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Opieka nad dzieémi i
typu 1

mtodzieza z cukrzyca

Diabetes care for children and adolescents with type 1 diabetes

Malgorzata Wajda-Cuszlag', Mieczystaw Szalecki'?
' Klinika Endokrynologii i Diabetologii, Instytut,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka’, Warszawa

2 Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jana Kochanowskiego, Kielce

STRESZCZENIE

Cukrzyca typu 1 jest jedng z najczestszych chordb przewlektych u dzieci. Rozwija sie u 0s6b predysponowanych genetycznie, przy udziale czynnikéw $ro-
dowiskowych. Istotg choroby jest deficyt insuliny powstaty na skutek autodestrukcji komorek (3 trzustki. Wezesne rozpoznanie daje szanse na okres remisji
choroby. Podstawowe elementy leczenia cukrzycy to insulinoterapia, prawidtowe zywienie, aktywno$c fizyczna, edukacja terapeutyczna. Dziecko z cukrzy-
c3 typu 1 powinno by¢ pod opieka specjalistycznego oddziatu i poradni diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy, gdzie chorym zajmuje sie doswiadczony
zespot terapeutyczny. Celem leczenia jest prawidtowy rozwdj dziecka oraz prewencja ostrych i przewlektych powiktan cukrzycy. U wszystkich chorych ko-
nieczne sa regularne badania przesiewowe w kierunku nefropatii, retinopatii, neuropatii, zaburzen lipidowych oraz choréb wspétistniejacych z cukrzyca.
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SEOWA KLUCZOWE: m CUKRZYCATYPU 1 m DZIECI m OPIEKA DIABETOLOGICZNA

ABSTRACT

Type 1 diabetes mellitus (T1DM) is one of the most frequent chronic disease in children. It develops in genetically susceptible individuals, with the par-
ticipation of environmental factors. The essence of the disease is a deficiency of insulin, generated as a consequence of self-destruction of pancreatic
cells. Early diagnosis of diabetes gives a chance for remission. The basic elements of treatment in diabetes include insulin therapy, proper diet, physical
activity, therapeutic education. A child with T1DM should stay under care of both out-patient clinic and hospital ward where professional Diabetes Care
Team is present. The goal of TIDM treatment is the normal development of the child and prevention of acute and chronic complications of diabetes. All
patients should be regularly screened for: nephropathy, retinopathy, neuropathy, lipid disorders and diabetes-associated conditions.
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1. Dziecko zrozpoznang cukrzyca typu 1 powinno pozosta-

Wprowadzenie

Cukrzyca typu 1 jest obok astmy oskrzelowej naj-
czestszg choroba przewlekla wieku rozwojowego. Po-
nad 80% zachorowan dotyczy dzieci ponizej 15. roku
zycia. W ostatnich latach zaobserwowano wzrost za- 2.
padalnosci na cukrzyce typu 1, szczegbdlnie u dzieci
najmlodszych - pomiedzy 1. a 4. r.z.%.

W Polsce wspoélczynnik zapadalnosci wynosi 3.
17,3:100 tys. na rok?. Polska nalezy do krajow o Sred-
niej zapadalnosci na cukrzyce typu 1, ale dynamika
wzrostu zachorowan nalezy do najwyzszych na swie-
cie. Etiologia tej choroby nie jest do konca pozna-
na. Rozwija sie¢ u oséb predysponowanych genetycz-

wac pod opieka wielospecjalistycznego zespotu diabe-
tologicznego.

Podstawowe elementy leczenia cukrzycy to insulinote-
rapia, zdrowe zywienie, aktywnos¢ fizyczna i edukacja
terapeutyczna.

Celem leczenia jest prawidtowy rozwéj dziecka oraz pre-
wencja ostrych i przewlektych powikfain cukrzycy przy
réwnoczesnym zapewnieniu odpowiedniej jakosci zycia
chorego.

nie, przy udziale czynnikow Srodowiskowych?. Istota
choroby jest deficyt insuliny wynikajacy z autode-
strukcji komorek B trzustki odpowiedzialnych za jej
produkcje. Wystapienie objawow klinicznych jest po-

przedzone bezobjawowym, trwajacym nawet wiele lat
okresem, kiedy to proces autoimmunologiczny juz sie
rozpoczat. Do ujawnienia sie choroby dochodzi przy
zniszczeniu ok. 90% komorek B*. W rozwoju cukrzycy
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mozna wyr6znic¢ faze przedkliniczna (prediabetes)
i kliniczna, czyli jawna cukrzyce®. Cukrzycy towa-
rzyszg czesto inne choroby autoimmunizacyjne®.

Rozpoznanie cukrzycy

Podstawowe znaczenie w diagnostyce cukrzycy ma

dokladnie zebrany wywiad z pacjentem i jego opie-

kunami. Objawy pojawiaja sie zwykle w trakcie lub

w odstepie kilku tygodni od przebytej infekcji (np.

grypy, anginy).

Pierwsze symptomy mogace §wiadczy¢ o cukrzycy

to:

- latwe meczenie sie, oslabienie,

- rozdraznienie, apatia, nieche¢ do zabawy czy
nauki,

- zaburzenia widzenia.

Objawy bardziej charakterystyczne, zwiazane ze

zwiekszonym stezeniem glukozy w surowicy, dota-

czaja sie z czasem. Obserwuje sie:

- wzmozone pragnienie, sucho$¢ w ustach,

- czeste oddawanie moczu w dzien i w nocy, mo-
czenie nocne,

- zmniejszenie masy ciata pomimo dobrego apetytu,

- czasem niechec¢ do jedzenia, stopniowe
wyniszczenie,

- sennosc,

- zmiany ropne na skoérze oraz stan zapalny ze-
wnetrznych narzadéw moczowo-piciowych (zapa-
lenie zotedzi, pochwy),

- zapalenie kacikéw ust.
Sa to typowe symptomy cukrzycy, z ktérymi nie-
Swiadomy choroby pacjent zgtasza sie do pediatry’.
Stopniowe narastanie objawow, zwtaszcza u star-
szych dzieci, moze trwa¢ nawet kilka tygodni. Na-
tomiast u dzieci mtodszych objawy moga by¢ mniej
widoczne i narastac¢ szybciej. Warto jednak wspo-
mnie¢, ze cukrzyca czasami rozpoznawana jest w fa-
zie przedkliniczne;j.

