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Cukrzyca stanowi obecnie istotny problem dla zdrowia publicznego. Zagrozenia
zwiazane z cukrzyca wynikaja przede wszystkim ze zwigkszajacego si¢ rozpo-
wszechnienia cukrzycy typu 2, a takze, cho¢ w mniejszym stopniu, cukrzycy typu
1. W ostatnich latach obserwuje si¢ takze gwattowny wzrost liczby przypadkoéw
cukrzycy typu 2 rozpoznawanych u dzieci [1].

W oparciu o dane pochodzace z duzych badan przesiewowych, szacuje sig, ze
u blisko 50% pacjentow, cukrzyca pozostaje nie rozpoznana. Oznacza to, ze na
kazdego chorego z rozpoznana cukrzyca, przypada jeden nieswiadomy swojej cho-
roby. Do czasu rozpoznania cukrzycy typu 2, u okoto 50% pacjentow dochodzi juz
do rozwoju co najmniej jed nego powiktania.

Najczestszymi powiktaniami cukrzycy sa choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego, mogace prowadzi¢ do zawatu migs$nia sercowego i udaru mozgu, retinopatia
(bedaca czgsto przyczyna utraty wzroku), nefropatia, powodujaca niewydolnos¢
nerek, polineuropatia obwodowa, zmiany prowadzace do rozwoju stopy cukrzyco-
wej (bedacej czesto przyczyna amputacji konczyn dolnych), neuropatia autono-
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i Zdrowia Publicznego ,,Srodowisko cztowieka a jego zdrowie” Kielce 1416 wrzesnia 2007.
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miczna, wywolujaca dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego, powiktania ze
strony uktadu moczowo-plciowego, etc. Wsrdd pacjentdow chorujacych na cukrzy-
ce, statystycznie czeSciej niz w populacji ogdlnej dochodzi do wystapienia miaz-
dzycy naczyn obwodowych, mézgowych i wiencowych, nadcisnienia te¢tniczego
oraz nieprawidtowej gospodarki lipidowej. Wystapieniu wielu z tych powiklan
mozna zapobiegac¢ dzigki wczesnemu rozpoznaniu cukrzycy, wlasciwej edukacji
pacjentow oraz wszechstronnej i diugotrwalej opiece nad chorymi [2]. Osoby
z cukrzyca typu 2' zyja $rednio 0 5-10 lat krocej niz osoby bez cukrzycy. Najczest-
sza przyczyna zgonow u pacjentow chorujacych na cukrzyce sa choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, z ich powodu umiera okoto 80% chorych z cukrzyca [3].

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego pochlaniaja znaczna czgs¢ kosztow
bezposrednich, a takze kosztow zwiazanych ze $miertelnoscia w cukrzycy. Naj-
wigksze obciazenia finansowe wiaza si¢ z licznymi hospitalizacjami pacjentow
i leczeniem powiktan odlegtych, takich, jak choroby serca, udar mézgu, niewydol-
nos¢ nerek i stopa cukrzycowa. Koszty bezposrednio nie zwiazane z cukrzyca — to
naktady ponoszone na opieke nad chorymi w tych przypadkach, gdy powdd udzie-
lenia §wiadczen nie wynika bezposrednio z istnienia cukrzycy. Na calym $wiecie
koszty bezposrednio zwiazane z cukrzyca stanowia, zaleznie od lokalnej sytuacji
epidemiologicznej i poziomu opieki medycznej, od 2,5 do 15% rocznego budzetu
przeznaczanego na ochrong zdrowia. W 1989 roku, bezposrednie koszty poniesio-
ne na leczenie i opiekg medyczna nad chorymi z cukrzyca w 8 krajach europej-
skich (Belgia, Francja, Niemcy, Wlochy, Hiszpania, Szwecja, Holandia i Wielka
Brytania) oceniono na 29 miliardéw euro [1]. Optacalno$¢ programow leczenia
cukrzycy uzalezniona jest od wielu czynnikow, takich jak sytuacja epidemiolo-
giczna, organizacja systemu ochrony zdrowia, etc. Korzysci odlegle wynikajace
z powszechnych badan przesiewowych nadal budza szereg watpliwosci. Wigkszos¢
autorow wskazuje na znacznie wigksza oplacalnos¢ i co najwazniejsze — skutecz-
no$¢, postgpowania polegajacego na badaniu pacjentdw zaliczanych do grup
zwigkszonego ryzyka.

W chwili obecnej w 11 sposrod 25 krajow cztonkowskich UE (Austria, Czechy,
Dania, Finlandia, Francja, Niemcy, Wtlochy, Portugalia, Stowacja, Holandia
i Wielka Brytania) istnicja narodowe programy zapobiegania i leczenia cukrzycy.
Wyjatkowym krajem jest Hiszpania dysponujaca kilkoma programami o zasiggu
regionalnym — nie posiadajaca jednak programu narodowego.

Programy opracowane w poszczegdInych krajach ro6znia si¢ istotnie pod wzgle-
dem jako$ci oraz skutecznosci w zakresie zwalczania choroby i jej powiktan.
W wielu programach nie okreslono w sposob szczegdlowy celow dziatania i(lub)
nie okre$lono zakresu wprowadzenia programu w zycie i jego efektow. Ogolnie
mozna takze stwierdzi¢, ze zasoby ludzkie i finansowe przeznaczone na realizacjg
programow sa niewystarczajace.
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TERMINOLOGIA | KLASYFIKACJA CUKRZYCY

Cukrzyca to grupa chorob metabolicznych, charakteryzujaca si¢ hiperglikemia,
wynikajaca z defektu wydzielania i/lub dziatania insuliny. Przewlekta hiperglike-
mia wiaze sie z uszkodzeniem, zaburzeniem czynnosci i niewydolnoscia réznych
narzadow, szczegolnie oczu, nerek, nerwow, serca i naczyn krwionosnych [4].
Przyjety i powszechnie akceptowany podziat cukrzycy, ktory zostat zaproponowa-
ny przez Komitet Ekspertow WHO w 1999 r., oparty jest na etiologii poszczegol-
nych typow choroby [5]. Podziat ten w znacznej czgsci jest zbiezny z klasyfikacja
ADA (American Diabetes Association) z 1997 roku [6]. W zwiazku z rozwojem
genetyki medycznej, podziat WHO byt uzupehiany o kolejne monogenowe formy
cukrzycy (cukrzyca mitochondrialna, MODY, cukrzyca noworodkowa, cukrzyca
lipoatroficzna), ktére moga by¢ obecnie leczone poprzez korekte uwarunkowanego
genetycznie defektu metabolicznego.

,,Cukrzyca” nie jest nazwa pojedynczej choroby. Pod terminem tym kryje si¢
zesp6Ol wielu zaburzen metabolicznych, ktorych wspdlna cecha jest podwyzszone
stezenie glukozy we krwi.

Typ 1 — to wszystkie postacie cukrzycy, bedace wynikiem bezwzglgdnego nie-
doboru insuliny, spowodowanego zniszczeniem, badz totalna dysfunkcja komoérek
B trzustki, najczesciej na podlozu autoimmunologicznym.

Typ 2 — to grupa zaburzen o etiologii wieloczynnikowej, spowodowanych
wspotistniejacymi  defektami wydzielania i obwodowego dziatania insuliny.
W opisywanej klasyfikacji zrezygnowano ze stosowania kryterium wieku, a takze
z niejednoznacznych okreslen — ,,cukrzyca insulinozalezna i insulinoniezalezna”.

