Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u 0séb z cukrzycg 2025.
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23. Cukrzyca u dzieci i mlodziezy

NAJWAZNIEISZE REKOMENDACJE

+ Od momentu rozpoznaria cukrzycy Wdzied | mioozlezy nalezy wprowadzié plan opieki wykorzystujacy adpowiednle
narzgdzia edukacyjne w cell oslagniecia indywidualnych celéw terapeutycznych [Al

*U dzieci i mtodziezy z cukrzyca nalezy dazy¢ do TIR > 80% i CV < 36% oraz wartosci HbA,/GMI € 6,5% przy zminirn\z-aao-wan_iu
‘ epizoddw hipoglikemii oraz utrzymaniu dobrej jakosci zycia. [B]

* W okresie remisji choroby oraz przy zastosowaniu systemdw automatycznego podawania insuliny nalezy rozwazy¢
2awezenie zakresu docelowego do 70~140 mg/di oraz CV < 33%. (E] !
- Dzieci i mtodziez z Cukrzycy oraz ich rodziny powinni byc objeci specjalistyczng opieka psychologiczng od momentuy

| rozpoznania choroby. [A]
L

- Dzieci i mtodzier z Cukrzycg powinni stosowad systemy cragtego monitorowania stezema glukozy od momentu = —I

| rozpoznania choroby. [A]

‘ - Glikemie nalezy interpretowa¢ co najmniej 8 razy na dobe: na czczo i przed positkami, przed snem, przed, w trakcie |
I po wysitku oraz w sytuacji ztego samopoczucia, wedtug potrzeb 1-2 godziny po positku oraz w nocy. [Al |

* Zastosowanie u dzieci | micdzledy systemu ciagtego monitorowania stezenia giukozy poprawia wyréwnanie |
‘ Mmetabolicene cukrzycy (zwicksza TIR, obniza posiom HbA,), zmniejsza ryzyka wystepows 1ia ostrych i przewlektych |

| Powiklan chioroby oraz wydiuza czas przesycia (A

metodg intensywnej insulinoterapii ~
insuliny. W przypadku braku mozliwo
_ wstrzymania insuliny w predykgji hipoglikemii. [A]

W niniejszym rozdziale przedstawiono réznice

dotyczgce ogblnych zalecers Zwigzane ze specyfiky
wieku rozwojowego.

I. Rozpoznanie i postacie cukrzycy w wieku

1.

rozwojowym

U dzieci i mtodziezy do diagnozy cukrzycy sto-
suje sie te same testy co u 0s6b dorostych. Przy
braku jednoznacznej hiperglikemii rozpozna-
nie cukrzycy wymaga dwdéch nieprawidtowych
wynikdw badarn z tej samej prébki lub z dwéch
oddzielnych prébek.

HbA, < 6,5% nie wyklucza cukrzycy rozpozna-

nej za pomocy testéw glukozowych. Rola samej
HbA, w diagnostyce cukrzycy typu 1 u dzieci jest
niejasna,

2.

Najczestsza jest cukrzyca typu | o patogenezie
autoimmunizacyjne;j.

Badania przesiewowe (OGTT lub HbA,J) w celu
wykrycia cukrzycy typu 2 nalezy wykonad
u dzieci po rozpoczeciu dojrzewania lub po
10. roku zycia, u ktérych BMI| Jest 2 85. centyla
dla wieku i ptci oraz wystepujg czynniki ryzyka
rozwoju cukrzycy typu 2. Jeéli wyniki badari 53
prawidtowe, nalezy je powtarzaé nie rzadziej
niz co 3 lata. Coroczne badania przesiewowe
sa konieczne, jesli BMI wzrasta, profil ryzyka
kardiometabolicznego pogarsza sig, istnieje
obcigzajacy wywiad rodzinny w kierunku cu-

$ci ich zastosowania

‘ - Dzieci i mtodziez z cukrzyca typu 1 od momentu wdrozenia insulinoterapii {poza okresem ré;ﬁisji) powinni by¢ leczenl |
preferowana jest terapia przy uzyciu systemoéw automatycznego podawania ‘
preferowane sg systemy z funkcja automatycznego

krzycy typu 2 i/lub dowody na istnienie stanu
przedcukrzycowego. Cukrzyca typu 2 u dzieci
i mtodziezy charakteryzuje sie wezedniejszym
rozwojem i szybszg progresja przewlektych po-
wiktari choroby niz u oséb dorostych,

Nalezy zwrdcic uwage, ze w Polsce cukrzyca
monogenowa jest drugy pod wzgledem cze-
stodci postacig cukrzycy w populacji pedia-
trycznej. Wskazania do przeprowadzenia dia-
gnostyki w kierunku cukrzycy monogenowej
przedstawiono w rozdziale 1.

Zwigksza sie liczba dzieci z zaburzeniami tole-
rancji glukozy lub cukrzycg w przebiegu muko-
wiscydozy. Cukrzyca zwykle jest bezobjawowa.
U dzieci > 10. roku zycia z mukowiscydozg na-
lezy co roku wykonywa¢ OGTT z oznaczeniem
glikemii na czczo, po 30, 60, 90 i 120 minutach,
Pierwotna diagnostyka hiperglikemii lub rewizja
diagnozy cukrzycy obejmuje oznaczenie prze-
ciwciat przeciwko dekarboksylazie kwasu gluta-
minowego (glutamic acid decarboxylase ~ an-
ty-GAD), przeciw niezdefiniowanym antygenom
wyspowym (islet cell antibodies - ICA), prze-
ciwko insulinie {insulin autoantibodies — IAA),
przeciwko fosfatazom tyrozyny (insulinoma-
associated autoantigen 2 — 1A-2) i przeciwko
transporterowi cynku 8 (zinc transporter fa-
mily member 8 - ZnT8) (badania powinny by¢
wykonane w referencyjnym laboratorium),

-
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Zaleca si¢ oznaczenie ww. przeciwciat takze
u 0s6b z rodzinnym obciazeniem cukrzycg typu 1.
Aktualnie rozwaza sie w Polsce, wzorem innych
krajow, wprowadzenie populacyjnego badania
przesiewowego w kierunku cukrzycy typu 1.

Wykrycie cukrzycy w stadium przedklinicznym,
potaczone z monitorowaniem w kierunku progresji
choroby, pozwala na:

*+ istotne zmniejszenie ryzyka wystepowania na-
stepstw hiperglikemii (m.in. cukrzycowej kwasi-
cy ketonowej, uszkodzenia osrodkowego ukta-
du nerwowego),
tagodniejsze wprowadzanie insulinoterapii,
wydtuzenie remisji klinicznej,

* udziat w projektach badawczych ukierunkowa-
nych na prewencje rozwoju cukrzycy do stadium
klinicznego.

Obecnie uwaza sig, ze optymalny wiek dla po-
jedynczego badania przesiewowego to 3. rok zy-
Cia. Zaleca sie ich przeprowadzanie w wieku 2. i 6.
i ewentualnie 10 lat.

Obecnoé¢ dodatnich mian dwéch lub wiecej
przeciwciat wskazuje na czynny proces autoimmu-
nologiczny apoptozy komérek B trzustki i pozwa-
la rozpoznac 1. stadium (przedktiniczne) cukrzycy
typu 1. Stadium 2. rozpoznaje sie w przypadku do-
taczenia sie dysglikemii, czyli:

IFG (nieprawidtowa glikemia na czczo) lub
+  IGT (nieprawidtowa tolerancja glukozy) albo

HbA: 5,7-6,4% lub 10% wzrost jej wartosci.

Ze wzgledu na znaczgce ryzyko rozwoju sta-
dium 3. cukrzycy typu | pacjenci w stadiach przed-
klinicznych wymagajg edukacji zdrowotnej w za-
kresie zdrowego trybu zycia (prawidtowa masa
ciata i regularna aktywno$¢ fizyczna wydtuza okres
przedkliniczny) oraz oceny wartoéci glikemii.
U dzieci w przedklinicznej fazie choroby w celu
monitorowania postgpu choroby co najmniej raz
w roku natezy wykonaé OGTT (wskazane oznacze-
nie glikemii réwniez w 30., 60. | 90. minucie) oraz
oznaczy¢ HbA,.

7. Nalezy pamietad, ze pacjent moze mie¢ ztozo-
ng etiologie cukrzycy.

. Cele leczenia cukrzycy

1. Prewencja ostrych i przewlektych powiktari cu-
krzycy.

2. Uzyskanie i utrzymanie prawidtowego, harmo-
nijnego rozwoju fizycznego: wzrostu i masy cia-
ta oraz jej sktadu (wartosci centylowe), a takze
przebiegu okresu dojrzewania, odpowiedniego
do wieku i ptci, przy jednoczesnym zapewnie-
niu komfortu zycia dziecku i jego rodzinie.

