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Na poczatku kazdego rozdziatu zgrupowano naj-
istotniejsze zalecenia oparte na wynikach badan
naukowych, stanowisku lub doswiadczeniu eksper-
tow oraz okres$lono klasy zalecen:

klasa A — zalecenia oparte na dowodach z wtasciwie
przeprowadzonych badar klinicznych zrandomizacja
o odpowiedniej mocy statystycznej, ktérych wyniki
mozna uogdlniaé, w tym z wieloosrodkowych badan
klinicznych oraz metaanaliz,

klasa B — zalecenia oparte na wynikach wtasciwie
przeprowadzonych badan kohortowych, w tym
metaanaliz badan kohortowych,

klasa C — zalecenia oparte na danych pochodza-
cych ze stabo kontrolowanych lub niekontrolowa-
nych badan,

klasa E — zalecenia oparte na stanowiskach eksper-
téw lub doswiadczeniu klinicznym.

1. Definicja, klasyfikacja

Definicja cukrzycy wedtug WHO
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO -
World Health Organization) cukrzyca to grupa cho-
réb metabolicznych charakteryzujacych sie hiper-
glikemia wynikajaca z defektu wydzielania i/lub
dziatania insuliny. Przewlekta hiperglikemia wigze
sie z uszkodzeniem, zaburzeniem czynnosci i nie-
wydolnoscia réznych narzadéw, szczegdlnie oczu,
nerek, nerwdw, serca i naczyn krwionosnych.

Klasyfikacja etiologiczna cukrzycy wedtug WHO
1. Cukrzycatypu 1
« autoimmunologiczna,
idiopatyczna.
Cukrzyca typu 2
Inne specyficzne typy cukrzycy
genetyczne defekty czynnosci komérki 3,
+ genetyczne defekty dziatania insuliny,
«  choroby zewnatrzwydzielniczej czesci trzustki,

w N

+ endokrynopatie (nadczynnos¢ tarczycy, akro-
megalia, zespét Cushingaiinne),

«  cukrzyca wywotana przez leki i substancje che-
miczne,

«  cukrzyca wywotana przez infekcje,

- rzadkie postacie cukrzycy wywotane procesem
immunologicznym,

« inne uwarunkowane genetycznie zespoty zwia-
zane z cukrzyca.

4. Cukrzyca ciazowa (gestational diabetes melli-
tus - GDM).

Uwaga:

Cukrzyca monogenowa (1-2% wszystkich przy-

padkéw cukrzycy), najczestsze to cukrzyca MODY

(maturity-onset diabetes of the young), mitochon-

drialna i noworodkowa

«  cukrzyca uwarunkowana genetycznie,

«  cechy cukrzycy typu 2, ale wystepuje u mtfo-
dych, typowo przed 25. rokiem zycia i nie wigze
sie z otytoscia,

«  brak zaleznosci od insuliny,

«  brak autoprzeciwciat typowych dla cukrzycy
typu 1.

Cukrzyca noworodkowa - rozpoznana przed 9.

miesigcem zycia, konieczne jest przeprowadzenie

badan genetycznych.

2. Prewencja i zasady prowadzenia
badan przesiewowych

Najwazniejsze rekomendacje

- Profilaktyczne badanie glikemii na czczo w celu
wczesnego rozpoznania stanu przedcukrzycowego/
cukrzycy typu 2 nalezy wykonywac u 0séb po 45.
roku zycia i u mtodszych z nadwaga lub otytoscia,

u ktérych wystepuje co najmniej jeden dodatkowy
czynnik ryzyka cukrzycy. [B]

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

+ U oséb w stanie przedcukrzycowym,

w szczeg6lnosci: ze wskaznikiem masy ciata (body
mass index — BMI) > 35 kg/m?2, w wieku ponizej 60.
roku zycia, u kobiet po przebytej cukrzycy cigzowej
rownolegle z modyfikacja stylu zycia nalezy
rozwazy¢ prewencje farmakologiczng cukrzycy

w postaci stosowania metforminy. [Al

- Badanie przesiewowe nalezy przeprowadzac
za pomoca oznaczania glikemii na czczo lub
doustnego testu tolerancji glukozy, lub oznaczenia
stezenia hemoglobiny glikowanej (HbA;.). [C]

Cukrzyca typu 1
Obecnie nie istnieje zadna skuteczna i wprowa-
dzona do praktyki klinicznej metoda zapobiegania
cukrzycy typu 1 zaréwno w populacji ogdlnej, jak
i uoséb z grup ryzyka.

Cukrzyca typu 2

Prewencja ma olbrzymie znaczenie, sprzyja wcze-
$niejszemu wykryciu choroby. Jej wieloletni bezob-
jawowy przebieg sprawia, ze w chwili rozpoznania
cukrzycy typu 2 u ponad potowy chorych stwier-
dzana jest obecnos¢ powiktan tej choroby.

Profilaktyka pierwszorzedowa to zapobieganie
rozwojowi cukrzycy typu 2 poprzez zapobieganie
nadwadze i otytosci. Najwieksze znaczenie ma pro-
mocja whasciwego zywienia i aktywnosci fizycznej.
Zaleca sie, aby lekarz rodzinny przy pierwszej wizy-
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cie i nastepnie przynajmniej raz w roku dokonywat
pomiaréw masy ciata pacjenta, wzrostu, obwodu
w talii, okreslit BMI, odnotowat te dane w dokumen-
tacji oraz podjat interwencje.

Zalecenia w zaleznosci od wartosci BMI

«  Przy BMI 27-30 kg/m? zalecane jest stosowanie
diety ubogoenergetycznej i zwiekszenie ak-
tywnosci fizyczne;.

«  Przy BMI 30-35 kg/m? zaleca sie wieksze ogra-
niczenia dietetyczne, leczenie farmakologiczne
i dalsze zwiekszenie aktywnosci fizyczne;j.

«  Przy BMI > 35 kg/m?i braku efektéw dotychcza-
sowego postepowania zalecane jest rozwaze-
nie mozliwosci leczenia chirurgicznego.

Na kazdym etapie nalezy wykluczy¢ wtérne przy-
czyny otytosci, a w szczegdlnosci niedoczynnos¢
tarczycy. Przy utrzymujacej sie otytosci nalezy roz-
wazy¢ skierowanie pacjenta do dietetyka, grup
wsparcia, poradni leczenia otytosci itp.
Niewtasciwe jest pozostawienie pacjenta z otyto-
Scig bez konkretnie sprecyzowanych zalecen.
Szczegodtowe zasady postepowania u 0séb z nad-
waga i otylosciag opisano miedzy innymi w Zale-
ceniach klinicznych dotyczacych postepowania
u chorych na otytos¢ 2022. Stanowisku Polskiego
Towarzystwa Leczenia Otytosci (PTLO) (https://
ptlo.org.pl/aktualnosci/209-pdf__zalecenia_kli-
niczne_dotyczace_postepowania_u_chorych_na_
otylosc_2022).
Profilaktyka drugorzedowa to zapobieganie prze-
wlektym powiktaniom cukrzycy poprzez wczesne
wykrycie choroby. W cukrzycy typu 2 ma to szcze-
golne znaczenie ze wzgledu na czesto wystepujacy
wieloletni bezobjawowy przebieg. Zaleca sie ocene
glikemii na czczo jako podstawowe badanie prze-
siewowe w kierunku cukrzycy.

Czestotliwos$¢ badan przesiewowych:

Raz w roku u oséb:

- znadwagg (BMI = 25 kg/m?) lub otytoscig (BMI
30 = kg/m?),

« z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku
cukrzycy,

«  mato aktywnych fizycznie,

« zestanem przedcukrzycowym,

+  zchorobg uktadu sercowo-naczyniowego,

+  znadcisnieniem tetniczym (= 140/90 mm Hg),

« zdyslipidemia

oraz u kobiet:

«  zprzebyta cukrzyca cigzowa,

«  ktére urodzity dziecko o masie > 4 kg,

«  zzespotem policystycznych jajnikow.
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Raz na 3 lata u 0séb bez objawéw hiperglikemii
i bez ww. czynnikéw ryzyka, ale w wieku > 45. roku
zycia.

Zalecenia prewencyjne

1. Osoby z wymienionymi wyzej czynnikami ry-
zyka, w szczegdblnosci ze stanem przedcukrzy-
cowym, powinny by¢ edukowane przez lekarza
rodzinnego w zakresie korzysci zwigzanych
zumiarkowanym zmniejszeniem masy ciata i re-
gularng aktywnoscia fizyczna. Nalezy przekazac
pacjentom, ze wprowadzone zmiany w stylu
zycia sg najskuteczniejsza metoda zapobiega-
nia lub opéznienia wystapienia jawnej cukrzycy
typu 2. Najwazniejsze informacje do przekaza-
nia pacjentom:
korzystna dla zdrowia jest wolna (ok. 1 kg/
tydz. w pierwszym miesigcu i ok. 0,5 kg/tydz.
w kolejnych miesigcach), ale trwata redukcja
masy ciafa,

« zalecana jest stopniowo zwiekszana aktyw-
nos¢ fizyczna (docelowo co najmniej 150 min/
tydz.) ¢wiczen o umiarkowanej intensywnosci,
podzielonych na 3-5 dni; optymalnie wysitek
powinien trwac nie mniej niz 30 minut dziennie.
Korzysci ze zwiekszonej aktywnosci fizycznej
odnosza wszystkie osoby, bez wzgledu na wiek
i pte¢, przy czym najwyzsza skutecznos¢ bada-
nia naukowe potwierdzajg w grupie oséb po
60. roku zycia.

2. Nie mozna poprzestac na jednokrotnym zale-
ceniu, bowiem powtarzanie porad dotyczacych
zmian dietetycznych i zwiekszania aktywnosci
fizycznej ma decydujace znaczenie dla skutecz-
nosci prewencgji.

3. Osoby obcigzone wysokim ryzykiem rozwoju
cukrzycy typu 2 (np. wspétistnienie kilku czyn-
nikéw ryzyka) nalezy poddac w miare mozliwo-
$ci odpowiedniej edukacji prowadzonej przez
dietetyka i edukatora diabetologicznego.

4. W stanie przedcukrzycowym, w szczeg6lnosci
u 0s6b z BMI = 35 kg/m? i/lub < 60. roku zycia
oraz u kobiet po przebytej cukrzycy cigzowej,
réwnolegle z modyfikacja stylu zycia nalezy
rozwazyc¢ prewencje farmakologiczng cukrzycy
w postaci stosowania metforminy w dawce 2 x
850 mg.

5. Zaleca sie obserwacje chorych pod katem wy-
stepowania innych czynnikéw ryzyka choréb
ukfadu sercowo-naczyniowego (palenie tyto-
niu, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe)
oraz ich leczenie.
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6. Nalezy unika¢ lekéw o dziataniu diabetogen-
nym (glikokortykosteroidy [GKS], tiazydy).
Profilaktyka trzeciorzedowa w cukrzycy polega na
wczesnym wykrywaniu powikfarh poprzez monito-
rowanie leczenia i badania przesiewowe w kierunku
powiktan (ocznych, nerkowych, kardiologicznych).

3. Zasady rozpoznawania cukrzycy
i stanow przedcukrzycowych

Objawy kliniczne cukrzycy (hiperglikemii):
«  wielomocz (nykturia),
«  pragnienie (sucho$¢ w ustach),
- ostabienie,
«  spadek masy ciata (niewyttumaczony celowym

odchudzaniem),
-  zaburzenia widzenia,
+  sennosc.
Rzadziej wystepuja:
« nadmierny apetyt,
+ infekcja skdrna, $wiad,
« objawy neuropatii obwodowej (bél, parestezje),
+ niepowodzenia cigzy.
W przypadku wystapienia tych objawéw konieczne
jest oznaczenie stezenia glukozy w osoczu krwi
zylnej. Wobec faktu, ze cukrzyca typu 2 moze po-
czatkowo przebiegac¢ bezobjawowo, konieczna jest
diagnostyka przesiewowa - oznaczanie glikemii na
czczo i wykonywanie doustnego testu tolerancji
glukozy (oral glucose tolerance test - OGTT ).

Interpretacja badan zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej:

Glikemia na czczo (osocze krwi zylnej)

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

+  100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) — niepra-
widtowa glikemia na czczo (impaired fasting
glucose - IFG), wskazanie do wykonania OGTT,

« =126 mg/dl (7,0 mmol/l) stwierdzone 2-krotnie
w réznych dniach — cukrzyca.

Doustny test tolerancji glukozy - glikemia w oso-

czu krwi zylnej w 120 minucie od obciazenia 75 g

glukozy

+ <140 mg/dl (7.8 mmol/l) — prawidiowa tole-
rancja glukozy,

+  140-199 mg/dl (7,8-11,0 mmol/l) — nieprawi-
diowa tolerancja glukozy (impaired glucose
tolerance - 1GT),

« =200 mg/dl (11,1 mmol/l) — cukrzyca.

= 200 mg/dl (11,1 mmol/l) — glikemia przygodna

(glikemia w osoczu krwi zylnej, niezalezna od po-

sitku)

« =200 mg/dl (11,1 mmol/l) i objawy hiperglike-
mii — cukrzyca,

« =200 mg/dl (11,1 mmol/l) i brak objawéw hi-
perglikemii jest wskazaniem do oznaczenia
glikemii na czczo,

+ <200 mg/dl (11,1 mmol/l) i ewidentne objawy
hiperglikemii sg wskazaniem do oznaczenia
glikemii na czczo w dwa rézne dni.

Cukrzyce rozpoznaje sie réwniez na podstawie

wartosci hemoglobiny glikowanej, gdy jej wartos¢

> 6,5% (48 mmol/mol). Nie nalezy korzysta¢ z ozna-
czenia HbA;. w diagnostyce cukrzycy u pacjentéw

z niedokrwistoscig (wartos¢ HbA;. jest woéwczas

sztucznie zanizona).

