M

VIA MEDICA PRACA POGLADOWA

Monika Tobiaszewska, Barbara Glowinska-Olszewska, Wlodzimierz Yuczynski,
Artur Bossowski

Klinika Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii z Pododdzialem Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

spotczesne metody samokontroli
oraz ich zastosowanie u dzieci i mtodziezy
Z cukrzyca typu 1

Contemporary methods of self-control and their use in children
and teenagers with type 1 diabetes

STRESZCZENIE
Sukcesem wspdtczesnej diabetologii jest wypracowanie kompleksowego leczenia substytucyjnego i objawoweso, ktore jest efektywne
i umozliwia normalne zycie chorych na cukrzyce, pod warunkiem sumiennego przestrzegania przez pacjenta okreslonych regut i obowiaz-
kow. Jest to szczegdlnie istotne dla pacjentéw miodych, gdyz skuteczna terapia przektada sig nie tylko na ich aktualng dobra kondycje
fizyczna, ale takze na prawidtowy rozwadj psychofizyczny, emocjonalny i spoteczny, nie naznaczony pigtnem przewlektych powiktan cu-
krzycowych. Jednym z takich obowigzkdw, a zarazem fundamentem catego procesu terapeutycznego cukrzycy jest samokontrola, czyli
wszystkie dziatania wykonywane przez pacjenta w celu oceny wyréwnania metabolicznego i ryzyka rozwoju lub tez postepu powiktan,
a takze w celu kontroli i wptywania na wtasny stan zdrowia. Stanowi ona podstawe do wprowadzania zmian w leczeniu insuling.
Do elementdw samokontroli nalezg: oznaczanie stezenia glukozy we krwi za pomocg glukometréw i/lub systemdw ciggtego monitorowa-
nia glikemii, oznaczanie stezenia glukozy i ciat ketonowych w moczu, prowadzenie dzienniczka samokontroli, 0znaczanie cisnienia tetnicze-
30, pielegnacja stop, a takze systematyczne badania kontrolne, wysitek fizyczny, dieta i edukacja. Wsrédd wymienionych elementow samo-
kontroli najistotniejsze jest oznaczanie glikemii, gdyz na wynikach samokontroli stezenia cukru we krwi opiera si¢ ocena wyrdéwnania meta-
bolicznego oraz codzienne prowadzenie modyfikacji w leczeniu, ktére wobec nieregularnego trybu zycia dzieci i mtodziezy staje sie
duzym wyzwaniem dla pacjentéw, ich rodzicow i lekarzy diabetologdw.
W niniejszej pracy zostaty przedstawione pojecia, metodologia, elementy i znaczenie samokontroli, rola i znaczenie wysitku fizycznego oraz
diety, jako elementow samokontroli. Oméwiono réwniez najnowsze urzadzenia stosowane w samokontroli i analizie danych, a takze zna-
czenie aspektdw psychoemocjonalnych w samokontroli u mtodych pacjentéw z cukrzyca.
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ABSTRACT

The success of contemporary diabetology is the development of a comprehensive supportive care that is effective and allows for
normal life with diabetes as long as the patient diligently complies with certain rules and responsibilities. This is especially important
in case of young patients, as effective therapy does not only affect their current physical condition, but also the proper psychological,
emotional and social development not marked by chronic diabetic complications. One of these duties, which is also the foundation
of the entire therapeutic process, is self-control, namely all the actions undertaken by the patient in order to evaluate their metabolic
status and risk of complications or progress, as well as to control and influence their own health. This forms the basis for making
changes in an insulin therapy.

The elements of self-control are: determination of blood glucose with the use of glucose meters and/or systems of continuous glucose
monitoring, evaluation of glucose and ketones in the urine, keeping diabetes logbook, determination of blood pressure, foot care and
regular follow-up examinations, exercise, diet and education.
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tel.: 607 676 250, e-mail: bglowinska@poczta.onet.pl
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This article presents the concept, methodology, elements and importance of self-control, the role and importance of physical activity and

diet as part of self-control. It also discusses the newest devices used in self-control and data analysis, and the importance of psychoemocio-

nal aspects in self-control among young patients with diabetes.

Key words: self-control, diabetes type 1, therapeutic education

Wstep

Cukrzyca, ze wzgledu na gwattownie wzrastajace
w ciagu ostatnich dekad zapadalno$¢ i chorobowos$¢ oraz
szerokie spektrum powiklaf, stanowi obecnie bardzo
istotny problem kliniczny dla lekarzy wielu specjalno-
Sci. Postepujacy trend cukrzycy, jako choroby cywiliza-
cyjnej naszych czaséw, widoczny jest takze w stale wzra-
stajacej liczbie przypadkéw cukrzycy typu 1 wsrdd dzieci
i mtodziezy. Poniewaz czynniki etiologiczne oraz spo-
soby wczesnego diagnozowania oraz leczenia przyczy-
nowego, a tym bardziej zapobiegania chorobom nie sa
obecnie poznane w stopniu umozliwiajacym wdroze-
nie skutecznej profilaktyki i terapii przyczynowej,
w praktyce stosuje si¢ leczenie substytucyjne, ktérego
podstawa jest insulinoterapia, tym skuteczniejsza im
wieksza samokontrola i zaangazowanie pacjenta [1].