Do stanéw przedcukrzycowych wg Swiatowej Orga-

nizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO)

naleza®:

1. nieprawidlowa glikemia na czczo (ang. impaired
fasting glucose, IFG) - 100-125 mg/dl,

2. nieprawidlowa tolerancja glukozy (ang. impaired
glucose tolerance, IGT) - glikemia w 120. minucie
doustnego testu tolerancji glukozy (OGTT) wyno-
si 140-199 mg/dl.

Cukrzyce natomiast rozpoznaje sie, gdy stwierdza

sie jedno z nastepujacych kryteriow:

1. obecnos¢ objawéw hiperglikemii i glikemia przy-
godna = 200 mg/dl,

2. dwa razy stwierdzona glikemia na czczo
> 126 mg/dl,

3. glikemia w 120. minucie testu OGTT
> 200 mg/dl.

U dzieci najczestsza postacia cukrzycy jest cukrzy-
ca typu 1 o podlozu autoimmunizacyjnym. Stwier-
dzenie charakterystycznych objawow klinicznych
cukrzycy oraz glikemii przygodnej > 200 mg/dl,
z towarzyszaca glikozuria i ketonuria, pozwala roz-
poznac cukrzyce typu 1. W celu potwierdzenia roz-
poznania nalezy zawsze oznaczy¢ przeciwciala prze-
ciw dekarboksylazie kwasu glutaminowego (GAD)
oraz dodatkowo 1 lub 2 przeciwciata: przeciwwy-
spowe (ICA), przeciw insulinie (IAA), przeciw fosfata-
zie tyrozyny (IA2) lub przeciw transporterowi cyn-
ku (ZnT8)°. W momencie rozpoznania cukrzycy typu
1 u 85-90% chorych stwierdza sie obecnos¢ przy-
najmniej 1 typowego markera autoimmunizacyjne-
g0. Rozpoznaniu towarzyszy tez zwykle obnizony po-
ziom peptydu C.

W diagnostyce réznicowej nalezy uwzglednic¢ inne
postacie cukrzycy wystepujace u dzieci. Sa to cu-
krzyca typu 2 oraz cukrzyce nalezace do innych
okreslonych typow cukrzycy, jak np.: cukrzyce mo-
nogenowe (Maturity Onset Diabetes of the Young,
MODY; cukrzyca noworodkowa; cukrzyca mitochon-
drialna), cukrzyce wystepujace w zespotach gene-
tycznych czy w endokrynopatiach. Zwieksza sie row-
niez liczba dzieci z zaburzeniami tolerancji glukozy
lub cukrzyca w przebiegu mukowiscydozy. Diagno-
styka w kierunku cukrzycy monogenowej jest wska-
zana, gdy cukrzyca wystapita w pierwszych 9 mie-
siagcach zycia, brak jest przeciwcial typowych dla
cukrzycy typu 1, cukrzyca wystepuje u krewnych
pierwszego stopnia. Jeden pacjent moze mie¢ row-
noczesnie 2 lub 3 rézne typy cukrzycy'®.
Niejednokrotnie pierwsza manifestacja cukrzycy ty-
pu 1 jest kwasica ketonowa (ang. diabetic ketoaci-
dosis, DKA). Czestos¢ jej wystepowania jest wiek-
sza u najmlodszych dzieci, szczeg6lnie u niemowlat,
u ktérych progresja choroby jest duzo szybsza niz
w starszym wieku.

W przypadku kazdego nowego zachorowania na cu-
krzyce typu 1, szczegdlnie powiklanego DKA, ko-
nieczna jest hospitalizacja na specjalistycznym od-
dziale diabetologii dzieciecej i jezeli stan og6lny
pacjenta pozwala na transport, wtasnie tam nale-
zy skierowac¢ chorego!!2.

Leczenie cukrzycy

Podstawowe elementy leczenia cukrzycy to:
1. insulinoterapia,

2. prawidlowe zywienie,

3. aktywnos¢ fizyczna,

4. edukacja terapeutyczna.

Insulinoterapia

Rozpoznanie cukrzycy typu 1 wymaga natychmia-
stowego rozpoczecia leczenia insuling, poniewaz
istotg choroby jest brak lub niedobdér tego hormo-

820

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2076 M T. 13 W 819-827



prace pogladowe

nu. W leczeniu stosowane sa insuliny uzyskiwane

droga rekombinacji DNA, o budowie odpowiadajace;j

insulinie ludzkiej, lub czesciej analogi insulin uzy-
skiwane za pomoca niewielkich modyfikacji amino-
kwasowych. Stosowane insuliny to:

- najczeSciej zalecane analogi szybko dziatajace
(lispro, aspart, glulizyna),

- analogi dlugo dziatajace (glargina, detemir,
degludec),

- insuliny krotko dziatajace (np. Humulin R, Actra-
pid, Gensulin R, Polhumin R),

- insuliny o posrednim czasie dzialania (np. Humu-
lin N, Insulatard, Gensulin N, Polhumin N).

Metoda insulinoterapii powinna by¢ dostosowana

do indywidualnych potrzeb pacjenta i zaakcepto-

wana przez chorego oraz jego opiekunéw. Zapotrze-
bowanie na insuline u dzieci waha sie w granicach
0,5-1,2 j./kg m.c./dobe. W 1. roku po zachorowa-
niu moze by¢ mniejsze ze wzgledu na okres czescio-
wej remisji choroby (< 0,5 j./kg m.c./dobe)'3. W okre-
sie pokwitania znaczaco wzrasta, nawet do 2 j./kg
m.c./dobe. Obecnie w leczeniu zaleca sie funkcjo-
nalnag intensywna insulinoterapie (FIT), ktora sta-
ra sie nasladowac fizjologiczne wydzielanie insuliny.

Metoda ta wymaga edukacji chorego, zaangazowa-

nia w proces leczniczy, zrozumienia istoty choroby

oraz stosowania zasad samokontroli w cukrzycy. FIT
zapewnia utrzymanie stabilnej, bezpiecznej glikemii
na poziomie zblizonym do wartosci u ludzi zdrowych.

