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23. Cukrzyca u dzieci i mtodziezy

- Dzieci i mtodziez z cukrzycq typu | od momentu zachorowania powinny by¢ leczone metoda intensywnej insulinoterapii
i stosowac systemy ciggtego monitorowania stezenia glukozy . (Al

+ Clikemig nalezy mierzy¢ i interpretowad co najmniej 8 razy na dobe: na czczo i przed positkami, przed snem, przed,
w trakcie | po wysitku oraz w sytuacji ztego samopoczucia, wedtug potrzeb 1-2 godziny po positku oraz w nocy. [B]

+ Zastosowanie u dzieci | mtodziezy systemu ciggtego monitorowania stezenia glukozy wraz z metoda intensywnej
insulinoterapii poprawia wyréwnanie metaboliczne cukrzycy (obnizenie wartoéci HbA,, zwiekszenie TIR) oraz zmniejsza
ryzyko wystepowania ostrych i przewlektych powiktar choroby i wydtuza czas przezycia. [A]

- Szezegoélnie korzystne w prewencji hipoglikemii sg osobiste pompy insulinowe z funkcja automatycznego wstrzymania

podazy insuliny. [A]

- Od momentu rozpoznania cukrzycy u dzieci i mtodziezy nalezy wprowadzi¢ plan opieki, wykorzystujac odpowiednie
narzedzia edukacyjne dla osiggnigcia indywidualnych celéw terapeutycznych. Nalezy dgzy¢ do TIR = 80% i wartosci HbA,.
< 6,5% przy stabilnej glikemii, zminimalizowaniu epizodéw hipoglikemii oraz utrzymaniu dobrej jakosci zycia. [B]

- Przy zastosowaniu systemdw automatycznego podawania insuliny nalezy rozwazy¢ zawezenie zakresu docelowego do

70-140 mg/dL. [El

W niniejszym rozdziale przedstawiono réznice

dotyczgce ogdlnych zaleceri zwigzane ze specyfika
wieku rozwojowego.

1.

Rozpoznanie i postacie cukrzycy w wieku
rozwojowym
U dzieci i mtodziezy do diagnozy cukrzycy sto-
suje si¢ takie same testy, jak u oséb dorostych.
Przy braku jednoznacznej hiperglikemii rozpo-
zZnanie cukrzycy wymaga dwaoch nieprawidto-
wych wynikéw badan z tej samej prébki lub
z dwdch oddzielnych prébek.
Wartos¢ HbA, < 6,5% nie wyklucza cukrzycy

rozpoznanej za pomoca testéw glukozowych. Rola
oznaczania HbA,. w diagnostyce T1D u dzieci jest
niejasna.

2.

Najczestsza jest cukrzyca typu 1 o patogenezie
autoimmunizacyjnej.

Badania przesiewowe (OGTT lub HbA,) w celu
wykrycia cukrzycy typu 2 nalezy wykonad
u dzieci, ktére zaczynajg dojrzewac tub po
10. roku zycia, u ktérych BMI 2 85. centyla dla
wieku i ptci oraz wystepujg czynniki ryzyka roz-
woju cukrzycy typu 2. Jesli wyniki badar s3 pra-
widtowe, nalezy je powtarzaé w odstepach co
najmniej trzyletnich. Coroczne badania przesie-
wowe s3 konieczne, jesli BMI wzrasta, profil ry-
zyka kardiometabolicznego pogarsza sig, istnigje
silnie obcigzajgcy wywiad rodzinny w kierunku
cukrzycy typu 2 lub dowody na istnienie stanu
przedcukrzycowego. Cukrzyca typu 2 u dzieci
i mtodziezy charakteryzuje sie wczesniejszym
rozwojem i szybszg progresja przewlektych po-
wiktan choroby w stosunku do oséb dorostych.
Nalezy zwrdci¢ uwage, ze cukrzyca mono-
genowa jest druga pod wzgledem czestosci

postacig cukrzycy w populacji pediatrycznej
w Polsce . Wskazania do przeprowadzenia dia-
gnostyki w kierunku cukrzycy monogenowej
przedstawiono w rozdziale 1.

Zwieksza sie liczba dzieci z zaburzeniami tole-
rancji glukozy lub cukrzyca w przebiegu muko-
wiscydozy. Cukrzyca zwykle jest bezobjawowa.
U dzieci > 10. roku zycia z mukowiscydozg na-
lezy co rok wykonywac OGTT z oznaczeniem
glikemii na czczo, po 30, 60, 90 i 120 minutach.
Pierwotna diagnostyka hiperglikemii lub re-
wizja diagnozy obejmuje oznaczenie prze-
ciwciat przeciwko dekarboksylazie kwasu glu-
taminowego (glutamic acid decarboxylase
- anty-CAD), oraz 1-2 z kolejnych: przeciw
niezdefiniowanym antygenom wyspowym
(islet cell antibodies ~ ICA), przeciwko in-
sulinie (insulin autoantibodies - |1AA), prze-
ciwko fosfatazie tyrozynowej {insulinoma-
associated autoantigen 2 — |A-2) i przeciw-
ko transporterowi cynku 8 (zinc transporter
family member 8 - ZnT8) (badania powinny
by¢ wykonane w referencyjnym laborato-
rium). Wskazane jest wykonanie tych badan
takze u oséb z wysokim ryzykiem rozwoju
cukrzycy typu 1. Obecnos$¢ wysokiego mia-
na 1 przeciwciata lub podwyzszonych mian
2 przeciwciat wskazuje na czynny proces
autoimmunologiczny apoptozy komorek
beta trzustki i pozwala rozpoznaé | stadium
{przedkliniczne) cukrzycy. W przypadku do-
taczenia IFG i/lub IGT mozna rozpoznad
2 stadium przedkliniczne cukrzycy. Ze wzgledu
na znaczgce ryzyko rozwoju jawnej klinicznie
cukrzycy typu 1 (stadium 3) pacjenci wymagajg
edukacji zdrowotnej w zakresie okresowej oce-
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1.

ny wartosci glikemii w celu prewencji rozwoju
kwasicy ketonowej. U dzieci w przedklinicznej
fazie choroby jako ztoty standard w diagnozie
stadium zaawansowania cukrzycy typu 1 wska-
zany jest OGTT. Zalecane jest wykonanie ozna-
czenia stezenia glukozy w 0., 60.1120. minucie
testu. W przypadku braku mozliwosci wyko-
nania testu mozna zastosowac alternatywne
badania: warto$¢ HbA,. na czczo, przygodna
glikemia, CGM, pomiary glukometrem.

