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W skrocie

Osoby cierpigce jednoczesnie na zaburzenia odzywiania sie i cukrzyce typu 1

(eating disorders and type 1 diabetes, ED-DMT1), ktérych stan fizyczny lub
psychiczny jest niestabilny, moga wymagac¢ leczenia w warunkach szpitalnych w celu
uzyskania kontroli glikemii i ustalenia sposobu regularnego odzywiania. Celem tego
artykutu jest przeglad problemdw klinicznych i istotnych strategii stosowanych

w leczeniu ED-DMT1 w warunkach szpitalnych.

astoletnie dziewczeta i mtode ko-
| \ | biety chore na cukrzyce typu 1 sta-
nowia grupe ryzyka subklinicznych
i pelnoobjawowych zaburzen odzywiania
sie.! Zaburzenia odzywiania u chorych
na cukrzyce typu 1 (ED-DMT1) stanowig
problem kliniczny, poniewaz zwigkszajg ry-
zyko rozwoju kwasicy ketonowej w prze-
biegu cukrzycy (diabetic ketoacidosis,
DKA) i powiklan cukrzycy (szczegolnie re-
tinopatii i neuropatii), wigzg si¢ rowniez
z czestsza hospitalizacja i zgtoszeniami
do izby przyjec.*® Chociaz dlugotrwate le-
czenie chorych na ED-DMT1 odbywa si¢
zwykle w warunkach ambulatoryjnych,
chorzy niestabilni pod wzgledem fizycz-
nym lub psychicznym wymagaja leczenia
w warunkach szpitalnych.®

W leczeniu chorych na ED-DMT1 gtow-
ng role odgrywa zespot ztozony ze specja-
listéw zajmujacych si¢ zaburzeniami
odzywiania si¢ i cukrzycg, ktorzy systema-
tycznie komunikujg si¢ miedzy sobg w klu-
czowych kwestiach. Ten zespo6t sktada sie
przewaznie ze specjalistow z oddziatlow
zajmujacych si¢ leczeniem cukrzycy i za-
burzen odzywiania, z udzialem endokry-
nologa, dyplomowanych specjalistow
zajmujacych si¢ edukacja chorych na cu-
krzyce, w tym dyplomowanej pielegniarki
i dietetyka, lekarza pierwszego kontaktu,
psychiatry, terapeuty i osoby nadzorujacej
leczenie. Czlonkowie tego zespotu powin-
ni dokladnie rozumiec¢ konsekwencje oby-
dwu rozpoznan.

Celem niniejszego artykutu jest prze-
glad problem6w klinicznych i istotnych
strategii w leczeniu ED-DMT1 w warun-
kach szpitalnych. Nalezy podkresli¢, ze
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przeprowadzono niewiele badan, ktore
wyczerpujaco ocenialyby skutecznosé po-
dejscia terapeutycznego omoéwionego

w tym artykule. Dlatego wiele przedsta-
wionych tutaj zalecen opartych jest

na wlasnym doswiadczeniu autoréw i oce-
nie klinicznej.

Przyjecie i ocena

Przyjecie do szpitala

U chorych na ED-DMT1, kt6rzy celowo
pomijaja dawki insuliny, w osrodkach po-
mocy doraznej mozna stwierdzi¢ hipergli-
kemig, odwodnienie, zaburzenia
elektrolitowe i DKA. Leczenie tych stanow
obejmuje wyréwnywanie gospodarki wod-
nej, elektrolitowe;j i insulinoterapii. Trzeba
réowniez zwrocic baczng uwage na zebra-
nie wlasciwego wywiadu od pacjentow

i cztonkéw rodziny (lub innych opieku-
néw) oraz monitorowanie stanu chorych
w celu powstrzymania niebezpiecznych
dla zdrowia zachowan. Na przyktad chora,
ktora planowata nieprzyjecie insuliny,

a otrzymata ja po positku, moze z obawy
przed iloscig przyjetych kalorii indukowac
wymioty. Moze wykazywac¢ ogromng po-
mystowos¢ w tym zakresie mimo nadzoru.
Poniewaz chorzy na ED-DMT1 dekompen-
sujg si¢ i s3 odsylani do osSrodkéw pomocy
doraznej, podstawowe znaczenie ma prze-
kazywanie informacji klinicznych, wlacznie
z rozpoznaniem i szczegotowym opisem
prezentowanych zachowan. Informacje te-
go rodzaju muszg by¢ przekazywane oso-
bom opiekujacym si¢ chorymi w sytuacji
kryzysowej, aby nie dzialaly one w prézni.

