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PROGRAM KONFERENCJ
,EDUKACJA DIABETOLOGICZNA

— TERAZNIEJSZOSC A WYZWANIA PRZYSZEOSCI”

CENTRUM IDROWILA DIIECKA

Termin konferencji: 05-06 grudnia 2008 r.

Miejsce konferencji: Hotel Novotel w Warszawie, ul. Marszatkowska 94/98
Patronat Honorowy: Ewa Kopacz — Minister Zdrowia

Patronat Naukowy: Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

Organizator: Stowarzyszenie Polska Federacja Edukacji w Diabetologii,

Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie

Partnerzy:

Klinika Choréb Metabolicznych, Endokrynologii i Diabetologii Instytutu ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie,
Klinika i Katedra Gastroenterologii i Choréb Przemiany Materii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,

Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie

Komitet Naukowy Konferencji:

Przewodniczaca: Dr n. biol. Grazyna Kruk-Kupiec — Konsultant Krajowy w dziedzinie Pielegniarstwa
Prof. dr hab. n. med. Wiadystaw Grzeszczak — Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
Prof. dr hab. n. med. Waldemar Karnafel — Warszawski Uniwersytet Medyczny

Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Piontek — Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”

Mgr Grazyna Piegdon — Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”

Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Strojek — Konsultant Krajowy w dziedzinie Diabetologii

Dr n. med. Mariusz Tracz — Warszawski Uniwersytet Medyczny

Magr Alicja Trojanowska — Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie

Magr Alicja Szewczyk — Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”

Komitet Organizacyjny Konferencji:

Przewodniczaca: Alicja Szewczyk

Barbara Burzynska, Elzbieta Kosciriska, Bozena tukomska-Tyll, Mirostawa Mtynarczuk,
Jolanta Nowak, Sabina PrzewoZniak, Renata Wojcik
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05.12.2008 r. PIATEK

Od godz. 13.00  Rejestracja uczestnikdw

13.30 - 14.45 Obiad

15.00 - 15.15 Uroczyste otwarcie konferengji:
Mgr Alicja Szewczyk - Przewodniczaca Komitetu Organizacyjnego
Dr n. med. Maciej Pirég — Dyrektor Instytutu ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”
Prof. dr hab. n. med. Waldemar Karnafel - Kierownik Kliniki i Katedry Gastroenterologii
i Choréb Przemiany Materii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego SP CSK
Dr n. biol. Grazyna Kruk-Kupiec - Konsultant Krajowy w dziedzinie Pielegniarstwa
Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Strojek — Konsultant Krajowy w dziedzinie Diabetologii

I I SESJA
Pielegniarstwo diabetologiczne w Polsce i na swiecie.
Moderatorzy: przewodniczacy - prof. dr hab. n. med. Waldemar Karnafel, mgr Agnieszka Bukowska,
piel. licenc. Beata Stepanow, mgr Monika Pliszka

15.15-15.30 Pielegniarstwo diabetologiczne — terazniejszos¢ i przysztos¢ w edukacji zdrowotnej chorych na cukrzyce”
—dr n. biol. ElZzbieta Buczkowska — Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych (Warszawa)

15.30-15.45 Pielegniarstwo diabetologiczne w parstwach Unii Europejskiej — perspektywy rozwoju w Polsce
- mgr Jolanta Czerniak — Fundacja Rozwoju Pielegniarstwa Polskiego (Warszawa)

15.45-16.15 Historia i dziatalnos¢ Amerykanskiego Stowarzyszenia Edukatoréw Diabetologicznych — Betty Brackenridge
(Phoenix, Arizona)

16.15-16.30 Samokontrola glikemii w leczeniu cukrzycy typu 2 — wazne informacje dla pielegniarki

— prof. dr hab. n. med. Krzysztof Strojek (Zabrze)
16.30-16.45 Dyskusja podsumowujaca

I 11 SESJA
Psychologiczne aspekty edukacji.
Moderatorzy: przewodniczacy — prof. dr hab. n. med. Jan Tylka, prof. dr hab. n. med. Leszek Szewczyk,
dr n. hum. Anna Jakubowska-Winecka, mgr Ewa Swigtnicka, mgr Joanna Pietrusiriska

16.45-17.15 Postepowanie pielegniarki wobec pacjenta diabetologicznego z syndromem zaburzer nastroju w réznych
okresach rozwoju cztowieka — prof. dr hab. n. med. Andrzej Kokoszka (Warszawa)

17.15-17.45 Dyskusja podsumowujaca

17.45-18.00 Przerwa

18.00-19.45 Walne Zebranie Cztonkéw PFED

20.00 Uroczysta kolacja

06.12.2008 r. SOBOTA

I 1l SESJA
Edukacja w praktyce.
Moderatorzy: przewodniczaca — mgr Jolanta Skolimowska, dr n. med. Barbara Kot-Doniec, dr n. biol. ElZzbieta Buczkowska,
dr n. med. Agata Horanin-Bawor, mgr Alicja Szewczyk
09.00-09.30 Wiedza i sztuka edukadji terapeutycznej i psychospotecznej oséb z cukrzyca — jak przezwyciezamy
kryzys celow metod i wynikéw w Szkole Edukacji Terapeutycznej i Psychospotecznej w Centrum
Diabetologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego i Szpitala Brodnowskiego w Warszawie
— prof. zw. dr hab. med. Jan Tatori (Warszawa)
09.30-09.50 Jak korzystac¢ z pomocy dydaktycznych w edukacji chorych na cukrzyce — dr n. med. Mariusz Tracz (Warszawa)
09.50-10.05 Ocena poziomu wiedzy rodzicéw dzieci i mtodziezy z cukrzyca typu 1 ijej wptywu na stopien wyrdwnania
metabolicznego — mgr Anna Stefanowicz (Gdarisk)
10.05-10.20 Profilaktyka cukrzycy typu 2 w opiniach oséb dorostych — dr n. hum. Elzbieta Koscinska (Torun)

10.20-10.35 Czy osoba z cukrzyca postepuje zgodnie z zaleceniami PFED — pilotaz badan — dr n. med. Ewa Kostrzewa-
Zabtocka (Chetm)

10.35-11.00 Dyskusja podsumowujaca

11.00-11.15 Przerwa
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IV SESJA

Edukacja w zespole stopy cukrzycowej.

Moderatorzy: przewodniczaca - dr n. med. Beata Mrozikiewicz-Rakowska, mgr Justyna Kapusciok,
piel. dypl. Mirostawa Mtynarczuk

11.15-11.30 llosciowa i jakosciowa analiza mikrobiologiczna stopy cukrzycowej —metody prewencji i zakazenia
—dr n. med. Marzanna Bartoszewicz (Wroctaw)

11.30-11.45 Zastosowanie lampy Biotron w leczeniu stopy cukrzycowej oparte na faktach
— lek. med. Piotr Rossudowski (Wroctaw)

11.45-12.00 Dyskusja podsumowujaca

12.00-12.15 Prezentacja firm wspierajacych dziatania statutowe Stowarzyszenia PFED

V SESJA

Edukacja diabetologiczna w srodowisku nauczania i wychowania.

Materiat Edukacyjny PFED wydany z Grantu Fundacji Medtronic.

Moderatorzy: przewodniczaca — prof. dr hab. n. med. Elzbieta Piontek, dr n. med. Krystyna Piskorz-Ogorek,
mgr Joanna Pietrusiriska, mgr Renata Seredyn, mgr Magdalena Zadora

12.15-12.25 Przedstawienie broszury ,Dziecko z cukrzyca w srodowisku nauczania - informacje dla nauczycieli”
—dr n. med. Daniel Witkowski (Warszawa)

12.25-12.30 Dziecko z cukrzycag w szkole — dr n. med. Krystyna Piskorz-Ogérek (Olsztyn)

12.30-12.40 Dziatanie Towarzystwa Przyjaciot Dzieci i innych organizacji pozarzadowych na rzecz dzieci i mtodziezy

7 cukrzyca - perspektywy — Elzbieta Debska — przewodniczaca Krajowego Komitetu Przyjaciét Dzieci
i Mtodziezy z Cukrzyca przy TPD (Kalisz)

12.40-12.50 Praca pedagoga - refleksje z konkursu ,Diabetycy do tablicy” — mgr Agnieszka Bombata (Warszawa)
12.50-13.00 Dyskusja podsumowujaca

13.00-13.15 Przerwa

VI SESJA

Opieka nad ciezarna z cukrzyca.

Materiat Edukacyjny PFED wydany z Grantu Fundacji Medtronic.

Moderatorzy: przewodniczaca - mgr Leokadia Jedrzejewska, dr n. med. Barbara Baranowska, dr n. med. Izabela Razna,

mgr Magdalena Zadora

13.15-13.30 Zasady opieki nad kobietg w cigzy chorg na cukrzyce — spojrzenie diabetologa — dr n. med. Alicja Hebda
— Szydto (Krakéw)

13.30-13.45 Zasady opieki nad kobietg w cigzy chorg na cukrzyce — spojrzenie ginekologa-potoznika
—drn. med. Aneta Malinowska-Polubiec (Warszawa)

13.45-14.00 Dyskusja podsumowujaca

VII SESJA

Intensywna insulinoterapia.

Moderatorzy: przewodniczacy - dr n. med. Mariusz Tracz, dr n. med. Agnieszka Szypowska, dr n.med. Daniel Witkowski,
mgr Renata Koczan

14.00-14.45 Modularny system szkoleniowy i funkcjonalna insulinoterapia — prof. Kinga Howorka (Wieden)
14.45-15.00 Dyskusja podsumowujaca

15.00-15.15 Nordic Walking jako aktywnos$¢ prozdrowotna — Piotr Kowalski, Katarzyna Wota (,Walker by Robert Korzeniowski)
15.15-15.20 Zakonczenie konferencji, podsumowanie

15.20 Obiad

W czasie konferencji prowadzona bedzie sprzedaz kart swigtecznych wykonanych przez pacjentéw Kliniki Choréb Metabolicz-
nych, Endokrynologii i Diabetologii Instytutu ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka". Dochdd z akcji przeznaczony zostanie na po-
trzeby Swietlicy terapeutycznej ww. Kliniki.

Wszystkie prace prezentowane na konferencji beda drukowane w Magazynie Edukacyjnym PFED oraz w Wirtualnym
Magazynie Pielegniarki i Potoznej (www.nursing.com.pl)

Warunki publikowania pracy w Magazynie PFED znajdujg sie na stronie www.pfed.org.pl

Dwie najciekawsze prace wybrane przez Komitet Naukowy Konferencji beda opublikowane w czasopismie Magazyn
Pielegniarki i Potoznej.
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Polska

~ederacja Edukadji

w Diabetologii — znaczacy krok

w Kierunku poprawy prewendji i terapii cukrzycy

Dziatalnos¢ w latach 2006-2008

Podsumowanie dziatalnosci Stowarzyszenia PFED, ktore powstato z inicjatywy pielegniarek i dietetykow,
od lat zajmujacych sie problematyka chorych na cukrzyce i ich rodzin.

Opieka diabetologiczna wymaga podejscia zintegrowanego,
dlatego gtéwnym celem dziatalnosci, misjg PFED, jest promo-
wanie profesjonalnej roli zespotéw terapeutycznych w eduka-
cji i opiece diabetologicznej w Polsce (lekarz, pielegniarka,
dietetyk, psycholog, rehabilitant, pracownik socjalny oraz kon-
sultanci innych specjalnosci). Polska Federacja Edukacji w Dia-
betologii stawia sobie réwniez za cel prowadzenie dziatalnosci
naukowej, szkoleniowej i badawczej, a takze opracowywanie,
wdrazanie i wspieranie programow edukacyjnych dla zespo-
tow w zakresie opieki diabetologiczne).

Organizacja PFED powstata w 2006 roku z inicjatywy osob
aktywnie zajmujacych sie pacjentami chorymi na cukrzyce
i ich rodzinami. Cztonkowie zatozyciele PFED to pielegniarki
i dietetycy pracujacy na co dzien w Instytucie ,Pomnik — Cen-
trum Zdrowia Dziecka” w Miedzylesiu oraz w Katedrze i Klinice
Gastroenterologii i Chorob Przemiany Materii SPCSK AM w War-
szawie. PFED liczy obecnie 453 cztonkéw (stan na 10 XI 2008).
S3 to pielegniarki, pedagodzy, dietetycy, psycholog, lekarze.
Dtugofalowym celem PFED jest poprawa stanu zdrowia popu-
lacji wieku rozwojowego, mtodych dorostych oraz dorostych.
Polska Federacja Edukacji w Diabetologii prowadzi takze dzia-
falnos¢ naukowa, szkoleniowq oraz badawcza.

Szczegotowe cele, PFED definiuje jako

1. Wyszkolenie personelu medycznego w zakresie zachowan
prozdrowotnych, zdrowego odzywiania, terapii cukrzycy.

2. Zintensyfikowanie dziatalnosci edukacyjnej w $rodowisku
wiejskim.

3. Podniesienie wiedzy diabetologicznej w srodowisku naucza-
nia i wychowania (przedszkola, szkoty, gimnazja, licea).

4. Podniesienie wiedzy diabetologicznej wsrdéd chorych
na cukrzyce.

5. Prowadzenie szerokiej dziatalnosci informacyjnej o mozli-
wosciach zapobiegania cukrzycy z szerokim wykorzysta-
niem mediéw.

6. Rozpowszechnienie pracy zespotowej w cukrzycy (zespot
edukacyjny, zespot terapeutyczny).

Komitet Zatozycielski

Mirostawa Mtynarczuk, Bogumita Rozycka, Alicja Szewczyk.

Cztonkowie Zatozyciele PFED

Hanna Chilinska, Jolanta Kajka, Grazyna Korzeniewska, Irena
Tokarska, Renata Seredyn, Bogumita Roézycka, Mirostawa
Mtynarczuk, Elzbieta Pufawska, Sylwia Konarska, Elzbieta
Kierlanczyk, Barbara Bodalska, Ewa Laskowska, Anna Dubie-
lewska, Bozena tukomska — Tyll, Barbara Burzyrska, Dorota
Brzozowska, Alicja Szewczyk.

Zarzad

Alicja Szewczyk — Przewodniczaca (Warszawa)

Mirostawa Mtynarczuk ~Wice-przewodniczaca (Warszawa)
Sabina Przewozniak — sekretarz (Poznar)

Jolanta Nowak — skarbnik (Zabrze)

ElZzbieta Koscinska — cztonek (Torury)

Jadwiga Sporn — cztonek (Krakdw)

Komisja Rewizyjna

Elzbieta Kierlanczyk — Przewodniczaca (Warszawa)
Renata Seredyn — cztonek (Warszawa)
Sylwia Konarska — cztonek (Warszawa)

Wspédtpraca z zagranica

Renata Wojcik (Poznan)

W ramach szkolenia zespotdw edukacyjnych
Polska Federacja Edukacji w Diabetologii

1. Zorganizowata trzy konferencje naukowo-szkoleniowe:

- | Konferencja ,Polska Federacja Edukacji w Diabetologii
- cele i zadania”, 24-25.02.2006 r.

- Il Konferencja ,Pielegniarstwo diabetologiczne — nowe
zadania”, 15-16.12.2006 r.