Nalezy pamietad, ze pacjent moze mied mie-
szang etiologie cukrzycy.

Cele leczenia cukrzycy
Prewencja ostrych i przewlektych powiktan cu-
krzycy.
Uzyskanie i utrzymanie prawidtowego, harmo-
nijnego rozwoju fizycznego: wzrostu i masy
ciata oraz jej sktadu {wartosci centylowe},
a takze przebiegu okresu dojrzewania, odpo-
wiedniego do wieku i ptci, przy jednoczesnym
zapewnieniu komfortu zycia dziecka i jego ro-
dziny.
Wartosci docelowe parametréw dla redukcji
ryzyka powiktan naczyniowych:
nalezy dazy¢ do TIR 2 80% i wartosci HbA,
< 6,5%, przy stabilnej glikemii, zminimatizowa-
niu epizodéw hipoglikemii i utrzymaniu dobrej
jakosci zycia;
stezenie: cholesterolu catkowitego < 170 mg/dl
(< 4,4 mmol/l), cholesterolu LDL <100 mg/dl
(< 2,6 mmol/l), tréjglicerydy < 100mg/dl
(< 1,1 mmol/U);
wartosc cisnienia tetniczego < 90. centyla od-
powiednio do wieku i ptci oraz wzrostu (od
13. roku zycia < 120/80 mm Hg};
BMI < 85. centyla dla wieku i ptci;
aktywnosd fizyczna o minimum umiarkowanej
intensywnosci > 1 godziny dziennie;
dtugoéd snu: dzieci w wieku 5-13 lat minimum
9 godzin, w wieku 14-17 lat minimum 8 godzin;
niepalenie tytoniu.

Leczenie cukrzycy
Farmakoterapia

Cukrzyca typu 1 — insulinoterapia:

metoda insulinoterapii powinna by¢ dostosowa-
na do indywidualnych potrzeb pacjenta i zaak-
ceptowana przez chorego oraz jego opiekunow;
metody z wyboru jest funkcjonalna intensywna
insulinoterapia (intensive insulin therapy - IIT)
polegajgca na statej adaptacji dawek insuli-
ny do: aktualnej wartodci glikemii i trendu jej

zmiany, ilodci spozywanych weglowodandéw

z uwzglednieniem zawartosci ttuszczy i biatek

w positkach oraz aktywnodci fizycznej, emocji

prowadzona jako jedno z ponizszych:

» ciggty podskdrny wlew insuliny za pomoca
osobistej pompy insulinowej (continuous
subcutaneous insulin infusion - CSI);

»  wielokrotne wstrzykniecia insuliny (multiple
daily injections — MDI) za pomocg wstrzy-
kiwaczy typu pen z wykorzystaniem igiet
o dtugosci £ 6 mm;

wskazania i przeciwwskazania do CSI| patrz
rozdziat tematyczny;
standardem powinno by¢ stosowanie CSII od
momentu zachorowania na cukrzyce, o ile nie
ma przeciwwskazan, a ta metoda terapii jest
akceptowana przez pacjenta i/lub jego rodzi-
cdw /opiekundw; optymalne jest zastosowa-
nie systemoéw automatycznego podawania
insuliny (automatic insulin delivery - AID);
w przypadku braku mozliwosci ich zastoso-
wania nalezy rozwazyd systemy automatycz-
nie wstrzymujace podaz insuliny w predykcji
hipoglikemii;
w CSII i MDI wskazane jest stosowanie funkcji
kalkulatora bolusa od momentu rozpoczecia
terapii, bowiem zwigksza to stabilnos¢ glikemii
i zmniejsza ryzyko hipo- i hiperglikemii; nalezy
pamietac o regularnej weryfikacji i modyfiko-
waniu ustawien kalkulatora bolusa;
wybor analogu insuliny szybko- lub ultra
szybkodziatajgcego oraz dtugo- lub ultra diu-
godziatajgcego nalezy dostosowad do indy-
widuatnych potrzeb pacjenta, uwzgledniajac
réznice farmakologiczne pomiedzy preparata-
mi oraz zarejestrowane wskazania; analogi ultra-
dtugodziatajgce zmniejszajg ryzyko wystepowa-
nia hipoglikemii i pozwalajg na mniej restryk-
cyjne przestrzeganie pory podania insuliny;
w populacji pediatrycznej dobowe zapotrze-
bowanie na insuline charakteryzuje sie duzg
zmiennosciy; najwyzsza jest w okresie dojrze-
wania, ale nie powinna przekraczaé 1,5 j./kg/
dzie. Wysokie zapotrzebowanie na insuline
moze czgsto sie taczyd sie z brakiem aktywno-
$ci fizycznej, nadmierng iloscia spozywanych
weglowodandw, otytoscig lub wspdtistniejaca
chorobg. W przypadku otytosci mozna rozwa-
zy¢ dodanie agonisty receptora GLP-1. U pa-
cjentdw z wspdttowarzyszacy insulinooporno-
$cig mozna rozwazy¢ dotgczenie metforminy;

w metodzie funkcjonalnej HT: wielko$é¢ dawki

podstawowej (20-50% dawki dobowej) oraz
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jej profil zalezg od wieku dziecka oraz rodza-

ju osobistej pompy insulinowej; w przypadku

stosowania systemdw AlD wielko$é dawki pod-
stawowej zalezy od zastosowanego algorytmu;

* insuline szybkodziatajacg/krétkodziatajaca
zwykle korzystniej jest zwykle podawad przed
positkiem, odpowiednio: 15-20 minut i 20-30
minut, a analog ultra szybkodziatajacy 2-10
minut. przed positkiem; u najmtodszych dzie-
ci, wobec braku mozliwosci planowania pory
i wielkosci positku, nalezy rozwazy¢ roztozenie
dawki i podawanie potowy dawki przed posit-
kiem i potowy w trakcie lub po positku, a po-
dawanie catej dawki po positku powinno bys
stosowane tylko wyjatkowo;

* nalezy systematycznie rotowad miejsca poda-
wania insuliny, nie wolno podawac insuliny w
okolicy przerostéw lub zanikdw tkanki pod-
skdérnej;

* U pacjentéw leczonych CSll z niskim zapotrze-
bowaniem na insuline dopuszczalne jest roz-
cieiczanie insuliny;

Cukrzyca typu 2 — w tej grupie wiekowej moz-
na stosowac: insuline, metformine i agonistéw
receptora GLP-1, inhibitory SGLT-2 {ograniczenia
wiekowe zgodnie z CHPL).