Chociaz w przypadku wielu chorych
proces leczenia zaczyna si¢ w osrodku po-
mocy doraznej, chorzy z mniej nasilonymi
objawami i problemami mogg by¢ przyj-
mowani bezposrednio na oddzialy zajmu-
jace si¢ leczeniem zaburzen odzywiania.
W takich przypadkach nalezy si¢ upewnic,
ze oddziat dysponuje odpowiednim
zapleczem zapewniajacym dostep do
opieki ogélnomedycznej, specjalistycznej,
psychologicznej, dietetycznej i pomoc
w naglych przypadkach. Aby zapewnic
bezpieczenstwo tym chorym, konieczne
moze by¢ korzystanie z jednej lub kilku
form takiej pomocy. Niektore bardziej
wyspecjalizowane osrodki rozrézniajg
chorych na ED-DMT1 od innych z zabu-
rzeniami odzywiania. Chory nie powinien
by¢ przyjmowany na oddzial, jezeli nie
dysponuje on odpowiedni zapleczem
do zaspokajania swoistych potrzeb tej gru-
py chorych.

Istotnym elementem poprzedzajacym
przyjecie jest przygotowanie chorego
do przewiezienia, szczegolnie drogg lot-
niczg, lub do innych form dtuzej trwaja-
cej podrozy. Nalezy przekaza¢ dokladng
dokumentacje, informacje medyczne
i bezposredni kontakt do najwazniej-
szych 0s6b zajmujacych si¢ wczesniej
chorym. Chorych na ED-DMT1 nalezy
uwazac za grupg wysokiego ryzyka pod-
€zas przewozenia i przy przyjeciu. Nawet
jezeli podczas wstepnej oceny przez te-
lefon wydaje sig, ze ich stan fizyczny jest
stabilny, to podczas podrézy moze dojsé¢
do gwattownej dekompensacji, ponie-
waz jeszcze przed przyjeciem chorzy
mogg przejawiac swoiste dla siebie za-
chowania.

Ocena medyczna

Po przyjeciu chorego na oddzial nastep-
nym krokiem jest przeprowadzenie szyb-
kiej i doktadnej oceny stanu jego zdrowia.
Ocena powinna obejmowac wyczerpujacy
wywiad i badanie przedmiotowe. Niezale-
znie od tradycyjnych elementow kazdego
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Tabela 1. Narzedzia do diagnozowania ED-DMT1

e Skala Samooceny Rosenberga (Rosenberg Self-Esteem Scale)

o Kwestionariusz do badania zaburzen odzywiania si¢ (Eating Disorder Examination

Questionnaire, EDEQ)

o Kwestinariusz Zdrowia Pacjenta — 9-punktowa skala depresji (Patient Health
Questionnaire — 9-item depression scale, PHQ9)

e Etapy zmian w zaburzeniach odzywiania (Eating Disorders Stages of Change)

e Inwentarz stanu i cechy leku (State/Trait Anxiety Inventory, STAI)

badania, nalezy uwzglednic trzy swoiste
elementy dodatkowe.

Po pierwsze, konieczna jest ocena aktu-
alnego stanu chorego ze zwréceniem
szczegolnej uwagi na ostre powiklania i sta-
ny dekompensacji zwigzane z cukrzycg lub
zaburzeniami odzywiania. Moga do nich
naleze¢: powazne odchylenia w st¢zeniach
glukozy we krwi, zaburzenia rownowagi
kwasowo-zasadowej, odwodnienie, zabu-
rzenia elektrolitowe (stanowigce ostre po-
wiktanie cukrzycy) czy stany ci¢zkiego
niedozywienia, bradykardia, niedoci$nienie
ortostatyczne, omdlenia, wydtuzenie odste-
pu QT w elektrokardiogramie, hipotermia
czy zaburzenia elektrolitowe (stanowiace
ostre powikltanie zaburzeri odzywiania).

W przypadku stwierdzenia jednego z tych
stanow o nasileniu wymagajacym nie-
zwlocznej uwagi w pierwszej kolejnosci na-
lezy zapewnic szybkie i adekwatne
leczenie.

Po drugie, nalezy zwrocic¢ szczegblng
uwage na wykrywanie powiktan Zle kon-
trolowanej cukrzycy, ktére moga wystapic
szybciej w wyniku manipulowania dawka-
mi insuliny. Naleza do nich: nefropatia, re-
tinopatia, zaburzenia ze strony uktadu
krazenia, przewodu pokarmowego, pro-
blemy ze wzrostem oraz zaburzenia doty-
czgce obwodowego i autonomicznego
ukladu nerwowego.

