Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce, 2005

1. Zasady prowadzenia badan przesiewowych w kierunku cukrzycy.
Nazewnictwo stanow hiperglikemii

Konieczne jest prowadzenie badan przesiewowych lll. Podejrzewajac u chorego cukrzyce, nalezy wyko-
w kierunku cukrzycy, poniewaz u ponad potowy chorych na¢ nastepujace badania (tab. 1.1):
nie wystepujg objawy. — oznaczenie glikemii przygodnej w momencie wy-
stepowania objawéw hiperglikemii — jesli wynosi
I. Objawy wskazujace na mozliwos¢ rozwoju cukrzycy: ona = 200 mg/dl (11,1 mmol/l), wynik ten jest
— zmniejszenie masy ciafa; podstawg do rozpoznania cukrzycy; jesli < 200 mg/d|
— wzmozone pragnienie; (11,1 mmol/l) — nalezy wykona¢ oznaczenie glike-
— wielomocz; mii na czczo w osoczu/surowicy krwi zylnej (patrz
— ostabienie; ponizej);
— pojawienie si¢ zmian ropnych na skérze oraz sta- — przy braku objawoéw lub przy wspotistnieniu obja-
néw zapalnych narzadéw moczowo-ptciowych. wow i glikemii przygodnej < 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
nalezy 2-krotnie w kolejnych dniach oznaczy¢ gli-
II. Jesli nie wystepuja objawy hiperglikemii, badanie kemie na czczo; jesli glikemia 2-krotnie wyniesie
w kierunku cukrzycy nalezy przeprowadzi¢ raz =126 mg/dl (7,0 mmol/l) — rozpoznaje sie cukrzyce;
w ciggu 3 lat u kazdej osoby powyzej 45 roku — doustny test tolerancji glukozy — jesli jedno-
zycia. Ponadto, niezaleznie od wieku, badanie to krotny pomiar glikemii na czczo wyniesie miedzy
nalezy wykona¢ co roku u oséb z nastepujacych 100 a 125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l), a takze wdwczas,
grup ryzyka: gdy istnieje uzasadnione podejrzenie nietolerangji
— z nadwaga (BMI = 25); glukozy (u oso6b starszych bez nadwagi, ze wspdtist-
— z cukrzyca wystepujacg w rodzinie (rodzice badz niejacymi innymi czynnikami ryzyka cukrzycy);
rodzenstwo); — oznaczenie hemoglobiny glikowanej za pomocg me-
— mato aktywnych fizycznie; tody wysokosprawnej chromatografii cieczowej (HPLC,
— z grupy srodowiskowej lub etnicznej czesciej nara- high performance liquid chromatography) wedtug
zonej na cukrzyce; standardow Diabetes Control and Complications
— u ktorych w poprzednim badaniu stwierdzono nie- Trial (DCCT) i kontroli zgodnie z International Fe-
prawidtowa glikemie na czczo (> 100 mg/dl; deration of Chemical Chemistry (IFCC). Badanie to
> 5,6 mmol/l) lub nietolerancje glukozy; nie jest testem rozpoznania cukrzycy, ale moze by¢
— z przebyta cukrzyca cigezarnych; wykorzystane jako test przesiewowy, potwierdzony
— u kobiet, ktére urodzity dziecko o masie ciata > 4 kg; 2-krotnym oznaczeniem glikemii na czczo lub doust-
— z nadcisnieniem tetniczym (= 140/90 mm Hg); nym testem tolerancji glukozy (zasady przeprowa-
— z hiperlipidemia [stezenie cholesterolu frakcji HDL dzania i interpretacji badan — patrz wyzej).
< 40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) i/lub triglicerydéw
> 250 mg/dl (2,85 mmol/l)]; IV. Nazewnictwo stanéw hiperglikemicznych:
— z zespotem policystycznych jajnikéw; — prawidfowa glikemia na czczo: 60-99 mg/dI (3,4-
— z chorobg ukfadu sercowo-naczyniowego. -5,5 mmol/l);

Tabela 1.1. Zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej

Oznaczenie Stezenie glukozy w osoczu Interpretacja

Glikemia przygodna — oznaczona w probce krwi =200 mg/dl (11,1 mmol/l) Rozpoznanie cukrzycy*, jesli u chorego

pobranej o dowolnej porze dnia, niezaleznie wystepuja typowe objawy choroby

od pory ostatnio spozytego positku (wzmozone pragnienie, wielomocz,

ostabienie, zmniejszenie masy ciata)

Glikemia na czczo — oznaczona w prébce krwi < 100 mgy/dl (5,6 mmol/l) Prawidfowa glikemia na czczo

pobranej 8-14 h od ostatniego positku 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) Nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG)
= 126 mg/dl (7,0 mmol/l) Cukrzyca*

Glikemia w 120. minucie < 140 mg/dl (7,8 mmol/l) Prawidtfowa tolerancja glukozy (NGT)

doustnego testu tolerancji glukozy 140-199 mg/dl (7,8-11,0 mmol/l) Nieprawidfowa tolerancja glukozy (IGT)
=200 mg/dl (11,1 mmol/l) Cukrzyca*

*Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie dwoch nieprawidfowosci lub 2-krotne stwierdzenie jednej z nich; przy oznaczaniu stezenia
glukozy we krwi nalezy uwzgledni¢ ewentualny wptyw czynnikéw niezwigzanych z wykonywaniem badania (pora ostatnio spozytego positku, wysi-
tek fizyczny, pora dnia)

IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidtfowa glikemia na czczo; NGT (normal glucose tolerance) — prawidtowa tolerancja glukozy; IGT (impaired
glucose tolerance) — nieprawidfowa tolerancja glukozy
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— nieprawidfowa glikemia na czczo (IFG, impa-
ired fasting glucose): 100-125 mg/dl (5,6-
-6,9 mmol/l);

— nieprawidfowa tolerancja glukozy (IGT, impaired
glucose tolerance): w 2. godzinie testu tolerangji
glukozy wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) glikemia 140-
=199 mg/dl (7,8-11 mmol/l);

— stan przedcukrzycowy (prediabetes) — nieprawidfo-
wa glikemia na czczo lub nieprawidtowa tolerancja
glukozy;

— cukrzyca: objawy hiperglikemii i glikemia przygod-
na = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) lub 2-krotnie glike-
mia na czczo = 126 mg/dl (7,0 mmol/l), lub glike-
mia w 2. godzinie po obcigzeniu glukoza wedtug
zalecen WHO = 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

2. Zasady prewengji i opozniania rozwoju cukrzycy typu 1

Dotychczas nie poznano w petfni procesu niszczacego
komorki g, istnieje jednak wystarczajaca liczba dowodow,
aby mozliwe byto prowadzenie badan klinicznych doty-
czacych prewencji cukrzycy typu 1.

1. Przewiduje sie interwencje wieloczynnikowe.

2. Nie zaleca sie badan przesiewowych dla catej popu-

lacji.
Istniejg wskazniki pozwalajace przewidzie¢ wystepowa-

nie cukrzycy typu 1. Aktualnie nie ma jednak srodkoéw,
umozliwiajacych wykonanie takich badan w catej populagji.

3. Zasady prewencji i opdzZniania rozwoju cukrzycy typu 2

Badanie przesiewowe nalezy przeprowadzaé za po-
mocq oznaczania glikemii na czczo (FPG, fasting plasma
glucose) lub testu tolerancji (OGTT, oral glucose tolerance
test) z uzyciem 75 g glukozy rozpuszczonej w 250 ml wody
(patrz rozdziat 1).

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

Il. Przeglad zalecen dotyczacych zapobiegania lub
opoznienia wystgpienia cukrzycy:

— osoby cechujace sie podwyzszonym ryzykiem roz-
woju cukrzycy powinny wiedzie¢ o korzysciach
zwigzanych z umiarkowanym zmniejszeniem masy
ciafa i regularng aktywnoscig fizyczna;

— badanie przesiewowe: na podstawie aktualnych zale-
cen dla chorych na cukrzyce powinno ono obejmowac
mezczyzn i kobiety w wieku = 45 lat, szczegolnie jesli
wartos¢ BMI wynosi = 25 — sg to osoby, u ktorych
ryzyko rozwoju stanéw przedcukrzycowych jest pod-
wyzszone; przeprowadzenie badania przesiewowego
nalezy takze rozwazyc¢ u oséb mtodszych, cechujacych
sie BMI = 25 i obecnoscig innych czynnikow ryzyka;

— u 0s6b charakteryzujacych sie normoglikemia ba-
danie powinno sie powtarzac co 3 lata;

o

. Oznaczanie glikemii w celu rozpoznawania cukrzy-
cy, uposledzonej tolerancji glukozy (IGT) i niepra-
widtowej glikemii na czczo (IFG) (tab. 4.1).

1. Oznaczenia powinno si¢ wykonywac¢ w osoczu krwi zyl-

nej w akredytowanym laboratorium, za pomocg anali-
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— badanie przesiewowe powinno by¢ czescig ruty-
nowej wizyty lekarskiej; zarowno oznaczenie gli-
kemii na czczo, jak i wykonanie doustnego testu
tolerancji glukozy (75 g) moga stuzy¢ rozpozna-
niu cukrzycy; w wypadku uzyskania dodatniego
wyniku badanie nalezy powtdrzy¢ innego dnia;

— postepowanie interwencyjne: pacjentom charakte-
ryzujagcym sie obecnoscia stanu przedcukrzycowe-
go (IFG lub IGT) nalezy zaleca¢ zmniejszenie masy
ciafa i zwiekszenie aktywnosci fizycznej;

— powtarzanie porad dotyczgcych zmian stylu zycia
ma decydujace znaczenie dla skutecznosci pre-
wencji;

— co 1-2 lata powinno sie przeprowadza¢ badania
w kierunku rozpoznania cukrzycy;

— zaleca sie obserwacje chorych pod katem wystepowa-
nia innych czynnikdw ryzyka choréb ukfadu sercowo-
-naczyniowego (np. palenie tytoniu, nadcisnienie tet-
nicze, zaburzenia lipidowe) oraz ich leczenia;

— nalezy unikaé lekéw o dziataniu diabetogennym.

Poniewaz zadnego z preparatéw nie zarejestrowano

do wykorzystywania w prewencji cukrzycy, ich stosowa-
nie moze nastgpi¢ w osrodkach klinicznych, po udowod-
nieniu ich skutecznosci.

Oznaczanie glikemii u chorych na cukrzyce

zatora biochemicznego. Oznaczenia stezenia glukozy
nalezy poddac wewnatrz- i zewnatrzlaboratoryjnej kon-
troli jakosci. Zaleca sie nastepujgce parametry zmienno-
sci analitycznej oznaczen stezenia glukozy we krwi: nie-
precyzja < 3,3%, btad < 2,5%, btad catkowity < 7,9%.
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Tabela 4.1. Wskazania do oznaczenia stezenia glukozy we krwi

1. Objawy hiperglikemii (wzmozone pragnienie, wielomocz, zmniejszenie masy ciafa i inne) (patrz rozdziat 1)

2. Jako badanie przesiewowe w grupach zwiekszonego ryzyka wystgpienia cukrzycy typu 2 (patrz rozdziat 1)

3. W celu oceny metabolizmu weglowodandw w przewlektych chorobach watroby, ostrym zapaleniu watroby,
ostrym zapaleniu trzustki, przewlektych pankreatopatiach, akromegalii, nadczynnosci kory nadnerczy,

w trakcie steroidoterapii

2.

Prébke krwi nalezy w mozliwie krotkim czasie do-
starczy¢ do laboratorium. Krwinki nalezy oddzieli¢
od osocza do 60 minut po pobraniu materiatu. Jesli
nie jest to mozliwe, do pobieranej krwi nalezy dodac
substancje hamujace glikolize, takie jak fluorek sodu
(2,5 mg/ml), jodooctan sodu (0,5 mg/ml) lub male-
inoimid (0,1 mg/ml), zwykle stosowane razem z anty-
koagulantami, takimi jak szczawian lub EDTA.

. W celach diagnostycznych (takich jak rozpoznawanie

cukrzycy, uposledzonej tolerancji glukozy i nieprawi-
dtowej glikemii na czczo) nie mozna stosowaé ozna-
czen stezenia glukozy w petnej krwi zylnej lub wto-
sniczkowej wykonywanych za pomocg metod labora-
toryjnych lub glukometréw.

. W diagnostyce zaburzen gospodarki weglowodano-

wej wykonuje sie oznaczenia glikemii:

— przygodnej — w prébce krwi pobranej o dowolnej
porze dnia, niezaleznie od czasu ostatnio spozyte-
go positku;

— na czczo — w probce krwi pobranej co najmniej
6 godzin po spozyciu ostatniego positku;

— w 120. minucie doustnego testu tolerancji glukozy.

. Doustny test tolerancji glukozy (OGTT)
. Wskazania do wykonania testu:

— cechy zespotu metabolicznego przy prawidtowej
glikemii na czczo;

— glikemia na czczo w zakresie 100-125 mg/dI (5,6-
7,0 mmol/l);

— glukozuria przy prawidtowej glikemii na czczo;

— jako badanie diagnostyczne w rozpoznawaniu cu-
krzycy ciezarnych.

. Przygotowanie pacjenta

Przed przeprowadzeniem testu nie nalezy zmieniac
diety, a w szczegdlnosci ogranicza¢ spozycia weglo-
wodandw. Nalezy ustali¢, czy pacjent nie zazywa le-
kéw o dziataniu hiperglikemizujacym (kortykostero-
idy, tiazydowe leki moczopedne, 5-blokery). Do bada-
nia pacjent powinien zgtosic¢ sie rano, na czczo, co
najmniej 8 godzin po spozyciu ostatniego positku,
wypoczety, po przespanej nocy.

. Przeprowadzenie badania:

— pobranie wyjsciowej probki krwi zylnej w celu wy-
konania oznaczenia stezenia glukozy w osoczu;

— obcigzenie glukozg — pacjent wypija 75 g (dzie-
ci 1,75 g/kg mc., do 75 g) bezwodnej glukozy
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.
. Oznaczanie ciat ketonowych odgrywa istotna role

rozpuszczonej w 250-300 ml wody w ciagu
5 minut;

— po obcigzeniu pacjent pozostaje w spoczynku,
w pozycji siedzacej;

— 120 minut po wypiciu glukozy nalezy pobra¢ druga
prébke krwi zylnej w celu oznaczenia stezenia glu-
kozy w osoczu.

Oznaczanie ciat ketonowych

w monitorowaniu leczenia cukrzycy typu 1, w cigzy
w przebiegu cukrzycy i w cukrzycy cigzowej oraz
w wypadku wystgpienia dodatkowych ostrych scho-
rzen wiktajgcych cukrzyce.

. U chorych na cukrzyce typu 1 ciata ketonowe powin-

no sie oznaczac przy utrzymujacej sie hiperglikemii
> 300 mg/dl (16,7 mmol/l) oraz przy wystapieniu ob-
jawow kwasicy ketonowej (nudnosci, wymioty, bdle
brzucha).

. Ciata ketonowe w moczu oznacza sie przy uzyciu

suchych testéw paskowych metodg opartg na reak-
¢ji acetonu i kwasu acetooctowego z nitroprusyd-
kiem sodu i glicyng w sSrodowisku alkalicznym,
w wyniku ktorej powstaje barwne kompleksowe
pofaczenie. Ma ona charakter pétilosciowy, ze wzro-
kowa lub reflektometryczng (czytniki paskow) oceng
zmiany barwy pola reakcyjnego. Metoda ta nie po-
zwala na wykrycie kwasu s-hydroksymastowego, sta-
nowigcego najwiekszg frakcje ciat ketonowych. Ba-
danie powinno sie wykonywad¢ na podstawie nie-
dawno oddanej probki moczu. Wyniki fatszywie do-
datnie mogg wystapi¢ u chorych zazywajacych leki
zawierajace grupy sulfhydrylowe, takie jak kapto-
pryl lub penicylamina. Na wyniki fatszywie ujemne
moze wptywac obecnos¢ w duzych stezeniach kwa-
su askorbinowego w moczu.

. Podstawa ilosciowego oznaczania stezenia kwasu

p-hydroksymastowego w osoczu lub w petnej krwi
wtosniczkowej jest reakcja utleniania kwasu g-hydrok-
symasfowego do acetooctowego, katalizowana przez
swoisty enzym, dehydrogenaze kwasu f-hydroksyma-
stowego (8-HBDH), z odczytem spektrofotometrycz-
nym lub amperometrycznym. Badanie to ma przewa-
ge nad oznaczaniem kwasu acetooctowego w moczu
W rozpoznawaniu i monitorowaniu przebiegu cukrzy-
cowej kwasicy ketonowej.
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5. Oznaczanie glikemii w celu monitorowania leczenia cukrzycy

I. Oznaczenia glikemii w celu monitorowania lecze-
nia i oceny wyréwnania metabolicznego cukrzycy
wykonuje sie¢ w petnej krwi wiosniczkowej. Bada-
nie przeprowadzajg pacjenci (samokontrola) lub
pracownicy stuzby zdrowia.

. Oznaczenia w prébkach krwi wtosniczkowej w ra-
mach samokontroli pacjenci wykonujg samodziel-
nie metodami tzw. suchej chemii za pomoca glu-
kometrow.

Pacjent powinien by¢ przeszkolony w zakresie
obstugi glukometru w placéwce stuzby zdrowia,
w ktorej sie leczy.

IV. Oznaczenia stezenia glukozy w petnej krwi wto-
$niczkowej w placéwkach stuzby zdrowia wykonu-
je sie za pomocga glukometréw lub innych analiza-
toréw glukozy. Wyniki uzyskiwane przy ich uzyciu
powinny by¢ systematycznie poréwnywane z wy-
nikami uzyskiwanymi metodga laboratoryjna.

V. Oznaczenia wykonuje sie w porach dnia zaleznych
od aktywnosci chorego i przyjmowanych positkow,
kiedy oczekuje sie skrajnych wartosci glikemii
w ciggu doby (dobowy profil glikemii).

VL.

Dobowy profil glikemii obejmuje oznaczenia:

— rano, na czczo;
— przed kazdym gtéwnym positkiem;

— 120 minut po kazdym gtéwnym positku;
— przed snem;

— o0 godzinie 24.00;

— o godzinie 3.30.

VIl. Jesli pacjent samodzielnie kontroluje glikemie, ja-
ko$¢ oznaczen przy uzyciu glukometru powinna by¢
systematycznie kontrolowana co poét roku w pla-
cowce stuzby zdrowia, w ktorej jest on leczony.
Kontrola przeprowadzana przez przeszkolong pie-
legniarke obejmuje:

— ocene sprawnosci glukometru pacjenta;

— ocene techniki pomiaru glikemii wykonywanego
samodzielnie przez pacjenta;

— poroéwnanie wynikéw uzyskanych przy uzyciu
kontrolowanego glukometru pacjenta oraz ana-
lizatora glukozy uzywanego w poradni, systema-
tycznie poréwnywanego z metoda laboratoryjna;

— odnotowanie wyniku kontroli glukometru w doku-
mentacji chorego.

VIIl. Zaleca sie korzystanie z glukometréw podajacych
jako wynik badania stezenie glukozy w osoczu
krwi. Jezeli glukometr wskazuje stezenie glukozy
w pefnej krwi, mozna je przeliczy¢ na stezenie
W osoczu, mnozac uzyskany wynik przez 1,11.

6. Oznaczanie hemoglobiny glikowanej

. Hemoglobina glikowana

Hemoglobina glikowana (GHB, glikohemoglobina) jest
produktem nieenzymatycznego przytaczenia czasteczki glu-
kozy do wolnych grup aminowych globiny. Sposréd licz-
nych frakcji hemoglobiny glikowanej zastosowanie w dia-
gnostyce znajduje gtéwnie oznaczanie HbA,  (A,.), powsta-
jacej przez przytaczenie czasteczki glukozy do N-korcowej
grupy aminowej tancucha $ globiny. Bfona komoérkowa
erytrocytéw jest przepuszczalna dla glukozy, zatem ilos¢
zawartej w nich GHB odzwierciedla stezenie glukozy we
krwi w ciggu poprzednich 120 dni (prawidtowy okres zycia
krwinek czerwonych). Hemoglobina glikowana jest retro-
spektywnym wskaznikiem glikemii oraz czynnikiem ryzyka
rozwoju przewlektych powiktan cukrzycy.

Oznaczenia HbA,. u chorych na cukrzyce powinno sie
wykonywac rutynowo co 3 miesigce. U pacjentéw ze sta-
bilnym przebiegiem choroby i dobrym wyréwnaniem me-
tabolicznym oznaczenia mozna wykonywac co pét roku.

Il. Zagadnienia przedanalityczne

Materiatem do oznaczania glikohemoglobiny jest
petna krew zylna pobierana na EDTA lub heparyne albo
krew wtosniczkowa pobierana do specjalnych heparyni-
zowanych kapilar i probowek, zawierajgcych zwykle od-
czynnik hemolizujacy. Pacjent nie wymaga zadnego przy-
gotowania przed pobraniem materiatu, nie musi by¢ na
czczo, chociaz w probkach lipemicznych wyniki ozna-
czen niektérymi metodami moga by¢ zawyzone.

Oznaczenie powinno sie wykonywac jak najszybciej
po pobraniu prébki, poniewaz glikacja zachodzi réwniez
in vitro w stopniu zaleznym od aktualnego stezenia glu-
kozy. Na trwatos¢ probek wptywa metoda oznaczania,
lecz zasadniczo dopuszczalne jest przechowywanie mate-
rialu do tygodnia w temperaturze +4°C. Przy dtuzszym
przechowywaniu petnej krwi lub hemolizatu powstajg po-
taczenia hemoglobiny i glutationu, ktére zaktocajg ozna-
czenia wykonane przy uzyciu metod chromatograficznych.
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Czynniki zaktdcajace oznaczenia HbA,, (zaleznie od
metody):

— obecnos¢ we krwi formy aldiminowej HbA,,, tzw.
pre-HbA,;

— skrocenie okresu zycia erytrocytow (niedokrwistosc¢
hemolityczna, niewydolnosc¢ nerek i inne);

— hemoglobinopatie;

— warianty hemoglobiny powstajace pod wptywem le-
kéw, alkoholu lub w przebiegu mocznicy;

— hipertriglicerydemia, hiperbilirubinemia.

lll. Metody analityczne

Podstawg metod oznaczania glikohemoglobiny sg roz-
dziaty frakcji hemoglobiny (chromatografia, elektroforeza)
oraz jej odrebnos¢ antygenowa (metody immunochemicz-
ne). W laboratoriach diagnostycznych najczesciej stosuje
sie¢ metody chromatograficzne i immunochemiczne.

Metoda oznaczania GHB powinna:

— umozliwia¢ dokonanie oznaczen HbA,. lub przed-
stawienie wynikow w postaci ,ekwiwalentu HbA,”;

— by¢ metodg certyfikowang w Narodowym Progra-
mie Standaryzacji Glikohemoglobiny (NGSP;
http://www.ngsp.org) w Stanach Zjednoczonych
— najwiekszym programie standaryzacji o zasiegu
miedzynarodowym;

— by¢ poddawana wewnatrz-i zewnatrzlaboratoryj-
nej kontroli jakosci analitycznej; zalecany jest
wspotczynnik zmiennosci (CV, coefficient of varia-
tion) nieprecyzji < 5%.

Zwigzek miedzy odsetkiem HbA, a $rednim stezeniem

glukozy w osoczu (dla metod oznaczania HbA,, certyfiko-
wanych w NGSP) przedstawiono w tabeli 6.1.