Cukrzyca, definiowana jako grupa przewlektych cho-
rob metabolicznych charakteryzujacych si¢ hiperglike-
mig, wynikajaca z defektu wydzielania i/lub dziatania
insuliny, powodujaca przewlekle powiktania, jest obec-
nie jedng z najczestszych choréb niezakaznych popula-
cji ludzkiej, a liczba zachorowan w ciagu kolejnych de-
kad gwaltownie wzrasta [1-3]. Typ 1 tej choroby wynika
z defektu wydzielania insuliny, ktory jest spowodowany
czynnikiem autoimmunizacyjnym (destrukcja wysp
trzustkowych Langerhansa przez uktad immunologicz-
ny) badz tez idiopatycznym. Ten typ cukrzycy dotyka
przede wszystkim ludzi mtodych. W obecnej chwili na
Swiecie zyje okoto p6t miliona dzieci i mtodziezy cho-
rych na cukrzyce typu 1. Statystyki podaja, ze co roku
z powodu cukrzycy typu 1 liczba pacjentéw ponizej 18.
roku zycia na $wiecie wzrasta o okoto 75 000. W Polsce
takich pacjentéw jest okoto 20 tysiecy [1, 4, 5].

Obecnie podstawowa metoda leczenia cukrzycy typu 1
jest funkcjonalna intensywna insulinoterapia, czyli po-
dawanie pacjentowi egzogennej insuliny, majaca na
celu odwzorowanie fizjologicznego profilu dziatania
tego hormonu. Realizowana jest ona za pomoca 2 me-
tod: wielokrotnych wstrzyknie¢ insuliny oraz ciaglego
podskérnego wlewu insuliny (pompy insulinowej) [1].
U podstaw skutecznej terapii cukrzycy lezy jednak za-
angazowanie i umiejgtnosci samego chorego, gdyz to
wlasnie na nim spoczywa zadanie samokontroli. Samo-
kontrola to wszystkie dzialania podejmowane przez
pacjenta w celu oceny i normalizacji wyréwnania me-
tabolicznego cukrzycy i jej ewentualnych powiktan oraz
aktywna kontrola szeroko poje¢tego wlasnego stanu
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zdrowia poprzez diete i wysitek fizyczny. To wlasnie na
wynikach samokontroli w gléwnej mierze opiera si¢ caty
proces terapeutyczny, poczawszy od ustalania dawko-
wania preparatow insuliny, a skoficzywszy na profilak-
tyce, wezesnej diagnostyce oraz leczeniu powiktan. Pra-
widlowos¢ procesu samokontroli i zaangazowanie
W jego przebieg majg szczegdlne znaczenie w przypadku
mtodych pacjentéw, gdyz, bedac wyktadnikiem efek-
tywnosci terapii, decyduje on o wyréwnaniu metabo-
licznym cukrzycy, ktére przektada si¢ nie tylko na dobra
kondycje fizyczna i psychiczna miodego cztowieka
w chwili obecnej, ale takze warunkuje prawidtowy roz-
wdj fizyczny, psychiczny, emocjonalny i spoteczny oraz
zatrzymuje rozwdj powiklan choroby. Odpowiedzial-
no$¢ za samokontrole ponosza takze rodzice lub opie-
kunowie [6]. Mtodzi pacjenci maja sktonno$¢ do chwiej-
nego przebiegu choroby, z czestymi epizodami hipo-
glikemii i hiperglikemii. Ma to zwiazek z czynnikami,
takimi jak intensywny rozwdj fizyczny, aktywnos¢ fizycz-
na, czgste infekcje, a takze z aspektami psychoemocjo-
nalymi, ktére prowadza do niedostatecznej wspotpra-
cy pacjenta z lekarzem oraz braku realizacji zalecen
dotyczacych samokontroli i leczenia. [7-9].

Wspéltczesne metody insulinoterapii
w cukrzycy typu 1 u dzieci i mlodziezy

Zadaniem, jakie stawia si¢ przed wspolczesna insu-
linoterapia, jest jak najlepsze odwzorowanie fizjologicz-
nego profilu dziatania i wydzielania insuliny u ludzi
chorych na cukrzyce za pomoca preparatow podawa-
nych egzogennie. Takie odwzorowanie, w potaczeniu
z dieta i regularng aktywnoScia fizyczna, ma zapewniac
wyréwnanie metaboliczne cukrzycy. Jednak naturalne
wydzielanie insuliny jest procesem regulowanym przez
bardzo wiele réznych czynnikéw, a podawanie synte-
tycznego hormonu droga podskdérng réwniez ma pew-
ne wady, stad tez istnieje konieczno$¢ dostosowania
dawkowania oraz farmakodynamicznego profilu dzia-
fania preparatéow insuliny do indywidualnych potrzeb
kazdego pacjenta [7, 9, 10]. Wspomniane wyzej zada-
nia w chwili obecnej realizuje si¢ za pomoca funkcjo-
nalnej intensywnej insulinoterapii, w oparciu o sta-
ranng samokontrole prowadzong przez pacjenta samo-
dzielnie lub przy pomocy rodzicéw/opiekunéw. Do oce-
ny skutecznoSci prowadzonej insulinoterapii oraz do
wprowadzania ewentualnych zmian wykorzystuje sie
wyniki samokontroli uzyskane podczas badan kontrol-
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Tabela 1. Wskazniki jakosci kontroli cukrzycy typu 1 (wg Pol-
skiego Towarzystwa Diabetologicznego z 2010 r.) [2]

Table 1. The quality control of type 1 diabetes (by Polish Dia-
betes Association 2010)

Wartosci docelowe

Glikemia na czczo (przed positkiem)

[mmol/l] 3,9-6,1
[mg/dl] 70-110
Glikemia po positku

[mmol/1] <78
[mg/di] < 140
HbA, -[%] <65
Cholesterol catkowity

[mgy/dl] <175
[mmol/] <45
Triglicerydy

[mg/dl] < 150
[mmol/l] <17
Cholesterol frakcji LDL

[mg/dl] < 100
[mmol/l] <26
Cholesterol frakcji HDL [mg/dl], [mmol/l]

Kobiety > 50, > 1,27
Mezczyzni > 40, > 1,0
BMI **

Kobiety [kg/m?] <24
Mezczyzni [kg/m?] <25
Cisnienie tetnicze [mm Hg]**

Cisnienie skurczowe < 130
Ciénienie rozkurczowe < 80

**U dzieci na podstawie siatek centylowych; BMI (body mass index) — wskaz-

nik masy ciata

nych, poréwnujac je z kryteriami wyréwnania metabo-
licznego cukrzycy (tab. 1). Im blizsze tym kryteriom sa
wyniki pacjenta chorego na cukrzyce, tym lepsze wy-
réwnanie metaboliczne, czyli lepsza jakos¢ zycia pacjen-
ta oraz mniejsze ryzyko powiktan [7, 9-11].

