicznych i dietetykdw powin-
na by¢ realizowana réwnolegle do farmakologiczne-
go postepowania terapeutycznego z uwzglednieniem
wymienionych powyzej ram czasowych, co wymaga
oddzielnego finansowania w ramach odrebnie zdefi-
niowanego i kontraktowanego swiadczenia.

4.

Kazdy program edukacji powinien uwzgledniaé zasade
profesjonalnej komunikacji zespotu terapeutycznego
z pacjentem. Jej celem jest uzyskanie zaufania, empa-
tii i motywacji do Scistego stosowania sie do zalecen
medycznych.

V. Standardy osrodka prowadzacego edukacje

1.

Zapewnienie pomieszczenia edukacyjnego i wyposa-
zenie stanowiska pracy w zasoby rzeczowe, niezbedne
do prowadzenia edukacji na poziomie umozliwiajgcym
osiggniecie celow i efektow edukacji diabetologicznej.

. Prowadzenie dokumentacji procesu edukacji obejmu-

jacej: ramowy program szkolenia oraz szkolenia prze-
prowadzone u kazdego pacjenta, osobe koordynujaca
edukacje w osrodku i zakresy obowigzkéw poszcze-
goélnych pracownikéw w tych oddziatywaniach, a tak-
ze indywidualne karty edukacji pacjenta. Okresowe
sprawdzenie wiedzy pacjenta (feed-back).

. Prowadzenie okresowej (co najmniej raz w roku) oceny

samodzielnego postepowania z cukrzycq przez pacjenta.

. Zapewnienie pacjentom mozliwosci okresowej (co naj-

mniej raz w roku) oceny jakosci edukacji prowadzonej
w tym osrodku.

. Doskonalenie umiejetnosci 0s6b zajmujacych sie edu-

kacjg (udziat w szkoleniach, uaktualnianie wiedzy).

. Uwzglednianie oceny jakosci edukacji przez pacjentéw

i ich opiekundw.

. Okreslenie sposobu konsultowania decyzji edukacyj-

nych w zespole terapeutycznym i zapewnienie statego
przeptywu informacji o celach terapeutycznych i poste-
pach edukacji.
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9. Ogblne zasady postepowania u chorych na cukrzyce typu 1

=

~

Najwazniejsze rekomendacje

Zalecanym modelem leczenia jest intensywna funkcjonalna insulinoterapia przy zastosowaniu wielokrotnych, pod-
skérnych dawek insuliny lub ciggtego podskérnego wlewu insuliny (CSIl) prowadzonego za pomoca osobistej pompy
insulinowej. [A]

Kluczowym elementem terapii cukrzycy typu 1 jest zdobycie przez pacjenta umiejetnosci modyfikowania dawek
insuliny w zaleznosci od zawartosci weglowodanéw w positkach, wyjsciowej glikemii, planowanej aktywnosci fizycz-
nej. Dla optymalizacji dawkowania insuliny wazna jest takze znajomos¢ wptywu biafek i ttuszczéw na glikemie. [E]
U chorych na cukrzyce typu 1 preferowane jest stosowanie analogéw insuliny ze wzgledu na mniejsze ryzyko hipo-
glikemii i wiekszy komfort zycia. [A]

U pacjentéw stosujgcych systemy ciggtego monitorowania glikemii (CGM) lub systemy do skanowania (FGM) jednym
z podstawowych parametréw oceny wyréwnania cukrzycy powinien byc¢ czas spedzony w glikemii docelowej (time

in range), optymalnie ponad 70%. [E]

J

Leczenie cukrzycy typu 1

— Chorzy z cukrzyca typu 1 bezwzglednie wymagajq
leczenia insuling. Nawet w okresie remisji choroby
insulinoterapia powinna by¢ utrzymywana.

— Zalecanym modelem leczenia jest intensywna funk-
cjonalna insulinoterapia przy zastosowaniu wielo-
krotnych, podskoérnych dawek insuliny lub ciagtego
podskérnego wlewu insuliny prowadzonego za
pomocy osobistej pompy insulinowej (CSII, conti-
nuous subcutaneous insulin infusion). Warunkiem
skutecznego leczenia jest prawidtowo prowadzo-
na edukacja (wg zasad podanych w rozdziale 8),
umozliwiajagca choremu samodzielng modyfikacje
dawek insuliny na podstawie systematycznie pro-
wadzonej samokontroli stezenia glukozy we krwi
z uzyciem glukometru lub innych urzadzen zare-
jestrowanych do tego celu (zgodnie z zasadami
podanymi w rozdziale 3). U chorych na cukrzyce
typu 1 preferowane jest stosowanie analogéw in-
suliny ze wzgledu na mniejsze ryzyko hipoglikemii
i wiekszy komfort zycia.

— W insulinoterapii cukrzycy typu 1 wazna jest opty-
malizacja dawki insuliny. Dtugotrwate stosowanie
ponad fizjologicznych ilosci insuliny bez diagnostyki
przyczyn wysokiego zapotrzebowania na ten hor-
mon i préby dziatania przyczynowego — poza uza-

sadnionymi przypadkami (dodatkowa choroba, leki
zwiekszajace zapotrzebowanie na insuline, stres)
— moze prowadzi¢ do niekorzystnych nastepstw
metabolicznych, a takze nadmiernego przyrostu
masy ciata.

— Kluczowym elementem terapii cukrzycy typu 1 jest

zdobycie przez pacjenta umiejetnosci modyfikowa-
nia dawek insuliny w zaleznosci od zawartosci we-
glowodanéw w positkach, wyjsciowej glikemii, pla-
nowanej aktywnosci fizycznej. W celu optymalizacji
dawkowania insuliny wazna jest takze znajomos¢
wptywu biatek i tluszczéw na glikemie.

— Stosowanie systemdw ciggtego monitorowania gli-

kemii (CGM, continuous glucose monitoring) moze
ufatwi¢ optymalizacje wyréwnania metaboliczne-
go, szczegdlnie u pacjentéw z czestymi epizoda-
mi hipoglikemii, hipoglikemig nocna, hipoglikemig
ciezkg czy duzymi dobowymi wahaniami glikemii.
Szczegolnie efektywne moze byc¢ potfaczenie tech-
nologii CSIl i CGM w urzadzeniach automatycznie
wstrzymujacych podaz insuliny przy hipoglikemii
lub w stanie zagrozenia hipoglikemig oraz w hy-
brydowych pompach osobistych zamknietej pet-
li insulinowej (HCL, hybrid closed loop), ktére do
pewnego stopnia autonomicznie normalizuja takze
hiperglikemie.
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— Urzadzeniami pracujacymi na podobnej zasadzie jak
HCL sq pompy oparte na otwartych aplikacjach APS
(artificial pancreas system), zwane pompami DIY
(do it yourself). O ile wielu pacjentow moze dzieki
takim systemom istotnie poprawi¢ kontrole me-
taboliczng, nalezy podkresli¢, iz nie sg to systemy
certyfikowane, a ich stosowanie i ryzyko z nim zwia-
zane pozostaje w odpowiedzialnosci pacjenta.

— Redukcje ryzyka hipoglikemii oraz poprawe kom-
fortu zycia pacjenta mozna osiggna¢ takze poprzez
stosowanie systemow skanujacych (FGM, flash glu-
cose monitoring).

— Waznym narzedziem optymalizacji kontroli cukrzy-
cy jest telemedycyna.

— Lekami, ktére w skojarzeniu z insulinoterapia moga
prowadzi¢ do poprawy kontroli glikemii i redukc;ji
masy ciafa w cukrzycy typu 1, s inhibitory SGLT-2.
Nalezy jednak podkreslic, iz tylko niektore leki z tej
grupy zostaty dotychczas zarejestrowane do lecze-
nia wspomagajgcego cukrzycy typu 1. Ich stosowa-
nie moze wigzac sie z ryzykiem normoglikemicznej
kwasicy ketonowej, zwtaszcza przy znaczacej re-
dukcji dobowej dawki insuliny.

Organizacja opieki nad chorym na cukrzyce typu 1

— Od samego poczatku rozpoznania cukrzycy typu 1
i w czasie jej dalszego przebiegu osoba chora po-
winna znajdowac sie pod opiekga specjalisty diabe-
tologa. Taki spos6b postepowania zapewnia ciggta
wspotprace z zespotem edukacyjnym (wg zasad
podanych w rozdziale 5) oraz dostep do niezbed-
nych konsultacji.

— Przypadki nowego zachorowania na cukrzyce typu 1,
a takze trudne do prowadzenia ostre powiktania
cukrzycy wymagaja hospitalizacji w jednostce re-
ferencyjnej.

Cele leczenia cukrzycy typu 1

Celem leczenia cukrzycy typu 1 jest dobra kontrola
metaboliczna z utrzymywaniem w granicach mozliwie bli-
skich normie stezenia glukozy we krwi. Podstawowym ce-
lem terapeutycznym jest osiggniecie wartosci HbA,, < 7%.
Dazenie do nizszych wartosci HbA,. ( < 6,5%) jest uzasad-
nione, o ile nie wiaze sie to ze zwiekszeniem ryzyka niedo-
cukrzen czy pogorszeniem jakosci zycia pacjenta.

Tylko taki sposOb postepowania juz od poczatku zacho-
rowania moze zapobiec wystepowaniu ostrych i przewle-
ktych powiktan oraz umozliwi¢ prowadzenie normalnego,
aktywnego zycia rodzinnego, zawodowego i spotecznego.

U pacjentéw systematycznie stosujacych CGM/FGM
podstawowym celem terapeutycznym jest uzyskanie wy-
sokiego (ponad 70%) odsetka czasu spedzonego w celu
terapeutycznym rozumianym jako wartosci glikemii zawie-
rajace sie w przedziale 70-180 mg/dl. Nalezy podkreslic,
iz jednym z priorytetow leczenia powinno by¢ unikanie hi-

poglikemii (dopuszczalny czas spedzony przy wartosciach
nizszych niz 70 i 54 mg/dl, to odpowiednio maksymalnie
4i 1% czasu). Parametry docelowe glikemii dla pacjentow
stosujacych CGM/FGM podsumowuje tabela 4.2 w roz-
dziale 4 niniejszych zalecen.

Woczesne rozpoznawanie przewlektych powiktan
cukrzycy

— Woczesne rozpoznanie powikfan cukrzycy umozli-
wiajg badania przesiewowe w kierunku nefropa-
tii, retinopatii i neuropatii cukrzycowej. Zasady ich
prowadzenia u 0s6b z cukrzyca typu 1 oméwiono
w rozdziatach 18, 19 i 20.

— U chorych z cukrzycq typu 1 i dtugim okresem jej
trwania wczesniej niz w populacji 0séb zdrowych
moze ujawnic sie choroba duzych naczyn (makroan-
giopatia cukrzycowa) przebiegajaca w postaci choro-
by niedokrwiennej serca, choroby naczyn mézgowych
lub choroby tetnic konczyn dolnych. Zasady rozpo-
znawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca
omoéwiono w rozdziale 16, natomiast postepowanie
w udarze mézgu i w ostrym zespole wiencowym s3
zgodne z przedstawionymi w rozdziatach 17 i 16.1.

Rozpoznawanie i leczenie ostrych powiktan
— Prawidtowo wyedukowany chory na cukrzyce typu
1 musi zna¢ zasady postepowania w stanach ostrej,
umiarkowanej i tagodnej hiper- i hipoglikemii oraz
powinien poradzic sobie samodzielnie w tej sytuacii.
Ciezsze stany wymagajg pomocy lekarskiej, zgodnej
z zasadami przedstawionymi w rozdziatach 14 i 15.

Sytuacje szczeg6lne u 0séb z cukrzyca typu 1

— Chory na cukrzyce typu 1, dobrze wyréwnany me-
tabolicznie, leczony metoda intensywnej insulino-
terapii moze by¢ operowany w systemie ,,jednego
dnia” (mafe zabiegi operacyjne). Pozostate zasady
postepowania okotooperacyjnego u 0séb z cukrzy-
cq typu 1 zostaty przedstawione w rozdziale 25.

— Cukrzycy typu 1 czesciej niz w populacji ogdélnej
towarzyszg endokrynopatie, a zwtaszcza choroby
autoimmunologiczne tarczycy (choroba Hashimoto,
choroba Gravesa-Basedowa) i kory nadnerczy (cho-
roba Addisona), a takze celiakia, niedokrwistos¢
z niedoboru witaminy B12 (Addisona-Biermera)
oraz kolagenozy. Ich wspétistnienie moze znacznie
pogorszy¢ przebieg cukrzycy typu 1. Wystapienie
chorob wikfajacych przebieg metaboliczny cukrzycy
wymaga hospitalizacji na oddziale specjalistycznym.

— U osoby z cukrzyca typu 1 moze wystepowacd oty-
tos¢ z towarzyszacymi wyktadnikami insulinoopor-
nosci. Zwieksza sie wowczas dobowe zapotrzebo-
wanie na insuline i pogarsza kontrola metaboliczna.
Rozpoznanie i postepowanie w takiej sytuacji wy-
maga diagnostyki i leczenia specjalistycznego.
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10. Doustne leki przeciwcukrzycowe i agonisci receptora GLP-1

w

terapii cukrzycy typu 2

Najwazniejsze rekomendacje

~

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

Kiedy monoterapia w maksymalnych zalecanych lub tolerowanych dawkach staje sie niewystarczajgca do osiggniecia
lub utrzymania docelowego stezenia HbA,., nalezy doda¢ drugi lek doustny, agoniste receptora GLP-1 lub insuline
bazalng. Decyzji tej nie nalezy odwlekac przez okres dtuzszy niz 3-6 miesiecy. [A]

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

U pacjentéw z choroba uktadu sercowo-naczyniowego, przede wszystkim po zawale serca, powinno sie rozwa-
zy¢ w pierwszej kolejnosci zastosowanie preparatdéw o udowodnionym korzystnym wptywie na ryzyko sercowo-
-naczyniowe. Oprécz metforminy efekt ten wykazano w przypadku niektorych inhibitoréw SGLT2 i niektérych lekow
z grupy agonistow receptora GLP-1. [A] Podobnie u pacjentdw z przewlekia choroba nerek, ze wzgledu na wykazane
dziatanie nefroprotekcyjne, nalezy preferowaé wybér lekdw z obu tych grup, w pierwszym rzedzie flozyn, o ile nie
ma przeciwwskazan do ich stosowania [A]. Wczesna terapia skojarzona metforming i niektérymi flozynami illub ago-
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nistami receptora GLP-1 powinna by¢ rozwazana u kazdego pacjenta powyzej celu terapeutycznego lub ze schorzeniami
towarzyszacymi — miazdzycowa choroba sercowo-naczyniowa, przewlekta chorobg nerek lub niewydolnoscig serca

z uposledzong frakcjg wyrzutows. [A]

= Postepujacy charakter cukrzycy typu 2 powoduje, ze terapia insuling w stopniowo intensyfikowanych modelach jest

wskazana u wielu chorych na cukrzyce typu 2. [B]

_

/

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

I.  Obnizanie hiperglikemii odbywa sie poprzez korekte
mechanizmow patogenetycznych cukrzycy typu 2.
Odrebnym mechanizmem terapeutycznym lekéw
przeciwhiperglikemicznych jest dziatanie glikozu-
ryczne. Leczenie cukrzycy typu 2 musi by¢ progre-
sywne i dostosowane etapami do postepujacego
charakteru schorzenia. Jezeli stosowana na danym
etapie terapia przestaje by¢ skuteczna, tzn. nie jest
osiggana docelowa dla danego pacjenta wartos¢
HbA,., nalezy przejs¢ po 3-6 miesigcach do kolej-
nego etapu.

Il. Etapy leczenia cukrzycy typu 2

Etap 1. Monoterapia:

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

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

— w przypadku nietolerancji metforminy lub przeciw-
wskazan do jej stosowania mozliwe jest stosowanie
inhibitoréw kotransportera sodowo-glukozowego
(SGLT-2) lub pochodnych sulfonylomocznika lub
leku inkretynowego (inhibitora DPP-4 lub agoni-
sty receptora GLP-1) lub agonisty PPAR-y (pioglita-
zonu), lub inhibitoréw a-glukozydazy (akarbozy);
w takiej sytuacji leki inkretynowe i inhibitory SGLT-2
powinny by¢ preferowane u oséb z nasilong oty-
toscig lub duzym ryzykiem zwigzanym z wystepo-
waniem niedocukrzen, a agonisty PPAR-y nie nalezy
stosowac u 0s6b z niewydolnoscia serca;

— skutecznos¢ terapeutyczng wdrozonego leczenia
doustnego mozna oceni¢ dopiero po kilku tygo-
dniach jej stosowania.

Woczesna terapia skojarzona metforming i flozynami
i/lub agonistami receptora GLP-1 powinna by¢ rozwazana
u kazdego pacjenta powyzej celu terapeutycznego lub scho-
rzeniami towarzyszacymi — miazdzycowa choroba sercowo-
-naczyniowa, przewlektg chorobg nerek lub niewydolnoscia
serca z uposledzong frakcje wyrzutows.

Etap 2. Terapia skojarzona lekami doustnymi lub ago-

nistami receptora GLP-1:

— etap 2a: modyfikacja stylu zycia i dotaczenie do
metforminy inhibitora SGLT-2 lub leku inkretyno-
wego (inhibitora DPP-4 lub agonisty receptora
GLP-1), lub pochodnej sulfonylomocznika, lub ago-
nisty PPAR-y. Wybér leku na tym etapie powinien
uwzgledniac schorzenia towarzyszace, w pierwszym
rzedzie zdiagnozowang chorobe uktadu sercowo-
-naczyniowego oraz przewlekia chorobe nerek,
a takze wspofistnienie otytosci, ryzyko hipoglikemii
oraz mozliwosci finansowe pacjenta. U pacjentéw
z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego powinno
sie rozwazy¢ w pierwszej kolejnosci zastosowanie
preparatéw o udowodnionym korzystnym wptywie
na ryzyko sercowo-naczyniowe. Efekt ten wykazano
w przypadku niektorych inhibitoréw SGLT2 i nie-
ktérych lekéw z grupy agonistéw receptora GLP-1.
U pacjentéw z przewlekta chorobg nerek, obejmu-
jacq spadek filtracji ktebuszkowej i/llub zwiekszong
utrate biatek w moczu, nalezy preferowacé wyboér
lekéw z obu tych grup, w pierwszym rzedzie flo-
zyn, o ile nie ma przeciwskazan do ich stosowania,
w nastepnej kolejnosci agonistéw receptora GLP-1,
ze wzgledu na wykazane dziatanie nefroprotekcyjne
obu tych klas lekow. Inhibitory SGLT-2 sq tez prefe-
rowane przy wspotistniejacej niewydolnosci serca.
Takze w przypadku wspofistnienia otytosci wska-
zane jest preferowanie lekéw z grupy agonistéw
receptora GLP-1 lub inhibitoréw SGLT-2. Przy duzym
ryzyku hipoglikemii nalezy rozwazyc te same grupy
lekdw oraz inhibitor DPP-4 lub agoniste PPAR-y. Przy
braku refundacji nowych lekéw przeciwhiperglike-
micznych w Polsce grupami lekéw najtatwiej do-
stepnymi pod wzgledem ekonomicznym sg pochod-
ne sulfonylomocznika i agonista PPAR-y, akarboza.

— etap 2b: modyfikacja stylu zycia i terapia tréjleko-
wa z zastosowaniem metforminy (zawsze) i dwoch
innych lekéw o réznych mechanizmach dziatania
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Etap 1°

(monoterapia)

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

ETAP 2A
(terapia
skojarzona
nieinsulinowa)

v v

Pacjenci z rozpoznanga chorobg uktadu sercowo-
-naczyniowego lub przewlekta choroba nerek:
metformina + inhibitor SGLT2 lub agonista
receptora GLP-1

Przy przeciwwskazaniach lub ograniczonych
mozliwosciach ekonomicznych:

metformina + PSM lub pioglitazon lub gliptyna

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

Y

ETAP 2B
(terapia Metformina + 2 leki o réznych mechanizmach dziatania (PSM i/lub lek inkretynowy?*, i/lub inhibitor
skojarzona —>| SGLT-2, i/lub pioglitazon, i/lub akarboza) z uwzglednieniem preferencji przy wspotistniejacej chorobie
:r's;giﬂw:‘;va ukfadu sercowo-naczyniowego lub przewlektej chorobie nerek jak na etapie 2A
ETAP 3 Insulina bazowa + metformina, i/lub inhibitor SGLT-2, i/lub lek inkretynowy, i/lub PSM,
(insulinoterapia — > . P . -
i/lub pioglitazon, i/lub akarboza
prosta)
i
ETAP 4
Insulinoterapia ztozona (patrz rozdziat 11)

*Lek inkretynowy, tj. gliptyna lub agonista receptora GLP-1; zastosowanie lekéw powinno by¢ zgodne z ChPL

Rycina 10.1. Praktyczny algorytm farmakoterapii cukrzycy typu 2. PSM — pochodna sulfonylomocznika, ®na kazdym etapie
leczenia zalecana jest modyfikacja stylu zycia

z nastepujacych grup: inhibitory SGLT2, agonisci re-
ceptora GLP-1, pochodne sulfonylomocznika, inhi-
bitory a-glukozydazy (akarboza), inhibitory DPP-4,
agonista PPAR-y. Wybor lekdw na tym etapie opiera
sie na tych samych przestankach, co na etapie 2a,
oraz na ogolnych zasadach kojarzenia lekow prze-
ciwhiperglikemicznych.
Mozliwe jest takze dotaczenie do metforminy insuliny
bazowej, czyli bezposrednie przejscie z etapu 1 do etapu 3,
Z pominieciem etapow 2a i 2b.

Ill. Wykaz lekéw stosowanych w terapii cukrzycy typu 2
przedstawiono w tabeli 10.1. Przy doborze terapii
i kojarzeniu lekdw nalezy takze kierowac sie ich wpty-
wem na parametry pozaglikemiczne (ryzyko sercowo-
-naczyniowe, mase ciata, ryzyko hipoglikemii, gospo-
darke lipidowg itp.), przestrzegajgc zasady indywidu-
alizacji leczenia (patrz rozdz. 4.1.3). Dane z duzych
randomizowanych badan klinicznych wskazujg na re-
dukcje smiertelnosci catkowitej i sercowo-naczyniowej
w wyniku zastosowania niektérych lekéw z grupy ago-

Etap 3. Modyfikacja stylu zycia i insulinoterapia prosta
[przede wszystkim z zastosowaniem insuliny bazowej
(insulina NPH, analog dtugodziatajacy); r6zne modele
— patrz rozdz. 11] z ewentualng kontynuacjg met-
forminy oraz innych lekéw doustnych lub agonisty
receptora GLP-1, zwtaszcza przy utrzymujacej sie nad-
wadze.

Etap 4. Modyfikacja stylu zycia i insulinoterapia zto-
zona z ewentualng kontynuacjg metforminy oraz in-
nych lekéw doustnych (gliptyny, pioglitazonu, flozyny,
akarbozy) lub agonisty receptora GLP-1, zwfaszcza
przy utrzymujacej sie nadmiernej masie ciata (patrz
rozdz. 11).

nistow receptora GLP-1 oraz inhibitoréw SGLT-2.

. Praktyczny algorytm farmakoterapii cukrzycy typu 2

przedstawiono na rycinie 10.1.
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Najwazniejsze rekomendacje

= U chorych na cukrzyce typu 1 insulinoterapia jest jedynym sposobem leczenia. Rekomendowany model stanowi
intensywna insulinoterapia realizowana za pomoca wstrzykiwaczy typu pen lub osobistej pompy insulinowej. [A]

e U oso6b z cukrzyca typu 1 preferowane sg analogi insuliny ze wzgledu na mniejsze ryzyko hipoglikemii. [A]

e Cukrzyca typu 2 ma charakter progresywny. Narastanie zaburzen patofizjologicznych lezacych u jej podtoza, szcze-
go6lnie defektu komérki beta, powoduje koniecznos¢ stopniowej intensyfikacji leczenia, w tym rozpoczecia insuli-

noterapii. [B]

~

J

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

Il.  Wskazania do zmiany dotychczasowego sposobu
leczenia przeciwhiperglikemicznego (z terapii do-
ustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi, stoso-
wanymi w niektérych przypadkach w potaczeniu
z agonista receptora GLP-1) na leczenie skojarzone
z insuling w przypadku stwierdzenia niewyréwna-
nia glikemii:

— kilkakrotne potwierdzenie utrzymujacego sie stanu
hiperglikemii;

oraz

— nieskuteczne préby skorygowania potencjalnie usu-
walnych przyczyn hiperglikemii, takich jak:
= btedy dietetyczne,
« zbyt mata aktywnosc¢ fizyczna,

* nieregularne przyjmowanie doustnych lekow
przeciwhiperglikemicznych (brak wspétpracy),

= infekcje,

= nieadekwatna dawka lekdw doustnych.

Ill. Wskazania do rozpoczecia insulinoterapii, niezalez-
nie od wartosci glikemii:
— cigza;
— cukrzyca o podtozu autoimmunologicznym (typu 1/
/LADA) (latent autoimmune diabetes in adults);

— cukrzyca zwigzana z mukowiscydoza;

— uzasadnione zyczenie pacjenta.

U pacjentéw z cukrzycq LADA i nadwaga lub otytoscig
korzystne jest stosowanie metforminy w modelu skojarzo-
nym z insulinoterapia.

IV.  Wskazania do czasowej insulinoterapii:

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

— zabieg chirurgiczny (patrz rozdz. 25);

— udar mézgu (patrz rozdz. 17);

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

33
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— ostry zesp6t wiencowy;
— inne ostre schorzenia wymagajace hospitalizacji na
oddziale intensywnej opieki medycznej.

V. Algorytm insulinoterapii w cukrzycy typu 2

1. Insulina o przedtuzonym dziataniu (izofanowa — NPH
lub analog dtugodziatajacy) w jednym wstrzyknieciu:
— przy hiperglikemii porannej — wieczorem; zastoso-

wanie analogéw dfugodziatajacych zmniejsza ryzy-
ko hipoglikemii nocnych i ciezkich;

— przy normoglikemii na czczo i hiperglikemii w ciggu
dnia — rano (do rozwazenia wielokrotne wstrzyknie-
cia preparatu krotkodziatajgcego/szybkodziatajgcego
insuliny w przypadku hiperglikemii popositkowej).

W wybranych przypadkach, kiedy wprowadzenie in-

suliny byto zbyt dtugo odwlekane, w wyniku czego u pa-
cjenta wystepuje nasilona hiperglikemia, a odsetek HbA,,
znacznie przekracza cel terapeutyczny, mozna rozwazyc
wprowadzenie od razu mieszanek insulinowych lub inten-
sywnej insulinoterapii, ktéra powinna by¢ brana pod uwa-
ge szczegOlnie u pacjentéw w relatywnie mtodym wieku
o dfugim oczekiwanym okresie przezycia. Nie ma obecnie
przekonujacych dowodow na wiekszg efektywnos¢ tera-
peutyczng lub bezpieczenstwo mieszanek ludzkich badz
analogowych. Ostateczny wybor preparatu powinien miec
charakter indywidualny, z uwzglednieniem preferencji pa-
cjenta dotyczacych liczby positkdw oraz kosztow terapii.

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

3. Przeciwhiperglikemiczne leki doustne i iniekcyjne leki
inkretynowe mozna stosowac zgodnie z rejestracja
u 0s6b leczonych insuling:

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

— w przypadku wspétistnienia nadwagi i otytosci
nalezy preferowac terapie skojarzong metforminy
z inhibitorem SGLT-2 lub lekiem inkretynowym (in-
hibitor DPP-4 lub agonista receptora dla GLP-1);

— przy prawidfowej masie ciata mozna rozwazy¢ tera-
pie skojarzona z pochodnymi sulfonylomocznika.

4. Weryfikacja wyréwnania glikemii w ciggu 4-5 dni ze
stopniowym zwiekszeniem dawki 0 2-4 j. na podsta-
wie wynikéw samokontroli, az do uzyskania petnego
wyréwnania.

5. W przypadku zapotrzebowania na insuline bazowa
> 0,3-0,5 j./kg na dobe i braku wyréwnania glikemii
mozna rozwazy¢ intensyfikacje leczenia z wykorzysta-
niem: mieszanek insuliny, dwufazowego analogu insuli-
ny; mozna takze rozwazyc stopniowe dofgczenie do in-
suliny o przedfuzonym dziataniu (podawanej 1 lub 2 razy
dziennie) wstrzykniec insuliny krétkodziatajgcej/analo-
gu szybkodziatajgcego do 1-3 positkéw (,,baza-plus”,
intensywna insulinoterapia). Wskazane jest rozwazenie
odstawienia lekéw stymulujacych wydzielanie insuliny.

6. Podczas stosowania duzych dawek insuliny, powyzej
100 j. na dobe ($wiadczacych o insulinoopornosci), na-
lezy uwzgledni¢ przyczyny takiego zjawiska i wzig¢ pod
uwage mozliwos¢ wystapienia dziatan niepozadanych.
Zaleca sie podjecie proby zmniejszenia stopnia insuli-
noopornosci poprzez zastosowanie 72-96-godzinnego
podskdrnego lub dozylnego ciagtego wlewu insuliny.

Intensywna insulinoterapia

Intensywna insulinoterapie realizuje sie wedtug po-
dobnych zasad we wszystkich typach cukrzycy za pomoca
wielokrotnych wstrzykniec insuliny w ciggu doby lub przy
uzyciu osobistej pompy do ciggtej podskdrnej infuzji in-
suliny.

I. Zasady intensywnej insulinoterapii:

— codzienna samokontrola glikemii;

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

— precyzyjne okreslenie docelowych wartosci glikemii;

— odpowiednia edukacja terapeutyczna i zywieniowa
oraz motywacja chorego;

— mozliwos¢ szybkiego kontaktu chorego z zespotem
prowadzacym leczenie;

— w cukrzycy typu 2 wlew podskérny za pomocga 0so-
bistej pompy insulinowej nie jest postepowaniem
rutynowym.

Il.  Algorytmy wielokrotnych wstrzykniec:

— insulina krétkodziatajaca lub analog szybkodziataja-

cy przed positkami; oraz

— insulina o przedtuzonym dziataniu izofanowa (NPH)

lub dtugodziatajacy analog insuliny w celu zapew-
nienia statego, podstawowego stezenia insuliny
przed snem i/lub w godzinach porannych.

W niektorych przypadkach cukrzycy typu 2 przy pra-
widtowej glikemii na czczo wystarczajace jest stosowa-
nie jedynie insulin krétkodziatajgcych lub analogu szybko-
dziatajgcego okotopositkowo.

Ill. Algorytm leczenia osobistymi pompami insulino-

wymi

Terapia osobistymi pompami insulinowymi powinna
by¢ prowadzona w osrodkach posiadajgcych doswiad-
czenie w tego rodzaju leczeniu. Jest metodg stosowang
w cukrzycy typu 1 i niektorych postaciach choroby z grupy
innych specyficznych typéw cukrzycy (np. w przebiegu
mukowiscydozy).
1. Wskazania:

— koniecznos¢ zastosowania matych dawek insuliny

(np. u dzieci);
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— nawracajace, nieprzewidywalne epizody hipoglikemii;

— nieswiadomos¢ hipoglikemii;

— nieregularny styl zycia i nieregularne spozywanie

positkow;

— hiperglikemia o brzasku;

— cukrzyca przedcigzowa, trudna do wyréwnania me-

toda wielokrotnych wstrzyknie¢;

— preferencje chorego przy zatozeniu akceptacji po-
niesienia kosztow leczenia pompa.

2. Przeciwwskazania:

— niski poziom intelektualny lub edukacyjny pacjenta;

— brak wspétdziatania chorego;

— brak kontaktu z poradnig specjalistyczna.

Rozpoczecie
insulinoterapii
(insulinoterapia prosta)
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Insulinoterapia u chorych na cukrzyce typu 2

Insulina
bazowa

Insulina
dopositkowa

Mieszanka insuliny
ludzkiej/analog
dwufazowy insuliny
w 1 wstrzyknieciu

Insulina dotgczona do lekow
przeciwhiperglikemicznych

przy braku osiggniecia docelowej
wartosci HbA,,

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

lub odstawienie pioglitazonu

Intensyfikacja

leczenia insuling
(insulinoterapia ztozona)

e

Y

Model baza-plus

(do insuliny bazowej

dodanie krétko-/
/szybkodziatajacego
preparatu insuliny przed
gtéwnym positkiem)

Wielokrotne
wstrzykniecia
w modelu

.

Mieszanka insuliny
> ludzkiej/analog

baza-bolus
(insulina bazowa + przed
positkami bolus

dwufazowy insuliny
w 2 wstrzyknieciach

preparatu krétko-/ B
/szybkodziatajacego
insuliny)

f

f

Przy braku przeciwwskazan
nalezy kontynuowac leczenie
metforming.

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

[

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

U aktywnych chorych na cukrzyce typu 2, zmotywowanych i zdolnych do nabycia
umiejetnosci adaptacji dawek insuliny, mozna zaleca¢ leczenie metodg intensywnej
czynnosciowej insulinoterapii

Rycina 11.1. Praktyczny algorytm leczenia insuling cukrzycy typu 2. Modele rozpoczecia i intensyfikacji insulinoterapii

12. Zasady leczenia nadcisnienia tetniczego u chorych na cukrzyce

-

Najwazniejsze rekomendacje

e 0goélnym celem kontroli cisnienia tetniczego u chorych na cukrzyce jest wartos¢ < 130/80 mm Hg (u oséb w wieku
> 65. r.z. wynosi ona < 140/80 mm Hg). [A]

= Terapie nadcisnienia tetniczego nalezy rozpoczynac od stosowania skojarzenia dwdéch lekéw: inhibitora konwertazy an-
giotensyny (ACEI) lub antagonisty receptora angiotensynowego AT1 z antagonistg wapnia lub diuretykiem tiazydowym

lub tiazydopodobnym. [A]

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

= W terapii nadcisnienia tetniczego u chorych na cukrzyce nalezy dazy¢ nie tylko do uzyskania wartosci docelowych cisnie-
nia tetniczego, ale takze utrzymania lub przywrdcenia prawidtowej dobowej zmiennosci cisnienia tetniczego ocenianej
metodg 24-godzinnego monitorowania, szczegoélnie u kobiet z cukrzycg w cigzy. [B]

~

/
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U pacjentéw z cukrzyca zaleca sie rozpoczynanie far-
makoterapii w przypadku, gdy wartos¢ cisnienia tetnicze-
go wynosi powyzej 140/90 mm Hg. Celem leczenia jest
optymalne zmniejszenie globalnego ryzyka powiktan
sercowo-naczyniowych poprzez obnizenie wartosci skur-
czowego cisnienia tetniczego ponizej 140 mm Hg, dazac
u 0s6b w wieku ponizej 65 lat do wartosci 130 mm Hg
(a w przypadku dobrej tolerancji — ponizej 130 mm Hg
ze wzgledu na korzysci zwigzane z redukcjg ryzyka wysta-
pienia udaru mézgu). W zakresie cisnienia rozkurczowego
optymalne jest uzyskanie wartosci ponizej 80 mm Hg.
Nadcisnienie tetnicze mozna rozpoznawac¢ na podstawie
wynikéw 24-godzinnego pomiaru cisnienia tetniczego za
pomoca automatycznego monitorowania cisnienia tetni-
czego (ABPM).

I. Zasady pomiaru ci$nienia tetniczego

Cisnienie tetnicze nalezy mierzy¢ podczas kazdej wizy-
ty, rwniez w pozycji stojacej w celu oceny hipotonii orto-
statycznej. U wszystkich pacjentéw z rozpoznanym nadcis-
nieniem zaleca sie samokontrole w warunkach domowych.
U chorych z wartosciami skurczowego cisnienia tetniczego
nie mniejszymi niz 140 mm Hg lub rozkurczowego nie
mniejszymi niz 90 mm Hg pomiar nalezy powtérzy¢ in-
nego dnia oraz zaleci¢ kontrole cisnienia poza gabinetem
lekarskim. Powtérne stwierdzenie wartosci cisnienia tetni-
czego nie mniejszych niz 140 mm Hg lub rozkurczowego
nie mniejszych niz 90 mm Hg potwierdza rozpoznanie
nadcisnienia tetniczego. U chorych na cukrzyce czesto
stwierdza sie nadcisnienie nocne, a takze nadcisnienie ma-
skowane (gdy wartosci cisnienia tetniczego w gabinecie
lekarskim sg nizsze niz w warunkach domowych), dlatego
zaleca sie u tych 0s6b wykonanie 24-godzinnego ambula-
toryjnego monitorowania cisnienia tetniczego, a takze za-
lecenie wykonywania pomiar6w cisnienia tetniczego przez
chorego w warunkach domowych (tzw. pomiary domowe,
samodzielne).

Il. Zasady leczenia nadcisnienia tetniczego:

— uwzgledniajac podane wyzej cele leczenia nadcis-
nienia tetniczego u chorych na cukrzyce, nalezy
zarazem unika¢ obnizenia cisnienia skurczowego
ponizej 120 mm Hg, a u chorych z przewlektg cho-
roba nerek ponizej 130 mm Hg;

— cisnienie rozkurczowe nie powinno by¢ obnizane
ponizej 70 mm Hg;

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

— jako ogolng zasade nalezy przyja¢ rozpoczynanie
terapii od skojarzenia dwoch lekéw: inhibitora
konwertazy angiotensyny (ACEIl) lub antagonisty
receptora angiotensynowego ATl z antagonisty
wapnia lub diuretykiem tiazydowym lub tiazydo-

podobnym, jednakze w przypadku wystepowania
okreslonych chordb towarzyszacych (np. choroby
niedokrwiennej serca, przewlektej choroby nerek
i in.) skojarzenie dwaoch lekdw moze by¢ inne;

— ze wzgledu na powyzsze zalecenie wskazane jest
stosowanie preparatow ztozonych jako poprawia-
jacych realizacje zalecen terapeutycznych (com-
pliance);

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

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

— potaczenia lekéw o podobnym mechanizmie dzia-
tania lub zblizonych skutkach ubocznych maja nie-
wielkg wartos¢, gdyz efekt hipotensyjny jest mniej-
szy od addytywnego lub istnieje zwiekszone ryzyko
wystapienia dziatan niepozadanych;

— nalezy dotaczy¢ kolejny lek z innej grupy, jezeli mimo
stosowania dwdch lekéw docelowa wartos¢ cisnie-
nia tetniczego nie zostata osiggnieta (jednym ze
stosowanych preparatéw powinien byc diuretyk);

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

— nalezy preferowac dtugodziatajace leki hipotensyj-
ne, zapewniajace 24-godzinng skutecznos¢ przy
podawaniu raz na dobe;

— w przypadku stosowania ACEl, ARB, inhibitora re-
niny lub leku moczopednego nalezy monitorowac
stezenie kreatyniny, GFR i potasu w surowicy krwi;

— u chorych w wieku > 65 lat cisnienie tetnicze nalezy
obniza¢ stopniowo, aby unikna¢ powiktan terapii;

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

IIl. Wybér leku hipotensyjnego

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

— leczenie hipotensyjne mozna rozpoczyna¢ od poda-
nia ACEI, ARB, leku moczopednego, B-adrenolityku
(przy braku wskazan szczegélnych preferowane
B-adrenolityki wazodylatacyjne) lub antagonisty
kanatu wapniowego;

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

— kojarzenie ACEI z ARB jest przeciwwskazane;
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— leki stosowane w terapii skojarzonej mozna wybrac
sposréd wymienionych powyzej lub innych grup
z uwzglednieniem zasad kojarzenia;

— leczenie chorych na nadcisnienie tetnicze ze wspot-
istniejgcym zaburzeniem czynnosci lub struktury
nerek — patrz rozdziat 18;

— u chorych w wieku > 55 lat, u ktérych wystepujg
inne czynniki ryzyka choréb ukfadu krazenia, nalezy
rozwazy¢ zastosowanie ACElI w celu zmniejszenia
ryzyka incydentow sercowo-naczyniowych, nieza-
leznie od wartosci cisnienia tetniczego;

— nie zaleca sie stosowania ACEI lub ARB u 0s6b nor-
motensyjnych z normoalbuminurig w celu prewen-
cji pierwotnej cukrzycowej choroby nerek;

— zaleca sie zastosowanie ACEI lub ARB u 0séb nor-
motensyjnych z albuminurig > 30 mg/g w celu pre-
wencji wystgpienia i progresji cukrzycowej choroby
nerek;

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

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

— diuretyki tiazydowel/tiazydopodobne nalezy stoso-
wad przy wartosci GFR > 30 ml/min/1,73 m?, w przy-
padku wartosci GFR < 30 ml/min/1,73 m* nalezy
zastosowac diuretyk petlowy.

Badania kliniczne wskazuja, ze u wiekszosci chorych
konieczne jest zastosowanie 3 réznych lekdw hipotensyj-
nych, aby osiggna¢ cele terapeutyczne. Niejednokrotnie
wymaga to stosowania lekbw z innych niz wymienione
weczesniej grup (m.in. a-blokery, leki dziatajace osrodkowo,
wazodylatatory).

W cukrzycy czesto dochodzi do rozwoju opornego nad-
cisnienia tetniczego, wymagajacego jednoczesnego stoso-
wania wielu lekdw. W takiej sytuacji nalezy rozwazy¢ zasto-
sowanie spironolaktonu. U chorych na cukrzyce z opornym
nadcisnieniem tetniczym nalezy rozwazy¢ wykonanie bada-
nia w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego.

Zasady leczenia cukrzycy u dzieci i mtodziezy, u kobiet
planujacych i bedacych w cigzy oraz u 0s6b w wieku > 65
lat — patrz rozdziaty tematyczne.

IV.  Odrebnosci postepowania w przypadku nadcisnie-
nia tetniczego u kobiet w cigzy
Docelowa wartos¢ cisnienia tetniczego krwi u kobiet
z cukrzycq w cigzy wynosza: skurczowe 110-139 mm Hg

oraz rozkurczowe 81-85 mm Hg. U ciezarnych z cukrzyca
z powiktaniami naczyniowymi docelowa wartos¢ cisnienia
tetniczego wynosi < 130/80 mm Hg.

U kobiet w cigzy w nadcisnieniu, ktdre nie jest ciezkie,
lekami z wyboru podawanymi doustnie sg (w kolejnosci):
metyldopa, labetalol, antagonisci wapnia. W sytuacjach
zagrozenia zycia preferowanymi srodkami sg: labetalol,
nifedypina lub nitrogliceryna (parenteralnie). W przypadku
ich braku moze by¢ stosowana parenteralnie hydralazyna,
istnieja jednak doniesienia 0 wzroscie czestosci wystepo-
wania dziafan niepozgdanych w okresie okotoporodowym.
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13. Zasady leczenia dyslipidemii

~

Najwazniejsze rekomendacje

= Stezenie cholesterolu frakcji LDL < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50% u 0s6b z cukrzycg bardzo

wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. [B]

e Stezenie LDL-C < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50% u 0séb z cukrzycq wysokiego ryzyka

sercowo-naczyniowego. [A]

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

_

~

Gtoéwnym celem leczenia jest obnizenie stezenia cho-
lesterolu frakcji LDL. Stezenie ,,nie-HDL” stanowi wtérny
cel leczenia. Normalizacja catego aterogennego profilu
lipidowego, po uzyskaniu docelowego stezenia frakcji
LDL, to jest podwyzszenie stezenia cholesterolu frakcji
HDL i obnizenie stezenia triglicerydéw, moze sie wigzac
z korzystnym efektem.

