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Streszczenie

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne corocznie publikuje zalecenia kliniczne dotyczace postgpowania u
chorych na cukrzyce. Wytyczne opracowywane sg przez grono wybitnych ekspertéw zgodnie z zasadami evidence
based medicine i obejmuja najwazniejsze i najbardziej aktualne zagadnienia tej dziedziny. Znajomos$¢ zmian,
jakie zachodzg we wspolczesnej diabetologii jest niezwykle wazna i przydatna w codziennej praktyce lekarskiej
zwlaszcza w opiece nad osobami w podeszlym wieku, ktére cze$ciej niz inne grupy wiekowe choruja na cukrzyce.
Geriatria 2016; 10: 112-119.

Stowa kluczowe: cukrzyca, pacjenci w starszym wieku, zalecenia
Abstract

Polish Diabetes Association annually publishes recommendations for the clinical management of patients with
diabetes. Guidelines are developed by a group of eminent experts in accordance with the principles of evidence-based
medicine and include the most important and topical issues in the field. Knowledge of the changes occurring in
the contemporary treatment of diabetes is extremely important and useful in everyday medical practice, especially
in the care of the elderly, who are more likely than any other age groups have diabetes. Geriatria 2016; 10: 112-119.
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Wstep Wybrane zagadnienia i zmiany
Cukrzyca to pierwsza niezakazna choroba uznana w Zaleceniach PTD w latach 2014-2016
przez ONZ za epidemi¢ XXI wieku. W 2015 roku zyto = Rozpoznanie cukrzycy
na $wiecie 415 milionéw os6b z cukrzycg, a 193 miliony Cukrzyce rozpoznaje si¢ na podstawie powszech-
0s6b nie jest swiadomych swojej choroby [1]. Od wielu nie znanych kryteriéw przedstawionych w tabeli I.
lat obserwuje si¢ dramatyczny wzrost zachorowan na W 2015 roku przedstawiono szczegétowe zasady
cukrzyce i prognozuje si¢, ze w 2040 roku liczba cho- rozpoznawania cukrzycy u oséb ze stanem przedcu-
rych siegnie 642 miliony [1,2]. W Polsce na cukrzyce krzycowym leczonych metforming. W tym przypadku
choruje ponad 3 mln oséb, z czego prawie 1 milion preferowane jest wykonanie doustnego testu tolerancji
nie jest tego $wiadoma [3,4]. Czestos¢ wystepowania glukozy (OGTT) po przerwaniu stosowania metfor-
cukrzycy roénie wraz z wiekiem i u ludzi powyzej miny na co najmniej tydzien przed dniem, w ktérym
65 roku zycia sigga 25-30% [5,6]. przeprowadzony zostanie test OGTT [7]. Dla lepszego
zrozumienia zasad postepowania u chorego w stanie
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Tabela I. Zasady rozpoznawania cukrzycy i stanéw przedcukrzycowych (na podstawie [6])

Table I.

Criteria for diabetes and prediabetes diagnosis (based on 6).

Glikemia przygodna - oznaczona w
prébce krwi pobranej o dowolnej porze
dnia, niezaleznie od pory ostatnio
spozytego positku

Glikemia na czczo -
oznaczona w probce krwi
pobranej 8-14 godzin od
ostatniego positku

Glikemia w 120. minucie
doustnego testu tolerancji
glukozy (OGTT) wedtug WHO

Stezenie glukozy w osoczu krwi zylnej

= 200 mg/dl (11,1 mmol/l) — cukrzyca*
(gdy wystepuja objawy hiperglikemii,
takie jak: wzmozone pragnienie,
wielomocz, ostabienie)

czczo

70-99 mg/dl (3,9—5,5 mmol/l)
— prawidtowa glikemia na

100-125 mg/dl (5,6-6,9
mmol/l) — nieprawidiowa
glikemia na czczo (IFG)
= 126 mg/dl (7,0 mmol/l)
— cukrzyca*

140 mg/dl (7,8 mmol/l)

— prawidtowa tolerancja
glukozy (NGT)

140-199 mg/dl (7,8-11,1 mmol/l)
— nieprawidtowa tolerancja
glukozy (IGT)

= 200 mg/dl (11,1 mmol/Il)

— cukrzyca*

IFG (impaired fasting glucose) - nieprawidlowa glikemia na czczo; NGT (normal glucose tolerance) - prawidlowa tolerancja glukozy; IGT