Hl.
1.

Wartosci docelowe parametréw dla redukgji
ryzyka powiktari naczyniowych:

nalezy dazy¢ do TIR > 80%, CV < 36% i HbA,,
£ 6,5%, przy zminimalizowaniu epizodéw hipo-
glikemii i utrzymaniu dobrej jakoéci zycia;
w okresie remisji oraz przy zastosowaniu syste-
méw automatycznego podawania insuliny na-
lezy rozwazy¢ zawezenie zakresu docelowego
do 70-140 mg/dl oraz CV < 33%,

stezenie cholesterolu catkowitego < 170 mg/dl
{< 4,4 mmol/l), cholesterolu LDL < 100 mg/dl
{< 2,6 mmol/1), trojglicerydéw < 100 mg/dl
(< 1,1 mmol/l),

wartos< cisnienia tetniczego < 90. centyla od-
powiednio dla wieku i ptci oraz wzrostu (od
13. roku zycia < 120/80 mm Hg),

BMI < 85. centyla dla wieku i ptci,

aktywnosc fizyczna o umiarkowanej lub duzej
intensywnosci minimum godzine dziennie,
dtugosc snu: dzieci w wieku 5—13 lat minimum
9 godzin, w wieku 14—17 lat minimum 8 godzin
na dobe.

niepalenie tytoniu.

Leczenie cukrzycy

Farmakoterapia:

Cukrzyca typu 1 — insulinoterapia:

metoda insulinoterapii powinna by¢ dosto-

sowana do indywidualnych potrzeb pacjenta

i zaakceptowana przez osobe z cukrzycy oraz

jej opiekundw,

metodga z wyboru jest funkcjonalna intensywna

insulinoterapia (intensive insulin therapy — IIT)

polegajgca na statej adaptacji dawek insu-
liny do: aktualnej wartoéci glikemii i trendu
jej zmiany, ilodci spozywanych weglowoda-
néw z uwzglednieniem zawartosci ttuszczow

i biatek w positkach oraz aktywnoéci fizycznej

i emocji, prowadzona jako jedno z ponizszych:

» ciggly podskérny wlew insuliny za pomoca
osobistej pompy insulinowej (continuous
sub-cutaneous insulin infusion — CSI),

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

wskazania i przeciwwskazania do CSIl — patrz

rozdziat tematyczny,

u pacjentdéw wymagajgcych intensywnej insuli-

noterapii standardem powinno by¢ stosowanie

systemdw automatycznego podawania insuliny

(automated insulin delivery — AID); w przypad-

ku braku mozliwodci ich zastosowania nalezy
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rozwazy¢ systemy automatycznie wstrzymu-
jace podaz insuliny w predykcji hipoglikemii,
o ile te metody terapii sg akceptowane przez
pacjenta i jego rodzicdw/opiekundw i nie ma
do nich przeciwwskazari (wytyczne PTEiDD
oraz Sekcji Pediatrycznej PTD dotyczace insu-
linoterapii z zastosowaniem system&w hybry-
dowych petli zamknigtych u dzieci i mtodziezy
z cukrzycg w Polsce - https://doi.org/10 5114/
pedm.2024.144041),

= w Sl i MDI wskazane jest stosowanie funkgji
kalkulatora bolusa od momentu rozpoczecia
terapii, gdyz zwieksza to stabilnos$¢ glikemii
i zmniejsza ryzyko hipoglikemii i hiperglikemii;
nalezy pamietac o regularnej weryfikacji i mo-
dyfikowaniu ustawien kalkulatora bolusa,

= wybdr analogu insuliny szybkodziatajgcego lub
ultraszybkodziatajgcego oraz dtugodziatajacego
lub ultradtugodziatajgcego nalezy dostosowacd
do indywidualnych potrzeb pacjenta, uwzgled-
niajgc réznice farmakologiczne miedzy prepa-
ratami oraz zarejestrowane wskazania; przy
stosowaniu AID analogi ultraszybkodziatajgce
zwiekszaja TIR; w terapii MDI analogi ultradtu-
godziatajgce zmniejszaja ryzyko wystepowania
hipoglikemii i pozwalaja na mniej restrykcyjne
przestrzeganie pory podania insuliny oraz zwy-
kle nie wymagajg zmniejszania dawki w przy-
padku aktywnosci fizycznej (patrz: rozdziat 7.),

*  w populacji pediatrycznej dobowe zapotrze-
bowanie na insuline charakteryzuje sie duzg
zmiennoscig; najwyzsze jest w okresie doj-
rzewania, ale nie powinno przekraczac¢ 1,5 j./
kg m.c./dobg; wysokie zapotrzebowanie na in-
suling moze czesto taczyd sie z brakiem aktyw-
nosci fizycznej, nadmierng iloscig spozywanych
weglowodandw, otytoscig lub wspdtistniejaca
chorobg; w przypadku otytosci mozna rozwazyd
dodanie agonisty receptora GLP-1; u pacjentdw
ze wspottowarzyszaca insulinoopornosciag moz-
na rozwazy¢ dotgczenie metforminy,

*+  w metodzie funkcjonalnej lIT wielko$¢ dawki
podstawowej (20-50% dawki dobowej) oraz jej
profil zalezg od wieku dziecka i rodzaju osobi-
stej pompy insulinowej; w przypadku stosowa-
nia systemow AID wielko$¢ dawki podstawo-
wej zalezy od zastosowanego algorytmu,

» insuline szybkodziatajacy i krétkodziatajacy ko-
rzystniej jest podawac przed positkiem, odpo-
wiednio 15-20 minut i 20-30 minut, a analog
ultraszybkodziatajgcy 2-10 minut przed po-
sitkiem; u najmtodszych dzieci, wobec braku
mozliwoéci planowania pory i wielkosci positku,

Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

nalezy rozwazy¢ roztozenie dawki i podawanie

potowy dawki przed positkiem i potowy w trak-

cie lub po positku; podawanie catej dawki po po-
sitku powinno by¢ stosowane tylko wyjatkowo,

« nalezy systematycznie rotowad miejsca poda-
wania insuliny, przy czym. nie wolno podawad
insuliny w okolicy przerostdw lub zanikow tkan-
ki podskdrnej,

* u pacjentdw leczonych CSlI z niskim zapotrze-
bowaniem na insuline dopuszczalne jest roz-
cieficzanie insuliny.

Cukrzyca typu 2 — w tej grupie wiekowej moz-
na stosowad: metformine, insuling oraz agonistéw
receptora GLP-11i inhibitory SGLT-2 (ograniczenia
wiekowe zgodnie z ChPL).

W przypadku nowo rozpoznanej cukrzycy i:

*  braku objawdw choroby, HbA,. < 8,5% i braku
ketozy/kwasicy farmakoterapie u dzieci moz-
na rozpoczgé od podania metforminy (w daw-
ce sukcesywnie zwickszanej do 2 g/dobe lub
tolerowanej),

+ wystepowania objawdw choroby i/lub HbA,
2 8,5% i braku kwasicy ketonowej leczenie roz-
poczyna sie od podania metforminy i bazowe]
insuliny (w dawce 0,25-0,5 j./kg m.c./dobe),

*  wystepowania kwasicy ketonowej — poczatko-
we leczenie jak w cukrzycy typu 1 {insulina po-
dawana dozylnie).

Po wyréwnaniu ostrych zaburzert metabolicz-
nych oraz wstepnej normalizacji glikemii nalezy
wycofad sie z leczenia insuling (zwykle w ciggu 2-6
tygodni).

U pacjentdéw dtuzej chorujgcych przy braku
dostatecznego wyréwnania glikemii (HbA,. 2 6,5%)
i braku normalizacji masy ciata pomimo stosowa-
nia meforminy nalezy dotgczy¢ drugi lek hipoglike-
mizujacy (agoniste receptora GLP-1i/lub inhibitor
SGLT-2). W przypadku braku skutecznoéci terapii
lub niemoznoséci zastosowania agonisty receptora
GLP-1i/lub inhibitora SGLT-2 nalezy wigczy< insu-
ling bazowa.

W wybranych przypadkach dopuszczalne jest
leczenie bariatryczne.

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

Cukrzyca w przebiegu mukowiscydozy - patrz
rozdziat 1.

2. Zywienie dzieci i mtodziezy z cukrzyca
Podstawowe zasady zdrowego zywienia dzieci

z cukrzyca sa takie same jak ich réwiesnikéw bez

cukrzycy. Zaleca sie utrzymanie prawidtowego
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bilansu kalorycznego oraz zawartoéci weglowoda-
ndéw optymalnie na poziomie 45% dobowego zapo-
trzebowania kalorycznego. Zaleca sie ograniczenie
cukréw prostych do 10% dobowego zapotrzebo-
wania kalorycznego oraz uwzglednienie porcji wa-
rzyw w kazdym positku. Konieczne jest szacowanie
ilosci spozywanych weglowodandw w positkach,
m.in. w celu odpowiedniego dawkowania insuliny
do positkéw i przygotowania do aktywnosci fizycz-
nej (obecnie preferowane jest licznie graméw we-
glowodandw zamiast wymiennikéw weglowoda-
nowych). Nalezy zwrécié uwage na przyjmowanie
odpowiedniej ilosci ptyndw.