Tabela 6.1. Zwigzek miedzy odsetkiem HbA,, a srednim
stezeniem glukozy w osoczu

HbA,. (%) Srednie stezenie glukozy w osoczu
[mg/dl] [mmol/l]
6 135 7.5
7 170 9,4
8 205 11,4
9 240 13,3
10 275 15,3
11 310 17,2
12 345 19,2

IV. Glikowane biatka osocza

Okres pottrwania najwiekszej frakeji biatek osocza, al-
buminy, wynosi 14-20 dni, w zwigzku z czym stezenie jej
glikowanej postaci odzwierciedla srednie stezenie gluko-
zy we krwi w czasie 1-2 tygodni przed oznaczeniem.

Glikowane biatka osocza s3 dla celéw klinicznych ozna-
czane jako fruktozamina — ketoaminowa forma powstaja-
ca po przegrupowaniu czasteczki utworzonej po reakgji
glukozy z grupa e-aminowa reszt lizynowych biatek, gtéw-
nie albuminy.

Oznaczenia fruktozaminy powinno sie wykonywac:

— w przypadku trudnosci oznaczania HbA,. (np.

w z6ttaczce hemolitycznej);

— u kobiet ciezarnych chorych na cukrzyce;

— u pacjentéw z niestabilnym przebiegiem choroby;

— po wprowadzeniu istotnych zmian w leczeniu.

Zakres wartosci referencyjnych oraz docelowe wartosci
stezenia fruktozaminy zalezg od metody jej oznaczania.

7. Okreslenie wartosci docelowych w leczeniu cukrzycy

. Uwagi ogodlne

1. Nalezy dazy¢ do osiggniecia wszystkich wartosci do-
celowych dotyczacych gospodarki weglowodanowej,
lipidowej oraz cisnienia tetniczego.

2. Intensywnos¢ dazenia do wartosci docelowych nalezy in-
dywidualizowac. W niektdrych sytuacjach (np. przy obec-
nosci zaawansowanych powiktan, w starszym wieku)
nalezy osiggac je stopniowo w ciggu kilku (3-6) tygodni.

3. U 0oséb w starszym wieku i w sytuacji wspotistnienia

choréb towarzyszacych, jesli prognoza przezycia nie

osigga 10 lat, nalezy ztagodzic kryteria wyréwnania do
stopnia, ktory nie pogorszy jakosci zycia pacjenta.

. Kryteria wyréwnania gospodarki weglowodanowej:
— HbA,. (%) (standard DCCT przy kontroli IFCC):
< 6,1% (w przypadku cukrzycy typu 1 mozna ocze-
kiwac zwiekszonego ryzyka hipoglikemii przy zbyt
szybkiej normalizacji glikemii);

— glikemia na czczo w osoczu zylnym: < 110 mg/dl
(= 6,1 mmol/l);

— glikemia na czczo — podczas samokontroli:
70-90 mg/dl (3,9-5,0 mmol/l);
— glikemia po positku — podczas samokontroli:

70-135 mg/dl (3,9-7,5 mmol/l).

lll. Kryteria wyréwnania gospodarki lipidoweyj:

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

— stezenie cholesterolu frakcji LDL: < 100 mg/dl
(< 2,6 mmol/l);

— stezenie cholesterolu frakgji LDL u chorych na cu-
krzyce i chorobe niedokrwienng serca: < 70 mg/dI
(< 1,9 mmol/l);

— stezenie cholesterolu frakcji HDL: > 40 mg/dl
(> 1,0 mmol/l) [dla kobiet wyzszy o 10 mg/dI
(0 0,275 mmol/l)];
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— stezenie cholesterolu ,nie HDL": < 130 mg/dl
(< 3,4 mmol/l);
— stezenie triglicerydéw: < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l).

IV. Kryteria wyréwnania ci$nienia tetniczego:

— cisnienie skurczowe: < 130 mm Hg (cisnienie
> 115/75 mm Hg faczy sie ze zwigkszonym ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym; jego wartosci mozna
obnizac do granic dobrej tolerancji);

— ci$nienie rozkurczowe: < 80 mm Hg (patrz uwaga
W nawiasie powyzej);

— przy wartosciach 130-139/80-89 mm Hg mozna
prowadzi¢ leczenie behawioralne przez 3 miesigce
do osiggnigcia wartosci < 130/80 mm Hg.

V. Gtéwne zatozenia zwigzane z wyznaczaniem doce-
lowych wartosci glikemii:

— dla kazdego pacjenta nalezy indywidualnie okres-
la¢ docelowe wartosci glikemii;

— niektorzy chorzy wymagaja szczegdlnej uwagi (dzie-
ci, kobiety ciezarne i osoby w podesztym wieku);

— u chorych z ciezkimi lub licznymi epizodami hipo-
glikemii moze by¢ konieczne przyjecie mniej ry-
gorystycznych docelowych wartosci glikemii;

— dalsze zmniejszenie ryzyka powiktan jest mozliwe
przy utrzymaniu bardziej rygorystycznej kontroli
glikemii (tj. prawidtowego odsetka HbA,, czyli
< 6,1%), co jednak sie wigze z wiekszym ryzykiem
wystapienia hipoglikemii (szczegoélnie u chorych na
cukrzyce typu 1);

— jezeli nie osiaggnieto docelowych wartosci HbA,,
pomimo utrzymywania docelowej wartosci glike-
mii na czczo, mozna dazy¢ do obnizenia glikemii
popositkowe;.

8. Zasady opieki medycznej nad chorymi na cukrzyce

Jakos¢ i skutecznos¢ opieki diabetologicznej zaleza
od bardzo wielu czynnikéw, miedzy innymi od sktadu
i umiejetnosci zespotu leczacego oraz organizacji ustug
medycznych specyficznych dla chorych na cukrzyce.

1. Specjalistyczny zespét leczacy tworza:

— lekarze diabetolodzy lub internisci/pediatrzy majacy
wiedze i doswiadczenie z zakresu diabetologii;

— pielegniarki przeszkolone w zakresie diabetologii;

— osoby prowadzace edukacje pacjentéw;

— dietetycy;

— lekarze specjalisci (konsultanci);

— psycholodzy;

— podiatrzy.

2. Odpowiednie warunki lokalowe:

— gabinety lekarskie;

— pomieszczenia, w ktoérych rejestruje sie chorych
i przechowuje dokumentacje medyczna;

— gabinet zabiegowy;

— pomieszczenie, w ktérym przeprowadza sie edu-
kacje terapeutyczng;

— pomieszczenie dla pacjentow oczekujgcych na wizyte.

3. Wyposazenie umozliwiajgce sprawne funkcjonowanie
poradni:

— wagi lekarskie, manometry, oscylometry, oftalmo-
skop, glukometry, suche testy do oznaczania glu-
kozy we krwi i moczu, materiaty edukacyjne, kom-
putery itp.;

— druki dokumentacji medycznej;

— ..ksigzeczki opieki diabetologicznej” chorego na cu-
krzyce.

4. Dostep do laboratorium wykonujacego badania prze-
widziane w programie opieki diabetologiczne;.
5. System kontroli jakosci leczenia.

I. Struktura opieki diabetologicznej
1. Opieka ambulatoryjna
A. Niespecjalistyczna:

— lekarze opieki podstawowej;

— system opieki faczonej — planowe wspotdziata-
nie z poradnig diabetologiczna.

B. Specjalistyczna:

— poradnie diabetologiczne gminne, powiatowe,
dzielnicowe (pierwszy stopien referencyjnosci);

— poradnie diabetologiczne wojewddzkie, przy-
kliniczne lub przyszpitalne (drugi stopien refe-
rencyjnosci);

— wysoko wyspecjalizowane poradnie wojewddz-
kie lub przykliniczne (trzeci stopien referencyj-
nosci).

2. Opieka szpitalna
A. Niespecjalistyczna opieka stacjonarna:

— w warunkach niesprofilowanych oddziatéw
szpitalnych.

B. Specjalistyczna opieka stacjonarna:

— w ramach oddziatéw choréb wewnetrznych lub
pediatrycznych, z wydzielong opiekg diabetolo-
giczna (pierwszy stopien referencyjnosci);

— w ramach oddziatéw lub pododdziatow diabe-
tologii (drugi stopien referencyjnosci);

— akademickie oddziaty diabetologiczne, kliniki
i centra diabetologiczne stosujgce wysoko spe-
cjalistyczne metody diagnostyki i leczenia, wy-
korzystujace wtasny personel i aparature (trzeci
stopien referencyjnosci).

3. Lecznictwo rehabilitacyjne:
— sanatoria ukierunkowane na rehabilitacje diabeto-
logiczng;
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— osrodki aktywnej rekreacji i edukacji terapeutycz- Ill. Zasady opieki diabetologicznej nad chorymi na cu-
nej, zwlfaszcza dla dzieci i mtodziezy. krzyce typu 2 (ryc. 8.2)
Il. Zasady opieki diabetologicznej nad chorymi na cu- IV. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej (tab. 8.1)

krzyce typu 1 (ryc. 8.1)

Cukrzyca typu 1 |
De novo | | Wieloletnia |
v v
Hospitalizacja na oddziale diabetologicznym Specjalistyczna poradnia diabetologiczna
— wstepna edukacja terapeutyczna — Wizyty co 4-6 tygodni

— wdrozenie leczenia okreslenie indywidualnych celow leczenia

» modyfikacja zywienia * indywiduaina i grupowa edukacja terapeutyczna chorych

« insulinoterapia wdrozenie prozdrowotnego stylu zycia
— samokontrola wdroZenie systematycznej samokontroli i samoopieki
systematyczna kontrola czynnikow ryzyka powiktan naczyniowych
ocena obecnosci powiktar i wydolnosci narzagdow
insulinoterapia w ukladzie indywidualnych algorytméw
ocena wynikow leczenia

Rycina 8.1. Zasady opieki diabetologicznej nad chorymi na cukrzyce typu 1

| Cukrzyca typu 2 |
| De novo | | Wigloletnia |
Hospitalizacja na oddziale diabetologicznym* f Poradnia diabetologiczna
lub wizyta w poradni diabetologicznej** ‘S| lub wizyta u lekarza podstawowej opieki medycznej
« ustalenie celow leczenia § * stafe aktualizowanie celow leczenia
« strukturyzowana edukacja terapeutyczna S| - indywidualna edukacja terapeutyczna w czasie kazdej
« ustalenie zalecen leczniczych & | Wizyty kontrolnej
« ustalenie zalecen prewencyjnych | © wdrazanie prozdrowotnego stylu zycia
w odniesieniu do poznych powikfan cukrzycy s 8| *+ modyfikacja zalecen leczniczych i prewencyjnych
S S| e systematyczna samokontrola i samoopigka
& * poszukiwanie chorob wspdtistniejacych
g oraz poznych powikfan
2 * systematyczna kontrola czynnikow ryzyka powikian
f naczyniowych
* |eczenie wieloczynnikowe
*Chorzy cechujacy sig znaczna hiperglikemia i objawami klinicznymi cukrzycy * ocena wynlkow leczenia
**Chorzy bez objaw6w Klinicznych, charakteryzujacy sig umiarkowang hiperglikemia

Rycina 8.2. Zasady opieki diabetologicznej nad chorymi na cukrzyce typu 2

Tabela 8.1. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej

Badane parametry Czestosc¢ badan Cel

Edukacja terapeutyczna  Indywidualnie — zaleznie od oceny Uzyskanie dostatecznej wiedzy o cukrzycy i motywacji do jej leczenia
Przestrzeganie zalecen

dietetycznych Indywidualnie — zaleznie od oceny ~ Prawidfowa masa ciata (odpowiednia do wieku oraz ptci)
HbA,. 2 x w roku’ <6,1%
Cholesterol catkowity 1 x w roku? < 175 mg/dl (< 4,5 mmol/l)
Cholesterol frakeji LDL 1 x w roku? < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l)
Cholesterol frakcji HDL 1 x w roku? > 40 mg/dl (M) (> 1,0 mmol/l), > 50 mg/dl (K) (> 1,3 mmol/l)
Triglicerydy 1 x w roku® < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l)
Kreatynina w surowicy 1 x w roku < 1,0 mg/dl (88,4 umol/l)
Albuminuria 1 x w roku® < 30 mg/d.
Cisnienie tetnicze W czasie kazdej wizyty < 130/80 mm Hg*
Badanie dna oczu 1 x w roku® Zapobieganie rozwojowi lub progresji retinopatii
cd.—»
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Tabela 8.1. (cd.) Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej

Badane parametry Czestos¢ badan

Cel

1 x w roku®
1 X na 2 lata®

Badanie EKG spoczynkowe
Badanie EKG wysitkowe
Badanie tetnic konczyn
dolnych metoda doplerowska
Badanie neurologiczne wraz
z oceng czucia wibracji

Testy na obecnos¢

neuropatii autonomicznej
Badanie stép

1 X na 2 lata®
1-2 x w roku

1 x na 1-2 lata
W czasie kazdej wizyty

Zapobieganie incydentom sercowym
Woczesne rozpoznawanie choroby wiencowej serca

Zapobieganie amputacji
Zapobieganie zespotowi stopy cukrzycowej

Woczesne rozpoznawanie i zapobieganie incydentom sercowym
Zapobieganie zespotowi stopy cukrzycowej i amputacji

'Co 3 miesigce u dzieci, mtodziezy oraz 0s6b chorych na cukrzyce o chwiejnym przebiegu; *Co 3-6 miesiecy podczas leczenia lekami hipolipemizujacymi; >*Co
3-6 miesiecy u 0s6b z towarzyszacq albuminuria; badania nie nalezy wykonywac u dzieci < 10 rz. oraz u 0s6b chorych na cukrzyce typu 1 trwajaca krdcej niz
5 lat; *U 0s6b z towarzyszaca albuminurig nalezy dazy¢ do uzyskania wartosci cisnienia < 120/80 mm Hg, u dzieci i mtodziezy stosownie do wieku wedtug

siatek centylowych; *Lub zgodnie z zaleceniem okulisty; °U os6b > 35 rz.

9. Zalecenia zywieniowe dla chorych na cukrzyce

. Dieta chorego na cukrzyce powinna by¢ zgodna
z zatozeniami diety zdrowego cztowieka, tzn. powin-
na spetniac zalecenia dietetyczne zdrowego zywienia,
niezalezne od wspotistnienia jakichkolwiek choréb.

1. Sktad diety
1. Weglowodany:

— 50-60% wartosci energetycznej diety powinny
zapewni¢ weglowodany i tluszcze jednonienasy-
cone;

— do diety nalezy wtacza¢ weglowodany pochodza-
ce z petnego ziarna zbdz, owocdw, warzyw i mle-
ka z matg zawartoscia ttuszczu;

— bilansowanie weglowodandéw w diecie opiera sie
przede wszystkim na ich zawartosci w produktach
spozywczych, a nie na rodzaju produktéw, z jakich
pochodzg;

— wskazane jest ograniczenie sacharozy w diecie na
rzecz weglowodandw innego pochodzenia;

— substancje stodzace (stodziki) mogg by¢ stosowa-
ne w zalecanych przez producenta dawkach;

— chorzy leczeni metodg intensywnej, funkcjonalnej
insulinoterapii powinni dostosowywac dawki insu-
liny do ilosci i sktadu spozywanych positkdw;

— zawartos¢ wtdkien pokarmowych w diecie powin-
na wynosic¢ okoto 15 g/d.;

— chorzy leczeni statymi dawkami insuliny powinni
kazdego dnia przyjmowac podobng zawartos¢ we-
glowodandéw w diecie.

2. Ttuszcze:

— 30% wartosci energetycznej diety powinny zapew-
ni¢ ttuszcze;

— mniegj niz 10% wartosci energetycznej diety powinny
stanowic ttuszcze nasycone; u chorych ze stezeniem
cholesterolu frakgji LDL = 100 mg/dl (= 2,6 mmol/l)
ilos¢ te nalezy zmniejszy¢ ponizej 7%;

— 10% wartosci energetycznej diety powinny zapew-
ni¢ ttuszcze jednonienasycone;

— okofo 7-10% wartosci energetycznej diety powin-
ny stanowic ttuszcze wielonienasycone;

— zawartos¢ cholesterolu w diecie nie powinna przekra-
czac¢ 300 mg/dl (7,8 mmol/l). U chorych ze stezeniem
cholesterolu frakcji LDL = 100 mg/dl (= 2,6 mmol/l)
ilos¢ te nalezy zmniejszy¢ ponizej 200 mg/dl
(5,2 mmol/l);

— aby obnizy¢ stezenie cholesterolu frakgji LDL, nale-
zy zmniejszy¢ energetyczny udziat ttuszczy nasyco-
nych w diecie (jezeli pozadane jest zmniejszenie
masy ciafa) lub zastapic je weglowodanami i ttusz-
czami jednonienasyconymi;

— nalezy ograniczy¢ spozycie izomerow trans kwa-
sow ttuszczowych.

3. Biatka:

— udziat energetyczny biatek w diecie powinien wy-
nosi¢ 15-20%, przy czym stosunek biatka zwierze-
cego do biatka roslinnego powinien wynosi¢ co
najmniej 50%/50%;

— u chorych z wyréwnang cukrzyca typu 2 spozywa-
nie biatka nie powoduje wzrostu glikemii;

— u chorych z niewyréwnang cukrzycg zapotrzebowa-
nie na biatko moze by¢ wyzsze niz u chorych charak-
teryzujacych sie prawidiowa glikemia (nie wieksze
jednak niz w ogdlnych zaleceniach dietetycznych);

— dieta wysokobiatkowa, niskoweglowodanowa moze
prowadzi¢ do szybkiego zmniejszenia masy ciafa
i poprawy wyréwnania glikemii.

4. Witaminy i mikroelementy:

— nie ma przekonujgcych dowodoéw wskazujacych na
korzysci wynikajagce z suplementacji witamin lub
mikroelementéw u chorych, u ktérych nie stwier-
dza sie ich niedoboréw;

— wyjatek stanowi suplementacja kwasu foliowego
w okresie planowania cigzy i w czasie cigzy w pro-
filaktyce wad wrodzonych u ptodu oraz wapnia
w profilaktyce choréb kosci (osteoporozy).

5. Alkohol:

— spozycie niewielkiej ilosci alkoholu nie musi pro-
wadzi¢ do pogorszenia wyréwnania cukrzycy;

— w celu zmniejszenia ryzyka hipoglikemii alkohol po-
winno sie zawsze spozywac facznie z positkiem.
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lll. Sytuacje szczeg6lne

1. Dieta dla dzieci i mtodziezy — patrz rozdziat na temat
cukrzycy typu 1.

2. Dieta dla kobiet w cigzy i karmigcych piersig — patrz
rozdziat na temat cukrzycy typu 1.

3. Dieta dla chorych w podesztym wieku — patrz roz-
dziat dotyczacy cukrzycy u oséb w wieku podesztym.

4. Postepowanie w hipoglikemii — patrz rozdziat na te-
mat hipoglikemii.

5. Dieta dla chorych na cukrzyce powiktang nefropatig
— patrz rozdziat na temat nefropatii.

6. Dieta dla chorych ze wspétistniejagcymi chorobami ka-
tabolicznymi — patrz rozdziat na temat ostrych powi-
kfan cukrzycy.

7. Dieta dla chorych z zaburzeniami gospodarki lipido-
wej — patrz rozdziat na temat zaburzen lipidowych.

8. Dieta dla chorych z nadcisnieniem tetniczym — patrz
rozdziat o nadcisnieniu tetniczym.

10. Zasady podejmowania wysitku fizycznego u chorych na cukrzyce

Wysitek fizyczny jest integralng czescig prawidtowego,
kompleksowego postepowania w leczeniu cukrzycy.

. Zasady podejmowania wysitku fizycznego:

— wysitek fizyczny moze korzystnie wptywaé na wraz-
liwos¢ na insuline, cisnienie tetnicze i profil lipido-
Wy 050Cza;

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

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

— wysitek fizyczny moze zwiekszac ryzyko ostrej lub
opdznionej hipoglikemii;

— alkohol moze zwigksza¢ ryzyko wystapienia hipo-
glikemii po wysitku;

— nalezy zwraca¢ uwage na zapobieganie odwod-
nieniu organizmu w warunkach wysokiej tempera-
tury otoczenia;

— nalezy pamietac o ryzyku uszkodzen stép podczas
wysitku, zwtaszcza przy wspétistniejacej neuropatii
obwodowej i obnizeniu progu czucia bdlu, oraz
o pielegnacji stop i wygodnym obuwiu.

Il. Intensywnos¢ wysitku fizycznego okresla lekarz
na podstawie petnego obrazu klinicznego.
Najbardziej odpowiednia formg wysitku w grupie cho-

rych na cukrzyce typu 2 w podesztym wieku i/lub z nad-
wagqa jest nieforsowny spacer, 3-5 razy w tygodniu
(ok. 150 minut tygodniowo).

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

— nalezy oznacza¢ glikemie wtosniczkowg przed,
w trakcie i po zakonczeniu wysitku fizycznego;

— przed planowanym wysitkiem nalezy rozwazy¢
redukcje o 30-50%, w zaleznosci od indywidual-
nej reakcji, dawki insuliny szybko-/krétkodziata-
jacej, ktorej szczyt dziatania przypada na okres
wysitku lub wkrétce po jego zakonczeniu;

— przed nieplanowanym wysitkiem fizycznym nalezy
spozy¢ dodatkowa porcje weglowodanéw, 20-30 g
na 30 minut wysitku, rozwazy¢ ewentualng reduk-
cje dawki insuliny podawanej po wysitku;

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

2. Dekompensacja metaboliczna:

— bardzo intensywny, krdtkotrwaty wysitek fizyczny
(> 90% Vo,mx) moze prowadzi¢ do hiperglikemii
i ketozy;

— jesli glikemia przekracza 250 mg/dl (13,9 mmol/l),
chorzy na cukrzyce typu 1 powinni wykonac¢ ozna-
czenie ciat ketonowych w moczu i w przypadku
stwierdzenia ketonurii unikac wysitku;

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

3. Powiktania naczyniowe cukrzycy:

— retinopatia cukrzycowa proliferacyjna — ryzyko
krwawego wylewu do ciafa szklistego, odwarstwie-
nie siatkdwki;

— nefropatia cukrzycowa — nasilenie wydalania al-
bumin i biatkomoczu;

— neuropatia autonomiczna — obecnos¢ hipotonii
ortostatycznej;

— ryzyko wystgpienia niemego niedokrwienia.

IV. Wskazania do wykonania testu wysitkowego
u chorych na cukrzyce:
— typowe lub atypowe dolegliwosci sercowe;
— spoczynkowy zapis EKG wskazujacy na niedokrwie-
nie miesnia sercowego;
— choroba obturacyjna tetnic szyjnych lub obwo-
dowych;
— siedzacy tryb zycia, wiek = 35 lat i zamiar intensy-
fikacji wysitku fizycznego;
— wspotistnienie (oprécz cukrzycy) co najmniej
dwéch czynnikéw ryzyka:
* stezenie cholesterolu catkowitego = 240 mg/dI
(6,2 mmol/l); cholesterolu frakgji LDL = 160 mg/dI
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(4,1 mmol/l) lub cholesterolu frakcji HDL < 35 mg/dl
(0,9 mmol/l);

* cisnienie tetnicze > 140/90 mm Hg;

* palenie tytoniu;

11. Zwalczanie palenia tytoniu

1. Wskazane jest przygotowanie dokumentacji dotycza-
cej palenia tytoniu przez dorostych i mtodocianych
obejmujace:

— wiek w momencie rozpoczecia palenia;

— czas palenia;

— liczbe wypalanych papierosow;

— ewentualne préby przerwania palenia i czas ich trwania;
— czas, kiedy pacjent zaprzestat pali¢ tyton.