(impaired glucose tolerance) - nieprawidtowa tolerancja glukozy; WHO (World Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia

* Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie jednej z nieprawidtowosci, z wyjatkiem glikemii na czczo, gdy wymagane jest 2-krotne

potwierdzenie zaburzen; przy oznaczaniu glikemii nalezy uwzgledni¢ ewentualny wplyw czynnikéw niezwigzanych z wykonywaniem

badania (pora ostatnio spozytego positku, wysitek fizyczny, pora dnia)

Stan
przedcukrzycowy

ydzien przed badaniem

E)dstawié metformine na ]

Wykona¢ OGGT (diagnostyka cukrzycy)

1 1
Stan [OGGT prawidtowe ] [ cukrzyca ]
przedcukrzycowy
sie utrzymuje l
1
{(ontynuacja Ieczeniﬂ [N iema wskazan do] [Leczyé cukrzyce wg.]
metforming metforminy schematu

1 |

Powtorzy¢ OGGT po 6-12
miesigcach

]

Rycina 1.
Figure 1.

przedcukrzycowym obowiazujace zalecenia zilustro-
wano na rycinie 1.

= Cukrzyca LADA
Do pewnego rozpoznania cukrzycy typu LADA
(Latent Autoimmune Diabetes in Adults) konieczne
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Diagnostyka cukrzycy u osob ze stanem przedcukrzycowym leczonych metforming (na podstawie [7])
Diagnosis of diabetes in people with pre-diabetes treated with metformin (based on 7)

jest stwierdzenie obecnosci autoprzeciwcial typowych
dla cukrzycy typu 1, przede wszystkim anty-GAD65,
i/lub niskie stezenie peptydu C [6]. W 2015 roku zre-
zygnowano z wykonywania proby z glukagonem [7].
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= Klasyfikacja cukrzycy
W 2014 roku przedstawiono etiologiczna klasyfi-
kacje cukrzycy wedtug WHO [8]:
1. Cukrzyca typu 1
- autoimmunologiczna,
- idiopatyczna.
2. Cukrzyca typu 2
3. Inne specyficzne typy cukrzycy
- genetyczne defekty czynno$ci komorki b,
- genetyczne defekty dziatania insuliny,
- choroby zewnatrzwydzielniczej czgsci trzustki,
- endokrynopatie,
- leki i substancje chemiczne,
- infekcje,
- rzadkie postacie cukrzycy wywolane procesem
immunologicznym,
- inne uwarunkowane genetycznie zespoly zwia-
zane z cukrzyca.
4. Cukrzyca cigzowa

= Cele leczenia cukrzycy

Chorzy na cukrzyce zwlaszcza w podesztym
wielu sg bardzo zréznicowang grupa, charakteryzu-
jacg sie odmiennym czasem trwania i powiktaniami
cukrzycy, réznym stopniem sprawno$ci umystowej
i fizycznej, wspdlistnieniem choréb towarzyszacych
[9,10]. W wytycznych podkresla si¢ koniecznos¢
wybitnie zindywidualizowanego podejscia do kazdego
chorego. Takie zalecenia obowiazujg juz od kilku lat
od czasu opublikowania w 2008 roku wynikéw badan
VADT, ACCORD i ADVANCE, ktére wykazaty,
ze intensywne leczenie cukrzycy to jest dazenie do
uzyskania prawie normoglikemii (HbAlc < 6,5%) jest
korzystne tylko u tych chorych, u ktérych nie doszto
jeszcze do uszkodzenia ukladu krazenia. Natomiast
u 0sOb z wieloletnia cukrzyca, starszych i powikla-
niami o charakterze makroangiopatii nalezy ztagodzi¢
kryteria (HbAlc < 8%) [11]. Czynniki, jakie bierze
sie¢ pod uwage okreslajac cele i dokonujac wyboru
strategii terapeutycznej to: postawa pacjenta i spo-
dziewane zaangazowanie w leczenie (takze oséb z jego
otoczenia), stopien ryzyka wystapienia hipoglikemii
i jej ewentualne konsekwencje (powazniejsze u osob
w starszym wieku, z uszkodzonym ukladem krazenia
i/lub nerwowym), czas trwania cukrzycy, oczekiwana
dlugos¢ zycia, wystepowanie powaznych powiklan
naczyniowych cukrzycy i istotnych chordéb towarzy-
szacych, stopien edukacji pacjenta oraz relacje korzysci
i ryzyka uzyskania okres$lonych wartosci docelowych
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terapii [6]. W 2016 roku ztagodzono cele glikemiczne
dla 0s6b z cukrzyca typu 1, dla zdecydowanej wiekszo-
§ci chorych uznajac warto$¢ HbA1C < 7,0% za warto$¢
docelowg. Dla niewielkiej liczby pacjentéw chorych na
cukrzyce typu 1 (na przyktad w okresie remisji choroby;,
przy stosowaniu nowoczesnych pomp insulinowych
wstrzymujacych podaz insuliny przy ryzyku hipogli-
kemii) nalezy dazy¢ do odsetka HbAlc < 6,5%, o ile nie
wiaze si¢ to ze zwieckszeniem ryzyka niedocukrzen czy
pogorszeniem jakosci Zycia pacjenta.