Umozliwia wieksza swobode zycia. Warunkiem sku-

tecznego leczenia ta metoda jest prawidlowo przepro-

wadzona edukacja, umozliwiajaca choremu lub jego
opiekunom samodzielna modyfikacje dawek insuli-
ny na podstawie systematycznej samokontroli steze-
nia glukozy we krwi. Zgodnie z badaniami Diabetes

Control and Complications Trial (DCCT) oraz Epide-

miology of Diabetes Interventions and Complications

(EDIC) leczenie cukrzycy typu 1 metoda intensywnej

insulinoterapii moze przyczynic¢ sie do zredukowa-

nia czestosci wystepowania przewleklych powiktan
cukrzycy oraz op6zni¢ progresje juz wystepujacych!.

FIT moze by¢ realizowana jako:

- wielokrotne w ciagu doby wstrzykniecia insuliny
(ang. multiple daily injections, MDI) z zastosowa-
niem penow,

- ciagly podskoérny wlew insuliny (ang. continuous
subcutaneous insulin infusion, CSII) za pomoca
osobistej pompy insulinowe;j!®.

W osobistej pompie insulinowej zaleca sie stosowa-

nie szybko dziatajacego analogu insuliny.

Wskazaniami do zastosowania osobistej pompy in-

sulinowej sg!®!7:

- brak akceptacji przez pacjenta wielokrotnych inie-
kcji insuliny,

- duze wahania glikemii oraz trudnosci w osiagnie-
ciu celéw terapeutycznych pomimo przestrzegania
zasad samokontroli,

- koniecznos¢ stosowania matych dawek insuliny
(niemowleta, male dzieci),

- nawracajace czy nieuswiadomione hipoglikemie,

- nieregularny tryb zycia, nieregularne spozywanie
positkow,

- efekt brzasku (hiperglikemia poranna).
Nie kazdy pacjent moze by¢ leczony osobista pompa
insulinowa. Chcac uzyskac¢ dobre wyréwnanie meta-
boliczne oraz uniknac¢ niekorzystnych powiktan tej
metody leczenia, zwiazanych z brakiem wlasciwego
postepowania chorego w okreslonych sytuacjach, na-
lezy szczegblnie uwaznie rozwazyc¢ rozpoczecie lecze-
nia osobista pompa insulinowa w przypadku:

- braku stosowania sie do zasad samokontroli
w cukrzycy,

- zbyt niskiego poziomu edukacji chorego,

- niskiego poziomu intelektualnego pacjenta
i rodziny,

- braku akceptacji tej metody leczenia,

- braku komunikacji z osSrodkiem terapeutycznym.

Samokontrola

Samokontrola w cukrzycy jest to czynne zaangazo-
wanie sie chorego i jego opiekunéw w proces tera-
peutyczny zwiazany z prawidlowym odzywianiem sie,
oznaczaniem glikemii na glukometrze, sprawdzaniem
glikozurii, ketonurii/ketonemii oraz ich odpowiednia
interpretacja, dostosowywaniem i podawaniem wta-
Sciwych dawek insuliny, planowaniem kontrolowa-
nego wysitku fizycznego!®. Czesto§¢ oznaczen glike-
mii jest indywidualna, ale nie powinna by¢ mniejsza
niz 6 razy na dobe (zwykle 6-10 razy). Glikemie na-
lezy oznaczac na czczo, przed positkami, 1,5-2 godz.
po positku, przed snem, przed i po wysitku fizycz-
nym, a czasem takze w trakcie jego trwania. W przy-
padku ztego samopoczucia rowniez zaleca si¢ zmie-
rzenie poziomu glukozy we krwi.

Ze wzgledu na koniecznos¢ wielokrotnych w cia-
gu doby pomiaréw glikemii, zar6wno w dzien, jak
i w nocy, stworzono i udostepniono pacjentom sys-
tem ciaglego monitorowania glikemii (ang. conti-
nuous glucose monitoring system, CGMS). Sklada
sie on z elektrody (sensora), transmitera i urzadze-
nia monitorujacego. Mierzy stezenie glukozy w ply-
nie Sréodtkankowym podskoérnej tkanki thuszczowej
co 1-5 min. Informuje pacjenta o aktualnej glikemii
oraz uwidacznia kierunek jej zmiany (trend). Stoso-
wanie CGMS pozwala na lepsze dopasowanie dawek
insuliny, zwieksza stabilnosc¢ glikemii, zmniejsza licz-
be epizodoéw hipoglikemii oraz poprawia wyrowna-
nie metaboliczne cukrzycy. Analiza wynikéw CGMS
jest przydatnym narzedziem w edukacji pacjenta.
CGMS moze by¢ korzystny zaréwno dla pacjentéw
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leczonych metoda wielokrotnych wstrzykniec¢ insuli-
ny, jak i korzystajacych z pomp insulinowych. Istnie-
ja pompy, ktére dysponuja zintegrowanym z pompa
systemem ciaglego pomiaru glikemii. Pacjent na bie-
zaco na ekranie pompy otrzymuje informacje o ak-
tualnym poziomie glukozy, a dodatkowo przy zapro-
gramowanych i okreslonych wartosciach glikemii
nastepuje automatyczne czasowe zatrzymanie po-
dawania insuliny.

System cigglego pomiaru glikemii mozna stosowac
u wszystkich dzieci chorych na cukrzyce, jesli rodzi-
ce i pacjenci zostali przeszkoleni w zakresie zasad
jego dziatania. CGMS real time (oznaczajacy warto-
§ci glikemii w czasie rzeczywistym) jest szczeg6lnie
zalecany pacjentom z nieSwiadomoscia hipoglikemii,
z czestymi niedocukrzeniami nocnymi oraz dzieciom
ponizej 6. r.z., ktore nie sygnalizuja niebezpiecznej
dla zdrowia i zycia hipoglikemii®®-2!.