Funkcjonalna intensywna insulinoterapia opiera si¢
na 2 metodach: metodzie wielokrotnych wstrzyknie¢
insuliny oraz metodzie ciggtego podskérnego wlewu
insuliny (osobistej pompy insulinowej).

Metoda wielokrotnych wstrzyknig¢ insuliny polega
na podawaniu podskérnym preparatow insuliny w po-
staci pendw kilkakrotnie, najczesciej 4-5 razy w ciagu
doby, przed kazdym positkiem oraz wieczorem [12].
Metoda ciagtego podskérnego wlewu insuliny jest obec-
nie dobra i coraz czgdciej stosowang alternatywa meto-

dy wielokrotnych wstrzykni¢¢. Pozwala ona pacjento-
wi na wieksza swobode w dobieraniu sktadu oraz czasu
spozywania positkow oraz w aktywnoSci fizyczne;j.
Wskazana jest wigc szczegdlnie dla matych dzieci, os6b
o aktywnym trybie zycia, nieregularnych porach posil-
kéw oraz przy niestabilnym przebiegu choroby. Osobi-
sta pompa insulinowa wymaga jednak od pacjenta wigk-
szej dyscypliny i starannoSci w samokontroli, poniewaz
pomiary stezenia glukozy we krwi i inne podczas stoso-
wania tej metody powinny by¢ dokonywane znacznie
czesciej niz w przypadku metody wielokrotnych wstrzyk-
ni¢¢. Pacjent, ktéry nie musi dostosowywaé swojego
trybu zycia do Scistego dziennego schematu podawa-
nia dawek insuliny i spozywania positkow, jest bardziej
narazony na wystapienie hipo- oraz hiperglikemii, je-
zeli nie bedzie starannie kontrolowal swojego wyrow-
nania metabolicznego oraz samodzielnie modyfikowat
dawek insuliny w pompie [13, 14].

Wspéiczesne metody samokontroli
w cukrzycy typu 1

Warunkiem sin equa non skutecznej terapii cukrzy-

cy typu 1 jest aktywny i odpowiedzialny udzial pacjen-
ta w procesie terapeutycznym. Podstawa tej aktywno-
Scijest samokontrola, wyrazajaca si¢ we wszystkich dzia-
taniach pacjenta/opiekuna majacych na celu oceng sta-
nu wyréwnania metabolicznego cukrzycy i jej ewentu-
alnych powitaf, poczawszy od edukacji na temat cho-
roby, sposobow oraz wtasciwej metodologii wykonywa-
nia pomiaréw w samokontroli, wplywania na przebieg
choroby poprzez diet¢ oraz aktywnoS¢ fizyczna, a skofi-
czywszy na analizie zebranych danych oraz samodziel-
nej modyfikacji dawek insuliny. Z uwagi na istote oraz
ztozono§¢ dziatafi okreSlanych mianem samokontroli
mozna podzieli€ ja na:

— samokontrole bierna — czyli zbieranie, dokumen-
towanie oraz analiza danych istotnych dla samokon-
troli;

— samokontrole czynna — czyli samodzielne stwarza-
nie sytuacji majacych na celu poszerzenie obserwa-
cji biernej, na przyklad modyfikowanie dawek in-
suliny przed positkami w celu empirycznego spraw-
dzenia ich wplywu na glikemi¢ popositkowa, anali-
za wplywu wysilku fizycznego na glikemie [6].

Do szeroko pojetych metod samokontroli zalicza sig:

— oznaczanie ste¢zenia glukozy we krwi;

— oznaczanie stezenia glukozy i ciat ketonowych
W moczu;

— prowadzenie dzienniczka samokontroli;

— systematyczne pomiary ciSnienia tgtniczego;

— pielegnacja stop;

— edukacja na temat choroby, samokontroli, diety
i aktywnosci fizycznej;

— uczeszezanie na badania kontrolne do poradni dia-
betologiczne;.
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Samokontrolne oznaczanie stezenia glukozy
we krwi

Samodzielna kontrola i rejestracja stezenia glukozy
we krwi przez pacjenta lub jego opiekuna sa podsta-
wowymi i najwazniejszymi elementami samokontroli.
Glikemia jest podstawowym parametrem stuzacym do
oceny poziomu wyréwnania metabolicznego cukrzycy.
U kazdego mtodego pacjenta nalezy dazy¢, aby steze-
nia glukozy we krwi byly jak najbardziej zblizone do
normoglikemii [11, 15].

Systematyczna samokontrola st¢zenia glukozy we
krwi przez pacjenta powinna si¢ opiera¢ na co najmniej
4-5 oznaczeniach w ciagu doby, a w przypadku cho-
rych leczonych metoda osobistej pompy insulinowej
nawet na 8-10 oznaczeniach. Pelny dobowy profil gli-
kemii uzyskuje si¢, dokonujac pomiaréw:

— na Cczczo;

— przed gtéwnymi positkami oraz 2 godziny po nich;

— przed snem i w nocy: okoto godziny 1.00 (zagrozenie
niskim stezeniem glukozy) oraz 3.00-4.00 (najwyz-

sze stezenie hormonéw hiperglikemizujacych) — w

celu wykrywania i zapobiegania nocnym hipoglike-

miom i efektowi Somogyi oraz zjawisku brzasku [2,

9, 16].

Oznaczania petnego profilu dobowego glikemii po-
winno si¢ dokonywa¢ co najmniej raz w tygodniu,
a wyniki zapisywa¢ w dzienniczku samokontroli [2].