W kategorii 11l podziatu cukrzycy wg WHO, okre$lanej jako ,,inne specyficzne
typy cukrzycy” (other specific types) — znajduja si¢ zaburzenia, ktdre nie odpowia-
daly typowi 1 i 2. Zakwalifikowane zostaty tam wigc migdzy innymi wtorne posta-
cie cukrzycy, rozwijajace si¢ na skutek chorob uszkadzajacych miazsz trzustki,
zatru€, stanéw zapalnych, zakazen (r6zyczka, CMV), urazéw, nowotworéw, mu-
kowiscydozy, hemochromatozy, etc., a takze postacie jatrogenne na skutek terapii
diazoksydem, glikokortykosterydami, pentamidyna, czy interferonem. W czasie
leczenia za pomoca tego preparatu, opisywane byly przypadki progresji stanow
przedcukrzycowych, rozwoju cukrzycy typu 2 u pacjentdéw obciazonych czynni-
kami ryzyka oraz reakcje autoimmunologiczne, przeciwko komorkom f3, w efekcie
ktorych rozwijata sig cukrzyca typu 1 [7 ,8].

W klasyfikacji WHO wymieniono takze procesy autoimmunologiczne o od-
miennym charakterze niz w cukrzycy typu 1 (zesp6t ,,sztywnego czlowieka”), cu-
krzyce w przebiegu zespotow Downa, Turnera, Pradera-Willego, Wolframa, etc.
Do kategorii III zalicza si¢ tez intensywnie powigkszajaca si¢ grupe monogeno-
wych form cukrzycy, uwarunkowanej defektem wydzielania insuliny lub tez insu-
linoopornoscia. Sa to przede wszystkim: cukrzyca MODY (Maturity Onset Diabe-
tes of the Young), - opisano dotychczas 8 podtypéw MODY, uwarunkowanych
mutacjami 8 gendow [9], MIDD — cukrzyca mitochondrialna — zwiazana z mutacja-
mi genomu mitochondrialnego, cukrzyca noworodkowa oraz liczne zespoty insuli-
noopornos$ci - typ A, spowodowany defektem receptora insulinowego, typ B, spo-
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wodowany wystepowaniem przeciwciat przeciw receptorowi insulinowemu, lepre-
chaunizm (krasnoludkowatos¢), zespot Rabsona-Mendenhalla, etc.[10, 11,12, 13].
W aktualnym podziale WHO utrzymano takze osobna kategorig dla cukrzycy roz-
poznawanej w okresie ciazy — GDM. Z klasyfikacji usunieto cukrzyce zwigzang
Z niedozywieniem, gdyz nie stwierdzono, aby niedobory pokarmowe byly czynni-
kiem etiologicznym rozwoju choroby [5,6].

ZESPOL METABOLICZNY.

Zespot metaboliczny, nazywany dawniej zespolem ,,X” nie stanowi odrgbnej

jednostki chorobowej, ale raczej zbior niezaleznych czynnikow ryzyka chorob
uktadu sercowo-naczyniowego (14). Zostal on opisany po raz pierwszy w roku
1923 przez Kylina, ktory na podstawie wlasnych obserwacji stwierdzit czgste
wspotwystepowanie nadci$nienia tetniczego, hiperglikemii i dny moczanowej
[15,16]. Kaplan uzyt pozniej terminu ,$miertelny kwartet” (deadly quartet) na
okreslenie otylosci brzusznej, nietolerancji glukozy, nadcis$nienia tgtniczego i hi-
pertrojglicerydemii.
W zaproponowanej przez WHO w roku 1999 klasyfikacji zespolu metabolicznego,
jako kryteria rozpoznawcze wskazano: insulinooporno$¢, cukrzyce Iub nietoleran-
cje glukozy oraz, jako kryteria drugoplanowe: nadci$nienie tetnicze, hiperlipide-
mig, otyto$¢ i mikroalbuminurig [17]. W roku 2001 zaproponowano kolejna defini-
cje¢ zespolu metabolicznego, wskazujac jako kryteria rozpoznawcze: insulinoopor-
no$¢, otytos¢, hiperlipidemig, nadcisnienie tetnicze i hiperglikemi¢ na czczo [18].
Najnowsza, obowigzujaca obecnie definicja zespotu metabolicznego przedstawiona
zostala w roku 2005 podczas Migdzynarodowego Forum Cukrzycy (IDF — Interna-
tional Diabetes Forum) [14].W zwiazku z pojawiajacymi si¢ watpliwosciami dia-
gnostycznymi — z powodu funkcjonowania kilku definicji i niejednoznacznych
kryteriow rozpoznania, zespot metaboliczny jest obiecktem duzego zainteresowania
badaczy [19,20]. Watpliwosci dotyczace zespolu metabolicznego sa tak duze, ze
obecnie cze$¢ autorow podwaza nawet zasadno$¢ jego rozpoznawania, traktujac go
jako zespot czynnikéw dotyczacych duzej czesci populacji ludzkiej [21,22]. Kiedy
zastosowano kryteria dla rozpoznania zespotu metabolicznego zaproponowane
przez grupe ATP III do analizy danych, podczas badania NHANES III (Third Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey), okazato sig, ze spetia je az 22%
populacji ludzkiej! [23]

Pomystodawcy terminu ,,zespdt metaboliczny” u wigkszosci swoich pacjentow
rozpoznawali insulinooporno$¢ lub hiperinsulinemig, dlatego tez wydawaty si¢ one
pierwotnym procesem determinujacym wystapienie zespolu. Obecnie, na podsta-
wie wielu badan przeprowadzonych na catym $wiecie, stwierdzi¢ nalezy, iz insuli-
noopornos$¢ i hiperinsulinemia sa zapewne istotnymi sktadowymi zespotu metabo-
licznego, lecz istnieja takze inne — w tym niedoktadnie okreslone czynniki warun-
kujace jego powstanie. Ponadto, chociaz ocena kliniczna pacjentéw z rozpozna-
niem zespolu metabolicznego jest $cisle zwiazana z insulinoopornoscia lub hiper-
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insulinemia, to analiza statystyczna nie wykazuje silnego zwiagzku pomig¢dzy nimi
[24]. Kryteria zaproponowane przez ATP III w sposob umiarkowany sa przydatne
W rozpoznawaniu pacjentéw z insulinoopornoscia — nie stanowia zatem przydatne-
go ogniwa patofizjologicznego, ktéore mogloby polaczy¢ insulinoopornos¢ z zespo-
fem metabolicznym [25]. Wydaje si¢ wiec, ze insulinoopornos¢ i hiperisulinemia
sa wylacznie czynnikami ryzyka wystapienia zespolu metabolicznego, natomiast
jego podtoze ma zwiazek ze zmodyfikowang gotowoscia zapalna trzewnej tkanki
thuszczowej [24, 26]. Na uwage zastuguje fakt, iz u oséb z elementami zespotu
metabolicznego, oprocz zwigkszonego ryzyka chordb uktadu sercowo-naczynio-
wego, wrasta takze ryzyko wystapienia cukrzycy, poprzedzonej czgsto stanem
przedcukrzycowym, tj. stanem nieprawidtowej tolerancji glukozy (IGT, impaired
glucose tolerance), czy tez stanem nieprawidlowej glikemii na czczo (IFG, impai-
red fasting glucose) [14]. Podstawa leczenia cukrzycy skojarzonej z zespotem me-
tabolicznym powinna by¢ odpowiednia dieta, umiarkowana aktywno$¢ fizyczna
oraz redukcja masy ciata. Postepowanie takie pozwala na ograniczenie liczby sto-
sowanych lekow, zmniejsza ryzyko odlegtych powiktan cukrzycy oraz ryzyko in-
cydentdéw sercowo-naczyniowych, zwiazanych z zespolem metabolicznym [14].
Cukrzyca jest przewlekta choroba, wymagajaca systematycznej opieki medycznej
oraz edukacji pacjentow w zakresie zapobiegania wyst¢gpowaniu powiktan choro-
by, zarowno ostrych, jak i odlegltych [27]. Opieka na pacjentami cierpiacymi na
cukrzycg jest procesem zlozonym, ktory oprocz systematycznej kontroli poziomu
glikemii obejmuje szereg innych czynnosci, majacych korzystny wplyw na prze-
bieg choroby.

