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Nota wydawcy

Artykut stanowi ostatnig czes¢ z 12-czesciowej serii bedacej przegladem podstaw opieki
diabetologicznej dla ksztatcgcych sie lekarzy w trakcie specjalizacji. Poprzednie artykuty
z tej serii sg dostepne pod adresem http://clinical.diabetesjournals.org oraz we
wczesniejszych numerach Diabetologii po Dyplomie.

ostatnich trzech latach na fa-
\ x / mach Clinical Diabetes publiko-
wano ,,Podstawy diabetologii,”

12-czesciowy serieg, ktorej intencja byto
przedstawienie podstaw opieki diabetolo-
gicznej lekarzom ogdlnie praktykujacym

i szkolacym si¢ w trakcie specjalizacji. Ce-
lem wspomnianej serii byto stworzenie
podstaw do poprawy jakosci opieki diabe-
tologicznej w ramach praktyki ogélnej, po-
niewaz tylko niewielki odsetek chorych

na cukrzyce¢ ma dostep do specjalistycznej
opieki endokrynologicznej.

Poprzednie artykuly opieraly si¢ na do-
stepnych danych naukowych dotyczacych
szczegotowych zagadnien leczenia cukrzy-
cy. Ostatni artykul z serii stanowi podsu-
mowanie zalecefi American Diabetes
Association (ADA), integrujac je w zbior
zalecen klinicznych. Uzasadnienie propo-
nowanych zalecen dostgpne jest w po-
przednich artykutach serii, przedstawia je
rowniez ADA." Wiekszo$¢ chorych na cu-
krzyce i z innymi zaburzeniami metaboli-
zmu glukozy, mimo mozliwosci istnienia
wyjatkow, odniesie korzysci z zastosowania
powyzszych zalecet w zakresie prewencji
cukrzycy, prewencji powiklan cukrzycy
i wlasciwego jej leczenia.

U kogo nalezy przeprowadzaé
badania przesiewowe

w kierunku cukrzycy lub
stanéw przedcukrzycowych?
U kazdego pacjenta, u ktérego wystepuje
poliuria, polidypsja i nieuzasadniona
utrata masy ciala, zwlaszcza z nadwagg

i otytosciag (BMI >25 kg/m?), powinno by¢
wykonane badanie w kierunku cukrzycy.

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie

U osoby dorostej bez objawow, w kazdym
wieku, powinno si¢ wykonac takie bada-
nie przesiewowe w kierunku cukrzycy;, je-
sli nadwadze lub otytosci towarzysza inne
czynniki ryzyka cukrzycy. Badaniom prze-
siewowym w kierunku cukrzycy typu 2
nalezy poddac dzieci z nadwaga (BMI po-
wyzej 85 centyla lub z masg ciata >120%
naleznej) i cukrzyca typu 2 w wywiadzie
rodzinnym, pochodzeniem etnicznym
zwigzanym ze zwigkszonym ryzykiem roz-
woju cukrzycy, u ktérych w badaniu
przedmiotowym stwierdza si¢ cechy insu-
linoopornosci, takie jak rogowacenie
ciemne, ktorych matki chorowaly na cu-
krzyce cigzows, lub wystepuja u nich inne
cechy typowo zwigzane z cukrzyca typu 2.
Powyzsze badanie przesiewowe nalezy
rozpoczac od dziesiatego roku zycia lub

z poczgtkiem dojrzewania. Jesli wyniki
testow sg prawidlowe, badania nalezy po-
wtorzy¢ po 3 latach. Kobiety chore na cu-
krzyce cigzowa nalezy badac¢ w kierunku
cukrzycy 6-12 tygodni po porodzie.

Kryteria diagnostyczne
cukrzycy

Rozpoznanie cukrzycy jest niezbednym ele-
mentem rozpoczecia odpowiedniego le-
czenia. Powszechng metodg rozpoznawania
cukrzycy jest oznaczenie st¢zenia glukozy
na czczo. Pacjent powinien powstrzymac
si¢ od jedzenia 8 h przed badaniem. Cu-
krzyce rozpoznajemy wtedy, gdy stezenie
glukozy na czczo wynosi 2126 mg/dl lub
przygodne stezenie glukozy wynosi

2200 mg/dl i towarzysza mu takie objawy,
jak poliuria, polidypsja i utrata masy ciala.
Ostatnio komitet miedzynarodowych eks-

pertow zarekomendowat jako nowe kryte-
rium rozpoznawania cukrzycy wartos¢
HbA, = 26,5%. Powyzsza rekomendacja zo-
stanie w najblizszej przysziosci przyjeta
przez ADA?