Ponadto dodatkowych pomiaréw glikemii powinno
si¢ dokonywa¢ miedzy innymi w przypadku podejrze-
nia hipoglikemii, ostrych infekcji, zmian aktywnoSci
oraz diety [16].

Wyniki tych oznaczen oraz ich analiza sa podstawa
do rozpoznawania i leczenia stanéw hiperglikemii, hi-
poglikemii objawowych i bezobjawowych, a takze usta-
lania dawkowania insuliny, wprowadzania modyfikacji
diety oraz wysitku fizycznego [17].

Obecnie podstawowa i najczesciej stosowang metodg
oznaczania stezenia glukozy we krwi jest jej pomiar za
pomoca glukometru. Glukometr jest niezbednym urza-
dzeniem kazdego chorego na cukrzyce; pomiaru za po-
mocg tego urzadzenia dokonuje si¢, nanoszac na pasek
testowy glukometru krople krwi wlo$niczkowej pobra-
nej z opuszki palca. Pomiar jest dokonywany metoda
elektrochemiczng na paskach jednorazowych, a wynik
uzyskuje sie po kilku—kilkunastu sekundach od nanie-
sienia kropli [15, 16]. Metodyka pomiaru jest stosunko-
Wwo prosta, moze nieznacznie r6zni€ si¢ w zaleznosci od
zastosowanego modelu glukometru. Podczas dokonywa-
nia oznaczenia, a szczeg6lnie podczas nakluwania opusz-
ka palca w celu pobrania kropli krwi wlo$niczkowej,
nalezy Scile przestrzega¢ okreSlonych zasad [18]. Uzy-
skane wyniki pomiaru glikemii pacjent powinien sumien-
nie i starannie zapisywa¢ w dzienniczku samokontroli
albo korzystac z dostepnej w wielu nowych glukometrach
mozliwosci zapisywania danych w specjalistycznym opro-
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gramowaniu komputerowym. Oprécz przechowywania
wynikow pomiaréw, komputerowa analiza danych za
pomoca tego oprogramowania umozliwia takze tworze-
nie trendéw glikemii, tabel oraz wykreséw i poréwny-
wanie otrzymanych wynikéw z pozadanymi. Stanowi to
znaczna pomoc i uproszcezenie dla pacjentéw w codzien-
nej analizie wyréwnania metabolicznego [16, 17].

Pomimo dostepnosci na rynku szerokiej gamy coraz
nowoczesniejszych glukometréw, ktérych doktadnosé
jest zblizona do oznaczefi laboratoryjnych, ta metoda
pomiaru nadal jest problematyczna dla znaczacej gru-
py pacjentéw, a jedynie 49-56% pomiaréw przez nich
wykonanych odpowiada wymaganej doktadnosci. Do
innych trudnosci napotykanych podczas samokontroli
glikemii naleza: konieczno$¢ przeszkolenia, koniecz-
no$¢ poswigcenia codziennie czasu na badanie oraz
nieche¢¢ wynikajaca ze zlej reakcji dzieci podczas po-
bierania krwi wlosniczkowej [17].

System ciggtego monitorowania glikemii
(CGMS) jako alternatywa dla pomiarow
glikemii glukometrem

Nowoczesng alternatywa dla oznaczania st¢zenia
glukozy we krwi za pomocg glukometru jest system cia-
glego monitorowania glikemii (CGMS, continuous glu-
cose monitoring system). System ten jest urzadzeniem
elektronicznym, ktore dzigki wprowadzeniu specjalne-
go miniinwazyjnego sensora do tkanki podskdrnej
umozliwia pomiar stezenia glukozy metoda Holtera
w plynie §rédtkankowym. Pomiary sa dokonywane auto-
matycznie, co 10 sekund, a wyniki uSredniane co 5 mi-
nut i zapisywane w urzadzeniu, co daje w sumie zapis
288 pomiaréw w ciagu doby. Przechowywane w urza-
dzeniu dane moga by¢ pdzniej odczytane za pomoca
komputera, co umozliwia doktadny odczyt i analiz¢ in-
formacji, takich jak: trend glikemii, kierunek zmian gli-
kemii, warto$ci zmian glikemii w czasie, czgstotliwo$¢ i
czas trwania wahan glikemii i wiele innych. Analiza
takich danych czesto dostarcza wnioskdw na temat przy-
czyn hipo- i hiperglikemii. Najwazniejsza dla pacjenta
jest analiza w czasie rzeczywistym real time, ktéra umoz-
liwia na biezaco reakcj¢ na aktualne stgzenie glikemii
[17, 19]. Obecnie w systemie ciagtego monitorowania
glikemii sa uzywane urzadzenia, takie jak: Guardian
Real-Time, Paradigm 722 Real-Time, FreeStyle Nawi-
gator, Dexcom Seven Plus. Budowe urzadzenia do cia-
glego monitorowania glikemii na przyktadzie Guardian
RT przedstawiono na rycinie 1 [20-23].

System CGMS ma zastosowanie szczegllnie w ujaw-
nianiu okreséw bezobjawowych hipoglikemii, co jest
bardzo istotne w przypadku dzieci, ktérych uklad ner-
WOWY nie jest jeszcze w pelni rozwiniety, a zatem podat-
ny na wystapienie trwalych uszkodzen wynikajacych ze
zbyt duzego spadku st¢zenia glukozy we krwi. Za po-
moca standardowej samokontroli glukometrem wykry-
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Rycina 1. Elementy systemu Guardian RT
Figure 1. Guardian RT system components

wa si¢ jedynie okoto 25% takich epizoddw, a liczba epi-
zodéw hipoglikemii u dzieci jest szczegdlnie wysoka.