DZIALALNOSC PFED 2006-2008




- Il Konferencja ,Edukacja diabetologiczna —terazniejszos¢
a wyzwania przysztosci’, 5-6.12.2008 r.

2. Wspoftorganizowata:

+ Xl Ogdlnopolska Konferencje Naukowa ,Rany przewlekte
— stopa cukrzycowa, odlezyny — aktualny problem wspot-
czesnej medycyny” Piekary Slaskie — Ustron, 21-22.06.2007
r, we wspotpracy z Konsultantem Krajowym w Dziedzinie
Pielegniarstwa dr n. biol. Grazyna Kruk-Kupiec. Organiza-
Cja i prowadzenie sesji ,Stopa cukrzycowa — problem
wspotczesnej medycyny”.

« Xl Konferencje Cukrzycy typu 1, organizowany przez
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne w Zakopanem
10-12.04.2008 r. Stowarzyszenie PFED, wspdlnie z | Sekcja
Pediatryczna PTD, prowadzito cztery sesje warsztatowe.

3. Opracowata programy kurséw:

- doksztatcajacego w dziedzinie pielegniarstwa diabetolo-
gicznego, z decyzjg administracyjng Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych Nr 135/06.

- doksztatcajacego w zakresie ,Edukacja w cukrzycy”, z de-
cyzjg administracyjng Centrum Ksztatcenia Podyplomo-
wego Pielegniarek i Potoznych Nr 34/08.

- specjalistycznego w zakresie ,Poradnictwa dietetyczne-
go”, z decyzjg administracyjng Centrum Ksztatcenia Pody-
plomowego Pielegniarek i Potoznych Nr 35/08.

+ specjalizacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa diabetolo-
gicznego, z decyzjg administracyjng Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych Nr 291/07.

4. Zorganizowata i przeprowadzita nastepujace kursy z ksztat-

cenia podyplomowego:

« lll edycje kursu doksztatcajgcego w dziedzinie pielegniar-
stwa diabetologicznego. Kurs ukoriczyto: 153 pielegniarki,
7 potoznych, 6 dietetykéw, 1 rehabilitantka.

« ledycje ksztatcenia specjalizacyjnego w dziedzinie piele-
gniarstwa diabetologicznego. Specjalizacja jest w trakcie
realizacji przez 27 0séb. Rozpoczecie 1.08.2008 r. — zakon-
czenie 15.04.2010 r.

- przygotowaty projekt $wiadczen pielegniarskich realizo-

wanych w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego
(budowanie koszyka $wiadczen gwarantowanych do NFZ)

- przygotowaty projekt stanowiska pracy pielegniarki dia-

betologicznej

6. PFED czynnie uczestniczyta w konferencjach na terenie Polski:

. czynne uczestnictwo w Xl Ogolnopolskiej Konferencji Ja-

kos¢ w Opiece Zdrowotnej, Krakéw 17-18.05.2007 r. Sesja ,,
Specjalisci dla jakosci — Diabetologia’, Sesja plakatowa.

« czynne uczestnictwo w konferencji Xl Zjazdu Polskiego To-

warzystwa Diabetologicznego, Wista 10-13.05.2007 r. Sesja
plakatowa — Dziatania edukacyjne stowarzyszenia PFED
w latach 2006 - 2007. Udziat w konferencji jako wystawca
— stoisko PFED, prowadzenie na stoisku sprzedazy rysunkéw
dzieci hospitalizowanych w Klinice Choréb Metabolicznych,
Endokrynologiii Diabetologii w IP-CZD w Warszawie. W wy-
niku sprzedazy uzyskano kwote 350 PLN z przeznaczeniem
na potrzeby swietlicy terapeutycznej Kliniki.

- zaproszenie i czynny udziat przedstawiciela PFED w kon-

ferencji ,Jubileusz 50-lecia Polskiego Towarzystwa Piele-
gniarskiego, Miedzynarodowa Konferencja Naukowo-
Szkoleniowa, Pielegniarstwo polskie na przetomie wiekow
- 50 lat PTP" Warszawa 15.09.2007 r.

« udziat PFED jako wystawcy — stoisko w | Warszawskich

Spotkania Diabetologicznych, Konferencja pt. Postepy
w leczeniu cukrzycy. Warszawa, 10.11.2007. Inauguracja
,Magazynu Edukacyjnego PFED".

. czynny udziat w konferendji ,Promowanie zdrowia jako

aspekt podnoszenia jakosci ustug zdrowotnych w opiece
nad pacjentem” Warszawa, 05.10.2007 r, prezentacja
ustna: Polska Federacja Edukacji w Diabetologii & Mazo-
wiecka Regionalna Sie¢ Szpitali Promujacych Zdrowie:
Dni Prewencji Cukrzycy — omoéwienie realizacji projektu.
Stoisko PFED - pomiary glikemii, rozmowy edukacyjne.

« czynny udziat w Xl Ogdélnopolskim Sympozjum Diabeto-

logicznym DIABETICA EXPO 2008" w dniach 12-13 wrze-
Snia 2008 roku w Toruniu.

- czynny udziat w konferencji 13.09.2008 r. we Wroctawiu

,Opieka nad kobieta ciezarng z cukrzycg”
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5. Polska Federacja Edukacji w Diabetologii i Konsultant Krajo-
wy w Dziedzinie Pielegniarstwa: 7. Uczestnictwo w konferencjach zagranicznych FEND i EASD
(Kopenhaga, Amsterdam, Rzym). PFED uczestniczyta dwu-

- wydaty zalecenia dla pielegniarek i potoznych doty- krotnie jako wystawca organizacji pozarzagdowych i prezen-
czgce zasad postepowania w opiece nad osobg z cu- towata dziatalnos¢ stowarzyszenia w Polsce wspdlnie z Pol-
krzyca. skim  Towarzystwem Diabetologicznym oraz Polskim

Stowarzyszeniem Diabetykdw.

« przeprowadzity badania dotyczace poziomu i organizacji
opieki nad pacjentami z cukrzyca przebywajacymi w réz- 8. Polska Federacja Edukacji w Diabetologii czynnie uczestni-
nych oddziatach szpitalnych - analiza badan zostata przed- czy w dziataniach edukacyjnych zwigzanych z prewencjg
stawiona na konferendji ,Pielegniarstwo Diabetologiczne cukrzycy podczas spotkan diabetologicznych organizowa-
- Nowe Zadania”. nych przez stowarzyszenia oraz firmy farmaceutyczne.




9.

10

20.

W celu zapobiegania wystepowania cukrzycy typu 2 Polska
Federacja Edukacji w Diabetologii zaprosita do wspotpracy
Sie¢ Szpitali Promujacych Zdrowie. PFED zaproponowata
zorganizowanie akcji edukacyjno-profilaktycznych w srodo-
wisku szpitalnym kierowanych do: rodzicéw, opiekundw
pacjentdw, pacjentdw, oséb odwiedzajacych, personelu
oraz do srodowiska lokalnego. Do realizacji tego projektu
zgtosity sie trzy szpitale.

. Uczestnictwo w konferencjach prasowych na zaproszenie
organizacji pozarzadowych i firm realizujagcych programy
edukacyjne.

. Udziat cztonkéw PFED w programie edukacyjnym Akade-

mii Dobrego Zycia Rodziny Insulinowskich — projekt Aka-
demii Zdrowia Bioton.

. Udziat w spotkaniu z Konsultantami Krajowymi i Woje-
wodzkimi w Dziedzinach Pielegniarstwa i Potoznictwa
w Departamencie Pielegniarek i Potoznych w Minister-
stwie Zdrowia 11.12.2007 .

. Wspétpraca cztonkéw PFED przy opracowywaniu Krajo-
wego Standardu Kwalifikacji Zawodowych - pielegniarka
specjalista pielegniarstwa diabetologicznego (224104),
wydanego przez Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej
w 2007 r. - wydanie dostepne na stronie internetowej
PFED www.pfed.org.pl

. Udzielenie zgody na objecie patronatu nad materiatami
edukacyjnymi firmy Bioton dla pacjentéw chorych na cu-
krzyce, autorstwa lek. med. Jerzego Radziszowskiego.

. Udzielenie zgody na objecie patronatem szkolenia dla pie-
legniarek z poradni diabetologicznych woj. slaskiego — kie-
rownik szkolenia doc. dr hab. n. med. Przemystawa Jarosz
—Chobot — wspotpraca z firmg Sanofi-Aventis.

. Udzielenie zgody na objecie patronatem szkoty FIT
- wspotpraca z doc. dr hab. n. med. Przemystawa
Jarosz-Chobot, firma Sanofi-Aventis, CasusBTL.

. Udzielenie zgody na objecie patronatem programu edu-

kacyjnego Cukrzycowe Centra Edukacji Lilly cCEL.

. Przeprowadzenie ankiety mierzalnosci dziatalnosci PFED
wsréd cztonkdw PFED.

. Udziat przedstawicieli PFED w akgji ,Obud? sie na wiosne”,
organizowanej przez Zastepce Burmistrza Dzielnicy Ocho-
ta Miasta Stotecznego Warszawy 14.04.2007 r.

Otrzymanie funduszy na realizacje Grantu Fundacji Med-
tronic, w ramach ktérego przygotowano 4 broszury: ,Prze-
wodnik cukrzycowy dla pielegniarki i potoznej’, ,Mam cu-
krzyce chce urodzi¢ zdrowe dziecko — wskazéwki dla
kobiet z cukrzycg przygotowujacych sie do macierzyn-
stwa, ,Dziecko z cukrzyca w srodowisku nauczania — infor-
macje dla nauczycieli” oraz ,Opieka pielegniarki szkolnej

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

nad uczniem z cukrzycg - informacje dla pielegniarki
szkolnej”.

Wydanie 4 numeréw kwartalnika ,Magazyn Edukacyjny
PFED". Patronat oraz wspofprace objeto Stowarzyszenie
FEND.

Uczestnictwo dwoch pan: Moniki Pliszki oraz Beaty Stepa-
now, cztonkin PFED, w kursie organizowanym przez FEND
w 2008 roku w Londynie. W/w osoby s3 w trakcie kontynu-
owania kursu.

Wspotpraca ze swietlicg terapeutyczng Kliniki Choréb
Metabolicznych, Endokrynologii i Diabetologii w IP-CZD
w przygotowaniu kart $wigtecznych dla firm wspieraja-
cych dziatania statutowe PFED.

Wspotpraca z ,Klubem Karolinka” w zakresie organizowa-
nia konkurséw plastycznych dla dzieci chorych na cukrzy-
ce — informacja o konkursach na stronie internetowej
www.pfed.org.pl

Wspotpraca z Sylwig Staszak — Consultant to the Internatio-
nal Diabetes Federation (IDF), Consultant At Burson-Mar-
steller, przy sporzadzaniu raportu dotyczacego stanu dia-
betologii w Polsce. Raport dostepny w siedzibie PFED oraz
na stronie www.pfed.org.pl.

PFED rozpoczeta prace przygotowawcze nad opracowa-
niem standardu opieki diabetologicznej u pacjentéw z ze-
spotem stopy cukrzycowej.

Polska Federacja Edukacji w Diabetologii wspotpracuje z:

— Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek
i Potoznych,

— Naczelng Rada Pielegniarek i Potoznych oraz radami
okregowymi,

— Departamentem Pielegniarek i Potoznych przy Minister-
stwie Zdrowia,

- Konsultantem Krajowym w Dziedzinie Diabetologii,

- Konsultantami w Dziedzinach Pielegniarstwa i Potoz-
nictwa,

— Polskim Towarzystwem Diabetologicznym,

- Fundacja Rozwoju Pielegniarstwa Polskiego,

— Polskim Towarzystwem Pielegniarskim,

— Polskim Towarzystwem Dietetyki,

— Polskim Stowarzyszeniem Diabetykow,

— Europejskg Federacja Pielegniarek Diabetologicznych
- FEND.

Osoby zainteresowane dziatalnoscig PFED, moga dotaczy¢
do stowarzyszenia wypetniajac  deklaracje cztonkowska
dostepng na stronie internetowej PFED www.pfed.org.pl.
Serdecznie zapraszamy.

Raport przygotowata
® Alicja Szewczyk
Przewodniczaca PFED

DZIALALNOSC PFED 2006-2008




Cukrzyca .

u kobiet"W CIQZ}/

wytyczne postepowania — stanowisko PTD i PTG na rok 2008

Cukrzyca jest najczestszym powikfaniem metabolicznym komplikujgcym przebieg cigzy.

Podziat cukrzycy u kobiet w cigzy

1. Cukrzyca cigzowa (GDM — gestational diabetes mellitus) — réz-
nego stopnia zaburzenia tolerancji weglowodandw lub cu-
krzyca rozwijajaca sie lub po raz pierwszy rozpoznana w cigzy.

2. Cukrzyca przedcigzowa (PGDM - pregestational diabetes
mellitus) — gdy kobieta chorujaca na cukrzyce (typ 1, 2 lub
MODY) jest w ciazy.

Cukrzyca przedciagzowa - PGDM

Kobiety chore na cukrzyce moga bezpiecznie zachodzi¢ w cia-
ze i rodzi¢ zdrowe dzieci.

Ryzyko powiktan diabetologicznych, potozniczych i noworod-
kowych jest jednak wysokie, dlatego wszystkie kobiety chore
na cukrzyce w okresie planowania cigzy, w czasie cigzy i pod-
czas potogu powinny pozostawac pod bezwzgledng opieka
doswiadczonego zespotu diabetologiczno- potozniczego.
Zespot ten powinien sktadac sie z:

1. Potoznika

2. Diabetologa

3. Neonatologa

4. Pielegniarki edukacyjnej i dietetyka.

Ciezarne chore na cukrzyce przedcigzowa klasyfikuje sie, w za-
leznosci od wieku zachorowania, czasu trwania cukrzycy
i obecnosci lub nie, przewlektych powikfan cukrzycy.

Celem takiego postepowania jest:

- optymalizacja leczenia cukrzycy,

— ocena i ewentualne leczenie przewlektych powiktar cukrzycy,
- edukacja diabetologiczna, w tym dietetyczna.

Z uwagi na potwierdzony klinicznie ujemny wptyw hiperglike-
mii w | trymestrze cigzy u ciezarnej z cukrzycg na rozwoj potom-
stwa, gtéwnym celem zaréwno diabetologdw, jak i potoznikdw
powinno by¢ dazenie do jak najszerszego objecia opieka kobiet
chorych na cukrzyce, jeszcze w okresie planowania cigzy, najle-
piej okoto 3-6 miesiecy przed planowanym zaptodnieniem.

Samokontrola glikemii

— zaleca sie monitorowanie glikemii w domu za pomocg prze-
nosnych glukometrow,

— kobiety w cigzy powinny wykonywac pomiary glikemii
samodzielnie, po odpowiednim przeszkoleniu przez piele-
gniarke diabetologiczng,

- pomiary nalezy wykonywac 4 razy na dobe w przypadku
cukrzycy ustabilizowanej, czesciej w niewyréwnanej lub
chwiejnej, a u ciezarnych stosujacych insuline powinno sie
okresowo kontrolowac glikemie takze w nocy.

Dla prawidtowego rozwoju cigzy niezbedne jest uzyskanie
wartosci glikemii na czczo w granicach 60-95 mg/dl, godzine
po positku <140 mg/dl.