Prewencja cukrzycy typu 2
Stanem przedcukrzycowym okresla si¢
podwyzszone st¢zenie glukozy, ktore jesz-
cze nie spetnia kryterium rozpoznania cu-
krzycy. Do stanow przedcukrzycowych
zalicza si¢ nieprawidlows glikemie na czczo
i uposledzong tolerancj¢ glukozy. Pacjen-
tow z tym stopniem zaburzefi metaboli-
zmu nalezy zachecac¢ do utraty 5-10%
masy ciala i podejmowania umiarkowane-
go wysitku fizycznego, np. szybkich space-
réw, 150 minut w tygodniu. U czeSci oséb
obarczonych duzym ryzykiem rozwoju cu-
krzycy mozna, przy braku przeciwwska-
zan, rozwazy¢ leczenie metforming. W tej
grupie osob skrining w kierunku cukrzycy
nalezy wykonywac kazdego roku.

Monitorowanie wartosci HbA
W grupie chorych, u ktérych przebieg cu-
krzycy jest stabilny, spelniajgcych kryteria
prawidlowej kontroli metabolicznej, war-
tos¢ HbA « powinna by¢ monitorowana
przynajmniej dwukrotnie w ciggu roku.

U pacjentow z niestabilnym przebiegiem
choroby, niewyrownanym metabolizmem,
z czestag modyfikacja terapii, wartos¢ HbA
nalezy oznaczac co kwartal. Nalezy pamie-
tac, ze HbA _jest mniej dokladnym mier-
nikiem wyréwnania glikemii w przypadku
uposledzonej czynnosci nerek, hemoglo-
binopatii oraz w innych wspotistniejacych
z cukrzycg schorzeniach.'

Cele kontroli glikemii

u dorostych

U chorych na cukrzyce typu 1 lub 2 w celu
zapobiegania powiktaniom w postaci mi-
kroangiopatii nalezy dazy¢ do osiagnigcia
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wartosci HbA = <7%. Dodatkowo dtugo-
trwale obserwacje chorych na cukrzyce
typu 1 wskazuja, ze taka wartosc¢ glikemii
zmniejsza ryzyko powiklan o charakterze
makroangiopatii. Leczenie majace na celu
osiggniecie wartosci HbAlC <7% moze
by¢ szczegolnie korzystne wtedy, gdy roz-
pocznie si¢ je w poczatkowym okresie
cukrzycy typu 2. Mniej agresywne formy
leczenia cukrzycy mozna zaakceptowac

u chorych z czestg i ciezka hipoglikemig,
ograniczonym okresem przewidywanego
przezycia, zaawansowanymi powiktaniami
cukrzycy lub innymi wspoétistniejgcymi
schorzeniami.'

Leczenie dieta

Wszystkim chorym na cukrzyce lub ze sta-
nem przedcukrzycowym nalezy w celach
prewencji lub kontroli glikemii zapropo-
nowac odpowiednie postgpowanie diete-
tyczne. U chorych z nadwaga lub otytoscia
redukcja masy ciala zmniejszy insulino-
opornosc i przyczyni si¢ do poprawy kon-
troli cukrzycy. U chorych ze stanem
przedcukrzycowym w ten sposoéb mozna
zapobiec rozwojowi cukrzycy typu 2 lub
g0 op6znic¢. Chorych nalezy pouczy¢

0 ograniczeniu spozycia thuszczéw nasyco-
nych <7% dobowego zapotrzebowania
kalorycznego. W jak najwickszym mozli-
wym stopniu powinni oni rowniez ograni-
czy¢ spozycie kwasow tluszczowych trans.
Chorzy powinni umiec¢ liczy¢ ilos¢ spozy-
tych w ciagu dnia weglowodanéw. Funk-
cjonuje kilka akceptowanych sposobow
liczenia, a wsrod przyjetych jest oblicza-
nie bezwzglednej ilosci weglowodanow
lub wymiennikéw weglowodanowych.
Uwzglednienie indeksu glikemicznego po-
zwoli w nieco wigkszym stopniu poprawic
kontrole glikemii."