Docelowa warto$¢ glikemii na czczo i przed posit-
kami w samokontroli ulegta zmianie z 70-110 mg/dl
na 80-110 mg/dl (gdyz 70 mg/dl oznacza juz hipogli-
kemie).

W zaleceniach w 2016 roku zmieniono réwniez
docelowg warto$¢ cholesterolu frakcji LDL (LDL-C)
jako cel ogdlny u oséb z cukrzyca, ktéry wynosi
< 70 mg/dl, uzasadniajac to traktowaniem chorego
na cukrzyce jako osoby o najwigkszym ryzyku
sercowo-naczyniowym. W wytycznych zmieniono
docelowg wartos$¢ rozkurczowego ci$nienia tetniczego
z 85 mmHg na 90 mmHg ze wzgledu na konieczno$é
ujednolicenia zalecen réznych towarzystw naukowych
[6]. Cele wyréwnania gospodarki weglowodanowej
przedstawiono w tabeli II, a pozostale cele leczenia
cukrzycy ponizej.

Cele wyréwnania gospodarki lipidowej:

- stezenie cholesterolu catkowitego: < 175 mg/dl
(< 4,5 mmol/l);

- stezenie cholesterolu frakcji LDL: < 70 mg/dl
(< 1,9 mmol/1);

- stezenie cholesterolu frakeji LDL u mtodych cho-
rychna cukrzyce typu 1 (< 40. roku zycia): dopusz-
czalna jest warto$¢ < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l);

- stezenie cholesterolu frakcji HDL: > 40 mg/dl
(> 1,0 mmol/]) [dla kobiet wyzsze o 10 mg/dl
(0 0,275 mmol/1)];

- stezenie cholesterolu ,nie HDL < 130 mg/dl
(< 3,4 mmol/l);

- stezenie triglicerydéw: < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/]).

Cele wyréwnania cisnienia tetniczego:
- ci$nienie skurczowe: < 140 mmHg;
- ci$nienie rozkurczowe: < 90 mmHg.

= Terapia behawioralna
Terapia behawioralna jest waznym elementem
leczenia wszystkich pacjentéw z rozpoznang cukrzyca.
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Tabela II. Cele wyréwnania gospodarki weglowodanowej cukrzycy wg zalecen 2016 roku [6]

Table II.

Glycemic targets refer to recommendations - 2016 year [6]

Kryterium HbA1c Uzasadnienie

< 7%
(53 mol/mol)

Cel ogolny

< 6,5%
(48 mmol/mol)

Cel szczegotowy

- w odniesieniu do cukrzycy typu 1, gdy dazenie do celu nie jest zwigzane ze
zwiekszonym ryzykiem hipoglikemii i pogorszeniem jakosci zycia [glikemia na
czczo i przed positkami, takze w samokontroli: 80-110 mg/dl (4,46,1 mmol/l),
a 2 godziny po rozpoczeciu positku w samokontroli < 140 mg/dl (7,8 mmol/l)];
- w przypadku krotkotrwatej cukrzycy typu 2;

- U dzieci i mtodziezy, niezaleznie od typu choroby

< 8%

w przypadku chorych w zaawansowanym wieku i/lub cukrzycg z powiktaniami

(64 mmol/mol)

o charakterze makroangiopatii (przebyty zawat serca i/lub udar mézgu) i/lub
licznymi chorobami towarzyszgcymi