Uwagi:
Jezeli wartosci glikemii nie osiggaja poziomoéw
pozwalajacych na rozpoznanie cukrzycy, a ste-
zenie HbA, . jest diagnostyczne lub odwrotnie,
jako podstawe przyjmuje sie wartosc ,gorszg”,
czyli te wskazujaca na bardziej zaawansowane
zaburzenia gospodarki weglowodanowej.
W przypadku podwyzszonej glikemii na czczo
i przeciwwskazan do wykonania testu OGTT
nalezy wykorzysta¢ oznaczenie HbA;..
Oznaczenia HbA nie stosuje sie do rozpozna-
wania stanéw przedcukrzycowych.

Algorytm rozpoznawania cukrzycy i stanéw przed-

cukrzycowych zostat przedstawiony na rycinie 1.

Podsumowanie
Stan przedcukrzycowy (prediabetes) — nieprawi-
dtowa glikemia na czczo (IFG) i/lub nieprawidtowa
tolerancja glukozy (IGT).
Cukrzyca - spetnione jedno z nastepujacych kry-
teridw:
2-krotnie glikemia na czczo = 126 mg/dl (= 7,0
mmol/l),
« glikemia w 120. minucie OGTT = 200 mg/dl
(= 11,1 mmol/l),
glikemia przygodna =200 mg/dl (= 11,1 mmol/l)
i objawy hiperglikemii,
+  HbA;. = 6,5% (48 mmol/mol).
Uwaga: wyjatkowo w POZ w godzinach braku do-
stepu do laboratorium oznaczana jest w celach
diagnostycznych glikemia z krwi wtosniczkowej
(niezalezna od positku) wykonana glukometrem —
zalecana jest w sytuacji ewidentnych bardzo nasilo-
nych objawéw hiperglikemii, podejrzenia kwasicy,
ztego stanu ogdlnego, podejrzenia cukrzycy typu
1 jako badanie weryfikujgce przed skierowaniem
do szpitala. Poza ta sytuacja nie nalezy stosowac do
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Glikemia przygodna < 200 mg/dl
(11,1 mmol/l) oraz obecne

Glikemia na czczo - osocze krwi zylnej Prawidtowa glikemia

- badanie powtérzy¢

objawy kliniczne hiperglikemii
¢ = 126 mg/d|
=7 mmol/I

Glikemia na czczo (osocze krwi

100-125 mg/dl
5,6—6,9 mmol/|

zarok lub 3 lata,
zalezy od grupy
ryzyka

<100 mg/dl
< 5,6 mmol/I

zylnej) w dwa rézne dni

A

v

Y \

Glikemia przygodna = 200 mg/d| Powtdrzy¢ badanie | —> OGTT
(11,1 mmol/1)
> Glikemia na czczo
Obecne -
. Brak objawoéw
objawy .
L klinicznych
Kliniczne hiperglikemii
hiperglikemii perg
Y A Y
> 126 mg/dl < 126 mg/d|
>7 mmol/I <7 mmol/I

> 200 mg/dl 144-199 mg/d| < 140 mg/dl
> 11,1 mmol/l | |7,8-11,0 mmol/I < 7,8 mmol/I

l

HbA1C i 6,5% “

Stan przedcukrzycowy

Rycina 1. Algorytm nr 1 - rozpoznawanie cukrzycy i stanéw przedcukrzycowych

celéw diagnostycznych oznaczen glikemii wykony- «  glikemia na czczo > 127 mg/dl (7 mmol/l),
wanych przy uzyciu glukometrow!!! « glikemia przygodna > 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
i obecnos¢ objawodw klinicznych,

Warunki prawidtowego wykonania OGTT: « ostre choroby przewodu pokarmowego,

1. Wskazania do wykonania doustnego testu «  zespoty uposledzonego wchtaniania, stany po
tolerancji glukozy: resekcji zotadka,

« glikemia na czczo 100-125 mg/dI «  stany ostre (zapalenie, zawat itp.); test powinien
(5,6-6,9 mmol/l), by¢ wykonany po ustapieniu stanu ostrego,

+ glukozuria przy prawidtowej glikemii na czczo, + znaczne niedozywienie.

« uzasadnione podejrzenie nietolerancji glukozy W przypadku przeciwwskazan do testu tolerancji
lub cukrzycy mimo prawidtowej glikemii na glukozy nalezy oznaczy¢ HbA,.
czczo (cechy zespotu metabolicznego, choroba 3. Przygotowanie pacjenta:
wiencowa w mtodym wieku, osoby starsze bez « Przed przeprowadzeniem testu nie nalezy

nadwagi ze wspétistniejacymi innymi czynnika-
mi ryzyka cukrzycy),

+ jako badanie diagnostyczne w rozpoznawaniu
cukrzycy cigzowej,

+ jako badanie przesiewowe u chorych z muko-
wiscydoza: raz w roku po 10. roku zycia, OGTT
z oznaczeniem glikemii na czczo oraz w 30., 60.,
90. i 120. minucie po spozyciu glukozy,

« udzieci > 10. roku zycia (lub wczesniej, gdy
okres dojrzewania juz sie rozpoczat), z BMI > 95. .
centyla, zaleca sie wykonywanie testu OGTT co
2 lata.

2. Przeciwwskazania do wykonania doustnego
testu tolerancji glukozy:

+  rozpoznana wczesniej cukrzyca,

zmienia¢ diety w ciggu co najmniej 72 godzin,
a w szczegoblnosci nie ograniczac spozycia
weglowodanéw. Do badania pacjent powi-
nien zgtosic sie rano, na czczo, po co najmniej
8 godzinach od spozycia ostatniego positku,
wypoczety, po przespanej nocy. Przed bada-
niem pacjent moze pi¢ wytacznie wode i w mia-
re mozliwosci nie powinien przyjmowac zad-
nych lekéw.

W przypadku koniecznosci wykonania testu
u osoby ze stanem przedcukrzycowym leczo-
nej metforming trzeba przerwac jej stosowanie
na co najmniej tydzien przed testem OGTT.
W zaleznosci od wyniku testu nalezy podja¢
decyzje o dalszym postepowaniu.

LEKARZ POZ 4/2022
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4. Przeprowadzenie testu:

«  pobranie wyjsciowej prébki krwi zylnej w celu
wykonania oznaczenia stezenia glukozy w oso-
CzZu na €zczo,

«  obciazenie glukoza — pacjent wypija w ciagu 5
minut 75 g bezwodnej glukozy (dzieci 1,75 g/kg
m.c. do 75 g), rozpuszczonej w 250-300 ml wody
o temperaturze pokojowej (mozna dodac¢ sok
z cytryny, nie wptywa to na interpretacje testu),

+  po wypiciu glukozy pacjent pozostaje w spo-
czynku, w pozycji siedzacej,

+ po 120 minutach od wypicia glukozy nalezy
pobrac¢ druga prébke krwi zylnej w celu ozna-
czenia stezenia glukozy w osoczu.

4. Organizacja opieki nad
pacjentem z cukrzycg w POZ

Po rozpoznaniu cukrzycy typu 2 nalezy wdrozy¢
leczenie farmakologiczne zgodnie z wytycznymi.
Pierwsza wizyta kontrolna po wdrozeniu leczenia
powinna nastapic¢ w ciggu kilku tygodni (4-6 tyg.).
Edukacje dietetyczna i terapeutyczna nalezy pro-
wadzi¢ podczas wizyty lekarskiej (oraz w postaci
odrebnych wizyt edukacyjnych, prowadzonych
przez przeszkolone pielegniarki POZ).
W przypadku stabilnego przebiegu cukrzycy,
w pierwszym roku od rozpoznania wskazana jest
kontrola w POZ co 3-4 miesigce z oceng glikemii
(w tym z oceng samokontroli prowadzonej przez
chorego) oraz stanu klinicznego chorego. Nastep-
nie, jesli parametry kontroli cukrzycy zostaty osia-
gniete, a stan chorego jest stabilny — wizyty kon-
trolne powinny odbywac sie minimum raz w roku.
W przypadku stabilnego przebiegu cukrzycy nalezy
RAZ W ROKU wykonac¢:
« wizyte lekarska z petnym badaniem podmio-

towym i przedmiotowym, z uwzglednieniem:

» wywiadu obejmujacego pytanie o aktyw-
nos¢ fizyczna, uzaleznienie od palenia, tyto-
niu, ocene potrzeb w zakresie edukacji,

» pomiaru wagi, oceny wzrostu, wyliczenia
BMI, pomiaru obwodu pasa,

» pomiaru cisnienia tetniczego,

«  panel badan laboratoryjnych:

» HbA,

» lipidogram (cholesterol catkowity, frakcja
HDL, LDL, nie-HDL, triglicerydy),

» badanie ogélne moczu z osadem,

» stezenie kreatniny w surowicy z wyliczeniem
szacowanej wartosci przesaczania ktebusz-
kowego (estimated glomerular filtration rate
- eGFR),

» albuminuria/wskaznik albumina/kreatynina
(albumin-creatinine ratio - ACR) - badanie
dostepne w ramach opieki koordynowanej,

konsultacje specjalistyczne:

» okulistyczna - nalezy wydac skierowanie na ba-
danie dna oka jak najszybciej po rozpoznaniu
cukrzycy, nastepnie — wedtug zalecen okulisty,

» neurologiczna - ustalana indywidualnie,

» kardiologiczna - ustalana indywidualnie.

Wskazania do skierowania do poradni diabeto-
logicznej

Cukrzyca typu 1.

Cukrzyca w cigzy.

«  Brak osiagniecia celéw terapeutycznych (nie-
prawidtowe wyniki badan w dorocznej kontro-
li), niemozliwe do korekty w ramach POZ (nie-
skuteczna proba intensyfikacji terapii, zgodna
z wytycznymi).

Wystapienie choréb wspotistniejgcych utrud-
niajacych leczenie.

Wystgpienie powiktan cukrzycy, ktérych lecze-
nie w POZ jest niemozliwe.

Wskazania do hospitalizacji
Nowo wykryta cukrzyca typu 1 oraz cukrzyca
typu 2 z klinicznymi objawami hiperglikemii
w przypadku braku mozliwosci zapewnienia
opieki specjalistycznej.

«  Ostre powikfania cukrzycy (ciezka, nawracajaca
hipoglikemia).
Kwasica i $pigczka cukrzycowa.

«  Zaostrzenie péznych powiktan.
Koniecznos$¢ modyfikacji schematu terapii
u chorych, u ktérych nie ma mozliwosci uzy-
skania efektow w warunkach leczenia ambula-
toryjnego.

5. Leczenie cukrzycy

5.1 Cele leczenia
Najwazniejsze rekomendacje

+ U 0s6b z cukrzyca ogdlny cel wyréwnania glikemii
wyrazony wartoscig HbA;. wynosi nie wiecej niz
7,0% (53 mmol/mol). [A]

« Zalecana wartos¢ cisnienia tetniczego krwi:
< 130/80 mm Hg. [A]

Pod pojeciem celdw leczenia cukrzycy nalezy rozu-
mie¢ uzyskanie wartosci docelowych w zakresach:
glikemii, lipogramu, ci$nienia tetniczego i masy ciata.
We wspdtczesnej diabetologii obowiazuje zasada
daleko posunietej indywidualizacji celéw i intensy-
fikacji terapii. U kazdego chorego, zwtaszcza z cu-
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krzyca typu 2, okreslajac cele i dokonujac wyboru

strategii terapeutycznej, nalezy uwzglednic:

+ postawe pacjenta i spodziewane zaangazowa-
nie w leczenie (takze oséb z jego otoczenia);

- stopien ryzyka wystapienia hipoglikemii i jej
ewentualne konsekwencje (powazniejsze
u 0s6b w starszym wieku, z uszkodzonym ukfa-
dem krazenia i/lub nerwowym);

«  czas trwania cukrzycy;

« oczekiwang dlugos¢ zycia, wystepowanie po-
waznych powikfan naczyniowych cukrzycy
i istotnych choréb towarzyszacych;

«  stopien edukacji pacjenta oraz relacje korzysci
i ryzyka uzyskania okreslonych wartosci doce-
lowych terapii.

Uwaga:

1. U 0s6b w starszym wieku i w sytuacji wspotist-
nienia schorzen towarzyszacych, jesli prognoza
przezycia nie osigga 10 lat, nalezy ztagodzi¢ kry-
teria wyréwnania do stopnia, ktéry nie pogorszy
jakosci zycia pacjenta,

2. Intensywnos¢ dazenia do wartosci docelowych
nalezy indywidualizowaé. W niektérych sytu-
acjach (np. przy obecnosci zaawansowanych
powiktan, w starszym wieku) nalezy osiggac je
stopniowo, w ciggu kilku (2-6) miesiecy.

Cele wyréwnania gospodarki weglowodanowej:

Cel 0og6lny: HbA; < 7%:

Cele indywidualne dla wybranych grup chorych:

« HbA; < 6,0% w Il illl trymestrze cigzy, jezeli nie
wiaze sie to z wiekszym ryzykiem hipoglikemii;

+  HbA;. < 6,5% u kobiet z cukrzyca przedcigzowa
planujacych cigze;

+  HbA;. <£6,5% (< 48 mmol/mol) zaleca sie w na-
stepujacych sytuacjach:

» w cukrzycy typu 1, gdy dazenie do celu nie
zwieksza ryzyka hipoglikemii i pogorszenia
jakosci zycia;

» krétkotrwata cukrzyca typu 2 (najczesciej
okreslana do 5 lat trwania choroby);

» U dzieci i mfodziezy niezaleznie od typu cu-
krzycy.

+  HbA;. £ 8,0% zalecana u chorych w zaawan-
sowanym wieku, u ktérych wspétistnieja istot-
ne powikfania o charakterze makroangiopatii
(przebyty zawat serca i/lub udar mézgu) i/lub
liczne choroby towarzyszace.