Zasady zywienia w cukrzycy typu 1

Obecnie nie uzywa sie juz pojecia ,dieta cukrzyco-
wa”, a pacjentom zaleca si¢ prawidlowa, odpowied-
nio zbilansowang diete, dobrana do wieku, pici, masy
ciala, wzrostu, aktywnosci fizycznej, choréb wspot-
istniejacych i preferencji Zywieniowych. Zalecenia te
pokrywaja sie z rekomendacjami dla zdrowej popu-
lacji dzieci i mtodziezy. Celem leczenia cukrzycy jest
utrzymanie prawidlowego stezenia glukozy, optymal-
nego stezenia lipidow i lipoprotein w surowicy, prawi-
dlowych wartosci cisnienia tetniczego krwi oraz pra-
widlowego rozwoju somatycznego. Chorzy powinni
by¢ zachecani do kontrolowania ilosci spozywanych
weglowodanow w poszczegélnych positkach i w catej
diecie, ograniczenia cukréw prostych do 10% dobo-
wego zapotrzebowania kalorycznego, czestego i regu-
larnego spozywania positkow.

Calkowite dzienne zapotrzebowanie energetyczne
powinno byé pokryte w 45-50% przez weglowoda-
ny, glownie o niskim indeksie glikemicznym (< 50
IG), w 30-35% przez thuszcze (w tym ttuszcze nasyco-
ne < 10%) i w 15-20% przez biatko. Stosunek biatka
zwierzecego do roslinnego powinien wynosié¢ co naj-
mniej 1:1. Zawartos¢ blonnika pokarmowego w diecie
powinna wynosic¢ ok. 25-40 g/dobe. Suplementacja
witaminami, poza witaming D, (zgodnie z zalecenia-
mi), lub mikroelementami u chorych, u ktérych nie
stwierdza sie ich niedoboréw, nie jest wskazana. Nie
zaleca sie rowniez stosowania suplementéw diety.
Dostosowywanie dawek insuliny do spozywanych
positkow ulatwia stosowanie wymiennikoéw weglo-
wodanowych (WW). 1 WW jest to ilos¢ produktu wy-
razona w gramach, ktora zawiera 10 g weglowoda-
no6w?2. W modelu leczenia osobistga pompa insulinowa
stosuje sie rowniez wymienniki biatkowo-ttuszczo-
we (WBT). 1 WBT to taka ilos¢ produktu pochodza-
ca z biatka lub tluszczu, ktora dostarcza 100 kcal?®.

Indeks glikemiczny (IG) definiowany jest jako pole
pod krzywa odpowiedzi glikemicznej mierzonej przez
120 min po spozyciu 50 g weglowodanow przyswa-
jalnych zawartych w badanym produkcie i wyrazony
w stosunku do odpowiedzi glikemicznej na te sama
ilos¢ weglowodanoéw (50 g) pochodzacych z produk-
tu referencyjnego, ktérym jest najczesciej glukoza
(IG = 100). Okresla procentowo szybkos¢ zwicksze-
nia stezenia glukozy we krwi po spozyciu produk-
tow w poréwnaniu ze zwiekszeniem, jakie nastepuje
po spozyciu tej samej iloSci weglowodanéw w posta-
ci czystej glukozy. Mniejszy IG swiadczy o mniejszym
wzroscie popositkowej glikemii. Na IG pokarmow
wplywa wiele czynnikéw: gotowanie i rozdrabnianie
powoduje wzrost IG; zawartos¢ btonnika, tluszczu
i biatka powoduje zmniejszenie IG.

Wysitek fizyczny

Wysilek fizyczny to nieodzowny element leczenia. Wy-
konywany w sposob prawidlowy poprawia wrazliwosc
tkanek na insuline, zwieksza wykorzystanie glukozy,
wplywa bardzo korzystnie na kontrole glikemii, pro-
fil lipidowy, ci$nienie tetnicze. Dodatkowo zaspokaja
naturalna potrzebe ruchu dziecka. Zaleca sie mini-
mum 30-60 min umiarkowanego, tlenowego, dyna-
micznego wysilku fizycznego. Wg zalecen ADA i PTD
powinien by¢ wykonywany przez wiekszos¢ dni w ty-
godniu. Wysilek fizyczny stwarza jednak niebezpie-
czenstwo wystapienia hipoglikemii, dlatego wyma-
ga wczesniejszego spozycia dodatkowych WW lub
zmniejszenia dawki insuliny?*.

Edukacja terapeutyczna

Edukacja terapeutyczna jest kluczowym elemen-
tem terapii cukrzycy. Ma przygotowac pacjenta i je-
go opiekunéw do aktywnego uczestniczenia w proce-
sie leczenia. Zaproponowano nastepujaca definicje
edukacji: ,Jest to proces dostarczania danej oso-
bie wiedzy i ksztaltowania umiejetnosci potrzebnych
do samodzielnego leczenia cukrzycy, postepowania
w sytuacjach kryzysowych i dokonywania zmian sty-
lu zycia w celu umozliwienia skutecznego radzenia
sobie z chorobg.”®. Rolg edukacji jest motywowanie
pacjenta do stosowania zdobytej wiedzy.

Edukacje nalezy dokladnie zaplanowaé¢. Powinny ja
prowadzi¢ odpowiednio przeszkolone osoby (lekarze,
edukatorzy diabetologiczni, pielegniarki, dietetycy).
Edukacja moze by¢ prowadzona w formie indywidu-
alnej lub grupowej, zawsze jednak wg okreslonego
planu. Edukacja indywidualna zalecana jest glow-
nie w poczatkowej fazie choroby. Kazde dziecko i jego
opiekunowie wymagaja edukacji wstepnej, dotyczacej
samokontroli i samoopieki w cukrzycy, oraz regular-
nych reedukacji minimum raz na 2 lata. Musi to by¢
proces ciagly i czesto powtarzany?6-28.
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Edukacje chorych na cukrzyce nalezy dostosowac
do wieku i dojrzalosci poszczegolnych osob. Za-
kres, w jakim dziecko moze sie wlaczy¢ w kontrole
cukrzycy, zalezy od wieku pacjenta i powinien sie
zwieksza¢ wraz z uplywem lat. Zaleca sie stosowa-
nie materialow przygotowanych dla réznych grup
wiekowych oraz dla rodzicéw i opiekunéw. Dla mto-
dziezy jako narzedzie edukacji atrakcyjne moga by¢
nowsze technologie (filmy wideo, ptyty CD, gry kom-
puterowe). Sa one najskuteczniejsze w modelach in-
teraktywnych?5293°, Podczas szkolen zawsze nalezy
zwracac szczeg6lna uwage na tematyke dotyczaca
prewencji ostrych i przewleklych powiklan cukrzy-
cy. Z mlodzieza dobrze jest omoéwic¢ temat antykon-
cepcji i uzaleznien?.