PREWENCJA 1 OPOZNIANIE ROZWOJU CUKRZYCY

Do chwili obecnej nie zostat w pelni poznany proces niszczacy komorki B, pro-
wadzone sa jednak liczne prace kliniczne dotyczace zapobiegania cukrzycy typu
1 [4]. Wiadomo, ze w patogenezie cukrzycy typu 1 udziat biora: czynniki gene-
tyczne (geny zwigzane z ukladem immunologicznym, geny warunkujace ,,odpor-
no$¢” komorek P na destrukcje) oraz czynniki srodowiskowe, ktore prowadza do
Wystapienia autoimmunologicznego procesu niszczenia komoérek B wysp trzustko-
wych (wirusy, toksyny, ,,czynniki stresogenne”, sktadniki pozywienia, cytokiny,
wolne rodniki). Czynniki $rodowiskowe sa elementem inicjujacym wystapienie
choroby (nie wszyscy ,,nosiciele” ,,prodiabetogennych” gendéw choruja bowiem na
cukrzyce typu 1). Ograniczenie szkodliwego wplywu czynnikéw Srodowiskowych
moze zatem w skuteczny sposob zapobiegaé lub op6znia¢ rozwdj cukrzycy typu 1.

Wystapienie i rozwdj cukrzycy typu 2 uzaleznione sa z kolei w duzym stopniu
od zachowan zdrowotnych pacjentow. Istnieja zalecenia dla chorych, majace na
celu zapobieganie 1 opdznianie rozwoju cukrzycy typu 2, tj.:

1. Zmiana stylu zycia, zmniejszenie masy ciata, regularna aktywno$¢ fizyczna u
pacjentow z rozpoznanym stanem przedcukrzycowym:
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— nieprawidtowa glikemi na czczo —IFG ( impaired fasting glucose): 100-125
mg/dl (5,6-6,9 mmol/l),

— nieprawidtowa tolerancja glukozy -1GT (impaired glucose tolerance): w 2.
godzinie testu tolerancji glukozy wedtug WHO, glikemia 140-199 mg/dl (7,8-11
mmol/l);

2. Monitoring innych czynnikoéw ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego
(palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, etc.);

3. Farmakoterapia, w tym unikanie wszelkich lekow o dziataniu diabetogen-
nym.

Istnieje szereg doniesien, Swiadczacych, iz mozliwe jest opdznianie rozwoju
cukrzycy oraz zapobieganie jej wystapieniu. Ogromne koszty leczenia cukrzycy
oraz jej powiklan powoduja, ze wysitek wlozony w dzialania prewencyjne, z cata
pewnoscia jest optacalny. W ciagu ostatnich kilkunastu lat przeprowadzono szereg
badan, majacych na celu ustalenie sposobow op6zniania rozwoju cukrzycy typu 2
oraz wynikajacych z tego korzysci. W Finlandii przeprowadzone zostalo badanie,
w ktorym udziatl wzigto 522 pacjentow z otyloscia oraz nieprawidtows tolerancja
glukozy (IGT). W sposob losowy zostali oni przyporzadkowani do dwdch grup:
pacjentom z grupy badanej podano indywidualne wskazoéwki dotyczace metod
redukcji masy ciata, prawidlowego zywienia oraz zwigkszenia aktywnosci fizycz-
nej. Pacjenci z grupy kontrolnej przeszli jedynie krotkie przeszkolenie dotyczace
diety cukrzycowej oraz aktywnosci fizycznej [28]. Po okoto 3,5 letniej obserwacji
w grupie badanej stwierdzono spadek czestos$ci wystepowania cukrzycy w porow-
naniu z grupg kontrolna. Zmiany stylu Zycia nie pociagaty za soba zadnych niepo-
zadanych konsekwencji. Bardzo zblizone wyniki uzyskano w badaniu DPP (Diabe-
tes Prevention Program) [29], w ktorym udziat wzigto ponad 3200 oséb.

Oczywiste korzysci wynikajace ze zmiany stylu Zycia u pacjentow, powoduja,
ze powinna by¢ ona dziataniem z wyboru w zapobieganiu lub opo6znianiu rozwoju
cukrzycy typu 2. W tym celu zaleca si¢ osiagnigcie niewielkiego spadku masy ciata
(5-10%) oraz niewielka aktywnos¢ fizyczna (okoto 30 min. dziennie). Oczywiscie
postegpowanie takie jest korzystne nie tylko w zapobieganiu cukrzycy, ale wskaza-
ne jest w ogole u 0sob z nadwaga.

Dziatania prewencyjne powinny dotyczy¢ nie tylko 0sob, u ktérych doszto juz
do rozwoju choroby. Istnieje szereg dowodow, iz glikemie przekraczajace wartosci
prawidlowe, lecz nie spetniajace jeszcze kryteriow rozpoznania cukrzycy — stany
przedcukrzycowe powoduja istotny statystycznie wzrost ryzyka choroby niedo-
krwiennej mig$nia sercowego oraz zgonu z jej powodu. U os6b tych statystycznie
czgsciej] wystepuja takze inne czynniki ryzyka chorob ukladu sercowo-
naczyniowego [30,31]. Obnizenie stgzenia glukozy we krwi pozwala na opdznienie
rozwoju powiklan o charakterze mikroangiopatii, zwigzanych z cukrzyca. Nie wia-
domo jednak do chwili obecnej, czy zwigkszona zachorowalno$¢ na chorobg nie-
dokrwienna migsénia sercowego u pacjentow z nieprawidlowa glikemia na czczo
(IFG), nieprawidlowa tolerancja glukozy (IGT), czy cukrzyca, jest wynikiem pod-
wyzszonego stezenia glukozy we krwi i czy w zwiazku z tym nalezy oczekiwaé
korzystnego dziatania leczenia hipoglikemizujacego.
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Wyniki prac epidemiologicznych potwierdzaja taka zalezno$¢, natomiast bada-
nia o charakterze interwencyjnym sugeruja jedynie korzystny wptyw prawidlowe;j
kontroli glikemii [32]. Okoliczno$cia bezsporng jest, iz w celu zapobiegania cu-
krzycy lub op6zniania jej rozwoju, nalezy unika¢ wszelkich lekéw o dziataniu dia-
betogennym. Istnieja ponadto doniesienia §wiadczace, iz mozliwe jest opdznianie
rozwoju cukrzycy za pomoca interwencji farmakologicznej. W badaniu TRIPOD
(Troglitazone in Prevention of Diabetes) [33] uczestniczyto 235 kobiet pochodze-
nia latynoskiego, cierpiacych na cukrzyce cigzarnych. W sposob losowy, na drodze
randomizacji zostaly one podzielone na dwie grupy. Pacjentkom z grupy badanej
podano lek z grupy tiazolidinedionéw — Troglitazon, pacjentki z grupy porownaw-
czej otrzymatly placebo. Po blisko trzyletnim okresie obserwacji, okazato sig, iz
zastosowanie Troglitazonu wigzato sig z blisko 60% wzglednym spadkiem rozwoju
cukrzycy. Istotne jest takze, iz po 8 miesigcznym okresie od zaprzestania stosow-
nia leku, nadal obserwowano jego ochronne dziatanie.