W wielu pracach wykazano réwniez istotna popra-
we wyréwnania metabolicznego i spadek liczby niedo-
cukrzen w wyniku wprowadzonych na podstawie 3-dnio-
wego profilu glikemii otrzymanego za pomoca CGMS
modyfikacji leczenia [17, 24].

Obecnie mozliwe jest rowniez zastosowanie CGMS
w modelu tak zwanej petli otwartej z pompa insulinowa,
gdzie pomiar glikemii dokonywany przez system cia-
gtego monitorowania moze zosta¢ uzyty do biezacego
modyfikowania dawek insuliny na pompie (tzn. pacjent
sam decyduje o zmianie dawek insuliny).

Systemy CGMS obecnie moga niestety stanowic je-
dynie dodatkowe zZrdédto informacji, nie pozwalaja na-
tomiast catkowicie wyeliminowa¢ pomiaréw we krwi
wlosniczkowej, poniewaz wymagaja kalibracji, czyli
wprowadzenia wyniku oznaczenia z glukometru, przy-
najmniej 2 razy w ciagu doby, a takze ze wzgledu na
brak refundacji i probleméw z doktadnoScia pomiaréw
[17, 25].

Oznaczanie stezenia glukozy
oraz ciat ketonowych w moczu

Glukoza oraz ciata ketonowe w moczu pojawiaja si¢
tylko w przypadku istniejacej znacznej hiperglikemii,
a wiec parametry, takie jak glikozuria i/lub ketonuria,
stuza przede wszystkim diagnostyce niewyréwnania
metabolicznego, ktoérych pojawienie si¢ jest objawem
alarmowym. Samodzielnie nie moga jednak stanowié
podstawy do dokonywania zmian w terapii cukrzycy,
nawet jezeli pomiar glikemii jest utrudniony, na przy-
ktad u malych dzieci [16].

Samokontrolne badanie st¢zenia glukozy w moczu (gli-
kozuria) wykonuje si¢ za pomoca testow paskowych, kto-
re umozliwiajg odczyt stezenia glukozy na podstawie zmia-
ny barwy paska w wyniku reakcji enzymatycznej. Prawi-
dlowo mocz nie powinien zawiera¢ glukozy, a jego poja-
wienie si¢ oznacza przekroczenie progu nerkowego gli-
kemii, ktéry wynosi 180 mg/dl. Przykltadem testu stoso-
wanego do oznaczania glikozurii jest S-glukotest (czuto$¢
2,2 mmol (40 mg) glukozy/100 ml moczu) [11, 16].

Oznaczanie cial ketonowych w moczu (ketonurii)
ma natomiast istotne znaczenie w diagnostyce kwa-
sicy ketonowej, ktéra jest ostrym powiktaniem cu-
krzycy typu 1 i nieleczona moze prowadzi¢ do zagro-
zenia zycia. Test na ketonuri¢ nalezy zatem wykony-
wacé zawsze w przypadku wystapienia objawéw mo-
gacych wskazywaé na kwasice (nudnoSci, wymioty,
poliurig, polidypsje, zte samopoczucie, sennos¢, su-
cho$¢ w ustach, biegunke), ostre infekcje, nasilone
sytuacje stresogenne, wystapienie hiperglikemii
> 240 mg/dl (13,3 mmol/l) w kilku oznaczeniach lub
jednorazowo > 300 mg/dl (16,7 mmol/l), gdyz te ob-
jawy i sytuacje wiaza si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
wystapienia kwasicy ketonowej [11, 16, 26]. Ozna-
czenia ketonurii dokonuje si¢ za pomoca testow pa-
skowych, ktoére umozliwiaja odczyt stezenia ciat ke-
tonowych po 15-60 sekundach na podstawie poréw-
nania ze skalg barwna. Obecnie w Polsce dostgpne
sa suche testy umozliwiajace oznaczanie jednocze-
$nie ketonurii i glikozurii, takie jak: Keto-Diabur Test
500 i Ket-Diastix [11, 16].

Prowadzenie dzienniczka samokontroli

W dzienniczku samokontroli pacjent powinien su-
miennie zapisywaé wszystkie podstawowe wyniki
otrzymywane podczas samokontroli. Archiwizacja
i analiza danych w tej formie stanowia podstawe do
wyciggania wnioskow na temat efektywnosci prowa-
dzonej terapii, jako$ci samokontroli pacjenta, stano-
wig takze czytelng forme przekazywania lekarzowi
informacji o przebiegu leczenia i samokontroli pod-
czas kontroli w poradni diabetologicznej. Ponadto
stuza do ustalania i wprowadzania zmian w dawko-
waniu insuliny oraz do analizy wplywu diety, wysitku
fizycznego czy ostrych infekcji i innych sytuacji wpty-
wajacych na przebieg choroby. Wtasciwie prowadzo-
ny dzienniczek moze zatem zmniejszy¢ ryzyko i po-
magac w profilaktyce powiklan cukrzycowych [6].

Obecnie kazdy chory moze skorzystac z gotowych
wydrukowanych dzienniczkéw samokontroli albo
prowadzi¢ taki dzienniczek w zeszycie. W popraw-
nie prowadzonym dzienniczku samokontroli powin-
ny si¢ znalez¢ informacje, takie jak: wyniki samo-
dzielnych pomiaréw glikemii wykonywanych przez
pacjenta (najlepiej przed gldwnymi positkami i 2 h
po nich, a takze 2 razy w ciggu nocy o 24.00 i 3.30)
z kazdego kolejnego dnia, liczbe jednostek insuliny
podawanej do positkéw oraz bazalnej, ewentualne
dawki korekcyjne, ilosci spozytych wymiennikéw
weglowodanowych i/lub wymiennikéw biatkowo-
tluszczowych, zmiany w obfitoSci positkéw, positki
dodatkowe, pomiary ciS$nienia tetniczego, kontrola
masy ciala, epizody hiper- i hipoglikemii, ztego sa-
mopoczucia, sytuacje stresowe, niepokojace objawy,
infekcje, choroby dodatkowe, leki [7, 14].
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Tabela 2. Badania diagnostyczne w opiece diabetologicznej zalecane dla dzieci i mlodziezy [2]