Chory na cukrzyce z obecnoscig powikfan naczynio-
wych (przebyty zawat serca, ostry incydent wiencowy,
rewaskularyzacje naczyn wiencowych i inne procedury
rewaskularyzacyjne, udar, przejsciowy atak niedokrwien-
ny i choroba naczyn obwodowych) lub z innym uszkodze-
niem narzadowym (biatkomocz albo mikroalbuminuria,
uposledzenie funkcji nerek — GFR < 30 ml/min/1,73 m?,
przerost lewej komory, retinopatia, neuropatia) albo z co
najmniej trzema gtéwnymi czynnikami ryzyka (wiek, nad-
cisnienie tetnicze, dyslipidemia, palenie papieroséw, oty-
tosc), lub wezesnym poczatkiem cukrzycy typu 1 o dtugim
czasie trwania (> 20 lat) jest pacjentem bardzo wy-
sokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. W przypadku
braku przewlektych powiktan cukrzycy oraz obecnosci
dodatkowych czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego
ryzyko to okreslane jest jako wysokie. U mtodych pa-
cientéw z cukrzycg typu 1 < 35. r.z. albo z cukrzyca
typu 2 < 50. r.z. z czasem trwania cukrzycy < 10 lat,
bez innych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego ry-
zyko jest umiarkowane. Przy ocenie ryzyka sercowo-
-naczyniowego pomoce s3: spoczynkowe EKG, badanie
USG tetnic szyjnych/udowych w celu wykrycia obecnosci
blaszek miazdzycowych, pomiar ABI (ankle-brachial in-
dex). Obecnos¢ blaszek miazdzycowych tetnic szyjnych
i/lub udowych w badaniu USG tetnic mozna uwazac¢ za
czynnik modyfikujacy ryzyko.

. Rozpoznanie zaburzen lipidowych
Wywiad obejmuije:
— ocene sposobu odzywiania, spozywanie alkoholu;
— ocene aktywnosci fizycznej — rodzaj aktywnosci,
czas trwania;

— obecnos¢ choréb ukfadu sercowo-naczyniowego:
choroby niedokrwiennej serca, choréb naczyn moz-
gowych i obwodowych;

— ocene wystepowania choréb tarczycy, watroby, ne-
rek — w celu wykluczenia wtérnych postaci hiperli-
pidemii;

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

— stosowanie lekéw mogacych podwyzszac stezenie
lipidow.

Zalecane wartosci parametrow lipidowych przedsta-

wiono w tabeli 13.1.

U 0s6b z cukrzyca i obecng chorobg uktadu sercowo-na-
czyniowego dalsze obnizenie stezenia LDL-C wigze sie z wiek-
sz redukcja ryzyka incydentdw sercowo-naczyniowych.

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

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

HDL-C:

— nie ma wartosci docelowej, ale > 1,0 mmol/l
(> 40 mg/dl) u mezczyzn i > 1,2 mol/l (> 45 mg/dI)
u kobiet wskazuje na nizsze ryzyko sercowo-naczy-
niowe.

Triglicerydy:

— nie ma wartosci docelowej, ale < 1,7 mmol/l
(< 150 mg/dl) wskazuje na nizsze ryzyko sercowo-
-naczyniowe.

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

— oznaczenie lipidéw nalezy wykona¢ w momencie
rozpoznania cukrzycy, a nastepnie kontrola ich ste-
zenia powinna sie odbywac raz w roku lub czesciej,
w zaleznosci od ich wartosci;
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Oznaczenie w surowicy na czczo stezenia cholesterolu catkowitego, TG, HDL-C i LDL-C
Wykluczenie wtérnych przyczyn dyslipidemii

l

Cele terapii:

LDL-C < 55 mg/dl (1,4 mmol/l) przy bardzo wysokim ryzyku,
LDL-C < 70 mg/dl (1,8 mmol/l) przy wysokim ryzyku,
LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) u 0séb o umiarkowanym ryzyku

l

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

:

Statyny: istotne jest dazenie do skutecznej,
maksymalnej tolerowanej dawki

[

Y

l

Cel terapii nieosiggniety lub nieuzyskanie
50-procentowej redukgji LDL-C

:

Zastosowanie silniejszej statyny, dofaczenie

]
’ Cel terapii osiggniety ‘

!

’ Kontynuacja terapii ‘

-~

ezetimibu, dofaczenie inhibitora PCSK9

:

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

;

— Intensyfikacja modyfikacji stylu zycia
— Kontrola stosowanych dawek lekéw
— Dotaczenie fenofibratu

Rycina 13.1. Algorytm postepowania w dyslipidemii w cukrzycy; TG — triglicerydy; HDL-C — cholesterol frakcji HDL; LDL-C —

cholesterol frakcji LDL

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

— jezeli stezenia lipidow mieszczg sie w zakresie poza-
danych wartosci, badania kontrolne nalezy wykony-
wac raz w roku.

2. Cukrzyca typu 1 (patrz rozdziat na temat cukrzycy typu 1):

— gdy stezenia lipidéw swiadczg o umiarkowanym
ryzyku, zaleca sie ich kontrole co 2-5 lat, zalez-
nie od obecnosci innych czynnikéw ryzyka rozwoju
schorzen uktadu sercowo-naczyniowego.

lll. Leczenie dyslipidemii u chorych na cukrzyce
1. Zmiana stylu zycia:
— zwiekszenie aktywnosci fizycznej;
— zmniejszenie masy ciata u 0s6b z nadwaga lub oty-
toscia;
— zaprzestanie palenia tytoniu;
— dieta z ograniczeniem spozycia ttuszczOw nasy-
conych < 10% catkowitej ilosci zapotrzebowania

— Kontrola compliance
— Wykluczenie wtdérnych przyczyn dyslipidemii

energetycznego, cholesterolu < 300 mg/dobe lub
< 200 mg/dobe przy podwyzszonym stezeniu cho-
lesterolu frakcji LDL, maksymalne ograniczenie ttusz-
cz6w trans nienasyconych; spozycie n-6 wieloniena-
syconych kwaséw ttuszczowych powinno stanowié
4-8%, a n-3 wielonienasyconych powinno wynosi¢
2 g kwasu linolenowego i 200 mg/d. kwaséw ttusz-
czowych posiadajacych bardzo dtugi tancuch;

— w hipertriglicerydemii bardzo istotne znaczenie maja
zmniejszenie nadwagi, redukcja spozycia alkoholu,
obnizenie spozycia mono- i dwusacharydéw (reduk-
cja spozycia fruktozy), redukcja spozycia weglowo-
dandw, ograniczenie spozycia ttuszczéw nasyconych,
wigczenie do diety ttuszczéw jednonienasyconych.

2. Dobra kontrola glikemii

Dobra kontrola glikemii ma bardzo duze znaczenie dla
wyréwnania zaburzen lipidowych, zwtaszcza hipertrigli-
cerydemii.
3. Leczenie farmakologiczne

Statyny sa lekami pierwszego rzutu w leczeniu dyslipi-

demii cukrzycowe;j.
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Tabela 13.1. Kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego i stezenia docelowe LDL-C i nie-HDL-C

Kategorie ryzyka
sercowo-naczyniowego

Kryteria

Stezenia docelowe LDL-C i nie-HDL-C

Bardzo wysokie

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

Sercowo-naczyniowego**

Pacjenci z cukrzyca i chorobami uktadu krazenia

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)

Lub z cukrzyca typu 1 o wczesnym poczatku

i dfugim czasie trwania (> 20 lat)
Wysokie

plus dodatkowe czynniki ryzyka

Umiarkowane

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

Mtodzi pacjenci cukrzyca typu 1 < 35. r.z. albo

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

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

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

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

neuropatia.

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

Leczenie farmakologiczne przede wszystkim statynami
stosuje sie:

— u chorych na cukrzyce ze wspétistniejgcymi scho-

rzeniami ukfadu sercowo-naczyniowego;

— u chorych na cukrzyce z przewlekta choroba nerek
lub innym uszkodzeniem narzagdowym, lub obec-
noscia 3 lub wiecej gtéwnych czynnikéw ryzyka;

— u chorych na cukrzyce bez wspdtistniejgcych choréb
ukfadu sercowo-naczyniowego, ale z obecnym > 1
czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego.

Statyny w cukrzycy typu 1 sg zalecane u pacjentow

0 wysokim i bardzo wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym.

Statyny mozna rozwazy¢ u pacjentdw z cukrzyca typu
1 < 30. roku zycia z udokumentowanym uszkodzeniem
narzadéw docelowych i/lub stezeniem LDL-C > 100 mg/dl
(2,6 mmol/l). U kobiet z cukrzycg mozna stosowac statyny,
o ile nie planuja ciazy.

U bezobjawowych pacjentow z cukrzyca typu 1, jezeli
nie majg uszkodzen narzadowych, szczegdlnie mikroalbu-
minurii mozna opézni¢ stosowanie statyn do 30. r.z.

Stosowanie statyn jest przeciwwskazane w okresie cigzy
i karmienia piersig. Nie nalezy zaleca¢ stosowania statyn
u kobiet w wieku rozrodczym, jezeli nie stosujg skutecznej
antykoncepcji. Ponadto przyjmowanie statyn jest przeciw-
wskazane u 0s6b z wartosciami transaminaz 3-krotnie prze-
wyzszajacymi gérna granice normy i u chorych z wartosciami
kinazy kreatynowej 4-krotnie powyzej gérnej granicy normy.

— u chorych na cukrzyce ze wspotistniejaca hipertrigli-
cerydemig > 200 mg/dl (> 2,3 mmol/l), utrzymuja-
cq sie po osiggnieciu stezenia docelowego choleste-
rolu frakcji LDL za pomocg statyn, nalezy rozwazyc
zwiekszenie dawki statyn, aby obnizy¢ stezenie
cholesterolu ,,nie-HDL”, ktory stanowi wtorny cel
leczenia. W uzasadnionych przypadkach nalezy roz-
wazy¢ leczenie skojarzone z fenofibratem;

4. Terapia skojarzona. Nalezy rozwazy¢ intensyfikacje lecze-
nia statynami przed wprowadzeniem terapii skojarzone;.

— w podgrupie chorych na cukrzyce typu 2 charakte-
ryzujacych sie stezeniem triglicerydéw > 200 mg/dl
(> 2,3 mmoll/l) i stezeniem HDL-C < 35 mg/dl (<
0,9 mmol/l) leczonych statynami dotgczenie fenofi-
bratu wigze sie z dodatkowa redukcjg incydentow
sercowo-naczyniowych.

— terapia skojarzona statyna i ezetimibem wigze sie

z dalszym obnizeniem LDL-C i dalszg redukcjg in-
cydentdébw sercowo-naczyniowych w poréwnaniu
z monoterapia statyna. Ezetimib moze wiec znalez¢
zastosowanie u 0séb, u ktérych nie osiggnieto za-
leconego obnizenia LDL-C za pomoca maksymalnej
tolerowanej dawki statyny lub u oséb nietoleruja-
cych statyn.

Inhibitory PCSK9 znaczgco obnizajgce LDL-C moga by¢
uzyteczne u pacjentéw z cukrzycq o bardzo wysokim ryzy-
ku sercowo-naczniowym i utrzymujacym sie podwyzszo-
nym stezeniem LDL-C pomimo dotgczenia do maksymalnej
tolerowanej dawki statyn drugiego leku hipolipemizujace-
go lub nietolerancji statyn (IA).

Terapia skojarzona z zastosowaniem statyn i innych
lekéw obnizajacych stezenie lipidow (ezetimib, inhibi-
tory PCSK9, fenofibrat) moze znajdowaé zastosowanie
w osiggnieciu wartosci docelowych profilu lipidowego
u chorych na cukrzyce.

Terapia skojarzona (przede wszystkim statyna + fe-
nofibrat) wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia
nieprawidtowych préb watrobowych, zapalenia miesni
i rabdomiolizy, zwtaszcza przy wspotistniejacej przewlektej
chorobie nerek oraz przy stosowaniu duzych dawek lekéw.
5. Postepowanie w hipertriglicerydemii ciezkiego stopnia.

Ryzyko ostrego zapalenia trzustki klinicznie istot-
ne wystepuje przy stezeniu triglicerydow > 880 mg/dl
(> 10 mmol/l). Hipertriglicerydemia jest przyczyng okoto
10% przypadkéw ostrego zapalenia trzustki, ale moze
ono wystagpic juz przy hipertriglicerydemii przekraczajacej
440 mg/dl (5 mmol/l).
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palenia trzustki; Group. Effects of combination lipid therapy in type 2 diabetes

— Scista kontrola triglicerydemii: mellitus. N. Engl. J. Med. 2010; 362: 1563-1574.
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1. Boekholdt S.M., Hovingh G.K., Mora S. i wsp. Very low levels of in patients with cardiovascular disease. N. Engl. J. Med. 2017;
atherogenic lipoproteins and the risk for cardiovascular events: A 376: 1713-1722.
meta-analysis of statin trials. J. Am. Coll. Cardiol. 2014; 64: 485-494. 9. Taskinen M.R., Del Prato S., Bujas-Bobanovic M. i wsp. Efficacy and
2. Cosentino F, Grant P.J., Aboyans V. i wsp. ESC Scientific Document safety of alirocumab in individuals with type 2 diabetes mellitus
Group . 2019 ESC Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardio- with or without mixed dyslipidaemia: Analysis of the ODYSSEY
vascular diseases developed in collaboration with the EASD. Eur. LONG TERM trial. Atherosclerosis. 2018; 276: 124-130.
Heart J. 2019 Aug 31. pii: ehz486. doi: 10.1093/eurheartj/ehz486. 10. Zhang X.-L., Zhu Q.-Q., Zhu L. i wsp. Safety and efficacy of anti-
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14. Hipoglikemia

Najwazniejsze rekomendacije

e Kazdy pacjent z cukrzycg powinien by¢ pytany o objawy i czestos¢ hipoglikemii przy kazdej wizycie. [C]

~

Kazdy pacjent z duzym ryzykiem klinicznie istotnej hipoglikemii (< 54 mg/dl, < 3,0 mmol/l) powinien mie¢ przepisany
glukagon. Cztonkowie rodziny, opiekunowie, nauczyciele dzieci i mtodziezy chorych z cukrzycq powinni by¢ zaznajomieni
ze sposobem podawania glukagonu. [E]

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

W leczeniu hipoglikemii u pacjenta przytomnego (przy stezeniu glukozy < 70 mg/dl, 3,9 mmol/l) kluczowe jest podanie
15 g glukozy lub innych weglowodandéw prostych doustnie. Jesli oznaczenie stezenia glukozy po 15 minutach nadal
wskazuje na hipoglikemie, podanie glukozy/weglowodan6w nalezy powt6rzy¢. Po ustgpieniu hipoglikemii pacjent po-
winien zjes¢ przekaske/positek, aby zapobiec nawrotom hipoglikemii. [E]

U chorych na cukrzyce leczonych insuling z nieswiadomoscig hipoglikemii badz epizodem ciezkiej hipoglikemii celem te-
rapeutycznym powinno by¢ nieco wyzsze stezenie glukozy przez okres co najmniej kilku tygodni, aby chociaz czesciowo
przywréci¢ odczuwanie objawéw hipoglikemii i zapobiec jej wystepowaniu w przysztosci. [A]

J

I.  Definicja
Hipoglikemie rozpoznaje sie przy obnizeniu steze-
nia glukozy we krwi ponizej 70 mg/dl (3,9 mmol/l),
niezaleznie od wystepowania objawow klinicz-
nych, ktére u czesci oséb, zwtaszcza chorujacych
od wielu lat na cukrzyce typu 1, mogg pojawiac
sie dopiero przy nizszych wartosciach glikemii.

Wartos¢ 70 mg/dl (3,9 mmol/l) nalezy uznaé za
stezenie alertowe wymagajace spozycia weglowo-
danéw badz dostosowania dawki lekéw obniza-
jacych glikemie, niezaleznie od wystapienia obja-
wow lub ich braku, w celu przeciwdziatania dal-
szemu jej spadkowi. Stanowi to uzasadnienie dla
wyznaczenia wartosci granicznej dla zagrazajacej
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Tabela 14.1. Klasyfikacja hipoglikemii wedfug International Hypoglycemia Study Group, 2017

Poziom Kryterium stezenia Komentarz

glukozy
Alertowe stezenie glukozy <70 mg/dl Stezenie glukozy wymagajace leczenia weglowodanami prostymi
(poziom 1) < 3,9 mmol/l Wskazana dostosowanie dawek lekéw obnizajacych stezenie glukozy
Klinicznie istotna hipoglikemia < 54 mg/dI Wystarczajaco niskie stezenie glukozy wskazujace
(poziom 2) < 3,0 mmol/l na istotna klinicznie hipoglikemie

Ciezka hipoglikemia
(poziom 3)

Brak specyficznego
progu stezenia glukozy

Hipoglikemia zwigzana z cigzkim uposledzeniem zdolnosci
poznawczych wymagajaca pomocy 0s6b trzecich
do przerwania epizodu hipoglikemii

hipoglikemii na poziomie 70 mg/dl (3,9 mmol/l).
Za klinicznie istotng hipoglikemie nalezy uzna¢
wartos¢ mniejsza od 54 mg/dl (3,0 mmol/l). Ob-
jawy hipoglikemii moga tez wystapi¢ przy wyz-
szych wartosciach glikemii, nawet > 100 mg/dl
(5,6 mmol/l), wéwczas gdy dochodzi do jej szyb-
kiego obnizenia. Tak zwana nieswiadomos¢ hipo-
glikemii, okreslana jako nieodczuwanie patolo-
gicznie niskich (< 70 mg/dl, tj. < 3,9 mmol/l) war-
tosci glikemii, jest istotnym powiktaniem czestego
wystepowania epizodéw hipoglikemii.
Klasyfikacje hipoglikemii wedtug International Hy-
poglycemia Study Group, 2017 przedstawiono w tabe-
li 14.1. Ciezka hipoglikemia jest epizodem wymagaja-
cym pomocy innej osoby w celu podania weglowoda-
néw, glukagonu lub podjecia innych dziatan. Wartosci
glikemii podczas epizodu moga by¢ niedostepne, jed-
nak ustapienie objawéw po podaniu glukozy i/lub
glukagonu jest uznawane za wystarczajgcy dowdd, ze
epizod byt spowodowany niskim stezeniem glukozy
we Krwi.
Nawracajgca ciezka hipoglikemia: 2 i wiecej przy-
padkow ciezkiej hipoglikemii w okresie ostatnich 12
miesiecy.

Il.  Uwagi ogélne
1. Osoby chorej na cukrzyce nie mozna automatycznie
traktowac jako zagrozonej hipoglikemig oraz obcigzac
wynikajacymi z tego powodu skutkami dotyczacymi
zatrudnienia i sytuacji spoteczne;j.
2. Ryzyko wystgpienia hipoglikemii wzrasta w nastepuja-
cych sytuacjach:

— stosowanie insuliny w monoterapii lub w skojarze-
niu z innymi lekami przeciwhiperglikemicznymi;

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

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

— dazenie do szybkiej normalizacji wartosci HbA,..

— wspotwystepowanie innych choréb sprzyjajacych
hipoglikemii (np. niewydolnos¢ nerek, niedoczyn-
nos¢ tarczycy, niedoczynnos¢ kory nadnerczy, zabu-

rzenia odzywiania, choroby przebiegajace z uposle-
dzeniem wchtaniania jelitowego).
3. Hipoglikemia w pewnych sytuacjach (osoby w wie-
ku podesztym, osoby z chorobg niedokrwienng serca)
moze stanowi¢ bezposrednie zagrozenie zycia.

Ill. Postepowanie w przypadku nieswiadomosci hipo-
glikemii:

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

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

— modyfikacja terapii zmierzajgca do istotnego
zmniejszenia czestosci hipoglikemii jako jedynej
metody poprawy odczuwania hipoglikemii;

— czesta samokontrola oraz zastosowanie systemow
do ciggtego monitorowania (CGM) lub skanowania
(FGM) glikemii, o ile sa dostepne dla chorego.

IV. Postepowanie w przypadku wystepowania nawra-
cajacych hipoglikemii polega na przeprowadzeniu
whnikliwej analizy nawykow chorego i stosowane-
go leczenia cukrzycy oraz innych chordb, a takze
wprowadzeniu takich modyfikacji w terapii cuk-
rzycy, aby ryzyko hipoglikemii zmniejszy¢ do mini-
mum (np. poprzez redukcje dawki insuliny przed
planowanym wysitkiem fizycznym, zmiane rodzaju
stosowanej insuliny itp.).

V. Postepowanie dorazne przy wystapieniu hipoglike-
mii
1. U chorego przytomnego:

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

— w przypadku mozliwosci wystapienia ponownego
incydentu hipoglikemii, na przyktad po btednym
podaniu nadmiernej dawki insuliny, po spozyciu
alkoholu, po dtugotrwatym wysitku fizycznym, za-
lecane jest, poza wyzej opisang interwencjg, spozy-
cie zaleznie od glikemii weglowodanéw ztozonych
oraz monitorowanie glikemii.
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2. U chorego nieprzytomnego lub u osoby majacej zabu-
rzenia swiadomosci i niemogacej potykac:

— podac¢ dozylnie 20-procentowy roztwor glukozy
(0,2 g glukozy, tj. 1 ml/kg mc.), a nastepnie wlew
10-procentowego roztworu glukozy pod kontrolg
glikemii;

— w sytuacji trudnosci z dostepem do zyt — podac
domiesniowo lub podskérnie 1 mg glukagonu
(0,5 mg u dzieci < 6. r.2.);

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

— u chorych na cukrzyce leczonych insuling lub po-
chodnymi sulfonylomocznika moga wystapic¢ prze-
dtuzajace sie epizody hipoglikemii, ktre czasami wy-
magaja wielogodzinnego wlewu roztworu glukozy;

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

3. U chorych leczonych metoda intensywnej insulinote-
rapii, z zastosowaniem analogéw insuliny lub podczas

leczenia za pomoca osobistej pompy insulinowej, tak-
tyka postepowania w hipoglikemii zwykle obejmuje
tylko podanie 15 g glukozy doustnie i kontrole glikemii
po 15 minutach. Jesli nadal utrzymuje sie niska war-
tos¢ glikemii, to nalezy powtdrzy¢ podanie glukozy
i skontrolowacd stezenie glukozy po kolejnych 15 mi-
nutach (reguta 15/15). Przy terapii za pomocg osobi-
stej pompy insulinowej w przypadku braku mozliwosci
doustnego przyjecia weglowodandéw prostych wska-
zane jest zatrzymanie podstawowego wlewu insuliny
i ponowna kontrola glikemii.

4. W przypadku pacjentéw leczonych insulinami o przedtu-

zonym dziataniu (ludzkimi i analogami) nalezy uwzgled-
ni¢ mozliwos¢ opdznionego nawrotu hipoglikemii po
pierwotnym wyprowadzeniu chorego z tego stanu.
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15. Postepowanie w ostrych powiktaniach cukrzycy

w

przebiegu hiperglikemii

-~

=

Najwazniejsze rekomendacje
Nie ma duzych randomizowanych badan klinicznych uzasadniajacych zalecane w réznych protokotach poste-
powanie terapeutyczne w ostrych stanach hiperglikemicznych. Postepowanie zgodnie z protokotem prowa-
dzenia cukrzycowej kwasicy ketonowej skraca czas leczenia. [C]

W cukrzycowej kwasicy ketonowej w uzupetnianiu deficytu wody w organizmie preferuje sie stosowanie kry-
staloidéw, ktore majg przewage nad ptynami koloidowymi. [C]

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

W ostrych stanach hiperglikemicznych, a szczegdlnie w cukrzycowej kwasicy ketonowej, nalezy uzupetniac
potas, monitorujac jego stezenie w surowicy krwi. [C]

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

|. Podziat

1.

2.

3.

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

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

Kwasica mleczanowa (Smiertelnos¢ — wg danych hi-
storycznych ok. 50%, ale obecnie w duzym stopniu

nia choréb towarzyszacych).

Il. Cukrzycowa kwasica ketonowa
1. Przyczyny:
— przerwanie lub btedy insulinoterapii;
— zbyt p6zne rozpoznanie cukrzycy typu 1;

~

J

zalezy od doswiadczenia osrodka prowadzacego leczenie,
od zaawansowania choroby podstawowej i wspotistnie-
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Tabela 15.1 Kryteria rozpoznania z oceng stopnia ciezkosci zaawansowania kwasicy ketonowej

Cukrzycowa kwasica ketonowa

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

*Nie dotyczy pacjentéw leczonych inhibitorami SGLT2 (flozyny), u ktérych wartos¢ glikemii moze by¢ nizsza (euglikemiczna cukrzycowa kwasica ketonowa)
**Metoda z uzyciem nitroprusydku
***\Wedtug wzoru: Na* (mEg/l) - [CI" (mEg/l) + HCO5_ (mEq/l)]

5. Leczenie:
A. Nawodnienie chorego:

— naduzywanie alkoholu;
— ostre stany zapalne (np. zakazenia bakteryjne, wiru-
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sowe, grzybicze);
— Cigza;
— inne.

2. Rozpoznawanie: patrz tabela 15.1.
3. ROéznicowanie:

— ketoza gtodowa;

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

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

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

— inne stany $pigczkowe prowadzace do hiperglikemii
i ketozy lub sytuacja, gdy towarzyszg im, na przy-
ktad, udar mézgu lub spigczka mocznicowa.

4. Monitorowanie kwasicy ketonowej:

— ocena cisnienia tetniczego, czestosci tetna, liczby
oddechoéw, stopnia $wiadomosci: co 1-2 godziny;

— bilans ptynéw: co 1-2 godziny;

— ocena cieptoty ciafa: co 8 godzin;

— oznaczenie glikemii: co 1 godzine;

— 0znaczenie stezenia sodu i potasu w surowicy lub
0soczu co 4 godziny [nalezy wyliczy¢ skorygowa-
ne stezenie sodu w surowicy wg wzoru: na kazde
100 mg/dl (5,6 mmol/l) wartosci glikemii powyzej
100 mg/dl (5,6 mmol/l) do aktualnego wyniku Na*
w surowicy nalezy doda¢ 2 mmol/l];

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

— ocena gazometrii: co 4 godziny;

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

— deficyt wody (Srednio 100 ml/kg mc.) powinien by¢
uzupetniony dozylnie w ciggu 24-48 godzin pod
kontrolg stanu uktadu krazenia:
= 1000 ml 0,9% roztworu NaCl w ciggu pierwszej
godziny,

nastepnie:

< 500 ml/godz. 0,9% roztworu NaCl przez 4 godzi-
ny, nastepnie:

« 250 ml/godz. 0,9% roztworu NaCl, az do przywro-
cenia rownowagi gospodarki kwasowo-zasadowej,

= po obnizeniu wartosci glikemii ponizej 250 mg/dl
(13,9 mmol/l) nalezy dotaczy¢ wlew 5% roztwo-
ru glukozy z predkoscig 100 ml/godz., w przy-
padku dotaczenia glukozy po 24 godzinach pty-
noterapii nalezy zmniejszy¢ ilos¢ podawanego
roztworu 0,9% NaCl do 150 ml/godz.,

= W stanach zwiekszonego zapotrzebowania ener-
getycznego (np. towarzyszaca kwasicy ketonowej
infekcja, nadczynnosc¢ tarczycy, cigza) zaleca sie
podawanie 10% zamiast 5% roztworu glukozy
z predkoscig wlewu 70 ml/godz.;

= w przypadku matej masy ciata < 50 kg nawad-
nianie chorego nalezy prowadzi¢ wedtug zalecen
pediatrycznych (rycina 22.1).

B. Zmniejszanie hiperglikemii:

— insulinoterapia dozylna:

e inicjujagca dawka insuliny w formie bolusu wy-
nosi 0,1 j./kg mc.,

= nastepnie kontynuuje sie dozylny wlew insuliny
z predkoscig 0,1 j./kg mc./godz., pod kontrolg
wartosci glikemii;

« szybkos¢ wlewu nalezy regulowac¢ w zaleznosci
od aktualnego stezenia glukozy we krwi, moni-
torowanego co 1 godzine;

< obnizanie wartosci glikemii w ciggu godziny nie
powinno by¢ wieksze niz 100 mg/dl (5,6 mmol/l);
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= jezeli w ciggu pierwszej godziny stezenie glu-
kozy w osoczu nie obnizy sie o 50-70 mg/dI
(2,8-3,9 mmol/l) w stosunku do wartosci wyj-
sciowych, nalezy zwieksza¢ (z reguty podwajac)
co godzine szybkos¢ dozylnego wlewu insuliny,
az do osiaggniecia statego spadku glikemii o 50—
—70 mg/dl/godz. (2,8-3,9 mmol/l/godz.).

C. Wyréwnanie zaburzen elektrolitowych:

— deficyt potasu u osoby z kwasicg ketonowg wynosi
3-5 mmol/kg mc.;

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

Stezenie potasu w surowicy:

e K" = 5,5 mmol/l —> nie podawac KCl,

e K" 5-5,5 mmol/l —> 5-10 mmol/godz. KCl,

e K" 4-5 mmol/l —> 10-15 mmol/godz. KClI,

e K* 3-4 mmol/l —> 15-20 mmol/godz. KClI,

= K" < 3 mmol/l —> wstrzymac podawanie insuli-
ny, zastosowac wlew dozylny 25 mmol/godz. KCI.

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

winna by¢ prowadzona do zyty gtéwnej po zatozeniu
wktucia centralnego lub do dwaéch zyt obwodowych.

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

E. Heparyna niskoczasteczkowa — rozwazy¢ profilaktycz-
ng dawke u chorych w stanie ciezkiej CKK.

6. Dziatania niepozadane stosowanego leczenia:

— hipokaliemia zwigzana z podawaniem insuliny
i wyréwnywaniem kwasicy za pomoca wodorowegla-
noéw;

— hipernatremia zwigzana gtéwnie z nieuzasadnio-
nym podaniem NaHCO3 (np. obrzek ptuc, obrzek
mozgu; w przypadku obrzeku moézgu zalecane jest
leczenie: dozylny wlew mannitolu w dawce 1-2 g/
/kg mc. w ciggu 20 minut);

— hiperglikemia wywotana przerwaniem dozylnego po-
dawania insuliny po uzyskaniu poprawy, bez odpo-
wiednio wczesnego podawania insuliny drogg pod-
skorng;

— hipoglikemia spowodowana zbyt intensywnym le-
czeniem insuling;

— hiperchloremia spowodowana zastosowaniem zbyt
duzej ilosci soli fizjologiczne;.

7. Powikfania kwasicy ketonowej:

— wstrzas hipowolemiczny;

— ostra niewydolnos¢ nerek;

— obrzek moézgu, czesciej wystepujacy u dzieci.

8. Odrebnosci w prowadzeniu ostrej kwasicy ketonowej
u dzieci przedstawiono na rycinie 22.1.

Ill.  Stan hiperglikemiczno-hipermolalny
1. Przyczyny:

— najczesciej rozwija sie w nastepstwie opdznionego
rozpoznania lub nieadekwatnego leczenia cukrzycy
typu 2, w przebiegu udaru mézgu lub zawatu serca,
po spozyciu duzej ilosci alkoholu, w wyniku stoso-
wania niektérych lekdw moczopednych, u chorych
z przewlekia niewydolnoscig nerek, z chorobami psy-
chicznymi i objawami zakazenia.

2. Rozpoznanie

Laboratoryjne kryteria diagnostyczne zespotu hiperglike-

miczno-hipermolalnego:

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

— pH > 7,30;

— stezenie wodoroweglanéw w surowicy > 15,0 mmol/;

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

— ciata ketonowe w surowicy: brak/slad;

— efektywna osmolalnos¢ > 320 mOsm/kg H20.

Molalnos¢ efektywna (mOsm/kg H,0) =
= 2 [Na™ (mmol/l)] + glikemia (mmol/l)
{2 [zmierzony Na (mEqg/l)] + [glikemia (mg/dl)]/18}
Prawidfowa molalnos¢ osocza wynosi 280-300 mOsm/
kg H,0.
3. Réznicowanie:

— $piagczka ketonowa;

— stany spigczkowe w przebiegu choréb osrodkowego
uktadu nerwowego;

— $pigczka mocznicowa;

— $pigczki w przebiegu zatruc.

4. Leczenie

Zasady leczenia sg zblizone do terapii kwasicy ketonowej:

— obnizenie glikemii (podobne dawki insuliny jak przy
leczeniu kwasicy ketonowej);

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

— podskorne podanie niskoczasteczkowej heparyny;

— wyréwnanie niedoboréw wody i elektrolitow:

e znacznie wieksza utrata wody niz u chorych
z kwasica ketonowa;

— stosowanie roztworu hipotonicznego (0,45% NaCl
lub ptyn nawadniajgcy interwencyjny), a po uzyskaniu
prawidtowej molalnosci osocza 0,9% NaCl we wle-
wie dozylnym pod kontrolg stanu ukfadu krgzenia
* szybkos¢ wlewu roztworu NaCl ustala sie w za-

leznosci od stezenia sodu w surowicy i molalno-
Sci osocza;

— monitorowanie glikemii co godzine i elektrolitow co

4-6 godzin.
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IV. Kwasica mleczanowa
1. Przyczyny:

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

— typ B kwasicy wystepuje z innych przyczyn niz nie-
dotlenienie. Wystepuje u pacjentéw chorych na
cukrzyce, ze schorzeniami watroby, chorobami rozro-
stowymi, po zazyciu alkoholu etylowego, biguani-
ddw, salicylanéw i alkoholu metylowego.

2. Laboratoryjne kryteria diagnostyczne:

— glikemia umiarkowanie podwyzszona, ale moze by¢
prawidfowa;

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

— stezenie mleczanéw > 5 mmol/l;

— nie zmienia sie stezenie sodu w surowicy Kkrwi
(u alkoholikbw moze by¢ obnizone);

— zwykle zwiekszenie stezenia potasu w surowicy
krwi.

3. Leczenie:

— obejmuje nastepujace dziatania:

* przeciwdziatanie wstrzagsowi (wyréwnanie sta-
nu odwodnienia i hipowolemii, umiarkowane
podawanie lekéw obkurczajacych naczynia ob-
wodowe);

e przeciwdziatanie hipoksemii i hipoksji;

e przeciwdziatanie nadmiernemu powstawaniu
kwasu mlekowego (wlew glukozy i insuliny pod
kontrolg glikemii);

» alkalizacja poprzez podawanie wodoroweglanu
sodu (zapotrzebowanie: BE < 0,3 < masa ciata
[w kal);

= w uzasadnionych przypadkach (wskazania bioche-
miczne i/lub kliniczne) konieczne jest leczenie nerko-
zastepcze.
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16. Zasady rozpoznawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca

u chorych na cukrzyce

Najwazniejsze rekomendacje

= U chorych na cukrzyce z chorobg niedokrwienng serca przy braku przeciwwskazan nalezy stosowac kwas acetylosa-
licylowy i statyne [A] oraz rozwazy¢ leczenie inhibitorem ACE. [C]
= Po przebytym zawale serca zaleca sie stosowanie -adrenolityku bezterminowo. [B]

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest gtéwng
przyczyng zgonu chorych na cukrzyce. Zasady rozpo-
znawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca,
a takze niewydolnosci serca w tej grupie chorych nie
réznig sie od obowiagzujacych w populacji os6b bez
zaburzen gospodarki weglowodanowe;.

I.  Réznice w przebiegu klinicznym ChNS u 0s6b cho-
rych na cukrzyce wskazujg na konieczno$¢ wyko-
nania co najmniej raz w roku badan kontrolnych
oceniajacych wystepowanie czynnikéw ryzyka tej
choroby.

Wskazania do wykonania badan diagnostycznych,
czynnosciowych i anatomicznych w kierunku roz-
poznania ChNS i stratyfikacji ryzyka u chorych na
cukrzyce (konsultacja kardiologiczna) (ryc. 16.1).
Obecnos¢ typowych lub nietypowych objawow ze
strony uktadu sercowo-naczyniowego.
Nieprawidfowy zapis spoczynkowego EKG.
Wspétistnienie zmian miazdzycowych w tetnicach szyj-
nych lub obwodowych.

Planowane rozpoczecie intensywnych ¢wiczen fizycz-
nych u oséb > 35. roku zycia, w przesztosci prowadza-
cych mato aktywny tryb zycia.
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+ Staty, systematyczny monitoring czynnikéw ryzyka ChNS swoistych dla cukrzycy
i niezaleznych od tej choroby

+ Obecnos¢ 2 czynnikdéw ryzyka ChNS wspotistniejgcych z cukrzyca
+ Obecnos¢ nietypowych objawdw sercowych
+ Nieprawidtowy zapis spoczynkowego EKG

Podejrzenie ChNS

!

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

¥ ¥ v v
Ujemny Nieme Dodatni Wybitnie dodatni
niedokrwienie | STo 1-1,5mm | ST>2mm
| STo 1-1,5 mm obcigzenie < 7 MET obcigzenie
obcigzenie 10 MET < 5 MET
Obser’waqg, Koronarografia
powtorzenie
u T
po 1-2 latach
Echokardiografia obcigzeniowa Wynik dodatni ‘

Rycina 16.1. Algorytm postepowania diagnostycznego w kierunku potwierdzenia rozpoznania i stratyfikacji ryzyka choroby
niedokrwiennej serca (ChNS) u chorych na cukrzyce

5. Cukrzyca typu 1 trwajaca > 15 lat. sercowo-naczyniowych (> 5% ryzyko rozwoju cho-
6. Obecnos$¢ — poza cukrzycg — dwach lub wiecej czyn- roby niedokrwiennej serca w ciggu 10 lat). Nie po-
nikéw ryzyka ChNS: twierdzono skutecznosci kwasu acetylosalicylowego
— nieprawidtowe parametry gospodarki lipidowej w prewencji pierwotnej u chorych na cukrzyce z ni-

(patrz rozdz. 4); skim ryzykiem sercowo-naczyniowym:
— nadcisnienie tetnicze; = zalecana dawka kwasu acetylosalicylowego wy-

— palenie tytoniu; nosi 75-100 mg/d.,
— wywiad rodzinny dotyczacy przedwczesnego wy- = w przypadku obecnosci przeciwwskazan do sto-
stepowania miazdzycy; sowania kwasu acetylosalicylowego moze by¢
— obecnos¢ albuminurii; korzystne podawanie klopidogrelu w dawce
— obecnos¢ neuropatii autonomiczne;. 75 mg/d., chociaz obecnie preferowane sg nowe
leki antyagregacyjne (tj. prasugrel i tikagrelor) ze
Ill. Leczenie chorych na cukrzyce ze stabilng ChNS wzgledu na wiekszg skutecznos¢; w przypadku
[przewlektym zespotem wiencowym — wg nowej braku mozliwosci ich stosowania zalecany jest
terminologii Europejskiego Towarzystwa Kardiolo- klopidogrel,

gicznego (ESC, European Society of Cardiology)] = w populacji chorych po przezskérnej interwenc;ji
1. Wdrozenie prozdrowotnego stylu zycia (patrz rozdz. 6). wiencowej (PCI) zaleca sie stosowanie podwoj-
2. Leczenie hipoglikemizujace majace na celu uzyskanie nej terapii antyagregacyjnej — kwas acetylosa-
celow terapeutycznych (patrz rozdz. 4). licylowy w dawce 75-100 mg/d. i jako drugi
3. Ograniczenie lub normalizacja czynnikdw ryzyka ChNS: lek klopidogrel w dawce 75 mg/d. U chorych
— normalizacja cisnienia tetniczego (patrz rozdz. 12); po OZW kwas acetylosalicylowy w dawce 75-
— leczenie zaburzen lipidowych (patrz rozdz. 13). -100 mg/d. i jako drugi lek prasugrel w dawce
4. Specyfika farmakoterapii ChNS w cukrzycy 1 > 10 mg/d. lub tikagrelor 90 mg 2 % na dobe.
— Leczenie przeciwptytkowe — kwas acetylosalicylo- W przypadku braku mozliwosci stosowania tej
wy. Nalezy takze stosowac¢ u chorych na cukrzy- formy terapii jako drugi lek antyagregacyjny za-
ce typu 2 i typu 1 > 40. roku zycia, obcigzonych lecany jest klopidogrel w dawce 75 mg/d. Czas

zwiekszonym ryzykiem wystgpienia incydentow

stosowania podwajnej terapii przeciwptytko-
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wej (DAPT, dual antiplateled therapy) zalezy od
postaci choroby wiencowej i rodzaju implanto-
wanego stentu: w stabilnej chorobie leczonej
stentem metalowym (BMS) — do miesigca po
zabiegu, po implantcji stentu uwalniajagcego
(DES) — 6-12 miesiecy. U wszystkich chorych po
ostrym zespole wiencowym podwodjna terapia
antyagregacyjna zalecana jest przez minimum
12 miesiecy:

— stosowanie kardioselektywnych f-adrenolitykéw
lub p-adrenolitykéw wielofunkcyjnych blokujacych
receptory a, i By,

— leki blokujace uktad RAA (inhibitory ACE).

W przypadku nieskutecznosci farmakoterapii wska-

zane jest rozwazenie terapii rewaskularyzacyjne;j.

Probe wysitkowa i inne metody czynnosciowe sto-

suje sie w celu: potwierdzenia rozpoznania, udoku-
mentowania niedokrwienia, stratyfikacji ryzyka, a takze
utatwienia wyboru metod leczenia i oceny ich sku-
tecznosci. Wobec wciagz najtatwiejszego dostepu préba
wysitkowa jest najczesciej wykonywanym testem, jed-
nak jego czutos¢ i swoistos¢ w wykrywaniu niedokrwie-
nia sa ograniczone, zwtaszcza u kobiet. Do innych
metod czynnosciowych zalicza sie: echokardiografie
obcigzeniowa, scyntygrafie perfuzyjng, rezonans mag-
netyczny (MRI), pozytonowa tomografie emisyjna (PET).
Wsréd metod anatomicznych weciaz ,,ztotym standar-
dem” jest inwazyjna koronarografia, przydatna moze
by¢ réwniez wielorzedowa tomografia komputerowa

(MDCT). Nalezy wskaza¢, ze chorzy na cukrzyce zaliczajg
sie najczesciej do grupy posredniego i duzego ryzyka
wystepowania choroby wiencowej. W grupie ryzyka
posredniego zaleca sie w pierwszej kolejnosci wykona-
nie badan czynnosciowych, natomiast wsréd chorych
z duzym ryzykiem podstawa diagnostyki, juz w pierw-
szym etapie, jest koronarografia. Rola wielorzedowe;j
tomografii komputerowej to wysoka, ujemna wartos¢
predykcyjna, a wiec przydatna jest raczej w celu wyklu-
czenia istotnych zwezen w tetnicach wiencowych. Nie
zaleca sie jej stosowania u chorych duzego ryzyka, sta-
nowi dla nich bowiem zbedne obcigzenie kontrastem
i narazeniem na ekspozycje radiologiczna.

