redakcja naukowa dr n. med. Lidia Groele

prof. dr hab. n. med. Agnieszka Szypowska
dr hab. inz. Beata Sinska

dr n. med. Katarzyna Dzygato

lek. Magdalena Dyminska

o
<



redakcja naukowa dr n. med. Lidia Groele

prof. dr hab. n. med. Agnieszka Szypowska
dr hab. inz. Beata Sinska

dr n. med. Katarzyna Dzygato

lek. Magdalena Dyminska

TERAPIA CUKRZYCY TYPU 1
W PRAKTYCE

Poradnik dla pacjenta i opiekuna

CUKRZYCA
& SPOLKA
AAAAAAAA



Wydawca:

Fundacja dla Dzieci i Dorostych z Cukrzycq
ul. Szpitalna 5/16

00-031 Warszawa

fundacja-cukrzyca.pl

Opracowanie graficzne: Marek Skwarski, Katarzyna Bischoff
Korekta jezykowa: Magdalena Jakuszew
Zdjecia: Shutterstock, Envato, Fundacja dla Dzieci i Dorostych z Cukrzycq

Publikacja pod patronatem PTD

Polskie
p Towarzystwo
Diabetologiczne

Publikacja z rekomendacjq Sekcji Pediatrycznej
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

PoIPeDiaZ:)]

ISBN 978-83-973863-0-3



Od Wydawcy

Leczenie cukrzycy wigze sie z nieustannym podejmowaniem szeregu decyzji, co wymaga
zaangazowania i czasu. Traktujac codzienne wybory jako inwestycje w jutro, podejmuj
je $wiadomie i rozsadnie. Codziennie ucz sie wlasnego organizmu. Obserwuj jego
reakcje na rézne zdarzenia. Wiedza i doswiadczenie oraz umiejetne wyciaganie
wnioskéw z zaistniatych sytuacji sg no$nikami przysztych sukcesow w osigganiu
prawidtowych glikemii.






OC®W ONOGTAWN

N - [ | -
comNombaRN=

Spis tresci

Definicja i rodzaje CUKIzyCy. ... ... 7
Jak powstaje CUKrzyCa ... 10
CeleleCzenia. ... ... 23
Metody leczenia insuling ... 28
Analiza danych z raportdw zpomp. ... 43
Monitorowanie poziomu stezenia glukozy ........................ 47
Technika pomiaréw poziomu glukozy i podawania insuliny ... .. 55
Jak korzysta€ z raportdéw z systemow

monitoringu stezenia glukozy .............. ... 65
Hiperglikemia ... ..o 74
KWasica Ketonowa ... 80
Hipoglikemia ....... ..o 87
Wysitek fizyCzny . ... 98
Rola zywienia w terapii cukrzyCy. ...t 107
Choroby towarzyszgce i powiktania.......... ... i 124
Infekcjeiichleczenie...........ooo i 133
SZCZEPIBNIOL . ..ot 139
UZYWKI . .o 142
SkOra 0soby zZ CUKIZYCQ. . ..o v 146
Podréze i zmiana stref czasowych. ...l 151
Mozliwosci zapobiegania cukrzyCy ...t 156



25 lutego 2025 .

W imieniu Sekcji Pediatrycznej Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
rekomenduje Paristwu poradnik dla pacjenta i opiekuna ,TERAPIA CUKRZYCY
TYPU 1 W PRAKTYCE”, jako warto$ciowe narzedzie wspierajgce edukacje
zdrowotng. Podrecznik stanowi nieoceniong pomoc zaréwno dla pacjentéw nowo
zdiagnozowanych, jak i dtuzej chorujgcych, a takze dla ich rodzicow opiekundw.

Poradnik wyrdzinia sie rzetelng wiedzq medyczng oraz praktycznymi wskazéwkami,
dotyczgcymi codziennego zarzgdzania chorobg.

Prezentowane tresci sq zgodne z aktualnymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego oraz miedzynarodowych towarzystw naukowych. Zostaty
opracowane przez specjalistow w dziedzinie diabetologii oraz dietetyki i psychologii.

Poradnik stanowi praktyczne Zrdédto wiedzy dla pacjentdw i ich rodzin.

W sposdob kompleksowy i przystepny pomaga zrozumiec istote choroby i skutecznie
kontrolowac jej przebieg. Z pewnosciq bedzie przydatny w podejmowaniu

przez pacjentow i ich opiekunow swiadomych decyzji dotyczgcych samokontroli
cukrzycy oraz przyczyni sie do poprawy jakoscti ich zycia.

Przewodniczaca Sekcji Pediatrycznej
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

Prof. dr hab. n. med. Agnieszka Szadkowska
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PROF. DR HAB. N. MED. AGNIESZKA SZYPOWSKA

1. Definicja i rodzaje

cukrzycy

Stowo ,cukrzyca” okres$la szereg chorob
charakteryzujacych si¢ wysokim steze-
niem glukozy (cukru) we krwi. W zalez-
nos$ci od przyczyny i przebiegu choroby
wyrdznia sie rézne typy cukrzycy. Rozne
typy cukrzycy stanowia rézne choroby
i wymagajg odmiennego leczenia. Oznacza
to, ze leczenie i przebieg cukrzycy u do-
rostego otytego kuzyna bedzie zapewne
odmienne od leczenia i przebiegu cukrzycy
u przedszkolaka, gdyz sg to rézne choroby
pomimo podobnego nazewnictwa.

Klasyfikacja cukrzycy wedtug Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization, WHO):

1. Cukrzyca typu 1,

2. Cukrzyca typu 2,

3.Inne specyficzne typy cukrzycy
spowodowane m.in. defektem ge-
netycznym, lekami, infekcjami czy
substancjami chemicznymi,

4. Hiperglikemia w cigzy.

Te podobienstwa w nazewnictwie cze-
sto sa przyczyna nieporozumien. Najcze-
Sciej mylona jest cukrzyca typu 2 z cu-
krzyca typu 1. Dlatego warto wiedzie¢,
na czym polegaja réznice pomiedzy nimi
i umie¢ je wytlumaczy¢ osobom z oto-
czenia chorego.

Cukrzyca typul

Cukrzyca typu 1 (Diabetes mellitus type 1),
dawniej okreslana jako cukrzyca insulino-
zalezna, spowodowana jest nieprawidtowa
reakcja uktadu odporno$ciowego (immu-
nologicznego), ktory rozpoznaje wlasne
komorki produkujace insuline jako obce
i je niszczy. Cukrzyca typu 1 wymaga le-
czenia insuling juz od rozpoznania.

Na te chorobe choruja najczesciej dzieci
i ludzie mlodzi, ale mozna zachorowac
przez cate zycie. U miodych dorostych,
zwykle powyzej 35. roku Zycia, rozpozna-
wana jest pdzno ujawniajaca sie cukrzyca
typu 1 z autoagresja o powolnym prze-
biegu, tzw. cukrzyca typu LADA (Latent
autoimmune diabetes in adults). Zgodnie
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z szacunkami Miedzynarodowej Federa-
cji Cukrzycowej (International Diabetes
Federation, IDF) w 2021 roku liczba dzieci
ponizej 15. roku Zycia chorych na cukrzyce
typu 1 przekroczyta na swiecie 650 ty-
siecy, za$ szacowana liczba dzieci i mio-
dych dorostych ogétem z cukrzyca wynosi
1,2 miliona. Obserwujemy na $wiecie okoto
3-proc. roczny wzrost czestosci zachoro-
wan na cukrzyce typu 1, natomiast chorzy
stanowig tylko okoto 9% ogolnej liczby
0s0b z cukrzyca.

Cukrzyca typu 1jest zaliczana do grupy
chorob autoagresywnych, podobnie jak
np. choroby tarczycy (Hashimoto, Graves-
-Basedowa), reumatoidalne zapalenie sta-
woOw, toczen, stwardnienie rozsiane czy
niedokrwisto$¢ ztosliwa. Obraz choroéb
z autoagres;ji jest bardzo réznorodny, ale
wszystkie je taczy to, ze ich powodem jest
atak uktadu odporno$ciowego na wlasne
komorki. Nie jest wiadome, dlaczego uklad
odpornos$ciowy atakuje wlasne zdrowe
komorki. Wceiaz trwaja badania nad roz-
wigzaniem tego problemu.

Cukrzyca typu 2

Na cukrzyce typu 2 (Diabetes mellitus
type 2) choruja gtéwnie dorosli. Jest to naj-
czestsza postac cukrzycy, ktéra wystepuje
u ponad 80% 0s6b z cukrzyca. Migdzyna-
rodowa Federacja Cukrzycowa okreslita
w 2021 roku liczbe chorych na cukrzyce
w wieku 20-79 lat na 537 milionéw - liczba
ta ma siggnac¢ 643 milionoéw do 2030 roku,
a 783 milion6w do roku 2045. Choroba ta
zostata uznana przez Swiatowa Organiza-
cje Zdrowia (World Health Organization,
WHO) za epidemi¢ XXI wieku.

Na cukrzyce typu 2 choruja zwykle
osoby doroste z nadwaga lub otyloscia.
Poczatkowo rozwija sie u nich insulino-
oporno$¢ - organizm nie reaguje prawi-
dtowo na insuling, co powoduje istotna
jej nadprodukcje i wtornie prowadzi do
uszkodzenia komoérek produkujacych
ten hormon i jego niedobor. Osoby cho-
re na cukrzyce typu 2 wymagaja zwykle
poczatkowo leczenia dieta, zwigkszona
aktywnoscig fizyczng i lekami doustnymi.
Z czasem wiele spos$rod tych osob musi
zacza¢ przyjmowac insuline. Dzieci rzadko
choruja na cukrzyce typu 2, ale okoto 30%
dzieci cierpi na nadwage i/lub otylos¢,
a otytos¢ zwigksza u dziecka ryzyko roz-
woju insulinoopornosci i zachorowania na
cukrzyce typu 2 po 10. roku zycia.

Inne specyficzne typy
cukrzycy

Bardzo rzadko obserwujemy przypadki
cukrzycy monogenowej. Cukrzyca mo-
nogenowa stanowi okoto 1-2% wszystkich
przypadkow cukrzycy. W wiekszosci spo-
wodowana jest nieprawidlowym wydziela-
niem insuliny na skutek defektu genetycz-
nego. U noworodkéw moze si¢ pojawiac
cukrzyca wrodzona lub przej$ciowa.
Utrwalona cukrzyca noworodkowa na-
lezy do grupy cukrzyc monogenowych,
czyli spowodowanych jedng mutacja
w konkretnym genie. Choroba ujawnia si¢
bardzo wezes$nie, u niemowlat do 9 miesia-
ca zycia. Konieczne jest wykonanie badania
genetycznego w celu potwierdzenia wy-
stepowania choroby. Najczesciej stwierdza
sie mutacje w genie KCNJ11 kodujacym
biatko Kir6.2; znajdowane tez sg mutacje
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w genach insuliny czy ABCC8 kodujacym
biatko SURL Odnalezienie niektorych mu-
tacji pozwala na podjecie proby leczenia
lekami doustnymi, pochodnymi sulfony-
lomocznika.

Cukrzyca przejsciowa noworodkow jest
spowodowana niedojrzatoscig komorek
beta i pojawia si¢ u dzieci z wewnatrzma-
cicznym zahamowaniem wzrastania oraz
u wcze$niakow. Dzieci leczone sa poczat-
kowo insuling, ale choroba ma charakter
przemijajacy i zwykle ustepuje po kilku
tygodniach lub miesigcach.

Jedna z postaci cukrzyc monogenowych
jest cukrzyca MODY (Maturity onset dia-
betes in youth), autosomalna dominujaca
cukrzyca o wezesnym poczatku zacho-
rowania, spowodowana uposledzeniem
wydzielania insuliny. Charakterystyczne
dla niej s zachorowania kilku cztonkow
rodziny w trzech kolejnych pokoleniach.
Najcze$ciej obserwujemy mutacje w ge-
nie glukokinazy. Charakterystyczna dla
tej mutacji jest podwyzszona glikemia na
czczo: 99-144 mg/dl (5,5-8,0 mmol/1).
Zwykle leczenie polega na przestrzeganiu
zasad zdrowego zywienia, farmakotera-
pia jest zazwyczaj nieskuteczna, warto$¢
HbAlc nie przekracza 7,5%. Natomiast
osoby z cukrzyca monogenowa spowo-
dowang mutacja w genie HNFIA wymagaja
podawania lekow doustnych, poczatko-
wo pochodnych sulfonylomocznika, a po
wyczerpaniu ich skuteczno$ci - terapii
skojarzonej. Ta grupa pacjentow nara-
zona jest na rozwoj przewleklych powi-
klan cukrzycy. Znamy kilkanascie typow
cukrzycy MODY, w celu potwierdzenia
choroby konieczne jest wykonanie badania
genetycznego.

Cukrzyca zwigzana z mukowiscydo-
z3 wystepuje u okoto 20% nastolatkow
i 40-50% dorostych z mukowiscydoza.
Leczeniem z wyboru jest insulina. Roczne
badania w kierunku cukrzycy przeprowa-
dza sie u 0s6b z mukowiscydoza w okresie
dobrego zdrowia, w wieku powyzej 10 lat.

Hiperglikemia w ciqzy

Cukrzyca w cigzy moze by¢ rozpoznana
u kobiety chorej na cukrzyce przed cigza
lub rozpoznana w trakcie cigzy - po raz
pierwszy - jako hiperglikemia. Czynniki
zwiekszajace ryzyko hiperglikemii w cigzy
to miedzy innymi cigza po 35. roku zy-
cia, porody dzieci o masie ciala powyzej
4000 g, zgony wewngtrzmaciczne, uro-
dzenie noworodka z wadg rozwojowa,
nadci$nienie tetnicze, nadwaga i otylo$c,
cukrzyca typu 2 w rodzinie, zesp6t policy-
stycznych jajnikéw czy rozpoznanie hiper-
glikemii w poprzednich cigzach. Obecnie
u wszystkich kobiet w cigzy rutynowo
monitoruje sie poziom glukozy we krwi,
poniewaz bardzo wazne jest odpowiednio
wczesne rozpoczecie leczenia. Terapia
polega na stosowaniu diety, a w niektorych
przypadkach konieczne jest podawanie
insuliny. U kobiet z hiperglikemig stwier-
dzong po raz pierwszy w ciazy zwykle
dochodzi do normalizacji glikemii po po-
rodzie, a wtedy mozna odstawic insuline.
U kobiet, ktore przebyly hiperglikemie
w cigzy, wystepuje zwiekszone ryzyko
ujawnienia cukrzycy typu 2 w przysztosci,
dlatego muszg one kontrolowac¢ stezenie
glukozy.

Definicja i rodzaje cukrzycy



PROF. DR HAB. N. MED. AGNIESZKA SZYPOWSKA

2. Jak powstaje

cukrzyca

Dlaczego zachorowatem,

czyli jaka jest patogeneza
cukrzycy typu1?

Cukrzyca typu 1 ma wieloczynnikowa etio-
logie, determinowang czynnikami gene-
tycznymi i Srodowiskowymi. Genetyczna
predyspozycja do zachorowania na cukrzy-

ce typu 1 oznacza, ze uktad odpornoscio-
wy (immunologiczny) danego dziecka nie
potrafi nauczy¢ sie prawidlowego rozpo-
znawania komorek wlasnego ciata, a co za
tym idzie - nie umie ich nie niszczy¢. Pra-
widlowo dziatajacy uktad odpornosciowy
broni naszego organizmu przed bakteriami
i wirusami, dzieki czemu jeste$my zdrowi.

Jak dziata uktad odpornosciowy?

Prawidtowa reakcja uktadu odpornosciowego polega na rozpoznawaniu i niszcze-

niu nieprawidtowych, szkodliwych dla organizmu komérek np. bakterii, wirusow.

Wojownicy uktadu odpornosciowego
rozpoznajq i niszczg nieprawidtowe komorki.

Straznicy uktadu odpornosciowego
rozpoznajq prawidtowe komorki i chronig je
przed niszczeniem oraz uczg Wojownikow,
ktérych komérek nie nalezy niszczy¢.

W warunkach prawidtowych wytwarza sie rownowaga
migdzy Wojownikami i Straznikami.
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Troche informacji o genach

Ryzyko zachorowania na cukrzyce typu 1
w populacji europejskiej wynosi okoto
0,4%. Istnieje co najmniej 50 znanych
regionéw genomu, ktérych zmiennos§¢
genetyczna jest zwigzana z ryzykiem cho-
roby. Najwazniejszy z nich znajduje si¢
w regionie HLA DR-DQ chromosomu 6.
Niemowleta z genotypem HLA DR3/DR-
4-DQ8 lub DR4-DQ8/DR4-DQ8 maja ry-
zyko zachorowania wysoko$ci okoto 5%.
Jezeli na cukrzyce choruje ojciec, ryzyko
pojawienia si¢ choroby u jego dziecka wy-
nosi okoto 6%, a w przypadku gdy chora
jest matka, ryzyko wynosi okoto 3%. Jezeli
choroba wystepuje rodzinnie (rodzice,
rodzenstwo), ryzyko zachorowania wy-
nosi okoto 10%. Najcze$ciej rozpoznanie
cukrzycy typu 1 u dziecka jest pierwsza

diagnozg tej choroby w rodzinie. Czasem
w danej rodzinie wystepujq inne choroby
z autoagresji (celiakia, choroba Hashi-
moto, Gravesa-Basedowa, reumatoidalne
zapalenie stawow lub inne choroby leczo-
ne przez lekarza reumatologa, tysienie
plackowate, bielactwo, choroba Addisona-
-Biermera lub inne).

Cukrzyca typu 1 przez
wiele lat moze przebiegac
bezobjawowo

Niestety nie wiemy, kiedy dziecko za-
chorowato na cukrzyce typu 1, nie znamy
takze czynnika, ktory aktywowat chorobe.
Choroba przebiega poczatkowo bezobja-
wowo i mozna ja wykry¢ jedynie na pod-
stawie potwierdzenia obecnos$ci w krwi

Dlaczego dochodzi do zachorowania na cukrzyce typu 1?

Cukrzyca typu 1jest spowodowana niszczeniem przez wiasny uktad odpornosciowy

komorek beta trzustki, ktore produkuja insuline.

Dochodzi do zaburzenia rownowagi w uktadzie odpornosciowym.

2 e
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Wojownicy stajg sie nadmiernie waleczni.

Wojownicy rozpoznajq komorki
beta trzustki, ktére produkujq insuling,
jako wrogai je niszczq.
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Faza druga:
okresowe
hiperglikemie,

obecne przeciwciata
(GADA, 1A2A, ZnT8,
ICA, IAA)

Faza trzecia:
petnoobjawowa
cukrzyca,
obecne przeciwciata
(GADA, IA2A, ZNnT8,
ICA, IAA)

Ryc. 2.1. Przebieg procesu niszczenia komérek beta produkujgcych insuling

przeciwciat typowych dla cukrzycy typu 1
(GADA, 1A-2A, IAA, ICA i ZnT8A). Objawy
cukrzycy pojawiajg sie, gdy znaczna czes¢
komoérek produkujacych insuline (okoto
80%) jest juz zniszczona. Komoérki beta
maja zdolnos¢ do nadprodukcji insuliny.
Dzieki temu potrafig wyprodukowa¢ do-
stateczng ilo$¢ insuliny, nawet jeZeli pewna
ich cze$¢ zostata zniszczona. Szybko$¢
niszczenia komorek beta trzustki jest bar-
dzo rézna i u kazdej osoby inna. Bywa, ze
juz po kilku tygodniach czy miesigcach
pojawia sie pelnoobjawowa cukrzyca, u in-

30
25

20+

nych do rozwoju petnoobjawowej cukrzycy
dochodzi po wielu latach chorowania.

W duzych miedzynarodowych badaniach
stwierdzono wyrazny szczyt pojawiania si¢
przeciwciat typowych dla cukrzycy, czyli
zachorowania na poczatkowa faze cukrzy-
cy typu 1, juz u matych dzieci w wieku od
9 miesiecy do 3 lat. W jednym z badan
przez wiele lat obserwowano ponad 13 ty-
siecy dzieci, u ktérych peltnoobjawowa
cukrzyca typu 1 rozwingta sie przed 20 ro-
kiem zycia. Okazalo sieg, ze w tej grupie az
u 80% dzieci przed ukonczeniem 5. roku

Dzieci z dodatnimi przeciwciatami:

obecne tylko IAA
obecne tylko GADA
obecne GADA i IAA

0 1 2 3 4

Czestosé wystepowania (na 1000 oséb rocznie)

T
5 6 7 8 9 10 lat

Wiek, w ktérym pojawiajq sie przeciwciata

Ryc. 2.2. Nasilenie pojawiania sie przeciwciat typowych dla cukrzycy typu 1w korelacji

z wiekiem
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zycia stwierdzono przeciwciata typowe
dla cukrzycy typu 1, czyli potwierdzono
aktywacje autoagresji w bardzo mtodym
wieku. Prawie wszystkie dzieci, u ktorych
rozwinetly sie liczne przeciwciata typo-
we dla cukrzycy typu 1, zachorowaty na
pelnoobjawowa cukrzyce. Im wczesniej
rozpoczela sie autoagresja, tym szybciej
postepowato niszczenie komoérek beta
i rozwo6j pelnoobjawowej cukrzycy typu 1.

Rola czynnikow
srodowiskowych w aktywaciji
autoagresji

Uwaza sig, ze Swiatowy wzrost zapadal-
nosci na cukrzyce typu 1 spowodowany
jest skutkiem wptywu czynnikow $rodowi-
skowych i gwaltownej zmiany stylu zycia.
Czynniki Srodowiskowe moga aktywowac
autoagresje u osoby z genetyczna predys-
pozycja do cukrzycy lub nasila¢ proces
autoagresji i przyspieszy¢ rozwoj pelnoob-
jawowej cukrzycy u dziecka. Wymienia si¢
rozne czynniki sSrodowiskowe, wsrod nich:

@ Infekcje wirusowe - ich role¢ sugeruje
sezonowo$¢ wystepowania zachorowan
na cukrzyce typu 1. Wirusy moga dziata¢
posrednio - aktywujac uktad immunolo-
giczny, lub bezposrednio - uszkadzajac
komorki beta. Potwierdzono obecno$¢ en-
terowirus6w w trzustce osob dorostych
z nowo rozpoznang cukrzyca. Ponadto
znaleziono receptory dla wiruséw Coxsa-
ckie i adenowirusa w trzustce. Lokalizacja
receptorow przyczynia si¢ do wyjatkowej
wrazliwo$ci ludzkich komorek beta na in-
fekcje enterowirusowa. Badania wskazujg
na szczego6lng role przewlektych infekcji

enterowirusowych w aktywacji autoagre-
sji. Infekcje wywotane enterowirusami sa
bardzo powszechne u dzieci, jedna z nich
jest bostonka, bedaca potoczng nazwa dla
choroby dtoni, stép i jamy ustnej (hand,
foot, and mouth disease).

® Teoria akceleracji opisuje wptyw gwat-
townego, nadmiernego przyrostu masy
ciata na zachorowanie na cukrzyce typu 1.
Nadwaga i otylos¢ jest obecnie istotnym
problemem u dzieci. Sugeruje sie, ze nad-
mierny przyrost masy ciala we wczesnym
dziecinstwie powoduje insulinoopornosc,
zwiekszenie produkcji wlasnej insuli-
ny. Znaczne wydzielanie insuliny moze
sprawia¢, ze komorki beta s3 ,bardziej
widoczne” dla uktadu odpornosciowego
i tatwiej dochodzi do aktywacji autoagres;ji.
Badania obecno$ci przeciwciat typowych
dla cukrzycy typu 1 u dzieci do 6. roku
zycia wykazatly zwigzek miedzy otyto-
$cig a obecnoscig przeciwcial. Ponadto
nadmierny przyrost masy ciala u dziec-
ka z aktywng autoagresja i bezobjawowa
cukrzyca zwigksza zapotrzebowanie na
insuling i powoduje szybsze pojawienie
si¢ objawow choroby. Obecnie uwaza sig,
ze otyto$§¢ zwieksza ryzyko wystgpienia
petnoobjawowej cukrzycy typu 1 u dzieci.

® Dysbioza, czyli nieprawidtowa flora
przewodu pokarmowego, stwierdzana
jest u dzieci z pelnoobjawowa cukrzyca
typu 1. Ostatnie badania pokazuja, ze do
dysbiozy dochodzi juz przed zachorowa-
niem na cukrzyce typu 1. Zmiany w skfa-
dzie flory bakteryjnej jelit generuja stan
zapalny btony $luzowej i zmniejszajq jej
szczelno$¢. Utatwia to przenikanie przez

Jak powstaje cukrzyca

13



Prawidtowa flora jelitowa

Duza réznorodnos¢ flory bakteryjnej jelit
zapewnia prawidtowq budowe warstwy
§luzowej i szczelnoS¢ bariery jelitowej.

‘Y

\r{_/ - e
-~ &

g

Bariera Warstwa

nabtonkowa §luzowa

~ f
o L
&

Flora jelitowa w cukrzycy typu 1

Zmniejszona réznorodnos¢ flory bakteryjnej
jelit prowadzi do uposledzenia warstwy
Sluzowej i zwigkszonej przepuszczalnosci jelit.

Przenikajqce przez jelita czgsteczki mogq
aktywowa¢ uktad immunologiczny.

e e = ne ST\

< cytokiny *

Ryc. 2.3. Warstwa $luzowa jelita - z prawidtowq florg bakteryjng oraz z dysbiozq

blone Sluzowq jelit réznych czasteczek,
ktére moga aktywowac¢ uktad immunolo-
giczny. Ponadto stwierdzono, ze niektore
wirusy i bakterie s3 podobne do czasteczki
insuliny, co rowniez moze aktywowac au-
toagresje. W jednym z badan wykazano, ze
wczesne - w ciggu pierwszych 27 dni Zycia
dziecka - podawanie probiotykow wigzato
ze zmniejszeniem ryzyka autoimmunizacji
wysp trzustkowych wsréd dzieci, ktore
miaty genetycznie zwigkszone ryzyko cu-
krzycy typu 1 (genotyp DR3/4).

Autoimmunologiczne niszczenie
komoérek beta trzustki
Cukrzyca typul

Przewlekly stan zapalny

@ Ciecie cesarskie zwieksza ryzyko cu-
krzycy typu 1 u dziecka.

@ Niedobor witaminy D jest ostatnio bar-
dzo powszechny wérod dzieci i dorostych.
Witamina D wptywa nie tylko na utrzyma-
nie zdrowych ko$ci i zebdw, ale rowniez ma
wplyw na funkcje uktadu odporno$ciowe-
go. Jej niedobdr prowadzi do zwiekszenia
stezenia prozapalnych czasteczek (cytokin)
oraz zaburzenia pracy uktadu odporno-
Sciowego, co moze aktywowac autoagresje.

Zmniejszona wrazliwosé
komérek na insuline
Cukrzyca typu 2

Ryc. 2.4. Wptyw niedoboru witaminy D na zwigkszenie ryzyka wystgpienia cukrzycy

typu 1i cukrzycy typu 2
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wptyw szkodliwy

<

wptyw ochronny

- duza masa + Covid-19

urodzeniowa « rotawirus

« otytosé « antybiotyki

 enterowirusy - gluten

prawdopodobny mozliwy

- grypa

« szczepienia

* nikotynamid

prawdopodobny

* karmienie
piersiq
+ probiotyki

« sztuczny
pokarm

» witamina D

*» Omega-3

mozliwy prawdopodobny

prawdopodobiefistwo wptywu

Ryc. 2.5. Czynniki Srodowiskowe zwigzane z cukrzycq typu 1

® Stres spowodowany ciezkimi przezy-
ciami, takimi jak $mier¢, choroba czy roz-
wod rodzicow, zwigksza ryzyko cukrzycy
typuludziecka. Stres zwieksza uwalnianie
hormonéw dziatajacych przeciwstawnie
do insuliny, ktére podnoszg poziom glu-
kozy we krwi i zmuszaja komorki beta do
zwiekszenia produkcji insuliny. Poza tym
stres wptywa niekorzystnie na uktad od-
pornosciowy.

® Zywnos$¢ przetworzona, produkty o wy-
sokim indeksie glikemicznym, substancje
chemiczne dodawane do Zywnosci czy nad-
mierne spozycie glutenu zwigksza ryzyko
zachorowania na cukrzyce typu 1. W jednym
z badan wykazano, ze u dzieci, ktore nigdy
nie byty karmione piersig, wystepowato
dwukrotnie wieksze ryzyko cukrzycy w po-
rownaniu z dzie¢mi, ktore byly karmione
piersig, natomiast czas karmienia piersig nie
odgrywatl w tym kontekscie roli. Niektore
badania wskazywaty na wczesne wpro-
wadzanie do diety biatek mleka krowiego
w aktywacji autoagresji, ale duze badania
nie potwierdzily tej zalezno$ci.

@ Teoria higieny moéwi, Ze zmniejszony
kontakt uktadu odporno$ciowego z drob-
noustrojami powoduje jego wiekszg wrazli-
wo$¢ na rozne bodZce, co zwieksza ryzyko
autoagresji.

Mechanizmy dziatania czynnikéw, ktore
mogg zapoczatkowac proces uszkadzania
komorek beta trzustki, nadal nie s znane.
Wiele hipotez prébuje odpowiedzie¢ na
pytanie: dlaczego rozwija sie choroba? Sa
one mniej lub bardziej trafne. Pewne jest
jedno. Zachorowanie na cukrzyce nie wy-
nika z winy chorego ani jego bliskich. Czy
mozna znalez¢ ,winowajce”? Niestety nie
jest to mozliwe, zazwyczaj jest to bowiem
kilka czynnikow.

Czy mozna zapobiec
zachorowaniu?

Niestety, w chwili obecnej nie potrafimy
calkowicie zatrzymac niszczenia komo-
rek beta trzustki. Uktad immunologiczny
ma bardzo dobra pamie¢, dzieki czemu
odporno$¢ na niektore patogeny utrzy-
muje si¢ przez cale zycie. Obecnie nie jest
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zatwierdzona zadna skuteczna metoda
zapobiegania zachorowaniu na cukrzyce
typu 1. Prowadzone s3a badania dotycza-
ce prewencji cukrzycy typu 1 w réznych
okresach trwania choroby (prewencja
wtorna, o ktorej szerzej w rozdz. 21) lub
u 0s6b zdrowych, z predyspozycja ge-
netyczng do zachorowania na cukrzyce
typu 1 (prewencja pierwotna).

@ Obiecujgce wyniki zmniejszenia szyb-
ko$ci niszczenia komorek beta trzustki
uzyskano w badaniu z zastosowaniem te-
plizumabu (przeciwciata monoklonalne-
go anty-CD3), ktory modyfikuje dziatanie
biatych krwinek uktadu odporno$ciowego.
Krewnym pacjentéow z cukrzyca typu 1,
ktérzy nie chorowali na cukrzyce, ale byli
w grupie wysokiego ryzyka rozwoju choro-
by, podawano teplizumab. Mediana czasu
do rozpoznania cukrzycy typu 1 wyniosta
48,4 miesigca w grupie otrzymujacej tepli-
zumab i 24,4 miesigca w grupie kontrolnej,
ktora nie otrzymywata leku. Oznacza to,
ze badaczom udato sie wydtuzy¢ o okoto
2 lata wystapienie pelnoobjawowej cukrzy-
cy i wlgczenie leczenia insuling.

@ Trwaja tez prace nad réoznymi terapiami
komorkowymi. Polscy badacze z o§rodka
w Gdansku uzyskali spowolnienie niszcze-
nia komorek beta trzustki poprzez poda-
wanie limfocytéw T regulatorowych (Tre-
gs). Limfocyty T regulatorowe odpowiadaja
za tlumienie zbyt nasilonej odpowiedzi
ukladu immunologicznego. Dotychczas
terapia byta prowadzona u dzieci z petno-
objawowg cukrzycg - uzyskano wydtuze-
nie czasu szczatkowej produkcji wiasnej
insuliny, ale pacjenci musieli by¢ leczeni

insuling podawang w iniekcjach. By¢ moze
wprowadzenie terapii we wcze$niejszych
etapach cukrzycy, gdy jest jeszcze zacho-
wana znaczna produkcja wlasnej insuli-
ny, bedzie szansg na wydtuzenie czasu do
pojawienia si¢ pelnoobjawowej cukrzycy
i konieczno$ci wlaczenia leczenia insuling.

® Tempo spadku wydzielania insuliny
po rozpoznaniu cukrzycy typu 1rézni si¢
znacznie u poszczeg6lnych osob. Stwier-
dzono, ze réznice w szybkosci niszcze-
nia komérek beta sa zwigzane z wiekiem
w momencie rozpoznania cukrzycy, ale
mechanizm stojacy za tymi réZnicami nie
jest dobrze poznany. Stwierdzono, ze pa-
cjenci, ktorzy szybciej utracili wydzielanie
insuliny, charakteryzowali si¢ wyzszym
poziomem limfocytéw B (grupa biatych
krwinek) i nizszym poziomem neutrofilow
(grupa biatych krwinek). Sugeruje sig, ze
terapia rytuksymabem (przeciwciato mo-
noklonalne anty-CD20), ktéry oddziatuje
na komorki B, bytaby najskuteczniejsza
u mlodych pacjentéw z wysokim pozio-
mem komorek B przed leczeniem. Byc¢
moze w przysztosci terapie komoérkowe
beda spersonalizowane i dostosowane do
potrzeb konkretnego pacjenta.

® Prowadzone s3 badania w kierunku
prewencji cukrzycy typu 1 u niemowlat
z potwierdzong predyspozycja genetycz-
na do zachorowania na cukrzyce, ale bez
aktywnej autoagresji. W badaniu POInT
(Primary Oral Insulin Trial) probuje si¢ za-
blokowa¢ aktywacje uktadu odpornoscio-
wego poprzez podawanie niemowletom
z predyspozycja genetyczng do cukrzycy
typu 1 doustnej insuliny. Badacze maja
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nadzieje na nauczenie uktadu immuno-
logicznego tolerancji dla wlasnej insuliny,
ale na wynik badania musimy poczekac.
Rozpoczeto takze badanie SINT1A (Sup-
plementation with B. Infantis for Mitigation
of Type 1 Diabetes Autoimmunity), w kto-
rym od okresu noworodkowego podaje
si¢ probiotyk Bifidobacterium infantis, aby
wspomoc prawidlowe dojrzewanie flory
przewodu pokarmowego dziecka i dzigki
temu zablokowa¢ aktywacje autoagresji.

® Obecnie pracuje si¢ rowniez nad przesz-
czepami komoérek beta pozyskiwanymi np.
z ludzkich komérek macierzystych. Poszu-
kuje si¢ pozawatrobowch miejsc implanta-
cji (np. podskornie lub domig$niowo) oraz
szuka sie sposoboéw na uzyskanie tolerancji
takiego przeszczepu przez organizm go-
spodarza, np. poprzez stosowanie otoczek
na przeszczepiane komorki. Dzigki temu
nie byloby koniecznosci przyjmowania
lekow immunosupresyjnych. Obecnie
przeszczepy wysp trzustkowych pozostaja
wcigz w kregu fazy eksperymentalnej. Ze
wzgledu na niedoskonato$¢ technik izo-
lacji wysp beta biorcy czesto wymagaja
wielokrotnych transplantacji. W zwigzku
z mozliwo$cig odrzucenia przeszczepu
pacjenci muszg do konca zycia przyjmo-
wa¢ leki immunosupresyjne (powoduja one
liczne efekty uboczne). Trwajg tez prace
nad bioniczng trzustka - wydrukowanym
w technologii biodruku 3D narzagdem zbu-
dowanym z zywych komoérek pacjenta
i wysp trzustkowych.

Niestety, pomimo licznych badan nie
potrafimy jeszcze catkowicie zahamowac
autoagresji i wyleczy¢ cukrzycy. Natomiast

potrafimy wcze$nie rozpozna¢ choro-
be, a wezesna diagnoza cukrzycy typu 1
jest bardzo wazna, gdyz daje mozliwo$¢
wczesnego zastosowania dzialan prewen-
cyjnych. Im wieksza liczba komorek beta
zachowana jest w momencie rozpoznania
choroby, tym wigksza szansa na wydziela-
nie duzych ilo$ci wlasnej insuliny. Wczesne
rozpoznanie cukrzycy umozliwia podanie
matych dawek insuliny w celu zapobiegania
hiperglikemiom. Wysokie stezenia glukozy
przyspieszaja obumieranie komorek beta,
szybkie wlgczenie insuliny daje szanse na
wydluzenie czasu ich przezycia, zachowa-
nie cze$ciowej produkgji insuliny, lepsze
wyréwnanie cukrzycy i mniejsze ryzyko
rozwoju przewlektych powiktan. Wszyscy
pacjenci po rozpoznaniu pelnoobjawowej
cukrzycy otrzymuja leczenie insuling.

Rola insuliny w organizmie
cziowieka

Trzustka potozona jest w goérnej czesci
jamy brzusznej, w poblizu watroby. Produ-
kuje ona sok trzustkowy, ktory dostarcza
do jelita enzymy umozliwiajace trawienie
pozywienia (biatka, weglowodany i thusz-
cze). Ponadto w trzustce produkowane sa

zotgdek
watroba

trzustka
(za zotqdkiem)

S I}

- ———jelito grube

v

jelito cienkie

Ryc. 2.6. Potozenie trzustki u cztowieka
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woreczek
z6tciowy

dwunastnica

Ryc. 2.7. Lokalizacja komérek beta i alfa

hormony regulujace poziom glukozy we
krwi - insulina i glukagon. Insulina jest
hormonem produkowanym tylko w jednym
miejscu w organizmie cztowieka - w ko-
morkach beta trzustki. W sytuacji, gdy
komorki beta trzustki ulegaja zniszczeniu,
zaden inny narzad nie potrafi wyprodu-
kowa¢ insuliny.

Komorki beta trzustki znajduja sie w wy-
sepkach trzustkowych zwanych wysep-
kami Langerhansa. Wysepki Langerhan-
sa sg skupiskami komorek rozrzuconych
w migzszu trzustki - najwiecej z nich wy-
stepuje w ogonie trzustki. Najwazniejsza
cze$cig wysepek sg komorki beta produ-
kujace insuline oraz komoérki alfa wydzie-
lajace glukagon. U osoby z cukrzyca typu 1
uszkodzone sg jedynie komorki beta, ale po
latach trwania cukrzycy dochodzi rowniez
do uszkodzenia komorek alfa.

Budowa czgsteczki insuliny

Insulina jest hormonem sktadajacym sie
z dwoch tancuchéw peptydowych potaczo-
nych mostkami siarczkowymi. W trakcie

trzustka  ogon trzustki

wysepki trzustkowe

komérki alfa

komoérki beta
Langerhansa

produkgji insuliny odcinany jest fragment
jej fancucha zwany C-peptydem (ryc. 2.8).
Peptyd C i insulina sa produkowane w tych
samych ilosciach (1 : 1). Dlatego do oceny
produkcji wiasnej insuliny przez osobe
z cukrzyca typu 1 stosuje si¢ oznaczenie
C-peptydu. Insulina ma budowe prze-
strzenng. Prawidlowa budowa czasteczki
insuliny jest konieczna do polaczenia si¢
z receptorem na komorkach ciata. Insulina
musi pasowac do receptora jak klucz do
zamka (ryc. 2.10).

C-peptyd

tancuch B

Ryc. 2.8. Budowa czgsteczki insuliny,
odcinanie C-peptydu
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Stezenie insuliny w krwi

T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60min

Wlew glukozy

Ryc. 2.9. Wydzielanie insuliny
przez komorki beta

Wydzielanie insuliny
przez komorki beta

U os6b bez cukrzycy insulina wydziela-
na jest w odpowiedzi na wzrost stezenia
glukozy we krwi w sposéb pulsacyjny,
dwufazowo. Poczatkowa, pierwsza faza
wydzielania insuliny trwa krétko i wyni-
ka z uwalniania insuliny zmagazynowane;j
w komorkach beta, po niej za$ nastepuje
druga, dtuzsza faza produkcji i wydziela-
nia insuliny. Insulina produkowana jest na
biezaco w ilo$ci, ktéra jest w danej chwili
potrzebna. Insulina wydzielana jest w oko-

insulina

glukoza

kanat
glukozowy
zamkniety

(

Ryc. 2.10. Dziatanie insuliny

lice watroby, w dorzecze zyly wrotnej. Po
rozpoznaniu cukrzycy insulina jest poda-
wana do tkanki podskérne;.

W jaki sposéb dziata insulina?
Insulina faczy sie ze swoim receptorem,
zlokalizowanym na komérkach naszego
ciata. Po potagczeniu insuliny z receptorem
glukoza jest transportowana do wnetrza
komorki (ryc. 2.10). Komorki spalaja glu-
koze, a wytworzong energie zuzywaja
na wykonywanie czynno$ci zyciowych.
Zwiekszanie transportu glukozy do wne-
trza komorek powoduje obnizanie ste-
zenia glukozy we krwi. Ponadto insulina
stymuluje odkladanie nadmiaru glukozy
w formie zapaséw w watrobie i mie$niach
pod postacig wielocukru zwanego gliko-
genem oraz powoduje tworzenie zapasow
thuszczow i biatek. Insulina jest hormonem
budulcowym, dzieki niej ro$niemy, buduje-
my mase mie$niowa. Organizm czlowieka
bez przerwy, dniem i noca, pracuje, utrzy-
muje stabilng temperature ciata. Caty czas
bije serce, pracuje przew6d pokarmowy

insulina tqczy sie
z receptorem

a

glukoza trafia
do kanatu
glukozowego

kanat
glukozowy
otwarty
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i inne narzady. Aby mogly trwac¢ czynno-
$ci zyciowe, nieustannie pobierana jest
energia ze spalania glukozy i zuzywana
jest insulina. Niestety, u osoby chorej na
cukrzyce insulina musi by¢ podawana
z ominigciem drogi doustnej, insulina
jest bowiem biatkiem, po zjedzeniu ulega
strawieniu w przewodzie pokarmowym
i traci swoje wlasciwosci.

Jak organizm utrzymuje
prawidtowe stezenie glukozy
we krwi?

Glukagon i insulina to dwa hormony, ktore
dziatajg przeciwstawnie na stezenie gluko-
zy we krwi. Glukagon podwyzZsza stezenie
glukozy, a insulina je obniza (ryc. 2.11).
Dzieki wspotpracy komorek alfa i beta
osoba bez cukrzycy utrzymuje state ste-
zenie glukozy we krwi, bez hipoglikemii
i hiperglikemii. BodZcem do produkcji in-
suliny jest wzrost stezenia glukozy. Wzrost
stezenia glukozy po positku powoduje
wzrost wydzielania insuliny, w ktorego

komérka alfa

wysepka Langerhansa

komérka beta

Ryc. 2.11. Dziatanie komérek beta i alfa

efekcie stezenie glukozy obniza sig, ale nie
dochodzi do hipoglikemii. Gdy stezenie
glukozy jest przy dolnej granicy normy,
komorki beta przestaja wydziela¢ insu-
line. Zaczynaja pracowac komorki alfa,
ktore produkuja glukagon. Glukagon po-
woduje naptyw glukozy do krwi z zapasow
zgromadzonych w watrobie, tym samym
podnoszac stezenie glukozy. Dzigki temu
wspoltdzialaniu komorek beta i alfa oso-
ba bez cukrzycy utrzymuje prawidtowe
stezenie glukozy zarowno w dzien, gdy
przyjmuje pozywienie, jak rowniez w nocy
czy w czasie gtodowki. Utrzymanie pra-
widlowego stezenia glukozy jest wazne
dla pracy narzadéw, szczegblnie mozgu.
Mozg cztowieka nie ma zapasow glukozy
i musi mie¢ zapewniony jej ciaglty doplyw.
U osoby z cukrzyca komorki beta sg znisz-
czone, wiec autoregulacja stezenia glukozy
nie jest mozliwa. Dlatego aby uzyska¢ pra-
widlowe stezenie glukozy we krwi, trze-
ba bardzo precyzyjnie podawac insuling,
biorac przy tym pod uwage roézne czynniki
wplywajace na stezenie glukozy.

uwolnienie podniesienie
glukagonu poziomu cukru
o _.e%%
D o0
o e

obnizenie
poziomu cukru

uwolnienie
insuliny
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Waqtroba gtéwnym zrédtem
glukozy

Watroba petni wazna funkcje w utrzyma-
niu prawidlowego stezenia glukozy. Insu-
lina hamuje uwalnianie glukozy z watroby
i sprzyja magazynowaniu jej w watrobie
pod postacig wielocukru zwanego gliko-
genem watrobowym. Zapas glukozy w wa-
trobie jest stale uzupelniany. Natomiast
hormony, takie jak glukagon, kortyzol,
adrenalina i hormon wzrostu, powoduja
uwalnianie glukozy z glikogenu watrobo-
wego i wzrost stezenia glukozy we krwi.
Glukoza uwalniana jest z watroby w czasie
przerw miedzy positkami, dzieki czemu
przez caly czas utrzymywane jest state
stezenie glukozy we krwi nawet w przy-
padku przedtuzajacej sie gtodowki. Wzro-
stu stezenia glukozy mozna sie spodziewac
w czasie stresu, gdy wyrzut adrenaliny
spowoduje uwolnienie glukozy z watroby.
Uwalnianie hormonu wzrostu nad ranem
réowniez powoduje wzrost stezenia gluko-
zy, zwany objawem brzasku.

Skqd ptynie glukoza do krwi?

Kazdy naptyw glukozy do krwi powoduje
uwalnianie insuliny z komorek beta trzust-
ki. W czasie miedzy positkami glukoza jest
uwalniana z watroby. Insulina wydzielana
w odpowiedzi na naptyw glukozy z wa-
troby zabezpiecza zapotrzebowanie pod-
stawowe organizmu. Uzyskana wowczas
energia jest wykorzystywana miedzy inny-
mi na utrzymanie statej temperatury ciata,
prace mozgu, serca. Insulina jest takze
wydzielana w odpowiedzi na naptyw glu-
kozy z positkow. Kazdy zjedzony produkt,

Ryc. 2.12. Wzmozone pragnienie moze byé
jednym z objawéw cukrzycy typu 1

ktory zawiera kilokalorie, wymaga uwol-
nienia insuliny. W zaleznoSci od rodzaju
positku, do krwi dostaja sie w jednostce
czasu rozne ilodci glukozy.

Objawy niedoboru insuliny

Istotny niedobdr insuliny powoduje
wzrost stezenia glukozy we krwi. Krew
staje si¢ lepka od nadmiaru cukru. Jeze-
li stezenie glukozy we krwi przekroczy
warto$c¢ 180 mg/dl (10 mmol /1), organizm
zacznie wydala¢ nadmiar glukozy z mo-
czem. Zwieksza sie pragnienie, co za tym
idzie - takze wydalanie moczu. Nasilo-

Jak powstaje cukrzyca
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ne wydalanie moczu wigze si¢ z czestym
chodzeniem do toalety - zarébwno w ciggu
dnia, jak i w nocy. Moze nawet pojawic si¢
moczenie nocne.

Przedtuzajacy si¢ brak insuliny unie-
mozliwia pobieranie energii z glukozy.
Uruchamiane s3 alternatywne Zrodta
energii ze spalania wlasnego ttuszczu,
a spalanie tluszczu powoduje nagly ubytek
masy ciala. Dziecko moze w takim przy-
padku schudna¢ nawet 10 kg. W trakcie

spalania ttuszczu produkowane sg cia-
a ketonowe, a organizm wydala ketony
przez uktad oddechowy z wydychanym
powietrzem - wyczuwalny jest wtedy
zapach ketondéw (acetonu, zgnitych ja-
btek). Ketony obnizajg kwasowos$¢ krwi,
w zwigzku z czym stopniowo rozwija sie
cukrzycowa kwasica ketonowa. Dotaczaja
sie¢ wymioty, bol brzucha, odwodnienie,
ciezki oddech, zaburzenia §wiadomo$ci
i $pigczka cukrzycowa. m

Objawy cukrzycy typu 1:
e nasilone pragnienie,

e czeste oddawanie duzej ilosci
moczu,

® moczenie nocne,
e chudniecie,

e ogdlne ostabienie,
e sucha skoéraq,

e zakazenia drozdzakami
(zewnetrznych narzqdéw
ptciowych, zajady).

Objawy cukrzycowej
kwasicy ketonowej:

e zapach acetonu (zgnitych jabtek)
w wydychanym powietrzu,

ostabienie i sennos¢,

bél brzucha,
e nudnosci i wymioty,

e przy$pieszony i pogtebiony oddech
tzw. oddech Kussmaula,

e zaburzenia Swiadomosci,

e Spigczka cukrzycowa.
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3. Cele leczenia

Celem leczenia cukrzycy typu1udzie-
cii miodziezy jest:

1. Uzyskanie i utrzymanie wysokiej ja-
kosci zycia, prawidtowego, harmonij-
nego rozwoju fizycznego i przebiegu
okresu dojrzewania przy jednocze-
snym zapewnieniu komfortu zycia
dziecka i catej rodziny. Dziecko choru-
jace na cukrzyce powinno w przyszio-
§ci moc podejmowac takie aktywno-
§ci i osiggac takie cele zawodowe, jak
osoby bez cukrzycy.

2. Prewencja ostrych i przewlektych
powiktah cukrzycy.

3. Osiggniecie dobrego wyréwnania
metabolicznego w celu zmniejsze-
nia ryzyka powiktah naczyniowych
w przyszitosci. Pod pojeciem dobrego
wyréwnania metabolicznego rozu-
mie sie uzyskanie wartosci docelo-
wych w zakresie: glikemii, lipidogra-
mu, ci$nienia tetniczego, masy ciata.

Ryc. 3.1. Jednym z podstawowych celow
leczenia cukrzycy typu 1jest uzyskanie
wysokiej jakosci zycia

Cele leczenia
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Srednie glukozy
(mg/dI)

$rednia glikemia
na czczo
(mg/dI)

$rednia glikemia
po positku
(mg/dI)

$rednia glikemia
przed positkiem

Tab. 3.1. Zwigzek miedzy stezeniem HbAlc a srednim stezeniem glukozy w osoczu

Kryteria wyréwnania gospodarki weglo-

wodanowej u dzieci i mlodziezy:

e czasw zakresie docelowym:70-180 mg /dl:
pod warunkiem niezwigkszenia ryzyka
wystgpienia hipoglikemii,

e HbAlc (hemoglobina glikowana): <6,5%
(<48 mmol /mol),

e stabilne glikemie,

e minimalizacja epizodoéw hipoglikemii
- czas spedzony przy wartos$ciach glu-
kozy nizszych niz 70 mg/dl: <4%, w tym
ponizej 54 mg/dl: <1%,

e glikemia na czczo i przed positkami:
70-110 mg/dl (3,9-6,1 mmol /1),

e glikemia 2 godziny po rozpoczeciu po-
sitku <140 mg/dl (7,8 mmol/1).

W ogo6lnych kryteriach dotyczacych
wszystkich pacjentoéw z cukrzyca docelo-
wa warto$¢ HbAlc wynosi <7% (<53 mmol /
mol), ale u dzieci i mtodziezy, niezaleznie

od typu choroby, kryterium HbAlc wynosi
<6,5%, o ile nie wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem hipoglikemii i pogorszeniem ja-
koéci zycia. Dazenie do wartosci glikemii
zblizonych do fizjologicznych ma na celu
zmniejszenie ryzyka pojawienia sie powi-
ktan przy dtugim okresie przezycia, jaki
jest oczekiwany u matych pacjentéw.

Oceniajac profil glikemii w odniesieniu
do docelowych warto$ci HbAlc, nalezy
kierowac sie przelicznikiem podanym
w tab. 3.1, odnoszacym stezenie HbAlc
do $redniej dobowej i zakresu stezen glu-
kozy we krwi.

Trzeba dodac, ze obecnie wazniejsze jest
utrzymanie stabilnych pozioméw glikemii
o matych wahaniach (wskazZnik zmienno$ci
CV <36% lub odchylenie standardowe SD
<50 mg/dl) niz uzyskanie zalecanego $red-
niego poziomu glukozy. Czas w zakresie
docelowym oraz ponizej zakresu docelo-
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wego oceniany jest na podstawie systemow
ciagltego podskoérnego pomiaru glukozy
w czasie rzeczywistym (CGM - continuous
glucose monitoring). U pacjentéw stosujg-
cych system cigglego monitorowania steze-
nia glukozy CGM jednym z podstawowych
parametréw oceny wyréwnania cukrzycy
powinien by¢ czas spedzony w zakresie
docelowym glikemii (TIR). Szczegdtowe
zalecenia dotyczace TIR w zaleznosci od
typu cukrzycy przedstawiono na ryc. 3.2.
U 0s6b stosujacych systemy automatycz-
nego podawania insuliny (tzw. petle, zob.
s. 39) rozwaza si¢ zawezenie zakresu do-
celowego do 70-140 mg/dl oraz CV <33%.

Cukrzyca typu1i2

Cel
>250 mg/dl <5% (<1 godz. 15 min)
<25%' (<6 godz.)
>180
Zakres >70% (>16 godz. 45 min)
docelowy 0% (>19 god
70-180 mg/d| >80% (19 godz)
<70 mg/dl <4%? (<1 godz.)
<54 mg/dl <1% (<15 min)

Kryteria wyréwnania gospodarki lipido-

wej:

e stezenie cholesterolu catkowitego
<170 mg/dl (<4,4 mmol /1),

e stezenie cholesterolu LDL <100 mg/dl
(<2,6 mmol/I),

e stezenie trojglicerydow <100 mg/dl
(<1,1 mmol /1);

Ci$nienie tetnicze:
e <90 centyla dla ptci, wieku i wzrostu,

a od 13. roku zycia: <120/80 mmHg;

Masa ciata:
e <85 centyla dla plci i wieku.