Cele leczenia cukrzycy u dzieci

Ponizej przedstawiono cele leczenia cukrzycy typu 1

u dzieci wg zalecen Sekcji Pediatrycznej Polskiego

Towarzystwa Diabetologicznego 2015'.

1. Uzyskanie i utrzymanie prawidlowego i harmo-
nijnego rozwoju fizycznego dziecka: wzrostu, ma-
sy ciata oraz jej sktadu, a takze przebiegu okresu
dojrzewania, odpowiedniego do wieku i ptci. Nie-
zwykle istotne w opiece nad dzieckiem z cukrzy-
ca jest rownoczesne zapewnienie wysokiej jako-
Sci zycia dziecka i calej jego rodziny.

2. Prewencja ostrych powiktan cukrzycy (hipoglike-
mia, kwasica ketonowa).

3. Prewencja przewleklych powiktan cukrzycy (mi-
kro- i makroangiopatie).

4. Wartosci parametréow laboratoryjnych:

- HbAlc < 6,5%, przy jednoczesnych matych
wahaniach glikemii i minimalnej liczbie epi-
zodow hipoglikemii;

- stezenie cholesterolu LDL < 100 mg/dl
(2,6 mmol/1), HDL > 40 mg/dl (1,1 mmol/l),
TG < 100 mg/dl (1,1 mmol/]);

- wartos¢ ci$nienia tetniczego < 90 centyla od-
powiednio do pilci, wieku oraz wzrostu,;

- BMI < 90 centyla odpowiednio do wieku
i ptci;

- glikemie w samokontroli: na czczo i przed po-
sitkami 70-110 mg/dl, 2 godz. po rozpoczeciu
positku < 140 mg/dl.

Zasady postepowania terapeutycznego oraz docelo-

we parametry laboratoryjne, bedace odzwierciedle-

niem dobrego wyréwnania metabolicznego cukrzy-
cy u dzieci, wraz z postepem wiedzy zmieniaja sie.

W zwiazku z tym sa systematycznie opracowywa-

ne i uzupelniane zaréwno przez Sekcje Pediatrycz-

na Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego, jak

i miedzynarodowe towarzystwa, takie jak Interna-

tional Society for Pediatric and Adolescent Diabetes

(ISPAD) czy American Diabetes Association (ADA).

Ostre powiktania cukrzycy

Do ostrych powikltan cukrzycy u dzieci zalicza sie
hipoglikemie i kwasice ketonowa. Przyczyna ich
wystepowania moze by¢ odpowiednio nadmiar lub
niedob6r insuliny. Prawidlowo wyedukowany cho-
ry powinien zna¢ zasady postepowania w stanach
ostrych i radzi¢ sobie w takich sytuacjach oraz sku-
tecznie ich unikaé¢. Czasem jednak ich przebieg jest
duzo powazniejszy, prowadzi do zaburzenia Swia-
domosci, obrzeku mézgu. W takich przypadkach
wymagana jest pomoc lekarska, dlatego tak waz-
na jest znajomos¢ standardéw postepowania w obu
powiklaniach.

Hipoglikemia jest najczestszym ostrym powikla-
niem cukrzycy typu 13'. Rozpoznaje si¢ ja, gdy ste-
zenie glukozy we krwi wynosi < 70 mg/dl lub wyste-
puja charakterystyczne objawy kliniczne®2. Objawy
niedocukrzenia mozna podzieli¢ na neurowegetatyw-
ne (adrenergiczne) oraz neuroglikopeniczne (neuro-
logiczne). Pojawiaja sie zwykle nagle i zawsze wyma-
gaja odpowiedniej reakcji. Objawy neurowegetatywne
obserwuje si¢ we wczesnej fazie niedocukrzenia, wy-
nikaja z wydzielania hormonéw kontrregulacyjnych:
amin katecholowych, kortyzolu, glukagonu i hor-
monu wzrostu. Wystepuja wtedy: wzmozona potli-
wos¢, drzenie rak, tachykardia, zawroty glowy, nie-
pokoj, napady glodu, ostabienie, sennos¢, bladosc
powlok skérnych, béle brzucha, nudnosci. Sa to ob-
jawy bedace dla pacjenta sygnatem alarmowym in-
formujacym o ryzyku ciezszego niedocukrzenia.
Typowo wystepuja w hipoglikemii tagodnej i umiar-
kowanej. Objawy neuroglikopeniczne (trudnosci ko-
jarzenia i myslenia, zaburzenia orientacji, koordyna-
cji ruchéw, zaburzenia mowy, béle glowy, zaburzenia
widzenia, niedowlady, drgawki toniczno-kloniczne)
pojawiaja si¢ w wyniku niedostatecznego zaopatrze-
nia komoérek osrodkowego ukladu nerwowego (OUN)
w glukoze. Wymagaja pomocy innych os6b. Sa cha-
rakterystyczne dla ciezkiej hipoglikemii, prowadza
zwykle do utraty przytomnosci i §piaczki, wymaga-
jacej leczenia pozajelitowego (glukagon lub dozylny
wlew glukozy)33.

Niektoérym epizodom hipoglikemii nie towarzysza
zadne objawy. Jest to hipoglikemia bezobjawowa
(asymptomatyczna) — wykrywana przypadkowo pod-
czas kontroli glikemii. Brak odczuwania patologicz-
nie niskich wartosci glikemii wynika z czestego wy-
stepowania epizodéw hipoglikemii i narasta z czasem
trwania choroby.

Hipoglikemia objawowa — to sytuacja, kiedy dziecko
lub rodzic zauwazaja jej objawy, odpowiadaja na nie
i podejmuja odpowiednie leczenie.