Po trzecie, trzeba pamigta¢ o mozliwosci
wystapienia powiklan wynikajacych z zabu-
rzen odzywiania, takich jak zaburzenia prze-
wodzenia w mig¢§niu sercowym, zaburzenia
czynnoSci przewodu pokarmowego, dys-
funkcje autonomiczne, wykrywalne niedo-
bory stanu odzywienia czy osteopenia/
osteoporoza. Nalezy okresli¢ plan leczenia
z odpowiednim ustaleniem hierarchii inter-
wencji w przypadku wszystkich zidentyfiko-
wanych przewleklych powiktan cukrzycy
czy zaburzen odzywiania si¢, ktory powi-
nien by¢ stalym elementem calosciowego
programu leczenia kazdego chorego.

Ocena psychiatryczna

Przy przyjeciu nalezy przeprowadzi¢ pelna
oceng aktualnego stanu chorego. Badanie
powinno obejmowac oceng stanu psy-
chicznego i zagrozenia (ryzyko samoboj-
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stwa i samookaleczen) w celu ustalenia
formy koniecznej opieki psychiatrycznej.
W tabeli 1 przedstawiono liste narzedzi
oceny.

U chorych, u ktérych dorazne zagroze-
nia medyczne przewyzszaja ostre psychia-
tryczne czynniki ryzyka (np. u chorych
na DKA zglaszajacych jednoczesnie mysli
samobojcze), konieczna moze by¢ hospi-
talizacja na oddziale ogdlnym z indywidu-
alnym nadzorem oraz zastosowaniem
innych form ochrony chorego przed za-
chowaniami autoagresywnymi. Przeciwna
sytuacja moze mie¢ miejsce u chorych,

u ktoérych zagrozenie samobojstwem jest
wigksze niz ryzyko powiklain somatycz-
nych (np. chorzy z jasno sprecyzowanymi
zamiarami samobojczymi, ktérzy mogg
mie¢ powazng hiperglikemig, ale bez kwa-
sicy). Mogg oni wymagac ustabilizowania
ich stanu na oddziale psychiatrycznym

z koniecznymi konsultacjami internistycz-
nymi.

Ocena psychiatryczna powinna obej-
mowac potwierdzenie rozpoznania
ED-DMT1 i wszelkich innych podwojnych
rozpoznan oraz towarzyszgcych zaburzen
psychicznych. Pomocna jest rowniez oce-
na gotowosci do zmiany czy zaakceptowa-
nia leczenia. U wigkszosci chorych
z zaburzeniami odzywiania cz¢sto obser-
wuje si¢ ambiwalentng postawe na poczat-
ku leczenia, co moze by¢ nawet
wazniejsze do ocenienia wtedy, gdy powa-
zne powiklania medyczne sg realnym
i bezposrednim zagrozeniem.

Leczenie szpitalne

Po przyjeciu chorego do najodpowied-
niejszej placowki, zapewniajacej adekwat-
na do jego stanu forme opieki, nalezy
uwzgledni¢ kilka praktycznych proble-
mow zwigzanych ze swoistymi potrzeba-
mi tej grupy chorych. Wstepnym celem
powinno by¢ uzyskanie umiarkowanej
kontroli glikemii ze stopniowym daze-
niem do bardziej Scistej. W wigkszosci
przypadkow zespot leczacy moze przej-
mowac¢ odpowiedzialnos¢ za leczenie cu-
krzycy i stopniowo przywracac tg
odpowiedzialnos¢ choremu, kiedy wyka-
ze on takg gotowosc.

Zazwyczaj odbywa si¢ to w trzech eta-
pach. Na poczatku leczeniem, w tym mo-
nitorowaniem stgzenia glukozy we krwi,
mierzeniem i podawaniem insuliny, zajmu-
je sie w catosci personel. Nastepnym eta-
pem jest wspoOtpraca personelu z chorym
(np. chory wraz z pielegniarkg ustalajg
dawke insuliny, a nast¢pnie chory nabiera
lek i samodzielnie wykonuje wstrzykniecie
pod bezposrednim nadzorem personelu).
W trzeciej fazie pacjent stopniowo przej-
muje catkowitg odpowiedzialnos¢ za le-
czenie cukrzycy, zmniejszany jest wktad
personelu i przygotowywanie do powrotu
do leczenia w trybie ambulatoryjnym. Ta-
kie postgpowanie jest korzystne nawet
w przypadku chorych, ktérzy uwazaja, ze
majg odpowiednie doswiadczenie i s3
w stanie samodzielnie zajmowac si¢ lecze-
niem cukrzycy.