Uwaga:

Wartos¢ hemoglobiny glikowanej odzwierciedla

$rednie stezenie glukozy we krwi w okresie oko-
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to 3 miesiecy poprzedzajacych oznaczenie, przy
czym okoto 50% obecnej we krwi HbA;. powstaje
w ciggu ostatniego miesigca przed wykonaniem
oznaczenia.

Cele wyréwnania gospodarki lipidowej:

1. U pacjentéw z cukrzyca bardzo wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego:

« stezenie LDL-C < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) i re-
dukcja o co najmniej 50% w stosunku do war-
tosci wyjsciowej,

« stezenie cholesterolu nie-HDL < 85 mg/dl
(2,2 mmol/l).

2. U pacjentéw z cukrzyca wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego:
stezenie LDL-C < 70 mg/dl (1,8 mmol/l) i reduk-
cja o co najmniej 50%, w stosunku do wartosci
wyjsciowej,
stezenie cholesterolu nie-HDL < 100 mg/dl
(2,6 mmol/I).

3. U pacjentéw z cukrzyca umiarkowanego ryzy-
ka sercowo-naczyniowego (mtode osoby < 35.
roku zycia z cukrzyca typu 1 bez przewlektych
powiktan i innych czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego lub osoby z cukrzyca typu 2
< 50. roku zycia, z czasem trwania cukrzycy
< 10 lat, bez innych czynnikéw ryzyka):
stezenie LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/I).

4. U wszystkich pacjentéw:

« stezenie cholesterolu frakcji HDL: > 40 mg/dl
(> 1,0 mmol/l) u mezczyzn oraz > 50 mg/dl
(> 1,275 mmol/I) u kobiet,

+  stezenietréjglicerydéw < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l).

Cele wyréwnania ci$nienia tetniczego:
Cel ogdlny to utrzymywanie cisnienia skurczowego
< 130 mm Hg, a rozkurczowego < 80 mm Hg.
W zaleznosci od wieku rekomendowane wartosci
cisnienia skurczowego:

w zakresie 120-129 mm Hg u 0s6b < 65.r.Z.,

w zakresie 130-140 mm Hg u oséb > 65. r.z.

5.2.Zalecenia odnosnie do samokontroli
Oznaczenia glikemii w celu monitorowania lecze-
nia i oceny wyréwnania metabolicznego cukrzycy
wykonuje sie w petnej krwi wiosniczkowej za po-
moca glukometru. Zalecenia czestotliwosci samo-
kontroli przedstawiono w tabeli 1.

Pacjent powinien otrzymac zalecenie prowa-
dzenia dzienniczka samokontroli (zapisy pomia-
réw glikemii na czczo i popositkowych, pomia-
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Tabela 1. Zalecana czestotliwos¢ samokontroli glikemii

Sposéb leczenia cukrzycy Czestos¢ pomiaréw glikemii

doustne leki przeciwcukrzycowe
i/lub analogi GLP-1

raz w tygodniu skrécony profil glikemii
oraz codziennie 1 badanie o réznych porach dnia

osoby z cukrzyca typu 2 leczone
statymi dawkami insuliny

codziennie 1-2 pomiary glikemii, dodatkowo raz w tygodniu skrécony profil glikemii
oraz raz w miesigcu dobowy profil glikemii

wielokrotne (tj. co najmniej
3 razy dziennie) wstrzykniecia
insuliny

wielokrotne (tj. co najmniej 4 razy dziennie, zalecane 8 razy dziennie) pomiary
w ciggu doby wedtug ustalonych zasad leczenia i potrzeb pacjenta

Skrécony profil glikemii — na czczo i 2 godziny po gtéwnych positkach

Dobowy profil glikemii — na czczo, przed positkami, 2 godziny po positkach, przed snem i okofo godziny 2-4 w nocy

réw masy ciata, pomiaréw cisnienia tetniczego,
a w przypadku leczenia insuling - przyjetych
dawek insuliny).

5.3.Leczenie farmakologiczne
Leczenie farmakologiczne cukrzycy typu 2

Najwazniejsze rekomendacje

Ocena juz istniejacych choréb wraz z analiza ryzyka
sercowo-naczyniowego powinny by¢ punktami wyj-
Scia dla planowania farmakoterapii cukrzycy typu 2.
Modyfikuja one bowiem podejscie terapeutyczne
(ryc. 21i 3, tab. 2). Wszystkie decyzje dotyczace terapii
cukrzycy typu 2 powinny by¢ podejmowane w poro-
zumieniu z pacjentem i po uzyskaniu jego akceptacji.

Inicjacja leczenia

Réwnoczesnie z inicjacja farmakoterapii nalezy

rekomendowac pacjentowi modyfikacje stylu zy-

cia prowadzaca do redukcji masy ciata poprzez
zwiekszenie aktywnosci fizycznej do nie mniej niz

30 minut na dobe oraz zmniejszenie kalorycznosci

positkdw u 0s6b z nadwagg i otytoscia.

«  Metformina pozostaje lekiem pierwszego wy-
boru przy inicjacji leczenia farmakologicznego
w cukrzycy typu 2, o ile nie wystepuja przeciw-
wskazania do jej stosowania lub zta tolerancja.
Monoterapie metforming nalezy rozpoczynac
w matych dawkach poczatkowych (w celu unik-
niecia dziatan ubocznych), a nastepnie zwiek-
sza¢ stopniowo do maksymalnej tolerowanej
dawki.

« Jesli metformina nie jest tolerowana lub jest
przeciwwskazana, nalezy zastosowac inhibitor
SGLT-2 (sodium/glucose cotransporter 2 inhibitor
- inhibitor kotransportera sodowo-glukozowe-
go 2) (flozyne), lek inkretynowy [inhibitor DPP-4
(dipeptidyl peptidase 4 — inhibitor dipeptydylo-
peptydazy 4] lub agoniste receptora peptydu
GLP-1 [glucagon-like peptid 1 — peptyd gluka-
gonopodobny 1] w formie doustnej lub iniek-
cyjnej) badz pochodna sulfonylomocznika albo
agoniste receptora y aktywowanego przez pro-

liferatory peroksysomoéw (peroxisome prolifera-
tor-activated receptors y — PPAR-y) (pioglitazon).

+ U os6b z chorobami sercowo-naczyniowymi
i ich licznymi czynnikami ryzyka lub przewlekta
choroba nerek, otytoscig lub duzym ryzykiem
hipoglikemii nalezy preferowac leki inkretyno-
we - agonistow receptora GLP-1 i inhibitory
SGLT-2. Wszystkie inhibitory SGLT-2 wystepuja
w formie doustnej, a sposrdd agonistow recep-
tora GLP-1 - jedynie semaglutyd.

«  Niewydolnos¢ serca jest przeciwwskazaniem
do stosowania pioglitazonu.

+ W przypadku choréb sercowo-naczyniowych
(miazdzycy, skurczowej niewydolnosci serca),
licznych czynnikéw ryzyka sercowo-naczynio-
wego lub przewlektej choroby nerek w $wiezo
rozpoznanej cukrzycy, nalezy rozwazy¢ inicjacje
terapii skojarzonej i w pierwszej kolejnosci sto-
sowac leki o udowodnionym, korzystnym wpty-
wie. Oprocz metforminy, taki efekt wykazano
dla niektérych inhibitoréw SGLT-2 oraz niekto-
rych agonistow receptora GLP-1, ktére mozna
stosowac do wartosci eGFR = 15 ml/min/1,73 m2.

« W Swiezo rozpoznanej cukrzycy z nasilong hi-
perglikemia nalezy réwniez rozwazy¢ terapie
skojarzonga, takze z zastosowaniem insulinote-
rapii.

Skutecznos¢ farmakoterapii nalezy ocenic¢ po kilku

tygodniach stosowania.

Intensyfikacja terapii

Jesli monoterapia metforming w maksymalnych
zalecanych lub tolerowanych dawkach nie bedzie
wystarczajaca do osiggniecia lub utrzymania do-
celowych wartosci HbA,, nalezy ocenic¢ stopien
realizacji modyfikacji stylu zycia i dotaczy¢ drugilek
doustny lub agoniste receptora GLP-1, z uwzgled-
nieniem schorzen towarzyszacych, majac na uwa-
dze skutecznos$¢, ryzyko hipoglikemii, mozliwosci
finansowe i preferencje pacjenta. Nie nalezy zwle-
kac z taka decyzja dtuzej niz 3-6 miesiecy.
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W przypadku choréb sercowo-naczyniowych
(ChSN) (miazdzycy, skurczowej niewydolnosci ser-
ca), licznych czynnikéw ryzyka sercowo-naczynio-
wego lub przewlektej choroby nerek nalezy sto-
sowac inhibitory SGLT-2 i/lub agonistéw receptora
GLP-1 ze wzgledu na ich udowodniony korzystny
wptyw na ryzyko progresji choréb sercowo-na-
czyniowych i przewlektej choroby nerek oraz na
Smiertelnos¢ catkowita i sercowo-naczyniowa.
Flozyny nalezy rekomendowac w przypadku skur-
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czowej niewydolnosci serca i przewlektej choroby
nerek, a jesli istniejg przeciwwskazania, nalezy
siegac po agonistow receptora GLP-1. W przypadku
miazdzycowej choroby sercowo-naczyniowej trze-
ba rozwazyc¢ obie grupy, ale agonistéw receptora
GLP-1 najpierw, gdy istnieja liczne czynniki ryzy-
ka sercowo-naczyniowego. W przypadku wspoét-
istnienia otytosci nalezy preferowac leki z grupy
agonistéw receptora GLP-1 lub inhibitoréw SGLT-2.
Terapia skojarzona metforming i flozynami i/lub

Tabela 2. Wykaz lekéw stosowanych w terapii cukrzycy typu 2

Metformina

Pochodne

sulfonylo-
mocznika

Agonisci
receptora
GLP-1

Inhibitory
DPP-4

Agonista
PPAR-y

Inhibitory
SGLT-2

efekt/ zmniejszenie zwiekszenie zwiekszenie zwiekszenie zwiekszenie indukcja
mechanizm produkgji wydzielania wydzielania stezenia wrazliwosci cukromoczu
glukozy insuliny insuliny insuliny obwodowej
w watrobie. zalezne wydzielanej na insuline
Zwiekszenie od nasilenia w zaleznosci
wrazliwosci hiperglikemii, od nasilenia
obwodowej hamowanie hiperglikemii
na insuline taknienia
sita dziatania duza duza duza $rednia duza duza
hipoglikemizuja-
cego
insulina J ™ 0 0 4 4
W 0soczu
cholesterol \’ o \ dlub & © &lub T
frakgji LDL
cholesterol 0 > 1 0 0 T
frakcji HDL
triglicerydy 2 e 2 e \2 ©
masa ciata dlub & ) W PES ) \
ryzyko < ) < <« © ©
hipoglikemii
dziatania zaburzenia hipoglikemia, zaburzenia istotne nie retencja zakazenia
niepozadane zotadkowo- przyrost masy | zotadkowo- wystepuja ptynéw zewnetrznych
-jelitowe ciafa -jelitowe (obrzeki), narzadow
(nudnosci, przyrost masy ptciowych,
wymioty) ciata, wzrost | odwodnienie,
ryzyka ztaman | szczegolnie
kosci dtugich u 0s6b
starszych
¥ #A
korzystny efekt tak tak
sercowo-
-naczyniowy
przeciw- niewydolnos¢ | niewydolnos¢ neuropatia niewydolnos¢ | niewydolnos¢ znaczacy
wskazania narzadéw serca, watroby, | Zotadkowo- watroby serca, watroby, | spadek filtracji
(serca, moézgu, nerek -jelitowa rak pecherza ktebkowejB
watroby, moczowego
nerek,
oddechowa),
alkoholizm

#Udowodniony dla niektérych lekéw z klasy, zgodnie z biezqco publikowanymi wynikami badar randomizowanych
A-w przypadku empagliflozyny i kanagliflozyny nie stwierdzono réznic w badaniach CVOT miedzy dawkami odpowiednio 10i 25 mg oraz 100

a300mg

B - stosowanie poszczegdlnych czgsteczek zgodnie z aktualnym zapisem ChPL dotyczqcym eGFR
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Pacjenci z cukrzyca typu 2 uprzednio nieleczeni farmakologicznie

Miazdzycowa choroba CV, niewydolnos$¢ skurczowa serca, przewlekta choroba nerek,

bardzo wysokie ryzyko CV zwigzane z licznymi czynnikami ryzyka CV

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

Jezeli HbA;. powyzej celu

Y

Monoterapia metforming

Jezeli HbA;. powyzej celu

v ! Y v !

L - Agonista
Inhibitor || Inhibitor
SGLT2 DPP-4 PSM reéel_gt_?ra TZD

Jezeli HbA;. powyzej celu

l

Rozwaz dodanie jednego, a nastepnie drugiego leku
innej klasy:

« agonista receptora GLP-1 lub inhibitor SGLT-2

«inhibitor DPP-4

+PSM

+TZD

«insulina bazowa

Jezeli HbA;. powyzej celu

Rozwaz dodanie jednego, a nastepnie drugiego leku
innej klasy:

- agonista receptora GLP-1

« inhibitor SGLT-2

« inhibitor DPP-4

+PSM

«TZD

«insulina bazowa

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

Rycina 2. Schemat postepowania terapeutycznego u 0séb z cukrzyca typu 2 uprzednio nieleczonych farmakologicznie

CV - uktad sercowo-naczyniowy, PSM — pochodne sulfonylomocznika, TZD - tiazolidynediony (agonista PPAR-y)

agonistami receptora GLP-1 na wczesnym etapie
powinna by¢ rozwazana w kazdej powyzszej sy-
tuacji klinicznej, niezaleznie od osiagniecia celu
terapeutycznego.