Kobiety w ciqzy z cukrzycq typu 1

Cel
>140 mg/dl <25%
Zakres docelowy
>70%
63-140 mg/dl
<63 mg/dl <4%
<54 mg/dl <%

'w tym glukoza >250 mg/dl

2 w tym glukoza <54 mg/dl

3 wg PTD u dzieci z ct], pod warunkiem braku
zwigkszonego ryzyka wystgpienia hipoglikemii

Ryc. 3.2. Docelowe parametry glikemii u oséb z cukrzycq typu 1i 2 oraz u kobiet w cigzy

stosujgcych systematycznie CGM

Cele leczenia
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Glikemia

HbAIlc: <6,5%

TIR>80%

na czczo: 70-110 mg%
2h po positku: <140 mg%
Stabilnos¢ glikemii

Redukcja hipoglikemii

Cisnienie tetnicze:
<90 centyla

od13r.z:
<120/80 mmHg

u dorostych:
<130/80 mmHg

Ryc. 3.3. Cele wyréwnania metabolicznego

Bardzo wazne jest rowniez przestrzeganie

higienicznego trybu zycia:

e aktywno$¢ fizyczna o minimum umiarko-
wanej intensywnosci >1 godzina dziennie,

e dlugos¢ snu: dzieci w wieku 5-13 lat:
>9 godzin, 14-17 lat: >8 godzin,

e niepalenie tytoniu.

We wspolczesnej diabetologii obowigzuje
zasada indywidualizacji celéw i intensy-
fikacji terapii. Obowigzuje takze zasada
leczenia ze wspoétudzialem i akceptacja
sposobu terapii przez pacjenta, a w przy-
padku dzieci - takze przez rodzine. Okre-
$lajac cele i wybierajac strategie leczenia,
uwzglednia sie: postawe pacjenta i jego
rodziny/opiekunéw, spodziewane zaanga-
zowanie w edukacje, zarzadzanie cukrzy-
ca i leczenie, stopien ryzyka wystapienia
ostrych powiktan, zwlaszcza hipoglike-

Masa ciata

<85 centyla

Lipogram

Cholesterol <70 mg/dI
LDL <100 mg/dl

TG <100 mg/dl

mii i jej ewentualnych konsekwencji, czas

trwania cukrzycy, wystepowanie choréb

towarzyszacych, relacje korzysci i ryzyka
uzyskania okres$lonych wartoéci docelo-
wych terapii.

Celem zespotowej wspolpracy tera-
peutycznej jest zbudowanie w pacjen-
cie (i opiekunach) poczucia wplywu na
przebieg choroby oraz ksztaltowanie
i utrzymywanie stylu radzenia sobie z nig.
Wiedza diabetologiczna jest warunkiem
samodzielno$ci i niezalezno$ci pacjenta/
opiekuna, dlatego kluczowym elementem
terapii cukrzycy typu 1 jest odpowiednia
edukacja i zdobycie przez pacjenta/opie-
kuna umiejetnosci:

e kontroli poziomu glukozy przy pomocy
glukometru, systeméw monitorowania
glukozy CGM, a takze interpretacji wy-
nikéw i wyciggania wnioskow;
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e pomiaru ketonéw w krwi oraz moczu
i prawidlowej analizy wyniku;

e modyfikowania dawek insuliny w za-
leznos$ci od zawarto$ci weglowodanow
w positkach, wyj$ciowej glikemii, pla-
nowanej aktywnosci fizycznej, oceny
wplywu biatek i thuszczow na glikemie;

e postugiwania si¢ penami;

e zakladania i wymiany wkiu¢ w przy-
padku leczenia cigglym podskornym
wlewem insuliny (pompg insulinowg);

e zakladania systemu cigglego pomiaru
glukozy, gdy pacjent stosuje monitoro-
wanie za pomocg CGM.

Staty kontakt z zespotem diabetologicz-
nym, wsparcie otoczenia, wiedza, dostep
do analogdéw insuliny, nowoczesnych me-
tod leczenia i monitorowania ulatwiajq
osigganie celow leczenia cukrzycy, czyli:
dobrego wyréwnania metabolicznego,
zmniejszenia ryzyka powiktan ostrych
i przewleklych oraz zapewnienia wyso-
kiej jako$ci Zycia i samorealizacji w Zyciu
osobistym, rodzinnym i spotecznym. B

Ryc. 3.4. We wspotczesnej diabetologii
obowigzuje zasada leczenia

ze wspétudziatem i akceptacjg sposobu
terapii przez pacjenta

Cele leczenia
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4. Metody leczenia

insuling

Fizjologicznie u 0sob bez cukrzycy trzust-
ka wydziela insuling podczas positkéw oraz
przez cala dobe, w ramach tak zwanego
zapotrzebowania podstawowego.
Leczenie cukrzycy typu 1 polega na na-
Sladowaniu funkcji komoérek beta trzust-
ki i podawaniu insuliny, gdyz organizm
przestat ja wydziela¢. Insulina jest biat-
kiem, a to oznacza, ze podana doustnie
utracitaby swoje wtasciwosci wskutek
dziatania soku Zotadkowego i enzymow
proteolitycznych w przewodzie pokarmo-
wym, dlatego podawana jest podskornie
za pomoca pendéw lub pompy insulinowe;j.
Insuling podajemy do positkdw, na korekte

$niadanie kolacja
obiad
I T T T T
6.00 14.00 20.00 2.00 6.00
Pora dnia

Ryc. 4.1. Wydzielanie insuliny u zdrowego
czowieka

ina zapotrzebowanie podstawowe. Era le-
czenia insuling rozpoczeta sie w 1922 roku,
kiedy to w Toronto dwoch naukowcow,
Frederick Banting i Charles Best, odkryli
czasteczke insuliny i podali jg 14-letniemu
Thomsonowi chorujgcemu na cukrzyce
typu 1.

W leczeniu stosuje sie insuline ludzka
lub analogi insuliny ludzkiej. Produkcja
insuliny polega na wprowadzeniu genu
insuliny do komorek bakterii Escherichia
coli lub drozdzy piekarskich, ktore na pod-
stawie informacji zawartych we wprowa-
dzonym genie produkujq biatko insuliny
identyczne z insuling wytwarzang przez

[[] dawka podstawowa

fizjologiczne zapotrze-
bowanie na insuling

0.00 400 800 1200 16.00 20.00 0.00
Pora dnia

Ryc. 4.2. Dawka podstawowa d fizjolo-
giczne zapotrzebowanie na insuling
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RODZAJE INSULINY | PREPARATY

DZIAtANIE

zakres

poczqgtkowe

maksymalne

Wszystkie preparaty, przy ktérych nie podano ich stezenia, wystepujq w stezeniu 100 j/ml

Tab. 4.1. Rodzaje insuliny i preparaty

trzustke czlowieka. Analogi insuliny zosta-

ty natomiast stworzone przez naukowcow

poprzez wprowadzenie niewielkich zmian

w czgsteczce insuliny ludzkiej. Uzyskano

w ten sposoOb czasteczki:

e analogow szybko- i ultraszybko dzia-
tajacych, ktére wchlaniaja sie szybko
i majq krotki czas dziatania - podawane
sg do positkow;

e analogow dtugo- i ultradtugo dziataja-
cych, ktore wchfaniaja sie bardzo stabilnie
i majg dhugi czas dziatania - pokrywaja
podstawowe zapotrzebowanie na insuline.

W leczeniu dostepne s3 preparaty insulin
produkowane przez rézne firmy, ktore
podaje sie do positkow oraz na zapotrze-
bowanie podstawowe.

Do insulin positkowych zalicza sie:

e insuline ludzka (Regular) - preparaty:
Actrapid, Humulin R, Insuman R, Gensu-
lin R, ktore zaczynaja dziata¢ po 30 mi-
nutach od podania zastrzyku, a szczyt
dziatania wystepuje okoto 2,5 godziny od
podania, przy czym czas dziatania wy-
nosi 6-8 godzin, w zaleznosci od wiel-

Metody leczenia insuling



Ultraszybko dziatajgca insulina: Aspart (Fiasp)

Szybko dziatajgca insulina: Aspart, Glulizyna

Insulina o posrednim
czasie dziatania: NPH

Stezenie insuliny we krwi

Dtugo dziatajgca insulina:
Detemir L X .
Dtugo dziatajgca insulina:

Glargina U100

Ultradtugo
dziatajgca insulina:
Degludec, Glargina U300

NN

0 3 6 9 12

Ryc. 4.3. Dziatanie réznych rodzajoéw insuliny

kosci dawki (wieksza dawka wchiania sie
dtuzej niz mata);

e analogi szybko dziatajace - Aspart (No-
voRapid), Lispro (Humalog, Liprolog),
Glulizyna (Apidra); analog ultraszybko
dzialajacy - Aspart (Fiasp). Poczatek ich
dzialania wystepuje juz po 5-15 minu-
tach od wstrzykniecia, a szczyt dziatania
wystepuje miedzy 1a 2 godzing od po-
dania, przy czym dziatajg do 3-5 godzin.
Najszybciej dziatajagcym analogiem jest
preparat Fiasp, ktory zaczyna wchiania¢
sie do krwi juz po 5 minutach, szyb-
ciej osigga szczyt dziatania i dziata do
4 godzin.

Insuliny bazowe to:

e insulina ludzka NPH, izofanowa, o prze-
dtuzonym czasie dziatania - preparaty:
Insulatard, Humulin N, Insuman N, Gen-
sulin N, ktére zaczynaja sie wchiania¢
do krwi po 30 minutach, a szczyt ich
dzialania wystepuje miedzy 4 a 12 go-
dzing od podania, przy czym dzialaja
przez 18-20 godzin;

15 18 21 24 godziny

¢ analogi dlugo dzialajace - Glargina U100
(Abasaglar, Lantus), Glargina U300 (To-
ujeo), Detemir (Levemir), Deglutec (Tre-
siba). Poczatek ich dziatania wystepuje
po 1,5-2 godzin od podania. Insulina De-
temir ma szczyt dziatania miedzy 3-4 a 14
godzing i dziata krocej niz 24 godziny, po-
zostale insuliny sa bezszczytowe, dziatajg
24 godziny lub dtuzej. Insulina Glargina
U300 i Degludec, nazywane ultradtugo
dziatajgcymi analogami, dziataja nawet
do 36 godzin (Glargina U300) lub 48-72
godzin (Degludec). Daje to jednolite i sta-
bilne stgzenie insuliny w organizmie, co
zmniejsza ryzyko niedocukrzen.

Najbezpieczniejszg i najbardziej precyzyjna
droga podania insuliny jest iniekcja pod-
skorna. Zalecane miejsca wstrzykiwania to:
podskorna tkanka tluszczowa brzucha po
obu stronach pepka (z zachowaniem odste-
puok. 2- 2,5 cm od pepka), gorny zewnetrz-
ny kwadrant ramion, boczna cze$¢ ud oraz
goérny zewnetrzny kwadrant posladkow
(a takze miedzy topatkami i nad posladkami).
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Wchtanianie z tkanki podskornej jest naj-
bardziej przewidywalne, najmniej podatne
na czynniki zewnetrzne, aczkolwiek miejsce
podania, wystepowanie zrostow czy stopien
ogrzania miejsca zastrzyku takze wptywaja
na szybkos$¢ wchtaniania do krwi.

MODELE
INSULINOTERAPII

Insulinoterapia
funkcjonalna

Zalecanym modelem leczenia jest inten-
sywna funkcjonalna insulinoterapia przy
zastosowaniu wielokrotnych podskornych
dawek insuliny lub cigglego podskorne-
go wlewu insuliny (CPWI), prowadzonego
za pomoca osobistej pompy insulinowe;j.
Preferowane jest stosowanie analogow in-
suliny ze wzgledu na mniejsze ryzyko hipo-
glikemii i wiekszy komfort Zycia. Obecnie
obowigzuje tzw. indywidualizacja leczenia,
co oznacza, ze sposob leczenia dostoso-
wywany jest do kazdego pacjenta w po-
rozumieniu z nim badz jego opiekunami.

analog insuliny szybko dziatajgcej

Zastosowanie systemow ciggltego mo-
nitorowania glukozy w czasie rzeczy-
wistym (rtCGM) poprawia skuteczno$¢
i bezpieczenstwo insulinoterapii. Inten-
sywna funkcjonalna insulinoterapia z za-
stosowaniem insulin analogowych umoz-
liwia osiggniecie najwyzszej jakosci zycia
i elastycznos$ci w codziennych zajeciach,
wolnosci zjadania positkéw w réznych ilo-
Sciach, o ré6znym skfadzie i roznych porach
dnia, a takze uprawianie sportu, takze wy-
czynowego, przy jednoczesnym osigganiu
bardzo dobrego wyréwnania metabolicz-
nego, co zabezpiecza przed powiktaniami
ostrymi i przewlektymi.

Aby w pelni korzystaé z funkcjonalnej
insulinoterapii, osoba z cukrzyca lub opie-
kunowie powinni:

e wiedzie¢, na czym polega i jak przebiega
choroba, jakie s3 zasady leczenia, zywie-
nia oraz postgpowania w réznych sytu-
acjach zyciowych (np.: choroba, wysitek
fizyczny, stres),

e miec okreSlone cele leczenia, m.in. doce-
lowe wartosci stezenia glukozy (a takze
oczekiwane: ci$nienie tetnicze, mase
ciata, poziom cholesterolu),

analog insuliny diugo dziatajgcej

Stezenie insuliny we krwi

podwieczorek kolacja

$niadanie \ / obiad

A

A

Ryc. 4.4. Model terapii analogiem insuliny dtugo dziatajgcej (baza) oraz analogiem

insuliny szybko dziatajgcej (positkowa)

Metody leczenia insuling
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e stosowac rtCGM lub wielokrotnie ozna-
czac poziom glukozy,

e samodzielnie podejmowac decyzje
o modyfikacji dawki insuliny i ewentu-
alnych dawkach dodatkowych, w zalez-
no$ci od warto$ci oznaczonej glikemii,
zapotrzebowania energetycznego i ak-
tywnosci fizycznej,

e obserwowac reakcje organizmu na de-
cyzje terapeutyczne,

e by¢ zmotywowani i zaangazowani w pro-
ces leczenia,

* mie¢ mozliwo$¢ szybkiego kontaktu
z zespotem prowadzacym leczenie.

Pamietaij, ze:

e kazdy positek powinien byt poprze-
dzony sprawdzeniem glikemii i po-
daniem insuliny. Po podaniu insuliny
trzeba zjes¢ caty positek, aby zapo-
biec hipoglikemii. Jezeli nie zjesz ca-
tego positku, musisz zjes§¢ pozostatq
ilo§¢ weglowodanéw w innej postaci
(np. owoc, kanapka);

e przekqgski bez insuliny powodujg
istotne hiperglikemie.

Nie ma jedzenia bez cukru zmierzenia
i insuliny wprowadzenia!

Insulinoterapia
konwencjonalna

Polega na jedno- lub (cze$ciej) dwukrotnym
wstrzyknieciu insuliny w ciggu doby. Stosuje
sie insuling o przedtuzonym okresie dziata-
nia, podajac ja raz w godzinach wieczornych
lub dwukrotnie: rano (2/3 dobowej dawki)
i wieczorem (1/3 dawki). MozZna stosowac
mieszanki insulinowe zawierajace w jednej
fiolce insuliny krotko dziatajace i o prze-
dtuZzonym dziataniu w réznych propor-
cjach. Ten model insulinoterapii wymaga
zachowania stalych godzin oraz wielkosci
spozywanych positkow. Stosuje sie go na
dalszym etapie leczenia cukrzycy typu 2.
Insulinoterapii konwencjonalnej nie reko-
menduje sie do leczenia cukrzycy typu 1.

Stezenie insuliny we krwi

insulina krétko dziatajgca

insulina o posrednim
czasie dziatania

$niadanie obiad
drugie Sniadanie

BE

kolacja
podwieczorek

druga kolacja

Ryc. 4.5. Insulinoterapia konwencjonalna

32

Metody leczenia insuling



insulina krétko dziatajgca
insulina dtugo dziatajgca

~

T~

drugie $niadanie ‘ podwieczorek

$niadanie obiad kolacja druga kolacja

Stezenie insuliny we krwi

Ryc. 4.6. Model terapii insuling bazowq dtugo dziatajgcq oraz insuling positkowq krétko
dziatajgcq

insulina krétko dziatajgca

insulina o posrednim (przedtuzonym) czasie dziatania

pierwsze obiad pierwsza
i drugie B ; idruga

P . i podwieczorek f

Sniadanie kolacja

Stezenie insuliny we krwi

A A A A A

Ryc. 4.7. Model terapii insuling bazowq o posrednim (przedtuzonym) czasie dziatania
oraz insuling positkowq krétko dziatajgcqg

insulina krétko dziatajgca analog insuliny szybko dziatajgcej

insulina o posrednim (przedtuzonym) czasie dziatania

pierwsze )
i drugie _ obiad
sniadanie i podwieczorek

>

A A A A A

Ryc. 4.8. Model terapii insuling bazowq o posrednim (przedtuzonym) czasie dziatania oraz
insuling positkowq krétko dziatajgcq i analogiem szybko dziatajgcej insuliny

Stezenie insuliny we krwi
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METODY
INSULINOTERAPII
FUNKCJONALNEJ

Leczenie pompg
insulinowq

Pompa insulinowa jest urzadzeniem wiel-
kosci telefonu komoérkowego lub mniej-
szym, ktore za pomoca wktucia podaje
insuline do tkanki podskérnej. Zawiera
zbiornik z insuling oraz dawkujacy ja mi-
krokomputer. Insulina z pompy do tkanki
podskornej przedostaje sie drenem w tzw.
pompach drenowych. Wktucie moze by¢
takze polaczone bezposrednio ze zbior-
nikiem insuliny w tzw. pompach bez-
drenowych. Obecnie jest to najbardziej
precyzyjna metoda podazy insuliny, naj-
lepiej ze wszystkich dostepnych metod
nasladujaca wydzielanie insuliny przez
zdrowe komorki beta trzustki. Eliminuje
ona konieczno$¢ wielokrotnego podawania
zastrzykow. W zbiorniku jest jeden rodzaj
insuliny, najczesciej analog szybko dzia-
tajacy, a pompa ma dwie gtowne funkcje:
bazy i bolusow.

1,0 5

0,6

04 -

Baza jest to 24-godzinny wlew insuliny.
Zaprogramowana w systemie cogodzin-
nym dawka insuliny - zgodnie z profilem
dobowym pacjenta - pokrywa zapotrze-
bowanie podstawowe i naplyw glukozy
z watroby. Zapotrzebowanie na insuline
bazowa oraz przeptywy godzinowe in-
suliny zalezg m.in. od wieku i czasu cho-
rowania.

U matych dzieci (tj. do 3. roku zycia)
zwykle zapotrzebowanie podstawowe
wynosi okoto 10-20% catkowitego za-
potrzebowania dobowego. Najmniejsze
zapotrzebowanie godzinowe wystepuje
w ciggu dnia i w godzinach porannych, co
wigze sie z dobowym rytmem aktywnosci
oraz z niewielkimi porannymi zapasami
glikogenu. Wigksze zapotrzebowanie na
insuling w bazie wystepuje wieczorem,
po zasnieciu, okoto godziny 22.00-23.00,
co zwigzane jest z wydzielaniem hormonu
wzrostu.

U dzieci w wieku przedszkolnym
i wezesnoszkolnym zapotrzebowanie pod-
stawowe na insuline wynosi okoto 20-30%
zapotrzebowania dobowego, a u mtodziezy
i 0s6b dorostych - okoto 30-50% zapo-

— >12lat

—— 9-Tllat
0,8 “
—— 6-8lat
—— 6lat

jednostki na godzing

02 _—/_\///\

0 T T T T T T
godziny: 0 2 4 6 8 10 12

Ryc. 4.9. Profil dobowy bazy w zaleznosci od wieku
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Zatrz. cate podaw. n
Ustawienia podawania A

Ryc. 4.10. Przyktadowe ustawienie profilu bazowego na pompie

trzebowania dobowego. U dzieci starszych
ro$nie stopniowo zapotrzebowanie godzi-
nowe na insulin¢ nad ranem, tj. od godziny
3.00 do 9.00, co wigze si¢ z dzialaniem
hormonoéw stymulujacych watrobe do pro-
dukcji glukozy, co nazywane jest objawem
brzasku.

Po zachorowaniu na cukrzyce w okresie
remisji (podczas ktorego zapotrzebowanie
na insuline jest mniejsze niz 0,5j na kilo-
gram masy ciata na dobe¢) zapotrzebowanie
na insuling bazowa jest rowniez mniejsze
i wynosi okoto 10-30%.

Poczatkowo $redni godzinowy przeptyw
insuliny w bazie ustala lekarz, a nastepnie
jest ona modelowana tak, aby w przerwach
miedzy positkami oraz w nocy poziom glu-
kozy utrzymywat sie w granicach normy.

Prawidtowe zaprogramowanie wlewu
podstawowego mozna zweryfikowaé
za pomocq testu bazy, czyli poprzez
oznaczanie poziomu glukozy gluko-
metrem lub systemem CGM przy jed-
noczesnym powstrzymywaniu si¢ od
spozywania positkdbw oraz aktywnosci
fizycznej. Test bazy mozna wykony-
wacé przez 24 godziny lub w krétszych
okresach. Jezeli réznica miedzy dwoma
pomiarami glukozy jest mniejsza niz
30 mg/dl, oznacza to prawidtowe za-
programowanie bazy. Jezeli o okreslo-
nej porze wystepuje zbyt niski lub zbyt
wysoki poziom glukozy, to zmiane daw-
ki godzinowej rozpoczynamy 2-3 go-
dziny przed oczekiwanym efektem.

Ryc. 4.11. Przyktadowe schematy bazy (profile)
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Zmiana przeptywu powinna by¢ plynna,
to znaczy ze réznice miedzy kolejnymi
godzinami nie powinny by¢ wigksze niz
0,1-0,2 jednostki na godzine (z wyjatkiem
objawu brzasku, gdyz w tym przypadku
roéznice moga by¢ wieksze). Zapotrzebo-
wanie na insuling zmienia si¢ w zalezno$ci
od stanu zdrowia, poziomu aktywnosci
fizycznej i zawodowej, czasu chorowania,
wzrastania, dojrzewania, wptywu hormo-
noéw - dlatego w r6znych sytuacjach nalezy
takze stosowac¢ inne dawki w bazie. Moz-
liwe jest to dzieki funkcjom: schematow
bazy lub tymczasowej zmiany bazy.

Pompy daja mozliwo$¢ zaprogramowa-
nia kilku schematéw, np. bazy standar-
dowej, na weekend, na wakacje, na prace
zmianowg, na chorobe itd. W pompie insu-
linowej nalezy wybra¢, ktéra baza w danym
okresie ma by¢ aktywna, a jesli zmienia si¢
okolicznosci, to w pompie nalezy wybrac
inny schemat jako aktywny.

W sytuacjach niezaplanowanych i krét-
szych okresach zmienionego zapotrzebo-
wania na insuline, np. w czasie wysitkuy,
choroby, kwasicy, mozna rowniez wybrac
opcje tymczasowej zmiany bazy. Wowczas
programuje sie wielko$¢ bazy w procen-
tach (najczesciej) lub jednostkach insuliny
na godzing, a takze czas, przez jaki baza
tymczasowa ma by¢ aktywna. Po tym okre-
sie pompa samodzielnie powraca do po-
dawania insuliny wedtug wcze$niej usta-
lonego 24-godzinnego wlewu.

Zwiekszenie dawki insuliny podsta-
wowej w bazie wymagane jest podczas:
choroby z goraczka (o 30-50%), stresu,
miesigczki lub okresu przedmiesigczko-
wego, zmniejszonej aktywnosci fizycznej,
wychodzenia z remisji.

Zmniejszenie zapotrzebowania na insu-
ling podstawowa w bazie wystepuje w cza-
sie: wysitku fizycznego, infekcji przewodu
pokarmowego (z biegunka czy wymiotami),
remisji, po chorobie.

Zmiana bazy powinna by¢ ptynna (2-3
godziny przed oczekiwanym efektem) po-
przez wiaczenie nowej bazy (schematy) lub
ustawienie tymczasowej bazy.

Bolusy

Poprzez funkcje boluséw podawana insu-
lina zabezpiecza naptyw glukozy z posit-
kow oraz podawana jest jako korekta przy
przecukrzeniu. Dawke do positku pacjent
kazdorazowo programuje sam. Insuling
mozna podawac jako:

® bolus prosty/zwykty na weglowodany
(gramy weglowodandéw lub wymienniki
weglowodanowe - WW - 1WW to porcja
produktu w gramach, ktéra zawiera 10 g
weglowodanow przyswajalnych) oraz na
korekte w przypadku hiperglikemii. Cata
dawka insuliny podawana jest od razu,
5-15 minut przed positkiem, tak jak przy
podawaniu za pomoca pena. U matych
dzieci, u ktorych trudno przewidziec,
czy zjedza caly positek lub czy zjedzg go
wystarczajaco szybko, mozna podzieli¢
dawke i cze$¢ podac przed positkiem,
a pozostala ilo$¢ w trakcie positku;

e bolus przedtuzony na bialka i tluszcze,
ktore wehtaniajg si¢ powoli przez dluzszy
czas niz czas dzialania insuliny positkowe;.
W bolusie przedtuzonym dodatkowo -
oprocz ilosci insuliny - programuje si¢
czas (w godzinach), przez jaki ma by¢ po-
dawana, a zalezy on od liczby kalorii z bia-
tek i thuszczow lub ilo$ci wymiennikow
biatkowo-tluszczowych (WBT - 1 WBT
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WW - wymienniki weglowodanowe

TWW to porcja produktu w gramach,
ktéra zawiera 10 g weglowodanéw
przyswajalnych. Przykiadowo prze-
licznik 0,5j/IWW oznacza, ze na kazdy
IWW nalezy podac¢ 0,5 jednostki insuliny,
czyli jesli positek zawiera 3WW, to daw-
ka insuliny do positku bedzie wynosita
1,5 jednostki

WBT — wymienniki biatkowo-ttuszczowe

1WBT to kazde 100 kcal pochodzgce
z biatka i ttuszczu. WBT wyliczamy okre-
$Slajgc ilos¢ kalorii pochodzgcych z biat-
ka i thuszczu w produkcie. Nastepnie
dzielgc ilo§¢ kalorii przez 100 otrzymu-
jemy ilo§¢ WBT. llo§¢ insuliny potrzebnej
na positek wyliczamy mnozqc ilo§¢ WBT
przez przelicznik dopositkowy.

to 100 kcal pochodzace z biatka i thusz-
czu). Do warto$ci WBT dodajemy cyfre 1,
w ten sposob otrzymujemy czas bolusa
przedluzonego wyrazony w godzinach;

bolus ztozony (wielofalowy) na positki
mieszane, zawierajace weglowodany,
biatka i thuszcze (WW + WBT). Jest po-
faczeniem bolusa prostego i przedtuzo-
nego. Programujemy ilo$¢ insuliny, ktora
ma by¢ podana od razu na weglowodany
(bolus prosty), oraz ilo$¢, ktéra ma by¢

ww
bolus prosty

Ryc. 4.12. Rodzaje boluséw

WBT
bolus przedtuzony

podawana w przedluzonym czasie na
biatka i ttuszcze (bolus przedtuzony).

Podobnie jak w podawaniu insuliny na posit-
ki za pomocg penéw, dawka insuliny zalezy
od wielkoSci i sktadu positku oraz prze-
licznika insulina/wymiennik lub wskaznika
insulina/weglowodany. Zwykle zapotrzebo-
wanie na insuling na 1 WBT jest takie jak na
IWW, ale czasem moze sie rozni¢, i wowczas
to lekarz okresla jego wartos$¢.

WW + WBT
bolus ztozony

Metody leczenia insuling
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Kalkulator bolusa W/ Wyt.

Wskaznik weglowodanowy

llos¢ weglowodandw, na jakq przypada 1 jednostka insuliny

Czas aktywnosci insuliny

Czas, przez jaki bolus obniza stgzenie glukozy

Wspobtczynnik wrazliwosci

Stezenie glukozy obnizane przez 1 jednostke insuliny

Docelowa glukoza

Wartos¢, do jakiej zostanie skorygowane stgzenie glukozy

Ryc. 4.13. Wartosci niezbedne do ustawienia kalkulatora bolusa w pompie

Dawka insuliny w sytuacji przecukrze-
nia obliczana jest na podstawie wielko$ci
wspotczynnika korekty lub wspotczynnika
wrazliwo$ci na insuling oraz wysokosci
przecukrzenia:

e wspotczynnik korekty oznacza, ile insu-
liny nalezy poda¢, aby obnizy¢ poziom
cukru 0100 mg/dl,

e wspotczynnik wrazliwoSci na insuline
informuje, o ile miligraméw na decylitr
obnizy sie poziom glukozy po podaniu
1jednostki insuliny.

Parametry te ustalane s poczatkowo
przez lekarza dla kazdego pacjenta indywi-
dualnie, w zalezno$ci od zapotrzebowania
na insuline i pory w ciggu doby, a potem
moga by¢ modyfikowane w zalezno$ci od
potrzeb.

Kalkulator bolusa
Biezqca Glu 134 masl

wartosé glukozy (BG)
Wprowadzona

liczba gramoéw
weglowodanéw

Podaj bolus

Kalkulator bolusa

Pompy insulinowe posiadaja takze funkcje
kalkulatora bolusa, ktora jest rekomendo-
wanym przez towarzystwa diabetologicz-
ne sposobem obliczania dawki insuliny do
positkow i na korekte na przecukrzenia.
Nalezy wiaczy¢ funkcje kalkulatora bolusa
od momentu rozpoczecia terapii pompa
insulinowg, a nastepnie zaprogramowac
wielko$¢ wskaznika insulina /weglowo-
dany oraz wspétczynnika wrazliwo$ci na
insuline, poda¢ docelowy poziom glukozy
i czas dziatania insuliny. Kalkulator na pod-
stawie ustawionych parametréw, wpisa-
nej przez pacjenta wielkosci positku oraz
informacji o stezeniu glukozy zmierzonej
glukometrem lub przy pomocy systemu
CGM i po uwzglednieniu ilo$ci aktyw-

Jesli BG jest powyzej wartosci docelowej,
potrzebna jest korekta, a jesli glikemia
jest ponizej tej wartosci, dawka insuliny
zostaje zmniejszona

Dawka insuliny potrzebna
na weglowodany

Aktywna insulina jest odejmowana
od dawki, jesli stezenie glukozy jest wyzsze
niz gérna wartos¢ docelowej glikemii

Szacowana catkowita dawka bolusa

Ryc. 4.14. Stosowanie funkciji kalkulatora bolusa
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nej insuliny w organizmie oblicza dawke
insuliny, jaka nalezy poda¢, aby uzyskac
docelowy poziom glukozy.

Nalezy pamietac o regularnym weryfiko-
waniu i modyfikowaniu ustawien kalkula-
tora bolusa, zwlaszcza u dzieci, u ktorych
cze$ciej zmienia si¢ zapotrzebowanie na
insuline. Dzieki stosowaniu kalkulatora
bolusa latwiej jest osiagnaé stabilnos$é
glikemii oraz zmniejszy¢ ryzyko hipo-
i hiperglikemii.

System petli

Niektore pompy zintegrowane z syste-
mem cigglego pomiaru glukozy w czasie
rzeczywistym (rtCGM) oraz algorytmem
automatyzujacym podawanie insuliny (sys-
temy HCL - Hybrid Closed Loop Systems
- isystemy AHCL - Advanced Closed Loop
Systems), nazywane systemami zamknie-
tej petli, maja mozliwo$¢ wstrzymywania
podazy insuliny przy zagrozeniu niedocu-

Ryc. 4.15. System petli MiniMed 780G

krzeniem oraz korygowania przecukrzen
poprzez automatyczne zwiekszenie po-
dazy insuliny. Insuling w bolusach podaje
sie na produkty weglowodanowe, a wptyw
biatek i thtuszczow pokrywany jest przez
automatyczng podaz insuliny.

. 2504
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Ryc. 4.16. Na podstawie trendéw glukozy pompa zmniejsza lub zwigksza podawanie

insuliny.
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Dexcom G6
L

miylife CamAPS FX

Ryc. 4.17. System petli CamAPS FX

Do systemow AHCL naleza: MiniMed™
780G (SmartGuard™); CamAPS FX (z pom-
pami Ypso lub DanaRS); T slim X2 Control IQ
firmy Tandem; Omnipod5 Automated Mode
(HypoProtect™) firmy Insulet oraz systemy
stworzone przez prywatnych uzytkowni-
kow, tzw. DIY (do it yourself, ,zrob to sam’).
MiniMed™ 780G (SmartGuard™); CamAPS
FX (z Ypso) oraz systemy DIY s3 dostepne

mylife YpsoPump

na polskim rynku, pozostate funkcjonujg na
rynku amerykanskim i europejskim.
Systemy zamknigtej petli stanowig nowy
etap, ktory $miato mozna nazwac¢ rewo-
lucja w diabetologii, poniewaz poprawiajg
wyréwnanie metaboliczne i jako§¢ zycia
osoby z cukrzycg oraz jej rodziny, zmniej-
szajac jednoczesnie konieczno$¢ podej-
mowania wielu decyzji terapeutycznych.

Pomimo szybko rozwijajqcej sie technologii nie mozna zapominaé o podstawo-

wych zasadach:

e positki powinny by¢ spozywane w odstepach okoto 3-godzinnych. Podjada-
nie wigze sig¢ z ryzykiem wystgpowania przecukrzefi, a jezeli podaje sig insuline
do zbyt czestych przekgsek, ktére zawierajqg weglowodany proste, dochodzi do
nakiadania sie dawek insuliny i wystgpienia niedocukrzenia;

e insulina powinna by¢ podawana przed positkiem, gdyz wymaga okoto 10-15 mi-
nut, zeby sie wchtonqé do krwi i zaczgé¢ dziataé. Jesli podawana jest po positku,
zjedzony positek powoduje przecukrzenia. Insuline po positku czasami podaje
sie¢ w przypadku niedocukrzenia przed positkiem lub w infekcji przewodu po-
karmowego z towarzyszgcymi wymiotami. U matych dzieci dawke positkowqg
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mozna podzieli€ — cze§¢ podat przed positkiem, a cze$¢ w trakcie positku lub
po nim, jesli dziecko zje caly positek;

e jesli wystepujg przecukrzenia w 3—-4 godzinie po positku, moze to by¢ objawem
wchtaniajgcych sie biatek i thuszczéw (nalezy zaczqé podawaé bolusy prze-
diuzone) lub za matej bazy (nalezy wykonaé test bazy). Nie dotyczy to pomp
insulinowych AHCL w trybie automatycznym.

e czasami zbyt wysokie poziomy glukozy mogq wynika¢ z przyczyn technicznych:
zagiete/zatkane wklucie, powietrze w drenie, wystepowanie przerostéw tkanki
podskérnej. Warto zaktadaé wkiucia metalowe, ktére nie zaginajq sie w tkance
podskérne;j.

e zapasy insuliny w tkance podskérnej sg mniejsze w przypadku terapii pompowej
niz przy podawaniu insuliny penem, diatego nie mozna zapomina¢ o regular-
nych pomiarach glukozy, zeby zapobiec ryzyku rozwoju kwasicy ketonowej
w sytuacji, gdy wystgpi przeszkoda we wchtanianiu insuliny z tkanki podskérne;j.

Leczenie metodg
iniekcji penem

Funkcjonalng intensywna insulinoterapie
mozna prowadzi¢ rowniez przy pomocy
wielokrotnych wstrzyknige¢ podskornych
insuliny za pomocg penow.

Pen jest urzadzeniem dozujacycm i po-
dajacym zadang dawke insuliny w iniekcji
podskornej. Tradycyjne peny pozwalja na
reczne (mechaniczne) ustawienie ustalo-
nej dawki insuliny za pomocg pokretia,
w dawkowaniu co 0,5 jednostki (patrz tak-
ze: Terapia przy pomocy penow, s. 59).

Coraz nowocze$niejsze rozwigzania
technologiczne dostepne na rynku dia-
betoloicznym dotycza rowniez terapii
penowej. Novopen Echo Plus to wstrzy-
kiwacz insulinowy, z mozliwo$cig polacze-
nia z aplikacja w telefonie. Pen taczy sie
z dedykowanymi aplikacjami mobilnymi
za pomocg technologii NFC, co umozliwia

przesylanie danych o podanej insulinie
oraz monitorowanie danych dotyczacych
dawkowania w czasie rzeczywistym. Urzg-
dzenie zapamietuje ostatnia podang daw-
ke oraz czas, jaki uptynat od jej podania.
Funkcja ta pomaga unika¢ pomylek w le-
czeniu i zwieksza bezpieczenstwo.

Wstrzykiwacz insuliny InPen™, to wie-
lorazowy pen, ktory faczy sie przez Blue-
tooth® z aplikacja na smartfonie. Wraz
z sensorem do cigglego monitorowania
glukozy - Simplera™, tworza system
Smart MDI, ktéry rejestruje informacje
o podanych bolusach, podaje dane o ilo$ci
aktywnej insuliny oraz, w oparciu o odczy-
ty z CGM, automatycznie zaleca bolusy
positkowe i korekcyjne. System posiada
rowniez funkcje przypomnienia o pomi-
nietej dawce insuliny.

Insulinoterapia za pomocg penéw pro-
wadzona jest z wykorzstaniem dwoch ty-
pow insulin: dopositkowej (analog szybko
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dziatagjacy) oraz bazowej (analog diugo
dziatajacy).

INSULINA DOPOSILKOWA: analog szybko
dzialajacy podawany do kazdego positku.
Dawke insuliny do positkéw oblicza si¢ na
podstawie wielkos$ci positku i ustalonego
przelicznika insuliny na wymiennik lub
wskaznika insulina/weglowodany oraz
modyfikuje sie w zalezno$ci od aktywno$ci
fizyczne;.

Przelicznik insulina/wymiennik in-
formuje o ilo&ci insuliny, ktora pokrywa
1 wymiennik weglowodanowy (WW - patrz
s. 37).

Z kolei wskaznik insulina/weglowo-
dany oznacza, ile gramow weglowoda-
noéw jest zabezpieczone przez 1 jednost-
ke insuliny, np. wskaznik 1j/20g oznacza,
ze 1jednostka insuliny zabezpiecza 20 g

Ryc. 4.18. Zapas insuliny nalezy
przechowywaé w lodéwce
w temperaturze 2-8°C

weglowodanodw, a jesli positek sktada sie
z 40 g weglowodandw, to dawka do positku
wyniesie 2 jednostki. To, ktory parametr
jest stosowany, zalezy od systemu liczenia
positkéw: w wymiennikach lub w gramach.
Poczatkowo warto$¢ przelicznika insuli-
na/wymiennik lub wskaznika insulina/
weglowodany wyznacza lekarz, ale moze
ona by¢ modyfikowana samodzielnie przez
pacjenta lub opiekunoéw w zaleznosci od
zmieniajacego sie z czasem zapotrzebo-
wania na insuline. Najcze$ciej parametry
te roznia sie w ciggu doby - zwykle rano
trzeba podac¢ wiecej insuliny niz w ciggu
dnia na taka samg porcje weglowodanow.
Réwniez w przypadku positkéw o wysokim
indeksie glikemicznym zapotrzebowanie
na insuline jest wigksze o 30-50%

INSULINA BAZOWA: analog dtugo dzia-
lajacy podawany jest zwykle wieczorem.
Dawke poczatkowa wyznacza lekarz, ale
mozna jg samodzielnie modyfikowac w za-
leznosci od poziomu glukozy w nocy, okoto
godziny 3.00. Zwykle zapotrzebowanie na
insuling dlugo dziatajaca wynosi 30-50%
catkowitego dziennego zapotrzebowa-
nia na insuling. Moze by¢ ono mniejsze
u matych dzieci, os6b w poczatkowej fazie
chorowania lub bardzo aktywnych.

Insulinoterapia z zastosowaniem analo-
gow insuliny szybko i dlugo dziatajacej
jest rekomendowang metodg leczenia
przez polskie i miedzynarodowe towa-
rzystwa diabetologiczne. @
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5. Analiza danych
Z raportow z pomp

Oprogramowanie do odczytu i analizy
danych z osobistych pomp insulinowych
w postaci raportoéw jest istotnym narze-
dziem wspomagajacym kontrole cukrzycy
oraz poprawiajgcym skuteczno$c¢ tera-
pii. Zadaniem tego oprogramowania jest
tworzenie raportéw na podstawie infor-
macji uzyskanych z pomp insulinowych
w celu zapisania ich, wy$wietlania, prze-
gladania, analizowania i interpretowania
w celu leczenia cukrzycy. W zalezno$ci od
producenta oraz modelu pompy raporty
moga zawiera¢ dodatkowo dane dotycza-
ce pomiarow glikemii z glukometru i /lub
zintegrowanego systemu ciggtego moni-
torowania glukozy.

Dzigki raportom mozliwe jest $ledze-
nie postepow terapii czy tez wykrywanie
trendéw. Odpowiednio wczesne przy-
gotowanie do wizyty lekarskiej w formie
generowania raportoéw w warunkach do-
mowych pozwala na przeznaczenie czasu
zaoszczedzonego przez przygotowanie
raportu w domu na wspoélng analize wy-
nikéw z zespotem diabetologicznym.

Mozliwe jest takze udostepnienie danych
zespotowi terapeutycznemu podczas tele-
wizyty (wizyty zdalnej). Regularne genero-
wanie raportow umozliwia tworzenie ko-
pii ustawien osobistej pompy insulinowe;j.
Szczegdtowe informacje zwigzane z analizg
danych dotyczacych monitorowania glu-
kozy zostaly oméwione w rozdz. 7.

Raport danych z osobistej pompy insu-
linowej przedstawiony jest w postaci licz-
nych tabel i wykresow. Wykresy dzienne
przedstawiajg stosowana w danym dniu

Ryc. 5.1. Raporty mogq zawiera¢ dane
zCGM

Analiza danych z raportéw z pomp
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baze podstawowa, czasowa zmianeg bazy,
zaznaczenie momentu zatrzymania i wig-
czenia pompy, wszystkie podane bolusy
z rozroznieniem rodzaju i oznaczeniem
czasu podania bolusa, a takze wyniki
glikemii przestane ze wspoétpracujacego
glukometru czy zintegrowanego systemu
monitorowania glukozy. Umiejetno$¢ two-
rzenia i interpretacji raportow utatwia tez
samodzielng modyfikacje insulinoterapii.

Analizujgc dane z samej pompy insuli-

nowej, szczegdlng uwage zwraca si¢ na:

e catkowitg dobowa dawke insuliny (do-
bowe zuzycie insuliny) - w analizie naj-
czeSciej brana jest pod uwage $rednia
dawka dobowa z ostatnich 14 dni. Dobo-
wa dawka insuliny r6zni sie w zalezno$ci
od wieku, czasu chorowania oraz aktyw-
nosci fizycznej. Zazwyczaj nie powinna
przekraczac 0,7 j/kg mc. na dobe. U 0séb
w fazie remisji moze ona jednak znacz-
nie sie zmniejszy¢ - do <0,5 j/kg/dobe.
Przed okresem pokwitania wynosi okoto
0,6-1,0 j/kg mc., a podczas pokwitania
moze doj$¢ nawet do 1,5 j/kg mc./24 h;

e proporcje dawki podstawowej do daw-
ki catkowitej (tzw. % bazy) - proporcje
dawki podstawowej do dawki dobowej
roznig sie w zalezno$ci od czasu choro-
wania oraz wieku pacjenta - im mlodsze
dziecko, tym mniejszy odsetek insuliny
podawany jest w bazie;

e historie bolusa: doktadnie podany ro-
dzaj bolusa, dawke i godzing podania
- dzieki temu raportowi mozna tatwo
przeanalizowac liczbe i rodzaj podanych
boluséw oraz ich wpltyw na glikemie.
Warto analizowac te cze$c¢ raportu tgcz-
nie z odczytami glikemii;

e rozklad dawki podstawowej w postaci
jednostronicowego raportu ustawien
baz z zaznaczeniem aktualnej;

o historie dawki podstawowej (na wy-
kresach lub w tabelach), w tym wyko-
rzystanie czasowej zmiany bazy (dawki
podstawowej) - w polaczeniu z odczy-
tami glikemii raport ten umozliwia ana-
lize wptywu dawki bazowej na glikemie
i ewentualne skorygowanie ustawien;

e czesto$¢ wymiany zbiorniczka oraz ze-
stawu infuzyjnego, w tym historie wy-
pehienia, tj. liczbe i ilo$¢ zuzytej insuliny
na wypetnienie kaniuli;

e historie kalkulatora bolusa - czesto$¢
korzystania z kalkulatora bolusa oraz
jego parametry (w tym warto$ci prze-
licznikow z ustalonymi przedziatami
czasowymi i warto$ciami docelowymi
glikemii). Raport taki zawiera dzienne,
jednostronicowe zestawienie wyko-
rzystania kalkulatora bolusa opisujace
w sposob szczegotowy kazdy podany
przez pacjenta bolus.

e historie alarmoéw.

Wazne, aby w raporcie przyja¢ co najmniej
2-tygodniowy przedziat czasowy do anali-
zy. Podstawowe istotne informacje mozna
uzyska¢ réwniez bezposrednio z pom-
py: aktualne dawki w bazie, co najmniej
20 ostatnich bolusow (dawki i rodzaj),
Srednie dawki dobowe z ostatnich 14 dni,
historia wypetnien drenu.

Producenci pomp insulinowych umoz-
liwiaja tworzenie raportow w formacie
PDF za pomocg specjalnych programow
oraz — zazwyczaj — przekazanie ich do
tzw. chmury, co pozwala na udostepnienie
danych zespotowi terapeutycznemu.
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Pompy insulinowe

Pompy firmy Medtronic

Firma Medtronic umozliwia samodzielny
odczyt danych z pompy insulinowej przy
pomocy programu CareLink. Do zgrania
niezbedny jest glukometr CareLink 2.4 lub
specjalna koncowka USB.

Nalezy zatozy¢ konto na stronie care-
link.minimed.eu/app/login, a nastepnie
postepowac zgodnie z instrukcjami wi-
docznymi na ekranie. Wigcej informacji
i pelna instrukcja znajduje si¢ na stronie:
www.medtronic-diabetes.com/pl-PL/
wsparcie/carelink.

Pompa firmy Roche

Dane z urzadzenia Roche Accu-Chek®
Performa Solo (tzw. pilota) mozna od-
czyta¢ po zainstalowaniu na komputerze
oprogramowania przy jednoczesnym ko-
rzystaniu z urzadzenia Accu-Chek® Smart
Pix lub po podtaczeniu pilota bezposrednio
do portu USB komputera (kabel microUSB).

Wiecej informacji na stronie: tools.accu-
-chek.com/documents/dms/index.html.

Pompa Ypsomed

Producenci pompy YpsoMed oferujg pa-
cjentom mozliwo$¢ tworzenia raportow
przy pomocy oprogramowania mylife
Software, ktore mozna zainstalowac na
swoim komputerze lub uzyska¢ dostep
online poprzez chmure mylife Cloud.
Wiecej informacji na stronie: www.my-
life-diabetescare.com /pl-PL/. Uzytkowni-
cy aplikacji mylife CamAPS FX moga wyge-
nerowac raport bezposrednio w aplikacji.
Film instruktazowy: youtu.be /kev8LWK~
nyz0?si=BZalJVhBjv3BnSiU.

Ryc. 5.2. Raport z pomp Medtronic jest
mozliwy dzigki programowi CarelLink

Pompa Equil

Dane z pilota potaczonego kablem USB-C
z komputerem mozna tatwo odczytac
i przesta¢ do chmury za pomocg oprogra-
mowania Pancares. Nalezy pobra¢ sterow-
niki i zaloZy¢ konto na stronie: european.
pancares.com/login.

Aplikacje wspomagajgce
terapie

Aplikacje wspomagajace terapi¢ cukrzycy
umozliwiajg wykraczanie poza tradycyjna
ambulatoryjna opieke nad pacjentem z cu-
krzyca. Poza aplikacjami oferowanymi glow-
nie przez producentéw sensoréw, ktore
ulatwiajg codzienne monitorowanie glukozy
(takie jak: FreeStyle Libre Link, Dexcom G6,
Dexcom G7, Dexcom one plus, Guardian),
dostepne sg liczne aplikacje na smartfony
lub komputery, stworzone w celu utatwie-

Analiza danych z raportéw z pomp
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nia prowadzenia cukrzycy i codziennego
funkcjonowania. Naleza do nich:

e aplikacje do gromadzenia danych, takich
jak wartoSci stezenia glukozy i dawki
insuliny, z mozliwoscia ich pdzniejszej
analizy przy pomocy raportéw w postaci
wykresow i tabel, z opcja przesytania da-
nych drogg elektroniczna, np.: MySugar,
Contour Diabetes App, Diabdis;
aplikacje do nauczania i szkolenia, np.:
gra edukacyjna SugarBuster, ktorej po-
mystodawcg jest rodzic dziecka z cu-
krzyca, Tomasz Weber, czy platforma
kursnacukrzyce.pl zatoZona przez Ma-
cieja bysiaka, znanego z prowadzenia
kanatu na Youtube ,Nie stodze™;
kalkulatory dawek insuliny lub do osza-
cowywania wymiennikéw, weglowoda-

now i innych sktadnikéw positku, a takze
zapotrzebowania energetycznego, np.:
Vitascale (DiabScale), Kalkulator Wy-

miennikow Weglowodanowych;

o referencyjne bazy danych zywnosci;

e aplikacje laczace wiele powyzszych
funkcji, np. aplikacja cukrzyca.pl, ktora
zawiera plany diet, kalkulator insuliny,
dziennik kontroli itp.;

e blogi spoleczno$ciowe, grupy i ko-
munikatory zapewniajace dodatkowe
wsparcie.

Mobilne aplikacje maja ogromny potencjat
w zakresie poprawy monitorowania cu-
krzycy, zmniejszania ryzyka hipoglikemii
oraz poprawy parametréw wyréwnania
cukrzycy.
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6. Monitorowanie
poziomu stezenia

glukozy

Zasady monitorowania
wyréwnania cukrzycy typu
W ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat temat
monitorowania stezenia glukozy ewoluo-
wat od oceny obecnosci glukozy w moczu,
przez pomiary glikemii w krwi kapilarnej
(naktucie opuszki palca), do systemoéw cig-
glego monitorowania poziomu glukozy
wykorzystujacych technologie fabrycz-
nie skalibrowanych sensoréw $rodtkan-
kowych. Wraz z postepem tych metod
ulepszana jest dokladno$¢ odczytow,
zmniejszany rozmiar urzadzenia, wydhu-

—”

Ryc. 6.1. Sensor Simplera z serterem

Zana Zywotno$¢ sensorow oraz zwiekszana
tatwos¢ ich obstugi. W Polsce, m.in. dzieki
refundacji, dostgpnos$¢ systemow monito-
rowania glukozy bardzo si¢ poprawila, tym
samym stajac sie standardem opieki dla
0s0b z cukrzyca typu 1. Jezeli to mozliwe,
ciggte monitorowanie glukozy nalezy roz-
poczac¢ u wszystkich osob z cukrzyca typu 1
jak najszybciej po rozpoznaniu.

Hemoglobina glikowana

Hemoglobina glikowana (HbAlc) jest waz-
nym wskaznikiem informujacym o wyréw-
naniu metabolicznym i dtugoterminowe;j
kontroli glukozy, a takze niezaleznym
wskaznikiem rozwoju powiklan cukrzy-
cy. W przypadku pacjentéw ze znacznymi
wahaniami glikemii proste przetozenie
wyniku HbAlc na $rednie warto$ci glikemii
moze okazac¢ sie niezgodne ze stanem fak-
tycznym, poniewaz krotkotrwate, chociaz
wysokie glikemie moga nie zosta¢ prawi-
dlowo odzwierciedlone.

Zwiazek migdzy HbAlc a $rednig glike-
mig zostal przedstawiony w rozdz. 4.

Monitorowanie poziomu stezenia glukozy
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Zarzgdzanie cukrzycq

Zarzadzanie cukrzyca polegajace na regu-
larnym, samodzielnym i biezagcym moni-
torowaniu wraz z retrospektywng analiza
glikemii jest integralna cze$cia skutecz-
nego leczenia cukrzycy typu 1. Mozliwe
sposoby kontroli to: ciaggle monitorowa-
nie stezenia glukozy (CGM) i samodzielny
pomiar stezenia glukozy we krwi z palca
za pomoca glukometru (SMBG). Wazny
jest odpowiedni wybor metody zarzadza-
nia cukrzyca w celu optymalizacji opieki
u konkretnego pacjenta.