3. Samokontrola:
monitorowanie glikemii powinno by¢ prowa-
dzone poprzez samodzielne pomiary stezenia
glukozy za pomoca systemdw ciggtego monito-
rowania stezenia glukozy (CGM) oraz ich inter-
pretacje; system CCM jest wskazany u kazdego
dziecka I nastolatka od poczatku choroby,

w przypadku braku mozliwosci zastosowania

lub braku akceptacji CGM pomiary glikemii na-

lezy wykonywa¢ za pomocg glukometru,

*  czestosc interpretacji wartodci glikemii jest zindy-
widualizowana, w przypadku funkcjonalnej IIT nie
mniej niz 8 razy na dobeg; glikemie nalezy ocenia¢
na czczo i przed positkami, 1-2 godziny po posit-
ku, przed snem, przed, w trakcie i po wysitku; na-
lezy réwniez oceniac nocny profil glikemii; w sy-
tuacji ztego samopoczucia trzeba niezwtocznie
zmierzy¢ glikemie.

Zastosowanie systeméw CGM wymaga edu-
kacji diabetologicznej w zakresie: poprawne;j in-
terpretacji wynikéw biezacych, modyfikacji tera-
pii wg dynamiki zmian stezenia glukozy (strzatek
trenddw), retrospektywnej analizy wynikéw wg za-
leceri dotyczacych TIR (patrz: rozdziat 4.). W przy-
padku stosowania CGM nalezy rozszerzy¢ eduka-
¢je o zasady poprawnej kalibracji sensora (jesli jest
wymaganal, wtasciwego doboru i programowania
limitéw alarméw i powiadomieri, W przypadku
uzyskania wartosci stezenia glukozy oznaczonej za
pomocg CGM nieadekwatnej do objawdéw klinicz-
nych nalezy zmierzy¢ glikemie za pomoca gluko-
metru, a w przypadku hiperglikemii ocenic réwniez
ketonemig/ketonurie.

Zastosowanie systeméw CGM umozliwia efek-
tywniejsze dostosowanie dawek insuliny do tren-
dow stezenia glukozy i tym samym zwickszenie
stabilnosci stezenia glukozy, zmniejszenie liczby
incydentéw hipoglikemii, a takze poprawe wyréw-
nania metabolicznego, poprawe jakosci zycia pa-
cjentdw i ich opiekundw oraz zmniejszenie ryzyka

powiktan sercowo-naczyniowych, Jedynie state

uzytkowanie CGM jest efektywne terapeutycznie

{minimum 70% czasu).

U pacjentéw z niedwiadomoscig hipoglikemii
lub z czestymi niedocukrzeniami konieczne jest
zastosowanie CGM, optymalnie — systeméw auto-
matycznego podawania insuliny lub pomp insu-
linowych zintegrowanych z CGM z funkcjg auto-
matycznego wstrzymania podawania insuliny przy
predykgji hipoglikemii.

Oznaczanie stezenia B-hydroksymaslanu we
krwi za pomoca testéw paskowych jest bardziej
czutym wskaznikiem wystepowania ketonemii niz
oznaczanie ketonéw 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 obejmujgcej zasady samokontro-
li cukrzycy z uwzglednieniem nowoczesnych
technologii w opiece diabetologicznej oraz re-
gularnej reedukacji zgodnie z indywidualnymi
potrzebami pacjenta; wszystkie osoby sprawu-
jace statg lub czasowa opieke nad dzieckiem
muszg zostac wyedukowane,
metody i programy edukacyjne powinny by¢
zréznicowane i dostosowane do wieku dziecka
i jego zdolnosci intelektualnych oraz do zadan
wychowawczych rodzicdw/opiekundw,

u mtodziezy i mtodych dorostych nalezy szcze-

golnie zwrdcic uwage na tematyke dotyczacy

prewencji ostrych i przewlekiych powiktanh
cukrzycy, antykoncepcji, ciay, ryzykownych
zachowarn i uzaleznien,

proces nabywania umiejetnosci z zakresu samo-

kontroli powinien przebiega¢ stopniowo; zbyt

wczesne lub zbyt péZne przesuniecie odpowie-
dzialnosci na dzieci i mtodziez z cukrzyca wiaze
sie z niepowodzeniem terapii,

= warsztaty, obozy dla dzieci, mtodziezy i mto-
dych dorostych z cukrzycg s korzystnym i sku-
tecznym narzedziem edukacyjnym,
cztonkowie zespotu diabetologicznego opie-
kujacy sie pacjentami < 18. roku zycia przeby-
wajacymi na koloniach/obozach bez rodzicéw
sprawuja tam intensywng opieke medyczng,
obejmujaca réwniez nocne dyzury; oczekiwane
jest prawne i organizacyjne wsparcie ze strony
jednostek administracyjnych prowadzacych
opieke nad dzieckiem z cukrzycy,
przeprowadzenie edukacji diabetologicznej
i jej kontynuacja jest obowigzkiem catego ze-

_ _/®
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spotu diabetologicznego kierowanego przez
lekarza specjaliste, ze szczegblna rolg eduka-
tora diabetologicznego.

5. Opieka psychologiczna:

* niezbedne jest objecie statg opieka psycholo-
giczng dzieci, mtodziezy i mtodych dorostych
z cukrzycg oraz ich rodzin od momentu ujaw-
nienia sie cukrzycy,

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

* opieke powinien sprawowa¢ doswiadczony
psycholog, specjalista z zakresu problematyki
cukrzycy wieku rozwojowego, we wspdipracy
z psychiatrg dzieciecym,

* badania przesiewowe w kierunku zaburzen
depresyjnych, zaburzeri odzywiania oraz stresu
Zwigzanego z cukrzycg powinny by¢ wykony-
wane u wszystkich pacjentéw powyzej 12. roku
zycia co 1-2 lata oraz u kazdego pacjenta z nie-
zadowalajacym wyréwnaniem metabolicznym
choroby; stres zwigzany z cukrzyca powinien
by¢ réwniez oceniany u rodzicéw/opiekundw.

6. Uwagi dodatkowe:

*  konieczne jest wigczenie w proces leczenia cu-
krzycy u dzieci i mtodziezy catej rodziny; wskaza-
ne jest wspodlne ustalanie celdw terapeutycznych,
konieczne jest zachecanie pacjentéw do samo-
dzielnosci i przejmowania odpowiedzialnoéci
za swoje leczenie w stopniu odpowiednim do
ich wieku, z uwzglednieniem rozwoju intelek-
tualnego oraz dojrzatoéci emocjonalne;j,
prawidtowo rozwijajace sie dzieci > 10. roku zycia
powinny umiec samodzielnie zmierzy¢ stezenie
glukozy za pomocg CCM i glukometru oraz zin-
terpretowac wyniki, podac insuline za pomoca
wstrzykiwacza, zmieniad zestawy infuzyjne do
pomp insulinowych oraz sensory do CGM,
dzieci > 13. roku Zycia powinny samodzielnie
prowadzi¢ codzienna samokontrole cukrzycy
przy nadzorze ze strony rodzicéw.

W przypadku wystepowania lub podejrzenia
wystepowania probleméw socjalnych istnieje po-
trzeba wspétpracy z pracownikiem socjalnym.

IV. Choroby wspétistniejace z cukrzycy
typul
Najczesciej wystepujgce schorzenia to:

* autoimmunizacyjne zapalenie tarczycy, celia-
kia; ich przebieg jest zwykle skagpoobjawowy

Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

lub bezobjawowy (np. wahania glikemii, za-
burzenia dynamiki wzrastania i dojrzewania
ptciowego),

niedobdr IgA.

Niektére wspdtwystepujace choroby przewle-

kte (np. choroby wymagajgce systemowej stery-
doterapii, padaczka, zespét Aspergera, zaburzenia
psychiczne lub intelektualne) moga stawiac dodat-
kowe wymagania terapii cukrzycy.

V. Ostre i przewlekte powiktania cukrzycy

1.