2. Poradnictwo:

— uswiadomienie chorym, ktérzy wczesniej nie palili
tytoniu, ryzyka zwigzanego z paleniem, zwtaszcza
przy wspdtistniejgcej cukrzycy;

* wywiad rodzinny w kierunku schorzen uktadu
Sercowo-naczyniowego;
* obecnos¢ mikro- lub makroalbuminurii.

— namawianie do catkowitego przerwania palenia;

— wspieranie decyzji chorego o zaprzestaniu palenia;

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

— minimalny czas trwania dyskusji o paleniu tytoniu
w czasie wizyty lekarskiej — 3 minuty;

— pisemna adnotacja w dokumentacji medycznej,
jesli pacjent odmawia zaprzestania palenia ty-
toniu.

. Regularna kontrola dotyczaca zaprzestania palenia

(lub jego ewentualnego rozpoczecia przez osoby do-
tychczas niepalgce).

12. Stosowanie doustnych lekow przeciwcukrzycowych

w terapii cukrzycy typu 2

Obnizenie hiperglikemii w programie cafosciowego le-
czenia cukrzycy typu 2 (oprécz dazenia do normalizacji dys-
lipidemii, cisnienia tetniczego i masy ciata) ma podstawowe
znaczenie w zapobieganiu lub spowalnianiu postepu prze-
wlektych powikfan choroby (mikro- i makroangiopatii).

I. Leczenie hiperglikemii powinno uwzglednia¢ dwa
podstawowe patomechanizmy stanowigce podto-
ze cukrzycy typu 2, jakimi sg insulinoopornos¢
i zaburzenia wydzielania insuliny.

1. Przewaga insulinoopornosci:

— otytos¢ (BMI = 30);

— otylos¢ brzuszna (obwdd talii M >102 cm; K > 88 cm);

— wzrost insulinemii podstawowej;

— wzrost wskaznika insulinoopornosci (HOMA-IR,
Homeostasis Model Assesment Insulin Resistance
> 5 pkt.).

2. Przewaga zaburzenia wydzielania insuliny:

— prawidfowa masa ciafa lub umiarkowana nadwa-
ga (BMI 25-29,9);

— bez otytosci brzusznej;

— insulinemia podstawowa prawidtowa;

— wskaznik insulinoopornosci prawidtowy (HOMA-IR)
< 5 pkt.) (patrz wzér ponizej).

insulinemia na czczo  glikemia na czczo

[j./ml] X [mmol/l]
HOMA-IR =

22,5

Il. Etapy leczenia cukrzycy typu 2 doustnymi lekami

przeciwcukrzycowymi

. Monoterapia:

— wskazane rozpoczecie leczenia przy braku wyréw-
nania glikemii pomimo zastosowania diety i wysit-
ku fizycznego przez okres 4 tygodni;

— wybdr leku (tab. 12.1):

* metformina — osoby otyte (zwfaszcza charakte-
ryzujgce sie otyloscig brzuszng) lub z nadwaga,
dyslipidemia, z uwzglednieniem przeciwwska-
zan; w przypadku przeciwwskazan lub nietole-
rancji metforminy u wyzej wymienionych chorych
nalezy zastosowac glitazon lub inhibitor a-glu-
kozydazy;

* pochodne sulfonylomocznika — osoby z niewielkg
nadwaga, z zachowang czynnoscia wewnatrz-
wydzielniczg trzustki;

e glinidy — jak w przypadku pochodnych sulfo-
nylomocznika, szczegdlnie woweczas, gdy nale-
zy obnizy¢ wartosci hiperglikemii popositkowej;

e glitazony — osoby z nadwaga lub otytoscia,
szczegodlnie wowczas, gdy nalezy obnizy¢ war-
tos¢ hiperglikemii popositkowej; wymienione leki
koryguja zaburzenia lipidowe wystepujace u cho-
rych na cukrzyce typu 2, a takze zmniejszajg ry-
zyko rozwoju choroby niedokrwiennej serca;

¢ inhibitor a-glukozydazy — osoby otyte lub cha-
rakteryzujace sie nadwaga, zwfaszcza gdy nale-
zy obnizy¢ wartos¢ hiperglikemii popositkowej.
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Tabela 12.1. Leki doustne stosowane w terapii cukrzycy typu 2

Pochodne
sulfonylomocznika,
glinidy

Metformina

Inhibitor a-glukozydazy

Glitazony
(agonista PPAR-y)

Mechanizm dziatania

Efekt dziatania

Zwigkszenie wydzielania
insuliny

Zmniejszenie wytwarzania
glukozy w watrobie,
zwigkszenie wrazliwosci
tkanki migsniowej na insuline

Zmniejszenie wchfaniania
jelitowego glukozy

Zmniejszenie wytwarzania
glukozy w watrobie,
zwiekszenie wrazliwosci
tkanki migsniowej na insuline

Stezenie glukozy
we krwi i HbA,

Stezenie insuliny
W 0s0Czu

Stezenie triglicerydow
W 0s0Czu

Stezenie cholesterolu
frakcji HDL w osoczu

Stezenie cholesterolu
frakcji LDL w osoczu

Masa ciafa

Dziatania
niepozadane

Przeciwwskazania

| (glinidy — gtéwnie
obnizenie glikemii
popositkowej)

1

!

Hipoglikemia (zwfaszcza
u 0so6b w podesztym wieku)

Niewyréwnanie cukrzycy
znacznego stopnia, stany
przedspigczkowe i $pigczki
cukrzycowe, ostra faza
zawatu serca, niewydolnos¢

!

— 5 — <«

!

Zaburzenia zofagdkowo-
-jelitowe, kwasica
mleczanowa*

Niewydolnos$¢: nerek, serca,
watroby, oddechowa

z hipoksja, ciezkie zakazenie,
naduzywanie alkoholu,
wiek > 70 rz.

(obnizenie glikemii
popositkowej)
g

<

Zaburzenia jelitowe

Dzieci, mtodziez do 16 rz.,
cigza, zaburzenia
wchfaniania, choroby jelit:
owrzodzenia, uchytki,
przepukliny, zrosty

!

e
1

Retencja wody (obrzeki)
Niedokrwistos¢

Niewydolno$¢ serca —

klasa -V wedtug klasyfikacji
NYHA, uposledzona
czynnos¢ watroby, cigza

i okres karmienia piersia

nerek, watroby, operacja
w znieczuleniu ogdlnym,
cigza, uczulenie na pochodne
sulfonylomocznika lub glinidy

pooperacyjne

NYHA — New York Heart Association, *Kwasica mleczanowa wystepuje bardzo rzadko lub wcale, jezeli uwzglednia sie przeciwwskazania do stosowa-

nia metforminy oraz przestrzega zalecanego dawkowania.

Uwaga: Niewskazane jest kojarzenie lekéw hipoglikemizujacych o tym samym mechanizmie dziatania!

2. Leczenie skojarzone:
— wigczenie drugiego leku:

* w razie braku dobrego wyréwnania glikemii za
pomoca metforminy (patrz rozdziat 7) do lecze-
nia chorych z zespotem metabolicznym nalezy
wtaczy¢ glitazon, zas u chorych bez zespotu me-
tabolicznego lub przy przeciwwskazaniach do sto-
sowania glitazonéw — pochodng sulfonylomocz-
nika. U chorych leczonych dotychczas pochodng
sulfonylomocznika lub glinidem mozna poda-
wacé¢ metformine lub inhibitor a-glukozydazy.
W razie nietolerancji metforminy do pochodnej
sulfonylomocznika nalezy dotgczy¢ glitazon;

13. Insulinoterapia

Insulinoterapia u chorych na cukrzyce typu 2

W trakcie leczenia cukrzycy nasilanie sig zaburzert home-
ostazy prowadzi do stopniowego pogarszania sie wyréwna-
nia glikemii. Wiaze sie to z koniecznoscia zwiekszenia dawek
doustnych lekdw hipoglikemizujgcych, a nastepnie rozpo-
czecia insulinoterapii. Wigczenie insuliny nie zapobiega roz-
wojowi poznych powikfan. Czesto jednak insulinoterapia
jest jedyna metoda pozwalajaca uzyskac¢ normoglikemie.

www.dp.viamedica.pl

— wigczenie trzeciego leku doustnego:

* w razie braku dobrego wyréwnania glikemii
przy stosowaniu dwoch lekéw przeciwcukrzy-
cowych (pochodna sulfonylomocznika lub gli-
nid, metformina i inhibitor a-glukozydazy) do
terapii mozna wtaczyc trzeci lek doustny z innej
grupy niz dotychczas stosowane.

3. Wiaczenie insuliny do terapii doustnej (z wyjatkiem
glitazonéw).
4. Zastgpienie lekdéw doustnych insuling.

lll. Monitorowanie wyréwnania glikemii
(patrz rozdziaty 4 i 7).

I. Kryteria rozpoczecia leczenia insulina:
— niedawno rozpoznana cukrzyca:
¢ glikemia okoto 300 mg/dl (16,7 mmol/l) ze wspot-
istniejgcymi objawami klinicznymi cukrzycy.
— cukrzyca dfugotrwata.

Il. Wskazania do rozpoczecia insulinoterapii niezalez-
nie od wartosci glikemii:
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— cigza;

— cukrzyca typu LADA (latent autoimmune diabetes
in adults);

— zawat serca — terapia przez co najmniej 3 miesie-
ce po wystagpieniu epizodu;

— uzasadnione zyczenie pacjenta.

lll. Kryteria rozpoczecia leczenia insuling:
— stezenie HbA,. > 7% po nieskutecznej terapii leka-
mi doustnymi.

IV. Wskazania do czasowej insulinoterapii:

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

— zabieg chirurgiczny;

— udar mozgu;

— zabieg przezskérnej wewngatrznaczyniowej angio-
plastyki wiencowej (PTCA, percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty).

V. Zmiana sposobu leczenia hipoglikemizujacego
z terapii doustnej na leczenie insuling w przypad-
ku stwierdzenia niewyréwnania glikemii powinna
nastgpic po:

— kilkakrotnym potwierdzeniu utrzymujacego sie sta-
nu hiperglikemii;

— rozpoznaniu i prébie zlikwidowania potencjalnie
usuwalnych przyczyn hiperglikemii, takich jak:

* bfad dietetyczny;

* zmiana aktywnosci fizycznej;

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

* infekcje (bezobjawowe);

* nieadekwatna dawka lekéw doustnych.

VI. Algorytm insulinoterapii:

1. Insulina o przedtuzonym dziataniu w jednym wstrzyk-
nieciu:

— w wypadku hiperglikemii porannej — wieczorem;

— w wypadku normoglikemii na czczo — rano (do
rozwazenia wielokrotne wstrzykniecia).

2. Dawka poczatkowa — 0,2 j./kg mc.

3. Leki doustne powinno sie stosowa¢ w sredniej dawce
dobowej:

— w wypadku wspdtistnienia nadwagi nalezy zaleci¢
terapie skojarzong sktadajaca sie z potaczenia insuli-
ny z metforming lub z inhibitorami a-glukozydaz;

— w wypadku prawidtowej masy ciafa nalezy skoja-
rzy¢ ja z lekami stymulujgcymi wyrzut insuliny (po-
chodne sulfonylomocznika, glinidy).

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

5. W przypadku zapotrzebowania na insuline > 40 j. na
dobe nalezy zastosowac drugie wstrzykniecie insuli-

ny, rozwazy¢ podanie mieszanek insulinowych i od-
stawic leki stymulujgce wydzielanie insuliny.

6. W przypadku zapotrzebowania na insuline > 60 j.
na dobe nalezy rozwazy¢ algorytm wielokrotnych
wstrzykniec.

Intensywna insulinoterapia

Intensywng insulinoterapie realizuje sie za pomoca wie-
lokrotnych (3-5) wstrzykniec insuliny w ciggu doby lub przy
uzyciu osobistej pompy do ciggtej podskérnej infuzji insuliny.

. Zasady intensywnej insulinoterapii:

— codzienna samokontrola glikemii;

— samodzielne podejmowanie przez chorego decyzji
o modyfikacji dawki insuliny i ewentualnych daw-
kach dodatkowych w zaleznosci od zapotrzebo-
wania energetycznego i aktywnosci fizycznej;

— precyzyjne okreslenie docelowych wartosci glikemii;

— odpowiednia edukacja i motywacja chorego;

— czeste kontakty chorego z zespotem prowadzacym
leczenie.

Il. Algorytmy wielokrotnych wstrzyknie¢ (ryc. 13.1):
1. Algorytm 4 wstrzykniec:

— przed sniadaniem — insulina w roztworze,
20-25% dawki dobowe;j;

— przed obiadem — insulina w roztworze, 15% daw-
ki dobowej;

— przed kolacjg — insulina w roztworze, 20% dawki
dobowej;

— przed snem (22.00) — insulina izofanowa (NPH),
insulina cynkowa typu Lente lub insulina bezszczy-
towa, 40% dawki dobowe;.

2. Algorytm 5 wstrzykniec:

— przed sniadaniem — insulina w roztworze, 30%
dawki dobowej;

— przed obiadem — insulina w roztworze, 20% daw-
ki dobowej;

— przed pierwsza kolacjg (17.00-18.00) — insulina
w roztworze, 10% dawki dobowej;

— przed druga kolacjg (20.00-21.00) — insulina
w roztworze, 10% dawki dobowe;j;

— przed snem (22.00-23.00) — insulina izofanowa
(NPH), insulina cynkowa typu Lente lub insulina
bezszczytowa, 30% dawki dobowej.

lll. Algorytm leczenia zewnetrznymi, osobistymi
pompami insulinowymi:
1. Wskazania:

— niemoznos¢ spetfnienia kryteriow dobrego wyrow-
nania metabolicznego za pomocg wielokrotnych
wstrzykniec insuliny;

— nawracajace, nieprzewidywalne epizody hipoglikemii;

— ,hieswiadomosc¢” hipoglikemii;

— nieregularny styl zycia i nieregularne spozywanie
positkow.
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Dawka dobowa insuliny stosowana przed uzyciem pompy podskorne;

v

Redukcja 0 20-25% = dawka dobowa do pompy podskornej

v

v

50% catkowitej dawki dobowej
= wlew podstawowy/d.

50% catkowitej dawki dobowej
= bolusy

v

Wielko$¢ boluséw dodatkowych:
G-y
X

Wielko$¢ bolusa dodatkowego =

G — aktualna glikemia wymagajaca korekty;

y — glikemia docelowa;

x — wielko$¢ glikemii obnizana przez 1 j.m. insuliny dostarczonej przez pompe
= 1500/dobowe zapotrzebowanie na insuling

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

Rycina 13.1. Obliczanie dawek insuliny dla chorych stosujacych osobiste pompy insulinowe

14. Zasady leczenia nadcisnienia te¢tniczego u chorych na cukrzyce

Celem leczenia jest uzyskanie wartosci cisnienia tetni-
czego ponizej 130/80 mm Hg.

Cisnienie tetnicze nalezy mierzy¢ podczas kazdej ruty-
nowej wizyty chorego w ramach specjalistycznej opieki
diabetologicznej.

U chorych cechujgcych sie wartosciami skurczowego
cisnienia tetniczego = 130 mm Hg lub rozkurczowego
= 80 mm Hg pomiar nalezy wykona¢ innego dnia.

I. Zasady pomiaru ci$nienia tetniczego:

— pomiar cisnienia tetniczego nalezy przeprowadzac
za pomocg rteciowego sfigmomanometru lub in-
nego nieinwazyjnego aparatu, w pozycji siedzacej,
po 5-minutowym odpoczynku;

— pomiar cisnienia tetniczego nalezy réwniez wykonac
w pozycji stojgcej, w celu oceny zaburzen ortosta-
tycznych, swiadczacych o neuropatii autonomicznej;

— nalezy uzywac¢ standardowego mankietu z po-
duszka gumowg o szerokosci 12-13 cm i dtugosci
35 cm, dla osob otytych konieczne sg mankiety
z szerszg poduszka;

— cidnienie rozkurczowe nalezy odczytywa¢ w mo-
mencie zaniknigcia V fazy tonéw Korotkowa;

— w przypadku wspofistnienia objawdw choréb tet-
nic obwodowych podczas pierwszej wizyty nalezy
zmierzyc¢ cisnienie tetnicze na obu ramionach.

Il. Algorytm postepowania
1. W pierwszym etapie, po stwierdzeniu i potwierdzeniu
nadcisnienia tetniczego nalezy ocenic:
A. Czynniki ryzyka:
— niezbedne do oceny ryzyka (poza cukrzyca):
o wiek;
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* wartos¢ skurczowego i rozkurczowego cis-
nienia tetniczego;
* palenie tytoniu;
* stezenie cholesterolu catkowitego > 250 mg/dl
(6,5 mmol/l);
* wystepowanie przedwczesnej
w wywiadzie rodzinnym;
— inne niekorzystne czynniki rokownicze:
* zmniejszone stezenie cholesterolu lipoprotein
frakgji HDL;
* zwiekszone stezenie cholesterolu lipoprotein
frakgji LDL;
e mikroalbuminuria;
* otytos¢;
* siedzacy tryb zycia;
* zwiekszone stezenie fibrynogenu;
* spoteczno-ekonomiczna grupa duzego ryzyka.
B. Powiktania narzgdowe:
— przerost lewej komory serca (stwierdzony na
podstawie zapisu EKG, badania USG lub RTG);
— biatkomocz i/lub stezenie kreatyniny w surowi-
cy krwi > 1,2 mg/dl (106 umol/l);
— obecnos¢ blaszki miazdzycowej w tetnicach
szyjnych, biodrowych, udowych lub aorcie (na
podstawie badania USG lub RTG);
— uogdlnione lub ogniskowe zwezenia naczyn tet-
niczych siatkowki;
C. Stany wspofistniejace:
— choroba naczynh mézgowych;
— choroba serca;
— choroba nerek;
— choroba tetnic obwodowych;
— zaawansowana retinopatia nadcisnieniowa.

miazdzycy
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2. Zmiana stylu zycia:
— regularny wysitek fizyczny;
— kompleksowa zmiana diety;
— zmniejszenie masy ciafa;
— zaprzestanie palenia tytoniu;
— ograniczenie spozycia alkoholu — mezczyznom pija-

cym alkohol zaleca sie ograniczenie spozycia do
20-30 g etanolu dziennie, a kobietom do 10-20 g;

— zmniejszenie spozycia soli kuchennej — dzienna ilos¢

nie powinna przekraczac 6 g NaCl lub 100 mmol sodu.

W przypadku wartosci cisnienia tetniczego wyzszych
niz 130/80 mm Hg oprocz leczenia niefarmakologicznego
nalezy rozwazyc leczenie farmakologiczne.

Chorzy na cukrzyce nalezg do grupy duzego lub bar-
dzo duzego catkowitego ryzyka wystgpienia powaznych
incydentéw sercowo-naczyniowych i dlatego u pacjen-
tow cechujacych sie wartosciami cisnienia skurczowego
= 140 mm Hg lub rozkurczowego = 90 mm Hg oprocz
zmiany stylu zycia nalezy jak najszybciej po potwierdze-
niu rozpoznania rozpocza¢ leczenie farmakologiczne.

3. Leczenie farmakologiczne:
A. Zasady leczenia farmakologicznego:
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— terapie nalezy rozpoczyna¢ od najmniejszych
dostepnych dawek lekéw w celu zminimalizo-
wania dziatan niepozadanych;

— w wypadku nieosiggniecia docelowych warto-
$ci cisnienia tetniczego mozna zwiekszy¢ dawke
pojedynczego leku, ale przy dalszym niepowo-
dzeniu leczenia nalezy rozpocza¢ podawanie
drugiego leku pochodzacego z innej grupy; nie
powinno sie zwieksza¢ dawki leku do osiggnie-
cia dawki maksymalnej;

— skuteczne sq potaczenia lekow pochodzacych
z roznych grup, charakteryzujacych sie odmien-
nym mechanizmem dziatania w celu osiagnie-
cia addytywnego efektu hipotensyjnego;

— potaczenia lekéw o podobnym mechanizmie
dziatania lub zblizonych dziataniach niepozada-
nych majg niewielkg wartos¢, gdyz efekt hipo-
tensyjny jest mniejszy od addytywnego i/lub ist-
nieje zwiekszone ryzyko dziatan niepozadanych;

— jesli chory nie reaguje na stosowane leczenie
lub Zle je znosi, nalezy zamienic¢ dany lek na lek
z innej grupy, zanim zwiekszy sie dawke lub
dofaczy drugi lek;

— nalezy dotaczy¢ kolejny lek z innej grupy, jezeli
mimo stosowania dwdch lekéw nie osiggnieto
docelowej wartosci cisnienia tetniczego (jednym
ze stosowanych preparatow powinien by¢ diu-
retyk);

— nalezy stosowac¢ dfugodziatajace leki hipoten-
syjne, zapewniajace 24-godzinng skutecznos¢
przy podawaniu raz na dobe;

— u chorych w podesziym wieku cisnienie tetnicze
nalezy obnizac stopniowo, aby unikna¢ powikfan;

— wiele starszych i tanszych lekdw jest rownie sku-
tecznych jak leki nowe.

B. Wybér leku hipotensyjnego — uzyskanie prawi-
dfowych wartosci cisnienia tetniczego ma
wieksze znaczenie niz rodzaj zastosowanego
leczenia:

— leczenie hipotensyjne mozna rozpoczyna¢ od po-
dania inhibitora konwertazy angiotensyny (ACE,
angiotensine converting enzyme), antagonisty re-
ceptora angiotensynowego AT, leku blokujacego
receptor $-adrenergiczny, leku moczopednego lub
blokera kanatéw wapniowych;

— leki stosowane w terapii skojarzonej mozna wy-
brac¢ sposrod tych lub innych grup z uwzglednie-
niem zasad kojarzenia;

— u chorych z nadcisnieniem tetniczym, u ktérych
wystepuja mikroalbuminuria lub nefropatia, nale-
zy rozwazy¢ przede wszystkim zastosowanie inhi-
bitora ACE lub antagonisty receptora angiotensy-
nowego AT;; jezeli chory nie toleruje lekéw z jednej
z tych grup, nalezy zastosowac lek z drugiej grupy;

— u chorych z nadcisnieniem tetniczym, u ktérych
wystepuja mikroalbuminuria lub nefropatia, moz-
liwe jest kojarzenie inhibitora ACE z antagonista
receptora angiotensynowego AT;;

— u chorych z mikroalbuminurig lub klinicznie jawna
nefropatia, ktérzy zle tolerujg leczenie inhibitora-
mi ACE i antagonista receptora angiotensynowe-
go AT,, nalezy rozwazy¢ zastosowanie niedihy-
dropirydynowej pochodnej blokujacej kanaty
wapniowe;

— u chorych w wieku > 55 lat, z towarzyszagcym nad-
cisnieniem tetniczym lub bez, ale u ktérych wyste-
puja inne czynniki ryzyka schorzen uktadu sercowo-
-naczyniowego, nalezy rozwazy¢ zastosowanie inhi-
bitoréw ACE w celu zmniejszenia ryzyka incyden-
téw sercowo-naczyniowych;

— u chorych po przebytym zawale serca lub w przy-
padku choroby niedokrwiennej serca w celu
zmniejszenia ryzyka zgonu konieczne jest rozwaze-
nie zastosowania leku blokujgcego receptor -ad-
renergiczny jako leku pierwszego rzutu;

— w przypadku wspofistnienia choroby tetnic obwo-
dowych w miare mozliwosci nalezy unika¢ stoso-
wania leku blokujgcego receptor p-adrenergiczny
oraz diuretykow tiazydowych (ryzyko pogorszenia
wyréwnania metabolicznego);

— diuretyki tiazydowe nalezy stosowac wyfacznie
w matych dawkach, powoli, jako leki drugiego rzu-
tu, co pozwala na uzyskanie efektu hipotensyjne-
go przy znacznym zmniejszeniu ryzyka dziatan nie-
pozadanych.