Ciggte monitorowanie

stezenia glukozy

Wprowadzenie nowoczesnych rozwigzan

technologicznych w leczeniu cukrzycy,

takich jak osobiste pompy insulinowe

i systemy monitorowania glukozy, pozwala

na bardziej elastyczne, szybsze i bardziej

efektywne dostosowanie dawek insuliny
do trendow stezenia glukozy (przedsta-
wionych na odbiorniku w postaci strza-
tek), tak aby uzyska¢ optymalng kontrole
cukrzycy przy zachowaniu mozliwie naj-
wyzszej jako$ci Zycia. Pojawienie sig tych
rozwigzan na rynku stanowito przetom

w kontroli i leczeniu cukrzycy. Systemy

monitorowania glukozy sktadaja si¢ z:

e sensora/czujnika mierzacego stezenie
glukozy w ptynie $roédtkankowym, trans-
mitera przetwarzajacego te informacje,

e odpowiedniego odbiornika, ktérym moze
by¢ pompa insulinowa, specjalne urza-
dzenie lub telefon z aplikacja mobilna.
Wskaznik doktadno$ci pomiaréow ste-

zenia glukozy przez systemy ciagtego

monitorowania glukozy to MARD (Mean

Absolute Relative Difference), czyli $red-
niego bledu pomiaru, ktéry jest obecnie
podstawowym miernikiem stosowanym do
oceny wydajnosci systemoéw CGM. Wska-
zuje on, w jakim stopniu odczyt z sensora
moze sie rozni¢ od rzeczywistego stezenia
glikemii we krwi. Im nizszy MARD, tym
dokladniejszy system pomiaru stezenia
glukozy. Najdokladniejsze systemy maja
wskaznik MARD <10%. Nalezy podkreslic,
ze dokladno$¢ systeméw do monitoro-
wania glukozy jest coraz lepsza, cze$¢
z nich umozliwia automatyczne dawko-
wanie insuliny w systemach hybrydowej
petli zamknietej. W przypadku nowszych
systeméw pacjent nie musi dokonywac
kalibracji, co oznacza, ze nie musi wy-
konywa¢ dodatkowo pomiaréw glikemii
glukometrem w celu uzyskania pewnosci
co do dokladno$ci pomiaru.

Transmiter - w zalezno$ci od systemu
- co 11lub 5 minut przesyla bezprzewo-

Ryc. 6.2. CGM Dexcom G7
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SYSTEM

) CO OZNACZA
Decxom/Libre/
Eversense

JAK REAGOWAC

Brak trendu zmiany BN
poziomu glukozy

N

\2
A lub DD AN lub A
Y dub v Y olub vV

glukozy o 1-2 mg/min

glukozy >2 lub 3 mg/min

Poziom glukozy jest
stabilny, nie trzeba nic
zmieniaé

Zmiana poziomu
glukozy <Img/min

Zmniejszenie
lub zwigkszenie dawki
insuliny 0 10%

Zmiana poziomu

Zmniejszenie
lub zwiekszenie dawki
insuliny 0 20—-30%

Zmiana poziomu

Uwaga! Ten sam symbol strzatki w réznych urzgdzeniach oznacza inny trend (inng szybko§¢)

zmian poziomu glukozy!

Tab. 6.1. Interpretacja strzatek trendu zmiany poziomu glukozy i zalecane postepowanie

terapeutyczne

dowo, w sposob ciggly lub na zadanie,
informacje o stezeniu glukozy do kom-
patybilnego odbiornika czy aplikacji na
telefon. Oznacza to wykonanie ok. 288
pomiaréw poziomu glukozy na dobe, czyli
nieporoéwnywalnie wiecej niz w przypadku
tradycyjnej metody pomiaru glukometrem
polegajacej na nakluwaniu palca 6-10 razy
dziennie. Przewagg systemow do ciggte-
go monitorowania stezenia glukozy nad
glukometrem jest tez to, ze informuja nie
tylko o stezeniu glukozy w plynie §rod-
tkankowym, ale takze umozliwiajg $le-
dzenie dynamiki zmian glukozy (trendu).
Strzalki trendu pozwalajg przewidziec, jak
bedzie zachowywala sie glikemia w ciggu
najblizszych kilkunastu minut. Kluczo-
wa w monitorowaniu glikemii jest ocena
trendow zmian glukozy, a nie jedynie sama
aktualna warto$¢ glukozy.

Technologie monitorowania glukozy
z opcja ostrzezen i mozliwo$cia pota-
czenia urzadzenia ze smartfonami lub

smartwatchami zwigkszaja jako$¢ zycia,
dajac poczucie wiekszego bezpieczenstwa
i swobody w codziennym funkcjonowaniu.
Pacjent sam ustawia warto$¢ graniczng
dla hipo- i hiperglikemii, a kiedy stezenie
glukozy zostanie przekroczone, pojawiaja
sie ostrzezenia (dzwigkowe, wibracyjne).
Pacjent sam lub przy wspoétpracy z czton-
kami diabetologicznego zespotu terapeu-
tycznego moze rowniez ustawic progi zbyt
niskiego lub zbyt wysokiego poziomu glu-
kozy, po przekroczeniu ktorych otrzyma on
powiadomienie, np. na telefon. Dodatkowo,
w przypadku niektorych systemow, opcjo-
nalnie mozna wlgczy¢ ostrzezenia tempa
zmian poziomu glukozy (odpowiednio
spadku czy wzrostu) pozwalajace na reak-
cje odpowiednio wcze$niej, zanim jeszcze
wystapi hipo- czy hiperglikemia. Systemy
te daja tez mozliwos¢ zdalnego monitoro-
wania odczytow glukozy przez rodzicow,
opiekundéw lub osoby bliskie, ktorym gtow-
ny uzytkownik udostepni dane.

Monitorowanie poziomu stezenia glukozy
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Niektore modele pomp, ktore sg zinte-
growane z systemami cigglego pomiaru
glukozy, maja funkcje hipoblokady - za-
trzymania wlewu podstawowego przy
spadku glukozy do ustawionego progu
hipoglikemii. Najbardziej zaawansowane
systemy, tzw. hybrydowe zamknigte petle,
automatycznie dostosowuja podaz insuliny
bazowej na podstawie odczytow i trendow
glukozy, zmniejszajac w ten sposob ryzyko
wystapienia hipoglikemii oraz z wyprzedze-
niem koryguja wysokie warto$ci glikemii.

Odczyt glukozy z sensora to nie to samo,
co poziom glukozy we krwi. Wyniki pomia-
row glukozy z sensora (SG) oraz dokona-
nych za pomocg glukometru (BG) sg zbli-
zone, jednak rzadko kiedy sa identyczne.
W duzej mierze wynika to z fizjologicznego
opodznienia (5-10 minut) miedzy przepty-
wem glukozy z krwi do przestrzeni $rod-

1019
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Ryc. 6.3. System CGM z sensorem
implantowanym podskérnie,
umozliwiajgcy podglqd glukozy

na urzgdzeniach mobilnych (smartfon
i smartwatch)

migzszowej, a takze z czasu potrzebnego
na reakcje sensora (konwersja sygnatu na
warto$¢ poziomu glukozy) czy akceptowal-
nego btedu pomiaru glukometru. W razie
nagtego spadku poziomu glukozy wyniki
pomiardéw z sensora mogg by¢ wyzsze niz
stezenia glukozy we krwi. Z kolei w przy-
padku naglego wzrostu poziomu glukozy
wyniki pomiaréw czujnika moga by¢ nizsze
niz stezenia glukozy we krwi.

Dodatkowo odczyty moga by¢ niepra-
widlowe w przypadku przyci$niecia senso-
ra (np. gdy lezymy na ramieniu, na ktéorym
znajduje sie sensor) - wowczas system
zazwyczaj znacznie zaniza wskazania po-
ziomu glukozy - oraz przy odwodnieniu,
kiedy parametry ptynu Srodtkankowego
sg niestabilne, a odczyty moga by¢ nie-
prawidlowe.

Inne czynniki zmieniajace odczyty po-

ziomu glukozy:

e substancje zanizajgce odczyty, np.: wy-
soki poziom tlenu w otoczeniu, kwas
moczowy, paracetamol;

e substancje zwigkszajace odczyty, np.:
niski poziom tlenu w otoczeniu, galak-
toza, ksyloza;

e substancje o zmiennym dziataniu, np.:
L-DOPA, kwas askorbinowy, tolazamid.

Niezaleznie od doktadnosci Twojego
CGM pomiar glikemii glukometrem
jest konieczny, jesli odczuwasz obja-
wy niezgodne z odczytami systemu
lub odczyty nie odpowiadajg dotych-
czasowym doswiadczeniom lub dane
z CGM nie sq dostepne.
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Parametr

Wiek (rejestracja)

Miejsce oznaczania

Czas dziatania A
poziomu glukozy

Tab. 6.2. Poréwnanie dostepnych metod pomiaru glikemii

Jesli Twoj system wymaga kalibracji,
konieczny jest pomiar glikemii przy po-
mocy glukometru, a takze wprowadze-
nie informacji o glikemii z glukometru do
systemu CGM.

Czym roézni sie pomiar poziomu glu-
kozy systemem CGM od pomiaru glike-
mii glukometrem? Zobacz tu: youtu.be/
9rEI-NHJ09A?si=Ptx2jQRBq2wR8ZMg.

Stosowanie systeméw monitorowania
glukozy jest zalecane dla kazdej oso-
by z cukrzyca, a szczegdlnie wskaza-
ne u dzieci ponizej 10. roku zycia oraz
u pacjentow z nie§wiadomoscia hipo-
glikemii, z czgstymi niedocukrzeniami
nocnymi. W tych grupach pacjentow re-
komendowane jest zastosowanie pomp
insulinowych zintegrowanych z ciggtym
monitoringiem glukozy, z funkcja auto-
matycznego wstrzymania podawania in-

suliny przy wystapieniu niskiej wartosci
poziomu glukozy lub z automatycznym
wstrzymaniem podawania insuliny przy
zagrozeniu hipoglikemia.

Mozliwo$¢ podgladu aktualnych wyni-
kow oraz $ledzenia trendu zmian poziomu
glukozy ,na odlegto$¢” (np. przez rodzica,
gdy dziecko jest w szkole) redukuje lek
przed hipoglikemig i daje poczucie kontro-
li. Zaangazowanie rodziny utatwia wspolne
podejmowanie decyzji terapeutycznych.
Nalezy pamieta¢, ze z drugiej strony relacje,
zwlaszcza z nastoletnim dzieckiem, moga
ulec pogorszeniu z powodu nadmiernej
ingerencji rodzica lub opiekuna w biezace
wyniki terapii. Dobra komunikacja z nasto-
latkiem w celu ustalenia zasad korzysta-
nia z podgladu poziomu glukozy powinna
zmniejszy¢ ewentualne poczucie osaczenia
i osadzania dziecka, przy jednoczesnym
wspieraniu jego samodzielnosci.
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Ryc. 6.4. CGM umozliwia podglqd aktualnych wynikéw glukozy ,na odlegtosé”

Korzysci ze stosowania systemu cig-
gtego monitorowania glukozy:

e dostosowanie dawek insuliny
do trenddéw glukozy,

e zwigkszenie stabilnosci poziomu
glukozy, tj. mniejsza zmiennos§¢
glikemii,

e zmniejszenie liczby i skrocenie cza-
su trwania incydentéw hipoglikemii,

e poprawa wyréwnania metabolicz-
nego w zakresie 70-180 mg/dl i tzw.
wgskiego TIR 70-140 mg/dl,

e poprawa jakosci zycia pacjentow
i ich opiekunéw.

Uwaza sie, ze tylko state korzystanie
z monitoringu (minimum 70% czasu) jest
terapeutycznie efektywne. Zastosowanie
monitorowania poziomu glukozy pozwala
na istotng poprawe wynikow w zakresie
osiggniecia celow terapeutycznych i ogra-
nicza wystepowanie epizodéw hipogli-
kemii. Na szczegdlng uwage zastuguje

znaczny postep w zakresie automatycz-
nego podawania insuliny opartego na al-
gorytmach CGM w postaci ,hybrydowe;j
sztucznej trzustki / zamknigtej petli”.
Potencjalne negatywne aspekty korzy-
stania z systemow monitorowania glukozy,
takie jak wystepowanie nieprecyzyjnych
odczytow (czesciej w starszych systemach),
potencjalne wady produkeyjne, zbyt licz-
ne ostrzezenia (przy niedostosowanych
do potrzeb uzytkownika ustawieniach)
czy konieczno$¢ noszenia dodatkowego
sprzetu na ciele lub miejscowe odczyny
alergiczne po plastrach moga by¢ przyczyng
niezadowolenia i negatywnej oceny tych
systemow przez uzytkownikow. Przyczyna
negatywnej oceny systemow czesto sg zbyt
wysokie oczekiwania co do ich dziatania (np.
ze system wszystko zrobi za uzytkownika,
a odczyt glukozy bedzie bezbtedny). Dlatego
bardzo wazna jest prawidtowa edukacja.
Jednym z warunkow poprawy kontroli glike-
mii dzigki zastosowaniu CGM jest prawidto-
wa interpretacja wynikow, umiejetna analiza
trendéw zmian poziomu glukozy, szcze-
golnie w przypadku gwattownych zmian.
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Ryc. 6.5. Wyniki odczytu poziomu glukozy z uzyciem glukometru oraz sytemu CGM

Glukometr

W celu optymalizacji kontroli glikemii mie-
rzonej glukometrem z krwi wto$niczko-
wej pobranej z opuszki palca (SMBG) ko-
nieczne jest dokonywanie 6-10 pomiarow
dziennie (przy funkcjonalnej intensywnej
insulinoterapii nie powinno to by¢ mniej
niz 8 razy na dobe): rano na czczo, przed
kazdym positkiem, 2 godziny po kazdym
z positkéw oraz przed snem, przed wysit-
kiem, w jego trakcie i po zakonczeniu oraz
dodatkowo w przypadku ztego samopo-
czucia. Ocena nocnego profilu glikemii
konieczna jest w celu wykrywania i za-

pomior Za pomocdg sensora

pobiegania nocnej hipo- i hiperglikemii,
a takze optymalizacji dawki podstawowej
insuliny. Dodatkowe pomiary glikemii sg
rowniez konieczne przed rozpoczegciem
kierowania pojazdem czy podczas ostrych
stanow, np. infekcji. Czestotliwo$¢ ozna-
czania poziomu glukozy koreluje z po-
prawg poziomu HbAlc i redukcjg ryzyka
ostrych powiktan cukrzycy.

Nalezy by¢ $wiadomym réznic w do-
ktadno$ci miedzy glukometrami. Zaleca
si¢ wylacznie korzystanie z glukometrow,
ktoére posiadaja odpowiednie standar-
dy, czyli spetniaja norme¢ obowiazujg-

pomiar glukometrem

skoéra

ptyn

@ .,/ $rodtkankowy
o ’/./

komorki
®| = glukoza

naczynie
krwionosne

Ryc. 6.6. Zrédtem odczytu poziomu glukozy dla CGM jest ptyn srédtkankowy,
a dla tradycyjnego glukometru — krew wiosniczkowa
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c3 na terenie Unii Europejskiej (EN ISO
15197:2015). Nalezy jednak zwroci¢ uwage
na to, ze poréwnywanie wynikéw pomia-
row miedzy réznymi, prawidtowo dzia-
tajacymi glukometrami nie ma wieksze-
go sensu. Nawet dokladne i precyzyjne
glukometry spekiajace norme ISO maja
dopuszczalny zakres btedu i mogg wyka-
zywac zakres btedu dla stezen <100 mg/
dl powyzej +15mg/dl w okoto 5% wyko-
nywanych pomiaréw. Przy warto$ciach
powyzej 100 mg/dl réznice liczone sa
w procentach. Co to oznacza w prak-
tyce? Jes$li glikemia wynosi 90 mg/dl,
to za spehiajgce norme ISO zostanie urzg-
dzenie, ktére wskazuje warto$ci nie nizsze
niz 75 mg/dl i nie wyzsze niz 105 mg/dl.
Jesli glikemia wynosi 300 mg/dl, to zgodny
z ISO glukometr wskaze wynik miedzy 255
a 345 mg/dl (x15%). Mimo to uznaje sie,
ze glukometry funkcjonujace na rynku sa
wystarczajaco dokladne i precyzyjne, by
skutecznie monitorowa¢ nimi cukrzyce.

Oznaczenie paskowe glikemii glukome-
trem daje jedynie punktowy obraz stezenia
glukozy we krwi, bez dodatkowych infor-
macji o trendzie i zmienno$ci stezenia glu-
kozy. Wraz z pojawieniem sie¢ fabrycznie
skalibrowanych sensoréw CGM metoda
SMBG zaczeta schodzi¢ na dalszy plan
w monitorowaniu glikemii, jednak nadal
pelni wazna role.

O technikach pomiaru glikemii szcze-
gotowo mowi rozdz. 7.

Obserwacje z codziennej praktyki pokazu-
ja, ze wiele 0sob z cukrzyca (szczeg6lnie
w grupie nastolatkéw) wykonuje pomiary
stezenia glukozy przy pomocy glukometru
znaczgco rzadziej, niz zalecajg wytyczne.

Ryc. 6.7. Pomiar za pomocq glukometru
z krwi wio$niczkowej

Zastosowanie nowoczesnych systemow
monitorowania glukozy znaczaco zwigksza
efektywno$¢ codziennej kontroli choro-
by. Nadal, pomimo niezwyktych postepow
w zakresie systeméw monitorowania ste-
zenia glukozy i podazy insuliny, odsetek
pacjentdw z cukrzyca nieosiggajacych ce-
16w kontroli glikemii pozostaje zbyt wyso-
ki. Pamigtajmy, Ze samo monitorowanie
nie leczy. Za odczytem glikemii musi i$¢
adekwatna do sytuacji decyzja terapeu-
tyczna. Monitorowanie glikemii to tylko
dodatkowe, bardzo pomocne narzedzie do
osiggania celow leczenia i poprawy para-
metrow glikemicznych. Dla zapewnienia
sukcesu terapeutycznego bardzo wazne
jest zidentyfikowanie potencjalnych ba-
rier i ustalenie realistycznych oczekiwan
w zakresie uzytkowania nowoczesnych
technologii. Wyboru konkretnego systemu
monitorowania glukozy nalezy dokona¢ na
podstawie oczekiwan i potrzeb pacjenta
ijego opiekunéw, przy wspotudziale czlon-
kow zespotu terapeutycznego. m
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LEK. MAGDALENA DYMINSKA

7. Technika pomiarow
poziomu glukozy
i podawania insuliny

KONTROLA GLIKEMII

Fundamentem monitorowania leczenia
cukrzycy jest oznaczanie stezenia glukozy.
Pomiar glikemii stanowi podstawe kazdej
decyzji terapeutycznej. W kontroli cukrzy-
cy stosuje si¢ systemy cigglego monitoro-
wania glukozy oraz glukometry, co zostato
omowione w rozdz. 6 i 8. Rekomedowanym
obecnie narzedziem do monitorowania
poziomu glukozy jest CGM.

Systemy ciggtego
monitorowania stezenia
glukozy
Systemy cigglego monitorowania glukozy
(CGM), ktore sprawdzaja poziom glukozy
co kilka minut, mierz3 jej stezenie z ptynu
Srodtkankowego, a nie bezposrednio z krwi.
Systemy do cigglego monitorowania
glukozy skladaja si¢ z sensora (czujnika)
umieszczanego podskornie, transmitera
(nadajnika) oraz odbiornika (urzadzenia
wyswietlajacego wynik), ktorym moze by¢

telefon z odpowiednia aplikacjg, pompa
insulinowa lub specjalne urzadzenie.

Podczas zaktadania sensora dochodzi do
wprowadzenia pod skore, do tkanki pod-
skornej, matego, cienkiego wtokna, ktore
umozliwia pomiar stezenia glukozy w ptynie
$rodtkankowym. Sam sensor jest przykle-
jany plastrem na skorze. Zalozenie sensora
jest na ogot bardzo proste (wyjatek stanowi
sensor Eversense implantowany chirurgicz-
nie do tkanki podskornej, w ktorego aplikacji
pomaga pracownik medyczny).

Aby uzyskac jak najdoktadniejsze wska-
zania, cze$¢ dostepnych systemow posiada
opcjonalng kalibracje tzn. mozna wprowa-
dzi¢ do systemu aktualny wynik glikemii
zmierzonej glukometrem. Zaleca sie, by gli-
kemia w trakcie wykonywania kalibracji byta
stabilna, z matym prawdopodobienstwem,
ze bedzie si¢ szybko zmienia¢, tj. np. na
czczo, przed positkiem, przed snem, gdy nie
ma strzatek trendow. Przy skrajnych wyni-
kach hipo- i hiperglikemii odczyty powinny
by¢ potwierdzone pomiarem z glukometru.

Przezskérne sensory zaktadane samo-
dzielnie wymienia si¢ co 7-14 dni. Sen-
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TECHNIKA ZAKLADANIA SENSORA

KROK 1

Przed zatozeniem sensora doktadnie umyj
rece. Jezeli to konieczne, delikatnie usun
witosy znajdujgce sie w miejscu zaktada-
nia sensora, a nastgpnie oczys¢ i odttusé
skére w wybranym miejscu. Pozwol skorze
wyschngé.

KROK 2

Jesli system tego wymaga, umies¢ sensor
w serterze (zgodnie z instrukcjq produ-
centa).

KROK 3

Zatdéz sensor zgodnie z instrukcjq produ-
centa. Jesli system tego wymaga, potqcz
transmiter z sensorem.

Ryc. 7.1. Zaktadanie sensora za pomocq
sertera

Filmy instruktazowe

Jak zatozy¢ sensor FreeStyle Libre: https://youtu.be/185VsIbkzgY?si=B-wrEI-tZTY-B8Yt
Jak zatozyé sensor Dexeom: https://youtu.be/vJINPseSIsk?si=F7fmScXZTXX9ohzD
Jak zatozy¢ sensor Guardian: https://youtu.be/u9U7fuA97cU?si=LY2Ey2jaeaAKMKB7

Jak zatozyé sensor Simplera: https://www.youtube.com/watch?v=0Vs6th5NBbQ&ab _ch
annel=MedtronicDiabetesEurope%2CMiddleEast%2CAfrica

System Eversense: https://youtu.be/fXFE3ybOd4A?si=7RTIdIdgINPLPUAV

Systemu Glunovo i3: https://youtu.be/cwANwyR-w_s?feature=shared

sory zaklada si¢ za pomoca specjalnego
aplikatora (sertera). Sensorami takimi,
dostepnymi obecnie na polskim rynku,
sg np.: FreeStyle Libre, Dexcom, Medtro-
nic i Guardian, Glunovo i3. W przypadku
systemu Eversense sensor podskorny im-
plantowany jest pod skore przez pracow-
nika medycznego na okres nieprzekracza-
jacy 6 miesiecy.

Sensor nalezy zaktada¢ w miejsca na
ciele zalecane przez producenta.

Pomiary glikemii

Pomiary poziomu cukru we krwi, czyli po-
miary glikemii, to jeden z filaréw leczenia
cukrzycy. Glukometr, ktory bedzie uzywa-
ny kilka razy dziennie, powinien spetnia¢
norme obowigzujaca na terenie Unii Eu-
ropejskiej — EN ISO 15197:2015 - ktora za-
pewnia o jego doktadnosci i niezawodno$ci.
Jesli nie korzystasz z systemu monitorowa-
nia glukozy, pomiaréw glukometrem nalezy
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dokonywac kilka razy dziennie (minimum
6-10 razy). Bardzo wazne jest, aby uzywac
jednego glukometru, bo tylko dzieki temu
wyniki mozna poréwnywac rzetelnie.
Doktadnos$¢ pomiaru zalezy tez od pra-
widlowego mycia rak i ich catkowitego
osuszenia. Nie ma potrzeby dezynfeko-
wania opuszki palca spirytusem lub innym
Srodkiem dezynfekcyjnym. Wystarczy cie-
pta woda z mydtem. Pozostato$ci kremu
do rak, jedzenia, stodkich napojow, brud
czy pot moga zmieni¢ wynik (najczesciej
w tego typu przypadkach dochodzi do
zawyzenia). Przy wilgotnych opuszkach
mozna si¢ spodziewac¢ zanizonego po-

TECHNIKA POMIARU
GLUKOMETREM

KROK 1

Doktadnie umyj rece, uzywajqc cieptej
wody i mydta. Wysusz doktadnie dtonie.
Ciepta woda poprawia przeptyw krwi
i zmigkcza naskoérek opuszek.

KROK 2

Wt6z test paskowy do glukometru. Powi-
nien pojawi€ sig symbol lub sygnat dzwie-
kowy informujgcy o mozliwosci dokonania
pomiaru.

KROK 3

miaru. Wymagane jest tez prawidtowe
natozenie kropli krwi oraz korzystanie
z wladciwie przechowywanych, nieprze-
terminowanych paskéw. Glukometry sg
mato odporne na temperature otoczenia,
szczegdblnie na niskie temperatury, dlatego
na czas zimy najlepiej zadba¢ o dodatkowe
opakowanie termoizolacyjne lub nosze-
nie glukometru w wewnetrznej kieszeni,
blisko ciata.

By mie¢ pewnos¢, ze prawidtowo korzy-
stasz z urzadzenia, przeczytaj instrukcje
obstugi. Przygotowanie si¢ do pomiaru
glikemii i sam pomiar jest raczej uniwer-
salny dla wszystkich urzadzen tego typu.

Ryc. 7.2. Niezalecane jest naktuwanie
palca wskazujgcego (wielokrotne
naktucia mogg spowodowac brak
czucia). Prawidiowe jest naktucie boku
opuszki.

Ustaw na naktuwaczu gtebokosé naktucia i naktuj palec. Najmniej bolesnym i tatwo do-
stepnym miejscem jest boczna czesé opuszki (ten sposéb naktucia zmniejsza réwniez
ryzyko zaburzen czucia w palcach). Krew do pomiaru mozna pobraé tez z miejsc alter-
natywnych, np. z dtoni w okolicy podstawy kciuka, ale wymaga to specjalnej naktadki
do naktuwaczy lub naktuwacza podcisnieniowego.

KROK 4

Przyt6z pasek do kropli krwi. Pasek powinien ,zassac¢” krew, a o odpowiedniej jej ilosci
potrzebnej do pomiaru poinformuje sygnat dzwigkowy.

KROK 5

Wytrzyj krew z palca gazikiem lub chusteczkqg higieniczng i odczytaj pomiar. Wyjmij

zuzyty pasek z glukometru.
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INSULINOTERAPIA

Funkcjonalna intensywna insulinoterapia,
tzw. terapia baza-bolus, jest zalecanym
modelem leczenia cukrzycy typu 1u dzie-
ci, mlodziezy oraz dorostych. Kazdora-
zowe dostosowywanie dawki insuliny do
aktualnych potrzeb pozwala w sposo6b
najlepszy z mozliwych odzwierciedli¢
fizjologiczny profil wydzielania insuliny
i osiggniecie optymalnej kontroli glike-
mii. Insulinoterapia moze by¢ realizowana
zaréwno przy pomocy wielokrotnych pod-
skornych iniekcji wykonywanych penami,
jak i ciggtym podskérnym wlewem insuli-
ny, tzw. terapia osobista pompa insulinowg
(rozdz. 4).

Do prowadzenia funkcjonalnej inten-
sywnej insulinoterapii przy pomocy penow
potrzebne s3 dlugo i ultradlugo dziatajace
analogi insuliny (baza), podawane zwykle
raz dziennie przed snem, oraz szybko lub
ultraszybko dzialajgce analogi insuliny
podawane przed positkami i przekgskami
oraz jako dawki korekcyjne. W osobistej
pompie insulinowej uzywany jest tylko
analog szybko- lub ultraszybko dziatajacy.

Insuline podaje si¢ w obszary na cie-
le z luzna tkanka podskérna. Najczesciej
takimi obszarami sa: brzuch w odlegto-
$ci 2-2,5 cm od pepka, przednio-boczna
gorna cze$¢ uda (z ominigciem na odle-
glosc¢ dtoni stawu kolanowego i pachwiny),
gorno-boczna czes¢ posladkow i bokow,
srodkowo-tylna gorna cze$¢ ramienia
(z ominigciem na odlegto$¢ dtoni stawu
tokciowego i ramiennego).

RoéZne obszary ciata charakteryzuja sie
réznym czasem wchlaniania insuliny -
najszybciej insulina wchtania sie z okolicy

b '\
00
/\

SZYBKOSC WCHEANIANIA INSULINY

szybciej wolniej

Ryc. 7.3. Szybko§¢ wchtaniania insuliny
zalezy od miejsca iniekcji podskérnej.

brzucha (po ok. 15 min) oraz tylnej czesci
ramienia (po 20 min). Insuliny bazalne
najczesciej podaje si¢ w okolice ud i po-
sladkow, gdzie czas wchianiania wynosi
ok. 30 min (ryc. 7.3). W przypadku sto-
sowania analogéw insulinowych nie ma
roznic w absorpcji.

Niezaleznie od stosowanej metody insu-
linoterapii szczeg6lng uwage nalezy zwro-
ci¢ naregularng zmiane miejsc i obszarow
podawania insuliny celem uniknigcia prze-
rostow tkanki podskornej (lipohipertrofii,
o ktorej wiecej w rozdz. 15 i rozdz. 19).

Miejsce podania insuliny w obrebie
wybranego obszaru ciata (np. brzu-
cha, ramienia, uda) nalezy zmieniag,
kazdorazowo przesuwajgc sie o okoto
1 cm lub szerokos§¢ palca od poprzed-
niego miejsca iniekcji. Obszar ciatq,
w ktéry wykonywane sq iniekcje, po-
winien by¢ zmieniany nie rzadziej niz
co 4 tygodnie.
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a. Metoda owalu

b. Metoda tarczy zegara

c. Metoda zygzaka

Ryc. 7.4. Przyktadowe schematy zmiany obszaréw podawania insuliny

Skora w miejscu podawania insuliny po-
winna by¢ ,zdrowa” - pozbawiona zmian
zapalnych, blizn, uszkodzen oraz zanikow
i przerostoéw tkanki podskornej, nalezy
omijac tez znamiona i widoczne naczynia
krwiono$ne.

Terapia przy pomocy penéw

Na rynku dostepne sa rozne rodzaje pe-
néw insulinowych jedno- i wielorazowego
uzytku, niektore modele posiadajg funkcje
pamieci dawki podanej insuliny, inne moga
przesyta¢ dane do aplikacji w telefonie.
Rodzaj pena zalezy od uzywanej insuli-
ny. Najmniejsza réznica miedzy dawkami
insuliny podawanymi penem to 0,5j. Nie-
zaleznie od modelu pena wstrzykiwanie
insuliny przebiega zawsze wedtug tych
samych zasad.

Pen z aktualnie uzywang insuling po-
winien by¢ przechowywany w tempera-
turze pokojowej (20-25°C) przez czas nie
dtuzszy niz zalecany przez producenta,
najczesciej maksymalnie 4-6 tygodni,
a w przypadku analogéw ultardlugodzia-
lajacych - 8 tygodni. Nieuzywang insuline
przechowuj w lodowce, w temperaturze

2-8°C, z dala od elementéw chtodzacych.
Jesli uzywasz nowej fiolki z insuling, wy-
ciagnij ja z lodowki 1-2 godziny przed po-
daniem, aby zdazyta osiggna¢ temperature
pokojowa. Nie uzywaj insuliny, ktora ulegta
zamrozeniu, zmetnieniu, zmienita barwe
lub zapach.

Insuling nalezy podawac¢ do tkanki pod-
skornej, ktora znajduje sie miedzy skorg
a mie$niami. Podanie zbyt glebokie, do
tkanki mig$niowej, powoduje szybsze i nie-
przewidywalne wchtanianie insuliny, co
moze doprowadzi¢ do nieoczekiwanego
spadku glikemii. Podanie insuliny za plyt-
ko, czyli $r6dskornie, moze z kolei spowo-

E B

tkanka ttuszczowa

Ryc. 7.5. Im diuzsza igta, tym wigksze
ryzyko domigsniowego podania insuliny
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dowac wigksza bolesnos$¢ przy wstrzy-
kiwaniu oraz spowolni¢ jej wchtanianie.
Optymalna gleboko$¢ podania insuliny to
4-5 mm. Dlatego wazna kwestig w insuli-
noterapii jest odpowiedni dobo6r dlugosci
igly i prawidtowa technika podania insuli-
ny. Zalecang i najbezpieczniejsza dlugoscia
igly zarowno dla dzieci, jak i mtodziezy jest
dtugos¢ 4 mm. Osoby doroste nie powinny
uzywac igiet dtuzszych niz 6 mm, nieza-
leznie od pici czy BMIL

Podanie insuliny penem wykonuje
sie pod katem 90° do skoéry, z uniesie-
niem faldu skérnego lub bez uniesie-
nia. Technika z uniesieniem fatdu skor-

nego zalecana jest przy uzywaniu igiet
>4 mm oraz u dzieci ponizej 6. roku zycia
i 0s6b bardzo szczuplych (BMI <19 kg/
m?), niezaleznie od dlugos$ci stosowanej
igly. W przypadku igiet o dlugoéci 6 mm,
chcac unikna¢ unoszenia fatdu skoérne-
go, iniekcje nalezy wykona¢ pod katem
45° do powierzchni skory. W tej sytuacji
insulina zostanie podana na glteboko$¢
okoto 4 mm. Nalezy zwro6ci¢ uwage na
takie utozenie igly, aby Scigta ptaszczyzna
znajdowala sie ,u gory”.

Igly do pen6éw s3 wyrobami jednorazo-
wymi, dlatego powinny by¢ wymieniane po
kazdym uzyciu. Wielokrotne stosowanie

TECHNIKA PODANIA INSULINY PENEM

KROK1

Przed wykonaniem zastrzyku doktadnie
umyj rece cieptqg wodq z mydtem i osusz je.
Jesli skéra w miejscu podawania insuliny
nie jest w sposob widoczny zabrudzong, to
nie ma koniecznosci wczesniejszej dezyn-
fekcji skéry w miejscu podawania insuliny.
Nigdy nie podawaj insuliny przez ubra-
nie, poniewaz utrudnia to oceng miejsca
wktucia oraz prawidtowe podanie insuliny.

KROK 2

Zdejmij nasadke wstrzykiwacza i upew-
nij si¢, ze masz w rece pen z wtasciwym
rodzajem insuliny. Ocen wyglqd insuliny.
Zdezynfekuj gumowy korek na amputce
z insuling i po wyschnigciu antyseptyku
nakre€ na korek nowq, jatowq igte. Zdejmij
ostonki zewnetrzne i wewngtrzne. Nie wy-
rzucaj ostonki, jeszcze sie przyda :)

KROK 3

Ryc. 7.6. Podawanie insuliny za pomocqg
pena technikq z uniesieniem fatdu
skérnego

Sprawdz droznos¢ i sprawnos$c¢ zestawu przez wypetnienie igty 1-2 jednostkami insuliny,
trzymajgc pen pionowo do géry, tak aby na kofcu igty pojawita sie kropla. Trzymanie
pena pionowo pozwoli pozby¢ sie tez ewentualnych pecherzykéw powietrza znajdujg-
cych sie w amputce z insuling. Jesli nie widzisz kropli, powtérz wypetnienie jeszcze raz.
Przy nowej fiolce insuliny moze by¢ potrzebne wiecej jednostek.
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KROK 4
Ustaw odpowiednig dawke insuliny, uzywajqc pokretta i podziatki.

KROK 5

Jesli stosujesz technike z uniesieniem fatdu skérnego — chwy¢ delikatnie kciukiem i palcem
wskazujgcym fatd skéry, uwazajgc, aby wraz ze skorqg nie uchwyci¢ migsni. Nie sciskaj
skéry mocno. Delikatnie wprowadz w Srodek fatdu skérnego catq igte pod kgtem 90°.
Ciqgle trzymajgc fatd skérny, naciskaj ptynnie dozownik do czasu podania catej dawki.

Jesli nie unosisz fatdu skérnego — delikatnie wbij igte w wybrane miejsce pod kgtem
90°. Gdy igta znajdzie sie catkowicie pod skoérg, ptynnie naciskaj dozownik, az podasz
catq dawke insuliny.

KROK 6

Zanim wyjmiesz igte, odczekaj 10-15 sekund, aby mie¢ pewnos¢, ze cata dawka insuliny
zostata podana do tkanki podskérnej. Nie puszczaj dozownika.

KROK 7

Powoli wyjmij igte ze skéry pod niezmienionym kgtem. Jesli uzywana byta technika
z utworzeniem fatdu skérnego, teraz mozna go pusci¢. Dozownik mozesz pusci¢ po
catkowitym wycofaniu igty ze skéry, zapobiegnie to zanieczyszczeniu insuliny tkankami,
ktére mogtyby zostac zassane do igty po zwolnieniu dozownika przedwczesnie.

Po wyjeciu igty na powierzchni skéry moze pojawi¢ sie kropla insuliny. Wyciek insuliny jest
zjawiskiem powszechnym i nie zawsze da si¢ go unikngg. llos$¢ utraconej w ten sposdb
insuliny zwykle jest na tyle mata, ze nie powinna mie¢ wptywu na glikemie. U matych
dzieci z nieduzym zapotrzebowaniem na insuling moze jednak powodowaé podwyz-
szenie poziomu glukozy.

KROK 8

Zabezpiecz igte plastikowg ostonkg, odkre€ jq i wyrzu€ do zamykanego pojemnika na
odpady medyczne.

igiel wigze sie z powstaniem lipohiper-
trofii (przerost tkanki podskornej) w miej-
scu podawania insuliny oraz bolem przy
wstrzykiwaniu.

Terapia za pomocq osobistej
pompy insulinowej

Pompy insulinowe dostarczaja insuline
do organizmu w sposoéb, ktory najlepiej
nasladuje fizjologiczne dziatanie trzustki.
Praca osobistej pompy insulinowej polega
na ciagglym podskérnym podawaniu wcze-

$niej zaprogramowanych matych dawek
insuliny (tzw. przeptyw podstawowy lub
baza) oraz bolusow, ktore nalezy podac
przy pomocy pompy przed positkami.
Insulina podawana jest podskornie przy
pomocy zestawu infuzyjnego. Zestaw in-
fuzyjny w pompach drenowych sktada si¢
z r6znej dlugosci drenu, ktory doprowadza
insuline ze zbiorniczka do kolejnego ele-
mentu zestawu, ktorym jest zaktadana pod-
skornie teflonowa lub metalowa kaniula.
Pompy bezdrenowe podaja insuline bez-
posrednio ze zbiorniczka do podskorne;j
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kaniuli. W sprzedazy sa dostepne kaniule
roznej diugosci oraz zaktadane pod roz-
nym katem. Najcze$ciej stosowane sg ze-
stawy zakladane pod katem 90°. Nalezy
stosowac¢ mozliwie najkrotsze dostepne
kaniule, aby zminimalizowac¢ ryzyko wlewu
domig$niowego oraz zmniejszy¢ bol. Im
cienisza tkanka podskorna, tym krétsza
kaniula powinna zostac¢ uzyta.

Metalowe kaniule mogg by¢ stosowane
u 0s0b z cienkg tkanka podskorna, duza
masa mie$niowq, alergia na materiaty te-
flonowe. Metalowe kaniule majg mniejsza
tendencje do zaginania sie. Najczesciej
zaktadane s3 one recznie. Nie nadaja si¢
dla os6b uczulonych na nikiel.

Dla osob uczulonych na nikiel lub czu-
jacych dyskomfort przy uzywaniu metalo-
wych kaniul polecane sg wktucia teflono-
we. Najczesciej do ich zakladania uzywa
sie specjalnego sertera. Wktucia teflonowe
zakladane sg pod katem 90°, ale niektorzy
producenci majg w ofercie wktucia zakta-
dane pod katem 30-45° - przeznaczone
sa one dla 0soéb szczuptych, umiesnionych,

z bardzo cienka warstwg tkanki podskor-
nej, borykajacych si¢ ze zjawiskiem zagi-
nania wkiu¢ zaktadanych pod katem 90°.
Zestaw infuzyjny zaktada sie w tych
samych miejscach, w ktérych wykonuje
si¢ wstrzykniecia insuliny penem, i row-
niez wymaga unikania miejsc narazonych
na ucisk lub pocieranie (np. paskami lub
$ciggaczami do spodni). Nalezy go zmie-
zajdzie taka potrzeba, np. utrzymujacy
sie w miejscu wklucia bol, pojawienie si¢
krwiw drenie, hiperglikemia nieustepujaca
pomimo podawania korekt. Na rynku sa
dostepne specjalne zestawy infuzyjne, kto-
re umozliwiaja uzywanie wktucia do 7 dni.
Dluzsze niz zalecane przez producenta
przetrzymywanie wktucia w tkance pod-
skérnej moze spowodowac stan zapalny
oraz nieprawidlowe wchtanianie insuliny,
a takze zwigksza ryzyko powstania prze-
rostow lub zanikéw tkanki podskorne;.
Staraj sie unika¢ wymiany zestawu in-
fuzyjnego tuz przed snem, poniewaz po
2-3 godzinach od wymiany wktucia nalezy

Ryc. 7.7. Regularna wymiana zestawu infuzyjnego (zgodnie z zaleceniami producenta)
zapobiega powstawaniu miejscowych zmian w tkance podskérnej
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skontrolowa¢ glikemi¢ i upewnic sig, czy
wymieniony zestaw dziala prawidtowo.
Lepiej unika¢ tez wymiany przed sama
kapiela, aby klej mogt dobrze przytwier-
dzi¢ plaster do skory.

Kazda pompa insulinowa wymaga uzycia
odpowiednich zbiorniczkéw na insuline,
ktore nalezy wymienia¢ tak jak zestaw in-
fuzyjny - co 2-3 dni. Insuline z oryginalnej
ampuiki przestrzykuje si¢ do zbiorniczka.
Insuline nalezy wyja¢ z lodowki 1-2 godzi-

ny przed wymiang zbiorniczka, aby zdazyta
ogrzac sie do temperatury pokojowej —
zapobiegnie to powstawaniu pecherzykow
powietrza w zestawie infuzyjnym.

Przed wymiang zestawu infuzyjnego wy-
brane miejsce na skérze mozna znieczu-
li¢ przy pomocy miejscowo dziatajacych
preparatow z lidokaing. Przed zatozeniem
zestawu infuzyjnego nalezy zapoznac si¢
z instrukcja producenta pompy. Kilka kro-
kow jest jednak uniwersalnych:

TECHNIKA ZAKLADANIA ZESTAWU INFUZYJNEGO

KROK 1

Zatrzymaj pompe i odtgcz jg od ciata. W menu pompy odszukaj opcje wymiany zbiornika
z insuling i zestawu infuzyjnego. Wyjmij zbiorniczek z insuling z pompy.

KROK 2

Umyj doktadnie rece wodq i mydtem. Wybrane miejsce do zatozenia howego zestawu
infuzyjnego zdezynfekuj przy pomocy gazika nasqgczonego alkoholem i pozostaw do
wyschnigcia. Skéra musi by€ dobrze odttuszczona i sucha, aby plaster z zestawu do-
brze sie przykleit. Jezeli to konieczne, wczesniej delikatnie usun wiosy z miejsca, gdzie

planujesz zatozy¢ nowe wkiucie.

KROK 3

Zdezynfekuj korek amputki z insuling.
Z opakowania wyjmij nowy zbiorniczek
na insuline ze specjalnym adapterem do
przestrzykiwania insuliny. Potgcz amputke
z insuling ze zbiorniczkiem przy pomocy
adaptera w sposéb zalecany przez pro-
ducenta, a nastepnie powoli i delikatnie
pobierz insuling do zbiorniczka.

KROK 4

Jesli w zbiorniczku pojawity sie pecherzyki
powietrza, nalezy je usunqg¢, trzymajqc
amputke tak, aby powietrze znajdowato
sie w okolicy ujcia zbiorniczka. Kilkakrotnie
delikatnie postukaj palcem w zbiorniczek,
aby powietrze przesuneto sie w odpo-
wiednie miejsce. Wypchnij je ttoczkiem ze
zbiorniczka. Zdejmij adapter ze zbiorniczka
i wykrec ttoczek.

Ryc. 7.8. Prawidtowe miejsce zatozenia
zestawu infuzyjnego
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KROK 5

W zaleznosci od uzywanego modelu pompy potgcz amputke z drenem i wiéz jg do pompy
lub najpierw witéz amputke do pompy, a nastgpnie podtqcz dren.

Wypetnij dren insuling, uzywajqc przeznaczonej do tego funkcji w pompie insulinowe;j.
Podczas napetniania drenu trzymaj pompe pionowo — umozliwi to usunigcie ewentu-
alnych pecherzykéw powietrza ze zbiorniczka. Na koricu kaniuli powinna pojawic sie
kropla insuliny.

Jesli uzywasz pompy bezdrenowej, potgcz zbiorniczek z insuling z bazg pompy zgodnie

z zaleceniami producenta.

KROK 6

Zatdz wkiucie podskoérne zgodnie z zaleceniami producenta — recznie lub przy pomocy

odpowiedniego sertera.

KROK 7

Jesli uzywasz wkiucia teflonowego, usun igte z kaniuli. Wypetnij insuling pustg przestrzen
w kaniuli. Dawka insuliny potrzebna na wypetnienie jest okreslona przez producenta.

KROK 8

Stare wktucie usun po 2-3 godzinach od wymiany wktucia, aby zgromadzona wokét
insulina mogta catkowicie sie wchtongé. Sprawdz glikemie po 2—-3 godzinach od wy-

miany wktucia.

UTYLIZACJA
ZUZYTEGO OSPRZETU

Zuzytych igiel do penow, lancetéw czy
innych cze$ci osprzetu do pompy insulino-
wej z iglami nie mozna traktowac jak zwy-
ktych $mieci. Niezabezpieczone i wrzu-
cone do kontenera na odpady zmieszane
stanowig zagrozenie zaktuciem dla oséb
zajmujacych sie recyklingiem odpadow.
Do zbierania ostrych odpadow przezna-
czone s3 specjalne plastikowe pojemniki
koloru czerwonego, ktére sg odporne na
przektucie. Nalezy zapetni¢ je jedynie do
2/3 ich objetosci, co umozliwi ich bez-
pieczne zamkniecie. Taki pojemnik mozna
naby¢ przez Internet lub w aptece. Warto
zapytac tez w swojej przychodni, czy takie
pojemniki sg udostepniane dla pacjentow

wymagajacych wykonywania zastrzykow
samodzielnie w domu.

Od 2019 roku ustawa o odpadach na-
rzuca na gminy obowigzek wyznaczenia
punktéw selektywnej zbiorki odpadow
komunalnych (PSZOK), do ktérych mozna
oddac zuzyte igly i strzykawki zabezpie-
czone w odpowiedni sposéb.

Ryc. 7.9. Pojemnik na odpady medyczne
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DR N. MED. KATARZYNA DZYGALO

8. Jak korzystac z raportow
z systemow monitoringu
stezenia glukozy

Obecnie technologia CGM stanowi kluczo-
wy element terapii cukrzycy. Dane z urza-
dzen do monitorowania poziomu glukozy
mozna pobiera¢ na domowy komputer,
strone internetowa, aplikacje w telefonie
komoérkowym. Reczne lub automatyczne
przesytanie danych z CGM na stworzone
w tym celu platformy w chmurze interneto-
wej umozliwia udostepnianie i zdalne prze-
gladanie danych. Jest to kluczowe w dobie
coraz bardziej powszechnej telemedycyny.
Udostepnienie danych lekarzowi prowa-
dzacemu pozwala na efektywne przepro-
wadzenie wizyty kontrolnej, wigksze za-
angazowanie pacjenta i rodziny w proces
terapeutyczny oraz ulatwia bardziej trafne
i Swiadome decyzje terapeutyczne.
Dzigki samodzielnej analizie wynikow
monitorowania poziomu glukozy w domu
mozna zyska¢ wieksza wiedze o swojej
chorobie, w szczegdlnosci lepiej zrozu-
mie¢, w jaki sposob positki, stres, wysitek
czy stosowane dawki insuliny wptywaja
na glikemie. Czas przeznaczony na ana-
lize to inwestycja w zdrowie na przyszle
lata, bowiem wszystkie te czynniki majq

kluczowe znaczenie dla osiggnig¢cia diu-
goterminowych celéw terapii. Zamiesz-
czone w specjalnych oprogramowaniach
narzedzia do analizy danych umozliwiaja
zidentyfikowanie obszaréw wymagajacych
poprawy, ocene skuteczno$ci wdrozonych
modyfikacji terapii, $ledzenie postepow
leczenia oraz ocen¢ wyréwnania meta-
bolicznego.

Bazowanie na konsensusie przygoto-
wanym przez ekspertéw w dziedzinie
diabetologii pod przewodnictwem prof.
T. Battelino pozwala interpretowac¢ wyniki
uzyskane z CGM w sposéb powtarzalny.
Wskazniki specyficzne dla CGM, w szcze-
golnosci tzw. TIR (czas w zakresie okresla-
ny jako procent czasu, w ktérym odczyty
7 sensora mieszczg sie w zakresie od 70
do 180 mg/dl) oraz TITR (czas w waskim
zakresie 70-140 mg/dl), sq przydatnym
parametrem w ocenie wyréwnania cukrzy-
cy i uzupehniaja wynik HbAlc. Gérny prog
180 mg/dl zostat wybrany jako naturalny
poziom bezpieczenstwa glikemicznego
(prég nerkowy). Polskie Towarzystwo Dia-
betologiczne (PTD) zaleca, by w grupie pa-
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Ryc. 8.1. Czestos¢ wystepowania powiktari
spedzonego w zakresie docelowym TIR

cjentow leczonych przy pomocy systemu
petli zamknietej dazyc¢ do glikemii ponizej
140 mg/dl.

Aby okresli¢ czas w zakresie docelowym
glikemii, nalezy uzy¢ danych dotyczacych
stezenia glukozy we krwi z co najmniej
14 dni. Czas, kiedy warto$¢ glukozy mie$ci
sie w zakresie 70-180 mg/dl, powinien sta-
nowi¢ min. 70% doby. U dzieci i mlodzie-
zy, u ktoérych czas przezycia jest znacznie
dtuzszy niz u dorostych, PTD zaleca mini-
mum 80% czasu w zakresie docelowym,
jesli nie wigze si¢ to ze zwigkszonym ry-
zykiem hipoglikemii, w celu minimalizacji
powiktan odlegtych.

Zaletg parametru ,czas w zakresie do-
celowym” jest fakt, ze do$¢ dobrze przed-
stawia wahania poziomu glukozy we krwi.
Nie jest jednak pozbawiony wad, m.in. nie
bierze pod uwagg, jak wysokie odchylenia
od normy wystepuja w czasie epizodow

B TR <50% (n=54)

B TIR 50-60% (n=80)
B TIR 60-70% (n=103)
B TR >70% (n=97)

Neuropatia Nefropatia Neuropatia Powiktania
obwodowa autonomiczna makro-
naczyniowe

cukrzycy w odniesieniu do odsetka czasu

hipo- i hiperglikemii. Pokazuje jedynie, jaki
procent czasu one zajmowaly. Dla przykta-
du: pacjent moze pozostawa¢ w zakresie
70-180 mg/dl, a jednoczes$nie doswiadczac
wielu bardzo gwattownych wahan pozio-
mu glukozy w czasie doby.

Zastosowanie systemu monitorowania
glukozy wraz z metoda funkcjonalnej in-
tensywnej insulinoterapii poprawia wy-
rownanie metaboliczne cukrzycy, obniza
HbAlc, zwieksza odsetek czasu w zakresie
glukozy docelowej (TIR) oraz zmniejsza
ryzyko rozwoju ostrych i przewlektych
powiktan choroby.

Dostepne systemy umozliwiaja wygene-
rowanie jednostronicowego raportu AGP
(Ambulatory Glucose Profile) — ambulato-
ryjnego profilu glukozy. AGP jest uzgod-
nionym na szczeblu miedzynarodowym
standardem przedstawiania podsumo-
wania i interpretowania danych z CGM
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w atrakcyjnej wizualnie, ujednoliconej
i czytelnej formie. Raport AGP zawiera
zaréwno graficzne, jak i statystyczne/
liczbowe podsumowanie réznych wskaz-
nikow kontroli glukozy, ktére - zgodnie
z miedzynarodowym konsensusem - po-
winny by¢ analizowane u wszystkich osob
z cukrzyca, ktore korzystajg z systemow
monitorowania glukozy.

Jest to przejrzysty i intuicyjny wykres
odzwierciedlajacy dane dotyczace po-
ziomu glukozy z kilku dni czy tygodni,
tak jakby wszystkie odczyty miaty miej-
sce w ciggu jednego okresu 24-godzin-
nego, tj. tzw. dnia modalnego. Pokazuje
on, jak ksztattuje si¢ poziom glukozy we
krwi w ciggu doby, utatwiajac identyfi-
kacje wzorcow i trendow w codziennej
kontroli glikemii. Dostarcza wskazéwek
dotyczacych modyfikacji terapii. Kazdy
raport AGP sktada si¢ z trzech sekcji.
Przyktadowy raport AGP przedstawiaja
ryc. 8.2, 8.3, 8.5.