Do najczestszych przyczyn hipoglikemii naleza:

- zbyt duza dawka insuliny,

- opuszczony lub opdzniony positek,

- nieplanowana aktywnos¢ fizyczna.
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Objawy hipoglikemii moga pojawic¢ sie tez przy wyz-
szych wartosciach glikemii (> 100 mg/dl), kiedy do-
chodzi do gwaltownego obnizenia poziomu glukozy
we krwi.

U chorych z cukrzyca typu 1 hipoglikemia ma glow-
nie zwiazek z insulinoterapia i ciaglym dazeniem do
normoglikemii. W tagodnym i umiarkowanym niedo-
cukrzeniu nalezy poda¢ doustnie 0,3 g/kg m.c. glu-
kozy oraz ponownie zmierzy¢ glikemie po 10-15 min.
Kazde chore dziecko musi mie¢ zawsze przy sobie
glukoze lub jej ekwiwalent. W ciezkiej hipoglikemii,
gdy chory jest nieprzytomny, nalezy podac¢ dozylnie
20% roztwor glukozy (0,2 g glukozy/kg m.c.), a na-
stepnie kontynuowac¢ wlew 10% roztworu glukozy.
W przypadku braku dostepu do zyly zaleca sie po-
danie domie$niowe lub podskérne 1 mg glukagonu
(0,5 mg u dzieci < 6. r.z.). Po odzyskaniu swiadomo-
Sci pacjent powinien spozy¢ weglowodany, aby ryzy-
ko nawrotu ciezkiej hipoglikemii zostalo calkowicie
zredukowane. Jesli pomimo podwyzszenia wartosci
glikemii utrzymuja sie zaburzenia przytomnosci lub
silne béle glowy, nudnosci, wymioty, objawy neuro-
logiczne, nalezy wziac¢ pod uwage ryzyko obrzeku mo-
zgu i wlaczy¢ leczenie przeciwobrzekowe. Powiklania
zaleza od wieku dziecka. Szczegdlnie mlodsze dzieci
narazone sa na trwale uszkodzenie OUN.
Rozpoznanie i leczenie hipoglikemii (réwniez podanie
glukagonu) jest waznym elementem edukacji rodzin
chorych dzieci. Glukagon powinien zawsze znajdo-
wac sie w domu, szkole czy w apteczce podczas wy-
cieczek szkolnych!#'9.

Cukrzycowa kwasica ketonowa (DKA) wystepuje
w wyniku wzglednego lub bezwzglednego niedobo-
ru insuliny oraz zwiekszonego stezenia hormonow
kontrregulacyjnych.

Definicja biochemiczna DKA to:

- hiperglikemia > 200 mg/dl,

- pH < 7,3 lub wodoroweglany < 15 mmol/l,

- ketonemia i ketonuria.

Jest czesto pierwsza manifestacja cukrzycy typu 1.
U dzieci ze zdiagnozowana choroba przyczyna kwa-
sicy ketonowej moga by¢ btedy w samokontroli i le-
czeniu, zaniechanie leczenia, lek przed hipoglike-
mia, zakazenia, stres, awaria sprzetu do podawania
insuliny. Objawy DKA zostaly omoéwione w rozdzia-
le dotyczacym rozpoznania cukrzycy. DKA wyma-
ga kompleksowego leczenia szpitalnego na oddziale
intensywnej opieki medycznej lub na specjalistycz-
nym oddziale majacym doswiadczenie w leczeniu cu-
krzycy. Poczatkowe leczenie to nawadnianie dozylne
0,9% NaCl (10 ml/kg m.c. w 1. godz. leczenia), na-
stepnie w kolejnych godzinach 5 ml/kg m.c./godz.
Po uptywie 1-2 godz. resuscytacji plynowej i przy-
wroceniu krazenia obwodowego mozna rozpoczac in-
sulinoterapie droga dozylna. U dzieci o masie ciata
< 20 kg dawka poczatkowa insuliny powinna wynosic

0,01-0,05 j./kg m.c./godz., u chorych o masie ciata
> 20 kg odpowiednio 0,05-0,1 j./kg m.c./godz. Jezeli
w trakcie leczenia glikemia obnizy sie do 300 mg/dl
lub spadek glikemii jest wigkszy od 90 mg/dl/godz.,
zaleca sie zmiane plynu infuzyjnego na roztwér za-
wierajacy glukoze. Jednoczesnie z leczeniem insuling
konieczne jest uzupetnianie potasu. Zwykle poczat-
kowo dodaje sie¢ 40 mmol potasu do 1000 ml kro-
plowki. Dozylna podaz 50%:50% fosforanu potasu
i chlorku potasu pozwala tez na odpowiednia suple-
mentacje fosforanem. Brak lub op6znienie wdrozenia
wlasciwego leczenia DKA moze skutkowac¢ powazny-
mi powiklaniami, nawet zgonem dziecka chorujacego
na cukrzyce typu 1. Podawanie dwuweglanow nalezy
rozwazy¢ jedynie w przypadku ciezkiej kwasicy (pH
< 6,9) z towarzyszacymi zaburzeniami ukladu serco-
wo-naczyniowego, zagrazajacej zyciu hiperkaliemii
i resuscytacjil®3*35,

Przewlekte powiktania cukrzycy
Zapobieganie rozwojowi przewleklych powiktan cu-
krzycy jest jednym z glownych celow wspolczesne;j
diabetologii. Przewleklte powiktania cukrzycy typu 1
zaleza przede wszystkim od zmian w drobnych na-
czyniach krwionosnych (mikroangiopatie: nefropa-
tia, retinopatia, neuropatia). Glownym czynnikiem
patogennym jest hiperglikemia, ktéra aktywuje nie-
prawidlowe szlaki metaboliczne. Pacjent stosujacy
intensywna insulinoterapie, dobrze wyréwnany me-
tabolicznie jest mniej narazony na wystapienie prze-
wlektych powiktan cukrzycy. U wszystkich chorych
konieczne sg regularne badania kontrolne oraz ba-
dania przesiewowe w kierunku nefropatii, retinopa-
tii, neuropatii i zaburzen lipidowych.