PISMIENNICTWO

1. Antithrombotic Trialists’ (ATT) Collaboration, Baigent C., Black-
well L. i wsp. Aspirin in the primary and secondary prevention of
vascular disease: collaborative meta-analysis of individual partici-
pant data from randomised trials. Lancet 2009; 373: 1849-1860.

2. Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaborators, Kearney P.M.,
Blackwell L., Collins R. i wsp. Efficacy of cholesterol-lowering
therapy in 18,686 people with diabetes in 14 randomised trials
of statins: a meta-analysis. Lancet 2008; 371: 117-125.

3. Gaede P., Lund-Andersen H., Parving H.-H., Pedersen O. Effect
of a multifactorial intervention on mortality in type 2 diabetes.
N. Engl. J. Med. 2008; 358: 580-591.

4. Shepherd J., Barter P., Carmena R. i wsp. Effect of lowering LDL
cholesterol substantially below currently recommended levels in
patients with coronary heart disease and diabetes: the Treating
to New Targets (TNT) study. Diabetes Care 2006; 29: 1220-1226.

5. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial Revascularization
European Heart Journal 2019; 40, 87-165.

16.1. Postepowanie w ostrym zespole wiencowym u chorych na cukrzyce

— leczenie przeciwhiperglikemiczne

Najwazniejsze rekomendacje

= Przy przyjeciu chorego z ostrym zespotem wiencowym do szpitala nalezy oznaczy¢ glikemie, u pacjentdw z cukrzyca

w przypadku braku aktualnego wyniku takze HbA,.. [A]

= W pierwszej dobie ostrego zespotu wiencowego zalecane jest podanie dozylnego wlewu insuliny pod kontrolg

glikemii z docelowymi jej wartosciami 100-180 mg/dl. [C]

W ostrym zespole wiencowym rekomenduje sie
normalizacje glikemii za pomoca dozylnego wlewu
insuliny w stanach blizej nieokreslonej ,,wzglednej
hiperglikemii” (relative hyperglycemia). Za wzgled-
na hiperglikemie nalezy uzna¢ glikemie powyzej
140 mg/dl (7,8 mmol/l) u oséb z uprzednio rozpo-
znang cukrzyca lub ponad 180 mg/dl (10,0 mmol/l)
u pacjentéw bez uprzednio rozpoznanej cukrzycy.
Dozylne podanie insuliny jest jedynym sposobem
szybkiej normalizacji glikemii i poprawy rokowania
po przebyciu ostrego zespotu wiencowego. Lecze-
nie choroby niedokrwiennej serca u oséb, u ktérych

wystepuja zaburzenia gospodarki weglowodanowej,
w miare mozliwosci powinno sie odbywac z udziatem
specjalisty diabetologa.

I.  Pierwsza doba ostrego zespotu wiencowego

1. Nalezy odstawi¢ doustne leki przeciwcukrzycowe.

2. W kazdym przypadku ostrego zespofu wiencowego
nalezy przy przyjeciu oznaczyc glikemie.

3. Gdy wartos¢ glikemii przekracza: 140 mg/dI (7,8 mmol/l)
u 0s6b z rozpoznang uprzednio cukrzycg lub 180 mg/dl
(10,0 mmol/l) u oséb bez uprzednio rozpoznanej cukrzy-
cy, nalezy zastosowac dozylny wlew insuliny z szybko-
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scig podana w tabeli 16.1.1. Zalecana czestos¢ kontroli

glikemii w ciggu dnia: co godzine, a po uzyskaniu jej

stabilizacji: co 2 godziny Nalezy utrzymywac stezenie
glukozy w granicach 100-180 mg/dl (5,6-10 mmol/l),
odpowiednio regulujgc wlew insuliny.

4. W trakcie wlewu insuliny nalezy monitorowac stezenie
potasu.

W przypadku wystgpienia glikemii powyzej 180 mg/dl
(20,0 mmol/l) nalezy przejsciowo przerwac dozylny wlew
glukozy i ponownie go rozpocza¢ po obnizeniu glikemii
do wartosci 180 mg/dl (10,0 mmol/l), z rownoczesnym
zwiekszeniem predkosci dozylnego wlewu insuliny.

5. W przypadku spozywania positkdbw nalezy dostrzyki-
wac dodatkowo dozylnie insuline krétkodziatajaca.
6. W przypadku kwasicy cukrzycowej nalezy postepowac

wedtug zalecen terapii kwasicy (rozdz. 15).

Il. Od 2. doby ostrego zespotu wiencowego do konca

hospitalizacji

1. Leczenie hipoglikemizujace musi zapewnic wartosci gli-
kemii w ciggu catej doby w granicach 100-180 mg/dI
(5,6-10,0 mmol/l). Dlatego tez musi by¢ ono indywi-
dualizowane, najlepiej prowadzone przy wspotpracy
z diabetologiem.

2. U chorych bez wykfadnikéw kwasicy, z zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej rozpoznanymi w pierw-
szej dobie ostrego zespotu wiencowego lub wczesniej
skutecznie leczonych metforming, dobre wyréwnanie
metaboliczne cukrzycy w tym okresie moze zapewnic
odpowiednia dieta (rozdz. 6). W pozostatych przypad-
kach nalezy zastosowac insulinoterapie w modelu wie-
lokrotnych wstrzyknie¢ wedtug podanych wczesniej
zasad (rozdz. 11).

3. U chorych na cukrzyce typu 2 z nadwaga lub otytos-
cig bezposrednio przed ukonczeniem hospitalizacji na-
wet juz w trzeciej dobie po interwencji mozna dodatko-
wo zastosowac metformine, przy braku przeciwwskazan
do jej podawania. Po 2-3 dniach leczenia metforming
moze zachodzi¢ mozliwos¢ redukcji dawki insuliny.

Ill. Po zakonczeniu hospitalizacji

U kazdego chorego na cukrzyce typu 2 po przebytym
ostrym zespole wiencowym nalezy wdrozy¢ metformine,
o ile nie istniejg przeciwwskazania lub nietolerancja leku.

U chorych na cukrzyce typu 2, u ktérych uzyskano
dobre wyréwnanie metabolicznie (II.1) w dniu wypisania
ze szpitala, przy dobowym zapotrzebowaniu na insuline
nieprzekraczajgcym 30 j., mozna powrdci¢ do terapii hi-
poglikemizujacej stosowanej przed wystgpieniem ostre-
go zespotu wiencowego. U chorych, u ktérych cukrzyce
rozpoznano w trakcie hospitalizacji i uzyskano dobre
wyréwnanie metabolicznie (Il.1) w dniu wypisania ze
szpitala, przy dobowym zapotrzebowaniu na insuline
nieprzekraczajagcym 30 j., charakteryzujacych sie oty-

Tabela 16.1.1. Orientacyjny przelicznik wlewu insuliny
w zaleznosci od stezenia glukozy

Glikemia 10-procentowy roztwor Insulina

glukozy [ml/godz.] [j./godz.]
< 100 mg/di 50 Zatrzymac
(< 5,5 mmol/l) infuzje na

15-30 minut
100-140 mg/dI 50 0,5-1,0
(5,5-7,8 mmol/l)
140-180 mg/dI 50 1,0-2,0
(6,7-10 mmol/l)
180-250 mg/dl Wstrzymad infuzje, 2,0-4,0
(10-13,9 mmol/l) az glikemia obnizy sie
< 180 mg/dl
(20,0 mmol/l)/godz.,
a nastepnie 50

250-300 mg/dl Wstrzymac infuzje, 4,0-6,0

(13,9-17,4 mmol/l)  az glikemia obnizy sie
< 180 mg/dl
(10,0 mmol/l)/godz.,

a nastepnie 50

toscig lub nadwaga, mozna prowadzi¢ terapie doustna
metforming z ewentualnym skojarzeniem z innymi le-
kami. W przypadku gdy nie udaje sie uzyska¢ dobrego
wyréwnania metabolicznego cukrzycy lub dobowe za-
potrzebowanie na insuline przekracza 30 j., nalezy kon-
tynuowac insulinoterapie. Kazdego chorego, u ktérego
wystepujg zaburzenia gospodarki weglowodanowej, po
przebytym ostrym zespole wiencowym, nalezy w trybie
pilnym skierowac do specjalisty diabetologa.

Uwaga 1: u kazdego pacjenta z ostrym zespotem
wiencowym, poza chorymi z uprzednio rozpoznana
cukrzyca, przed opuszczeniem szpitala nalezy wykonac
doustny test tolerancji glukozy (patrz rozdz. 1, punkt I,
tab. 16.1.1). W przypadku rozpoznania nietolerancji
glukozy lub cukrzycy wskazane jest przeprowadzenie
konsultacji diabetologicznej.

Uwaga 2: przed planowa koronarografig wykony-
wang w celach diagnostycznych lub terapeutycznych
nalezy odstawi¢ metformine co najmniej na 48 godzin
przed zabiegiem. Mozna powrdcic do jej stosowania po
24 godzinach po wykonaniu koronarografii.
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17. Udar mozgu u chorych na cukrzyce

Najwazniejsze rekomendacje

= Hiperglikemia stwierdzana przy przyjeciu do szpitala w ostrej fazie udaru wigze sie z wiekszg smiertelnoscia, ciez-
szym przebiegiem udaru i wiekszym deficytem neurologicznym zaréwno u 0séb z cukrzyca, jak i bez cukrzycy. [A]
e Przeprowadzone dotychczas badania nie dostarczajag dowodow na to, aby korygowanie hiperglikemii w ostrej fazie

udaru poprawiato rokowanie chorych. [C]

= Aktualne wytyczne dotyczace korygowania hiperglikemii w przebiegu udaru opieraja sie jedynie na zaleceniach/opiniach

ekspertéw. [E]

_

~

/

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

Hiperglikemia stwierdzana w ostrym okresie udaru jest
czynnikiem niekorzystnym rokowniczo zaréwno u o0s6b
chorych na cukrzyce, jak i bez cukrzycy. Jej obecnos¢ wigze
sie z ryzykiem wiekszego ogniska niedokrwiennego i jego
ukrwotocznienia, ciezszym przebiegiem choroby oraz
gorszym rokowaniem (mniejsza samodzielnos¢ chorych
oraz wieksza wczesna i pdzna $miertelnosc). Hiperglikemia
stwierdzana przy przyjeciu do szpitala najczesciej wykazu-
je tendencje do stopniowego, samoistnego obnizania sie
po pierwszych kilkunastu godzinach/dniach choroby.

Ze wzgledu na brak duzych, randomizowanych ba-
dan interwencyjnych, ktére wskazywatyby na korzysci wy-
nikajace z utrzymywania konkretnych wartosci glikemii
u chorych z udarem, zalecane docelowe wartosci glike-
mii u 0séb, u ktérych rozpoznano ostry udar moézgu, sa
podobne do tych, jakie zaleca sie w przypadku innych
ciezkich, ostrych schorzen. Insulinoterapie nalezy wdrozy¢
przy wartosciach glikemii > 180 mg/dl (10 mmol/l), a na-
stepnie utrzymywac glikemie w zakresie 140-180 mg/dl
(7,8-10 mmol/l), przy czym, o ile to mozliwe, optymalnie
okoto 140 mg/dl (7,8 mmol/l). Ze wzgledu na ryzyko hipo-
glikemii nalezy unika¢ stezen glukozy ponizej 110 mg/dl
(6,1 mmol/l).

Insulina powinna by¢ podawana dozylnie w 0,9-pro-
centowym roztworze NaCl za pomocg pompy strzykaw-
kowej, pod scistg kontrolg glikemii. Szybkos¢ stosowa-
nego wlewu insuliny nalezy modyfikowaé w zaleznosci
od wartosci glikemii oznaczanej przy tézku chorego
co godzine, a po osiggnieciu stabilnych wartosci — co
2 godziny. Orientacyjny schemat modyfikowania szybkosci
dozylnego wlewu insuliny w zaleznosci od stwierdzonej
glikemii przedstawiono w tabeli 16.1.1. W trakcie wlewu

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

Nie jest zalecane podawanie insuliny w postaci dozyl-
nego wlewu GIK (glukoza, insulina, potas). W pierwszych
dobach po udarze mézgu oraz u 0séb, ktére diuzej pozo-
stajg nieprzytomne, insulina nie powinna by¢ podawana
podskérnie.

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

W chwili, gdy stan chorego sie poprawia i zaczyna on
spozywac positki, nalezy zakonczy¢ dozylny wlew insuliny
i rozpoczac jej podawanie podskérne. Odtaczenie dozyl-
nego wlewu insuliny nalezy poprzedzi¢ podskérnym po-
daniem insuliny krétkodziatajgcej lub analogu szybkodzia-
tajacego na okoto 1 godzine przed zatrzymaniem wlewu
dozylnego. Zalecany schemat leczenia insuling stosowang
podskérnie to insulina krétkodziatajgca lub jej szybkodzia-
tajacy analog podawane przed positkami oraz insulina
o przedtuzonym czasie dziatania podawana 1 lub 2 razy
dziennie. W niektérych przypadkach wystarczajace jest
podawanie wytgcznie insuliny krétko- lub szybkodziataja-
cej przed positkiem. Nalezy ja podawac przed jedzeniem,
opierajac sie na pomiarach glikemii wykonanych bezpo-
srednio przed positkami.

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

Zalecenia dotyczace cisnienia tetniczego i innych
aspektéw prowadzenia chorych z udarem niedokrwien-
nym mézgu sa takie jak u 0s6b bez cukrzycy, gdyz brak jest
danych wskazujacych na korzysci ptynace z odmiennego
lub szczegblnego postepowania u chorych na cukrzyce.

Prewencja wtorna po udarze jest zgodna z ogoélnie
obowigzujacymi zasadami.



Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2020

PISMIENNICTWO

1. Bellolio M.F, Gilmore R.M., Ganti L. Insulin for glycaemic control

in acute ischaemic stroke. Cochrane Database Syst. Rev. 2014; 1:
CD005346. doi: 10.1002/14651858.CD005346.pub4.

2. Capes S.E., Hunt D.,Malmberg K.,Pathak P., Gerstein H.C.

Stress hyperglycemia and prognosis of stroke in nondiabetic

and diabetic patients: a systematic overview. Stroke 2001; 32:
2426-2432.

3. Jauch E.C., Saver J.L., Adams H.P. i wsp. Guidelines for the early
management of patients with acute ischemic stroke: a guideline
for healthcare professionals from the American Heart Association/
American Stroke Association. Stroke 2013; 44: 870-947.

18. Prewencja, diagnostyka i leczenie cukrzycowej choroby nerek

Najwazniejsze rekomendacje

Badanie przesiewowe w kierunku zwiekszonego wydalania albumin z moczem nalezy wykonywac raz w roku u chorych
na cukrzyce typu 1 od 5. roku trwania choroby; u chorych na cukrzyce typu 2 od momentu rozpoznania oraz u wszyst-
kich chorych na cukrzyce ze wspdtistniejgcym nadcisnieniem tetniczym. [B]

W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia cukrzycowej choroby nerek i/lub spowolnienia jej postepu nalezy zoptymalizo-

wac kontrole glikemii, cisnienia tetniczego oraz lipemii. [A]

W przypadku stwierdzenia zwiekszonego wydalania albumin z moczem nalezy stosowac terapie inhibitorami ACE lub
antagonistami receptora angiotensynowego AT1, poniewaz zmniejszajg one ryzyko postepu cukrzycowej choroby nerek

(z uwzglednieniem przeciwwskazan do ich stosowania). [A]

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

~

J

U chorych na cukrzyce w celu wykrycia lub oceny
stopnia zaawansowania cukrzycowej choroby ne-
rek nalezy okresli¢ wydalanie albuminy z moczem,
stezenie kreatyniny w surowicy krwi oraz szacowa-
na wartos¢ przesaczania ktebuszkowego (eGFR).
Albuminuria i eGFR stanowig niezalezne predykto-
ry ryzyka sercowo-naczyniowego oraz nerkowego
u chorych na cukrzyce.

Badanie przesiewowe w kierunku albuminurii na-
lezy wykonywac w nastepujacy sposob:

— raz w roku; u chorych na cukrzyce typu 1 od 5. roku
trwania choroby; u chorych na cukrzyce typu 2 od
momentu rozpoznania.

W celu oceny wydalania albumin z moczem nalezy:

— okresli¢ wskaznik albumina/kreatynina (ACR, albu-
min/creatinine ratio) na podstawie wynikow ilos-
ciowych oznaczen w jednorazowo pobranej prob-
ce moczu (optymalnie porannego) — interpretacja
wynikoéw: patrz tab. 18.1. Do rozpoznania zwiek-
szonego wydalania albumin z moczem upowaznia
uzyskanie dwdéch dodatnich wynikéw ACR.

Stezenie kreatyniny we krwi nalezy okresli¢ u cho-
rych na cukrzyce przynajmniej raz w roku, i to
niezaleznie od wielkosci wydalania albuminy z mo-
czem. Stezenie kreatyniny nalezy wykorzysta¢ do
okreslenia wartosci eGFR.

IV. Do okreslenia wartosci filtracji ktebuszkowej nale-
zy zastosowac wzor CKD-EPI.

CKD-EPI

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

Scr — stezenie kreatyniny w surowicy krwi

k — 0,7 dla kobiet i 0,9 dla mezczyzn

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

max = maximum z Scr/x lub 1

V. Stadia zaawansowania przewlektego uszkodzenia
nerek zdefiniowano w tabeli 18.2.

VI. JeslieGFR obnizy sie do wartosci < 60 ml/min/1,73 m?
i istnieje podejrzenie niecukrzycowej choroby ne-
rek, nalezy rozwazy¢ skierowanie chorego na kon-
sultacje nefrologiczng. Jesli eGFR zmniejszy sie do
wartosci < 30 ml/min/1,73 m?, nalezy skierowaé
chorego na konsultacje nefrologiczna.

VII. Zalecenia prewencyjne
1. W celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia cukrzycowej
choroby nerek i/lub spowolnienia jej postepu nalezy
zoptymalizowac kontrole glikemii, cisnienia tetniczego
oraz lipemii.
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Tabela 18.1. Definicja nieprawidtowego wydalania albuminy z moczem*

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

Al — prawidfowa albuminuria lub < 30 <30 <20

nieznacznie zwiekszona albuminuria

A2 — umiarkowanie zwiekszona 30-300 30-300 20-200

albuminuria

A3 — jawny biatkomocz > 300 > 300 = 200

*llos¢ albuminy wydalanej z moczem w przeliczeniu na 1 g kreatyniny odpowiada w przyblizeniu dobowej albuminurii, pozwalajac jednoczesnie na uniknigcie

btedéw zwigzanych z 24-godzinng zbiérka moczu

Tabela 18.2. Stadia zaawansowania przewlektego uszko-
dzenia nerek

Kategoria Opis eGFR [ml/
/min/1,73 m?]
Gl Uszkodzenie nerek* >90

z prawidtowym
lub podwyzszonym eGFR

G2 Uszkodzenie nerek* 60-89
z fagodnie obnizonym eGFR

G3a Umiarkowane obnizenie 45-59
eGFR
G3b Umiarkowane do ciezkiego 30-44
obnizenie eGFR
G4 Znaczne obnizenie eGFR 15-29
G5 Krancowa niewydolnos¢ <15
nerek

*Q uszkodzeniu nerek méwi sie, jezeli wystepuja nieprawidtowosci w sktadzie
biochemicznym i/lub osadzie moczu i/lub nieprawidtowe wartosci wskaznikéw
uszkodzenia nerek we krwi i/lub w badaniach obrazowych nerek albo drég
moczowych utrzymuijace sie dtuzej niz 3 miesigce

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

Ill. Leczenie

1. W celu spowolnienia postepu cukrzycowej choroby
nerek nalezy dazy¢ do osiggniecia zatozen terapeu-
tycznych dotyczacych glikemii, lipidemii i cisnienia tet-
niczego przedstawionych w rozdziale 4.

2. W przypadku stwierdzenia albuminurii nalezy stoso-
wac terapie inhibitorami ACE lub antagonistami re-
ceptora angiotensynowego AT1, poniewaz zmniejsza-
ja one ryzyko postepu nefropatii (z uwzglednieniem
przeciwwskazan do ich stosowania).

3. W przypadku stosowania inhibitora ACE, antagonisty

receptora angiotensynowego AT1 i/lub leku moczo-
pednego nalezy monitorowac stezenie kreatyniny i po-
tasu w surowicy Krwi.

4. Nie jest zalecane faczne stosowanie inhibitorow ACE

z antagonistami receptora angiotensynowego AT1.

5. Zastosowanie diuretyku tiazydowego/tiazydopodob-

nego mozna rozwazac¢ przy wartosci eGFR > 30 ml/
/min/1,73 m* w przypadku wartosci eGFR < 30 ml/
/min/1,73 m? nalezy zastosowac diuretyk petlowy.

6. Nie nalezy stosowa¢ metforminy u chorych z eGFR

< 30 ml/min/1,73 m’. U chorych z eGFR 30-59 ml/
/min/1,73 m? nalezy dostosowa¢ dawki metforminy do
czynnosci wydalniczej nerek.

. U pacjentéw z cukrzyca typu 2 i przewlekta choroba
nerek nalezy rozwazy¢ zastosowanie inhibitora ko-
transportera sodu-glukozy 2 lub agonisty receptora
peptydu glukagonopodobnego, dla ktérych wykazano
dziafanie nefroprotekcyjne. Leki te zmniejszajg ryzyko
postepu przewlekiej choroby nerek.
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Najwazniejsze rekomendacje

Optymalizacja kontroli glikemii, cisnienia tetniczego oraz lipemii zmniejsza ryzyko rozwoju i progresji retinopatii

cukrzycowej. [A]

Badanie dna oka po rozszerzeniu zrenicy powinno by¢ wykonane nie p6zniej niz po 5 latach u dorostych z cukrzyca

typu 1 i przy rozpoznaniu cukrzycy typu 2. [B]

Fotokoagulacja laserowa redukuje ryzyko utraty wzroku u chorych z retinopatia proliferacyjna. [A]
Doszklistkowe iniekcje anty-VEGF u chorych z obrzekiem plamki moga poprawi¢ widzenie. [A]
Leczenie kwasem acetylosalicylowym w celu kardioprotekcji nie jest przeciwwskazane u chorych z retinopatia i nie

zwieksza ryzyka krwotoku dosiatkéwkowego. [A]

~

J

Powiktania zwigzane z cukrzycq dotyczg prawie

wszystkich struktur anatomicznych w uktadzie wzro-
kowym. Najczesciej wystepujaca i najciezsza, bo za-
grazajacq utratg wzroku, jest retinopatia cukrzycowa
i zwigzany z nig cukrzycowy obrzek plamki. Retinopatia
to wysoce specyficzne neuronaczyniowe powiktanie
cukrzycy zaréwno typu 1, jak i typu 2. Sposréd po-
zasiatkéwkowych powiktan cukrzycy najwieksze zna-
czenie kliniczne majg za¢ma i jaskra wtorna. Ponizsze
zalecenia uwzgledniaja nowa klasyfikacje retinopatii
cukrzycowej.

Prewencja, diagnostyka i leczenie retinopatii cukrzycowej

Historia naturalna i klasyfikacja retinopatii cukrzy-
cowej

. Brak cech retinopatii cukrzycowej
. Retinopatia nieproliferacyjna (NPDR) fagodna — obec-

ne wytacznie mikrotetniaki

. Retinopatia nieproliferacyjna umiarkowana — wiecej

zmian niz w postaci fagodnej i mniej niz w ciezkiej

. Retinopatia cukrzycowa nieproliferacyjna ciezka:

— krwotoczki (> 20) w 4 kwadrantach siatkdwki;

— i/lub paciorkowatos¢ zylna w co najmniej 2 kwa-
drantach;

— i/lub $rédsiatkdwkowe nieprawidtowosci mikrowa-
skularne w co najmniej 1 kwadrancie.

. Retinopatia proliferacyjna (PDR) (nowotworzenie na-

czyn i rozrost tkanki tacznej w siatkowce) prowadzaca

do utraty wzroku w mechanizmie:

— nawracajgcych wylewdw do ciata szklistego z nowo
utworzonych naczyn;

— odwarstwienia siatkdwki w wyniku jej pociggania
przez btony proliferacyjne;

— rozwoju jaskry.

Historia naturalna i klasyfikacja cukrzycowego
obrzeku plamki

. Brak cukrzycowego obrzeku plamki
. tagodny cukrzycowy obrzek plamki — zmiany z dala

od centrum plamki

. Umiarkowany cukrzycowy obrzek plamki — zmiany

w poblizu centrum plamki

. Ciezki cukrzycowy obrzek plamki — zmiany obejmujg

centrum plamki
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Czynniki ryzyka rozwoju i progresji retinopatii cuk-
rzycowej

. Czas trwania cukrzycy — najsilniejszy czynnik progno-

styczny rozwoju i progresji retinopatii cukrzycowej.

. Niewyréwnanie metaboliczne cukrzycy:

— intensywne leczenie zmniejsza ryzyko rozwoju i pro-
gresji retinopatii u chorych na cukrzyce typu 1;

— intensywne leczenie cukrzycy typu 2 zmniejsza
czestos¢ powiktan o charakterze mikroangiopatii,
a obnizenie odsetka HbA,, 0 1% powoduje znaczng
redukcje ryzyka rozwoju mikroangiopatii.

. Nadcisnienie tetnicze.

. Zaburzenia gospodarki lipidowej.

. Cukrzycowa choroba nerek.

. Okres cigzy u kobiet chorujacych na cukrzyce.

. Okres dojrzewania.

. Operacja za¢my.

. Stany po transplantacji nerki i trzustki lub tylko nerki.

Diagnostyka retinopatii cukrzycowej

1. Badanie ostrosci wzroku.

. Badanie rozpoznawania barw.
. Badanie dna oka (oftalmoskopia, zawsze po poszerze-

niu zrenic).

. Cyfrowe, kolorowe zdjecia dna oka wykorzystywane

gtéwnie w badaniach przesiewowych (nie zastepuja
petnego badania okulistycznego).

. Angiografia fluoresceinowa dna oka:

— wskazania:

= wykrycie zmian w przebiegu umiarkowanej
i ciezkiej retinopatii nieproliferacyjnej,

= wykrycie poczatkowych ognisk nowotworzenia
naczyniowego w retinopatii proliferacyjnej,

= ocena skutecznosci fotokoagulacji laserowej,

= wyjasnienie przyczyny nieuzasadnionego pogor-
szenia ostrosci wzroku.

. Szerokokatna laserowa oftalmoskopia skaningowa.
. Optyczna koherentna tomografia — podstawowa me-

toda diagnostyki i monitorowania obrzeku plamki.

. USG — zwtaszcza u pacjentéw z krwotokiem do ciata

szklistego.

. Mikroskopia konfokalna (ocena rogowki, jako wczes-

nego wskaznika neuropatii).

Wskazania do wykonywania badan okulistycznych
u chorych na cukrzyce

. Pierwsze badanie:

— w cukrzycy typu 1 — nalezy je przeprowadzic w cia-
gu pierwszych 5 lat od momentu zachorowania;
— w cukrzycy typu 2 — musi by¢ wykonane w momen-
cie rozpoznania choroby lub krotko po jej zdiagno-

zowaniu.

. Badania kontrolne i ewentualne leczenie:

— wskazane ze wzgledu na poczatkowo bezobjawo-
wy charakter retinopatii;

— czestos¢ zalezy od stopnia zaawansowania retino-

patii cukrzycowej:

e bez retinopatii — co 1-2 lata,

= poczatkowa retinopatia nieproliferacyjna — co
6-12 miesiecy,

= retinopatia nieproliferacyjna bardziej zaawanso-
wana — co 3 miesigce,

= retinopatia nieproliferacyjna ciezka — zabieg la-
serowy,

= retinopatia proliferacyjna — zabieg laserowy
w trybie pilnym lub rozwazenie innych operacji
okulistycznych (np. witrektomii),

e cukrzycowy obrzek plamki — w postaci poza-
dotkowej zabieg laserowy, w przypadku postaci
z zajeciem dotka wskazane jest zastosowanie
iniekcji doszklistkowych preparatami przeciwciat
anty-VEGF, ktére moga by¢ uzupetnione zabie-
giem laserowym,

= po zabiegach laserowych siatkéwki — miesigc
po zabiegu,

= po zabiegu witrektomii — termin badania wyzna-
cza sie indywidualnie, zaleznie od stanu dna oka,

= u kobiet chorych na cukrzyce bedacych w cigzy

= co 1-3 miesigce przez caly okres cigzy w zalezno-
sci od stanu oka,

« u kobiet planujacych cigze — przed zajsciem
w cigze i wéwczas, w razie potrzeby, wykonuje
sie zabiegi laserowe siatkdwki.

3. Pilne wskazania do wykonania badania okulistycznego:

— ryzyko utraty wzroku:

= obecnos¢ retinopatii proliferacyjnej,

e obecnos¢ zaawansowanych powiktan ocznych
(nowotworzenie naczyn w teczOwce, wylew do
ciata szklistego, Swieze odwarstwienie siatkwki);

— obecnos¢ zmian potencjalnie zagrazajacych utratg
wzroku:

= retinopatia nieproliferacyjna ciezka,

= retinopatia nieproliferacyjna z cukrzycowym
obrzekiem plamki,

< inne nieprawidtowosci obecne w dnie oka, trud-
ne do interpretacji lub niewyjasnione pogorsze-
nie ostrosci wzroku,

e Cigza.

Zalecane czestosci badan okulistycznych w poszcze-

goélnych grupach pacjentéw przedstawiono w tabeli
19.1. Przestrzeganie tych zalecen, ktére majg przede
wszystkim charakter przesiewowy, nawet kilkukrotnie
zmniejsza ryzyko slepoty z powodu cukrzycy.

V1. Badania przesiewowe

Badania przesiewowe w kierunku retinopatii cuk-

rzycowej moga byc¢ przeprowadzone przy rozszerzo-
nej zrenicy przez okuliste za pomocg oftalmoskopu
lub osobe przeszkolong z uzyciem funduskamery na
podstawie kolorowej fotografii dna oka. U chorych na
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Tabela 19.1. Zalecane czestosci badan okulistycznych w poszczegdlnych grupach pacjentow

Badanie pierwszorazowe

Cukrzyca typu 1

Cukrzyca typu 2

Pierwsze 5 lat od zachorowania
(w okresie pokwitania — krotko po rozpoznaniu)

W chwili rozpoznania choroby

Badania kontrolne i ewentualne leczenie

Zaawansowanie retinopatii

Czas kontroli i leczenia

Bez retinopatii
Nieproliferacyjna fagodna i umiarkowana
Nieproliferacyjna ciezka
Proliferacyjna
Cukrzycowy obrzek plamki:
postac¢ pozadotkowa
postac z zajeciem dotka

Co 1-2 lata

Co 6-12 miesiecy

Nie rzadziej niz co 3-6 miesiecy
Pilna laseroterapia

Laseroterapia
Iniekcje doszklistkowe (anty-VEGF + opcjonalnie laseroterapia)

Kontrola po zabiegach okulistycznych w sytuacjach specjalnych

Po laseroterapii

Po witrektomii

Kobiety w cigzy

U planujacych cigze

Z niewyréwnang cukrzyca, nadcisnieniem lub proteinurig

W zaleznosci od stanu oka

W zaleznosci od stanu oka

W zaleznosci od stanu oka co 1-3 miesiagce
Przed zajsciem w cigze; wtedy zabiegi laserowe
Co 1-6 miesigcy, w zaleznosci od stanu dna oka

cukrzyce typu 1, jezeli w pierwszych 2 kolejnych latach
nie stwierdza sie zmian w siatkdwce oka, badanie dna
oczu moze by¢ oceniane co 2 lata. Pozwoli to w sposéb
istotny obnizy¢ koszty leczenia chorych na cukrzyce.

VII. Leczenie retinopatii cukrzycowej
1. Intensyfikacja leczenia u chorych ze ztym wyréwna-
niem metabolicznym cukrzycy, intensywne leczenie
nadcisnienia tetniczego, w pierwszej kolejnosci przy
zastosowaniu inhibitoréw ACE oraz inhibitoréw recep-
tora AT1, i zaburzen parametréw gospodarki lipidowej

(fenofibrat, statyny). Kwas acetylosalicylowy podawa-

ny w celach kardioprotekcyjnych nie jest przeciwska-

zany u chorych z retinopatia i nie stanowi zagrozenia
wystapienia wylewow dosiatkowkowych.

2. Fotokoagulacja laserowa siatkéwki (mozliwa, jesli
osrodki optyczne oka sa przejrzyste):

— odpowiednio wczesnie wykonana fotokoagulacja
laserowa siatkéwki hamuje progresje retinopatii
cukrzycowej;

— rodzaje fotokoagulacji laserowej siatkowki:
= ogniskowa — zalecana przy obecnosci zmian po-

czatkowych retinopatii i w cukrzycowym obrze-
ku plamki bez zajecia dotka,
= typu grid — w rozlanym obrzeku plamki,
= panfotokoagulacja — zalecana w ciezkiej retino-
patii nieproliferacyjnej i proliferacyjnej.
3. Witrektomia:

— wskazania:

= krwotoki do ciafa szklistego niewchtfaniajgce sie
pod wptywem innych metod leczenia; w przy-
padku braku skutecznosci zastosowanego lecze-

nia wskazane jest wczesniejsze przeprowadzenie
witrektomii (im wczesniej, tym efekt lepszy),

= zaawansowana retinopatia proliferacyjna z po-
wiktaniami.

4. W ciezkich stadiach cukrzycowego obrzeku plamki sto-
suje sie doszklistkowe iniekcje preparatow przeciwciat
anty-VEGF: afliberceptu, ranibizumabu i bewacyzuma-
bu, opcjonalnie uzupetniane laseroterapia. Bewacyzu-
mab jest stosowany poza wskazaniami rejestracyjnymi
(off-label). Iniekcje sa wskazane jako leczenie | rzutu
w kazdej postaci cukrzycowego obrzeku plamki z zaje-
ciem dotka.

5. Doszklistkowe lub okofogatkowe wstrzykniecia ste-
roidéw, majacych dziatanie antyangiogenne i prze-
ciwobrzekowe, takich jak na przyktad triamcynolon,
deksametazon o przedtuzonym dziataniu lub octan
fluocinolonu w postaci o przedtuzonym uwalnianiu.

6. W przypadkach nieodwracalnych zaburzen widzenia
konieczne jest przeprowadzenie konsultacji/rehabilita-
cji dla 0séb Zle widzacych lub ociemniatych.

PISMIENNICTWO

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.

55



56

Diabetologia Praktyczna 2020, tom 6, nr 1

4. Diabetic Retinopathy Clinical Research Network, Wells J.A.,
Glassman A.R. i wsp. Aflibercept, bevacizumab, or ranibi-
zumab for diabetic macular edema. N. Engl. J. Med. 2015;
372: 1193-1203.

5. Do D.V,, Wang X., Vedula S.S. i wsp. Blood pressurecontrol for
diabetic retinopathy. Cochrane Database Syst. Rev. 2015; 1:
CD006127.

6. The Diabetic Retinopathy Study Research Group. Preliminary re-
port on effects of photocoagulation therapy. Am. J. Ophthalmol.
1976; 81: 383-396.

7. Writing Committee for the Diabetic Retinopathy Clinical Research
Network, Gross J.G., Glassman A.R. i wsp. Panretinal photocoagu-
lation vs intravitreous ranibizumab for proliferative diabetic reti-
nopathy: a randomized clinical trial. JAMA 2015; 314: 2137-2146.

8. Writing Team for the DCCT/EDIC Research Group, Gubitosi-Klug
R.A., Sun W. i wsp. Effects of prior intensive insulin therapy and
risk factors on patient-reported visual function outcomes in
the Diabetes Control and Complications Trial/ Epidemiology of
Diabetes Interventions and Complications (DCCT/EDIC) cohort.
JAMA Ophthalmol. 2016; 134: 137-145.

20. Prewencja, diagnostyka i leczenie neuropatii cukrzycowej

-~

Najwazniejsze rekomendacje

e U oséb z cukrzycg typu 1 utrzymywanie optymalnej kontroli glikemii od momentu rozpoznania ma kluczowe
znaczenie w prewencji pierwotnej i wtdrnej polineuropatii cukrzycowej obwodowej oraz autonomicznej uktadu

sercowo-naczyniowego. [A]

< Diagnostyka neuropatii cukrzycowej, oprécz szczegétowego wywiadu, powinna obejmowac ocene funkcji wtékien
cienkich (czucie bélu i/lub temperatury) oraz wiékien grubych (czucie wibracji). Kazdy pacjent raz w roku powinien
mie¢ badane czucie dotyku przy pomocy monofilamentu 10 g. Ocena powinna by¢ przeprowadzona po 5 latach
u chorych na cukrzyce typu 1 oraz w momencie rozpoznania u chorych na cukrzyce typu 2. [B]

= Pregabalina, gabapentyna lub duloksetyna powinny by¢ rozwazane jako leki pierwszego rzutu w leczeniu bolu

neuropatycznego u 0s6b z cukrzyca. [A]

~

J

I. Neuropatia cukrzycowa jest przyczyna silnych do-
legliwosci, znaczaco pogarsza jakos¢ zycia chorych
i jest uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju zespotu
stopy cukrzycowej oraz nagfego zgonu. Neuro-
patia autonomiczna uktadu sercowo-naczyniowe-
go jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zwiekszo-
nej $miertelnosci w cukrzycy.

Il.  Kliniczny podziat neuropatii:

— uogolnione symetryczne polineuropatie:
= przewlekta obwodowa czuciowo-ruchowa,
= autonomiczna,
= ostra czuciowa;

— ogniskowe i wieloogniskowe neuropatie:
= nerwow czaszkowych,
« nerwoéw rdzeniowych (piersiowych i ledzwiowych),
= ogniskowe neuropatie konczyn, w tym zespoty

uciskowe,

« proksymalna ruchowa (amiotrofia).

Ill.  Zasady wykonywania badan w kierunku neuropatii:
— czestos¢ wykonywania badan:

« cukrzyca typu 1 — po 5 latach od momentu
zachorowania, o ile wczesniej nie wystepujg ob-
jawy sugerujace wystepowanie neuropatii,

e cukrzyca typu 2 — w momencie rozpoznania
choroby,

e ocena wystepowania objawdw neuropatii cuk-
rzycowej — co najmniej raz w roku;
— nalezy wykluczy¢ inna, niecukrzycowsa etiologie
uszkodzenia obwodowego uktadu nerwowego;
— w przypadkach watpliwych wskazana jest konsulta-
cja neurologiczna.

IV. Kryteria diagnostyczne neuropatii cukrzycowej
Dystalna symetryczna polineuropatia
A. Metody diagnostyczne:

— badanie czucia dotyku — zastosowanie monofila-
mentu o ucisku 10 g (Semmesa-Weinsteina 5.07);

— badanie czucia wibracji — zastosowanie neuroten-
sjometru lub kalibrowanego stroika 128 Hz;

— badanie czucia bélu (sterylna igta);

— badanie czucia temperatury (wskaznik badawczy
0 2 zakonczeniach — metalowym i plastikowym);

— badanie odruchéw sciegnistych

— badanie sity miesniowej

— badania elektroneurofizjologiczne.

B. Zasady rozpoznawania:

— objawy podmiotowe: zaburzenia czucia, dretwienie,
pieczenie, mrowienie, palenie, szarpanie, bodle sa-
moistne, skurcze miesniowe, gtéwnie w okolicy stop
i podudzi, utrzymujace sie od kilku miesiecy (nasilajg
sie badz pojawiaja gtéwnie w godzinach nocnych; wy-
sitek fizyczny nie wywotuje ani nie nasila dolegliwosci);
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— objawy przedmiotowe: ostabienie sity miesniowej,
ostabienie lub zniesienie odruchéw sciegnistych
(kolanowy, skokowy), ostabienie lub zniesienie czu-
cia dotyku, wibracji, bélu i temperatury;

— neuropatie cukrzycowg obwodowa uznaje sie za
prawdopodobng na podstawie obecnosci 2 z 3 na-
stepujacych elementéw badania klinicznego: ob-
jawéw podmiotowych, ostabienia lub zniesienia
czucia (dotyku, wibracji, bolu i/lub temperatury)
i/lub zniesienia odruchéw s$ciegnistych; w posta-
ci bélowej te elementy badania przedmiotowego
moga by¢ prawidiowe;

— u wybranych pacjentéw dodatkowo w celu pewne-
go rozpoznania neuropatii konieczne moze byc¢ wy-
konanie badania elektroneurofizjologicznego; jest to
szczegOlnie wskazane w przypadku szybkiej progresji
objawow, asymetrii, przewagi neuropatii ruchowej
lub przy podejrzeniu przyczyny niecukrzycowej;

— w diagnostyce neuropatii wiékien cienkich w przy-
padku watpliwosci w obrazie klinicznym mozna
wykorzysta¢ dodatkowo ocene gestosci wtékien
nerwowych w obrebie rogéwki w mikroskopii kon-
fokalnej lub w biopsji skory.

Neuropatia autonomiczna
O czynnosci autonomicznego uktadu nerwowego wnio-
skuje sie posrednio na podstawie analizy zmian czynnosci
narzadow efektorowych pod wptywem pewnych bodzcéw.
Ze wzgledu na nieswoistos¢ wystepujacych objawoéw kli-
nicznych diagnoze nalezy poprze¢ swoistymi testami. Na-
lezy wykluczy¢ inng chorobe narzadu efektorowego, wzigé
pod uwage zaburzenia organiczne i czynnosciowe o innym
charakterze, wykluczy¢ wptyw stosowanego leczenia.
1. Uktad sercowo-naczyniowy
Neuropatie autonomiczng ukfadu sercowo-naczynio-
wego rozpoznajemy na podstawie testdbw oceniajacych
zmiennos¢ rytmu serca. Uznajemy neuropatie autonomicz-
ng za prawdopodobng lub wczesng w przypadku jedne-
go testu nieprawidtowego, a potwierdzong, gdy wyniki
dwach z nizej wymienionych testéw sq nieprawidtowe:
— testy oceniajace stan ukfadu parasympatycznego:
e zmiana czestosci rytmu serca podczas gtebokie-
go oddychania,
e zmiana czestosci rytmu serca w odpowiedzi na
pionizacje,
= zmiana czestosci rytmu serca w odpowiedzi na
probe Valsalvy;
— testy oceniajace stan uktadu sympatycznego:
= zmiana wartosci cisnienia tetniczego w odpo-
wiedzi na pionizacje.
2. Uktad pokarmowy:
— zaburzenia czynnosci zotadka — RTG, scyntygrafia
radioizotopowa, elektrogastrografia (EGG), test in-
sulinowy, manometria;

— zaburzenia czynnosci jelita cienkiego — brak swo-
istych testéw diagnostycznych, manometria — za-
burzenia motoryki jelita cienkiego;

— zaburzenia czynnosci jelita grubego — pasaz po do-
ustnym podaniu srodka kontrastowego, manometria;

— zaburzenia czynnosci pecherzyka zofciowego —
USG czynnosciowe.