Hipoglikemia

Hipoglikemia jest powiktaniem leczenia
cukrzycy stwarzajacym bezposrednie za-
grozenie zycia. Jej leczenie polega na po-
daniu 15-20 g weglowodanow doustnie,
jesli pacjent jest przytomny i moze je spo-
zy¢. Stezenie glukozy nalezy sprawdzi¢ na-
stgpnie po 15 minutach od rozpoczgcia
leczenia hipoglikemii. Jesli nadal si¢ ja
stwierdza, nalezy powtorzy¢ dawke weglo-
wodanéw. Po wyréwnaniu glikemii chory,
aby zapobiec nawrotowi hipoglikemii, po-
winien spozy¢ dodatkowy positek lub
przekaske. Glukagon nalezy przepisac
wszystkim zagrozonym cigzkg postacia hi-
poglikemii (wymagajaca pomocy oséb
drugich), a cztonkowie rodziny i opieku-
nowie powinni zostac przeszkoleni w za-
kresie stosowania glukagonu. Chorych
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doswiadczajgcych ci¢zkich epizodéw hi-
poglikemii oraz z ograniczong mozliwo-
Scig rozpoznawania jej objawow nalezy
poinstruowac o zasadnosci podwyzszenia
kryteriow wyroéwnania glikemii, aby

w konsekwencji unikng¢ takich epizo-
dow. Powyzsza strategia, jezeli przez kilka
tygodni uda si¢ unikna¢ epizodéw hipo-
glikemii, pozwala rowniez odzyskac¢ Swia-
domosc¢ jej wystepowania.'

Monitorowanie powikian
cukrzycy

Monitorowanie powiktan cukrzycy, cho-
ciaz nuzgce, jest tak samo wazne jak moni-
torowanie prawidtowej kontroli glikemii.
Nefropatia cukrzycowa jest czestym powi-
ktaniem cukrzycy typu 11i 2, dlatego tez
chorzy na cukrzyce¢ powinni by¢ monito-
rowani pod katem tego powiklania i jego
progresji. Pierwsza liniag obrony przed roz-
wojem nefropatii jest optymalizacja kon-
troli glikemii.

Chorych co roku nalezy badac pod ka-
tem rozwoju albuminurii. Pierwsze testy
w kierunku mikroalbuminurii wykonuje-
my w momencie rozpoznania cukrzycy ty-
pu 2 lub po pierwszych pigciu latach
od rozpoznania cukrzycy typu 1. Badanie
moze polegac na wyznaczeniu stosunku
stezen albuminy do kreatyniny w pojedyn-
czej probce moczu lub na oznaczeniu wy-
dalania albumin w 24-godzinnej zbitrce
moczu. U kazdego dorostego chorego
na cukrzycg, niezaleznie od ilosci wydala-
nego biatka, nalezy réwniez oznaczy¢ ste-
zenie kreatyniny.

W sytuacji zwigkszonego wydalania al-
bumin z moczem do leczenia dotaczamy
inhibitory konwertazy angiotensyny lub
antagonistow receptorOw angiotensyny II.
Jezeli leki z jednej z tych grup nie sg tole-
rowane, zastepujemy je lekami z drugiej
grupy.

Podczas terapii lekami z tej grupy moni-
torujemy ich czeste dziatania niepozadane
w postaci hiperkaliemii, wzrostu st¢zenia
kreatyniny i obrz¢ku naczynioruchowego.
Mimo ze te leki sg dobrze tolerowane, cig-
za stanowi przeciwwskazanie do ich stoso-
wania. Podczas terapii nalezy rowniez
regularnie monitorowac st¢zenie kreatyni-
ny i wydalanie albumin. Spozycie biatka
nalezy utrzymywac w zakresie 0,8-1,0 g/kg
masy ciata na dobg. Progresja choroby lub
wspolistnienie innych mechanizmow
uszkadzajgcych nerki sa sytuacjami skta-
niajacymi do skierowania chorego do ne-
frologa.