{patrz rozdziaty tematyczne):

Ostre powiktania:

w przypadku glikemii £ 70 mg/dl (3,9 mmol/l)

albo przy wystapieniu charakterystycznych

objawoéw klinicznych hipoglikemii (bez na-
silonych zaburzer $wiadomosci) nalezy podac

doustnie glukoze w dawce okoto 0,3 g/kg m.c.,

przy czym dawka zalezy od wartosci glikemii

i aktywnej insuliny (maksymalna dawka zwykle

nie przekracza 15 g glukozy dla dziecka o masie

2 50 kg); po 15 minutach zalecany jest ponow-

ny pomiar glikemii; w przypadku stosowania

AID nalezy rozwazy¢ leczenie hipoglikemii

mniejszg iloscig glukozy (0,15 g/kg m.c., czyli

zwykle do 8 g},

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

istotng klinicznie hipoglikemie,

w przypadku stosowania CGM istotna klinicz-

nie hipoglikemie rozpoznaje sig, gdy glikemia

<54 mg/dl utrzymuje sie dtuzej niz 15 minut,
ciezka hipoglikemie u matych dzieci rozpozna-
je sie w przypadku zaburzert $wiadomosci i/lub
drgawek (wymagaja pomocy oséb drugich réw-
niez przy leczeniu lekkiej hipoglikemii),
postepowanie w ciezkiej hipoglikemii opisano

w rozdziale 15,,

kryteria biochemiczne rozpoznania ostrych

standw hiperglikemicznych u dzieci i mtodzie-

zy przedstawiono w tabeli 23.7,

na rycinie 23.1 przedstawiono zasady postepo-

wania w cukrzycowe] kwasicy ketonowe] (CKK)

u dzieci; podkresla sig, ze nawadnianie moz-

na prowadzi¢ przy uzyciu 0,45% do 0,9% NaCl

lub w pdzniejszym okresie ewentualnie ptynu
wieloelektrolitowego,

postepowanie w stanie hiperglikemiczno-

-hipermolalnym:

» plynoterapia: szybki wlew 0,9% NaCl
w dawce 2 20 ml/kg m.c./godz., kolejne
porcje ptynu powinny by¢ podawane do
momentu uzyskania poprawy obwodo-
wej perfuzji, nastepnie nalezy uzupetnic

/ A,
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Tabela 23. 1. Biochemiczne kryteria rozpoznania ostrych stanéw hiperglikemicznych u dzieci i mtodziezy z cukrzyca

> 600

Stezenie glukozy w osoczu
Img/dl]
pH krwi zylngj <73 <72 <71 >7,25 <73

21 = A T tetniczej > 7.3
Stezenie wodorowegtanu <18 <10 <5 >15 <18
Immol/U
Ketonemia 23 23 23 Brak 23
B-hydroksymasian Immot/i lub niewielka !
Ketonuria Umiarkowana Umiarkowana Umiarkowana Brak Umiarkowana

lub duza lub duza tub duza lub niewielka lub duza

tfektywna osmolalnosé <320 < 320 <320 >320 >320

| osocza [mOsmitkg/H,01

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 mmoi/l, 3) ketonemia lub ketonuria.

niedobory ptynéw w ciagu 24-48 godzin,
podajac 0,45-0,75% NaCl; optymalne tem-
po obnizenia stezenia sodu — 0,5 mmol/l/
godz, glikemii — 75-100 mg/dl/godz. przy
obnizeniu glikemii o > 100 mg/dl/godz.
w kitku pierwszych godzinach nawadnia-
nia nalezy rozwazy¢ dotayczenie 2,5-5%
roztworu glukozy,

»  insulinoterapia: insuline nalezy wigczy¢ do
leczenia, kiedy stezenie glukozy mimo pra-
widtowo prowadzonej ptynoterapii nie ob-
niza sie przynajmniej o 50 mg/dl/godz. przy
podazy samych ptynéw; poczatkowa dawka
insuliny to 0,025-0,05 j./kg m.c./godz., na-
stepnie dawka modyfikowana, aby glikemia
obnizata si¢ w tempie 50-75 mg/d\/godz.,

» elektrolity: deficyty sodu, potasu, fosforu
i magnezu s3 wieksze niz w CKK; uzupet-
nianie potasu nalezy rozpoczaé, gdy tylko
uzyska sie stabilizacje funkcji nerek i diu-
rezy; dozylna podaz 1 : 1 fosforanu potasu
i chlorku potasu pozwala na wystarczaja-
€3 suplementacje fosforem; podaz fosfo-
ranéw moze powodowad hipokalcemie;
w przypadku stwierdzenia hipomagneze-
mii nalezy rozwazy¢ suplementacje ma-
gnezem,

w kazdym osrodku leczacym dzieci z cukrzyca
powinien by¢ dostepny w formie pisemnej sche-
mat postepowania w CKK, z wyszczegSlnieniem
lokalnych wskazan do hospitalizacji na oddzia-
tach intensywnej terapii (OIT), uwzgledniajacy
mozliwosci kadrowe oddziatu diabetologiczne-
g0, wyszkolenie zespotu oraz dostepnosc OIT,

wskazania do opieki w sali intensywnego nad-

zoru w ramach oddziatéw diabetologicznych

lub na OIT:

»  ciezka posta¢ CKK {pH < 7,1) z dtugim cza-
sem trwania objawéw, z zaburzeniami kra-
Zenia, obnizonym poziomem éwiadomodci,

»  podwyiszone ryzyko obrzeku mézgu (wiek
<5 lat, szybko rozwijajaca sie kwasica, ni-
ski poziom pCQ,, wysokie stezenie azotu
mocznikowego),

» hipermolalna CKK.
Przewlekte powiktania:
w celu prewencji powiktan konieczne s3 regu-
larne badania kontrolne (tabela 23.2),
w przypadku zdiagnozowania jakiegokolwiek
przewlektego powiktania konieczne jest wyko-
nanie badari przesiewowych w kierunku innych
zaburzeri (np. cukrzycowej choroby nerek, reti-
nopatii, neuropatii i makroangiopatii),
W przypadku utrzymujacej sie albuminurii po-
wyze] wartosci prawidtowych wskazane jest za-
stosowanie inhibitora ACE lub antagonisty re-
ceptora AT1 w celu zahamowania jej progresji;
skutecznos¢ leczenia wymaga prowadzenia
kontroli albuminurii,

w celu normalizacji ci$nienia tetniczego zaleca

si¢ inhibitory ACE lub antagoniste receptora

ATI; efektywnos¢ terapii nalezy stale monito-

rowac, przy czym wskazane jest uzyskanie noc-

nego obnizenia ciénienia tetniczego zarejestro-
wanego podczas ciggtego ambulatoryjnego
pomiaru ciénienia tetniczego (ABPM),

przy zaburzeniach gospodarki lipidowej, tj. gdy

LDL-C > 100 mg/dl (2,6 mmol/l), wymagana

£108
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Objawy kliniczne | - -
‘ Wywiad odwodnienie Krew 2 lna.Badama laberatoryjne |
- wielomocz i i Arew zyina:
wielomoc przyspieszony, pogtebiony oddech Glikemia (2 200 mg/dl)
polidypsja zapach acetonu z ust Gazometria (vpH < 7.3; HCO, <18 mmol/)

‘ * utrata masy ciata

* nudnosci, wymioty, béle brzucha
- ostabienie

l - zaburzenia $wiadomosci

vl v

Zatozenie dwdch dostepéw naczynionych — optymalnie na dwdch koriczynach
Unikanie zaktadania centralnego wejicia dozyinego
Podtaczenie kardiomonitora oraz pulsoksymetru
Rozpoczecie bilansu ptynowego

! {

tachykardia
zwigkszone napiecie powtok brzucha
ozigbienie dystalnych czesci ciata

* zaburzenia swiadomosci {skala Glasgow) ‘ ‘
Krew wtosniczkowa:

Mocz: ketony (2 2+)

+ Jonogram (Na, K, Cl, PO, Ca, Mg)

Kreatynina, mocznik
Morfologia krwi
Osmolalnos¢ osocza
inne wg potrzeb

B-hydroksymaslan (> 3 mmol/l)

l

| Potwierdzenie rozpoznania CKK i okreélenie stopnia cigzkosci |

¥

y v

|— Wstrzas hipowolemiczny | Odwodnienie > 5%
Zaburzenia $wiadomosci/épigczka I Hiperwentylacja

Y Y

Resuscytacja Nawadnianie wstepne [
- Udroznienie drég oddechowych * W celu przywrécenie krazenia
+ U pacjentéw nieprzytomnych obwodowego 0,9% NaCl:10-20 mi/kg m.c.
i/lub wymiotujacych zatozenie sondy w ciggu 20~-30 min (jesli perfuzja tkanek
zotadkowej oraz odsysanie tredci jest staba, zalecane 20 ml/kg m.c)

pokarmowe] ¢
+ Szybki bolus ptynowy 0,9% NaCt
20 mU/kg mec. Nastepnie niedobdr powinien by¢ _!