Badania kliniczne wskazuja, ze u ponad 65% cho-

rych na cukrzyce i nadcisnienie tetnicze konieczne jest
zastosowanie co najmniej 2 réznych lekéw hipotensyj-
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nych w celu osiggniecia sugerowanych, pozadanych war-
tosci cisnienia tetniczego < 130/80 mm Hg.

Chorych, u ktérych pomimo stosowania 3 lekéw
hipotensyjnych, w tym diuretykéw, nie osiggnieto po-

15. Leczenie hiperlipidemii

I. Rozpoznanie zaburzen lipidowych
1. Wywiad obejmuje:

— ocene sposobu odzywiania, spozywanie alkoholu;

— ocene aktywnosci fizycznej — rodzaj aktywnosdi, czas;

— wystepowanie choréb uktadu krazenia: choroby
niedokrwiennej serca, zawatu serca, choréb naczyn
mozgowych i obwodowych;

— wystepowanie choréb tarczycy, watroby, nerek
— w celu wykluczenia wtérnych postaci hiperlipi-
demii;

— wystepowanie u krewnych | stopnia zaburzen lipi-
dowych, choréb uktadu krazenia, nadcisnienia tet-
niczego, cukrzycy;

— stosowanie lekdw, ktédre moga podwyzszac steze-
nie lipidow.

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

— cholesterolu catkowitego < 4,5 mmol/l (175 mg/dl);
— cholesterolu frakcji HDL > 1,0 mmol/l (40 mg/dl);
— triglicerydéw < 1,7 mmol/l (150 mg/dl);
— cholesterolu frakeji LDL < 2,6 mmol/l (100 mg/dl)
[u chorych na cukrzyce i chorobe niedokrwienng
serca stezenie cholesterolu frakcji LDL powinno
wynosi¢ < 70 mg/dl (1,9 mmol/l)];
— cholesterolu ,,nie HDL"* < 3,4 mmol/l (130 mg/dl).
Stezenie cholesterolu frakgji LDL (LDL-C) mozna obli-
czy¢ ze wzoru Friedewalda (*jesli stezenie triglicerydéw
w surowicy krwi wynosi < 399 mg/dl (4,5 mmol/l)):
LDL-C [mmol/l] = cholesterol catkowity [mmol/I] -
— cholesterol frakcji HDL [mmol/I] - Tg/2,2 mmol/l
cholesterol ,,nie HDL” = cholesterol catkowity —
- cholesterol frakcji HDL

Dopuszczalne jest stosowanie wzoru Friedewalda
w przypadku braku mozliwosci oznaczania stezenia cho-
lesterolu frakcji LDL.

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

— W momencie rozpoznania cukrzycy: kontrola ste-
zenia lipidéw raz w roku lub czesciej, w zaleznosci
od ich wartosci;

— kontrola co 2 lata u oséb z matym ryzykiem
rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego

zadanych wartosci cisnienia tetniczego, a takze osoby
z ciezka choroba nerek nalezy skierowad na konsultacje
do specjalisty zajmujacego sie leczeniem nadcisnienia
tetniczego.

[stezenie cholesterolu frakcji LDL < 2,6 mmol/l
(100 mg/dl), stezenie cholesterolu frakcji HDL
> 1,3 mmol/l (50 mg/dl), stezenie triglicerydéw
< 1,7 mmol/l (150 mg/dl)];

— kontrola stezenia lipidéw 2 razy w roku, jesli
w trakcie leczenia zawiera sie ono w granicach
normy;

— jedli stezenia lipidéw sg powyzej normy, zaleca sie
kontrole ich wartosci co 8-12 tygodni od rozpocze-
cia terapii, az do normalizacji wynikéw.

2. Cukrzyca typu 1 (patrz rozdziat na temat cukrzycy

typu 1):

— gdy stezenia lipidéw swiadczg o niskim ryzyku, za-
leca sie kontrole stezenia lipidow co 2-5 lat, zalez-
nie od ryzyka rozwoju choréb uktadu krazenia.

IV. Leczenie hiperlipidemii u chorych na cukrzyce
1. Zmiana stylu zycia:

— zwiekszenie aktywnosci fizycznej;

— zaprzestanie palenia tytoniu;

— dieta z ograniczeniem spozycia ttuszczéw nasyco-
nych < 10% catkowitej ilosci zapotrzebowania ener-
getycznego, cholesterolu < 7,8 mmol/l (300 mg/dl),
a nawet < 5,2 mmol/l (200 mg/dl) przy podwyz-
szonym stezeniu cholesterolu frakcji LDL, ograni-
czenie ttuszczéw transnienasyconych, spozywanie
ryb 2-3 razy w tygodniu, ograniczenie kalorii
u 0séb z nadwaga;

— w hipertriglicerydemii: redukcja nadwagi, ogra-
niczenie spozycia ttuszczoéw nasyconych, wtacze-
nie do diety ttuszczéw jednonienasyconych, re-
dukcja spozycia weglowodandw, redukcja spo-
zycia alkoholu; w hipertriglicerydemii ciezkiego
stopnia, gdy stezenie triglicerydéw w surowicy
wynosi > 11,3 mmol/l (991 mg/dl), oprocz lecze-
nia farmakologicznego konieczne jest znaczne
ograniczenie tfuszczu w diecie: < 10% kalorii,
w celu redukcji ryzyka zapalenia trzustki.

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

— gdy stezenie cholesterolu frakcji LDL wynosi:

e 2,6 mmol/l (100 mg/dl) u oséb chorych na cukrzy-
ce z towarzyszacymi chorobami uktadu krazenia;

* 3,4 mmol/l (130 mg/dl) u oséb chorych na cu-
krzyce bez chordéb uktadu krazenia;
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— w przypadku stezenia triglicerydéw:

e 2,3-4,5 mmol/l (200-400 mg/dl) — stezenie wyso-
kie, wskazane wdrozenie leczenia farmakologicz-
nego w celu osiggniecia stezenia docelowego;

* > 4,5 mmol/l (400 mg/dl) — stezenie bardzo
wysokie, wskazane leczenie w celu redukgji ry-
zyka ostrego zapalenia trzustki;

— stezenie cholesterolu catkowitego > 3,5 mmol/l
(135 mg/dl) u 0séb po 40 roku zycia (wyniki bada-
nia Heart Protection Study wykazaty korzystny
wptyw dziatania statyn).

V. Leczenie farmakologiczne

1. Leki pierwszego rzutu w celu:
— obnizenia stezenia cholesterolu frakcji LDL — statyny;
— obnizenia stezenia triglicerydéw — fibraty;
— zwiekszenia stezenia cholesterolu frakcji HDL — fibraty.

2. Leki drugiego rzutu w celu:

— obnizenia stezenia cholesterolu frakcji LDL — fe-
nofibrat, leki zmniejszajgce wchtanianie choleste-
rolu;

— obnizenia stezenia triglicerydéw — statyny, przy
réwnoczesnym zwigkszeniu stezenia cholesterolu
frakcji LDL.

3. Terapia skojarzona:

— statyny + fibraty (kombinacja statyn z kwasem ni-
kotynowym, fenofibratem lub szczegdlnie gem-
fibrozilem moze sie wigzac z ryzykiem rozwoju rab-
domiolizy);

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

16. Zasady postepowania przy obnizonej glikemii

. 0gdlne problemy dotyczace hipoglikemii

1. Hipoglikemia nie jest statg cechg cukrzycy, a wartosci
stezenia glukozy powodujace objawy hipoglikemii
okresla sie w sposéb indywidualny.

2. Osoby chorej na cukrzyce nie mozna automatycznie
traktowad jako zagrozonej hipoglikemig i obcigzac
wynikajgcymi z tego powodu skutkami dotyczacymi
zatrudnienia i sytuacji spotecznej.

3. W indywidualnych przypadkach mozna sie liczy¢ z ry-
zykiem podjecia pracy w zawodach wiazacych sie
z zagrozeniem zdrowia i zycia pacjenta lub innych oséb.

4. Hipoglikemia najczesciej wystepuje podczas stosowa-
nia insulinoterapii, zwtaszcza przy dgzeniu do norma-
lizacji HbA,. (= 6,1%), jednak do hipoglikemii moga
prowadzi¢ stosowanie nieadekwatnej diety i terapia
doustnymi lekami hipoglikemizujgcymi (pochodnymi
sulfonylomocznika i glinidami).

Il. Charakter hipoglikemii

1. Nawracajgca o okreslonej porze dnia lub godzinie
hipoglikemia swiadczy o nieadekwatnej insulinotera-
pii lub terapii doustnej w stosunku do schematu po-
sitkow i/lub aktywnosci fizycznej. Nalezy wowczas:

— oceni¢ ostatnio wprowadzone zmiany dotyczace
zywienia i/lub aktywnosci fizycznej;

— skorygowacd te zmiany lub dopasowac¢ do nich
dawki lekow;

— uwzgledni¢ zmiany dotyczace wrazliwosci na insuli-
ne (np. usuniecie ognisk infekgji, redukcje masy cia-
ta, podwyzszenie progu nerkowego dla insuliny).

2. W przypadku hipoglikemii sporadycznej lub nieregu-
larnej nalezy oceni¢:

— regularnos$¢ positkéw oraz aktywnosci fizycznej;

— zmiany i nieprawidtowosci dotyczace wstrzykiwa-
nia insuliny oraz btedy zwigzane z obliczaniem
dawki leku;

— nieprawidfowosci dotyczace roztozenia dawek in-
suliny;

— dawke lub rodzaj doustnego leku hipoglikemizujacego;

— spozycie alkoholu;

— zaburzenia motoryki zotadka oraz inne przyczyny
zwigzane z brakiem regularnosci wchtaniania po-
karmu, np. wisceropatie.

Nalezy takze poszerzy¢ diagnostyke.

lll. W przypadku nieswiadomosci hipoglikemii nalezy:

— przeprowadzi¢ dodatkowg edukacje chorych i ich
rodzin oraz otoczenia w zakresie rozpoznawania
subtelnych i nietypowych zwiastundw hipoglikemii;

— uwzgledni¢ te sytuacje w dziatalnosci zawodowej
i prowadzeniu pojazdéw;

— rozpoznad¢ najczestszg pore wystepowania hipo-
glikemii i wprowadzi¢ modyfikacje terapeutyczne;

— uzmystowi¢ choremu, ze moze to by¢ zjawisko od-
wracalne pod warunkiem spetnienia kryteriow wy-
réwnania cukrzycy.

IV. Modyfikacje terapeutyczne w przypadku wystgpie-
nia hipoglikemii:
— modyfikacja diety, zwtaszcza przed podjeciem wy-
sitku fizycznego i w jego trakcie;
— zmiana doustnego preparatu, np. pochodnej sulfo-
nylomocznika na glinid lub na lek hipoglikemizujacy;
— dostosowanie insulinoterapii:
* w przypadku pojedynczego epizodu hipo-
glikemii nalezy oceni¢ diete i rozpoznac¢ jego
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ewentualng przyczyne; nie zmienia¢ farmako-
terapii;

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

e gdy incydenty hipoglikemii wystepuja w nocy
przy wspdtistnieniu niskiej wieczornej wartosci
glikemii, nalezy zmniejszy¢ dawke insuliny przed
kolacja lub przed snem;

* gdy incydenty hipoglikemii wystepuja w nocy
przy wspétistnieniu wysokich wieczornych war-
tosci glikemii — nalezy zmniejszy¢ dawke insuli-
ny dtugodziatajacej, zwiekszajac réwnoczesnie
dawke insuliny szybko- lub krétkodziatajacej.

V. Postepowanie dorazne

1. U chorego przytomnego:
— w zaleznosci od stopnia hipoglikemii doustne
podanie cukru prostego lub napoju stodzonego;

17. Ostre powiklania hiperglikemii

. Podziat

1. Kwasicza sSpigczka ketonowa (Smiertelnos¢ — ok. 5%).

2. Spiagczka hipermolalna (nieketonowa hiperosmolalna
hiperglikemia; smiertelnos¢ — ok. 15%).

3. Kwasica mleczanowa (sSmiertelnos¢ — ok. 50%).

Il. Kwasica ketonowa
1. Przyczyny kwasicy i Spigczki ketonowe;j:
— zakazenia bakteryjne, zwifaszcza ropne;
— przerwanie lub btedy dotyczace insulinoterapii;
— ostry zawat serca, udar mozgu;
— opdznienie rozpoznania cukrzycy;
— zapalenie trzustki;
— naduzywanie alkoholu;
— Cigza;
— inne.
2. Diagnostyka kwasicy ketonowej
A. Wywiad:
— objawy:
* wzmozone pragnienie;
* suchos¢ w jamie ustnej;
e wielomocz;
e ostabienie;
* uczucie zmeczenia;
* zawroty gfowy, sennos¢;
* bdle gtowy;
* nudnosci i wymioty;
* bole brzucha;
* bole w klatce piersiowej;
— czynniki zagrozenia zycia:
* podeszty wiek;

— 15-20 g glukozy powoduje krotkotrwaty wzrost
glikemii po okofo 10-20 minutach; aby uniknac
wystgpienia ponownego incydentu hipoglikemii,
nalezy spozy¢ weglowodany ztozone, a pomiar gli-
kemii powtorzy¢ po 60 minutach;

— rozwazy¢ podanie glukagonu domigsniowo;

— nauczy¢ otoczenie chorego podawania gluka-
gonu (nalezy sprawdzi¢ termin waznosci prepa-
ratu).

2. U chorego nieprzytomnego:

— w przypadku spigczki nalezy choremu podac¢ do-
zylnie 20-procentowy roztwor glukozy lub domie-
sniowo glukagon, az do momentu odzyskania
przez niego swiadomosci, a nastepnie doustnie
weglowodany, do chwili catkowitego ustgpienia
ryzyka nawrotu incydentu hipoglikemii;

— nie nalezy podawa¢ glukagonu u chorych leczo-
nych preparatami doustnymi oraz po spozyciu al-
koholu.

* nefropatia cukrzycowa z zaawansowang nie-
wydolnoscig nerek;

* choroby towarzyszace: ostry zawat serca,
udar moézgu, posocznica;

* Cigza;

* hiperglikemia > 600 mg/dl (33,3 mmol/l)
z towarzyszacym odwodnieniem.

B. Badanie przedmiotowe:

— ocena wartosci cisnienia tetniczego, czestosci
tetna, liczby oddechdéw, stopnia swiadomosci
(hipotonia, wstrzas, przyspieszenie czynnosci
serca, przyspieszony, gteboki lub ptytki oddech,
utrata przytomnosci);

— ocena masy ciata (zmniejszenie masy ciata);

— ocena cieptoty ciafa:

* utrata napiecia skory;
* ostabienie odruchéw sciegnistych;
* zapach acetonu z ust;
* zaczerwienienie skéry policzkow;
* przyspieszony, gteboki oddech;
* zmniejszenie napiecia gatek ocznych;
* objawy brzuszne nasladujace zapalenie
otrzewnej.
C. Badania laboratoryjne (tab. 17.1):

— oznaczenie glikemii z krwi wtosniczkowej lub
050Cz3;

— o0znaczenie stezenia potasu w surowicy krwi;

— oznaczenie stezenia sodu, chloru, wodoro-
weglanow i ketonéw w surowicy krwi;

— ocena gazometrii krwi tetniczej;

— oznaczenie stezenia fosforanéw i wapnia;
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Tabela 17.1. Laboratoryjne kryteria diagnostyczne kwasicy ketonowe;j

tagodna Umiarkowana Ciezka
Stezenie glukozy w osoczu [mg/dl] > 250 > 250 = 400
[mmol/I] > 13,9 > 13,9 > 22,2
pH krwi tetniczej 7,25-7,30 7,00-7,24 < 7,00
Stezenie dwuweglanow w surowicy [mmol/I] 15-18 10-15 <10
Ciata ketonowe w moczu* Obecne Obecne Obecne
Ciata ketonowe w surowicy* Obecne Obecne Obecne
Efektywna osmolalnos¢ surowicy [mOsm/kg] Zmienna Zmienna Zmienna
Luka anionowa** > 10 > 12 > 12
Zaburzenia swiadomosci Chory przytomny Chory przytomny/zdezorientowany Spiaczka

*Metoda z uzyciem nitroprusydku
**Qblicza sie wg wzoru: Na* (mEg/l) — [Cl” (mEq/l) + HCO5™ (mEq/l)]

— oznaczenie ketonéw w moczu;

— badanie EKG w chwili przyjecia;

— badanie sktadu morfologicznego krwi, stezenia
mocznika, kreatyniny, badanie ogdélne moczu,
posiewy, radiogram klatki piersiowej.

3. Roznicowanie:

— ketoza gtodowa;

— alkoholowa kwasica ketonowa [glikemia rzadko
> 250 mg/dl (13,9 mmol/l), stezenie dwuwegla-
néw nie jest mniejsze niz 18 mmol/l];

— kwasica mleczanowa (zatrucie glikolem etylowym,
metanolem, paraaldehydem i salicylanami);

— inne stany spigczkowe prowadzace do hiper-
glikemii i ketozy lub gdy towarzysza im np. udar
mozgu lub $pigczka mocznicowa.

4. Monitorowanie kwasicy ketonowej:

— ocena cisnienia tetniczego, czestosci tetna, licz-
by oddechéw, stopnia swiadomosci co 1-2 go-
dziny;

— ocena masy ciata co 6-12 godzin;

— bilans ptynéw co 1-2 godziny;

— ocena ciepfoty ciata co 8 godzin;

— oznaczenie glikemii z krwi wtosniczkowej lub
osocza co 1-2 godziny [od 350 (19,4) do 750
(41,7) mg/dl (mmol/l)];

— oznaczenie stezenia potasu w surowicy co 2-4 go-
dziny (poczatkowo prawidtowe lub podwyzszone);

— oznaczenie stezenia sodu, chloru, wodorowegla-
néw i ketondw w surowicy krwi co 4 godziny;

— ocena gazometrii krwi tetniczej, az do chwili, gdy
pH bedzie wyzsze niz 7,0-7,1;

— oznaczenie stezenia fosforanéw i wapnia co 4 go-
dziny (jezeli osiggnieta wartos¢ jest powyzej nor-
my) lub co 8-12 godzin (jezeli wartos¢ oznaczona
jest prawidfowa);

— oznaczenie ketonéw w moczu przy kazdym jego
oddaniu (cukromocz i istotnie zwigkszona zawar-
tos¢ zwigzkdéw ketonowych, leukocyturia).

5. Leczenie:

A. Nawodnienie chorego:

— w ciggu doby 5,5-6,2 litréw ptynow:

e 2000 ml 0,9-procentowego roztworu NaCl przez
pierwsze 2 godziny leczenia (kontrolujac jed-
noczesnie osrodkowe cisnienie zylne lub uzywa-
jac innej metody oceny wydolnosci krazenia);

e 300 ml 0,9-procentowego roztworu NaCl/h
przez nastepne 6 godzin;

* 100-150 ml 5-procentowego roztworu glu-
kozy/h, gdy glikemia < 250 mg/dl;

— w przypadku hipernatremii > 155 mmol/l przej-
sciowe stosowanie 0,45-procentowego roztwo-
ru NacCl;

— zastapienie podawanego roztworu soli fizjolo-
gicznej roztworem 5-procentowej glukozy w sy-
tuacji zmniejszenia glikemii do 230-250 mg/dl
(12,8-13,9 mmol/l).

B. Zmniejszenie hiperglikemii:

— insulinoterapia:

* inicjujgca dawka insuliny w formie bolusu
w dawce 0,1 j/kg mc., a nastepnie wlew
z predkoscia 0,1/kg mc./h;

* zmniejszenie dawki insuliny do 2-4 j./h po
obnizeniu glikemii do 230-250 mg/dI (12,8-
-13,9 mmol/l)

C. Wyréwnanie zaburzen elektrolitowych:

— suplementacja potasu, jezeli stezenie obnizy sie
ponizej 5,5 mmol/l (w dawce 20 mmol/h);

— przy stezeniu potasu w surowicy wynoszacym
4,5-6,0 mmol/l, przy prawidtowej czynnosci nerek
i prawidtowym wyniku badania elektrokardiogra-
ficznego podaje sie 20 mmol KCl co 2 godziny;

— stosowanie wodoroweglanow tylko w przypad-
ku stwierdzenia pH < 7,0 w dawkach frakcjo-
nowanych, az do uzyskania pH > 7,0;

— brak wskazan do substytucji fosforanéw i magnezu.

D. Ustalenie (jezeli jest to mozliwe) przyczyny, ktéra
wywotata kwasice ketonowa.
6. Dziatania niepozadane stosowanego leczenia:
— hipokalemia zwigzana z podawaniem insuliny

i wyrownaniem kwasicy za pomocg dwuweglanéw;

— hipernatremia (np. obrzek ptuc, obrzek mézgu

— Smiertelnos¢ wzrasta do > 70%; leczenie: do-
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zylny wlew mannitolu w dawce 1-2 g/kg mc.
w ciggu 20 min);

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

— hipoglikemia spowodowana zbyt intensywnym le-
czeniem insuling;

— hiperchloremia spowodowana zastosowaniem zbyt
duzej ilosci soli fizjologicznej.

7. Powikfania kwasicy ketonowej:

— wstrzas hipowolemiczny (leczenie: dekstran drobno-
czasteczkowy);

— ostra niewydolnos¢ nerek.

. Spigczka  hipermolalna (nieketonowa
glikemia hiperosmolalna) wystepuje:
— u chorych na cukrzyce typu 2, gtdwnie w starszym
wieku;
— kilkakrotnie rzadziej niz cukrzycowa kwasica keto-
nowa;

hiper-

— najczesciej w nastepstwie udaru moézgu lub za-
watu serca, po wypiciu duzej ilosci alkoholu, po
stosowaniu niektérych lekow moczopednych,
u chorych z przewlekta niewydolnoscig nerek,
z chorobami psychicznymi i objawami zakazenia.

1. Diagnostyka:

A. Wywiad:

— najczesciej wystepuje u chorych na cukrzyce typu 2,
ale zdarza sie u os6b mifodszych i u dzieci,
u ktorych stwierdza sie objawy uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego;

— wystepuje w przebiegu ciezkich infekgji, ktérym
towarzyszg objawy odwodnienia.

B. Badania laboratoryjne (tab. 17.2):

— hiperosmolalnos¢ > 320 mOsm/kg;

— brak kwasicy;

— czasem nieznaczna ketonuria;

— u ponad potowy chorych wystepuje hiper-
natremia;

— stezenie potasu w surowicy krwi moze by¢ pra-
widtowe, obnizone lub podwyzszone;

— wzrost stezenia mocznika, kreatyniny i kwasu
moczowego W surowicy krwi.