Poniewaz czesto wspotistniejg inne au-
toimmunologiczne schorzenia, chorych
na cukrzyce typu 1 nalezy monitorowac
w kierunku rozwoju autoimmunologicz-

nych choréb tarczycy co 1-2 lata lub wyko-
nac te badania w przypadku wystapienia
objawow dysfunkgji tarczycy. U chorych

z zaburzeniami wzrostu, uporczywymi do-
legliwosciami ze strony przewodu pokar-
mowego, niewyjasniong utrata masy ciata
konieczne jest badanie w kierunku celiakii
z oznaczeniem przeciwcial przeciwko
transglutaminazie tkankowej i endomy-
zjum miegsni gladkich.

Kontrola stezen lipidéow
i ciSnienia tetniczego
NadciS$nienie t¢tnicze i dyslipidemia sg
czesto wspolistniejacymi schorzeniami
u chorych na cukrzyce typu 2 stanowig-
cych dominujgca populacje chorych
na cukrzyce w Stanach Zjednoczonych.
Czesto stwierdzane sg rowniez u chorych
na cukrzycg typu 1. W sytuacji wspolistnie-
nia z cukrzyca znaczaco zwigkszajg ryzyko
makroangiopatii, takich jak choroba nie-
dokrwienna serca. Z tego powodu ci$nie-
nie tetnicze i st¢zenia lipidow powinny
by¢ mierzone systematycznie.

Cisnienie tetnicze krwi nalezy mierzy¢
w trakcie kazdej rutynowej wizyty. Pomiaru
dokonujemy po krétkotrwatym odpoczyn-
ku, umieszczajac mankiet na rozluZnionym
ramieniu, na wysokosci serca. Docelowe
wartosci ciSnienia t¢tniczego powinny
wynosi¢ <130/80 mm Hg. Podwyzszone
wartosci ciSnienia t¢tniczego nalezy po-
twierdzi¢ pomiarami w nast¢pnym dniu.

Chorym z wartoSciami skurczowego ci-
$nienia tetniczego w zakresie 130-139
i 80-89 mm Hg dla rozkurczowego nalezy
zaleci¢ modyfikacje stylu zycia, opierajaca
si¢ na zwigkszeniu aerobowej aktywnosci
fizycznej i ograniczeniu spozycia sodu. Je-
zeli w ciggu trzech miesigcy nie uzyska si¢
kontroli wartosci ciSnienia t¢tniczego,
mozna dotaczy¢ leczenie farmakologiczne.

Chorzy z wartoSciami ciSnienia tgtni-
czego przekraczajacymi odpowiednio 140
i 90 mm Hg dla skurczowego i rozkurczo-
wego, powinni by¢ leczeni farmakologicz-
nie wraz z zaleceniami modyfikacji stylu
zycia. Z powodu wlasciwosci renoprotek-
cyjnych do schematu terapii hipotensyjnej
chorych na cukrzyce nalezy wlaczy¢ inhi-
bitor konwertazy angiotensyny lub antago-
niste receptora angiotensyny II.
W przypadku braku tolerancji lekow z jed-
nej grupy, jesli to mozliwe, nalezy uzy¢ le-
ku z drugiej grupy. Konieczne moze by¢
dodanie diuretyku, poniewaz wickszos¢
chorych do prawidlowej kontroli ciSnienia
tetniczego wymaga stosowania wiecej niz
jednego leku.

U dzieci i nastolatkow, jezeli wartosci
ciSnienia tetniczego stale mieszcza si¢
w zakresie 90-95 centyla odpowiedniego
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dla wieku, ptci i wzrostu, leczenie powinno
polegac na modyfikaciji stylu zycia przez
rok. W przypadku koniecznosci terapii far-
makologicznej lekami z wyboru sg inhibi-
tory konwertazy angiotensyny, a docelowa
wartoS¢ ciSnienia t¢tniczego powinna wy-
nosi¢ <130/80 mm Hg lub <90 centyla od-
powiedniego dla wieku, plci i wzrostu.
Dzieci nalezy diagnozowac w kierunku
wtornych przyczyn nadciSnienia tetnicze-
go, takich jak wady sercowo-naczyniowe.