* Bolus moina powtarza¢ do

v wyréwnywany przez 48 godz.
przywrécenia perfuzji obwodowej

- 0,9% NaCl lub ptyn Ringera przez co
najmniej 4—6 godz, nastepne > 0,45% NaCl
- Podstawowa objetosé ptynéw na 24 godz.
{przy znaczrym odwodnieniu + 20-50%
z uwzglednieniem bilansu ptynowega):
~<10 kg 100 ml/kg m.c.
- 11-20 kg: 1000 ml + 50 mi/kg m.c.
na kazdy kilogram z 11-20 kg
->20 kg 1500 mt + 20 ml/kg m.c.
na kazdy kilogram > 20 kg
I

y )

i

.-

Odwo_dnienie < 5% |
Lekka lub umiarkowana CKK
Mozliwe doustne nawadnianie |

.

Leczenie poczathowe

+ Nawadnianie doustne
- Insulinoterapia s.c. po godzinie

od rozpoczecia nawadniania

* Insulina anatogowa szybkodziatajaca ~

1g80dz. od rozpoczecia nawadniania,
0.15]./kg m.c. co 2 godz. jesli glikemia
obniza sie 0 > 5 mmol/l (90 mg/dl) -
0lj./kg m.c.co 2 godz.

bez bolusa wstepnego, poczatek po ‘

Brak poprawy |

| Uzupetnianie potasu
Ocena funkdji nerek
(diureza > 0,5 ml/kg m.c./godz.)
» K" <3,5 mmol/L: 20-40 mmol/I ptynu nawadniajacego az K* > 3.5 mmol/l
+K* 3,5-5 mmol/1: 10-20 mmol/L ptynu nawadniajacego
- K' 25 mmol/l: wstrzymanie sie z podawaniem potasu do rozpoczecia
|_insutinoterapii i obnizenia K* < 5 mmol/t (kantrola ¢ 2 godz)

Uzupetnianie fosforanéw
lezeli PO, < 1,0 mg/dl z lub bez objawdw klinicznych hipofosfatemii
Podawanie wodoroweglanéw
TYLKO przy zagrazajacej zyciu hiperkaliemii lub przy vpH < 6,9
\itowarzyszacymi zaburzeniami kurczliwoéci serca |

Insulinoterapia iv. |

- Rozpoczecie insulinoterapii 1-2 godziny od poczatku nawadniania

| {za poczatek nawadniania nalezy przyja¢ godzing podtaczenia
pierwszej porcji plyndw, uwzgledniajac ptyny podane w SOR
i przez zespoty ratownictwa medycznego)

+ Nie podaije sie bolusa wstepnego

- Dawka poczgtkowa: u dzieci z masj ciata 2 20 kg: 0.05-0.1j./kg m.c/
godz,; przy pH <7,15 nalezy rozpoczaé od dawki 0,1 j-/kg m.c./godz;
u dzieci 7 masg ciata < 20 kg dawka 0,03-0,05 j./kg m.c./godz.

- W pierwszych godzinach leczenia nie powinno sig@ zmniejszac¢ dawki

| insuliny ponizej 0,03-0,05 j./kg m.c./godz,; dawke te utrzymuje sie
do czasu ustgpienia kwasicy

* po zakonczeniu wstepnego nawadniania wskazane tempo spadku
glikemii wynosi 40-90 mg/dl/godz. (2-5 mmol/l/godz.)

y

'

-Ocena klini?zna: ciggly zapis EKG, ocena zatamka T, pomiar ciénienia tetniczego, liczby oddechéw, ocena stanu neurologicznego,

bilansu ptynowego co godzine

Kontrolne badania laboratoryjne: glikemia co godzing, gazometria i jonogram {+ osmolalnoé¢ osocza) ca 2—4 godziny, kreatynina ‘

| co12-24 godziny (do ustapienie kwasicy)

v v

v

Brak poprawy klinicznej/ Gdy glikemia obnizy si¢ < 300 mg/d|
utrzymywanie sig CKK (17 mmot/t) lub spadek glikemii jest wigkszy
* Sprawdzenie sprzetu do podawania insuliny niz 90 mg/d\/godz.{> 5 mmol/l/godz.),
* Sprawdzenie wyliczenia dawki insutiny nalezy:
oraz objetosci ptynéw nawadniajgcych zmieni¢ ptyn infuzyjny na roztwdr 0,9% NaCl
(uwzglednienie objetosci diurezy) i 5% roztwdr glukozy w stosunku 1:1;

+ Ocena pod katem choréb wspdtwystepujg- | | w przypadku koniecznosci podawania wigkszej
cych (szczegdlnie infekgji) ilosci glukozy mozna zwigkszy¢ stezenie glu-
* W przypadku utrzymywania sie kwasicy | kozy podawanej dozylnie do 12,5%
dawke mozna zwigkszy¢ do 0,2 j./kg m.c./godz. | ¢ -

Pogorszenie stanu neurologicznego |
Objawy ostrzegawcze: sitny bél gtowy,
Zmnigjszenie czestosci rytmu serca,
rozdraznienie, zaburzenia $wiadomodci, ‘
swoiste objawy neurologiczne

Wykluczenie hipoglikemii
Podejrzenie obrzeku mézgu
fub zespotu osmotycznej demielinizaci

| Poprawa stanu klinicznego, ustapienie kwasicy,
motliwo$¢ nawadniania doustnego
| Rozpoczecie insulinoterapii podskdrnej — analog
szybkodziatajacy lub ultraszybkadziatajacy
Zatrzymane insulinoterapii dozylnej po 2 godzinach od podania
insuliny podskérnie |

- Konsultacja lekarza OIT

| Leczenie obrzeku mézgu: ‘
* Podac iv. 20% mannitol lub 3% NaCl w dawce 2,5-5 ml/kg m.c.,

- Dostosowad objetosci ptyndw infuzyjnych do utrzymania
prawidtowego cisnienia tetniczego

+ Dostosowac tempo podazy insuliny

- Wezwac lekarza starszego rangg

|  Rozwazyc wykonanie badari obrazowych mozgu po ustabilizowaniu sig |
ZyC Wy Wy

stanu chorego

Rycina 23.1. Postepowanie w cukrzycowej kwasicy ketonowej {CKK} u dzieci
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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 lekarza
b pielegniarki edukacyjnej/dietetyka

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

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 pacjentéw stosujacych
regularnie CGM

Pierwsza ocena po stabilizacji glikemii po rozpoznaniu cukrzycy, a nastepnie:
* w cukrzycy typu 1> 10. roku zyca przy wartodciach prawidtowych, nieobcigzonym
wywiadzie rodzinnym w kierunku chordb sercowo-naczyniowych i braku innych
czynnikow ryzyka poza cukrzycg - minimum co 3 lata

*w cukrzycy typu 2 - co roku

Przy rozpoznaniu cukrzycy

W czasie kazdej wizyty wedtug siat;k centylowych wtasciwych dla wieku i ptci

Wedtug decyzji lekarza, minimum raz w roku; ocena regularnosci 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 wartosci cisnienia tetniczego
w przygodnych pomiarach

Zgodnie z wytycznymi diagnozowania celiakii wg ESPGHN - badania
przesiewowe w momencie zachorowania, a nastepnie przy braku objawoéw
choroby co 2 lata

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

Przeprowadzi¢ po stabilizacji glikemii, a nastepnie:

*w cukrzycy typu 1 powyzej 10. roku zycia lub powyzej 5 lat trwania cukrzycy

co 2 lata

*w cukrzycy typu 2 - co roku

W przypadku nieprawidtowych wynikéw czgstosé kalejnych badan zindywidualizowana
wg potrzeb

W cukrzycy typu 2 po stabilizacji glikemii, a nastepnie c‘o roku

Zgodnie ze wskazaniami ogélnopediatrycznymi i przy rewizji diagnozy

*W zaleznosci od potrzeb.,

jest poprawa kontroli glikemii i modyfikacja V1. Postepowanie podczas zabiegdw

stylu zycia:

u dzieci > 8. roku zycia, o ile dotychczasowa
préba zmiany stylu zycia nie wptyneta korzyst-
nie na profil lipidowy osocza lub gdy wspét-
istniejg inne czynniki ryzyka miazdzycy przy
utrzymujgcym sie stezeniu LDL > 130 mg/dl,
zaleca sig zastosowanie statyn, a przy LDL
> 159 mg/dl (4,1 mmol/l) wskazane jest wyko-
nanie badania genetycznego w kierunku hiper-
cholesterolemii rodzinnej.

w sedacji lub znieczuleniu ogdlnym

u dzieci z cukrzycy

Konieczna jest wspdtpraca zespotu anestezjo-
logicznego, chirurgicznego i diabetologiczne-
go. W szpitalu powinny by¢ dostepne wytyczne
postepowania okotoopercyjnego u dzieci i mto-
dziezy z cukrzyca.