W kolejnym badaniu — STOP-NIDDM, w ktorym udziat wzieto blisko poéttora
tysiaca pacjentdw, zastosowano inhibitor oi-glukozydazy (akarboze) [34]. Po trzy-
letnim okresie obserwacji, w grupie badanej zaobserwowano okoto 25% wzgledne
zmniejszenie ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 — na podstawie doustnego testu tole-
rancji glukozy (OGTT), w poréwnaniu z grupa kontrolna. Przy dwukrotnym wy-
konaniu testu OGTT, wzglgdne zmniejszenie ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 wy-
nosito juz 36%. We wspomnianym juz badaniu DPP (Diabetes Prevention Pro-
gram) [29], uzyskano 31% wzgledng redukcje ryzyka rozwoju cukrzycy po zasto-
sowaniu pochodnej biguanidow — metforminy, w poréwnaniu z grupa otrzymujaca
placebo. Zdecydowanie wyzsza skutecznos$¢ leczenia metformina u os6b miodych,
z bardzo duza otyloscia niz u pozostatych pacjentow, wskazuje, iz interwencja
farmakologiczna cechuje sie duza efektywnoscia tylko w wybranych podgrupach
chorych. Nie wiadomo takze, czy inne leki hipoglikemizujace moga zapobiegad
wystapieniu cukrzycy, lub tez opdznia¢ jej rozwoj. Obecnie trwaja prace kliniczne
poswiecone temu zagadnieniu. Nalezy takze pamigtaé, iz zaden z preparatow prze-
ciwcukrzycowych nie zostal dotychczas zarejestrowany do wykorzystywania
W prewencji cukrzycy.

Prezentowane informacje zostaly opracowane przez ekspertow American Dia-
betes Association oraz National Institute of Diabetes Digestive and Kidney Disea-
ses i opublikowane, jako oficjalne stanowisko (35). Wynika z niego, ze istnieje co
najmniej 5 kryteriow, ktore powinny by¢ spetnione przed rozpoczgciem programu
prewencji lub op6zniania rozwoju choroby:

Kryterium .Choroba stanowi istotny problem zdrowotny. Cukrzyca spehia
powyzsze Kryterium.

Kryterium 2. Naturalna historia choroby pozwala na ocene parametréw jej po-
stgpu. Cukrzyca spelia takze to kryterium. Zapadalno$¢ na cukrzyce wiaze sig
Z wystepowaniem ,,standw przedcukrzycowych” — IFG oraz IGT. Na rozwoj cu-
krzycy wptywa co prawda takze szereg innych czynnikow, takich jak wiek, rodzin-
na sktonno$¢ do wystepowania choroby, BMI, ci$nienie tetnicze, czy stezenie lipi-
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dow, jednak Zzaden z nich nie ma tak duzej wartoéci predykcyjnej, jak pomiar gli-
kemii.

Kryterium 3. Istnieje bezpieczny, trafny i tani test, stuzacy do wykrywania sta-
noéw poprzedzajacych chorobe. W przypadku cukrzycy, powszechnie stosowane sa
dwa badania spetniajace powyzsze kryteria: pomiar glikemii na czczo oraz pomiar
glikemii w 2 godziny po obciazeniu glukoza w doustnym tescie tolerancji glukozy.

Kryterium 4. Istnieja bezpieczne i wiarygodne metody prewencji lub opdznia-
nia rozwoju choroby. Opisane powyzej wyniki badan $wiadcza, ze cukrzyca spel-
nia takze to kryterium.

Kryterium 5. Dziatania majace na celu zapobieganie lub op6znianie rozwoju
choroby, maja uzasadnienie ekonomiczne. Istnieje wiele badan wskazujacych na
bezwzgledna konieczno$¢ identyfikacji pacjentdow o wysokim ryzyku rozwoju po-
wikltan cukrzycy, niezwykle mato jest jednak doniesien dotyczacych efektywnosci
identyfikacji stanow przedcukrzycowych — IFG oraz IGT. Nie jest takze jasne, czy
interwencja terapeutyczna w stanach przedcukrzycowych, majaca na celu op6znie-
nie wystapienia cukrzycy, jest rozwigzaniem efektywnym z ekonomicznego punk-
tu widzenia. ldentyfikacja osob ze stanami przedcukrzycowymi moze pociagaé za
soba takze skutki pozafinansowe. Pacjenci moga by¢ dyskryminowani w miejscu
pracy, przez towarzystwa ubezpieczeniowe, moga takze negatywnie reagowac na
taka kwalifikacj¢ pod wzgledem emocjonalnym [35].

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne w roku 2007 przedstawilo nastgpujace
standardy postgpowania w celu zapobiegania lub opdzniania rozwoju cukrzycy
typu 2 [36]:

— informowanie pacjentdow z wysokim ryzykiem rozwoju cukrzycy o korzy-
sciach zwiazanych z umiarkowanym zmniejszeniem masy ciata i regularna aktyw-
noscia fizyczna;

— badania przesiewowe: mezczyzni i kobiety w wieku > 45 lat, szczegolnie je-
sli wartos¢ wskaznika masy ciata (BMI, body mass index) wynosi > 25 kg/m2 oraz
u oso6b miodszych, z BMI > 25 kg/m2 i obecnoscia innych czynnikow ryzyka;
u 0sob z normoglikemia badanie powinno sie powtarza¢ co 3 lata;

— badanie przesiewowe powinno by¢ czescia rutynowej wizyty lekarskiej;

— postepowanie interwencyjne: pacjentom z IFG lub IGT, nalezy zalecaé¢
zmniejszenie masy ciata i zwigkszenie aktywnosci fizycznej;

— obserwacja chorych pod katem wystepowania innych czynnikéw ryzyka
chorob uktadu sercowo-naczyniowego (np. palenie tytoniu, nadcisnienie tetnicze,
zaburzenia lipidowe) oraz ich leczenia;

—unikanie lekow o dziataniu diabetogennym.

ZASADY OPIEKI MEDYCZNEJ NAD CHORYMI NA CUKRZYCE
Jakos$¢ i efektywno$¢ opieki diabetologicznej uzaleznione sa od wielu czynni-

koéw zwiazanych z wiedza 1 umiejetnosciami cztonkéw zespolu terapeutycznego
oraz organizacja systemu opieki nad pacjentem.
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Specjalistyczny zespot terapeutyczny tworza (4): lekarze pierwszego kontaktu
oraz specjalici diabetolodzy, internisci, pediatrzy, lekarze innych specjalnosci,
bedacy konsultantami, pielegniarki i polozne szkolone w zakresie diabetologii,
edukatorzy zdrowotni, dietetycy, psycholodzy, etc.

Placowki opieki medycznej §wiadczace ushugi dla pacjentéw chorych na cu-
krzyce powinny spetnia¢ odpowiednie wymogi lokalowe, a takze wymogi dotycza-
ce wyposazenia, umozliwiajace sprawne funkcjonowanie. Wszelkie wymagane
badania dodatkowe powinny by¢ powszechnie dostgpne. Indywidualnie opracowa-
ny dla kazdego chorego plan terapii powinien uwzgledniaé: wiek, obowiazki za-
wodowe (szkolne), warunki zycia, nawyki zywieniowe, sytuacj¢ spoteczng i mate-
rialna, aktywnos$¢ fizyczna, etc. Poniewaz dziatania majace na celu skuteczng opie-
ke nad chorymi na cukrzycg sa stosunkowo proste, opracowano wiele procedur
zgodnych z proponowanymi zaleceniami.