W dobrze wyréwnanej cukrzycy nie powinna wystepowac
ani glukozuria ani ketonuria.

Uzyskanie wyréwnania glikemii jest moZliwe tylko dzieki
intensywnej insulinoterapii.

Kobiety chore na cukrzyce typu 2, leczone lekami doustnymi,
wymagajg juz okresie planowania cigzy zastosowania insulino-
terapii, w celu uzyskania prawidtowego wyréwnania glikemii.

Dla oceny retrospektywnej skutecznosci leczenia w dtuzszym
okresie stuzy badanie stezenia glikowanej hemoglobiny, ktére
nalezy przeprowadzac w czasie ciazy, co 4-6 tygodni.
Podczas cigzy wizyty u diabetologa powinny odbywac sie
co 2-3 tygodnie, co spowodowane jest miedzy innymi zmie-
niajgcym sie zapotrzebowaniem na insuline i koniecznoscig
monitorowania masy ciata, czynnosci nerek, narzadu wzroku
i wartosci ci$nienia tetniczego.

Metody nadzoru nad ptodem
1. Ultrasonograficzna ocena ptodu

— badanie usg w | trymestrze cigzy (ocena wieku cigzowe-
go, pierwsza diagnostyka rozwoju ptodu),

— echokardiografia ptodowa w 20-22 tyg. ciazy, ocena pra-
widfowosci budowy serca ptodu, szukanie wad czynno-
$ciowych, cech kardiomiopatii przerostowej oraz diagno-
styka pozostatych nieprawidtowosci rozwojowych.

— Il 1l trymestr cigzy —ocena wzrastania ptodu

- badanie przeptywdw naczyniowych

2. Inne metody nadzoru nad ptodem:

- matczyna ocena ruchéw ptodu od 24 tygodnia cigzy,

— kardiotokografia z testem niestresowym od 28 tyg. cigzy,
w poradni podczas kazdej wizyty,

- profil biofizyczny ptodu wg Manninga,

- szczegolnie istotna jest korncowa hospitalizacja, ktéra po-
winna uwzgledniac:

a. powiktania cukrzycowe,

b. czas wystapienia niepowodzen w poprzednich cigzach,

C. wspotistniejace powiktania potoznicze.
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Wskazania do ciecia cesarskiego
— masa ptodu oceniana na 4200 g i powyzej;
- ryzyko dystocji barkowej:
-+ roznica miedzy obwodem brzucha, a obwodem gtowy
ptodu w dowolnym tygodniu cigzy przekraczajaca 4 cm
- ryzyko niewspodtmiernosci barkowej;
+ réznica pomiedzy wymiarem poprzecznym brzuszka
a wymiarem poprzecznym gtowki > 2,6 cm.
— cukrzyca powiktana nefropatig i/lub retinopatia proliferacyj-
na (nalezy ustali¢ wskazania z okulistg).

Postepowanie w czasie porodu

W czasie porodu nalezy utrzymywac stezenie glukozy u ro-
dzacej pomiedzy 100-130 mg/dl; nalezy unikac epizodow hipo
i hiperglikemi;

Jezeli ciezarna otrzymata dtugodziatajaca insuline wieczorem
lub krotkodziatajaca przed spodziewanym positkiem, a rozpo-
czat sie pordd, nalezy rozpoczac¢ dozylny wlew roztworu glu-
kozy i monitorowac glikemie.

Monitorowanie stanu rodzacej chorej na cukrzyce:

— pomiar glukozy co 1-2 godziny, ocena jonogramu, réwno-
wagi kwasowo- zasadowej,

- dozylny wlew glukozy z szybkoscig 125ml/godz;

- podaz insuliny krotkodziatajgcej w 0,9 procentowym roz-
tworze NaCl w stezeniu 1j/ml (pompa infuzyjna);

- szybkos¢ infuzji zalezna od wartosci glikemii.

Cukrzyca cigzowa - GDM

Cukrzyca cigzowa (GDM)- definiowana jest jako réznego stop-
nia zaburzenia tolerancji glukozy, ktére wystapity po raz pierw-
szy, badZ zostaty wykryte w trakcie cigzy.

Dominujaca grupe stanowia kobiety, u ktérych hiperglikemia
rozwinefa sie w czasie cigzy, jednak w tej grupie moze znalez¢
sie tez niewielka liczba kobiet, u ktérych cukrzyca (gtownie
typu 2), istniata juz przed cigza ale z powodu bezobjawowego
przebiegu nie zostata wykryta.

Wyroznia sie dwie klasy cukrzycy cigzowej:

G1 - nieprawidtowa tolerancja glukozy z normoglikemia w wa-
runkach przestrzegania diety.

G2 - hiperglikemia na czczo i popositkowa — konieczne lecze-
nie dietg i insulina.

Pacjentki z grupy ryzyka

— wielorédki,

- cigza po 35 roku zycia,

—w wywiadzie porody duzych dzieci > 4000 g

— urodzenie noworodka z wada rozwojowa,

— zgony wewnatrzmaciczne,

- nadcis$nienie tetnicze lub nadwaga przed cigza (BMI > 27 kg/m?),
—rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2,

- rozpoznanie cukrzycy GDM w poprzednich cigzach,

nalezy diagnozowac w kierunku cukrzycy cigzowej natychmiast po prze-
prowadzeniu pierwszej wizyty ginekologicznej w trakcie danej ciazy, po-
przez wykonanie testu diagnostycznego (75g OGTT). Jesli nie potwierdzi
on GDM, nalezy powtdrzy¢ test diagnostyczny miedzy 24 a 28 tygo-
dniem cigzy lub gdy wystapia pierwsze objawy sugerujace cukrzyce.

ZALECENIA PTD I PTG




Rozpoznanie cukrzycy u kobiet w cigzy

Zalecany schemat wykrywania GDM jest dwustopniowy

— obejmuje test przesiewowy i diagnostyczny.

1. Wstepne oznaczenie stezenia glukozy we krwi powinno byc¢
wykonane na poczatku ciazy, przy pierwszej wizycie u gine-
kologa w celu wykrycia bezobjawowej cukrzycy przedcia-
zowej;

- stezenie glukozy na czczo pomiedzy 100 mg/dlI(5,6 mmol/l)
a 125 mg/dl (6,9 mmol/l) — wynik nieprawidtowy — nalezy
wykona¢ w mozliwie najkrétszym czasie doustny test tole-
rancji 75 g glukozy.

— stezenie glukozy na czczo powyzej 125 mg/dl (6,9mmol/l)
- nalezy powtdrzyc badanie na czczo i w razie ponownego
wyniku powyzej tej wartosci pacjentke nalezy skierowac
w trybie pilnym do osrodka referencyjnego; jesli w kolejnym
pomiarze uzyskamy wynik ponizej 125 mg/dl, nalezy prze-
prowadzi¢ doustny test tolerancji 75g glukozy.

— jeslitest tolerancji 75g glukozy wypadnie negatywnie w | try-
mestrze cigzy, to nalezy go powtodrzy¢ miedzy 24 a 28 tygo-
dniem cigzy.

Interpretacja wynikow 75g OGTT wg WHO:

Czas wykonania
badania

Stezenie glukozy w osoczu
mg/d|

mmol/I

na czczo
1 godz.
2 godz.

Cukrzyce cigzowa rozpoznajemy, gdy ktérykolwiek z wynikow
testu diagnostycznego jest przekroczony.

2. Test przesiewowy — test doustnego obcigzenia 50 g glukozy
(GCT, ang. glucose challenge test)

— badanie wykonuje sie pomiedzy 24 a 28 tygodniem cigzy,
nie wymaga przeprowadzenia badania na czczo;

— jednorazowy pomiar glukozy we krwi po 1 godzinie od mo-
mentu podania 50 g glukozy.

Interpretacja wynikow:

Wartos¢ ponizej 140 mg/dl - stezenie prawidtowe (nie wy-
maga dalszej diagnostyki).

Wartos$¢ 140-199mg/dl - stezenie nieprawidtowe, wymaga
weryfikacji testem 75 g glukozy w jak najkrétszym czasie z za-
chowaniem regut testu diagnostycznego.

Wartos¢ = 200mg/dl — rozpoznajemy GDM i kierujemy do
osrodka referencyjnego.

Warunki wykonywania testu doustnego obcigze-

nia 75g glukozy — OGTT (Oral Glucose Tolerance

Test)

- wykonywany na czczo,

— w 8-14 h po ostatnim positku,

— przynajmniej przez 3 dni bez ograniczer weglowodandw (nie mniej
niz 150 g weglowodandw przy zwyklej aktywnosci fizycznej),

- 75 g glukozy rozpuszczone w 250-300 ml i wypite w ciggu
5 min.

- w trakcie badania pacjent powinien siedzie¢, nie przyjmo-
wac jakiegokolwiek pozywienia, krew do badania pobiera
sie na czczo i 2 h po wypiciu roztworu glukozy.

Leczenie cukrzycy cigzowej

1. Podstawe terapii cukrzycy cigzowej stanowi prawidtowo
skonstruowana pod wzgledem ilosciowym i jakosciowym
dieta.

Dzienna racja pokarmowa powinna sktada¢ sie w 40-50%
zweglowodandw ztozonych — warzywa, pieczywo, kasze, w 30%
biatka, w 20-30% z ttuszczow (w réwnych czesciach nasyco-
nych i wielonienasyconych).

llos¢ kalorii w diecie zalezy od masy ciata, wzrostu, aktywnosci
fizycznej i wieku. Przyjmuje sie, ze ciezarna powinna zjadac
okoto 35 kcal na kg naleznej masy ciata tj. 1500-2400 kcal.

U pacjentek z nadwaga zaleca sie stosowanie diety niskoka-
lorycznej.

Pozywienie powinno zapewnia¢ prawidtowy przyrost masy
Ciata, czyli srednio 8 - 12 kg w zaleznosci od wyjsciowej masy
Ciafa.

Pozywienie powinno sktadac sie z 3 positkdw gtéwnych i 3 mniej-
szych, szczegodlnie wazny jest positek spozywany miedzy godz.
22.00-22.30 (weglowodany ztozone), ktéry zabezpiecza ciezar-
na przed hipoglikemia nocng i glodowa ketogeneza.

2. Wysitek fizyczny — o ile nie ma przeciwwskazan, zaleca sie
specjalne zestawy ¢wiczen gimnastycznych o umiarkowa-
nym nasileniu.

3. Insulinoterapia — najczestsza metoda jest tzw. intensywna
podskoérna funkcjonalna insulinoterapia.

Opieka po porodzie

1. Zakonczenie wlewu dozylnego insuliny, pomiar stezenia
glukozy i podanie insuliny podskérnie przed planowanym
spozyciem positku.

2. Zmniejszenie dawki insuliny 0 30-50 % w stosunku do dawki
sprzed porodu, u kobiet z GDM mozna podjg¢ prébe
odstawienia insuliny.

3. Zalecane jest karmienie piersia.

4. Wykonywanie rutynowych pomiaréw stezenia glukozy
W 050CZU na czczo i 2 godziny po gtéwnych positkach.

5. W przypadku GDM po uptywie 6-12 tygodni od porodu na-
lezy wykonac doustny test tolerandji glukozy (75 g); w razie
nieprawidtowego wyniku kobiete nalezy skierowa¢ do po-
radni diabetologicznej. W sytuacji uzyskania prawidtowego
wyniku zaleca sie kontrole glikemii za czczo raz w rokuy,
a zwtaszcza przed kolejng planowang cigza.

@® Opracowata Jolanta Nowak

Zespot Wojewddzkich Przychodni Specjalistycznych

- Wojewddzka Poradnia dla chorych na Cukrzyce .w Zabrzu,
email: jolanta.nowak@pfed.org.pl,

kierownik: prof. dr .hab. n.med. Krzysztof Strojek
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Wielka Orkiestra Swigtecznej Pomocy
na rzecz ciezamych z cukrzyca

Znana ze swojego zaangazowania w poprawie zdrowia
dzieci Fundacja Wielkiej Orkiestry Swigtecznej Pomocy
w 2004 roku uruchomita specjalny programu polegajacy
na wyposazaniu klinik diabetologicznych w pompy insuli-
nowe dla kobiet z cukrzyca planujgcych cigze. WOSP spoj-
rzata na losy dzieci szerzej, rozumiejac, ze leczenie kobiet
ciezarnych z cukrzyca pomaga zabezpieczy¢ dzieci przed
wadami wrodzonymi. Ideg projektu, realizowanego pod
patronatem Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
i koordynowanego przez prof. Jacka Sieradzkiego z Kliniki
Choréb Metabolicznych w Krakowie, jest bezptatne wypo-
zyczanie pomp insulinowych kobietom z cukrzyca typu 1
planujacym cigze lub bedacym w pierwszych tygodniach
cigzy. W trakcie blisko 4 lat dziatania programu dzieki zebra-
nym przez WOSP pienigdzom zakupionych zostato 170 no-
woczesnych pomp insulinowych.

Pompy sa rozdzielane do osrodkéw diabetologicznych zaj-
mujacych sie opieka specjalistyczng nad ciezarnymi z cukrzy-
ca. Od grudnia 2004 do konca 2007 roku do 8 osrodkow
diabetologicznych w Polsce (w Krako-

wie, Warszawie, Zabrzu, dwa osrodki
w todzi, Gdansku, Biatymstoku i Po-
znaniu) przekazanych zostato 100
pomp insulinowych MiniMed
508. Z mozliwosci bezptatnego
skorzystania z urzadzen skorzy-
staty 222 pacjentki z cukrzyca,
ktére otrzymaty pompy na czas
planowania i przebiegu cigzy
oraz na czas potogu. W 2008 roku
Fundacja WOSP zakupita dla ciezar-
nych kolejne 70 pomp. Tym razem byty
to najnowsze pompy Paradigm 722 RT,
ktére oprocz mozliwosci elastycznego po-
dawania insuliny, posiadaja réwniez opcje po-
miaru glukozy we krwi. W tym roku do programu
dotaczyt rowniez osrodek w Lublinie.

Wedtug lekarzy z osrodkéw opiekujacych sie ciezarnymi
7 cukrzyca, zastosowanie pomp insulinowych pomaga
0siggna¢ wyréwnanie metaboliczne w czasie cigzy i zmniej-
szy¢ ryzyko powiktan cigzy oraz porodu zaréwno u kobiet
ciezarnych, jak i u noworodkéw. Nalezy jednak dazy¢
do optymalnego wdrazania tego rodzaju terapii w czasie
planowania cigzy, tak, by uzyska¢ optymalne warunki me-
taboliczne juz od pierwszych dni zycia ptodu.

wielka orkiestra
Swiateczn
pomocy

Program realizowany dzieki zaangazowaniu WOSP wypet-
nit luke po zlikwidowanym w 2001 roku tzw. banku srod-
kow technicznych, ktéry dziatat przy Ministerstwie Zdrowia.
Sprzet taki, jak pompy insulinowe, trafiat z banku do po-
szczegodlnych osrodkow, ktore przydzielaty go pacjentom
i przygotowywaty petne sprawozdania z jego wykorzysta-
nia. Program koordynowany przez prof. Sieradzkiego i reali-
zowany dzieki wsparciu WOSP jest de facto kontynuacja
dziatann prowadzonych niegdy$ przez bank. W sytuadji,
w ktorej szpitale nie dysponujg pieniedzmi na zakup pomp
i wypozyczanie ich kobietom z cukrzyca, pompy zakupione
przez WOSP stajg sie czesto jedynym rozwigzaniem dla
przysztych matek, ktére chcg urodzi¢ zdrowe dzieci. Dostep
do pomp insulinowych dla kobiet z cukrzycg przedcigzowa
na taka skale jest mozliwy dzieki zaangazowaniu Fundadgji.