Sekcja Al

Pole zawiera standaryzowane parametry
oceny glukozy (statystyki stezenia glukozy
i jej zmienno$ci dla wybranego zakresu
dat). Ta sekcja przedstawia szereg parame-
trow/wskaznikéw kluczowych dla kom-
pleksowej oceny kontroli glukozy u os6b
stosujacych CGM.
e liczba dni, w ktorych czujnik byt aktywny;
e procent przechwyconych danych z czuj-
nikow, okreslajacy procent czasu, w kto-
rym system CGM zarejestrowat odczyty
glukozy. Do rzetelnej analizy wskazni-
kéw glukozy zalecana jest minimalna
warto$¢ 70% danych zebranych z czuj-

nika w okresie objetym ocena (najlepiej
w ciggu 14 kolejnych typowych dni). Jesli
w okre$lonych porach dnia wystepuja
luki w danych, AGP nalezy interpretowac
ostroznie;

$rednie stezenie glukozy, czyli Srednia
warto$¢ pomiarow glukozy zarejestro-
wanych w analizowanym okresie;
wskaznik zarzadzania glukoza (GMI)
oceniajacy kontrole glikemii na pod-
stawie Sredniego poziomu glukozy. Pa-
rametr ten zastapit wczesniej szacowang
przyblizong warto$¢ HbAlc (eA1C). GMI,
czyli wskaznik zarzadzania poziomem
glukozy, to parametr szacowanej he-
moglobiny glikowanej;

wspotczynnik zmiennosci (CV) pomia-
row glukozy w analizowanym okresie.
Zalecana warto$¢ to <36%. Wyzszy
wskaznik to wieksza zmienno$¢ - zwig-
zana z wysokim ryzykiem hipoglikemii,
a im nizsza wartos¢, tym nizsze ryzyko
powiktan naczyniowych;

%CV - [standardowe odchylenie /
$rednia zawarto$¢ glukozy] - standar-
dowe odchylenie (SD), znane réwniez
jako zmiennos&¢ glikemii, przedstawia
warto$¢ wzrostow i spadkow odczytow
poziomu glukozy. Wspotczynnik zmien-
nosci (%CV) jest obliczany poprzez po-
dzielenie odchylenia standardowego
poziomu glukozy przez $redni poziom
glukozy i pomnozenie przez 100%. Im
wigksza warto$¢ %CV, tym wieksza
zmienno$¢ w odczytach CGM. Wskaz-
nik %CV stanowi miare oceny wielko$ci
zmienno$ci poziomu glukozy;
informacja o powiadomieniach o niskim
i/lub wysokim poziomie glukozy w ciggu
dobry;
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MRN: Pacjenci Libre STRONA: 1/ 1

DATA UR UrzapzENIE: FreeStyle LibreL... TELEFON: Wygenerowano: 04/07/2024
Raport AGP ; ;

PO . LibreView
6 kwietnia 2024 - 4 lipca 2024 (90 Dni)

Al ~ A2

TATYSTYKI| WART.DOCEL. DLA STEZ. GLUKOZY CZAS W POSZCZEGOLNYCH ZAKRESACH

6 kwietnia 2024 - 4 lipca 2024 90 Dni
Czas aktywnosci czujnika (sensora): 100%

— Bardzo wysoki 1%

>250 mg/dL (14min)

Zakresy i wart. docel. dla Cukrzyca typu 1 typu 2 250
Zakresy stez. glukozy Wart. docelowe % odczytow (czas/dzier) 180 Wysoka 1 3%
Zakres docelowy 70-180 mg/dL Wiekszy niz 70% (16h 48min) 181 - 250 mg/dL. (3h 7min)
Ponizej 70 mg/dL Mniejszy niz 4% (58min)
Ponizej 54 mg/dL Mniejszy niz 1% (14min)
Powyzej 180 mg/dL Mniejszy niz 25% (6h) Zakres docelowy 83%
Powyzej 250 mg/dL Mniejszy niz 5% (1h 12min) 70 - 180 mg/dL (19h 56min)
Kazde wydiuzenie czasu, w ktérym stezenie glukozy miesci sie w zakresie docelowym (70-180
mg/dL) 0 5%, przynosi korzysci kliniczne.

& . ;s Niska 3%
Srednie stez. glukozy 134 mgraL 22 B 57 - 69 mg/dL (3min)
Wskaznik zarzadzania poziomem glukozy (GMI)  6,5% lub 48 mmol/mol Bardzo niski 0%
Zmiennosé stez. glukozy 32,1% <64 mg/dL (Omin)

\ Zdefini jako pr pétczynnik zmiennosci (%CV); cel $36% J )

AMBULATORYJNY PROFIL STEZ. GLUKOZY (AGP)

AGP to suma wartosci stez. glukozy w raportowanym okresie z mediana (50%) i innymi percentylami pokazanymi jakby wystapity jednego dnia

250 -

95%

r_ - 75%

Zakres docelowy ~50%
25%
5%

00:00 03:00 06:00 09:00 12:00 15:00 18:00 21:00 00:00

Profil dzienny prezentuje okres od pétnocy do pétnocy z data w gémym lewym rogu.

piatek sobota niedziela poniedziatek wtorek $roda czwartek
21 22 23 25
180 /\/’\/\/ Nj\'\ W /‘\/‘jA /vx/\/vw
70 ‘\M/‘b J
00:00 12:00 00:00 12:00 00:00 12:00 00:00 2:00 00:00 12:00 00:00 12:00 00:00 12:00 00:00
28 29 30 1 2 3 4
180 Ve l\/\/\j_ \M/\»‘..,VJ\/\/‘\‘ J\J»\f‘»\
70 N '\/V\/\, I'\/\,\/
Zrédio: Battelino, Tadej i in. , Clinical Targets for Continuous Glucose Monitoring Data Interpretation: From the International Consensus on Time in Range” Diabetes Care, American

Clahoms Association, 7 czerwca 2019, https://doi.ora/10.2337/dci19-0028

J

Ryc. 8.2. Przyktadowy raport AGP z CGM FreeStyle Libre
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AGP i 2EXENT | captorAGPis.
14 dni | wt 11 kwi 2023 - pon 24 kwi 2023 F F | Identyfikator: insulin swim lane | Data ur.: 1 sty 2000

Al A2

N\ N\
Czas w zakresach  cele dla cukrzycy typu 1 i typu 2 Wskazniki glukozy
Kazde 5% wzrostu w Zakresie docelowym jest Klinicznie korzyst i &€ nozi
{agte S5 et v et el o iz oryne Srwdeia wartoSE poziomu ghikazy 126mg/at
[ | 0% Bardzo Wysoki Poziom
Cel: <5% 12%
R Cel: <25% GMI 9
12% Wysoki Poziom <75 6’3 %
84% W Zakresie
Cel:>70% Wspok ik zmi ini
'spétczynnik zmiennosci 32.7%
4% Niski Poziom 4% Cel: <36% 27
<1% Bardzo Niski Poziom c °
K el <4%
— Cel:<1% : o
Zakres docelowy: 70-180 mg/dL Czas aktywnosci CGM 100,0%
Bardzo wysoki poziom: Powyzej 250 mg/dL
Bardzo niski poziom: Ponizej 54 mg/dL PAR )

4 B N\
Ambulatory Glucose Profile (AGP)

AGP to podsumowanie wartosci glukozy z okresu sprawozdawczego, z mediang (50%) i innymi percentylami pokazanymi w taki sposéb, jakby wystapity w ciggu jednego dnia.

350
mg/dL
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docelowy
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-
Dobowy profil poziomu glukozy

Kazdy profil dzienny reprezentuje okres od pétnocy do pétnocy.
wtorek Sroda czwartek piatek sobota niedziela poniedziatek
11 12 13 14
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Patent oczekujacy na przyznanie - HealthPartners Institute dba International Diabetes Center - Wszelkie prawa zastrzezone. ©2022
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mg/dL
3B

mo/dL

Ryc. 8.3. Przyktadowy raport AGP z systemu Dexcom G6, G7, One*
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e czestosci kalibracji (jesli dotyczy);

e $rednim poziomie glukozy z glukometru
(jesli byly wykonywane pomiary)

e czas stosowania trybu recznego (manu-
alnego) i automatycznego (w systemie
MiniMed 780G SmartGuard) w rapor-
tach systemow petli zamknietej;

e porownanie danych z dwoch okreséw
czasowych.

Sekcja A2

Czas w zakresach to % czasu, w ktérym

stezenia glukozy sa w zakresie lub poza

zakresami w okresie objetym raportem.

Zakresy docelowe i progi wysokiego czy

niskiego stezenia glukozy dla danego ra-

portu sg zgodne z zalecanym standardem.

e czas powyzej zakresu docelowego (TAR),
poziom 2 - to odsetek czasu analizowa-
nego okresu, w ktorym glukoza wynosi
>250 mg/d];

e czas powyzej zakresu docelowego (TAR),
poziom 1 - to odsetek czasu analizowa-
nego okresu, w ktorym glukoza wynosi
>180 mg/dl;

e czasw zakresie (TIR) - to odsetek czasu
analizowanego okresu, w ktorym gluko-
za mie$ci sie w zakresie 70-180 mg /dl;

e czas ponizej zakresu docelowego (TBR),
poziom 1 - to odsetek czasu analizowa-
nego okresu, w ktorym glukoza wynosi
<70 mg/d];

e czas ponizej zakresu docelowego (TBR),
poziom 2 - to odsetek czasu analizowa-
nego okresu, w ktorym glukoza wynosi
<54 mg/dl;

e w raportach CGM Medtronic mozna
porownac zakresy w dwoch okresach
czasowych.

Czas w zakresie (TIR) stanowi dobry
wskaznik ogélnej kontroli glikemii i jest od-
wrotnie skorelowany z ryzykiem powiktan
mikronaczyniowych. Warto$¢ TIR mozna
stosowac u kazdego w ramach ustalania
celéw, podobnie jak poprawe % czasu po-
wyzej lub ponizej wartosci docelowej. Przy
zastosowaniu systemow automatycznego
podawania insuliny nalezy rozwazy¢ zawe-
zenie zakresu docelowego do 70-140 mg /d.
Mozliwe jest rowniez sprawdzanie swojego
TIR na telefonie komérkowym lub w innym
odbiorniku danych z CGM, co utatwia re-
gularne przegladanie wraz z oceng swoich
postepow i osiggania osobistych celow.
CEL: Wiecej zielonego, mniej czerwonego.

SekcjaB

Profil ambulatoryjnych stezen glukozy
AGP w postaci wykresu.

Pogrubiona linia

Linia reprezentuje mediane, czyli warto$¢
srodkowa wszystkich odczytow CGM, po-
wyzej ktorej znajduje si¢ potowa odczytow.
Linia powinna by¢ jak najbardziej ptaska
imieSci¢ sie w zakresie docelowym. Przed-
stawia wizualny (graficzny) $lad tego, czy
$redni poziom glukozy miesci sie w za-
kresie docelowym i jak bardzo waha si¢
w gore i w dot w ciggu catej doby.

Linia mediany otoczona jest wewnatrz
ciemniejszym obszarem (miedzy 25%
i75%) i zewnetrznym jasniejszym (miedzy
5% i 95%). Celem leczenia jest uzyskanie
jak najbardziej ptaskiego i waskiego wy-
kresu (ryc. 8.4.a).

e 25% - oznacza 25. kwartyl (percentyl),
czyli warto$¢ odczytu CGM, ktora ma lub
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ponizej ktorej znajduje sie 25% wszyst-
kich odczytoéw po ich uszeregowaniu od
najnizszego do najwyzszego;

e 75% - oznacza 75. kwartyl, czyli war-
to$c¢ odczytu CGM, ktorg ma lub ponizej
ktorej znajduje sie 75% wszystkich od-
czytow po ich uszeregowaniu od naj-
nizszego do najwyzszego.

Pole ciemniejsze

Obszar zacieniony kolorem ciemniejszym
przedstawia 50% odczytoéw glukozy oraz
ich zmienno$¢ w ciggu dnia. Im cienszy
jest ciemny pasek, tym mniejsza jest
zmienno$¢ z dnia na dzien. Mozliwymi
przyczynami wiekszej codziennej zmien-
nosci (ryc. 8.4.b) sa: nieprawidlowo osza-
cowane dawki insuliny positkowej i/lub
nieodpowiedni czas jej podania czy nie-
doktadnie obliczone dawki korekcyjne lub
przeliczniki insulina-weglowodany. Aby
poprawi¢ kontrole cukrzycy, niezbedna
jest w takim wypadku modyfikacja lecze-
nia (dawek insuliny czy czasu jej podania).

Pole jasniejsze

Obejmuje odczyty odzwierciedlajace
mniej czeste odstepstwa od Sredniego
dziennego poziomu glukozy. To wahania
poziomu glukozy, ktore wystepuja tylko
w niektore dni - moga wskazywac, w jaki
sposéb problemy zwiazane z zachowa-
niem i stylem zycia wptywaja na kontrole
poziomu glukozy. Im szersze jest to jasne
pasmo, tym bardziej zmienne sg okazjo-
nalne odczyty. Potencjalnymi przyczy-
nami okazjonalnej wigekszej zmienno$ci
(ryc. 8.4.c) s3 m.in.: nieplanowany wysi-
tek fizyczny, pominiecie dawki insuliny,
nieregularne positki czy nieplanowane

a. Wykres ptaski i wgski

\

b. Ciemniejsze pole szerokie, jasniejsze
waskie

c. Ciemniejsze pole wqskie,
jasniejsze szerokie

|

d. Oba pola szerokie

Ryc. 8.4. AGP, zmiennos$¢ i odstepstwa
od sredniego dziennego poziomu glukozy

przekaski. Zeby poprawi¢ wyniki w takiej
sytuacji, konieczna jest modyfikacja na-
wykow i stylu Zycia.

SekcjaC

Dzienne profile stezenia glukozy (ryc. 8.2
i 8.3) z ostatnich dwoch tygodni (kazde
mniejsze prostokatne okienko reprezen-
tuje jeden dzien, zacieniony obszar to czas
w zakresie, a na zo6tto i czerwono - odpo-
wiednio - czas powyzej i ponizej warto$ci
docelowych). Znaczna zmienno$¢ moze
dotyczy¢ czynno$ci wykonywanych w dni
powszednie i w weekendy - nie beda one

Jak korzystaé z raportéw z systemoéw monitoringu stezenia glukozy n
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Ryc. 8.5. Przykladowy raport z systemu MiniMed 780G (CGM Guardian lub Simplera)
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widoczne w profilu AGP, a prze$ledzi¢ je
mozna w dziennych profilach stezen glukozy.

Dzienniki (raporty dzienne) s najcen-
niejsze, gdy uzytkownik po$wiecit czas na
wprowadzenie informacji na temat dawek
i godzin podania insuliny, a takze spozycia
weglowodanow i wysitku fizycznego.
Standardowe raporty AGP uzyska¢ moz-
na dzigki specjalnym aplikacjom do za-
rzadzania danymi dotyczgcymi stezenia
glukozy z r6znych systeméw CGM. Naj-
czeSciej wystarczaja dane z 14 dni , zeby
ocenic kontrole cukrzycy. Nalezy pamietac,
ze dni wybrane do analizy w raporcie AGP
powinny odzwierciedla¢ typowa codzien-
na rutyne terapeutyczna. Odstepstwa od
rutyny - na przyklad $wieta, dni o réznych
harmonogramach pracy czy okres infekcji
- moga miec istotny wptyw na profil glike-
mii, znacznie odbiegajacy od codziennosci,
i nalezy ich unika¢ przy rutynowej analizie.

ANALIZA RAPORTU AGP

Rozpoznanie hipoglikemii jest pierwszym
krokiem w kazdej ocenie AGP. Hipoglikemia
jest gtéwnym czynnikiem ograniczajacym
kontrole glikemii. Zmniejszanie zaréwno
wystepowania, jak i ryzyka hipoglikemii,
jest gtowng zasada dobrej opieki diabe-
tologicznej. Tendencje do hipoglikemii
w pierwszej kolejnosci nalezy interpreto-
wa¢ w kontekscie czasu ponizej zakresu
docelowego. Z kolei profil AGP moze pomoc
w identyfikacji momentow w ciggu dnia,
w ktorych hipoglikemia si¢ pojawia. Linia
mediany przebiegajaca nisko, blisko progu
niedocukrzenia, oraz ciemniej zabarwiony
obszar wokot mediany, jesli znajduje sie

ponizej progu niskiego stezenia glukozy,
wskazuja na stala tendencje do hipoglikemii
we wskazanym przedziale czasowym. Jezeli
jasniejszy zewnetrzny pasek znajduje si¢
w strefie hipo- (tj. ponizej progu), dodat-
kowo nalezy oceni¢ czynniki zwigzane ze
stylem zycia lub sytuacjami niestandardo-
wymi (np. nieplanowany wysitek fizyczny).

Rozpoznanie hiperglikemii jest drugim
krokiem w kazdej ocenie raportu AGP.
W profilu AGP nalezy szuka¢ trendow
w kierunku wysokiego stezenia glukozy
powyzej gornej granicy docelowego zakre-
su glikemii, szczegolnie jesli s3 one state, na
co wskazuje wysoko (blisko, albo powyzej
gornej granicy zakresu docelowego) prze-
biegajaca linia mediany glukozy otoczona
przez waski ciemniejszy pas.

Jesli pogrubiona linia mediany ma prze-
bieg tzw. kolejki gorskiej, $wiadczy to
o wystepowaniu niepozadanych wahan
poziomu glukozy.

Tak jak w przypadku pompy insulino-
wej, tak i w przypadku korzystania z cig-
glego monitorowania glukozy (oraz takze
glukometru), przed spotkaniem z lekarzem
diabetologiem warto wcze$niej wygene-
rowac raporty, korzystajac z programow
lub chmur internetowych, ktore oferuja
producenci. Instrukcje, jak wygenerowac
raport, znajdujq sie na stronach inter-
netowych producentéw, mozna je takze
uzyska¢ poprzez kontakt z obstuga klien-
ta lub z przedstawicielem medycznym.
W przypadku korzystania z aplikacji lub
systemow zamknietej petli Do-It-Yourself
nalezy przygotowac raport zgodnie z moz-
liwo$ciami technicznymi danego systemu
(np. poprzez udostepnienie podczas wizyty
adresu internetowego strony z danymi).
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DR N. MED. LIDIA GROELE

9. Hiperglikemia

Co to jest hiperglikemia

Hiperglikemia, czyli przecukrzenie, to

stan, kiedy poziom glukozy przekracza

gorng granice normy:

e powyzej 110 mg/dl - na czczo,

® powyzej 140 mg/dl - 2 godziny po positku,

e u dzieci granica normy czesto ustalana
jest indywidualnie, zwlaszcza gdy istnie-
je podwyzszone ryzyko niedocukrzenia.

Jezeli wystepuje kilku-kilkunastogodzinny
brak insuliny, to oprécz objawéw prze-
cukrzenia moze doj$¢ do zakwaszenia

llos¢ glukozy musi
zostaé zrownowazona
odpowiednig dawka
insuliny.

organizmu - jest to tzw. powiktanie ostre
niedoboru insuliny w organizmie. Nato-
miast dtugotrwate przecukrzenia i zte
wyréwnanie cukrzycy zwiekszaja ryzyko
powiklan odleglych, ktére moga pojawic
sie po kilkunastu-kilkudziesigciu latach
pod postacia uszkodzen narzadu wzroku
(retinopatia), nerek (nefropatia), uktadu
nerwowego (neuropatia) oraz choroéb ser-
cowo-naczyniowych (miazdzyca prowa-
dzaca do zawatow, udarow, niedokrwienia
konczyn dolnych). Dlatego nalezy dazyc¢
do utrzymywania prawidtowych wartosci

glukoza

insulina

Ryc. 9.1. Hiperglikemia to stan, gdy w organizmie jest za mato insuliny w stosunku

do iloSci naptywajgcej glukozy
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HIPERGLIKEMIA

Powiktania ostre

Kwasica ketonowa

Powiktania odlegte

Mikroangiopatia:
* retinopatia

Makroangiopatia:

» choroby
sercowo-
naczyniowe

* nefropatia
* neuropatia

Ryc. 9.2. Powiktania wynikajgce z niedoboru insuliny

glukozy i szybko reagowa¢ w sytuacjach,
gdy glikemie przekraczaja zalecane normy.
W ten sposob zmniejszamy ryzyko wysta-
pienia powiktan ostrych i przewlektych.

Gdy wystepuje przecukrzenie, oznacza
to, ze w organizmie jest za mato insuliny
w stosunku do naptywajacej glukozy. Jest
wiele czynnikéw, ktore moga prowadzi¢
do hiperglikemii.

Przyczyny hiperglikemii:

e pominiety bolus do positku,

e niedoszacowana dawka insuliny do po-
sitku,

e nieuwzglednianie wplywu biatek i thusz-
czow (WBT - wymiennikow biatkowo-
-tluszczowych) na poziom glukozy
w szacowaniu insuliny do positku,

e spozywanie produktéw o wysokim in-
deksie glikemicznym,

e podjadanie,

e za mata dawka insuliny dtugo i ultradtu-
go dziatajacej lub bazy (u 0sob leczonych
za pomocg pompy insulinowej),

e stany zwiekszonego zapotrzebowania
na insuline (ostra infekcja, zwlaszcza

z bolem lub goraczka, stres, koniec re-
misji, miesigczka),

e wysitek beztlenowy,

e nieprawidlowo dziatajace wktucie (po-
wietrze w drenie, okluzja, wysunigcie
lub zagiecie wktucia),

e brak insuliny w zbiorniku/drenie,

e wyczerpane baterie w pompie insulinowe;j,

e utrata wlasciwosci insuliny (przegrzanie,
przemrozenie).

Objawy przecukrzenia mogg pojawic si¢
stosunkowo szybko, a w trakcie utrzymy-
wania sie wysokiego poziomu nasilaja sie:
e zwiekszone pragnienie (polidypsja),

e czestomocz i wielomocz (poliuria),

e wstawanie w nocy do toalety (nykturia),
e zmeczenie, apatia, sennos¢,

e bol glowy.

Przy nawracajacych lub dlugotrwatych
przecukrzeniach dodatkowo pojawiaja sie:
e zakazenia drozdzakowe, bakteryjne,

e suchos¢ sluzéwek, skory,

e powolne gojenie sie ran,

e utrata masy ciala.

Hiperglikemia
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Objawy hiperglikemii

Sennos¢é

® oA

Apatia

Nudnosci

P ®

Wzmozone

Pragnienie

Najlepszym sposobem wykrycia niepra-
widtowego poziomu glukozy jest wyko-
nywanie regularnych pomiaréw glukozy
przy pomocy glukometru lub systemu

oddawanie moczu

Bl gtowy

CGM (Continuous Glucose Monitoring)
oraz reagowanie na ostrzezenia wysylane
przez systemy ciaglego monitorowania
glukozy.

Postepowanie w hiperglikemii:

e Podaj korekte insuliny. Dawka
insuliny potrzebna do obnizenia
glukozy ustalana jest indywidualnie
dla dziecka; najczesciej okresla sie
ilos¢ insuliny, jaka jest potrzebna
do obnizenia glukozy 0 100 mg/dl
lub o tyle mg, o ile mg glukozy
obniza podanie 1 jednostki insuliny.

e Pij wode.

e Sprawdz ketony w krwi/moczu.

e Nie spozywaj positkdbw do czasu
normalizacji poziomu glukozy
(zwtaszcza weglowodanowych).

e Kontroluj poziom cukru
co 1,5 godziny.

e Sprawdz, czy wkiucie dziata
prawidtowo.

e Poszukaj przyczyny przecukrzenia
(m.in. sprawdz w historii bolusa,
czy podano insuline do positku).
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Hiperglikemia

Dawka korekcyjna insuliny

Po 2 godz.

nadal hiperglikemia

Dawka korekcyjna insuliny

Nadal hiperglikemia

Poda¢ insuline Sprawdzi¢ Ustali¢ przyczyne
penem aceton w moczu hiperglikemii

Po 2 godz.
Glikemia obnizyta sie

Positek + insulina

Ryc. 9.3. Schemat postepowania w hiperglikemii

Jesli insulina na korekte podawana jest
przy pomocy pompy insulinowej, a poziom
cukru nie obniza si¢ mimo podawania bo-
lusow korekcyjnych lub nie wiadomo, ile
trwa przecukrzenie (np. rano po obudze-
niu si¢), nalezy sprawdzi¢, czy nie wyste-
puja ketony, np. np paskami Optium Xido
z krwi lub paskami Keto-Diastix w moczu.
Jesli nie wystepuja, to po 2 godzinach od
poprzedniego bolusa nalezy poda¢ ko-
lejng dawke insuliny korekcyjnej, ale jesli
obecne sa ketony w organizmie lub drugi
bolus podany z pompy nie obniza pozio-
mu cukru, to nalezy poda¢ insuling przy
pomocy pena, wymieni¢ wktucie insuli-
nowe i zwiekszy¢ baze (np. tymczasowa
zmiana bazy na 200% przez 4 godziny),
bo jest to stan zagrozenia kwasica ke-

tonowa. Jesli wystepuje juz zakwaszenie
(obecno$¢ w moczu glukozy i ketonéw lub
podwyzszone ketony w krwi i przecukrze-
nie), nalezy postepowa¢ wedtug schematu
obowigzujacego w kwasicy ketonowe;.

U os6b leczonych przy pomocy pom-
py insulinowej w sytuacji przecukrzenia
korekte penem podajemy, jesli nie ma
efektu po 2 korektach podanych z pom-
py albo zawsze wtedy, gdy stwierdza sie
dodatkowo obecno$¢ ketonow.

Hiperglikemia

a wysitek fizyczny

Kilkugodzinne przecukrzenie moze
$wiadczy¢ o istotnym niedoborze insu-
liny - wowczas nie nalezy podejmowac

Hiperglikemia



Ryc. 9.4. Przy hiperglikemii nalezy pamietaé o skontrolowaniu poziomu glikemii
po 2 godz. od podania dawki korekcyjnej insuliny.

aktywnosci fizycznej, poniewaz moze to
przyspieszy¢ powstawanie zwigzkow ke-
tonowych. Jesli natomiast przecukrzenie
jest krotkotrwate, a w organizmie jest ak-
tywna insulina (mozna sprawdzi¢ w pom-
pie insulinowej), to aktywnosc¢ fizyczna
moze pomoéc w szybszym obnizeniu zbyt
wysokiego poziomu glukozy, wiec warto
ja wéwczas podejmowac (spacer, jazda na
rowerze, skakanka, chodzenie po scho-
dach), pamietajac réwniez o nawodnieniu.

Przecukrzenie w szkole

Zanim dziecko wroci do szkoly po rozpo-
znaniu cukrzycy, grono pedagogiczne po-
winno zosta¢ przeszkolone i przygotowane
nanowa sytuacje oraz wiedzie¢, jak poste-
powac, zeby zapewni¢ odpowiednig opieke
swojemu uczniowi i co zrobi¢ w sytuacjach
szczegolnych (przecukrzenie, niedocukrze-
nie, lekcje wychowania fizycznego). Wazna
jest wspotpraca szkoty, rodzicow, osrodka

Informacje dotyczqce ucznia

z przecukrzeniem

Ma uczucie pragnienia

Powinien pi¢ wode
(czasem takze na lekciji)

Wystepuje poliuria

Moze czesto
wychodzi¢ do toalety

Gdy stosuje monitoring
poziomu glukozy

Wiqczajq sie ostrzezenia

Zmiany w zachowaniu,

pobudzenie

Ustgpig po unormowaniu
poziomu glukozy
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leczacego dziecko oraz organizacji pacjen-
ckich i fundacji cukrzycowych. W ramach
wspolpracy warto stworzy¢ plan postepo-
wania w sytuacjach szczegdlnych, wowczas
dziecko bedzie bezpieczne, a grono peda-
gogiczne bedzie miato jasno sprecyzowane
zalecenia. Najczesciej wyedukowani rodzi-
ce/opiekunowie przy wspotpracy z osoba
wyznaczong w szkole /przedszkolu opra-
cowuja wytyczne dotyczace ich dziecka.
Warto zwrdéci¢ uwage nauczycieli, ze
niektére zachowania dziecka wynikaja
z faktu chorowania na cukrzyce i zwigza-
nych z nig stanéw, np. koniecznos¢ picia
czy wychodzenia do toalety w czasie lekcji,
gdy wystepuje przecukrzenie. Dodatkowo
uzywane systemy do ciggtego monitoro-
wania glukozy moga wydawac ostrzezenia
dzwigkowe, a cze$¢ urzadzen stosowanych
w leczeniu cukrzycy wymaga posiadania
przy sobie telefonéw komoérkowych czy
innych odbiornikéw pomiaru poziomu glu-
kozy, i wowczas taki uczen powinien by¢
zwolniony z zakazu korzystania z telefonu
(oczywiscie korzystanie powinno dotyczy¢
tylko celéw zwigzanych z leczeniem).
Zdrowy styl zycia, przestrzeganie zasad
prawidlowego Zywienia, regularna aktyw-
nos¢ fizyczna, unikanie uzywek (zwtasz-
cza palenia papieros6w) oraz intensywna
funkcjonalna insulinoterapia, regularna
kontrola poziomu glukozy i odpowiednie
postepowanie w razie wystgpienia nie-

Plan postepowania
W przecukrzeniu

Podac korekte insuliny

Dawka indywidualna -
oblicza rodzic/opiekun

Podaé¢ wode do picia

Gdy wystepujg nudnosci —
pi¢ matymi porcjami

Dziecko nie powinno spozywa¢

positkow weglowodanowych

Dopiero po obnizeniu sie
cukru we krwi

Kontrola glikemii po 2 godz.

Wtedy jest szczyt
dziatania insuliny

Telefon do rodzicow

Powiedzq, co dalej robié¢

prawidtowego wyniku sprzyjaja utrzyma-
niu dobrego wyréwnania metabolicznego
i prawidlowych warto$ci glukozy, co jest
kluczowe do zachowania zdrowia na dlugie
lata zycia. ®

Hiperglikemia
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DR N. MED. LIDIA GROELE

10. Kwasica ketonowa

Co to jest kwasica ketonowa

Kwasica ketonowa to jedno z ostrych po-
wiktan cukrzycy typu 1. Jest to ciezkie
zaburzenie metaboliczne, w efekcie kto-
rego niekorzystnych zmian w gospodarce
wodno-elektrolitowej, powstajq ciata ke-
tonowe zatruwajgce (zakwaszajace) caly
organizm, co moze prowadzi¢ do $pigczki
lub nawet $mierci. Przy nawracajacych
cukrzycowych kwasicach ketonowych
dochodzi do uszkodzenie funkcji o§rod-
kowego uktadu nerwowego , w tym funkcji
poznawczych Dlatego tak wazne jest, aby
zna¢ objawy kwasicy, metody zapobiega-
nia jej i leczenia.

Jak powstaje kwasica

Podstawowym Zrodtem energii w organi-
zmie jest glukoza. Insulina za$ odpowiada
za transport glukozy do komoérek. Jesli
w organizmie brakuje insuliny, komérkom
brakuje glukozy, z ktorej wytworzylyby
energie, a we krwi i plynie $rodtkankowym
wzrasta stezenie glukozy. W zastepstwie,
aby pozyskac energie, pod wptywem hor-

monoéw przeciwnie dzialajacych do insu-
liny (glukagonu, katecholamin, kortyzolu,
hormonu wzrostu) nastepuje rozpad thusz-
czow, tzw. lipoliza, jednocze$nie jednak
powstaja ciala ketonowe, ktore powoduja
zakwaszanie organizmu.

Dodatkowo, w odpowiedzi na potrze-
by ,glodujacego organizmu’, watroba

Znaczny i nagty niedobér insuliny
Hiperglikemia

Liczne zaburzenia metaboliczne

(produkcja ciat ketonowych)

KWASICA KETONOWA

Ryc. 10.1. Mechanizm rozwoju kwasicy
ketonowej
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zwigksza produkcje glukozy - wydziela
ja do krwi, co w efekcie zwieksza jesz-
cze hiperglikemie¢ (tzw. gtod posréd ob-
fitoSci). Nadmiar cukru jest wydalany
wraz z moczem, powodujac wielomocz,
co doprowadza do odwodnienia i utraty
elektrolitow.

Przyczyny

Podstawowa przyczyng kwasicy ketonowej
jest niewystarczajaca ilo$¢ insuliny oraz
przewaga hormonéw kontregulacyjnych
(glukagonu, kortyzolu, katecholamin i hor-
monu wzrostu) w organizmie.

Brak insuliny w organizmie moze by¢ spo-

wodowany:

e zbyt p6Znym rozpoznaniem cukrzycy
typul,

e przerwaniem leczenia insuling,

e bledami insulinoterapii (omijaniem in-
suliny do positkow),

e brakiem insuliny bazalnej,

e wadliwym wkluciem (zagiecie, wysu-
niecie, nieszczelne potaczenia miedzy
elementami wklucia, pekniety dren, pe-
cherze powietrza, okluzja, stan zapalny
w miejscu wktucia, przetrzymywanie
wktu¢) lub wadg pompy insulinowej,
wyczerpang bateria,

e zwigkszonym zapotrzebowaniem na
insuling (ostre stany zapalne, np. zaka-
zenia bakteryjne, wirusowe, grzybicze,
goraczka, urazy, cigza, miesigczka, stres,
koniec remisji),

¢ znacznym zmniejszeniem dawek insu-
liny w czasie wspotistniejacych chordb,
takich jak infekcje przewodu pokarmo-
wego, lub w zaburzeniach odzywiania.

Ryc.10.2. W przypadku braku

aktywnej insuliny w organizmie wysitek
fizyczny zwigksza ryzyko wystgpienia
kwasicy ketonowej

Ryzyko kwasicy ketonowej znacznie sie

zwigksza, gdy:

e nie ma regularnych pomiarow glukozy,

e cukrzyca jest przewlekle nieprawidtowo
wyréwnana,

¢ nie ma odpowiedniej reakcji na przedhu-
zajace si¢ przecukrzenie,

e osoba wykonuje intensywne ¢wiczenia
fizyczne w czasie hiperglikemii wynika-
jacej z niedoboru insuliny.

U dzieci leczonych ciggtym podskérnym
wlewem insuliny (za pomocga pompy insu-
linowe;j) istnieje ryzyko szybkiego rozwoju
kwasicy w sytuacjach, gdy z jakich$ po-
wodow insulina przestaje by¢ podawana,
poniewaz w pompie stosowane sg analogi
szybko dzialajace, o krétkim czasie dzia-
tania, a w tkance podskornej nie ma zapa-
sow insuliny. Dlatego wazna jest regularna
kontrola, ktéra pozwala wykry¢ przyczyny
i zapobiega¢ dtugotrwatym niedoborom
insuliny.

Kwasica ketonowa
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pragnienie

poliuria po 4h
moczenie nocne

ubytek masy ciata

bél brzucha
nudnosci

HIPERGLIKEMIA

wymioty po4h m

zapach acetonu

oddech Kussmaula (przy$pieszony, pogtebiony)

odwodnienie, tachykardia, obnizone ciSnienie
zaburzenia swiadomosci, Spigczka

Ryc. 10.3. Objawy niedoboru insuliny

Kombinacja braku lub niedoboru insuli-
ny i zwiekszonego stezenia hormonéw
kontregulujacych, pojawiajaca sie w sy-
tuacjach zwigkszonego zapotrzebowania
na insuling, powoduje:

e zwigkszong produkcje glukozy (przez
watrobe) oraz niedostateczny transport
glukozy do komorek, co skutkuje prze-
cukrzeniem,

e rozpad ttuszczow (lipolize) i powsta-
wanie zwigzkéw ketonowych, co osta-
tecznie prowadzi do rozwoju kwasicy
ketonowe;.

Szybkos¢ rozwoju kwasicy jest rozna,
zalezy od czasu chorowania na cukrzyce
(remisja/petne zapotrzebowanie na insu-
line egzogenng - podawana podskornie)
oraz od osobistych czynnikow konstytu-
cjonalnych. Zwykle rozwija sie w ciggu
kilku-kilkunastu godzin braku insuliny
w organizmie. Im wczes$niej jest zdiagno-

KWASICA
KETONOWA

zowana i leczona, tym lepiej, poniewaz
jest to stan, ktéry moze zagrazac zdrowiu
izyciu. Nie nalezy lekcewazyc¢ jej objawow.

Objawy wynikajace z zakwaszenia:

® bol brzucha,

e nudno$ci, wymioty,

e zapach acetonu w oddechu i w moczu
(lub zapach jabtek),

e przyspieszony, poglebiony oddech, tzw.
oddech Kussmaula,

e zaczerwienienie skory (rumieniec kwa-
siczny),

® sennos¢, zaburzenia $wiadomosci,

e $pigczka cukrzycowa.

Objawy wynikajace z przecukrzenia:

e czeste oddawanie duzych ilo$ci moczu
(wielomocz), oddawanie moczu w nocy
(nykturia),

e zwiekszone pragnienie,
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e sucho$¢ w ustach, sucho$¢ bton Sluzo-
wych, sucho$¢ skory,

e biate naloty w jamie ustnej (wskutek od-
wodnienia, zakazen grzybiczych).

Wymienione objawy i wielogodzinne prze-
cukrzenie powyzej 200-250 mg/dl moga
wskazywac, ze rozwija sie kwasica keto-
nowa. Najlepiej jest wtedy wykonac¢ test
na obecnos$¢ ciat ketonowych. Obecnosé¢
ketonow mozna zbada¢ w moczu. Za po-
moca tych testoéw ustala sig¢, czy w moczu
jest obecna zaréwno glukoza (zielony pro-
stokacik na pasku), jak i zwigzki ketonowe
(bezowy prostokacik na pasku). W prawid-
towej sytuacji nie powinno si¢ stwierdza¢
obecnosci ani glukozy, ani ketonow. Na-
tomiast umiarkowane lub wysokie ste-

Diabetic
- Glukoza >250 mg/dl (>200 u dzieci)

Keto

- Ketonemia (kwas B-hydroksymastowy
>3 mmol/l) lub

. Ketonuria (umiarkowana lub ciezka)

Acidosis
«pH <7,3 (N: 7,35-7,45) lub
+ HCO,- <18 mmol/I (N: 22-26)

*tagodna: pH <7,3; HCO3- <18
umiarkowana: pH <7,2; HCO3- <10
ciezka: pH <7,1; HCO3- <5

Ryc. 10.4. Kryteria rozpoznania
cukrzycowej kwasicy ketonowej
(diabetic ketoacidosis, DKA)

zenie ketonow (zabarwienie bezowego
prostokata na ++ lub +++) i obecnos¢ glu-
kozy $wiadcza o zakwaszeniu organizmu.
Istniejg rowniez glukometry (np. Optium
Xido), ktérymi, oprocz poziomu glukozy,
mozna zbadac¢ poziom cial ketonowych
we krwi (kwas B-hydroksymastowy). Pra-
widlowe stezenie ketondéw we krwi wy-
nosi <0,6 mmol/1, w kwasicy wzrasta do
>3 mmol/l. Testowe oznaczanie ketonéw
we krwi jest znacznie doktadniejsze i za-
lecane jako metoda z wyboru.

W przypadku braku testow lub stwier-
dzenia zakwaszenia nalezy natychmiast
skontaktowac sie z lekarzem lub o$rod-
kiem diabetologicznym albo zglosic¢ si¢
do szpitala.

Czasami objawy wystepujace w kwasicy

moga by¢ mylnie rozpoznawane jako:

e infekcja przewodu pokarmowego, zapa-
lenie wyrostka (bo6le brzucha, nudnosci,
wymioty),

e angina lub zapalenie jamy ustnej (naloty
W jamie ustnej),

e zapalenie ptuc (przyspieszony oddech),

e zakazenie ukltadu moczowego (wielo-
mocz) i inne.

Pamigtaj: objawy + przecukrzenie +
obecnos¢ ketonoéw = kwasica ketonowa

Leczenie kwasicy

Celem leczenia jest:

e nawodnienie,

e wyrownanie zaburzen elektrolitowych,
e odkwaszenie,

Kwasica ketonowa
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Ryc. 10.5. Podstawowe czynnosci przy hiperglikemii: nawodnienie
(woda, woda z cytrynqg) oraz podanie dawki korekcyjnej insuliny.

e obnizenie poziomu glukozy,

e obserwacja, czy nie wystepuja powikla-
nia kwasicy, a jesli tak, to ich leczenie,

e zidentyfikowanie i leczenie /wyelimi-
nowanie sytuacji, ktora doprowadzita
do kwasicy.

U dzieci z rozpoznang cukrzyca, ktorych
rodzice zostali wyszkoleni, jak postepo-
wac w hiperglikemii, zakwaszeniu i sytu-
acjach szczegolnych (np. chorobie), oraz
jezeli u dziecka nie wystepujg wymioty
ani znaczne odwodnienie, mozna w domu
podja¢ dziatania prowadzace do wyréw-
nania zaburzen. Leczenie kwasicy opiera
si¢ na dwoch filarach:

e nawodnieniu,

e dostarczeniu insuliny do organizmu.

Nalezy podawa¢ wode do picia, warto
rowniez dodawa¢ do wody cytryne, gdyz
przyspiesza ona wydalanie ketonéw. Na-
wadnianie jest bardzo wazne w leczeniu,
poniewaz utrata ptynow wskutek zwiek-
szonego oddawania moczu oraz wymiotow
moze wynosi¢ 5-10% masy ciata, czyli np.

u dziecka o wadze 40 kg sa to 2-4 | nie-
doboru; oprocz tego nalezy jeszcze doli-
czy¢ dzienne zapotrzebowanie na ptyny
(okoto 2 1). Wode nalezy pi¢ czesto, ale
malymi porcjami (po tyku co 2-3 minuty
lub 5-10 ml co 5-10 min), Zeby nie sprowo-
kowa¢ wymiotow duza ilo$cig jednorazowo
wypijanych ptynoéw. Bez prawidlowego na-
wodnienia nie osiggnie si¢ oczekiwanego
efektu leczenia.

Warunkiem odkwaszenia jest nawod-
nienie i podanie insuliny. Korekty in-
suliny podaje si¢ za pomocg penéw,
nawet jezeli dziecko leczone jest przy
pomocy pompy insulinowe;.

Wynika to z faktu, ze wstrzykniecie in-
suliny penem jest pewniejszym sposobem
dostarczenia jej do organizmu niz zapro-
gramowanie bolusa w pompie insulinowe;.
Dawka insuliny korekcyjnej powinna by¢
wyzsza niz w ,zwyklym” przecukrzeniu,
nawet dwukrotnie. Jezeli dziecko stosuje
pompe insulinowa, nalezy wymieni¢ wkiu-
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Ryc. 10.6. Oznaczenie poziomu ketonéw z moczu oraz krwi witosniczkowej

cie, dren, zbiornik oraz insuling na nowe,
po czym ustawi¢ tymczasowq zwiekszona
baze 200% na 4 godziny. Korekty insuliny
podaje sie co 2 godziny do czasu obni-
zenia si¢ glikemii. Do czasu wyréwnania
poziomu cukru dziecko nie powinno jes¢
positkow.

Efekty leczenia kontrolujemy, wykonu-
jac pomiary glukozy i ketondéw. Pomiar
glukozy powinien odbywac sie przy po-
mocy glukometru (nawet jezeli stosowa-
ne sa systemy ciggtego pomiaru glukozy
CGM) co 1-2 godziny. Obecnos$¢ ketonow
sprawdza sie regularnie w kolejnych por-
cjach moczu za pomocg paskéw Keto-Dia-
stix (kazdy pacjent powinien posiadac je
w domu) lub we krwi glukometrem i pa-
skami testowymi do oznaczania ketonéw
we krwi (np. Optium-Xido B-ketone) co
2-4 godziny. Warto by¢ w kontakcie ze
swoim lekarzem /o$rodkiem leczacym cu-
krzyce, ktory bedzie monitorowat przebieg
leczenia. Pozagdanym objawem jest obni-
zanie si¢ poziomu glukozy i zmniejsza-
nie stezenia zwigzkow ketonowych. Przy
kolejnych kontrolach nalezy pamietac, ze

ketony w moczu moga utrzymywac sie
dtuzej niz ketony w krwi.

Jezeli kwasica jest umiarkowana lub
ciezka, utrzymuja si¢ wymioty uniemoz-
liwiajace nawodnienie, albo gdy leczenie
domowe nie przynosi efektu, trzeba nie-
zwlocznie udac sie do szpitala.

Wskazania do hospitalizacji:

e ciezki stan dziecka,

e zaburzenia Swiadomosci,

e silny bol brzucha,

® wymioty,

e leczenie w domu nie przynosi efektow,
e dziecko jest mate,

e duzy niepokdj rodzicow/opiekundw.

W szpitalu terapia rowniez skupia si¢
na nawodnieniu, wyréwnaniu zaburzen
elektrolitowych i insulinoterapii, ktore
prowadza do odkwaszenia i zmniejszenia
poziomu glukozy we krwi. Podawana jest
insulina i ptyny dozylnie, podigczony jest
monitor parametrow zyciowych, wykony-
wane s3 badania laboratoryjne i uwazna
ocena stanu pacjenta.
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Czy mozna unikngé kwasicy?

Dziecko z cukrzycg typu 1 wcale nie musi

dos$wiadcza¢ kwasicy ketonowej. Wystar-

czy przestrzegac kilku zasad, aby nie do-
puscic¢ do jej rozwoju:

e posiadanie wiedzy na temat mozliwych
przyczyn prowadzacych do kwasicy
i objawow,

e przestrzeganie zasad zarzadzania cu-
krzyca, czyli regularne pomiary glukozy
rano, przed positkami, przed aktywno-
$cig fizyczna, przed snem czy w sytu-
acjach ztego samopoczucia; w przypad-
ku stosowania systemow CGM, jezeli
stan dziecka jest niepokojacy, poziom
glukozy nalezy zmierzy¢ glukometrem,
nawet jesli na czytniku wynik jest pra-
widtowy,

e prawidtowe podawanie insuliny,

e regularne zmiany wklu¢ insulinowych
u 0s6b leczonych pompami insulinowymi,

e szybkie reagowanie na pojawiajace sie
sytuacje szczegolne (choroba, stres, ko-
niec remisji itp.). ™

[

Ryc. 10.7. Terapia kwasicy w szpitalu:
nawodnienie, wyréwnanie elektrolitow,
odkwaszenie organizmu oraz obnizenie
poziomu glukozy

Jesli wystqpiq boéle brzucha, nudnosci lub wymioty i masz wysoki poziom cukru,
powinna zapali¢ Ci sie lampka ostrzegawcza.
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DR N. MED. KATARZYNA DZYGALO

11. Hipoglikemia

Hipoglikemia oznacza dostownie ,niedobor
glukozy we krwi". Hipoglikemia jest naj-
czestszym ostrym powiklaniem cukrzycy
typu 1i zwykle wynika z bledow w insuli-
noterapii (np. nieprawidtowa adaptacja da-
wek, przypadkowe lub celowe przedawko-
wanie), bledow w Zywieniu (np. zbyt maty,
nieprawidlowo oszacowany lub pominiety
positek) czy wysitku fizycznego. Powo-
dem wystapienia hipoglikemii jest brak
rownowagi miedzy dostarczaniem glukozy
pochodzacej z przewodu pokarmowego
i produkowanej w watrobie a jej zuzyciem
tkankowym. W warunkach fizjologicznych
obnizeniu poziomu glukozy we krwi to-
warzyszy uruchomienie tancucha reakcji
hormonalnych polegajacych w pierwszej
kolejno$ci na zahamowaniu wydzielania
insuliny oraz sekrecji glukagonu i kate-
cholamin. W przypadku braku poprawy
i przedtuzania si¢ niedocukrzenia dochodzi
do sekrecji kortyzolu i hormonu wzrostu.

Definicja hipoglikemii
Hipoglikemi¢ rozpoznaje si¢ przy obnize-
niu stezenia glukozy we krwi do poziomu

<70 mg/dl (<3,9 mmol/l), niezaleznie od
wystepowania objawéw klinicznych, ktore
u czesci osob, zwlaszcza chorujacych od
wielu lat na cukrzyce typu 1, moga po-
jawia¢ sie dopiero przy nizszych warto-
$ciach glikemii.

e Alertowe stezenie glukozy (poziom I)
<70 mg/dl (<3,9 mmol /L) jest warto$cia
graniczng (progowa) dla zagrazajacej
hipoglikemii, wymagajaca wdrozenia
odpowiedniego dziatania ze wzgledu
na mozliwo$¢ dalszego spadku stezenia
glukozy niezaleznie od wystgpienia ob-
jawow lub ich braku. Dzieci z CT1 powin-
ny spedza¢ mniej niz 4% czasu ponizej
poziomu 70 mg/dl (TBR).

e Klinicznie istotna hipoglikemia <54 mg/dI
(<3,0 mmol /L) okres$lana jest jako istot-
na klinicznie hipoglikemia, poniewaz
ponizej tego poziomu mogg wystapic
objawy neurogenne i zaburzenia funk-
¢ji poznawczych. Dzieci z CT1 powinny
spedza¢ mniej niz 1% czasu na poziomie
<54 mg/dl.

Hipoglikemia
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e Ciezka hipoglikemia definiowana jest
jako epizod z cigzkimi zaburzeniami
funkcji poznawczych (w tym $pigczka
i drgawkami), wymagajacy pomocy innej
osoby w podaniu weglowodanow, glu-
kagonu lub dozylnego podania glukozy.
U matych dzieci hipoglikemie rozpoznaje
sie w przypadku zaburzen §wiadomosci
i/lub drgawek. W kryterium brak jest
specyficznego progu stezenia glukozy
we krwi.

Hipoglikemia i lek przed hipoglikemia sa
gléwnymi barierami utrudniajacymi osig-
gniecie optymalnej kontroli cukrzycy

Hipoglikemie mozna wykry¢ za pomoca
monitorowania glukozy systemem CGM
lub pomiaru glukometrem. W przypadku
stosowania CGM hipoglikemie rozpoznaje
sig, gdy glikemia <54 mg/dl utrzymuje sie
dtuzej niz 15 minut (PTD 2024, ISPAD). Na-
lezy pamieta¢, ze w przypadku podejrzenia
niezgodno$ci miedzy odczytami z sys-
temu cigglego monitorowania glukozy
(szczegolnie przy objawach hipoglikemii)
zaleca sie badanie stg¢zenia glukozy we
krwi (glukometr).

Objawy hipoglikemii

Poszczegdlne osoby doswiadczajg roz-
nych doznan zwigzanych z hipoglikemia,
a dominujace objawy moga zmieniac si¢
wraz z wiekiem. U danej osoby sympto-
my te zazwyczaj powtarzaja sie wedtug
podobnego schematu, warto wiec na-
uczy¢ sie rozpoznawac wczesne objawy
hipoglikemii, aby m6c w pore podejmo-
wac¢ odpowiednie §rodki zapobiegawcze.
Szczegdlnie przy nowym rozpoznaniu

cukrzycy, gdy wystepuja jakiekolwiek ob-
jawy lub zmiany samopoczucia, nalezy
kazdorazowo ocenia¢ glikemie - dzigki
temu mozna poznac¢ indywidualne objawy
niedocukrzenia.

Prog pojawienia sie objawow hipogli-
kemii moze si¢ zmienia¢ w zalezno$ci
od czestosci wystepowania zbyt niskich
glikemii. Im czeSciej pacjent doswiadcza
hipoglikemii, tym po6zniej (przy nizszych
wartoSciach) bedzie odczuwat objawy nie-
docukrzenia. I odwrotnie, w sytuacji prze-
wleklego, ztego wyréwnania cukrzycy, gdy
przez wiele dni warto$ci glikemii utrzymy-
waly si¢ na wysokim poziomie, powrét do
prawidtowych ich warto$ci moze by¢ przez
jaki$ czas odczuwany przez pacjenta jak
hipoglikemia. Objawy hipoglikemii moga
tez wystapi¢ przy wyzszych wartoSciach
glikemii, gdy dochodzi do jej szybkiego,
gwattownego obnizZenia.

Niedocukrzenie powoduje brak dopty-
wu glukozy do moézgu, co jest odbierane
przez organizm jako silny stres. Osoba
z cukrzyca zwykle najpierw odczuwa ob-
jawy wynikajace z mechanizméw obron-
nych organizmu. Objawy adrenergiczne
hipoglikemii, wywotane przez tzw. hormo-
ny stresu, to m.in.: wzmozona potliwos$¢
(zimny pot), blado$¢, tachykardia (przy-
spieszone bicie serca), niepokoj, drzenie
rak i konczyn (nogi ,jak z waty”), uczucie
glodu, ostabienie.

Objawy neuroglikopenii wynikaja z nie-
dostatecznej podazy glukozy do mozgu
i obejmuja: zaburzenia funkcji poznaw-
czych (np. trudnos$ci w skupieniu czy
zapamietywaniu, zmian¢ zachowania,
utrudniony kontakt z otoczeniem, zabu-
rzenia mowy) i neurologicznych (np. béle
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Objawy hipoglikemii

® P

Skéra zlana Nadmierny — Tachykardia —
. . P Ostabienie .
zimnym potem .Wilczy gtéd kotatanie serca
Drzenie ciata, Zaburzenia widzenia . L. Nudnosci, bol
At iy . . Niepokdj, lek
gtownie rgk — podwdjne widzenie brzucha
L]
a aa . Trudnosci Zaburzenia
Bol gtowy Sennos¢, splgtanie e - At
w mowieniu koordynacji, pamiegci
Nietypowe, zmienne Utrata przytomnosci, ostatecznie $pigczka
zachowanie hipoglikemiczna z drgawkami lub bez
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glowy, zaburzenia widzenia i rownowagi,
utrate przytomnosci, drgawki). Objawy
te najpierw zauwazg osoby towarzyszace
pacjentowi.

Najcze$ciej spotykane oznaki i objawy

hipoglikemii:

e zimny pot,

e uczucie kolatania serca, przyspieszone
bicie serce,

e blados¢,

e drzenie rak,

e drzenie nog (nogi ,jak z waty”),

e gorsze widzenie,

e bol glowy,

e gt6d, bol brzucha, nudnosci,

e oslabienie, niepokdj,

e niestabilny chod, brak koordynacji,

e drazliwo$¢, pobudzenie,

e trudnosci z koncentracja,

e nagla zmiana zachowania (agresja/
wesotkowato$¢), napady ztosci,

e splatanie (nielogiczne odpowiedzi i za-
chowanie), sennos¢,

e zaburzenia pamieci,

e niemozno$¢ nawigzania kontaktu, osoba
robi wrazenie ,nieobecnej’,

e utrata przytomnosci, drgawki przy ciez-
kim niedocukrzeniu.