< 6%
(42 mmol/mol)

u kobiet planujgcych ciaze i bedgcych w cigzy

Prawidlowe Zywienie oraz aktywno$¢ fizyczna maja
istotne znaczenie w poprawie ogélnego stanu zdrowia
pacjentow oraz prewencji i leczeniu przewleklych
powiklan cukrzycy. Wszyscy pacjenci powinni by¢
edukowani w zakresie ogdlnych zasad prawidlowego
zywienia w cukrzycy przez osoby do tego uprawnione
(lekarz, dietetyk, pielegniarka diabetologiczna, edu-
kator diabetologiczny) z wykorzystaniem réznych
metod i technik, w tym takze telemedycyny. Edukacja
dotyczaca terapeutycznego stylu zycia dostosowana do
potrzeb i mozliwosci pacjenta pozwala na osiggnigcie
zakladanego celu terapeutycznego oraz zmniejsza
koszty zwigzane z leczeniem powiklan cukrzycy [6].

= Zalecenia dietetyczne

Wskazujac skiad zalecanej diety, zrezygnowano ze
wskazan procentowej zawartosci weglowodanow, tj.
40-50% wartosci energetycznej diety. Uzasadnieniem
tej decyzji jest fakt braku wystarczajacych dowodow
naukowych na ustalenie optymalnej ilosci weglowoda-
néw w diecie chorego na cukrzyce. Eksperci uwazaja, ze
podaz kalorii dostarczanych w postaci weglowodanow
powinna by¢ w szerokim zakresie indywidualizowana
(podobnie do zalecen innych towarzystw na przyktad
Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego)
[12]. Redukcje masy ciala mozna osiagna¢, stosujac
diety o zmniejszonej warto$ci kalorycznej i réznych
proporcjach makrosktadnikéw (biatka, ttuszcze,
weglowodany). W zaleznos$ci od indywidulanych
preferencji chorych w prewencji i leczeniu cukrzycy
moga by¢ rekomendowane diety: §rédziemnomorska,
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension),
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wegeterianska lub weganska, dieta niskottuszczowa
albo niskoweglowodanowa. Pomimo réznych pogla-
déw dotyczacych idealnych proporcji makrosklad-
nikéw pokarmowych ztotym standardem w leczeniu
cukrzycy u pacjentéw wymagajacych redukcji masy
ciala pozostaje nadal dieta o obnizonej zawartosci
weglowodanéw. Glownym zrodiem weglowodandw
powinny by¢ produkty o indeksie glikemicznym <
551G. W zakresie spozycia soli pozostawiono zalecenie
ogoélne do 6 g/dobe bez obostrzen u 0séb z umiarkowa-
nym nadci$nieniem tetniczym i cukrzycowa choroba
nerek [6].

= Wrysilek fizyczny

PTD podkresla w swoich zaleceniach ogromna
role wysitku fizycznego w calosciowym leczeniu
cukrzycy. Nalezy okresli¢ ogélng wydolnosé¢ chorego,
choroby wspdlistniejace. Szczegdlnie polecany jest
wysilek na $wiezym powietrzu, charakteryzujacy sie
wolnym poczatkiem i konicem, unikaniem ¢wiczen
napieciowych i wstrzymujacych oddech. Najbardziej
odpowiednig forma wysitku w grupie chorych na
cukrzyce typu 2 w wieku > 65. r.z. i/lub z nadwagg jest
szybki (do zadyszki) spacer, 3-5 razy w tygodniu (ok.
150 min tygodniowo). Odpowiednia forma wysitku
u 0s6b z cukrzyca, przy wspolwystepowaniu nad-
wagi/otytosci, w kazdym wieku jest ,,nordic walking”.

Osoby bez istotnych przeciwskazan, szczegdlnie
w mlodszych grupach wiekowych, nalezy zacheca¢ do
wysokiej aktywnoéci fizycznej, w tym do uprawiania
sportu. Chorzy tacy wymagaja dodatkowej edukacji
w zakresie efektu glikemicznego wywotanego réznymi
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rodzajami aktywnosci fizycznej (np. wysitek tlenowy,
oporowy, interwatowy) [6].

= Etapy leczenia cukrzycy typu 2

Obnizanie hiperglikemii musi uwzglednia¢ oba
mechanizmy patogenetyczne cukrzycy typu 2, czyli
insulinooporno$¢ i uposledzenie wydzielania insu-
liny. Leczenie cukrzycy typu 2 musi by¢ progresywne
i dostosowane etapami do postepujacego charakteru
schorzenia. Jezeli stosowana na danym etapie terapia
przestaje by¢ skuteczna, tzn. nie jest osiagana docelowa

dla danego pacjenta wartos¢ HbAlc, nalezy przejsé
do kolejnego etapu. Etapy leczenia cukrzycy typu 2
przedstawiono na rycinie 2.