Nalezy rowniez pamig¢tac, ze inhibito-
ry ACE i antagoniSci receptoréw angio-
tensyny II sa przeciwwskazane w czasie
Cigzy.

U wigkszosci chorych na cukrzyce nale-
zy co roku oznaczac st¢zenia lipidéw na
czczo. U chorych, u ktérych wyjsciowe
stezenia lipidow wskazuja na niskie ryzyko
(HDL >50 mgy/dl, LDL <100 mg/dl i trigli-
cerydy <150 mg/dl) oznaczenia stezen li-
pidéw moga by¢ wykonywane co dwa lata.
U wszystkich chorych na cukrzyce nalezy
wprowadza¢ modyfikacje stylu zycia, co
oznacza regularng aktywnos¢ fizyczna,
utrzymanie prawidtowej masy ciata, ogra-
niczenie spozycia cholesterolu i kwasow
thuszczowych trans. U chorych bez rozpo-
znanej choroby niedokrwiennej serca ce-
lem jest osiagnigcie st¢zenia cholesterolu
LDL <100 mgy/dl. Jesli wystepuje choroba
ukladu sercowo-naczyniowego, celem te-
rapeutycznym s3 wartosci <70 mg/dl.

Statyna jest lekiem pierwszego rzutu
w celu obnizenia nieprawidlowo wysokich
stezen cholesterolu LDL, jezeli modyfika-
¢ja stylu zycia nie zapewnia tej kontroli.
ADA zaleca stosowanie statyn niezaleznie
od wyjsciowych wartosci cholesterolu LDL
u chorych na cukrzyce z rozpoznang cho-
roba niedokrwienng serca, ktérzy przekro-
czyli 40 lat i jednoczes$nie wystepuje
u nich przynajmniej jeden dodatkowy
czynnik ryzyka choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego. Jezeli chory nie osigga w trak-
cie leczenia statynami st¢zenia lipidow
przyjetego w zaleceniach, to alternatywg
jest redukgcja ich st¢zen o 30-40%. Do in-
nych celéw terapeutycznych nalezy osia-
gnigcie stezenia triglicerydow <150 mgydl,
cholesterolu HDL >40 mg/dl u m¢zczyzn
i >50 mgy/dl u kobiet. Zasadniczym i pierw-
szorzedowym celem terapeutycznym
w kontroli stezen lipidow u chorych na
cukrzyce pozostaje st¢zenie cholestero-
lu LDL.

Chorzy na cukrzyce leczeni statynami
powinni by¢ monitorowani pod katem wy-
stapienia objawow niepozadanych tych le-
kow, takich jak: mialgia, podwyzszona
aktywnos¢ enzymow watrobowych i rzad-
ko wystepujaca rabdomioliza. Mozna row-
niez rozwazy¢ terapi¢ skojarzong z innymi
lekami hipolipemizujacymi, ale taka tera-
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pia nie byla przedmiotem doktadnych ba-
dan pod wzgledem jej skutecznosci.
Profil lipidow u dzieci i nastolatkéw na-
lezy oznaczy¢, jesli chorobe rozpoznano
>2 roku zycia i w wywiadzie rodzinnym
wystepuje choroba sercowo-naczyniowa
ponizej 50 roku zycia lub hipercholestero-
lemia (cholesterol catkowity >240 mg/dl).
W innych sytuacjach oznaczenia lipidow
nalezy rozpoczac z poczatkiem okresu
dojrzewania. Terapia statynami zalecana
jest u dzieci powyzej 10 roku zycia, jezeli
stezenia cholesterolu LDL, mimo modyfi-
kagji stylu zycia, pozostaja na poziomie
>160 lub >130 mgy/dl przy wspotistnieniu
innych niz cukrzyca czynnikéw ryzyka
chor6b uktadu sercowo-naczyniowego.'