W przypadku nowo rozpoznanej cukrzycy i:

braku objawéw choroby, warto$¢ HbA,. < 8,5%

i braku ketozy/kwasicy farmakoterapie u dzie-

ci mozna rozpoczgé od podania metforminy

{w dawce sukcesywnie zwiekszanej do 2g/d lub

tolerowanej);

wystepowania objawéw choroby i/lub HbA,

2 8,5% i braku kwasicy ketonowej leczenie roz-

poczyna sie od podania metforminy i bazowe;j

insuliny (w dawce 0,25-0,5 j/kg m.c./d);

wystgpowania kwasicy ketonowej — poczat-

kowe leczenie jak w cukrzycy typu 1 {insulina
podawana dozylnie).

U pacjentdw dtuzej chorujgcych przy braku do-
statecznego wyrdwnania glikemii i braku norma-
lizacji masy ciata pomimo stosowania meforminy
nalezy dotgczy¢ drugi lek przeciwhiperglikemiczny
(agoniste receptora GLP-1i/lub inhibitor SGLT-2).
W przypadku braku skutecznosci terapii lub nie-
moznosci zastosowania agonisty receptora GLP-1
i/lub inhibitora SGLT-2 nalezy wiaczy€ insuling
bazowa.

W wybranych przypadkach dopuszczalne jest
leczenie bariatryczne.

Cukrzyce monogenowe lub w przebiegu ze-
spotéw genetycznych zwigzanych z cukrzyca —
leczenie zalezy od typu choroby (stosowanie po-
chodnych sulfonylomocznika jest off label).

Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

Cukrzyca w przebiegu mukowiscydozy patrz
rozdziat 1.

2. Zywienie dzieci i mtodziezy z cukrzyca

Podstawowe zasady zdrowego zywienia dzieci
chorych na cukrzyce sa takie same jak ich réwie-
$nikow bez cukrzycy. Zaleca sie utrzymanie prawi-
dtowego bilansu kalorycznego oraz zmniejszenie
zawartosci weglowodandéw przyswajalnych, mak-
symalnie do 40-50% dobowego zapotrzebowa-
nia kalorycznego. Zaleca sie ograniczenie cukréw
prostych do 10% dobowego zapotrzebowania
kalorycznego oraz uwzglednienie porcji warzyw
w kazdym positku.

3. Samokontrola:

monitorowanie glikemii powinno by¢ prowa-

dzone poprzez samodzielne pomiary stezenia

glukozy za pomoca systemdw ciggtego moni-
torowania stezenia glukozy (CGM): metoda
skanowania (isCCM, dawniej zwany FGM) lub

w czasie rzeczywistym (generujagcym powiado-

mienia i alarmy d?wiekowe bez udziatu uzyt-

kownika (real time continuous glucose mo-
nitoring ~ rtCGM), system CGM jest wskazany

u wszystkich dzieci i mtodziezy od poczatku

choroby;,

w przypadku braku mozliwoéci zastosowania

CGM pomiary glikemii nalezy wykonywa¢ przy

pomocy glukometruy,

czestoéd pomiaru i interpretacji glikemii jest

zindywidualizowana, w przypadku funkcjonal-

nej lIT nie mniej niz 8 razy na dobe. Glikemie

nalezy oceniad na czczo i przed positkami, 1-2

godziny po positku, przed snem, przed, w trak-

cie i po wysitku. Nalezy réwniez oceniac nochy
profil glikemii. W sytuacji ztego samopoczucia
trzeba niezwtocznie zmierzy¢ glikemie.

Zastosowanie systeméw CGM wymaga struk-
turalnej edukacji diabetologicznej w zakresie:
poprawnej interpretacji wynikéw biezacych, mo-
dyfikacji terapii wedtug dynamiki zmian steze-
nia glukozy (strzatek trendéw), retrospektywne;j
analizy wynikéw wedtug zaleceri dotyczgcych
TIR (patrz rozdziat 4.). W przypadku stosowania
rtCGM nalezy rozszerzy¢ edukacje o zasady po-
prawnej kalibracji sensora, wtasciwego doboru
i programowania limitéw alarméw i powiadomien,
W przypadku uzyskania wartosci stezenia gluko-
zy oznaczonej przy pomocy CGM nieadekwatnej
do objawdw klinicznych nalezy zmierzy¢ glikemie
przy pomocy glukometru.

Zastosowanie systemoéw CGM umozliwia efek-
tywniejsze dostosowanie dawek insuliny do tren-
ddw stezenia glukozy i tym samym na zwiekszenie
stabilnosci stezenia glukozy, zmniejszenie liczby
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incydentdw hipoglikemii, a takze poprawe wyrdw-

nania metabolicznego, poprawe jakosci zycia pa-

cjentdw i ich opiekundw oraz zmniejszenie ryzyka
powiktari sercowo-naczyniowych. Jedynie state
uzytkowanie CGM jest efektywne terapeutycznie

{minimum 70% czasu).

U pacjentéw z niedwiadomoscia hipoglikemii
lub z czestymi niedocukrzeniami wskazane jest
zastosowanie rtCGM, optymalnie — pomp insu-
linowych zintegrowanych z rtCCM z funkcja au-
tomatycznego wstrzymania podawania insuliny
przy predykcji hipoglikemii.

Oznaczanie stezenia B-hydroksymaslanu we
krwi za pomoca testéw paskowych jest bardziej
czutym wskaznikiem wystepowania ketonemii niz
oznaczanie ketondw w moczu.