Jezeli glikemia jest niska, a nie do-
$wiadczasz zadnych objawéw hipogli-
kemii, zadaj sobie samemu pytanie, czy
naprawde nie wystgpity zadne sygnaty
ostrzegajgce o spadku glikemii. Mozesz
zapytac tez przyjaciot lub czionkdéw ro-
dziny, czy nikt nie zauwazyt zadnych
zmian w Twoim zachowaniu, ktére mo-
glyby swiadczy¢ o hipoglikemii.

Hipoglikemia jest odczuwana zwykle jako
przykre zdarzenie z utratg kontroli nad wia-
snym organizmem (mozg przy braku glukozy
nie moze prawidlowo funkcjonowac). Wazne
jest, aby zrozumie¢, Ze podczas hipoglikemii
pacjent nie jest w stanie w petni kontrolowa¢
swoich reakcji i za nie odpowiada¢. Osoby
w stanie hipoglikemii moga powodowac wy-
padki samochodowe czy rowerowe, dlatego
podczas tych aktywno$ci wazna jest szcze-
goblnie intensywna kontrola glikemii.
Nalezy tez zaznaczy¢, Ze w sytuacjach wy-
magajacych wiekszego skupienia (np. praca,
zabawa, intensywny wysitek fizyczny czy tez
wazny mecz) osobom z cukrzyca trudniej
jest rozpoznac objawy hipoglikemii, dlatego
czesciej ja przegapiaja. Latwiej jest zauwa-
zy¢ objawy hipoglikemii, gdy nie jest si¢
rozproszonym. Zdajac sobie sprawe z tego
zjawiska, tatwiej bedzie zrozumiec¢, dlacze-
go w podobnych sytuacjach, przy ryzyku
hipoglikemii, nalezy kontrolowa¢ glikemie
wzawczasu', nie czekajac do pojawienia sie
sewidentnych” objawdw niedocukrzenia.

Niektore dzieci doSwiadczajqg tych
samych objawéw (np. gtodu czy bélu
brzucha) zaréwno przy hipo-, jak
i hiperglikemii. Im miodsze dziecko, tym
wieksze moze mie¢ trudnosci w rozréz-
nieniu obu tych stanéw.

Przyczyny hipoglikemii

Typowe czynniki wywotujace hipoglikemig:

e za duza dawka insuliny (pomytka w daw-
kowaniu, tzw. naktadanie si¢ boluséw,
aktywna insulina),
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e pominiete lub nieprawidlowo oszaco-
wane positki,

e wysitek fizyczny,

e alkohol,

e niektore choroby, np. niezyt zotadko-
wo-jelitowy z biegunka i wymiotami
(zaburzenia wchtaniania).

Hipoglikemia zwigzana z wysitkiem fi-
zycznym moze wystgpi¢ zaréwno w cza-
sie aktywnosci, jak i po jej zakoAczeniu.

Czynniki ryzyka hipoglikemii
Do czynnikow ryzyka hipoglikemii naleza:
e wczesniejsza ciezka hipoglikemia,

e zmniejszona (upos$ledzona) $wiadomos$¢
hipoglikemii lub nie§wiadomos¢ hipo-
glikemii.

Nieswiadomo$¢ hipoglikemii to nieodczu-

wanie patologicznie niskich (<70 mg/dl)

warto$ci glikemii. Zaburzenie odczuwania
hipoglikemii pojawia sie u 0séb, ktore zbyt
czesto doswiadczaja hipoglikemii. Niedocu-
krzen mogg tez nie odczuwac osoby z wie-
loletnig cukrzyca, powiktang neuropatia.
Uposledzong $wiadomo$¢ mozna korygo-
wac poprzez unikanie hipoglikemii. Przy
nieSwiadomosci hipoglikemii badz epizodzie
ciezkiej hipoglikemii celem terapeutycznym
powinno by¢ nieco wyzsze stezenie glukozy
przez co najmnie;j kilka tygodni, aby chociaz
czeSciowo przywroci¢ odczuwanie objawow
hipoglikemii i zapobiec jej wystepowaniu

w przysztosci. U 0sob z cukrzycg i wyste-

powaniem nieswiadomych hipoglikemii le-

czonych metoda intensywnej insulinoterapii
wskazane jest stosowanie CGM.

Postgepowanie w hipoglikemii
Natychmiastowa interwencja w przypadku
hipoglikemii ma zminimalizowac jej skutki.
W przypadku wystgpienia objawow trze-
ba natychmiast oznaczy¢ poziom cukru
we krwi. Odczuwane objawy hipoglikemii
niekoniecznie musza $wiadczy¢ o niskim
stezeniu glukozy we krwi (o czym wspo-
mniano wcze$niej). Jesli nie ma mozliwo$ci
odczytu glikemii w danej chwili (np. obja-
wy sq zbyt nasilone i utrudniajg pomiar),
nalezy jak najszybciej spozy¢ glukoze. Po
spozyciu glukozy glikemia wzrasta szybciej
niz po podaniu innych weglowodanow.

Czysta glukoza ma najszybsze dziata-
nie korygujgce hipoglikemie.

Hipoglikemie nalezy leczy¢ doustna glu-
koza zgodnie z zaleceniami ISPAD i PTD
2024 w dawce 0,3 g/kg, co odpowiada 9 g
glukozy dla dziecka o masie ciala 30 kg
i 15 g dla dzieci o wadze >49 kg. Dawka
weglowodandw zalezy przede wszystkim
od wartosci glikemii, aktualnego trendu
stezenia glukozy u oséb korzystajacych
z CGM, ale takze od iloéci aktywnej insuli-
ny, rodzaju insulinoterapii, intensywnosci
poprzedzajacego wysitku. W praktyce naj-
czesciej podaje sie 5-15 g weglowodanow
prostych (dekstroza, glukoza, bialy cukier).
W przypadku automatycznych systeméow
podazy insuliny nalezy rozwazy¢ mniej-
szg o potowe ilo§¢ glukozy. Przy braku
automatycznego zawieszenia podawania
insuliny przez odpowiedni model pompy
insulinowej nalezy ustawi¢ tymczasowa
baze 0% do czasu uzyskania normalizacji
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Hipoglikemia

Podaé weglowodany proste
0,3 g/kg masy ciata, maks. 15 g

Zatrzymaé pompe insulinowg
na 30-60 min

Kontrola glikemii po 15 min

Hipoglikemia

Ponowne podanie porcji glukozy

Kontrola glikemii po 15 min

Normoglikemia 2100 mg/dl

Podanie do zjedzenia weglowodanéw
przy obecnosci aktywnej insuliny

Pomiar glikemii po 60 min

Ryc. 11.1. Schemat postepowania przy hipoglikemii

i stabilizacji glikemii. W przypadku recz-
nego zatrzymania podazy insuliny nalezy
pamietac¢ o konieczno$ci ponownego jej
uruchomienia!

Zrodto weglowodanéw prostych do le-
czenia hipoglikemii musi by¢ zawsze pod
reka. Na rynku polskim dostepne sg go-
towe preparaty na niedocukrzenie w po-
staci sprasowanej dekstrozy (aktualnie
najbardziej popularny i bardzo wygod-
ny w stosowaniu preparat) czy glukozy
w zelu. Alternatywnie, w przypadku braku
glukozy/dekstrozy, mozna wypi¢ osto-
dzony ptyn, np. wode/herbate z cukrem.
Nalezy pamiegta¢, ze napoje typu light czy
zero s3 stodzone stodzikami i nie podnosza
glikemii.

Glukoze nalezy traktowac jako lek na
hipoglikemig, nie jako stodycz lub na-
grode!

Stodycze zawierajace tylko czyste cukry,
np. landrynki, szybko podnosza glikemie,
jednakze moga zacheca¢ do prowokowania
hipoglikemii po to, Zeby dosta¢ cukierki
(co wazne, uzywanie w takich sytuacjach
cukierkow niesie ze sobg ryzyko zachty-
$niecia przy zaburzeniach $wiadomosci
- chodzi tu zaré6wno o calg landrynke, jak
i papierek). Dodatkowo stosowanie jedynie
stodyczy do leczenia hipoglikemii stwarza
ryzyko, ze zostang zjedzone z uwagi na
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Ryc. 11.2. Pierwszq pomocq w hipoglikemii
(bez utraty przytomnosci) jest podanie
weglowodanéw prostych, najlepiej

w postaci glukozy

smak, a zabraknie ich, gdy bedg potrzebne
w przypadku wystapienia hipoglikemii.
Czekolada i inne produkty zawierajace
thuszcz powodujg wolniejsze wchlanianie
glukozy, dlatego nalezy ich unika¢ w po-
czatkowej fazie leczenia hipoglikemii, gdy
zalezy nam na szybkim podwyzszeniu
glikemii (dla przypomnienia - podajemy
wtedy tylko weglowodany proste). Dodatek
tluszczu sprawia, ze glukoza dostanie si¢
do krwioobiegu pozniej niz po podaniu
jej w czystej formie. Podobny efekt moze
wystgpi¢ w sytuacji, w ktérej hipoglike-
mia pojawita sie tuz po rozpoczeciu spo-
zywania positku. Zmieszanie spozytej na
niedocukrzenie glukozy wraz positkiem
opozni jej wchianianie. Nie zaleca sie row-
niez spozywania na niedocukrzenie soku,
miodu, poniewaz zawieraja fruktoze, ktora
rowniez op6znia efekt wzrostu glukozy.
Pacjent z hipoglikemia nie powinien
wykonywa¢ zadnego wysitku fizyczne-
go do czasu stabilizacji glikemii. Osoba
z hipoglikemig nie powinna réwniez po-
dejmowac/kontynuowac czynnosci, ktore
wymagajg pelnej uwagi albo btyskawicz-
nego reagowania (np. kierowanie pojaz-

dem, obstuga urzadzen mechanicznych
lub pisanie egzaminow).

Jezeli to my pomagamy osobie z hipogli-
kemig, powinni$my jak najszybciej podac
jej co$ zawierajacego glukoze, a dopiero
potem wezwac pomoc, jezeli to konieczne.
W sytuacji, gdy nie ma mozliwos$ci oceny
aktualnej glikemii, a dziecko/osoba z cuk-
rzyca zle sie czuje, dla bezpieczenstwa
warto poda¢ dodatkowg porcje glukozy.

Nie nalezy zostawia¢ dziecka samego
po epizodzie hipoglikemii. Dziecko nie
powinno tez samo wraca¢ w takiej sy-
tuacji ze szkoty do domu.

U dzieci z chorobami przewodu pokarmo-
wego (np. z nudno$ciami czy wymiotami)
i/lub odmawiajacymi spozycia weglowo-
danéw mozna podac glukagon w mniejszej,
zmodyfikowanej dawce (tzw. minidawki):
ponizej 2 r.z. - 0,02 mg, w wieku 2-15 lat
- 0,01 mg na kazdy rok zycia, powyzej
15 r.z. - 0,15 mg). W razie potrzeby dawke
mozna powtarza¢ po minimum 1 godzinie.
Maksymalna jednorazowa dawka wynosi
0,15 mg. Lek podaje sie wowczas strzy-
kawka insulinowg (1j = 0,01 mg glukagonu).

Zapobieganie nawrotowi
hipoglikemii

Przy postepowaniu w hipoglikemii pod uwa-
ge nalezy rowniez wzia¢ czas, jaki pozostat
do nastepnego positku. Aby unikng¢ wystg-
pienia ponownego niedocukrzenia, nalezy
rozwazy¢ spozycie dodatkowego positku
zawierajgcego weglowodany zlozone bez
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podania insuliny, jesli jest obecna aktywna
insulina w organizmie. Ryzyko ponownego
niedocukrzenia jest tym wigksze, im wie-
cej jest aktywnej insuliny i/Iub gdy pacjent
chce kontynuowac wysitek fizyczny.
Najcze$ciej popelnianym przez pacjen-
toéw i/lub opiekunéw btedem jest spozycie
nadmiernej ilosci weglowodanéw prostych
i ztozonych przy leczeniu hipoglikemii
(zwlaszcza w sytuacji braku aktywnosci
fizycznej). Przy hipoglikemii tatwo jest zjes¢
za duzo, poniewaz podniesienie stezenia
glukozy we krwi i zwigzane z tym lepsze
samopoczucie widoczne sa dopiero po
pewnym czasie. Organizm nie metabolizuje
wiecej niz 15 g glukozy w czasie 15 minut,
wiec wyzsze dawki glukozy nie spowoduja
szybszego wyleczenia hipoglikemii, tylko
doprowadzg do przecukrzenia. Pacjenci
doswiadczajacy hipoglikemii w zwigzku
z doswiadczanymi bardzo nieprzyjemnymi
objawami mogg straci¢ kontrole nad tym,
co sie dzieje z ich organizmem w trakcie
hipoglikemii i spozywa¢ nadmierng ilo$¢
stodkich produktéw. Z kolei rodzice /opie-
kunowie, w obawie przed dalszym spadkiem
stezenia glukozy we krwi u dziecka, czesto
podaja mu wigksze, dodatkowe porcje ,,na
zapas’. Mamy wowczas do czynienia ze zja-
wiskiem hiperglikemii po hipoglikemii,
ktora jest efektem ,przekarmienia”. Taka
hiperglikemia pojawia si¢ po 1-2 godzinach
ijest trudna do opanowania ze wzgledu na
znaczne wartosci glikemii, czesto ponad
250-300 mg/dl. Zniecierpliwieni i zdener-
wowani pacjenci czy opiekunowie podaja
wtedy za duza dawke korekeyjna insuliny,
czego efektem jest kolejne niedocukrzenie.
Pojawia si¢ tzw. bledne koto, z ktérego co-
raz trudniej wyj$¢. Zeby unikng¢ tej sytuacj,

oszacowujac dawke insuliny ,na dojada-
nie”, nalezy wzig¢ pod uwage informacije,
jaka porcja weglowodandw zostata spozyta
iile z tej porcji mogto by¢ potrzebne, aby
skorygowac hipoglikemie. Przy utrzymu-
jacym sie ryzyku wystapienia ponownej
hipoglikemii mozna dodatkowo zreduko-
wac wyliczong dawke. Odczyt i analiza ilo-
$ci aktywnej insuliny wraz z kalkulatorem
bolusa dostepnym w wiekszo$ci osobistych
pomp insulinowych ulatwia oszacowanie
dawek insuliny. Wstrzymanie podazy dawki
podstawowej insuliny (tzw. pompa stop
lub baza 0%) na wiele godzin po epizodzie
hipoglikemii, bez dalszej kontroli glikemii,
rowniez skutkuje znaczng hiperglikemia ze
zwigkszonym ryzykiem rozwoju kwasicy
ketonowej (kilkugodzinny brak doptywu
jakiejkolwiek dawki insuliny).

Po epizodzie hipoglikemii moga czasem
wystgpic¢ bole gtowy, nudnosci czy wymio-
ty, zwlaszcza gdy stezenie glukozy we krwi
bylo niskie od dtuzszego czasu. Podobne
efekty uboczne, zwlaszcza wymioty, moga
wystapi¢ po zastrzyku z glukagonu.

Zapobieganie hipoglikemii
Szczego6lnie korzystne w prewencji hi-
poglikemii sg osobiste pompy insulinowe
z funkcja automatycznego wstrzymania
podazy insuliny.

Ciezkie niedocukrzenie

Definicja

Nie ma specyficznego progu stezenia glu-
kozy charakterystycznego dla cigzkiego
niedocukrzenia (SH - severe hypoglyce-
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mia). Dodatkowo, informacja o wartos$ci
glikemii podczas takiego epizodu moze by¢
nawet niedostepna, jednak ustgpienie ob-
jawow po podaniu glukozy i/lub glukagonu
jest uznawana za wystarczajacy dowod, ze
epizod byt spowodowany hipoglikemia.

o Spigczka hipoglikemiczna to podgrupa
ciezkiej hipoglikemii zdefiniowanej jako
zdarzenie zwigzane z napadem drgawek
lub utratg $wiadomosci.

e Nawracajaca ciezka hipoglikemia: dwa
przypadki (lub wigcej) ciezkiej hipogli-
kemii w okresie ostatnich 12 miesigcy.

Cigzkie niedocukrzenia zdarzaja sie bardzo
rzadko. Wiekszo$¢ pacjentéw z cukrzyca
nigdy w zyciu ich nie doswiadczy. W do-
bie nowoczesnych metod insulinoterapii
z dostepem do systemow ciaglego moni-
torowania glukozy ryzyko cig¢zkiego nie-
docukrzenia jest zminimalizowane. Zde-
cydowana wiekszo$¢ przypadkow SH jest
skutkiem niedostatecznej wiedzy i btedow
w terapii cukrzycy.

Przyczyny cigezkiego

niedocukrzenia

¢ dawkowanie insuliny positkowej bez
pomiarow glikemii,

e pomytka w dawce insuliny (za duza
dawka),

e zbyt czeste spozywanie positkow i ku-
mulacja kolejnych dawek insuliny (tzw.
naktadanie si¢ bolusow); ryzyko jest tym
wigksze, im wigksze dawki insuliny sg
podawane,

e niezjedzenie positku, na ktory zostala
podana insulina,

Ryc. 11.3. Najczestszy btgd popetniany
przy hipoglikemii to przyjmowanie zbyt
duzej ilosci stodkich produktow.

e positki spozywane bardzo p6éZnym wie-
czorem, szczeg6lnie o wysokim indeksie
glikemicznym, wymagajace podawania
duzych dawek insuliny, badZ produk-
toéw ze znaczng zawartos$cig ttuszczu, na
ktore programuje sie dtugi bolus prze-
dtuzony, co skutkuje brakiem kontroli
glikemii w nocy, po za$nieciu,

e nieprawidlowa reakcja na ,lzejsze” nie-
docukrzenie, np. niezjedzenie dodatko-
wej porcji weglowodanow,

e nieprawidtowe postepowanie w cza-
sie wysitku fizycznego - brak kontroli
glikemii, brak redukcji dawki insuliny,
niespozycie dodatkowych porcji weglo-
wodanow; im dtuzszy wysitek fizyczny,
tym ryzyko niedocukrzenia jest wieksze,

e brak kontroli nocnych glikemii i ewentu-
alnej redukcji dawek insuliny po wysitku
fizycznym (szczeg6lnie wykonywanym
wieczorem czy tez calodniowym); w ta-
kich sytuacjach zwykle do niedocukrze-
nia dochodzi nad ranem,

e spozycie alkoholu.

Hipoglikemia

95



Glukagon

Glukagon powinien by¢ tatwo dostepny,
a rodzice, cztonkowie rodzin, opiekuno-
wie, nauczyciele powinni by¢ zaznajomie-
ni ze sposobem podawania go. W Polsce

<

i

i

Sl

Ryc. 11.4. Prawidtowe utozenie osoby
w pozycji bocznej bezpiecznej

w chwili obecnej dostepne s3a na recepte
jedynie dwa preparaty: GlucaGen do inie-
keji (w charakterystycznym pomaranczo-
wym opakowaniu) oraz Bagsimi proszek do
nosa (od 4. roku zycia). Na $wiecie dostep-
ne s jeszcze preparaty ptynnego gluka-
gonu Gvoke Hypopen oraz Desiglucagonu
(analogu glukagonu) w automatycznych
wstrzykiwaczach.

Instrukcja podawania GlucaGenu jest
dostepna na wewnetrznej stronie poma-
ranczowego opakowania. Rozpuszczalnik
zawarty w strzykawce trzeba wstrzykna¢
do fiolki zawierajacej glukagon w prosz-
ku. Po rozpuszczeniu zawiesing nalezy
wciggnac¢ do strzykawki i wstrzyknac¢ ja
w udo lub posladek. Bagsimi jest gotowy
do uzycia po wyjeciu z opakowania.

Nalezy mie¢ $wiadomo$¢, ze skutecz-
nos$¢ glukagonu jest obnizona w przypadku
wyczerpania zapasow glikogenu (dtugo-
trwaty wysitek fizyczny, powtarzajace si¢
hipoglikemie) czy tez po spozyciu alkoholu
(blokowanie glukoneogenezy, zaburzone
odczuwanie hipoglikemii).

W przypadku wystgpienia incydentu
ciezkiej hipoglikemii nalezy rozwazy¢
hospitalizacje pacjenta ze wzgledu na
mozliwo$¢ rozwoju powiktan, zwtaszcza
przy ryzyku nawrotu ciezkiej hipoglikemii.

Po podaniu glukagonu u czg¢$ci pacjen-
tow moga pojawic¢ sie dziatania niepo-
zadane pod postacig nudnos$ci i wymio-
tow, zwykle ustepujace w ciggu godziny.
W przypadku utrzymywania si¢ tych ob-
jawow i/lub pojawienia sie bolu glowy,
zwlaszcza po przedluzonym epizodzie
niedocukrzenia, nalezy oceni¢ pacjen-
ta pod katem rozwijajacego sie obrzeku
mozgu.
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Postepowanie w ciezkim niedocukrzeniu

e Nie zostawiaj nieprzytomnego
samego,

e Nic nie podawaj mu doustnie,

e U6z go w pozycji bezpiecznej,
na boku,

e Zmierz cukier glukometrem,

e Zréb domieéniowo zastrzyk
GlukaGenHypokit (>25 kg -
1amp, <25 kg - % amp) lub podaj
donosowo Bagsimi 3mg = 1 dawka
(>4.r.z2),

e Wezwij POGOTOWIE RATUNKOWE.

UWAGA! Pojawienie sie na glukometrze
symbolu LO zamiast wartosci liczbowej
oznacza bardzo niski poziom glukozy
we krwi (ponizej progu oznaczalnosci
urzqdzenia).

Po 15-20 minutach nalezy powtérzyé
pomiar glukozy, pacjent powinien tez

odzyska¢ przytomnos¢. Jesli glikemia
nadal jest niska, osoba nie odzyskata
przytomnosci i nie ma jeszcze karetki,
mozna podaé drugq dawke glukagonu.

W warunkach szpitalnych podaje si¢ do-
zylnie glukoze (10-20-proc. roztwér) —
0,2-0,5 g glukozy/kg (2-5 ml/kg 10-proc.
roztworu) przez personel medyczny.

Jezeli chory po epizodzie ciezkiej hipo-
glikemii nie budzi sig lub nie odzyskuje
petnej przytomnosci mimo powrotu gli-
kemii do wartosci prawidtowych, moze
to Swiadczy€ o rozwoju powiktania, jakim
jest obrzek mozgu. Po epizodzie cigzkie-
go niedocukrzenia zawsze nalezy skon-
taktowac sie z lekarzem diabetologiem.
Pojedynczy epizod SH, ktéry nie trwat
diugo, zwykle nie niesie ze sobqg po-
waznych skutkéw, ale juz nawracajgce
epizody SH mogqg spowodowac zmiany
w o$rodkowym uktadzie nerwowym.

Ryc. 11.5. GlucaGen do iniekcji
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LEK. MAGDALENA DYMINSKA

12. Wysitek fizyczny

Aktywno$¢ fizyczna facznie z odpowiednim
odzywianiem oraz prawidtowo prowadzong
insulinoterapia sa podstawa dobrego wy-
réownania cukrzycy. Osoby z cukrzycg nie
powinny rezygnowac z uprawiania sportu
po rozpoznaniu choroby, a jesli dotych-
czas prowadzily siedzacy tryb zycia, nalezy
wprowadzi¢ regularny wysitek fizyczny do
planu dnia. Warto znalez¢ dla siebie taki
rodzaj aktywnosci, ktéry bedzie sprawiat
przyjemno$¢, gdyz dzieki temu tatwiej be-
dzie prowadzi¢ go systematycznie.

Osoby z cukrzyca nie musza ograniczac
si¢ do rekreacyjnego uprawiania sportu.
Po uzyskaniu pozytywnej opinii od diabe-
tologa mogg one zosta¢ zakwalifikowane
przez specjaliste medycyny sportowej do
uprawiania zawodowo dowolnej dyscy-
pliny sportu.

Zaleca sie, aby dzieci i mtodziez co-
dziennie przez minimum 60 minut wy-
konywaty ¢wiczenia o umiarkowanej lub
wysokiej intensywnosci.

Regularna aktywno$c¢ fizyczna niesie za
soba szereg korzysci nie tylko dla zdrowia
fizycznego, ale takze psychicznego, m.in.:

e pomaga obnizy¢ odsetek hemoglobiny
glikowanej;

e poprawia wrazliwo$¢ na insuline, kto-
ra utrzymuje si¢ przez wiele godzin po
zakonczeniu treningu;

e obniza ryzyko otylo$ci, zmniejszajac od-
setek tkanki thuszczowej, a zwigkszajac
udzial masy mie$niowej w sktadzie ciata;

e zwieksza wydolnos$¢ sercowo-naczynio-
wa i kragzeniowo-oddechowg, co obniza
ryzyko wystapienia w przyszto$ci cho-
rob sercowo-naczyniowych, np. zawalu
serca czy udaru, ponadto zwieksza site
mig$niows;

e poprawia ogo6lne samopoczucie poprzez
wyrzut endorfin (hormondw szczescia)
w trakcie wysitku fizycznego;

e moze pomo6c w wydluzeniu remisji
u dzieci z nowo rozpoznang cukrzyca.

Rozpoczynajgc aktywnos¢ fizyczng, za-
wsze nalezy wykona¢ 5-10-minutowqg
rozgrzewke, a na zakofczenie wysitku
- serig Ewiczen wyciszajgcych.
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St

Wzrost intensywnosci ¢wiczeh
Tendencja do wzrostu glikemii

Wysitek beztlenowy

np. sprint, podnoszenie
ciezarébw, ¢wiczenia sitowe

Wysitek mieszany
tlenowo-beztlenowy

np. gry zespotowe, cwiczenia
interwatowe, ptywanie

» Czas

Ewiczenia diugotrwate

Tendencja do spadkoéw glikemii

\”)

Wysitek tlenowy

np. marsz, jazda na rowerze,
nordic walking

Ryc. 12.1. Kiedy wysitek jest tlenowy a kiedy beztlenowy?

(na podstawie: Riddell MC. Management of exercise
for children and adolescents with type 1 diabetes mellitus)

Rodzaje aktywnosci fizycznej
Aktywno$¢ fizyczna niejedno ma imie,
a jej wplyw na glikemi¢ moze ro6znic sie
w zalezno$ci od czasu trwania wysitku,
intensywnosci, a przede wszystkim spo-
sobu, w jaki glukoza wykorzystywana jest
do produkcji energii.

Na podstawie sposobu ,spalania” przez
organizm glukozy wyro6znia sie wysiltek
tlenowy (aerobowy) oraz beztlenowy
(anaerobowy). Podczas ¢wiczen aerobo-
wych, takich jak spacery, jogging i jazda

na rowerze, o intensywnosci od lekkiej
do umiarkowanej, mie$nie do ,spalania’
glukozy i thuszczu potrzebuja duzej ilosci
tlenu. Podczas tego treningu oddech jest

4

delikatnie przyspieszony, ale nie na tyle,
aby w trakcie ¢wiczen nie méc mowic
lub ztapa¢ tchu - organizm jest w stanie
dostarczy¢ do mie$ni wystarczajacg ilos¢
tlenu, aby cialo mogto wykonywa¢ ¢wi-
czenia przez dtuzszy czas. Trening bez-
tlenowy (anaerobowy) zawdzigcza swoja
nazwe beztlenowym procesom przemian
metabolicznych, z ktoérych mie$nie czerpia
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energie. Podczas kroétkich, intensywnych
¢wiczen beztlenowych, takich jak sprint
i podnoszenie ciezaréw, wystepuje za-
dyszka, a w organizmie tworzy si¢ de-
ficyt tlenu. Cwiczenia aerobowe zwykle
powodujg obnizenie poziomu glukozy we
krwi, a beztlenowe lub mieszane formy
¢wiczen wigza sie ze wzrostem glikemii
lub nieznacznym jej spadkiem.

Kazda z form treningu przynosi inne
korzysci, np. trening tlenowy wzmacnia
serce i ptuca, poprawia og6lng wydolno$¢
organizmu, a trening beztlenowy popra-
wia wytrzymato$¢, zwieksza site mig$ni
i wzmacnia ko$ci. Wiekszo§¢ form ¢wi-
czen, sportu, zabawy i codziennej aktyw-
nosci fizycznej to mieszanka aktywno$ci
tlenowej i beztlenowe;j.

Kontrola glikemii

przy wysitku fizycznym
Optymalna warto$¢ glikemii przed roz-
poczeciem i w trakcie aktywno$ci fizycz-
nej powinna zawierac¢ si¢ w przedziale
126-180 mg/dl dla wysilku tlenowego
i 90-180 mg/dl dla wysitku beztlenowe-
go. Glikemia ponizej zalecanych warto-
$ci wymaga spozycia dodatkowej porcji
10-20 g weglowodanéw przed wysitkiem
fizycznym i w jego trakcie. Wystapienie
hiperglikemii >250 mg /dl wymaga spraw-
dzenia obecnosci ketonéw w moczu lub
we krwi. Poziom glukozy nalezy zgod-
nie z rekomendacjami monitorowac za
pomoca CGM ewntualnie oznaczy¢ za
pomocg glukometru do 15 minut przed
rozpoczeciem wysitku fizycznego i co
30-60 minut w trakcie jego trwania. Je-
zeli stosowany jest system ciggtego mo-

Ryc. 12.2. Weglowodany sqg giéwnym
zrédtem energii dla sportowcow

nitorowania glukozy, kontrola glikemii
glukometrem moze by¢ wykonywana
nieco rzadziej. Stosowanie CGM zwigk-
sza bezpieczenstwo w trakcie treningu,
minimalizujgc ryzyko wahan poziomu glu-
kozy, a przede wszystkim zapobiega hipo-
glikemii. W czasie podejmowania wysitku
fizycznego warto zaprogramowac wyzsze
wartosci dla ostrzezen hipoglikemii (np.
na 100 mg/dl), a jesli pompa jest kompa-
tybilna z CGM - zmieni¢ tez docelowy
poziom glukozy na wyzszy (np. 150 mg/
dl) w ustawieniach kalkulatora bolusa.
Dodatkowo - uzytkownicy CGM moga
wstecznie przeanalizowa¢ zmienno$¢
glukozy w trakcie wysitku i wyciaggna¢
wnioski na kolejne treningi.

Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze wy-
niki pomiaréw stezenia glukozy przez
CGM moga by¢ opo6znione w stosunku
do stezenia glukozy we krwi, szczeg6lnie
podczas dtugotrwatych ¢wiczen aerobo-
wych. Poza prawidlowym nawodnieniem
zaleca sie potwierdzenie stezenia glukozy
za pomocg glukometru, szczegdlnie gdy
czujesz, ze wynik poziomu glukozy z CGM
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nie odpowiada Twojemu samopoczuciu
lub strzalki trendu sugerujg szybkg zmia-
ne poziomu glukozy. W przypadku dzieci
i mtodziezy wyczynowo uprawiajacych
sport nalezy dostosowywac insulinotera-
pie oraz mozliwo$ci monitorowania ste-
zen glukozy do wymogow treningdw oraz
zawodow uwzgledniajac doswiadczenia
wlasne sportowcow. Biorac pod uwage
bardzo indywidulang reakcje poszcze-
gblnych osoéb z cukrzyca na intensyw-
ne treningi, nalezy zaleca¢ skrupulatng
analize profili glikemii w odniesieniu do
rodzaju aktywnosci fizycznej oraz rodzaju
i wielko$ci spozywanych positkéw, w tym
glukozy.

Zmiennosci glikemii zwigzane
z aktywnosciq i cukrzycqg
Aktywno$¢ fizyczna, cho¢ niesie ze soba
szereg korzy$ci, moze miec¢ tez wplyw na
wahania glikemii, szczeg6lnie u poczatku-
jacych chorych, ktorzy nie maja jeszcze
obserwacji dotyczacych reakcji organi-
zmu na rozne sytuacje. Wysitek fizyczny
moze prowadzi¢ zaréwno do hipo-, jak
i hiperglikemii:

Odtqczy¢ pompe
lub zmniejszy¢ baze

min. 90-120 min
przed aktywnosciq

Hipoglikemia

Im wiecej mig$ni zaangazowanych jest
w prace podczas wysitku aerobowego, tym
szybciej ,spalana” jest glukoza. W trakcie
aktywnoSci fizycznej mieénie pobieraja
i wykorzystuja glukoze z krwi z uzyciem
mniejszej ilosci insuliny.

Cwiczenia mogg zwiekszyé szybkoé¢
wchianiania podanej insuliny, co moze
nasili¢ jej dzialanie wkrétce po podaniu
bolusa.

Insuliny szybko i ultraszybko dziatajg-
cej nie nalezy wstrzykiwaé¢ w okolice
miesni, ktére bedq najbardziej zaan-
gazowane w trakcie aktywnosci fizycz-
nej — insulina z tych miejsc w trakcie
aktywnosci wchtania sie szybciej, co
moze doprowadzi¢ do nieprzewidzianej
hipoglikemii.

Aby zapobiec hipoglikemii w trakcie wy-
sitku tlenowego, wyj$ciowy poziom ak-
tywnej insuliny w organizmie powinien
by¢ niski, dlatego odpowiednio wcze$niej
nalezy zredukowa¢ dawke insuliny podang
w bolusie lub skorygowac przeptyw pod-
stawowy (bazowy) insuliny.

Gdy nie zmniej-
szono dawki insuliny:
1-1,5 g ww/kg mc/h
wysitku
(intensywnego/
dtugiego)
10-20 g/30 min

Ryc. 12.3. Schemat postepowania zapobiegajgcego hipoglikemii powysitkowej
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Przed podjeciem wysitku fizycznego na-
lezy sprawdzi¢ ilos¢ aktywnej insuliny.
Jesli dawka insuliny w bazie lub bolusie nie
zostala zredukowana odpowiednio weze-
$nie i ilo§¢ aktywnej insuliny jest duza,
czyli wynosi 210% dobowego zapotrzebo-
wania, to podczas pierwszych 60 minut
wysitku nalezy spozy¢ 1-1,5 g weglowoda-
noéw na kazdy kilogram masy ciata, dzielac
je na mniejsze porcje (zjadajac np. po 10 g
weglowodanow co 10 minut).

Jezeli wysitek fizyczny trwa dluzej niz
30 minut, to w jego trakcie nalezy spozy¢
tatwo przyswajalne weglowodany, np. ba-
nan (0,5-1) czy baton muesli zawierajacy
10-20 g weglowodandw. W trakcie wysitku
fizycznego, w razie wystapienia alertu
hipoglikemii <70 mg/dl, konieczne jest
spozycie weglowodanow prostych, np.
zelu z glukoza lub pastylek z dekstroza.
Wysitek moze by¢ kontynuowany po usta-
pieniu objawow hipoglikemii.

Ciezka hipoglikemia po bardzo inten-
sywnym wysitku fizycznym bedzie stabiej
odpowiadata na podanie glukagonu ze
wzgledu na wyczerpanie zapaséw gli-
kogenu w watrobie i miesniach. Dodat-
kowo, ze wzgledu na zuzycie glikogenu
oraz zwiekszong wrazliwo$¢ na insuline,
hipoglikemia moze wystgpowa¢ nawet
do 24 godzin po treningu. Po treningu
zaleca si¢ redukcje dawki insuliny w ba-
zie 0 10-30%, szczeg6lnie na noc, lub
spozycie dodatkowej dawki weglowoda-
now o niskim indeksie glikemicznym, aby
uzupei¢ zapasy glikogenu w mig$niach
i watrobie. Dodatek 15-20 g biatka ulatwi
utrzymanie prawidtowego poziomu glu-
kozy w nocy. Jesli poziom glukozy jest
nizszy niz 180 mg/dl, nalezy zje$¢ prze-

kaske weglowodanowa o niskim indeksie
glikemicznym bez bolusa insuliny. Jesli
poziom glukozy jest nizszy niz 126 mg/
dl, do positku weglowodanowego dodaj
zrodlo biatka, np. twardg.

Hiperglikemia

Aktywnosci beztlenowe, takie jak sprint
i podnoszenie ciezarow, moga powodo-
wac wzrost poziomu glukozy, szczeg6lnie
jesli sa wykonywane w okresie najwiek-
szej insulinooporno$ci (wcze$nie rano)
i z niewielkg iloscig aktywnej insuliny.
Ponadto zwiekszone stezenie hormonow
stresu zwigzane z intensywnymi ¢wicze-
niami beztlenowymi moze powodowac
wzrost poziomu glukozy. Dlatego nie
zaleca si¢ zmniejszania dawki insuliny
przed podjeciem aktywno$ci anaerobo-
wej. Hiperglikemie spowodowang wysit-
kiem beztlenowym nalezy ostroznie ko-
rygowac insuling szybko dziatajaca, majac
na uwadze, ze wzrost glikemii moze by¢
chwilowy, a kilka godzin po zakonczeniu
wysitku ryzyko wystapienia hipoglikemii
jest wyzsze.

Takze zbyt agresywne obnizanie ilo-
$ci insuliny przed wysitkiem aerobowym
moze doprowadzi¢ do jej niedoboru, co
jest sygnatem dla watroby do produkcji
glukozy. Moze to prowadzi¢ do hipergli-
kemii, a w skrajnych przypadkach - nawet
do kwasicy ketonowej. Wysitek fizyczny
nie zastepuje insuliny.

Wykonywanie éwiczeh w warunkach
niedoboru insuliny spowoduje wzrost
glikemii.
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Ryc. 12.4. Podczas treningu nalezy
pamietaé¢ o uzupetnianiu ptynéw

W trakcie wysitku nigdy nie zapominaj
o prawidlowym nawodnieniu. Plywacy tez
powinni nawadnia¢ si¢ w trakcie trenin-
gu! Odwodnienie nie tylko doprowadza
do wzrostu warto$ci glikemii, ale takze
zmniejsza wydolnos¢ fizyczng organizmu.
Na okoto 20-30 minut przed treningiem
nalezy wypi¢ 250 ml wody, a w trakcie tre-
ningu uzupehiac¢ plyny w iloéci 250 ml na
kazde 20 minut ¢wiczen.

Przy wystapieniu hiperglikemii
>250 mg/dl wazne jest sprawdzenie steze-
nia ciat ketonowych we krwi lub w moczu.
Wystapienie ketonéw w moczu lub we krwi
>1,5 mmol /1 wskazuje na niedobér insuli-
ny - wéwczas konieczne jest przerwanie
aktywnosci i postepowanie zgodnie z zasa-
dami leczenia hiperglikemii z towarzyszaca
ketonemig/ketonurig. Obecnos$¢ ketonow
we krwi lub moczu jest bezwzglednym
przeciwwskazaniem do podjecia wysitku
fizycznego do czasu ich eliminacji. Przy
hiperglikemii >250 mg /dl, jesli znana jest

jej przyczyna, a brak jest obecnosci keto-
now, bezpiecznym jest podjecie lekkiego
lub umiarkowanego wysitku. Hipergli-
kemie mozna tez skorygowac, podajac
potowe zwyktej dawki korekcyjnej, jesli
stezenie glukozy przekracza 270 mg/dl,
a zawarto$c¢ ciat ketonowych jest mniejsza
niz 1,5 mmol /1.

Redukcja dawek insuliny
w zaleznosci od metody
leczenia

Prawie kazda aktywnos¢ >30 minut
wymaga modyfikacji positku [ dawki
insuliny.

Leczenie przy pomocy osobistej
pompy insulinowej
Uzytkownicy osobistych pomp insulino-
wych na 1,5-2 godziny przed planowanym
wysitkiem fizycznym powinni zmniejszy¢
bazowy przeptyw insuliny o 20-80%,
przyjmujac zasade, ze im dtuzszy trening,
tym wieksza redukcja dawki bazowe;.
Dodatkowo - redukcja bolusa doposil-
kowego o 25-75% (PTD 2024) bedzie ko-
nieczna, jezeli positek bedzie spozyty na
mniej niz 2 godziny przed rozpoczeciem
aktywnosci fizycznej. Jezeli trening jest
zaplanowany po 2 godzinach od podania
dopositkowego bolusa, to nie nalezy go
redukowac. Rozpoczecie treningu 4 go-
dziny po gtownym positku moze wymagac
spozycia 10-20 g weglowodanow przed
treningiem i zapewnienia insuliny aktyw-
nej przez podanie bolusa zredukowanego.
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Ryc. 12.5. W czasie wysitku fizycznego wazne jest kontrolowanie glikemii.

Jesli aktywnos¢ fizyczna byta podejmo-
wana po godzinie 16.00, zaleca sie zmniej-
szenie podstawowej dawki insuliny o 20%
na 6 godzin snu, aby zmniejszy¢ ryzyko
hipoglikemii nocne;j.

Leczenie przy pomocy systemow
zamknietej petli hybrydowej
Systemy leczenia hybrydowg petla za-
mknietg maja opcje aktywacji trybu zapro-
gramowanego na wysitek fizyczny; moze to
by¢ tzw. cel tymczasowy, funkcja ease-off
czy tryb sport. Celem tych programow
jest zwiekszenie poziomu glukozy we
krwi i utrzymywanie prawidtowej glike-
mii w trakcie wysitku przez odpowiednie
zmniejszenie podawanych dawek insuliny.
Algorytm na wysitek fizyczny nalezy
ustawi¢ na na 2, ewentualnie 1 godzing
przed rozpoczeciem aktywnosci fizycznej
i ewentualnie kontynuowac¢ go 1-2 godziny
po niej, aby zmniejszy¢ ryzyko hipoglike-

mii. Alternatywna opcja w systemie Ca-
mAps jest mozliwo$¢ ustawienia docelowej
glikemii na 2, ewentualnie 1 godzine przed
rozpoczeciem wysitku oraz na czas wysitku
na np. 150-160 mg /dl.

Spozycie weglowodanow przed wysit-
kiem nalezy ograniczy¢ do 5-10 minut
przed jego rozpoczeciem. Wezesniejsze
spozycie weglowodanow powoduje, ze
algorytm ,zauwazy” wzrost glikemii i za-
cznie podawac insuling, aby skorygowac¢
wzrost glikemii, co moze wywota¢ hipogli-
kemie w trakcie wysitku. W sytuacjach, gdy
konieczne jest spozycie positku 1-2 go-
dziny przed treningiem, bolus insuliny
nalezy zmniejszy¢ o okoto 25% lub wpisa¢
do algorytmu zmniejszong o 10-20 g ilo§¢
spozytych weglowodanéw.

W przypadku wystapienia powysitkowe;j
hiperglikemii nalezy wylaczy¢ ,tryb na
wysitek fizyczny”, a system sam powinien
poradzi¢ sobie z hiperglikemig, jednak
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w przypadku hiperglikemii >270 mg/dl
moze by¢ konieczne podanie bolusa ko-
rekcyjnego w dawce 50% zwyklej dawki
korekcyjnej lub wymiana zestawu infu-
Zyjnego.

Odtgczenie pompy insulinowej

Leczenie cigglym podskoérnym wlewem
insuliny powoduje brak depozytu insuliny
w tkance podskérnej, a odlgczenie pompy
insulinowej wiaze si¢ z brakiem dostar-
czania insuliny, co z kolei - w zaleZno-
$ci od dlugosci czasu bez pompy - wiaze
sie z wystapieniem hiperglikemii, ketozy,
a nawet kwasicy ketonowe;j. Istnieja jed-
nak sytuacje, w ktérych pompa wymaga
czasowego odlaczenia. Sg to np. niektore
rodzaje wysitku fizycznego, takie jak pty-
wanie czy sporty walki. Postepowanie po
podtaczeniu pompy zalezy od czasu, na
jaki zostata ona odpigta. Odlgczenie pompy
insulinowej podczas wysitku fizycznego
jest zalecane na czas nieprzekraczajacy
3 godzin. Warunkiem bezpiecznego odla-

Czas zatrzymania wlewu insuliny

czenia pompy insulinowej jest prawidtowa
glikemia oraz aktywna insulina, ktorej ilo$¢
mozna monitorowa¢ przy pomocy funkeji
kalkulatora bolusa.

Duza ilo$¢ aktywnej insuliny przed wy-
sitkiem fizycznym oznacza koniecznos$¢
spozycia dodatkowej porcji weglowoda-
noéw celem uniknigcia hipoglikemii.

Pamigtaj o ponownym podtqczeniu
pompy insulinowej! Przed ponownym
podigczeniem sprawdz, czy w drenie
nie ma bgbelkéw powietrza.

Jezeli odlaczenie trwa dtuzej niz 90 minut,
mozna zastosowac rozne strategie, aby
unikng¢ niedoboru insuliny, np. podta-
cza¢ pompe co 60 minut i podawac¢ bolus
odpowiadajacy okoto 50% podstawowej
dawki insuliny podawanej na godzine lub
zastosowac¢ schemat wstrzykiwania insu-
liny opisany w tab. 12.1.

Postepowanie

Tab. 12.1. Propozycja postepowania przy czasowym odpigeciu pompy

(wg J. Sieradzkiego)
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Leczenie przy pomocy
wielokrotnych podskérnych
iniekciji

Jezeli positek spozywany jest na wigcej
niz 2 godziny przed wysitkiem fizycznym,
nalezy poda¢ pelng dawke dopositkowa
insuliny, aby zapobiec niedoborowi insu-
liny i hiperglikemii. Je$li positek zostanie
spozyty w czasie krotszym niz 2 godzi-
ny przed rozpoczeciem wysitku fizycz-
nego, aby zapobiec hipoglikemii, nalezy
zredukowa¢ dopositkowg dawke insuliny
0 25-75% (PTD 2024), przyjmujac zasade,
ze im nizsza glikemia przed positkiem, tym
wieksza redukcja bolusa.

Aby po aktywnym dniu zapobiec nocnej
hipoglikemii, nalezy zredukowa¢ dawke
insuliny dtugo dziatajacej lub przed snem
spozy¢ dodatkowy positek. Jesli aktywnos¢
fizyczna jest zaplanowana na kolejny dzien,
to juz w noc poprzedzajaca nalezy zre-
dukowac o 10-20% dawke insuliny dtugo
dzialajace;.

Przeciwwskazania do podjecia

wysitku fizycznego

Istnieje kilka sytuacji, ktore sg czasowymi

przeciwwskazaniami do podjecia aktyw-

nosci fizycznej przez osoby z cukrzyca:

e Epizod ciezkiej hipoglikemii w ciggu
ostatnich 24 godzin. Cigzka hipoglike-
mia zwigksza ryzyko nawrotowej hipo-
glikemii m.in. z powodu wyczerpania
zapasow glikogenu;

¢ Hiperglikemia >270 mg/dl (15,0 mmol /1)
ze wspolistniejaca ketonemia (obecno-
$cia ketonéw we krwi) lub ketonurig
(obecnoscia ketonéw w moczu), co jest
spowodowane niedoborem insuliny, a nie
nadmiarem weglowodanow. Ketonemia
21,5 mmol/1 jest bezwzglednym prze-
ciwwskazaniem do rozpoczecia i konty-
nuacji wysitku fizycznego. W przypadku
ketonemii wynoszacej 1,0-1,4 mmol/1
(lub ketonéw w moczu ++) ¢wiczenia
nalezy odlozy¢ do czasu normalizacji
poziomu ciat ketonowych po podaniu
bolusa korygujacego insuliny;

e Uraz i ostra infekcja.

Oprocz przejsciowych przeciwwskazan do
¢wiczen nalezy uwzgledni¢ przeciwwska-
zania do uprawiania sportu wyczynowego.
Osoby z niewystarczajagcym wyréwnaniem
i niedostateczna kontrolg metaboliczna
(tj. HbAlc >8,5% z ostatnich 12 miesiecy
lub aktualne HbAlc =9%, <6 pomiarow
glikemii na dobe - jesli nie jest uzywany
system monitorowania glukozy), nawra-
cajacymi ciezkimi ostrymi powiklaniami
cukrzycy, czyli wiecej niz 1 epizodem ciez-
kiej hipoglikemii lub kwasicy ketonowej
w ciggu 12 miesiecy, oraz zaawansowanymi
przewlektymi powiktaniami choroby, nie
powinny uprawia¢ wyczynowego sportu
do czasu ustabilizowania si¢ choroby.
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13. Rola zywienia
w terapii cukrzycy

Prawidlowe, tzn. zdrowe i racjonalne zy-
wienie powinno dotyczy¢ kazdego cztonka
rodziny. Bez wzgledu na to, czy chorujesz
na cukrzyce, czy nie, powiniene$ zwraca¢
uwage na to, co jesz. Positki powinny by¢
smaczne i wyglada¢ apetycznie, a jedze-
nie powinno by¢ przyjemnoscia. Dlatego
tez wprowadzenie zasad zdrowego talerza
dla catej rodziny i skoncentrowanie si¢ na
komponowaniu zdrowej diety zapobiegnie
skupianiu sie jedynie na tym, czego je$¢ nie
wolno, i wprowadzaniu duzych restrykcji
w diecie dzieci i mtodziezy mlodziezy z cu-
krzyca, w tym z cukrzyca typu 1.

Co to jest zdrowy talerz?

Zdrowy talerz jest peten réznorodnych
produktéw serwowanych w okres$lonych
proporcjach i porcjach. Potowe zdrowe-
go talerza powinny stanowi¢ warzywa
nieskrobiowe, do ktérych zaliczymy po-
midora, ogorki, rzodkiewki, kalarepe, pa-
pryke, satate, kapuste, brukselke, fasolke
szparagowg, rzodkiew, kalafiora, brokuty,
marchewke, pietruszke, szparagi, cebule,

szpinak, jarmuz. Zaleca si¢, aby dzieci
od 2. roku zycia spozywaty 180 g warzyw
i 150 g owocow w ciggu dnia, za$ dzieci
starszych, powyzej 4. roku zycia - wiecej
niz 400 g warzyw i owocow. Kolejna czes¢
talerza (¢wiartke) powinny wypetniac¢ pro-
dukty dostarczajace weglowodany zto-
zone i blonnik pokarmowy, czyli przede
wszystkim produkty zbozowe (pieczy-
wo, kasze, makaron, ryz), ziemniaki lub
warzywa skrobiowe (dynia, kukurydza,
groszek zielony). Na pozostatej ¥ czesci
talerza powinny znalez¢ si¢ produkty do-
starczajace bialko. Moga by¢ to produkty
pochodzenia zwierzecego (m.in. chude
mieso drobiowe, ryby, jaja, mleko i sery)
iroslinnego (nasiona ro$lin straczkowych,
tj. groch, fasola, soczewica, ciecierzyca,
soja). Uzupelnieniem diety powinna by¢
niewielka ilo$¢ ttuszczow pochodzenia
ro$linnego (oleje ro$linne: rzepakowy, sto-
necznikowy, oliwa z oliwek oraz orzechy
i nasiona). Nalezy zrezygnowac z olejow
tropikalnych (kokosowy i palmowy), po-
niewaz s3 one zrodtem niezdrowych na-
syconych kwasoéw ttuszczowych.
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ZALECENIA ZDROWEGO ZYWIENIA

Jedz réznorodne produkty kazdego dnia!

Jedz mniej:

+ soli

* migsa czerwonego i przetworéw
migsnych (m.in. kietbas, wedlin, boczku)

» cukru i stodzonych napojow

- produktéw przetworzonych (takich
jak fast food, stone przekqgski, herbatniki,
batony, wafelki) z duzg zawartosciq soli,
cukréw i ttuszczéw

Jedz wiecej:

» produktéw zbozowych z petnego ziarna
(np. ptatki owsiane, pieczywo razowe,
makaron razowy, kasze)

» réznokolorowych warzyw i owocéw —
wiecej warzyw niz owocow

« nasion roslin strgczkowych (np. fasola,
groch, ciecierzyca, soczewica, béb)

- ryb (zwtaszcza ttustych morskich)

» produktéw mlecznych niskottuszczowych,
zwtaszcza fermentowanych

- orzechéw i nasion (np. orzechéw
wioskich, pestek dyni, nasion stonecznika)

Ryc. 13.1. Zasady zdrowego zywienia

Bardzo waznym elementem zdrowego
sposobu zywienia pacjentow z cukrzyca
i ich rodzin jest ograniczenie spozycia
produktow wysoko przetworzonych (tj.
batonéw, gotowych ciast i ciasteczek,
zywnosci typu fast-food, stodkich plat-
kow $niadaniowych), gdyz sg one zZrédtem
cukrow, niezdrowych ttuszczéw nasyco-
nych i trans oraz soli. Nalezy pamietac,
aby produkty w zdrowej diecie byly jak
najwyzszej jakosci oraz bogate w biatko

Zamieniaj:

* przetworzone produkty zbozowe
(np. jasne pieczywo, stodkie ptatki
$niadaniowe) na petnoziarniste

» Migso czerwone i przetwory migsne
na ryby, dréb, jaja, nasiona roslin
strgczkowych i orzechy

- stodkie napoje na wode

» tluszcze zwierzece na ttuszcze roslinne
(oleje, np. rzepakowy, oliwa z oliwek)

« produkty mleczne petnottuste
na niskottuszczowe)

- smazenie, grillowanie na gotowanie,
w tym na parze, duszenie
lub pieczenie.

Bqdz aktywny fizycznie,
utrzymuj mase ciata
W normie!

ienergie, ktore niezbedne sg do prawidto-
wego wzrostu i rozwoju dzieci i mtodziezy.

Dodatkowo nalezy pamieta¢, ze nawyk
regularnego jedzenia (czyli spozywanie
poszczeg6lnych positkow o okreslonych
porach) jest kolejnym waznym elementem
zdrowej diety. Bardzo wazne sg stale pory
positkéw oraz odpowiednia ich liczba, do-
stosowana do potrzeb organizmu. Dzieci
i mlodziez powinny spozywa¢ minimum
4 positki ($niadanie, II $niadanie, obiad
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i kolacje). Mtodszym dzieciom mozna po-
dawa¢ dodatkowo podwieczorek.