Przed planowym zabiegiem chirurgicznym
wskazana jest ocena stanu wyréwnania meta-
bolicznego cukrzycy. W przypadku HbA, > 8,5%
i/lub TIR < 40% wskazane jest odroczenie pla-
nowego zabiegu do czasu uzyskania wyréwnania

____________ 4‘}\
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glikemicznego (w sytuacjach pilnych w warun-
kach oddziatu diabetologii dzieciecej w okresie
bezposrednio poprzedzajgcym zabieg).

3. Postepowanie zalezy gtownie od rodzaju za-
biegu:

*  maty zabieg - procedura trwajgca do 2 godzin,
z mozliwoscig powrotu do typowego zywienia
w ciggu 2—4 godzin od jej zakoriczenia,

*  duzy zabieg - procedura trwajaca ponad 2 go-
dziny, z niemoznoscig powrotu do prawidtowe-
g0 przyjmowania positkéw w ciggu 4 godzin,
z planowym pobytem w szpitalu po zabiegu
powyzej 24 godzin.

4. Podczas zabiegu:

* konieczne jest monitorowanie glikemii najrza-
dziej co godzing az do 4 godzin po zakoricze-
niu zabiegu,

+  jezeli nie ma przeciwwskazari, mozna stosowad
system CGM,

*  docelowe stezenie glukozy wynosi 90-180 mg/dl
{5-10 mmol/1); gdy po zabiegu niezbedny jest
pobyt w jednostce intensywnej opieki medycz-
nej, zaleca sie utrzymywanie glikemii w zakre-
sie 140-180 mg/dl (7,8-10 mmol/1).

5. Duzy zabieg w znieczuleniu ogélnym.

*  Przyjecie w dobie poprzedzajacej zabieg: wy-
konanie badar laboratoryjnych [m.in. glikemia,
stezenie sodu i potasu w surowicy, gazometria,
ajesli glikemia > 250 mg/dl (14 mmol/)] - ocena
ketonemii lub ketonurii); do rozwazenia wigcze-
nie dozylnej insulinoterapii w godzinach wieczor-
nych lub modyfikacja dawki insuliny bazowe;.

*  Zabieg powinien by¢ zaplanowany na godziny
przedpotudniowe,

* W dniu zabiegu rano: rozpoczecie insulinote-
rapii dozylnej co najmniej 2 godziny przed za-
biegiem - w ilosci zaleznej od stezenia glukozy
{tabela 23.3).

Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

Okoto 2 godziny przed zabiegiem nalezy roz-
poczac dozylng ptynoterapie 0,9% NaCl z 5%
glukoza [gdy glikemia > 250 mg/dl (14 mmol/l)
- 0,9% NaCll w ilosci: masa ciata < 10 kg: 4 ml/
kg m.c./godz., 10-20 kg: 40 ml/godz. + 2 ml/
godz. na kazdy kilogram pomiedzy 10-20 kg;
masa clata > 20 kg: 60 ml/godz. + I ml/godz. na
kazdy kilogram > 20 kg m.c.; zaleca sig, aby nie
przekracza¢ 80-100 ml/godz.

W przypadku znacznych wahat glikemii oraz
w trakcie dtuzszych zabiegdw chirurgicznych
zaleca si¢ monitorowanie stezeri sodu i potasu
w okresie okotooperacyjnym.

Dozylng insulinoterapie oraz ptynoterapie
(wzbogacona glukoza) utrzymuje sie do czasu
wybudzenia pacjenta i uzyskania mozliwogci
karmienia doustnego.

Przy zabiegach obcigzonych duzym ryzykiem
powiktan infekcyjnych lub pobytu na OIT na-
lezy utrzymac insulinoterapie dozylng przez
dtuzszy czas w okresie pooperacyjnym.

Maty zabieg w znieczuleniu ogélnym.
Dopuszcza sig przyjecie pacjenta do szpitala
w dniu zabiegu i wéwczas wykonanie koniecz-
nych badar laboratoryjnych.

Mozna utrzymad insulinoterapig podskérng lub
zastosowac insulinoterapie dozylng (protokét
Jjak dla duzych zabiegéw).

Jezeli zabieg ma odby¢ sie w godzinach poran-
nych, to w dniu poprzedzajacym zabieg mozna
rozwazy< redukcje wieczornej dawki analogu
dtugodziatajacego 0 20-30% lub redukcje do
70-90% dawki podstawowej w CS| bez funkcji
automatycznego wstrzymania podazy insuliny
w prewencji hipoglikemii, jesli w poprzedzajs-
cych dniach glikemie w nocy/rano byty niskie.
Jesli w dniu zabiegu insulinoterapia podskér-
na: MDI - podanie petnej dawki analogu dtu-

Tabela 23.3. Dozylna insulinoterapia (roztwdr: 1 jednostka ludzkiej insuliny krystalicznej/1 ml 0,9% NaCl) w duzych zabiegach
u dzieci | modziezy z cukrzycg (na podstawie ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines, 2022)

[

70" [£3,9] O+ 10% glukoza dozylnie) .
| 71-89 14,0-5,0] 0-0,01 R =
'90-109 [5,0-6,01 do 0,02 (okoto 0,01-0,02)
_1]0443 [6,-1—7,9] 0,025 (,przeptyw podstawowy")
144-215 [8,0-11.9] i 0,05
216-270 [12,0-14.9] N 0075
>270 1> 15,0] ol

*Monitorowanie glikernii wiosniczkowey: co godzing, po zmianie dawki insuliny co 30 minut, jesli glikemia < 80 mg/dt (5 mmol/l) - co 15 minut;

przy obnizeniu glikemii do 90~110 mg/dl (5-6,0) natezy zmnigjszy¢ przeplyw insuliny o 50%.

“Jesli stezenie glukozy wynosi < 70 ma/dl (3,9 mmol/l). nalezy podac dozylnie bolus 10% glukozy (2 mi‘kg m.c. pacjenta) i skontrolowad
glikemig po 15 minutach, jesli glikeria jest nadal niska — nalezy powtdrzyc bolus 10% glukozy; jesli po kolejnym bolusie glukozy nadal glikemia
wynosi £ 70 mg/dl (3,9 mmol/l), mozna dodatkowo zatrzymad dozylny wlew insuliny, ale tylko na 10-15 minut.

7\
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godziatajgcego (ewentualnie w dawce zmniej-

szonej 0 20-30%, jesli pacjent miat ostatnio

niskie glikemie przed potudniem) lub analogu
ultradtugodziatajacego (bez redukcji dawki):

CSlt - nalezy utrzyma¢ typowa podaz insuliny

w dawce podstawowej, a jesli wystepuje tenden-

cja do niskich glikemii w godzinach przedpotu-

dniowych, w dawce zmniejszonej do 70-90%.

Jedli:

»  glikemia €70 mg/dL (3,9 mmol/l), nalezy
podac dozylnie bolus 10% glukozy (2 ml/
kg m.c. pacjenta) i skontrolowa¢ glikemie
po 15 minutach,

»  glikemia > 180 mg/dl (10 mmol/l), nalezy
rozwazy¢ podanie bolusa korekcyjnego
w dawce wyliczonej do glikemii docelowej
150 mg/dl,

»  glikemia > 250 mg/dl (14 mmol/l), nalezy
podac bolus korekcyjny w dawce wyliczo-
nej do glikemii docelowej 150 mg/dl,

»  glikemia > 250 mg/dl utrzymuije sie ponad
2 godziny, nalezy dodatkowo, poza poda-
hiem bolusa korekcyjnego podskérnie,
ocenic ketonemie lub ketonurie i rozwazy¢
rozpoczecie insulinoterapii dozytnej.

1-2 godziny przed zabiegiem zaleca sie rozpo-

czgcie podawania dozylnie 0,9% NaCl z 5% glu-

koza [lub gdy glikemia > 250 mg/dL (14 mmol/l)

- 0,9% NaCll.

Zabiegi u pacjentéw leczonych ciggtym pod-

skérnym wlewem insuliny (CSII) za pomoca

osobistej pompy insulinowej (OPI) - uwagi
ogdlne

Na czas insulinoterapii dozylnej, po odpieciu

zestawu infuzyjnego od ciata, nalezy pamietac

© wytgczeniu podazy insuliny z OPI.

Korzystanie z OPIl podczas matego zabiegu jest

motzliwe, pod warunkiem ze wktucie zestawu

infuzyjnego nie jest zlokalizowane w obszarze
zabiegu/badania, a anestezjolog akceptuje CSII

i zna podstawy obstugi OPI.

Nalezy zabezpieczy¢ wktucie podskérne OPI

przed uszkodzeniem w trakcie zabiegu.

Przerwa w podskérnym wlewie insuliny (w przy-

padku hipoglikemii} nie powinna przekraczac

30 minut.

Podskérny bolus korekcyjny nie powinien by¢

podawany czesciej niz co 2 godziny.