4. Edukacja terapeutyczna:

+ jest kluczowym elementem terapii cukrzycy,
powinna zawsze obejmowac dziecko i jego
opiekundw;

- pacjent i/lub jego rodzice/opiekunowie wyma-
gajg edukacji obejmujacej zasady samokontroli
cukrzycy, uwzgledniajgc nowoczesne technolo-
gie w opiece diabetologicznej oraz regularnej
reedukacji zgodnie z indywidualnymi potrze-
bami pacjenta; wszystkie osoby sprawujace
statg lub czasowa opieke nad dzieckiem musza
zosta¢ wyedukowane;

*  metody i programy edukacyjne powinny by¢
zréznicowane i dostosowane do wieku dziecka
i jego zdolnosci intelektualnych oraz do zadan
wychowawczych rodzicdw/opiekundw;,

*  umtodziezy i mtodych dorostych nalezy szcze-
gblnie zwréceid uwage na tematyke dotyczacy

prewencji przewlektych powiktar cukrzycy,
antykoncepcji, ciazy, ryzykownych zachowan
i uzaleznien;

proces nabywania umiejetnosci z zakresu sa-
mokontroli powinien przebiegad stopniowo;
zbyt wczesne lub zbyt pdine przesuniecie od-
powiedzialnosci na dzieci i mtodziez z cukrzy-
cg wigze sie z niepowodzeniem terapii,
warsztaty, obozy dla dzieci, mtodziezy i mto-
dych dorostych z cukrzyca sy korzystnym i sku-
tecznym narzgdziem edukacyjnym;
cztonkowie zespotu diabetologicznego opie-
kujacy sie pacjentami ponizej 18. roku zycia
przebywajacymi na koloniach/obozach bez
rodzicodw sprawujg tam intensywnga opieke
medyczna, obejmujaca réwniez nocne dyzury.
Oczekiwane jest prawne i organizacyjne wspar-
cie ze strony jednostek administracyjnych pro-
wadzacych opieke nad dzieckiem z cukrzycy;
przeprowadzenie edukacji diabetologicznej
i jej kontynuacja jest obowiazkiem catego ze-
spotu diabetologicznego, ze szczegdlng rola
edukatora diabetologicznego.

Opieka psychologiczna:

niezbedne jest objecie stata opieka psycholo-
giczng dzieci, mtodziezy i mtodych dorostych
chorych na cukrzyce oraz ich rodzin od mo-
mentu ujawnienia sie choroby;

czesto s3 obserwowane subkliniczne i klinicz-
ne zespoty depresyjne, zaburzenia odzywiania
z jadtowstretem psychicznym {anorexia nervo-
sq, zwilaszcza u dziewczat w okresie dojrzewa-
nia) oraz inne, niespecyficzne (eating disorders
not otherwise specified — ED-NOS);

Tabela 23. 1. Biochemiczne kryteria rozpoznania ostrych standw hiperglikemicznych u dzieci i mtodziezy z cukrzycy

Parametr Lekka Umiakowana Ciezka

Stezenie glukozy w osoczu >200 > 200 >200 > 600 > 600

[mg/dl]

pH krwi zylnej <73 <72 <71 7,25 <73

tetniczej > 7,3

Stezenie wodoroweglanu <18 <10 <5 >15 <18

[mmol/t]

Ketonemia >3 >3 >3 Brak lub >3

B-hydroksymaslan [mmol/l] niewielka

Ketonuria Umiarkowana Umiarkowana Umiarkowana Brak lub Umiarkowana
lub duza lub duza lub duza niewielka lub duza

Efektywna osmolalnosé <320 <320 <320 >320 >320

osocza [mOsm/kg/H,0}

CKK - cukrzycowa kwasica ketonowa

*Do rozpoznania CKK wymagane sq wszystkie trzy biochemiczne kryteria: 1} hiperglikemia > 200 mg/dl, 2) pH krwi zylnej<7,3 lub stezenie

wodoroweglandw < 18 mmol/l, 3} ketonemia lub ketonuria.

@\
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Wywiad
wielomocz
polidypsja
zmniejszenie masy ciata
bol brzucha

Objawy kliniczne
odwodnienie
przyspieszany i pogtebiory oddech
{Kussmaula)
zapach acetonu z ust

Badania biochemiczne
gazometria
stezenie glukozy, elektrolitéw i mocznika
we krwi zylnej
stgzenie B-hydroksymaslanu we krwi

zmegczenie tachykardia, obnizone ciénienie tetnicze witosniczkowej
wymioty zwiekszone napiecie powtok brzucha inne badania wedtug potrzeb
splgtanie
Potwierdzone rozpoznanie CUKRZYCOWEJ KWASICY KETONOWEJ
Y * Y
Wstrzas Odwodnienie > 5% Stan kliniczny dobry
Zaburzenia swiadomosci Kliniczne objawy kwasicy Chory toleruje ptyny podawane doustnie
Spiaczka (hiperwenty!acja)

Brak objawdw wstrzgsu
Wymioty

.

v

{

Resuscytacja
udrozni¢ drogi oddechowe, wprowadzié
zgtebnik do zotadka przez nos
wentylowad chorego 100% tlenem
przywrdci¢ prawidiowe krazenie
0,9% NaCl 20 ml/kg iv. w szybkim
bolusie,
w zaleznosci od potrzeb bolus mozna
powtarzad do przywrécenia perfuzji
obwodowe]

Nawadnianie iv.
uzupetnic¢ niedobdr ptyndw w ciggu
24-48 godzin
poczgtkowo bolus 0,9% NaCi w dawce
20 ml/kg w ciggu 20-30 min. {bolusy
ptynowe bez KCL)
nastepnie ptyny zawierajace 0,45-0,9%
NaCl
monitorowad zapis EKG w celu kontroli
zatamka T
dodad do ptynu infuzyjnego KCI
(44 mmol/l ptynu infuzyjnego)
po uzyskaniu wynikéw stezenia K dodad
do ptynu infuzyjnego KCL {zwykle dawka
40 mmoV/| ptynu infuzyjnego), wigczenie
podazy KCl od rozpoczecia podawania

insuliny.
v

Insulina ~ wlew iv.
Rozpoczad w dawce: 0,05-0,1 j./kg/godz.
{dawka 0,03-0,05 j./kg/godz. u dzieci
z masg ciata < 20 kg) po 1-1,5 godz. od
rozpoczecia nawadniania

v

Kwasica nie zmniejsza sig

A

Y

Konieczne badania i monitorowanie
- stezenie glukozy w osoczu krwi {co 1 godzing)
» bilans ptynowy (co 1 godzing)
- stezenie elektrolitéw w surowicy
i gazometria (co 2-4 godziny, do
ustapienia kwasicy)
* monitorowanie EKG w celu oceny
zatamka T
+ stan neurologiczny (co | godzine)