POSTEPOWANIE PSYCHOLOGICZNE U CHORYCH NA CUKRZYCE

Rola psychologa, jako cztonka specjalistycznego zespotu terapeutycznego
w poradniach diabetologicznych jest niezwykle istotna [4]. Stan psychiczny chore-
go wplywa na wszystkie aspekty postepowania terapeutycznego. Niewtasciwe
stosowanie si¢ do zalecen bardzo czgsto jest zwiazane z problemami psychologicz-
nymi, ktore wymagaja diagnozy i odpowiednich interwencji psychoterapeutycz-
nych. Prawidtowo realizowana, dostosowana do indywidualnych potrzeb pacjenta
pomoc psychologiczna, powinna obejmowa¢ odpowiedni sposob komunikowania
sig, monitorowanie stanu psychicznego chorego oraz sposobu stosowania si¢ do
zalecen lekarskich i psychologicznych. Powinna uwzglednia¢ oczekiwania pacjen-
ta, dotyczace sposobu terapii, jego stan zdrowia - pod wzgledem fizycznym
i emocjonalnym, sytuacje zyciowa oraz psychospoteczng chorego.

Zadaniem psychologa jest rozwijanie u pacjenta motywacji do optymalnego po-
stepowania, prowadzenie edukacji zdrowotnej, opartej na diagnozie psychologicz-
nej, ktora obejmuje: oceng jakoSci zycia pacjenta, jego poczucia wpltywu na prze-
bieg choroby, oceng stylu radzenia sobie z choroba oraz post¢gpowania zorientowa-
nego na rozwiazywanie probleméw nia wywolanych, a takze oceng stanu psy-
chicznego pacjenta, w szczegdlnosci ewentualnych objawoéw depresyjnych i lgko-
wych. Psycholog w swojej pracy powinien unika¢ wszelkich form straszenia pa-
cjenta konsekwencjami nieprawidtowego wypetniania zalecen lekarskich, co
w wiekszosci przypadkow jest nieskuteczne, a nawet szkodliwe [4].

Interwencje psychologiczne u chorego na cukrzyce obejmuja przede wszystkim
rozwijanie poczucia wplywu pacjenta na przebieg choroby poprzez dostarczanie
zrozumiatych dla pacjenta informacji na temat choroby i jej leczenia, wspalne for-
mutowanie celow terapeutycznych, ktore sa zdaniem pacjenta realistyczne, stop-
niowe dochodzenie do optymalnego poziomu stosowania sie do zalecen terapeu-
tycznych (strategia matych krokéw), oferowanie mozliwosci pomocy w przypadku
niepowodzen w realizacji ustalonych wczeséniej planow, ksztattowanie, a nastgpnie
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utrzymanie odpowiedniego stylu radzenia sobie z cukrzyca, zorientowanego na
rozwiazanie probleméw zwiazanych z choroba [36].

W przypadku wystapienia u pacjenta chorego na cukrzyce zaburzen psychicz-
nych — konieczna jest konsultacja psychiatryczna. W przypadku zaburzen adapta-
cyjnych, zwiazanych z przystosowaniem sie do choroby, interwencje psychotera-
peutyczne moga by¢ podjete takze przez lekarza pierwszego kontaktu. Istotnym
warunkiem skutecznosci terapii jest spojna postawa catego zespotu terapeutyczne-

go.

CUKRZYCA A AKTYWNOSC FIZYCZNA

Zuzycie tlenu przez organizm podczas wysitku fizycznego moze wzrosnaé na-
wet 20-krotnie, osiagajac jeszcze wigkszy wzrost w pracujacych migsniach [37].
U 0s6b zdrowych podczas wysitku fizycznego niezwykle rzadko dochodzi do wy-
stapienia hipoglikemii, dzigki prawidtowemu dziataniu uktadu hormonalnego.
U chorych na cukrzyce typu 1 ze znacznym niedoborem insuliny, mechanizm ten
przestaje funkcjonowac. W efekcie dochodzi do dalszego podwyzszania poziomu
cukru oraz st¢zenia cial ketonowych, doprowadzajac nastepnie do rozwoju kwasicy
ketonowej. Podobne problemy dotycza pacjentow chorujacych na cukrzyce typu 2,
leczonych insuling lub pochodnymi sulfonylomocznika — jednak w znacznie mniej-
szym stopniu [37].

U chorych na cukrzyce typu 2, nie leczonych insulina, wysitek fizyczny wptywa
z reguly korzystnie na normalizacj¢ glikemii, moze wigc stanowi¢ element terapii
lub opdznia¢ rozwdj choroby. Zalecana forma wysitku w grupie chorych na cu-
krzyce typu 2 w wieku podesztym i/lub z nadwaga jest delikatny spacer, 3-5 razy
w tygodniu (ok. 150 minut tygodniowo) [4]. Przed rozpoczeciem realizacji pro-
gramu aktywno$ci fizycznej, konieczna jest doktadna analiza stanu zdrowia pacjen-
ta z zastosowaniem badan dodatkowych, celem wykluczenia obecnosci powiktan
z grupy mikro i makroangiopatii, ktore moga ulec nasileniu pod wptywem wysitku.
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne zaleca stosowanie si¢ do nastgpujacych
regut podejmowania wysitku fizycznego [36]:

— poczatkowo wysitek fizyczny powinien by¢ umiarkowany i dostosowany in-
dywidualnie do mozliwosci pacjenta;

— wysitek fizyczny powinien by¢ regularny, podejmowany co najmniej co 2—3
dni —najlepiej codziennie;

— przed intensywnym wysitkiem fizycznym, zalecane sg trwajace 5-10 minut
¢wiczenia wstepne, a na zakonczenie ¢wiczenia uspokajajace;

— wysitek fizyczny moze zwigksza¢ ryzyko ostrej lub opoznionej hipoglikemii;

— alkohol moze zwiekszac ryzyko wystapienia hipoglikemii po wysitku;

— nalezy zwraca¢ uwage na zapobieganie odwodnieniu organizmu w warun-
kach wysokiej temperatury otoczenia;

— nalezy pamieta¢ o ryzyku uszkodzen stop podczas wysitku, zwitaszcza przy
wspotistniejacej neuropatii obwodowej i obnizeniu progu czucia bolu.
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DIETA CHORYCH NA CUKRZYCE

Dieta pacjenta chorego na cukrzycg powinna spetnia¢ zalecenia dietetyczne
zdrowego zywienia, niezalezne od wspotistnienia innych chorob (4). Na stezenie
glukozy we krwi wptyw ma ilos¢ weglowodanoéw w pokarmie oraz ich rodzaj.
Monitorowanie catkowitej zawartosci weglowodanéw w diecie ma podstawowe
znaczenie dla osiagnigcia optymalnej kontroli glikemii. Obliczanie wskaznika gli-
kemicznego lub obciazenia glikemicznego moze przynies¢ dodatkowe korzysci.
W leczeniu cukrzycy nie zaleca si¢ stosowania diet ubogoweglowodanowych (spo-
zycie weglowodanow < 130 g/d.). Dorostym pacjentom z nadwaga (BMI 25-29,9
kg/m?) lub otytoscia (BMI > 30,0 kg/m?), cierpiacym na cukrzyce typu 2 lub za-
grozonym jej rozwojem, zaleca sie zmniejszenie masy ciata. Umiarkowane zmniej-
szenie bilansu kalorycznego (500-1000 kcal/d.) powoduje stopniowa utrate masy
ciata (ok. 1 kg/tydzien). Dla wigkszosci pacjentow, diety odchudzajace powinny
dostarcza¢ co najmniej 1000-1200 kcal/d. dla kobiet i 1200-1600 kcal/d. dla mez-
czyzn.