Table 2. Diagnostic tests recommended for diabetes care of children and teenagers

Badane parametry

Czestos¢ wykonania

HbA, 4 razy w roku*
Cholesterol catkowity frakcji HDL, LDL razw roku**
Triglicerydy raz w roku**
Kreatynina w surowicy krwi raz w roku™**
Albuminuria raz w roku™**
Badanie ogélne moczu (biatkomocz, osad) razw roku
Monitorowanie masy ciala i wzrostu — wedtug siatek centylowych wiasciwych dla wieku i ptei W czasie kazdej wizyty
Monitorowanie dojrzewania wedtug skali Tannera; miesigczkowania u dziewczynek W czasie kazdej wizyty
Ci$nienie tetnicze W czasie kazdej wizyty™***
Badanie okulistyczne raz w roku™**
Badanie stop W czasie kazdej wizyty
Badanie oceny czynnosci tarczycy razw roku
Badanie w kierunki celiakii razw roku

*Indywidualnie u dzieci cechujacych si¢ duza chwiejnosciag cukrzycy; **czgsciej w przypadku obecnosci dyslipidemii, w zaleznosci od wywiadu rodzinnego; ***w mo-

mencie rozpoznania choroby oraz u dzieci: od 11. roku Zycia z 2-letnim, a od 9. roku zycia z 5-letnim czasem trwania choroby;

mniej 2 razy w roku

Samokontrola cisnienia tetniczego

Nadcis$nienie tetnicze wiaze si¢ z cukrzyca w dwoja-
ki sposéb: po pierwsze wiele Zrddel wskazuje na szcze-
g6lna predyspozycje chorych na cukrzyce do rozwoju
nadciS$nienia, w tym dzieci i mlodziezy z typem 1 tej
choroby. Wedlug tych doniesienr w grupie chorych na
cukrzyce wystepuje ono 1,5-3 razy czesciej niz u ich
rowiesnikéw populacji ogdlnej. Ponadto nadci$nienie
tetnicze wykazuje synergistyczny z cukrzyca, niekorzyst-
ny wpltyw na uktad sercowo-naczyniowy, znacznie
zwigkszajac ryzyko wystapienia powiktan. Wyniki ba-
dafn wykazuja, Ze nadciSnienie w grupie chorych na
cukrzyce typu 1 wystepuje u 24-43% pacjentéw, a ten-
dencja jego rozpowszechniania jest rosnaca, stad tez
wynika koniecznoS$¢ systematycznego mierzenia ciSnie-
nia tetniczego krwi juz od najwczeSniejszych lat zycia
i etapéw choroby [27-29]. U dzieci chorych na cukrzy-
ce typu 1 pomiary ci$nienia tetniczego powinny by¢ wy-
konywane przy kazdej wizycie kontrolnej w poradni
diabetologicznej, czyli co 1,5-2 miesiace. WartoSci pra-
widlowe ciSnienia u dzieci i mlodziezy zaleza od plci
i wieku, dlatego sa okreSlone za pomoca siatek centylo-
wych. W przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci
wykonuje si¢ badanie ambulatoryjne dobowego profi-
lu ciSnienia. Kazdy pacjent, u ktdrego przynajmniej raz
stwierdzono podwyzszona warto$¢ ciSnienia, powinien
zaopatrzyC si¢ w aparat do mierzenia ciSnienia w domu
i dokonywac¢ samokontrolnych pomiaréw przynajmniej
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#*iky dzieci < 7. roku zycia przynaj-

3 razy w tygodniu. Leczenie farmakologiczne nadciS$nie-
nia u dzieci i mlodziezy z cukrzyca typu 1 rozpoczyna
sie od inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACE-I,
angiotensin converting enzyme inhibitors) [7, 8, 29].

Pielegnacja stop

Znaczenie pielegnacji stop w samokontroli kazdej,
takze mtodej osoby chorej na cukrzyce jest duze, ponie-
waz stanowi ona profilaktyke zespotu stopy cukrzyco-
wej, ktory jest przewleklym powiktaniem cukrzycy mo-
gacym prowadzi¢ do trwalego kalectwa w wyniku am-
putacji stopy. Powiktanie to dotyczy okoto 15% popula-
cji diabetykow, a jego leczenie jest trudne i dlugotrwale,
dlatego tez najwiekszy nacisk w przypadku zespotu sto-
py cukrzycowej kladzie si¢ na zapobieganie jego wysta-
pieniu poprzez wlasciwa pielegnacje stop [7, 30].

Kazdy chorujacy na cukrzyce powinien wiec pamig-
ta¢ o codziennej, starannej pielegnacji stop, czyli: co-
dziennym delikatnym, ale i doktadnym myciu, piele-
gnacji paznokci, utrzymywaniu odpowiedniej wilgot-
nosci skéry za pomoca kreméw lub pudréw, unikaniu
forsowania i/lub przegrzewania stop, stosowaniu od-
powiedniego obuwia, w tym ortopedycznego, wyko-
nywaniu codziennych ¢éwiczef ruchowych specjalnie
dobranych do pielegnacji stép, starannym zaopatry-
waniu wszelkich ran i skaleczef, najlepiej w gabine-
cie lekarskim, w celu unikniecia ewentualnych zaka-
zen ran [2, 7, 30, 31].
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Systematyczne badania kontrolne
w poradni diabetologicznej

Pacjenci chorujacy na cukrzyce typu 1 powinni si¢
zglasza¢ na badania kontrolne przynajmniej 8-12 razy
w roku oraz dodatkowo za kazdym razem, kiedy wyste-
puja wahania w przebiegu choroby lub inne choroby, na
przyktad infekcje. Kontrola w poradni diabetologicznej
opiera si¢ nie tylko na analizie przebiegu i skutecznosci
terapii, ale takze na ocenie jakoS$ci prowadzonej samo-
kontroli, ewentualnym wprowadzaniu modyfikacji i/lub
nowych zalecen oraz wykonaniu panelu profilaktycznych
badan laboratoryjnych i specjalistycznych, majacych na
celu diagnostyke, badanie przesiewowe i wezesne zapo-
bieganie powiktaniom [2, 9].