Leczenie
rozpoczaé podawanie insuliny lub
ewentualnie s.c
kontynuowad nawodnienie doustne

]

Brak poprawy

Pogorszenie stanu neurologicznego
Objawy ostrzegawcze: bél gtowy,
zmniejszenie czestosci rytmu serca,
rozdraznienie, zaburzenia $wiadomaosci,
swoiste objawy neurologiczne
A

Y
Wykluczy¢ hipoglikemie
Podejrzenie obrzeku mézgu

Ponowna ocena
ponownie abliczy¢ objetosé ptyndw
podawanych iv
sprawdzi¢ sprzet do podawania insuiiny
i jej dawke
oceni¢ potrzebe dalszego intensywnego
leczenia zaburzery wodno-
elektrolitowych i kwasicy (resuscytacji)
rozwazy¢ posocznice

Gdy glikemia obnizy sie do I7 mmol/L (300

mg/db) lub spadek glikemii jest wigkszy od

5 mmol/L (> 90 mg/dl/godz, nalezy:

+ zmieni¢ ptyn infuzyjny na roztwér
4,9% NaCl i 5% roztwdr glukozy
w stosunku 1:1, w przypadku
koniecznosci podania wieksze] ilosci
glukozy, moina zwiekszy¢ stezenie
glukozy podawanej dozylnie do 12,5%
dostosowad tempo wlewu insuliny {co
najmniej w dawce 0,03-0,05 j./kg/m.c./
godz, w zaleznosci od masy ciata dziecka
do ustapienia kwasicy, w przypadku
utrzymywania sig kwasicy dawke mozna
zwigkszy¢ do 0,2 j./kg/m.c./godz.

Poprawa
Dobry stan kliniczny
Chory moze pi¢

Leczenie
podaé roztwdr mannitolu iv. (0,5-1 g/
kg/m.c.) lub 3% NaCl
dostosowac objetosd ptyndw
podawanych iv, aby utrzymad
normalne cidnienie krwi, ale unikngé
przewodnienia
dostosowad tempo wlewu insuliny
wezwaé lekarza starszego rangs
przetransportowad chorego na oddziat
intensywnej terapii
rozwazyd¢ wykonanie badan obrazowych
mozgu po ustabilizowaniu chorego

Y

Zmiana drogi podawania insuliny z dozylnej na podskérng
rozpoczgd podawanie insuliny s.c.
przerwac wlew insuliny iv.1 godzine po wstrzyknieciu s.c. insuliny krétkodziatajacej lub szybkodziatajacego analogu

Rycina 23.1. Postepowanie w kwasicy ketonowej u dzieci

O
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opieke powinien sprawowad doswiadczony
psycholog, specjalista z zakresu problematyki
cukrzycy wieku rozwojowego, we wspdtpracy
z psychiatrg dzieciecym;

badania przesiewowe w kierunku zaburzen
depresyjnych, zaburzen odzywiania oraz stresu
zwigzanego z cukrzycag powinny byé wykony-
wane u wszystkich pacjentéw powyzej 12. roku
zycia co 1-2 lata oraz u kazdego pacjenta z nie-
zadawalajgcym wyrdwnaniem metabolicznym
choroby.

Uwagi dodatkowe:

konieczne jest witgczenie w proces leczenia cu-
krzycy u dzieci i mtodziezy catej jego rodziny;
wskazane jest wspélne omawianie celow tera-
peutycznych;

zachecanie pacjentéw do samodzielnosci
i przejmowania odpowiedzialnosci za swoje
leczenie w stopniu odpowiednim do ich wie-
ku, z uwzglednieniem rozwoju intelektualnego
oraz dojrzatosci emocjonalnej;

prawidtowo rozwijajgce sie dzieci > 10. roku zycia
powinny samodzielnie zmierzy¢ stezenie glukozy
za pomocg CGM i glukometru i zinterpretowac
wyniki, podad insuline za pomocg wstrzykiwa-
€za, zmieniaé zestawy infuzyjne do pomp insu-
linowych oraz sensory do CGM > 13, roku Zycia
powinny samodzielnie prowadzi¢ codzienna
samokontrole cukrzycy przy nadzorze ze strony
rodzicdw.

W przypadku wystepowania lub podejrzenia

wystepowania problemoéw socjalnych nalezy na-
wigzad wspétprace z pracownikiem socjalnym.

IV. Choroby wspétistniejace z cukrzyca typu 1

Najczesciej wystepujace schorzenia to:
autoimmunologiczne zapalenie tarczycy, celia-
kia; ich przebieg jest zwykle skgpo- lub bez-
objawowy (np. wahania glikemii, zaburzenia
dynamiki wzrastania i dojrzewania ptciowego);
niedobdr IgA;

niektére dodatkowe choroby przewlekte
(np. padaczka, choroba Aspergera, zaburzenia
psychiczne, intelektualne) moga stawia¢ do-
datkowe wymagania terapii cukrzycy.

V. Ostre i przewlekte powiktania cukrzycy

1.

Ostre powiktania:

w przypadku glikemii réwnej i ponizej 70 mg/dl
(3,9 mmol/l) albo przy wystgpieniu charakte-
rystycznych objawdw klinicznych hipoglikemii
nalezy podac glukoze w dawce okoto 0,3 g/kg
m.c., dawka zalezy od wartosci glikemii i aktyw-
nej insuliny, (gérng dawka zwykle nie przekra-

cza 15 g glukozy dla dziecka 2 50 kg m.c.), zale-

cany ponowny pomiar glikemii po 15 minutach;

w przypadku stosowania AID nalezy rozwazyd

leczenie hipoglikemii mniejsza iloscig glukozy

(5-10 g);

glikemia < 54 mg/dl (3,0 mmol/l) wskazuje na

istotng klinicznie hipoglikemig;

w przypadku stosowania CGM, hipoglikemie

rozpoznaje sie, gdy glikemia < 54 mg/dl utrzy-

muje sie dtuzej niz 15 minut;

cigika hipoglikemie u matych dzieci rozpozna-

je sie w przypadku zaburzen $wiadomodci i/lub

drgawek;

postepowanie w ciezkie] hipoglikemii opisano

w rozdziale 14;

kryteria biochemiczne rozpoznania ostrych

standw hiperglikemicznych u dzieci i mtodziezy

przedstawiono w tabeli 23.1;

na rycinie 23.1 przedstawiono zasady postepo-

wania w kwasicy ketonowej u dzieci. Podkresla

sig, ze nawadnianie mozna prowadzi¢ przy uzy-
ciu 0,45% lub 0,9% NaCl;

postepowanie w stanie hiperglikemiczno-

-hipermolalnym:

» ptlynoterapia - szybki wlew poczatkowy
0,9% NaCl w dawce 2 20 ml/kg, kolejne
porcje ptynu powinny by¢ podawane do
momentu uzyskania poprawy obwodowej
perfuzji, nastepnie nalezy uzupetnic ptyny
w ciggu 24-48 godzin, podajac 0,45-0,75%
NaCl. Optymalne tempo obnizenia stezenia
sodu — 0,5 mmol/l/godzing, glikemii —
75-100 mg/dl/godzine i nie wiecej niz
100 mg/dl/godzine. Przy spadku glikemii
> 100 mg/dl po kilku pierwszych godzinach
nawadniania nalezy rozwazy¢ dotgczenie
2,5-5% roztworu glukozy;,

» insulinoterapia — insuline nalezy wtaczy¢
do leczenia, kiedy stezenie glukozy mimo
prawidtowo prowadzonej ptynoterapii
nie obniza sie przynajmniej o 50 mg/dl/
godzine przy podazy samych ptyndw, po-
czatkowa dawka insuliny: 0,025-0,05 j./kg/
godzing, nastepnie dawka modyfikowana,
aby spadki glikemii wynosity 50-75 mg/dl/
godzing;

» elektrolity — deficyty sodu, potasu, fosforu
i magnezu sg wieksze niz w CKK, uzupetnia-
nie potasu nalezy zacza¢, gdy tylko uzyska
sie stabilizacje funkcji nerek i diurezy; do-
zylna podaz 1:1 fosforanu potasu i chlor-
ku potasu pozwala na wystarczajgcg su-
plementacje fosforanu, podaz fosforandéw
moze powodowac hipokalcemig, nalezy

/@/\\
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Tabela 23.2. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy z cukrzyca

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny lekarza
lub pielegniarki edukacyjnej

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby; zaleznie od oceny iekarza
lub pielggniarki edukacyjnej/dietetyka

Przy rozpoznaniu i w trakcie trwania choroby, zaleznie od oceny lekarza
lub pielegniarki edukacyjnej lub psychologa oraz potrzeb zgtaszanych przez
pacienta

Przy rozpoznaniu choroby i przy rewizji diagnozy: obraz kliniczny,
wywiad rodzinny, ocena insulinosekrecji, oznaczenie przeciwciat
przeciwtrzustkowych, oznaczenie insulinowrazliwosci*, badania
genetyczne*

3~4razywroku, moze by¢ oznaczana rzadziej u pacjentdw stosujacych

regularnie FGM/CCM

Po stabilizacji glikemii, a nastepnie:

+ wcukrzycy typu 1> 10 rz przy wartosciach prawidtowych, przy
nieobcigzonym wywiadzie rodzinnym w kierunku choréb sercowo-
naczyniowych i braku innych czynnikéw ryzyka poza cukrzyca minimum
co 3 lata

© w cukrzycy typu 2 — co rok

Przy rozpoznaniu cukrzycy

W czasie kazdej wizyty wedtug siatek centylowych wiasciwych dla wieku i ptci

Wedtug decyzji lekarza, minimum raz w roku, ccena regularnodci
miesigczkowania

W czasie kazdej wizyty, u dzieci < 7. roku zycia przynajmniej 2 razy w roku,

u dzieci > 10. roku zycia 24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie ciénienia
krwi (ABPM} - co 2 lata lub w przypadku podwyzszonych wartoéci ciénienia
tetniczego w przygodnych pomiarach

Zgodnie z wytycznymi diagnozowania celiakii wedtug ESPGHN, przy braku
objawdw choroby badania przesiewowe, co 2 lata

W momencie zachorowania: TSH, fT4, anty-TPO i anty-TG (USC w razie
dodatnich przeciwciat i/lub zaburzen czynnodci tarczycy), nastepnie
co 2 lata (zaleznie od decyzji lekarza): TSH i anty-TPO, anty-TG

Przeprowadzi¢ po stabilizacji glikemii, a nastepnie co 2 lata powyzej

10. roku zycia lub powyzej 5 lat trwania cukrzycy. W przypadku
nieprawidtowych wynikéw czestodé kolejnych badari zindywidualizowana
wedtug potrzeb

W cukrzycy typu 2 po stabitizacji glikemii, a nastepnie co rok

Zgodnie ze wskazaniami ogdlnopediatrycznymi i przy rewizji diagnozy

CGM - monitorowania stezenia glukozy, ESPCHN ~ Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (European Society
for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition), FGM - skanownie wynikéw stezenia glukozy
*W zaleznodci od potrzeb.

rozwazy<¢ suplementacje magnezu w przy- » ciezka posta¢ CKK (pH < 7,1) z dtugim
padku stwierdzenia hipomagnezemii; czasem trwania objawdw, z zaburzeniami
*  wkazdym osrodku leczacym dzieci z cukrzyca krazenia, obnizonym poziomem $wiado-
powinien by¢ napisany schemat postepowania mosci;
w CKK z wyszczegdlnieniem lokalnym wskazan » podwyzszone ryzyko obrzeku mézgu (wiek
do hospitalizacji na oddziatach intensywnej te- <5 lat, szybko rozwijajaca sie kwasica, ni-
rapii (OIT} uwzgledniajacy mozliwoéci kadro- ski poziom pCO,, wysokie stezenie azotu
we oddziatu diabetologicznego, wyszkolenie mocznikowego);
zespotu oraz dostepnosc do OIT; » hipermolalna CKK.

wskazania do opieki w sali intensywnego nad-
zoru w ramach oddziatéw diabetologicznych
lub w OIT:

Przewlekte powiktania:
w celu prewencji powiktar konieczne s3 regu-
larne badania kontrolne (tabela 23.2);
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Vi.

w przypadku zdiagnozowania jakiegokolwiek
przewlektego powiktania konieczne jest wyko-
nanie badan przesiewowych w kierunku innych
zaburzen (np. cukrzycowej choroby nerek, reti-
nopatii, neuropatii i makroangiopatii);

w przypadku utrzymujgcej sie albuminurii po-
wyzej wartosci prawidtowych wskazane jest
zastosowanie inhibitora ACE lub antagonisty
receptora AT, w celu zahamowania jej progre-
sji. Skutecznosé leczenia wymaga prowadzenia
kontroli atbuminurii;

w celu normalizacji ci$nienia tetniczego zaleca
sie inhibitory ACE lub antagoniste receptora
ATI; efektywnos$¢ terapii nalezy stale moni-
torowad, przy czym wskazane jest uzyskanie
nocnego obnizenia cisnienia tetniczego zare-
jestrowanego podczas ciggtego pomiaru am-
bulatoryjnego ci$nienia tetniczego (ABPM});
przy zaburzeniach gospodarki lipidowej: gdy
LDL-C > 100 mg/dl (2,6 mmol/l) — wymagana
jest poprawa kontroli glikemii i modyfikacja
stylu zycia;

u dzieci > 8. roku zycia, o ile dotychczasowa
préba zmiany stylu zycia nie wptyneta korzyst-
nie na profil lipidowy osocza lub gdy wspoétist-
niejg inne czynniki ryzyka miazdzycy przy ste-
zeniu LDL > 159 mg/dl (4,1 mmol/l), zaleca sie
rozwazenie wykonania badania genetycznege
w kierunku mutacji receptora dla cholesterolu
LDL i ewentualnego zastosowania statyn.

Postepowanie zwigzane z zabiegiem
chirurgicznym
Patrz rozdziat tematyczny.

VIl. Zalecenia dotyczgce opieki

diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy
chorych na cukrzyce

Zalecenia ogélne:

w przypadku kazdego nowego zachorowania

na cukrzyce dziecko nalezy hospitalizowad na

specjalistycznym oddziale diabetologii dzie-
ciecej, a nastepnie powinno ono wytacznie po-
zostawac pod regularng, specjalistyczng opie-
ka w poradniach diabetologicznych dla dzieci

i mtodziezy, do momentu przekazania pacjen-

ta do poradni diabetologicznej dla dorostych

{patrz rozdziat tematyczny, Aneks 1.);

» konieczne jest zapewnienie 24-godzinnego
dostepu do informacji diabetologicznej dla
chorych i ich opiekundw,

» hospitalizacje na oddziale diabetologicz-
nym nalezy zawsze rozwazy<¢ przy dekom-

pensacji choroby (utrzymujgca sie hiper-
glikemia, wahania glikemii, nawracajgce
hipoglikemie);

» w opiece diabetologicznej konieczne jest
sczytywanie danych z pamieci urzadzeri do
podazy insuliny oraz urzadzert monitoru-
jacych stezenie glukozy przy Scistej wspot-
pracy z pacjentem i jego opiekunami.

Zespo6t terapeutyczny:
opieka szpitalna — na 10 tézek pediatrycz-
nych-diabetologicznych: lekarze {specjalista
pediatra diabetolog, specjalista endokryno-
logii | diabetologii dzieciecej, a w przypadku
ich braku: specjalista pediatrii/diabetologii/
endokrynologii majgcy doswiadczenie w za-
kresie diabetologii dzieciecej potwierdzone
przez konsultanta wojewddzkiego w dziedzi-
nie diabetologii lub w dziedzinie endokry-
nologii i diabetologii dzieciecej); — 2 etaty,
pielegniarki zajmujace sie wytacznie eduka-
cjg diabetologiczng lub edukatorzy diabe-
tologiczni — 2 etaty, dietetyk i psycholog za-
trudnieni na petnych etatach oraz pracownik
socjalny — 1/4 etatu. Na oddziatach diabeto-
logicznych prowadzgcych intensywny nadzér
konieczna jest pielegniarka dedykowana tej
opiece;

opieka ambulatoryjna — zespét terapeutycz-

ny ocbejmujacy opieka 300 chorych: lekarz

specjalista pediatra diabetolog specjali-
sta endokrynologii i diabetologii dzieciecej

{w przypadku ich braku specjalista pediatrii,

diabetolog, endokrynolog majacy doswiad-

czenie w zakresie diabetologii dzieciecej po-
twierdzone przez konsultanta wojewddzkie-
go) — jeden etat, pielegniarki, ktérych zakres
obowiazkdw jest ograniczony wytgcznie do
opieki diabetologicznej, lub edukatorzy dia-
betologiczni — 1-2 etaty, dietetyk — 1/2 etatu
i psycholog — 1/2 etatu.
Zespét terapeutyczny musi mieé zapewniong

Scista wspdtprace z psychiatrg dzieciecym, pracow-
nikiem socjalnym oraz informatykiem, ktérzy moga
stanowid czes¢ zespotu diabetologicznego.

3.

Porady ambulatoryjne:

czestose wizyt diabetologicznych nielimitowa-
na, rekomendowana co 6~8 tygodni, nie mniej
niz 4 razy w roku;

czes$¢ wizyt ambulatoryjnych mozna zastapi¢
wideoporadami lub teleporadami pod warun-
kiem mozliwosci zdalnego odczytania i prze-
stania do poradni danych:

»  zurzadzen monitorujgcych glikemig;
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» zurzadzen podajacych insuline lub z apli-
kacji bedacych elektronicznymi dziennicz-
kami samokontrolj;

pomimo korzystania z teleporad wizyty w po-

radni muszg sie odbywaé minimum raz na

6 miesiecy;

u pacjentow ze zle wyréwnang metabolicz-

nie cukrzyca tub z dodatkowymi problemami

zdrowotnymi nalezy zalecad wizyty w poradni;

rekomendowany $redni czas wizyty: 20-30 mi-

nut dla porady specjalistycznej i 30—40 minut

dla porady zabiegowo-diagnostycznej (terapia
przy uzyciu osobistej pompy insulinowej);
porady edukacyjne, dietetyczne czy psycholo-
giczne powinny by¢ udzielane podczas osob-
nej wizyty w poradni lub online, niezaleznie od
porady lekarskigj;

dodatkowo do zadan zespotu terapeutyczne-

go nalezg: merytoryczne nadzorowanie edu-

kacji dotyczacej opieki nad dzie¢mi z cukrzyca

w placéwkach odwiatowych, organizacja obo-

zéw/warsztatdw edukacyjnych oraz przygoto-

wywanie materiatdw informacyjnych.