= Doustne leki przeciwcukrzycowe

Jedna z waznych zmian w zaleceniach jest usunie-
cie stwierdzenia w etapie 1 leczenia cukrzycy (monote-
rapia), ze pochodne sulfonylomocznika sg preferowane
u 0s6b z cukrzyca typu 2 bez nadwagi, gdyz u tych
chorych najprawdopodobniej wystepuje inny typ
cukrzycy, na przyktad forma monogenowa (MODY)

Etap 1 (monoterapia doustna)

Metformina
(PSM, gliptyna , inhibitor SGLT-2 , pioglitazon )

Etap 2 (terapia doustna
skojarzona)

v

Metformina + lek inkretynowy /
/inhibitor SGLT-2/pioglitazon

Metformina + PSM |

Etap 3 (insulinoterapia

A 4

N

Metformina + 2 leki o r6znych mechanizmach
dziatania (PSM lub lek inkretynowy , lub akarboza,
lub inhibitor SGLT-2, lub pioglitazon)

prosta)

Metformina + insulina bazowa

Etap 4 (insulinoterapia

A 4

zlozona)

Metformina +

insulina 2 w dawkach
(bazowa lub mieszanki)

A

Metformina + intensywna insulinoterapia |

Rycina 2.
zalecana jest modyfikacja stylu zycia
Figure 2.
recommended at each stage of treatment
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Praktyczny algorytm farmakoterapii cukrzycy typu 2 (na podstawie [6]). Na kazdym etapie leczenia

A practical algorithm for type 2 diabetes medications (based on 6). Lifestyle modification is
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[6]. W ostatnich latach uaktualniono réwniez leki bezpieczenstwa sercowo-naczyniowego, zwlaszcza
doustne stosowane na réznych etapach i rozszerzono w przypadku nowych lekéw. Doustne leki podzielono
je o nowa grupe — inhibitory kotransportera 2 glukozy na ogodlne kategorie w zalezno$ci od sity dziatania hipo-
zaleznego od jonéw sodowych (SGLT-2). Zwr6cono glikemizujacego: inhibitor a-glukozydazy - kategoria
réowniez uwage na koniecznos$¢ okreslenia profilu »staba”, inhibitory DPP-4 - kategoria ,,srednia”, pozo-

Oznaczenie w surowicy na czczo stezenia cholesterolu
catkowitego, TG, HDL-C i LDL-C
Wykluczenie wtérnych przyczyn dyslipidemii

A
Cel terapii: LDL-C < 70 mg/dl (1,9 mmol/l

A 4

Modyfikacja stylu zycia (redukcja nadwagi,
zwigkszenie wysitku fizycznego, modyfikacja diety)
i kontrola glikemii

A 4

Statyny
(istotne jest dazenie do dawki skutecznej
terapeutycznie)

A 4

A 4

Cel terapii nieosiagniety lub nieuzyskanie

Cel terapii osignicty 50-procentowej redukcji LDL-C

A

— Zastosowanie statyny o silniejszym dziataniu
— Dolaczenie ezetymibu lub fibratu

A 4

Kontynuacja terapii

A 4

Cel terapii osiagnigty,
ale TG > 200 mg/dl (2,3 mmol/l)
i/lub HDL-C < 35 mg/dl (0,88 mmol/l)

A 4

— Intensyfikacja modyfikacji stylu zycia

— Kontrola stosowanych dawek lekow

— Dotaczenie fibratu (o ile nie jest juz stosowany)
— Kontrola compliance

— Wykluczenie wtérnych przyczyn dyslipidemii

Rycina 3. Algorytm postepowania w dyslipidemii w cukrzycy (na podstawie [6])
Figure 3.  Algorithm of the treatment of dyslipidemia in diabetes (based on 6).
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state — kategoria ,,duza”. Lekiem pierwszego wyboru
u wiekszosci chorych na cukrzyce typu 2 pozostaje
metformina.