Leczenie farmakologiczne

Chorzy na ED-DMT1 czgsto powstrzymuja
si¢ od przyjmowania insuliny przez dtuzszy
czas 1 zyja z umiarkowang lub cigzka hiper-
glikemig. Po obnizeniu stezenia glukozy we
krwi, nawet w zakresie uznawanym za nor-
me, moga stawac si¢ bardzo podejrzliwi

i prezentowac rézne objawy. Objawowa
,wzgledna hipoglikemia” moze budzi¢ du-
zy lek, a przewlekle utrzymywanie si¢ leku
nie sprzyja leczeniu cukrzycy. Stopniowa,
stala poprawa kontroli pomoze zmniejszy¢
te obawy, przywrdéci zaufanie i umozliwi
wspotprace. Na przyktad wartosé hemo-
globiny glikowanej (HbA ) przy przyjeciu
wynosi 13% (co odzwierciedla szacunko-
we przeci¢tne stezenie glukozy we krwi
>345 mg/dl w ciggu ostatnich 3 miesiecy)

i chory moze odczuwac subiektywne obja-
wy hipoglikemii, kiedy glikemia zmaleje

do 180 mg/dl. W takich przypadkach celem
moze by¢ stale, stopniowe normalizowanie
stezenia glukozy we krwi, aby zmniejszyto
si¢ <300 mg/dl w ciggu pierwszych kilku
dni, nast¢pnie <250 mg/dl przez kilka na-
stepnych dni, potem <200 mg/dl i tak da-
lej, az do unormowania glikemii.

Chociaz wystepuja pewne roznice mig-
dzy programami leczenia, wielu specjali-
stow jest zgodnych, ze w przypadku
chorych stosujacych pompe insulinowg
nalezy przerwac jej stosowanie. Stopniowy
proces zmierzajacy do poprawy kontroli
glikemii powinien rozpoczynac si¢
od podskornego podawania insuliny.
Ustala si¢ podstawowa dawke insuliny
(analog insuliny dlugodziatajacej lub o po-
srednim czasie dziatania) oraz bolus insu-
liny (analog insuliny krétkodziatajacej), w
oparciu o liczbe jednostek insuliny
w przeliczeniu na gram jednostek weglo-
wodanowych spozytych w positkach lub
przekaskach. Opracowuje si¢ ponadto
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Tabela 2. Metody leczenia ED-DMT1 w warunkach szpitalnych

Terapia poznawczo-behawioralna’ wzmocniona w zaburzeniach odzywiania (enhanced cognitive-behavioral therapy, CBT-E)

CBT-E jest poparta empirycznie forma leczenia, zmodyfikowang forma terapii poznawczo-behawioralnej (CBT), ktéra moze byc
wykorzystywana we wszystkich rodzajach zaburzen odzywiania. W leczeniu kladzie si¢ nacisk na przywrécenie regularnego odzywiania,
normalizacj¢ masy ciala i korygowanie zaburzen postrzegania obrazu ciafa.

Dialektyczna terapia behawioralna (dialectic behavioral therapy, DBT)’

DBT jest forma terapii behawioralnej opartej na zasadach CBT. Przewaznie obejmuje cotygodniowe sesje indywidualne, cotygodniowy
grupowy trening umiejetnosci, spotkania konsultacyjne terapeutow i pewne formy generalizacji zachowan (np. krotkie telefoniczne
interwencje z pozycji trenera miedzy sesjami). Ma to na celu zastapienie zachowan zwigzanych z brakiem przystosowania (np. zachowan
i prob samobojczych, innego rodzaju zachowan autoagresywnych) wyuczonymi skutecznymi zachowaniami.

Terapia rodzinna (family based therapy, FBT)%*

FBT w leczeniu zaburzen odzywiania zyskata w ostatnich latach poparcie jako alternatywa w stosunku do tradycyjnych form leczenia.”®
Podejscie to obejmuje swoista forme terapii z udziatem cztonkéw rodziny, ktora jest postrzegana jako sita w procesie leczenia. Zgodnie

z tym podejsciem nastolatki z anoreksja nie s3 juz dtuzej w stanie dokonywac racjonalnych wyboréw dotyczacych zdrowia i dlatego
wymagaja pomocy ze strony rodzicOw w przezwyci¢zeniu choroby.” Chociaz okres dojrzewania jest etapem coraz wi¢kszego uniezalezniania
si¢ od rodzicow, terapia rodzinna nastolatkéw z zaburzeniami odzywiania, réwniez tych z ED-DMT1, jest jedng z najbardziej przydatnych

metod leczenia.

plan korygowania hiperglikemii za pomoca
analog6w insuliny o krétkim czasie dziata-
nia, ktory realizuje si¢ w przypadku podnie-
sienia si¢ st¢zenia glukozy powyzej wartoSci
przekraczajacej okreslony indywidualnie dla
chorego zakres stezen docelowych.