W ramach projektu tworzone sa réwniez i rozwijane przy
osrodkach akademickich nowe centra wypozyczania pomp
dla pacjentek ciezarnych. Warunkiem kluczowym jest, aby
osrodek diabetologiczny zapewniat kobietom uczestnicza-
cym w programie dalsza opieke i kon-
trolowat leczenie. Réwnoczednie
osrodek diabetologiczny zobowia-
zany jest do wspotpracy z osrod-
kiem potozniczym, w ktorym ko-
bieta ma zapewniong kontrole
potoznicza w czasie cigzy i zabez-
pieczone rozwigzanie. Wspotpra-
ca diabetologa z potoznikiem w re-
alizacjiprogramu pokazatacelowosc¢
dziatan zespotowych i wielospecjali-
stycznych. Wytonita sie rowniez idea
rozszerzenia wspotpracy na lekarzy ane-
stezjologéw i neonatologow.

:

Wkrétce osrodki biorgce udziat w programie zosta-
ng wyposazone w specjalny program komputerowy
pozwalajgcy ujednolici¢ sposéb gromadzenia danych
od pacjentek — uzytkowniczek pomp. Program bedzie tak-
ze brat pod uwage pacjentki stosujace peny, co pozwoli
na porownanie dwoch metod leczenia w trakcie przebiegu
Cigzy. Stworzenia systemu i jego wdrozenia podjeta sie fir-
ma Medtronic — producent pomp insulinowych uzywa-
nych w programie dla kobiet z cukrzycg przedcigzowa.

PROGRAM WOSP DLA CIEZARNYCH



W celu wypozyczenia pompy insulinowej, kobieta z cukrzyca planujaca cigze powinna zgtosic sie
do jednego z osrodkdw bioracych udziat w programie Wielkiej Orkiestry Swigtecznej Pomocy.
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Doskonalenie systemu opieki nad
ciezarng z cukrzycg przedcigzowa:
leczenie wielodyscyplinarne

W dniach 11-12 pazdziernika odbyta sie konferencja — debata , Doskonalenie systemu opieki nad ciezarng
z cukrzyca przedcigzowa: leczenie wielodyscyplinarne”, Jej organizatorem byta Fundacja na rzecz poste-
péw w leczeniu cukrzycy i innych choréb metabolicznych: ,Zy¢ z cukrzyca”, dziatajaca w Krakowie przy
Katedrze i Klinice Choréb Metabolicznych UJ. Patronat merytoryczny sprawowali: prof. Krzysztof Strojek,
Konsultant Krajowy ds. Diabetologii, PTD oraz Polskie Towarzystwo Medycyny Perinatalnej. Patronat spra-
wowata Wielka Orkiestra Swiatecznej Pomocy. Partnerem byta firma Medtronic. Celem konferencji byto
stworzenie zespotowej wielodyscyplinarnej opieki nad ciezarng z cukrzyca przedcigzowq oraz standardu
postepowania terapeutycznego ,Kobieta z cukrzyca w cigzy”.

Wystapienia przypisano czterem grupom zagadnien: diabetologii, potoznictwu, neonatologii oraz ane-
stezjologii. Debata odbywata sie w grupach, ktérych moderatorami byli dr n. med. A. Hebda-Szydto
(diabetologia), prof. K. Czajkowski (potoznictwo), prof. R. Lauterbach (neonatologia) oraz dr n. med.

K. Zajac (anestezjologia). Rowniez przedstawiciele tych czterech dyscyplin podsumowali debate.

Cigza u kobiety chorujacej na cukrzyce to cigza zwiekszo-
nego ryzyka poronien, zgondw wewngtrzmacicznych
i okotoporodowych, ogdélnie w kontekscie wszystkich po-
wikfan rokowanie jest znacznie gorsze niz w populacji ko-
biet niechorujgcych na cukrzyce. Powiktania dotyczg same;j
ciazy, rozwijajacego sie ptodu, porodu, jak i noworodka.
Cigza zmienia przebieg cukrzycy, a cukrzyca ma znaczacy
wplyw na przebieg cigzy. Opieka nad kobietg z cukrzyca
planujacg cigze wymaga szczegdlnego podejscia. Warun-
kiem powodzenia cigzy jest jej wiasciwe zaplanowanie,
tj. osiagniecie wyrdéwnania metabolicznego cukrzycy
na poziomie normoglikemii przed zaptodnieniem, utrzy-
manie tego stanu przez catg cigze i pordd. Wymaga to wy-
sokospedjalistycznej opieki diabetologa, potoznika, okuli-
sty, edukatora, dietetyka, neonatologia, pielegniarki oraz
potoznej, czesto tez psychologa.

Najlepszg gwarancje wtasciwego rozwoju ptodu i zmniej-
szenia ryzyka powiktani dla matki i dziecka jest wiasciwe
przygotowanie do cigzy poprzez wyréwnanie cukrzycy
i wprowadzenie zmian w sposobie leczenia. Wahania glike-
mii szczegodlnie w pierwszych tygodniach cigzy oraz nie-
ktére leki moga negatywnie wptywac na rozwdj dziecka,
zwiekszac¢ réwnoczesnie ryzyko powiktan cukrzycowych

u matki. Jezeli sg one przed cigza, nalezy wdrozy¢ stosowne
leczenie, aby unikna¢ ich progresji. Wyréwnanie cukrzycy,
wiasciwa opieka medyczna przed i podczas cigzy, porodu
i pofogu to warunek urodzenia zdrowego dziecka i brak
komplikacji zdrowotnych u jego matki.

Profesorowie J. Sieradzki i W. Grzeszczak przypomnieli hi-
storie opieki nad ciezarng z cukrzycg przedcigzowa w Pol-
sce oraz standardy PTD. Uczestnicy debaty opowiedzieli sie
za ujednoliceniem i centralizacjg postepowania z ciezarng
z cukrzycg przedcigzowa. Postulowano opieke nad nimi
w centrach wysokospecjalistycznych, z udziatem zespotu
medycznego oraz wdrazanie programu zapobiegajgcego
powikfaniom w cigzy i pogtebianiu sie istniejacych obja-
wow powiktan w cukrzycy. Program ten jest tez elementem
profilaktyki wad wrodzonych dzieki osiggnieciu i utrzyma-
niu normoglikemii przez caty okres planowania cigzy, cigzy
i porodu i polega na wypozyczaniu kobietom chorym
na cukrzyce — dzieki dziatalnosci WOSP — dostepnych w kil-
kunastu osrodkach osobistych pomp insulinowych juz
na etapie planowania ciazy.

Postulaty wynikte z debaty zostaty witgczone do zalecen
PTD. Pierwsze novum to wieksze rozbudowanie leczenia

WYDARZENIE




pompami osobistymi, z czym faczy sie specjalna edukacja
pacjentek w zakresie obstugi pomp. Zmodyfikowanie nad-
zoru nad ptodem przez szczegdtowe okredlenie czestosci
wykonywania badan ultrasonograficznych i kardiograficz-
nych u ptodu. Dopuszczenie mozliwosci nieodpinania
na czas porodu pompy u niektérych pacjentek. Rozszerze-
nie anestezjologicznego monitorowania pacjentki nie tylko
pod katem poziomu glikemii, ale tez elektrolitéw. Dodanie
rozdziatu o noworodku z zasadami kontroli jego stanu i ew. in-
terwendji (najwiekszym zagrozeniem jest niedocukrzenie
— zapobieganie mu to natychmiastowe karmienie pokar-
mem matki).

Potoznik-ginekolog prof. K. Czajkowski omawiat zasady mo-
nitorowania poziomu glikemii matki pod katem bezpie-
czenhstwa plodu, zapobiegania jego wadom wrodzonym,
porodom przedwczesnym, zgonom okotoporodowym,
makrosomii i hipertrofii ptodu, badania stuzace ocenie
wzrastania ptodu i bedace przygotowaniem do decyzji do-
tyczacej porodu - o czasie, wczesniejszego, sitami natury
czy przez cesarskie ciecie. Prof. K. Cypryk uswiadomita,
iz proces organogenezy obejmuje pierwsze 8 tygodni cia-
7y, liczac od daty ostatniej miesigczki. W tym czasie kazde

nieprawidtowe stezenie cukru we krwi ciezarnej moze do-
prowadzi¢ do powstania wady rozwojowej u ptodu. Ane-
stezjolog dr K. Zajac zalecat badania laboratoryjne glikemii
oraz poziomu elektrolitéw sodu i potasu, a oprécz podawa-
nia insuliny podawanie ptynu elektrolitowego (stata infuzja
roztwordw 5% glukozy z 0,45% roztworem NaCl. Przy braku
przeciwwskazan stosowac u rodzacych znieczulenie regio-
nalne, kontrolowac w czasie porodu stan réwnowagi kwa-
sowo-zasadowej rodzacej, aby modc wczesniej zapobiec
ew. powaznym powiktaniom cukrzycowym. Neonatolog
prof. R. Lauterbach oméwit postepowanie z noworodkiem
urodzonym przez matke z rozpoznaniem cukrzycy przed-
cigzowej: optymalizacje monitorowania zaburzen elektroli-
towych, poziomu glikemii, wartosci morfologii krwi i steze-
nia bilirubiny, schemat badan diagnostycznych w kierunku
rozpoznawania wrodzonych wad rozwojowych, promocje
karmienia piersig, opieke pediatryczng w okresie pierw-
szych trzech lat zycia dziecka.

PTD i PTG zalecajg pozostawanie kobiety ciezarnej z cukrzy-
ca i jej dziecka pod opieka wyspecjalizowanego zespotu
diabetologiczno-potozniczego.
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Wywiad z Profesorem Jackiem Sieradzkim, wieloletnim kierownikiem Katedry i Kliniki
Choréb Metabolicznych UJ w Krakowie, w ktorym méwi o zapobieganiu wadom wrodzonym
u dzieci za pomoca monitorowania glikemii u matek ciezarnych z uzyciem osobistych pomp
insulinowych oraz o przewadze wielodyscyplinarnego prowadzenia cigz powiktanych cukrzy-

ca przedcigzowa, a takze o roli pielegniarki w tym zespole.

PFED: Sprawa ujednolicenia i centralizacji postepowania z cie-
zarng z cukrzyca przedcigzowa, ktérej jest Pan Profesor zwo-
lennikiem, siega w Polsce lat 80. W kilkunastu osrodkach nale-
zacych do tzw. banku srodkéw technicznych diabetologii,
do ktorych trafiaty kobiety ciezarne z cukrzycg, uzyskano
$miertelnos¢ okotoporodowg na poziomie zblizonym do po-
pulacyjnej. Teraz, dzieki WOSP, rozpoczeto program
profilaktyki wad wrodzonych wypozyczajac
pacjentkom osobiste pompy insulinowe juz

na etapie planowania ciazy. Jak ten pro-
gram sie rozwija?

Profesor Jacek Sieradzki: Zasadniczo je-
stem zwolennikiem  centralizadji
prowadzenia cigzy z cukrzyca przed-
cigzowa. Dla pacjentek i lekarzy
wspodlna powinna by¢ swiadomose,

ze najlepszym  rozwigzaniem jest
skierowanie przysztej matki z cukrzyca
typu 1, a coraz czesciej takze typu 2,
do osrodka wysokoreferencyjnego, maja-
cego najwieksze doswiadczenie. W kilkuna-

stu aktualnie dziatajacych osrodkach diabeto-

logicznych wypozyczamy pompy, problemem jest

tylko brak refundacji ich osprzetu na okres planowania cigzy.
Chcielibysmy, by odsetek kobiet objetych programem byt jak
najwiekszy, jak do tej pory najczesciej zgtaszajg sie te kobiety,
ktérych cigza zakonczyta sie niepowodzeniem. By¢ moze licz-
ba tych osrodkéw pokrywa zapotrzebowanie na wysokospe-
cjalistyczna opieke nad kobietg z cukrzyca przedcigzowa. Gor-
szy problem stanowi opieka nad pacjentkami z cukrzyca
cigzowa. Uruchomilismy czynne poszukiwanie pacjentek
(skryning), ktére zaszty w ciagze i rozwinety cukrzyce cigzowa,
i okazato sie, Zze ta grupa jest bardzo liczna. Z tego powodu
centra diabetologiczno-potoznicze sg przepetnione i stajg sie
niewydolne. Dla ilustracji — nasza Klinika teraz przyjmuje w cia-
gu trzech dni tyle tych pacjentek, co dawniej przez rok. Dlate-
go staramy sie, by prostsze przypadki cukrzycy cigzowej, te
w ktérych wystarczy dieta, edukacja i leczenie insuling, prowa-
dzity terenowe poradnie diabetologiczne.

PFED: Czy s3 juz jakies wymierne sukcesy programu wypozy-
czania pomp pacjentkom z cukrzyca na etapie planowania
cigzy?

,Przez caty okres mojej dziatal-
nosci zawodowej bardzo wysoko ceni-
tem wspdtprace z pielegniarka. Uwaza-
tem, ze nasza relacja w opiece nad
pacjentem jest partnerska, a zadania
do wypetnienia — komplementarne
— Wzajemnie sie uzupetniajace”.

J.S.: Nie wiem, jaka jest obecnie $miertelnos¢ okotoporodowa

niemowlat, co jest obok zapobiegania wadom wrodzonym

u dziedci (jako jednej z funkgji tej Smiertelnosci i celem samym

w sobie) gtéwnym naszym celem, bo nie mam takich danych.

Dysponuje tylko sprawozdawczosdcia dotyczaca pacjentek,

ktére otrzymaty pompy z WOSP. W niej wskaznik ten wynosi

ok. 3,7%, to jest wiecej niz byto w okresie wspomniane-

go banku (ok. 2%). Nie wiemy jak sytuacja wygla-

data po zamknieciu banku, a przed progra-

mem WOSP. Jezeli do tego dodamy, ze

obecnie okotoporodowa smiertelnos¢

populacyjna noworodkéw w ostatniej

dekadzie XX w. jest nizsza — wynosi 1%

- to widag, jak duzo jest do zrobienia.

Co do drugiego wskaznika — czestosci

wad wrodzonych u noworodkéw — to

nie wchodzac w ich ciezkos¢, ktérej

rozpieto$c jest znaczna, utrzymuija sie

na wysokim poziomie. Z danych

w oérodkach WOSP to 6,7%, a z materiatu

ogdlnopolskiego — nawet ok. 8%. To jest

gtéwne wyzwanie, zresztg nie tylko w Polsce,
ale na swiecie.

PFED: Co gtownie wptywa na tak wysoki odsetek wad wrodzonych?

J.S.: Przede wszystkim kobiety chore na cukrzyce rzadko cigze
planuja i rzadko zachodza w nig przy idealnie wyréwnanej cu-
krzycy. Dlatego staramy sie na planowanie cigzy potozy¢ istot-
ny nacisk w edukacji mtodych dziewczat z cukrzyca.