Ze wzgledéw ekonomicznych najtatwiej dostepny-
mi lekami w Polsce sg pochodne sulfonylomocznika
i agonista PPAR-y. Pochodne sulfonylomocznika sg
lekami dobrze tolerowanymi, skutecznie obnizaja
stezenie glukozy, ale maja najwiekszy potencjat
wywotywania hipoglikemii wéréd lekéw doustnych,
szczegolnie u 0séb starszych i zzaburzeniami czyn-
nosci nerek.

Kolejnym etapem intensyfikacji leczenia jest po-
nowna ocena realizacji modyfikacji stylu zycia
i terapia trojlekowa witaczajaca metformine oraz
dwa inne leki o r6znym mechanizmie dziatania
z grup inhibitoréw SGLT-2, agonistéw receptora
GLP-1, pochodnych sulfonylomocznika, inhibito-
réw DPP-4 lub agoniste PPAR-y. Wtaczenie lekéw
opiera sie na wczesniej opisanych przestankach
i ich bezpiecznym kojarzeniu. Mozna tez dotaczy¢
do metforminy insuline bazowa z pominieciem
ww. etapow.

5.4. Leczenie niefarmakologiczne

Najwazniejsze rekomendacje

 Wszystkie osoby z cukrzyca powinny byc¢ regularnie
edukowane w zakresie ogélnych zasad prawidtowego
zywienia w cukrzycy przez osoby do tego uprawnione
(lekarz, dietetyk, pielegniarka diabetologiczna, piele-
gniarka POZ po ukoriczonym kursie, edukator diabeto-
logiczny) z wykorzystaniem réznych metod i technik,
w tym takze telemedycyny. Szczegétowe zalecenia
dietetyczne powinny by¢ indywidualizowane. [A]

+ Nie ma diety uniwersalnej dla wszystkich pacjentéw
z cukrzyca. [E]

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

» Osoby z cukrzyca powinny ograniczac czas

spedzony bez przerw w pozycji siedzacej. [B]

W leczeniu behawioralnym cukrzycy, niezaleznie od
jej typu, priorytetem nalezy uczynié utrzymanie pra-
widtowej masy ciata. Oprocz porady na temat diety,
edukacja pacjenta z cukrzyca powinna obejmowacd
inne aspekty stylu zycia: regularng aktywnos¢ fizycz-
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Pacjenci z cukrzyca typu 2 uprzednio leczeni metforming

Miazdzycowa choroba CV, niewydolno$¢ skurczowa serca, przewlekta choroba nerek,
bardzo wysokie ryzyko CV zwigzane z licznymi czynnikami ryzyka CV

Dodaj inhibitor SGLT-2 lub agoniste receptora GLP-1

Kontynuacja monoterapii metforming

Jezeli HbA:. powyzej celu

Y

Jezeli HbA;. powyzej celu

y A Y A Y

- o Agonista
Inhibitor | | Inhibitor
SGLT-2 DPP-4 PSM reé?;t_?ra TZD

Jezeli HbA;. powyzej celu

Rozwaz dodanie jednego, a nastepnie drugiego leku
innej klasy:

« agonista receptora GLP-1 lub inhibitor SGLT-2

« inhibitor DPP-4

«PSM

- TZD

- insulina bazowa

Jezeli HbA;. powyzej celu

Rozwaz dodanie jednego, a nastepnie drugiego leku
innej klasy:

+ agonista receptora GLP-1

« inhibitor SGLT-2

« inhibitor DPP-4

+ PSM

+TZD

«insulina bazowa

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

Rycina 3. Schemat postepowania terapeutycznego u 0s6b z cukrzyca typu 2 uprzednio leczonych metforming

CV - uktad sercowo-naczyniowy, PSM - pochodne sulfonylomocznika, TZD - tiazolidynediony (agonista PPAR-vy)

na, unikanie palenia tytoniu i spozywania alkoholu,
optymalny czas snu oraz unikanie stresu.
Prowadzac edukacje na temat stylu zycia, nalezy
uwzglednic¢ indywidualne preferencje zywieniowe
i kulturowe, wiek, pte¢, poziom aktywnosci fizycz-
nej oraz status ekonomiczny.

Nalezy dokona¢ oceny dotychczasowego stylu
zycia (w tym sposobu zywienia) pacjenta, oméwic
z nim cele i metody planowanych interwencji. Infor-
macje powinny by¢ przekazywane w sposéb prak-
tyczny, umozliwiajacy bezposrednie zastosowanie
zdobytej wiedzy w warunkach zycia codziennego.
Wprowadzone modyfikacje stylu zycia trzeba mo-
nitorowac i w razie potrzeb korygowac.

Nie ma diety uniwersalnej dla wszystkich oséb z cu-
krzyca. Pacjentowi mozna zalecac rézne strategie
zywieniowe: dieta Srodziemnomorska, DASH (Diet-
ary Approaches to Stop Hypertension), diety roslinne.
Nordic walking jest odpowiednig forma wysitku
fizycznego dla oséb w kazdym wieku, u ktérych
wspotistnieje nadwaga lub otytosc i cukrzyca.
U chorych z cukrzyca typu 2 w wieku > 65 lat i/lub
nadwaga zalecany jest szybki (do zadyszki) spacer,

3-5 razy w tygodniu (minimum 150, optymalnie 300

minut tygodniowo).

Narzedzia pomocne w interwencjach niefarmako-

logicznych:

1. Mozliwos¢ bezptatnej konsultacji dietetycznej
online w Poradni Narodowego Centrum Edukacji
Zywieniowej: https:/ncez.pzh.gov.pl/poradnia/.

2. Szczegotowe zalecenia postepowania niefar-
makologicznego i materiaty edukacyjne:

«  Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetolo-
gicznego (PTD): https://ptdiab.pl/,

«  Zalecenia Polskiego Towarzystwa Dietetyki:
https://ptd.org.ply,

+ Polskie Stowarzyszenie Diabetykow: https://
diabetyk.org.ply,

+  Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Pol-
sce (KLRwP), Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej (PTMR) i Polskiego Towarzystwa Ba-
dan nad Otytoscig (PTBO): Zasady postepowa-
nia w nadwadze i otytosci 2017,

«  Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania
u chorych na otyto$¢ 2022. Stanowisko Polskie-
go Towarzystwa Leczenia Otytosci (PTLO),
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+  Wytyczne KLRwP: ZASADY INTERWENCJI ANTY-
TYTONIOWEJ.

3. Aplikacje na smartfony wspomagajace realiza-
cje planu zywieniowego.

4. Krokomierze.

6. Ostre powiktania cukrzycy

6.1. Hipoglikemia

Najwazniejsze rekomendacje

» Kazdy pacjent z cukrzyca powinien by¢ pytany
o objawy i czestos¢ hipoglikemii podczas kazdej
wizyty. [C]

« Kazdy pacjent z duzym ryzykiem klinicznie istotnej
hipoglikemii (< 54 mg/dl) powinien mie¢ przepi-
sany glukagon. Cztonkowie rodziny, opiekunowie,
nauczyciele dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce
powinni by¢ zaznajomieni ze sposobem podawania
glukagonu. [E]

+ Nalezy rozwazyc zmiane sposobu leczenia cukrzycy
przy wystepowaniu epizodéw ciezkiej hipoglikemii
i nieSwiadomosci hipoglikemii. [E]

+ W leczeniu hipoglikemii u pacjenta przytomne-
go (przy stezeniu glukozy < 70 mg/dl) kluczowe
jest podanie 15 g glukozy (doustnie) lub innych
weglowodanoéw prostych. Jedli oznaczenie stezenia
glukozy po 15 minutach nadal wskazuje na hipo-
glikemie, nalezy powtdrzy¢ leczenie. Po ustapieniu
hipoglikemii pacjent powinien zjes¢ przekaske/po-
sitek, aby zapobiec nawrotom hipoglikemii. [E]

U chorych na cukrzyce leczonych insuling z nie-
swiadomoscig hipoglikemii badz epizodem ciezkiej
hipoglikemii celem terapeutycznym powinno by¢
nieco wyzsze stezenie glukozy przez co najmniej
kilka tygodni, aby chociaz czesciowo przywrécic¢
odczuwanie objawoéw hipoglikemii i zapobiec jej
wystepowaniu w przysztosci. [A]

Hipoglikemia to obnizenie stezenia glukozy we
krwi < 70 mg/dl (3,9 mmol/l), niezaleznie od wy-
stepowania objawdw klinicznych, ktére u czesci
0s06b, zwtaszcza chorujacych od wielu lat na cu-
krzyce typu 1, moga pojawiac sie dopiero przy
znacznie nizszych wartosciach glikemii. Wartos¢
70 mg/dl nalezy uzna¢ za stezenie alertowe, wy-
magajace spozycia weglowodanéw badz dosto-
sowania dawki lekéw obnizajacych glikemie. Takie
postepowanie nalezy wdrozy¢ niezaleznie od
wystapienia objawéw lub ich braku. Za klinicz-
nie istotng hipoglikemie nalezy uzna¢ wartos¢
< 54 mg/dl (3 mmol/I).

NieSwiadomos¢ hipoglikemii to nieodczuwanie
patologicznie niskich (< 70 mg/dl) wartosci glikemii.
Ciezka hipoglikemia jest epizodem wymagajacym
pomocy innej osoby w celu podania weglowoda-
néw, glukagonu lub podjecia innych dziatan. Warto-
sci glikemii podczas epizodu moga by¢ niedostep-
ne, jednak ustapienie objawdéw po podaniu glukozy

i/lub glukagonu jest uznawane za wystarczajacy
dowdd, ze epizod byt spowodowany niskim steze-
niem glukozy. Nawracajaca ciezka hipoglikemia to
2 i wiecej przypadkdw ciezkiej hipoglikemii w ciagu
ostatnich 12 miesiecy.

Uwaga: objawy hipoglikemii moga wystapic¢ przy
wyzszych wartosciach glikemii (> 100 mg/dl), gdy
dochodzi do jej szybkiego obnizenia.

Objawy hipoglikemii:

«  objawy neurogenne wynikajace z pobudzenia
uktadu wegetatywnego: niepokéj, gtodd, drze-
nie rak, kotatania serca, nadmierna potliwos¢,
objawy z osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN) (neuroglikopenii) wynikajace z niedosta-
tecznej podazy glukozy do mézgu: zaburzenia
mowy, rozkojarzenie, zaburzenia koncentracji,
rozdraznienie, splatanie, nieracjonalne, niedo-
stosowane do sytuacji zachowanie, agresja,
bole i zawroty gtowy, drgawki i $pigczka.

Konsekwencja hipoglikemii moga by¢ grozne zabu-

rzenia rytmu serca i przewodzenia oraz béle wien-

cowe u 0s6b z chorobami ukfadu krazenia.

Uwagi ogodlne

1. Osoby chorej na cukrzyce nie mozna automa-
tycznie traktowac jako zagrozonej hipoglike-
mig i obcigza¢ wynikajacymi z tego powodu
skutkami dotyczacymi zatrudnienia i sytuacji
spoteczne;j.

2. Ryzyko wystapienia hipoglikemii wzrasta w na-
stepujacych sytuacjach:
stosowanie insuliny w monoterapii lub w skoja-
rzeniu z innymi lekami przeciwhiperglikemicz-
nymi,
stosowanie pochodnych sulfonylomocznika
w monoterapii lub w skojarzeniu z innymi leka-
mi przeciwhiperglikemicznymi,
niewfasciwe dawkowanie wymienionych lekéw
w sytuacji wzmozonego wysitku fizycznego,
zmniejszonej podazy kalorii lub spozywania
alkoholu,

+ dazenie do szybkiej normalizacji wartosci
HbA,
wspotwystepowanie innych choréb sprzyjaja-
cych hipoglikemii (m.in. niewydolnos¢ nerek,
niedoczynnos¢ tarczycy, niedoczynnos¢ kory
nadnerczy, zaburzenia odzywiania, choroby
przebiegajace z uposledzeniem wchtaniania
jelitowego),
nieswiadomos¢ hipoglikemii,

« epizod ciezkiej hipoglikemii w ostatnich tygo-
dniach.
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Hipoglikemia w pewnych sytuacjach (starsi
chorzy, osoby z przewlektym zespotem wierico-
wym) moze stanowi¢ bezposrednie zagrozenie
zycia.

Postepowanie w przypadku nieswiadomosci
hipoglikemii:

Przeprowadzi¢ dodatkowa edukacje chorych
i ich rodzin oraz otoczenia w zakresie rozpozna-
wania subtelnych i nietypowych zwiastunéw
hipoglikemii.

Uwzgledni¢ te sytuacje w dziatalnosci zawodo-
wej i prowadzeniu pojazdéw.

Zaproponowac modyfikacje terapii zmierzajaca
do istotnego zmniejszenia czestosci hipoglike-
mii jako jedynej metody poprawy odczuwania
hipoglikemii.

Postepowanie w przypadku wystepowania
nawracajacych hipoglikemii:

Nawracajgca o okreslonej porze dnia lub godzi-
nie hipoglikemia swiadczy o nieadekwatnej in-
sulinoterapii lub terapii lekami przeciwhipergli-
kemicznymi w stosunku do schematu positkdw
i/lub aktywnosci fizycznej. Nalezy wéwczas:
ocenic ostatnio wprowadzone zmiany dotycza-
ce diety i/lub aktywnosci fizycznej,
skorygowac te zmiany lub adekwatnie zmieni¢
sposéb terapii cukrzycy,

uwzgledni¢ zmiany dotyczace wrazliwosci na
insuline (np. usuniecie ognisk infekcji, redukcja
masy ciata, rozwéj choréb towarzyszacych -
niewydolnos¢ nerek, niedoczynnos¢ tarczycy,
niedoczynnos$¢ kory nadnerczy).