= Inhibitorykotransportera 2 glukozy zaleznego od
jonéw sodowych (SGLT-2)

Leki te dostgpne na rynku polskim od okolo 3 lat
sg warto$ciowym uzupelnieniem tradycyjnej terapii
cukrzycy typu 2. Dzialanie ich polega na blokowa-
niu biatka, ktére reabsorbuje zwrotnie glukoze i séd
w kanalikach nerkowych. Prowadzi to do nasilonej
glikozurii i utraty ok. 70 g glukozy na dobe. Efektem
jest redukcja HbA, (spadek 1-1,5%) oraz uzyskanie
dodatkowych korzysci wynikajacych z redukcji masy
ciafaici$nienia krwi[13-15]. Leki te zmniejszajg zapo-
trzebowanie na insuling, zapobiegaja wigc towarzysza-
cemu leczeniu duzymi dawkami insuliny przyrostowi
masy ciala, co otwiera réwniez mozliwo$¢ stosowania
tych lekow w skojarzeniu z insuling. Objawami ubocz-
nymi wystepujacymi przy stosowaniu tych lekow sa
cze$ciej wystepujace zakazenia ukltadu moczowo-plcio-
wego, dlatego nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ u chorych
obcigzonych zwiekszonym ryzykiem takich zakazen,
a takze u chorych z niewydolnoscia nerek.

= Insulinoterapia

Polskie wytyczne nie przedstawiajg istotnych
zmian w algorytmach insulinoterapii u 0séb chorych
na cukrzyce. Wskazania do rozpoczecia insulinoterapii
pozostaja takie same. Nowo$cig natomiast jest pod-
kreslenie przewagi analogéw dlugodziatajacych nad
insuling izofanowg jako insuling bazowg (w jednym
wstrzyknieciu). Zastosowanie analogéw dlugodziala-
jacych zmniejsza ryzyko nocnych hipoglikemii. W pol-
skich realiach dotyczacych refundacjilekdéw oznacza to,
ze terapie jednym wstrzyknigciem insuliny powinno
sie rozpoczyna¢ od podania insuliny izofanowej raz
dziennie, a jesli pacjent po pot roku takiego leczenia
spetnia kryteria refundacji dlugodziatajacego analogu
to nalezy go przepisa¢. Natomiast jesli te kryteria nie
zostang spelnione (tzn. nie wystepuja hipoglikemie)
mozemy kontynuowa¢ leczenie insuling izofanows.

= Zasady leczenia dyslipidemii

W 2015 roku PTD zmienilo stanowisko dotyczace
stosowania statyn. Wynika to z duzej ilosci dowodow
naukowych wskazujacych na korzysci ptynace ze sto-
sowania statyn u chorych na cukrzyce [16]. Wytyczne
podkreslaja konieczno$¢ uzyskania stezenia choleste-
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rolu LDL < 70 mg/dl u wszystkich chorych na cukrzyce
w wieku > 40 lat. Natomiast u chorych mtodszych
(<40 r.z.) wskazaniem do stosowania statyn moze by¢
obecno$¢ czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczynio-
wych (nadci$nienie tetnicze, palenie tytoniu, nadwaga
lub otylos¢, stezenie cholesterolu LDL > 100 mg/dl).
Algorytm postepowania przedstawiono na rycinie 3.

® Innezmiany

W zwiazku z nowymi rozporzadzeniami urzedo-
wymi zaktualizowano aneks z zaleceniami odnosénie
do prowadzenia badan kontrolnych i wydawania opinii
w zakresie mozliwosci prowadzenia przez pacjenta
pojazdéw mechanicznych.

Dokonano takze istotnych zmian w Aneksie 6
zawierajagcym rekomendacje dotyczace zasad prowa-
dzenialeczenia za pomoca osobistej pompy insulinowej
(OPI) w ramach $wiadczenia refundowanego przez
Narodowy Fundusz Zdrowia dla chorych na cukrzyce
dzieci, mlodziezy i mfodych dorostych ponizej 26. roku
zycia. Wskazano wymogi organizacyjne dla osrodkow
refundujacych zakup OPI oraz podstawowe zasady
prowadzenia szkolen. Dopracowano takze i uzupet-
niono tabele zawierajaca specyfikacje osobistych pomp
insulinowych, kierujac si¢ przede wszystkim zasada
podwyzszonego bezpieczenstwa terapii.

Posumowanie

Chorzy na cukrzyce borykaja si¢ z wieloma pro-
blemami zdrowotnymi. Opieka nad tymi osobami
jest trudna i wymaga calosciowego holistycznego
podejscia. Coroczne aktualizowane zalecenia Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego sa praktyczng pomoca
w codziennej pracy lekarzy a ich stosowanie moze przy-
czyni¢ sie do poprawy jakosci i skutecznosci leczenia
chorych na cukrzyce w Polsce.
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