W przypadku stosowania systeméw CGM pod-

czas zabiegdw nalezy:

»  sprawdzi¢, czy urzadzenia stosowane pod-
czas zabiegu nie beda interferowad z od-
czytami z CGM,

»  nie umieszczac sensora w obszarze zabiegu/
badania,

»  zabezpieczy¢ sensor przed wypadnieciem
podczas zabiegu,

» zapewnic¢ zespotowi zabiegowemu staty
dostep do wynikéw pomiaru stezenia glu-
kozy uzyskiwanych z CGM,

Aktualnie nie ma dowodéw, ze systemy zaawan-
sowanej hybrydowej petli zamknietej mozna
stosowac bezpiecznie w okresie okotoopera-
cyjnym. Czes¢ osrodkéw diabetologii dzieciece;j,
na podstawie wtasnych doswiadczen, podczas
niektérych matych zabiegéw kontynuuje sto-
sowanie tych systemdw w petnym zakresie ich
funkcjonalnosci, przy zachowaniu zatecen sto-
sowania OPI i CGM podczas zabiegu.

VIl Zalecenia dotyczace opieki

diabetologicznej dla dzieci i miodziezy

z cukrzycy {tabela 22.1)

Zalecenia ogélne;

w przypadku kazdego nowego zachorowania

na cukrzyce dziecko nalezy hospitalizowaé na

specjalistycznym oddziale diabetologii dzie-
ciecej, a nastepnie powinno ono pozostawad
pod regularng, specjalistyczna opiekg w po-
radni diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy,
do momentu przekazania pacjenta pod opieke
poradni diabetologicznej dla dorostych (zasa-

dy tranzycji przedstawiono w Aneksie 1.),

» konieczne jest zapewnienie 24-godzinnego
dostepu do informacji diabetologicznej dla
dzieci i mtodziezy z cukrzycy i ich opieku-
néw,

» hospitalizacje na oddziale diabetologicz-
nym nalezy zawsze rozwazy¢ przy dekom-
pensacji choroby (utrzymujaca si¢ hiper-
glikemia, wahania glikemii, nawracajgce
hipoglikemie),

» wopiece diabetologicznej podczas kazdej
hospitalizacji i porady diabetologicznej ko-
nieczna jest analiza i interpretacja danych
z pamieci urzadzen do podazy insuliny
oraz urzadzen monitorujgcych stezenie
glukozy przy Scistej wspdtpracy z pacjen-
tem i jego opiekunami.

Zespdt terapeutyczny:

opieka szpitalna — na 10 tdzek pediatrycznych-

diabetologicznych: lekarze (specjalista pedia-

tra diabetolog lub specjalista endokrynologii

i diabetologii dzieciecej, a w przypadku ich

braku: specjalista pediatrii lub diabetologii,

lub endokrynologii majgcy doswiadczenie
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w zakresie diabetologii dzieciecej) — 2 etaty,
pielegniarki zajmujace sie wytacznie edukacja
diabetologiczng lub edukatorzy diabetologicz-
ni — 2 etaty, dietetyk i psycholog zatrudnieni
na petnych etatach oraz pracownik socjalny
— 1/4 etatu; na oddziatach diabetologicznych
prowadzgcych intensywny nadzér konieczna
jest pielegniarka dedykowana tej opiece,
opieka ambulatoryjna — zespét terapeutyczny
obejmujacy opieka 300 dzieci i mtodziezy: lekarz
specjalista pediatra diabetolog lub specjalista
endokrynologii i diabetologii dzieciecej (w przy-
padku ich braku specjalista pediattii lub diabe-
tologii, lub endokrynologii majacy doswiadcze-
nie w zakresie diabetologii dzieciecej) — 1 etat,
pielegniarki, ktdrych zakres obowigzkodw jest
ograniczony wytacznie do opieki diabetologicz-
nej, lub edukatorzy diabetologiczni —1-2 etaty,
dietetyk —1/2 etatu, i psycholog — 1/2 etatu.
Zespot terapeutyczny musi mied Zapewniong

scistg wspétprace z psychiatrg dzieciecym, pracow-
nikiem socjalnym oraz informatykiem, ktérzy mogg
stanowic czes¢ zespotu diabetologicznego.

3.

Porady ambulatoryjne:

czestosc wizyt diabetologicznych nielimitowa-

na, rekomendowana co 6-8 tygodni, nie mniej

niz 4 razy w roku,

€zgs¢ wizyt ambulatoryjnych mozna zastgpid

wideoporadami lub teleporadami pod warun-

kiem mozliwosci zdalnego odczytania i prze-
stania do poradni danych:

»  z urzadzen monitorujgcych stezenie glu-
kozy,

»  zurzadzen podajacych insuling lub z apli-
kacji bedacych elektronicznymi dziennicz-
kami samokontroli,

pomimo korzystania z teleporad osobiste wi-

zyty w poradni muszg sie odbywac minimum

raz na 6 miesiecy,

U pacjentéw z nieprawidtowo wyréwnang me-

tabolicznie cukrzycy lub z dodatkowymi pro-

blemami zdrowotnymi nalezy zaleca¢ wizyty

w poradni,

rekomendowany $redni czas wizyty: 30 minut

(koniecznos¢ analizy danych z urzadzer mo-

nitorujacych stezenie glukozy i podajacych

insuling),

porady edukacyjne, dietetyczne, psychologicz-

ne powinny stanowi¢ osobng wizyte poradnia-

ng niezalezng od porady lekarskiej i mogg by¢
prowadzone réwniez droga etektroniczng,

dodatkowo do zadari zespotu terapeutyczne-
g0 nalezy: merytoryczne nadzorowanie edu-

Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

kacji dotyczacej opieki nad dzie¢mi z cukrzyca
w placéwkach oswiatowych, obozéw/warszta-
téw edukacyjnych oraz przygotowywanie ma-
teriatéw informacyjnych.

Wyposazenie poradni i oddziatu:

sprzet: strzykawki automatyczne, osobiste pom-
py insulinowe, glukometry, urzadzenia do Cia-
gtego monitorowania stezenia glukozy, holter
cisnieniowy (ABPM), oftalmoskop, monofila-
ment, waga spozywcza, zestaw komputerowy
do odczytu i wydruku danych z pamieci syste-
mow terapeutycznych,

pomieszczenia i niezbedne pomoce dydaktycz-
ne do prowadzenia edukacji diabetologicznej
i dietetycznej oraz opieki psychologiczne;j,
oddziat, dodatkowo: 2 1 stanowisko inten-
sywnego nadzoru medycznego na 10 tézek
diabetologicznych wyposazone w pulsoksy-
metr, monitor EKG, dostep do tlenu, aparat
USG z mozliwoéciag oceny przeptywu naczy-
hiowego.

VIl Dziecko z cukrzycg w placéwee

3

oswiatowej, wychowawczej
Wspdtpraca diabetologicznego zespotu lecza-
€ego z personelem pedagogicznym, pielegniar-
kg szkolng oraz rodzing ma na celu zapewnienie
bezpieczeristwa dziecku w szkole oraz zapobie-
ganie stygmatyzacji dzieci z cukrzyca:
po rozpoznaniu cukrzycy nalezy przekazad per-
sonelowi pedagogicznemu pisemng informacje
o cukrzycy oraz sposobie udzielania pomocy
w stanach zagrozenia zycia i numery telefonéw
kontaktowych do rodzicéw, lekarza i pielegniar-
ki edukacyjnej,
personel szkoty nalezy poinformowa¢ o ko-
niecznosci posiadania przez dziecko urzadzenia
mobilnego (telefon komdrkowy, smartwatch),
w ktdrym s3 aplikacje bedgce odbiornika-
mi i przekaZznikami danych z systemoéw CGM,
pomp insulinowych, systeméw zintegrowanych
oraz aplikacje wspierajgce terapie (np. do obli-
czania zawartosci weglowodanéw w positkach),
konieczne jest odpowiednie przeszkolenie
personelu pedagogicznego z zakresu samo-
opieki w cukrzycy,
pielggniarka/personel odpowiedzialny za opieke
nad dzieckiem z cukrzycg w szkole powinni zo-
sta¢ przeszkoleni w zakresie obstugi glukometru,
systemu CGM, wstrzykiwacza lub osobistej pom-
py insulinowej, podania glukagonu,
wymagane jest state zabezpieczenie placéwki
w glukoze i glukagon przez opiekundw,
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*  cukrzyca nie jest wskazaniem do indywidual-
nego toku nauczania i zwolnienia z jakichkol-
wiek zajec (np. lekcji wychowania fizycznego,
wyjazddw/wycieczek szkolnych).