Modyfikacje terapii w przypadku wystapienia
hipoglikemii:

modyfikacja diety, zwtaszcza przed podjeciem
wysitku fizycznego i w jego trakcie,

zmiana dawki lub zmiana leku przeciwhiper-
glikemicznego (np. zastgpienie pochodnych
sulfonylomocznika lekiem o mniejszym ryzyku
hipoglikemii),

dostosowanie/zmiana modelu insulinoterapii;
zastosowanie preparatéw insuliny o mniejszym
ryzyku hipoglikemii,

w przypadku pojedynczego epizodu hipoglike-
mii nalezy oceni¢ diete i rozpoznac jego ewen-
tualna przyczyne; nie zmieniac¢ farmakoterapii,
jesli wystepuja powtarzajace sie epizody hipo-
glikemii w ciaggu dnia lub wieczorem, nalezy
zmniejszy¢ dawke insuliny dziatajacej w tym
okresie,
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gdy incydenty hipoglikemii wystepuja w nocy
przy wspdtistnieniu niskiej wieczornej warto-
$ci glikemii, nalezy zmniejszy¢ dawke insuliny
przed kolacja i/lub przed snem,

gdy incydenty hipoglikemii wystepuja w nocy
przy wspétistnieniu wysokich wartosci wieczor-
nej glikemii, nalezy zmniejszy¢ dawke insuliny
diugodziatajacej, zwiekszajgc rownoczesnie
dawke insuliny szybko- lub krétkodziatajacej
podawanej do kolacji.

Uwaga: w kazdym przypadku nawracajacej ciez-
kiej hipoglikemii lub nocnej hipoglikemii u pa-
cjentow z cukrzyca typu 2 leczonych insuling
NPH (insulina ludzka, izofanowa, neutral prota-
min Hagedorn - NPH) nalezy rozwazy¢ zamiane
insuliny NPH na dlugodziatajacy/ultradtugodzia-
fajacy analog insuliny.

Nieuswiadomione i nawracajace hipoglikemie sg
wskazaniem do konsultacji u diabetologa.

Postepowanie dorazne

1. Uchorego przytomnego:

+ w zaleznosci od stopnia hipoglikemii poda¢
doustnie 15 g glukozy (tabletki zawierajace
glukoze, zele, sok lub napdj stodzony) i kontrola
glikemii po 15 minutach; w przypadku utrzymu-
jacej sie hipoglikemii zalecane jest ponownie
spozycie 15 g glukozy i kontrola glikemii po 15
minutach,
aby unikna¢ wystapienia ponownego incyden-
tu hipoglikemii, nalezy spozy¢ weglowodany
ztozone (np. kanapka), a pomiar glikemii powté-
rzy¢ po 60 minutach,
monitorowac glikemie,

+ rozwazyc¢ podanie glukagonu podskérnie lub
domie$niowo, przeszkoli¢ osoby bliskie pacjen-
towi w zakresie podawania glukagonu; nalezy
pamieta¢, ze glukagon stosowany jest wytacz-
nie u 0séb, ktére nie moga przyja¢ weglowoda-
néw doustnie!

2. U chorego nieprzytomnego lub u osoby ma-
jacej zaburzenia Swiadomosci i niemogacej
potykac:

« podac dozylnie 20-procentowy roztwér glu-
kozy (0,2 g glukozy/kg m.c., tj. 1 ml/kg m.c.);
hipoglikemia przebiegajaca z zaburzeniami
Swiadomosci jest wskazaniem do niezwtoczne-
go skierowania pacjenta do szpitala,

w sytuacji trudnosci z dostepem do zyt - podac
domiesniowo lub podskérnie T mg glukagonu
(0,5 mg u dzieci z masa ciata < 25 kg oraz 1 mg
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u dzieci z masg ciata > 25 kqg); glukagon moz-
na réwniez poda¢ donosowo w dawce 3 mg
u 0s6b z cukrzycg > 4. roku zycia niezaleznie od
masy ciafa,

+  po odzyskaniu przytomnosci podac doustnie
weglowodany, do chwili catkowitego ustapie-
nia ryzyka nawrotu incydentu hipoglikemii,

+ U 0sbéb chorych na cukrzyce typu 2 leczonych
insuling i pochodnymi sulfonylomocznika
moga wystapi¢ przedtuzajace sie epizody hipo-
glikemii, ktére czasami wymagaja diugotrwate-
go wlewu roztworu glukozy,

« w przypadku wystapienia incydentu ciezkiej
hipoglikemii nalezy rozwazy¢ hospitalizacje
chorego ze wzgledu na stan zagrozenia zycia
zwigzany z mozliwoscig rozwoju nieodwracal-
nych zmian w OUN.

3. Uchorych leczonych metodg intensywnej insu-
linoterapii, z zastosowaniem analogéw insuli-
nowych lub podczas leczenia za pomocg osobi-
stej pompy insulinowej, taktyka postepowania
w hipoglikemii zwykle obejmuje tylko podanie
15 g glukozy i kontrole glikemii po 15 minutach.
Jedli nadal utrzymuije sie niska warto$¢ glikemii,
nalezy powtérzy¢ podanie glukozy i skontrolo-
wac stezenie glukozy po kolejnych 15 minutach
(reguta 15/15).

4. W sytuacji pacjentéw leczonych insulinami
o przedtuzonym dziataniu (NPH i analogami)
nalezy uwzgledni¢ mozliwo$¢ opdznionego
nawrotu hipoglikemii po pierwotnym wypro-
wadzeniu chorego z tego stanu.

Uwaga: w przypadku koniecznosci zastosowania
glukagonu u chorych z cukrzyca typu 2 wskazana
jest dtuzsza obserwacja ze wzgledu na mozliwos¢
nawrotu epizodu hipoglikemii spowodowanego
wyrzutem insuliny endogennej po podaniu tego
leku.

6.2. Ostre powiktania cukrzycy w przebiegu
hiperglikemii
Przy podejrzeniu ktéregokolwiek ostrego powi-
ktania cukrzycy przebiegajgcego z hiperglikemia
nalezy pacjenta niezwlocznie skierowac do szpi-
tala.
Ostre powiktania cukrzycy przedstawiono w tabeli 3.

7. Przewlekte powiktania cukrzycy

W przebiegu cukrzycy rozwijaja sie przewlekte
powikfania, ktére dotycza naczyn (makro- i mikro-
angiopatia) oraz uktadu nerwowego (neuropatia).
Dodatkowo przewlekte powiktania moga obejmo-

wac skoére, stawy i kosci. Cukrzyca wptywa takze na
stan psychiczny chorego.

Najwazniejsze rekomendacje

W celu zapobiegania powiktaniom przewlektym oraz

spowolnienia ich rozwoju, u wszystkich pacjentéw

z cukrzycg od momentu rozpoznania nalezy:

« Wdrozy¢ prozdrowotny styl zycia (dieta, aktywnos¢
fizyczna, normalizacja masy ciata, zaprzestanie
palenia papieroséw, ograniczenie konsumpcji
alkoholu, unikanie stresu). [B]

» Prowadzi¢ leczenie przeciwhiperglikemiczne
majace na celu uzyskanie celéw terapeutycznych,
z réwnoczesnym unikaniem hipoglikemii. [A]

+ Ograniczy¢ ryzyko chordéb sercowo-naczyniowych,
poprzez normalizacje ci$nienia tetniczego i leczenie
zaburzen lipidowych. [A]

7.1. Choroba wienncowa

Najwazniejsze rekomendacje

+ U pacjentéw z cukrzyca i przewlektym zespotem
wiencowym (chronic coronary syndrome - CCS)
podczas rozpoczynania farmakoterapii nalezy
rozwazy¢ dotaczenie do metforminy preparatow
o udowodnionym korzystnym wptywie na ryzyko
sercowo-naczyniowe, tj. lekéw z grupy agonistéw
receptora GLP-1 i inhibitoréw SGLT-2. [A]

- U pacjentéw z cukrzyca i CCS przy intensyfikacji
leczenia powinno sie wigczy¢ w pierwszej
kolejnosci ww. preparaty. [A]

» U chorych na cukrzyce i z CCS przy braku
przeciwwskazan nalezy stosowac kwas
acetylosalicylowy i statyne [A] oraz rozwazy¢
leczenie inhibitorem konwertazy angiotensyny
(angiotensin-converting enzyme — ACE). [C]

+ Po przebytym zawale serca zaleca sie stosowanie
B-adrenolityku bezterminowo. [B]

Choroba wieicowa (coronary artery disease - CAD)
jest najczestszym powiktaniem naczyniowym
i gtdbwna przyczyng zgondw chorych na cukrzyce.
U pacjentéw z cukrzycg wskazane jest co najmniej
raz w roku wykonywanie badan kontrolnych oce-
niajacych wystepowanie czynnikéw ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych (ChSN).

Poza typowymi dla innych pacjentéw, wskazaniami
do skierowania chorego z cukrzyca na konsultacje
kardiologiczng w celu diagnostyki CCS sa: cukrzyca
typu 1 trwajaca > 15 lat oraz obecno$¢ - poza cu-
krzyca — dwdch lub wiecej czynnikdw ryzyka ChSN
(nieprawidtowy lipidogram, nadcisnienie tetnicze,
palenie tytoniu, wywiad rodzinny z przedwczesng
miazdzyca, obecnos¢ albuminurii, obecnos¢ neuro-
patii autonomicznej).

7.2.Udar mézgu
Cukrzyca jest silnym czynnikiem ryzyka udaru
mozgu, gtéwnie niedokrwiennego. Wyréwnanie
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Tabela 3. Ostre powiktania cukrzycy

Cukrzycowa kwasica

Stan hiperglikemiczno-
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Kwasica mleczanowa

Smiertelnos¢

ketonowa
ok. 0,2-2%

-hipermolalny
ok. 15%

ok. 50%

serca

+ przyspieszony gteboki oddech
lub ptytki oddech

« zaburzenia Swiadomosci od
sennosci do $pigczki

+ sucha skéra

+ suche $luzéwki

« zapach acetonu z ust

. zaczerwienienie skory
policzkow

+ objawy brzuszne nasladujace
zapalenie otrzewnej

przyczyny « przerwanie lub btedy + opoznione rozpoznanie « dla cukrzycy
insulinoterapii lub nieadekwatne leczenie charakterystyczny jest typ B:
+ zbyt pdZne rozpoznanie cukrzycy typu 2 u pacjentéw z cukrzyca ze
cukrzycy typu 1 » udar mézgu lub zawat serca schorzeniami watroby, po
« choroba alkoholowa + spozycie duzej ilosci alkoholu spozyciu alkoholu etylowego,
« ostre stany zapalne - cigza + stosowanie niektérych lekéw metylowego, salicylanéw
moczopednych u chorych i nieprzestrzeganiu
z przewlekta niewydolnoscia przeciwwskazan do
nerek, z chorobami stosowania metforminy
psychicznymi i objawami
zakazenia
wywiad » wielomocz + objawy podobne jak « znaczne ostabienie
+ wzmozone pragnienie w kwasicy ketonowej » nudnosci
» suchos¢ w jamie ustnej « wymioty
«+ chudniecie » biegunka
- ostabienie + béle brzucha
+ uczucie zmeczenia — zawroty
gtowy
« sennos¢
- bdle glowy
+ nudnosci i wymioty
+ bole brzucha
+ bole w klatce piersiowej
objawy « hipotonia - objawy podobne jak « dominujg majaczenie,
przedmio- + wstrzas w kwasicy ketonowej, czesciej $pigczka, oddech kwasiczy,
towe + przyspieszenie czynnosci wystepuja zaburzenia odwaodnienie, hipotonia,

Swiadomosci

hipotermia, oliguria, wstrzas

« glikemia zazwyczaj
> 250 mg/dl (13,9 mmol/I)
i obecnos¢ ketonéw we
krwi (ketonemia) i w moczu
(acetonuria)

+ glikemia > 600 mg/dI
(33,3 mmol/I) przy braku
lub sladowej ilosci ketonow
w moczu

« glikemia umiarkowanie
podwyzszona, ale moze
by¢ prawidtowa, zwykle
zwiekszone stezenie potasu
w surowicy krwi

+ u chorych leczonych
inhibitorami SGLT-2 glikemia
moze by¢ nizsza

cukrzycy u 0séb po przebytym udarze mézgu od-
powiada kryteriom ogdlnie przyjetym dla os6b
z grupy duzego ryzyka ChSN, ze szczegdlnym pod-

LEKARZ POZ 4/2022

kresleniem koniecznosci unikania hipoglikemii.
Prewencja wtérna po udarze jest zgodna z ogdélnie
obowiazujacymi zasadami.
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7.3. Cukrzycowa choroba nerek

Najwazniejsze rekomendacje

« Badanie przesiewowe w kierunku zwiekszonego
wydalania albumin z moczem (badanie wskaznika
albumina/kreatynina [albumin-creatinine ratio -
ACR] (tab. 4) dostepne w ramach opieki koordyno-
wanej w POZ) nalezy wykonywac raz w roku:

— u chorych na cukrzyce typu 1 od 5. roku trwania
choroby,

— u chorych na cukrzyce typu 2 od momentu
rozpoznania,

- u wszystkich chorych na cukrzyce
z nadcisnieniem tetniczym. [B]

« W przypadku stwierdzenia zwiekszonego
wydalania albumin z moczem nalezy stosowac¢
terapie inhibitorami ACE lub antagonistami
receptora angiotensyny Il typ 1 (angiotensin Il type
1 - AT-1), poniewaz zmniejszaja one ryzyko postepu
cukrzycowej choroby nerek. [A]

» U pacjentéw z cukrzyca typu 2 i przewlekta choroba
nerek nalezy rozwazy¢ zastosowanie inhibitora SGLT-
2 lub agonisty receptora GLP-1, dla ktérych wykazano
dziatanie nefroprotekcyjne, poniewaz leki te zmniej-
szaja ryzyko postepu przewlektej choroby nerek. [A]

» W przypadku stosowania inhibitora ACE,
antagonisty receptora angiotensyny AT-1 i/lub
leku moczopednego nalezy monitorowac stezenie
kreatyniny i potasu w surowicy krwi. [E]

Wykrywanie oraz ocena stopnia zaawansowania
nefropatii u chorych na cukrzyce polega na ozna-
czeniu: albuminurii lub wskaznika albumina/kreaty-
nina (the urine-creatine ratio — uACR) (badanie do-
stepne w ramach opieki koordynowanej), stezenia
kreatyniny w surowicy krwi, eGFR. Do rozpoznania
zwiekszonego wydalania albumin z moczem upo-
waznia uzyskanie dwdch dodatnich wynikéw ACR.
Warto$¢ eGFR < 30 ml/min/1,73 m?2 jest wskazaniem
do skierowania pacjenta na konsultacje nefrologicz-
na, a przy wartosciach eGFR 30—-60 ml/min/1,73 m?
taka konsultacje takze nalezy rozwazy¢.