Molalnos¢ (mmol/kgH,0) = 2 [Na*(mM/I) + K*(mM/I)] +
Glikemia (mg/dl) N Mocznik (mg/dl)
+
18 6

Prawidtowa molalnos¢ osocza wynosi 280 mOsm/kg/I.
2. Réznicowanie:
— $pigczka ketonowa;
— stany $pigczkowe w przebiegu choréb osrodkowe-
go ukfadu nerwowego;
— $pigczka mocznicowa, watrobowa;

Tabela 17.2. Kryteria diagnostyczne nieketonowe;j
hiperglikemii hiperosmolalnej

Stezenie glukozy w osoczu [mg/dl] > 600
[mmol/I] > 33,3
pH > 7,30
Stezenie dwuweglanow w surowicy [mmol/I] > 15
Hipernatremia [mmol/I] > 150
Ciata ketonowe w moczu Brak lub slad
Ciafa ketonowe w surowicy Slad
Efektywna osmolalnos¢ surowicy [mOsm/kg/I] > 320
Luka anionowa [mmol/I] > 16
Zaburzenia swiadomosci (gdy osmolalnos¢ Stupor/
przekracza 380 mOsm/kg/l) /$pigczka

— $pigczki w przebiegu zatrué, szczegdlnie u chorych
na cukrzyce.
3. Leczenie:
A. Zasady leczenia s3 zblizone do terapii $pigczki ke-
tonowej:
— obnizenie glikemii:
* mniejsze dawki insuliny;

— normalizacja molalnosci osocza:

* stopniowe zmniejszanie osmolalnosci;
* podskdrne podanie heparyny;

— wyrdéwnanie niedoboréw wody i elektrolitow:

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

— 0,45-procentowy roztwdr NaCl: w ciggu pierw-
szych 60 minut podaje sie 1-2 litry, w ciggu
nastepnych 3 godzin 1 I/h;

* szybkos¢ wlewu roztworu NaCl ustala sie
w zaleznosci od stezenia sodu w surowicy
i molalnosci osocza;

* wciggu 12 godzin nalezy uzupetni¢ 50% nie-
doboru wody.

lll. Kwasica mleczanowa
1. Diagnostyka
A. Wywiad:
— znaczne osfabienie;
— nudnosci;
— wymioty;
— biegunka;
— bole brzucha.
B. Badanie przedmiotowe:
— majaczenie;
— $pigczka;
— oddech kwasiczy;
— odwodnienie;
— hipotonia;
— hipotermia;
— oliguria;
— wstrzas.
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C. Badania laboratoryjne:

— glikemia umiarkowanie podwyzszona, ale moze
by¢ prawidfowa;

— obnizone pH krwi, stezenie zasad < 10 mmol/l,
luka anionowa > 16 mmol/l;

— stezenie kwasu mlekowego > 5 mmol/l;

— stezenie sodu w surowicy krwi nie zmienia sie;

— zwiekszenie stezenia potasu w surowicy krwi;

— w czasie rozwoju niewydolnosci nerek nastepu-
je retencja ciat azotowych w surowicy, wzrost
stezenia zwigzkéw ketonowych i obnizenie ste-
zenia chloru w surowicy krwi, stezenie mlecza-
nu w surowicy > 7 mmol/l.

2. Leczenie:
— pod nadzorem lekarskim;
— obejmuje nastepujgce dziatania:

* przeciwdziatanie wstrzasowi (wyréwnanie od-
wodnienia i hipowolemii, umiarkowane poda-
wanie lekéw obkurczajacych naczynia obwo-
dowe);

* przeciwdziatanie hipoksemii i hipoksji;

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

* alkalizacja poprzez podawanie wodoroweglanu
sodu;

* czasem hemodializa.

18. Zasady rozpoznawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca

u chorych na cukrzyce

Choroba niedokrwienna serca (IHD, ischaemic heart
disease) jest gtéwng przyczyng zgonu chorych na cukrzyce.

. Réznice w przebiegu klinicznym IHD u oséb chorych
na cukrzyce wskazuja na konieczno$¢ wykonania co
najmniej raz w roku badan kontrolnych oceniajacych
wystepowanie czynnikow ryzyka tej choroby.

. Wskazania do wykonania badan diagnostycznych
w kierunku IHD u chorych na cukrzyce:

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

2. Obecnos¢ w spoczynkowym zapisie EKG cech sugeru-
jacych niedokrwienie lub przebyty zawat serca.

3. Wspdtistnienie zmian miazdzycowych w tetnicach
szyjnych lub obwodowych.

4. Planowane rozpoczecie intensywnych ¢wiczen fizycz-
nych u os6b > 35 rz., w przesztosci prowadzacych
mato aktywny tryb zycia.

5. Cukrzyca typu 1 trwajgca > 15 lat.

6. Obecnos¢ — poza cukrzycg — 2 lub wiecej czynnikéw

ryzyka IHD:

— stezenie cholesterolu catkowitego > 175 mg/dl
(4,8 mmol/l), cholesterolu frakcji LDL = 100 mg/d|l
(2,6 mmol/l) lub cholesterolu frakcji HDL < 35 mg/d|
(0,96 mmol/l);

— wartosci cisnienia tetniczego > 140/90 mm Hg;

— palenie tytoniu;

— wywiad rodzinny dotyczacy przedwczesnego wy-
stepowania miazdzycy;

— obecnos¢ mikro- lub makroalbuminurii;

— obecnos¢ neuropatii autonomicznej.

Ill. Diagnostyka (ryc. 18.1)
1. State systematyczne monitorowanie czynnikdéw ryzyka
IHD swoistych dla cukrzycy i niezaleznych od tej choroby.

2. Spoczynkowe badanie EKG wykonywane co 6-12 mie-
siecy u 0séb bez dolegliwosci i innych czynnikéw ry-
zyka IHD oprocz cukrzycy.

3. Obecnos¢ 2 lub wiecej czynnikéw ryzyka IHD wspot-
istniejagcych z cukrzyca, typowych lub nietypowych
objawéw IHD lub nieprawidtowego zapisu spoczyn-
kowego EKG sugeruje IHD i jest wskazaniem do wy-
konania testu wysitkowego:

— test wysitkowy ujemny — pacjent dobrze tolerujacy
wysitek > 10 MET (3 stopiert wg protokotu Bruce'a);

— nieme niedokrwienie — pacjent dobrze tolerujacy
wysitek 10 MET, bez dolegliwosci stenokardialnych,
ale z obnizeniem odcinka ST o 1-1,5 mm; uzupet-
nieniem testu wysitkowego moga by¢ badanie EKG
metodg Holtera oraz badanie USG serca; przy nie-
jednoznacznych wynikach tych testow nalezy wy-
kona¢ echokardiografie obcigzeniowa lub scynty-
grafie perfuzyjna miesnia sercowego;

— test wysitkowy dodatni — oznacza zmniejszong to-
lerancje wysitku (< 7 MET), obnizenie odcinka ST
0 1-1,5 mm w jednym lub kilku odprowadzeniach,
u chorych moga wystepowac dolegliwosci steno-
kardialne; u tych pacjentéw nalezy wykona¢ echo-
kardiogram obcigzeniowy lub scyntygrafie perfu-
zyjng miesnia sercowego;

— test wysitkowy wybitnie dodatni — swiadczy o bardzo
znacznie uposledzonej tolerancji wysitku (wg proto-
kotu Bruce'a < 5 MET), wystepuja: obnizenie odcin-
ka ST > 2 mm w kilku odprowadzeniach, brak
wzrostu lub obnizenie wartosci cisnienia tetnicze-
go podczas wysitku, niedostateczne przyspieszenie
czynnosci serca oraz ztozone zaburzenia rytmu ser-
ca; u pacjentéw z takim wynikiem testu wysitko-
wego nalezy wykonac koronarografie.

4. Nieprawidtowy wynik scyntygrafii perfuzyjnej wska-
zuje na koniecznos¢ wykonania koronarografii.
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Staly, systematyczny monitoring czynnikdw ryzyka IHD swoistych dla cukrzycy i niezaleznych od tej choroby
Spoczynkowe badanie EKG co 6—12 miesiecy

v

Obecno$¢ dwoch lub wigcej czynnikow ryzyka IHD wspotistniejacych z cukrzyca
Obecno$¢ typowych lub nietypowych objawow ze strony uktadu sercowo-naczyniowego
Nieprawidtowy zapis w spoczynkowym badaniu EKG

v
Podejrzenie IHD
v
Test wysitkowy
Nieme niedokrwienie Dodatni Wybitnie dodatni
Ujemny } STo1-1,5mm } STo1-1,5mm } ST>2mm
obcigzenie 10 MET obcigzenie < 7 MET obcigzenie < 5 MET
Obserwacja, powtdrzenie testu Badanie EKG metodg Holtera
wysitkowego po 1-2 latach Badanie USG serca
: Wynik niejednoznaczny Koronarografia
Ujemny lub dodatni g
v 4
Echokardiografia obcigzeniowa ; .
Scyntygrafia perfuzyjna migsnia sercowego ) Wynik dodatni

Rycina 18.1. Algorytm postepowania diagnostycznego w kierunku choroby niedokrwiennej serca (IHD) u chorych na cu-
krzyce

V.

1

Lecznicze chorych na cukrzyce ze stabilng IHD:

. Wdrozenie prozdrowotnego stylu zycia:

— dazenie do normalizacji masy ciata (BMI < 25);

— dieta z ograniczeniem ttuszczéw nasyconych i cho-
lesterolu < 300 mg/d.;

— systematyczna aktywnos¢ fizyczna;

— zaprzestanie palenia tytoniu.

. Leczenie hipoglikemizujace majace na celu uzyskanie

prawie normoglikemii:

— unikanie stosowania nieselektywnych pochodnych
sulfonylomocznika;

— u chorych z objawami niewydolnosci serca przeciw-
wskazane jest stosowanie metforminy oraz tiazoli-
dinedionow.

. Ograniczenie lub normalizacja czynnikéw ryzyka IHD:

— normalizacja cisnienia tetniczego (patrz rozdziat 14);
— leczenie zaburzen lipidowych (patrz rozdziat 15);
— ograniczenie, zmniejszenie lub normalizacja zabu-
rzen krzepniecia:
* kwas acetylosalicylowy (Aspiryna) jest najczes-
ciej stosowanym lekiem przeciwptytkowym
w IHD; zmniejsza ryzyko powtérnego zawatu
serca i epizoddw niestabilnej dtawicy piersiowej;
* kwas acetylosalicylowy nalezy stosowac w pre-
wencji wtornej u wszystkich dorostych oséb cho-
rych na cukrzyce ze wspdtistniejaca IHD, miazdzycq

tetnic konczyn dolnych, przebytym udarem moéz-
gu albo przemijajgcym niedokrwieniem mézgu;

* leczenie kwasem acetylosalicylowym nalezy takze
stosowad w prewencji pierwotnej u wszystkich
chorych na cukrzyce typu 2 i typu 1 > 40 rz,,
obcigzonych zwigkszonym ryzykiem incydentéw
sercowo-naczyniowych;

* zalecana dawka kwasu acetylosalicylowego wy-
nosi 75-162 mg/d.;

* we wtdrnej prewencji zawatu serca wiekszg sku-
tecznos¢ od kwasu acetylosalicylowego wykazuje
tiklopidyna; zalecana dawka wynosi 2 x 250 mg/d.;
w pierwszym okresie leczenia nalezy kontrolo-
wac morfologie i ptytki krwi co 2 tygodnie.

4. Leczenie farmakologiczne IHD:

— blokery receptorow B-adrenergicznych sg lekami
pierwszego rzutu u chorych z IHD:

* kardioprotekcyjne dziatanie lekéw S-adrenoli-
tycznych u os6b ze stabilng IHD polega na
zmniejszeniu zapotrzebowania migsnia serco-
wego na tlen i zwiekszeniu przeptywu wienco-
wego, a w konsekwencji ograniczeniu czestosci
epizodow niedokrwienia;

¢ u chorych na cukrzyce nalezy stosowac¢ kardiose-
lektywne leki g-adrenolityczne (metoprolol, ate-
nolol, bisoprolol),wielofunkcyjne leki s-adrenoli-
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tyczne (celiprolol, karwedilol) — blokujace re-
ceptor 3, oraz receptor postsynaptyczny a;;

— inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE);

— nitraty o przedtuzonym dziafaniu;

— leki o dziataniu metabolicznym:
* trimetazydyne mozna stosowad jako lek uzu-
petniajagcy podstawowa farmakoterapie zale-
cang w IHD.

19. Post¢powanie w ostrym zespole wiencowym
u chorych na cukrzyce — leczenie hipoglikemizujgce

U wszystkich chorych z ostrym zespotem wiencowym
z towarzyszacymi zaburzeniami gospodarki weglowoda-
nowej [glikemia > 180 mg/dl (> 10,0 mmol/l)] lub wcze-
sniej wykryta cukrzyca, niezaleznie od rodzaju podejmo-
wanej terapii kardiologicznej, nalezy w tym okresie zasto-
sowac terapie insuling.

I. Pierwsza doba ostrego zespotu wierncowego
(tab. 19.1)

1. Odstawic¢ doustne leki przeciwcukrzycowe.

2. Dawka poczgtkowa insuliny (bolus), w zaleznosci od
wartosci glikemii, powinna wynosi¢ 2-8 j. Nastepnie
nalezy zastosowac dozylny wlew potasu, insuliny i glu-
kozy (KIG): 500 ml 5-procentowego roztworu glukozy
zawierajagcego 8 j. insuliny krétkodziatajacej oraz
10 mmol chlorku potasu z predkoscig 2-8 j./h. Po obni-
zeniu glikemii < 10 mmol/l nalezy zastosowa¢ wlew
roztworu glukozy w stezeniu zaleznym od stanu ukta-
du krazenia przy réwnoczesnej infuzji insuliny.

3. Zastosowac wiekszg dawke insuliny (10-12 j.) u 0séb
otytych lub jesli wyjsciowe stezenie glukozy przekra-
cza 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

4. Rozwazy¢ zastosowanie mniejszej dawki insuliny (6 j.)
u 0séb szczuptych, a takze dotychczas stosujgcych mate
dawki insuliny lub doustne leki przeciwcukrzycowe.

5. Wlew insuliny rozpocza¢ bezposrednio po rozpozna-
niu ostrego zespotu wiencowego, z predkoscig 60—
-80 ml/h.

6. Wlew kontynuowac w sposob ciggty przez 24 godziny.

7. Stezenie glukozy we krwi kontrolowac co 2 godziny.

8. Utrzymywac stezenie glukozy we krwi w granicach
100-180 mg/dl (5,6-10,0 mmol/l).

. 0d 2. doby ostrego zespotu wiencowego do konca
3. miesigca

1. Stosowac insulinoterapie w modelu wielokrotnych
wstrzyknie¢ wedtug podanych wczesniej zasad (patrz
rozdziat 13).

2. Utrzymywac stezenie glukozy we krwi w granicach:

— na czczo — 100-120 mg/dl (5,6-6,6 mmol/l);

— 2 godziny po positku — 135-160 mg/dl (7,5-
-9,0 mmol/l).

Tabela 19.1. Zasady podazy insuliny w 1. dobie ostre-
go zespotu wiencowego

Glikemia Wstrzymad wlew insuliny na godzine
< 100 mg/dl Rozpocza¢ ponownie wlew
(5,6 mmol/l) ze zmniejszong iloscig insuliny (6 j.)
przy wartosci glikemii
> 100 mg/dl (5,6 mmol/l)
Glikemia Kontynuowac wlew

100-180 mg/dl
(5,6-10,0 mmol/l)

z dotychczasows predkoscig

Glikemia Dodac¢ do kropléwki 1 j. insuliny
> 180 mg/d| na kazde 30 mg/dl (1,6 mmol/l)
(10,0 mmol/l) stezenia glukozy we krwi

> 180 mg/dl (10 mmol/l)

Zapotrzebowanie na insuling moze by¢ zmienne i zalezy od stanu chorego

20. Badania przesiewowe w kierunku nefropatii i jej leczenie

. Badanie przesiewowe w kierunku nefropatii
cukrzycowej mozna wykonaé¢ w nastepujacy
sposéb:

— w przygodnej porcji moczu, oznaczajac stosunek
stezenia albumin do stezenia kreatyniny (metoda
profesjonalna);

— w 24-godzinnej zbiérce moczu, z pomiarem steze-
nia kreatyniny pozwalajacym na réwnoczesne obli-
czenie klirensu kreatyniny;

— w okresowej zbidrce moczu (np. 4-godzinnej lub
nocnej).

Il. Mikroalbuminurie rozpoznaje sig, jesli wyniki co
najmniej 2 sposréd 3 pomiaréw wykonanych
w ciggu 6 miesiecy byty dodatnie.

Ill. Nieprawidtowosci w zakresie wydalania albumin
zdefiniowano w tabeli 20.1.

W celu okreslenia stopnia zaawansowania niewydol-
nosci nerek mozna wyliczy¢ szacunkowg wartos¢ filtracji
ktebuszkowej, stosujac wzér Cockerofta i Gaulta w mody-
fikacji Leveya:
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Tabela 20.1. Definicja nieprawidiowego wydalania 3. U chorych na cukrzyce typu 1 po 5 latach trwania choro-

albumin z moczem

by oraz u wszystkich chorych na cukrzyce typu 2 od

Kategoria Przygodna prébka moczu chwili jej rozpoznania nalezy raz w roku wykonywac
[ug/mg kreatyniny] badanie przesiewowe w kierunku mikroalbuminurii.

Norma < 30

Mikroalbuminuria 30-299 VII. Leczenie

Makroalbuminuria 1. W leczeniu mikro- i makroalbuminurii nalezy stoso-

(albuminuria jawna klinicznie) > 300

GFR: [(140 - wiek): 72 x C,] x mc.

C — stezenie kreatyniny w surowicy krwi (w mg/dl);
mc. — masa ciata (w kg); GFR (glomerular filtration rate)
— filtracja ktebuszkowa

IV. Znaczenie corocznej oceny mikroalbuminurii u cho-
rych z rozpoznang mikroalbuminuria, leczonych in-
hibitorem ACE lub antagonista AT,, z dobra kon-
trolg cisnienia tetniczego jest mniej oczywiste.
Wiekszos¢ ekspertow zaleca jednak regularne mo-
nitorowanie mikroalbuminurii zaréwno w celu oce-
ny odpowiedzi na leczenie, jak i postepu choroby.
Wielu badaczy sugeruje, ze leczenie mikroalbumi-
nurii i osiggniecie wartosci prawidfowych lub nie-
mal prawidfowych wydalania albumin moze popra-
wi¢ rokowanie w odniesieniu do choroby nerek
i IHD. Jednak takiego postepowania dotychczas nie
zweryfikowano w badaniach prospektywnych.

V. Jesli GFR zmniejszy sie do < 60 ml/min/1,73 m? lub
wystgpig trudnosci w leczeniu nadcisnienia tetni-
czego badz hiperglikemii, nalezy rozwazy¢ skiero-
wanie chorego do lekarza doswiadczonego w le-
czeniu nefropatii cukrzycowej. Jesli GFR zmniejszy
sie¢ < 30 ml/min/1,73 m? zaleca sie konsultacje
nefrologiczng. Wykazano, ze wczesne kierowanie
takich pacjentéw do specjalistow zmniejsza koszty
leczenia, wigze sie z lepszg opieka i oddala w cza-
sie koniecznos¢ dializoterapii.

VI. Zalecenia prewencyjne

1. W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia nefropatii
i/lub spowolnienia jej postepu nalezy zoptymalizowac
kontrole glikemii.

2. W celu zmniejszenia ryzyka rozwoju nefropatii i/lub
spowolnienia jej postepu nalezy zoptymalizowac kon-
trole wartosci cisnienia tetniczego.

10.

wac terapie inhibitorami ACE lub antagonistami AT,.
Dotychczas nie przeprowadzono badan bezposred-
nio poréwnujacych skutecznosc inhibitoréw ACE i an-
tagonistow AT,

. U chorych na cukrzyce typu 1 z towarzyszacym nadcis-

nieniem tetniczym i mikro- lub makroalbuminuria in-
hibitory ACE opdzniaja postep nefropatii.

. U chorych na cukrzyce typu 2 z towarzyszacym nadcis-

nieniem tetniczym i mikro- lub makroalbuminurig inhi-
bitory ACE i antagonisci AT, op6zniajg postep nefropatii.

. U chorych na cukrzyce typu 2 z towarzyszacym nadci-

$nieniem tetniczym, makroalbuminuria i niewydolnoscia
nerek (stezenie kreatyniny w surowicy krwi > 1,5 mg/dl)
antagonisci AT, opdzniaja postep nefropatii.

. Jezeli chory nie toleruje lekéw z jednej grupy (inhibi-

tory ACE, antagonisci AT,), nalezy zastosowac lek
z drugiej grupy.

. Po wystapieniu nefropatii nalezy ograniczy¢ dzienne

spozycie biatka do < 0,8 g/kg mc. (ok. 10% dobowej
podazy kalorii), co odpowiada ilosci zalecanej obecnie
dorostym. U niektérych chorych dalsze ograniczenie
spozycia biatka moze spowodowac zmniejszenie GFR.

. Dihydropirydynowe blokery kanatéw wapniowych sto-

sowane jako leki pierwszego rzutu nie hamuja rozwo-
ju nefropatii. Ich podawanie chorym z nefropatia po-
winno sie ogranicza¢ do leczenia wspomagajacego.

. U chorych z towarzyszacg albuminurig i nefropatia,

Zle tolerujacych terapie inhibitorami ACE i/lub anta-
gonistami AT,, w leczeniu nadcisnienia tetniczego na-
lezy rozwazy¢ zastosowanie niedihydropirydynowych
blokeréw kanatéow wapniowych, lekéw p-adrenolitycz-
nych lub diuretykdw.

. Podczas stosowania inhibitoréw ACE lub antagonistow

AT, ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia hiperkaliemii
nalezy kontrolowac stezenie potasu w surowicy krwi.
Jesli GFR zmniejszy sie < 60 ml/min/1,73 m? lub wy-
stapig trudnosci w terapii nadcisnienia tetniczego
badz hiperglikemii, nalezy rozwazy¢ skierowanie cho-
rego do lekarza doswiadczonego w leczeniu nefropa-
tii cukrzycowej.

21. Zasady leczenia retinopatii cukrzycowej

I. Historia naturalna retinopatii cukrzycowej
1. Retinopatia nieproliferacyjna.
2. Retinopatia przedproliferacyjna
(najciezsze stadium retinopatii nieproliferacyjnej).

3.

Retinopatia proliferacyjna

(nowotworzenie naczyn i rozrost tkanki fgcznej
w siatkdwce) prowadzaca do utraty wzroku w me-
chanizmie:

www.dp.viamedica.pl D23



Diabetologia Praktyczna 2004, tom 5, supl. D

o Ul B~ W

Il
. Badanie ostrosci wzroku.

. Badanie rozpoznawania barw.

. Badanie dna oka (oftalmoskopia, zawsze po posze-

— nawracajacych wylewdw do ciata szklistego z nowo
utworzonych naczyn;

— odwarstwienia siatkdwki w wyniku jej pociggania
przez btony proliferacyjne;

— rozwoju jaskry.

. Makulopatia cukrzycowa (cukrzycowe uszkodzenie plam-

ki) mogaca wystapi¢ w kazdym stadium retinopatii.

. Czynniki ryzyka rozwoju i progresji retinopatii

cukrzycowej

. Czas trwania cukrzycy — najsilniejszy czynnik progno-

styczny rozwoju i progresji retinopatii cukrzycowej.