Badania laboratoryjne i specjalistyczne wykonywane
podczas wizyt kontrolnych przedstawiono w tabeli 2.

Systematyczne kontrole w poradni umozliwiajq tak-
ze wdrozenie do terapii pacjenta nowych zalecen doty-
czacych choroby oraz nowoczesnych metod samokon-
troli i leczenia. Maja takze istotne znaczenie psycholo-
giczne, gdyz podczas wizyt mozliwe jest wzbudzanie
motywacji oraz ksztattowanie wtasciwych postaw wo-
bec choroby, zaréwno u mlodych pacjentéw, jak i ich
rodzicow/opiekundéw [2, 6, 9, 32].

Edukacja diabetologiczna w samokontroli

Edukacja zdrowotna jest w chwili obecnej nie tylko
elementem wspomagajacym terapig, ale takze jednym
z jej najistotniejszych elementéw, gdyz pacjent bierze
aktywny udzial w leczeniu. Istotno$¢ edukacji udowod-
niono w badaniu Diabetes Control and Complication
Trial (DCCT) [7].

Dziatanie edukacyjne i samoedukacyjne jest przygo-
towaniem mtodego pacjenta i rodziny/opiekunéw do sa-
modzielnej opieki i pielegnacji, bez ktérej terapia prowa-
dzona przez chorych codziennie w domu staje si¢ prak-
tycznie niemozliwa, a takze moze zagraza¢ zyciu i zdro-
wiu dzieci i mlodziezy chorujacych na cukrzycg insulino-
zalezna. Kazdy chory lub jego rodzic/opiekun powinien
zatem odby¢ trening okreslonych umiejetnosci praktycz-
nych oraz otrzymad wszystkie niezb¢dne informacje z teorii
choroby i samokontroli. Pozwoli to na prowadzenie sa-
mokontroli w domu i umozliwi p6zZniejsze samodzielne
rozwigzywanie problemdw oraz zapobieganie im [32, 33].

Dieta i wysitek fizyczny jako elementy
samokontroli i leczenia cukrzycy typu 1

Dieta i wysitek fizyczny zajmuja szczegélne miejsce
w procesie terapeutycznym cukrzycy typu 1, gdyz po
pierwsze maja pozytywny wplyw na przebieg choroby,
stanowigc wazne uzupehnienie leczenia insuling, a po
drugie za ich wdrazanie i kontynuacj¢ w zyciu codzien-
nym sa odpowiedzialni sami pacjenci, stad tez wynika
przynalezno$¢ diety i aktywnosci fizycznej zaréwno do
metod samokontroli, jak i leczenia [6].

Aktywno$¢ fizyczna u mtodych pacjentéw chorych
na cukrzyce typu 1 powinna by¢ jednak prowadzona
i kontrolowana bardzo precyzyjnie, gdyz jej niewtasci-
we stosowanie, przy braku odpowiedniego dopasowa-
nia do stanu chorego, moze prowadzi¢ zaréwno do hi-
per-, jak i hipoglikemii, co zamiast poprawi¢ przebieg
choroby mogloby wprowadzi¢ niepotrzebne wahania.
Pomimo tego nie powinno si¢ jednak rezygnowac
zwysilku fizycznego, jako metody terapii, i zwalnia¢ mlo-
dego pacjenta z aktywnoSci ruchowe;j, gdyz potencjal-
ne korzySci z niej plynace przewyzszaja ryzyko, pod
warunkiem indywidualizacji i przemy$lanego toku
wprowadzanych ¢wiczen [6, 34]. Dieta pacjenta choru-
jacego na cukrzyce typu 1 nie ma charakteru diety lecz-
niczej czy specjalnej. Dieta diabetyka jest przede wszyst-
kim dieta odpowiednio zbilansowang, dostosowana do
indywidualnych potrzeb pacjenta. Modyfikacje diete-
tyczne wprowadzane dla pacjentéw chorujacych na
cukrzyce typu 1 opieraja si¢ przede wszystkim na do-
stosowaniu do obowigzujacych norm zywieniowych oraz
utrzymywaniu statosci skladu energetycznego i regu-
larnoSci przyjmowania positkéw, gdyz wymaga tego
insulinoterapia [2, 35, 36]. Dieta pacjenta z cukrzyca
powinna zawiera¢ 5-6 positkéw, odstepy miedzy kolej-
nymi positkami nie powinny przekracza¢ 3 godzin,
a pory przyjmowania positkow powinny by¢ podobne
kazdego dnia. Sktad procentowy pod wzgledem biatek,
thuszczéw i weglowodandw diety dla osoby z cukrzyca
jest taki sam, jak w przypadku oséb zdrowych. Mtoda
osoba chora na cukrzyce powinna si¢ wystrzegac pro-
duktéw o wysokim indeksie glikemicznym, takich jak:
stodycze, stodkie napoje, biate pieczywo i tym podob-
ne [36]. W planowaniu diety niezbedne jest wyliczanie
wymiennikéw weglowodanowych i biatkowo-ttuszczo-
wych, gdyz na tej podstawie programuje si¢ dawki in-
suliny podawane do positkéw, a ponadto mozliwe jest
urozmaicanie diety o nowe produkty [35]. Leczenie za
pomoca osobistej pompy insulinowej umozliwia
wiekszg swobode co do czasu spozywania positkoéw
i ich iloSci. PodkreS{la si¢ jednak, ze pacjent musi stale
poszerzaé swoja wiedzg i starannie prowadzi¢ samokon-
trole w tym zakresie [35, 36].