Leczenie cukrzycowej choroby nerek:
« u chorych na cukrzyce powiktana nefropatia
szczegblne znaczenie ma wczesne rozpozna-

Tabela 4. Kategorie wydalania albumin z moczem na
podstawie ACR

Kategoria ACR (przygodna

prébka moczu)
[mg/g kreatyniny]

A1 - prawidtowa albuminuria <30
lub nieznacznie zwiekszona

albuminuria

A2 - umiarkowanie zwiekszona 30-300
albuminuria

A3 - jawny biatkomocz > 300

ACR - wskaznik albumina/kreatynina w moczu

nie i leczenie zakazen uktadu moczowego oraz
unikanie stosowania lekéw potencjalnie nefro-
toksycznych,

« uchorych z eGFR 30-60 ml/min/1,73 m? zaleca
sie diuretyki tiazydowe lub tiazydopodobne;
gdy eGFR < 30 ml/min/1,73 mZ, nalezy stosowac
diuretyk petlowy,

« stosowanie metforminy u chorych z eGFR
< 30 ml/min/1,73 m2 nie jest wskazane, a przy
eGFR 30-44 ml/min/1,73 mZ nalezy zredukowac
dawke do 50%.

7.4. Retinopatia cukrzycowa
Najwazniejsze rekomendacje

» Badanie dna oka po rozszerzeniu zrenicy
(konsultacja okulistyczna) powinno by¢ wykonane
nie pézniej niz po 5 latach u dorostych z cukrzyca
typu 1 i przy rozpoznaniu cukrzycy typu 2. [B]

+ Leczenie kwasem acetylosalicylowym w celu
kardioprotekgji nie jest przeciwwskazane u chorych
z retinopatia i nie zwieksza ryzyka krwotoku
dosiatkéwkowego. [A]

Kierowanie na badanie dna oka po rozszerzeniu
zrenicy (konsultacja okulistyczna)

Tryb zwykty:

« udorostych z cukrzyca typu 1 nie pdzniej niz po
5 latach od rozpoznania; jezeli w ciggu pierw-
szych 2 lat nie stwierdza sie zmian, kolejne
badanie co 2 lata,

«  przy rozpoznaniu cukrzycy typu 2, nastepnie
u chorych z dobrym wyréwnaniem oraz przy
braku zmian na dnie oka - co 3 lata.

Tryb pilny:

«  przy kazdym pogorszeniu wzroku u chorego
na cukrzyce,

« u chorej w ciazy (zwiekszone ryzyko utraty
wzroku).

7.5. Neuropatia cukrzycowa
Najwazniejsze rekomendacje

- Diagnostyka neuropatii cukrzycowej, oprécz
szczegotowego wywiadu, powinna obejmowac
ocene funkcji widkien cienkich (czucie bélu i/
lub temperatury) oraz wiékien grubych (czucie
wibracji). [B]

» Kazdy pacjent raz w roku powinien mie¢ badane
czucie dotyku za pomocg monofilamentu 10 g. [B]

+ Ocena wystepowania neuropatii powinna by¢
przeprowadzona po 5 latach u chorych na cukrzyce
typu 1 oraz w momencie rozpoznania u chorych na
cukrzyce typu 2. [B]

- W farmakoterapii przyczynowej neuropatii
cukrzycowej mozna rozwazy¢: kwas a-liponowy,
benfotiaming, inhibitory ACE. [C]
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« Pregabalina, gabapentyna lub duloksetyna
powinny by¢ rozwazane jako leki pierwszego
rzutu w leczeniu bélu neuropatycznego u oséb
z cukrzyca. [A]

Neuropatia cukrzycowa zwieksza ryzyko nagtego
zgonu, jest przyczyna silnych dolegliwosci i zna-
cz3co pogarsza jakos$¢ zycia chorych. Sprzyja takze
rozwojowi zespotu stopy cukrzycowej. Najczesciej
wystepujg objawy przewlekiej neuropatii czucio-
wo-ruchowej lub autonomicznej. Inne postacie
neuropatii s zdecydowanie rzadsze.

Objawy przewleklej neuropatii czuciowo-
-ruchowej:

« zaburzenia czucia, béle samoistne, dretwie-
nie, pieczenie, mrowienie, palenie, szarpanie,
kurcze miesniowe — zlokalizowane gtéwnie
w okolicy stop i podudzi, utrzymuija sie od kilku
miesiecy, zespot niespokojnych nég,

« dolegliwosci nasilaja sie badz pojawiajg gtow-
nie w nocy, wysitek fizyczny nie wywotuje i nie
nasila dolegliwosci,

«  ostabienie sity miesniowej, ostabienie lub zniesie-
nie odruchéw sciegnistych (kolanowy, skokowy),

«  ostabienie lub zniesienie czucia wibradji, dotyku,
bolu oraz temperatury, badanych odpowiednio:
monofilamentem, kalibrowanym stroikiem 128
Hz, sterylna igta, wskaznikiem o dwéch zakoncze-
niach — metalowym i plastikowym.

Uktady objete powiktaniem i objawy neuropatii
autonomicznej:

«  uktad sercowo-naczyniowy: staty czestoskurcz,
bezbdlowy (,niemy”) zawat serca, omdlenie,
nagty zgon, hipotonia ortostatyczna, zjawisko
non-dipping,

+ uktad oddechowy: nadwrazliwo$¢ oskrzeli na
zimno i wysitek fizyczny, uposledzenie odruchu
kaszlowego,

« ukfad pokarmowy: gastropareza i enteropa-
reza cukrzycowa, nudnosci, wymioty, zgaga,
biegunki (gtéwnie nocne), uczucie petnosci,
zaparcia, nietrzymanie stolca,

« ukfad endokrynny: zespét nieswiadomosci za-
grozenia hipoglikemia,

+  uktad moczowo-ptciowy: atonia pecherza mo-
czowego, zaburzenia erekgji i ejakulacji,

« inne uktady i narzady: zaburzenia termoregu-
lacji (dyshydroza - nasilenie potliwosci gérnej
potowy ciata, a zmniejszenie dolnej); zniesienie
reakcji zrenic na $wiatto, przy zachowanej reak-
¢ji na zbieznosc i nastawienie.
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Przy podejrzeniu neuropatii cukrzycowej zalecane
jest skierowanie pacjenta do diabetologa lub neu-
rologa w celu diagnostyki i ewentualnego rozpo-
czecia terapii.

7.6. Zespot stopy cukrzycowej
Najwazniejsze rekomendacje

» W praktyce lekarza rodzinnego nalezy podejmowac
dziatania zapobiegajace zespotowi stopy
cukrzycowej (ZSC). [C]

+ Leczenie ZSC nalezy prowadzi¢ w ramach wielody-
scyplinarnych poradni (skierowanie z POZ). [B]

Stopa cukrzycowa to zakazenie i/lub owrzodzenie
i/lub destrukcja tkanek gtebokich stopy spowodo-
wane uszkodzeniem nerwéw obwodowych i/lub
naczyn stopy.

Podziat stopy cukrzycowej: neuropatyczna, naczy-
niowa, mieszana.

Zapobieganie zespotowi stopy cukrzycowej:

« codzienna ocena stép przez pacjenta/opiekuna,

« ogladanie stop przez lekarza podczas kazdej
wizyty,

«  przynajmniej raz w roku — badanie w kierunku
zaburzen czucia i niedokrwienia w obrebie
koriczyn dolnych,

« edukacja chorego dotyczaca czynnikéw ryzyka
oraz metod prewencji zespotu stopy cukrzycowej,

« zachecanie i edukacja dotyczaca higieny stép,
odpowiedniego obuwia, wktadek, skarpet,

« wykonywanie lub kierowanie do zabiegéw
podiatrycznych (np. obcinanie paznokci, usu-
wanie modzeli).

Przy podejrzeniu lub rozpoznaniu ZSC lekarz ro-
dzinny powinien skierowac¢ pacjenta do podsta-
wowych gabinetéw stopy cukrzycowej przy po-
radniach diabetologicznych badz referencyjnych
wielospecjalistycznych gabinetéw stopy cukrzyco-
wej w wojewddzkich lub uniwersyteckich osrod-
kach diabetologicznych.

8. Sytuacje szczegdlne

8.1. Cukrzyca u dzieci i mlodziezy
Najwazniejsze rekomendacje

« Dzieci i mtodziez z cukrzyca typu 1 powinny
pozostawac pod opieka poradni specjalistycznej
diabetologiczne;j. [E]

- Dzieci i mtodziez od rozpoznania cukrzycy typu
1 powinny by¢ leczone metoda intensywnej
insulinoterapii i stosowac systemy ciagtego
monitorowania stezenia glukozy. [A]
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+ Glikemie nalezy oznaczac¢ na czczo i przed
positkami, przed snem, przed wysitkiem, w trakcie
i po wysitku w sytuacji ztego samopoczucia oraz
wedtug potrzeb 1-2 godziny po positku. [B]

» W celu prewencji hipoglikemii nalezy
zalecac osobiste pompy insulinowe z funkcja
automatycznego wstrzymania podazy insuliny. [B]

» U dzieci i mtodziezy zalecana docelowa wartos¢
HbA;. wynosi < 6,5%, przy stabilnej glikemii,
zminimalizowaniu epizodéw hipoglikemii oraz
utrzymaniu dobrej jakosci zycia. [E]

W przypadku kazdego nowego zachorowania na
cukrzyce dziecko nalezy hospitalizowa¢ na spe-
cjalistycznym oddziale diabetologii dzieciecej,
a nastepnie powinno pozostawac pod regularna,
specjalistyczna opieka wytacznie w poradniach
diabetologicznych dla dzieci i mtodziezy, do mo-
mentu przekazania do poradni diabetologicznej
dla dorostych.

I. Postacie cukrzycy w wieku rozwojowym

1. Cukrzyca typu 1 o podtozu autoimmunologicz-
nym — najczestsza postac.

2. U otytych dzieci moze wystapic nieprawidtowa
glikemia na czczo i/lub uposledzona tolerancja
glukozy, a nastepnie cukrzyca typu 2.

3. Cukrzyca monogenowa — druga pod wzgle-
dem czestosci postac cukrzycy.

4. Cukrzyca w przebiegu mukowiscydozy.

Il. Cele leczenia cukrzycy

1. Uzyskanie i utrzymanie prawidtowego, harmo-
nijnego rozwoju psychoruchowego: wzrostu
i masy ciata (wartosci centylowe) oraz prze-
biegu okresu dojrzewania odpowiedniego do
wieku i ptci.

2. Prewencja ostrych i przewlektych powiktan cu-
krzycy poprzez utrzymanie:

« wartosci HbA. < 6,5%, przy stabilnej glike-
mii i zminimalizowaniu epizodéw hipoglikemii
i utrzymaniu dobrej jakosci zycia; czas w doce-
lowym zakresie glikemii > 70% z dazeniem do
> 80% (okreslany w poradni diabetologicznej),

«  stezenia frakcji LDL-cholesterolu < 100 mg/dI
(< 2,6 mmol/l), HDL > 40 mg/dl (1,1 mmol/l),
TG < 100 mg/dl (1,1 mmol/l),

« wartosci cisnienia tetniczego < 90. centyla od-
powiednio do wieku i pfci oraz wzrostu (od 16.
roku zycia < 130/85 mm Hg),

«  BMI < 85. centyla dla wieku i ptci,

« aktywnoscifizycznej o umiarkowanej intensyw-
nosci > 1 godziny dziennie,

«  spoczynkowej aktywnosci dziennej < 2 godzin
dziennie,

+ niepalenia tytoniu.

Ill. Leczenie
1. Zywienie dzieci i mtodziezy chorych na cu-
krzyce powinno odbywac¢ sie wedtug pod-
stawowych zasad zdrowego zywienia, takich
samych jak ich réwiesnikéw bez cukrzycy.
2. Farmakoterapia.
Cukrzyca typu 1 oraz cukrzyca w przebiegu mu-
kowiscydozy wymagaja leczenia insuling. Metode
z wyboru stanowi funkcjonalna intensywna in-
sulinoterapia realizowania przy uzyciu osobistej
pompy insulinowej lub wstrzykiwaczy typu pen.
Niezbednym elementem jest monitorowanie glike-
mii poprzez: samodzielne pomiary stezenia glukozy
za pomocg systemow ciggtego monitorowania
stezenia glukozy: metodg skanowania (flash glucose
monitoring/intermittently scanned continuous gluco-
se — FGM/isCGM) lub w czasie rzeczywistym (gene-
rujagcym powiadomienia i alarmy dzwiekowe bez
udziatu uzytkownika [real time continuous glucose
monitoring — rtCGM]) oraz za pomocg glukometru.
Zastosowanie u dzieci i mfodziezy systemu ciggtego
monitorowania stezenia glukozy wraz z metoda
intensywnej insulinoterapii poprawia wyréwnanie
metaboliczne cukrzycy (obnizenie wartosci HbA;,
wydtuzenie czasu w zakresie docelowym glikemii
[time in range — TIR]) oraz zmniejsza ryzyko wyste-
powania ostrych i przewlektych powiktari choroby
i wydtuza czas przezycia.
Cukrzyca typu 2 —w tej grupie wiekowej mozna stoso-
wac:insuline, metformine i agonistéw receptora GLP-1
oraz inhibitory SGLT-2 (ograniczenia wiekowe zgodnie
z Charakterystyka Produktu Leczniczego [ChPL]).
Kluczowym elementem terapii cukrzycy jest edu-
kacja, obejmujaca dziecko i jego opiekundéw, oraz
wsparcie psychologiczne.