SKLAD DIETY [36]

Weglowodany

Potowe warto$ci energetycznej diety powinny zapewni¢ weglowodany o niskim
indeksie glikemicznym (< 50). Do diety nalezy wiacza¢ weglowodany pochodzace
z pelnego ziarna zboz, owocow, warzyw i mleka z mata zawartoscia ttuszczu.
Wskazane jest ograniczenie sacharozy w diecie na rzecz weglowodanéw innego
pochodzenia. Substancje stodzace (stodziki) moga by¢ stosowane w zalecanych
przez producenta dawkach. Pacjenci leczeni metoda intensywnej funkcjonalnej
insulinoterapii powinni dostosowywac¢ dawki insuliny do ilosci i sktadu spozywa-
nych positkow, natomiast leczeni statymi dawkami insuliny powinni kazdego dnia
przyjmowa¢ podobna zawartos¢ weglowodanow w diecie. Zawartos¢ btonnika
pokarmowego w diecie powinna wynosi¢ okoto 20-35 g/d.

Ttuszcze

Thuszcze powinny zapewni¢ ok. 30-35% wartosci energetycznej diety. Ttuszcze
nasycone powinny stanowi¢ ponizej 10% wartosci energetycznej diety - u chorych,
u ktérych stezenie cholesterolu frakcji LDL wynosi > 100 mg/dl (> 2,6 mmol/l),
ilos¢ te nalezy dodatkowo zmniejszy¢ ponizej 7%. Ooto. 10% wartosci energetycz-
nej diety powinny zapewni¢ ttuszcze jednonienasycone. Ttuszcze wielonienasyco-
ne powinny stanowi¢ ok. 6-10% wartosci energetycznej diety, w tym kwasy ttusz-
czowe omega -6: 5-8%; kwasy ttuszczowe omega-3: 1-2%.
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Zawarto$¢ cholesterolu w diecie nie powinna przekracza¢ 300 mg/d. (7,8
mmol/d.). U chorych ze stezeniem cholesterolu frakcji LDL > 100 mg/dl (= 2,6
mmol/l) ilos¢ tg nalezy dodatkowo zmniejszy¢ ponizej 200 mg/d. (5,2 mmol/d.).

Dla obnizenia stezenia cholesterolu frakcji LDL, nalezy ograniczy¢ energetycz-
ny udziat ttuszczow nasyconych w diecie lub zastapi¢ je weglowodanami i ttusz-
czami jednonienasyconymi. Ponadto nalezy ograniczy¢ spozycie izomerow trans
kwasoéw ttuszczowych.

Biatka

Udziat energetyczny biatek w diecie powinien wynosi¢ 15-20%, przy czym sto-
sunek biatka zwierzecego do biatka roslinnego powinien wynosi¢ co najmniej 50%
do 50%. U chorych z wyréwnana cukrzyca typu 2 spozywanie biatka nie powoduje
wzrostu glikemii. U chorych z nie wyréwnana cukrzyca zapotrzebowanie na biatko
moze by¢ wyzsze - nie wigksze jednak niz w ogolnych zaleceniach dietetycznych.
Dieta wysokobiatkowa, niskoweglowodanowa moze prowadzi¢ do szybkiego
zmniejszenia masy ciata i poprawy wyrownania glikemii.

Witaminy i mikroelementy

Nie ma obecnie przekonujacych dowodow wskazujacych na korzysci wynikaja-
ce z suplementacji witamin lub mikroelementéw u chorych, u ktoérych nie stwier-
dza sie ich niedoboréw;

Alkohol

Spozycie 20 g/d. alkoholu przez kobiety i 30 g/d. alkoholu przez mezczyzn nie
musi prowadzi¢ do pogorszenia wyrownania cukrzycy. W celu zmniejszenia ryzy-
ka hipoglikemii alkohol powinien by¢ zawsze spozywany tacznie z positkiem.

CUKRZYCA A PALENIE TYTONIU

Liczne badania wérdd pacjentdow chorujacych na cukrzyce i jednoczesnie pala-
cych tyton wskazuja na zwigkszong chorobowos¢ i wigksze ryzyko przedwczesne-
go zgonu, w zwiazku z rozwojem powiktan naczyniowych [38]. Zaprzestanie pale-
nia tytoniu jest powszechnie uznane jako ,,ztoty standard” postgpowania w pre-
wencji wielu choréb o znaczeniu spotecznym, w tym cukrzycy. Jest to metoda
z oczywistych wzgledow bezpieczna i optacalna. Polskie Towarzystwo Diabetolo-
giczne w roku 2007 przedstawito nastepujace zalecenia w stosunku do pacjentow
palacych tyton [36]:



Wplyw czynnikéw srodowiskowych behawioralnych na stan zdrowia pacjentow ... 265

— uswiadomienie ryzyka wynikajacego z palenia tytoniu, zwlaszcza przy
wspotistniejacej cukrzycy;

— namawianie do catkowitego przerwania palenia;

— wsparcie psychologiczne i w razie potrzeby rowniez farmakologiczne;

— pisemna adnotacja w dokumentacji medycznej na temat szkodliwosci palenia
tytoniu.

CUKRZYCA A ANTYKONCEPCJA HORMONALNA

Pacjentki chorujace na cukrzyce, ktore w sposob $wiadomy chca planowaé swoje
macierzynstwo, staja czesto przed problemem zwiazanym z doborem odpowiedniej
metody antykoncepcji.Wskazania do rozpoczecia stosowania doustnych hormonal-
nych érodkéw antykoncepcyjnych u kobiet chorych na cukrzyce sa nastepujace
[36]:

— wiek < 35 lat;

— niepalenie tytoniu;

— brak nadcisnienia tetniczego;

— brak nefropatii, retinopatii lub innych chorob naczyn;

— BMI < 30 kg/m*

Metoda z wyboru u kobiet chorych na cukrzyce jest minitabletka gestagenna
(znikomy lub brak wptywu na gospodarke weglowodanowa) —z wyjatkiem lewo-
norgestrelu — (niewielkiego stopnia zaburzenia tolerancji glukozy i sktonnos¢ do
hiperinsulinizmu). Nie zaleca si¢ stosowania antykoncepcji hormonalnej w cukrzy-
cy powiktanej angiopatia (brak pewnosci co do skutkéw metabolicznych).

Alternatywa dla doustnej antykoncepcji sa inne metody zapobiegania ciazy, np.
IUD, metody mechaniczne lub naturalne.

CUKRZYCA A HORMONALNA TERAPIA ZASTEPCZA

Rosnaca czgstos¢ cukrzycy typu 2 u kobiet w okresie okolomenopauzalnym
spowodowata konieczno$¢ opracowania standardéow postgpowania w zakresie sto-
sowania hormonalne;j terapii zastepczej (HTZ) u tych pacjentek. Obecnie kobietom
chorym na cukrzyce, statystycznie rzadziej zaleca si¢ stosowanie HTZ, co wynika
zapewne z niedoboru nowoczesnej wiedzy u lekarzy, a takze z ich obaw w zwiazku
ze stosowaniem terapii. Chorobowos¢ z powodu cukrzycy u kobiet po 50. rz. wy-
nosi okoto 10-15%, dochodzac do ok. 20% po 60 rz. [39] Podobnie wraz z wie-
kiem wzrasta u Kobiet czgsto$¢ wystgpowania otylosci, ktora (zwlaszcza otytosé
wisceralna), stanowi czynnik zwigkszajacy ryzyko opornosci na insuling i zaburzen
metabolicznych. U pacjentek chorujacych na cukrzyceg typu 2, czgséciej stwierdza
si¢ nadcis$nienie t¢tnicze, zaburzenia krzepnigcia krwi oraz niekorzystne zmiany
profilu lipidowego. Cukrzyca typu 2 nie wpltywa istotnie na wiek ostatniej mie-
siaczki [40,41]. Z dotychczasowych obserwacji wynika [39], ze HTZ wptywa ko-
rzystnie na redukcje czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Estrogeny
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obnizaja stezenie cholesterolu catkowitego, frakcji LDL i lipoproteiny a, zwigksza-
ja natomiast stezenie cholesterolu frakcji HDL. Stabilizuja wahania ci$nienia tetni-
czego krwi, zmniejszaja $miertelnos¢ z powodu chorob uktadu krazenia. Podczas
licznych badan klinicznych oceniano wptyw HTZ na gospodarke weglowodanowa
[39]. U zdrowych kobiet progesteron zwieksza wydzielanie insuliny po obciazeniu
glukoza, ale uposledza jej dziatanie obwodowe. U kobiet chorujacych na cukrzyce
typu 2, podawanie 2 mg 17 B-E 2 doustnie, poprawiato kontrole glikemii. Efektu
takiego nie zaobserwowano stosujac preparaty przezskorne lub podajac 1mg 17 B-
E 2 doustnie [39].