Dla zrozumienia funkcjonowania nasze-
go organizmu i dzialania insulinoterapii
niezbedna jest wiedza na temat Zrddet,
ilo$ci i wplywu na organizm weglowoda-
now, biatek i thuszczow. Im wigksza wiedze
bedziemy posiada¢ na temat produktow
spozywczych i ich wplywu na stezenie
glukozy, tym lepiej bedziemy radzi¢ sobie
z kontrolowaniem cukrzycy.

Sktadniki odzywczeiich rola

Weglowodany stanowia podstawowy
sktadnik diety i jeden z podstawowych
substratow energetycznych. Czesto sg
nazywane sacharydami lub cukrowcami.
Wigkszo$¢ sacharydow nie ma prostej bu-
dowy. Ze wzgledu na wielkoS¢ i strukture
czasteczek (liczba czasteczek cukrowych)
dziela si¢ na weglowodany proste i ztozo-
ne. Weglowodany ztozone musza najpierw
zostac¢ roztozone w naszym przewodzie
pokarmowym do cukrow prostych, aby
mogly przenikna¢ do krwi.

Zrodtem weglowodanoéw sa przede
wszystkim produkty ros$linne (np. pieczy-
wo, makarony, kasze, ziemniaki, warzywa,
owoce), ale ich zrodtem moze by¢ rowniez
mleko i przetwory mleczne oraz orzechy
(100 g orzechow arachidowych i wloskich
zawiera po 12 g weglowodanow, orzechow
pistacjowych - 19 g).

Ze wzgleddéw zywieniowych i z uwagi
na wplyw na stezenie glukozy we krwi
po positku, weglowodany dzielimy na
przyswajalne (tj. trawione i wchtaniane
w jelicie cienkim) i nieprzyswajalne (nie-
trawione i niewchtaniane w jelicie cien-

Ryc. 13.1. Przyktadowa racja pokarmowa
dla przedszkolaka
w wieku 4-6 lat (1400 kcal)

Wartosé 151kJ 114 kJ 1%
energetyczna 36 kcal 27 kcal °
Ttuszcz
w tym kwasy 099 079 1%
tluszczowe 069 059 3%
nasycone
Weglowodany
w tym cukry
Btonnik 029 029 =
Biatko 09g 079 1%
Sol 139 109 17%

* Referencyjna warto$¢ spozycia dla przecietnej
osoby dorostej (8400 kJ/2000 kcal).

Opakowanie zawiera 4 porcje. Wielko§¢ porcji
powinna by¢ dostosowana do wieku dziecka.

Tab. 13.1. Przyktadowa etykieta produktu
spozywczego
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kim). Do weglowodanéw przyswajalnych
zaliczamy glukoze, fruktoze, sacharoze,
laktoze, skrobie, za$ do nieprzyswajal-
nych - frakcje btonnika pokarmowego,
takie jak: celuloza, hemiceluloza, pektyny,
skrobia oporna.

Na opakowaniach produktéw spozyw-
czych znajdziemy informacje o zawarto$ci
weglowodanéw i cukréw. Zgodnie z przy-
jeta definicja ,weglowodany” to wszystkie
weglowodany, ktore podlegaja procesom
metabolizmu w organizmie cztowieka,
facznie z poliolami (np. ksylitolem, ery-
trytolem), a ,cukry” oznaczaja wszelkie
cukry proste (glukoza, fruktoza) i sacha-
roze (tab. 13.1).

Zdrowy talerz osoby z cukrzyca i jej ro-
dziny powinien zawiera¢ przede wszyst-
kim weglowodany zlozone, pochodzace
z produktoéw zbozowych, takich jak: pie-
czywo petnoziarniste /razowe/graham,
grubych kasz, ryzu, makaronow, ziem-
niakéw i warzyw. Powinno ograniczac si¢
zywno$¢ zawierajaca weglowodany fatwo
przyswajalne, w tym cukry. Zrodtem tatwo
przyswajalnych weglowodanow sag pro-
dukty cukiernicze, cukier, stodycze, miod,
soki, napoje stodkie, owoce.

Weglowodany ztoZone (tj. skrobia) zawarte
w produktach zbozowych (takich jak pie-
czywo, kasze, ryz, makarony), nasionach
roslin straczkowych (takich jak soja, fasola,
groch, soczewica), ziemniakach, musza
by¢ najpierw rozlozone w przewodzie
pokarmowym do cukrow prostych, aby
mogly zosta¢ wchioniete do krwi. Z regu-
ty ich tempo wchlaniania jest wolniejsze
niz weglowodanoéw prostych (np. glukozy,
fruktozy) zawartych np. w owocach, so-
kach. Jednak trzeba pamigta¢, ze nie tylko
budowa weglowodanéw bedzie wptywac
na tempo ich wchtaniania i podnoszenia
stezenia glukozy we krwi. Zawarto$¢ bton-
nika i stopien przetworzenia produktéw
spozywczych (np. usuwanie skorek, mik-
sowanie, przecieranie) bedzie odgrywac
istotna role w procesie ich wchianiania.
Produkty petnoziarniste (np. chleb ra-
zowy, makaron razowy), nasiona ro$lin
straczkowych (np. fasola, soczewica, soja,
groch) i cale owoce ze skorka beda wolniej
wchianiane do krwi niz pieczywo biale,
ugotowane ziemniaki, mus i sok owocowy
(ryc. 13.2).

Ponadto rozmiar potykanych kesow oraz
doktadne zucie takze wpltywaja na stezenie

Warto zapamigtac!

Weglowodany tatwo przyswajalne

Weglowodany, ktére po spozyciu sq szybko trawione, wchtaniane i szybko podnoszq
stezenie glukozy we krwi. Nalezy do nich glukoza i sacharoza (cukier z cukiernicy).

Weglowodany nieprzyswajalne

Weglowodany, ktére po spozyciu nie podnoszq stezenia glukozy we krwi,
nie sq trawione i wchtaniane w jelicie cienkim. Nalezq do nich zwigzki btonnika
pokarmowego

1o

Rola zywienia w terapii cukrzycy



Wolne wchtanianie

Struktura pokarmu

Szybkie wchtanianie

<
<

@

Caty owoc

'Y

Nasiona roslin

. ” w
\.’ 0 & 2 S A X

Makaron al dente

Petnoziarniste

Mus owocowy

Pieczywo graham

»
'

Sok owocowy

Ryz Ziemniaki

,7

Pieczywo biate, oczyszczone

<
<

Wolne wchtanianie

Zawartos$é btonnika

»
>

Szybkie wchtanianie

Ryc. 13.2. Wptyw stopnia rozdrobnienia i zawartosci btonnika na szybko§¢ wchtaniania

weglowodanéw

glukozy we krwi. Cate jabtko spozywane
ze skorka powoduje mniejszy wzrost gli-
kemii niz sok jabtkowy. Im produkt jest
bardziej przetworzony, tym weglowoda-
ny s tatwiej dostepne i szybciej ulega-
ja strawieniu i wchtonieciu. Dlatego tez
produkty gotowe i wysoko przetworzone
(np. gotowe kaszki, gotowe jedzenie dla
niemowlat, ziemniaki purée, ptatki $nia-
daniowe, gotowe muesli, gotowe satatki)
beda zwigkszac stezenie glukozy we krwi
bardziej w poréwnaniu z positkami przy-
gotowywanymi w domu. Zdrowy talerz
powinien zawiera¢ przede wszystkim pro-
dukty i potrawy przygotowywane w domu
i jak najmniej przetworzone.

Skrobia i jej pochodne

Skrobia nalezy do weglowodandw ztozo-
nych. W diecie jej gtownym zrodtem sg

produkty zbozowe (pieczywo, makarony,
kasze, ryze, kluski), ziemniaki, nasiona
roslin straczkowych (fasola, groch, soja,
soczewica). Skrobia zawarta w produktach
spozywczych jest niestrawna dla naszego
organizmu. Dopiero po obrobce termicz-
nej (np. podgrzaniu, ugotowaniu, upiecze-
niu), kiedy skrobia ulegnie skleikowaniu,
jest ona najlepiej przyswajalna i enzymy
trawienne mog3 ja rozlozy¢ do cukréw
prostych. Po wychtodzeniu wcze$niej
ugotowanych produktéw skrobiowych
i podczas ich przechowywania, np. w lo-
dowce, dochodzi do procesu czerstwie-
nia, tzn. cze$¢ skrobi przechodzi w forme
skrobi opornej. Dlatego trzeba pamietac,
ze dania wysokoskrobiowe (np. pierogi,
kluski, makaron, pieczywo, kasze, ziem-
niaki) spozywane bezposrednio po obrob-
ce termicznej powoduja wiekszy wzrost
stezenia glukozy we krwi niz te same por-
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cje produktow spozyte nastepnego dnia.
Proces przechowywania potraw powoduje
zmniejszenie ilo$ci skrobi ulegajacej stra-
wieniu i podnoszacej po positku stezenie
glukozy we krwi.

Skrobia oporna jest to niestrawiona
i niewchtaniana w jelicie cienkim forma
skrobi. Ze wzgledu na to, Ze nie ulega stra-
wieniu przez enzymy trawigce weglowo-
dany, zalicza si¢ ja do nierozpuszczalnego
btonnika pokarmowego. Skrobia oporna
wplywa pozytywnie na ustabilizowanie
stezenia glukozy we krwi (zmniejsza jej
wchianianie), obniza stezenie choleste-
rolu i triglicerydow we krwi. Korzystnie
wplywa na mikroflore jelitowa. Najlepszym
zrodlem skrobi opornej sa niektore rodzaje
chleba oraz czerstwe i/lub wychtodzone
produkty zbozowe: makarony, ryz, kasze,
pierogi, kluski.

Jak zwiekszy¢ ilo§¢ skrobi opornej w die-
cie:
e spozywac pieczywo minimum jedno-

dniowe, z ziaren z pelnego przemiatu,

wzbogacone o sktadniki takie jak nasiona
ro$lin straczkowych,

e jadac produkty weglowodanowe wystu-
dzone, ochtodzone lub przyrzadzone
wczesniej,

e wybiera¢ przepisy, w ktérych oprécz
maki dodaje sie ugotowana, zmielong
soczewice, soje lub naturalny blonnik
(np. babke ptesznik).

Indeks glikemiczny

Indeks glikemiczny (IG) to cecha produktu
spozywczego opisujaca, jak zmieni sie ste-
zenie glukozy we krwi po zjedzeniu danego
pokarmu weglowodanowego.

W przypadku produktow weglowodano-
wych istotne znaczenie dla zdrowia ma ich
indeks glikemiczny. Indeks glikemiczny to
procentowe okreslenie wzrostu stezenia
glukozy we krwi po spozyciu odpowiedniej
ilosci produktu, zawierajacego 50 g weglo-
wodanow przyswajalnych w stosunku do
50 g glukozy (IG glukozy = 100).

Warto zapamietac!

Na wysokos¢ indeksu glikemicznego moze wptyngé:

- Rodzaij i stopier przetworzenia zywnosci: IG produktéw nieprzetworzonych z reguty jest

nizszy niz gotowanych lub przetworzonych

» Sktadniki pokarmowe obnizajgce IG: btonnik pokarmowy, kwasy organiczne, substancje
antyodzywcze (np. taniny, kwas szczawiowy, fitynowy) mogqg obnizaé IG produktow/

potraw

- Kolejnosé spozywania positkow: positki o niskim IG mogg zmniejszy¢ glikemie naste-

pujgcq po spozyciu kolejnego positku

+ Odmiana i stopien dojrzatosci owocow i warzyw: stopien dojrzatosci owocéw wptywa
na proporcie i profil cukréw (np. banan niedojrzaty IG 30, banan dojrzaty IG 55-70)

n2
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Produkty o wysokim indeksie glikemicz-
nym (IG >70) szybciej ulegaja trawieniu, co
skutkuje gwattownym wzrostem, a nastep-
nie szybkim spadkiem stezenia glukozy we
krwi. Produkty o niskim (IG <55) lub §red-
nim indeksie glikemicznym (IG = 56-69)
nie powoduja takich wahan glikemii. Do
produktow o niskim IG nalezy pieczywo
pelnoziarniste, grube kasze, Swieze wa-
rzywa, wybrane produkty mleczne. Za$
do grupy produktéw o wysokim IG naleza
biate pieczywo, stodkie ptatki $niadanio-
we, stodkie przekaski. Na wielko$¢ IG ma
wplyw wiele czynnikow, m.in. rodzaj za-
wartych weglowodanow, forma produktu,
stopien jego przetworzenia, rodzaj obrobki
kulinarnej, obecno$¢ innych sktadnikow
pokarmowych (m.in. biatka, btonnika po-
karmowego, kwasoéw organicznych i sub-
stancji antyodzywczych).

btadunek glikemiczny (LG) jest wskaz-
nikiem, ktéry uwzglednia indeks glike-
miczny, ilo§¢ weglowodanow w produkcie
i wielko&¢ spozytej porcji. Pozwala doktad-
niej przewidzie¢ odpowiedz glikemiczng
organizmu na spozyty pokarm.

tG = 1G/100 x zawartoéé weglowoda-
néw w porcji produktu

Co jeszcze wpltywa na stezenie
glukozy po positku?
Weglowodany w znamienny sposob wpty-
wajq na zwiekszenie stezenia glukozy we
krwi po positku. Nalezy pamieta¢, ze na
stezenie glukozy po positku ma wplyw
takze kilka innych czynnikow, m.in.:

Ryc. 13.3. Im mniej przetworzone,
rozdrobnione i dojrzate produkty
spozywcze, tym nizszy indeks glikemiczny
positku

e kompozycja positku - ttuszcz, biatko
i duza zawarto$¢ blonnika pokarmowe-
go w positku wplynie na spowolnienie
oproézniania zotadka, a tym samym na
spowolnienie wzrostu glikemii popo-
sitkowej;

e dania skladajace sie z produktow statych
z reguly beda opuszcza¢ zotagdek wolniej
niz pokarmy ptynne (np. zupy przecie-
rane), co tez wplynie na spowolnienie
wzrostu stezenia glukozy we krwi po
positku;

e potlykanie wiekszych keséw bez doktad-
nego zucia rowniez moze wptywac na
wolniejsze opréznianie zotadka;

e temperatura positku - bardzo niska lub
bardzo wysoka moze wywota¢ spowol-
nienie przesuwania si¢ tresci pokarmo-

wych;

Rola zywienia w terapii cukrzycy
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Nasycone kwasy ttuszczowe

Nienasycone kwasy ttuszczowe

Tab. 13.2. Rodzaje i zrodta kwaséw ttuszczowych i ich wptyw na zdrowie

e na oproéznianie zolagdka ma réwniez
wplyw glikemia przedpositkowa - gdy
rozpoczynamy positek z nizsza glikemia,
proces oproézniania zolgdka zachodzi
szybciej, odwrotng sytuacje mamy, gdy
stezenie glukozy przed positkiem jest
wyzsze.

Tiuszcze

Thuszcz jest bardzo waznym skladnikiem
diety. Ttuszcz dostarcza przede wszyst-
kim energii oraz jest no$nikiem witamin
A, D, EiK. Ttuszcz moze by¢ pochodzenia
roslinnego (oleje roslinne, oliwa z oliwek)
oraz zwierzecego (masto, stonina, smalec).
Thuszcze zbudowane sa z kwasow thusz-
czowych, ktére ze wzgledu na budowe
chemiczng dzielimy na nasycone (mniej
zdrowe) i nienasycone (zdrowe).

Izomery trans nienasyconych
kwasow ttuszczowych

Przetworzone produkty spozywcze moga
by¢ zrodlem izomer6w trans nienasyco-

nych kwasow ttuszczowych. Najczesciej
kwasy trans znajdziemy w gotowych pro-
duktach smazonych, gotowych ciastach
i ciasteczkach, tluszczach uzywanych
w gastronomii do smazenia frytek, nuget-
soéw, w nadzieniach kremowych do ciast
i ciastek, chipsach, frytkach. Zrodtem
tych kwasow moga by¢ réwniez mleko
i jego przetwory oraz wotowina, jednak
ich zawarto$¢ w tych produktach jest
niewielka.

W diecie najwiekszy udzial izomerow
trans stanowia przemystowe izomery trans
powstajace w procesie utwardzania, tzn.
zmiany konsystencji, np. olejow - z ciektej
na stalg. Kwasy trans powstaja réwniez
w procesie otrzymywania tluszczoéw sto-
sowanych w gastronomii (tzw. frytury),
przemysle cukierniczym i piekarskim. Ze
wzgledu na bardzo dobre cechy techno-
logiczne ttuszcze utwardzone wykorzy-
stywane sa czesto w produkcji wyrobow
ciastkarskich i cukierniczych. Powstajg one
rowniez podczas dtugotrwatego podgrze-
wania olejow powyzej 180°C.
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Ryc. 13.4. Thuszcze w podziale na widoczne (w produktach ttuszczowych) i niewidoczne

(np. mieso, ryby, nabiat)

Wykazano, iz kwasy trans maja nie-
korzystne dziatanie na organizm czlo-
wieka: zwiekszaja stezenie cholesterolu
catkowitego i cholesterolu LDL (tzw. zty
cholesterol), zmniejszaja stezenie cho-
lesterolu HDL (tzw. dobry cholesterol),
przyspieszaja rozwdj zmian miazdzyco-
wych, zaburzaja czynno$ci uktadu immu-
nologicznego. Ponadto nadmierna podaz
produktéw spozywczych zawierajacych
kwasy tluszczowe trans zmniejsza wrazli-
wo$¢ komorek na insuling oraz podwyzsza
ryzyko wystgpienia cukrzycy typu 2.

Biatka

Biatko to podstawowy sktadnik budulco-
wy. Jest bardzo istotnym sktadnikiem diet
dzieci i mtodziezy. Jego dobrym zrédtem sa
produkty pochodzenia zwierzecego (m.in.
mieso, wedliny, przetwory miesne, ryby,
jaja, mleko ijego przetwory) oraz roslinne-
go (przede wszystkim roéliny straczkowe:
fasola, soja, soczewica, groch oraz orze-
chy). Zaleca sie, aby zrédtem biatka pocho-

dzenia zwierzecego byly produkty zawie-
rajgce duze iloSci biatka i mato ttuszczu. Sg
to m.in. chudy dréb, chude gatunki wedlin,
jaja oraz chude mleko i jego przetwory.
Nalezy pamieta¢, ze biatka sg trawione
i wchianiane wolniej niz weglowodany.

sol kuchenna
Dzieci i mtodziez z cukrzycg typu 1 powin-
ny ograniczac¢ spozycie soli co najmniej do
zalecen dla populacji zdrowej, tzn.: dzieci
w wieku 1-3 lat powinny spozywac ok. 2,5 g
soli/dobe, w wieku 4-8 lat - 3 g soli/dobe,
aw wieku 9 i wiecej lat - 3,8 g soli/dobe;
dla poréwnania: 1tyzeczka zawiera 5 g soli.

Nalezy pamieta¢, ze podane ilosci soli
odnosza si¢ zaro6wno do soli wystepujace;j
naturalnie w sktadnikach spozywczych,
jakisoli, ktéora dodawana jest przez prze-
myst spozywczy do gotowych produktow
spozywczych i w czasie przygotowywania
positkéw w domu.

Niestety zbyt duze spozycie soli u dzieci
z cukrzyca typu 1 jest powszechne i moze
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wigzac si¢ z pézniejszymi powiktaniami
dotyczacymi naczyn krwiono$nych.
Gtownym Zrodlem soli w polskiej diecie
jest so6l dodawana w trakcie przygotowy-
wania positkow w domu, pozostate Zrodta
to pieczywo oraz migso i przetwory miesne
(wedliny, kietbasy). Powszechnie sol wyste-
puje rowniez w duzych ilo$ciach w prze-
tworzonych produktach spozywczych,
ktorych ilosci w diecie osoby z cukrzyca
powinny by¢ znamiennie limitowane.

Gestos¢ energetyczna potraw

Gestos¢ energetyczna to liczba kilokalorii
(energii) w przeliczeniu na gram pozy-
wienia (kcal na liczbe gramow Zywno-
Sci, kcal /1 g). Produkty o niskiej gestosci
energetycznej dostarczaja mniej kalorii niz
positki o wysokiej gestosci energetyczne;j.

Napoje w diecie

Bardzo waznym sktadnikiem diety sa
plyny. Najlepszym napojem jest woda.
Przyzwyczajanie od najmlodszych lat

Warzywa i owoce nalezq

do produktow o najnizszej
gestosci kalorycznej,

co oznacza, ze dostarczajg
niewiele energii (kcal)

w stosunku do wielkosci porcji.

Spozywanie potraw/

do picia wody ma ogromne znaczenie
w profilaktyce wielu choréb (m.in. otylo-
$ciipréchnicy) i jest dobrg inwestycja na
przyszto$¢. Poza tym, gdy glikemia jest wy-
soka, dobrym pomystem jest picie duzych
ilo$ci wody, poniewaz moze to obnizy¢
stezenie glukozy we krwi (cze$¢ nadmiaru
glukozy zostanie wydalona z moczem).
Weczesny okres dziecinstwa jest najlep-
szym czasem na ksztaltowanie prawidto-
wych nawykoéw zywieniowych, dlatego
w przypadku dzieci soki owocowe nie
powinny by¢ traktowane jako napo6j za-
stepujacy wode, nie stuza tez zaspokajaniu
pragnienia. Soki i nektary owocowe bywaja
spozywane w celu podniesienia niskiego
stezenia glukozy we krwi, ale nalezy pod-
kreéli¢, ze nie sa one rekomendowane.
W przypadku hipoglikemii nalezy poda¢
glukoze lub dextro. Wedlug aktualnych
rekomendacji soki owocowe nie daja dzie-
ciom ponizej 1. roku zycia zadnych korzy-
$ci zywieniowych i dlatego nie powinny
by¢ uwzgledniane w diecie niemowlat.
Spozycie stodkich napojow i sokéw moze
potencjalnie zmniejszy¢ spozycie odzyw-

Duza porcja

Pgczek: a (b
produktéw o niskiej gestosci “ok.70g A URICEL G
energetycznej zmniejsza « ok. 300 keal : Z:' :gg kgcql
taknienie i utatwia redukcj , * ok
i = REckdidesione * niska gestos¢
masy ciata. energetyczna energetyczna

Ryc. 13.5. Przyktad positku o tej samej kalorycznosci, a innej gestosci kalorycznej
i energetycznej
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Produkty o niskiej gestosci energetycznej

(kcal/1g produktu)

Produkty o wysokiej gestosci energetycznej
(kcal/1 g produktu)

Mleko i przetwory mleczne

Mleko 1,5%
Jogurt naturalny 2%

Kefir 2%

Ser twarogowy chudy

Serek twarogowy ziarnisty

Mleko zageszczone, stodzone 3,3

Smietanka kremowa 30% 2,9

Smietana 18% 2,0
Ser z6tty gouda 3,2
Ser topiony 3,0

Mieso i przetwory miesne

Piers z kurczaka (bez skéry)
Piers z indyka (bez skéry)
Szynka wotowa gotowana

Poledwica z piersi kurczaka

Wieprzowina — schab
Wieprzowina — boczek

Kietbasa krakowska

w =
N ~

Salami

Tab. 13.3. Przyktady produktéw o niskiej i wysokiej gestosci energetycznej

czych sktadnikéw diety (tj. biatka, ttusz-
czow, sktadnikow mineralnych i witamin)
na korzys$¢ zbyt wysokiego spozycia cu-
krow prostych. W diecie dzieci i mtodziezy
zalecane sg, oprocz wody, niestodzone
herbatki ziotowe i herbata.

Mieko i produkty mleczne

Jest to bardzo szeroka grupa produktow
spozywczych, ktéra obejmuje: mleko kro-
wie, jogurty, kefiry, maslanke, serki twa-
rogowe, sery zotte. Produkty te zawieraja
fatwo przyswajalne biatko i wapn, a takze
wybrane witaminy z grupy B.

Do grupy Zywnosci dla niemowlat i matych
dzieci nalezy mleko modyfikowane. Jest ono
tworzone na bazie mleka krowiego, ale jego
skiad jest zmodyfikowany na wzor mleka
matki. Wzbogacone jest ono w sktadniki takie
jak: witamina D, zelazo, jod, wielonienasyco-
ne kwasy ttuszczowe. llo$¢ tych sktadnikow
jest o wiele wigksza niz w mleku krowim.

Jogurty i mleczne napoje fermentowane
maja nizsza zawarto$¢ weglowodandw,
ktore ulegly procesowi femenacji, i ko-
rzystnie wptywaja tez na mikrobiote jelit.
Mleko, jogurty i kefiry wykorzystywane
moga by¢ nie tylko jako napoje, ale tak-
ze jako dodatek do sosow, zup, deserow.
W zywieniu dzieci polecany jest jogurt
naturalny, ewentualnie z dodatkiem orze-
chow czy Swiezych owocow; mozna go
takze wykorzystywac jako dodatek do
lekkich sosow, zup. Nalezy pamietac, ze
ser twarogowy zawiera najmniej wapnia
sposrod wszystkich produktow mlecznych.

Uwaga na produkty bezlaktozowe!
Nie zawierajq one laktozy, za to majq
glukoze i galaktoze, przez co sq nieco
stodsze od tradycyjnych produktow.
Zawartos¢ glukozy moze wptywaé na
stezenie glukozy we krwi.
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Ryc.13.6. Dieta Srédziemnomorska jest zgodna z zasadami zdrowego zywienia - idealnie
sprawdza sie jako model zywienia w cukrzycy

Mieso i przetwory migsne

Mieso i przetwory migsne to wazna gru-
pa produktow spozywczych dostarcza-
jaca pelnowartosciowe biatko, witaminy
z grupy B, zelazo i wiele innych cennych
sktadnikéw. W zdrowym zywieniu poleca
sie $wieze, chude i wysokiej jakosci mieso
i przetwory. Najlepiej mieso drobiowe,
ktore jest delikatne, lekkostrawne i bogate
w biatko. Dodatkowo - bardzo cennym
zrodiem biatka i wielonienasyconych kwa-
sow ttuszczowych jest mieso ryb. Zaleca
sie podawac ryby 1-2 razy w tygodniu,
najlepiej tluste ryby morskie.

Biatko z miesa nie zwigksza stezenia
glukozy we krwi, ale stymuluje wytwa-
rzanie glukagonu, a to z kolei wptywa na
przemiang bialka w glukoze. Dlatego tez
nalezy pamigta¢ o podaniu odpowiedniej
dawki insuliny na positek wysokobiatko-
wy. Jednak nie mozna tez zapominad, iz
wzrost stezenia glukozy moze nastapi¢ po
3-5 godzinach od spozycia positku.

Warzywa i owoce

Warzywa, zwlaszcza surowe, sg bardzo
cennym elementem zdrowej diety. Dzieli
sie je na dwie podstawowe grupy:

e warzywa skrobiowe: ziemniaki, dynia,
kukurydza, groszek zielony,

e warzywa nieskrobiowe - ogorki, pomi-
dory, rzodkiewka, kalarepa, rzepa, satata,
kapusta, brukselka, cebula, szczypiorek,
koper, natka pietruszki, pietruszka, mar-
chew, buraki, seler itp.

Warzywa z grupy skrobiowych naleza

do produktow dostarczajacych przede

wszystkim skrobie. Z tego wzgledu ich
ilo$¢ w diecie powinna by¢ limitowana.

Warzywa z grupy nieskrobiowych moga

by¢ za$ spozywane w duzych ilo$ciach.

Zawieraja one nieduzo weglowodanoéw

(z malymi wyjatkami, takimi jak buraki,

marchew), sg bogate w btonnik pokar-

mowy, sktadniki mineralne oraz witaminy.
Owoce zawieraja duzo weglowodanow
fatwo przyswajalnych. W zwigzku z tym

ns
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ich ilos¢ w diecie powinna by¢ limitowana.
Dotyczy to zwlaszcza owocow przetwo-
rzonych (w stodkiej zalewie) i suszonych.

Warzywa i owoce s3 zroédtem btonni-
ka pokarmowego. Istnieja dwa rodzaje
btonnika pokarmowego - rozpuszczalny
(tworzacy zel) i nierozpuszczalny. Te dwie
frakcje blonnika zapobiegajg zaparciom.
Produkty bogate w btonnik dajg wigksze
uczucie sytosci w porownaniu do pro-
duktow z malg jego ilo$cia (np. pieczywo
pelnoziarniste nasyci na dluzej w porow-
naniu do biatego pieczywa).

Frakcja blonnika rozpuszczalnego wy-
stepujaca w warzywach, owocach, rosli-
nach straczkowych i owsie wptywa na gli-
kemie popositkowa i zmniejsza stezenie
cholesterolu. Positek bogaty w btonnik
rozpuszczalny zwieksza lepko$¢ jedzenia
i spowalnia jego przesuwanie sie w prze-
wodzie pokarmowym, tym samym utrud-
niajagc wchtanianie glukozy. Btonnik ma
bardzo duzy wptyw na wchtanianie po-
sitkéw bogatych w cukry.

Zywno$¢ przeznaczona

dla niemowlqgt i matych dzieci
Zywno$¢ wytwarzana specjalnie dla nie-
mowlat i dzieci do 3. roku zycia to bar-
dzo szeroka grupa produktéw. S to m.in.:
mleka modyfikowane, obiady i deserki
owocowe w stoiczkach i tubkach, soki
i napoje, musy owocowe, kaszki i ptatki
zbozowe mleczne i bezmleczne. Gotowe
kaszki przygotowywane s3 na bazie m.in.
kaszy manny, kukurydzianej, orkiszowej
czy ryzu. Moga by¢ to kaszki mleczne
i bezmleczne. Produkty te nie zawieraja
konserwantow, sztucznych barwnikow

czy wzmacniaczy smaku. Nalezy wybiera¢
kaszki, ktore nie zawieraja cukru, miodu,
syropéw glukozowo-fruktozowych.

Kaszki owocowe zawieraja dodatek
owocow, jednak jest on znikomy (nieco
wiecej niz 1%). Skrobia zawarta w tych
kaszkach jest bardzo fatwo przyswajalna
i powoduje do$¢ szybki wzrost glukozy
we krwi. Dlatego lepszym wyborem by-
toby ugotowanie kaszy/ryzu i dodanie
owocow. Nalezy pamietac, ze im bardziej
przetworzona kasza, tym mniej wartos$ci
odzywczych zawiera. Trzeba wybierac
te kasze, ktore sa w najmniejszym stop-
niu poddawane procesowi oczyszczania
i rozdrabniania.

Gotowe kaszki to najczesciej kaszki
instant. Nie trzeba ich gotowa¢, nie ma
potrzeby rozdrabniania, sg bardzo wy-
godne i szybkie w przygotowaniu. Niestety
w drodze ich produkcji tracg wiele cen-
nych sktadnikow, a skrobia w nich zawarta
ulega nadtrawieniu, co oznacza, ze staje si¢
bardzo fatwostrawna i fatwo przyswajalna,
co moze znamiennie wplywac¢ na glikemie
popositkowa.

Zywnos$é
wysokoprzetworzona

Z badan wynika, ze dzieci czesto przyjmuja
diete rodzicow, a ta nie zawsze jest zdro-
wa. W zwigzku z tym w diecie najmtod-
szych znajduja sie takie elementy, ktore
w istocie powinny by¢ z niej wyrugowane.
Sa to np. zbyt duza podaz soli i cukru, nad-
miar ztych ttuszczow. Rodzice nierzadko
korzystajgq z gotowej, wysokoprzetwo-
rzonej zywnosci z wieloma dodatkami,
takimi jak konserwanty, barwniki, aromaty
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Ryc.13.7. Waznym elementem diety
sq hienasycone kwasy ttuszczowe
(np. oliwa)

itp. W zywieniu dzieci i mtodziezy nalezy
unika¢ ZywnoSci gotowej i wysokoprze-
tworzonej (dania obiadowe do odgrzania,
gotowe satatki, ciasta, pieczywo tostowe,
puszki miesne, pasztety, chipsy, zywnos¢
typu fast-food).

Rézne diety w cukrzycy

Wybierajac swoj model zywienia w cu-

krzycy, mozna z powodzeniem siegna¢ po

zasady diety srodziemnomorskiej. Do jej

tradycji nalezy:

e niskie spozycie tluszczéw pochodzenia
zwierzecego,

e niskie spozycie miesa i produktow mie-
snych,

e umiarkowane spozycie produktow
mlecznych,

e umiarkowane spozycie alkoholu (gtow-
nie czerwone wino),

e umiarkowane spozycie ryb,

e wysokie spozycie oliwy,

e wysokie spozycie warzyw i owocow,
nasion roslin straczkowych oraz pro-
duktéow zbozowych.

Nie ma ograniczen czasowych stosowa-
nia diety srédziemnomorskiej, gdyz jest
zgodna z zasadami racjonalnego zywienia
i obfituje w wiele sktadnikéw o dziataniu
prozdrowotnym.

Kolejnym dobrze zbilansowanym modelem
zywieniowym, ktéry moze by¢ stosowany
w zywieniu dzieci i mlodziezy, jest dieta
roslinna. Jej zasady sg podobne do zatozen
diety Srodziemnomorskiej, jednak wyklu-
czaja cze$ciowo lub catkowicie produkty
pochodzenia zwierzecego, w tym mieso,
ryby, mleko i jego przetwory. Najwieksze
korzy$ci moze przynie$¢ dobrze zbilanso-
wana jakos$ciowo i ilosciowo dieta fleksi-
tarianska, promujaca duza ilo$¢ $wiezych
warzyw i owocow, nasion roslin stracz-
kowych, produktéow zbozowych i orze-
chow, jednoczes$nie ograniczajaca spozycie
czerwonego miesa, produktéw wysoko
przetworzonych i cukru.

Zgodnie z wytycznymi klinicznymi
wszelkie modyfikacje dotyczace ilosci
biatka w diecie (tzn. stosowania diet wy-
sokobiatkowych i niskoweglowodano-
wych) powinny by¢ konsultowane z le-
karzem i dietetykiem. NaleZy pamietac, iz
w okresie wzrostu i rozwoju dzieci oraz
dojrzewania mtodziezy dieta powinna by¢
dobrze zbilansowana i pelnowartoscio-
wa. Obserwuje sie duze zainteresowanie
dietami niskoweglowodanowymi (<26%
energii z weglowodanow) i bardzo nisko-
weglowodanowymi (dietami ketogennymi,
20-50 g weglowodanow na dobe) jako opcji
leczenia uzupetniajacego dzieci i mtodzie-
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zy z cukrzyca. Obecnie brakuje dowodow
naukowych na poparcie praktyki diet
bardzo niskoweglowodanowych u dzieci
i mlodziezy z cukrzyca typu 1. Rygorystycz-
ne ograniczenie podazy weglowodanow
moze powodowac¢ ketonemie lub keto-
ze¢, dyslipidemie i zaburzenia odzywiania.
Ponadto diety ketogeniczne z reguly sg
nieodpowiednie dla dzieci i mtodziezy pod
wzgledem warto$ci odzywczych. Zaburzajg
prawidlowy rozwdj fizyczny i dojrzewanie
dziecka, zwiekszaja ryzyko hipoglikemii
oslabiajac dziatanie glukagenu. Dlatego
ich dlugoterminowe stosowanie bez nad-
zoru lekarza i dietetyka doswiadczonego
w prowadzeniu niskoweglowodanowe;j
niskoweglowodanowej terapii zywienio-
wej u dzieci jest niewlasciwe.

Liczenie weglowodanow

W celu podania odpowiedniej ilo$ci insu-
liny niezbedna jest znajomos¢ ilo$ci we-
glowodanow znajdujacych sie w potrawie
lub positku. Zapotrzebowanie na insuline
do positku jest wprost proporcjonalne do
ilosci zawartych w nim weglowodanow, ale
w kalkulacjach musimy réwniez uwzgled-
ni¢ ilo$¢ bialka i ttuszczu.

Istnieja rozne metody liczenia weglo-
wodanéw. Jedna z nich jest system por-
cji / wymiennikow weglowodanowych,
druga zas$ jest liczenie weglowodanow
w gramach w positkach.

Pierwsza metoda jest prostsza — wy-
korzystuje przeliczniki produktéw spo-
zywczych zwane ,wymiennikami” (lub
porcjami). Przy czym jeden wymiennik
weglowodanowy zawiera ~10 g weglowo-
danow przyswajalnych.

1wymiennik weglowodanowy (1 WW)

to porcja produktu (w gramach),
ktéra zawiera 10 g weglowodanéw
przyswajalnych.

Weglowodany przyswajalne =
weglowodany ogétem - btonnik
pokarmowy

Przyktady wyliczania
wymiennikow
weglowodanowych (WW)

W ponizszej tabeli przedstawiono znaj-
dujaca si¢ na opakowaniu batonika tabele
warto$ci odzywczej i energetycznej. Wyni-
ka z niej, ze w 100 g produktu znajduje si¢
60,2 g weglowodanow, a w 1 porcji o wadze
50 gjest 30,1 g weglowodanow.

Liczba porcji w opakowaniu: 1 Rozmiar porcji: 50 g

Wartos¢ odzywcza [100g | /50g (%*)
Wartosé energetyczna | 2052KJ | 1016kJ (122)
gety! 485 keal | 243 keal (12%)
=0 d e : (]6%
w tym kwasy nasycone - 45 g (23%)

m 039 (5%)

* Referencyjna warto$¢ spozycia dla przecietnej
osoby dorostej (8400 kJ/2000 kcal)

Tab. 13.4. Tabela wartosci odzywczej
i energetycznej batonika czekoladowego

Rola zywienia w terapii cukrzycy
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llosé llosé
weglowodanéw | weglowodanow Liczba WW

Produkt

w100g W porcji W porcji
produktu produktu
Kromka chleba
petnoziarnistego 54 g 1469 15
tostowego
Porcja kuleczek
zbozowych Nesquik 7919 2879 24
Garsé chrupek ' 44 b
kukurydzianych - @ Ll 7139 369 04
Obwarzanek 509 509 5
Pierogi - ¥ 303 37,9 4
z truskawkami L it 59 ~d
Srednie jabtko 10g 1829 2
Sredni banan \ v
(120 g po obraniu) ; 2189 2629 26
Sok Kubus banan-
-marchew-jabtko 1239 3699 4
Garsc cukierkow .
Skittles Fruits ‘ﬁ 92089 3459 35

Tab. 13.5. Przyktady wyliczania wymiennikéw weglowodanowych
(dane pochodzq ze strony ilewazy.pl)
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Ile WW jest w 1 porcji 50 g batona?
1WW =10 g weglowodanow

X WW = 30,1 g weglowodanow
w 1 porcji batona

X=30,1x1/10 =3 WW

Czyli w 1 porcji tego batona, wazacej 50 g,
zawierajg sie 3 WW.

Inny sposob liczenia weglowodanéw od-
nosi sie do ogdlnej zawartosci gramow
weglowodanéw w positku. Osoby stosuja-
ce przed positkami insuline (szybko dziata-
jacy analog lub insuline krotko dziatajaca)
moga zroznicowa¢ dawke w zaleznosci
od zawarto$ci gramow weglowodanoéw
w positku dostosowanej do potrzeb, czyli
apetytu w danym momencie.

Nie ma mocnych dowodéw sugeruja-
cych, ze jedna z metod jest lepsza od dru-
giej, gdyz najwazniejsza rzeczg w szacowa-
niu ilo$ci weglowodanoéw jest doktadnos$c,
poniewaz roznica ok. 20 g weglowodanow
miedzy rzeczywistg iloécig a oszacowang
wplynie na glikemie w sposob znamienny.

Jednak ze wzgledu na coraz popular-
niejsze stosowanie nowoczesnych pomp
insulinowych zaleca si¢ zaawansowane
liczenie weglowodanow, tj. ,gramow we-
glowodanow na positek”. Metoda ta polega
na dokladnym zsumowaniu ilo$ci weglo-
wodanéw w kazdym positku lub przeka-
sce. Dokladne policzenie weglowodanow
wymaga skorzystania np. z wagi kuchen-
nej, miarek okreslajacych wielko$¢ porcji,
informacji na opakowaniach produktow
spozywczych lub wykorzystania aplika-

cji. Doktadne policzenie weglowodanow
w gramach umozliwi podanie odpowiedniej
iloci insuliny na dany positek. Do tego celu
wykorzystywany jest wskaznik insulina/
weglowodany (ICR - insulin to carbohydra-
te ratio). Jest to taka dawka insuliny dopo-
sitkowej, ktora potrzebna jest do pokrycia
okreslonej ilosci weglowodanow - np. jesli
ICR wynosi1:10, oznacza to, ze 1 jednostka
insuliny pokryje 10 g weglowodan6w. Nale-
zy jednak pamietac, iz stosunek 1jednost-
ki insuliny do dawki weglowodanow jest
okres$lany indywidualnie dla kazdego pa-
cjenta z uwzglednieniem jego wieku, ptci,
okresu dojrzewania, czasu trwania choro-
by. Dodatkowo - wrazliwo$¢ na insuline
moze zmieniac¢ sie w ciggu dnia, a wtedy
przelicznik ICR bedzie inny do kazdego po-
sitku. Ten sposoéb liczenia weglowodanow
pozwala na wiekszg elastyczno$¢ w spo-
zywaniu roznych potraw (z r6zng iloscia
weglowodano6w) i zmiennych por positkow.

W edukacji zywieniowej nalezy rowniez
pamietac o tym, Ze positki zawierajace
ttuszcze i biatka wptywaja na glikemie
popositkowa. Moga mie¢ wplyw na wcze-
sng glikemie, tj. 1-2 godziny po positku,
ale rébwniez na pdzna, tj. 3-6 godzin po
positku. Dlatego tez dawka insuliny i spo-
sob jej podania muszg uwzglednia¢ positki
o wiekszej iloci tych makrosktadnikow.
Wiecej na ten temat w rozdz. 4 i rozdz. 7.
Nalezy przestrzega¢ odpowiednich dla
wieku wielko$ci porcji oraz ilosci weglo-
wodanoéw i kilokalorii spozywanych w cig-
gu dnia, zwlaszcza obecnie w zwigzku
z narastaniem problemu choroby oty-
toSciowe;.

Rola zywienia w terapii cukrzycy
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14. Choroby

towarzyszqgce
i powiktania

Myslenie o tym, co czeka osobe z cukrzyca
w przysztosci, czesto wiaze sie z nieprzy-
jemnymi odczuciami i strachem. Wiele
0s6b ma krewnych lub znajomych choru-
jacych na cukrzyce juz od bardzo dawna.

Choroby towarzyszgce

Obecne genetyczne predyspozycje do cu-
krzycy typu 1 predysponuja réwniez do
innych choréb autoimmunologicznych.
Cukrzyce typu 1z innymi chorobami z au-
toagresji tacza zblizone mechanizmy pa-
togenetyczne zwigzane z zaburzeniami
regulacji uktadu immunologicznego. Cho-
roba tarczycy jest jedna z najczestszych
choréb autoimmunizacyjnych u dzieci
chorych na cukrzyce typu 1, kolejna pod
wzgledem czestotliwosci jest celiakia, ale
moze wystgpi¢ takze kazda inna (np. bie-
lactwo, tuszczyca, reumatoidalne zapalenie
stawow czy tysienie plackowate). Przebieg
tych choréb zwykle jest skapo- lub bez-
objawowy, dlatego pacjenci co najmniej co
2 lata powinni mie¢ wykonywane badania
przesiewowe w kierunku najczestszych

chorob wspdétistniejgcych. Takg diagno-
styka zwykle zajmuje si¢ macierzysty osro-
dek diabetologiczny. Nalezy pamigtac, ze
choroby wspélistniejace moga si¢ pojawic
w kazdym momencie zycia pacjenta. Po-
jawienie sie niepokojacych objawow - np.
symptomow ze strony przewodu pokarmo-
wego, zahamowania przyrostu masy ciata
i/lub wzrostu - powinny skloni¢ lekarza
do wcze$niejszej diagnostyki.

Celiakia

Celiakia jest glutenozalezng, autoimmu-
nologiczng chorobg jelita wystepujaca
u 0s0b genetycznie predysponowanych.
W nieleczonej celiakii btona Sluzowa jelita
ulega zniszczeniu, a tym samym pogarsza
si¢ wchianianie. Chociaz ryzyko celiakii
jest odwrotnie proporcjonalne do liczby
lat pacjenta, choroba moze rozwing¢ sie
w kazdym wieku. Ryzyko jej rozwoju jest
najwyzsze w pierwszych latach od zacho-
rowania na cukrzyce, szczeg6lnie u matych
dzieci. Obraz kliniczny choroby jest bardzo
zroznicowany, z szerokim spektrum obja-
wow i z roznym nasileniem zmian w $lu-
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zoéwce przewodu pokarmowego, z ktorych
najbardziej charakterystyczny jest zanik
kosmkow jelitowych. Przebieg moze by¢
bezobjawowy (co zdarza si¢ dos¢ czesto),
ale moze by¢ tez zupelnie inaczej - pojawic¢
si¢ moze zespot ztego wchlaniania z bie-
gunkami, bolami brzucha, utrata masy ciata
i stolcami tluszczowymi. Choroba moze
rozwija¢ sie skrycie, wywolujac objawy
pozornie niezwigzane z celiakia. U czeSci
dzieci obserwujemy zaburzenia rozwoju
fizycznego - utrate lub brak przyrostu masy
ciala czy niskorostos¢ i/lub objawy spoza
przewodu pokarmowego (np. niedokrwi-
sto$¢). Roznorodno$¢ objawdw klinicznych
celiakii o r6znym nasileniu sprawia, ze wiele
jej przypadkow pozostaje nierozpoznanych.

Gluten wywotuje nieprawidlowg reakcje
organizmu nie tylko w celiakii, ale rowniez
w alergii na pszenice oraz w nieceliakalnej
nadwrazliwos$ci na gluten/pszenice. Celia-
kia jest choroba na cale zycie, istotne jest
wiec, aby zostata potwierdzona w prawi-
diowy sposob. Badania diagnostyczne w kie-
runku celiakii, w szczegdlnosci serologie
(badanie przeciwciat z krwi) i biopsje, nalezy
wykonywac, bedac na diecie zawierajacej
gluten (to bardzo wazne!). Wcze$niejsze
wprowadzenie diety bezglutenowej jest ble-
dem, ktory uniemozliwia prawidtowa dia-
gnostyke. Wykonanie gastroskopii i biopsji
stanowi tzw. zloty standard w diagnostyce
celiakii. Tzw. rozpoznanie bez biopsji moze
by¢ postawione po jednoczesnym spelnie-
niu surowych kryteriow.

Zgodnie z wytycznymi diagnozowania
celiakii wedtug ESPGHN, przy braku obja-
wow choroby, badania przesiewowe nalezy
wykonywac co 2 lata. Celiakie nalezy podej-
rzewac w sytuacji trudnych do opanowania

wahan glikemii, szczeg6lnie gdy wystepuja
czeste hipoglikemie, a takze zaburzenia ze
strony przewodu pokarmowego, objawy
niedoboru wzrostu i/lub masy ciata czy
niedokrwistos¢. W takiej sytuacji diagno-
styke przeprowadza si¢ wczesnie;.
Nieleczona celiakia, nawet jesli przebie-
ga bezobjawowo/skapoobjawowo, moze
prowadzi¢ do wielu powiktan. Z celiakii
si¢ nie ,wyrasta’, a jej leczenie to przede
wszystkim przestrzeganie diety bezglute-
nowej do konca zycia. Zrodtem glutenu sg
przede wszystkim wszystkie zboza trady-
cyjne. W diecie bezglutenowej zabronione
sg zboza: pszenica (takze jej gatunki, takie
jak orkisz, plaskurka, samopsza), jeczmien,
zyto i zwykly niecertyfikowany owies, a tak-
ze wszystkie produkty z ich dodatkiem,
np. ze stodem jeczmiennym. Naturalnie
bezglutenowe s3 m.in. kukurydza, ryz,
ziemniaki, gryka, tapioka, maniok, soja, pro-
so, amarantus, sorgo, rosliny straczkowe,
orzechy, jaja, mig¢so, owoce oraz warzywa.
Bezglutenowo$¢ diety zalezy nie tylko od

Ryc. 14.1. Zrédiem glutenu sq przede
wszystkim wszystkie zboza tradycyjne
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wyboru sktadnikow wykorzystanych do
przygotowania (produkcji) danego posit-
ku (produktu), ale rowniez od warunkow,
w jakich potrawa czy produkt powstaje.
Pacjenci zawsze powinni zapoznac¢ sie ze
sktadem produktu przed jego spozyciem
oraz szuka¢ zamieszczonych przez produ-
centa informacji o obecnosci certyfikatu
przekreslonego klosa, wystepowaniu glu-
tenu wérod alergendw badz mozliwosci za-
nieczyszczenia produktu glutenem. Istotny
jest tez sposob przechowywania i przy-
gotowywania zywno$ci w domu, tak aby
unikng¢ wtérnego zanieczyszczenia glute-
nem. Produkty bezglutenowe powinny by¢
przechowywane oddzielnie. Do przygoto-
wywania positkow glutenowych i bezglute-
nowych nalezy uzywac osobnych sztu¢cow,
desek, talerzy, garnkéw czy patelni. Jezeli
nie jest to mozliwe, positki bezglutenowe
powinny by¢ przygotowywane jako pierw-
sze. Potrawy glutenowe i bezglutenowe nie
moga by¢ takze podawane na tym samym
potmisku. Wiecej szczegdtowych informacji
na temat diety bezglutenowej mozna zna-
lez¢ na dedykowanych temu zagadnieniu
stronach internetowych (np. www.celiakia.
org) oraz w poradnikach dla pacjentéw.

Choroby tarczycy

Autoimmunizacyjne zapalenie tarczycy
(AIZT) jest jedna z najczesciej rozpozna-
wanych chorob towarzyszacych w prze-
biegu cukrzycy typu 1. Autoimmunizacyjne
choroby tarczycy u chorych na cukrzyce
typu 1 najczeSciej manifestuja sie nie-
doczynnoscig. Choroba Hashimoto cha-
rakteryzuje sie¢ naciekiem limfocytarnym
tkanki gruczotu tarczowego. Postepujace
niszczenie tkanki prowadzi do zaburzen

wydzielania hormonéw tarczycy. Spe-
cyficzne dla choroby jest wystepowanie
(u90% pacjentoéw!) przeciwciat przeciwko
tyreoperoksydazie (anty-TPO).

W przebiegu cukrzycy typu 1 nadczyn-
no$¢ tarczycy stwierdza sie rzadziej niz
niedoczynno$¢. Nadczynno$¢ tarczycy
moze by¢ spowodowana chorobg Grave-
sa-Basedowa lub fazg nadczynno$ci za-
palenia tarczycy typu Hashimoto. Obecne
w chorobie Gravesa-Basedowa pobudza-
jace przeciwciala przeciwko receptorom
TSH stymuluja tarczyce do nadmiernej
produkcji hormonow.

W momencie rozpoznania cukrzycy
nalezy wykona¢ badania przesiewowe
oceniajgce czynnoS¢ tarczycy poprzez
oznaczenie hormondéw tarczycy (TSH,
fT4) oraz przeciwciat (anty-TPO i anty-TG:
anty-tyreoglobulinie). Badania te nalezy
powtarzac co ok. 2 lata (zaleznie od decyzji
lekarza). W razie stwierdzenia dodatnich
przeciwciati/lub zaburzen czynno$ci tar-
czycy wykonuje sie dodatkowo badanie
ultrasonograficzne tarczycy. Monitorowa-
nie funkcji tarczycy jest niezwykle istot-
ne, poniewaz nieprawidtowo wyréwnana
funkcja tarczycy wplywa negatywnie na
kontrole metaboliczng cukrzycy.

Leczenie niedoczynnoSci tarczycy po-
lega na codziennym przyjmowaniu przez
pacjentéw lewotyroksyny - substancji,
ktoéra poprzez swe dziatanie zastepuje
naturalnie wytwarzany przez tarczyce
hormon. Najcze$ciej zalecane sa prepa-
raty w formie tabletki przyjmowanej rano,
na czczo, 30 min przed positkiem. Wy-
magana jest okresowa kontrola poziomu
hormonoéw tarczycy we krwi celem oceny
skutecznosci leczenia.
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Choroba Addisona

Choroba Addisona to niedoczynno$¢ kory
nadnerczy zwigzana najczesciej z jej auto-
immunologicznym zapaleniem. Cukrzyca
typu 1 z chorobg Addisona wspétistnieje
dos$¢ rzadko (0,5-1% przypadkow), czesciej
u pacjentdéw z juz stwierdzonymi innymi
chorobami autoimmunologicznymi.

Celem przeciwciat staja sie enzymy bio-
race udzialt w syntezie hormonéw. Po-
dobnie jak w przypadku cukrzycy typu 1,
choroba ma zwigzek z antygenami HLA
-DR3. Wspotwystepowanie cukrzycy typu 1
wraz z chorobg Addisona moze sugerowac
autoimmunologiczny zespo6t niedoczynno-
$ci wielogruczotowej typu 1 lub 2 (APS-1
lub -2). Podejrzenie niedoczynnosci kory
nadnerczy powinny nasuna¢: sktonnosé
do hipoglikemii, niewytlumaczalny spadek
zapotrzebowania na insuling, zmeczenie,
nudno$ci i wymioty, utrata masy ciata, hi-
ponatremia (niski poziom sodu w surowi-
cy) i hiperkaliemia (wysoki poziom potasu),
rzadziej faknienie soli. Charakterystyczne
dla niedoczynnosci kory nadnerczy jest
niskie ci$nienie tetnicze, ciemne (tzw. ci-
sawe) zabarwienie skory, szczegolnie
w okolicach eksponowanych na $wiatto
sloneczne, oraz brunatne przebarwienie
tokci, otoczek brodawek sutkowych czy
linii zgie¢ na dloniach i grzbietach rak.
Objawy czesto pojawiajg si¢ lub nasilaja
w sytuacjach stresowych dla organizmu,
takich jak infekcja, uraz, duzy wysitek fi-
zyczny czy letnie upaty.