IV. Choroby wspétistniejace z cukrzyca typu 1
Najczesciej wystepujace schorzenia to autoimmu-
nizacyjne zapalenie tarczycy i celiakia; ich przebieg
ich jest zwykle skapo- lub bezobjawowy, np. waha-
nia glikemii, zaburzenia dynamiki wzrostu.

V. Dziecko z cukrzyca w placéwce o$wiatowej,
wychowawczej

1. Wspdtpraca diabetologicznego zespotu le-
czacego z personelem pedagogicznym, piele-
gniarka szkolna, rodzing oraz lekarzem rodzin-
nym ma na celu zapewnienie bezpieczenstwa
dziecku w szkole i zapobieganie stygmatyzacji
chorych na cukrzyce.

2. Cukrzyca nie jest wskazaniem do indywidu-
alnego toku nauczania i zwolnienia z jakich-
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kolwiek zaje¢ (np. wychowanie fizyczne, tzw.
zielona szkota).

8.2. Szczepienia u 0s6b z cukrzyca
Najwazniejsze rekomendacje

» Kazde dziecko chore na cukrzyce powinno by¢
szczepione zgodnie z aktualnym Programem
Szczepien Ochronnych (PSO). [C]

» Zaleca sie coroczne szczepienie dzieci > 6. miesigca
zycia i 0séb dorostych przeciwko grypie. [C]

« Wszystkim chorym na cukrzyce zaleca sie
zaszczepienie przeciwko WZW typu B,
pneumomokom oraz COVID-19. [C]

Kazde dziecko chore na cukrzyce powinno by¢
szczepione zgodnie z aktualnym programem szcze-
pieh ochronnych. Wszystkie dzieci w Polsce uro-
dzone po 1 stycznia 2017 r. powinny by¢ rutynowo
zaszczepione przeciwko pneumokokom. Nalezy
sprawdzad stan zaszczepienia i w razie potrzeby
podac brakujace dawki.

Zgodnie z wytycznymi PTD 2022 i PSO na rok 2022

osobom chorujacym na cukrzyce zaleca sie naste-

pujace szczepienia:

1. Coroczne szczepienie przeciw grypie:

« szczepionka 4-walentna (zarejestrowana od 6.
miesigca zycia),

« zywa atenuowana donosowa (zarejestrowana
od 24. miesigca zycia do 18. roku zycia).

Wybdr szczepionki (inaktywowanej lub zywej ate-

nuowanej) powinien uwzglednia¢ wiek oraz stan

kliniczny pacjenta i by¢ zgodny z zaleceniami pro-
ducenta.

2. Szczepienie przeciw wirusowemu zapaleniu
watroby typu B:

+ U 0sOb nieszczepionych schematem podsta-
wowym zaleca sie jak najszybsze uzupetnienie
szczepienia podstawowego (rekomendowany
schemat 0—1-6 miesiecy),

+ U 0s6b chorujacych na cukrzyce ze stezeniem
przeciwciat specyficznych dla powierzchnio-
wego antygenu wirusa zapalenia watroby typu
B (anty-HBS) < 10 j.m./l zaleca sie przyjecie 1-3
dawek dodatkowych; przy utrzymujacym sie
stezeniu anty-HBS < 10 j.m./I pomimo przyjecia
dawek dodatkowych odstepuje sie od dalszego
oznaczania anty-HBS.

3. Szczepienie przeciw pneumokokom:

+ U 0sbéb dorostych chorujacych na cukrzyce,
zgodnie z najnowszymi wytycznymi ACIP (Advi-
sory Committee on Immunization Practices — Ko-
mitet Doradczy ds. Praktyk Szczepien), zaleca

sie przyjecie:
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» skoniugowanej szczepionki przeciwko pneu-
mokokom (pneumococcal conjugate vaccine -
PCV-20) (20-walentnej, pojedyncza dawka) lub

» szczepionki 15-walentnej (PCV-15), a nastep-
nie w odstepie minimum roku szczepionki
polisacharydowej (PPV23) (uwaga: w Polsce
szczepionka PCV-15 nie jest jeszcze dostep-
na; u pacjentéw > 65. roku zycia z cukrzyca
jest refundowana (50%) szczepionka 13-wa-
lentna PCV-13).

4. Szczepienie przeciw COVID-19 zaleca sie
u wszystkich pacjentéw chorujacych na cukrzy-
ce (zgodnie z zaleceniami producenta).

5. Osoby nieuodpornione powinny by¢ zaszcze-
pione przeciwko ospie wietrznej, rozyczce,
$wince oraz odrze (2 dawki w odstepach 6-ty-
godniowych).

6. Bfonica, tezec, krztusiec: szczepienie dawka
przypominajaca u oséb dorostych co 10 lat.

8.3. Cukrzyca a cigza
Najwazniejsze rekomendacje

+ U kobiet z cukrzyca w wieku rozrodczym planowa-
nie cigzy powinno stanowi¢ element standardowej
opieki diabetologicznej, poniewaz dzieki temu
zmniejsza sie zagrozenia wystepowania zdarzen
niepozadanych u matki i dziecka. [A]

» Planowanie cigzy nalezy prowadzi¢ w poradni
diabetologicznej przy wspétpracy z ginekologiem/
potoznikiem i lekarzem rodzinnym. [E]

+ Antykoncepcja za pomoca metod barierowych lub
hormonalnych srodkéw antykoncepcyjnych moze
by¢ stosowana u kobiet chorych na cukrzyce jako
element planowania ciazy. [B]

« W Polsce obowiazuje zasada powszechnych badan
przesiewowych w kierunku hiperglikemii w ciazy
oraz podziat i kryteria rozpoznania takiej hipergli-
kemii zgodne z wytycznymi WHO. [A] Zalecane s3
badania przesiewowe przy pierwszej wizycie w cigzy
oraz miedzy 24. a 28. tygodniem ciazy. [B]

+ U wielu kobiet z cukrzyca ciagzowa nalezy podja¢
prébe osiaggniecia zadowalajacej kontroli glikemii za
pomoca postepowania behawioralnego, a farmako-
terapia insuling powinna by¢ wdrozona w przypad-
ku braku osiagniecia celéw terapeutycznych. [A]

» Ogodlne zasady leczenia cukrzycy w cigzy:

1. Hiperglikemia w ciazy zwieksza ryzyko powiktan
u ciezarnej i ptodu, dlatego zaréwno w cukrzycy
przedcigzowej, jak i hiperglikemii stwierdzanej po
raz pierwszy w cigzy nalezy w trakcie terapii dazy¢
do optymalizacji kontroli glikemii [A] i skierowac
pacjentke do poradni diabetologicznej. [E]

2. Samokontrola glikemii jest zalecana jako podsta-
wowy spos6b oceny kontroli metabolicznej we
wszystkich typach cukrzycy wiktajacej cigze. Za
docelowe uznaje sie nastepujace wartosci glike-
mii w samokontroli: na czczo i przed positkami:
70-90 mg/dl (3,9-5,0 mmol/l); maksymalna glike-
mia w 1. godzinie po rozpoczeciu positku:
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< 140 mg/dl (< 7,8 mmol/l), w 2. godzinie po
rozpoczeciu positku < 120 mg/dl (6,7 mmol/I),
miedzy godzing 2.00 a 4.00: 70-90 mg/dl
(3,9-5,0 mmol/l). [A]

3. U kobiet z cukrzyca przedcigzowa nalezy oznaczac
HbA;. w celu kontroli glikemii. Rekomendowane
wartosci wynosza < 6,5% (48 mmol/mol) w okresie
planowania ciazy i w | trymestrze, a w kolejnych
trymestrach < 6,0% (42 mmol/mol). [B]

4. Poza dobrym wyréwnaniem glikemii nalezy zwrd-
ci¢ uwage na odpowiednie odzywianie, a takze na
wspdtistniejace schorzenia i stosowane leki. [B]

5. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie ciggtego monito-
rowania glikemii systeméw CGM (Time in Range
- TIR, Time above Range — TAR, Time below Range -
TBR), ktére moga pomdc w uzyskaniu docelowych
wartosci glikemii w cigzy u pacjentek z cukrzyca
przedcigzowa. [B]

6. Terapie nalezy prowadzi¢ insuling, ktéra jest
jedynym lekiem przeciwhiperglikemicznym
zalecanym w ciazy. Przy obecnym stanie wiedzy
zastosowanie innych lekéw obnizajacych glike-
mieg, zarowno doustnych jak i iniekcyjnych, nie jest
zalecane. [A]

7. Metformina stosowana u kobiet z zespotem poli-
cystycznych jajnikdw (polycystic ovary syndrome
- PCOS) do leczenia insulinoopornosci lub indukgji
owulacji powinna by¢ odstawiona do korica
pierwszego trymestru ciazy. [A]

« Pacjentki po przebytej cukrzycy cigzowej powinny
by¢ przed kolejng ciaza badane w kierunku cukrzycy

i leczone w razie jej rozpoznania, aby zmniejszy¢

ryzyko wad rozwojowych u potomstwa. [E]

Wszystkie kobiety chore na cukrzyce w okresie
planowania i w czasie cigzy oraz podczas po-
togu powinny pozostawa¢ pod opieka zespotu
diabetologiczno-potozniczego (perinatologa)
majacego doswiadczenie w tej dziedzinie. Ko-
biety z cukrzyca typu 2 otrzymujace leki doustne
wymagaja juz w okresie planowania cigzy zasto-
sowania insulinoterapii w celu uzyskania prawi-
dtowego wyréwnania glikemii. Dopuszcza sie je-
dynie stosowanie metforminy u kobiet z cukrzyca
typu 2 w okresie przedkoncepcyjnym w dawkach
terapeutycznych w sytuacji, gdy zapewnia ona
optymalng kontrole wyréwnania metabolicz-
nego. Po zajsciu w cigze nalezy ja odstawic i do
kontroli glikemii stosowa¢ wytacznie insuline.
Nie ma badan dopuszczajacych inhibitory SGLT-2
oraz agonistow receptora GLP-1 do stosowania
w Ciazy i nie powinny by¢ one podawane w okre-
sie planowania ciazy.

U pacjentek z grupy ryzyka nalezy natychmiast,
podczas pierwszej wizyty u ginekologa, zleci¢ wy-
konanie doustnego testu obcigzenia glukoza (75 g
OGTT). Jesli nie stwierdzi sie nieprawidtowych war-
tosci glikemii, test diagnostyczny nalezy powtérzy¢

Tabela 5. Kryteria rozpoznawania cukrzycy cigzowej
na podstawie wynikéw z 75 g OGTT wg IADPSG
(International Association of the Diabetes and Pregnancy
Study Groups) 2010 i WHO 2013

Ona d eze e d O 0SO
O d e
g/d O
na czczo 92-125 51-69
60. minuta > 180 >10,0
120. minuta 153-199 8,5-11,0

miedzy 24. a 28. tygodniem cigzy — lub wczesniej,
gdy wystapia niepokojace objawy. Cukrzyca cia-
zowa jest rozpoznawana, gdy zostato spetnione
przynajmniej jedno z kryteridw w przebiegu testu
OGTT (tab. 5).

Opieka po porodzie
. Zalecane jest karmienie piersia.

2. W przypadku cukrzycy ciagzowej po uptywie
6—12 tygodni od porodu nalezy wykona¢ do-
ustny test tolerancji glukozy (75 g); w razie
prawidtowego wyniku raz w roku kontrolowac
glikemie na czczo. Przed planowang kolejna
cigzg wykonac test tolerancji glukozy (75 g
glukozy).

3. Kobieta, ktéra przebyta cukrzyce cigzowa, znaj-
duje sie w grupie ryzyka rozwoju cukrzycy typu
2, o czym powinna by¢ poinformowana przez
lekarza rodzinnego. Trzeba zwréci¢ uwage
zwtaszcza na korzysci ptynace z utrzymania
prawidtowej masy ciata i regularnej aktywnosci
fizycznej.

4. W cukrzycy typu 2 wystepujacej przed cigza
lub ujawnionej w cigzy, po zakonczeniu cigzy
i laktacji nalezy przejs¢ do leczenia przeciwhi-
perglikemicznego nieinsulinowego.

5. Nowo stwierdzona cukrzyca w cigzy u kobie-
ty bez czynnikéw ryzyka cukrzycy cigzowej
moze by¢ cukrzyca typu 1 lub cukrzyca mo-
nogenowa.