Na poczatku leczenia nalezy cz¢sto do-
konywac pomiaréw st¢zenia glukozy we
krwi. Potem, w miarg jak kontrola glikemii
staje si¢ bardziej stabilna i przewidywalna,
mozna stopniowo zmniejszac czestoS¢
tych pomiaréw. Mozna zacza¢ od poinstru-
owania chorych, aby oznaczali stezenie
glukozy przed kazdym positkiem i przeka-
ska, przed polozeniem si¢ do t6zka i dwu-
krotnie w ciggu nocy. P6zZniej czgstosé
pomiaréw mozna dostosowac do potrzeb.
Chorzy na ED-DMT1 moga zauwazy¢ szyb-
574 poprawe wartosci HbAl(: wraz Z popra-
wg kontroli glikemii niz chorzy
na cukrzyce bez zaburzefi odzywiania si¢.
Do tej pory nie wyjasniono tej zaleznosci,
jednak sugeruje ona potrzebe czestszego
oznaczania wartoSci HbA _ w tej grupie
chorych. Potrzebne s3 badania dotyczace
tego zjawiska klinicznego.

Czesto wykorzystuje si¢ specjalny pro-
tokot umozliwiajacy wykorzystywanie szpi-
talnych testéw u chorych przebywajacych
na oddziatach pomocy doraznej zgodnie
z prowadzong dokumentacja (np. w formie
elektronicznej). Po przeniesieniu chorego
na oddzial zapewniajacy mniej intensywng
opieke mozna zaczac¢ wykorzystywac jego
wlasne testy do pomiaru glikemii.

Jednym z istotnych wyzwan w trakcie
insulinoterapii jest planowanie dawek in-
suliny w zaleznosci od pér positkéw. Insu-
ling na ogdt podaje si¢ przed jedzeniem,
jednak chorzy moga odmawiac jedzenia
lub ograniczac ilos¢ spozywanych pokar-
mow. Jezeli podano analog insuliny szyb-
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kodziatajacej lub insuling krotkodziatajaca,
moze zachodzi¢ ryzyko hipoglikemii. Przy-
gotowania do leczenia hipoglikemii po-
winny obejmowac udost¢pnienie tabletek
z glukoza, pokarmoéw lub napojow zawie-
rajacych proste weglowodany albo zestaw
zawierajacy glukagon. Jesli chorzy chca
powrdci¢ do stosowania pompy insulino-
wej, takg probe mozna podjac¢ po weze-
$niejszym ustaleniu schematu wlasciwego
stosowania insuliny i ustapieniu zamiarow
niewlasciwego jej stosowania, szczegdlnie
w przypadku chorych, ktérzy w przeszto-
Sci celowo modyfikowali dziatanie pompy.

Nie zawsze zachodzi koniecznos¢ przy-
wrocenia wczesniejszej masy ciala, ponie-
waz u wielu chorych moze ona miescic si¢
w granicach normy lub nawet wskazywac
na nadwagg. Jezeli zalecane jest zwicksze-
nie masy ciala, nalezy zwrdécic¢ uwage
na obawy przed przytyciem. Do zwicksze-
nia masy ciala czesto dochodzi wraz z po-
prawg kontroli glikemii. W miar¢ jak
chorzy odczuwajg przywracanie masy ciala,
moga nasili¢ si¢ ich obawy, prowadzac
do manipulacji w leczeniu cukrzycy. U cho-
rych na anoreksj¢ lub bulimie mogg wysta-
pi¢ takie zachowania, jak ograniczanie
ilosci spozywanych pokarmoéw lub prze-
czyszczanie. Dlatego istotne jest prowadze-
nie edukacji przez caly okres leczenia.
Nalezy takze rozwazy¢ wprowadzenie
w odpowiednim momencie aktywnosci fi-
zycznej, co rowniez moze wptywac na kon-
trol¢ glikemii.

Podobnie jak w przypadku innych ro-
dzajow zaburzen odzywiania si¢, na kaz-
dym etapie leczenia nalezy uwzglednic¢
zapobieganie nawrotom, pami¢tajac
o tym, ze chory powrd6ci do Srodowiska
niesprzyjajacego zdrowieniu. Waznym ele-
mentem strategii zapobiegania nawrotom

moze by¢ leczenie wspotistniejacych zabu-
rzen psychicznych, ktére pozostawione
bez leczenia moga przyczyniac si¢ do roz-
regulowania i dyskomfortu, co z kolei
Sprzyja nawrotom.