Stanowisko Polskiego Tewarzystwa Diabetologicznego

telefondw kontaktowych do rodzicdw, lekarza
i pielegniarki edukacyjnej;

personel szkoty nalezy poinformowad o ko-
niecznosci posiadania przez dziecko urzgdzenia
mobilnego (telefon komdrkowy, smartwatch),
w ktérym sa aplikacje bedace odbiornika-
mi i przekaznikami danych z systemdéw CGM,
pomp insulinowych, systeméw zintegrowanych
oraz aplikacje wspierajgce terapie {(np. do obli-
czania zawartosci weglowodandw w positkach);
odpowiednie przeszkolenie personelu peda-
gogicznego z zakresu samoopieki w cukrzycy;
przeszkolenie pielegniarki/personelu odpo-
wiedzialnego za opieke nad dzieckiem z cu-
krzycy w szkole w zakresie obstugi glukome-
tru, systemu CGM, wstrzykiwacza lub osobistej
pompy insulinowe;j;

wymagane jest state zabezpieczenie placdwki
w glukoze i glukagon przez opiekundw;
cukrzyca nhie jest wskazaniem do indywidual-
nego toku hauczania i zwolnienia z jakichkol-
wiek zajec (np. wychowanie fizyczne, ,zielona
szkota").

4. Wyposazenie poradni i oddziatu: 2. Zadania personelu pedagogicznego:

«  sprzet: strzykawki automatyczne, osobiste + natychmiastowe udzielenie pierwszej pomocy
pompy insulinowe, glukometry, urzgdzenia do diabetologicznej w stanach zagrozenia zycia;
ciggtego monitorowania stezenia glukozy, hol- wszechstronna pomoc majaca na celu szybki
ter ci$nieniowy {ambulatory blood pressure i bezpieczny powrét dziecka z nowo rozpozna-
monitoring - ABPM), oftalmoskop, monofila- ng cukrzyca do placdwki oraz petng integracje
ment, waga spozywcza, zestaw komputerowy ze Srodowiskiem réwiednikdw;
do odczytu i wydruku danych z pamieci syste- +  znajomos$¢ podstawowego zakresu samoopieki
mow terapeutycznych; w cukrzycy;

*  pomieszczenie i niezbedne pomoce dydak- umozliwienie prowadzenia samokontroli w pla-
tyczne do prowadzenia edukacji diabetolo- cdwkach oswiatowych oraz wychowawczych
gicznej | dietetycznej oraz opieki psycholo- dla wszystkich grup wiekowych, u dzieci mtod-
gicznej; szych pod nadzorem personelu szkolnego;

+ oddziat, dodatkowo: > 1 stanowisko intensyw- umozliwienie korzystania z urzadzen do moni-
nego nadzoru metabolicznego na 10 tézek dia- torowania stezenia glukozy i podawania insuli-
betologicznych wyposazone w pulsoksymetr, ny podczas zajec szkolnych, w tym sprawdzia-
monitor EKG, dostep do tlenu, aparat USG ndw i egzamindw;,

z mozliwoscig oceny przeptywu naczyniowego. $cista wspdtpraca z diabetologicznym zespo-
tem leczacym i opiekunami chorego.

VIIL. Dziecko z cukrzyca w placéwce

osSwiatowej, wychowawczej IX. Podréz:

1. Wspétpraca diabetologicznego zespotu leczg- + do obowigzkdéw chorego i jego opiekundw
cego z personelem pedagogicznym, pielegniar- nalezy poinformowanie organizatora wyjazdu
kg szkolng oraz rodzing ma na celu zapewnienie o choraobie, sposobie leczenia, spozywania po-
bezpieczenstwa dziecku w szkole oraz zapobie- sitkdw, udzielania pomocy oraz podanie nu-
ganie stygmatyzacji chorych na cukrzyce: merdw telefondw kontaktowych do diabeto-

* porozpoznaniu cukrzycy nalezy przekazad logicznego zespotu terapeutycznego;
personelowi pedagogicznemu pisemng in- w przypadku wyjazdu zagranice nalezy przy-
formacje o cukrzycy oraz sposobie udzielania gotowad zaswiadczenie o chorobie w jezyku
pomocy w stanach zagrozenia zycia i numery angielskim;

Current Topics in Diabetes 2023 | Curr Top Diabetes, 2023; 3 (1): 1-140 @



Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u 0séb z cukrzycg 2023,
Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

insuline, glukagon, glukoze, glukometr z paska-
mi testowymi, wstrzykiwacze do insuliny, zapas
sprzetu do pompy oraz systemu CGM nalezy
zabezpieczy¢ na okres podrdzy i przechowy-
wad w bagazu podrecznym.

X. Aktywnos¢ fizyczna, uprawianie sportu

1.

Dzieci i mtodziez z cukrzyca:

powinny by¢ zachecane do codziennej umiar-
kowanej lub intensywnej aktywnosci fizycznej
trwajacej co najmniej 60 minut;

powinny regularnie uczestniczyé w lekcjach
wychowania fizycznego;

mogg uprawiac sport, w tym wyczynowy, tak
samo jak dzieci bez cukrzycy.

2. Wytyczne dotyczace aktywnosci fizycznej

i uprawiania sportu sg przedstawione w roz-
dziale 7 i w Aneksie 7.

X1. Wybdér zawodu:

szczegdlng uwage nalezy przywigzywacd do
ksztatcenia miodziezy chorej na cukrzyce —
powinna ona otrzymad mozliwie najlepsze wy-
ksztalcenie;

zadaniem zespotu diabetologicznego jest
pomoc choremu w wyborze zawodu poprzez
ocene stanu jego zdrowia, obecnosci powiktan,
mozliwosci intelektualnych i psychicznych.
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