8.4. Zasady przygotowania chorego na cukrzyce
do zabiegu operacyjnego

Najwazniejsze rekomendacje

+ Planowy zabieg operacyjny nalezy odroczy¢, gdy
wartos¢ HbA, . przekracza 8,5%. [B]

+ U chorych leczonych przed zabiegiem
operacyjnym insuling nie wolno przerywac
insulinoterapii, a u wiekszosci chorych z cukrzyca
typu 2 leczonych wczesniej doustnymi lekami
przeciwhiperglikemicznymi nalezy zastosowac
okresowe leczenie insuling. [B]
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Niezbedne badania, ktére powinny by¢ wykonane

przed planowym zabiegiem chirurgicznym:

« dobowy profil glikemii (7 oznaczen w ciggu
doby oraz okoto godz. 3.00 w nocy w przypad-
ku leczenia insuling); dobowy profil glikemii nie
jest konieczny przy stosowaniu przez pacjenta
systemu ciaggtego monitorowania glikemii,

«  HbA,

«  morfologia krwi obwodowej,

«  stezenie w surowicy krwi kreatyniny, elektroli-
tow (Nat, K), aktywnos¢ aminotransferaz alani-
nowej i asparaginianowej (AIAT, AspAT),

+ miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowa-
ny, czas czes$ciowej tromboplastyny po aktywa-
¢ji (INR, APTT),

«  badanie ogélne moczu,

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

+  EKG spoczynkowe,
«  RTG klatki piersiowe;j.
U chorych wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka
sercowego, a takze przy planowaniu rozlegtych
zabiegéw (np. operacje na naczyniach brzusznych
czy biodrowych, operacje kardiochirurgiczne) nale-
zy wykona¢ poszerzong diagnostyke nieinwazyjna
(probe wysitkowg, badanie echokardiograficzne,
badanie EKG metoda Holtera).
U chorych na cukrzyce leczonych metoda inten-
sywnej insulinoterapii, z dobrym wyréwnaniem
metabolicznym, mozna planowac zabieg operacyj-
ny przeprowadzony w systemie jednego dnia. Taki
zabieg mozna planowac takze u chorych z cukrzyca
typu 2, u ktérych w czasie okotooperacyjnym nie
ma koniecznosci okresowego leczenia insuling.
Wstrzymanie na dzier zabiegu leku przeciwhiper-
glikemicznego nie spowoduje wzrostu glikemii
> 180 mg/dl (10 mmol/l). Pozostatych chorych na
cukrzyce, niezaleznie od typu schorzenia i dotych-
czasowego sposobu leczenia, w okresie okotoope-
racyjnym nalezy leczy¢ insulina.

Postepowanie przed planowym zabiegiem ope-
racyjnym

1. Chorego na cukrzyce wymagajacego okre-
sowego leczenia insuling nalezy przyja¢ do
szpitala na 2 dni przed planowanym zabiegiem
operacyjnym.

2. Nalezy przesunac termin planowego zabiegu
operacyjnego, jesli to jest mozliwe, gdy u pa-
cjenta stwierdza sie niedostateczna kontrole
metaboliczng — utrzymujaca sie w profilu dobo-
wym wartos¢ glikemii > 250 mg/dl (13,9 mmol/l),
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HbA; > 8,5% i/lub obecnos¢ cukromoczu z to-
warzyszaca acetonuria.

3. Chorzy poddawani: tzw. matemu zabiegowi
operacyjnemu (ekstrakcja zeba, naciecie rop-
nia, mata amputacja wykonana ambulatoryj-
nie, operacja za¢my) nie wymagaja okresowej
insulinoterapii, ale tylko w sytuacji, gdy przy-
gotowanie do zabiegu nie wymaga zmiany
dotychczasowego sposobu odzywiania.

8.5. Cukrzyca u 0s6b w wieku podesztym

Najwazniejsze rekomendacje

» Rozpoczynajac terapie cukrzycy u oséb po 65.
roku zycia, nalezy indywidualnie oceni¢ cele
terapeutyczne w zaleznosci od ich stanu zdrowia,
zdolnosci poznawczych, warunkéw socjalno-
bytowych. [C]

» Jednym z gtéwnych celéw w terapii cukrzycy
u 0s6b > 65. roku zycia jest zapobieganie
hipoglikemii poprzez indywidualizacje celéw
terapeutycznych i unikanie lekéw, ktérych
stosowanie wigze sie z duzym ryzykiem
hipoglikemii. [B]

» U o0soéb > 65. roku zycia bez istotnych powikfan cel
terapeutyczny moze by¢ podobny jak w mtodszej
populacji os6b dorostych. [C]

- W intensyfikacji leczenia nalezy uwzglednic
wartosci docelowe glikemii, ci$nienia tetniczego
i lipidow, kierujac sie specyfika grupy wiekowej
i schorzen wspotistniejacych. [B]

Czestos¢ cukrzycy w populacji > 65. roku zycia siega
25-30%. Wystepowanie hiperglikemii moze sie ma-
nifestowac znacznie bardziej skgpoobjawowo niz
u miodszych chorych, co moze powodowac opéz-
nienie rozpoznania. U chorych na cukrzyce w za-
awansowanym wieku czas przezycia jest znacznie
krétszy, dlatego ustalajac sposdb leczenia, powinno
sie pamieta¢, ze zapobieganie powiktaniom rozwi-
jajacym sie po kilku lub kilkunastu latach jej trwania
jest mniej istotne niz u oséb mtodszych.

Cele leczenia cukrzycy u oséb > 65. roku zycia:
nadrzednym celem leczenia chorych na cukrzy-
ce w starszym wieku jest dazenie do poprawy
lub przynajmniej utrzymania dotychczasowej
jakosci zycia; kluczowe znaczenie ma unikanie
hipoglikemii przy jednoczesnym zmniejszaniu
objawéw hiperglikemii,
jezeli u chorego na cukrzyce przewiduje sie
przezycie dtuzsze niz 10 lat, realizujagc ogolne
cele leczenia, nalezy dazy¢ do stopniowego wy-
réwnania cukrzycy, przyjmujac jako docelowa
wartos¢ HbA. < 7%,

«  w przypadku chorych w zaawansowanym wie-
ku z wieloletnig cukrzyca i istotnymi powikta-
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niami o charakterze makroangiopatii (przebyty
zawat serca lub udar mézgu), wielochorobowo-
$cig docelowaq wartoscig HbA, . jest < 8,0%,

«  prowadzenie badan diagnostycznych w kierun-
ku powikfan cukrzycy, zapobieganie ich progre-
sji oraz zalecanie odpowiedniego leczenia,

+ leczenie choréb wspotistniejgcych w celu
zmniejszenia uposledzenia czynnosciowego
i poprawy jakosci zycia.

Wysitek fizyczny — po wstepnym okresleniu indy-

widualnego ryzyka i wydolnosci chorego nalezy

zaleca¢ wysitek na $wiezym powietrzu, charak-
teryzujacy sie wolnym poczatkiem i powolnym
zakonczeniem, unikaniem ¢wiczen napinajacych

i wstrzymujacych oddech, ze zwréceniem uwagi

na ryzyko urazu, zwtaszcza ryzyko rozwoju zespotu

stopy cukrzycowej.

Zalecenia dietetyczne — zalecenia ogdlne; brak

specyficznych zalecen zwigzanych z wiekiem, mo-

dyfikacja diety jest mato skuteczna ze wzgledu na
utrwalone nawyki zywieniowe.

Farmakoterapia przeciwhiperglikemiczna niein-

sulinowa powinna by¢ prowadzona wedtug po-

dobnych zasad jak w populacji mtodszej.

Insulinoterapia:

« nie istniejg specyficzne wskazania lub prze-
ciwwskazania w zakresie insulinoterapii u oséb
w starszym wieku,

+ nie wolno zwleka¢ z rozpoczynaniem stosowa-
nia insuliny, jezeli s3 do tego wskazania,

«  rozpoczynajac lub modyfikujac insulinoterapie,
nalezy wybiera¢ te preparaty, ktére charakte-
ryzuja sie jak najmniejszym ryzykiem hipogli-
kemii,

« wiek > 65. roku zycia nie jest przeciwwskaza-
niem do stosowania intensywnej insulinoterapii,

+ U czesci chorych w zaawansowanym wieku
(> 80 lat) moze by¢ skuteczne podawanie ma-
tych dawek insuliny krétkodziatajacej przed
gtéwnymi positkami, bez jednoczesnego stoso-
wania insuliny o przedtuzonym czasie dziatania,
analogu dtugodziatajacego.

W sytuacjach gdy nieprzewidywalna jest objetos¢

positku (np. utrata apetytu), wskazane moze by¢

podawanie szybko- ultraszybkodziatajacego ana-
logu insuliny bezposrednio po spozytym positku

w dostosowanej do niego dawce.

Edukacja diabetologiczna — powinna obejmowa¢

zaréwno chorych, jak i ich opiekunéw.

Leczenie hipotensyjne:

«  wiek nie stanowi kryterium wyboru okreslonej
klasy lekéw hipotensyjnych,
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korzysci wynikajace ze stosowania leczenia hi-

potensyjnego u 0s6b > 65. roku zycia sg porow-

nywalne do uzyskiwanych u osé6b mtodszych.
Leczenie hipolipemizujace — pomimo braku
obiektywnych danych nalezy uzna¢, ze korzysci
zleczenia hipolipemizujacego (zaréwno w prewen-
¢ji pierwotnej, jak i wtérnej) obserwowane u oséb
mtodszych dotycza réwniez oséb w wieku > 65.
roku zycia.

8.6. Terapia glikokortykosteroidami

+ Glikokortykosteroidy maja silne dziatanie
diabetogenne. Powoduja przede wszystkim
wzrost glikemii popositkowej.

« Substytucyjne dawki GKS (hydrokortyzon
w dawce do 20 mg/24 h) oraz glikokortykoste-
roidy wziewne nie maja istotnego wptywu na
metabolizm weglowodandw.

Na zwiekszone ryzyko cukrzycy posteroido-
wej wptywaja nastepujace czynniki: starszy
wiek, otytos¢, uposledzona tolerancja glukozy,
stosowanie duzej dawki glikokortykosteroidu
oraz réwnolegte przyjmowanie innych lekéw
diabetogennych.

W leczeniu cukrzycy posteroidowej preferowa-
na jest insulina podawana w modelu intensyw-
nej insulinoterapii (mozna takze podawac tylko
preparaty krétkodziatajace/szybkodziatajace
insuliny przed positkami, jesli glikemia na czczo
i przed positkami jest akceptowalna).

U chorych na cukrzyce typu 2 leczonych nie-
insulinowymi lekami przeciwhiperglikemicz-
nymi, u ktérych zachodzi potrzeba czasowego
stosowania glikokortykosteroidéw (zwtaszcza
w duzych dawkach, indukujacych hiperglike-
mie) zalecane jest okresowe leczenie insuling
w modelu intensywnej insulinoterapii.

U chorych na cukrzyce typu 2 w przypadku sto-
sowania terapii skojarzonej z insuling bazowa
(insulina NPH, dtugodziatajacy analog insuliny)
zwykle konieczne jest dofaczenie preparatu
szybkodziatajgcego przed positkami.

U chorych na cukrzyce leczonych insuling za-
stosowanie glikokortykosteroidéw wiaze sie ze
zwiekszonym zapotrzebowaniem na insuling,
gtéwnie w ciggu dnia.

8.7. Choroby przyzebia
Choroby przyzebia i inne choroby jamy ustnej wy-
stepuja czesciej u 0séb z cukrzyca. Choroba przyze-
bia wptywa negatywnie na kontrole metaboliczng
cukrzycy i zwieksza ryzyko jej powiktani. Leczenie
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choréb przyzebia poprawia wyréwnanie metabo-

liczne cukrzycy.

1. U kazdej osoby z cukrzyca nalezy przeprowadzac
wywiad i badanie fizykalne ukierunkowane na
choroby jamy ustnej.

2. Kazdy osoba z cukrzyca powinna mie¢ przynaj-
mniej raz w roku wykonane badanie stomatolo-
giczne.

Podsumowanie

Powszechnos¢ wystepowania cukrzycy typu 2 i sta-
néw przedcukrzycowych w populacji powoduje, ze
opieka nad tg grupa pacjentéw skupia sie i skupiac
powinna na podstawowej opiece zdrowotnej. Leka-
rze rodzinni posiadajg odpowiednie kompetencje
i wszystkie niezbedne narzedzia do diagnostyki
i leczenia cukrzycy typu 2 i stanéw przedcukrzyco-
wych. Dostepnos¢ do regularnych wizyt, znajomos¢
stanu zdrowia pacjenta, w tym jego dodatkowych
schorzen i sytuacji socjoekonomicznej, oraz budo-
wana czesto przez wiele lat relacja lekarz - pacjent
sprzyjalepszemu compliance. Lekarz rodzinny moze
wdrazac i monitorowac leczenie farmakologiczne,
ale przede wszystkim przeprowadzac skuteczne
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i powtarzalne interwencje niefarmakologiczne (po-
rady dotyczace sposobu odzywiania sie, aktyw-
nosci fizycznej, interwencje antynikotynowe). Klu-
czowa kwestig w leczeniu cukrzycy typu 2 i stanéw
przedcukrzycowych jest dazenie do redukcji masy
ciafa u pacjentéw z nadwaga i otytoscia, co réwniez
w aspekcie farmakologicznym i niefarmakologicz-
nym powinno odbywac sie w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej.

Konsultacje lekarzy specjalistéw diabetologii po-
winny by¢ zarezerwowane dla pacjentéw z powikfa-
niami, innymi typami cukrzycy lub oséb, u ktérych
podejmowane interwencje w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej nie przynosza efektéw. Wdro-
zenie opieki koordynowanej otwiera mozliwosci
sprawniejszej komunikacji na linii lekarz podsta-
wowej opieki zdrowotnej - diabetolog, a takze
poszerzenie mozliwosci diagnostycznych i usyste-
matyzowanie opieki nad pacjentem.

Mamy nadzieje, ze przygotowane wytyczne beda
przydatnym narzedziem porzadkujacym wiedze
i utatwiajagcym diagnostyke oraz leczenie pacjen-
téw z cukrzyca i stanami przedcukrzycowymi w ra-
mach podstawowej opieki zdrowotnej.
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