Interwencje psychospoteczne
Najwazniejszym celem leczenia szpitalnego
jest ustalenie planu systematycznego odzy-
wiania za pomocg zaplanowanej, przepisanej
diety. Ma to podstawowe znaczenie w terapii
zaburzen odzywiania sie, w calym zakresie
diagnostycznym. Leczenie w warunkach
szpitalnych stwarza unikalng mozliwos¢ po-
nownego wprowadzenia wzorca regularnego
odzywiania, dzigki postugiwaniu si¢ monito-
rowanym protokolem prewencji opartym
na schemacie ekspozycja-odpowiedz. W le-
czeniu zaburzen zachowania towarzyszacych
ED-DMT1 wykorzystuje si¢ terapi¢ poznaw-
czo-behawioralng wzmocniong w zaburze-
niach odzywiania (CBT-E), dialektyczng
terapi¢ behawioralng (DBT) i terapi¢ rodzin-
ng (FBT) (czesto w polaczeniu) (tab. 2).

Mozna faczy¢ ze sobg elementy tych
podejs¢ terapeutycznych w celu opraco-
wania bardziej caloSciowych strategii inter-
wengcji. Srodowisko szpitalne jest
zorganizowane zgodnie z zasadami DBT,
zas personel uczestniczy w cotygodnio-
wych spotkaniach edukacyjnych i konsul-
tacyjnych, co stanowi uzupetnienie
specjalistycznego szkolenia w DBT. Do-
stepne sa protokoty opisujgce radzenie so-
bie z niebezpiecznymi zachowaniami
z wykorzystaniem podejscia opartego
na DBT, w tym metody standaryzowane,
a takze szkolenia promujgce bardziej ada-
ptacyjne strategie radzenia sobie w danym
momencie.

Strategie DBT, majace na celu wzmac-
nianie motywagji i uczenie cztonkéw ro-
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Tabela 3. Plan leczenia cukrzycy w Park Nicollet Melrose Institute

Data Leczenie Procedury: Zmiany lub dodatki w planie
rozpoczecia cukrzycy chory ma wykonywac wszystkie leczenia/okres
lub modyfikacji zadania, zawsze pod kontrola

Oznaczanie Oznaczaj przed positkami i wieczorna przekaska o Jako podstawe w kazdym

stezenia glukozy
we krwi

Dodatkowe badania w sytuacji, kiedy u chorego
wystepuja objawy hipoglikemii

lub endokrynolog zaleci czestsze badania
Zapiski dotyczace spozywanych pokarméw
mog3 by¢ dokonywane w warunkach

szpitalnych i ambulatoryjnych

Nalezy zmienia¢ ostrze raz na dobg¢

przy oznaczaniu stezenia glukozy w porze kolacji

schemacie leczenia cukrzycy nalezy
wykorzystywac glukometr szpitalny.
e W warunkach szpitalnych
i ambulatoryjnym chory moze
uzywac wlasnego glukometru
i paskow
» Dostepne s3 paski zapasowe

Zakres st¢zen
glukozy

(Docelowy zakres stezen glukozy)

Plan odzywiania

e Chory powinien przestrzega¢ diety ustalonej

przez dyplomowanego dietetyka
o Chory wspolpracuje z dietetykiem w celu
potwierdzenia spozywanych jednostek
weglowodanowych lub wyboru weglowodanow,
jezeli zachodzi taka potrzeba
Nalezy ocenia¢ zamienniki positkow i przekasek,
podobnie jak w przypadku kazdego innego chorego
na oddziale
Jesli ilos¢ spozywanych weglowodan6éw nie odpowiada
ilosci podawanych jednostek insuliny, mozna
to skorygowac w porze nast¢pnego positku, jezeli
stezenie insuliny jest wysokie, lub podajac tabletki
glukozy, gdy u chorego w p6zniejszym czasie wystapi
hipoglikemia
Liczba gramow weglowodanéw w zamiennikach
powinna by¢ bardzo zblizona do liczby graméw
weglowodanéw spozywanych przez chorego
z pokarmem