. Uktad moczowo-piciowy:

— zaburzenia czynnosci pecherza moczowego — cy-
stometria (ocena wypetnienia pecherza moczowe-
go przed mikcjg i po niej), elektromiografia zwie-
racza pecherza, uroflowmetria i profil cisnieniowy
cewki moczowej;

— impotencja erekcyjna — kwestionariusze (miedzy-
narodowy kwestionariusz oceny wzwodu — IIEF,
International Index of Erectile Function oraz jego
skrocona 5-pytaniowa wersja — IIEF-5), badania
naczyniowe (USG dopler), kawernosonografia, ba-
dania czynnosciowe — monitorowanie nocnych
erekcji (testy paskowe).

. Zaburzenia potliwosci — proste wskazniki potliwosci, te-

sty wymagajace skomplikowanej aparatury (ocena funk-
cji potowydzielniczej przy uzyciu urzadzenia Sudoskan).

. Zaburzenia czynnosci zrenicy — pupillometria.

Leczenie

. Leczenie przyczynowe neuropatii cukrzycowej:

— kluczowe w leczeniu neuropatii cukrzycowej jest
dobre wyréwnanie metaboliczne cukrzycy, ze zwré-
ceniem uwagi na unikanie hipoglikemii oraz duzych
dobowych wahan glikemii;

— kontrola cisnienia tetniczego, gospodarki lipidowej,
zaprzestanie palenia tytoniu, spozywania alkoholu;

— farmakoterapia: kwas alfa-liponowy, benfotiamina,
inhibitory ACE.

. Leczenie objawowe bélu neuropatycznego w soma-

tycznej neuropatii cukrzycowej (efekt przeciwbdlowy

leczenia jest swoisty dla pacjenta):

— pregabalina;

— inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i nora-
drenaliny: duloksetyna, wenlafaksyna;

— gabapentyna;

— trojcykliczne leki przeciwdepresyjne (amitryptylina);

— tramadol, tapentadol i srodki narkotyczne (nie sg
zalecane jako leki pierwszego rzutu);

— leki dziatajace miejscowo: kapsaicyna, lidokaina;

— postepowanie niefarmakologiczne: fizykoterapia,
akupunktura.

. Leczenie objawowe autonomicznej neuropatii cukrzy-

cowej:
— uktad sercowo-naczyniowy:
= zaburzenia kontroli rytmu serca — kontrolowa-
ny, stopniowany wysitek fizyczny, inhibitory ACE,
B-adrenolityki bez wewnetrznej aktywnosci,
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= hipotonia ortostatyczna — odziez uciskowa na
konczyny dolne i brzuch, dosalanie potraw, ¢wi-
czenia izometryczne, mineralokortykoidy (flu-
drokortyzon), midodrin;

— uktad pokarmowy:

* gastropareza — modyfikacja diety (czeste, mate
positki, w ciezkich postaciach dieta potptynna,
ptynna), leki propulsywne (cyzaprid, itopryd, ery-
tromycyna, trimebutyna), leki hamujace wydzie-
lanie zotgdkowe (H2-blokery, blokery pompy pro-
tonowej), leki przeciwwymiotne, sonda nosowo-
-dwunastnicza, leczenie chirurgiczne, stymulacja
aktywnosci bioelektrycznej zotadka,

e zaburzenia czynnosci jelit — modyfikacja diety
(do rozwazenia dieta bezglutenowa, ogranicze-
nie laktozy), cholestyramina, klonidyna, oktreo-
tyd, leki zapierajace (loperamid), enzymy trzust-
kowe, antybiotyki;

— uktad moczowo-ptciowy:

= zaburzenia czynnosci pecherza moczowego —
unikanie zalegania moczu, uregulowane, syste-
matyczne oddawanie moczu, agonisci recepto-
réw cholinergicznych (betanechol), zewnetrzny
masaz pecherza moczowego przed mikcjg, cew-
nikowanie pecherza (dorazne, state),

e zaburzenia czynnosci seksualnych mezczyzn
— inhibitory fosfodiesterazy c-GMP (sildena-
fil, wardenafil, tadalafil), stymulatory osrodka
erekcji (apomorfina), ssace aparaty prézniowe,
wstrzykniecia do ciaf jamistych (prostaglandyna
E1), protezy cztonka,

= zaburzenia czynnosci seksualnych kobiet — me-
chaniczne stymulatory narzadéw pfciowych,
miejscowe leki nawilzajace;

— zaburzenia potliwosci:

= toksyna botulinowa, leki rozszerzajace naczynia,

kremy nawilzajace.
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21. Diagnostyka i leczenie zespotu stopy cukrzycowej (ZSC)

Najwazniejsze rekomendacje

wej. [A]

obejmujacy stope i podudzie. [A]

e Utrzymywanie optymalnej kontroli glikemii, lipemii i ci$nienia tetniczego zmniejsza ryzyko zespotu stopy cukrzyco-

= Skuteczne leczenie zespotu stopy cukrzycowej (ZSC) mozliwe jest jedynie w ramach wielodyscyplinarnych poradni. [B]
= Ztotym standardem odcigzenia niezakazonej, neuropatycznej stopy jest opatrunek gipsowy (total contact cast)

= W leczeniu ZSC kluczowe zastosowanie majg opracowanie chirurgiczne rany, systemowa antybiotykoterapia w przy-
padku zakazenia oraz interwencje naczyniowe w stopie niedokrwiennej. [A]

~

J

W regionalnych (wojewddzkich, uniwersyteckich)
osrodkach diabetologicznych nalezy tworzyc¢ wielospecja-
listyczne gabinety stopy cukrzycowej (gabinety referencyj-
ne), a przy poradniach diabetologicznych podstawowe ga-
binety stopy cukrzycowej zajmujace sie kontynuacja terapii
ustalonej w poradni wielospecjalistycznej.

Struktura i zadania zgodnie z Programem Wsparcia
Ambulatoryjnego Leczenia Zespotu Stopy Cukrzycowej
Ministerstwa Zdrowia (http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-
-profilaktyka/programy-zdrowotne/wykaz-programow/
/program-wsparcia-ambulatoryjnego-leczenia-zespolu-
-stopy-cukrzycowej/).

Definicja

Stopa cukrzycowa to zakazenie i/lub owrzodzenie
i/lub destrukcja tkanek gtebokich stopy (np. kosci)
spowodowane uszkodzeniem nerwdéw obwodowych
i/lub naczyn stopy o réznym stopniu zaawansowania.
Z definicji tej wynika podziat na stope cukrzycowa
neuropatyczng, naczyniowsa i mieszang.
Diagnostyka zespotu stopy cukrzycowej obejmu-
je ocene wystepowania polineuropatii obwodowej,
zaburzen ukrwienia konczyn dolnych, zmian defor-
macyjnych oraz innych czynnikéw ryzyka uszkodzenia
stopy. Jezeli stwierdzono utrate ochronnego czucia
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Tabela 21.1. Klasyfikacja PEDIS

Stopien zaawansowania

3 4

1 2
Ukrwienie Cechy prawidtowego Kliniczne objawy
ukrwienia: wyczuwalne uposledzenia krazenia:
tetno na tetnicach stop obecnos¢ chromania
lub ABI > 0,9 przestankowego, ABl < 0,9,
TcpO2 30-60 mm Hg
Wielkos¢
Drazenie Owrzodzenie Rana moze obejmowac
powierzchowne, wszystkie tkanki miekkie
nieprzekraczajace
skory wiasciwej
Nasilenie Brak objawéw Infekcja obejmuije skore
infekcji klinicznych zakazenia i tkanke podskérna.
Obszar zajety zapaleniem
nie przekracza 2 cm
od granicy owrzodzenia
Neuropatia Brak cech Obecnos¢ neuropatii
czuciowa neuropatii czuciowej czuciowej

Krytyczne niedokrwienie:
bdle spoczynkowe, ABI < 0,4,
TcpO2 < 30 mm Hg

Wymiar rany okresla sie w centymetrach kwadratowych

w podstawowych testach:
badaniu monofilamentem
i kamertonem lub neurotipem

Penetracja zakazenia
do kosci: widoczne w RTG
cechy osteolizy lub
kos¢ wyczuwalna sonda

Miejscowe nasilenie cech
zapalenia. Granica
przekracza 2 cm, ale nie
ma cech uogélnienia
infekcji

Cechy uogélnionej infekcji:
goraczka > 38°C,
tetno > 90/min,
czestos¢ oddechéw > 20/min,
leukocytoza > 12 tys.
lub < 4 tys.

bolu wskazane jest ogladanie stop chorego przez le-
karza w trakcie kazdej wizyty.

Czynniki ryzyka ZSC:

— neuropatia obwodowa i/lub cechy niedokrwienia
konczyn dolnych;

— brak wiedzy ze strony chorego;

— wieloletnia, Zle kontrolowana cukrzyca;

— niewtfasciwa higiena stop;

— niewtasciwe obuwie;

— obecnos¢ modzeli;

— znieksztafcenie stopy;

— zwiekszony nacisk na strone podeszwowa stopy.

Czynniki sprzyjajace nawrotom choroby:

— przebyte amputacje;

— owrzodzenie w wywiadzie;

— stopa neuropatyczna Charcota.

Kliniczna klasyfikacja zespotu stopy cukrzycowej
Zalecana jest klasyfikacja PEDIS (Perfusion, Extent,

Depth, Infection, Sensation) uwzgledniajaca zaréwno in-
fekcje, jak i czynnik niedokrwienny (tab. 21.1) oraz klasyfi-
kacja SINBAD (tab. 21.2).

IV. Prewencja:

— systematyczne badanie stop; raz w roku badanie
w kierunku zaburzen czucia (badanie fizykalne)
i niedokrwienia (ocena tetna na tetnicy grzbietowej
stopy i piszczelowej tylnej; nalezy rozwazy¢ bada-
nie wskaznika kostka—ramie) u wszystkich chorych;
czestos¢ badania stép w zaleznosci od oceny ryzyka
powstawania rany przedstawiono w tabeli 21.3;

— regularne zabiegi podiatryczne (usuwanie modzeli
i hiperkeratozy);

— zalecanie stosowania obuwia (oraz wktadek) do-
stosowanego do ksztaftu stopy oraz odpowiednich
skarpet;

— w przypadku duzych deformacji stopy uniemozli-
wiajacych dopasowanie gotowego obuwia wska-
zane jest zaopatrzenie chorego w obuwie miarowe;

— systematyczna edukacja dotyczaca wtasciwej i bez-
piecznej pielegnacji oraz higieny stép i prewencji
owrzodzen;

— edukacja i systematyczne leczenie dotyczace innych
czynnikéw ryzyka, takich jak palenie tytoniu, nad-
waga, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe,
wyréwnanie metaboliczne cukrzycy;

— wczesne wykrywanie i leczenie niedokrwienia
konczyn,

— przy braku owrzodzen zalecany jest trening mar-
SZOWY.

Infekcje w przebiegu stopy cukrzycowej

. Rozpoznanie zakazenia opiera sie przede wszystkim

na obrazie klinicznym (obecnos¢ co najmnigj 2 z kla-
sycznych podmiotowych i przedmiotowych objawéw
infekcji), a nie jedynie na wyniku badan mikrobiolo-
gicznych i laboratoryjnych.

. Ocena ciezkosci infekcji (patrz: klasyfikacja PEDIS).
. Badanie mikrobiologiczne (wraz z antybiogramem) i jego

interpretacja (kolonizacja, kontaminacja, zakazenie):

— wskazane pobieranie po oczyszczeniu rany frag-
mentu tkanek, aspiratu, wyskrobin na posiew;

— konieczne w przypadku obecnosci klinicznie zaka-
zonej rany;

— interpretacja posiewu w ocenie infekcji jest trudna,
zaleca sie przede wszystkim uwzglednienie obrazu
klinicznego;
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Tabela 21.2. Klasyfikacja SINBAD

Kategoria Definicja Punktacja
Lokalizacja Przodostopie 0
Srédstopie/tyt stopy (okolica piety) 1
Niedokrwienie Doptyw krwi do stopy — wyczuwalne tetno przynajmniej na jednej tetnicy 0
Kliniczne cechy niedokrwienia 1
Neuropatia Zachowane czucie 0
Brak czucia 1
Infekcja Brak 0
Obecna 1
Powierzchnia <lcm? 0
>1cm? 1
Gtebokos¢ Owrzodzenie ograniczone do skory i tkanki podskornej 0
Owrzodzenie obejmuje miesnie, sciegna lub gtebsze struktury 1
Razem 6

Tabela 21.3. Czestos¢ badan prewencyjnych stép w zaleznosci od stopnia ryzyka (system stratyfikacji ryzyka IWGDF)

Kategoria Ryzyko powstania rany Cechy Czestos¢ badania
0 Bardzo niskie Zachowane czucie, nie ma niedokrwienia Raz w roku
1 Niskie Stwierdzone zaburzenia czucia lub niedokrwienie Raz na 6-12 miesiecy
2 Umiarkowane Stwierdzone zaburzenia czucia i niedokrwienie lub Raz na 3-6 miesiecy
Stwierdzone zaburzenia czucia + deformacja stopy lub
Stwierdzone niedokrwienie + deformacja stopy
3 Wysokie Stwierdzone zaburzenia czucia lub niedokrwienie Raz na 1-3 miesiecy

oraz jedno z ponizszych:

= przebyte owrzodzenie

= przebyta amputacja

= schytkowa niewydolnos¢ nerek

— posiew krwi zalecany jest wytacznie w przypadku
wystepowania objawéw ogolnych zakazenia;

— w przypadku obecnosci ran klinicznie niezakazo-
nych lub z zakazeniem o niewielkim nasileniu, jezeli
nie stosowano wczesniej antybiotykdw — dopusz-
cza sie mozliwos¢ niewykonywania posiewu.

4. Badania w kierunku zapalenia kosci (nalezy wyko-
na¢ w kazdym przypadku zakazonego owrzodzenia,
zwtaszcza o dfugim czasie trwania):

— ocena drazenia do kosci metalowa sondg (test probe
to bone);

— radiogram kosci stopy (co 3-6 tygodni);

— rezonans magnetyczny (wskazany);

— biopsja kosci lub posiew z fragmentu kosci i bada-
nie histolopatologiczne (wskazane); biopsja kosci jest
niezbedna, jesli diagnoza zapalenia kosci jest watpli-
wa lub konieczne jest ustalenie patogenu;

— badania laboratoryjne — wartos¢ OB > 70 mm/godz.
zwieksza prawdopodobienstwo wystepowania zapa-
lenia kosci; nizsze poziomy oznaczaja mniejsze ryzy-
ko. Pomocne moze by¢ réwniez oznaczania CRP i leu-
kocytozy. Prawidtowe wyniki badan laboratoryjnych

nie wykluczajag w petni mozliwosci istnienia stanu
zapalnego kosci.
5. Podstawowym kryterium wyboru opatrunku jest cha-
rakter rany (sucha czy z wysiekiem).

A. Zasady antybiotykoterapii:

— stosowac wytacznie w przypadku potwierdzonych
infekcji (nie stosowac profilaktycznie);

— nie zwlekac z rozpoczeciem terapii;

— poczatkowo nalezy stosowac antybiotyk uwzgled-
niajacy obecnos¢ najczestszej flory (gronkowce i pa-
ciorkowce);

— infekcja w stopniu 4. wedtug PEDIS — uwzgledni¢
obecnos¢ bakterii Gram-, beztlenowcow;

— czas stosowania antybiotykéw — do ustapienia ob-
jawoéw klinicznych infekcji (a nie do czasu zagojenia
rany):
= zakazenie w stopniu 2. wedtug PEDIS — zwykle

1-2 tygodnie, w niektérych przypadkach czas
trwania antybiotykoterapii moze by¢ dtuzszy
(dotyczy zwtaszcza pacjentdw z immunosupre-
sja, chorych z niedokrwieniem konczyny),



Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2020

= zakazenie w stopniu 3.-4. wedtug PEDIS — 2-4

tygodnie;
— droga podania:

= dozylna — infekcje w stopniu 4. wedtug PEDIS
i w uzasadnionych przypadkach w stopniu 3.
wedtug PEDIS (infekcja MRSA, P aeruginosa),
nietolerancja doustnych antybiotykow;

e doustna — infekcje w stopniu 2. i 3. wedtug
PEDIS oraz po uzyskaniu poprawy w stopniu 4.
wedtug PEDIS;

e miejscowo — mozna rozwazy¢ zastosowanie
gabki kolagenowej nasaczonej gentamycyna
(gabka garamycynowa) jako leczenia wspoma-
gajacego antybiotykoterapie ogolnoustrojows;

= dotetnicza — niepolecana.

B. Dobdr antybiotykéw
— infekcje ciezkie:
= leczenie dozylne — ciprofloksacyna + klindamy-
cyna, amoksycylina z kwasem klawulonowym
lub piperacylina z tazobaktamem lub karbape-
nem + wankomycyna do momentu wykluczenia
patogenu MRSA,
e kontynuacja leczeniem doustnym — amoksycy-
lina z kwasem klawulonowym + trimetoprim
z sulfametoksazolem (dawka podwojona) lub
ciprofloksacyna 2 < 750 mg lub moksifloksacy-
na + linezolid,
= infekcja MRSA: linezolid, wankomycyna;
— infekcje o mniejszym nasileniu:
= zwykle leczenie doustne, z wykorzystaniem po-
dobnych antybiotykéw jak w przypadku ciezkich
infekcji, np.:
« patogen Gram+: pétsyntetyczne penicyliny/cefa-
losporyny | generaciji,
= infekcja ostatnio leczona antybiotykiem, pato-
geny Gram+, Gram-: fluorochinolony, antybio-
tyki B-laktamowe w przypadku uczulenia na nie:
klindamycyna, fluorochinolon, sulfometoksazol
+ trimetoprym;
— leczenie zapalenia kosci (nie ustalono jednolitego
modelu leczenia):
* operacyjne z usunieciem zmienionej kosci (mata
amputacja),
= antybiotykoterapia jak w przypadku infekcji ciez-
kich,
= monitorowanie skutecznosci leczenia zapalenia
kosci: badania laboratoryjne (OB, CRP), radio-
gram kosci stopy.

VI. Wielodyscyplinarne leczenie zespotu stopy cukrzy-
cowej
Skuteczne leczenie zespotu stopy cukrzycowej mozli-
we jest jedynie w ramach wielodyscyplinarnych poradni.

Pojecie to obejmuje strukture organizacyjng pozwalajaca
na zapewnienie choremu mozliwosci konsultacji wymaga-
nych specjalistbw posiadajgcych wiedze i doswiadczenie
w zakresie leczenia stopy cukrzycowej oraz tworzacych
zespot, ktéry pozostaje w statej komunikacii.

Leczenie zespotu stopy cukrzycowej obejmuje:

— wyréwnanie metaboliczne cukrzycy: insulinotera-
pia (preferowany model leczenia — intensywna
insulinoterapia), dopuszczalne jest stosowanie
doustnych lekéw hipoglikemizujacych, jezeli le-
czenie to zapewnia prawidtowe wyréwnanie me-
taboliczne cukrzycy, a nie ma wskazan do leczenia
insuling;

— odcigzenie stopy: odpowiedni but na ,,chorg” stope
(but czasowy odcigzajacy przodostopie lub piete),
but wyréwnawczy na zdrowg, wktadki terapeutycz-
ne, kule, wézek inwalidzki, opatrunek gipsowy, spe-
cjalistyczne obuwie, pobyt w t6zku, ,,ztotym stan-
dardem” odcigzenia niezakazonej, neuropatycznej
stopy jest opatrunek gipsowy (total contact cast)
obejmujacy stope i podudzie, wykonany specjalng
technika wyfacznie przez przeszkolony personel; za-
stosowanie takiego opatrunku wymaga szczegolne-
go nadzoru nad pacjentem, a zwtaszcza regularnej
wymiany opatrunku w celu oceny stanu konczyny
pod katem powstania nowych ran;

U wielu pacjentow w celu korekty nadmiernych sit
nacisku dziatajagcych na powierzchnie podeszwowa stopy
wskazane jest zastosowanie odpowiednich wkfadek do
obuwia

— antybiotykoterapia (doustna lub dozylna), patrz
wyzej;

— zabiegi chirurgiczne — usuwanie martwiczych tka-
nek, drenaz, nacinanie;

— zabiegi chirurgii wewnatrznaczyniowej i chirurgii
naczyniowej, zabiegi hybrydowe [stopa cukrzyco-
wa charakteryzujaca sie przewaga czynnika nie-
dokrwiennego — chorych z niskim (< 0,5) wskaz-
nikiem kostka-ramie (ABI, ankle brachial index),
wartoscig TcPO, < 25 mm Hg i/lub wywiadem
w kierunku chromania przestankowego powinno
sie kierowa¢ do dalszej pilnej diagnostyki stanu
naczyn, a nastepnie do chirurga naczyniowego lub
angiologa. Diagnostyke obrazowa oraz rewaskula-
ryzacje nalezy rowniez rozwazy¢ — nawet jesli wy-
niki wymienionych powyzej testéw sg prawidtowe
— jezeli, pomimo standardowego postepowania,
nie ma postepu gojenia rany w ciggu 4 tygodni.
Nalezy zaznaczy¢, ze u wielu pacjentéw z cukrzyca
niedokrwienie konczyn dolnych moze przebiegac
bez typowych objawéw boélowych]. Celem rewasku-
laryzacji powinno by¢ odtworzenie doptywu krwi
przynajmniej do jednej tetnicy, najlepiej tej zaopa-
trujgcej anatomiczny obszar owrzodzenia;
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— zabiegi podiatryczne (regularne opracowywanie rany
z czestoscig zalezng od stanu miejscowego;

— opatrunki klasyczne i terapia zapewniajaca wilgot-
ne srodowisko rany. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie
opatrunkéw w technologii TLC-NOSF w niezainfe-
kowanych ranach o etiologii neuropatyczno-niedo-
krwiennej (ale bez cech krytycznegol/istotnego nie-
dokrwienia), niegojacych sie pomimo optymalnego
leczenia standardowego);

— inne — komora hiperbaryczna (rany niedokrwienne
niegojace sie pomimo standardowego postepowa-
nia), leczenie podcisnieniem (nalezy rozwazy¢ szcze-
goélnie w przypadku ran pooperacyjnych réwnolegle
do standardowego postepowania), leki poprawiaja-
ce ukrwienie (stopa niedokrwienna lub z przewaga
czynnika naczyniowego): preparaty heparyny drob-
noczasteczkowej (ostre stany niedokrwienne, krytycz-
ne niedokrwienie), kwas acetylosalicylowy, trening
marszowy. Mozna rozwazy¢ leczenie sulodeksydem;
przeszczep skérny, czynniki wzrostu, preparaty ludz-
kiej skory, ozonoterapia, autologiczny zel ptytkowy
nie sg zalecane jako alternatywa do standardowego
postepowania;

— w niektorych uzasadnionych przypadkach do oczysz-
czania ran mozna rozwazy¢ zastosowanie larw
Lucilia sericata hodowanych w sterylnych warunkach
w wyspecjalizowanych laboratoriach.

Kazdy chory z zespotem stopy cukrzycowej powinien

by¢ edukowany w zakresie prewencji owrzodzen.

Neuroosteoartropatia Charcota (stopa Charcota)
— Diagnostyka:

e rozpoznanie stawia sie na podstawie wywiadu
oraz obrazu klinicznego (jednostronny obrzek,
zaczerwienienie, wzrost ucieplenia stopy, zwtasz-
cza jesli nie wystepuje owrzodzenie, u chorego
z cechami polineuropatii cukrzycowej), po wy-
kluczeniu innych przyczyn szczeg6lnie zapalenia
zyt gtebokich, dny moczanowej.

— Leczenie:

= stan ostry — odcigzenie przez 24 godz./d. (tuska
petnokontaktowa, inne formy odcigzenia), moz-
na rozwazyc¢ stosowanie bisfosfonianéw, tagcznie
z witaming D i preparatow wapnia, obecnie jed-
nak brakuje badan, ktorych wyniki wskazywa-
tyby na dfugoterminowa efektywnosc¢ leczenia
farmakologicznego,

= stan przewlekty — edukacja, higiena stop, spe-
cjalistyczne obuwie ortopedyczne z wktadkami
terapeutycznymi korygujacymi powstate znie-
ksztatcenia, zabiegi chirurgiczno-ortopedyczne
dla korekty deformacji (exostektomia, artrodeza).

Wskazane jest prowadzenie terapii przez wielodyscy-
plinarny zespét specjalistow.

VII. Hospitalizacja — wskazania

W trybie ostrego dyzuru:

— infekcja w stopniu 4. wedtug PEDIS;

— infekcja w stopniu 3. wedtug PEDIS, jezeli istnieje
koniecznos¢ zastosowania antybiotykoterapii do-
zylnej;

— kazdy przypadek krytycznego niedokrwienia.

Przyjecie planowe:

— brak poprawy po 2-miesiecznym leczeniu ambula-
toryjnym;

— przygotowanie do planowych zabieg6w chirurgicz-
nych (mata amputacja, przeszczep skory, zabiegi
rewaskularyzacyjne).

VIIl. Amputacja
Przed kazda amputacjq konieczne jest przeprowa-
dzenie oceny ukrwienia konczyny.
— Amputacja ,,duza” (powyzej kostki) — nalezy
rozwazy¢, gdy wystapia:
= zagrozenie zycia spowodowane stanem za-
palnym, rozlegta martwica (wskazanie bez-
wzgledne),
= wyniszczajacy chorego, oporny na leczenie bol,
zwfaszcza w nastepstwie niedokrwienia (wska-
zanie wzgledne),
e utrata funkcji podporowych stopy (wskazanie
wzgledne);
— Amputacja ,,mata” (ponizej kostki) — nalezy roz-
wazy¢, gdy wystapia:
= martwica rozptywna,
= stan zapalny kosci paliczkéw dystalnych palcow
stopy (unikniecie przewlekiej antybiotykoterapii
— przyspiesza wygojenie).
= w przypadku suchej martwicy zaleca sie wycze-
kiwanie na autoamputacje.
Wybdr poziomu amputacji zalezy od stanu ukrwienia,
mozliwosci rekonstrukcyjnych i rehabilitacyjnych.
Zaleca sie przeprowadzenie mozliwie oszczednej
amputacji.
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Najwazniejsze rekomendacje

Dzieci z cukrzyca typu 1 powinny by¢ leczone metoda intensywnej insulinoterapii. [A]

Glikemie nalezy oznaczac na czczo i przed positkami, przed snem, przed, w trakcie i po wysitku oraz w sytuacji ztego
samopoczucia, wedtug potrzeb 1-2 godziny po positku oraz w nocy. [B]

Zastosowanie systemu ciggtego monitorowania glikemii wraz z metodg intensywnej insulinoterapii jest skuteczne w ob-
nizaniu HbA,. u dzieci i mfodziezy, zmniejsza ryzyko wystepowania hipoglikemii. [B] Szczeg6lnie korzystne w prewencji
hipoglikemii s pompy insulinowe z funkcjg automatycznego wstrzymania podazy insuliny. [B]

U dzieci zalecana docelowa wartos$¢ HbA,. < 6,5% przy stabilnej glikemii i zminimalizowaniu epizodéw hipoglikemii. [E]
Wytyczne w zakresie oceny parametrow CGM znajduja sie w rozdziale 4.

~

J

W niniejszym rozdziale przedstawiono roznice doty-

czace ogolnych zalecen zwigzane ze specyfikg wieku roz-
wojowego.

Postacie cukrzycy w wieku rozwojowym

1. Najczestsza jest cukrzyca typu 1 o patogenezie autoim-

munizacyjnej.

. U otytych moze wystapi¢ nieprawidtowa glikemia na

czczo i/lub nieprawidtowa tolerancja glukozy, a na-
stepnie cukrzyca typu 2. U dzieci powyzej 10. roku
zycia (lub wczesniej, gdy okres dojrzewania juz sie
rozpoczat), cechujacych sie BMI powyzej 95. centyla,
zaleca sie wykonywanie testu OGTT co 2 lata.

. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze cukrzyca monogenowa jest

drugg pod wzgledem czestosci postacig cukrzycy
w populacji pediatrycznej w Polsce. Wskazania do
przeprowadzenia diagnostyki w kierunku cukrzycy
monogenowej przedstawiono w rozdziale 1.

. Zwieksza sie liczba dzieci z zaburzeniami tolerancji

glukozy lub cukrzycg w przebiegu mukowiscydozy.
Cukrzyca zwykle jest bezobjawowa. U dzieci > 10.
roku zycia z mukowiscydozg nalezy co rok wykonywac
OGTT z oznaczeniem glikemii na czczo, po 30, 60, 90
i 120 minutach.

5.

Pierwotna diagnostyka hiperglikemii lub rewizja diag-
nozy obejmuje oznaczenie przeciwciat GADA oraz 1-2
z kolejnych: ICA, 1A2A, IAA, ZnT8 (badania powinny
by¢ wykonane w referencyjnym laboratorium) w uza-
sadnionych przypadkach. Obecnos¢ wysokiego miana
1 przeciwciata lub podwyzszonych mian 2 przeciwciat
i/lub IFG i/lub IGT wskazuje na czynny proces autoim-
munologiczny apoptozy komorek B trzustki. Ze wzgle-
du na znaczace ryzyko rozwoju jawnej klinicznie cuk-
rzycy typu 1 pacjenci wymagaja edukacji zdrowotnej
w celu prewencji kwasicy ketonowej.

. Nalezy pamieta¢, ze pacjent moze mie¢ mieszang etio-

logie cukrzycy.

Cele leczenia cukrzycy

. Prewencja ostrych i przewlektych powikfan cukrzycy.

2. Uzyskanie i utrzymanie prawidfowego, harmonijne-

go rozwoju fizycznego: wzrostu i masy ciata oraz jej
sktadu (wartosci centylowe), a takze przebiegu okresu
dojrzewania, odpowiedniego do wieku i ptci, przy jed-
noczesnym zapewnieniu komfortu zycia dziecka i jego
rodziny.

. Wartosci docelowe parametréw dla redukcji ryzyka

powikfan naczyniowych:
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— HbA,. < 6,5%, przy stabilnej glikemii, zminimali-
zowaniu epizodoéw hipoglikemii i utrzymaniu do-
brej jakosci zycia;

— stezenie cholesterolu LDL < 100 mg/dl
(< 2,6 mmolll);

— wartos¢ cisnienia tetniczego < 90. centyla odpo-
wiednio do wieku i pfci oraz wzrostu (od 16. r.z.
< 130/85 mm Hg);

— BMI < 85. centyla dla wieku i pfci;

— aktywnos¢ fizyczna o minimum umiarkowanej in-
tensywnosci > 1 godziny dziennie;

— spoczynkowa aktywnosc¢ dzienna < 2 godzin dzien-
nie;

— niepalenie tytoniu.

Ill. Leczenie cukrzycy
1. Farmakoterapia

Cukrzyca typu 1 — insulinoterapia:

— metoda insulinoterapii powinna by¢ dostosowana
do indywidualnych potrzeb pacjenta i zaakcepto-
wana przez chorego oraz jego opiekunéw;

— metoda z wyboru jest funkcjonalna intensywna in-
sulinoterapia prowadzona jako:

« ciagty podskérny wlew insuliny za pomoca 0so-
bistej pompy insulinowej (CSII, continuous sub-
cutaneous insulin infusion);

= wielokrotne wstrzykniecia insuliny (MDI, mul-
tiple daily injections) z korzystaniem z igiet do
wstrzykiwaczy o dtugosci <6 mm;

— wskazania i przeciwwskazania do CSIl — patrz roz-
dziat tematyczny;

— wskazane jest stosowanie CSIl od momentu zacho-
rowania na cukrzyce szczegdélnie u dzieci ponizej
10. roku zycia;

— wskazane jest stosowanie funkcji kalkulatora bolusa
od momentu rozpoczecia terapii, bowiem zwieksza
to stabilnos¢ glikemii i zmniejsza ryzyko hipo- i hi-
perglikemii; nalezy pamieta¢ o regularnej weryfika-
cji i modyfikowaniu ustawien kalkulatora bolusa;

— wybor analogu insuliny szybkodziatajgcego i dtugo-
dziatajgcego nalezy dostosowac do indywidualnych
potrzeb pacjenta, uwzgledniajac rdéznice farmakolo-
giczne pomiedzy preparatami oraz zarejestrowane
wskazania;

— dobowe zapotrzebowanie na insuline charakteryzuje
sie duzg zmiennoscig; najwyzsze jest w okresie doj-
rzewania, ale nie powinno przekracza¢ 1,5 j./kg/d.;

— w metodzie funkcjonalnej lIT (intensive insulin the-
rapy): wielkos¢ dawki podstawowej (20-50% dawki
dobowej) oraz jej profil zaleza od wieku dziecka
oraz rodzaju pompy insulinowej;

— insuline szybkodziatajgca/krétkodziatajgcg  ko-
rzystniej jest zwykle podawa¢é przed positkiem,
odpowiednio: 15-20 minut i 30 minut, a analog

ultra szybkodziatajgcy 2 minuty przed positkiem;
u najmtodszych dzieci, wobec braku mozliwosci
planowania pory i wielkosci positku, nalezy rozwa-
zy¢ roztozenie dawki i podawanie potowy dawki
przed positkiem i potowy w trakcie lub po positku,
wyjatkowo podawanie catej dawki po positku.

Cukrzyca typu 2 — w tej grupie wiekowej mozna sto-
sowac: insuline, metformine i GLP1 (ograniczenia wiekowe
zgodnie z CHPL).

W przypadku:

— braku objawéw choroby, HbA;, < 9% i braku kwa-
sicy farmakoterapie mozna rozpocza¢ od podania
metforminy;

— wystepowania objawdw choroby i/lub HbA,, > 9%
i braku kwasicy leczenie rozpoczyna sie od podania
metforminy i bazalnej insuliny;

— wystepowania kwasicy ketonowej — poczatkowe
leczenie jak w cukrzycy typu 1.

Cukrzyce monogenowe lub w przebiegu zespotéw ge-
netycznych zwigzanych z cukrzycg — leczenie zalezy od
typu choroby (stosowanie pochodnych sulfonylomoczni-
ka jest off label).

Cukrzyca w przebiegu mukowiscydozy — rozdziat 1.

2. Zywienie dzieci i mfodziezy chorych na cukrzyce

Podstawowe zasady zdrowego zywienia dzieci chorych
na cukrzyce sg takie same jak ich réwiesnikow bez cukrzycy.
Zaleca sie utrzymanie prawidtowego bilansu kalorycznego
oraz zmniejszenie zawartosci weglowodanéw przyswajal-
nych, maksymalnie do 45-50% dobowego zapotrzebowa-
nia kalorycznego. Zaleca sie ograniczenie cukréw prostych
do 10% dobowego zapotrzebowania kalorycznego oraz
uwzglednienie porcji warzyw w kazdym positku.

3. Samokontrola:

— monitorowanie glikemii moze by¢ prowadzone po-
przez: samodzielne pomiary glikemii za pomoca
glukometru, monitorowanie glikemii metoda ska-
nowania (FGM), ciagty pomiar glikemii w czasie
rzeczywistym generujacy powiadomienia i alarmy
dzwiekowe bez udziatu uzytkownika (CGM, conti-
nuous glucose monitoring);

— czestos¢ oceny glikemii jest indywidualizowana,
w przypadku FIIT nie mniej niz 8 razy na dobe.
Z tego powodu réwnoczesnie z rozpoczeciem tera-
pii FIIT wskazane jest stosowanie systemow ciggte-
go monitorowania glikemii (FGM/CGM).

Glikemie nalezy oznacza¢ na czczo i przed positkami,
1-2 godziny po positku, przed snem, przed, w trakcie i po
wysitku. Wskazane jest okresowe wykonywanie nocnego
profilu glikemii. W sytuacji ztego samopoczucia nalezy
niezwtocznie zmierzy¢ glikemie.

Zastosowanie FGM/CGM wymaga strukturalnej edu-
kacji diabetologicznej w zakresie: poprawnej interpretacji
wynikéw biezacych i trendéw glikemii. W przypadku sto-
sowania CGM w czasie rzeczywistym nalezy rozszerzy¢ edu-
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kacje o zasady poprawnej kalibracji sensora, wtasciwego
doboru i programowania limitéw alarméw i powiadomien.

Zastosowanie systemow FGM/CGM pozwala na efek-
tywniejsze dostosowanie dawek insuliny do trendéw gli-
kemii i tym samym na zwiekszenie stabilnosci glikemii,
zmniejszenie liczby incydentéw hipoglikemii, a takze po-
prawe wyréwnania metabolicznego oraz poprawe jakosci
zycia pacjentdw i ich opiekunéw. System CGM w czasie
rzeczywistym wskazany jest szczego6lnie u dzieci ponizej
10. roku zycia oraz u pacjentéw z nieswiadomoscia hipo-
glikemii, z czestymi niedocukrzeniami nocnymi. W tych
grupach pacjentéw wskazane jest zastosowanie pomp in-
sulinowych zintegrowanych z CGM z funkcja automatycz-
nego wstrzymania podawania insuliny przy wystapieniu
niskiej wartosci glikemii lub z automatycznym wstrzyma-
niem podawania insuliny przy zagrozeniu hipoglikemia.
Jedynie state uzytkowanie CGM jest efektywne terapeu-
tycznie (min. 70% czasu).

Oznaczanie stezenia B-hydroksymaslanu za pomoca
testow paskowych jest bardziej czutym wskaznikiem wy-
stepowania ketonemii niz oznaczanie ketonéw w moczu.

4. Edukacja terapeutyczna:

— jest kluczowym elementem terapii cukrzycy, powin-
na zawsze obejmowac chorego i jego opiekunow;

— pacjent i/lub jego rodzice/opiekunowie wymagajq
edukacji wstepnej oraz regularnych reedukacji mi-
nimum raz na 1-2 lata;

— metody i programy edukacyjne powinny by¢ zréz-
nicowane i dostosowane do wieku dziecka i jego
zdolnosci intelektualnych oraz do zadan wycho-
wawczych rodzicéw;

— u miodziezy i mtodych dorostych nalezy szczeg6lnie
zwrdci¢ uwage na tematyke dotyczaca prewencji
przewlektych powiktan cukrzycy, antykoncepcji, cig-
zy i uzaleznien;

— proces nabywania umiejetnosci z zakresu samokon-
troli powinien przebiegac stopniowo; zbyt wczesne
lub zbyt p6zne przesuniecie odpowiedzialnosci na
dzieci i mfodziez chora na cukrzyce wigze sie z nie-
powodzeniem terapii;

— warsztaty, obozy dla dzieci, mtodziezy i mtodych
dorostych chorych na cukrzyce sg korzystnym i sku-
tecznym narzedziem edukacyjnym;

— cztonkowie zespotu diabetologicznego opiekujacy sie
pacjentami ponizej 18. roku zycia przebywajacymi
na koloniach/obozach bez rodzicéw sprawujg tam
intensywng opieke medyczng, obejmujaca réwniez
nocne dyzury. Oczekiwane jest prawne i organizacyj-
ne wsparcie ze strony jednostek administracyjnych
prowadzacych opieke nad dzieckiem z cukrzyca;

— przeprowadzenie edukacji diabetologicznej i jej
kontynuacja jest obowigzkiem catego zespotu dia-
betologicznego, ze szczegdlng rola edukatora dia-
betologicznego.

5. Opieka psychologiczna:

— niezbedne jest objecie statg opieka psychologiczng
dzieci, mtodziezy i mtodych dorostych chorych na
cukrzyce oraz ich rodzin od momentu ujawnienia
sie choroby;

— czesto s obserwowane subkliniczne i kliniczne ze-
spoty depresyjne, zaburzenia odzywiania z jadto-
wstretem psychicznym (anorexia nervosa, zwtfasz-
cza u dziewczat w okresie dojrzewania) oraz inne,
niespecyficzne (ED-NOS, eating disorders not other-
wise specified);

— opieke nalezy powierzy¢ doswiadczonemu psycho-
logowi, specjaliscie z zakresu problematyki cukrzycy
wieku rozwojowego;

— badania przesiewowe w kierunku zaburzen depresyj-
nych powinny by¢ wykonywane u wszystkich pacjen-
toéw co 1-2 lata oraz u kazdego pacjenta z niezado-
walajacym wyréwnaniem metabolicznym choroby.

6. Uwagi dodatkowe:

— konieczne jest wigczenie w proces leczenia cukrzycy
u dzieci i mfodziezy catej rodziny; wskazane jest
wspolne omawianie celéw terapeutycznych;

— zachecanie pacjentéw do samodzielnosci i przejmo-
wania odpowiedzialnosci za swoje leczenie w stopniu
odpowiednim do ich wieku, z uwzglednieniem roz-
woju intelektualnego oraz dojrzatosci emocjonalnej;

— dzieci > 10. r.z. powinny samodzielnie oznaczac gli-
kemie za pomocg glukometru i FGM/CGM, wstrzy-
kiwac insuline za pomoca wstrzykiwacza, zmieniac
zestawy infuzyjne do pomp insulinowych oraz sen-
sory do FGM/CGM.

IV. Choroby wspdtistniejace z cukrzycg typu 1

Najczesciej wystepujace schorzenia to:

— autoimmunologiczne zapalenie tarczycy, celiakia; ich
przebieg jest zwykle skapo- lub bezobjawowy (np.
wahania glikemii, zaburzenia dynamiki wzrastania);

— niedobor IgA;

— niektére dodatkowe choroby przewlekte (np. pa-
daczka, choroba Aspergera, zaburzenia psychiczne,
intelektualne) moga stawia¢ dodatkowe wymaga-
nia terapii cukrzycy.