Leczenie polega na przewleklym, trwaja-
cym do konca zycia przyjmowaniu leku (gli-
kokortykosteroidu, zazwyczaj hydrokorty-
zonu), ktéry ma odtwarza¢ rytm dobowego
wydzielania kortyzolu. U zdrowych osob

najwieksze wydzielanie kortyzolu wyste-
puje rano, dlatego tez najwigkszg dawke
leku przyjmuje si¢ wladnie wtedy. Wazne
jest, aby przestrzega¢ doktadnie zalecen
dotyczacych dawkowania i modyfikacji
dawek. W warunkach zwiekszonego stre-
su - zakazen, urazéw, drobnych zabiegow,
np. wyrwania zeba, przyjmuje si¢ wieksze
dawki hydrokortyzonu. Lekarz daje pacjen-
towi pisemna informacje o dawkowaniu
leku. Nalezy nosic ja zawsze przy sobie.

Choroby skory

Choroby skérne mogace wspotistnie¢

z cukrzyca i pozostajace bezposrednio

w zwigzku z cukrzycg typu 1 to m.in:

e ziarniniak obraczkowaty,

e obumieranie tluszczowe (necrobiosis
lipoidica),

e bielactwo,

e luszczyca,

e lysienie plackowate.

Choroby skory wspotistniejgce z cukrzyca
wymagaja specjalistycznej opieki derma-
tologicznej (patrz takze rozdz. 18).

Przewlekte powikiania
cukrzycy

Nie wyjasniono do tej pory wszystkich
przyczyn i roznej podatno$ci na rozwoj
powiktan u poszczegdlnych osob. Sg osoby,
ktore chorujg na cukrzyce od 60 lat, a i tak
nadal nie maja powiktan lub dotknety ich
one w minimalnym stopniu. Wydaje sie,
iz rozwo6j powiktan w cukrzycy typu 1jest
wypadkowa dzialania wielu czynnikow:
genetycznych, srodowiskowych, meta-
bolicznych i hormonalnych. Czestos¢
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wystepowania powiktan cukrzycy typu 1
zalezy m.in. od stopnia kontroli glikemii,
dtugosci trwania choroby, genetyki, stylu
zycia i innych czynnikow. Niewatpliwie
utrzymujace sie wysokie stezenia glukozy
we krwi inicjujg szereg niepozadanych
procesOw w organizmie.

Ryzyko wystapienia powiklan zwigkszaja
wysokie warto$ci HbAlc, chwiejny prze-
bieg cukrzycy oraz dlugi czas trwania cho-
roby. Im lepsza kontrola glikemii i warto$¢
HbAlc, TIR oraz mniejsze wahania glike-
mii, tym nizsze prawdopodobienstwo, ze
u danej osoby rozwing sie przewlekte po-
wiktania cukrzycy. Wéréd dzieci i mtodzie-
zy sporadycznie rozpoznaje sie wczesne
stadia przewlektych powiktan cukrzycy,
jednakze patologiczne procesy rozpoczy-
naja sie juz na poczatku choroby, a pamig¢
o nich zostaje zachowana nawet mimo
poprawy w pézniejszym okresie. Zjawisko
to nazywane jest pamiecig metaboliczng.
Mechanizmy lezace u podstaw pamieci
metabolicznej nie s3 w pelni poznane.

Badania kliniczne nad powiklaniami cu-
krzycy wykazaly, ze szczego6lnie istotne jest
dobre wyréwnanie cukrzycy w pierwszych
latach trwania choroby, zwigzane z wcze-
snym zastosowaniem intensywnej insuli-
noterapii. Prawidtowa, regularna edukacja
iintensywna terapia z osiagnieciem celow
leczenia maja zapobiec pojawieniu si¢ i po-
stepowi powiktan naczyniowych cukrzycy
lub je opdzni¢. U 0s6b z cukrzyca typu 1
utrzymywanie optymalnej kontroli glikemii
od momentu rozpoznania ma kluczowe
znaczenie w prewencji pierwotnej i wtor-
nej przewlektych powiktan. Unikanie wa-
han glikemii, waski TIR s3 bardzo istotne
klinicznie - kazdy spadek TIR 0 10% wigze

si¢ z 64-proc. wzrostem ryzyka retinopatii
cukrzycowej i 40-proc. wzrostem ryzyka
mikroalbuminurii, z kolei kazde zwigcksze-
nie TIR o 5% prowadzi do istotnej klinicz-
nie poprawy kontroli glikemii i zmniejsza
ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych
u 0s6b dorostych. Komérki najbardziej
wrazliwe na toksyczny wpltyw glukozy
to te, ktore nie potrzebuja insuliny do jej
transportu, czyli np. komorki oczu, nerek,
nerwow i naczyn krwiono$nych.

Do przewlektych powiktan cukrzycy na-
lezg przede wszystkim:

Powiktania oczne

Moga skutkowa¢ pogorszeniem ostrosci
widzenia lub utratg wzroku. Najczest-
szg i najciezsza jest gtownie retinopatia
cukrzycowa oraz zwigzany z nig obrzek
plamki. Retinopatia cukrzycowa jest cho-
roba dotykajacg drobne naczynia siatkow-
ki. Na skutek stanu zapalnego spowodo-
wanego przez przewlekle podwyzszone
stezenie glukozy drobne naczynia ulegaja
osltabieniu i rozdeciu, tworzac mikrotet-
niaki. Po peknieciu mikrotetniaka w siat-
kowce tworza sie¢ wybroczyny i obrzek.
Uszkodzenie i nieprawidtowa odbudowa
naczyn siatkowki powoduje niedokrwienie,
niedotlenienie i obumieranie jej komorek
nerwowych. Tworzenie nowych, niepra-
widlowych naczyn krwiono$nych moze
spowodowac rozwdj wtornej jaskry.
Retinopatia cukrzycowa w poczatkowej
fazie jest bezobjawowa (nie powoduje ani
pogorszenia widzenia, ani dolegliwos$ci
bolowych), jej rozpoznanie mozliwe jest
wylacznie w trakcie badania okulistyczne-
go. W przypadku, gdy na dnie oka lekarz
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Kiedy rozpoczqc
badania przesiewowe
w kierunku powiktan

Rodzaj

Metody wykrywania
powiktan

Jak czesto

powiktania kontrolowac

oznaczenie wydalania
po ukonczeniu 10. r.z. albumin z porannej
lub powyzej 5 lat prébki moczu; oznaczenie co 2 lata
trwania cukrzycy stezenia kreatyniny
w surowicy krwi
po ukonczeniu 10. r.z. specjalistyczne badanie
lub powyzej 5 lat okulistyczne z ocenq co 2 lata
trwania cukrzycy dna oka
powyzej 5 lat trwania wywiad i badanie e
cukrzycy typu 1 lekarskie
. lipidogram co 3 lata
po ukonczeniu 10. r.z. i
lub powyzej 2-5 lat PP CO najmniej 2 razy
trwania cukrzycy kon:rc:lr: czlsnlenlo w roku, idealnie na kazdej
etniczego wizycie lekarskiej

Tab. 14.1. Zapobieganie i wczesne wykrywanie przewlektych powiktan cukrzycy;

kalendarz badan kontrolnych

okulista uwidoczni patologiczne zmiany,
poglebi diagnostyke o dodatkowe badania
celem okres$lenia stopnia zaawansowania
choroby oraz dobrania odpowiedniego
leczenia. Jednak podstawg leczenia jest za-
dbanie o dobre wyréwnanie metaboliczne.

Inne pozasiatkéwkowe mozliwe powikta-

nia oczne zwigzane z cukrzycg to:

e za¢ma, ktéra polega na zmetnieniu
soczewki i utracie jej przejrzystosci;
leczeniem jest operacja polegajaca na
usunieciu zmetniatej soczewki i wszcze-
pieniu nowej, sztucznej, ktora umozliwia
prawidlowe widzenie;

e jaskra wtorna - polega na postepuja-
cym uszkodzeniu nerwu wzrokowego
na skutek jego niedokrwienia; choroba
ta przez dlugi czas rowniez przebiega
bezobjawowo, jednak drobne zmiany na
dnie oka we weczesnym stadium choroby

mogg zosta¢ wykryte w trakcie kontro-
Inych badan u okulisty.

Czesto przy rozpoznaniu cukrzycy typu 1
moga pojawi¢ sie zaburzenia ostro$ci
wzroku (zaburzenia refrakgji). Sa to zmiany
spowodowane wysokim stezeniem glu-
kozy we krwi, a nastepnie moga wynikac
z wahan glikemii. Przy hiperglikemii osoba
z cukrzycg zaczyna widzie¢ gorzej z daleka
(zaburzenia refrakcji o charakterze krot-
kowzroczno$ci), a przy nagtych spadkach
stezenia glukozy pogarsza sie widzenie
z bliska. Zmiany te ustepuja zazwyczaj po
okoto 2-3 tygodniach od czasu stabilizacji
glikemii. Zaburzenia ostro$ci wzroku na
poczatku choroby nie zagrazaja utracie
wzroku i nie wymagaja leczenia. Jesli jed-
nak ostro$¢ wzroku nie wroci do normy
mimo uzyskania stabilizacji glikemii, kon-
trola u okulisty jest konieczna.
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Pierwsze badanie okulistyczne z oceng
dna oka nalezy przeprowadzi¢ po stabiliza-
cji glikemii, a nastepnie co 2 lata powyzej 10.
roku zycia lub powyzej 5 lat trwania cukrzy-
cy typu 1. W przypadku nieprawidtowych
wynikow, kolejne badania powinny odby-
wac si¢ wedtug indywidualnych potrzeb.

Powiktania nerkowe

Powiklania nerkowe - cukrzycowa cho-
roba nerek (nefropatia cukrzycowa, nazy-
wana obecnie cukrzycowg chorobg nerek).
Tak jak w przypadku retinopatii cukrzy-
cowej, cukrzycowa choroba nerek zwigza-
na jest z uszkodzeniem drobnych naczyn
nerek, tzw. klebuszkéw nerkowych, przez
wolne rodniki i stres oksydacyjny wzma-
gany przez m.in. przewlekle utrzymujaca
sie hiperglikemieg, zaburzenia lipidowe
(podwyzszone stezenie cholesterolu LDL),
nadci$nienie tetnicze, zaburzenia zwigza-
ne z nadmierng masg ciata czy uzywanie
nikotyny. Mimo Ze zaawansowane stadium
cukrzycowej choroby nerek, w tym skrajna
niewydolno$¢ nerek u dzieci i mtodziezy,
wystepuje niezwykle rzadko, to wczesne
wykrycie nieprawidtowosci i wdrozZenie
odpowiedniego leczenia jest bardzo waz-
ne. Rutynowym badaniem przesiewowym
wykonywanym w opiece diabetologicz-
nej celem wykrycia nieprawidtowosci jest
oznaczenie wydalania albumin z moczem
(z pierwszej porannej probki moczu) oraz
oznaczenie stezenia kreatyniny w surowi-
cy krwi. Istniejg sytuacje, gdy podwyzszo-
ne wydalanie albumin z moczem nie jest
patologia, np.: po intensywnym wysitku
fizycznym, w stanach odwodnienia, przy
goraczce, a u dziewczat w trakcie krwa-
wienia miesigcznego lub przy zapaleniu

sromu. Dlatego potwierdzeniem wyste-
powania tzw. mikroalbuminurii (zwigk-
szonego wydalania albumin z moczem)
jest uzyskanie co najmniej dwoch niepra-
widtowych wynikow uzyskanych z trzech
badan wykonanych w ciggu 3-6 miesie-
cy. Pierwsza ocene przeprowadza sie po
stabilizacji glikemii, a nastepnie badania
przesiewowe w kierunku zwigkszonej al-
buminurii w cukrzycy typu 1 wykonuje si¢
od 11. roku zycia lub powyzej 5 lat trwania
choroby, w zalezno$ci od tego co nasta-
pi wczedniej, i powtarza si¢ co 2 lata lub
wedtug zindywidualizowanych potrzeb.

Neuropatia cukrzycowa

Neuropatia cukrzycowa (czuciowo-ru-
chowa i autonomiczna), czyli uszkodzenie
wiokien nerwowych (nerwow). W rozwoju
neuropatii cukrzycowej, tak jak w innych
powiktaniach mikronaczyniowych, naj-
wazniejsza role odgrywa przewlekla hi-
perglikemia oraz czas trwania choroby.
Neuropatie cukrzycowa rozpoznaje sie
glownie na podstawie badania lekarskiego,
w trakcie ktorego lekarz moze stwierdzi¢
m.in.: dyskretne ostabienie sity mie$niowej
czy zaburzone czucie wibracji, temperatu-
ry lub delikatnego dotyku. Objawowa neu-
ropatia u dzieci jest rzadkim powiklaniem.
Prewencja polega na normalizacji glikemi,
zmniejszeniu gwattownych wahan stezenia
glukozy we krwi, unikanie hipoglikemii,
unikanie alkoholu oraz wyrzeczenie si¢
nikotyny.

Zespot stopy cukrzycowej

Zespo6t stopy cukrzycowej jest to zaka-
zenie i/lub owrzodzenie i/lub destruk-
cja tkanek glebokich stopy (np. koSci)
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NEUROPATIA CUKRZYCOWA

Ryc. 14.2. Objawy neuropatii cukrzycowej

wskutek uszkodzenia naczyn (zmian mi-

kro- i makroangiopatycznych) oraz ner-

woOw (neuropatii). Gtownymi czynnikami
zwiekszajacymi ryzyko wystapienia stopy
cukrzycowej w przyszto$ci sa:

e wieloletnia, zle kontrolowana cukrzyca,

e neuropatia obwodowa i/lub cechy nie-
dokrwienia konczyn dolnych,

e niewlasciwa higiena stop,

e nieprawidtowo dobrane obuwie - buty
nie moga ugniata¢ stopy ani nie moze
si¢ ona w nich ociera¢, podeszwa po-
winna by¢ wyprofilowana tak, aby nie
zwieksza¢ nacisku na przednig strone
stopy i opuszki palcow,

e obecno$¢ modzeli,

e znieksztalcenie stopy,

e palenie papieroséw, e-papierosow, va-
poryzatorow itp.

Powikiania makroangiopatyczne

Powiktania makroangiopatyczne - zwig-
zane gtownie z przyspieszonym rozwo-
jem miazdzycy - choroba niedokrwienna

serca, zawal mig$nia sercowego, udar
mozgu, choroby naczyn obwodowych.
Do skrocenia oczekiwanej dtugosci zycia
osoby chorej na cukrzyce w najwigkszym
stopniu przyczyniaja si¢ choroby ukladu
sercowo-naczyniowego. Poza nieprawi-
dlowym wyréwnaniem metabolicznym
cukrzycy istotnymi czynnikami ryzyka
rozwoju przewleklych powikian sa m.in.:
zaburzenia lipidowe, nadmierna masa
ciala, podwyzszone warto$ci ci$nienia
tetniczego oraz palenie tytoniu. Dobre
wyréwnanie cukrzycy, normalizacja ci-
$nienia tetniczego oraz profilu lipidowego
zmniejsza zachorowalno$¢ i $miertelno$¢
z powodu chorob sercowo-naczyniowych
u 0s6b chorych na cukrzyce typu 1.

W przypadku stwierdzenia podwyz-
szonych warto$ci ci$nienia tetniczego
pierwszym etapem leczenia jest tzw. inter-
wencja niefarmakologiczna, czyli popra-
wa wyroéwnania metabolicznego, zmiana
stylu zycia, w tym diety, i wprowadzenie
aktywnosci fizycznej do codziennego pla-

Choroby towarzyszqce i powiktania

131



nu dnia. Jesli docelowe ci$nienie krwi nie
zostanie osiggniete w ciggu 6 miesiecy od
rozpoczecia interwencji dotyczacej zmiany
stylu zycia, nalezy zastosowac leczenie
farmakologiczne. Réwniez przy wykryciu
zaburzen gospodarki lipidowej pierwszym
krokiem jest optymalizacja kontroli glike-
mii oraz przeanalizowanie diety pod katem
spozycia calkowitej zawartosci ttuszczu,
w tym tluszczow nasyconych. Istotne sa
rowniez: kontrola masy ciata, zaprzestanie
palenia i zwiekszenie aktywnoSci fizycz-
nej. W przypadku utrzymywania si¢, mimo
przestrzegania zalecen, nieprawidlowych
wynikéw lekarz moze zdecydowac o le-
czeniu farmakologicznym.

Powiktania kostne,
stawowe i skérne

Powiklania kostne, stawowe i skorne — takie
jak osteopenia i osteoporoza. Nieprawidto-
wy przyrost kosci (gestos¢ i jakos¢) w cu-
krzycy ma prawdopodobnie wieloczynni-
kowa etiologie, jednak wplyw metabolizmu
glukozy na regulacje metabolizmu ko$ci
nie jest do konca poznany. Wydaje sig, ze
hiperglikemia pobudza prace osteokla-
stow, czyli komorek majacych zdolno$¢ do
rozpuszczania i resorpcji tkanki kostne;j.
Wiadomo, Ze u dzieci z cukrzycg typu 1
poziom witaminy D3 jest zazwyczaj nizszy
niz w populacji ogélnej. Badania wykazaly,
ze spadkowi poziomu witaminy D3 towa-
rzyszyt wzrost odsetka HbAlc, spadek ste-
zenia wapnia, wzrost fosforu oraz wzrost
tluszczowej masy ciata. Nalezy regularnie
kontrolowa¢ poziom witaminy D3 juz od
momentu zachorowania, suplementowaé
witamine D3 przez caty rok, a w przypad-

ku niedoboru koniecznie go wyréwnac.
Docukrzanie, zwlaszcza sokami i stodki-
mi napojami, zwigksza ryzyko préchnicy,
dlatego w hipoglikemii nalezy stosowac
glukoze lub dextro oraz pamietac o higie-
nie jamy ustnej i regularnych kontrolach
stomatologicznych.

Celem zapobiegania i wczesnego wykry-
cia przewleklych powiktan cukrzycy ko-
nieczne sg regularne badania kontrolne.
Badania w kierunku przewleklych powi-
ktan nalezy przeprowadzi¢ po stabilizacji
glikemii, a nastgpnie co 2 lata powyzej
10. roku zycia lub gdy choroba cukrzycowa
trwa od co najmniej 5 lat. W przypadku
nieprawidtowych wynikéw czestos$¢ ko-
lejnych badan zostaje zindywidualizowana
wedtug potrzeb.

Niezaleznie od tego, jak bardzo martwi-
my sie¢ o przyszto$¢ dziecka, straszenie go
nie przyniesie niczego dobrego. Nie nalezy
tez ukrywac¢ informacji. Wazne jest, zeby
mlodzi ludzie znali zgodne z aktualng wie-
dza fakty dotyczace powiklan i byli $wia-
domi, ze maja wpltyw na bieg wydarzen.
Rolg rodzicow, opiekundéw czy cztonkéw
zespotu terapeutycznego jest wytluma-
czenie i zmotywowanie do rozwaznego
podejmowania decyzji zwigzanych z co-
dzienng terapia cukrzycy, tak aby dziecko
moglo si¢ cieszy¢ dobrym zdrowiem jak
najdtuzej. Pozytywna informacja jest to,
ze przez ostatnie lata rozwinely sie lep-
sze metody zaréwno leczenia cukrzycy,
jak ijej powiktan. Przy zastosowaniu no-
woczesnych sposobow leczenia zupeina
utrata wzroku z powodu cukrzycy zdarza
sie rzadko.
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15. Infekcje iich leczenie

Osoby z cukrzycy, tak jak wszyscy, od
czasu do czasu chorujg na rézne infekcje.
U dzieci normg jest wystgpowanie prze-
ziebienia (zwykle zdarza si¢ to nawet 8-10
razy na rok). Prawidtowo kontrolowana
cukrzyca nie ostabia odpornosci, jednak
przewlekla hiperglikemia ma negatywny
wplyw na dziatanie uktadu odpornoscio-
wego, co przektada sie na czestsze wyste-
powanie infekcji oraz na dtuzszy czas po-
trzebny na powrét do zdrowia. Warto wiec
na co dzien dba¢ o dobre wyréwnanie.
W trakcie infekgji, szczegolnie tej prze-
biegajacej z goraczka, wydzielane sg hor-
mony stresu, ktore dziatajg przeciwnie do
insuliny. Powoduje to, ze w takiej sytuacji
zapotrzebowanie na insuling ro$nie. W tym
wypadku zwykle konieczne jest zwieksze-
nie dawki insuliny - zaréwno bazalnej, jak
i w bolusach dopositkowych - 0 30% do
nawet 100% i wiecej. Dla os6b leczonych
osobista pompg insulinowa dobrym roz-
wigzaniem bedzie ustawienie dodatkowego
schematu bazy na chorobe, w ktérym wyj-
$ciowo dawka insuliny bedzie o 30-100%
wyzsza niz na co dzien. Warto korzystac tez

z opcji czasowej zmiany bazy (baza tymcza-
sowa, proc. zmiana bazy) oraz zwiekszy¢
dawki insuliny positkowej. Infekcja z towa-
rzyszacymi wymiotami i/lub biegunka ze
wzgledu na zaburzenia wchianiania w jeli-
tach moze wymagac¢ odwrotnego dzialania.
Woéwczas, gdy zostanie zaobserwowana
tendencja do hipoglikemii, konieczne be-
dzie znaczne zredukowanie dawek insuliny.
Zmienno$c¢ glikemii moze wystagpic¢, za-
nim pojawig sie pierwsze objawy infekcji.
Waznym jest, aby wiedzie¢, jak postepo-
wac w sytuacji wahan glikemii wystepu-
jacych przy infekcjach lub innych stanach
zapalnych, tak aby zminimalizowac ryzyko
wystgpienia ostrych powiktan cukrzycy,
takich jak kwasica ketonowa lub ciezka
hipoglikemia. Wzmozona kontrola glikemii
i prawidlowa modyfikacja insulinoterapii
jest niezmiernie wazna, poniewaz jedna
z najczestszych przyczyn dekompensacji
cukrzycy u dzieci i mtodziezy, wlacznie
z kwasicg ketonowg wymagajaca hospi-
talizacji, sa wla$nie infekcje.
Diagnostyka i leczenie infekcji u osoby
z cukrzycq powinny przebiega¢ tak samo
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jak w przypadku osoby bez cukrzycy. Leki
lub syropy zawierajace cukier (np. glukoze,
sacharoze) najlepiej przyjmowac¢ w trak-
cie positku (jesli producent leku na to ze-
zwala). Je$li w dawce leku znajduje si¢ nie
wiecej niz 5 gramow cukru, nie powinno
to znaczaco wplynac na glikemie, jednak
wyzsze dawki moga wymagac¢ dodatkowe;j
podazy insuliny.

Kontrola glikemii

Kontrola glikemii to podstawa w prowa-
dzeniu cukrzycy niezaleznie od sytuacji.
W trakcie infekcji nalezy potozy¢ szczegdl-
ny nacisk na czestsze kontrole, ktore po-
winny by¢ przeprowadzane co 1-2 godziny.
Docelowy zakres glikemii w trakcie infekcji
nie zmienia si¢ i wynosi 70-180 mg /dl.
Systemy do cigglego monitorowania glu-
kozy, dajac informacje o trendzie glikemii,
moga by¢ bardzo pomocne w jej kontroli,
a takze w modyfikowaniu insulinoterapii.

Ryc. 15.1. Jednym z objawéw infekcji moze
by¢ podwyzszony poziom glikemii

Nalezy jednak mie¢ na uwadze ogranicze-
nia tych systemow, np.: zawyzanie glu-
kozy przy odwodnieniu lub zanizanie jak
w przypadku stosowania niektorych lekow
m.in. paracetamolu, witaminy C (nalezy
zapoznac sie ze specyfikacja uzywane-
go sprzetu). Dlatego glukometr w trakcie
infekcji jest narzedziem niezawodnym
do potwierdzenia aktualnego poziomu
glikemii.

Kontrola poziomu ketonéw
w moczu lub we krwi

Ciata ketonowe sg zwigzkami produkowa-
nymi w komoérkach watroby przy braku
dostepnosci glukozy jako produkt spala-
nia alternatywnego zrodta energii — wol-
nych kwaséw ttuszczowych. Dzieje sie
tak w czasie glodu, gdy dziecko nie moze
przyjmowac positkow (np. w trakcie infek-
cji z wymiotami) oraz w sytuacji niedosta-
tecznej podazy insuliny, gdy dostarczana
z pozywieniem glukoza nie moze zosta¢
uzyta przez komorki do produkcji energii.

Poziom cial ketonowych mozna kon-
trolowa¢ w moczu przy pomocy paskow
Keto-diastix lub z krwi np. przy pomocy
paskéw Optium-Xido B-ketone i odpo-
wiedniego glukometru. Prawidtowo w mo-
czu i/lub we krwi nie powinny znajdowac
si¢ ciata ketonowe (we krwi prawidtowy
poziom to <0,6 mmol/1).

Poniewaz nudnosci, wymioty i bol brzu-
cha moga by¢ pierwszymi objawami kwa-
sicy ketonowej, steZenie ciat ketonowych
stanowi wazny wskaznik stanu zdrowia
osoby z cukrzyca. Wysokie stezenie glu-
kozy we krwi oraz towarzyszace jej poja-
wienie sie glukozy i zwigzkoéw ketonowych
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W moczu powyzej jednego +i/lub wzrost
stezenia ciat ketonowych we krwi powyzej
0,6 mmol /1 wskazuja na niedobo6r insuliny.
Nalezy jak najszybciej zwiekszy¢ podaz
insuliny o 10-20% zaréwno w bazie, jak
i w bolusach korekcyjnych, aby zapobiec
rozwojowi kwasicy ketonowe;j.

Uzytkownicy pomp insulinowych po-
winni tez pamieta¢, ze najpewniejszg
metodg podazy insuliny jest podanie jej
przy pomocy pena, dlatego w razie braku
obnizenia glikemii 2 godziny po podaniu
bolusa korekcyjnego nalezy poda¢ dawke
korekcyjna insuliny penem oraz wymieni¢
caly zestaw infuzyjny do pompy po dru-
giej nieskutecznej korekcie, poniewaz nie-
drozno$¢ zestawu infuzyjnego jest jedna
z najczestszych przyczyn dekompensacji
cukrzycy u pacjentow leczonych przy po-
mocy osobistej pompy insulinowej. Na-
stepnie nalezy czasowo zwiekszy¢ wlew
podstawowy do 200% (funkcja tymczaso-
wej zmiany bazy) i kontynuowac podaz bo-
luséw korekcyjnych co 2 godziny, kontro-
lujac poziom glikemii co 1 godzing, az do
uzyskania normoglikemii (tj. <180 mg/dl),
mierzonej przy pomocy glukometru.
Poziom ketonéw nalezy kontrolowa¢ co
2-4 godziny az do ich znikniecia. Ketony
W moczu moga utrzymywac si¢ dtuzej niz
ketony we krwi.

zagrozenie keton
kwasicq Y

ketonowqg GEEEND

prawidtowy

hiperglikemia wynik

Tab. 15.1. Uproszczony schemat
interpretacji wynikéw badania ketonéw
i glukozy w moczu lub krwi

Poziomy ketonéw wigksze lub rowne
3 mmol/1 lub duza ketonuria sugeru-
ja mozliwg kwasice ketonowa. W takim
przypadku nalezy pilnie zgtosi¢ si¢ na naj-
blizszy oddziat ratunkowy w celu oceny
pH krwi i - je$li to konieczne - leczenia
DKA. Wigcej na temat kwasicy w rozdz. 10.

Pamigtaj! Wymioty mogq by¢ pierwszym
objawem kwasicy ketonowej u Twoje-
go dziecka. Zawsze w trakcie infekcji
potwierdzaj glikemie glukometrem,
a poziom ketonéw — przy pomocy spe-
cjalnych paskoéw.

Niezaleznie od sposobu leczeniq, przy
wystqgpieniu hiperglikemii z towarzyszqg-
cym wzrostem stezenia ciat ketonowych
nalezy pamigta¢ o dodatkowym nawod-
nieniu, poniewaz odwodnienie i kwasica
opdzniajg wchtanianie insuliny.

Niski poziom glukozy przy obecnosci keto-
néw w moczu lub krwi sugeruje niedosta-
teczng podaz weglowodanéw z pozywienia.
Obecne w tym przypadku ketony to tzw.
ketony glodowe - ich poziom we krwi nie
przekracza zazwyczaj 3 mmol/l. Dobrze
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jest mie¢ w zanadrzu tatwo przyswajalne
weglowodany, ktore dziecko chetnie zje,
np.: mus jabtkowy, krakersy. Jesli w takiej
sytuacji dziecko nie moze przyjac¢ positku,
nalezy podawa¢ mu czesto, matymi porcja-
mi schtodzone plyny zawierajace glukoze
i elektrolity (tak zwane doustne ptyny na-
wadniajace, ktore mozna kupi¢ w aptece),
tabletki, zele z glukoza lub sok jabtkowy
rozrobiony pét na pot z wodg. W trakcie
niezytu zolagdkowo-jelitowego zapotrzebo-
wanie na insuline ulega zmniejszeniu, nale-
zy jednak pamietac, aby nigdy catkowicie
nie zaprzestawa¢ podawania insuliny, by
nie doprowadzi¢ do jej niedoboru.

Jesli uzywasz systemu zamknietej
hybrydowej petli, a w trakcie infekcji
wystqpi hiperglikemia z towarzyszqcqg
glukozuriq (dodatniq glukozg w moczu)
i ketonuriq (dodatnimi ketonami w mo-
czu), nalezy przej$é na tryb manualnej
obstugi pompy insulinowe;.

Prawidiowe nawodnienie

Prawidtowe nawodnienie to podstawa le-
czenia w trakcie kazdej infekcji. Zarow-
no goraczka, jak i wymioty czy biegunka,
a takze podwyzszone stezenie glukozy we
krwi powoduja, Ze nietrudno o odwodnie-
nie, ktére spowalnia wchtanianie insuliny.
Warto pamigtac, ze schtodzone plyny sa
lepiej tolerowane od cieptych. Nalezy je
podawac czesto, matymi porcjami, np.
5-10 ml co 5-10 minut, tak aby w ciggu
godziny dziecko przyjeto 100 ml lub 4-6
ml ptynoéw na kilogram masy ciata. Przy

hiperglikemii nalezy podawac¢ ptyny bez
glukozy, np. niestodzong herbate, wode
z cytryng, wode z elektrolitami bez cukru.
Przy infekcji z wymiotami lub biegunka
oraz wystepujaca hipoglikemig lub normo-
glikemia nalezy podawac¢ ptyny nawadnia-
jace zawierajace glukoze, pamietajgc przy
tym o podazy insuliny w ilo$ci zaleznej od
poziomu glikemii. Brak mozliwo$ci nawad-
niania doustnego przy utrzymujacych si¢
wymiotach jest wskazaniem do zgloszenia
sie do szpitala.

Insulinoterapia

Dawka insuliny w trakcie infekcji moze
wymagaé modyfikacji, najczesciej
zwiekszenia, rzadziej zmniejszenia. Ni-
gdy nie nalezy catkowicie zatrzymywac
podazy insuliny.

Dawke insuliny nalezy skorygowac na pod-
stawie pomiaréw glikemii oraz stezenia
ketonéw w moczu lub we krwi. Pacjenci
leczeni osobistg pompg insulinowg przy
braku dostarczania insuliny lub przy nie-
dostatecznej jej dawce sg bardziej narazeni
na wystapienie kwasicy ketonowej z po-
wodu braku podskoérnego zapasu insuliny.

Jesli glikemia utrzymuje sie na poziomie
>250 mg/dl, ale w moczu nie ma cial keto-
nowych, podaj dawke korekeyjng insuliny
szybko dziatajacej lub ultraszybko dziata-
jacej. Jesli jeste$ uzytkownikiem pompy
insulinowej i druga dawka korekcyjna nie
przyniosta efektu, podaj insuline penem,
a nastepnie wymien zbiorniczek z insuling,
zestaw infuzyjny i wktucie.
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Jezeli w przecukrzeniu dodatkowo poja-
wiajg sie ketony (mierzone w krwi lub mo-
czu), to nalezy zwigkszy¢ dawke korekcyjna
0 10-20% (wg ISPAD). Uzytkownicy pomp
w takiej sytuacji powinni od razu podac in-
suling przy pomocy pena oraz wymienic¢
osprzet do pompy i czasowo zwiekszy¢ daw-
ke bazowa insuliny do 150-200% (ustawienie
proc. bazy tymczasowej). Kolejne bolusy
korekeyjne nalezy podawac co 2-4 godziny
az do unormowania glikemii (<180 mg/dl)
i ujemnego testu na ketony w moczu lub
krwi. Pamietaj, ze dawki korekcyjne mozna
podawac nie czesciej niz co 2 godziny.

Insulinoterapia przy niezycie
zotgdkowo-jelitowym

Hipoglikemia w trakcie infekcji przewodu
pokarmowego jest spowodowana zaré6wno
zmniejszonym apetytem, jak i zaburzo-
nym wchtanianiem glukozy z przewodu
pokarmowego. Woéwczas konieczne jest
zmniejszenie dawki insuliny, zaczyna-
jac od zmniejszenia dawki bazalnej lub
dawki insuliny dtugo dziatajacej o 20%
i zmniejszenia boluséw dopositkowych
0 20-50% lub wedtug indywidualnego
zapotrzebowania dziecka. Bolus insuli-
ny dopositkowej w tym wypadku mozna
wyjatkowo poda¢ po positku, aby mie¢
pewnos¢, ze dziecko przyjeto zaplano-
wang porcje weglowodanow.

Osoby stosujace systemy AHCL moga
zwiekszy¢ warto$¢ docelowej glikemii lub
skorzysta¢ z dodatkowych funkcji, kto-
re zmniejszaja ,agresywnosc¢” algorytmu
i redukuja podaz insuliny. JeZeli mimo to
utrzymuja si¢ niskie stezenia glukozy, ko-
rzystniejsze moze by¢ przejScie w tryb
manualny i, w przypadku systemu Mini

Med 780G, okresowe korzystanie z algo-
rytmu zatrzymania przed niskim steze-
niem glukozy.

Konieczna jest czesta kontrola glikemii
i stezenia ketondw, poniewaz zbyt rygory-
styczne ograniczenie podazy insuliny moze
doprowadzi¢ do kwasicy ketonowej. Na-
tomiast wystapienie ketonow gtodowych
wskazuje na potrzebe zwiekszonego spo-
zycia weglowodandw (jako positek, prze-
kaska lub napdj) pokrytych dawka insuliny.

Jezeli hipoglikemia utrzymuje si¢ mimo
zmniejszonych dawek insuliny, a dziecko
z powodu nudno$ci czy wymiotow nie jest
w stanie przyjac¢ doustnie dawki weglowo-
danow, pomocne moze sie okaza¢ poda-
nie tzw. minidawki glukagonu. Niewielka
dawka glukagonu podana domig$niowo
moze podnie$¢ stezenie glikemii do bez-
piecznego poziomu, poniewaz zuzyje do
tego zapasy glikogenu watrobowego.

Do podania minidawki glukagonu po-
trzebna jest strzykawka insulinowa U-100,
do ktorej nalezy nabra¢ odpowiednia daw-
ke glukagonu po uprzednim rozpuszczeniu
go w rozpuszczalniku zgodnie z instrukcja
dotaczong do pomaranczowego opakowa-
nia. Dawkowanie jest zalezne od wieku: dla
dzieci ponizej 2 r.z. minidawka glukagonu
wynosi 0,02 mg (odpowiednik 2 jednostek
na strzykawce insulinowej U-100), nastep-
nie na kazdy rok zycia dawke zwieksza si¢
0 0,01 mg (1 jednostka na strzykawce), az do
maksymalnej dawki 0,15 mg (15 jednostek
na strzykawce). Przykladowo: dla 4-lat-
ka minidawka glukagonu bedzie wynosic¢
0,04 mg = 4 jednostki na strzykawce insuli-
nowej, a dla 11latka - 0,11 mg = 11 jednostek.
Minidawke mozna powtorzy¢ po 30-60
minutach, jezeli jednak kolejna dawka nie
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przyniosta spodziewanego efektu, nalezy
wezwac Zespot Ratownictwa Medycznego.

Insulinoterapia przy gorgczce
Infekcje przebiegajace z goraczka zazwy-
czaj wymagaja zwiekszenia dawki insuliny,
zaro6wno bazalnej w pompie insulinowej
lub diugo dzialajacej (jesli uzywasz pe-
noéow), jak i do positkéw. W trakcie goraczki
zapotrzebowanie na insuling moze wzro-
snac¢ o 20-100%. Takze u dzieci w trak-
cie remisji zapotrzebowanie na insuling
moze sie gwaltownie zwigkszy¢. Czesta
kontrola glikemii oraz ketonoéw w krwi
lub moczu bedzie pomocna w ustaleniu
dawek insuliny.

Jesli hiperglikemii towarzyszy poja-
wienie si¢ glukozy w moczu, ale badanie
w kierunku ketonéw jest ujemne, wowczas
nalezy zastosowac standardowg dawke

korekeyjng, a w razie potrzeby mozna j3
powtorzy¢ po 2 godzinach.

W przypadku utrzymywania sie podwyz-
szonych glikemii dawka zaréwno insuliny
bazalnej w pompie, jak i insuliny dlugo
dzialajacej podawanej przy pomocy penow
moze wymagac zwiekszenia o 20-100%.
Jesli hiperglikemie wystepuja po positkach,
nalezy zwiekszy¢ dawke insuliny w bolusie
dopositkowym o0 10-20% (wg ISPAD). Nagte
zwigkszone zapotrzebowanie na insuling
w trakcie infekcji stanowi wyzwanie dla
systemow AHCL, ktore podaja insuling we-
dtug algorytmow czeSciowo bazujacych
na dawkach z poprzednich dni oraz nie
uwzgledniaja obecnosci cial ketonowych
w organizmie. Przy hiperglikemii 250 mg /dl
utrzymujacej sie ponad 4 godziny nalezy
przej$¢ w tryb manualny i postgpowac jak
w hiperglikemii.

Kiedy nalezy zgtosi¢ sie do szpitala?

Stanami alarmowymi, ktére wymagajq
niezwtocznego zgtoszenia sie do szpi-
tala, sq:

« utrzymujqce sig wymioty, ktére uniemoz-
liwiajg doustne przyjmowanie ptynéw,
szczegolnie u dzieci ponizej 5. roku zycia;

« trudnosci w utrzymaniu glikemii na po-
ziomie >70 mg/di;

« postepujgcy spadek masy ciata suge-
rujgcy nasilenie stopnia odwodnienia;

- utrzymujqca sie gorgczka, niereagujgca
na leki przeciwgorqczkowe;

- wysoka glikemia (5250 mg/dl), utrzymu-
jaca sie mimo podawania korekcyjnych
dawek insuliny;

» nasilajgca sie lub nieustepujgca keto-
nuria (ketony w moczu) lub ketoza (ke-
tony we krwi);

- stezenie zwigzkow ketonowych we krwi
przekraczajgce 1-1,5 mmoI/I;

- utrzymujgcy sie lub nasilajgcy zapach
acetonu (owocowy) w powietrzu wydy-
chanym przez chorego (zdolnosé wy-
czuwania tego zapachu jest osobniczo
zmienna);

- stan og6lny dziecka ulega pogorszeniuy;

* niepokdj rodzicéw w zakresie zapewnie-
nia odpowiedniej opieki w warunkach
domowych.
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16. Szczepienia

Po otrzymaniu diagnozy brzmigcej ,cu-
krzyca typu 1” pojawia si¢ pytanie, co jest
przyczyna zachorowania. Czg¢sto podej-
rzenia padajg na szczepienia.
Szczepienia sa skuteczng metoda za-
pobiegania infekcjom, ktére wczeéniej,
przed erg szczepionek, charakteryzowaty
sie¢ wysoka zachorowalno$cia i $miertel-
noscia. Czy istnieje jednak zwigzek mig-
dzy szczepieniami a zachorowaniem na
cukrzyce typu 1? Na to pytanie prébowali
odpowiedzie¢ naukowcy juz w latach 90.
XX wieku. I tak: w 1993 roku i 1995 roku
wyniki dwoch badan kohortowych prze-
prowadzonych w Szwecji pokazuja, ze ani
szczepienia przeciwko krztu§cowi, ani
szczepienia BCG nie majg istotnego wply-
wu na czesto$¢ wystepowania cukrzycy
typu 1. Kolejne badanie z konca lat 90.,
przeprowadzone w Finlandii, pozwolito
stwierdzi¢, ze mato prawdopodobne jest,
aby szczepienia przeciwko Haemophilus
influenzae typu b (Hib) powodowaty cuk-
rzyce typu 1u dzieci. W amerykanskim ba-
daniu nad zwigzkiem szczepionki przeciw-
ko Hib a rozwojem autoimmunologicznego

typu cukrzycy nie zaobserwowano réznic
w czestos$ci zachorowania na cukrzyce
typu 1 miedzy dzie¢mi nieszczepionymi
a dzie¢mi zaszczepionymi przeciwko Hib
w roéznym wieku.

Wraz z rozwojem szczepien pojawia-
to sie coraz wiecej badan nad zwigzkiem
szczepien a rozwojem cukrzycy typu 1. Na-
ukowcy z Danii - obserwujac przez 10 lat
ponad 700 tysiecy dzieci szczepionych
zgodnie z obowigzujagcym kalendarzem
szczepien przeciwko Haemophilus influ-
enzae typu b, btonicy, tezcowi, krztuScowi,
poliomyelitis, odrze, $wince i rozyczce, nie
wykazali istotnych réznic w zachorowaniu
na cukrzyce typu 1 miedzy dzie¢mi szcze-
pionymi i nieszczepionymi, a takze nie
zaobserwowali zalezno$ci miedzy zacho-
rowaniem na cukrzyce a liczbg podanych
dawek szczepionek.

W innym - amerykanskim - badaniu
kohortowym, do ktorego zakwalifikowano
ponad po6l miliona dzieci, oceniono zwig-
zek miedzy szczepionkami rutynowo po-
dawanymi dzieciom w pierwszych 2 latach
zycia a rozwojem cukrzycy typu 1w poz-
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niejszym wieku. W tym przypadku badacze
rowniez nie potwierdzili zwigzku miedzy
szczepieniami a rozwojem cukrzycy typu 1.

Prowadzono takze badania kohortowe
biorgce pod lupe pojedyncze szczepionki,
np. doustng, zywa szczepionke przeciwko
rotawirusom, gdzie do badania zakwa-
lifikowano niespelna 400 tysiecy dzieci
wyszczepionych w pelni, cze$ciowo oraz
niezaszczepionych. Przez ponad 5 lat
obserwacji nie znaleziono dowodéw na
zwigzek szczepien przeciwko rotawirusom
ze zwiekszong cze¢stoscig wystepowania
cukrzycy typu 1 u dzieci. Naukowcy nie
znalezli tez dowodow na zwiazek pomig-
dzy szczepieniem przeciwko grypie A HIN1
a ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 1

Szczepionki to leki, a wiec tak jak kazdy
lek mogg powodowac¢ dzialania niepozg-
dane. Rozw¢j autoimmunizacji po szcze-
pieniu, tzw. zespét autoimmunologicz-
ny/zapalny, wywolany przez adiuwanty,
jest bardzo rzadki, a wyniki badan nie
potwierdzaja zadnego silnego zwigzku
miedzy szczepieniami a cukrzyca typu 1.
Wydaje si¢ wiec, ze szczepionki podawane
rutynowo w celu ochrony dzieci sg bez-
pieczne i nie wigza si¢ z ryzykiem rozwoju
cukrzycy typu 1.

Kontrowersje budzi wirus Sars-CoV-2
powodujacy chorobe Covid-19 oraz szcze-
pionki przeciwko niemu. Po wprowadze-
niu szczepien pojawity sie pojedyncze
doniesienia o nowych zachorowaniach
0s6b dorostych na cukrzyce typu 1. Jednak
duze badanie kohortowe przeprowadzo-
ne w Chinach, gdzie w 2021 roku ponad
90% spoteczenstwa otrzymato trzy dawki
szczepienia przeciwko Covid-19, nie po-
twierdzito tej zaleznoSci.

Nie dysponujemy na razie wystarczajaca
ilo$cig badan, aby jednoznacznie okresli¢
wplyw szczepien na wystapienie, przebieg
i dlugos¢ remisji po zachorowaniu na cu-
krzyce typu 1

Kazde dziecko z cukrzycqg powinno
by¢ szczepione zgodnie z aktualnym
Programem Szczepiefi Ochronnych,
z uwzglednieniem szczepien zaleca-
nych, w tym szczegblnie szczepien
przeciw grypie.

Przed wykonaniem szczepienia cukrzy-
ca musi by€ wyréwnana metabolicz-
nie, tzn. stezenie glukozy powinno by¢
w normie, czyli zawiera¢ sie w prze-
dziale 70-180 mg/dl, ad W moczu nie
powinny by¢€ obecne ketony.

Szczepienie przeciw grypie i pneumo-
kokom istotnie zmniejsza ryzyko infek-
cji drog oddechowych, grypy i ciezkiego
przebiegu zapalenia ptuc. Zaleca si¢ wy-
konywanie corocznego szczepienia prze-
ciwko grypie dzieci powyzej 6. miesigca
zycia i osob dorostych.

W 2017 roku zostaty wprowadzone obo-
wigzkowe szczepienia przeciw pneumoko-
kom dla dzieci urodzonych po 31.12.2016,
a od 2024 roku do Programu Szczepien
Ochronnych wprowadzono obowigzkowe
szczepienia przeciwko inwazyjnym za-
kazeniom Streptococcus pneumoniae dla
0s0b z cukrzyca do 19. roku zycia. Warto
przypomnie¢, Ze szczepienia obowiazkowe
sa w cato$ci refundowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.
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Szczepienie przeciwko wirusowemu
zapaleniu watroby typu B jest obowiaz-
kowym szczepieniem od 1996 roku. Cuk-
rzyca zostala niezaleznie powiazana ze
zwiekszonym ryzykiem ostrego wiru-
sowego zapalenia watroby typu B. Oso-
by z cukrzyca maja prawie dwukrotnie
wyzsze ryzyko zakazenia wirusem HBV
niz zdrowa populacja. Obecny program
szczepien ochronnych zaleca osobom
z cukrzycg rewakcynacje, czyli podanie
dodatkowych dawek szczepionki, w przy-
padku gdy pomimo pelnego szczepie-
nia miano przeciwciat anty-HBs wynosi
<10 j.m./l

Szczepieniem szczegolnie zalecanym
jest szczepienie przeciwko ospie wietrz-
nej. Ta popularna choroba zakazna wieku
dzieciecego moze by¢ przyczyng powaznej
dekompensacji cukrzycy. Mozna si¢ przed
nig chroni¢, stosujgc szczepienia, dlatego
zaleca sie podanie tej szczepionki osobom,
ktore nie przechorowaly ospy wietrznej
lub nie byty przeciwko niej szczepione.
Warto pamigtac, ze dla dzieci uczeszcza-
jacych do ztobkéw i klubikow dzieciecych
szczepienia przeciwko ospie wietrznej sa
refundowane.

Dorostym chorym na cukrzyce zaleca
sie szczepienia przeciwko grypie, pneu-
mokokom i wirusowemu zapaleniu wa-
troby typu B. Szczepienia oso6b dorostych
chorych na cukrzyce naleza do szczepien
zalecanych (odplatnych). Pamietajmy takze
o szczepieniach obowigzkowych i zale-
canych przed podrézami do tropikalnych
krajow. Warto skonsultowac sie z leka-
rzem medycyny podrozy, zeby odkrywanie
Swiata przebiegato bez zmartwien, ktorym
mozna zapobiegac¢ profilaktyka.

Ryc. 16.1. Kazde dziecko z cukrzycq
powinno byé szczepione zgodnie

z aktualnym Programem Szczepien
Ochronnych

Przyjecie szczepionki moze mie¢ wptyw
na poziom cukru we krwi, poniewaz
szczepienie imituje naturalng infekcje, co
prowadzi do rozwoju lub wzmocnienia
odpornosci podobnej do tej, ktorg orga-
nizm uzyskuje w czasie kontaktu z praw-
dziwym drobnoustrojem (bakterig lub
wirusem). NajczeSciej, tak jak w trakcie
infekcji, moze by¢ obserwowana tendencja
do hiperglikemii, ale nie jest to regulg.
Dlatego przez okoto 7 dni po szczepieniu
warto wykazac sie zwigkszong czujno-
$cig, czesciej badac¢ poziom cukru we krwi
iw razie potrzeby odpowiednio modyfiko-
wac dawki insuliny. Wskazowki, jak radzi¢
sobie z wahaniami glikemii, znajduja sie
w rozdziale o infekcjach oraz w rozdziale
o hipo- i hiperglikemii.
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17. UzywKki

Podejmowanie ryzykownych zachowan cze-
sto zwigzane jest z checig poczucia adrenali-
ny, skorzystania w petni z zycia lub potrzeby
dostosowania sie do grupy rowiesniczej. Aby
$wiadomie podejmowac ryzyko zwigzane
ze stosowaniem uzywek, nalezy najpierw
zapoznac sie z jego konsekwencjami.

Alkohol

Alkohol to $rodek psychoaktywny, ktory
oddziatuje na osrodkowy uktad nerwowy,
powodujac zmiany w zachowaniu, mys$le-
niu i emocjach. Alkohol najczesciej spo-

zywany jest ze wzgledoéw towarzyskich,
czasem za$ motywacja sa trudnosci z ra-
dzeniem sobie z emocjami. Alkohol przez
swoje dziatanie jest substancja silnie uza-
lezniajacg oraz majaca szkodliwy wplyw na
wszystkie tkanki organizmu. Cho¢ istnieje
poglad, ze spozywanie niewielkich ilosci
alkoholu moze chroni¢ przed niektorymi
chorobami sercowo-naczyniowymi, to
warto pamieta¢, ze rownie dobre, a na-
wet lepsze efekty mozna uzyskac, stosujac
wtasciwg diete i aktywno$c¢ fizyczng.
Czy istnieje jednak bezpieczne picie
alkoholu? Zgodnie z informacjami Swia-

Piwo, wino, wédka i drinki alkoholowe zawierajg rézne stezenia alkoholu etylowego.

Jedna porcja
standardowa
zawiera 10 g

=82 -1 - &

czystego Piwo Wino Drink Wédka
alkoholu 250 ml piwa 100 mi wina 75 ml napojéw 30 ml wodki
omocy 5% omocy 12% alkoholowych o mocy18% o mocy 40%

Ryc. 17.1. Zawartosé czystego alkoholu w napojach alkoholowych
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towej Organizacji Zdrowia nie istnieje
jednoznacznie bezpieczny zakres picia
alkoholu, najlepsze jest catkowite po-
wstrzymanie sie od spozywania tej sub-
stancji. Badania sugerujg, zZe przyjmowa-
nie wysokich dawek alkoholu w okresie
nastoletnim powoduje dlugotrwate
uszkodzenia komoérek nerwowych moézgu
oraz zaburza jego rozwoj. W polskim pra-
wie stezenie 0,5%o jest dolnym progiem
stanu nietrzezwosci.

Wyroby alkoholowe to takze Zrodto ka-
lorii. Mimo to wigkszo$¢ producentow al-
koholi nie ma obowigzku informowania na
etykietach o warto$ci energetycznej pro-
duktu, dlatego warto wiedzie¢, ze kazdy
1% alkoholu w napoju oznacza, zZe spozy-
wamy 7 kcal w 100 ml. Kalorie w napojach
alkoholowych pochodza takze z zawartego
w nich cukru.

Wptyw alkoholu na glikemie
u os6b z cukrzycq

Po wypiciu alkoholu watroba w petni anga-
zuje si¢ do usuwania z organizmu substan-
cji toksycznej, jakg jest etanol. Taki stan
utrzymuje si¢ do czasu catkowitego ,stra-
wienia” alkoholu przez watrobe. W czasie
jego trwania dochodzi do zahamowania
produkcji nowej glukozy przez watrobe,
dodatkowo alkohol zaburza zdolno$¢ do
rozpoznawania poczatkow hipoglikemii
oraz zaburza wydzielanie hormondéw po-
budzajacych glikogenolize, co w konse-
kwencji sprzyja rozwojowi hipoglikemii.
Glukagon stosowany w hipoglikemii w tym
wypadku nie bedzie skuteczny.
Zwiekszona sktonno$¢ do hipoglikemii
moze wystepowac nawet do 24 godzin po
wypiciu alkoholu. Nawet umiarkowane

Alkohol to tez kalorie — im wiecej
alkoholu, tym wiecej kalorii!

Cydr pétwytrawny 4,56% alk., 100 ml

31-36 kcal/100 ml 1,5-3 g cukru/100 ml

Wino wytrawne 1% alk., 100 ml

77 kcal/100 ml

0-1g cukru/100 mi

Woédka 40% alk., 50 ml

140 kcal/50 ml 0 g cukru/50 mi

Piwo ok. 5% alk.,, 500 ml

15 g cukru/500 ml

ALKOHOL - 1% w 100 ml ptynu to 7 kcal

CUKIER - 1 gram to 4 kcal

5% alkoholu w 100 ml to 35 kcal
10 % alkoholu w 100 ml to 70 kcal
40 % alkoholu w 100 ml to 280 kcal

Ryc.17.2. Warto§¢ energetyczna

i zawartosé cukru w napojach
alkoholowych
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spozycie alkoholu wieczorem moze pre-
dysponowac¢ do wystapienia hipoglikemii
nastepnego ranka po $niadaniu. Jest to
Zwigzane ze zmniejszonym nocnym wy-
dzielaniem hormonu wzrostu. Zalecane
jest zmniejszenie dawki insuliny bazo-
wej lub dlugo dziatajacej przed snem, jak
i dawki insuliny przed $niadaniem nastep-
nego dnia.