Zmiany miazdzycowe w naczyniach wiencowych u kobiet stosujacych HTZ,
byly znacznie mniej nasilone. Najmniejsze zagrozenie zawatem migsnia sercowego
u kobiet chorujacych na cukrzyce wystgpowato w przypadku dhugotrwatego stoso-
wania HTZ w przesztosci, wigksze u kobiet stosujacych HTZ od ponad roku,
a najwigksze u stosujacych HTZ krotko — mniej niz 1 rok [39]. Dziatanie przeciw-
miazdzycowe HTZ wynika przede wszystkim z korzystnego wptywu na profil lipi-
dowy, uktad krzepnigcia oraz kontrolg glikemii [40]. Podsumowujac: podczas kwa-
lifikowania pacjentek chorych na cukrzyce typu 2 do HTZ nalezy uwzglednia¢
istniejace przeciwwskazania, do ktorych jednak nie zalicza si¢ cukrzycy. O dobo-
rze preparatu decyduje wiek, zaburzenia metaboliczne, wspotistniejace choroby
oraz zagrozenia wynikajace ze stosowania estrogenow [39].

CUKRZYCA A CIAZA

Cukrzyca jest najczestszym powiktaniem metabolicznym komplikujacym prze-
bieg ciazy [36].

U kobiet w cigzy moze wystapic:

1. Cukrzyca ciagzowa (GDM, gestational diabetes mellitus) — zaburzenia tole-
rancji weglowodanéw lub cukrzyca, rozpoznane po raz pierwszy podczas ciazy.

2. Cukrzyca przedciazowa (PGDM, pregestational diabetes mellitus) —u ciezar-
nych pacjentek chorych na cukrzyce (typu 1, 2 lub MODY). Cukrzyca ciazowa —
GDM:

— dotyczy okoto 3-5% ciezarnych kobiet;

— dominujaca grupe stanowia pacjentki, u ktorych hiperglikemia rozwingta si¢
dopiero w czasie ciazy, u niewielkiej grupy pacjentek, cukrzyca (gtownie typu 2)
istniata juz przed ciaza, ale z powodu bezobjawowego przebiegu nie zostata wy-
kryta;

— stanowi ponad 90% przypadkow cukrzycy towarzyszacej ciazy;

— okoto 10% dotyczy kobiet chorujacych juz wczesniej na cukrzyce, gtéwnie
typu 1;

Czynniki ryzyka cukrzycy ciazowej

— wielorédztwo;
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— cigza u kobiet po 35 rz.;

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

— urodzenie noworodka z wada rozwojowa;

— zgony wewnatrzmaciczne;

— nadcisnienie tetnicze lub nadwaga przed ciaza (BMI > 27 kg/m?);

— rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2;

— rozpoznanie cukrzycy GDM w trakcie trwania poprzednich ciaz.

Pacjentki z grupy ryzyka nalezy diagnozowa¢ w Kkierunku cukrzycy ciazowej
natychmiast po przeprowadzeniu pierwszej wizyty ginekologicznej w trakcie danej
ciazy, poprzez wykonanie testu diagnostycznego (75 g OGTT). Jesli nie potwierdzi
on GDM, nalezy powtdrzy¢ test diagnostyczny miedzy 24. a 28. tygodniem ciazy
lub gdy wystapia pierwsze objawy sugerujace cukrzyce.

Podziat cukrzycy ciazowej

— G1 — nieprawidlowa tolerancja glukozy z normoglikemia w warunkach
przestrzegania diety;

— G2 — hiperglikemia na czczo i/lub popositkowa — konieczne leczenie dieta
i insulina.

Nie zaleca sie w okresie ciazy leczenia zaburzen tolerancji weglowodanéw do-
ustnymi lekami przeciwcukrzycowymi.

Rozpoznanie cukrzycy u kobiet w ciazy. Zalecany jest dwustopniowy schemat
wykrywania GDM, obejmujacy test przesiewowy i diagnostyczny. W procesie
diagnostycznym mozna pominaé test przesiewowy. Diagnostyke cigzarnych
w kierunku cukrzycy ciazowej wszyscy lekarze potoznicy powinni wykonywaé
w warunkach ambulatoryjnych. Tylko w nielicznych, wybranych przypadkach
celowa jest hospitalizacja.

Leczenie cukrzycy cigzowej

1. Dieta:

— 40-50% weglowodanow (z przewaga weglowodanow ztozonych — warzy-
wa, pieczywo, kasze);

— 30% biatka (1,3 g/kg mc.);

— 20-30% ttuszczow (w rownych czesciach nasyconych i wielonienasyco-
nych);

— liczba kalorii zalezna jest od masy ciata, wzrostu, aktywnosci fizycznej
i wieku;

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

— u pacjentek z nadwaga zaleca sie stosowanie diety niskokalorycznej;
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— pozywienie powinno zapewnia¢ prawidtowy przyrost masy ciata, czyli sred-
nio 8-12 kg w zaleznosci od wyjsciowej masy ciata (od okoto 7 kg dla BMI > 29,0
kg/m*do 18 kg dla BMI < 19,8 kg/m?);

— pozywienie powinno skiada¢ sie z 3 positkow gtéwnych i 3 mniejszych,
szczegolnie wazny jest positek spozywany miedzy godz. 22.00 a 22.30, ktory za-
bezpiecza ciezarna przed hipoglikemia nocna i gtodowa ketogeneza.

2. Wysitek fizyczny:

— poprawia utylizacje glukozy, zmniejsza insulinoopornos¢ tkanek i zwieksza
ich wrazliwos¢ na insuline;

— zaleca sie specjalne zestawy ¢wiczen gimnastycznych o umiarkowanym na-
sileniu.

3. Insulinoterapia:

— chora na cukrzyce typu 2 w okresie ciazy powinna by¢ leczona insulina;

— insulinoterapia jest konieczna u okoto 10-40% kobiet chorych na cukrzyce
ciagzowa;

— najczestsza metoda jest tzw. intensywna podskoérna konwencjonalna insuli-
noterapia;

— w trakcie stosowania insulinoterapii wskazane jest monitorowanie glikemii
przynajmniej 4 razy na dob¢ w przypadku cukrzycy ustabilizowanej, czesciej
w niewyroéwnanej lub chwiejnej oraz w nocy, ze wzgledu na obserwowane w ciazy
zjawisko przyspieszonego gtodowania (accelerated starvation);

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

— terapeutyczne dawki insuliny u kobiet chorych na cukrzyce ciazowa wyno-
sza od Kilku do kilkudziesieciu jednostek na dobe;

— ze wzgledu na brak randomizowanych badan klinicznych dotyczacych ana-
logowych insulin diugodziatajacych obecnie jedynie ludzka insulina NPH powinna
by¢ stosowana w celu pokrycia podstawowego zapotrzebowania u kobiet w ciazy;

— zapotrzebowanie na insuling zmniejsza si¢ gwattownie po porodzie i u wigk-
szosci kobiet chorych na cukrzyce ciagzowa mozliwie jest zaprzestanie podawania
insuliny;

— miernikiem wyréwnania metabolicznego cukrzycy u kobiet w ciagzy powinno
by¢ stezenie hemoglobiny glikowanej (HbA. < 6,1%) — 0znaczane co najmniej
raz na 6 tygodni.