V. Ostre i przewlekte powiktania cukrzycy (patrz roz-
dziaty tematyczne):
1. Ostre powiktania:

— w przypadku glikemii ponizej 70 mg/dl (3,9 mmol/l)
albo przy wystgpieniu charakterystycznych obja-
wow Kklinicznych hipoglikemii nalezy podac glukoze
w dawce okoto 0,3 g/kg mc., dawka zalezy od war-
tosci glikemii i aktywnej insuliny, zalecany ponowny
pomiar glikemii po 15 min;

— glikemia < 54 mg/dl (3,0 mmol/l) wskazuje na istot-
na klinicznie hipoglikemie;
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— w przypadku stosowania CGM, hipoglikemie roz-

poznaje sie, gdy glikemia < 54 mg/dl utrzymuje sie
dtuzej niz 15 minut;

— ciezka hipoglikemie u dzieci rozpoznaje sie w przy-

padku zaburzen swiadomosci i/lub drgawek;

— kryteria rozpoznania kwasicy ketonowej i stanu

hiperglikemiczno-hipermolalnego u dzieci sg takie
same jak u oséb dorostych;

— na rycinie 22.1 przedstawiono zasady postepowa-

nia w kwasicy ketonowej u dzieci. Podkresla sie,
ze nawadnianie mozna prowadzi¢ zarowno przy
uzyciu 0,45% lub 0,9% NacCl;

— postepowanie w stanie hiperglikemiczno-hipermo-

lalnym:

= ptynoterapia: szybki wlew poczatkowy 0,9%
NaCl w dawce > 20 ml/kg, kolejne porcje ptynu
powinny by¢ podawane do momentu uzyskania
poprawy obwodowej perfuzji, nastepnie nalezy
uzupetni¢ ptyny w ciggu 24-48 godzin, podajac
0,45% NaCl. Optymalne tempo obnizenia ste-
zenia sodu — 0,5 mmol/l/godzine, glikemii —
50-70 mg/dl/godzine i nie wiecej niz 90 mg/dl/
/godzine. Przy spadku glikemii > 90 mg/dl po
kilku pierwszych godzinach nawadniania nalezy
rozwazyc¢ dotaczenie 2,5-5% roztworu glukozy;

= insulinoterapia: insuline nalezy wtaczyc¢ do lecze-
nia, kiedy stezenie glukozy mimo prawidtowo pro-
wadzonej pfynoterapii nie obniza sie przynajmniej
0 50 mg/dl/godzine przy podazy samych ptynéw,
poczatkowa dawka insuliny: 0,025-0,05 j./kg/go-
dzine, nastepnie dawka modyfikowana, aby spad-
ki glikemii wynosity 50-70 mg/dl/godzine;

« elektrolity: deficyty sodu, potasu, fosforu i mag-
nezu sg wieksze niz w DKA, uzupetnianie potasu
nalezy zacza¢, gdy tylko uzyska sie stabilizacje
funkcji nerek i diurezy; dozylna podaz 1:1 fosfo-
ranu potasu i chlorku potasu pozwala na wystar-
czajaca suplementacje fosforanu, podaz fosfo-
ranéw moze powodowac hipokalcemie, nalezy
rozwazyc¢ suplementacje magnezu w przypadku
stwierdzenia hipomagnezemii;

— w kazdym osrodku leczacym dzieci z cukrzyca po-

winien by¢ napisany schemat postepowania w CKK
z wyszczegolnieniem lokalnym wskazan do hospita-
lizacji na oddziatach intensywnej opieki medycznej
(OIOM) uwzgledniajacy mozliwosci kadrowe od-
dziatu diabetologicznego, wyszkolenie zespotu oraz
dostepnosc¢ do OIOM,;

— wskazania do opieki w sali intensywnego nadzo-

ru w ramach oddziatéw diabetologicznych lub

w OIOM:

e ciezka posta¢ DKA (pH < 7,1*) z dtugim czasem
trwania objawow, z zaburzeniami krazenia, ob-
nizonym poziomem $wiadomosci,

e podwyzszone ryzyko obrzeku mézgu (wiek < 5
lat, szybko rozwijajgca sie kwasica, niski poziom
pCO,, wysokie stezenie azotu mocznikowego),

= hipermolalna CKK.

2. Przewlekte powiktania:

— w celu prewencji powiktan konieczne sg regularne
badania kontrolne (tab. 22.1);

— w przypadku zdiagnozowania jakiegokolwiek prze-
wlektego powiktania konieczne jest wykonanie ba-
dan przesiewowych w kierunku innych zaburzen
(np. cukrzycowej choroby nerek, retinopatii, neuro-
patii i makroangiopatii);

— w przypadku utrzymujacej sie albuminurii powyzej
wartosci prawidtowych wskazane jest zastosowa-
nie inhibitora ACE lub antagonisty receptora AT1,
w celu zahamowania jej progresji. Skutecznos¢ le-
czenia wymaga prowadzenia kontroli albuminurii;

— w celu normalizacji ci$nienia tetniczego zaleca
sie inhibitory ACE lub antagoniste receptora AT1;
efektywnos¢ terapii nalezy stale monitorowac, przy
czym wskazane jest uzyskanie nocnego obnizenia
cisnienia tetniczego zarejestrowanego podczas cia-
gtego pomiaru ambulatoryjnego cisnienia tetnicze-
go (ABPM);

— przy zaburzeniach gospodarki lipidowej: gdy LDL >
100 mg/dI (2,6 mmol/l) — wymagana jest poprawa
kontroli glikemii i modyfikacja stylu zycia;

e u dzieci > 8. roku zycia, o ile dotychczasowa
préba zmiany stylu zycia nie wptyneta korzystnie
na profil lipidowy osocza lub gdy wspofistniejg
inne czynniki ryzyka miazdzycy przy stezeniu LDL
> 159 mg/dl (4,1 mmol/l), zaleca sie rozwazenie
wykonania badania genetycznego w kierunku
mutacji receptora dla cholesterolu LDL i zastoso-
wanie statyn.

VI. Postepowanie zwigzane z zabiegiem operacyjnym
(patrz rozdziat tematyczny)

VII. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla
dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce (tab. 22.1)
1. Zalecenia ogodlne:

— w przypadku kazdego nowego zachorowania na
cukrzyce dziecko nalezy hospitalizowa¢ na specjali-
stycznym oddziale diabetologii dzieciecej, a nastep-
nie powinno ono pozostawac pod regularna, spe-
cjalistyczng opieka w poradniach diabetologicznych
dla dzieci i mtodziezy, do momentu przekazania
pacjenta do poradni diabetologicznej dla dorostych
(zasady przejscia — patrz rozdziat tematyczny, tj.
Aneks 1);

— konieczne jest zapewnienie 24-godzinnego dostepu
do informacji diabetologicznej dla chorych i ich
opiekunow;
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Wywiad Objawy kliniczne Badania biochemiczne
— wielomocz — odwodnienie — gazometria
— polidypsja — przyspieszony i pogtebiony — stezenie glukozy, elektrolitow
. : : ddech (Kussmaula) i mocznika we krwi zylnej
— zmniejszenie masy ciata ° . .
— b6l brzucha — zapach acetonu z ust — stezenie beta-hydroksymaslanu
. — tachykardia, obnizone we krwi wiosniczkowej
- zmec.zeme cisnienie tetnicze — inne badania wg potrzeb
— wymioty — zwiekszone napiecie powtok brzucha
— splatanie
| ¥ |
> <
Potwierdzone rozpoznanie
CUKRZYCOWEJ KWASICY KETONOWE)J
v v v
Odwodnienie > 5% .
V.VSt,rZaS L Kliniczne objawy kwasicy (hiperwentylacja) Stan kl!mczny dobry
Zaburzenia $wiadomosci Brak objawéw wstrzasu Chory toleruje ptyny podawane
Spigczka Wymioty doustnie
v v v
Resuscytacja Nawadnianie i.v. Leczenie
— udrozni¢ drogi oddechowe, — obliczy¢ zapotrzebowanie na ptyny — rozpoczac¢ podawanie insuliny i.v.
wprowadzi¢ zgtebnik do zofgdka — uzupetni¢ niedobdr w ciggu 48 godz. lub ewentualnie s.c.
przez nos — stosowac 0,45-0,9-procentowy NaCl: — kontynuowa¢ nawodnienie doustne
— wentylowac chorego 100-procento- w pierwszej godz. w dawce 10 mlkg/
wym tlenem /godz., a nastepnie 5 ml/kg/godz., nie
— przywrdci¢ prawidtowe krazenie: przekraczajac 4 I/m’ w pierwszej dobie
— 0,9-procentowy NaCl 10-20 ml/kg — monitorowac’ zapis EKG w celu
i.v. w ciggu pierwszych 1-2 godz.; kontroli zatamka T h 4
w czasie wstrzasu hipowolemicz- — dodac do ptynu infuzyjnego KCl (40 mmol/l
nego mozna przyspieszy¢ podanie ptynu infuzyjnego) Brak poprawy
tej dawki w celu uzyskania odpo- v
wiedniego wypetnienia fozyska Insulina — wlew i.v
:?ecz;:ei‘:\;igzé(g%rxlz;l?é ale — rozpoczac¢ w dawce: 0,05-0,1 j./kg/godz.

— mozna powtarzac (dawka 0,03-0,05 j./kg/godz. u dzieci Pogorszenie stanu neurologicznego
z masg ciata <20 kg) po 1-1,5 godz. Objawy ostrzegawcze: bol gtowy,
od rozpoczecia nawadniania zmniejszenie czestosci rytmu serca,

v rozdraznienie, zaburzenia przytomnosci,
Kwasica sie nie zmniejsza l¢—| Konieczne badania i monitorowanie swoiste objawy neurologiczne
— stezenie glukozy w osoczu krwi

(co 1 godz.)

— bilans ptynowy (co 1 godz.)

— stezenie elektrolitéw w surowicy
i gazometria (co 2-4 godz. do
ustgpienia kwasicy )

— monitorowanie EKG w celu oceny
zatamka T

— stan neurologiczny (co 1 godz.)

\ 4

Wykluczy¢ hipoglikemie
Podejrzenie obrzeku mézgu

v

Ponowna ocena

— ponownie obliczy¢ objetos¢ ptynow
podawanych i.v.

— sprawdzi¢ sprzet do podawania
insuliny i jej dawke

— oceni¢ potrzebe dalszego
intensywnego leczenia zaburzen
wodno-elektrolitowych i kwasicy
(resuscytacji)

— rozwazy¢ posocznice

Gdy glikemia obnizy sie do 17 mmol/l

(300 mg/dl) lub spadek glikemii jest

wiekszy od 5 mmol/l (> 90 mg/dl)/godz.,

nalezy:

— zmieni¢ ptyn infuzyjny na 0,45% NaCl
i 5% roztwér glukozy

— dostosowa¢ tempo wlewu insuliny
(co najmniej w dawce 0,01-0,05 j./kg/
/godz., w zaleznosci od masy ciata
dziecka)

— dostosowa¢ podawanie NaCl w celu
uzyskania odpowiedniego stezenia Na
W surowicy

Leczenie

— podac roztwér mannitolu i.v.
(0,5-1 g/kg)

— ograniczy¢ o 1/3 ilos¢ ptynéw
podawanych i.v.

— dostosowac tempo wlewu insuliny

— wezwac lekarza starszego ranga

— przetransportowac chorego
na oddziat intensywnej opieki
medycznej

— rozwazy¢ wykonanie badan
obrazowych mézgu po
ustabilizowaniu stanu chorego

v

Poprawa
Dobry stan kliniczny
Chory moze pi¢

v

Zmiana drogi podawania insuliny z dozylnej na podskdrna

— rozpoczgé podawanie insuliny s.c.

— przerwac wlew insuliny i.v. 1 godz.po wstrzyknieciu s.c. insuliny krotkodziatajacej
lub szybkodziatajagcego analogu

Rycina 22.1. Postepowanie w kwasicy ketonowej u dzieci
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Tabela 22.1. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce

Edukacja terapeutyczna chorego
i jego opiekunéw

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny lekarza lub pieleg-
niarki edukacyjnej

Edukacja zasad zywieniowych chorego
i jego opiekunéw

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny lekarza lub pieleg-
niarki edukacyjnej/dietetyka

Opieka psychologiczna chorego
i jego opiekunéw

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny lekarza lub pieleg-
niarki edukacyjnej lub psychologa

Diagnostyka rozpoznania typu cukrzycy

Przy rozpoznaniu choroby i przy rewizji diagnozy: obraz kliniczny, wywiad rodzinny,
ocena insulinosekrecji, oznaczenie przeciwciat przeciwtrzustkowych, oznaczenie
insulinowrazliwosci*, badania genetyczne* (*w zaleznosci od potrzeb)

HbA,.

3-4 razy w roku, moze by¢ oznaczana rzadziej u pacjentéw stosujacych regularnie
FGM/CGM

Cholesterol catkowity, HDL, LDL, triglicerydy
w surowicy krwi

Po stabilizacji glikemii, przy wartosciach prawidtowych nastepne badania co 2 lata
> 10. r.z.

USG jamy brzusznej

Przy rozpoznaniu cukrzycy

Monitorowanie masy ciata i wzrostu

W czasie kazdej wizyty wedtug siatek centylowych wtasciwych dla wieku i ptci

Monitorowanie dojrzewania wedtug
skali Tannera

Wedtug decyzji lekarza, minimum raz w roku, ocena regularnosci miesigczkowania

Cisnienie tetnicze

W czasie kazdej wizyty, u dzieci < 7. r.z. przynajmniej 2 razy w roku, u dzieci > 10. r.z.
24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie cisnienia krwi (ABPM) — co 2 lata lub
w przypadku podwyzszonych wartosci cisnienia tetniczego w przygodnych pomiarach

Badanie w kierunku celiakii

Zgodnie z wytycznymi diagnozowania celiakii wg ESPGHN, przy braku objawéw
choroby badania przesiewowe przez pierwsze 10 lat choroby 2 lata

Badanie oceny czynnosci tarczycy/
/diagnostyka schorzen

W momencie zachorowania: TSH, FT4, anty TPO i anty TG (USG w razie dodatnich
przeciweciat i/lub zaburzen czynnosci tarczycy), nastepnie co 2 lata (zaleznie od decyzji
lekarza): TSH i anty TPO, anty TG

Badania w kierunku przewlektych powiktan:

stezenie kreatyniny, albuminuria,
badanie ogdlne moczu

konsultacja okulistyczna

Przeprowadzi¢ po stabilizacji glikemii, a nastepnie co 2 lata powyzej 10. roku zycia
lub powyzej 5 lat trwania cukrzycy. W przypadku nieprawidtowych wynikéw czestos¢
kolejnych badan zindywidualizowana wg potrzeb

Konsultacje specjalistyczne

Zgodnie ze wskazaniami ogélnopediatrycznymi i przy rewizji diagnozy

— hospitalizacje na oddziale diabetologicznym nale-
zy zawsze rozwazy¢ przy dekompensacji choroby
(utrzymujaca sie hiperglikemia, wahania glikemii,
nawracajace hipoglikemie);

— w opiece diabetologicznej konieczne jest sczytywa-
nie danych z pamieci urzadzen do podazy insuliny
oraz urzadzen monitorujacych glikemie wraz z ich
interpretacjg podczas kazdej hospitalizacji i porady
diabetologicznej.

2. Zespot terapeutyczny:

— opieka szpitalna — na 10 tézek pediatrycznych-
-diabetologicznych: lekarze (specjalista pediatra
diabetolog, specjalista endokrynologii i diabetolo-
gii dzieciecej, a w przypadku ich braku: specjali-
sta pediatrii/endokrynologii majacy doswiadczenie
w zakresie diabetologii potwierdzone przez konsul-
tanta wojewddzkiego w dziedzinie diabetologii lub
w dziedzinie endokrynologii i diabetologii dziecie-
cej) — 2 etaty, pielegniarki zajmujace sie wytacznie
edukacja diabetologiczng lub edukatorzy diabeto-
logiczni — 2 etaty, dietetyk i psycholog zatrudnieni
na pefnych etatach oraz pracownik socjalny — 1/4
etatu. Na oddziatach diabetologicznych prowadza-
cych intensywny nadz6r konieczna jest pielegniarka
dedykowana tej opiece;

— opieka ambulatoryjna — zespét terapeutyczny
obejmujacy opiekg 300 chorych: lekarz specjalista
pediatra diabetolog (w przypadku jego braku: spe-
cjalista pediatrii), specjalista endokrynologii i diabe-
tologii dzieciecej (w przypadku ich braku specjalista
pediatrii, specjalista endokrynolog majacy doswiad-
czenie w zakresie diabetologii potwierdzone przez
konsultanta wojewddzkiego) — 1 etat, pielegniarki,
ktorych zakres obowigzkéw jest ograniczony wy-
tagcznie do opieki diabetologicznej, lub edukatorzy
diabetologiczni — 1-2 etaty, dietetyk — 1/2 etatu
i psycholog — 1/2 etatu.

3. Porady ambulatoryjne:

— czestos¢ wizyt diabetologicznych nielimitowana, re-
komendowana co 6-8 tygodni, nie mniej niz 4 razy
w roku;

— rekomendowany $redni czas wizyty: 20-30 minut
dla porady specjalistycznej i 30-40 minut dla pora-
dy zabiegowo-diagnostycznej (terapia przy uzyciu
osobistej pompy insulinowej);

— wizyty edukacyjne nie zawsze stanowig czes¢ pora-
dy lekarskiej i moga by¢ prowadzone réwniez droga
elektroniczna;

— dodatkowo do zadan zespotu terapeutycznego nale-
z3: organizacja edukacji dotyczacej opieki nad dziec-
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mi chorymi na cukrzyce w placowkach oswiatowych,
organizacja obozow/warsztatéw edukacyjnych oraz
przygotowywanie materiatow informacyjnych.

4. Wyposazenie poradni i oddziatu:

— sprzet: strzykawki automatyczne, osobiste pompy
insulinowe, glukometry, urzadzenia do ciggtego
monitorowania glikemii, holter cisnieniowy (ABPM),
oftalmoskop, monofilament, waga spozywcza, ze-
staw komputerowy do odczytu i wydruku danych
Z pamieci systemoOw terapeutycznych;

— pomieszczenie i niezbedne pomoce dydaktyczne do
prowadzenia edukacii;

— oddziat, dodatkowo: > 1 stanowisko intensywnego
nadzoru metabolicznego na 10 t6zek diabetologicz-
nych wyposazone w pulsoksymetr, monitor EKG,
dostep do tlenu, aparat USG z mozliwoscig oceny
przeptywu naczyniowego.

VIII. Dziecko chore na cukrzyce w placéwce oswiato-
wej, wychowawczej
1. Wspétpraca diabetologicznego zespotu leczacego

z personelem pedagogicznym, pielegniarka szkolng

oraz rodzing ma na celu zapewnienie bezpieczenstwa

dziecku w szkole oraz zapobieganie stygmatyzacji cho-
rych na cukrzyce:

— po rozpoznaniu cukrzycy nalezy przekazac persone-
lowi pedagogicznemu pisemng informacje o cuk-
rzycy oraz sposobie udzielania pomocy w stanach
zagrozenia zycia i numery telefondéw kontaktowych
do rodzicow, lekarza i pielegniarki edukacyjnej;

— odpowiednie przeszkolenie personelu pedagogicz-
nego z zakresu samoopieki w cukrzycy;

— przeszkolenie pielegniarki szkolnej w zakresie obstugi
glukometru, wstrzykiwacza lub pompy insulinowej;

— wymagane jest state zabezpieczenie placowki
w glukoze i glukagon przez opiekunéw;

— cukrzyca nie jest wskazaniem do indywidualnego
toku nauczania i zwolnienia z jakichkolwiek zaje¢
(np. wychowanie fizyczne, ,,zielona szkota™).

2. Zadania personelu pedagogicznego:

— natychmiastowe udzielenie pierwszej pomocy dia-
betologicznej w stanach zagrozenia zycia;

— wszechstronna pomoc majaca na celu szybki i bez-
pieczny powr6t chorego do placéwki oraz petna
integracje ze srodowiskiem rowiesnikow;

— znajomos¢ podstawowego zakresu samoopieki
w cukrzycy;

— umozliwienie prowadzenia samokontroli w pla-
cowkach oswiatowych oraz wychowawczych dla
wszystkich grup wiekowych, u dzieci mtodszych
pod nadzorem personelu szkolnego;

— Scista wspétpraca z diabetologicznym zespotem le-
czacym i opiekunami chorego.

IX. Podroz:

— do obowiagzkéw chorego i jego opiekunéw nalezy
poinformowanie organizatora wyjazdu o chorobie,
sposobie leczenia, spozywania positkéw, udzielania
pomocy oraz podanie numerow telefon6w kontak-
towych do diabetologicznego zespotu terapeutycz-
nego;

— w przypadku wyjazdu zagranicznego nalezy przy-
gotowac zaswiadczenie o chorobie w jezyku angiel-
skim;

— insuline, glukagon, glukoze, glukometr z paskami
testowymi, zapas sprzetu do pompy, wstrzykiwacze
nalezy zabezpieczy¢ na okres podrdzy i przechowy-
wac w bagazu podrecznym.

X.  Wybor zawodu:

— szczeg6lng uwage nalezy przywigzywac do ksztat-
cenia mtodziezy chorej na cukrzyce — powinna ona
otrzymac mozliwie najlepsze wyksztatcenie;

— zadaniem zespotu diabetologicznego jest pomoc
choremu w wyborze zawodu poprzez ocene sta-
nu jego zdrowia, obecnosci powiktan, mozliwosci
intelektualnych i psychicznych.
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23. Cukrzyca a cigza

Najwazniejsze rekomendacje \
Planowanie cigzy u kobiet chorych na cukrzyce zmniejsza wystepowanie zdarzen niepozgdanych u matki i dziecka
oraz powinno stanowic¢ element standardowej opieki diabetologicznej u kobiet z cukrzycg w wieku rozrodczym [A]
Antykoncepcja za pomoca metod barierowych lub hormonalnych srodkéw antykoncepcyjnych powinna by¢ stoso-
wana u kobiet chorych na cukrzyce jako element planowania ciazy. [B]

W Polsce obowiagzuje zasada powszechnych badan przesiewowych w kierunku hiperglikemii w cigzy oraz podziat

i kryteria rozpoznania takiej hiperglikemii zgodne z wytycznymi WHO [A]. Zalecane s badania przesiewowe w gru-

pie bez czynnikdw ryzyka miedzy 24.-28. tyg. ciazy; w grupach ryzyka, zalecana jest diagnostyka w pierwszym

trymestrze cigzy lub przy pierwszej wizycie pacjentki.

U wielu kobiet z cukrzycag cigzowag mozliwe jest osiggniecie zadowalajacej kontroli glikemii za pomoca postepo-

wania behawioralnego, a farmakoterapia insuling powinna by¢ wdrozona w przypadku braku osiggniecia celow

terapeutycznych. [A]

Ogolne zasady leczenia cukrzycy w cigzy:

— Hiperglikemia w cigzy zwieksza ryzyko powiktan u ciezarnej i ptodu, dlatego tez zaréwno w cukrzycy przedcia-
zowej, jak i hiperglikemii stwierdzanej po raz pierwszy w cigzy nalezy w trakcie terapii dazy¢ do optymalizacji
kontroli glikemii. [A]

— Samokontrola glikemii jest zalecana jako podstawowy sposob oceny kontroli metabolicznej we wszystkich ty-
pach cukrzycy wiktajacej cigze. Za docelowe uznaje sie nastepujace wartosci glikemii w samokontroli: na czczo
i przed positkami: 70-90 mg/dl (3,9-5,0 mmol/l); maksymalna glikemia w 1. godzinie po rozpoczeciu positku:
< 140 mg/dl (< 7,8 mmol/l), miedzy godzing 2.00 a 4.00: > 70-90 mg/dI (> 3,9-5,0 mmol/l). [B]

— Oznaczanie HbA,. jest narzedziem oceny kontroli glikemii u kobiet z cukrzycg przedcigzowa. Rekomendowane
wartosci wynosza < 6,5% w pierwszym trymestrze, a w kolejnych trymestrach < 6,0%. [B]

— Insulina jest jedynym lekiem hipoglikemizujgcym zalecanym w cigzy. Przy obecnym stanie wiedzy zastosowanie
innych lekdéw obnizajacych glikemie, doustnych lub agonistow receptora GLP-1 i inhibitoréw SGLT-2 nie jest za-

lecane. [A]

_

/

Planowanie cigzy w grupie wszystkich kobiet chorych
na cukrzyce ma istotny wptyw na jej przebieg, redukujac
wystgpienie zdarzen niepozadanych u matki i ptodu/no-
worodka.

Cukrzyca w cigzy moze wystepowac jako:

1. Cukrzyca przedcigzowa (PGDM, pregestational diabe-
tes mellitus) — gdy w cigze zachodzi kobieta choruja-
ca juz na cukrzyce (niezaleznie od typu choroby).

2. Hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznana w trakcie

cigzy.

I.  Antykoncepcja

Nalezy informowac pacjentki, ze cukrzyca per se nie
stanowi przeciwwskazania do antykoncepcji hormonalne;.
Pacjentki powinny by¢ oceniane po katem standardowych
przeciwwskazan do antykoncepcji hormonalnej i powinny
maéc wybrac preferowang przez siebie, skuteczng metode
antykoncepcyjng, majac swiadomos¢ ryzyka zwigzanego
z nieplanowang cigza. U pacjentek z cukrzycy trwajaca
ponad 20 lat lub z powiktaniami neurowaskularnymi (ne-
fropatia/retinopatia/neuropatia) zaleca sie stosowanie
wktadek wewnatrzmacicznych lub jednosktadnikowych
preparatéw gestagennych. Kobiety, ktore planujg ciaze,

powinny by¢ informowane o fakcie, iz ryzyko powiktan
Ccigzy rosnie wraz z czasem trwania cukrzycy, obecnoscig
powiktan narzadowych cukrzycy oraz brakiem wyréwna-
nia metabolicznego.

Zaleca sie stosowanie preparatéw estrogenno-pro-
gestagenowych o zawartosci etynyloestradiolu mniejszej
niz 35 ug, ktére majg nieznaczny wptyw na gospodarke
weglowodanowg i lipidowa. Preferowana sktadowa pro-
gestagenna to lewonorgestrel lub noretisteron.

Wktadka wewnatrzmaciczna z wstawka gestagenng
(IUDG) jest metoda antykoncepcji szczegdlnie polecana
u otytych kobiet po 35. roku zycia, chorych na cukrzyce typu
2, a takze w przypadku istnienia powikfan naczyniowych.

Il.  Model opieki nad ciezarng chorg na cukrzyce
1. Wszystkie kobiety chore na cukrzyce w okresie plano-
wania cigzy, w czasie cigzy i podczas potogu powin-
ny pozostawa¢ pod opiekg zespotu diabetologiczno-
-potozniczego (perinatologa) majacego doswiadczenie
w tej dziedzinie. Kobiety z cukrzyca typu 2 otrzymujace
leki doustne wymagaja juz w okresie planowania cigzy
zastosowania insulinoterapii w celu uzyskania prawidto-
wego wyréwnania glikemii. Dopuszcza sie jedynie stoso-
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wanie metforminy u kobiet z cukrzyca typu 2 w okresie
przedkoncepcyjnym w dawkach terapeutycznych w sy-
tuacji, gdy zapewnia ona optymalng kontrole wyréw-
nania metabolicznego. Inhibitory SGLT-2, jak i agonisci
receptora GLP-1 w chwili obecnej nie posiadajg badan
dopuszczajgcych do stosowania w okresie cigzy i nie
powinny by¢ stosowane w okresie planowania cigzy.

Kazdy lekarz majacy pod swojq opieka pacjentke cho-

rujgcg na cukrzyce typu 2 powinien regularnie oma-

wia¢ z nig plany dotyczace prokreacji i informowac

0 koniecznosci planowania cigzy ze wzgledu na obec-

nos¢ ztozonych czynnikéw ryzyka niepowodzenia po-

tozniczego w tej populacji kobiet.
. Celem takiego postepowania jest:

— optymalizacja leczenia cukrzycy;

— ocena i ewentualne leczenie przewlektych powikfan
cukrzycy;

— edukacja diabetologiczna, w tym dietetyczna;

— zalecenie zaprzestania palenia tytoniu

— diagnostyka funkcji tarczycy (wykluczenie niedo-
czynnosci tarczycy); za goérne zakresy norm dla TSH
nalezy uzna¢ wartosci: 2,5 ulU/ml w pierwszym
trymestrze cigzy i maksymalnie 3 ulU/ml w drugim
i trzecim trymestrze cigzy;

— podczas cigzy wizyty u diabetologa powinny odby-
wac sie nie rzadziej niz co miesigc, w uzasadnionych
przypadkach co 2-3 tygodnie. Jest to spowodowa-
ne miedzy innymi zmieniajagcym sie zapotrzebowa-
niem na insuline i koniecznoscig monitorowania
masy ciata, czynnosci nerek, narzadu wzroku i war-
tosci cisnienia tetniczego;

— w przypadku pojawienia sie nadcisnienia cigzowe-
go nalezy wtaczy¢ leczenie przy wartosciach cisnie-
nia tetniczego powyzej 140/90 mm Hg;

— u kobiet z cukrzycg z nadcisnieniem przewlektym
przed ciaza, bez powiktan nerkowych nalezy dazyc
do utrzymania cisnienia skurczowego < 135 mm Hg,
a rozkurczowego < 85 mm Hg; w przypadku nad-
cisnienia i powiktan nerkowych — skurczowego
<130 mm Hg, a rozkurczowego < 80 mm Hg (le-
kiem pierwszego rzutu w cigzy jest metyldopa);

« U kobiet z cukrzyca przedcigzowa zaleca sie stoso-
wanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 1 mg/
/kg mc. (75-150 mg/d.) od 12. do 36. tygodnia
cigzy (profilaktyka stanu przedrzucawkowego).
. Odradza sie zajscie w cigze kobiecie chorujacej na cuk-
rzyce w nastepujacych sytuacjach klinicznych:

— nefropatia manifestujaca sie klirensem kreatyniny
ponizej 40 ml/min;

— niepoddajaca sie leczeniu retinopatia proliferacyjna;

— zaawansowana choroba niedokrwienna serca nie-
poddajaca sie leczeniu:
= kardiomiopatia przerostowa lub ciezkie uposle-

dzenie funkcji komory systemowej (LVEF < 30%,
NYHA 1II/IV),

« kardiomiopatia okotoporodowa w przesztosci
z jakimkolwiek resztkowym uposledzeniem lewej
komory;

— autonomiczna neuropatia z zajeciem ukfadu bodzco-

-przewodzacego serca lub przewodu pokarmowego.

Ostateczna decyzja dotyczaca prokreacji nalezy do
pacjentki, niemniej musi by¢ ona poinformowana przez
specjalistow z danej dziedziny o ryzyku dla jej zdrowia
i zycia, jakie niesie w tych przypadkach cigza.

Nie wydaje sie, aby cigza byta zwigzana z poporo-
dowym pogorszeniem przebiegu przewlektych powikfan
cukrzycy. Kobieta chora na cukrzyce moze dowolnie plano-
wac liczbe potomstwa, o ile nie istniejg u niej wymienione
powyzej przeciwwskazania.

lll. Kryteria rozpoznania i klasyfikacja hiperglikemii
rozpoznanej po raz pierwszy w cigzy

Wszystkie ciezarne powinny by¢ diagnozowane w kie-
runku zaburzen tolerancji glukozy. Wstepne oznaczenie
stezenia glukozy na czczo celem diagnostyki w kierunku
hiperglikemii cigzowej powinno by¢ zlecone na poczatku
Ccigzy, podczas pierwszej wizyty u ginekologa. U ciezar-
nych z grupy ryzyka (patrz tab. 23.1) nalezy od razu, juz
podczas pierwszej wizyty w czasie cigzy, zleci¢ wykonanie
testu diagnostycznego (75 g OGTT) opisanego w rozdziale
1. Jesli nie stwierdzi sie nieprawidtowych wartosci glikemii
(patrz ryc. 23.1), nalezy powtérzy¢ test diagnostyczny mie-
dzy 24. a 28. tygodniem cigzy lub gdy wystapia pierwsze
objawy sugerujace cukrzyce. Diagnostyka u wszystkich
ciezarnych spoza grup ryzyka, miedzy 24. a 28. tygodniem
cigzy ma charakter jednostopniowy i polega na wykonaniu
testu 75 g OGTT,

Hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznana w trakcie
cigzy powinna byc¢ rozpoznawana i klasyfikowana wedtug
zalecen WHO (2013):

— cukrzyca w cigzy — gdy spetnione sa warunki ogél-

ne rozpoznania cukrzycy, to znaczy:

* glikemia na czczo > 7,0 mmol/l (126 mg/dl)

* lub glikemiaw 2. godz. 75 g OGTT > 11,1 mmol/l
(200 mg/dl),

Tabela 23.1. Czynniki ryzyka hiperglikemii w ciazy

— cigza po 35. roku zycia

— w wywiadzie porody dzieci o duzej masie ciata (> 4000 g)
— urodzenie noworodka z wadg rozwojowa

— zgony wewnatrzmaciczne w wywiadzie

— nadcisnienie tetnicze

— nadwaga lub otytos¢

— rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2

— rozpoznanie cukrzycy cigzowej w poprzednich cigzach

— wielorédztwo

— zespot policystycznych jajnikow
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Pierwsza wizyta
u ginekologa podczas cigzy

Wstepne oznaczenie
glukozy na czczo

< 92 mg/dl

e Zaplanowac diagnostyke
w 24.-28. tygodniu cigzy
Grupa ryzyka — jak najszybciej
wykonac 75 g OGTT.
Jezeli wynik testu prawidtowy — diagnostyka

92-125 mg/dl

> 125 mg/dl

Wynik nieprawidtowy

w 24.-28. tygodniu cigzy

Pilnie wykonac Pilnie powtorzyc
75 g OGTT oznaczenie glikemii na czczo

W razie potwierdzenia nieprawidtowych wartosci
glikemii skierowa¢ pacjentke do osrodka leczacego
cukrzyce wiktajaca cigze

Rycina 23.1. Wykrywanie cukrzycy u kobiet w | trymestrze cigzy. Zaleca sie wykonanie 75 g OGTT — diagnostyke jednostop-
niowga. Uwaga: przygodna glikemia na czczo w | trymestrze, powyzej 92 a ponizej 125 mg/dl, nie moze by¢ podstawa rozpo-
znania cukrzycy w cigzy; wymagane jest wykonanie OGTT, po odpowiednim przygotowaniu ciezarnej do tego badania

* |ub glikemia przygodna > 11,1 mmol/l (200 mg/dl)
i towarzysza jej objawy kliniczne hiperglikemii;
— cukrzyca cigzowa (GDM, gestational diabetes melli-
tus) — gdy spetnione jest przynajmniej jedno z kry-
teriow wymienionych w tabeli 23.2.

Po porodzie u wiekszosci kobiet stezenia glukozy ule-
gaja normalizacji, jednak wszystkie kobiety powinny by¢ pod-
dane badaniu w kierunku obecnosci zaburzen tolerancji
glukozy, bowiem przebycie cukrzycy w cigzy jest czynni-
kiem ryzyka jawnej cukrzycy w dalszych latach zycia. Za-
leca sie wykonanie 75 g OGTT 6-12 tygodni po porodzie,
a potem oznaczanie glikemii na czczo raz w roku. Przed
planowana kolejng cigzg nalezy wykonac¢ test tolerancji
glukozy (75 g OGTT).

IV.  Wielodyscyplinarne, zintegrowane postepowanie

w cukrzycy przedcigzowej i hiperglikemii w cigzy

Hiperglikemia w cigzy zwieksza ryzyko powiktan u cie-
zarnej i rozwijajacego sie ptodu oraz rzutuje na dalszy
rozwéj dziecka. Dlatego niezaleznie od rodzaju cukrzycy
(przedcigzowa czy hiperglikemia rozpoznawana w czasie
cigzy) nalezy w trakcie terapii dgzy¢ do wartosci glikemii
stwierdzanych u zdrowych ciezarnych. Na obecnym etapie
wiedzy za docelowe uznaje sie nastepujace wartosci glike-
mii w samokontroli:

Tabela 23.2. Kryteria rozpoznania cukrzycy cigzowej na
podstawie wynikéw 75 g OGTT wedtug IADPSG 2010
i WHO 2013

Czas wykonania Stezenie glukozy w osoczu
oznaczenia [mg/di] [mmol/l]
Na czczo 92-125 5,1-6,9
60. minuta > 180 > 10,0
120. minuta 153-199 8,5-11,0

— na czczo i przed positkami: 70-90 mg/dl (3,9-
-5,0 mmol/l);

— maksymalna glikemia w 1. godzinie po rozpoczeciu
positku: < 140 mg/dl (< 7,8 mmol/l) lub po 2 godz.
< 120 mg/dl (6,7 mmol/l) w cigzy u pacjentki z cuk-
rzyca;

— miedzy godzing 2.00 a 4.00: > 70-90 mg/dl (>
3,9-5,0 mmol/l).

Kobiety w cigzy powinny wykonywac pomiary glikemii
samodzielnie, po odpowiednim przeszkoleniu przez pieleg-
niarke posiadajaca doswiadczenie w opiece nad chorymi
na cukrzyce. Liczba i pory oznaczania stezenia glukozy
powinny by¢ uzaleznione od natezenia zaburzehn gospo-
darki weglowodanowej i stosowanego leczenia. U kobiet
leczonych CSII zaleca sie stosowanie ciggtego podskérnego
monitorowania glikemii (CGM, continuous glucose moni-
toring). Rekomenduje sie, aby w CGM wartosci glikemii
> 140 mg/dI (7,8 mmol/l stanowity mniej niz 25% catodo-
bowych pomiaréw, wartosci 63-140 mg/dl (3,5-7,8 mmaol/l)
> 70% pomiaréw, wartosci < 63 mg/dl (3,5 mmol/l) mniej
niz 4%, a < 54 mg/dl (3,0 mmol/l) mniej niz 1% pomiardw.

Wartos¢ HbA,. u kobiet z cukrzyca przedcigzowg na-
lezy oznacza¢ co 6 tygodni i dgzy¢ do wartosci < 6,5
w pierwszym trymestrze, a w kolejnych trymestrach
< 6,0%. Brak dowoddw na uzytecznos¢ HbA,. jako narze-
dzia monitorowania kontroli metabolicznej w GDM.

1. Leczenie dietetyczne:

— 40-50% weglowodanéw (ok. 180 g weglowoda-
néw/d.), preferowanie w diecie weglowodandw
o niskim indeksie glikemicznym;

— 30% biatka (1,3 g/kg mc./d.);

— 20-30% ttuszczow (w tym < 10% nasyconych);

— liczba kalorii zalezna od masy ciata, wzrostu, aktyw-
nosci fizycznej i wieku — srednie dobowe zapotrze-
bowanie kaloryczne wynosi okoto 30 kcal na kg na-
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leznej masy ciata, czyli 1500-2400 kcal u ciezarnych
z prawidtowg masg ciata przed cigza;

— u pacjentek z nadwaga zaleca sie stosowanie diety
o kalorycznosci 25-30 kcal na kg masy ciata;

— zbyt duzy przyrost masy ciafa u ciezarnej z cukrzyca
wigze sie z nadmiernym wzrastaniem ptodu;

— zalecany przyrost masy ciata zalezy od wyjsciowej
masy ciata (6,8-11,4 kg dla kobiet z nadwaga,
a 4,5-9,1 kg dla kobiet z otytoscig, do 18 kg dla
BMI < 19,8 kg/m?);

— stosowanie sztucznych srodkéw stodzacych jest do-
zwolone, z wyjatkiem sacharyny, ktéra przechodzi
przez tozysko i jej wptyw na ptdd nie jest do konca
znany (patrz Aneks 5);

— w okresie planowania cigzy zaleca sie wdrozy¢ su-
plementacje kwasem foliowym (min. 0,4 mg/d.)
przez okres co najmniej 6 tygodni przed zajsciem
w cigze do 12. tygodnia cigzy.

. Wysitek fizyczny: o ile nie ma przeciwwskazan, zaleca-
na jest aktywnosc¢ fizyczna tlenowa o umiarkowanej
intensywnosci.

. Insulinoterapia w PGDM:

— insuliny ludzkie s3 od dawna stosowane w cia-
zy powiktanej cukrzyca, ich bezpieczenstwo jest
udowodnione. Bezpieczenstwo stosowania w Cig-
zy insulin analogowych lispro i glarginy wykazano
w szeregu badan obserwacyjnych, a insulin aspart
i detemir takze w badaniach randomizowanych.
Zadne z dotychczasowych badan nie wykazato
przechodzenia insulin analogowych przez tozysko;

— intensywna insulinoterapia metoda wielokrotnych
wstrzyknie¢ (patrz rozdz. 11, p. 3);

— insulinoterapia metodg ciggtego podskdrnego wle-
wu insuliny (CSII, continuous subcutaneous insulin
infusion) — zaleca sie stosowanie krotkodziataja-
cych analogéw insulin. Kwalifikacja i prowadzenie
chorych na cukrzyce przedcigzowa przy uzyciu 0so-
bistej pompy insulinowej powinny by¢ prowadzo-
ne w osrodkach diabetologicznych posiadajacych
doswiadczenie w terapii CSIl. Terapie pompowa
najlepiej rozpocza¢ na etapie planowania lub we
wczesnej cigzy (do 12. tygodnia). Wyjatkowo péz-
niej u chorej, u ktérej niemozliwe jest uzyskanie za-
dowalajacego wyréwnania metabolicznego metoda
wielokrotnych wstrzykniec insuliny.

4. Insulinoterapia w hiperglikemii rozpoznanej w czasie

cigzy:

— zalecang metoda jest intensywna insulinoterapia
metoda wielokrotnych wstrzykniec lub za pomoca
osobistej pompy insulinowej;

— zapotrzebowanie na insuline zmniejsza sie gwalt-
townie po porodzie i u wiekszosci kobiet chorych
na cukrzyce cigzowa mozliwe jest zaprzestanie po-
dawania insuliny.

5.

Doustne leki przeciwcukrzycowe nie sg obecnie reko-
mendowane do leczenia cukrzycy w cigzy z uwagi na
fakt, ze przechodzg przez tozysko i dostepne sq ba-
dania randomizowane wskazujace na ich negatywny
wptyw na diugoterminowy rozwdj potomstwa. U ko-
biet stosujacych doustne leki przeciwcukrzycowe zale-
ca sie w okresie planowania cigzy lub jak najszybciej
po jej rozpoznaniu rozpocza¢ insulinoterapie.

. System edukacji:

— zagadnienia kliniczne — zajecia prowadzi lekarz,
pielegniarka, dietetyk posiadajacy wiedze w zakre-
sie terapii osobistg pompg insulinowa;

— zagadnienia techniczne dotyczace obstugi osobistej
pompy insulinowej — zajecia prowadzi pielegniarka
lub lekarz posiadajacy certyfikat trenera w zakresie
szkolenia technicznego, lub pracownik firmy produ-
kujacej osobiste pompy insulinowe;

— program edukacji realizowany wedtug karty szkole-
nia stanowigcej dokumentacje przebiegu leczenia;

— program edukacji moze by¢ realizowany w warun-
kach ambulatoryjnych i/lub szpitalnych;

— wadrozenie terapii jest mozliwe w chwili opanowa-
nia przez pacjentke wiedzy klinicznej i technicznej
dotyczacej CSIl w zakresie podstawowym (zrozu-
mienie zasad terapii, obstugi technicznej dotyczacej
gtéwnych funkcji pompy).

. Karmienie piersig powinno by¢ szeroko propagowane

i zalecane u kobiet z cukrzyca przedcigzows i cigzowa,
o ile nie istnieja inne przeciwwskazania.
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24. Cukrzyca u 0s0b powyzej 65. roku zycia

-~

Najwazniejsze rekomendacje

= Rozpoczynajac terapie cukrzycy u 0s6b po 65. roku zycia, nalezy indywidualnie ocenic cele terapeutyczne w zalez-
nosci od stanu zdrowia chorego, zdolnosci poznawczych, warunkéw socjalno-bytowych. [C]

e Jednym z gtéwnych celéw w terapii cukrzycy u oséb powyzej 65. roku zycia jest zapobieganie hipoglikemii poprzez
indywidualizacje celow terapeutycznych i unikanie lekdw, ktérych stosowanie wigze sie z duzym ryzykiem hipogli-

kemii. [B]

e U os6b powyzej 65. roku zycia bez istotnych powiktan cel terapeutyczny moze by¢ podobny jak w mtodszej populacji

0s06b dorostych. [C]

e W intensyfikacji leczenia nalezy uwzgledni¢ wartosci docelowe glikemii, cisnienia tetniczego i lipidéw, kierujac sie

specyfikg grupy wiekowej i schorzen wspétistniejgcych. [B]

~

J

I.  Czestos¢ cukrzycy w populacji powyzej 65. roku
zycia siega 25-30%.

Il.  Objawy hiperglikemii u chorych po 65. roku zycia
mogq mie¢ mniejsze nasilenie niz u mtodszych
0s0b, co moze powodowac opdznienie rozpozna-
nia choroby.