PFED: Jakga role poza utrzymaniem normoglikemii petni np. die-
ta, ktéra jak wiadomo ma zasadniczy zwigzek z poziomem
cukru we krwi, z dawkg insuliny?

J.S.: Trzeba stosowac diete cukrzycowa, w istocie diete ludzi
zdrowych. Poniewaz cigza to — w cudzystowie — stan przedtu-
zonego gtodzenia, na skutek bardziej intensywnego metabo-
lizmu, trzeba zapewni¢ matce i dziecku odpowiedni dowoz
kalorii. Pacjentka powinna jes¢ wiecej, ale nie ma potrzeby
dramatycznego uzupetniania konkretnych sktadnikéw pokar-
mowych. Obowigzuje zwiekszenie podazy kalorii, a z drugiej
strony kontrola przyrostu masy ciata i wzrastania pfodu. Gdy
bowiem pacjentka bedzie niedozywiona, niedozywiony be-
dzie tez ptdd, a dziecko patologicznie duze bedzie efektem



ztego wyréwnania glukozy u matki. Mechanizm jest taki, ze na
skutek hiperglikemii, nadmiar cukru przenika przez tozysko,
a ptéd broniac sie przed tym, tyje.

PFED: Czy s3 juz jakie$ konkretne korzysci z niedawnej debaty
srodowiska medycznego nad koniecznoscig wielodyscypli-
narnego prowadzenia kobiet z cukrzyca przedcigzowa?

1.S.: W jej wyniku wprowadzilismy do tegorocznych zalecen PTD,
co roku nowelizowanych, pewne modyfikacje do istniejacych za-
pisow oraz kilka nowych, ktére wynikty ze zgtoszonych postula-
téw lekarzy diabetologdéw, ginekologdw-potoznikdw, anestezjo-
logéw i neonatologdw, dotyczacych usprawnienia opieki nad
ciezarng z cukrzyca. To postulaty dotyczace leczenia samej cukrzy-
Cy, postepowania pofozniczego, anestezjologicznego w okresie
porodu czy to drogami natury czy operacyjnego, postepowania
neonatologicznego po urodzeniu noworodka.

PFED: Jakie sa wiec tresci w nowych
zaleceniach?

J.S.: Pierwsze novum to wiek-
sze rozbudowanie leczenia
pompami osobistymi (daw-
niej funkcjonujace pod
pojeciem intensywnej
insulinoterapii). ~ Okre-
slamy zasady, kto je
moze stosowac i kto je
wprowadza  (osrodki
renomowane, ktére to
potrafia). Z tym faczy
sie specjalna edukacja
pacjentek, ktére beda
pomp uzywac, bowiem
urzadzenie to Zle stosowa-
ne, moze by¢ niebezpieczne.
Zmodyfikowalismy nadzér nad
ptodem, okreslajac szczegdtowo
czestos¢ wykonywania badan ultra-
sonograficznych i kardiotokograficznych
u ptodu. Dopuscilismy mozliwos¢ nieodpinania

na czas porodu pompy u niektérych pacjentek. Ostatnia rzecz
to rozszerzenie anestezjologicznego monitorowania pacjentki
nie tylko pod katem poziomu glikemii, ale tez elektrolitdw,
sodu i potasu. Dodalismy rozdziat o noworodku z zasadami
kontroli jego stanu i ew. interwendji. Najwiekszym zagroze-
niem jest niedocukrzenie — omawiamy wiec postepowanie
w hipoglikemii, zapobieganie jej — czyli natychmiastowe kar-
mienie pokarmem matki.

PFED: Jak rola pielegniarki ma sie do roli gtéwnych koordynato-
row opieki nad ciezarng z cukrzyca przedciazowa i jej dziec-
kiem — lekarzy diabetologa i potoznika?

J.S.: Ja bym sie wahat powiedzie¢, Ze to lekarz jest gtdwnym
koordynatorem. W zakresie edukadji jego rola staje sie raczej
drugoplanowa - a edukacja prowadzona przez pielegniarke
w procesie planowania, prowadzenia cigzy, porodzie i potogu
ciezarnej z cukrzyca, jak zresztg w prowadzeniu cukrzycy jako

takiej — jest kluczowa, i ma réwnie wielkg wage jak zalecenia
lekarskie. Siega bowiem rozumienia, nauczenia sie, dojscia
do wprawy w zakresie podstawowych umiejetnosci, jak kon-
trola glikemii, obstuga pompy, modyfikacja dawki insuliny, roz-
poznanie objawodw powiktan, obserwacja ruchow ptodu, inte-
rakcji dawek insuliny z lekami itd. i pozwala prawidtowo
funkcjonowac kobiecie w roli matki, ktéra chce urodzi¢ zdro-
we dziecko i samej unikng¢ komplikacji zdrowotnych. Uwa-
zam, ze w opiece diabetologicznej w ogdle potrzebne jest
utworzenie w osrodkach diabetologicznych stanowiska pracy
dla pielegniarki, ktéra zajmowataby sie tylko edukacjg w tym
zakresie, majacej odpowiednie umiejetnosci, wyposazenie
w ,pomoce naukowe” i czas na szkolenie. U ciezarnych z cu-
krzyca cigzowa, u ktérych nagle sie jg wykrywa w 24. tyg. cigzy,
niewyedukowanych przed ciazg, jak kobiety juz chorujace na te
chorobe, ma to szczegdlne znaczenie, bo wyrasta przed nimi
nie tylko problem cigzy, ale caty dziat do opanowania
pt. cukrzyca, a czasu na edukacje jest niewiele.
Edukacja jest tu kluczowa — musi by¢ bty-
skawicznaibardzo praktyczna,bo mar-
gines tolerandji btedu jest wyjatko-
woniski,amozliwosciskorygowania
go - zadne. Pacjentka przez pie-
legniarke powinna by¢ po-
uczona, jakich wymaga ba-
darn i w jakim rytmie,
w zwiazku z istniejgcymi
powiktaniami cukrzycy, kté-
re w czasie cigzy moga dra-
matycznie  przyspieszyc.
O tym wszystkim oczywi-
$cie méwi lekarz i zalecenia
Towarzystwa, ale pilnuje ich
realizacjii monitoruje wtasnie
pielegniarka. Przez caty okres
mojej dziatalnosci zawodowej
bardzo wysoko cenitem wspot-
prace z pielegniarka. Uwazatem, ze
nasza relacja w opiece nad pacjentem
jest partnerska, a zadania do wypetnienia
- komplementarne — wzajemnie sie uzupet-
niajgce. Popieratem specjalizacje diabetologiczna
pielegniarek, co w praktyce funkcjonuje. Cztonkiem zespotu
diabetologicznego jest takze sam pacjent.

PFED: Jak Pan Profesor ocenia opieke nad ciezarng z cukrzyca
przedcigzowa w Polsce?

J.S.: Opieka nad ciezarng to opieka wielospedjalistyczna, oprécz
gtéwnych wymienionych spedjalistéw dochodzg inni — okulista,
nefrolog, kardiolog, w momencie rozwigzania anestezjolog i neo-
natolog. Tymczasem w Polsce nie ma pojecia opieki zespotowe),
53 tylko pojedyncze procedury. Mamy dobrych specjalistow dia-
betologdw, cho¢ nielicznych, i bardzo oddane osoby z kregu pie-
legniarskiego. Tragiczne jest natomiast finansowanie lecznictwa
diabetologicznego. Jestem nawet zdumiony, ze w takiej sytuadji
mamy ,tak mato zte” wyniki w poréwnaniu ze $wiatem.

PFED: Bardzo dziekuje za rozmowe.
@ Rozmawiata Ewa Biernacka
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PFED: Historia wspotpracy potoznikow z diabetologami
w opiece nad kobietg ciezarng z cukrzyca w Polsce siega lat
1986-2000 i tzw. banku srodkéw technicznych diabetologii.
Na tym etapie osiggnieto $miertelnos¢ okotoporodowg nowo-
rodkéw kobiet z cukrzyca przedcigzowg na poziomie dwczesnej
$miertelnosci w dobrych osrodkach $wiatowych, a w cukrzycy
cigzowej nawet nizsza. Jakie sg te wskazniki obecnie i skad sie
wzieta aktualna inicjatywa wspotpracy wielodyscyplinarnej?

Profesor Krzysztof Czajkowski: Impuls do powofania
osrodkow spedjalistycznych do opieki nad ciezarng z cukrzyca
przedcigzowg daty zatrwazajace wskazniki medyczne. W jed-
nym z osrodkéw akademickich smiertelno$¢ okotoporodowa
wynosita wg potoznikéw kilkanascie procent, a wg neonatolo-
gow (dane do 28 dnia zycia dziecka) siegata 40%. Inspirujaca
we wcielaniu w zycie wspdtpracy miedzydyscyplinarnej byta
tez pomoc WOSP. W ramach zapobiegania wadom rozwojo-
wym noworodka kupita ona dla wytypowanych osrodkéw dia-
betologicznych osobiste pompy insulinowe wypozyczane na
okres planowania cigzy i cigzy, co daje szanse na lepsze wyrow-
nanie glikemii. Dane szwedzkie i amerykanskie wskazuja, ze ry-
zyko straty cigzy czy zgon noworodka sg prawie 10-krotnie
mniejsze w o$rodku wysokoreferencyjnym niz poza nim, dlate-
go opieka nad ciezarng chorg na cukrzyce powinna byc¢ spra-
wowana w osrodkach specjalistycznych przez zespot — diabe-
tolog, ginekolog-potoznik, anestezjolog, neonatolog, potozna
i pielegniarka diabetologiczna.

PFED: CigZza powiktana cukrzyca to cigza wysokiego ryzyka.
Jak je zmniejszy¢ na etapie planowania cigzy?

K.C.: Idealnie bytoby, gdyby kazda kobieta chora na cukrzyce
mogta miec przez okres planowania cigzy i w czasie cigzy, po-
rodu i pofogu pompe insulinowa. Obecnie wiecej wérdd przy-
sztych matek przypadkow cukrzycy typu 2, co powinno sie
uwzglednia¢ w diagnostyce. Poza lepszym komfortem Zzycia
to przede wszystkim szansa na utrzymanie normoglikemii, co
jest kluczowe — powstanie najciezszych wad rozwojowych
u ptodu przypada na okres rozwoju najwazniejszych organow
dziecka w pierwszych 10-12 tygodniach cigzy, kiedy kobieta
moze nie byc jeszcze jej swiadoma. Wazne jest wiec zadowa-
lajace wyréwnanie glikemii. Ponadto kobieta chora na cukrzy-
ce, podobnie jak kazda kobieta planujaca cigze powinna przyj-
mowac¢ na 4-6 tyg. przed poczeciem kwas foliowy lub

metafoline* co zapobiega wadom osrodkowego uktadu ner-
wowego noworodkow.

Na poczatku opieki nad ciezarng powinnismy sprawdzi¢ po-
ziom hemoglobiny glikowanej HbAlc i dazy¢ do utrzymania
jej na poziomie np. ponizej 6. W okresie planowania cigzy bez-
pieczenstwo matki i dziecka wymaga wykonania badan labo-
ratoryjnych, poniewaz niewykryte powikfania cukrzycowe
moga W Cigzy sie pogtebi¢. Oznaczamy HbATc (co 4-6 tygodni
— ocena kontroli glikemii); stezenie kreatyniny (ocena funkgji
nerek); poziom hormondw tarczycy (5-10% zaburzen); stan na-
czyn dna oka; inne badania zaleznie od wywiadu medyczne-
go. Z wynikéw przeprowadzonych badari bedzie wynikac
sposéb przygotowania do cigzy. Ze ztego wyréwnania glike-
mii wynikaja rézne komplikacje, m.in.: samoistne poronienia,
Smier¢ wewngatrzmaciczna ptodu, zgony okotoporodowe no-
worodkéw (rzadziej matek), porody przedwczesne, wady roz-
wojowe U ptodu, zbyt duza masa ciata dziecka (makrosomia),
a wraz z nig pordd zagrozony dystocja barkowa, ktéra moze
sie skoczy¢ uwieznieciem dziecka w kanale rodnym, a nawet
trwatym — w 10% — porazeniem splotu barkowego lub ko-
niecznoscig rozwigzania przez cesarskie ciecie.

PFED: Co jeszcze w tym okresie nalezy do opieki diabetologa,
potoznika, potoznej i pielegniarki?

K.C.: Wazne s3 regularne wizyty lekarskie pozwalajgce ustali¢
tryb postepowania oraz wykry¢ nieprawidtowosci (objawy
neuropatii, neuropatii itd. w czasie cigzy sie nasilaja), by w razie
koniecznosci je leczy¢ (np. laseroterapia w leczeniu retino-
patii). Trzeba pacjentce uswiadomic¢ fundamentalng role wy-
rownania cukrzycy dla niej samej (unikniecie progresji obja-
wow cukrzycy ijej powikfan) i dla dziecka. Wazna jest rowniez
dieta. W cigzy réwnowaga hormonalna jest zmieniona ze
wzgledu na obecnos¢ tozyska wydzielajgcego hormony, m.in.
laktogen tozyskowy ** o dziataniu lipolitycznym. Jesli w diecie
jest wiecej niz trzeba ttuszczdw, to sg one szybciej przemienia-
ne w kierunku glukozy, co skutkuje rosnaca glikemig, a u dziec-
ka nadmiernym wzrostem tkanki ttuszczowej. Moze tez poja-
wic sie kwasica ketonowa zagrazajaca zdrowiu i zyciu kobiety
i wybitnie niekorzystna dla rozwijajacego sie ptodu. Kwasica
moze tez by¢ nastepstwem uporczywych wymiotow (skrajny
przypadek to neuropatia trzewna, jedno z powiktar cukrzycy).
W cigzy ulega zmianom zapotrzebowanie na insuline, dlatego
trzeba na biezgco dostosowywac dawki.



PFED: A jak przebiega opieka nad ptodem?

K.C.: Sprawdzamy jego prawidtowy rozwdj. Za pomoca ultra-
sonografii stwierdzamy obecnos¢ lub nie wad rozwojowych.
We wczesnym etapie (pierwsze badanie USG miedzy 12-14
tyg.) mozna wykry¢ wieksze wady — wady przepukliny mézgo-
wo-rdzeniowej, wytrzewienia, wady typu bezczaszkowiec,
wady konczyn, a nawet nieprawidtowosci serca. Stwierdzone
nieprawidfowosci sa wskazaniem do dodatkowych badan dia-
gnostycznych. Kolejna ocena ptodu to 18-22 tydzien ciazy, na-
stepna 28-32. Nieprawidtowosci serca ptodu sg wskazaniem
do badania echokardiograficznego. Pomiedzy 28 a 32 tyg. za-
czyna sie badanie sprawdzajgce czestos¢ bicia serca ptodu
i czynnos¢ skurczowa macicy. Ok. 20 tyg. mozna tez wykryc
wady OUN. Te pdZne badania stuzg ocenie wzrastania ptodu
i 53 przygotowaniem do decyzji dotyczacej porodu — o czasie,
wczedniejszego, sitami natury czy przez cesarskie ciecie.