2. Zadania personelu pedagogicznego:

*  natychmiastowe udzielenie pierwszej pomocy
diabetologiczne] w stanach zagroZenia zycia,

*  wszechstronna pomoc majgca na celu szybki
i bezpieczny powrdt dziecka z nowo rozpozna-
ng cukrzycy do placéwki oraz petng integracje
ze srodowiskiem rowieénikow,

*  Znajomos¢ podstawowego zakresu samoopieki
w cukrzycy,

* umozliwienie prowadzenia samokontrolj w pla-
céwkach os$wiatowych oraz wychowawczych dla
wszystkich grup wiekowych, u dzieci mtodszych
— pod nadzorem personelu,

*  umozliwienie dzieciom korzystania z urzadzen
do menitorowania stezenia glukozy i podawa-
nia insuliny podczas zaje¢ szkolnych, w tym
sprawdziandw i egzamindw,

+  Scista wspdtpraca z diabetologicznym zespo-
tem leczacym i opiekunami dziecka z cukrzyca.

IX. Podréi:

- do obowigzkéw dziecka z cukrzyca i jego opie-
kundw nalezy poinformowanie organizatora wy-
jazdu o chorobie, sposobie leczenia, Spozywa-
niu positkdw, zasadach udzielania pomocy oraz
podanie numeréw telefonéw kontaktowych do
diabetologicznego zespotu terapeutycznego,

* W przypadku wyjazdu zagranicznego nalezy
przygotowac zaswiadczenie o chorobie w jezyku
angielskim,

*  insuling, glukagon, glukoze, glukometr z paska-
mi testowymi, wstrzykiwacze do insuliny, zapas
sprzgtu do pompy insulinowej oraz systemu
CGM nalezy zabezpieczy¢ na okres podrézy
I przechowywac w bagazu podrecznym.

X. Aktywnoséé fizyczna, uprawianie sportu

1. Dziecii mtodziez z cukrzyca:

*  powinny by¢ zachecane i wspierane w osigg-
nigciu codziennej umiarkowanej lub intensyw-
nej aktywnosci fizycznej trwajacej co najmniej
60 minut,

*  powinny regularnie uczestniczy¢ w lekcjach
wychowania fizycznego,

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

2. Wartos¢ glikemii, z ktérg mozna rozpoczgdé
aktywnosc fizyczna, wynosi 90-250 mg/dl (wg
ISPAD do 270 mg/dl), a w czasie wysitku fizycz-
nego nalezy dazyc do glikemii 90-180 mg/dl.

Xi.

Postepowanie jest zalezne od:

rodzaju, natezenia i dtugosci planowanej ak-
tywnosci fizyczne;j,

metody terapii i samokontroli glikemii,
mozliwosci wezedniejszego zaplanowania ak-
tywnosci fizycznej.

Wytyczne dotyczgce aktywnosci fizycznej i upra-
wiania sportu zostaty przedstawione w rozdzia-
le7.iw Aneksie 6.

Wybdr zawodu;

szczegolng uwage nalezy przywigzywaé do
ksztatcenia mtodziezy z cukrzyca — powinna
ona otrzymac mozliwie najlepsze wyksztatcenie,
zadaniem zespotu diabetologicznego jest po-
moc mtodej osobie z cukrzyca w wyborze za-
wodu poprzez oceng stanu jej zdrowia, obec-
nosci powiktan, mozliwoéci intelektualnych
i psychicznych.
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24. Cukrzyca a cigza

NAJWAZNIEJSZE REKOMENDACIE

" Planowanie cigzy u kobiet z cukrzyca zmnlejsza wystepowenie zdarzen niepozadanych u matki | dziecka
oraz powinno stanowld element standardowe| opiek diabetologicznej u koblet z cukizyca w wieku rozrodczym. (Al

: Antykoncepc}a za pomocg metod barierowych lub hormonalnych érodkéw antykoncepcyjnych powinna by¢
wykorzystywana w planowaniu cigzy u kobiet z cukrzyca, a edukacja o jej roli w planowaniu Cigzy i zapobieganiu wadom
rozwojowym powirnna by¢ prowadzona od okresu dojrzewania. [A]

W Polsce ahowiazuje 2asada pewszechnych badan przesiewowych w kierunku hiperglikemiiw ciazy oraz podziat| kryter;e;-
rezpanania hiperglikemil zgodne z wytycznymi WHO. [Al
Zalecane s3 badania przesiewowe Przy plerwsze) wizycie w ciazy oraz miedzy 24 a 28 tygodniem.

* U wielu kobiet z cukrzyca cigzowa mozliwe jest osiagniecie zadowalajgcej kontroli glikemii za pomocy postepowania
behawioralnego, a farmakoterapia insuling powinna byc wdrozona w przypadku braku osiggnigcia celow
terapeutycznych, [Al

* Ogdlne zasady leczera clikrzycy w cialy

- Hiperglikemia w cigzy zwieksza ryzyko powikéat U cigzarnej i ptodu, dlatego tez zardwno w cukrzycy przedcigzowej, jak
i hiperglikemii stwierdzane| po raz prerwszy w Clgzy natezy w trakcie terapli dazy¢ do optyma lizacji kontroli glikemu [A]

- Samokontrola giikemii jest zalecana jako podstawowy spos6b oceny kontroli metaboliczne) we wszystkich typach
cukrzycy wiklajacej cigze. Za docelowe uznaje sie nastepujgce wartosci glikemii w samokontroli glukometrem;
na €zczo | przed positkami 7090 mg/dl {3,9~5,0 mmol/); glikernia w 1. godzinie po rozpoczeciu positku 110-140 mg/
dl(6,1-7.8 mmol/t), w 2. godzinie po rozpoczeciu positku 1060-120 mg/dt (5,5-6,7 mmol/tl, miedzy godzing 2 00 a 400
w zakresie 70~90 mg/d! (3,9-5,0 mmol/l). |A]

- Ciggte monitorowanie stezenia glukozy i uzyskane docetowe wartota glikemii dzigkl systemom CCM (TiR, TAR) moga
pomoc w uzyskaniu celdw teczenia u pacjentek z cukrzyca przedcigzowa. (B}

— U wszystkich ciezarnych z cukrzyca przedcigzowy zaleca sie stosowanie CGM, a u kobiet 2 cukrzyca typu I preferyje sie

systemy zintegrowane z terapig pompowa i z jak najwiekszym automatyzmem dziatania.

Nalezy rozwazy¢ systemy CCM u wszystkich kobiet w Cigzy z hiperglikemig, a szczegélnie u tych leczonych

insulinoterapig lub z mestabdnym: stezeniam: glukozy, w celu uzyskania lepszej kontrol: glikem.

— Oznaczanie HbA, jest narzedziem oceny kontroli glikemil u kobiet z cukrzycy przedciazows. Rekomendowane

stezenia glukozy powinny byé jak najbardzie| zblizone do bezpiecznych prawidiowych, z docetowym odsetkiern HbA,

< 6,5% (48 mmol/moll w okresie planowania ciazy | w | trymestrze, a w kolgjnych < 6,0% (42 mmol/maol). IB]

Poza rolg dobrego wyréwnania glikemi natezy awrdcic twage na odpowiednie odzywian:e, 3 takie na wspolistrigigce

schorzenia i stogsowane leki. B}

- Insulina jest jedynym lekiem przecwhipergtikemicznym zalecanym w cigzy. Przy obecnym stanie wiedzy
zastosowanie inmych lekéw obnizajaoych glikernie, zardwno doustnych, jak i iniekeyjnych, nie jest zalecane. |A]

- Dopuszcza sig jedynie stosowanie metforminy, jedli daje ona zalecane wyréwnanie metaboticzne u kobiet z cukrzyca
typu 2 oraz zespotem policystycznych jainikow (PCOS! | insulincopornoicia w okresie przedkoncepcyjnym.

Nalezy jg odstawi¢ nazpdizniej do korica | trymestru clazy.

-  uwagi na to, ze metformina przechodz przez tozysko oraz ze brakuje jednoznacznych wynikow dugofalowych ob-
serwacji u dzieci poddanych ekspozyci w ZyCiu wewnatrzmadcznym na metformine, insutina pozostaje postepowaniem
farmakologicznym z wyboru w leczeniu hiperglikemii w Cigzy przy nieskutecznosc leczenia dietetycznego. Niedawna
metaanaliza wykazata, ze ekspozycja na metformine w cigzy z GDM spowodowata U czesci noworodkow mniejsza mase
urodzeniows z pryspieszeniem wzrastania pourodzeniowego, <o spowodowato wyzsze BMI w dziecinstwie. [B]

* Pacjentki po przebytej GDM powinny by¢ przed kolejng cigza badane w kierunku cukrzycy i leczone w razie jej rozpoznania

| w celu zmniejszenia ryzyka wad rozwojowych u potomstwa. [E]
./@\

Current Topics in Diabetes 2025 | Curr Top Diabetes, 2025: 5 (1)