Zalecane badania kontrolne i ich czestos¢ u dziecka

z cukrzyca typu 1 to'®:

- monitorowanie masy ciata, wzrostu i BMI: podczas
kazdej wizyty;

- pomiar ciSnienia tetniczego: podczas kazdej wizy-
ty, au dzieci < 7. r.z. przynajmniej 2 razy w roku,;
przy podejrzeniu nadci$nienia tetniczego wskaza-
ny jest 24-godzinny ambulatoryjny pomiar cisnie-
nia (ABPM);

- monitorowanie przebiegu dojrzewania wg skali
Tannera: minimum raz w roku;

- monitorowanie miesigczkowania: kalendarzyk
miesiaczek;

- ocena stezenia HbAlc (hemoglobiny glikowanej)
odzwierciedlajacej Srednie stezenie glukozy w cia-
gu 2-3 miesiecy poprzedzajacych badanie: 3-4 ra-
zy w roku;

- badanie og6lne moczu: raz w roku,;

- ocena stezenia kreatyniny w surowicy krwi przy
rozpoznaniu choroby, nastepnie u dzieci od
11. r.z. z 2-letnim, a od 9. r.z. z 5-letnim czasem
trwania choroby: raz w roku,;
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- u dzieci mtodszych: po kazdym 3-letnim okresie
choroby;

- ocena obecnosci mikroalbuminurii przy rozpo-
znaniu choroby, nastepnie u dzieci od 11. r.z.
z 2-letnim, a od 9. r.z. z 5-letnim czasem trwania
choroby: raz w roku;

- u dzieci mlodszych: po kazdym 3-letnim okresie
choroby; nieprawidlowy wynik mikroalbuminurii
nalezy potwierdzi¢ przez oznaczenie w 2 z 3 kolej-
nych badan moczu z dobowej zbiorki; utrzymuja-
cy sie nieprawidlowy wynik jest wskazaniem do
zastosowania inhibitora ACE lub antagonisty re-
ceptora AT1;

- badanie okulistyczne: co 1-2 lata;

- badanie w kierunku celiakii: przy braku objawow
przez pierwszych 10 lat trwania choroby co 1-2
lata;

- badanie oceny czynnoSci tarczycy: w momencie
zachorowania TSH, fT4, anty-TPO, anty-TG, USG
tarczycy w razie dodatnich przeciwciat i/lub nie-
doczynnosci tarczycy, nastepnie co 1-2 lata: TSH,
anty-TPO, a u dzieci < 7. r.z. dodatkowo anty-TG;

- badanie stezenia cholesterolu catkowitego, HDL,

LDL, triglicerydow w surowicy krwi:
w przypadku obciazonego wywiadu rodzinnego
oceni¢ przy rozpoznaniu i monitorowac co 1 rok;
przy braku obcigzonego wywiadu rodzinnego
ocenié¢ przy rozpoznaniu i jesli LDL < 100 mg/
dl, monitorowac co 5 lat, a jesli > 100 mg/dl co
1 rok; przy braku informacji dotyczacych obcia-
zenia rodzinnego ocenic¢ przy rozpoznaniu i je-
§li LDL < 100 mg/dl, monitorowacé co S lat, jesli
LDL > 100 mg/dl, monitorowac¢ co 2 lata; w przy-
padku stwierdzenia LDL > 100 mg/dl wskaza-
na jest poprawa kontroli metabolicznej cukrzycy
oraz modyfikacja stylu zycia; jezeli pacjent jest
obciazony rodzinnie, ma = 10 lat i dotychczaso-
wa zmiana stylu zycia (dieta, aktywno$¢ fizyczna)
nie wplyneta korzystnie na profil lipidowy oso-
cza, zaleca sie wykonanie badania genetycznego
w kierunku mutacji receptora dla cholesterolu
LDL i ewentualne wiaczenie do leczenia statyn.

Choroby wspétistniejace

z cukrzyca typu 1

U pacjentéw z cukrzyca typu 1 czeSciej niz w popu-
lacji og6lnej wystepuja inne choroby autoimmuniza-
cyjne, zwlaszcza dotyczace tarczycy (choroba Hashi-
moto, choroba Gravesa-Basedowa), kory nadnerczy
(choroba Addisona), celiakia, niedokrwistos¢ z nie-
doboru witaminy B,, (Addisona-Biermera), kolage-
nozy. Ich wspélistnienie moze znacznie pogorszyc¢
przebieg cukrzycy typu 1. Choroby te wymagaja re-
gularnej kontroli i leczenia wg zalecenn odpowied-
nich specjalistow®e.

Zespot terapeutyczny

i wielospecjalistyczne potrzeby pacjenta

z cukrzyca typu 1

Leczenie cukrzycy przebiega gltownie w warunkach
pozaszpitalnych. Regularna, ciagta opieka ambula-
toryjna oraz kontrola dzieci i mtodziezy z cukrzyca
maja podstawowe znaczenie w utrzymaniu optymal-
nej kontroli glikemii oraz monitorowaniu czynnikow
ryzyka ostrych i przewleklych powiktan. Pacjent
z cukrzyca typu 1 powinien pozostawacé pod spe-
cjalistyczna opieka w poradni diabetologicznej dla
dzieci i mtodziezy przynajmniej do 18. r.z. Koniecz-
ne jest rowniez zapewnienie 24-godzinnego dostepu
do informacji diabetologicznej chorym i ich opieku-
nom. Czestos¢ wizyt w poradni diabetologicznej nie
jest limitowana. Zaleca sie, by odbywaly sie one co
6-8 tygodni, nie mniej niz 4 razy w roku.

Zarowno na oddziale diabetologicznym, jak i w po-
radni pacjentem powinien zajmowac sie zespol te-
rapeutyczny zlozony z lekarza (specjalista pediatra
diabetolog lub specjalista endokrynolog i diabeto-
log dzieciecy), pielegniarki zajmujacej sie edukacja
diabetologiczng (edukatora), dietetyka i psycholo-
ga. Chory i jego rodzina powinni by¢ integralna cze-
Scia zespotu leczacego®’. Przebieg choroby moze wy-
magac¢ wspoétudziatu innych specjalistéw: okulisty,
nefrologa, neurologa, chirurga, kardiologa, seksu-
ologa czy psychiatry. Zespot terapeutyczny prowadzi
tez edukacje dotyczaca opieki nad dzie¢mi chorymi
na cukrzyce dla personelu placéwek oswiatowych.
Ma to zapewnié¢ bezpieczenstwo choremu dziecku
w przedszkolu, szkole i podczas wycieczek szkol-
nych. Dziecko ma prawo uczestniczy¢ we wszystkich
tych aktywnosciach. Cukrzyca nie jest wskazaniem
do indywidualnego toku nauczania czy zwolnienia
z jakichkolwiek zaje¢ (wychowanie fizyczne, zielo-
na szkota). Dodatkowo czlonkowie zespolu maja
pomoéc pacjentowi w wyborze zawodu w przyszlo-
Sci, co jest Scisle powiazane z oceng stanu zdrowia
oraz obecnoscia ewentualnych ostrych czy przewle-
ktych powiklan cukrzycy w momencie osiagniecia
petnoletnosci'®.