PFED: Co decyduje o wyborze terminu i sposobu rozwiazania
cigzy? Jakie sg wskazania do wczesniejszego porodu, czyli
przed 37 tygodniem cigzy?

K.C.: O tym pierwszym — zakwalifikowanie pacjentki do danej
klasy cukrzycy i ocena powikfan towarzyszacych nierzadko
prowadzacych do zagrozenia zycia dziecka. Np. pacjentka
z nadcisnieniem istniejgcym przed cigza ma nierzadko biatko-
mocz i dodatkowo w cigzy stany przedrzucawkowe, co w su-
mie moze prowadzi¢ do niewydolnosci tozyska.

PFED: Co wnosi do opieki nad matka i dzieckiem potozna,
pielegniarka?

K.C.: Na potoznej i pielegniarce spoczywa caty ciezar edukacji
i opieki, wspomagajacy zalecenia lekarza. To ona jest blizej
pacjentki i towarzyszy jej w przebiegu cigzy, ma szanse sku-
tecznie reagowac na rozpoznane problemy, podejmowac

skuteczne interwencje bezposrednie, przyczyniajac sie do
zmniejszenia powikfar okotoporodowych. Rola potoznej i pie-
legniarki to w czasie kazdej wizyty w poradni edukacja w za-
kresie kontroli glikemii, wtasciwej obstugi pompy, dawkowania
insuliny, diety. To analiza pozioméw glikemii odczytanych
z glukometru i z dzienniczka pacjentki, epizodéw hipoglikemii
i ich powodoéw, pouczenie, jak ich unika¢ oraz ustalenie akcep-
towalnej ich liczby. Podczas kazdej wizyty u lekarza powinna
mierzy¢ pacjentce cisnienie, bo wtasnie nadcisnienie jest czyn-
nikiem ,silniejszym” od cukrzycy, wysokie powoduje szybsze
starzenie sie fozyska, a przez to niedozywienie dziecka, przy
retinopatii pogtebia zmiany na dnie oka matki. Wykryte nadci-
$nienie nalezy leczy¢. Duza jest rola potoznej i pielegniarki
w opiece poporodowej: uwazna obserwacja pacjentki, rozmo-
wa na temat glikemii i kontroli cukru, karmienia (zapobieganie
hipoglikemii u matki), sprawdzanie, czy rana np. po cesarskim
cieciu czy po drenie goi sie prawidtowo. Potozna, pielegniarka
musi duzo wiedziec o cukrzycy, by rozpoznac i znac kroki, jakie
nalezy podjac¢ np. w hipoglikemii. Czesto musi tez zna¢ dziata-
nie lekéw, np. tych podawanych na podtrzymanie cigzy przez
hamowanie czynnosci skurczowej macicy, sterydu w celu
zmniejszenia ryzyka zespotu zaburzert oddychania po poro-
dzie, wylewéw do OUN - wszystkie one moga zwiekszac
zapotrzebowanie na insuline u matki, a po zakoriczeniu poda-
wania — trzeba dawke insuliny z powrotem zmniejszy<¢. W su-
mie, jej wiedza i zaangazowanie jest ,jezyczkiem uwagi” pra-
widfowej opieki nad cigzg powiktang cukrzycg przedcigzowa.

PFED: Bardzo dziekuje za rozmowe.
Rozmawiata Ewa Biernacka

*metafolina, jeden z metabolitow kwasu foliowego, o lepszej od niego efek-
tywnosci dziatania; ok. 10% populacji ma zaburzenia genetyczne powo-
dujgce gorszy metabolizm kwasu foliowego, a ok. 40% ma czesciowy blok
metaboliczny.

**ewolucyjne koto ratunkowe dla cigzy na wypadek gtodu, powodujqce roz-
pad tkanki ttuszczowej do glukozy.
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CUKRZYCA OGOLNIE

1.Co to jest cukrzyca i jakie sg jej objawy?
Cukrzyca jest choroba ogolnoustrojowa, o ztozonej etiologii. Poje-
cie ,cukrzyca”, obejmuje grupe genetycznie uwarunkowanych
i nabytych chordb metabolicznych, ktére charakteryzuija sie prze-
wlekta hiperglikemia, wynikajacg z nieprawidtowosci w zakresie
wydzielania lub dziatania insuliny. Wsréd chorych na cukrzyce
moga by¢ osoby z bardzo nasilonymi objawami choroby (,ciezko
chorzy”) oraz ludzie, ktérzy dzieki prawidtowemu leczeniu nie
maja zadnych dolegliwosci i robig wrazenie zupetnie zdrowych.
Rodzaj i nasilenie objawow klinicznych cukrzycy w najwiekszym
stopniu zalezy od wysokosci stezenia glukozy we krwi, wptyw ma
takze rodzaj cukrzycy, wiek pacjenta, pte¢, obecnos¢ przewle-
ktych powikfan cukrzycy. Kazdy pacjent indywidualnie reaguje
na podwyzszenie poziomu cukru we krwi i dlatego u kazdego pa-
cjenta dominujg inne objawy kliniczne. Do najbardziej typowych
objawdw cukrzycy naleza:
- wzmozone pragnienie (polidypsja),

oddawanie duzych ilosci moczu (poliuria),

chudniecie,

ostabienie ogdlne, sennos¢,

pogorszenie ostrosci wzroku,

nawracajace infekcje, w tym uktadu moczowego i narzadéw

piciowych, skéry, grzybice,

trudne gojenie ran.

2. Jakie s rodzaje cukrzycy? Klasyfikacja
cukrzycy.

Obecnie obowigzujgca klasyfikacja cukrzycy i innych postaci nieto-

lerandji glukozy wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)

opiera sie na przyczynach cukrzycy. Wyodrebnia sie nastepujace

typy:

typ 1, w ktorym zniszczenie komorek beta trzustki produkuja-
cych insuline, doprowadza zwykle do bezwzglednego niedo-
boru insuliny i konieczne w tych przypadkach jest leczenie

PRZEWODNIK
DLA PIELEGNIARKI
| POLOZNEJ

SEKCJA DIABETOLOGII POLOZNICZEJ PTD

Prof. nadz. dr hab. med. Katarzyna Cypryk

Klinika Diabetologii i Chordb Przemiany Materii Uniwersytetu
Medycznego w todzi

Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki

Prof. dr hab. Ewa Wender-Ozegowska

Klinika Potoznictwa i Choréb Kobiecych

Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
Prezentujemy obszerne fragmenty ,Przewodnika cukrzycowego dla Pie-
legniarki i Potoznej”, materiatu edukacyjnego wydanego dzieki grantowi
Fundacji Medtronic.

Przewodnik zatwierdzony i rekomendowany przez Konsultanta Krajowe-
go w Dziedzinie Pielegniarstwa Ginekologicznego i Pofozniczego,
mgr Leokadie Jedrzejewska.

insulina. Przyczyna procesu doprowadzajacego do uszkodze-
nia trzustki sa reakcje autoimmunologiczne na blizej nieokre-
slone antygeny. We krwi chorych, szczegdlnie na poczatku
choroby obecne sg przeciwciata przeciwinsulinowe, przeciw-
wyspowe, anty-GAD i inne. U pewnej grupy chorych nie
stwierdza sie we krwi zadnych charakterystycznych zmian
i mowimy wtedy o typie idiomatycznym. Na te postac choruja
zwykle dzieci, mtodziez i mtodzi dorosli, ale jak wynika z ostat-
nio prowadzonych badan, ten typ cukrzycy moze wystapic
w kazdym wieku. U starszych dorostych okreslamy go wtedy
jako LADA (skrot z angielskiego oznaczajacy cukrzyce autoim-
munologiczna o pdZznym poczatku).

typ 2 cukrzycy, spowodowany jest dwoma réwnolegle wystepu-
jacymi zaburzeniami — niewystarczajaca produkcja insuliny przez
trzustke chorej osoby oraz nieprawidtowym dziataniem tej insuli-
ny. Nieprawidtowe dziatanie insuliny nazywamy insulinooporno-
4cia. U jednego pacjenta wystepuje wiec przewaga insulinoopor-
nosci ze wzglednym niedoborem insuliny, u drugiego moze
dominowa¢ defekt wydzielania insuliny. Jest to najczestsza po-
sta¢ cukrzycy, wystepuje ona u okoto 90% wszystkich chorych.
Cierpig na nig w wiekszosci ludzie dorodli i starsi, szczyt zachoro-
wania przypada po 50. roku zycia. Sporadycznie ta postac cu-
krzycy jest rozpoznawana u dzieci i mtodych dorostych.

inne okreslone typy, w tym defekty genetyczne czynnosci
komdrek beta i dziatania insuliny, endokrynopatie, choroby ze-
wnatrzwydzielniczej czesci trzustki, cukrzyce wywotane przez
zakazenia, leki i substancje chemiczne oraz inne rzadkie proce-
Sy zwigzane z cukrzyca zdarzajg sie niezmiernie rzadko i nie
maja praktycznie znaczenia klinicznego.

cukrzyce cigzowa (@ng. Gestational diabetes mellitus — GDM),
ktdra opisana jest nizej.

(.)
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4. Jakie sa mechanizmy prowadzace

do powstawania cukrzycy w ciazy?
W czasie cigzy w organizmie kobiety zachodzi szereg zmian, za-
poczatkowanych przez wzrost stezert hormondw ptciowych, kto-
rych celem jest przystosowanie organizmu ciezarnej dla potrzeb
rozwijajagcego sie ptodu. W pierwszym okresie zwieksza sie pro-
dukgja estrogenodw, progesteronu i kortyzolu, pdzniej takze lakto-
genu tozyskowego i prolaktyny.
W zakresie gospodarki weglowodanowej zwiekszone stezenia
wymienionych hormondéw powoduja w ciagzy fizjologicznej z jed-
nej strony wzrost wrazliwosci trzustki na glukoze, wzrost produkgji
insuliny, a takze przerost komorek beta. Wiedzie to do nieznacz-
nego zwiekszenia stezenia insuliny we krwi ciezarnej. Z drugiej
strony obserwuije sie stopniowe obnizanie sie wrazliwosci tkanek
na insuline (inaczej insulinoopornosci) siegajace 50-60% pod ko-
niec cigzy. W tym samym czasie wydzielanie insuliny w odpowie-
dzi na glukoze wzrasta ok. 2,5 krotnie w stosunku do wartosci
sprzed cigzy. Tak wiec, w cigzy fizjologicznej insulinoopornos¢ jest
rekompensowana wyzsza produkgja i wydzielaniem insuliny.
U kobiet z cukrzycg cigzowg zaburzenia majg charakter ztozony.
Obserwuje sie wyzsza niz w fizjologicznej cigzy insulinoopornos¢,
ktorej towarzysza zaburzenia w zakresie ilosci i czasie wydzielania
insuliny oraz przemian glukozy. Przyczyny i charakter tych zmian
nie sg do korica wyjasnione. Badane jest tez istnienie podtoza ge-
netycznego cukrzycy cigzowej ze wzgledu na czeste wystepowa-
nie cukrzycy wsréd krewnych oraz na zwiekszona zachorowal-
no$¢ na cukrzyce u kobiet po cukrzycy cigzowej, ale nie ma
jednoznacznych wynikéw. Czesciej GDM wystepuje wérdd kobiet
majacych tzw. czynniki ryzyka tego zaburzenia.

5. Czyistniejgroznice wleczeniuréznych rodzajow
cukrzycy? Jesli tak, to jakie?

Kazdy pacjent z cukrzyca powinien stosowac takie metody lecze-
nia, aby uzyska¢ normoglikemie lub prawie normoglikemie,
tzn. takie stezenia glukozy w kazdym punkcie czasowym doby, jakie
stwierdza sie u ludzi zdrowych. Nie we wszystkich przypadkach jest
to mozliwe do uzyskania, ale trzeba dotozy¢ wszelkich starar, zeby
cukrzyca byta jak najlepiej kontrolowana. Tylko to zabezpiecza cho-
rego przed rozwojem groznych dla zdrowia i zycia powikfan.

W szczegdlnej sytuacji znajduja sie kobiety chore na cukrzyce pla-
nujace cigze i w czasie cigzy. W tym okresie cukrzyca musi byc
szczegolnie dobrze kontrolowana, zeby zapewni¢ wiasciwe wa-
runki dla rozwijajacego sie ptodu, a matce zagwarantowac prze-
bieg ciazy, porodu i potogu bez powiktan.

6. Jakie zaleznosci istniejg pomiedzy cukrzyca
w wywiadzie rodzinnym a wystapieniem
cukrzycy w cigzy?
Jak powiedziano wczesdniej cukrzyca cigzowa (GDM) rozwija sie
czesciej u kobiet obcigzonych tzw. czynnikami ryzyka. Do najsil-
n|erzych czynnikow ryzyka zalicza sie
wiek ciezarnej powyzej 25 lat,
nadwage i otytos¢ istniejace przed ciaza,
przebycie przez kobiete niepowodzen potozniczych (poronie-
nie, zgon wewnatrzmaciczny ptodu, urodzenie dziecka z wa-
dami wrodzonymi),
wielorédztwo (wiecej niz 2 cigze).

Wykazano takze, ze kobiety, ktérych krewni | stopnia (rodzice i ro-
dzeristwo) majg cukrzyce zapadajg na cukrzyce cigzowa czesciej
niz kobiety nieobcigzone rodzinnym wystepowaniem cukrzycy.
Nie oznacza to jednak, ze mtode, szczupte pierworddki, ktére nie
majg wsréd najblizszych chorych na cukrzyce, nie majg cukrzycy

w cigzy. Zdarza sie to stosunkowo czesto, bo prawie potowa ko-
biet z GDM nie ma zadnego czynnika ryzyka. Z tego wzgledu ba-
dania w kierunku cukrzycy prowadzi sie w naszym kraju u wszyst-
kich kobiet w cigzy.

7. Czy cukrzyca cigzowa zawsze pojawia sie
w kolejnych cigzach?

Przebycie w poprzedniej cigzy GDM jest sygnatem, Zze takze
w obecnej cigzy moze wystapi¢ to powiktanie. Takie kobiety po-
winny mie¢ wykonany test diagnostyczny (75g doustne obcigze-
nie glukoza juz w | trymestrze ciazy). Nie tylko dlatego, ze ryzyko
zachorowania na cukrzyce w kolejnych cigzach, u kobiety ktéra
miata to zaburzenie wynosi ok. 30%, ale takze dlatego, ze czesto
u tych kobiet skrycie rozwija sie cukrzyca. Nie maja one zadnych
dolegliwodci i objawdw, a stezenie cukru we krwi jest wysokie.
Maja cukrzyce, o ktérej nie wiedza.