Opieka podiatryczna

U wszystkich chorych na cukrzyce nalezy
co roku badac¢ stopy w celu zidentyfikowa-
nia czynnikéw predysponujacych do two-
rzenia si¢ ropni lub zagrozenia amputacja.
Ocena obejmuje badania naczyn (zwykle
ocena obecnodci pulsu) oraz neurologicz-
ne — test monofilamentowy z siltq naci-

sku 10 g, czucie wibragji i odruchy
skokowe. Chorych nalezy pouczy¢ o ko-
niecznosci codziennego ogladania stop
pod katem obszaréw urazu, obecnosci
modzeli czy innych nieprawidlowosci.
Chorzy z zaburzeniami czucia w obr¢bie
stopy moga odnies¢ korzysci ze stalej
opieki podiatrycznej. U chorych z objawa-
mi chromania przestankowego wskazana
jest diagnostyka w kierunku miazdzycy na-
czyfi obwodowych.

Opieka szpitalna nad chorym
na cukrzyce

W dokumentacji szpitalnej nalezy jedno-
znacznie wpisaé, ze pacjent choruje na cu-
krzyce. Ci chorzy powinni miec zlecong
regularng kontrolg glikemii. Cele kontroli
glikemii, ktére nalezy osiagnac u hospitali-
zowanych chorych, zalezg od stanu
chorego. U chorych leczonych chirurgicz-
nie w stanie krytycznym powinno by¢
utrzymywane stezenie glukozy najblizej
wartosci 110 mg/dl. Osiaga si¢ to za pomo-
cg ciaglego wlewu dozylnego insuliny.

U chorych w stanie krytycznym hospitali-
zowanych z przyczyn niechirurgicznych
stezenie glukozy powinno by¢ obnizone
<140 mg/dl. Wsrod chorych niebedacych
w stanie cigzkim st¢zenia glukozy na czczo
<126 mg/dl, a przygodne <180-200 mg/dl
stanowig rozsadne cele terapeutyczne.
Preferowanym sposobem wyréwnania gli-
kemii u hospitalizowanych chorych na
cukrzyce jest podawanie insuliny. W nie-
ktorych sytuacjach wyznaczone cele

z powodu ryzyka hipoglikemii moga by¢
traktowane jako zbyt restrykcyjne.
Insuline przedpositkowg nalezy poda-
wac tuz przed positkiem z uwzglednie-
niem mozliwosci korekty dawki. Dla
kazdego hospitalizowanego nalezy zapla-
nowac postepowanie w przypadku hipo-
glikemii. W trakcie hospitalizacji nalezy
oznaczy¢ wartoS¢ HbA , jesli nie byta
oznaczana w ciagu ostatnich trzech mie-
siecy lub wyniki sa niedostepne. Monito-
rowanie stezen glukozy zalecane jest
rowniez w sytuacji stosowania terapii zwig-
zanych z wysokim ryzykiem wystapienia
hiperglikemii lub cukrzycy, takich jak cal-
kowite zywienie pozajelitowe lub terapia
glikokortykosteroidami.

Podsumowanie

Leczenie cukrzycy jest ztozonym proble-
mem zaréwno dla lekarzy, jak i chorych

na cukrzyce. Leczenie cukrzycy jest czynno-
Scig pracochtonna, a wiele szczegotéw musi
by¢ odpowiednio zorganizowanych i zrozu-
mianych przez wszystkie osoby uczestnicza-
ce w procesie leczenia chorego na cukrzyce.
Tak jak w innych dziedzinach, istotne ele-
menty leczenia mogg by¢ tatwo przeoczo-
ne wobec ograniczen czasowych wizyt
lekarskich i leczenia choréb towarzysza-
cych. Powyzsze rekomendacje maja na ce-
lu podsumowanie standardéw opartych

na dowodach i doswiadczeniu ADA. Podsta-
wy sformutowania zaleceni i badania klinicz-
ne przedstawiono w poprzednich artykutach
tej serii, sa tez dost¢pne na stronach inter-
netowych Clinical Diabetes (http://clinical.
diabetesjournals.org). Przestrzeganie zale-
cef powinno uwiarygodni¢ lekarzy i osoby
zaangazowane w opieke nad chorymi na
cukrzyce oraz da¢ pacjentom pewnosc, ze
sa leczeni zgodnie z najlepszymi wzorcami
i mogg liczy¢ na najlepsze mozliwe do
osiagniecia rezultaty.
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