. Niewyréwnanie metaboliczne cukrzycy:

— intensywne leczenie zmniejsza ryzyko rozwoju
i progresji retinopatii u chorych na cukrzyce typu 1
(badania DCCT);

— intensywne leczenie cukrzycy typu 2 zmniejsza cze-
stos¢ powikfan o charakterze mikroangiopatii, a obni-
zenie stezenia HbA,. 0 1% powoduje znaczng reduk-
cje ryzyka rozwoju mikroangiopatii (badania UKPDS).

. Nadcisnienie tetnicze.

. Okres cigzy u kobiet chorujgcych na cukrzyce.
. Okres dojrzewania.

. Operacja za¢my.

Diagnostyka retinopatii cukrzycowej

rzeniu zrenic).

4. Fotografia barwna dna oka.

D24

. Angiografia fluoresceinowa dna oka:

— wskazania:

* diagnostyka makulopatii cukrzycowej;

* wykrycie zmian w przebiegu retinopatii przed-
proliferacyjnej;

* wykrycie poczatkowych ognisk nowotworzenia
naczyniowego w retinopatii proliferacyjnej;

e ocena skutecznosci fotokoagulacji laserowe;j;

* wykrycie poczatkowej retinopatii bez jej cech
w badaniu oftalmoskopowym u oséb dtugo
chorujacych na cukrzyce;

* wyjasnienie przyczyny nieuzasadnionego pogor-
szenia ostrosci wzroku.

. Technika cyfrowego przetwarzania obrazéw.

. Laserowa oftalmoskopia skaningowa.

. Ultrasonografia doplerowska pulsacyjna zogniskowana.
. Optyczna koherentna tomografia.

. Analizator grubosci siatkowki.

. Wskazania do wykonywania badan okulistycznych

u chorych na cukrzyce

. Pierwsze badanie:

— w cukrzycy typu 1 — nalezy je przeprowadzi¢
w ciggu 5 lat od chwili zachorowania lub, jesli to
mozliwe, juz w momencie zdiagnozowania cukrzycy;

— w cukrzycy typu 2 — musi by¢ wykonane w mo-
mencie rozpoznania choroby lub krétko po jej zdia-
gnozowaniu.

2. Badania kontrolne:

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

— czestos¢ zalezy od stopnia zaawansowania retino-
patii cukrzycowej:

* bez retinopatii — 1 x w roku;

* poczatkowa retinopatia
— 2 x w roku;

* retinopatia nieproliferacyjna bardziej zaawan-
sowana — co 3 miesigce;

 retinopatia przedproliferacyjna — zabieg lase-
rowy w trybie pilnym;

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

* po zabiegach laserowych siatkéwki — miesigc
po zabiegu;

* po zabiegu witrektomii — termin badania wy-
znacza sie indywidualnie, zaleznie od stanu
dna oka;

* u kobiet chorych na cukrzyce bedacych w cigzy
— raz w miesigcu przez caty okres cigzy i potogu;

* u kobiet planujacych ciagze — przed zajsciem
W cigze, w razie potrzeby wykonuje si¢ zabieg
laserowy siatkowki;

* U 0sob z niewyréwnang cukrzyca i nadcisnie-
niem tetniczym lub proteinurig co 3—-4 miesigce
niezaleznie od stopnia zaawansowania zmian
w dnie oka.

nieproliferacyjna

3. Pilne wskazania do wykonania badania okulistycznego:

— ryzyko utraty wzroku:

e obecnosc retinopatii proliferacyjnej;

* obecno$¢ zaawansowanych powiktar ocznych (no-
wotworzenie naczyn w teczéwce, wylew do cia-
fa szklistego, swieze odwarstwienie siatkowki);

— obecnos¢ zmian potencjalnie zagrazajacych utrata
wzroku:

* retinopatia nieproliferacyjna z nagromadzeniem
duzych ,twardych wysiekow" w obszarach skro-
niowych siatkéwki;

* retinopatia nieproliferacyjna z makulopatia;

* retinopatia przedproliferacyjna;

* inne nieprawidfowosci obecne w dnie oka trud-
ne do interpretacji lub niewyjasnione pogorsze-
nie ostrosci wzroku.

V. Leczenie retinopatii cukrzycowej

1.

Fotokoagulacja laserowa siatkéwki (mozliwa, jesli
srodki optyczne oka sg przejrzyste):
— rodzaje fotokoagulacji laserowe;j siatkdwki:
* ogniskowa — zalecana przy obecnosci zmian
poczatkowych retinopatii i w makulopatii cu-
krzycowej;
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* panfotokoagulacja — zalecana w retinopatii

przedproliferacyjnej i proliferacyjnej;
— wskazania:

e zaawansowana retinopatia nieproliferacyjna;

* retinopatia przedproliferacyjna;

* poczatkowa retinopatia proliferacyjna;

* makulopatia cukrzycowa.

2. Witrektomia:
— wskazania:

* wylewy do ciafa szklistego niewchtaniajace sie
pod wpfywem innych metod leczenia (po upty-
wie 3 miesiecy w cukrzycy typu 1 i po uptywie
6 miesiecy w cukrzycy typu 2);

22. Neuropatia cukrzycowa

I. Neuropatia cukrzycowa jest przyczynga silnych do-
legliwosci, znaczaco pogarsza jakos¢ zycia chorych
i jest uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju m.in.
zespotu stopy cukrzycowej oraz nagtego zgonu.

. Podziat neuropatii cukrzycowej
1. Neuropatie symetryczne — zwykle o charakterze po-
stepujacym, nieodwracalne:
— neuropatia ruchowa;
— neuropatia czuciowa.
2. Neuropatie ogniskowe — zwykle odwracalne, uste-
pujace samoistnie:
— porazenie nerwdw czaszkowych;
— izolowane porazenie nerwéw obwodowych;
— amiotrofia cukrzycowa.
. Neuropatia autonomiczna.
4. Polineuropatia obwodowa.

w

Ill. Objawy kliniczne neuropatii autonomicznej
1. Uktad krazenia:
— tachykardia spoczynkowa;
— nietolerancja wysitku;
— hipotonia ortostatyczna;
— zaburzenie rytmu dobowego cisnienia tetniczego;
— nieme niedokrwienie migesnia sercowego.
2. Uktad pokarmowy:
— zaburzenia motoryki: refluks zotagdkowo-przetykowy,
gastropareza, zaparcia, biegunki, nietrzymanie stolca.
3. Uktad moczowo-pfciowy:
— pecherz neurogenny;
— zaburzenia erekgji;
— wsteczna ejakulacja;
— zaburzenia czynnosci zenskich narzadéw ptciowych
(np. suchos¢ pochwy).
4. Zaburzenia metaboliczne:
— brak odczuwania objawéw hipoglikemii;
— zniesienie kontrregulacji hormonalnej w reakgcji na
hipoglikemie.
5. Zaburzenia wydzielania potu, nietolerancja ciepta.

e Zzaawansowana retinopatia proliferacyjna z po-
wiktaniami.
3. Farmakoterapia:
— we wczesnych stadiach retinopatii, niewymagaja-
cych leczenia laserowego mozna zastosowad na-
stepujace preparaty:
 calcium dobesilate — dziatajacy ochronnie na
naczynia;

* zwigzki flawonowe — inhibitory reduktazy aldo-
zowej, dziatajgce na szlak metaboliczny glukozy;

¢ leki antyagregacyjne — udowodniona skutecz-
nos¢ w leczeniu retinopatii;

* inne leki — iprazochrom, danaparoid, sulodeksyd.

IV. Kryteria diagnostyczne neuropatii cukrzycowe;j
1. Polineuropatia obwodowa:

— ostabienie lub zniesienie czucia wibracji, dotyku,
bélu i temperatury;

— zaburzenia czucia bélu (uczucie pieczenia, dretwie-
nia, mrowienia, bdle samoistne utrzymujace sie co
najmniej od 6 miesiecy);

— ostabienie sity miesniowej;

— ostabienie lub zniesienie odruchéw sciegnistych
(odruch kolanowy, odruch skokowy).

Badanie czucia dotyku nalezy wykonywac¢ z zastoso-
waniem monofilamentu o ucisku 10 g (np. Semmes-
-Weinstein 5.07). Badanie czucia wibracji nalezy wykony-
wag, stosujac kalibrowany stroik 128 Hz. Badanie czucia
bélu nalezy przeprowadza¢, postugujac sie sterylng igta.

Badane okolice:

— czucie temperatury: powierzchnia stopy;

— czucie dotyku i bolu: podeszwowa czes¢ stopy;

— czucie wibracji: kostka boczna, kostka przysrodko-
wa, gorna czes¢ kosci piszczeli, paluch, gtowa
V palca.

2. Neuropatia ukfadu autonomicznego:

— testy oceniajgce stan uktadu parasympatycznego:

* zmiana rytmu pracy serca w odpowiedzi na za-
bieg Valsalvy;

* test gfebokiego oddychania;

* zmiana rytmu pracy serca w odpowiedzi na pio-
nizacje;

— testy oceniajgce stan uktadu sympatycznego:

* zmiana wartosci cisnienia skurczowego (obni-
zenie) w odpowiedzi na pionizacje;

* zmiana wartosci cisnienia tetniczego rozkurczo-
wego (wzrost) w odpowiedzi na test $ciskania;

— inne testy:

* zaleganie tresci pokarmowej w zotadku;
* zaleganie moczu w pecherzu moczowym.

Neuropatie ukfadu autonomicznego mozna podejrze-
wac, gdy wyniki 2 z wyzej wymienionych testow sg dodat-
nie, rozpoznaje sie jg, gdy 3 wyniki testow sg dodatnie.
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Na podstawie wyniku badania zalegania tresci pokarmo-
wej w zotadku lub zalegania moczu w pecherzu moczowym
mozna podejrzewac neuropatie uktadu autonomicznego.

V. Leczenie
1. Nie istnieje leczenie przyczynowe neuropatii cukrzy-
cowej — podstawowym celem jest jak najlepsza kon-
trola metaboliczna cukrzycy.
2. Leczenie objawowe bélowych postaci polineuropatii
obwodowej:
— trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne:
e amitryptylina, 25-150 mg/d.,
* imipramina, 25-150 mg/d.;
— leki przeciwdrgawkowe:
e karbamazepina, do 800 mg/d.,
e lamotrygina, 200-400 mg/d.;

23. Zespot stopy cukrzycowej

I. Diagnostyka zespotu stopy cukrzycowej:
— dane z wywiadu:

* dolegliwosci zwigzane z neuropatig, zaburze-
niem ukrwienia konczyn;

* nowe problemy ze stopami pojawiajace sie od
momentu przeprowadzenia ostatniego badania;

* ocena wiedzy pacjenta na temat badania stop;

— badanie przedmiotowe:

e ocena biomechaniki stopy (ksztatt, deformacje,
ruchomos¢ w stawach);

* ocena skéry — ciggtos¢, obrzek, kolor, zgrubie-
nia, modzele, otarcia, zadrapania;

* ocena neuropatii — badanie czucia wibracji (wi-
detki stroikowe 128 Hz), czucia dotyku (mono-
filament Semmesa-Weinsteina 5.07/10 G), czucia
bélu (neurotips);

* ocena stanu naczyn — badanie tetna na tetnicy
grzbietowej stopy, piszczelowej tylnej, pod-
kolanowej i udowej;

* ocena obuwia chorego;

— inne zalecane badania:

* posiew z rany;

* badanie RTG stép;

e pomiar wskaznika kostkowo-ramiennego (ABI,
ankle-brachial index).

Il. Klasyfikacja zaawansowania zaburzen:
— ryzyko rozwoju stopy cukrzycowej:
¢ deformacja stopy;
* brak edukacji chorego;
e brak lub niewtasciwa higiena stop;
* niewtasciwe obuwie;
e obecnos¢ modzeli;
 dtugoletnia cukrzyca;
— duze ryzyko rozwoju stopy cukrzycowej:

— leki przeciwarytmiczne:
* meksyletyna, do 450 mg/d.;

— leki przeciwbélowe:
* paracetamol, do 1500 mg/d.,
e tramadol, 50-400 mg/d.;

— inhibitory ACE — korzystne dziatanie na czynnos¢
uszkodzonych nerwéw obwodowych,

— kwas liponowy i rozpuszczalna w ttuszczach po-
chodna tiaminy;

3. Leczenie objawowe neuropatii autonomicznej:

— leki prokinetyczne (metoklopramid, cyzapryd);

— inhibitory pompy protonowej (omeprazol, lanso-
prazol, pantoprazol);

— leki przeciwbiegunkowe (loperamid, kodeina);

— inhibitory fosfodiesterazy (sildenafil, tadalafil, war-
denafil).

* neuropatia i/lub zmiany naczyniowe;
* owrzodzenie w wywiadzie;
e staw Charcota w wywiadzie;
— owrzodzenie powierzchowne lub gtebokie, infek-
cja tkanek stopy.

lll. Prewencja:

— regularne badanie stop;

— regularne zabiegi podiatryczne (usuwanie modzeli
i hiperkeratozy);

— stosowanie zalecanego obuwia, wkiadek;

— systematyczna edukacja w zakresie higieny stopy
i konsekwencji braku ochronnego czucia bélu;

— edukacja dotyczaca innych czynnikéw ryzyka, ta-
kich jak: palenie tytoniu, nadwaga, nadcisnienie
tetnicze, zaburzenia lipidowe, wyréwnanie meta-
boliczne cukrzycy;

— diagnostyka niedokrwienia kornczyn.

IV. Leczenie zespotu stopy cukrzycowej:
— owrzodzenie, infekgja:
* wyroéwnanie metaboliczne cukrzycy;
* antybiotykoterapia (doustna lub dozylna);
* zabiegi chirurgiczne — usuwanie martwiczych
tkanek, drenaz, nacinanie;
e opatrunki miejscowe;
* odcigzenie stopy — wkiadki, kule, wdzek inwa-
lidzki, opatrunek gipsowy;
* inne — przeszczep skorny, czynniki wzrostu, pre-
paraty ludzkiej skéry, komora hiperbaryczna;
e dobdr obuwia po zagojeniu rany;
— neuroartropatia Charcota:
e stan ostry — odcigzenie (fuska petnokontakto-
wa), wyréwnanie metaboliczne cukrzycy, nale-
zy rozwazy¢ zastosowanie bisfosfonianow;
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* stan przewlekty — edukacja, higiena stép, spe-
cjalistyczne obuwie ortopedyczne;

— stopa cukrzycowa charakteryzujaca sie przewaga
czynnika niedokrwiennego — chorych z niskim
wskaznikiem ABI i wywiadem w kierunku chroma-
nia przestankowego powinno sie kierowaé w celu
dalszej diagnostyki stanu naczyn i leczenia do chi-
rurga naczyniowego lub angiologa.

V. Hospitalizacja — wskazania:
— stan zapalny stopy wymagajacy intensywnego le-
czenia, w tym dozylnej antybiotykoterapii;
— dtugotrwate, niepoddajace sie leczeniu ambulato-
ryjinemu owrzodzenie.

VL.

Amputacja:
— wysokie ryzyko amputacji:
* neuropatia z utratg czucia boélu, dotyku, tempe-
ratury;
* zmieniona biomechanika stopy w wyniku neu-
ropatii;
* objawy zwiekszonego nacisku na stope (mo-
dzel, krwiak w modzelu);
* znieksztafcenia kosci stop;
* choroba naczyn obwodowych;
* owrzodzenie lub amputacja w wywiadzie,
— wskazania do amputacji:
 utrata funkcji podporowych stopy;
* dtugotrwate, niegojace sie owrzodzenie, upo-
sledzajgce sprawnosc konczyny;
* zagrozenie zycia spowodowane stanem za-
palnym;

* wyniszczajacy chorego, oporny na leczenie bol,
szczegOlnie w nastepstwie niedokrwienia.
Zaleca sie przeprowadzenie mozliwie oszczednej

amputacji.

VII. Struktura opieki nad chorym z zespotem stopy

cukrzycowe;j:

— prewencja — lekarz rodzinny, diabetolog;

— duze ryzyko rozwoju zespofu stopy cukrzycowej
— diabetolog, lekarz rodzinny;

— owrzodzenie, stan zapalny — specjalistyczny gabi-
net stopy cukrzycowej;

— stan po wygojeniu — lekarz rodzinny, diabetolog,
gabinet stopy cukrzycowe;.

VIIl. Kalendarium badan:
— wzrokowa ocena stanu stép podczas kazdej wizyty
u lekarza;

24. Cukrzyca u dzieci i mlodziezy

W niniejszym rozdziale przedstawiono jedynie réznice
dotyczace zalecen ogdlnych postepowania u dzieci i mto-
dziezy chorych na cukrzyce, wynikajace ze specyfiki dia-
betologii wieku rozwojowego.

— petne badanie stop — badanie struktury skory, oce-
na neuropatii, zmian naczyniowych — raz w roku;

— duze ryzyko rozwoju zespotu stopy cukrzycowej
— badanie podczas kazdej wizyty, najrzadziej raz
na 3 miesigce;

— owrzodzenie — kontrola zgodnie z zaleceniem le-
karza prowadzacego.

IX. Wyposazenie poradni cukrzycowej:

— mitotek neurologiczny;

— widetki stroikowe 128 Hz;

— monofilament 5.07/10 g;

— przyrzad do badania czucia bélu (neurotips);

— przyrzad do badania czucia temperatury skoéry
(thip-therm);

— mini doppler.

X. Wyposazenie gabinetu stopy cukrzycowej:
— wyzej wymienione;
— pedobarograf;
— termometr skorny;
— biotesjometr;
— narzedzia chirurgiczne;
— specjalistyczne opatrunki;
— aparat fotograficzny.

XI. Personel gabinetu stopy cukrzycowej:
— diabetolog (lekarz prowadzacy);
— chirurg ogolny;
— chirurg naczyniowy lub angiolog;
— ortopeda;
— pielegniarka (edukacja i zabiegi podiatryczne);
— rehabilitant;
— pracownik zakfadu zaopatrzenia ortopedycznego.

Xll. Dokumentacja:
— standardowa historia choroby dotyczaca zespotu
stopy cukrzycowej;
— dokumentacja fotograficzna.

XIll. Organizacja opieki nad chorym z zespotem stopy
cukrzycowe;j

Poziom 1 — ,mate” gabinety stopy cukrzycowej (dia-

betolog, pielegniarka, chirurg lub ortope-

da) przy kazdej poradni diabetologiczne;.

Poziom 2 — jeden gabinet wielospecjalistyczny w kaz-
dym wojewodztwie.
Poziom3 — trzy wielospecjalistyczne gabinety regionalne:

1. Polska pétnocna — Gdansk; 2. Polska srodkowa
— Warszawa; 3. Polska poftudniowa — Krakéw

I. U dzieci i mtodziezy powszechnie wystepuje cu-
krzyca typu 1 o podfozu autoimmunologicznym.

Il. Obecnie coraz czesciej u oséb miodych rozpoznaje
sie cukrzyce typu 2 wspétwystepujaca z otytoscia.
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lll. U dzieci otytych zaleca sie wykonywanie testu
OGTT co 2 lata w celu wykrycia zaburzeh gospo-
darki weglowodanowej.

IV. W przypadku kazdego nowego zachorowania na
cukrzyce dziecko nalezy hospitalizowad w specjali-
stycznym oddziale diabetologii dzieciece;.

V. Cele leczenia cukrzycy sa takie same jak u os6b doro-
stych, przy czym u dzieci do 6 roku zycia i w okresie
dojrzewania pozadane jest utrzymanie stezenia
HbA,. < 6,5% oraz utrzymanie prawidtowych war-
tosci ci$nienia tetniczego krwi (< 95. centyla od-
powiedniego do wieku).

U mtodziezy nalezy sie liczy¢ z czestszym niz w innych
grupach wiekowych wystepowaniem ,chwiejnej cukrzy-
cy” (brittle diabetes).

W proces leczenia cukrzycy u dziecka zawsze nalezy
wigczyc jego rodzine.

VI. Cele dodatkowe:

— uzyskanie i utrzymanie prawidtowego rozwoju fi-
zycznego: wzrostu i masy ciata odpowiedniego do
wieku (oceniane w centylach) oraz przebiegu okre-
su dojrzewania;

— zachecanie pacjentéw do samodzielnosci i przej-
mowania odpowiedzialnosci za swoje leczenie
w stopniu odpowiednim do ich wieku;

— zapewnienie wsparcia psychologicznego dla dziec-
ka i jego rodziny oraz wspodtpraca z pedagogiem
szkolnym i wychowawcg;

— zachecanie do udziatu w obozach organizowanych
dla dzieci/miodziezy chorych na cukrzyce;

— kierowanie mtodziezy do poradni dla oséb doro-
stych, do ,taczonych” poradni specjalistycznych
(prowadzonych wspdlnie przez pediatryczne i inter-
nistyczne zespoly diabetologiczne) w celu utatwie-
nia ,przejscia” z opieki pediatrycznej pod interni-
styczng;

— wspolne omawianie celéw leczenia z pacjentami
i ich rodzicami/opiekunami.

VIl. Edukacja terapeutyczna dzieci i miodziezy cho-
rych na cukrzyce i ich rodzicow/opiekunéw:

— metody i programy edukacyjne powinny by¢
zréznicowane i dostosowane do wieku dziecka
oraz jego zdolnosci intelektualnych, np. okresu
przedszkolnego, wczesnoszkolnego, dojrzewania;

— proces nabywania umiejetnosci z zakresu samo-
kontroli powinien przebiega¢ stopniowo; zbyt
wczesne lub zbyt pdzne przesuniecie odpowie-
dzialnosci na dzieci i mtodziez chorg na cukrzyce
wigze si¢ z niepowodzeniem terapii;

— nalezy stale ponawiac¢ edukacje, odpowiednio ja
dostosowywac do zmian zachodzacych w rozwoju

i spostrzegawczosci dziecka oraz zadan wycho-
wawczych rodzicow.
Uwaga: Edukacja powinna by¢ skierowana do chorego
dziecka i catej jego rodziny. Jej przeprowadzenie jest obo-
wigzkiem cafego zespotu diabetologicznego.

VIIl. Zywienie dzieci i mfodziezy chorych na cukrzyce
Podstawowe zasady zywienia dzieci chorych na cu-
krzyce s takie same jak ich zdrowych réowiesnikow.

IX. Opieka psychologiczna:

— niezbedne jest objecie stata opieka psychologiczng
dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce oraz ich ro-
dzin od momentu ujawnienia sie choroby;

— u dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce obserwu-
je sie subkliniczne i kliniczne zespoty depresyjne,
zaburzenia jedzenia (zwtaszcza u dziewczat
w okresie dojrzewania), w tym jadfowstret psy-
chiczny (anorexia nervosa);

— opieke psychologiczng nad dzieckiem chorym na
cukrzyce nalezy powierzy¢ doswiadczonemu psy-
chologowi dzieciecemu, specjaliscie z zakresu pro-
blematyki cukrzycy wieku rozwojowego.

X. Insulinoterapia u dzieci i mtodziezy chorych na
cukrzyce:

— metoda z wyboru leczenia dzieci chorych na cu-
krzyce jest funkcjonalna intensywna insulinotera-
pia prowadzona za pomocg wielokrotnych
wstrzykniec lub osobistej pompy insulinowej;

— zaleca sie indywidualizacje terapii i ustalenie mo-
delu leczenia wspdlnie z rodzing;

— dobowe zapotrzebowanie na insuline u dzieci wy-
nosi 0,6-0,75 j./kg/d.; w okresie dojrzewania 1,5-
-2 j./kg/d.;

— u dzieci, szczegolnie w grupie najmtodszej, istnieje duze
ryzyko rozwoju hipoglikemii; zastosowanie szybko-
dziatajacych i diugodziatajacych analogéw insuliny
oraz osobistej pompy insulinowej zmniejsza to ryzyko;

— bardzo czesto wystepujace u dzieci i miodziezy zja-
wisko brzasku (down phenomenon) mozna ogra-
niczy¢, stosujgc osobistg pompe insulinowg lub
bezszczytowy analog insuliny;

— u dzieci najmtodszych, ze wzgledu na brak sciste-
go stosowania sie do zalecen dietetycznych, nalezy
rozwazy¢ podawanie insuliny po positku.