8. Czy cukrzyca ciezarnych moze by¢ sygnatem
ostrzegawczym dotyczacym dalszego rozwoju
cukrzycy?

Uwaza sie, ze u prawie 80% kobiet z cukrzyca cigzowa, po poro-
dzie nastepuje normalizacja stezen glukozy na czczo i popositko-
wych, a testy obcigzenia glukoza nie wykazujg zaburzert metabo-
lizmu weglowodandw. Zwiazane jest to z brakiem czynnika
wywotujacego zaburzenia, jakim byta cigza. U pozostatych kobiet,
u ktérych utrzymuja sie zaburzenia mimo zakoriczenia cigzy, roz-
poznajemy nieprawidtowg tolerancje glukozy lub cukrzyce, zwy-
kle typu 2, rzadziej typu 1. Ryzyko zachorowania na cukrzyce typu
2 po uprzedniej cukrzycy cigzowej jest wysokie i wystepuje ona
znacznie wczesniej niz w catej populacji. Wedtug réznych auto-
row, w czasie obserwacji od 2 do 28 lat, czestos¢ jej wystapienia
wynosita od 7 do 41%, a nawet do 70%. Czesciej takze w populadji
kobiet po przebytej cukrzycy cigzowej obserwujemy wystepo-
wanie zespotu metabolicznego oraz chordb ukfadu krazenia.
Cukrzyca cigzowa niesie takze zwiekszone ryzyko zachorowania
dziecka na otytos¢, zespdt metaboliczny i cukrzyce w pdzniej-
szym wieku.

9. W jakim zakresie program leczenia cukrzycy
u ciezarnej jest refundowany przez NFZ?

W Polsce koszty leczenia cukrzycy w cigzy sg w 100% refundowa-
ne przez NFZ. Pacjentki pokrywaja czesciowo koszty zakupu insu-
liny i paskow do glukometréw. Osprzet do pomp insulinowych
w chwili obecnej jest catkowicie refundowany z ubezpieczenia
zdrowotnego w czasie cigzy, natomiast w okresie poza ciaza
np. w okresie planowania ciazy, jego koszty pokrywa pacjentka.

10. Wptyw cukrzycy na przebieg cigzy, porodu,
potogu.
Nieprawidtowo leczona cukrzyca, powikfana hiperglikemia wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia szeregu powikfan
u ptodu, ale réwniez z uwagi na zmiany zapotrzebowania na insu-
line moze przyczynia¢ sie do nasilenia szeregu powiktar charak-
terystycznych dla cukrzycy, czyli zaburzen regulacji glikemii,
kwasicy, zakazen, rozwoju lub progresji nadcisnienia i zmian
w nerkach.
Na skutek podwyzszonych wartosci glikemii u ciezarnej ptdéd na-
razony jest na zwiekszone wystepowanie wad rozwojowych, cze-
sciej wystepuja tez poronienia samoistne, porody przedwczesne,
nadmierna masa pfodu, zwana makrosomia, z pewng dyspropor-
Cja budowy, manifestujacg sie m.in. nadmiernym obwodem
brzuszka ptodu w stosunku do jego gtowki, jak rowniez obumar-
Cia wewnatrzmaciczne.
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W czasie porodu dzieci z nadmierng masa majg czesto trudnosci
z urodzeniem, szczegdlnie w Il okresie porodu, z uwagi wtasnie na
z wymieniony powyzej nadmierny obwdd brzuszka. Prowadzi
to czesto do przedtuzonego drugiego okresu porodu, a takze
w pewnych sytuacjach do zlamania obojczyka oraz okotoporo-
dowego niedotlenienia.

Noworodki matek z nieleczong cukrzyca cechuje czestsze wyste-
powanie zespotu zaburzert oddychania, zaburzenia adaptacyjne
po porodzie, sktonnos¢ do hipoglikemii, oraz innych zaburzen
metabolicznych.

W okresie pofogu zapotrzebowanie na insuline zmniejsza sie
o okoto 50%, co wymaga korekty dawek insuliny. Poza tym potdg
u kobiety chorujacej na cukrzyce w zasadzie nie rézni sie od po-
zostatych pacjentek. Uwagi szczegdlnej wymagaja jedynie pa-
cjentki z cukrzyca z nefropatia cukrzycows i biatkomoczem, bo-
wiem u tych potoznic na ogot trzeba hamowac laktacje.

CIAZA

11. Podstawowe i obowigzkowe badania podczas
cigzy i porodu.
W momencie podejrzenia lub rozpoznania cigzy nalezy bez-
wzglednie dazy¢ do utrzymania zalecanych poziomoéw glikemii:
na czczo 95 mg/dl, w 1 godz. po positku 140 mg/dl, w dwie godziny
po positku 120 mg/dl, w godzinach nocnych natomiast 60-90 mg/dl,
a poziom glikowanej hemoglobiny powinien by¢ nizszy niz 6,3%.
Ciezarne musza prowadzi¢ intensywna samokontrole, poprzez
pomiary poziomu glukozy przed positkami oraz dwie godziny po
spozytym positku, a takze przed wypoczynkiem nocnym. W razie
koniecznosci nalezy dotaczy¢ rowniez pomiar glukozy w porze
nocnej. Raz w miesigcu wykonujemy catodobowy pomiar glike-
mii oraz w razie koniecznosci hospitalizacji badanie gazometrycz-
ne krwi. Kontroli stezenia glikowanej hemoglobiny nalezy doko-
nywac w ciazy co 4-6 tygodni. Nalezy przeprowadzi¢, co najmniej
raz w miesigcu badanie ogdlne moczu, badanie biocenozy po-
chwy, ktére na ogdt powtarzamy réwniez w pdzniejszym okresie
cigzy. Poza tym nalezy wykonac¢ wszystkie rutynowe badania za-
lecane zdrowym ciezarnym (badanie morfologii krwi obwodo-
wej, odczyn Wassermana, badanie cytologiczne szyjki macicy,
badanie w kierunku toxoplazmozy, itd.)
Co dwa tygodnie, od poczatku ciagzy, a od 36 tygodnia cigzy co
najmniej raz w tygodniu nalezy ocenia¢ wage ciezarnej, cisnienie
tetnicze krwi oraz ewentualny biatkomocz. W razie stwierdzane-
go biatkomoczu w kazdym trymestrze cigzy powinno sie ocenic¢
dobowa utrate biatka oraz klirens kreatyniny. Pacjentki ze stwier-
dzonymi zmianami naczyniowymi powinny by¢ poddane regu-
larnej kontroli okulistycznej, co najmniej jednokrotnej w kazdym
trymestrze cigzy. W razie stwierdzonych zmian na dnie oka, wy-
magajacych w czasie cigzy leczenia okulistycznego nalezy to le-
czenie wdrozy¢. W przypadku stwierdzanego nadcisnienia tetni-
czego nalezy bezwzglednie odstawi¢ inhibitory konwertazy
angiotensyny, natomiast lekami pierwszego rzutu jest nadal
Metyldopa, Dihydralazyna oraz blokery kanatu wapniowego,
szczegolnie Nifedypina.
Kontrola zaréwno potoznicza, jak i diabetologiczna, nawet przy
prawidtowo przebiegajacej ciazy, powinna by¢ prowadzona
w osrodkach o najwyzszym stopniu referencji, co najmniej raz
na dwa tygodnie. W czasie tych wizyt poza oceng stopnia wyrow-
nania cukrzycy, stanu nerek i dna oka, nalezy przeprowadzi¢ do-
ktadna ocene potoznicza i ultrasonograficzng stanu ptodu, a od 28
tygodnia cigzy nalezy dotaczy¢ nadzor kardiotokograficzny.

Badanie ultrasonograficzne nalezy wykonac przy pierwszej wizycie
w celu precyzyjnego ustalenia wieku cigzowego, wykrycia ewentu-
alnych wad u ptodu, w czasie kolejnych wizyt w celu monitorowa-
nia wzrostu i rozwoju ptodu (zwtaszcza ok. 24 tygodnia ciazy),
aw trzecim trymestrze dodatkowo w celu oceny stanu ptodu.

Po skonczonym 32 tygodniu cigzy nalezy wiaczy¢ intensywny
nadzor nad stanem ptodu, ktéry polega na codziennym liczeniu
ruchéw przez ciezarng (ptéd powinien wykonywac, co najmniej
10 ruchéw przez 3 godziny), a takze nadzorze za pomocg badania
kardiotokograficznego; poczatkowo raz w tygodniu, a od 34 tygo-
dnia ciazy, co najmniej dwa razy w tygodniu. W razie jakichkolwiek
podejrzen co do stanu ptodu, ciezarna wymaga hospitalizacji.

12. Jakie powinno by¢ wyréwnanie cukrzycy
przed zajsciem w cigze?
Z uwagi na potwierdzony klinicznie negatywny wptyw hiperglike-
mii w | trymestrze cigzy u ciezarnej z cukrzycg na rozwdj jej po-
tomstwa, gtownym celem zaréwno diabetologodw, jak i potozni-
kow powinno by¢ dazenie do jak najszerszego objecia opiekg
pacjentek z cukrzyca jeszcze w okresie planowania cigzy, najlepiej
okoto 3-6 miesiecy przed planowanym zaptodnieniem. Tak dtugi
okres przygotowania ma na celu przede wszystkim uzyskanie pra-
widtowych poziomoéw glikemii, ocenianych przy pomocy wielo-
krotnych pomiaréw poziomu glukozy w ciggu doby oraz oceny
stezenia glikowanej hemoglobiny. Docelowe poziomy glikemii to:
na czczo 95 mg/dl, 1 godz. po positku 140 mg/dl, w dwie godziny po
positku 120 mg/dl, w godzinach nocnych natomiast 60-90 mg/d|,
a poziom glikowanej hemoglobiny powinien by¢ nizszy niz 6,3%.
Takie niskie wartosci daja szanse zredukowania do minimum ryzy-
ka rozwoju wad rozwojowych. Uzyskanie tak dobrego wyréwna-
nia glikemii jest mozliwe tylko dzieki intensywnej insulinoterapii,
czyli wielokrotnych w ciggu doby wstrzykniec insuliny.
Pacjentki z typem 2 cukrzycy w okresie planowania cigzy powin-
ny rowniez dazy¢ do uzyskania prawidtowych poziomdw glikemii,
a ze swoim diabetologiem powinny wybra¢ optymalng metode
leczenia. U wiekszosci najlepsze wyréwnanie w tym okresie moz-
na uzyskac za pomocg insulinoterapii.
Nalezy réwniez oceni¢ stan wydolnosci nerek, poprzez ocene
stopnia biatkomoczu i klirensu kreatyniny. Jesli stwierdzamy jawny
biatkomocz (mikroalbuminuria powyzej 300 mg/24 h), nalezy
przeprowadzi¢ ocene dobowej utraty biatka. Klirens kreatyniny
ponizej 40 ml/min, stezenie kreatyniny powyzej 2,5 mg/dl, oraz
dobowa utrata biatka powyzej 1,5 g/dobe (przy wykluczeniu zaka-
Zenia drég moczowych) stanowig przeciwwskazanie do zajscia
w cigze. Stopiert mikroalbuminurii moze stanowic¢ czynnik progno-
styczny dla wystapienia porodu przedwczesnego i preeklampsji.
Nalezy tez w okresie planowania cigzy wykonac badanie ogolne
moczu, a w razie stwierdzonej infekgji, posiew moczu, w celu
wdrozenia celowanego leczenia, bowiem zakazenia sg czestym
czynnikiem nasilajgcym nefropatie cukrzycowa.
Kolejnym etapem oceny ryzyka cigzy jest ocena ci$nienia tetni-
czego krwi. U pacjentek ze stwierdzang mikroalbuminurig lub
makroalbuminurig, nawet bez nadcisnienia tetniczego postepowa-
niem z wyboru jest wigczenie inhibitorow konwertazy angiotensy-
ny, z uwagi na udowodniony ich korzystny wptyw na funkcje nerek
i opdznianie rozwoju ich niewydolnosci. Dziatanie to jest niezalez-
ne od ich dziatania przeciwnadcisnieniowego. Nalezy jednak poin-
formowac pacjentke, ze leki te maja dziafanie teratogenne (moga
doprowadzi¢ do uszkodzenia nerek u ptodu) i w zwigzku z tym na-
lezy je odstawi¢ w momencie podjecia proby zajscia w cigze.
Nalezy rowniez oceni¢ stan ukfadu krazenia, poprzez ocene sta-
nu klinicznego, wykonanie elektrokardiografii, a w razie koniecz-
nosci réwniez echokardiografii i ewentualnej préby wysitkowej.
W przypadku stwierdzenia choroby wieficowej nalezy odradzac
pacjentkom z cukrzycg zajscie w cigze.

PRZEWODNIK CUKRZYCOWY




W okresie planowania cigzy, minimum 3 miesigce przed planowa-
na koncepdja, pacjentka z cukrzyca powinna by¢ poddana bada-
niu okulistycznemu. Nalezy w tym okresie oceni¢ stopiert zmian
na dnie oka i wigczy¢ odpowiednie leczenie okulistyczne, a przede
wszystkim w razie koniecznosci laseroterapie. W sytuacji zmian
proliferacyjnych nieulegajacych zahamowaniu pod wptywem
wyréwnania glikemii i zastosowanej laseroterapii nalezy odradzac
pacjentce zajscie w cigze.

(.)

14. Jakie sg zalecane wartosci glikemii podczas
cigzy?

W momencie podejrzenia lub rozpoznania cigzy nalezy bez-
wzglednie dazy¢ do utrzymania zalecanych poziomow glikemii
ponizej lub réwnych przedstawionych w kolejnosci wynikéw: na
czczo 90 mg/dl, 1 godz. po positku 140 mg/dl, w dwie godziny po
positku 120 mg/dl, w godzinach nocnych natomiast 60-90 mg/d|,
a poziom glikowanej hemoglobiny powinien by¢ nizszy niz 6,3%.

- Czas badania Poziom glukozy we krwi
na czczo 90 mg/dl
1 godzine po positku 140 mg/dl
2 godziny po positku 120 mg/dl
W nocy migdzy 60-90 mg/dl

15. Jak zmienia sie zapotrzebowanie na insuline
w czasie cigzy?

Zapotrzebowanie na insuline w okresie cigzy ulega zmianie
(zwiekszeniu), dlatego adaptacja dawkowania insuliny powinna
by¢ czesta, co kilka - kilkanascie dni. Wyznacza to tym samym
czestos¢ wizyt u diabetologa (Srednio, co 2 tygodnie). WyraZzne
zwiekszenie zapotrzebowania na insuline pojawia sie zwykle do-
piero w drugim trymestrze, trwa do konca cigzy i czesto siega na-
wet dwukrotnie zwiekszonej ilosci insuliny w stosunku do dawki
sprzed cigzy, przekraczajac 1j. insuliny/ kg masy ciata ciezarnej.
W pierwszych tygodniach cigzy wystepuje czasami skfonnos¢ do
hipoglikemii, co z jednej strony moze wynika¢ ze zwiekszajacej
sie ilosci estrogendw i progesteronu w organizmie, z drugiej z za-
burzen w odzywianiu (nudnosci, wymioty, brak apetytu).

Po porodzie zapotrzebowanie na insuline gwattownie zmniejsza sie
(0 ok. 50%), aby w czasie potogu powrdci¢ do wartosci sprzed cigzy.

16. Rodzaje insulin stosowanych u ciezarnych.
Obecnie u ciezarnych stosowane sg insuliny ludzkie i niektore insu-
liny analogowe. Insuliny, jak wykazano w licznych badaniach, nie s3
niebezpieczne dla ptodu, bowiem nie przechodzg przez tozysko.
Stosowanie insuliny u ciezarnej jest posrednim leczeniem pfoduy,
bowiem obnizajac stezenie glukozy w organizmie matki normali-
zujemy doptyw glukozy do ptodu. W ten sposdb usuwamy przy-
czyne potencjalnych powiktan u ptodu, ktéra jest hiperglikemia.