Przekazanie chorego z osrodka dla dzieci do osrodka
dla dorostych powinno by¢ wczes$niej zaplanowane.

Opieka psychologiczna w cukrzycy

Objecie opieka psychologiczna chorego dziecka i je-
go rodziny jest niezbednym elementem terapii juz od
momentu rozpoznania cukrzycy. Czesto obserwu-
je sie subkliniczne lub kliniczne zespotly depresyj-
ne, a takze zaburzenia odzywiania, z jadlowstretem
psychicznym wlacznie. Badania przesiewowe w kie-
runku zaburzen depresyjnych powinny by¢ wykony-
wane u kazdego pacjenta co 1-2 lata®$3°.
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Zakazenia bakteryjne i wirusowe

U dzieci chorych na cukrzyce typu 1 zakazenia prze-
biegaja tak samo jak u zdrowych rowiesnikow i tak
samo powinno sie je leczy¢. Nie zaleca sie profilak-
tycznego stosowania antybiotykow. Niektore leki po-
dawane dzieciom sa stworzone specjalnie dla diabety-
koéw i dobrze jest je wykorzystywaé. W zle wyréwnanej
cukrzycy infekcja, szczegodlnie zoladkowo-jelitowa, mo-
ze stanowiC zagrozenie kwasica ketonowa. Narastanie
ketozy i kwasicy pomimo dodatkowych dawek insu-
liny, towarzyszace wymioty czy biegunka sg wskaza-
niem do hospitalizacji.

Kontrole stomatologiczne

Pacjenci z cukrzyca typu 1 powinni mie¢ systema-
tyczne kontrole stomatologiczne i niezbedne leczenie
w takim zakresie jak dzieci zdrowe. Ze wzgledu na ko-
niecznos§¢ przerwy w jedzeniu po zabiegach stomato-
logicznych i zwigzane z nia ryzyko hipoglikemii do-
brze jest spozy¢ wczesniej posilek. Ogniska prochnicy
w obrebie jamy ustnej moga by¢ przyczyna przewle-
klych hiperglikemii.

Szczepienia ochronne

Dzieci chore na cukrzyce nalezy obja¢ programem
obowiazkowych szczepien ochronnych. Mozna im réw-
niez podawac szczepienia zalecane. Jedynie okres re-
misji cukrzycy budzi watpliwosci wsrod diabetologow
i z reguly nie zaleca sie wtedy szczepien. Jesli cho-
dzi o inne przeciwwskazania, sg one takie same jak
w przypadku dzieci zdrowych.

Podsumowanie

Opieka diabetologiczna dla dziecka z cukrzyca ty-
pu 1 powinna by¢ realizowana w wyspecjalizowanych
osrodkach diabetologicznych dla dzieci i mtodziezy.
Pacjentem powinien zajmowac sie doswiadczony ze-
spot terapeutyczny. Zadaniem wielospecjalistycznego
zespotu diabetologicznego jest zastosowanie leczenia,
ktore pozwoli na prawidlowy rozwéj dziecka oraz za-
pewni profilaktyke ostrych i przewleklych powiktan
cukrzycy. Osrodek diabetologiczny powinien dostar-
czy¢ choremu wszelkich potrzebnych informacji doty-
czacych cukrzycy, a takze zapewnic¢ dostep do regu-
larnej edukacji terapeutycznej oraz systematycznych
badan kontrolnych.

lek. Matgorzata Wajda-Cuszlag

= Klinika Endokrynologii i Diabetologii

Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”
04-730 Warszawa, al. Dzieci Polskich 20

malgwaj@tlen.pl

“ DO ZAPAMIETANIA N

m Cukrzyca typu 1 jest jedna z najczestszych choréb przewle-
ktych wieku rozwojowego.

m Istotg choroby jest deficyt insuliny powstaty na skutek au-
todestrukgji komorek 3 trzustki.

m Leczenie cukrzycy sktada sie z insulinoterapii, prawidtowej
diety, aktywnosci fizycznej i edukacji terapeutycznej.

m W leczeniu zaleca sie funkcjonalng intensywng insulino-
terapie (FIT), realizowana jako wielokrotne w ciaggu doby
wstrzykniecia insuliny z zastosowaniem pendéw lub ciggty
podskérny wlew insuliny z zastosowaniem osobistej pom-
py insulinowe;j.

m Dzieckiem z cukrzyca typu 1 powinien zajmowac sie do-
Swiadczony zesp6t terapeutyczny ztozony z lekarza pedia-
try diabetologa lub endokrynologa i diabetologa dziecie-
cego, edukatora, dietetyka i psychologa, co jest mozliwe
jedynie na specjalistycznym oddziale i w poradni diabeto-
logicznej dla dzieci i mfodziezy.

m Celem leczenia cukrzycy typu 1 u dzieci jest prawidtowy
rozwoj dziecka oraz profilaktyka ostrych i przewlektych po-
wiktan cukrzycy.

m Dziecko z cukrzyca typu 1 powinno mie¢ wykonywane
regularne badania przesiewowe w kierunku przewlektych
powiktan cukrzycy oraz choréb wspétistniejacych z cukrzy-
g, np. choréb autoimmunizacyjnych tarczycy czy celiakii.

m Cukrzyca nie jest wskazaniem do indywidualnego toku
nauczania dziecka. Wyedukowany pacjent powinien mie¢
prawo i mozliwos¢ uczestniczenia we wszystkich aktywno-
$ciach szkolnych.
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