Xl. Ostre powiktania cukrzycy:
— hipoglikemia:

* objawy i zasady postepowania w przypadku
wystgpienia hipoglikemii u dzieci s takie same
jak u dorostych, jednak u matych dzieci czesto
jedynym objawem tego zaburzenia jest zmiana
zachowania (np. pfaczliwos¢, wesotkowatosc,
agresywnosc);
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Wywiad

— wielomocz

— polidypsja

— zmniejszenie masy ciata
— Dbdl brzucha

— zmeczenie

— wymioty

— splatanie

Objawy kliniczne

— ocena odwodnienia

— gfeboki oddech (tzw. oddech
Kussmaula)

— zapach acetonu

— $pigczka/senno$c, wymioty

v

A

Wstrzas (nitkowate tetno obwodowe)
Zaburzenia przytomnosci
Spiaczka

v

Rozpoznanie CUKRZYCOWEJ KWASICY
KETONOWEJ potwierdzone
Wezwij lekarza starszego ranga

Badania biochemiczne

— zwigzki ketonowe w moczu

— stezenie glukozy we krwi

— kwasica

— ocena stezen elektrolitow i mocznika
W surowicy

— gazometria

— inne badania (wg potrzeb)

Odwodnienie > 5%
Kliniczne objawy kwasicy (hiperwentylacja)
Brak objawow wstrzasu
Wymioty

Stan Kliniczny dobry
Chory toleruje ptyny podawane doustnie

Resuscytacja A, B, C
— udroznij drogi oddechowe (A);
wprowadz zgtebnik do Zotadka przez
nos
— wentyluj chorego (B) 100-procento-
wym tlenem
— przywrd¢ prawidfowe krazenie (C):
« 0,9-procentowy NaCl 10 mi/kg i.v.
w ciggu 10-30 min az do uzyskania
odpowiedniego wypetnienia fozyska
naczyniowego (perfuzji)
* mozna powtarza¢

—P

v
Nawadnianie i.v.
— oblicz zapotrzebowanie na ptyny
— uzupetnij niedobor w ciggu 48 h
— stosuj 0,9-procentowy NaCl
— monitoruj zapis EKG w celu kontroli
zatamka T
— dodaj do ptynu infuzyjnego KCI

Leczenie

— rozpocznij podawanie insuliny s.c.
— kontynuuj nawodnienie doustne

Brak poprawy
|

(40 mmol/l)
v

Insulina — wlew i.v.

— rozpocznij ciggly wlew insuliny w matej
dawce — 0,1 j./kg/h (rozwaz dawke
0,05 j./kg u matych dzieci)

v

Kwasica sig nie zmniejsza

Konieczne badania i monitorowanie

— stezenie glukozy we krwi (co 1 h)

— bilans wodny (co 1 h)

— stan neurologiczny (co 1 h)

— stezenia elektrolitow w surowicy
(2 h po rozpoczeciu leczenia i.v.)

— monitorowanie EKG w celu oceny
zatamka T

Pogorszenie stanu neurologicznego*

l

— wyklucz hipoglikemig
— podejrzenie obrzeku mézgu?

Ponowna ocena

— ponownie oblicz objeto$¢ ptynow
podawanych i.v.

— sprawdz sprzet do podawania insuliny
i jej dawke

— ocen potrzebe dalszego intensywnego
leczenia zaburzen wodno-elektrolitowych
i kwasicy (resuscytacii)

— rozwaz posocznice

Stezenie glukozy we krwi 12-15 mmol/|
lub zmniejsza sig > 5 mmol/h

Nawadnianie i.v.

— zmien plyn infuzyjny
na 0,45-procentowy NaCl
i 4-5-procentowy roztwor glukozy

— dostosuj tempo wlewu insuliny
(co najmniej 0,05 j./kg/h)

— dostosuj objetos¢ NaCl w celu
uzyskania odpowiedniego stezenia Na
W surowicy

Leczenie

— podaj roztwdr mannitolu i.v. (1 g/kg)

— zmniejsz ilo$¢ ptyndw podawanych i.v.
do 50% poczatkowej objetosci

— wezwij starszego rangg lekarza

— przetransportuj chorego na 0I0M

— rozwaz wykonanie badan obrazowych
mazgu po ustabilizowaniu stanu
chorego

Poprawa
Dobry stan kliniczny
Chory moze pi¢

\ 4

Zmiana drogi podawania insuliny

z dozylnej na podskorng

— rozpocznij podawanie insuliny S.c.

— przerwij wlew insuliny i.v. 1 h po
wstrzyknigciu s.c.

Rycina 24.1. Algorytm postgepowania w cukrzycowej kwasicy ketonowej

www.dp.viamedica.pl

*0bjawy ostrzegawcze: bdl glowy, zmniejszenie
czestosci akcji serca, rozdraznienie, zaburzenia
przytomno$ci, swoiste objawy neurologiczne
0l0M — oddziaf intensywnej opieki medycznej
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e w przypadku wystapienia trudnosci zwigzanych
z doustnym przyjmowaniem weglowodanow
(wymioty, zamroczenie, utrata przytomnosci)
oraz w sytuacji hipoglikemii ciezkiego stopnia
nalezy podac glukagon s.c./im. w dawce: 0,1-
-0,2 mg/10 kg mc. (0,5 mg u dzieci < 12 rz. 1,0 mg
u dzieci = 12 rz.);

e jesli dziecko nie odzyskuje przytomnosci, ko-
nieczne jest podanie glukozy i.v. — 10-30-pro-
centowy roztwor w dawce 200-500 mg/kg mc.
w ciggu kilku minut, nastepnie, w zaleznosci
od stanu pacjenta, nalezy zastosowac wlew
10-procentowego roztworu glukozy w dawce
2-5 mg//kg mc./min;

* wystgpienie ciezkiego stopnia hipoglikemii
u matego dziecka chorego na cukrzyce jest
wskazaniem do hospitalizacji;

— kwasica ketonowa (DKA, diabetic ketoacidosis)

(ryc. 24.1):

* leczenie dziecka, u ktérego wystapi DKA, po-
winno sie odbywac zgodnie ze standardami na
oddziale intensywnej opieki medycznej lub na
specjalistycznym oddziale diabetologicznym;

* leczenie nalezy rozpocza¢ bezzwtocznie, zgod-
nie z obowigzujgcymi zasadami (24-48-
-72 h);

* istotne jest ograniczenie mozliwosci wysta-
pienia obrzeku mézgu poprzez stopniowe na-
wadnianie chorego, potaczone ze statym mo-
nitorowaniem/uzupetfnianiem elektrolitow, nie-
stosowaniem natrium bicarbonicum, oraz fa-
godng redukcje glikemii (4,0-5,0 mmol/h)
(ryc. 24.1).

XIl. Monitorowanie przebiegu cukrzycy i rozwoju po-
wikfan u dzieci chorych na cukrzyce obejmuje:

— ocene masy ciafa i wzrostu dziecka na podstawie
siatek centylowych wiasciwych dla danego wieku
— podczas kazdej wizyty;

— ocene dojrzewania wedtug skali Tannera;

— ocene miesigczkowania u dziewczynek;

— badanie dna oka; u dziecka przed okresem dojrzewa-
nia (do ukonczenia 11 rz.) po kazdym 5-letnim okre-
sie choroby, a po okresie dojrzewania raz w roku;

— ocena mikroalbuminurii — od poczatku trwania
choroby, 3-krotnie w ciggu roku;

— pomiar cisnienia tetniczego (wg wartosci centylo-
wych) u dziecka > 11 roku zycia podczas kazdej
wizyty; u dzieci > 11 roku zycia lub chorych na
cukrzyce dfuzej niz 5 lat zaleca sie catodobowy
pomiar cisnienia tetniczego 1 raz w roku;

— ocena czynnosci tarczycy i badanie w kierunku ce-
liakii — co roku.

Xlll. Szczepienia
Kalendarz szczepien obowigzkowych jest taki sam jak
dla dzieci zdrowych.

XIV. Wybér zawodu

— szczegdblng uwage nalezy przywigzywac do ksztat-
cenia miodziezy chorej na cukrzyce — powinna
ona otrzymad mozliwie najwyzsze wyksztatcenie;

— nalezy podejmowac wspdtprace ze szkotg w celu za-
pobiegania dyskryminacji dzieci chorych na cukrzyce;

— zadaniem zespofu diabetologicznego jest pomoc
choremu w wyborze zawodu poprzez ocene stanu
jego zdrowia, obecnosci powikfan oraz mozliwosci
intelektualnych i psychicznych.

25. Cukrzyca u kobiet w cigzy — wytyczne postepowania

Cukrzyca jest najczestszym powiktaniem metabolicz-
nym komplikujagcym przebieg cigzy. W Europie wystepuje
u 3-5% ciezarnych.

I. Podziat cukrzycy u kobiet w cigzy

1. Cukrzyca cigzowa (GDM, gestational diabetes melli-
tus) — zaburzenia tolerancji weglowodandéw lub cu-
krzyca rozwijaja sie lub sg po raz pierwszy rozpozna-
ne podczas cigzy.

2. Cukrzyca przedcigzowa (PGDM, pregestational dia-
betes mellitus) — kobieta chorujgca na cukrzyce
(typu 1, 2 lub MODY) jest w ciazy (tab. 25.1).

Il. Nowa klasyfikacja cukrzycy u kobiet w cigzy (Hare;
1992)

1. Cukrzyca niepowiktana (DM, diabetes mellitus).

2. Cukrzyca powiktana (DM+)
— mikroangiopatia;

Tabela 25.1. Klasyfikacja cukrzycy przedcigzowe;j
wedtug White

Klasa A Wystarcza leczenie dietetyczne; dowolny czas
trwania nietolerancji glukozy

Klasa B Wystgpienie cukrzycy u oséb > 20 rz. i/lub czas
trwania cukrzycy < 10 lat

Klasa C Wystapienie cukrzycy u osdb miedzy 10 a 19 rz.
i/lub czas trwania cukrzycy 10-19 lat

Klasa D Wystepowanie cukrzycy u oséb < 10 rz.
i/lub czas trwania cukrzycy > 20 lat i/lub
obecna retinopatia prosta lub nadcisnienie
tetnicze (niezaleznie od nadcisnienia
wywotanego cigza)

Klasa R Retinopatia proliferacyjna lub wylewy do ciata
szklistego

Klasa F Nefropatia; biatkomocz dobowy > 0,5 g/d.

Klasa RF  Kryteria klasy Ri F

Klasa H Choroba niedokrwienna serca i kardiomiopatia
cukrzycowa

Klasa T Stan po transplantacji nerki
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Tabela 25.2. Klasyfikacja cukrzycy cigzowej (GDM)

GDM Stezenie glukozy Stezenie glukozy Stezenie glukozy Leczenie
na czczo 1 h po positku lub 2 h po positku
[mg/dl] (mmol/l) [mg/dl] (mmol/1) [mg/dl] (mmol/1)
G1 <95 (<5,3) <140 (< 7,8) lub <120 (< 6,7) Dieta
G2 > 95 (> 5,3) =140 (= 7,8) lub =120 (= 6,7) Dieta + insulina
— retinopatia: Tabela 25.3. Rozpoznanie cukrzycy na podstawie ste-
* nieproliferacyjna (BDR, background diabetic re- zenia glukozy w osoczu krwi po OGTT (75 g) wedtug
tinopathy); kryteriow WHO (1999); zalecang metoda referencyjna
* proliferacyjna (PDR, proliferative diabetic reti- jest wykonywanie badania w osoczu krwi zylnej
nopathy); Osocze krwi zylnej/krew wtosniczkowa
— nefropatia: [mgy/dl] [mmol/]
e mikroalbuminuria (MA, microalbuminuria); Cukrzyca cigzowa*®
« jawna mikroalbuminuria (K-W, Kimmelstiel-Wilson); Na czczo <126 =70
Po2h = 140 =78

— nadcisnienie tetnicze:
e uprzednio stwierdzone;
* wywolane cigza (PIH, pregnancy induced hy-
pertension);
* stan przedrzucawkowy (PET, pre-eclamptic to-
Xxaemia);
— makroangiopatia:
e choroba niedokrwienna serca (CAD, coronary
artery disease);
— neuropatia autonomiczna (AN, autonomic neuropathy).
3. Cukrzyca cigzowa (GDM)
— rozpoczynajaca sie cukrzyca typu 2;
— istniejaca, niewykryta cukrzyca typu 2;
— rozpoczynajaca sie cukrzyca typu 1;
— niedawno ujawniona cukrzyca typu 1.

lll. Cukrzyca cigzowa (GDM)

1. Definicja — r6znego stopnia zaburzenia tolerancji glu-
kozy, ktére po raz pierwszy wystgpity badz zostaty
wykryte podczas cigzy.

2. Charakterystyka:

— dotyczy okofo 3-5% kobiet ciezarnych;

— dominujaca grupe stanowig kobiety, u ktorych
hiperglikemia rozwineta sie w czasie cigzy, jednak
wsrdd tych oséb moze sie tez znalezé niewielka
liczba kobiet, u ktérych cukrzyca (gtéwnie typu 2)
istniata juz przed cigza, ale z powodu bezobjawo-
wego przebiegu nie zostata wykryta;

— stanowi ponad 90% przypadkéw cukrzycy towa-
rzyszacej ciazy;

— okoto 10% dotyczy kobiet chorujacych juz wcze-
$niej na cukrzyce, gtéwnie typu 1;

— u okofo 5% kobiet wzrost stezenia insuliny pod-
czas cigzy jest niewystarczajacy i pojawia sie jej
wzgledny niedobdr, dochodzi do zaburzenia wy-
dzielania insuliny, insulinowrazliwosci oraz zabu-
rzen produkgji i zuzytkowania glukozy, co w konse-
kwencji prowadzi do rozwoju hiperglikemii.

3. Czynniki ryzyka cukrzycy cigzowej:

— wielorédztwo;

*W kryteriach WHO nie podano zakresu wartosci referencyjnych glike-
mii po 1 godzinie. Poniewaz w wielu osrodkach przyjmuje sie oznacze-
nie glikemii réwniez po 1 godzinie po obcigzeniu 75 g glukozy, za

wartos¢ referencyjng nalezy przyjac stezenie < 180 mg/dl (10 mmol/l).

— cigza u kobiet po 35 roku zycia;

— urodzenie duzych dzieci (> 4000 g) w wywiadzie;

— urodzenie noworodka z wadg;

— zgony wewnatrzmaciczne;

— nadcisnienie tetnicze lub nadwaga przed cigza
(BMI > 27);

— rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2;

— rozpoznanie cukrzycy GDM w poprzednich cigzach.

4. Podziat cukrzycy cigzowej (tab. 25.2):

— G1 — nieprawidiowa tolerancja glukozy z normo-
glikemia w warunkach przestrzegania diety;

— G2 — hiperglikemia na czczo i popositkowa —
konieczne leczenie dietg i insuling.

5. Rozpoznanie cukrzycy u kobiet w cigzy (tab. 25.3).
Zalecany jest dwustopniowy schemat wykrywania GDM
— obejmuje test przesiewowy i diagnostyczny. W pro-
cesie diagnostycznym mozna pomingc test przesiewo-
wy, natomiast nie mozna rozpozna¢ GDM jedynie na
podstawie nieprawidfowego wyniku tego testu.
Diagnostyke ciezarnych w kierunku cukrzycy cigzo-

wej wszyscy lekarze potoznicy powinni wykonywacé

w warunkach ambulatoryjnych. Tylko w nielicznych,

wybranych przypadkach celowa jest hospitalizacja.

6. Algorytm diagnostyczny cukrzycy cigzowej:

A. Wstepne oznaczenie stezenia glukozy we krwi na-
lezy wykonad na poczatku cigzy, przy pierwszej wi-
zycie u ginekologa w celu wykrycia bezobjawowej
cukrzycy przedcigzowej:

— stezenie glukozy na czczo pomiedzy 95 mg/dl
(5,3 mmol/l) a 125 mg/dl (6,9 mmol/l) — wynik
nieprawidtowy — nalezy wykonac¢ w mozliwie naj-
krétszym czasie test tolerancji glukozy (75 g);

— stezenie glukozy na czczo > 125 mg/dl (6,9 mmol/l)
— nalezy powtdrzy¢ badanie na czczo i w razie
ponownego wyniku powyzej tych wartosci pa-
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cjentke skierowad w trybie pilnym do osrodka re-

ferencyjnego; jesli w kolejnym pomiarze uzyskano

wynik < 125 mg/dl (6,9 mmol/l), nalezy przepro-
wadzic test tolerancji 75 g glukozy;

— jesli wynik testu tolerancji glukozy (75 g) jest
negatywny w pierwszym trymestrze ciagzy, nale-
zy badanie powtorzy¢ miedzy 24. a 28. tygo-
dniem ciazy;

B. Test przesiewowy doustnego obcigzenia 50 g glu-
kozy (GCT, glucose challenge test):

— badanie wykonuje sie miedzy 24. a 28. tygo-
dniem cigzy, pacjentka nie musi by¢ na czczo;
— jednorazowy pomiar glukozy we krwi po 1 go-

dzinie od momentu podania 50 g glukozy;

— interpretacja wynikow:

* < 140 mg/dl (7,8 mmol/l) — wartos¢ prawi-
diowa; nie wymaga dalszej diagnostyki;

* 140-200 mg/dl (7,8-11,1 mmol/l) — war-
tos¢ nieprawidtowa, nalezy jg zweryfikowac
za pomocg testu tolerancji 75 g glukozy
w mozliwie najkrétszym czasie, z zachowaniem
regut dotyczacych testu diagnostycznego;

e > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) oznacza GDM,
pacjentke nalezy skierowac¢ do osrodka refe-
rencyjnego;

C. Doustny test tolerancji 75 g glukozy (OGTT, oral
glucose tolerance test):

— wykonywany na czczo;

— 8-14 godzin od momentu ostatniego positku;

— przez 3 dni przed testem nie nalezy ograniczac
spozycia weglowodanéw (nie mniej niz 150 g/d.
weglowodandw przy zwyklej aktywnosci fizycznej);

— 75 g glukozy nalezy rozpusci¢ w 250-300 ml
i wypi¢ w ciggu 5 minut;

— w trakcie badania pacjent powinien siedzie¢, nie
powinien przyjmowac pozywienia i pali¢ tytoniu;

— krew do badania pobiera sie na czczo i 2 godzi-
ny po wypiciu roztworu glukozy;

— interpretacja wynikdow;

— jesli u badanej ciezarnej uzyska sie wynik na
czczo > 95 mg/dl (5,3 mmol/l), a < 126 mg/dl
(7,0 mmol/l), po 2 godzinach < 140 mg/dI
(7,8 mmol/l), to mimo ze nie odpowiada on
kryteriom cukrzycy, nalezy skierowac pacjentke
do osrodka referencyjnego (tab. 25.3).

IV. Leczenie cukrzycy cigzowej
1. Dieta:

— 40-50% weglowodandéw (z przewaga weglowo-
danéw ztozonych — warzywa, pieczywo, kasze);

— 30% biatka (1,3 g/kg mc.);

— 20-30% ttuszczéw (w réwnych czesciach nasyconych
i wielonienasyconych);

— ilos¢ kalorii zalezna od masy ciata, wzrostu, aktyw-
nosci fizycznej i wieku;

Tabela 25.4. Zalecana dobowa podaz kalorii

BMI Zapotrzebowanie kaloryczne/kg mc.
<198 35-40
19,8-29 30-32

> 29 24-25

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

— zapotrzebowanie kaloryczne — okofo 35 kcal na kg
naleznej masy ciata, czyli 1500-2400 kcal;

— u pacjentek z nadwaga zaleca sie stosowanie diety
niskokalorycznej (tab. 25.4);

— pozywienie powinno zapewnia¢ prawidfowy przy-
rost masy ciata, czyli srednio 8-12 kg w zaleznosci
od wyjsciowej masy ciata (od ok. 7 kg dla BMI > 29,0
do 20 kg dla BMI < 19,8);

— pozywienie powinno sie sktada¢ z 3 positkow
gtéwnych i 3 mniejszych, szczegdlnie wazny jest
positek spozywany miedzy godzing 22.00 a 22.30,
ktory zabezpiecza ciezarng przed hipoglikemia
nocng i gtodowa ketogeneza.

2. Wysitek fizyczny:

— poprawia utylizacje glukozy, zmniegjsza insulino-
opornosc tkanek i zwigksza ich wrazliwos¢ na insuling;

— jezeli nie ma przeciwwskazan, zaleca sie specjalne
zestawy ¢wiczen gimnastycznych o umiarkowanym
nasileniu.

3. Insulinoterapia:

— jest konieczna u okofo 10-40% kobiet chorych na
cukrzyce cigzows;

— najczestszg metoda jest tzw. intensywna podskdr-
na konwencjonalna insulinoterapia;

— w trakcie insulinoterapii wskazane jest monitorowa-
nie glikemii przynajmniej 4 razy na dobe w przypad-
ku cukrzycy ustabilizowanej, czesciej w niewyrow-
nanej lub chwiejnej oraz w nocy, ze wzgledu na
obserwowane w cigzy zjawisko przyspieszonego
gtodowania (accelerated starvation wg Freinkla);

— przy wartosciach glikemii > 150 mg/dl (8,3 mmol/l)
zaleca sie wykonanie badania na obecnos¢ acetonu;
jesli aceton w moczu utrzymuje sie przez 6-8 go-
dzin mimo podania dodatkowej dawki insuliny
w warunkach hiperglikemii, konieczne jest podje-
cie leczenia szpitalnego;

— terapeutyczne dawki insuliny u kobiet chorych na
cukrzyce cigzowg wynoszg od kilku do kilkudzie-
sieciu jednostek na dobe;

— zapotrzebowanie na insuline zmniejsza sie gwat-
townie po porodzie i u wiekszosci kobiet mozliwie
jest zaprzestanie podawania insuliny;

— miernikiem wyréwnania metabolicznego cukrzycy
u kobiet w cigzy moze by¢ stezenie hemoglobiny
glikowanej (HbA,,).