Przy okazjonalnym piciu alkoholu nie
zaleca si¢ przekraczania 1 porcji stan-
dardowej czystego alkoholu dziennie dla
kobiet z cukrzycg oraz 2 porcji dziennie
dla mezczyzn.

Alkohole z dodatkowg zawartosciag cu-
kru, np. piwo, likiery, drinki, poczatkowo
powoduja krotkotrwaly wzrost stezenia
glikemii, a nastepnie jej spadek. Dlatego
nigdy nie pij alkoholu na pusty zotadek,
aw trakcie picia jedz produkty zawierajace
wolno wchianialne weglowodany.

Wazne jest, aby Twoi towarzysze wie-
dzieli, ze masz cukrzyce, oraz znali za-
sady postepowania w razie hipoglikemii.
Pamietaj, by nosi¢ ze sobg bransoletke
informujgca o chorobie.

Po wypiciu alkoholu, zanim pojdziesz
spa¢, koniecznie skontroluj glikemie. Mo-
zesz czuc sie bezpiecznie, jesli jej steze-
nie bedzie nie nizsze niz 160-180 mg/dl.
Przed snem zjedz dodatkowy positek
z wolno wchtanialnymi weglowodanami,
np.: chipsy ziemniaczane lub kanapke z se-
rem, i dodatkowo zmniejsz dawke bazowa
insuliny lub dawke insuliny dtugo dziata-
jacej 0 30-50%, aby unikng¢ hipoglikemii.
Nie $pij sam! W razie ciezkiej hipoglikemii
kto$ bedzie musiat Ci pomoéc. Pamietaj,
ze glukagon nie zadziata na hipoglikemi¢
spowodowang spozyciem alkoholu. Jesli

nie bedziesz w stanie przyjac¢ porcji szyb-
ko wchlanialnych weglowodanéw, nalezy
szybko zadzwoni¢ po zesp6t ratownictwa
medycznego (999 lub 112). Nastaw budzik
na rano i od razu sprawdz glikemie, a na-
stepnie zjedz $niadanie. Watroba jest zaje-
ta usuwaniem alkoholu, dlatego spanie do
pozna i odsuwanie $niadania w czasie to
kolejne czynniki narazajgce na wystgpienie
hipoglikemii.

Nikotynizm

Nikotyna jest substancja uzalezniajaca,
jednak powszechnie i tatwo dostepna.
Wiadomo, ze palenie powoduje wiele pro-
blemoéw zdrowotnych, takich jak choroby
serca i ptuc. W przypadku cukrzycy typu 1
nikotyna stanowi jeden z najwazniejszych
czynnikow utrudniajacych kontrolowanie
poziomu glukozy we krwi i zwigkszajacych
ryzyko powiktan.

Nikotyna powoduje obkurczanie naczyn
krwiono$nych, co u 0séb z cukrzycg typu 1
moze powodowac trudne w przewidzeniu
opoOznienie wchtaniania insuliny z miejsca
jej podania oraz wzrost poziomu gluko-
zy we krwi. Ponadto zazywanie nikoty-
ny w postaci klasycznych papieroséw,
e-papierosow czy waporyzatorow jest
niezaleznie zwigzane z rozwojem insu-
linoopornosci u 0s6b z cukrzyca typu 1.
Badania wskazujg, Zze osoby palace cha-
rakteryzuja si¢ wyzsza masa ciata i wigk-
szym obwodem talii w poréwnaniu do os6b
niepalgcych.

Stosowanie nikotyny zwieksza tez po-
ziom hormonu stresu - kortyzolu - ktory
dziala w kontrze do insuliny, co poglebia
insulinooporno$¢. To znacznie zmniej-
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sza skuteczno$¢ leczenia cukrzycy typu 1,
wplywa na wahania glikemii, prowadzi do
pogorszenia wyréwnania metabolicznego
i wzrostu HbAlc, co dodatkowo poteguje
ryzyko powiktan zwigzanych z cukrzyca.
Liczne badania wykazaly, ze u 0séb z cu-
krzyca palenie tytoniu wptywa takze na
pogorszenie funkcji nerek i przyspiesza
rozwdj nefropatii cukrzycowej. Sugeru-
je sie takze zwigzek pomigdzy paleniem
tytoniu a rozwojem neuropatii oraz reti-
nopatii.

Bierne palenie tez sie liczy! Dzieci, kto-
rych rodzice pala, wchianiaja do krwio-
obiegu dwa razy wiecej nikotyny niz do-
ro$li, a im mtodsze dziecko, tym wieksza
wrazliwo$¢ na lotne substancje toksyczne
zawarte w dymie z papierosow, e-papie-
rosOw czy waporyzatorow.

Nigdy nie jest za p6zno na uwolnienie
si¢ od natogu, a rzucenie palenia to same
korzysci. Organizm zaczyna sie regenero-
wac juz od pierwszych chwil zakonczenia
palenia. Twoj budzet tez poczuje pozy-
tywng roznice. KorzysSci z zaprzestania
palenia s3 natychmiastowe i dtugotermi-
nowe (ryc. 17.3).

Poradnictwo antytytoniowe

Uzaleznienie od nikotyny jest chorobag,
a samodzielne rzucanie palenia moze by¢
trudne. Mozesz skorzysta¢ z pomocy dla
0s0b chcacych zerwac z nikotynizmem,
ktora oferuje Ogolnopolska Telefoniczna
Poradnia Pomocy Palagcym, dzialajaca przy
Narodowym Instytucie Onkologii w War-
szawie, tel.: 801108 108 oraz 22 211 80 15.
Poradnia dziata od poniedziatku do pigtku
w godzinach 11.00-19.00 oraz w soboty
w godzinach 9.00-15.00.

020

spada tetno, cisnienie krwi

minutach wraca do normy
w ciqgu
]2 wraca do normy poziom
tlenku wegla we krwi
godzin
w ciggu
24 zmniejsza sig ryzyko ostrego
zawatu serca
godzin
w ciqgu
28 zmysty smaku i wechu
zaczynajq dziata¢ normalnie
godzin
w ciggu
2_] 2 poprawia sie krgzenie
i czynnos¢ ptuc
tygodni
do 3 poprawia sie kondycja
miesiecy fizyczna
w ciqgu
] — 9 ustepujq kaszel i dusznos¢
miesiecy
'I o potowe zmniejsza sie ryzyko
po zachorowania na chorobe
roku niedokrwienng serca
zmniejsza sie ryzyko wystgpienia
po 5 udaru mézgu oraz zachorowania
latach na raka jamy ustnej, przetyku
i krtani oraz ptuc
w ciqgu Smiertelnos$¢ z powodu raka
-I 0 ptuc jest o okoto potowe
lat mniejsza niz wéréd palaczy
w ciqgu

ryzyko udaru zmniejsza sig
do poziomu poréwnywalnego

5-15

lat do oséb niepalgcych
-I 5 ryzyko zachorowania
po na raka ptuca jest podobne
latach jak u osoby nigdy niepalqcej
w ciqgu ryzyko wystqgpienia

choréb serca jest takie
jak u niepalgcych

]5Iat

Ryc. 17.3. Korzysci zdrowotne z rzucenia
palenia (zrédto danych: mz.gov.pl)
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18. Skéra osoby
z cukrzycq

Cukrzyca jest choroba, ktéra ma wplyw na
wszystkie narzady ciata. Najwiekszym na-
rzadem cztowieka jest skora, ktora u os6b
chorujacych na cukrzyce czesto jest prze-
suszona. Nierzadko sucho$ci towarzyszy
uczucie $wigdu, co sprzyja wystgpieniu
podraznien oraz zwigksza ryzyko infekcji
skornych. Skora sktada sie z kilku warstw.
Najbardziej zewnetrzna, tzw. warstwa ro-
gowa, petni funkcje ochronng - zapobiega
utracie wody oraz przenikaniu czynnikow
draznigcych i uszkadzajacych.
Podwyzszona glikemia oraz niedobor
insuliny to czynniki, ktére utrudniaja
efektywne wykorzystanie glukozy przez
keratynocyty (komorki skory), zaburzaja
ukrwienie skory i uposledzajg strukture
oraz funkcje kolagenu, co utrudnia odbu-
dowywanie si¢ bariery naskorkowej. Prze-
wlekta hiperglikemia powoduje zmniejsze-
nie produkcji toju przez gruczoty lojowe,
co ma ogromne znaczenie, poniewaz 1oj
tworzy na powierzchni skory warstwe
chronigcg przed parowaniem wody, ma
takze dziatanie hamujace rozwdj bakterii
i grzybow. Uszkodzenie struktury i funkcji

odbudowy naskorka oraz upoéledzenie
pracy gruczotow tojowych sprzyja zaka-
zeniom i moze odpowiada¢ za nadmiernie
sucha skore oraz uczucie $wiadu.
Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa
Diabetologicznego prawidlowa pielegnacja
moze zapobiec cze$ci powiklan skérnych.
W profilaktyce suchej skory wskazane jest
stosowanie emolientéw, ktore regenerujg
warstwe hydrolipidowa naskorka i odbu-
dowuja bariere naskérkowg, majg dziatanie
nawilzajace, nattuszczajace i uelastycznia-
jace skore, a takze dziatajg przeciwzapalnie
i przeciw$wigdowo. Aby uzyskac¢ pozadany
efekt terapii, nalezy wykazac sie systema-
tyczno$cia. Emolienty powinny by¢ stoso-
wane 2-3 razy dziennie w odpowiedniej
ilosci, w szczegolnosci niezwlocznie po
kapieli. Zaleca sie stosowanie emolientow
w ilo$ci okoto 200 g u dzieci i 500 g u do-
rostych tygodniowo. Aby utrzymac¢ efekty
terapii, emolienty stosuje sie takze po usta-
pieniu dolegliwoSci. Regularne stosowanie
emolientéw pomaga utrzymac prawidtowe
nawilzenie skory i chroni ja przed zewnetrz-
nymi czynnikami draznigcymi i infekcjami.
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Poza stosowaniem emolientéw wazne
jest dobre wyréwnanie metaboliczne cu-
krzycy oraz przestrzeganie innych ele-
mentoéw prawidlowej codziennej piele-
gnacji skory:

e zastgp dlugie, gorace kapiele w wannie
szybkim prysznicem ciepla, ale nie go-
racg wodg;

e stosuj delikatne preparaty do mycia cia-
ta, Swietnie sprawdza sie syndety;

e po kapieli dokladnie, acz delikatnie
osusz skore, pamigtajac w szczegdlno-
$ci o miejscach, gdzie skora styka sie
ze skora, np.: miedzy palcami stop, pod
pachami;

e codziennie dbaj o stopy, nawilzaj sko-
re piet, uzywajac masci z mocznikiem,
codziennie doktadnie sprawdzaj, czy na
stopach nie ma ran, otar¢ lub modzeli;

e skaleczenia i rany myj doktadnie wodg
z mydlem, po czym nal6z opatrunek,

naskoérek

skoéra wtasciwa

tkanka podskérna

a jesli to konieczne, skonsulty;j sie z le-
karzem (czasem niezbedne jest uzycie
masci z antybiotykiem).

Skoérne powiktania
insulinoterapii

Lipodystrofia, czyli zaburzenia tkanki
tluszczowej, to powazne powiklanie zwig-
zane z podskoérnym podaniem insuliny.
Wyrdznia sie dwa gtowne typy lipodystro-
fii: lipohipertrofie i lipoatrofie.

e Lipohipertrofia, czyli lokalny przerost
podskornej tkanki ttuszczowej, wystepuje
u ponad polowy pacjentéw stosujacych
insulinoterapie. Charakteryzuje sie bezbo-
lesnym stwardnieniem i obrzekiem pod-
skornej tkanki thuszczowej ograniczonym
do stale wykorzystywanego miejsca poda-

wania insuliny.

warstwa rogowa

warstwa jasna

i

warstwa ziarnista

f\

warstwa kolczysta

warstwa podstawna

Ryc. 18.1. Schemat budowy skéry
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LIPODYSTROFIA

LIPOHIPERTROFIA

powigkszenie
adipocytéw

LIPOATROFIA

utrata
adipocytéw

Ryc. 18.2. Podziat lipodystrofii

Najczestszymi przyczynami powstawa-
nia lipohipertrofii jest uraz tkanki spo-
wodowany wielokrotnym uzywaniem tej
samej igly i/lub za dtugich igiet, co wywo-
tuje miejscowy stan zapalny i ,nadbudowe”
uszkodzonej tkanki, a takze brak rotacji
miejsc iniekcji insuliny. Anaboliczne (sty-
mulujace do wzrostu) dzialanie insuliny
powoduje, ze przy braku rotacji w miejscu
podawania insuliny dochodzi do rozrostu
komdrek ttuszczowych. Poniewaz miejsca
te sg zazwyczaj stabo unaczynione i mniej
bolesne, mozna latwo ulec pokusie, aby
kontynuowa¢ podawanie insuliny w miej-
sca objete lipohipertrofig. Jest to jednak
btedne koto. W przypadku podania insuliny
w miejsce objete lipohipertrofig insulina
nie wchiania si¢ prawidtowo ze wzgledu
na jego slabe ukrwienie, a to powoduje
wahania glikemii, hiper- i nieprzewidziang
hipoglikemie oraz zwiekszenie zapotrze-
bowania na insuline. Lipohipertrofia nie
wplywa jednak na dzialanie sensoréw,
nie ma tez jednoznacznych dowodow, ze
podskornie zaktadane sensory do pomiaru
poziomu glukozy majg wptyw na powsta-
wanie lipohipertrofii.

e Lipoatrofia objawia si¢ miejscowq utra-
ta podskornej tkanki thuszczowej w miej-

scu podawania insuliny. W przesztosci za
glowna przyczyne pojawienia si¢ lipoatrofii
uwazano reakcje miejscowg organizmu
na stosowane wowczas preparaty insulin
zwierzecych. Wprowadzenie do leczenia
wysoko oczyszczonych rekombinowanych
analogow insuliny sprawito, ze obecnie jest
powiktaniem rzadkim, jednak mechanizm
powstawania lipoatrofii nadal nie zostat do
konca poznany. Obecnie przyczyny zani-
kéw upatruje sie w uczuleniu na poda-
wang insuline, kriotraume spowodowang
podawaniem zimnej insuliny oraz, tak jak
w lipodystrofii, urazie tkanki ttuszczowej
spowodowanym nieprawidtowg technika
iniekgcji. Lipoatrofia wystepuje tez rzadziej
u 0sob stosujacych ciggly podskorny wlew
insuliny przy pomocy osobistej pompy
insulinowe;j.

Ryzyko powstawania lipodystrofii moz-
na zmniejszy¢ poprzez regularng zmiang
miejsc podawania insuliny oraz - w przy-
padku korzystania z terapii penowej — uzy-
wanie jak najkrotszych igiet (4-5 mm) oraz
uzywanie nowej igly przy kazdej iniekcji.

Regularnie sprawdzaj miejsca podawa-
nia insuliny pod katem lipodystrofii. Przy
bezposrednim $wietle dokladnie obejrzyj
skore, sprawdz, czy w miejscach iniekcji
nie zmienita sie¢ jej grubo$c¢ lub faktura.
Czasem tatwiej wyczué lipohipertrofie,
niz ja zauwazyé¢, dlatego regularna kon-
trola dotykiem miejsc podawania insuliny
jest rowniez niezwykle wazna. Prawidto-
wa skoére mozna fatwo uchwyci¢ miedzy
palcami, co nie jest mozliwe w przypadku
lipohipertrofii. Jesli zauwazysz, ze skora
w miejscu podawania insuliny jest zmie-
niona, nie wykonuj w to miejsce iniek-
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cji. Mozliwosci leczenia lipodystrofii sa
ograniczone. Przede wszystkim nalezy
zaprzesta¢ podawania insuliny w zmie-
nione miejsca, aby umozliwi¢ proces sa-
moleczenia, ktéry moze potrwac wiele
miesiecy. W przypadku lipohipertrofii
mozna sprobowac¢ dziata¢ miejscowo -
stosujac automasaz zmienionych miejsc
lub korzystajac z pomocy fizykoterapii.
Leczenie lipoatrofii moze wymagac¢ zmiany
stosowanego preparatu insuliny lub zmia-
ny sposobu leczenia z penéw na osobistg
pompe insulinowa.

Problemy skérne zwigzane
ze stosowaniem plastréow

Wprowadzenie do uzycia osobistych
pomp insulinowych oraz systemow cig-
glego monitorowania glukozy znacznie

poprawito komfort insulinoterapii oraz
utatwilo osiggnigcie dobrego wyréwnania
metabolicznego, jednak wraz z wprowa-
dzeniem tych urzadzen pojawily sie po-
wiklania skorne zwigzane z dtugotrwatym
kontaktem klejow ze skora.

Najcze$ciej zglaszanymi problemami
sg drobne blizny po wktuciach oraz po-
draznienie i swedzenie skory, wysypka
irany, co moze odpowiadac alergicznemu
kontaktowemu zapaleniu skory. Ponadto
u niektorych os6b problemem jest sta-
ba przyczepno$c¢ plastrow, co zmusza do
czestszej niz zalecana wymiany senso-
row lub wktu¢. Prawidlowe przygotowanie
skory oraz delikatne usuwanie plastréw
moze ograniczy¢ wystepowanie niekto-
rych problemow.

Przy wyborze miejsc do zalozenia zesta-
wu infuzyjnego lub sensora warto unika¢

Ryc. 18.3. Pamigtajmy, aby plastréw ochronnych nie naklejaé bezposrednio na sensor -
to utrudnia odparowanie wody
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obszarow ciala, na ktorych sprzet moze
zostac tatwo zahaczony, aby unikna¢ przy-
padkowego, przedwczesnego usuniecia
wklucia czy sensora. Rotacja miejsc podazy
insuliny jest wazna nie tylko w zapobiega-
niu lipodystrofii, ale takze pozwala na go-
jenie sie skory i naskorka przed kolejnym
uzyciem danego obszaru ciata.

Dodatkowo optymalng przyczepno$¢
kleju mozna zapewni¢ poprzez dokladne
oczyszczenie i odttuszczenie skory w miej-
scu planowanego zatozenia osprzetu.
W warunkach domowych mozna zasto-
sowa¢ wode z delikatnym mydtem. Jesli
skora dobrze toleruje odkazanie, przy
wymianie osprzgtu poza domem skore
nalezy potraktowac gazikiem z alkoholem.
Jesli pot utrudnia przyleganie plastra, po
oczyszczeniu skory mozna natozy¢ cienka
warstwe antyperspirantu. Nastepnie na-
lezy przycia¢ wtosy, aby plaster przylegat
bezposrednio do skory. Istnieja tez rozne
plastry ochronne, ktore nie wplywajg na
prace sensora czy na wktucia, a moga sku-
tecznie wydluzy¢ przyczepnosc.

Nalezy pamieta¢, zeby nie pokrywac
sensora czy wktu¢ dodatkowymi plastra-
mi, bo dzieki temu tatwiej jest zapewni¢
optymalne parowanie wody.

Urazom naskorka powstatym przy zdej-
mowaniu plastrow mozna zapobiega¢
poprzez prawidtowe odklejanie. Plaster
nalezy usuwac powoli, delikatnie odsu-
wajac go od skory w kierunku wzrostu
wlosow, stale utrzymujac odklejany pla-
ster blisko powierzchni skoéry. Mozliwe
jest takze uzycie specjalnych $rodkoéw do
odklejania plastréw - sprayow lub chus-
teczek. U niektérych osob sprawdza sie
tez oliwka do ciata lub benzyna apteczna.

Wazne jest, aby po zdjeciu urzadzenia
doktadnie oczysci¢ skére z pozostatosci
kleju i $rodka ulatwiajacego odklejanie.
Jesli naskorek ulegt uszkodzeniu, mozna
zastosowa¢ mas¢ wspomagajaca regene-
racje skory.

Trudniej jest zapobiec alergicznemu
kontaktowemu zapaleniu skory spowo-
dowanemu uzywaniem plastréw. Leczenie
go réwniez jest trudniejsze. Reakcja tego
typu moze pojawi¢ si¢ niespodziewanie,
nawet po latach uzytkowania systemow
monitorowania glukozy i osobistej pompy
insulinowe;j.

Najczestszym sposobem na zapobie-
ganie podraznieniom jest natozenie tole-
rowanego opatrunku hydrokoloidowego,
barierowego plastra w sprayu, specjalnej
folii barierowej lub cienkiego plastra pod
urzadzeniem, pozostawiajac niewielki
otwo6r umozliwiajacy wprowadzenie ka-
niuli lub sensora pod skore.

Powszechnym rozwigzaniem zapobie-
gajacym reakcjom alergicznym jest tez
stosowanie na skore steroidowych aero-
zoli do nosa. Nalezy jednak podkresli¢, ze
dziatania takiego nie obejmujg wskazania
producenta, a zatem nie s3 znane powi-
klania takiego stosowania.

W przypadku uczulenia na kaniule za-
czerwienienie skory jest widoczne bez-
posrednio w okolicy miejsca wktucia. Po
usunieciu wktucia mozna miejscowo za-
stosowa¢ mas¢ z hydrokortyzonem. Jesli
to mozliwe, nalezy zmieni¢ rodzaj stoso-
wanej kaniuli. Najlepszym sposobem jest
jednak unikanie czynnika draznigcego.
W razie wystgpienia reakcji alergicznej
warto udac si¢ do dermatologa lub aler-
gologa, aby poglebic¢ diagnostyke alergii.
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LEK. MAGDALENA DYMINSKA

19. Podréze i zmiana
stref czasowych

Podrozowanie jest obecnie nieodtaczna
cze$cig naszego zycia. Zmiana diety, stref
czasowych, klimatu oraz emocje zwigza-
ne z podr6za nie pozostajg bez wplywu
na Twoja glikemie. Aby zapewni¢ sobie
bezpieczenstwo i komfort podrézowania,
warto madrze zaplanowac¢ kazdg, nawet
najkrotsza wyprawe.

Wczesniejsze przygotowanie wszystkich
potrzebnych rzeczy uchroni Cig przed
stresem i zapewni bezpieczny i beztro-
ski wyjazd.

Zaplanuj czas podrozy i zastanow sig, ile
insuliny, osprzetu do pompy insulinowe;j
czy igiet do penow bedziesz potrzebowac
na dang liczbe dni. Zawsze nalezy wzigé¢
ze soba dodatkowy zapas lekdw, insuliny
czy osprzetu do pompy insulinowej - tak
jakby wyjazd miat trwaé¢ 3-5 dni dtuze;.
Zapas przyda sie w razie nieprzewidzia-
nych komplikacji.

Pomocna w pakowaniu bedzie lista nie-
zbednych rzeczy, wedtug ktorej usystema-
tyzujesz swoj ekwipunek niezaleznie od
dtugosci podrozy. Z pewnoscig na takiej
liscie powinny znalez¢ sig:

e glukoza w pastylkach lub Zelu - cze$¢
zapasu powinna znajdowac si¢ w fatwo
dostepnym miejscu;

e glukagon;

e zapas insuliny;

e insulina w penie szybko i dtugo dzia-
tajaca, nawet jesli korzystasz z osobi-
stej pompy insulinowej; w razie awarii
pompy podstawowa dawka insuliny be-
dzie zabezpieczona przez insuline diu-
go dzialajaca. Przed podréza sprawdz
w pamieci pompy i zapamie¢taj/zapisz
w tatwo dostepnym miejscu dawke in-
suliny podstawowej oraz przeliczniki,
dzigki temu w razie jej awarii informacje
te bedg podstawa po dawkowania insulin
przy pomocy penow;

e igly do pena;

e glukometr i paski do pomiaru glikemii;

e nakluwacz i lancety;

e paski do oznaczania ketonow;
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osprzet do pompy insulinowej: zestawy
infuzyjne, zbiorniczki na insuling;
serter do zakladania wklu¢;

baterie do pompy i glukometru;
sensory i ewentualny osprzet niezbed-
ny do korzystania z systemu monito-
rowania glukozy: serter do zaktadania
sensorow, tadowarka do transmitera,
dodatkowy transmiter, plastry zabez-
pieczajace;

zapas innych, stale przyjmowanych le-
kow;

srodki do dezynfekcji skory;

apteczka pierwszej pomocy z podsta-
wowymi opatrunkami i lekami: prze-

ciwbolowymi, na zatrucie pokarmowe,
infekcje;

woda i przekaski;

karta EKUZ (Europejska Karta Ubezpie-
czenia Zdrowotnego), ktora potwierdza,

ze masz prawo do $wiadczen zdrowot-
nych w czasie wyjazdow turystycz-
nych lub zawodowych do wiekszosci
krajow europejskich; informacje, jak
uzyska¢ EKUZ, znajdziesz na stronie
www.pacjent.gov.pl/ekuz;

dodatkowa polisa ubezpieczeniowa;
recepta transgraniczna na insuling -
umozliwia zakup leku w aptece w kaz-
dym kraju unijnym oraz krajach EFTA
(Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu): Islandii, Lichtensteinie i Norwe-
gii. Recepta jest realizowana za pelng od-
ptatnoscia, jednak po powrocie do Polski
mozna ubiegac si¢ o zwrot poniesionych
kosztéw do poziomu refundacji wg. art
42c ust. 1pkt 3 lub 4 ustawy o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (Dz. U. z 2020 .
poz. 1398, z pézn. zm.).

Ryc. 19.1. Niezbednik podréznika chorujgcego na cukrzyce typu 1
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W czasie podrozy zazwyczaj mniej sie
ruszamy. Dtugie przebywanie w pozycji
siedzacej z minimalng ilo$cig ruchu sprzyja
hiperglikemii, dlatego - niezaleznie od wy-
branego $rodka transportu - cze$ciej mo-
nitoruyj glikemie (co 2-3 godziny), aby moc
odpowiednio skorygowac insulinoterapie.
Jesli korzystasz z pompy insulinowej, wy-
godna dla Ciebie opcja bedzie tymczasowa
(procentowa) zmiana bazy, a jesli uzywasz
pompy z systemem zamknietej petli, algo-
rytm sam bedzie zwiekszat podaz insuliny
dazac do ustalonej glikemii docelowej. Nie-
ktore systemy AHCL (Advanced Closed Loop
Systems) posiadajg funkcje, ktore dodat-
kowo zwigkszaja ,agresywnos$¢” dziatania
algorytmu. Przy terapii penami mogg by¢
potrzebne dodatkowe bolusy korekcyjne.

Jedzenie w podrozy

Najlepiej sprawdzi si¢ samodzielnie przy-
gotowany prowiant, np. kanapki, warzywa.
Jesli jednak zdecydujesz si¢ na gotowe
jedzenie, wybieraj produkty z niskim in-
deksem glikemicznym, ktore fatwo osza-
cowac lub takie, ktore na etykiecie majg
podang zawarto$¢ weglowodanow, biatek
i thuszczy w porcji. Wiekszo$¢ restauracji
typu fast-food dysponuje tabelami zawie-
rajgcymi doktadne dane ilo$ci sktadnikow
odzywczych w danym positku.

Po positku szacowanym ,na oko”
sprawdz poziom glukozy w 60. i 120. mi-
nucie po podaniu insuliny, a wtedy - jesli
okaze sie, Ze jest taka potrzeba - zmody-
fikyj insulinoterapie lub zjedz dodatkowg
porcje weglowodanow.

Positki serwowane na lotniskach, w sa-
molotach lub pociggach ze wzgledu na

duza zawarto$¢ weglowodanow i ttuszeczu
oraz proces obrébki positku zazwyczaj
wymagaja zwiekszonej dawki insuliny oraz
podania bolusa przedtuzonego lub korekty
glikemii po ok. 4 godzinach, jezeli korzy-
stasz z terapii penowej. Jezeli uzywasz
pompy z systemem AHCL, algorytm sam
bedzie zwigkszal podaz insuliny dazac do
ustalonej glikemii docelowej. W niektérych
systemach (np. CamAPS FX) na takie positki
mozna wigczy¢ funkcje ,Boost” lub ozna-
czy¢ jako ,positek wolno wchtaniajacy sig”.
Natomiast w systemie MiniMed 780G po
1,5 godziny moze by¢ konieczne podanie
dodatkowego bolusa, wpisujac okoto 30%
weglowodanéw spozytych w positku, co
pozwoli na pokrycie zawartych w positku
biatek i thuszczdow.

Przechowywanie insuliny
na czas podrézy

Insuling zawsze nalezy przewozi¢ w ba-
gazu podrecznym. Najlepiej zabezpieczy¢
jej komfort cieplny, przewozac ja w ter-
mosie lub specjalnym chtodzacym etui.
Jesli podrozujesz samochodem, dobrym
rozwigzaniem bedzie przewozenie zapasu
insuliny w lodéwce podrézne;.

Nie wkladaj insuliny, sensoréw czy pa-
skoéw do glukometru do bagaznika au-
tobusu lub samochodu, poniewaz s3 to
produkty podatne na dziatanie tempera-
tur i tatwo mogg ulec przemarznieciu lub
przegrzaniu. Narazone na skrajne tem-
peratury paski testowe do glukometru,
sensory czy insulina nie bedg nadawaty sie
do uzytku. Podrozujac samolotem, nie zo-
stawiaj insuliny w bagazu rejestrowanym:
niekiedy zdarza sie, ze bagaz rejestrowany
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Ryc. 19.2. Na czas startu i Igdowania
nalezy wytgczyé komunikacje pompy
z glukometrem i CGM

zostaje zagubiony lub dolatuje do miejsca
docelowego ze sporym opoznieniem.
Udajac sig¢ do krajow o gorgcym klimacie,
pamietaj, aby nie naraza¢ insuliny oraz
innych akcesoriéw na bezposrednie dzia-
tanie promieni stonecznych. Ze wzgledu
na wysoka temperature insulina w pompie
moze szybciej straci¢ aktywnosc¢, by¢ moze
bedzie konieczno$¢ czestszej niz co 3 dni
wymiany wktucia i zbiornikéw. Nalezy tez
pamietac, ze insulina wchtania sie szybciej
z miejsc rozgrzanych, dlatego przebywajac
w cieplejszym klimacie, uwazniej moni-
toruj glikemie. Wybierajac si¢ natomiast
w zimniejsze rejony $wiata, pamietaj o pra-
widlowym przechowywaniu insuliny oraz
paskow do glukometru, tak aby chroni¢ je
przed zamarznieciem. Insuline (w pompie
lub penie) oraz glukometr z paskami nalezy
trzymac¢ w wewnetrznej kieszeni ubrania.

Podroz samolotem

Podczas podrézy samolotem niezbedne
moze sie okaza¢ zaswiadczenie o terapii
pompa insulinowg, ewentualnym monito-

ringu glukozy oraz przewozonej insulinie,
lekach i osprzecie. Takie za§wiadczenie
w jezyku polskim i angielskim lub w jezyku
administracyjnym kraju, do ktérego wyjez-
dzasz, otrzymasz od lekarza diabetologa.

Mimo ze pompy insulinowe zazwyczaj
nie uruchamiaja sygnatu detektora metali
na lotnisku, przechodzac przez bramki
kontrolne, uprzedz obstuge o korzysta-
niu z pompy i systemu cigglego monito-
rowania glukozy. Niektore lotniska maja
specjalne przej$cia dla os6b podrozuja-
cych z dzie¢mi, kobiet w cigzy czy oséb
podrézujacych ze sprzetem medycznym
- zapytaj obstuge lotniska, czy maja takie
stanowisko, usprawni to przej$cie przez
kontrole. Przej$cie przez bramki kontrolne
nie ma wplywu na prace pompy. Nie po-
winno si¢ jednak przeswietla¢ pompy czy
sensorow promieniami RTG.

Na czas startu i lgdowania nalezy wyta-
czy¢ komunikacje pompy z glukometrem
i CGM, jednak w trakcie trwania samego
lotu korzystanie z urzadzen elektronicz-
nych jest dozwolone. Mozna réwniez ko-
rzysta¢ w polgczenia Bluetooth.

Zmiana ci$nien w czasie lotu moze po-
wodowac gromadzenie sie pecherzykéw
powietrza w drenie czy zbiorniczku na
insuling. MoZe si¢ tez zdarzy¢, ze zmiana
ci$nienia przy starcie i ladowaniu ,prze-
pchnie” niewiadoma ilo$¢ insuliny pod-
skornie. Niektorzy podrozujacy na czas
startu i ladowania odpinaja pompe, a po
osiggnieciu przez samolot wysoko$ci do-
celowej podpinaja ja ponownie. Po wyla-
dowaniu warto sprawdzi¢ dren i zbiorni-
czek, aby upewnic si¢, czy nie ma w nich
pecherzykow powietrza, i w razie potrzeby
odpowietrzy¢ zestaw infuzyjny, ponownie
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wypehiajac dren insuling, az znikng z nie-
go wszystkie pecherzyki powietrza, a na
jego koncu pojawi sie kropla insuliny. Po
skorzystaniu z pena w samolocie nalezy
jak najszybciej usunac z niego igle, aby za-
pobiec gromadzeniu si¢ powietrza w am-
pulce insuliny. Po wylagdowaniu za$ trzeba
takze pozby¢ si¢ powietrza z amputki.

Przekraczanie stref czasowych

Zmiana strefy czasowej wymaga mody-
fikacji insulinoterapii. W pompach insu-
linowych wlew podstawowy zmienia sie
w zalezno$ci od por dnia i codziennej ak-
tywnoSci. Dlatego przybywajac na miejsce
docelowe, dobrze jest zmieni¢ czas w zega-
rze pompy na obowigzujacy w danym miej-
scu. Przy duzych réznicach w przeptywach
godzinowych bazy lub podroézy do kraju
ze znaczng réznica czasowq (>6 godzin)
zmiany czasu w zegarze pompy mozna
dokonywac stopniowo, np. codziennie co
2 godziny. Ze zmiany czasu w zegarze pom-
py mozna zrezygnowac, gdy roznica czasu
jest nie wieksza niz 3 godziny, a pobyt trwa
do 10 dni. Nie nalezy jednak zapomina¢
o odpowiednim przesunieciu przedziatow
czasowych w kalkulatorze bolusa.
Modyfikujac insulinoterapig¢, nale-
zy wzig¢ pod uwage kierunek podrézy.
Podr6ze w kierunku zachodnim wig-
73 si¢ z wydtuzeniem dnia, wschodnim
za$ - z jego skréceniem. Przy podrézy
na wschéd konieczne moze si¢ okazac
zwiekszenie dopositkowych dawek insuliny
do $niadania, poniewaz pierwszy positek
moze wypas¢ w porze najwiekszej fizjolo-
gicznej insulinooporno$ci. Przy podrézy na
zachod sytuacja jest odwrotna - zazwyczaj

okres fizjologicznego zwiekszenia zapo-
trzebowania na insuline przypadnie na
pory nocne, a $niadanie bedzie spozywane
w okresie zmniejszonego zapotrzebowania
na insuline. Nalezy obserwowag, czy prze-
licznik do $niadania nie bedzie za wysoki.
Insuline dtugo dzialajgca podawaj zgod-
nie z nowq strefg czasowq. Przy prze-
mieszczaniu sie w kierunku wschodnim, ze
wzgledu na skrocenie odstepu pomiedzy
dawkami insuliny dlugo dziatajacej, moze
by¢ konieczne zmniejszenie dawki insuliny
dtugo dziatajgcej po dotarciu na miejsce.
Kazda modyfikacja insulinoterapii wy-
maga bardziej uwaznego monitorowania
glikemii, szczegdlnie w ciggu pierwszej
»nowej” nocy. Sprawdz poziom glikemii 3
i 6 godzin po podaniu dtugo dzialajagcego
analogu. Przy korzystaniu z kalkulatora
bolusa dobrym krokiem bedzie zwigksznie
nieco docelowych warto$ci glikemii.

zmiana czasu
tatwiejsza

do adaptacji ,7 -
o7 F

zmiana
czasu
trudniejsza

do adaptacji

Objawy jet lag sq silniejsze przy
podrézy w kierunku wschodnim; nasz
zegar dobowy lepiej przystosowuje sie
do wydtuzenia doby niz jej skrécenia.

Ryc. 19.3. Przy zmianie strefy czasowej
o ponad 3 godziny zalecana jest zmiana
czasu w zegdrze pompy.

Podréze i zmiana stref czasowych
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20. Mozliwosci
zapobiegania
cukrzycy

Do rozwoju cukrzycy typu 1 dochodzi na
skutek dzialania wielu czynnikow: pre-
dyspozycji genetycznej, czynnikow §ro-
dowiskowych, zmienionej flory jelitowej,
nieprawidlowego dziatania uktadu immu-
nologicznego i innych elementéw wply-
wajacych na czynnoé¢ wydzielniczg ko-
morek B oraz takich, ktorych jeszcze nie
znamy. Wiecej informacji na ten temat znaj-
duje sie w rozdziale o fizjologii cukrzycy.
Rozwo6j cukrzycy typu 1 postepuje
w zmiennym, ale przewidywalnym tem-
pie poprzez mozliwe do zidentyfikowania

e Etap 1 definiuje si¢ jako obecno$¢ au-
toimmunizacji komoérek B, o czym
$wiadczy obecnos¢ dwoch lub wiecej
autoprzeciwciat przeciwwyspowych
z prawidtowym poziomem glukozy i bez
objawow klinicznych,

e Etap 2 - obecno$¢ autoimmunizacji
komorek B z dysglikemig, czyli pod-
wyzszonym poziomem glukozy, ale bez
objawow,

e Etap 3 - jako poczatek choroby obja-

etapy. wowej.
3
o
=]
Etap 2 Etap 3
izacja ¢ Autoimmunizacja « Autoimmunizacja
« Dysglikemia « Hiperglikemia

Funkcjonujgce
komoérki B

0%

Ryc. 20.1. Etapy rozwoju cukrzycy typu 1

Czas
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PREWENCJA
CUKRZYCY TYPU 1

PIERWOTNA WTORNA WCZESNA

zapobieganie

autoimmunizaciji autoimmunizacji

Ryc. 20.2. Prewencja cukrzycy

Przeciwciata produkowane przez limfocy-
ty B sg przydatne do okreslenia diagnozy
oraz stadium rozwoju cukrzycy typu 1,
a takze w badaniach prewencyjnych.

Prewencja cukrzycy, czyli inaczej zapobie-
ganie jej, dzieli si¢ na trzy rodzaje.

1. Prewencja pierwotna dotyczy osob
z grupy ryzyka rozwoju cukrzycy typu 1,
jej celem s dzialania zapobiegajace wy-
stgpieniu autoimmunizacji poprzez prze-
ciwdzialanie czynnikom ryzyka;

2. Prewencja wtorna, ktorej celem jest
zahamowanie badZ spowolnienie reak-
¢ji autoimmunologicznych po wykryciu
wczesnych sygnatoéw zaburzen lub wydtu-
zenia okresu remisji. Dzieli si¢ na prewencje
wtdrng wezesng - przedkliniczng, ktora po-
dejmowana jest w okresie, kiedy rozpocze-
ly si¢ juz procesy autoimmunizacji (dodat-
nie minimum dwa rodzaje autoprzeciwciat),
ale ilo$¢ komorek B jest wystarczajaca dla
utrzymania prawidtowego poziomu gluko-
zy, oraz pézng prewencje wtorng — u osob,
u ktorych wystapity zaburzenia tolerancji
glukozy, badZz we wczesnym okresie po
ujawnieniu sie cukrzycy typu L

zahamowanie/zwolnienie

WTORNA POZNA

wydtuzenie
remisji

TRZECIEGO STOPNIA

zapobieganie
powiktaniom

3. Prewencja trzeciego stopnia obejmuje
osoby z objawowg cukrzyca, a jej celem
s dziatania zapobiegajgce powiklaniom.

Modele prewencji nakierowane sg na:
e czynniki Srodowiskowe,

e mechanizmy immunologiczne,

e utrzymanie masy komorek B,

® przeszczepy.

Prewencja poprzez wptyw

na czynniki Srodowiskowe

Duze badania obserwacyjno-prospektyw-
ne wykazaty wpltyw réznych czynnikéw
na autoimmunizacje i rozwoj cukrzycy
typu 1u dzieci z predyspozycja genetycz-
na. Zauwazono zwiazek z niektorymi po-
wszechnymi w wieku dzieciecym infekcja-
mi wirusowymi (enterowirusy, rotawirusy),
z wigkszym spozyciem mleka krowiego,
cukru, napojow stodzonych, stosowaniem
antybiotykow, rodzajem porodu, a takze ze
zbyt wezesnym (ponizej 4. miesigca zycia)
lub zbyt p6Znym (powyzej 6. miesigca zy-
cia) wprowadzaniem nowych pokarmow
(np. glutenu). Zaobserwowano, ze wyzsze
stezenie kwasu askorbinowego (witami-
ny C) i witaminy D w osoczu wigzato si¢

Mozliwosci zapobiegania cukrzycy
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Ryc. 20.3. Wyzsze stezenie witamin

C i D w okresie wprowadzania pokarmoéw
statych wigze sie z nizszym ryzykiem
rozwoju cukrzycy typu 1

z nizszym ryzykiem autoimmunizacji wysp
trzustkowych.

Na podstawie tych obserwacji powstaje
wiele badan klinicznych, w ktoérych oso-
bom z grup ryzyka proponowane s3 rézne
interwencje, np.: suplementacja probioty-
kow u dzieci z podwyzszonym ryzykiem
genetycznym rozwoju cukrzycy (prewen-
cja pierwotna-badanie SINTIA - badanie
jeszcze trwa). Stosowanie probiotykow we
wczesnym stadium po rozpoznaniu cuk-
rzycy (prewencja wtorna) wiazato sie ze
zmniejszeniem reakcji immunologicznych,
obnizeniem poziomu glukozy na czczo
i HbAlc, ale nie wykazano wydtuzenia cza-
su remisji.

Podobnie suplementacja witaminy D
- ktéra wywiera korzystne dzialanie na
uktad odpornosciowy - w czesci badan
wigzala sie ze zmniejszeniem ryzyka roz-
woju cukrzycy, spowalniata postep choro-
by, poprawiata kontrole glikemii, ale cze$¢
badan nie potwierdzita protekcyjnego
wplywu witaminy D.

Prewencja poprzez
wptyw na mechanizmy

immunologiczne
Proby wplywania na mechanizmy biorace
udzial w niszczeniu komorek B, czyli tzw.
mechanizmy immunologiczne, podejmo-
wane s3 od wielu lat. Historyczna immu-
noterapia (np. cyklosporyna, przeszczep
wysepek z przewlekla immunosupresja)
podkreslita fakt, ze zmiana uktadu odpor-
nosciowego (immunologicznego) musi by¢
przeprowadzona w sposoéb, ktory zacho-
wuje bezpieczenstwo i skuteczno$¢ tera-
pii. Wérod ostatnich badan u oséb z nowo
rozpoznang cukrzyca typu 1 wykazano,
ze przeciwciata przeciw ludzkim limfo-
cytom T bioragcym udziat w niszczeniu
komorek wydzielajacych insuling (niskie
dawki ATG-anty-thymocyte globulin -
oczyszczona surowica krolicza zawierajaca
cytotoksyczne przeciwciala IgG skiero-
wane przeciwko ludzkim limfocytom T
i teplizumab-humanizowane przeciwciato
monoklonalne przeciwko CD3 na limfo-
cytach T) wykazuja najwiekszy wptyw na
zachowanie wydzielania insuliny przez
komorki B. Z kolei u mtodych pacjentow
z wysokim stezeniem limfocytoéw B, kto-
rych jedna z funkcji jest prezentowanie
antygenow i wplyw na mikro$rodowisko
trzustki, skuteczna moze by¢ terapia ry-
tuksymabem (przeciwcialo monoklonalne
anty-CD20), ktora oddziatuje na komorki B.
Inne interwencje nasladujg odczulanie
w chorobach alergicznych. Podaje sie
autoantygeny specyficzne dla cukrzycy
typu 1, zeby zmniejszy¢ nadaktywno$¢
uktadu odpornosciowego na wlasne czg-
steczki. Niektore z badan klinicznych nadal
trwajg. Trwaja rowniez badania oceniajace

Mozliwosci zapobiegania cukrzycy



Ryc. 20.4. Jak bedzie wyglqgdata bioniczna trzustka?

wplyw na komorki regulatorowe (Treg),
ktore kontroluja prace uktadu odpor-
no$ciowego, a ktérych stwierdzono nie-
dobor u 0s6b z cukrzyca typu 1. Jeszcze
inne badania oceniaja wplyw na cytokiny,
czyli substancje, ktore takze biorg udziat
w niszczeniu komorek B.

Prewencja poprzez wptyw

na utrzymanie masy komorek 8
Najnowsze badania wykazaty, ze wérod in-
nych czynnikow prowadzacych do rozwoju
cukrzycy typu 1 znajduja si¢ substancje,
tzw. sulfatydy, ktérych niedobor wplywa
na zmniejszenie wydzielania insuliny oraz
dtugosci zycia komorek B. Trwajace bada-
nie PRIFEN ocenia lek Fenofibrat, ktory ak-
tywuje biosynteze sulfatydow i sprawdza,
czy wplynie on na utrzymanie komorek
u 0sOb z nowo rozpoznang cukrzyca.

Przeszczepy

Osobom z cukrzyca typu 1i powiktania-
mi przewlektymi w przypadku koniecz-
nosci przeszczepu (np. nerek), jezeli jest
mozliwe, przeszczepia sie takze trzustke,
i potem stosuje si¢ leczenie immunosu-
presyjne, ktore ma zapobiega¢ odrzucaniu
przeszczepionych narzadow. Niestety leki
immunosupresyjne powoduja liczne dzia-
fania uboczne, wiec dlatego, jesli nie ma
koniecznosci, nie wykonuje si¢ przesz-
czepu trzustki, gdyz wigze sie to ze zbyt
wysokim ryzykiem wystapienia dziatan
niepozadanych.

Wcigz trwajgq badania nad metodami,
ktore pozwolg na przeszczepianie wysp
trzustkowych albo komérek B uzyskiwa-
nych np. z komérek macierzystych, kto-
re nie beda wymagaly terapii immuno-
supresyjnych, m.in. poprzez stosowanie
specjalnych otoczek na przeszczepiane

Mozliwosci zapobiegania cukrzycy

159



Mikrobiom!

Cytokiny!

Limfocyty Treg!

Limfocyty B!

(

Limfocyty T!

2

Komorki beta!

Ryc. 20.5. Trudno jest jednoznacznie stwierdzi¢, ktéry z czynnikéw ma decydujgcy wptyw
na rozwoéj cukrzycy typu 1

komorki. Prowadzone sg réwniez badania
nad trzustkg bioniczng, ktéra zbudowana
jest w technologii 3D z Zzywych komorek
pacjenta, a wygladem przypomina iPhone.

Na podstawie bardzo wielu dziatan podej-
mowanych w celu zapobiegania cukrzycy
mozna jasno wywnioskowa¢, jak skom-
plikowane sa procesy prowadzace do jej
rozwoju. Roznig sie takze u réznych osob,
na przyktad inaczej (bardziej agresywnie)
przebiegaja u dzieci niz u dorostych, dla-
tego dobor i faczenie terapii skierowanych
na ro6zne mechanizmy rozwoju cukrzycy
stanowi sposéb na optymalne tlumienie
procesow niszczenia komorek wydziela-
jacych insuline.

Miedzynarodowa grupa badaczy, do
ktorej nalezg takze naukowcy z Polski,

w ramach Platformy GPPAD (The Global
Platform for the Prevention of Autoimmune
Diabetes) identyfikuje niemowleta z pod-
wyzszonym ryzykiem genetycznej pre-
dyspozycji do zachorowania na cukrzyce
typu 1i prowadzi badania w kierunku pre-
wencji pierwotnej. Dlugoterminowym ce-
lem platformy GPPAD jest powstrzymanie
wzrostu zapadalno$ci na cukrzyce typu 1
u dzieci. O prowadzonych badaniach i dzia-
faniach mozna dowiedzie¢ si¢ na stronie
bezcukrzycy.com.

Innym dziataniem prewencji cukrzy-
cy jest wprowadzenie programu badan
przesiewowych w kierunku przeciwciat
scukrzycowych” od 2024 roku, ktoérego
celem jest identyfikacja dzieci, u ktérych
rozpoczat si¢ proces autoimmunizacji,
jeszcze przed powstaniem pelnoobjawo-
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Badanie PRIFEN

Celem badania PRIFEN (Prolonged Remission Induced by
FENofibrate) jest sprawdzenie czy podanie leku fenofibrat
poprawi wydzielanie insuliny przer komarki trzusthki u dzieci |
miodziezy z nowe rozpoznang cukrzyca typu 1.

dowiedz sig wigee]

=
|
dowiedz sie wiece]
e

K1ds are Heroes

K105 ARE HEROES to projekt ktdrego celem jest identyfikacja
codziennych barier ograniczajacych funkcjonowanie dzieci 2

cukrzycg typu L{CT1).

Ryc. 20.6. Na stronie bezcukrzycy.com znajdujg sie informacje o aktualnie

prowadzonych badaniach

wej cukrzycy. Pozwoli on réwniez uchro-
ni¢ przed rozwojem kwasicy ketonowej,
ktora jest cigzkim, zagrazajacym zdrowiu
i zyciu stanem. Dzieci z obecnymi prze-
ciwcialami zostang objete opieka diabeto-
logiczng, bedg mogly rowniez wzig¢ udziat
w badaniach, ktére oferuja dziatania za-
pobiegajace lub opdzniajace powstanie
objawowej cukrzycy przy wiekszej ilosci
funkcjonujgcych jeszcze komorek B (pre-
wencja wtorna).

W ramach prewencji trzeciego stopnia
podejmowane dzialania majg zapobiegac
powstawaniu powiklan odlegtych. Naj-
wazniejszymi czynnikami zmniejszajacymi
ryzyko powiktan sa:

e prawidtowe wyréwnanie metaboliczne
cukrzycy (gospodarki weglowodanowej,
lipidowej, masy ciata, ci$nienia tetni-

czego) zgodnie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego,

e aktywnos¢ fizyczna przez minimum go-
dzine dziennie,

e dieta wedtug zasad prawidlowego zy-
wienia, zgodnie z zapotrzebowaniem
kalorycznym,

e zachowanie insulinowrazliwosci.
Wystepowanie insulinoopornosci jest

coraz powszechniejsze w catej populacji,

takze u 0s6b z cukrzyca typu 1. Czynnikami
sprzyjajacymi jej powstawaniu sa: otytos¢,
przeinsulinowanie, zta kontrola meta-
boliczna - lipotoksyczno$¢ (zaburzenia
gospodarki lipidowej), glukotoksycznosé

w wyniku hiperglikemii - co prowadzi do

tak zwanego stresu oksydacyjnego i prze-

wleklego procesu zapalnego w naczyniach
krwiono$nych i narzadach.

Mozliwosci zapobiegania cukrzycy
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Zta kontrola metaboliczna
¢ glukotoksycznoéé
o lipotoksycznosé

Stres oksydacyjny

Przewlekty proces zapalny

—>

INSULINOOPORNOSC

Ryc. 20.7. Czynniki sprzyjajgce rozwojowi insulinoopornosci

Insulinnoporno$¢ prowadzi do cukrzycy
typu 2 i zespotu metabolicznego (zespot
metaboliczny to wystepowanie cukrzycy
typu 2, otytosci, nadci$nienia i hiperlipide-
mii). Czy zatem w cukrzycy typu 1 mozna
mie¢ takze cukrzyce typu 2? Tak, mowi sie
wowczas o cukrzycy mieszane;j.

Wystepowanie cukrzycy mieszanej zwigk-
sza ponad dwukrotnie ryzyko powiklan
makronaczyniowych (miazdzyca, zawaly,
udary, stopa cukrzycowa), a takze mikro-
naczyniowych (uszkodzenie wzroku, nerek,

Ryc. 20.8. Gtéwnymi czynnikami
sprzyjajgcym wystepowaniu
insulinoopornosci sq otytos¢

i przeinsulinowanie

neuronéw). Dane epidemiologiczne poka-
zuja wieksze narastanie otyto$ci i zwigza-
nych z nig zaburzen narzadowych u oséb
z cukrzyca typu 1 niz w populacji ogolne;j.

Stosowana obecnie insulinoterapia funk-
cjonalna wplyneta na poprawe gospodarki
weglowodanowej, ale nadmierny przyrost
masy ciata niweluje korzysci ptynace z po-
prawy wyréwnania metabolicznego. =

Co zatem nalezy robi¢, zeby méc zy¢
dtugo i bez powiktan?

Najprostszym i najskuteczniejszym
sposobem zapobiegania powiktaniom
jest zdrowy styl zycia:

e efektywna kontrola masy ciata — pre-
wencja otytosci i zwigkszenie korzysci
z intensywnej insulinoterapii,

e zbilansowana, nisko- lub §rednio we-
glowodanowa dieta o niskim indek-
sie glikemicznym, bogata w btonnik
i biatko, ktéra nie wymaga duzych
dawek insuliny,

e aktywnos¢ fizyczna zwiekszajgca in-
sulinowrazliwo$¢ i mase miesniowq
(rozciqgonie, éwiczenia aerobowe
i z obcigzeniem).
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