Podawanie ¢ Rodzaj insuliny: e Insulina w bolusie (zalezna od positk6w)
insuliny podawana jest przed jedzeniem
w zaleznosci ® SposOb podania: o Strzykawki z krotkimi igtami
od positku przechowywane na oddziale
Podawanie o Nalezy podawac¢ dodatkowe dawki insuliny
insuliny zgodnie z zaleceniami lekarza
w przypadku o Przy wysokich wartosciach glikemii nie nalezy
hiperglikemii powstrzymywac si¢ od przyjmowania positkow
(korygujaca lub
ruchoma skala)
Hiperglikemia/ o Nalezy oznaczy¢ st¢zenie ketonéw w moczu, o Paski do oznaczania keton6w
oznaczanie jezeli stezenie glukozy we krwi >250 mg/dl sa dostepne na oddziale
ketonow w dwoch kolejnych pomiarach lub chory Zle si¢ czuje
o Jezeli stezenie keton6éw jest umiarkowane lub duze,
nalezy skontaktowac si¢ z endokrynologiem
o Nalezy oznacza¢ stezenie ketonoéw w kazde;j
prébee moczu az do uzyskania ujemnego wyniku
® W przypadku obecnosci ketonéw nalezy zach¢cac
chorego do wypicia szklanki wody na godzine
az do uzyskania ujemnych wynikow
e Nalezy poda¢ dodatkowa dawke insuliny
zgodnie z zaleceniami lekarza
Hipoglikemia/ o W przypadku wartosSci glukozy ponizej... e Chorzy powinni mie¢ wiasne
leczenie nalezy podac 15 g weglowodanow tabletki glukozy

w postaci 4 okraglych lub 3 kwadratowych
tabletek glukozy
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e Tabletki glukozy przechowywane sa
na oddziale.
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Data
rozpoczecia
lub modyfikacji

Leczenie
cukrzycy

Procedury:
chory ma wykonywac wszystkie
zadania, zawsze pod kontrola

Tabela 3. Plan leczenia cukrzycy w Park Nicollet Melrose Institute (cd.)

Zmiany lub dodatki w planie
leczenia/okres

e Jezeli u chorego nadal wystepuja objawy
hipoglikemii po uptywie 15 minut,
nalezy ponownie oznaczy¢ stezenie glukozy
i w razie potrzeby poda¢ kolejne tabletki glukozy
o W przypadku niskiego stezenia glukozy w porze
positkow lub przekasek:
m Podac 4 okragle lub 3 kwadratowe tabletki glukozy
m Poda¢ zaplanowana w porze positkow lub przekasek
dawke insuliny, a nastepnie pozwoli¢ choremu zjes¢
zaplanowany posiltek/przekaske

Aktywnos¢
fizyczna/
cwiczenia

o Cwiczenia musza by¢ dostosowane do mozliwosci
chorego
e Chorzy z obecnoscia ketonéw w moczu
o stezeniu od umiarkowanego do duzego powinni by¢
zwalniani z ¢wiczen az do zmniejszenia stezenia
ketonéw do sladowego lub ujemnego wyniku,
nalezy skontaktowac si¢ z endokrynologiem
o Przed ¢wiczeniami trzeba oznaczy¢ stezenie
glukozy we krwi:
m Mozna ¢wiczy¢, jezeli st¢zenie miesci si¢
w zakresie 70-400 mg/dl
m Przy stezeniu <70 mg/dl nalezy podac¢ 30 g
weglowodanow w postaci tabletek glukozy
lub szklanki soku
m Przy st¢zeniu 71-100 mg/dl nalezy podac 15 g
weglowodanéw w postaci tabletek glukozy
e Po ¢wiczeniach trzeba oznaczy¢ stezenie
glukozy we krwi:
m Przy st¢zeniu <70 mg/dl nalezy podac¢ 15 g
weglowodanéw w postaci tabletek glukozy
m Jezeli stezenie glukozy przekracza zakres wartoSci
docelowych, nie nalezy w tym momencie dazy¢
do jego wyrOwnania
o Nalezy zachecaé chorych do wypijania dodatkowych
ilosci wody
e Nalezy poczeka¢ do pory nastepnego positku w celu
korekty glikemii
e W celu okreslenia korygujacej dawki insuliny nalezy
kierowac si¢ wynikiem oznaczenia st¢zenia glukozy
w porze positku

Pompa
insulinowa

o Chory musi podpisa¢ zgode¢ na wykorzystywanie
szpitalnej pompy

¢ Chory pod kontrola personelu moze wymieniac¢
wiasny wktad do pompy

e Osoby ponizej 18 r.z. nie moga stosowac¢ pompy
w warunkach szpitalnych

Park NicolletMelsore Institute, Minneapolis, Minn., 2009.