4. Samokontrola glikemii:

— zaleca sie monitorowanie glikemii w domu za po-

moca przenosnych glukometréw;
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Tabela 25.5. Docelowe wartosci glikemii u kobiet
W cigzy — samokontrola za pomocga glukometrow

Na czczo 60-95 mg/dl  (3,3-5,3 mmol/l)
Przed positkiem 60-105 mg/dl  (3,3-5,8 mmol/l)
1 h po positku < 140 mg/dl (7,8 mmol/l)
2 h po positku < 120 mg/dl (6,7 mmol/l)
Miedzy 2.00 a 4.00 > 60 mg/dl (3,3 mmol/l)

Tabela 25.6. Powiklania i zagrozenia dla matki i ptodu
wynikajace z obecnosci cukrzycy

Matka Ptéd/Dziecko

Wady wrodzone

Makrosomia (urodzeniowa

masa ciata > 4000 g, LGa),
kardiomiopatia
Wewnatrzmaciczna smier¢ ptodu
Uraz okotoporodowy

Wielowodzie

Nadcisnienie tetnicze
Zakazenia drog
moczowo-ptciowych
Uraz porodowy,
porodd instrumentalny
lub ciecie cesarskie

Powiktania poporodowe:
niedojrzatos¢ ptuc, hipoglikemia,
hipokalcemia, hiperbilirubinemia,
infekcje, niewydolnos¢ serca
Wptyw na okres dziecinstwa

i wiek dojrzaty

Rozwoj cukrzycy
w przyszfosci

— kobiety w cigzy powinny wykonywac¢ pomiary gli-
kemii samodzielnie, po odpowiednim przeszkole-
niu przez pielegniarke diabetologiczna;

— pomiary nalezy wykonywac przynajmniej 4 razy na
dobe w przypadku cukrzycy ustabilizowanej, cze-
sciej w niewyréwnanej lub chwiejnej, a u ciezarnych
stosujgcych insuling powinno sie okresowo kontro-
lowa¢ glikemie takze w nocy (tab. 25.5).

V. Powikfania i zagrozenia dla matki i ptodu wynika-
jace z obecnosci cukrzycy (tab. 25.6)

VI. Model opieki nad ciezarng chorg na cukrzyce
1. Wszystkie kobiety chore na cukrzyce w okresie plano-
wania cigzy, w czasie cigzy i w potogu powinny pozo-
stawac pod opieka doswiadczonego zespotu diabeto-
logiczno-potozniczego.
2. Celem takiego postepowania jest:

— optymalizacja leczenia cukrzycy (w tym edukacja
diabetologiczna i dietetyczna);

— ocena i ewentualne leczenie przewlektych powi-
kfan cukrzycy;

— podczas cigzy wizyty u diabetologa powinny sie
odbywaé co 2-3 tygodnie, co wiagze sie miedzy
innymi ze zmieniajacym sie zapotrzebowaniem na
insuline i koniecznoscig monitorowania masy cia-
ta, czynnosci nerek, narzagdu wzroku i wartosci ci-
$nienia tetniczego.

3. Przeciwwskazania do prokreacji u kobiet chorych na
cukrzyce:

— nefropatia ciezkiego stopnia charakteryzujaca sie
klirensem kreatyniny < 40 ml/min;

— niekontrolowane, oporne na leczenie nadcisnienie
tetnicze;

— ciezka, niepoddajaca sie leczeniu retinopatia pro-
liferacyjna;

— aktywna, zaawansowana choroba niedokrwienna
serca lub przebyty zawat serca;

— neuropatia autonomiczna z zajeciem ukfadu
bodzco-przewodzacego serca lub przewodu po-
karmowego.

Ostateczna decyzja dotyczaca prokreacji nalezy do pa-
cjentki, niemniej specjalisci z danej dziedziny musza poin-
formowac chorg o ryzyku i zagrozeniach dla zdrowia
i zycia zwigzanych z cigza.

VII. Metody nadzoru nad ptodem

1. Ultrasonograficzna ocena pfodu:

— badanie USG w 10., 20., 30. tygodniu ciazy,
z uwzglednieniem prawidfowosci budowy ptodu, oce-
na trofii, tozyska, ilosci ptynu owodniowego;

— przeptywy naczyniowe (tetnica pepowinowa i tet-
nica srodkowa moézgu ptodu, tetnice maciczne);

— profil biofizyczny ptodu wedtug Manninga.

2. Matczyna ocena ruchéw ptodu (DFMR, daily fetal mo-
vement recording).

3. Ostuchiwanie akgji serca ptodu za pomoca stuchawki
lub aparatu UDT.

4. Kardiotokografia z testem niestresowym (NST, non-
stress test) od 27. do 28. tygodnia cigzy w poradni
podczas kazdej wizyty, a w warunkach szpitalnych co-
dziennie.

5. Echokardiografia ptodowa w 20.-24., 28.-32. tygo-
dniach cigzy: ocena prawidtowosci budowy, szukanie
wad czynnosciowych, cech kardiomiopatii przerostowej
(u ciezarnych ze sktonnoscia do hiperglikemii czesto ob-
jawiajacej sie przerostem przegrody miedzykomorowej
> 4 mm niezaleznie od wieku cigzowego).

6. Szczegdlnie istotna jest koricowa hospitalizacja — po-
winna ona uwzglednia¢ powiktania cukrzycowe
w przypadku cukrzycy przedcigzowej:

— czas wystgpienia niepowodzen w poprzednich
cigzach;

— wspofistniejace powiktania potoznicze.

Nie istnieja sztywne reguty czasu koncowej hospitali-

zacji, nalezy pamietac o zwiekszonym ryzyku zgonow we-
wnatrzmacicznych ptodéw matek chorych na cukrzyce.

VIIl. Pordd i potdg u ciezarnej chorej na cukrzyce
1. Wskazania do ciecia cesarskiego:

— masa ciafa ptodu oceniana na 4000 g i powyzej;

— stosunek obwodu brzucha (AC, abdominal circum-
ference) do obwodu gfowy (HC, head circumfe-
rence) ptodu w dowolnym tygodniu cigzy przekra-
czajacy 4 cm;

— cukrzyca powiktana nefropatig i/lub retinopatia
proliferacyjna.
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2. Wczesne wywotanie porodu: przy rozpoznaniu ma-
krosomii ptodu w 38. tygodniu cigzy (ustalonym na
podstawie daty ostatniej miesigczki i badania utraso-
nograficznego wykonanego w pierwszym trymestrze
cigzy).

3. Postepowanie:

— jezeli ciezarna otrzymata diugodziatajaca insuline
wieczorem lub insuline krétkodziatajgca przed spo-
dziewanym positkiem, a rozpoczeta sie czynnosé
porodowa, nalezy podfgczy¢ wlew glukozy i moni-
torowac glikemig;

— monitorowanie stanu rodzacej chorej na cukrzyce:
e pomiar glukozy co 1-2 godziny, ocena jonogra-

mu, rownowagi kwasowo-zasadowej;

* dozylny wlew glukozy z szybkoscig 125 ml/h;

* podaz insuliny krotkodziatajacej w 0,9-procen-
towym roztworze NaCl w stezeniu 1 j./ml (pom-
pa infuzyjna);

e szybkos¢ infuzji zalezna od wartosci glikemii;

e w zaleznosci od potrzeb uzupetnienie potasu.

IX. Opieka po porodzie

1. Po porodzie nastepuje zakonczenie wlewu insuliny,
pomiar glukozy i podanie insuliny podskérnie przed
planowanym spozyciem positku.

2. Zmniejszenie dawki insuliny o 30-50%.

3. Srednie dawki insuliny u kobiet w potogu:
0,4-0,6 j./kg mc./d.

4. Zalecane karmienie piersig.

5. Wykonywanie rutynowych pomiaréw stezenia glukozy
we krwi na czczo i 2 godziny po gtéwnych positkach.

6. Po uptywie 6 lub wiecej tygodni od porodu nalezy po-
nownie oceni¢, czy kobieta ma cukrzyce, wykonujac test
tolerandji glukozy (75 g); jezeli wynik jest nieprawidfowy,
kobiete nalezy skierowac do poradni diabetologicznej.

IX. Przygotowanie ciezarnej chorej na cukrzyce do za-
biegu chirurgicznego
1. Wieczorem przed zabiegiem:

— normalna kolacja + insulina podskdrnie;

— jesli z powoddw chirurgicznych chora nie moze
spozy¢ kolacji, stosuje sie wlew glukozy, insuliny
krotkodziatajagcej i 20 mEq lub wiecej potasu
w zaleznosci od potrzeb.

2. W dniu zabiegu:

— nie podaje si¢ insuliny podskérnie;

— 0 godzinie 7.00 zaleca si¢ wykonanie pomiaru
glukozy, réwnowagi kwasowo-zasadowej, elek-
trolitow;

— podtaczenie kroplowki KIG (potas, insulina, glu-
koza) w zaleznosci od wartosci glikemii o godzi-
nie 7.00;

— srodooperacyjna profilaktyka antybiotykowa, za-
pewnienie odpowiedniego drenazu w przypadkach
tego wymagajacych, przy cukrzycy wieloletniej,
z towarzyszacymi zmianami naczyniowymi.

26. Zasady przygotowania chorego na cukrzyce do zabiegu operacyjnego

Zabieg operacyjny u chorego na cukrzyce powinno sie
zaplanowac odpowiednio wczesniej. W szpitalu, w ktorym
chory ma by¢ hospitalizowany, nalezy zapewni¢ mozliwos¢
statej konsultacji diabetologa. Powodzenie zabiegu opera-
cyjnego przeprowadzanego u chorego na cukrzyce zalezy
bowiem od scistej wspotpracy zespofu chirurgicznego
i anestezjologicznego z diabetologiem.

Przed planowanym zabiegiem u chorego na cukrzyce
nalezy osiggna¢ wyréwnanie metaboliczne, a takze prze-
prowadzi¢ badania umozliwiajgce ocene stopnia kontroli
cukrzycy i obecnosci jej powiktan.

I. Niezbedne badania laboratoryjne, ktére chory po-
winien wykonac przed zgtoszeniem sie do szpitala:
— dobowy profil glikemii (7 oznaczen w ciagu doby,

w tym o godz. 3.00 w nocy);
— morfologia krwi obwodowej i liczba ptytek krwi;
— stezenie w surowicy krwi kreatyniny, elektrolitéw
(Na*, K*), biatka catkowitego, aktywnos¢ amino-
transferaz (AspAT, AIAT);
— réwnowaga kwasowo-zasadowa (gazometria) krwi;
— badanie ogolne moczu;

— ocena dna oka;

— badanie EKG spoczynkowe (patrz uwaga 1);

— badanie RTG klatki piersiowe;.

Jezeli u chorego na cukrzyce nie przeprowadzono
wszystkich sposrod powyzszych badan w warunkach am-
bulatoryjnych, nalezy je bezwzglednie wykona¢, a na-
stepnie przed zabiegiem operacyjnym zinterpretowac.

Uwaga 1: Jedynie u chorych na cukrzyce leczonych
metodg intensywnej terapii cechujacych sie dobrym wy-
réwnaniem metabolicznym mozna planowac zabieg ope-
racyjny przeprowadzony w systemie ,jednego dnia”. Nie-
zbednym warunkiem w tych przypadkach jest uzyskanie
prawidtowych wynikéw wszystkich dodatkowych badan
diagnostycznych. Réwniez chorych na cukrzyce typu 2
dotychczas skutecznie leczonych dietg, cechujgcych sie
popositkowymi stezeniami glukozy we krwi nieprzekra-
czajacymi wartos¢ 180 mg/dl (10,0 mmol/l) mozna ope-
rowac w tym systemie, poniewaz zastosowanie insulino-
terapii w okresie okotooperacyjnym u tych oséb nie jest
konieczne. Pozostatych chorych na cukrzyce, niezaleznie
od typu schorzenia i dotychczasowego sposobu leczenia,
w okresie okotooperacyjnym nalezy leczy¢ insuling.
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Uwaga 2: Okresowej insulinoterapii nie wymagajg cho-
rzy poddawani tzw. ,mafemu” zabiegowi operacyjnemu
(ekstrakcja zeba, naciecie ropnia, mafa amputacja wyko-
nana ambulatoryjnie), ale tylko w sytuacji, gdy przygoto-
wanie do zabiegu nie wymaga zmiany dotychczasowego
sposobu odzywiania. Potrzeba przesuniecia godzin $nia-
dania, a tym samym porannej iniekcji insuliny, wigze sie
z koniecznoscia zastosowania dozylnego wlewu 5-procen-
towego roztworu glukozy oraz 8 j. insuliny i 5 mmol chlorku
potasu, z szybkoscig 100-150 ml/h zamiast $niadania.

. Postepowanie przed planowym zabiegiem
operacyjnym

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

2. Nalezy przesunac termin planowego zabiegu operacyj-
nego, jesli jest to mozliwe, gdy cukrzyca jest niewyrow-
nana metabolicznie [popositkowa glikemia > 200 mg/dl
(11,1 mmol/l), a HbA,. > 9,0%].

3. Nalezy zaprzesta¢ podawania doustnych lekdw przeciw-
cukrzycowych na 2 dni przed zabiegiem.

4. Zastosowanie insulinoterapii w modelu wielokrotnych
wstrzykniec:

— dobowa dawka insuliny — 0,3-0,7 j./kg mc. (patrz

uwaga 2):

* 50-60% dobowej dawki — insulina krotko-
dziatajagca podawana 15-30 minut przed $nia-
daniem, przed obiadem i przed kolacja;

* wedftug schematu: 50%-20%-30% dobowej
dawki insuliny krétkodziatajacej;

* 40-50% dobowej dawki — insulina o przedtuzo-
nym dziataniu podawana w dwdch wstrzyknie-
ciach — 7.00-8.00 (40%) i 22.00-23.00 (60%).

5. Uzyskanie wyréwnania glikemii: zalecana wartos¢ gli-
kemii na czczo: 100-120 mg/dl (5,6-6,6 mmol/l);
2 godziny po positku: 135-160 mg/dl (7,5-9,0 mmol/l).

6. Powiadomienie zespotu chirurgiczno-anestezjologicz-
nego o powiktaniach zwiekszajacych ryzyko operacyj-
ne (choroby serca lub nerek, neuropatia, retinopatia
proliferacyjna).

Uwaga 3: U chorych, u ktorych wystepuje kilka czyn-
nikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca, dfawicy pier-
siowej, zawatu serca, niewydolnosci serca, a takze przy
planowaniu rozlegtych zabiegow (np. operacje na naczy-
niach brzusznych lub biodrowych), nalezy wykona¢ petna
diagnostyke nieinwazyjng (prébe wysitkowa, badanie
ECHO, badanie EKG metoda Holtera).

Uwaga 4: U chorych z niedawno wykrytg cukrzyca
lub u 0séb dotychczas skutecznie leczonych za pomoca
doustnych lekéw przeciwcukrzycowych dobowa dawka
insuliny wynosi okoto 0,5 j./kg mc.

lll. Postepowanie w dniu zabiegu operacyjnego
1. Chory na cukrzyce powinien by¢ operowany jako
pierwszy w danym dniu.

2. Nalezy zastosowac dozylny wlew glukozy, insuliny
i potasu — 500 ml 10-procentowego roztworu glu-
kozy zawierajgcego 16 j. insuliny krotkodziafajacej
i 10 mmol chlorku potasu:

— nalezy rozwazyc¢ zastosowanie wiekszej dawki in-
suliny (20 j. lub wiecej) u oséb otytych, gdy wyste-
puje ciezka infekcja, podczas zabiegu kardio-
pulmonologicznego, u oséb operowanych w sta-
dium hipotermii lub gdy wyjsciowe stezenie gluko-
zy przekracza 180 mg/dl (10,0 mmol/l);

— nalezy rozwazy¢ zastosowanie mniejszej dawki in-
suliny (12 j.) u 0séb szczuptych, a takze u przyjmu-
jacych przed zabiegiem mate dawki insuliny lub
doustne leki hipoglikemizujace;

3. Wlew KIG nalezy rozpocza¢ o godzinie 8.00 rano
i kontynuowac w sposéb ciggly, z szybkoscig 80 ml/h
do czasu podjecia normalnego odzywiania (30-
—-60 min po pierwszym positku).

4. Zaleca sie kontrole stezenia glukozy we krwi przed
zabiegiem, w czasie zabiegu i po jego zakonczeniu,
co 1-2 godziny.

5. Nalezy oceni¢ stezenie potasu w surowicy krwi chore-
go po zabiegu.

6. Nalezy utrzymywac stezenie glukozy we krwi w grani-
cach 100-180 mgy/dI (5,6-10,0 mmol/l).

7. Jezeli stezenie glukozy we krwi zmniejsza sie lub utrzy-
muje w dolnych granicach zalecanych wartosci, daw-
ke insuliny nalezy zmniejszy¢ o 4 j.

8. Zaleca sie zwiekszenie dawki insuliny w kroplowce o 2 j.
na kazde 30 mg/dl (1,6 mmol/l) stezenia glukozy we
krwi > 180 mg/dl (10,0 mmol/l).

Uwaga 5: Glukoze i insuline mozna podawac oddzielnie
wedtug schematu: roztwor 5-10-procentowej glukozy we
wlewie dozylnym z szybkoscig 100-150 ml/h (zabezpiecza-
jac 800-1000 kcal/d.) oraz oddzielnie wlew insuliny za po-
moca pompy infuzyjnej — 50 j. insuliny w 50 ml 0,9-procen-
towego Nacl (1 j./ml), lub w kropléwce — 50 j. insuliny
w 250 ml 0,9-procentowego Nacl (1 j./5 ml) (tab. 26.1).

IV. Postepowanie w okresie pooperacyjnym

1. Leczenie insuling wedtug modelu wielokrotnych wstrzyk-
nie¢ nalezy rozpocza¢ wraz z podjeciem przez chorego
zywienia doustnego i utrzymywac do czasu zagojenia
sie rany.

2. Jezeli przed zabiegiem cukrzyca byta dobrze wyréw-
nana metabolicznie, po zagojeniu sie rany mozna po-
wré¢ do modelu terapii stosowanego wczesniej.

Tabela 26.1. Zasady wlewu 5-procentowego roztworu
glukozy i insuliny w zaleznosci od glikemii

Glikemia [mg/dl]  Wlew 5-procentowej Wlew insuliny

(mmol/l) glukozy [ml/h] [j./h]
< 80 (4,4) 150 0,5
80-150 (4,4-8,3) 150 1,5-2,0
150-200 (8,3-11,1) 100 2,0
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Uwaga 6: U chorych na cukrzyce leczonych uprzednio
insuling, operowanych z powodu ostrego lub przewlekfe-
go stanu zapalnego, nalezy wzig¢ pod uwage mozliwosc¢
zmniejszania dobowego zapotrzebowania na insuline.

Uwaga 7: W przypadku chorych na cukrzyce typu 2
leczonych uprzednio doustnymi srodkami hipoglikemizu-
jacymi mozna powroci¢ do ich stosowania, jesli ich stan
jest wyréwnany metabolicznie, przy dobowym zapotrze-
bowaniu na insuline mniejszym od 30 j.

V. Operacja ze wskazan nagtych

U chorych na cukrzyce czasami konieczne jest przepro-
wadzenie zabiegu operacyjnego w trybie pilnym. W tych
przypadkach nalezy wczesniej wykluczy¢ mozliwos¢ wyste-
powania objawdw otrzewnowych w nastepstwie kwasicy

ketonowej towarzyszacej zaburzeniom metabolicznym cu-
krzycy. Dlatego przy wystepowaniu objawoéw ,,0strego brzu-
cha” z towarzyszacg kwasicg cukrzycowa (aceton w moczu
i wyktadniki kwasicy metabolicznej w badaniu gazometrycz-
nym) nalezy niezwtocznie podja¢ dziatania zmierzajace do
wyréwnania zaburzen réwnowagi kwasowo-zasadowe;.

1. W przypadku kwasicy ketonowej (BE < -12, pH < 7,3)
lub $pigczki osmotycznej konieczne jest uprzednie wy-
rownanie metaboliczne zgodnie z ogdlnie przyjetymi
zasadami.

2. Jesli stan chorego jest wyréwnany [glikemia 120-
-180 mg/dl (6,7-10,0 mmol/l)] i pacjent przyjat po-
ranng dawke insuliny, w trakcie zabiegu nalezy stoso-
wac dozylny wlew glukozy, insuliny i potasu wedtug
podanego wyzej schematu.

27. Cukrzyca u osob w podeszlym wieku

I. Czesto$¢ cukrzycy w populacji powyzej 65 roku
zycia siega 40%.

Il. Wystepowanie hiperglikemii moze sie objawiac
w odmienny sposéb niz u mfodszych chorych, po-
wodujgc opdznienie rozpoznania (tab. 27.1):

lll. U chorych na cukrzyce w zaawansowanym wieku
okres przezycia jest znacznie krotszy, dlatego usta-
lajac sposob leczenia, powinno sie pamieta¢, ze za-
pobieganie powikianiom rozwijajagcym sie po kilku
lub kilkunastu latach choroby jest mniej istotne.

IV. Cele leczenia cukrzycy u oséb w podesztym wieku:

— jezeli u chorego na cukrzyce przewiduje sie przezy-
cie dtuzsze niz 10 lat, nalezy realizowa¢ ogolne
cele leczenia, dazy¢ do wyréwnania cukrzycy zgod-
nie z przyjetymi kryteriami;

— dazenie do zmniejszenia objawdw hiperglikemii
przy rbwnoczesnym zapobieganiu hipoglikemii;

— prowadzene badan diagnostycznych w kierunku
powiktan cukrzycy, zapobieganie ich progresji oraz
zalecenie odpowiedniego leczenia;

Tabela 27.1. Odmiennosci symptomatologiczne hiper-
glikemii u 0s6b w podesztym wieku

Przyczyna Objawy

Zaburzenia osobowosci
i funkcji poznawczych

Diureza osmotyczna

Ostabienie pamigci, zte samopo-
czucie, nasilenie osi dementywnych
Poliuria, nykturia, nieobecnos¢
polidypsji, zaburzenia snu,
zmeczenie, nietrzymanie moczu
Zaburzenia widzenia, zmniej-
szenie aktywnosci ruchowej
Chromanie przestankowe,

Zaburzenia refrakgji

Zaburzenia reologiczne

krwi udar moézgu, zawat serca

Inne Nawracajace infekcje, utrudnio-
ne gojenie ran, spigczki hiper-
glikemiczne

— leczenie chordéb wspdtistniejacych w celu zmniej-
szenia uposledzenia czynnosciowego i poprawy ja-
kosci zycia;

— wzbudzanie u pacjenta i jego opiekundw pozytyw-
nego nastawienia do choroby.

V. W wyborze leczenia hipoglikemizujacego nalezy
uwzgledni¢ specyfike stanu klinicznego tej grupy
chorych.

VI. Wysitek fizyczny — po wstepnym okresleniu indy-
widualnego ryzyka i wydolnosci chorego nalezy
zaleca¢ wysitek na swiezym powietrzu, charakte-
ryzujacy sie wolnym poczatkiem i powolnym za-
konczeniem, unikaniem ¢wiczen napinajacych
i wstrzymujacych oddech, ze zwréceniem uwagi na
ryzyko urazu (ryzyko rozwoju stopy cukrzycowe;j).

VII. Zalecenia dietetyczne — brak specyficznych zalecen
zwigzanych z wiekiem, leczenie jest mafo skuteczne
ze wzgledu na utrwalone nawyki zywieniowe.

VIIl. Doustne leki hipoglikemizujace:

— pochodne sulfonylomocznika — nalezy unikac pre-
paratéw diugodziatajgcych zwiekszajacych ryzyko
hipoglikemii;

— glinidy — brak specyficznych przeciwwskazan dla
0s6b w podesztym wieku;

— metformina — nalezy stosowac ostroznie ze wzgle-
du na schorzenia wspofistniejace (i zwigzane z tym
ryzyko kwasicy mleczanowej), nie powinna by¢ za-
lecana chorym > 75 roku zycia;

— inhibitor a-glukozydazy — nie istniejg specyficzne
przeciwwskazania dla oséb w podesztym wieku;

— agonisci receptora PPAR-y — zalecajac je, nalezy
zachowad szczeg6lng ostroznosé.

IX. Edukacja diabetologiczna — jest niezbedna do pra-
widiowego prowadzenia leczenia. Powinna obej-
mowac zaréwno chorych, jak i ich opiekunéw.
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