Ill. U chorych na cukrzyce w zaawansowanym wieku
czas przezycia jest znacznie krétszy, dlatego usta-
lajac sposob leczenia, powinno sie pamietag, ze za-
pobieganie powiktaniom rozwijajacym sie po kilku
lub kilkunastu latach choroby jest mniej istotne niz
u 0s6b mtodszych.

IV. Cele leczenia cukrzycy u os6b > 65. roku zycia:

— nadrzednym celem leczenia chorych na cukrzyce
w starszym wieku jest dazenie do poprawy lub
przynajmniej utrzymania dotychczasowej jakosci
zycia. Kluczowe znaczenie ma unikanie hipoglikemii
przy jednoczesnym zmniejszaniu objawow hipergli-
kemii;

— jezeli u chorego na cukrzyce powyzej 65. r.z. nie
stwierdza sie istotnych powiktan i choréb towa-
rzyszacych, realizujac ogolne cele leczenia, nalezy
dazy¢ do stopniowego wyréwnania cukrzycy, przyj-
mujac jako docelowg wartos¢ HbA,, < 7%;

— w przypadku chorych w zaawansowanym wieku
z wieloletnig cukrzyca i istotnymi powiktaniami o cha-
rakterze makroangiopatii (przebyty zawat serca lub
udar moézgu) docelowa wartoscig HbA,. jest < 8,0%;

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

— leczenie choréb wspotistniejacych w celu zmniejsze-
nia uposledzenia czynnosciowego i poprawy jakosci
zycia.

V. Wysitek fizyczny — po wstepnym okresleniu indywi-
dualnego ryzyka i wydolnosci chorego nalezy zalecac
wysitek na swiezym powietrzu, charakteryzujacy sie
wolnym poczatkiem i powolnym zakonczeniem, uni-
kaniem ¢wiczen napinajacych i wstrzymujacych od-
dech, ze zwréceniem uwagi na ryzyko urazu, a zwtasz-
cza ryzyko rozwoju zespotu stopy cukrzycowe;.

VI. Zalecenia dietetyczne — zalecenia ogolne; brak spe-
cyficznych zalecen zwigzanych z wiekiem, modyfika-
cja diety jest mato skuteczna ze wzgledu na utrwalone
nawyki zywieniowe.

VII. Doustne leki przeciwhiperglikemiczne:
— metformina — nalezy postepowac wedtug zasad
podanych w rozdziale 10, punkt Il (opis 1 etapu
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leczenia cukrzycy typu 2), nalezy takze uwzgled-
ni¢ choroby wspatistniejace, zwiekszajace ryzyko
rozwoju kwasicy metabolicznej; szczegdlng ostroz-
nosc¢ nalezy zachowac u chorych, u ktérych eGFR
wynosi < 60 ml/min/1,73 m?;

— pochodne sulfonylomocznika — leczenie nalezy
rozpoczynac¢ od matych dawek ze wzgledu na ry-
zyko hipoglikemii;

— inhibitory DPP-4, agonisci receptora GLP-1, inhi-
bitor a-glukozydazy, agonista PPAR-y, inhibitory
SGLT-2;

— nie istnieja specyficzne przeciwwskazania do sto-
sowania tych lekéw dla os6b > 65. roku zycia, leki
te moga byc¢ szczegdlnie korzystne w tej grupie
wiekowej ze wzgledu na znikome ryzyko hipogli-
kemii. Nie nalezy stosowac agonisty PPAR-y u 0s6b
z niewydolnoscia serca.

VIII. Insulinoterapia:

— nie istniejg specyficzne wskazania lub przeciw-
wskazania w zakresie insulinoterapii u 0s6b w star-
szym wieku;

— nie nalezy zwleka¢ z rozpoczynaniem stosowania
insuliny, jezeli sa wskazania;

— rozpoczynajac lub modyfikujac insulinoterapie, na-
lezy wybierad te preparaty, ktére charakteryzujg
sie jak najmniejszym ryzykiem hipoglikemii;

— wiek > 65 lat nie jest przeciwwskazaniem do sto-
sowania intensywnej insulinoterapii;

— u czesci chorych w zaawansowanym wieku (> 80
lat) moze byc¢ skuteczne podawanie matych dawek
preparatéw krétkodziatajgcych insuliny lub szybko-
dziatajgcych analogéw przed gtéwnymi positkami,
bez jednoczesnego stosowania insuliny o przedtu-
zonym czasie dziatania (bazowej);

— w sytuacjach, gdy nieprzewidywalna jest objetos¢
positku (np. chorzy z brakiem apetytu, zaawanso-
wanymi zmianami otepiennymi) wskazane moze
by¢ podawanie szybkodziatajgcego analogu insuli-
ny bezposrednio po spozytym positku w dostoso-
wanej do niego dawce.

IX. Edukacja diabetologiczna — powinna obejmowacd
zarowno chorych, jak i ich opiekunéw.

X. Leczenie hipotensyjne:
— wiek nie stanowi kryterium wyboru okreslonej klasy
lek6w hipotensyjnych;
— korzysci wynikajace ze stosowania leczenia hipoten-
syjnego u 0s6b w wieku > 65 lat sa poréwnywalne
z uzyskiwanymi u oséb mtodszych.

Xl. Leczenie hipolipemizujace:
— mimo braku obiektywnych danych nalezy uznac,
ze korzysci leczenia hipolipemizujgcego zaréwno
w prewencji pierwotnej, jak i wtérnej obserwowane
u 0s6b mtodszych dotycza réwniez chorych w wie-
ku > 65 lat.
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25. Zasady przygotowania chorego na cukrzyce do zabiegu operacyjnego

Opracowano we wspofpracy z prof. dr. hab. n. med. Wojciechem Szczeklikiem

Najwazniejsze rekomendacje

Planowy zabieg operacyjny u chorego na cukrzyce nalezy odroczy¢, gdy wartos¢ HbA,. przekracza 8,5%. [C]
U chorych leczonych przed zabiegiem operacyjnym insuling nie wolno przerywac insulinoterapii, a u wiekszosci
chorych z typem 2 cukrzycy wczesniej leczonych doustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi nalezy zastosowac

okresowe leczenie insuling. [B]

U chorych na cukrzyce w stanie krytycznym, zywionych parenteralnie, zalecane jest leczenie insuling podawang

dozylnie w dawce zaleznej od glikemii. [C]

Monitorowanie glikemii u chorych na cukrzyce w okresie okotozabiegowym zmniejsza ryzyko powikfan i zgonu. [B]
Zalecane wartosci docelowe glikemii w okresie okotozabiegowym wynoszg 100-180 mg/dl. [C]

~
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I. Badania, ktére powinny by¢ wykonane przed pla-
nowym zabiegiem chirurgicznym:

— dobowy profil glikemii (7 oznaczen w ciaggu doby,
oraz ok. godz. 3.00 w nocy w przypadku leczenia
insuling);

— HbA,;

— skfad morfotyczny krwi;

— stezenie w surowicy: kreatyniny, elektrolitéw (Na™,
K™), aktywnosci aminotransferaz (AST, ALT);

— wskaznik INR, czas krwawienia, APTT;

— réwnowaga kwasowo-zasadowa (gazometria) krwi
(przy podejrzeniu zaburzen);

— badanie ogdéine moczu;

— ocena dna oka (aktualny wynik);

— EKG spoczynkowe (patrz uwaga 1);

— RTG Klatki piersiowe;.

Uwaga 1: U chorych wysokiego i bardzo wysokiego
ryzyka sercowego, a takze przy planowaniu rozlegtych
zabiegdw (np. operacje na naczyniach brzusznych czy bio-
drowych, operacje kardiochirurgiczne) nalezy wykona¢ posze-
rzong diagnostyke nieinwazyjng (prébe wysitkowa, badanie
echokardiograficzne, badanie EKG metoda Holtera).

Uwaga 2: Zabieg operacyjny w systemie ,,jednego
dnia” mozna przeprowadzi¢ u chorych na cukrzyce z do-
brym wyréwnaniem metabolicznym, leczonych metoda
intensywnej insulinoterapii oraz u chorych na cukrzyce
typu 2, u ktérych w okresie okotooperacyjnym nie ma
koniecznosci okresowego leczenia insuling, gdyz wstrzy-
manie na dzien zabiegu leku przeciwhiperglikemicznego
nie spowoduje wzrostu glikemii > 180 mg/dl (10 mmol/l).

Il.  Postepowanie w okresie przed planowym zabie-
giem operacyjnym

1. Chorego na cukrzyce wymagajacego okresowego le-
czenia insuling zalecane jest przyjecie do szpitala na 2
dni przed planowanym zabiegiem operacyjnym.

2. Planowy zabieg nalezy odroczy¢ u pacjenta, u ktérego
stwierdza sie niedostateczng kontrole metaboliczna (tj.
utrzymuijaca sie w profilu dobowym wartos¢ glikemii
> 250 mg/dl (13,9 mmol/l), HbA,. > 8,5% i/lub obec-
nos¢ cukromoczu z towarzyszaca acetonuria).

3. Jezeli chory na cukrzyce typu 2 leczony dwoma lub
trzema lekami przeciwhiperglikemicznymi nie bedzie
spozywat positkéw w dniu zabiegu lub bedzie podda-
ny duzemu zabiegowi 0 podwyzszonym ryzyku niesta-
bilnosci hemodynamicznej, zalecane jest wstrzymanie
dotychczasowej terapii i zastosowanie okresowego
leczenia insuling.

4. W okresowym leczeniu insuling zalecany jest model
wielokrotnych wstrzyknie¢ (baza-bolus).

5. Dobowa dawka insuliny — 0,3-0,7 j./kg mc.:

— 50-60% dobowej dawki — insulina krétkodziataja-
ca (szybkodziatajgca) podawana 15-30 minut przed
gtéwnymi positkami wedtug schematu: 50-20-30%

dobowej dawki insuliny krotkodziatajacej (szybko-
dziatajacej),

— 40-50% dobowej dawki — insulina o przedtuzo-
nym dziataniu (NPH) podawana w dwaoch wstrzyk-
nieciach — 7.00-8.00 (40%) i 22.00-23.00 (60%)
lub analog dtugodziatajacy podawany w 1 wstrzyk-
nieciu, najczesciej w godzinach wieczornych.

Dobrze wyszkolony i wyréwnany metabolicznie
chory na cukrzyce, leczony metoda intensywnej insu-
linoterapii, samodzielnie dostosowuje dawki insuliny
do aktualnych potrzeb, dlatego w szpitalu nie nalezy
pozbawia¢ go tej mozliwosci i rozpoczynac leczenia
sztywnymi, niemodyfikowalnymi dawkami preparatu.

Osoby leczone za pomocg osobistej pompy insulinowej
powinny utrzymac dotychczasowe leczenie do dnia zabiegu.

6. Jezeli przygotowanie do zabiegu operacyjnego wyma-
ga zastosowania Scistej diety w dniu (dniach) poprze-
dzajacych operacje, zamiast positku zaleca sie zasto-
sowanie dozylnego wlewu 500 ml 10-procentowego
roztworu glukozy z 12 j. preparatu krétkodziatajacego
(szybkodziatajgcego) insuliny i 20 mmol KCI.

7. Uzyskanie wyréwnania glikemii: w okresie okotoope-
racyjnym nalezy utrzymywacd stezenie glukozy we
krwi w bezpiecznych granicach 100-180 mg/dl (5,6-
-10,0 mmol/l).

8. Powiadomienie zespotu chirurgiczno-anestezjologicz-
nego o powiktaniach zwiekszajacych ryzyko opera-
cyjne (choroby serca lub nerek, neuropatii, retinopatii
proliferacyjnej).

Uwaga 3: Okresowej insulinoterapii nie wymagaja
chorzy poddawani tak zwanemu matemu zabiegowi opera-
cyjnemu (ekstrakcja zeba, naciecie ropnia, mata amputacja
wykonana ambulatoryjnie, operacja za¢my), ale tylko w sy-
tuacji, gdy przygotowanie do zabiegu nie wymaga zmiany
dotychczasowego sposobu odzywiania. Przy koniecznosci
wstrzymania przyjmowania positkdbw powyzej 12 godzin
w zwigzku z wykonywanym zabiegiem operacyjnym zale-
cany jest dozylny wlew roztworu glukozy z insuling i pota-
sem [500 ml 10% roztworu glukozy z 12 j. preparatu krét-
kodziatajacego (szybkodziatajgcego) insuliny i 10 mmol KClI],
z predkoscia 100-150 mi/godz. Dawke insuliny i potasu
nalezy zmodyfikowa¢ w zaleznosci od stezenia glukozy
i potasu we krwi.

Ill. Postepowanie w dniu zabiegu operacyjnego

Nalezy zastosowac:

1. Dozylny wlew glukozy, insuliny i potasu pod kontrolg
glikemii:

— algorytm 1: u 0s6b z bezwzglednym niedoborem in-
suliny zalecany jest oddzielny ciggty dozylny wlew in-
suliny (stezenie roztworu: 1 j. preparatu krétkodzia-
tajacej insuliny ludzkiej w 1 ml 0,9% NaCl) i roztworu
glukozy (5-10%) za pomoca pomp infuzyjnych. Do
zrownowazenia 1 g egzogennej glukozy potrzeba
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Tabela 25.1. Zasady wlewu 10- i 5-procentowego roztworu glukozy i insuliny w zaleznosci od glikemii

Glikemia 10-procentowy roztwor 5-procentowy roztwor Insulina
glukozy [ml/godz.] glukozy* [ml/godz.] j./godz.]
< 90 mg/dl 50 100 Zatrzymad wlew na 15-30 minut
< 5,0 mmol/l
90-120 mg/dl 50 100 0,5-2
5,0-6,7 mmol/l
120-180 mg/dI 50 100 2-3
6,7-10 mmol/l

*roztwor 5-procentowy jest preferowany przy koniecznosci lepszego nawodnienia i/lub wyzszej osmolalnosci osocza

0,2-0,3 . insuliny (tab. 25.1). Jezeli w czasie zabiegu

wartos¢ glikemii wzrosnie o 30-50 mg/dl powyzej

180 mg/dl, nalezy zwiekszy¢ predkos¢ wlewu insu-

liny o 1-2 j./godz. W przypadku glikemii przekra-

czajacej 250 mg/dl (13,9 mmol/l) nalezy przerwad
dozylny wlew roztworu glukozy i ponowi¢ dopiero
po obnizeniu stezenia glukozy we krwi do 180 mg/dl

(10 mmol/l). Zaleca sie réwnoczesnie zwiekszenie

predkosci dozylnego wlewu insuliny. Ten spos6b

postepowania powinien by¢ kontynuowany az do
czasu podjecia zywienia doustnego. W trakcie dozyl-
nego wlewu insuliny zalecana jest kontrola glikemii
co 1 godzine, a po stabilizacji glikemii w kolejnych

3 pomiarach co 2 godziny;

— algorytm 2: u chorych na cukrzyce typu 2 z zacho-
wang sekrecjg insuliny mozna opcjonalnie podac
roztwor glukozy, insuliny i potasu (500 ml 10% glu-
kozy zawierajgcej 12-16 j. insuliny krotkodziatajacej
oraz 10-20 mmol chlorku potasu):

e nalezy rozwazy¢ zastosowanie wiekszej dawki
insuliny (> 16 j.) u 0s6b otytych, gdy wystepuje
ciezka infekcja, podczas zabiegu kardiopulmo-
nologicznego, u 0s6b operowanych w stadium
hipotermii lub gdy wyjsciowe stezenie glukozy
wynosi > 180 mg/dl (10,0 mmol/l),

= nalezy rozwazy¢ zastosowanie mniejszej dawki
insuliny (< 12 j.) u os6b szczuptych, a takze
u przyjmujacych przed zabiegiem mate dawki
insuliny lub doustne leki hipoglikemizujace.

2. Dozylny wlew glukozy, insuliny i potasu nalezy rozpo-
cza¢ o godzinie 8.00 rano i kontynuowa¢ w sposob
ciagly, z szybkoscia 80 ml/godz., do czasu podjecia
normalnego odzywiania.

3. W trakcie podawania dozylnego wlewu glukozy, in-
suliny i potasu nalezy utrzymywacd stezenie glukozy
w osoczu krwi w granicach 100-180 mg/dl (5,6-
-10,0 mmol/l):

— jezeli stezenie glukozy w osoczu krwi zmniejsza
sie lub utrzymuje w dolnych granicach zalecanych
wartosci, dawke insuliny nalezy zmniejszy¢ o 2-4 j.;

— zaleca sie zwiekszenie dawki insuliny w kroplowce
0 2 j. na kazde 30 mg/dl (1,6 mmol/l) stezenia glu-
kozy w osoczu krwi > 180 mg/dl (> 10 mmol/l).

4. Jezeli istnieje mozliwos¢ statego nadzoru nad opero-
wanym chorym na cukrzyce, nalezy preferowac algo-
rytm 1.

IV. Postepowanie w okresie pooperacyjnym

1. Leczenie insuling w modelu wielokrotnych wstrzyknie¢
insuliny lub za pomocg osobistej pompy insulinowej
nalezy rozpocza¢ wraz z podjeciem przez chorego
zywienia doustnego i utrzymywac (w przypadku okre-
sowej insulinoterapii) do czasu zakonczenia hospita-
lizacji. Insuline nalezy poda¢ podskérnie 1-3 godziny
przed zakonczeniem wlewu dozylnego w zaleznosci od
glikemii.

W przypadku chorych na cukrzyce typu 2 stosujacych
przed zabiegiem, z dobrym efektem glikemicznym, leki
nieinsulinowe, mozna powrdéci¢ do ich stosowania wraz
z rozpoczeciem normalnego zywienia, pod warunkiem
braku przeciwwskazan klinicznych.

Uwaga 4: U chorych na cukrzyce leczonych uprzednio
insuling, operowanych z powodu ostrego lub przewlekte-
go stanu zapalnego, nalezy wzig¢ pod uwage mozliwosc
zmniejszania dobowego zapotrzebowania na insuline.

V. Postepowanie zwigzane z zabiegiem operacyjnym

— odrebnosci u dzieci

Algorytm podazy insuliny w przypadku zabiegéw du-
zych lub wymagajacych dozylnej insulinoterapii (tab. 25.2).
W przypadku ,,matych” zabiegéw (< 2 godzin) w znie-
czuleniu og6lnym lub sedacji pacjenta dobrze wyréwnanego
metabolicznie nalezy przyja¢ do szpitala rano w dniu zabiegu
lub po potudniu w dniu poprzedzajagcym zabieg. Mozna
utrzymac insulinoterapie podskorna, ewentualnie zastosowac
algorytm jak dla zabiegéw ,,duzych” (tab. 25.3).

VI. Operacja ze wskazan nagtych

U chorych na cukrzyce czasami konieczne jest przepro-
wadzenie zabiegu operacyjnego w trybie pilnym.

W tych przypadkach nalezy wczesniej wykluczy¢ moz-
liwos¢ wystepowania objawdéw otrzewnowych w nastep-
stwie kwasicy ketonowej towarzyszacej zaburzeniom
metabolicznym cukrzycy. Dlatego przy wystepowaniu ob-
jawow ,,ostrego brzucha” z towarzyszaca kwasica cukrzy-
cowa (aceton w moczu i wyktadniki kwasicy metabolicznej
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Tabela 25.2. Postepowanie podczas zabiegu operacyjnego u dzieci. Algorytm dozylnej podazy insuliny w zaleznosci od

stezenia glukozy we krwi

WIlew roztworu zawierajacego 1 j. insuliny w 1 ml (50 j. insuliny nalezy doda¢ do 50 ml 0,9-procentowego roztworu NaCl)
przy uzyciu pompy strzykawkowej

Glikemia [mg/dI]/[mmol/l] Predkos¢ wlewu insuliny

Nawadnianie

< 90/5,0
90-109/5-6,1
110-126/6,1-7,0
127-143/7,0-8,0
144-216/8,0-12,1
217-271/12,1-15,1
> 271/> 15,1

0,02 ml/kg/godz.

0,035 ml/kg/godz.
0,05 mi/kg/godz.
0,075 ml/kg/godz.
0,1 ml/kg/godz.

0,025 ml/kg/godz. (wlew podstawowy)

Zatrzymanie wlewu insuliny na 10-15 min  Rodzaj ptynow:

« glikemia > 250 mg/dl: 0,9% NaCl

« glikemia < 250 mg/dl: 10% glukoza

Przeptyw:

= 4 ml/godz./kg (przy mc. do 10 kg)

= dodac¢ 2 ml/godz./na kazdy kg mc. miedzy 11-20 kg mc.
= dodac 1 ml/godz./na kazdy kg mc. > 20 kg mc.

Maksymalnie 2000-2500 ml/d.

Tabela 25.3. Insulinoterapia podskorna w przypadku matych zabiegéw w znieczuleniu ogélnym lub sedacji

Terapia baza-bolus

Terapia za pomoca osobistej
pompy insulinowej (OPI)

Baza: insulina NPH — 50% porannej dawki, analog dtugodziatajgcy — 100% porannej dawki

Nalezy rozpocza¢ podawanie ptynéw dozylnych; pacjentom z prawidtowa glikemig mozna
poczatkowo podac ptyny niezawierajace glukozy. Nastepnie podaje sie ptyny zawierajace
5-10-procentowa glukoze w takiej ilosci, aby zapobiec hipoglikemii

Zabieg w godzinach porannych:

= bolus — tylko jako ewentualna dawka korekcyjna
= rozpoczecie podawania ptynéw dozylnych
Zabieg w godzinach popotudniowych:

« bolus — jezeli dziecko moze zjes¢ sniadanie — zwykta dawka analogu szybkodziatajgcego
lub 50% zwyktej dawki insuliny krétkodziatajacej, ewentualnie dodatkowo dawka korekcyjna

« nalezy rozpocza¢ dozylne podawanie ptynéw 2 godziny przed zabiegiem lub nie pdzniej niz w potudnie
Mozna kontynuowac wytacznie, jesli anestezjolog akceptuje te metode terapii i potrafi ja prowadzi¢

Kontynuacja insulinoterapii w zaprogramowanej w OPI dawce podstawowej (baza) odpowiedniej
dla danej pory dnia (modyfikacja bazy zwykle nie jest konieczna)

Hipoglikemia: przerwa¢ podawanie bazy (maksymalnie na 30 min)
Hiperglikemia: bolus korekcyjny
Nalezy rozpocza¢ dozylne podawanie ptynéw 2 godziny przed zabiegiem

w badaniu gazometrycznym) nalezy niezwtocznie podjgé
dziatania zmierzajgce do wyréwnania zaburzen réwnowa-
gi kwasowo-zasadowe;j.

W przypadku kwasicy ketonowej (BE < -15; pH < 7,3)
lub stanu hiperglikemiczno-hiperosmolarnego konieczne jest
uprzednie wyréwnanie metaboliczne, zgodnie z ogdlnie
przyjetymi zasadami. Jezeli nie mozna odroczy¢ zabiegu
operacyjnego, leczenie zaburzen metabolicznych nalezy prowa-
dzi¢ réwnoczesnie z dziataniami chirurgicznymi.

Jesli nie stwierdza sie wykfadnikéw ostrych powiktan
cukrzycy i pacjent przyjat poranng dawke insuliny, w trak-
cie zabiegu nalezy stosowac dozylny wlew insuliny wedtug
podanego wyzej schematu.
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26. Szczepienia ochronne u chorych na cukrzyce

Najwazniejsze rekomendacje

e Kazde dziecko chore na cukrzyce powinno by¢ szczepione zgodnie z aktualnym programem szczepien ochronnych

(PSO). [C]

e Zaleca sie coroczne szczepienie dzieci powyzej 6. miesigca zycia i 0s6b dorostych przeciwko grypie. [C]
= Wszystkim chorym na cukrzyce zaleca sie zaszczepienie przeciwko WZW typu B. [C]

Kazde dziecko chore na cukrzyce powinno by¢ szcze-
pione zgodnie z aktualnym programem szczepien ochron-
nych (PSO). Obowigzkowe u 0s6b z grupy ryzyka sg szcze-
pienia przeciwko Streptococcus pneumoniae od 2. do 5.
roku zycia (szczepionka 10- lub 13-walentng) oraz za-
lecane od 6. roku zycia do starosci szczepionkg 13-wa-
lentng. Zaleca sie coroczne szczepienie dzieci powyzej 6.
miesigca zycia i oséb dorostych przeciwko grypie. Osoby
nieuodpornione powinny by¢ zaszczepione przeciwko
ospie wietrznej (2 dawki w odstepach 6-tygodniowych),
rézyczce, swince oraz odrze, poniewaz zachorowanie na
wyzej wymienione choroby moze by¢ przyczyna powaznej
dekompensacji cukrzycy.

Od 1996 roku wszystkie urodzone dzieci s3 objete
szczepieniem przeciwko WZW typu B, a od 2000 roku szcze-
piona jest takze mtodziez w 14. roku zycia. Szczepienie jest
zalecane wszystkim chorym. Obowigzuje aktywne wychwy-
tywanie 0s6b niezaszczepionych w kazdym wieku oraz ich
szczepienie wedtug schematu 0, 1, 6 miesiecy. W sytua-
cji gdy u wczesniej zaszczepionych stwierdza sie miano
przeciwcial anty-HBs < 10 j.m./l, zaleca sie rewakcynacje
1-3 dawkami szczepionki. Jezeli nie uzyska sie ochronnego

stezenia przeciwciat po podaniu 3 dawek szczepionki (4-12
tyg. od ostatniego szczepienia), odstepuje sie od dalszych
szczepien. Obowigzkowe i zalecane szczepienia przed pod-
rézowaniem w rejony endemiczne zgodnie z zaleceniami
epidemiologicznymi panstwa bedgcego celem podrézy.
Przed kazdym szczepieniem obowigzuje badanie lekarskie.
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27. Zalecenia dotyczace aktywnosci zawodowej chorych na cukrzyce

Opracowano we wspofpracy z dr. hab. n. med. Andrzejem Marcinkiewiczem i prof. dr hab. n. med. Jolantg Walusiak-Skorupg

z Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w todzi

1. Sam fakt chorowania na cukrzyce nie moze stanowic
przyczyny dyskryminacji lub nieréwnego traktowania.
Ograniczenia zawodowe powinny by¢ naktadane po
starannym przeanalizowaniu indywidualnej sytuacji
i stanu zdrowia.

2. Rola lekarza diabetologa w utrzymaniu aktywnosci
zawodowej chorych na cukrzyce oprécz prowadzenia
skutecznej terapii jest:

— edukacja zdrowotna ukierunkowana na ksztatto-
wanie swiadomosci zdrowotnej oraz rozumienia
ograniczen wynikajacych z potencjalnych powiktan
cukrzycy;

— pomoc w wydaniu obiektywnej opinii o predyspo-
zycjach zdrowotnych do pracy poprzez udzielenie

informacji lekarzowi uprawnionemu do podejmo-
wania decyzji orzeczniczych.

3. W ocenie stanu zdrowia dla potrzeb zawodowych
kluczowa dla decyzji lekarza powinna by¢ postawa
samego pacjenta. Kazda osoba chorujaca na cukrzyce,
niezaleznie od typu i sposobu terapii, musi aktywnie
wspotuczestniczy¢ w leczeniu swojej choroby.

4. O predyspozycjach zdrowotnych do wykonywania
czynnosci zawodowych lub kierowania pojazdami
orzeka lekarz uprawniony do przeprowadzania badan
profilaktycznych badz badan kierowcéw. W zwigzku
z incydentalng forma 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 cukrzyce przed-
stawit opinie lekarza prowadzacego.

. W ramach konsultacji dla potrzeb orzeczniczych diabe-

tolog powinien:

— oceni¢ wiedze pacjenta na temat jego choroby,
leczenia i mozliwych powiktan w skali: wysoka, do-
stateczna lub niedostateczna;

— oceni¢ umiejetnosci kontrolowania glikemii w skali:
dobra, akceptowalna lub niska;

— oceni¢ swiadomos¢ hipoglikemii u pacjenta, umie-
jetnos¢ jej zapobiegania i przeciwdziatania rozwo-
jowi w skali: dobra lub niedostateczna;

— potwierdzi¢ wystepowanie lub wskaza¢ na brak
odczuwania objawoéw prodromalnych hipoglikemii;

— okredli¢ ryzyko wystapienia hipoglikemii w skali:
niskie, akceptowalne lub wysokie;

— wskazaé obecnos¢ przewlektych powiktan cukrzycy
ze strony narzadu wzroku, ukfadu nerwowego oraz
ze strony uktadu sercowo-naczyniowego;

— whpisa¢ dodatkowe uwagi dotyczace przewlektych
powiktan cukrzycy oraz stwierdzonego stanu zdro-
wia pacjenta, istotnych dla oceny ryzyka zagrozenia
dla bezpieczenstwa publicznego.

. Uzasadnienie ograniczen zawodowych dla chorych na

cukrzyce jest dwojakie i wynika ono z:

— mozliwosci wystgpienia epizodu hipoglikemii i zwig-
zanych z nim zaburzen swiadomosci;

— mozliwosci rozwoju i péznych powiktan cukrzycy upo-
sledzajgcych zdolnos¢ do wykonywania danej pracy.

Przeciwwskazania do kierowania pojazdami z podzia-

tem na kategorie oraz przeciwwskazania do pracy na okre-
slonych stanowiskach przedstawiono w Aneksie 2.

7.

10.

Pacjenci z obecnosciag zaawansowanych powiktan
przewlektych cukrzycy nie moga wykonywaé czynno-
sci, w ktérych uszkodzenie danego narzadu, nalezace
do obrazu powikfan cukrzycy, mogtoby mie¢ wptyw
na bezpieczenstwo pracy. Nie powinno to jednak prze-
szkadza¢ w podejmowaniu pracy o innym charakterze
— takiej, dla ktérej dane powiktanie nie bedzie miafto
znaczenia. Jednoczesnie charakter pracy, a takze jej
ucigzliwosc¢ nie powinny utrudnia¢ osiggniecia wyrow-
nania metabolicznego cukrzycy, a co sie z tym wia-
ze — ochrony pacjenta przed rozwojem i akceleracja
przewlektych powiktan choroby.

. Konsultacja diabetologiczna do badan kierowcow lub

pracowniczych powinna zakonczy¢ sie wydaniem czy-
telnej opinii w formie ustrukturyzowanych kart konsul-
tacyjnych, ktérych wzory przedstawiono w Aneksie 2.

. Wymagania zdrowotne dla chorujacego na cukrzyce

nalezy podzieli¢ na dwie kategorie zalezne od wy-
konywanych przez niego czynnosci zawodowych lub
zajmowanego stanowiska pracy.

Pierwsza kategorie (wyzszg) stanowig czynnosci i stano-
wiska wymagajace petnej sprawnosci psychoruchowej

11.

12.

13.

oraz zwigzane z narazeniem na niekorzystne czynniki
psychospoteczne, ktérych wykonywanie wigze sie z bez-
pieczenstwem samego pracownika oraz jego otoczenia
(wspotpracownikéw oraz innych oséb niezaangazowa-
nych bezposrednio w prace, ale bedacych w jego bez-
posrednim sasiedztwie lub podlegajacych wptywowi
wykonywanych przez niego czynnosci, np. uczestnicy
ruchu drogowego czy klienci sklepu wielkopowierzch-
niowego itp.). O bardziej restrykcyjnych wymaganiach
zdrowotnych nalezy méwi¢ w kontekscie mozliwosci
wystapienia zaburzen swiadomosci, ktére u 0séb z cuk-
rzycq moga byc efektem ciezkiej hipoglikemii.

Do zawoddw wymagajacych wyzszej kategorii wyma-

gan zdrowotnych, w odniesieniu do ktérych trzeba

szczegolnie wzig¢ pod uwage fakt chorowania przez
pracownika na cukrzyce, naleza te zwigzane z bezpie-
czenstwem publicznym, a wiec:

— polegajace na zawodowym kierowaniu pojazdami
(przewozy pasazerskie, ciezarowe, kierowanie pocia-
gami naziemnymi i kolei podziemnej, taksowkarze);

— stuzby mundurowe i ratownicze: sity zbrojne (woj-
ska lgdowe, marynarka, lotnictwo), policja, straz
pozarna, straz gminna, ratownictwo, zegluga mor-
ska, stuzba wiezienna, licencjonowani pracownicy
ochrony;

— przedstawiciele lotnictwa cywilnego: piloci i inzy-
nierowie lotnictwa, personel poktadowy, kontrole-
rzy ruchu lotniczego;

— zawody szczegolnie niebezpieczne (praca na wyso-
kosciach, przy maszynach w ruchu, praca przy pie-
cach, w wysokiej temperaturze, spalarniach, hutach,
w gornictwie, w miejscach o duzym natezeniu ruchu
i innych zwigzanych z wysokim ryzykiem wypadku).

Druga kategorie (nizszg) wymagan zdrowotnych sta-
nowig czynnosci i stanowiska pracy oraz wystepujace
na nich czynniki szkodliwe i ucigzliwosci, ktére moga
niekorzystnie wptywac na przebieg cukrzycy. W przy-
padku nizszej kategorii wymagan zdrowotnych nalezy
moéwi¢ bardziej o niezalecanych zawodach czy sta-
nowiskach pracy niz o bezwzglednych przeciwwska-
zaniach. Dlatego tez dodatkowej uwagi oraz indy-
widualnej oceny predyspozycji zdrowotnych u osoby
chorujacej na cukrzyce wymaga decyzja o mozliwosci
podjecia lub kontynuacji pracy na stanowiskach:

— wymagajacych zwiekszonego wysitku fizycznego,
zwtaszcza o statycznym charakterze (np. gornik,
hutnik);

— ze zmianowym i hocnym czasem pracy;

— z narazeniem na dziaftanie dwusiarczku wegla oraz
pestycydow — zwigzki kwasu 2-chlorofenoksyocto-
wego (np. dichlorprop, mekoprop).

Lekarz diabetolog powinien petni¢ funkcje doradcza

dla os6b mtodych, u ktérych szczegblnej staranno-

sci wymaga wybor zawodu. W tym przypadku nalezy



Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2020

wzig¢ pod uwage nie tylko aktualny stan zdrowia, ale
przede wszystkim historie naturalng cukrzycy, ktéra
w réznym okresie jej trwania ze wzgledu na ogranicze-
nia zdrowotne moze uniemozliwic¢ nie tylko praktyczna
nauke zawodu, ale przede wszystkim w dtuzszej per-
spektywie wykonywanie pracy.

14. W Aneksie 3 zawarto dokument ,,Karta Praw i Obo-
wigzkdéw Pracodawcy i Pracownika”, ktérego celem jest
z jednej strony wzmocnienie poczucia odpowiedzial-
nosci pacjentéw oraz ich pozycji jako pracownikow,
a z drugiej przeciwdziatanie wykluczaniu chorych na
cukrzyce z rynku pracy.

28. Opieka diabetologiczna w instytucjach penitencjarnych

Osoby osadzone w instytucjach penitencjarnych (wie-
zieniach, aresztach, domach poprawczych) powinny miec
zagwarantowany dostep do takiego samego poziomu
opieki medycznej, w tym diabetologicznej, jaki jest ofero-
wany ogo6towi chorych.

29. Chirurgia metaboliczna

Personel zaktadu powinien by¢ poinformowany, ze
osadzony jest chory na cukrzyce, a takze powinien by¢
przeszkolony w zakresie rozpoznawania stanéw hipergli-
kemii i hipoglikemii oraz postepowania w przypadku ich
wystagpienia lub w innych nagtych sytuacjach.

-~

Najwazniejsze rekomendacje

lekoéw przeciwhiperglikemicznych. [A]

niedoborom. [C]

=

= Operacyjne leczenie otytosci powinno by¢ rekomendowane u chorych na cukrzyce typu 2 z BMI > 35 kg/m?, zwtasz-
cza przy wspofistnieniu innych choréb i niezadowalajacej kontroli glikemii przy terapii behawioralnej i stosowaniu

= Kazdy chory po zabiegu chirurgicznego leczenia cukrzycy powinien na state pozostawac pod opieka lekarza dia-
betologa i chirurga ogélnego oraz otrzymywac statg suplementacje witamin i mikroelementéw, aby zapobiec ich

~

J

Chirurgia metaboliczna jest efektywng metoda lecze-
nia otytosci i schorzen towarzyszacych, w szczegélnosci
cukrzycy typu 2. Wielodyscyplinarne podejscie pozwala
na wtasciwg kwalifikacje pacjentéw do zabiegu chirurgii
metabolicznej oraz dobo6r wiasciwej techniki zabiegu.

I.  Zasady kwalifikacji do zabieg6w z zakresu chirurgii
metabolicznej
1. Zabieg z zakresu chirurgii metabolicznej nalezy rozwa-
zy¢ u kazdego chorego na cukrzyce typu 2 ze wskaz-
nikiem masy ciata (BMI, body mass index) > 35 kg/m?,
zwtaszcza przy wspofistnieniu dodatkowych schorzen
towarzyszacych, na przyktad nadcisnienia tetniczego
i zaburzen lipidowych. W szczegdlnosci nalezy rozwa-
zy¢ kwallifikacje do zabiegéw z zakresu chirurgii meta-
bolicznej, gdy cukrzyca typu 2 i otytos¢ stabo poddaja
sie terapii farmakologicznej i behawioralnej.
2. Kwalifikacje do zabiegu z zakresu chirurgii metabolicznej
rekomenduije sie u kazdego chorego z BMI > 40 kg/m?
i cukrzyca typu 2.
3. Do zabiegéw z zakresu chirurgii metabolicznej u 0s6b
chorujagcych na cukrzyce typu 2 kwalifikuje sie pacjen-

tow pomiedzy 18. a 65. rokiem zycia. GOrna granica
wieku moze by¢ w uzasadnionych przypadkach prze-
sunieta do 70. roku zycia, o ile indywidualnie rozpa-
trzone ryzyko zabiegu operacyjnego jest mniejsze niz
potencjalnie mozliwe do osiggniecia korzysci z wyko-
nanej operacji.

4. Kwalifikacja do zabiegu bariatrycznego powinna by¢
dokonywana przez zespot lekarzy, w sktad ktérych
wchodzi co najmniej diabetolog i chirurg ogélny z du-
zym doswiadczeniem w zakresie chirurgii metabo-
licznej. Rekomenduje sie, by w wielodyscyplinarnym
zespole specjalistéw biorgcych udziat w postepowa-
niu kwalifikacyjnym znajdowat sie ponadto kardiolog,
pulmonolog, psycholog lub psychiatra, anestezjolog
i dietetyk.

Il.  Rodzaje wykonywanych zabiegéw operacyjnych

1. Zaleca sie, by chorzy byli kwalifikowani do zabiegéw
operacyjnych wykonywanych technikami minimalnie
inwazyjnymi (laparoskopia).

2. W swietle dostepnych wynikéw badan u chorych na
cukrzyce typu 2 rekomenduje sie w pierwszym rze-
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dzie kwalifikacje do laparoskopowego zabiegu wyia-
czenia zotgdkowego (laparoscopic Rouex-en-Y gastric
by-pass), laparoskopowego zabiegu petlowego wyta-
czenia zotadkowego (mini gastric by-pass), laparosko-
powego zabiegu rekawowej resekcji zotgdka (laparo-
scopic sleeve gastrectomy), laparoskopowego zabiegu
wytaczenia zéfciowo-trzustkowego (laparoscopic bilio-
pancreatic diversion) oraz laparoskopowego wytacze-
nia dwunastniczo-kretniczego z pojedynczym zespole-
niem (SADI, single anastomosis duodeno-ileal bypass).

3. Decyzja o rodzaju wykonywanego zabiegu powinna
by¢ podjeta po konsultacji chirurgicznej i indywidual-
nym rozwazeniu zalet i wad kazdej z wyzej wymienio-
nych metod chirurgii metabolicznej.

4. Zaleca sie, by przed podjeciem decyzji o zabiegu
z zakresu chirurgii metabolicznej chorzy zapoznali sie
z formularzami swiadomej zgody na zabieg przygoto-
wanymi przez Sekcje Chirurgii Metabolicznej i Baria-
trycznej Towarzystwa Chirurgéw Polskich.

Ill. Powikfania zwigzane z chirurgicznym leczeniem

cukrzycy typu 2

W okresie 30 dni od operacji Smiertelnos¢ zwigzana
z wykonaniem zabiegu z zakresu chirurgii metabolicznej
wigze sie z wyliczonym na 0,1-0,3% ryzykiem $miertel-
nosci, ktoére jest identyczne z ryzykiem smiertelnosci dla
laparoskopowej cholecystektomii i nalezy je okresli¢ jako
niskie. Wsréd najczesciej wystepujacych powiktan po za-
biegach z zakresu chirurgii metabolicznej nalezy wymienié:
nieszczelnosc¢ linii szycia (3,1%), zakazenie miejsca opero-
wanego (2,3%), powikifania ze strony uktadu oddechowe-
go (2,3%), krwawienie z przewodu pokarmowego (1,7%).

IV.  Ocena wynikow chirurgicznego leczenia cukrzycy
typu 2
Cukrzyca typu 2 ustepuje w zaleznosci od czasu jej
trwania, stopnia wyjsciowej otytosci oraz rodzaju wykona-
nego zabiegu chirurgicznego u 40-95% pacjentow.
Rekomenduje sie nastepujacy sposob oceny wynikow
chirurgicznego leczenia cukrzycy typu 2:
1. Ustapienie choroby i schorzen towarzyszacych
O ustgpieniu choroby mozna méwi¢ po odstawieniu
farmakoterapii, gdy:
— wartos¢ HbA,. wynosi < 6,5%;
— u chorego nie wystepujg epizody hipoglikemii;
— stezenie cholesterolu catkowitego wynosi
< 155 mg/dl (< 4 mmoll/l),
cholesterolu LDL < 77 mg/dl (< 2 mmol/l);
— stezenie tréjglicerydéw wynosi
< 195 mg/dl (< 2,2 mmol/l);
— wartosci cisnienia tetniczego wynosza
< 140/90 mm Hg;
— utrata masy ciata wynosi > 15% w stosunku do stanu
w chwili kwalifikacji do operaciji.

2. Poprawa przebiegu choroby
O poprawie przebiegu choroby po zabiegu z zakresu
chirurgii metabolicznej mozna méwic¢, gdy po zmniejsze-
niu dawek przyjmowanych przed operacja lekéw:
— wartos¢ HbA,, ulega obnizeniu o > 20%;
— stezenie cholesterolu LDL wynosi < 100 mg/dl
(2,6 mmol/l);
— wartosci cisnienia tetniczego wynosza
< 140/90 mm Hg.