dziny standaryzowanych technik, s3 inte-
growane z FBT. FBT rozpoczyna si¢ pod-
czas pobytu w szpitalu. W tej fazie leczenia
rodzice lub opiekunowie chorych sg anga-
zowani we wszystkie aspekty planowania
diety i leczenia cukrzycy. Rodzice uczestni-
cza w terapii rodzinnej i sesjach edukacyj-
nych dotyczacych planowania menu,

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie

positkéw rodzinnych, samodzielnego le-
czenia cukrzycy i zaburzen odzywiania si¢.
Poniewaz FBT wymaga bardziej aktyw-

nego udzialu rodzicéw lub opiekunéw

w monitorowaniu planu odzywiania i le-
czenia cukrzycy, rodzice mogg si¢ obawiac
zniszczenia relacji rodzic-dziecko wskutek
przejecia kontroli nad leczeniem zaburzen

* Stanowi wyposazenie szpitala

e Nalezy go wymieniac¢ co 2-3 dni

odzywiania i cukrzycy. W celu poradzenia
sobie z tym problemem personel moze
SciSle wspotpracowac z cztonkami rodziny
w celu zmniejszenia krytycznego nastawie-
nia, wrogosci i nadmiernego zaangazowa-
nia emocjonalnego, przy jednoczesnym
promowaniu przyjmowania pozycji trene-
ra i wykorzystywania strategii rozwigzywa-
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nia probleméw. W przypadku dorostych
chorych na ED-DMT1 w programie pod-
kresla si¢ znaczenie uczestnictwa chorych
w grupach wsparcia.

Oproécez zalecen, aby u wszystkich nasto-
letnich chorych wprowadza¢ FBT, programy
terapeutyczne moga ktas¢ nacisk na wiacze-
nie CBT do programu leczenia, aby skon-
centrowac si¢ na obrazie ciala w ED-DMT1.
Pacjenci przewaznie konfrontujg si¢ z obra-
zem swojego ciala na oddziale szpitalnym,
kiedy ponownie wprowadzana jest insulino-
terapia. Stwierdzono, ze negatywna samo-
ocena zwigzana z masa ciala jest istotnym
predykatorem nawrotu u chorych z zabu-
rzeniami odzywiania.

Edukacja i leczenie cukrzycy
Edukacja dotyczgca samodzielnego lecze-
nia cukrzycy prowadzona przez przeszko-
lone osoby jest waznym elementem
rekonwalescencji. Kluczowe znaczenie ma
kompleksowa ocena wiedzy chorych

na temat cukrzycy i leczenia. Lekarze nie
powinni przyjmowac¢ odgornych zalozen
dotyczacych wiedzy chorych na temat cu-
krzycy i jej leczenia. Wazne, aby chorzy za-
czynali przejmowac odpowiedzialnosé

za swoje leczenie, gdyz powr6t do samo-
dzielnego leczenia cukrzycy jest kluczo-
wym etapem powrotu do zdrowia. Wielu
chorych po raz pierwszy od kilku miesie-
cy lub lat zaczyna samodzielnie monitoro-
wac stezenie glukozy we krwi, podawanie
insuliny i jedzenie zgodnie z dietg. W pro-
cesie zdrowienia najwazniejsze jest poto-
zenie nacisku na catkowite ustgpienie
objawow i przestrzeganie diety. W tabeli 3
przedstawiono przyktadowy plan leczenia
cukrzycy.

Podsumowanie
Chorzy na ED-DMT1, kt6rych stan
fizyczny lub psychiczny jest niestabilny,
wymagajg leczenia w warunkach szpital-
nych.® Bezposrednim celem leczenia szpi-
talnego jest ustabilizowanie kontroli
glikemii i wprowadzenie regularnego
odzywiania. Chociaz wielu chorych roz-
poczyna proces leczenia od osrodkéw
pomocy doraznej, osoby z mniej nasilo-
nymi objawami i problemami mogg by¢
bezposrednio przyjmowane na oddzialy
specjalistyczne/stacjonarne.

Leczenie szpitalne koncentruje si¢
w pierwszej kolejnosci na stabilizacji gli-

kemii, leczeniu powiktan i przywracaniu
wzorca prawidtowego odzywiania. Wpro-
wadzenie samodzielnego leczenia cukrzy-
cy i skuteczne przyjecie zwiazanych z tym
zachowan jest nastepnym celem leczenia.
Zespot terapeutyczny ztozony z persone-
lu specjalizujgcego si¢ w zaburzeniach
odzywiania i leczeniu cukrzycy, ktory sys-
tematycznie komunikuje si¢ miedzy soba,
odgrywa kluczowa role w leczeniu cho-
rych na ED-DMT1.
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