Aspekty psychoemocjonalne w cukrzycy typu 1
u dzieci i mtodziezy

Samokontrola, jako nieodzowny, a zarazem wyma-
gajacy pelnej akceptacji oraz codziennego zaangazo-
wania od mtodego pacjenta i jego rodziny element te-
rapii cukrzycy typu 1, staje si¢ dla nich narzuconym
obowiazkiem, bezterminowo wpisanym w zycie codzien-
ne i w znacznej mierze rzutujacym na jego przebieg.
Wobec tego wyrobienie w rodzicach, a przede wszyst-
kim w samym mtodym pacjencie, subiektywnego pozy-
tywnego nastawienia do terapii cukrzycy jest zadaniem
trudnym do zrealizowania [15].
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Reakcje psychoemocjonalne dzieci i mtodziezy na
fakt bycia chorym na cukrzyce typu 1 oraz na koniecz-
no$¢ codziennego dostosowywania si¢ do pewnych obo-
wigzkdéw i regut ogdlnie mozna usystematyzowaé w za-
lezno$ci od wieku chorego, pamigtajac jednak o ich
silnie zindywidualizowanym charakterze. Jako pierw-
szy okres rozwoju psychofizycznego i emocjonalnego
w odniesieniu do reakcji na samokontrol¢ mozna trak-
towac okres do 2. roku zycia. W tym czasie dziecko zu-
pelnie nie zdaje sobie sprawy z choroby ani zabiegdw
z nig zwigzanych, traktujac je tylko jako bodziec bolowy,
na ktéry reaguje reakcja obronng w postaci unikania
oraz ptaczu. W tym okresie to rodzice lub opiekuno-
wie sg catkowicie odpowiedzialni za przebieg samokon-
troli, totez negatywna reakcja dziecka nie powinna si¢
odbija¢ na jej wynikach, pod warunkiem Ze nastawie-
nie rodzicow jest wlasciwe i nie traktuja oni zabiegdw
zwigzanych z samokontrola jako niecelowe cierpienie
zadawane dziecku badz jako przykry obowiazek [15, 37].

Kolejnym etapem w rozwoju mtodego pacjenta jest
wiek pomigdzy 2. a 4. rokiem zycia. Na tym etapie dziec-
ku trudno jeszcze jest zrozumieé, czym jest choroba
i dlaczego musi codziennie do§wiadczac bolesnych dla
niego zabiegdw, ktére moga wywotywac¢ w mtodym pa-
cjencie strach. Rola rodzicéw i lekarzy jest wtedy przede
wszystkim przekonanie dziecka, ze wykonywane zabiegi
nie sa dla niego kara, a stuza dobru, jakim jest jego
zdrowie. Nie nalezy kara¢ dziecka za zle nastawienie
wzgledem samokontroli, a raczej prébowaé nagradzac
przejawy dobrego nastawienia [15, 37].

Szczegdlnego rodzaju trudnosci niesie ze sobg wiek
szkolny, gdyz wtedy mlody cztowiek zaczyna odczuwaé
silng potrzebe tozsamosci z rowiesnikami oraz pelnej
akceptacji z ich strony, ktéra moze by¢ zaburzona przez
poczucie innoSci, zwigzane z koniecznosciag samokon-
troli i insulinoterapii. Ten okres najcze¢sciej wiaze si¢
rowniez z konieczno$cia pewnego usamodzielnienia si¢
dziecka w sprawach samokontroli i podawania insuli-
ny, co w potaczeniu z poczuciem alienacji moze dopro-
wadzi¢ do celowego unikania terapii podczas pobytu
w szkole lub w grupie rowiesniczej. Dlatego tez dorasta-
jacy diabetyk, pomimo iz jest juz coraz bardziej samo-
dzielny i nie ma potrzeby wykonywania zabiegéw czy
podawania insuliny przez rodzicéw, wymaga jednak
szczegOlnej uwagi i kontroli, gdyz niezauwazone, celo-
we zaniedbania terapii, bedace elementem buntu na-
stolatka wobec pigtna, jakim jest dla niego cukrzyca,
moga prowadzi¢ do groZnych powiktan [15, 16, 37].

Podsumowanie

Powyzsza analiza obecnego stanu wiedzy na temat
wspotczesnych metod samokontroli nasuwa poglad, ze
w chwili obecnej nie mozna juz méwic o terapii cukrzycy
typu 1 bez samokontroli; samokontrola natomiast jest
zagadnieniem niezwykle ztozonym i wieloaspektowym,
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na ktére ma wplyw wiele czynnikéw, poczawszy od tech-
nicznych czy biologicznych, a skoficzywszy na psycho-
emocjonalnych czy spolecznych. Stad tez wynika wie-
lokierunkowo$¢ rozwoju samokontroli, ktéry obejmu-
je wprowadzanie coraz nowocze$niejszej i doktadniej-
szej aparatury, potrzebe ciaglego udoskonalania istnie-
jacej metodologii oraz wprowadzania nowych metod,
lepszego zrozumienia aspektéw emocjonalnych i indy-
widualnego spojrzenia na kazdego chorego. Zdajac
sobie sprawe ze szczegdlnego znaczenia dobrego wy-
réwnania metabolicznego cukrzycy u dzieci i mtodzie-
zy, warunkujacego prawidtowy rozwdj w niemal wszyst-
kich sferach zyciowych mtodych pacjentéw oraz z tego,
ze u podstaw dobrego wyréwnania lezy dobra samo-
kontrola, mozna wnioskowaé, ze wnikliwe spojrzenie
na jej stan obecny oraz przyszto$¢ jest jednym z naj-
wazniejszych zadafn wspoétczesnej diabetologii.
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