V. Zalecenia po zabiegu chirurgicznego leczenia cuk-
rzycy typu 2
1. Kazdy chory po zabiegu chirurgicznego leczenia cuk-
rzycy powinien na state pozostawac pod opieka leka-
rza diabetologa i chirurga ogélnego.
2. Konieczna jest stata suplementacja witamin i mikroele-
mentoéw w celu zapobiegniecia ich niedoborom.

VI. Cigza a zabiegi chirurgii metabolicznej

1. Brak przeciwwskazan do zachodzenia w cigze u ko-
biet po zabiegach z zakresu chirurgii metabolicznej
po uptywie 24 miesiecy od daty wykonania zabiegu
bariatrycznego.

2. Przed zajsciem w cigze, a takze w czasie jej trwania re-
komendauije sie staty kontakt z prowadzacym pacjentke
lekarzem diabetologiem.

VII.

Przeciwwskazania do kwalifikacji chorych na cuk-
rzyce typu 2 do zabiegéw z zakresu chirurgii me-
tabolicznej

Przeciwwskazania bezwzgledne:

1. Brak akceptacji przez chorego chirurgicznego leczenia
cukrzycy typu 2.

2. Uzaleznienie od alkoholu lub narkotykéw (kwalifikacje
do operacyjnego leczenia otytosci mozna rozwazy¢
w przypadku trwajgcego co najmniej rok udokumen-
towanego okresu abstynencji).

3. Choroby psychiczne niepoddajace sie kontroli mimo
leczenia i farmakoterapii.

4. Duze ryzyko sercowo-naczyniowe zwigzane z wykona-
niem zabiegu.

5. Choroby endokrynologiczne stanowigce podioze dla
otyfosci (np. zesp6t Cushinga).

6. Brak mozliwosci udziatu w statej dtugoterminowe;j
kontroli po leczeniu operacyjnym.

7. Okres 12 miesiecy poprzedzajacy planowang cigze,

cigza i karmienie.

Przeciwwskazania wzgledne:

1. Zwiekszenie masy ciata w okresie bezposrednio po-
przedzajacym zabieg operacyjny $wiadczacy o braku
wspotpracy z pacjentem.

2. Aktywna choroba wrzodowa — wymaga ona leczenia
przed zabiegiem operacyjnym; w przypadku pacjen-
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téw z bezobjawowym zakazeniem H. pylori eradykacja
przed zabiegiem operacyjnym jest zalecana, ale nie
bezwzglednie konieczna.

3. W przypadku chorych leczonych w przesztosci onkolo-
gicznie konieczna jest konsultacja onkologiczna doku-
mentujgca skuteczne wyleczenie nowotworu.
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30. Niektore sytuacje szczegodlne i choroby wystepujace u chorych na cukrzyce

Opracowano we wspofpracy z prof. dr hab. n. med. Renatg Gérskg

I.  Praca zmianowa

Praca zmianowa moze byc¢ zwigzana zaréwno ze
zwiekszonym ryzykiem cukrzycy, jak i gorszym jej wyrow-
naniem. Powoduje ona koniecznos¢ okresowej zmiany
godzin podawania doustnych lekéw przeciwhiperglike-
micznych lub insuliny.

1. U chorych pracujacych zmianowo konieczne jest
prowadzenie intensywnej samokontroli, szczegdlnie
w okresie zmian godzin pracy.

2. U chorych pracujgcych zmianowo preferowane sg leki
(doustne i w iniekc;ji leki przeciwhiperglikemiczne oraz
preparaty insuliny), ktérych stosowanie wigze sie z ni-
skim ryzykiem hipoglikemii i przy podawaniu ktérych
mozliwa jest wieksza elastycznosc.

3. Chorzy na cukrzyce, szczego6lnie typu 1, leczeni insuling
powinni posiada¢ umiejetnos¢ modyfikowania dawek
insuliny (metoda intensywnej czynnosciowej insulino-
terapii).

Il.  Zmiana stref czasowych

Podroze nie sg przeciwwskazane w cukrzycy. Chorzy na
cukrzyce, szczegOlnie typu 1 oraz typu 2, leczeni insuling
powinni przygotowac sie do podrézy, uwzgledniajgc m.in.
czas jej trwania, srodek transportu, zmiane strefy czasowej
(w tym przypadku nalezy uwzgledni¢ kierunek podrozy
— na wschdéd lub na zachdéd) i klimat kraju docelowego.
Szczeg6lng trudnosé moze chorym sprawi¢ szybka zmiana
strefy czasowej (podréz samolotem).

1. Chorzy na cukrzyce, szczegolnie typu 1, leczeni insuling
powinni w okresie przestawienia organizmu na nowa
strefe czasowq (przyjmuje sie, ze okres ten trwa tyle
dni, ile godzin wynosi réznica czasu) zachowac szcze-
g6lIng ostroznos¢. W tym okresie konieczna jest czesta
kontrola glikemii.

2. Chorzy leczeni insuling podawang w modelu baza-bo-
lus przy podrézach samolotem na zachéd (wydtuzenie

dnia) powinni poda¢ dotychczas stosowang dawke
insuliny dtugodziatajacej wieczorem nowego czasu.
Ewentualne hiperglikemie wynikajgce np. ze spozywa-
nia positkbw na pokfadzie samolotu mogg by¢ kory-
gowane dodatkowymi dawkami insuliny krétkodzia-
tajacej/analogu szybkodziatajgcego. Przy podrézy na
wschéd (skrocenie dnia) moze by¢ konieczne zmniej-
szenie dawki insuliny dtugodziatajgcej podawanej wie-
czorem.

3. Chorzy leczeni za pomocg osobistej pompy insulinowej
nie muszg korygowac zegara pompy ani modyfiko-
wac dawek insuliny, jesli zmiana czasu nie przekracza
2 godzin. Jesli natomiast zmiana czasu jest wieksza,
a planowany pobyt w innej strefie czasowej dtugi, za-
leca sie stopniowe przesuwanie ram czasowych wlewu
podstawowego o 2 godziny dziennie.

Ill. Terapia glikokortykosteroidami

Wiele lekéw ma dziatanie diabetogenne. Szczegoélnie
wazne wydaje sie diabetogenne dziatanie glikokortykoste-
roidéw, zaréwno ze wzgledu na site efektu diabetogen-
nego, jak i na czestos¢ stosowania tych lekdw. Glikokor-
tykosteroidy powodujg przede wszystkim wzrost glikemii
popositkowe;.

1. Substytucyjne dawki glikokortykosteroidow (hydrokor-
tyzon w dawce do 20 mg/d.) oraz glikokortykosteroidy
wziewne nie majg istotnego wptywu na metabolizm
weglowodandw.

2. Na zwiekszone ryzyko cukrzycy posteroidowej wpty-
wajg hastepujace czynniki: starszy wiek, otytos¢, upo-
sledzona tolerancja glukozy, stosowanie duzej dawki
glikokortykosteroidu oraz réwnolegte przyjmowanie
innych lekéw diabetogennych.

3. W leczeniu cukrzycy wywotanej przez stosowanie gli-
kokortykosteroidéw preferowana jest insulina poda-
wana w modelu intensywnej insulinoterapii (mozna
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takze podawac tylko preparaty krétkodziatajace/szyb-
kodziatajagce insuliny przed positkami, jesli glikemia na
czczo i przed positkami jest akceptowalna). W przy-
padku cukrzycy posteroidowej nie udowodniono wyz-
szosci jakiegokolwiek preparatu insuliny lub jej analo-
gu nad innymi.

. U chorych na cukrzyce typu 2 leczonych doustnymi

lekami przeciwhiperglikemicznymi, u ktorych zacho-
dzi potrzeba czasowego stosowania glikokortykoste-
roidéw, zwtaszcza w duzych dawkach, zalecane jest
okresowe leczenie insuling w modelu intensywnej in-
sulinoterapii.

. U chorych na cukrzyce typu 2 w przypadku stoso-

wania terapii skojarzonej z insuling bazowsa (insulina
NPH, dtugodziatajacy analog insuliny) zwykle koniecz-
ne jest dotfaczenie insuliny krotkodziatajacej przed
positkami.

. U chorych na cukrzyce leczonych insuling zastoso-

wanie glikokortykosteroidow wigze sie ze zwiekszo-
nym zapotrzebowaniem na insuline, gtéwnie w ciggu
dnia.

IV. Choroby przyzebia
Choroby przyzebia i inne choroby jamy ustnej wyste-
puja czesciej u chorych na cukrzyce. Choroba przyzebia
wptywa negatywnie na kontrole metaboliczng cukrzycy
i zwieksza ryzyko jej powiktan. Leczenie choréb przyzebia
poprawia wyréwnanie metaboliczne cukrzycy.
1. U chorych na cukrzyce nalezy przeprowadzac wywiad
i badanie fizykalne ukierunkowane na choroby jamy
ustnej.
2. Kazdy chory na cukrzyce powinien mie¢ raz do roku
wykonane badanie stomatologiczne.
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Aneks 1

Zalecenia dotyczace przekazywania chorego na cukrzyce typu 1
spod opieki pediatrycznej pod opieke internistyczng

Okres przechodzenia spod opieki diabetologa pediatry
pod opieke diabetologa internisty jest momentem szcze-
g6lnym w zyciu mtodego chorego na cukrzyce typu 1. Na-
czelna zasada w przekazaniu chorego pod opieke poradni

diabetologicznej dla dorostych powinno by¢ utrzymanie 4.

ciggtosci opieki lekarskiej, bez powstawania istotnej prze-
rwy miedzy opuszczeniem poradni pediatrycznej a rozpo-

czeciem leczenia w poradni internistycznej. Aby proces 5.

ten przebiegat bez zaktécen, wskazane jest przestrzeganie
nastepujacych zalecen:
1. Moment przekazania opieki nad chorym na cukrzyce

z poradni pediatrycznej do poradni diabetologicznej dla 6.

dorostych powinien by¢ ustalany indywidualnie, tak aby
proces ten nie zakt6cat przebiegu terapii. W zaleznosci
od rozwoju emocjonalnego pacjenta, jego sytuacji ro-
dzinnej i edukacyjnej oraz innych uwarunkowan opty-
malny okres przekazania opieki to wiek 16-21 lat.

2. Pacjent powinien by¢ przygotowywany przez lekarza

pediatre do przejscia pod opieke internistyczng przez 7.

co najmniej rok. W tym czasie wskazane jest wykonanie

badan kontrolnych w kierunku przewlektych powiktan

choroby i schorzen wsp6twystepujacych.

3. Na ostatniej wizycie w diabetologicznej poradni pe-
diatrycznej, odbywajacej sie nie pdzniej niz 6 miesiecy
przed przekazaniem opieki, pacjent powinien by¢ kie-
rowany na wizyte w diabetologicznej poradni interni-
stycznej w sposéb skoordynowany, co w szczeg6lnosci
oznacza:

— ustalenie terminu wizyty w poradni internistycznej
po wczesniejszym porozumieniu z dang poradnia, jej
koordynatorem i optymalnie, z konkretnym lekarzem;

— przekazanie choremu Karty Informacyjnej Diabe-

tologicznej Opieki Pediatrycznej, sporzadzonej we-
diug wzoru (patrz s. 86 i 87), zawierajacej wszelkie
istotne informacje dotyczace przebiegu leczenia
cukrzycy w placéwce pediatrycznej;
Pacjent powinien zosta¢ objety opieka internistyczna
najpdzniej 6 miesiecy po zakonczeniu opieki pedia-
trycznej.
Wskazane jest tworzenie regionalnych sieci wspotpra-
cujacych poradni pediatrycznych i internistycznych,
miedzy ktérymi ustalono by zasady statego kontaktu
i przekazywania pacjentow.
W przypadku duzej liczby przekazywanych pacjentow
wskazane jest utworzenie — zar6wno w poradni pe-
diatrycznej, jak i internistycznej — funkcji koordynatora
ds. przekazywania opieki, ktérego zadaniem bytoby re-
gulowanie procesu kierowania i przejmowania chorych,
ustalanie termindéw wizyt, zapewnienie sprawnego prze-
ptywu informaciji itd.
Tworzenie odrebnych dni przyje¢ dla pacjentéw prze-
chodzacych pod opieke poradni dla dorostych nie jest
niezbedne, ale moze by¢ pomocne, np. ze wzgledéw
organizacyjnych. W planowaniu pracy poradni inter-
nistycznej nalezy bowiem uwzgledni¢ fakt znacznie
wiekszej czasochfonnosci wizyt pacjentéw przecho-
dzacych spod opieki pediatrycznej, zwtaszcza jezeli sg
oni leczeni za pomoca osobistej pompy insulinowe;j.

Opracowat zespof:

Leszek Czupryniak, Andrzej Gawrecki,
Przemysfawa Jarosz-Chobot, Tomasz Klupa,
Matgorzata Mysliwiec, Agnieszka Szadkowska,
Bogna Wierusz-Wysocka, Bogumif Wolnik
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KARTA INFORMACYJNA DIABETOLOGICZNEJ OPIEKI PEDIATRYCZNEJ

DANE OSOBOWE PACJENTA:

Nazwisko i imie: [

J PESEL: [

Rozpoznanie: Cukrzyca typu [

] Data rozpoznania (MM/RRRR): [

AKTUALNA TERAPIA:

Wielokrotne wstrzykniecia insuliny O

Rodzaje insulin: ...
Dawkadobowa: ................coi i
Dawka bazowa: .................cociii i
Dawki dopositkowe: ...... ...

Dawka KorekCyjna: . ......ooueiii i

Ciagty podskérny wlew insuliny O

Rodzaj insuliny: ... ...
Raport z pompy w zataczeniu O * lub:

Dawkadobowa: ...
Dawkabazowa: ...
Przeliczniki dopositkowe: ........... ... ... ..ol

Dawka korekeyjna: .. ... ..o

Leki przeciwhiperglikemiczne:

(Jcem  (JFeMm

Kontrola glikemii: O Glukometr

HbA, w trakcie terapii w zakresie: [

Ostatni wynik: (data-wynik): [

Liczba wizyt w poradni w ostatnich 12 miesigcach [

DOTYCHCZASOWE HOSPITALIZACJE Z POWODU OSTRYCH POWIKEAN

Przyczyna Liczba

Kwasica ketonowa

Ciezka hipoglikemia

Ciezkie hipoglikemie w ciggu ostatnich 12 miesiecy (daty): [

Przewlekte powiktania cukrzycy: STOPIEN/UWAG!

Retinopatia TAK/NIE

Cukrzycowa choroba nerek TAK/NIE

Neuropatia somatyczna TAKINIE

Neuropatia autonomiczna TAK/NIE

Choroby wspotwystepujace:

Rozpoznanie Data rozpoznania Aktualne leczenie
Autoimmunologiczne zapalenie tarczycy: TAK/NIE
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Celiakia TAK/NIE
Nadcisnienie tetnicze TAK/INIE
Hiperlipidemia TAKINIE

Poziom wyedukowania: O wymagajacy poprawy O zadowalajacy O bardzo dobry
W zataczeniu:

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego: O TAK / O NIE

Wyniki badan kontrolnych z ostatnich 12 miesiecy: O TAK / D NIE

Data wypetnienia [ ] Podpis lekarza [ J

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Ja, nizej podpisany, oswiadczam, ze otrzymatem karte informacyjng leczenia w pediatrycznej poradni diabetologiczne;j:

Data odebrania: [ ]
Podpis pacjenta:[ ]
Podpis rodzica: [ J

DOBROWOLNE UZUPEENIENIE INFORMACJI PRZEZ PACJENTA DLA LEKARZA DIABETOLOGA W PORADNI DLA DOROSEYCH:

Uwazam, ze chciatbym poprawié leczenie cukrzycy w nastepujacych zakresach:
D Czestos¢ pomiardw glikemii

O Regularne podawanie insuliny przed positkami i na korekte hiperglikemii

O Zdrowsze odzywanie, np. ograniczenie stodyczy

D Liczenie wymiennikéw weglowodanowych

D Znajomosc indeksu, tadunku glikemicznego

D Znajomos¢ wplywu biatka i ttuszczy na glikemie

O Znajomos¢ zapotrzebowania energetycznego

O Regularna aktywnos¢ fizyczna

Pacjenci stosujacy pompy insulinowe
O Regularnawymiana zestawéw infuzyjnych
O Korzystanie z kalkulatora bolusa

D Czestsze korzystanie z bazy tymczasowej

Pacjenci stosujacy systemy ciggtego monitorowania glikemii

D Czestos¢ sprawdzanie wartosci i trendéw glikemii

D Uwzglednienie trenddw glikemii do modyfikacji dawek insuliny, spozywanie glukozy
D Kalibracja systemu

O Programowanie alarméw
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Aneks 2
Postepowanie orzecznicze wobec kierowcow oraz pracownikow
z zaburzeniami tolerancji weglowodandw i cukrzyca

opracowano we wspoéfpracy z dr. hab. n. med. Andrzejem Marcinkiewiczem i prof. dr hab. n. med. Jolantg Walusiak-Skorupg
(Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w todzi)

I. Badania kierowcow

1. Postepowanie orzecznicze wobec kierowcow z cukrzy-
cq reguluje zatacznik nr 6 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2019 r. w sprawie badan
lekarskich oséb ubiegajacych sie o uprawnienia do kie-
rowania pojazdami i kierowcéw (Dz. U. z 2019 r. poz.
1659) pt. ,,Szczegotowe warunki badania lekarskiego
w zakresie cukrzycy”.

2. Na podstawie przeprowadzonego badania lekarskie-
go, wynikbw badan dodatkowych oraz wnioskéw
z konsultacji, uprawniony do badan kierowcow lekarz
ocenia ryzyko dla bezpieczenstwa ruchu drogowego,
uwzgledniajac je w orzeczeniu lekarskim.

3. Zgodnie z pkt 3 a i 4 ww. zatgcznika do rozporzadze-
nia, obowiagzek uzyskania opinii specjalisty w dzie-
dzinie diabetologii albo innego lekarza prowadza-
cego leczenie cukrzycy, w tym o braku innych prze-
ciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami
zwigzanych z cukrzycg, dotyczy oséb:

— ubiegajacych sie o lub posiadajacych prawo jazdy
kategorii C1, C1+E, C, C+E, D1, D1+E, D, D+E lub
pozwolenie na kierowanie tramwajem,

— wykonujacych przewdz drogowy w rozumieniu
przepisOw ustawy o transporcie drogowym,

— kierujacych pojazdem uprzywilejowanym badz
przewozacym wartosci pieniezne,

— instruktoréw i egzaminatoréw prawa jazdy,

— ubiegajacych sie o lub posiadajacych prawo jazdy
kategorii AM, A1, A2, A, B1, B, B+E lub T—w przy-
padku stwierdzenia nawracajacej ciezkiej hipogli-
kemii

4. Lekarz uprawniony do badan kierowcéw moze zle-
ci¢ rowniez konsultacje diabetologiczng w przypadku
watpliwosci diagnostyczno-orzeczniczych.

5. Konsultacja diabetologiczna do badan kierowcow,
aby mogta by¢ uwzgledniona przez lekarza orzecznika,
musi zakonczy¢ sie wydaniem opinii w formie kar-
ty konsultacyjnej diabetologicznej, wedfug wzoru
okreslonego w zataczniku nr 6 do cytowanego wyzej
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia
2019 r. (patrz s. 91).

6. Lekarz diabetolog, albo inny lekarz prowadzacy lecze-
nie cukrzycy wypetniajac karte konsultacyjna, powinien
oceni¢ zdolnos¢ chorego do kierowania pojazdem,
co w konsekwencji moze mie¢ nastepujacy wplyw na

ostateczng decyzje orzeczniczg wydawang przez leka-

rza uprawnionego do badan kierowcéw:

— brak przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania
pojazdami silnikowymi:

e bez ograniczen czasowych wynikajacych
z przeprowadzonej diagnostyki zaburzen gospo-
darki weglowodanowej,

= ze wskazaniem ograniczehn czasowych wyni-
kajacych ze stwierdzonych zaburzen gospodarki
weglowodanowej (odpowiadajace niskiemu lub
zwiekszonemu ryzyku dla bezpieczenstwa ruchu
drogowego);

— przeciwwskazania zdrowotne do kierowania po-
jazdami silnikowymi wynikajgce ze stwierdzonych
zaburzen gospodarki weglowodanowej:
= wzgledne — ze wskazaniem kolejnego terminu,

po ktérym pacjent ponownie bedzie magt przy-
stapi¢ do kwalifikacji lekarskiej (odpowiadajace
wysokiemu ryzyku dla bezpieczenstwa ruchu
drogowego z mozliwoscia ponownego badania
kwalifikujacego);

= bezwzgledne przeciwwskazania zdrowotne do
kierowania pojazdami silnikowymi (odpowia-
dajagce wysokiemu ryzyku dla bezpieczenstwa
ruchu drogowego bez zaznaczenia terminu po-
nownego badania kwalifikujagcego).

7. U kierowcow ubiegajacych sie o wydanie lub posiada-
jacych prawo jazdy kategorii AM, Al, A2, A, B1, B, B+E
lub T:

— bezwzglednym przeciwwskazaniem do kierowa-
nia pojazdami jest niewystarczajaca swiadomosc
hipoglikemii, oznaczajaca w porze czuwania nie-
odczuwanie patologicznie niskich wartosci glikemii
lub brak reakcji na nie, pomimo alertu przekazy-
wanego przez urzadzenie zewnetrzne do ciggtego
monitorowania glikemii (CGM), co w konsekwencji
moze prowadzi¢ do ciezkiej hipoglikemii i zaburzen
Swiadomosci,

— wzglednym przeciwwskazaniem zdrowotnym jest
nawracajaca ciezka hipoglikemia (tj. co najmniej
dwa przypadki ciezkiej hipoglikemii w okresie ostat-
nich 12 miesiecy).

8. U chorych stosujacych ciggte monitorowanie glikemii
lekarz uprawniony do badan kierowcdéw moze orzec
brak przeciwwskazan do kierowania pojazdami kate-
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10.

gorii AM, A1, A2, A, B1, B, B+E lub T pod warunkiem

uzyskania opinii diabetologicznej wskazujacej na:

— state stosowanie ciggtego monitoringu glikemii
(CGM) w samokontroli cukrzycy,

— co najmniej dostateczng wiedze pacjenta dotyczacq
samokontroli cukrzycy, w tym interpretacji odczy-
tow CGM,

— prawidtowa reakcje na alerty urzadzenia CGM,

— regularna opieke diabetologiczng (minimum 3 wi-
zyty w opiece diabetologicznej w roku, w regular-
nych odstepach co 3-4 miesiace).

W przypadku stwierdzenia nawracajacej ciezkiej hi-

poglikemii u os6b ubiegajacych sie o wydanie lub po-

siadajacych prawo jazdy kategorii AM, Al, A2, A, B1,

B, B+E lub T, lekarz uprawniony do badan kierowcow

mozne orzec brak przeciwwskazan zdrowotnych do

kierowania pojazdami pod warunkiem uzyskania opinii
diabetologicznej wskazujacej, ze:

— od ostatniego incydentu ciezkiej hipoglikemii w po-
rze czuwania minety co najmniej 3 miesiace,

— cukrzyca przebiega w stopniu zapewniajagcym za-
chowanie bezpieczenstwa ruchu drogowego,

— stale stosowany jest ciaggly monitoring glikemii
w samokontroli cukrzycy, w tym obowigzkowo sto-
sowany jest CGM w czasie prowadzenia pojazdu,

— wiedza pacjenta dotyczaca samokontroli cukrzycy,
w tym interpretacji odczytéw CGM, jest co najmniej
dostateczna,

— stwierdza sie prawidfowg reakcje na alerty urza-
dzenia CGM,

— prowadzone sg regularne kontrolne badania lekar-
skie z czestotliwoscig nie mniejsza niz 3 w roku,
w regularnych 3-4 miesiecznych odstepach — z za-
strzezeniem punktu 13.

U kierowcoéw ubiegajacych sie o wydanie lub posiada-

jacych prawo jazdy kategorii C1, C1+E, C, C+E, D1,

D1+E, D, D+E lub pozwolenie na kierowanie tramwa-

jem, wykonujacych transport drogowy lub kierujgcych

pojazdem uprzywilejowanym badz przewozacym war-
tosci pieniezne, a takze instruktorow i egzaminatorow
prawa jazdy: bezwzglednym przeciwwskazaniem do
kierowania pojazdami jest:
= jakikolwiek przypadek ciezkiegj
W porze czuwania,
= nieswiadomos¢ hipoglikemii w porze czuwania,
zdefiniowana w zafaczniku nr 6 do cytowanego
wyzej rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
29 sierpnia 2019 r. jako nieodczuwanie patolo-
gicznie niskich (< 70 mg/dl, tj. < 3,9 mmol/1)
wartosci glikemii, bedace istotnym powiktaniem
czestego wystepowania epizod6éw hipoglikemii,
= inne powikfania zwigzane z cukrzyca, wyklucza-
jace mozliwos¢ kierowania pojazdami.

— warunkiem uzyskania pozytywnej opinii 0 mozliwo-

sci kierowania pojazdami jest:

hipoglikemii

11.

12.

13.

14.

15.

« regularne monitorowanie stezenia glukozy we
krwi, przynajmniej cztery razy dziennie dla oséb
przyjmujacych insuline wiecej niz 1 raz dzien-
nie; w pozostatych modelach leczenia jeden razy
dziennie oraz w porach dnia zwigzanych z kiero-
waniem pojazdami — odnotowywane w sposob
umozliwiajgcy ocene przebiegu cukrzycy,

= udokumentowanie kontroli nad przebiegiem
choroby przez lekarza prowadzacego leczenie
cukrzycy,

« wykazanie przez osobe badang petnej swiado-
mosci ryzyka hipoglikemii w porze czuwania

Wypetniong karte konsultacyjng specjalista diabetolog,
albo inny lekarz prowadzacy leczenie cukrzycy, przeka-
zuje za posrednictwem pacjenta lekarzowi uprawnio-
nemu do badan kierowcow. W przypadku negatywnej
opinii 0 mozliwosci kierowania pojazdami zaleca sie
przekazanie przez lekarza konsultujgcego takiej infor-
macji bezposrednio orzecznikowi, ktory skierowat na
konsultacje.

Podczas konsultacji nalezy poinformowac kierowce

0 bezwzglednej koniecznosci zgtoszenia sie do ponow-

nej oceny predyspozycji zdrowotnych do kierowania

pojazdami, w przypadku wystapienia w porze czuwa-
nia epizodu ciezkiej hipoglikemii, takze niezwigzanego

z kierowaniem pojazdami.

Lekarzem wiasciwym do przeprowadzenia konsultacji

diabetologicznej jest lekarz majacy specjalizacje w dzie-

dzinie diabetologii lub lekarz posiadajacy inng specjali-
zacje, prowadzacy leczenie cukrzycy u konsultowanego
pacjenta.

W nastepujacych przypadkach nalezy rozwazy¢ prze-

stanie informacji do wtasciwego terytorialnie wydzia-

tu komunikacji lub jednostki samorzadu terytorialnego

0 koniecznosci wykonania u chorego ponownego bada-

nia lekarskiego celem zweryfikowania jego predyspozy-

cji zdrowotnych do kierowania pojazdami — na druku

odwotujacym sie do art.75 ust.1 pkt. 5 Ustawy z dnia 5

stycznia 2011r. o kierujacych pojazdami (Dz. U. z 2019 .

poz. 341 t.j. ze zm.) (patrz. s. 93):

— gdy istnieja racjonalne przestanki, ze chory kieruje
pojazdem w okresie ponizej 3 miesiecy od ostatnie-
go epizodu ciezkiej hipoglikemii,

— gdy chory deklarujacy state stosowanie CGM nie
zgtasza sie na wyznaczone kontrolne badania le-
karskie (szczegoélnie w przypadku wystepowania
u niego epizodow ciezkiej hipoglikemii w porze
czuwania) oraz gdy nieskuteczne okazaty sie wszel-
kie dostepne formy skutecznego powiadomienia
chorego o potrzebie kontrolnych badan,

— po kazdorazowym incydencie ciezkiej hipoglikemii.

Kazdy pacjent leczony insuling, ktéry uzyskat orzecze-

nie o braku przeciwwskazan diabetologicznych do pro-

wadzenia pojazdéw mechanicznych, powinien zostac
zobowigzany do kontroli glikemii (glukometr/system
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skanujacy/CGM) kazdorazowo przed rozpoczeciem jaz-
dy. Chory nie powinien rozpoczynac jazdy z glikemig
ponizej 100 mg/dl (5,6 mmol/l), chyba, ze lekarz dia-
betolog ustali indywidualnie inny prog glikemii, umoz-
liwiajacy prowadzenie samochodu.

W trakcie jazdy kontrola glikemii powinna nastepowac
nie rzadziej niz co 2 godziny, w przypadku spadku gli-
kemii ponizej 100 mg/dl nalezy przerwac jazde i spozyc
odpowiednig porcje weglowodandw.

Badania pracownikow

Postepowanie orzecznicze wobec pracownikOw i 0séb
podejmujacych prace reguluje Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowa-
dzania badan lekarskich pracownikow, zakresu profilak-
tycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orze-
czen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych
w Kodeksie pracy (Dz.U. z 2016 r. poz. 2067 ze zm).
Lekarz przeprowadzajacy badanie profilaktyczne pra-
cownikbw moze poszerzy¢ jego zakres o konsulta-
cje diabetologiczng oraz dodatkowe badania, jezeli
stwierdzi, ze jest to niezbedne dla prawidfowej oceny
stanu zdrowia osoby przyjmowanej do pracy lub pra-
cownika.

Konsultacja diabetologiczna dla potrzeb badan
profilaktycznych, aby stanowita wartosciowg opinie
pozwalajgcg na wydanie obiektywnej decyzji wynika-
jacej z indywidualnej oceny chorego, powinna zawie-
ra¢ informacje kluczowe dla oceny predyspozycji
zdrowotnych do pracy w okreslonych warunkach
i wymaganiach zawodowych. W tym celu zaleca
sie stosowanie karty konsultacyjnej diabetologicznej
wedtug wzoru (patrz s. 92).

Na podstawie badania lekarskiego, otrzymanych wyni-
kéw badan dodatkowych oraz wnioskow z konsultacii,
uprawniony do badan profilaktycznych pracownikéw
lekarz wydaje orzeczenie lekarskie o braku lub istnieniu
przeciwwskazan lekarskich do wykonywania lub pod-
jecia pracy na okreslonym stanowisku.

Bezwzgledne przeciwwskazania do pracy na sta-
nowiskach zwigzanych z wyzszymi wymaganiami
zdrowotnymi stanowig:

— nawracajaca ciezka hipoglikemia lub nawet jeden
niewyjasniony medycznie incydent ciezkiej hipo-
glikemii w przesztosci w porze czuwania (spadek
poziomu cukru prowadzacy do zaburzen swiado-
mosci i koniecznosci udzielenia fachowej pomocy
medycznej),

— nieswiadomos¢ hipoglikemii w porze czuwania
nie rokujgca poprawy, wynikajaca z przewlektych
powikfan cukrzycy pod postaciag neuropatii wege-
tatywnej, ktora uposledza zdolnos¢ odczuwania
narastajacego niedocukrzenia i w efekcie braku re-
agowania przez chorego na spadek glikemii,

— zaawansowane powikfania ze strony narzadu wzro-
ku, najczesciej pod postacia retinopatii cukrzycowej
lub za¢my z uposledzeniem widzenia,

— inne zaawansowane przewlekte powikfania cukrzycy,

— opinia lekarza diabetologa lub lekarza posiadaja-
cego inng specjalizacje, prowadzacego leczenie
cukrzycy u konsultowanego pacjenta, stwierdza-
jaca wysokie ryzyko hipoglikemii, nieodczuwanie
objawoéw prodromalnych niedocukrzenia w porze
czuwania.

. Wzgledne przeciwwskazania zdrowotne do prac

dotyczacych wyzszych wymagan zdrowotnych le-

karz uprawniony do badan profilaktycznych pra-

cownikéw moze orzec w przypadku stanéw roku-

jacych poprawe:

— braku wyréwnania metabolicznego choroby (HbA,¢
> 8%),

— braku samokontroli glikemii lub niskiej umiejetno-
sci jej kontrolowania,

— niedostatecznej wiedzy pacjenta dotyczacej cukrzy-
cy, hipoglikemii oraz sposobdw jej zapobiegania,

— niestosowanie sie do zalecen lekarskich.

W takich przypadkach kolejne badanie powinno si¢

odby¢ w ciggu 1-3 miesiecy.
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Karta konsultacyjna diabetologiczna do badan kierowcow
(zafgcznik nr 6 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z dnia 29 sierpnia 2019 r. w sprawie badan lekarskich

0s0b ubiegajacych sie o uprawnienia do kierowania

Pieczgtka zakfadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej pojazdami i kierowcéw (Dz. U. z 2019 r. poz. 1659)

Dane osobowe pacjenta
Imie i nazwisko badanego

PESEL Nazwa i numer dokumentu tozsamosci
osoby, ktérej nie nadano PESEL

Adres zamieszkania: Miejscowosé | Kod pocztowy

Ulica | Numer domu/mieszkania I:I
Cukrzyca: Data I:I Typ I:I Lekarz |
rozpoznania cukrzycy prowadzacy cukrzyce:

Podmiot wykonujacy Poradnia diabetologiczna

dziafalnos¢ leczniczg
dostateczna I:I niedostateczna

I:I akceptowalna I:I niska
dobra I:I niedostateczna

Wiedza pacjenta dotyczaca jego choroby,
leczenia i powiktan:

wysoka

Umiejetnos¢ kontrolowania glikemii: dobra

zapobiegania i przeciwdziatania:

Wystepowanie prodromalnych

objawoéw hipoglikemii: tak nie

Ryzyko hipoglikemii: niskie

Swiadomos¢ hipoglikemii; umiejetnos¢ I:I

akceptowalne I:I wysokie

I:I Obecnos¢ przewlektych powiktan cukrzycy: Brak przewlektych powikfan cukrzycy

I:I ze strony narzadu wzroku I:I ze strony uktadu nerwowego I:I ze strony ukiadu sercowo-
-naczyniowego

Uwagi dotyczace przewlektych powiktan cukrzycy:

W przypadku stosowania ciggtego monitorowania glikemii nalezy odpowiedzie¢ na 3 pytania:
1. State stosowanie CGM: O tak O nie 2. Dobra znajomos¢ i odpowiedz na CGM: O tak O nie
3. Regularne wizyty (nie rzadziej niz co 3-4 miesigce) w poradni z odczytem pamieci pompy i CGM: O tak O nie

Inne uwagi:

Data sporzgdzenia opinii Pieczatka i podpis lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii
albo innego lekarza prowadzgcego leczenie cukrzycy
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Karta konsultacyjna diabetologiczna do badan
profilaktycznych — udokumentowanie kontroli nad
przebiegiem cukrzycy przez lekarza prowadzacego dla potrzeb
oceny predyspozycji zdrowotnych do pracy zawodowej.
Pieczgtka zakfadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej (opracowanie A. Marcinkiewicz, D. Szosland)

Dane osobowe pacjenta

Imie i nazwisko badanego

PESEL Nazwa i numer dokumentu tozsamosci
osoby, ktérej nie nadano PESEL

Cukrzyca: Data I:I Typ I:I Lekarz I:I podstawowej poradni
rozpoznania cukrzycy prowadzacy opieki diabetologicznej
cukrzyce: zdrowotnej
Wiedza pacjenta dotyczaca jego choroby, I:I wysoka I:I dostateczna I:I niedostateczna
leczenia i powiktan:
Umiejetnos¢ kontrolowania glikemii: I:I dobra I:I akceptowalna I:I niska
Swiadomos¢ hipoglikemii; umiejetnoé¢ I:I dobra I:I niedostateczna
zapobiegania i przeciwdziatania:
Wystepowanie objawoéw I:I tak I:I nie
prodromalnych hipoglikemii:
Ryzyko hipoglikemii: I:I niskie I:I akceptowalne I:I wysokie
I:I Obecnos¢ przewlektych powiktan cukrzycy: I:I Brak przewlektych powiktan cukrzycy

I:I ze strony narzadu wzroku I:I ze strony uktadu nerwowego I:I ze strony uktadu sercowo-
-naczyniowego

Uwagi dotyczace przewlektych powiktan cukrzycy:

W przypadku stosowania ciggtego monitorowania glikemii nalezy odpowiedzie¢ na 3 pytania:
1. Stafe stosowanie CGM: O tak [ nie 2. Dobra znajomosc i odpowiedz na CGM: O tak 0O nie
3. Regularne wizyty (nie rzadziej niz co 3-4 miesigce) w poradni z odczytem pamieci pompy i CGM: O tak O nie

Inne uwagi:

Data sporzgdzenia opinii Pieczatka i podpis lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii
albo innego lekarza prowadzgcego leczenie cukrzycy
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Miejscowos¢

Nazwa i adres jednostki kierujacej:

Imie i nazwisko, adres, dane identyfikacyjne osoby,
ktérej dotyczy zawiadomienie:

Nazwa wtasciwego terytorialnie wydziatu komunikacji
lub jednostki samorzadu lokalnego*:

Zawiadomienie

Na podstawie Art. 75 ust.1 pkt 5 Ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujacych pojazdami (Dz. U. z 2019 r. poz. 341 t.j. ze zm.)
zawiadamiamy, ze u Pana/Pani:

istniejg uzasadnione i powazne zastrzezenia co do stanu jego/jej zdrowia, ktére w przypadku posiadania przez niego/nig
prawa jazdy lub pozwolenia na kierowanie tramwajem, wymagaja koniecznej i pilnej oceny predyspozycji zdrowotnych do
kierowania ww. pojazdami i weryfikacji orzeczenia lekarskiego.

Podpis osoby dokonujacej zawiadomienia

Uwagi:
*Wtasciwosc terytorialna dotyczy osoby zgtaszanej
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Aneks 3

X

Karta Praw i Obowigzkow Pracodawcy i Pracownika

Cukrzyca to przewlekta choroba metaboliczna, doty-
kajgca coraz wiekszej liczby os6b. Szacuje sie, ze w Polsce
na cukrzyce choruje okoto 2,6 miliona ludzi, z czego
cukrzyca rozpoznana i leczona stanowi 60% przypad-
kow. Obecna skala i fakt nasilania sie zapadalnosci na
cukrzyce, zarbwno typu 1, jak i 2, przektadaja sie na
bardzo wymierne konsekwencje nie tylko medyczne, ale
i spoteczno-ekonomiczne, a problemy prewencji i efek-
tywnego leczenia cukrzycy i jej powiktan wykraczaja poza
obszar odpowiedzialnosci srodowiska medycznego i sa-
mych pacjentéw.

Cukrzyca, wedtug szacunkéw Banku Swiatowego,
stanowi, po chorobie niedokrwiennej serca, drugie pod
wzgledem wielkosci obcigzenie ekonomiczne spoteczen-
stwa. Na te naktady skfadaja sie nie tylko koszty diag-
nostyki i leczenia cukrzycy, w tym leczenia jej powikfan,
ale i koszty wynikajace z przedwczesnego zaprzestania
dziatalnosci zawodowej: niezdolnos¢ do pracy i w jej
nastepstwie $wiadczenia rentowe, a takze bezrobocie,
ktore szczegolnie dotkliwie dotyka osoby chorujgce na
cukrzyce.

Z uwagi na fakt, ze:

= skala bezrobocia wsréd chorujacych na cukrzyce
jest ponad dwukrotnie wyzsza niz wsrdd zdrowych,
awynikajgca z tego ich gorsza sytuacja ekonomiczna
moze utrudnia¢ wtasciwg kontrole choroby,

= miejsce pracy jest waznym ogniwem w procesie
prewencji choréb cywilizacyjnych,

a jednoczesnie, bedac przekonanymi, ze:

leki stosowane wspotczesnie w terapii cukrzycy, jak
i rosngca swiadomos¢ pacjentéw w zakresie sa-
mokontroli prowadzg do coraz diuzej i skuteczniej
utrzymywanego dobrego stanu zdrowia chorych
i mozliwosci pozostania aktywnymi zawodowo

oraz ze sam fakt chorowania na cukrzyce nie czyni au-
tomatycznie z danej osoby pracownika gorszej jakosci

w hawigzaniu do licznych inicjatyw podejmowanych
na gruncie europejskim, ktoérych celem jest zaréw-
no prewencja, wczesne wykrywanie i odpowiednie
leczenie, jak i poprawa jakosci zycia chorych z cuk-
rzyca, w tym do Rezolucji Parlamentu Europejskiego
z 13 marca 2012 roku w sprawie podjecia walki
z epidemia cukrzycy w UE oraz Mapy Kopenhaskiej,
przyjetej podczas Europejskiego Forum Cukrzycy
w Kopenhadze w dniach 25-26 kwietnia 2012 roku,

w przeddzien Swiatowego Dnia Cukrzycy 2012 syg-
natariusze niniejszego dokumentu, reprezentuja-
cy srodowisko medyczne, $srodowisko chorych na
cukrzyce oraz $rodowisko pracodawcow, postulujg
spisanie praw i obowigzkéw chorych na cukrzyce
oraz ich potencjalnych pracodawcéw tak, aby z jed-
nej strony wzmocni¢ poczucie odpowiedzialnosci
pacjentdw oraz ich pozycje jako pracownikow,
a z drugiej przeciwdziata¢ wykluczaniu chorych na
cukrzyce z rynku pracy.
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Prawa i obowigzki pracownika z cukrzyca

1.

Kazdy chorujacy na cukrzyce powinien by¢ swiado-
my, ze efektywna kontrola cukrzycy odbywa sie za-
rowno w domu, jak i w pracy.

Pracownik z cukrzyca obowigzany jest przestrzegac
w pracy tych samych zasad, jakie stosuje w celu
kontrolowania choroby w domu, tj.: okresowego
pomiaru glikemii, przyjmowania lekéw zgodnie
z zaleceniem lekarza, przestrzegania godzin positkdw
i stosowania diety.

Pracownik z cukrzyca powinien poinformowac pra-
codawce o chorobie i w miare mozliwosci samo-
dzielnie dostosowac tryb i godziny pracy tak, aby
kontrola choroby byta mozliwa.

Chorujacy na cukrzyce powinien by¢ swiadomy ist-
nienia przeciwwskazan do wykonywania pewnych
zawodow (m.in. pilot, kierowca transportu publicz-
nego, praca na wysokosciach, praca wymagajaca
wyjatkowo intensywnego wysitku fizycznego) i jesli
zajmuje ktoérekolwiek z tych stanowisk, zawiadomi¢
0 tym swojego pracodawce.

Pracownik z cukrzycg powinien poinformowac
0 swojej chorobie najblizszych wspoétpracownikéw
tak, aby w przypadku incydentu hiper- lub hipoglike-
mii koledzy mogli udzieli¢ mu pomocy we wiasciwy
sposOb oraz zadbac¢ o utrzymanie ciaggtosci wykony-
wanej pracy.

Prawa i obowigzki pracodawcy

1.

Kazdy pracodawca powinien by¢ swiadomy, ze cuk-
rzyca nie dyskwalifikuje os6b z tg choroba z podej-
mowania pracy w ramach aktywnosci zawodowej,

a wszelka dyskryminacja pracownika z powodu wy-
stgpienia lub wystepowania u niego cukrzycy jest
niedopuszczalna. Kluczem do zrozumienia sytuacji
chorego na cukrzyce jest posiadanie przez praco-
dawce podstawowej wiedzy o tej chorobie.