Samokontrola glikemii:

— zaleca sie monitorowanie glikemii w domu za pomoca przenosnych gluko-
metrow;

— kobiety w ciazy powinny wykonywaé¢ pomiary glikemii samodzielnie, po
odpowiednim przeszkoleniu przez pielegniarke diabetologiczna;

— pomiary nalezy wykonywac¢ przynajmniej 4 razy na dobe w przypadku cu-
krzycy ustabilizowanej, czgsciej w niewyrownanej lub chwiejnej, a u cigzarnych
stosujacych insuline powinno si¢ okresowo kontrolowac glikemig takze w nocy.
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Opieka nad cigzarna chorujaca na cukrzyce

Wszystkie kobiety chore na cukrzyce w okresie planowania ciazy, w czasie jej
trwania i podczas potogu powinny pozostawac pod opieka doswiadczonego zespo-
1u diabetologiczno-potozniczego.

Celem takiego postepowania jest:

— optymalizacja leczenia cukrzycy (w tym edukacja diabetologiczna i diete-
tyczna);

— ocena i ewentualne leczenie przewlektych powiktan cukrzycy;

— normalizacja glikemii w okresie planowania ciazy pozwalajaca na uzyskanie
odsetka hemoglobiny glikowanej ponizej 6,1%;

— podczas ciazy wizyty u diabetologa powinny odbywac sie co 2-3 tygodnie.

Przeciwwskazania do prokreacji u kobiet chorych na cukrzyce

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

— niekontrolowane, oporne na leczenie nadcisnienie tetnicze;

— cigzka, nie poddajaca sie leczeniu retinopatia proliferacyjna;

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

— neuropatia autonomiczna z zajeciem ukladu bodzcotworczoprzewodzacego
serca lub przewodu pokarmowego.

Ostateczna decyzja dotyczaca prokreacji nalezy do pacjentki, niemniej specjali-
sci z danej dziedziny musza poinformowa¢ chora o ryzyku i zagrozeniach dla
zdrowia i zycia zwiazanych z ciaza.

CUKRZYCA A AKTYWNOSC ZAWODOWA PACJENTOW

U pacjentéw chorujacych na cukrzyce, wszelkie ograniczenia zawodowe wyni-
kaja z mozliwosci wystapienia epizodu hipoglikemii i zwiazanych z nim zaburzen
swiadomosci oraz rozwoju péznych powiktan cukrzycy, uposledzajacych zdolnos¢
do wykonywania danej pracy. Incydenty hipoglikemii najczesciej wystepuja u pa-
cjentow leczonych insulina. Nie moga oni wykonywa¢ zawodu pilota, maszynisty,
pracowa¢ w odosobnieniu, w warunkach niebezpiecznych (np. w kopalniach) i na
duzych wysokosciach.

Do innych zawodow, w Ktorych cukrzyca moze stanowi¢ przeciwwskazanie do
wykonywania pracy zawodowej naleza: kierowca zawodowy, stuzby panstwowe
i ratownicze: sity zbrojne, policja, straz pozarna, ratownictwo, zegluga morska,
stuzba wigzienna, stuzby ochroniarskie, pracownicy lotnictwa cywilnego i woj-
skowego, w tym personel poktadowy i kontrolerzy ruchu lotniczego, zawody nie-
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bezpieczne - praca przy maszynach w ruchu, w wysokiej temperaturze, na wysoko-
sciach, itp.

Osoby, u ktorych stwierdza sig¢ zaburzenia dotyczace odczuwania hipoglikemii
(tzw. ,,nieswiadomos¢ hipoglikemii”), co moze by¢ bezposrednia przyczyna wy-
stapienia zaburzen $wiadomosci bez wspotistnienia objawow prodromalnych, nie
powinny wykonywa¢ pracy wymagajacej koncentracji, refleksu i jasnosci umystu.
Pacjenci z zaawansowanymi powiktaniami przewlektymi cukrzycy nie moga wy-
konywac¢ prac, w ktorych uszkodzenie danego narzadu nalezace do obrazu powi-
ktan cukrzycy mogtoby wpltywaé na jakos$¢ danej pracy i jej wydajnosc. Nie po-
winno to jednak przeszkadza¢ w podejmowaniu pracy o innym charakterze, takiej,
dla ktorej dane powiktanie nie bedzie miato znaczenia.

Wszelkie ograniczenia zawodowe powinny jednak by¢ naktadane na pacjenta
dopiero po starannym przeanalizowaniu jego indywidualnej sytuacji i stanu zdro-
wia. Jest rzecza niedopuszczalna, aby sam fakt chorowania na cukrzyce stanowit
przyczyne dyskryminacji lub nierownego traktowania [36].

PODSUMOWANIE

Cukrzyca stanowi narastajacy problem zdrowia publicznego. Poprzez ograni-
czenie szkodliwego wplywu czynnikow srodowiskowych — zwlaszcza typ 1 cu-
krzycy oraz poprzez wlasciwe zachowania prozdrowotne - typ 2 cukrzycy, mozna
W sposob skuteczny zapobiega¢ lub opdzniaé wystapienie objawow choroby.
Postgpowanie takie pozwala pacjentom chorym na cukrzyce cieszy¢ sig¢ zyciem
i normalnie funkcjonowaé w spoteczenstwie.

P.Skoczylas,W.Stelmach

THE IMPACT OF ENVIRONMENTAL AND BEHAVIOURAL FACTORS ON THE STATE OF
HEALTH OF DIABETICS

Summary

An increasing number of diabetes cases worldwide, and the associated increase in organ compli-
cations over the last 20 years, has caused the WHO to recognize diabetes as a social diseasewhich has
a substantial effect on the health of the general population. According to the data by the World Health
Organization, a case of diabetes is diagnosed somewhere in the world every 4 seconds. 3.8 million
people die of this disease annually (as compared to AIDS, which claims 3.1 million). In Poland,
diabetes affects approximately 2 million individuals (approximately 5% of the population). The risk
of developing this disease is increased by modern lifestyles - inadequate diet and lack of physical
activity. According to estimates, the number of diabetics will rise systematically in Poland and
worldwide - this disease will take on the scope of a true, 21% century pandemic. As such, diabetes has
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become one of the most serious social diseases. The highest rate of diabetes is currently found in
Finland. At present, there are approximately 194 million diabetics worldwide. The fact that in 1995
there were approximately 125 million diabetics worldwide, and that the number could top 300 million
by the year 2030, is testament to the alarming rate at which this social disease is growing. This is the
price paid for an increase in the average life span, an improper diet, which has resulted in obesity
among a sizeable portion of the population, a general lack of physical activity and a lifestyle not
conducive to good health. In the United States, mortality due to diabetes has increased by 30% in the
last 30 years. This is caused by an avalanche of new cases of diabetes. It is estimated that at the time
of diagnosis (typically between the ages of 40 and 60) the expected life span is reduced by 5-10 years,
compared to the average of the healthy population. In recent years, a dramatic increase has been
observed in the number of diabetes cases in the developed countries. The number of cases of diabetes
in India may triple in the second decade of the 21* century, and double in China. Particularly alarm-
ing is the tendency of disease to cross age barriers. Statistics prove that between 1990 and 1998, the
number of diabetes cases among those over 40 years of age increased by 40%, and by as much as
70% among those in their 30s.
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