Pracodawca, by méc wywigzywac sie z cigzacych na
nim zobowigzan, w tym obowigzku zapewnienia
bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy, ma
prawo i powinien wiedzie¢, kto z jego pracownikow
choruje na cukrzyce.

Pracodawca powinien umozliwi¢ pracownikowi
z cukrzycyg przestrzeganie zasad kontrolowania
choroby w miejscu pracy i motywowac go do od-
powiedzialnego zachowania, gwarantujgcego bez-
pieczenstwo pracy choremu, a takze jego wspotpra-
cownikom.

Pracodawca powinien, w miare mozliwosci, za-
pewni¢ pracownikowi z cukrzyca stanowisko, ktére
umozliwia optymalng kontrole choroby (m.in. moz-
liwos¢ rezygnacji ze zmianowego trybu pracy, krot-
kie przerwy na dodatkowe positki).

Pracodawca powinien, w miare mozliwosci, zapew-
ni¢ pracownikowi z nowo zdiagnozowang cukrzycg
inne/réwnorzedne stanowisko pracy, jesli dotychczas
zajmowane mogtoby wigzac sie z zagrozeniem bez-
pieczenstwa w miejscu pracy lub utrudniato pracow-
nikowi kontrolowanie choroby.

Pracodawca powinien, w miare mozliwosci, promowac
w miejscu pracy zasady zdrowego trybu zycia, za-
checajac pracownikéw do aktywnosci fizycznej,
zbilansowanej diety oraz poddawania sie badaniom
profilaktycznym.

w imieniu sygnatariuszy

prof. Leszek Czupryniak
prezes PTD w latach 2011-2015

Warszawa, 13 listopada 2012 r.
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Aneks 4
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego
| Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego dotyczace badan
przesiewowych w kierunku zaburzen funkcji tarczycy
w cukrzycy typu 1 i cukrzycy typu 2

Cukrzyca typu 1

1.

10.

W trakcie kazdej wizyty pacjenta u diabetologa konieczne
jest przeprowadzenie badania klinicznego w kierunku
choréb tarczycy — w przypadku podejrzenia wystepo-
wania dysfunkgji tarczycy nalezy oznaczy¢ stezenie TSH.

. Zaleca sie oznaczenie stezenia hormonu tyreotropowe-

go (TSH, thyroid-stimulating hormone) i miana prze-
ciwciat przeciwko tyreoperoksydazie (TPOAb, auto-
antibodies to thyroid peroxidase) u kazdego pacjenta
z nowo rozpoznang cukrzyca typu 1 i u pacjentow
z trwajaca juz choroba, u ktérych do tej pory nie wyko-
nywano badan w kierunku oceny czynnosci hormonal-
nej tarczycy.

. U pacjentéw z mianem TPOAb powyzej wartosci refe-

rencyjnych i stezeniem TSH > 2 mlIU/I zaleca sie ozna-
czenie stezenia wolnej tyroksyny (fT4, free thyroxine)
oraz nalezy powtarza¢ oznaczanie stezenia TSH raz
w roku.

. U pacjentéw z mianem TPOAb w zakresie wartosci

referencyjnych i stezeniem > 2 nalezy powtarza¢ ozna-
czenie stezenia TSH co 2 lata.

. U pacjentéw z mianem TPOAb w zakresie wartosci

referencyjnych i stezeniem TSH < 2,0 mIU/I oznaczenie
stezenia TSH nalezy powtarzac co 5 lat.

. U pacjentow z dodatnim wywiadem rodzinnym w kie-

runku niedoczynnosci tarczycy w przebiegu przewle-
ktego autoimmunologicznego zapalenia tarczycy raz
w roku nalezy oznaczy¢ stezenie TSH.

. U chorych na cukrzyce z niewyréwnang gospodarka

lipidowa nalezy oznaczy¢ stezenie TSH.

.U kazdej pacjentki planujacej cigze (szczegolnie

w przypadku niekorzystnego wywiadu pofozniczego)
zaleca sie oznaczenie stezenia TSH i miana TPOADb.

. U kazdej pacjentki w 4.-8. tygodniu cigzy (pierwsza

wizyta potoznicza) zaleca sie oznaczenie stezenia TSH
oraz miana TPOAD.

U kazdej pacjentki w cigzy z wywiadem choroby Gra-
vesa-Basedowa zaleca sie oznaczenie stezenia TSH
oraz miana przeciwciat przeciwko receptorowi dla TSH
(TRAb, thyrotropin receptor antibody) w 4.-8. tygo-
dniu cigzy (pierwsza wizyta potoznicza). Zaleca sie
ponadto powtérny pomiar miana TRAb pod koniec
Il trymestru cigzy (przed 22. tygodniem ciazy).

Cukrzyca typu 2

1.

W trakcie kazdej wizyty pacjenta u diabetologa ko-
nieczne jest przeprowadzenie badania klinicznego

10.

11.

w kierunku choréb tarczycy, a w przypadku odchylen
w badaniu przedmiotowym — oznaczenie stezenia TSH.

. U kazdego pacjenta z nowo rozpoznang cukrzyca typu 2

i u pacjentéw z trwajaca juz chorobga, u ktérych do
tej pory nie wykonywano badan w kierunku oceny
czynnosci hormonalnej tarczycy, zaleca sie oznaczenie
stezenia TSH.

. U pacjentéw ze stezeniem TSH = 2,0 mlU/l nalezy

oznaczy¢ miano TPOADb.

. W przypadku stwierdzenia miana TPOAb powyzej war-

tosci referencyjnych nalezy zweryfikowa¢ typologie
cukrzycy, przede wszystkim poprzez oznaczenie miana
przeciwciat przeciwko dekarboksylazie kwasu glutami-
nowego (anty-GAD, anti-glutamic acid decarboxylase
autoantibody).

. U pacjentéw z mianem TPOAb powyzej wartosci re-

ferencyjnych i stezeniem TSH = 2,0 mlU/I zaleca sie
oznaczenie stezenia fT,, a ponadto u tych chorych raz
w roku nalezy powtarzac badanie stezenia TSH.

. U pacjentéw z mianem TPOAb w zakresie wartosci

referencyjnych i stezeniem TSH = 2,0 mIU/I zaleca sie
powtarzanie badania stezenia TSH co 2 lata.

. U pacjentéw z mianem TPOAb w zakresie wartosci

referencyjnych i stezeniem TSH < 2,0 mIU/I zaleca sie
oznaczanie stezenia TSH co 5 lat.

. U chorych na cukrzyce z niewyréwnang gospodarka

lipidowa zaleca sie oznaczenie stezenia TSH.

. U kazdej pacjentki planujacej cigze zaleca sie oznacze-

nie stezenia TSH.

U kazdej pacjentki w 4.-8. tygodniu cigzy (pierwsza
wizyta potfoznicza) zaleca sie oznaczenie stezenia TSH
oraz miana TPOADb.

U kazdej pacjentki w cigzy z wywiadem choroby Gra-
vesa-Basedowa zaleca sie oznaczenie stezenia TSH oraz
miana TRAb w 4.-8. tygodniu cigzy (pierwsza wizy-
ta potfoznicza). Zaleca sie ponadto powt6rny pomiar
miana TRAb pod koniec Il trymestru cigzy (przed 22.
tygodniem).

Wedfug: J. Sowinski, L. Czupryniak, A. Milewicz,

A. Hubalewska-Dydejczyk, M. Szelachowska, M. Ruchafa,
A. Lewinski, M. Gorska, K. Siewko, E. Wender-Ozegowska,
D. Zozulinska-Ziofkiewicz, R. Junik, N. Sawicka, P Gutaj;
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego
oraz Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego dotyczace
diagnostyki i leczenia zaburzen funkcji tarczycy w cukrzycy
typuli?2
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Aneks 5
Stanowisko Polskiego Towarzystwa Badan nad Otytoscig
| Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego w sprawie stosowania
niskokalorycznych substancji stodzacych

Jednym z najwiekszych wyzwan wspétczesnej medy-
cyny jest wzrost czestosci wystepowania nadwagi i oty-
tosci oraz ich powiktan, gtéwnie cukrzycy typu 2 i choréb
uktadu krazenia. Otytos¢ zostata zaliczona przez WHO do
epidemii XXI wieku. Przyczyng epidemii otytosci s zmiany
stylu zycia, takie jak brak aktywnosci fizycznej i nadmierne
spozycie wysokoprzetworzonej zywnosci 0 wysokiej ge-
stosci energetycznej, prowadzace do dodatniego bilansu
energetycznego.

Skuteczne zapobieganie i leczenie nadwagi i otytosci
oraz ich powiktan wymaga trwatych zmian stylu zycia,
co jest trudne ze wzgledu na liczne czynniki wewnetrzne
i zewnetrzne, ktore z czasem zmniejszaja motywacje osoby
zmuszonej do odmawiania sobie spozywania pokarmow
o ulubionym smaku. Zmniejszenie gestosci energetycznej
dostepnej zywnosci, poprzez zmiane proceséw tech-
nologicznych jej wytwarzania i skfadu, jest waznym
elementem dziatan profilaktycznych podejmowanych
na poziomie spotecznym. Jednak wprowadzenie takich
zmian wymaga akceptacji konsumentéw, ktérzy musza
dokonac wyboru produktu o obnizonej kalorycznosci, co
wymaga od producentéw zachowania atrakcyjnosci sma-
kowej. Preferencje stodkiego smaku ksztattujg sie u czto-
wieka juz w okresie dziecinstwa, poniewaz mleko matki
zawierajace laktoze ma lekko stodki smak. W celu zaspoko-
jenia upodoban konsumentéw do stodkiego smaku i jed-
noczesnego obnizenia kalorycznosci pokarméw i napojow
przemyst spozywczy stosuje niskokaloryczne substancje
stodzace (stodziki).

Niskokaloryczne substancje stodzace to zwigzki
o stodkim smaku oraz o zerowej lub nieprzekraczajacej
kilku kilokalorii energetycznosci. Poniewaz sg to zwigzki,
ktérych stodki smak jest bardzo intensywny, mozna je do-
dawac do produktéw spozywczych w bardzo matych ilos-
ciach. Obecnie stodziki sg stosowane w produkcji napojéw

bezalkoholowych, stodyczy, mrozonych deseréw, jogurtow
i budyni, a takze wielu lekow.

Do pieczenia i gotowania moze byc¢ stosowana nisko-
kaloryczna substancja stodzaca pochodzenia naturalnego
— stewia, ktéra jest oporna na wysoky temperature, do
200°C.

Na obszarze Unii Europejskiej, na podstawie badan
nad bezpieczenstwem i pozytywnych opinii Europejskiego
Urzedu ds. Bezpieczenstwa Zywnosci i Zespotu ds. Dodat-
kéw do Zywnosci i Sktadnikéw Pokarmowych, do stoso-
wania dopuszczono jedenascie niskokalorycznych substan-
cji stodzacych: acesulfam-K (E950), aspartam (E951), sol
aspartam-acesulfam (E962), cyklaminian (E952), neohe-
sperydyne DC (E959), sacharyne (E954), sukraloze (E955),
taumatyne (E957), neotam (E961), erytrytol (E968) oraz
glikozydy stewiolowe (E960). Zgodnie z rozporzadzeniem
UE nr 1333/2008 w sprawie dodatkow do zywnosci wy-
magane jest dodatkowe etykietowanie produktow spo-
zywczych zawierajacych te substancje. Ponadto w rozpo-
rzadzeniu nr 1333/2008 okreslono maksymalng zawartos¢
poszczegoblnych niskokalorycznych substancji stodzacych
w okreslonej kategorii produktéw zywnosciowych.

W procesie rejestracji niskokalorycznych substancji
stodzacych okreslane jest rowniez dopuszczalne dzienne
spozycie w mg/kg masy ciata/dobe (ADI, acceptable daily
intake), czyli taka jej ilos¢, ktéra moze byc¢ bezpiecznie co-
dziennie przyjmowana przez cate zycie bez niekorzystnego
wptywu na stan zdrowia. Wartos¢ ADI dla poszczeg6lnych
niskokalorycznych substancji stodzacych przedstawiono
w tabeli 1.

Pozostate substancje sa bardzo rzadko stosowane w prze-
mysle spozywczym, dlatego nie wyznaczono dla nich ADI.

Wyniki badan przeprowadzonych w Europie wskazuja,
ze spozycie wszystkich niskokalorycznych substancji stodza-
cych jest nizsze niz ich dopuszczalne dzienne spozycie.

Tabela 1. Wartos¢ ADI dla poszczegdlnych niskokalorycznych substancji stodzacych

Substancja

Oznaczenie na produkcie zywnosciowym

ADI [mg/kg mc./d.]

S6l potasowa acetosulfamu
Aspartam

Cyklaminian

Sacharyna

Sukraloza

Neotam

Glikozydy stewiolowe

E950 0-15
E951 0-40
E952 0-7
E954 0-5
E955 0-15
E961 0-2
E960 04
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Odnoszac sie do doniesien dotyczacych rzekome-
go zwiekszonego ryzyka niektérych nowotwordw
u zwierzat doswiadczalnych, ktorym podawano sa-
charyne, aspartam i cyklaminian, nalezy podkresli¢, ze
wyniki ostatnich badan przeprowadzonych u ludzi nie
potwierdzity tych tez.

Biorac pod uwage powyzsze dane, Polskie Towarzy-
stwo Badan nad Otytosciq i Polskie Towarzystwo Diabe-
tologiczne potwierdzajg bezpieczenstwo stosowania
niskokalorycznych substancji stodzacych w produktach
zywnosciowych i rekomenduja zastepowanie nimi sa-
charozy przez osoby z rozpoznaniem nadwagi i otyto-
sci, a szczeg6lnie w sytuacji wystepowania zaburzen
gospodarki weglowodanowej (nieprawidtowej glike-
mii na czczo, nietolerancji glukozy i cukrzycy typu 2).

Nalezy podkresli¢, ze korzystne dziatanie niskokalo-
rycznych substancji stodzacych na mase ciata u dzieci
i miodziezy zostatlo w ostatnim okresie potwierdzone
w randomizowanych badaniach opublikowanych w New
England Journal of Medicine.

Odrebnym problemem jest stosowanie niskokalorycz-
nych substancji stodzacych w okresie cigzy. Sacharyna,
z uwagi na przechodzenie przez tozysko i nie do kon-
ca poznany wptyw na ptdd, nie powinna by¢ stosowana
W Cigzy, natomiast pozostafe stodziki moga by¢ stosowane.

Polskie Towarzystwo Badan nad Otytoscig i Polskie To-
warzystwo Diabetologiczne pragng zwrdci¢ uwage pacjen-
tow i lekarzy na koniecznos¢ analizowania kalorycznosci
produktow, w ktorych cukier zastgpiono niskokalorycznymi
substancjami stodzacymi i ktére sg reklamowane w han-

Magdalena Olszanecka-Glinianowicz
Prezes Polskiego Towarzystwa Badar nad Otyfoscig

dlu jako bezpieczne do spozycia przez osoby chorujace na
cukrzyce, poniewaz nie wptywajg istotnie na popositkowe
stezenia glukozy i insuliny. Mimo tej modyfikacji niektére
z nich moga nadal cechowac sie wysokg energetycznoscia
z powodu zawartosci ttuszczéw i przyczyniac sie do przy-
rostu masy ciafa, a przez to pogarszac kontrole glikemii.
Aby sie upewni¢, ze produkt, w ktérym cukier zastapiono
niskokalorycznymi substancjami stodzacymi, jest rzeczy-
wiscie niskoenergetyczny, najlepiej poréwnac jego kalo-
rycznosc¢ z takim samym produktem zawierajgcym cukier,
a takze zwroci¢ uwage na zawartos¢ ttuszczu.

Polskie Towarzystwo Badan nad Otytoscia i Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne podkreslaja, ze spozy-
wanie produktow spozywczych, ktérych kalorycznosé
zostata obnizona dzieki zastosowaniu niskokalorycz-
nych substancji stodzacych, nie moze by¢ jedynym
elementem zmian stylu zycia. Jest to tylko sposob na
zaspokojenie potrzeby odczuwania stodkiego smaku, bez
spozywania mono- i disacharydéw, co moze utatwi¢ reali-
zacje zalecen dietetycznych i kontrole glikemii. W rozwoju
nadwagi oraz otytosci i jej powiktan istotng role odgrywa
réwniez spozycie ttuszczéw, zwtaszcza nasyconych, kto-
rych ilos¢ w diecie réwniez powinna zosta¢ ograniczona.
Nalezy takze podkresli¢, ze samo ograniczenie energetycz-
nosci diety powoduje nie tylko ubytek masy ttuszczu, ale
réwniez masy miesniowej. Dlatego, by zapobiec ubytkowi
masy miesni szkieletowych, konieczna jest regularna ak-
tywnos¢ fizyczna (minimum 5 razy w tygodniu 30 minut
¢wiczen tlenowych, np.: marsz, jazda na rowerze, ptywa-
nie na basenie).

Leszek Czupryniak
Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
w latach 2011-2015



Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2020

Aneks 6
Rekomendacje dotyczace zasad prowadzenia leczenia cukrzycy
za pomocg osobistej pompy insulinowe]

I.  Wymogi dla osrodkdéw rozpoczynajacych i/lub pro-
wadzacych leczenie chorych na cukrzyce za pomoca
osobistej pompy insulinowej. Rozpoczecie terapii
obejmuje: przeszkolenie pacjenta w zakresie ciagfe-
go podskdrnego wlewu insuliny, podtaczenie pompy
insulinowej pacjentowi oraz mozliwos¢ konsultacji.

1. Szkolenie wstepne powinno obejmowac techniczng
obstuge pompy insulinowej oraz oméwienie: zasad
programowania i modyfikacji wlewu podstawowego,
korzystanie z czasowej zmiany wlewu podstawowego,
stosowanie boluséw prostych, przedtuzonych i ztozo-
nych, korzystanie z kalkulatora bolusa, zasady zakfa-
dania zestawow infuzyjnych (zasady doboru i miejsca
wktucia). Szkolenie powinno by¢ prowadzone az do
uzyskania przez pacjenta biegtosci w zakresie prak-
tycznych aspektéw postugiwania sie osobista pompa
insulinowa. W przypadku zastosowania pomp z opcja
ciggtego monitorowania glikemii szkolenie powinno
obejmowa¢ ponadto zasady dziatania systemu, jego
kalibracji, interpretacje komunikatéw i alarmow oraz
zakfadanie sensora.

2. Nalezy zwréci¢ szczeg6lng uwage na: postepowanie
w razie awarii osobistej pompy insulinowej — zasady
powrotu do terapii wstrzykiwaczami typu pen, postepo-
wanie w przypadku poczatkowych objawow kwasicy ke-
tonowej, zasady odtgczenia pompy insulinowej w szcze-
golnych sytuacjach (np. w trakcie aktywnosci fizycznej).

3. Wymogi organizacyjne: minimalny czas szkolenia
9 godzin roztozony na przynajmniej 3 spotkania. Szko-
lenia powinny odbywa¢ sie w grupach sktadajgcych
sie z nie wiecej niz 6-8 os6b. W szkoleniu dzieci i mto-
dziezy konieczny jest udziat rodzicow lub prawnych
opiekundw. Pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ ¢wiczen
praktycznych z zestawami infuzyjnymi na fantomach.
Zaleca sie rowniez zatozenie zestawu infuzyjnego
w tkance podskornej w okresie poprzedzajagcym roz-
poczecie terapii ciggtym podskérnym wlewem insuliny.
Odpowiedzialnos¢ za przeprowadzenie szkolenia

w sposob prawidtowy oraz wstepne ustawienia pom-

py insulinowej ponosi osrodek rozpoczynajacy terapie.

Ustawienia te powinny obejmowa¢ réwniez uruchomie-

nie funkcji kalkulatora bolusa. Wiedza pacjenta powin-

na by¢ zweryfikowana przez zespét edukacyjny. Zalecane
opracowanie testu na podstawie wtfasnych materiatéw
edukacyjnych.

W przypadku pomp z systemem ciagtego monitorowa-
nia glikemii (CGM, continuous glucose monitoring) wska-

zane jest wstepne ustawienie alarméw z uwzglednieniem
aktualnego wyréwnania metabolicznego cukrzycy, dodat-
kowych funkcji pompy oraz umiejetnosci pacjenta.

Wymagane jest regularne korzystanie z programu
komputerowego do odczytu danych z pompy insulinowej
i glukometru/systemu ciaggtego monitorowania glikemii.

Il. W tabeli do Aneksu 6 podano zalecenia dotyczace wy-
mogo6w dla pomp insulinowych w osrodkach prowa-
dzacych terapie z ich wykorzystaniem. Wskazane jest,
aby w osrodkach byty dostepne rézne rodzaje pomp
insulinowych, co umozliwi pacjentom wybér pompy
najbardziej odpowiadajacej ich potrzebom.

Ill. Ponizej przedstawiono wskazania i przeciwwskaza-
nia do terapii z uzyciem pomp insulinowych finan-
sowanej ze srodkéw publicznych.

A. Wskazania do refundacji NFZ zakupu osobistej
pompy insulinowej dla chorych na cukrzyce dzieci,
mtodziezy i mtodych dorostych ponizej 26. roku
zycia

1. ,Efekt o brzasku” u chorych na cukrzyce typu 1 po
zakonczonym okresie remisji*.

2. Czeste hipoglikemie u chorych na cukrzyce typu 1 po
zakonczonym okresie remisji*:

— epizod ciezkiej hipoglikemii czesciej niz 1 w roku;

— epizody hipoglikemii < 70 mg/dl, niewymagajace
pomocy innej osoby > 4 na tydzien;

— brak mozliwosci osiggniecia docelowej wartosci
hemoglobiny glikowanej (HbA,.) bez czestych epi-
zodow hipoglikemii, tj. > 4 na tydzien;

— zaburzenie odczuwania typowych objawéw hipo-
glikemii.

3. Utrzymujace sie podwyzszone wartosci HbA,. > 6,5%,
ale < 9,0%, mimo intensyfikacji leczenia u pacjenta
dobrze wyedukowanego w zakresie zasad intensyw-
nej czynnosciowej insulinoterapii, wspotpracujacego
z zespotem diabetologicznym oraz przestrzegajagcego
zasad samokontroli (> 6 pomiary glikemii/dobe).

4. 0Osoby pracujgce w trybie zmianowym, ktorych aktyw-
nos¢ zawodowa jest nieregularna, albo odbywajgce
czeste podréze ze zmiang strefy czasowej, z wartoscig
HbA,. < 9,0%.

5. Osoby uprawiajgce sport wyczynowo lub regularnie
podejmujace wysitek fizyczny o duzej intensywnosci,
z wartoscig HbA,, < 8,5%.

6. Dzieci do 10. roku zycia chore na cukrzyce typu 1.
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7. Kontynuacja wczesniejszego leczenia z zastosowaniem
osobistej pompy insulinowej pod warunkiem braku
przeciwwskazan (np. awaria pompy insulinowej)**.
W szczegoélnych przypadkach decyzje o refundacji

pompy insulinowej moze podja¢ konsultant wojewddzki

w dziedzinie diabetologii po zapoznaniu sie z dokumen-

tacja chorego i zasiegnieciu opinii leczacego lekarza dia-

betologa (m.in. na temat choréb towarzyszacych, terapii
kortykosteroidami).

B. Przeciwwskazania do refundacji zakupu osobistej
pompy insulinowej dla chorych na cukrzyce dzieci,
mtodziezy i mtodych dorostych ponizej 26. roku
zycia

1. HbA, >9,0% — srednia wartosc¢ z ostatniego roku.

2. Choroby psychiczne — psychozy, ciezka depresja, tak-
ze u rodzicéw dzieci do 10. roku zycia.

3. Zaburzenia intelektualne, takze u rodzicéw dzieci do
10. roku zycia, uniemozliwiajgce zrozumienie zasad
intensywnej insulinoterapii i obstugi pompy.

4. Zaburzenia odzywiania.

5. Uzaleznienia od alkoholu i sSrodkéw psychoaktywnych,
takze u rodzicéw dzieci do 10. roku zycia.

6. Nieusprawiedliwione nieobecnosci na wizytach lekar-
skich (obecnos¢ tylko na 1 wizycie w ciggu roku lub
brak wizyty) w poradni diabetologiczne;j.

7. Nieprzestrzeganie lub nierozumienie zasad intensyw-
nej czynnosciowej insulinoterapii (brak odpowiedniej
samokontroli glikemii, brak kontroli obecnosci ciat
ketonowych w sytuacjach przedtuzajacej sie hipergli-
kemii, nieprecyzyjne szacowanie dawki insuliny po-
sitkowej).

8. Wiecej niz 1 epizod kwasicy ketonowej w ciggu roku.

9. Ciezka, szybko postepujaca retinopatia proliferacyjna
przed laseroterapig lub w trakcie laseroterapii.

10. Brak akceptacji choroby mimo petnej opieki diabeto-
logicznej i pomocy psychologicznej (pisemna opinia
psychologa majacego doswiadczenie w diabetologii).

11. Nieprzestrzeganie zasad higieny osobistej.

12. Regularna ekspozycja na silne pole magnetyczne.

C. Przeciwwskazania do kontynuacji leczenia za po-
mocq osobistej pompy insulinowej i refundacji
oprzyrzagdowania*** u dzieci, mtodziezy i mtodych
dorostych ponizej 26. roku zycia

1. Brak poprawy lub pogorszenie wyrGéwnania metabo-
licznego cukrzycy ocenianych po roku leczenia za po-
moca osobistej pompy insulinowe;.

2. Wiecej niz 1 epizod cukrzycowej kwasicy ketonowej
w ciaggu roku.

3. Wiecej epizodow ciezkiej hipoglikemii niz podczas le-
czenia za pomoca wstrzykiwaczy typu pen.

4. Nieprzestrzeganie zasad intensywnej czynnosciowej
insulinoterapii, niedostateczna wiedza pacjenta.

5. Nasilone odczyny skérne w miejscu implantacji zesta-
wow infuzyjnych mimo préby zmiany rodzaju zestawu.

6. Nieregularna wymiana zestawow infuzyjnych (rzadziej
niz co 3 dni).

7. Nieusprawiedliwione nieobecnosci na wizytach lekar-
skich (obecnos¢ tylko na 1 wizycie w ciggu roku lub
brak wizyty).

8. Utrzymujaca sie wartos¢ HbA,. > 9,0% (2 kolejne zna-
czenia).

Lekarz diabetolog wnioskuje o refundacje zakupu
pompy insulinowej dla pacjenta do osrodka realizujgcego
to swiadczenie.

Pacjent zgtaszajacy sie do osrodka realizujgcego swiad-
czenie refundacji przedktada:

— whniosek prowadzacego lekarza diabetologa;

— raport z glukometru i/lub systemu ciggtego moni-
torowania glikemii z ostatnich 4 tygodni — wyma-
ganych jest co najmniej 6 pomiaréw dziennie (dane
z glukometru i/lub systemu ciaggtego monitorowa-
nia glikemii moga by¢ odczytane w poradni);

— u niektorych pacjentdw z niezadowalajgcym wyréw-
naniem metabolicznym przed kwalifikacjg do leczenia
CSll wskazane sg dodatkowe informacje dotyczace
ilosci spozywanych weglowodanow, dawek insuliny.
Zrédtem tych informacji moga by¢ zeszyt samokon-
troli lub odpowiednia aplikacja (zapis elektroniczny).

*Kryteria remisji wedtug Scholin A i wsp. Diabet. Med. 2011; 28: 156: Prawidtowe wartosci glikemii w profilu dobowym przy zapotrzebowaniu na insuling

< 0,3 j./kg mc./d. oraz stezenie peptydu C > 0,5 ng/ml.

**Pacjenci dotychczas leczeni za pomoca osobistej pompy insulinowej, ktérych pompa ulegta uszkodzeniu lub skonczyt sie czas jej pracy, podlegajg tej sa-
mej kwalifikacji, co pacjenci rozpoczynajacy terapie. Wczesniejsze leczenie za pomoca pompy nie oznacza automatycznej refundacji nowego urzadzenia.

***Zlecenie na zaopatrzenie w $rodki pomocnicze — oprzyrzadowanie do osobistej pompy insulinowej wystawia wytgcznie lekarz zatrudniony w poradni

diabetologicznej lub na oddziale szpitalnym.
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Zafacznik 1
Wymogi dotyczace programu komputerowego do sczytywania pamigci pompy:
— aktualne bazy (wszystkie mozliwe z jednego sczytania pompy, na wykresach lub w tabelach doktadna dawka, czas z do-
ktadnoscia podawania bazy przez pompe);
— stosowane wartosci przelicznikdéw z ustalonymi przedziatami czasu w kalkulatorach boluséw;
— historia boluséw (doktadnie podany rodzaj bolusa, dawka i godzina ich podania);
— historia wypetnien drenu;
— wykresy dzienne, na ktérych musza by¢ przedstawione:
= stosowany w danym dniu wlew podstawowy,
* czasowa zmiana bazy,
e zaznaczenie momentu zatrzymania i wtgczenia pompy,
= wszystkie podane bolusy z rozréznieniem rodzaju i oznaczeniem czasu podania bolusa, w tym przedtuzonego,
= wyniki glikemii przestane ze wspotpracujacego glukometru i/lub systemu ciggtego monitorowania glikemii;
— historia alarmoéw;
— udostepnienie programu pacjentom na zyczenie bezptatnie;
— program do sczytywania danych z pompy powinien mie¢ jednoczesnie mozliwos¢ sczytywania danych z glukometru, do
ktérego paski s refundowane w dniu ogtoszenia przetargu, oraz integracji obu informacji.

Zafacznik 2

Wymagane informacje zawarte na stronie internetowej:

— numer infolinii, pod ktérym osoby korzystajgce z pomp otrzymaja catodobowg informacje dotyczacq probleméw tech-
nicznych zwigzanych z korzystaniem z pompy insulinowej;

— telefony lokalnych przedstawicieli z godzinami ich pracy;

— dane dotyczace osprzetu do pomp (rodzaje wkiué, strzykawek, baterii, ich cen itp.).

REKOMENDOWANE DODATKOWE OPCJE

1. Wspotpraca z glukometrem; bezprzewodowo, z co najmniej 1 glukometrem; mozliwos¢ wyfaczenia i wiaczenia opcji
przesytania danych z glukometru do pompy; mozliwos¢ zarejestrowania wartosci glikemii przy funkcji kalkulatora
bolusa witgczonej lub wytaczone;.

2. Pompy insulinowe, w przypadku ktorych istnieje dedykowany glukometr stanowigcy element systemu, powinny
by¢ z nim dystrybuowane.

3. Alarmy przypominajace bolusy lub pomiary glikemii w czasie ustalonym przez uzytkownika.

4. Cena zestawOw infuzyjnych, ktéra nie przekracza miesiecznego limitu refundacji dla oséb < 26. roku zycia oraz
30% tego limitu dla 0s6b > 26. roku zycia.

Do osobnego pakietu dla dzieci/dorostych z nawracajacymi niedocukrzeniami: osobista pompa insulinowa
i system CGM:
— minimum 1 transmiter na kazde 5 pomp oraz 2 sensory do kazdego transmitera.

UWAGA DODATKOWA

Zamawiajacy moze okresli¢ parametry dodatkowe zgodnie z potrzebami szczegélnych grup pacjentéw. Dodatkowo
oferta powinna obejmowac akcesoria konieczne do rozpoczecia terapii oraz przeprowadzenia edukacji: sertery, rézne
rodzaje zestawow infuzyjnych, zbiorniki na insuline, baterie zasilajgce pompe, etui ochronne.

W ocenie pompy w przetargu koszt pompy powinien stanowi¢ 60% oceny, a dodatkowe funkcje — 40%.
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Aneks 7
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Sportowe] dotyczace uzyskania
zgody na uprawianie sportu przez pacjentow z cukrzyca typu 1

Opracowaf Zespoét Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego: Leszek Czupryniak, Andrzej Gawrecki,
Przemysfawa Jarosz-Chobot, Tomasz Klupa, Bartfomiej Matejko, Krzysztof Pawlaczyk, Agnieszka Szadkowska,
Agnieszka Szypowska, Bogumif Wolnik, Dorota Zozuliriska-Ziéfkiewicz i Zesp6f Polskiego Towarzystwa Medycyny
Sportowej: Grzegorz Biegariski, Andrzej Bugajski, Anna Jegier, Jarostaw Krzywariski, Marek Pietruszewski,
Katarzyna Szmigielska, Wiesfaw Tomaszewski, Andrzej Ziemba

Chorzy na cukrzyce typu 1 po uzyskaniu pozytywnej
opinii od diabetologa mogq zosta¢ zakwalifikowani przez
specjaliste medycyny sportowej do uprawiania dowolnej
dyscypliny sportu.

Jednym z warunkéw uzyskania kwalifikacji do upra-
wiania sportu jest leczenie za pomoca intensywnej czyn-
nosciowej insulinoterapii i rozumienie jej zasad. Leczenie
moze byc¢ realizowane za pomoca wstrzykiwaczy typu pen
lub osobistej pompy insulinowej. Metoda preferowang
dla sportowcow z cukrzycy jest leczenie z zastosowaniem
pompy insulinowej, ktéra umozliwia bardziej fizjologiczne
podawanie insuliny. Obowiazkiem sportowca z cukrzy-
cq jest systematyczna kontrola glikemii za pomocg gluko-
metru, minimum 6 razy na dobe, z dodatkowymi pomia-
rami podczas treningéw i zawodoéw sportowych. Zaleca
sie stosowanie systemow ciggtego monitorowania glikemii
(CGM, continuous glucose monitoring) lub monitorowania
glikemii opartego na metodzie skanowania (FGM, flash
glucose monitoring), ktére dodatkowo wspieraja leczenie
i zwiekszajg bezpieczenstwo sportowca.

Cukrzyca typu 1 nie powinna stanowi¢ przeciwwskaza-
nia do uczestniczenia w zajeciach wychowania fizycznego
na kazdym poziomie edukacji oraz w sporcie szkolnym
(szkolne zwigzki sportowe, uczniowskie zwigzki sportowe,
zawody szkolne itd.).

Optymalne glikemie przy rozpoczeciu i w trakcie upra-
wiania sportu mieszczg sie w przedziale: dla wysitku tleno-
wego 126-180 mg/dl (7-10 mmol/l), dla wysitku beztleno-
wego 90-180 mg/dl (5-10 mmol/l).

I. Przeciwwskazania do uprawiania sportu przez
dzieci i osoby doroste z cukrzyca typu 1, wymaga-
jacych orzeczenia specjalisty medycyny sportowej:
1. HbA,  — srednia z ostatnich 12 miesiecy > 8,5%
lub aktualny wynik > 9%.

2. Wiecej niz 1 epizod kwasicy ketonowej w ostatnich
12 miesigcach.

3. Wiecej niz 1 epizod ciezkiej hipoglikemii w ostat-
nich 12 miesigcach.

4. Samokontrola glikemii: liczba pomiaréw < 6 po-
miaréw na dobe za pomocg glukometru u spor-
towcow niekorzystajacych z CGM, wzglednie FGM.

5. Wizyty w poradni diabetologicznej: u dzieci < 4/
/rok, u dorostych < 2/rok.

6. Nieswiadomos¢ hipoglikemii w czasie czuwania —
przeciwwskazanie wzgledne, moze by¢ uchylone
w zaleznosci od dyscypliny sportowej oraz korzy-
stania z CGM lub FGM.

7. Przewlekte powiktania cukrzycy w zaleznosci od
stadium zaawansowania i dyscypliny sportowej:
— retinopatia proliferacyjna do momentu zakoncze-

nia laseroterapii — bezwzgledne przeciwwskaza-
nie do wszystkich aktywnosci sportowych;

— neuropatia autonomiczna jawna Kklinicznie
— przeciwwskazanie do wysitkéw fizycznych
o duzej intensywnosci;

— powikfania makronaczyniowe — kwalifikacja
po przeprowadzeniu diagnostyki kardiologicz-
nej obejmujacej badanie echokardiograficzne,
probe wysitkowa, 24-godzinny zapis EKG me-
toda Holtera;

— biatkomocz znamienny > 0,3-0,5 g/dobe (A3)
— przeciwwskazanie wzgledne, konieczna
obserwacja — kontrola biatkomoczu co 3-6
miesiecy, systematyczna kontrola cisnienia tet-
niczego i funkcji nerek*;

— biatkomocz > 0,5 g/dobe — czasowa dyskwa-
lifikacja do uprawiania sportu;

— eGFR 45-60 ml/min/1,73 m* (G3a) — kontrola
kreatyniny i eGFR co najmniej co 3 miesiace;

— eGFR 30-45 ml/min/1,73 m* (G3b) — wzgledne
przeciwwskazanie do uprawiania sportu wy-
czynowego, czasowe wykluczenie, kontrola
kreatyniny i eGFR co 4-6 tygodni;

— eGFR < 30 ml/min/1,73 m* (G4) — bezwzgled-
ny zakaz uprawiania sportu.

*obliczenie eGFR wg wzoru Schwartza do 15. roku zycia,
wedtug wzoru CKD-EPI od 16. roku zycia.
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Il. Badania, ktére nalezy wykona¢ podczas kwalifikacji
sportowca z cukrzyca typu 1
Kwalifikacja wstepna: aktualne badania zgodne z Za-
leceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.
Wartosci HbA,. z ostatnich 3 miesiecy, raport z gluko-
metru i/lub CGM/FGM oraz z pompy insulinowe;.

I1l. Dyscypliny sportowe wysokiego ryzyka: motorowe,
wodne, lotnicze, wspinaczkowe
Uprawianie dyscyplin sportowych, w ktérych hipogli-

kemia stanowi szczegoélnie wysokie zagrozenie dla bez-

pieczenstwa pacjenta i otoczenia, nie jest zalecane dla

chorych na cukrzyce typu 1.

Dopuszcza sie ich uprawianie przy spetnieniu warunkéw:

— pacjent bardzo dobrze wyedukowany i osiggajacy cele
leczenia;

— pomiar glikemii do 15 minut przed rozpoczeciem ak-
tywnosci i jej wartosc > 120 mg/dl (6,7 mmol/l), kontrola
glikemii za pomoca glukometru co 60 minut lub rzadziej
w przypadku stosowania CGM lub wzglednie FGM.

Przy uprawianiu dyscyplin sportowych wysokiego ryzy-
ka zalecane jest stosowanie CGM.

IV. Przeciwwskazania do uczestniczenia w treningu

i zawodach sportowych

1. Ciezka hipoglikemia w ciggu ostatnich 24 godz.

2. Hiperglikemia powyzej 250 mg/dl (13,9 mmol/l)
z towarzyszaca ketonemig/ketonurig wynikajgcymi
z niedoboru insuliny, a nie niedoboru weglowo-
dandw.

3. Ketonemia > 1,5 mmol/l stanowi przeciwwskazanie
bezwzgledne do rozpoczecia i kontynuacji wysitku
fizycznego.

4. Hiperglikemia > 300 mg/dl (16,7 mmol/l) utrzymu-
jaca sie ponad 2 godziny.

5. Kazde ostre zdarzenie wymagajgce pomocy lekar-
skiej, na przyktad zaburzenie widzenia, bdl w klat-
ce piersiowej, zastabniecie, ostra infekcja i tym
podobne.



Karta konsultacyjna diabetologiczna do uprawiania sportu
przez osoby chore na cukrzyce typu 1*

| | | | | | | | | | | | DYSCYPIING SPOITU ...t

Adres zamieszkania: Miejscowos¢ | | Kod pocztowy I:I:I:I:I:‘
Ulica | Numer domu/mieszkania I:I:l:l:l:‘

Kwalifikacja wstepna I:I Badanie okresowe I:I Rok rozpoznania cukrzycy |:|

Umiejetnos¢ stosowania intensywnej czynnosciowej insulinoterapii:

— — |
wysoka I:I dostateczna I:I wymagajaca edukacji L— J— —

— o |

Umiejetnos¢ kontrolowania glikemii: dobral:l akceptowalna I:I niewtasciwa _ —_ —
| | Lo .

Hipoglikemie: umiejetnos¢ zapobiegania i przeciwdziatania dobra nieakceptowalna L— R -
— o |

Wystepowanie prodromalnych objawoéw hipoglikemii: TAK I:I przy wartosciach: I:I NIE L— —_— -

— — -~
Ryzyko hipoglikemii: niskie I:I akceptowalne I:I nieakceptowalne L— e -

Wartosci HbA, z ostatnich 12 mies..

— |
Ciezkie hipoglikemie w ostatnich 12 mies.:  Brak | | | 1 | >2
— —
— |
Kwasice ketonowe w ostatnich 12 mies.: Brak | | | 1 | >2
— -
Przewlekte powiktania cukrzycy: Brak I:I Obecne I:I
r — — - r— — -
Retinopatia proliferacyjna L. =~ — — Neuropatia autonomiczna jawna klinicznie L. — —

Zespot stopy cukrzycowej I:I Nefropatia I:I Powiktania sercowo-naczyniowe I:I

Uwagi

—r — -~
Czy przewlekte powiktania sg przeciwwskazaniem do kwalifikacji? TAK L— R — NIE I:I

Dalsze zalecenia co do leczenia i kontroli przewlektych powiktan:

Uwagi dotyczace kwalifikacji:

Uwagi dotyczace dyscypliny sportowej (samokontroli glikemii, odtgczenia pompy insulinowej, redukcji dawki insuliny itd.):

: : ™ Pozycje stanowiace czasowe |
Wyrazam zgode na kwalifikacje: TAK NIE L przeciwwskazanie do kwalifikacji N

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Data, pieczatka diabetologa prowadzgcego

*Konsultacja diabetologiczna wazna przez 12 miesiecy



*Oswiadczam, ze bede przestrzegat zasad bezpieczenstwa dla chorych na cukrzyce typu 1 podczas uprawiania sportu. Jestem wyedukowany w zakresie leczenia metoda intensywnej czynnosciowej
insulinoterapii i zmiennego dawkowania insuliny podczas uprawiania sportu.

**Posiadam umiejetnos¢ prowadzenia insulinoterapii oraz kontrolowania glikemii u mojego dziecka podczas uprawiania sportu. Zobowiazuje sie do systematycznej edukacji dziecka w zakresie tera-
pii cukrzycy i reagowania na hipo- i hiperglikemie wystepujace w zwigzku z uprawianiem sportu. Zobowigzuje sie podstawowe informacje dotyczace choroby mojego dziecka przekaza¢ trenerowi.

Zostatem poinformowany, ze ww. zawodnik choruje na cukrzyce typu 1. Mam swiadomos¢ ryzyka zwigzanego z wystepowaniem hipo- i hiperglikemii. Posiadam podstawowe informacje dot.
rozpoznawania objawéw hipo- i hiperglikemii. Jestem swiadom koniecznosci reagowania podczas ich wystepowania.

Data, podpis trenera

KWALIFIKACJA PRZEZ SPECJALISTE MEDYCYNY SPORTOWEJ:

Zdolny/Niezdolny do uprawiania sportu.

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Data, pieczatka specjalisty medycyny sportowej