17. Metody leczenia cukrzycy. Ktéra z nich
przynosi najlepsze efekty?

Leczenie cukrzycy w ogdle, a szczegdlnie w okresie cigzy wyma-

ga bardzo daleko posunietej indywidualizacji. Dla kazdej pacjent-

ki kazdorazowo dobiera sie diete, dawkuje wysitek fizyczny oraz,

jesli to konieczne, podaje insuline. Do dyspozycji mamy obecnie

wiele rodzajéw insulin. R6znig sie one profilem farmakokinetycz-

nym, tzn. poczatkiem, szczytem i dtugoscia dziatania, droga po-
dania, pod wzgledem recepturowym takze sktadem konserwan-
téw i substancji pomocniczych. Nie ma insulin dobrych i ztych,
moga by¢ mniej lub bardziej skuteczne u danego pacjenta.

W leczeniu insuling dazymy do tego, by podawaniem jej z ze-
wnatrz w postaci zastrzykdw odtworzy¢ naturalny rytm stezen
wiasnej insuliny. Takie postepowanie zabezpiecza przed poda-
niem zbyt duzej dawki leku, hipoglikemia, czy niedoborami insu-
liny w pewnych okresach czasu.

Najczesciej stosuje sie tzw. metode intensywnej, funkcjonalnej in-
sulinoterapii podskérnej, a ostatnio dostepne sg pompy insulino-
we, ktére pozwalajg odtwarzac¢ cykl wydzielania endogennej in-
suliny. Kazde wprowadzenie nowej terapii cukrzycy wigze sie
z edukacja pacjenta.

18. Jaki wptyw na glikemie podczas ciazy i porodu
maja podawe leki (np. na podtrzymanie cigzy)?
Leki stosowane w pierwszej potowie cigzy w celu jej podtrzyma-
nia, czyli pochodne progesteronu, z uwagi na swoje dziatanie
zwiekszajace insulinoopornos¢ moga pogarsza¢ wyrdwnanie
glikemii. Dziatanie to jest jednak nie tak silne, by nie moc w ko-
niecznych sytuacjach z tych lekéw korzystac; nalezy jednak wte-
dy bardzo regularnie kontrolowa¢ poziomy glukozy i w razie ko-
niecznosci zwiekszy¢ dawke stosowanej insuliny. Z uwagi jednak
na czeste zagrozenie poronieniem, jak i porodem przedwcze-
snym u ciezarnych z cukrzyca leki te sa do$¢ czesto stosowane
i przynoszg korzysci ciezarnym z cukrzyca.
W drugiej potowie ciazy, w przypadku wystapienia czynnosci
skurczowej macicy w pierwszej kolejnosci mozna podac prepara-
ty magnezu zmniejszajace aktywnosc skurczowa miesnia macicy.
Leki te nie maja wptywu na gospodarke weglowodanowa.
W przypadku ich nieskutecznosci i duzego zagrozenia porodem
przedwczesnym mozna pod bardzo $cista kontrolg glikemii zasto-
sowac lek z grupy betamimetykéw - fenoterol. Nalezy jednak pa-
mietac, ze oprocz przyspieszenia akdji serca u ciezarnej, lek ten
moze indukowac zwiekszenie zapotrzebowania na insuline, ktére
nalezy uwzglednic przy jego wiaczeniu.

19. Jak wptywa na glikemie ciezarnych z cukrzy-
ca zagrozonych porodem przedwczesnym
podawanie lekéw stymulujacych dojrzewanie
pecherzykéw ptucnych ptodu? Jak postepo-
wa¢é w takim przypadku?

W przypadku zagrozenia porodem przedwczesnym, szczegdlnie

przed 35 tygodniem cigzy, ptdd jest narazony na wystapienie ze-

spotu zaburzer oddychania, czyli istnieje ryzyko, ze po porodzie
noworodek bedzie wymagat leczenia przy pomocy respiratora.

Aby temu zapobiec, stosuje sie lek zwany celestonem, ktory poda-

ny ciezarnej wptywa korzystnie na ptuca ptodu, stymulujac dojrze-

wanie, surfaktantu, czyli substancji odpowiedzialnej za rozprezenie
pecherzykéw ptucnych i za wydolnos¢ oddechowa noworodka.

Niestety, jest to bardzo silny antagonista insuliny i po jego poda-

niu gwattownie rosnie poziom glukozy w surowicy ciezarnej.

Aby temu zapobiec, u bardzo dobrze wyréwnanej metabolicznie

pacjentkiz duzym zagrozeniem porodem przedwczesnym mozna

go podag, ale nalezy uprzednio zwiekszy¢ podawang do tej pory
dawke insuliny bazowej, co najmniej o 30%. Nastepnie pod kontro-
la poziomow glukozy mozna podac kolejng wymagana dawke.

Z uwagi na fakt, ze celeston moze podniesc réwniez cisnienie tetni-

cze, nalezy je réwniez w czasie jego podawania kontrolowa¢. Stan-

dardowo celeston podawany jest w dwdch dawkach, jednak opisy-
wane sg w grupie ciezarych z cukrzycg schematy stosujace ten lek
przez trzy dni w dawce facznej rownej schematowi dwudniowemu.
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20. Jakie wartosci glikemii sa wskazaniem

do obcigzania wiekszymi dawkami glukozy?
W badaniu przesiewowym w celu wykrycia cukrzycy cigzowej sto-
suje sie jednogodzinny test obcigzenia 50 g glukozy. W sytuadji, gdy
poziom glukozy w tym tescie przekroczy wartos¢ 140 mg/d|, nalezy
wykonac test diagnostyczny z 75 g glukozy, w ktorym mierzy sie po-
ziom glukozy na czczo i po 2 godzinach od obcigzenia. Niektorzy
autorzy proponuja réwniez pomiar glukozy po 1 godzinie. Prawi-
diowe wartosci glikemii w tym tescie, wykluczajgce cukrzyce cigzo-
wa wynoszg kolejno: na czczo: ponizej 100 mg/d, po 1 godz. ponizej
180 mg/dl, a po dwdch godzinach ponizej 140 mg/dl.
Obecnie z uwagi na fakt, ze przeprowadzanie dwuetapowej dia-
gnostyki wydtuza bardzo czas do rozpoznania cukrzycy cigzowej
i opdznia proces leczenia proponuje sie w diagnostyce pominie-
Cie testu przesiewowego i juz w pierwszym etapie diagnostyki
wykonanie testu z uzyciem 75 g glukozy.

MONITOROWANIE GLIKEMII

21. Urzadzenia do pomiaru glikemii podczas
cigzy i w trakcie porodu?
Do codziennej kontroli wyréwnania metabolicznego cukrzycy sto-
suje sie podreczne glukometry, czyli urzagdzenia mierzace stezenia
glukozy w probce krwi pobranej z krwi wiosniczkowej, najczesciej
7 opuszki palca. Objetos¢ krwi do talio pomiaru jest bardzo mata,
wielkosci gtéwki od szpilki, a pomiary s w ponad 95% zgodne z po-
miarami laboratoryjnymi. O dokfadnosci badania decyduje kilka
czynnikéw, z ktérych najwazniejszy to wykonanie pomiaru zgodnie
z instrukcja podang przez producenta.
Bardzo wazne jest przestrzeganie takich warunkéw jak: umycie rak
przed pomiarem, wiasciwe przechowywanie glukometru i paskéw
testowych, podanie odpowiedniejilosci krwi. Nieprzestrzeganie tych
zalecen jest najczestsza przyczyna bteddw w samokontrolii nieporo-
zumient miedzy pacjentem a personelem medycznym. Nalezy takze
pacjentowi uswiadomi¢, ze istnieje pewien niewielki btagd pomiaru
spowodowany niedoskonatoscig metody.
Na rynku polskim stosowany jest takze system ciaggtego monitoro-
wania glikemii Guardian, ktory za pomocg dodatkowego podskérne-
go wkiucia (elektroda enzymatyczna) mierzy poziomy glukozy, ktére
sg widoczne na monitorze urzadzenia. Funkdje statego monitorowa-
nia glikemii posiada réwniez pompa insulinowa Paradigm 722.

22. Czy jest jakas granica btedu w odczytach
systemu ciggtego monitorowania glikemii
Guardian?

Btad w odczytach Guardiana nie przekracza 17-20% i jest podob-

ny do bteddw, ktérymi obarczone s3 inne urzadzenia do samo-

dzielnych pomiaréw glikemii, czyli glukometry.

23. Czy mozna uzywac aparatu Guardian

w trakcie inwersji wodnej w | okresie porodu?
Guardian posiada specjalny system zabezpieczajacy przed wilgo-
Cig i moze byc¢ stosowany np. w czasie kapieli.

24. Jaki wptyw na rozwoj dziecka majg wahania
poziomow glukozy u matki podczas cigzy?
Hiperglikemia u ciezarnej moze zaburza¢ rozwdj ptodu na kaz-

dym jego etapie.

U kobiet z hiperglikemig w cigzy, co najczesciej obserwuje sie
u kobiet chorych na cukrzyce, nieplanujgcych cigzy i/lub niepra-
widtowo leczonych w czasie cigzy, czesciej stwierdza sie poronie-
nia naturalne, zgony wewnatrzmaciczne i wady rozwojowe u po-

tomstwa, niz u kobiet z cukrzycg prawidtowo kontrolowana.
Pacjentki chorujgce na cukrzyce nie powinny odkfadac¢ zajscia
w Cigze, jesli sytuacja rodzinna im na to pozwala, bowiem praw-
dopodobienstwo prawidtowego przebiegu ciazy, bez powiktan
u matki i dziecka maleje wraz z czasem trwania choroby i obec-
noscia przewlektych powiktan cukrzycy u matki.

Liczba poronien u kobiet z cukrzyca siega 29,5% w poréwnaniu
do 15% w populacji ogélnej. Jako przyczyny wczesnych strat pto-
dow podaje sie przede wszystkim ztg kontrole metaboliczng cu-
krzycy. Na podstawie licznych obserwacji klinicznych wykazano,
ze u kobiet z metabolicznie dobrze wyréwnang cukrzycg we
wczesnej cigzy, liczba poronien jest podobna jak u kobiet bez tej
choroby. Wykazano, ze wartoscia glikemii, ktéra znamiennie pod-
wyzsza ryzyko poronienia samoistnego jest srednia dobowa gli-
kemia powyzej 200 mg/dl.

Niestety ryzyko wad rozwojowych u ptodu wzrasta znacznie juz
przy $rednich dobowych poziomach glikemii w okresie okoto-
koncepcyjnym powyzej 150 mg/dl, czyli nalezy sobie zdawac
sprawe z faktu, ze przy tych wartosciach glikemii moze nie dojs¢
do poronienia, a niestety urodzi sie dziecko trwale uszkodzone.
Wady rozwojowe powstajg w bardzo wczesnym okresie po za-
ptodnieniu, czyli w okresie kiedy wiekszo$¢ z kobiet nie zdaje so-
bie jeszcze sprawy z faktu, ze jest w cigzy. Wptyw na rozwdj cigzy
ma réwniez stan metaboliczny bezposrednio przed cigza, jak
i spozywane leki. Dlatego pacjentka z cukrzyca powinna cigze pla-
nowac, aby wszystkie te niekorzystne czynniki wyeliminowac.
Juz w 3 tygodniu po zaptodnieniu moze dojs¢ do powstania naj-
ciezszych wad rozwojowych uktadu nerwowego, a w 5 tygodniu
do wad serca i nerek. Nieco pézniej powstaja wady rozwojowe in-
nych narzadéw. Ogdlnie rzecz biorac okres organogenzezy kon-
czy sie okoto 12 tygodnia cigzy i jest to najwazniejszy okres dla
rozwoju ptodu. Wykazano, ze przy sredniej wartosci glikowanej
hemoglobiny ponizej 7% ryzyko wad rozwojowych u ptodu jest
prawie takie samo, jak w grupie zdrowych ciezarnych. Nie bez
znaczenia jest tez okres regulacji glikemii, bowiem w grupie
kobiet, ktére uzyskaty te prawidtowe wartosci przed zaptodnie-
niem, czestos¢ wad moze by¢ nawet nizsza niz u zdrowych ko-
biet, natomiast jedli uzyskujemy te prawidtowe wartosci dopiero
okoto 8 tygodnia cigzy, to ryzyko wad wzrasta dwukrotnie w sto-
sunku do zdrowych kobiet.

Nie zaobserwowano zwiekszonej liczby wad u dzieci ojcéw cho-
rych na cukrzyce.

Obecnie uwaza sie, ze istnienie przewlektych powiktar naczynio-
wych u matki nie jest zwigzane z wieksza liczba wad u ich potom-
stwa, o czym donoszono wczesniej.

W kolejnych tygodniach cigzy, w przypadku Zle leczonej cukrzy-
cy, moze dojs¢ niestety do dalszych powikfan, a mianowicie do
obumar¢ wewnatrzmacicznych, ktérych ryzyko roénie przy $red-
niej dobowej glikemii powyzej 110 mg/dl, do nadmiernego wzra-
stania ptodu, przy sredniej dobowej glikemii powyzej 100 mg/d|,
a takze po porodzie u noworodka do zaburzerh metabolicznych i
zespotu zaburzert oddychania przy srednich matczynych pozio-
mach glikemii powyzej 100 mg/dl.

Dlatego tak bardzo wazne jest utrzymanie prawidtowych pozio-
mow glikemii przez caty okres cigzy, ktére mozliwe jest przy sto-
sowaniu intensywnej insulinoterapii, jak réwniez dzieki czestym
kontrolom poziomow glikemii.

25. Czy stosowanie systemu ciggtego monitoro-
wania glikemii zwieksza ryzyko wystapienia
zakazenia w miejscu wktlucia i czy jest to ryzy-
kowne i niebezpieczne dla ciezarnej?

Ryzyko zakazenia w czasie stosowania systemu ciggtego monitoro-

wania glikemii jest minimalne, zdarza sie gtéwnie w sytuacjach nie-

przestrzegania zasad aseptyki w czasie zabiegu umieszczania we-
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nflonu pod skérg lub nienalezytej dbatosci o higiene ciata. Pacjentka
oczywiscie musi sobie z tego zdawac sprawe, musi przejs¢ stosow-
ne szkolenie w tym zakresie. Ryzyko infekgji nie wzrasta w czasie
stosowania tej metody kontroli glikemii w czasie cigzy czy porodu,
natomiast pozwala bardzo precyzyjnie obserwowac wahania gli-
kemii, co daje mozliwos¢, najlepiej w potaczeniu z ciggtym pod-
skérnym wlewem insuliny, dostosowywac leczenie do aktualnych
potrzeb. W czasie porodu natomiast ufatwia kontrole glikemii przez
zespot medyczny, nadzorujacy pordd i ewentualne interwencje
medyczne. Jest to sposdb godny polecenia. Wraz z trwaniem cigzy
i zwiekszaniem sie obwodu brzucha, a takze napinania sie powtok
skérnych, zachodzi koniecznos¢ takiego umieszczenie kaniul, aby
nie bylo narazenia na wysuniecie sie spod skéry, draznienia tego
miejsca uciskajaca odzieza, itp. Ale s3 to ogdlne zasady, odnoszace
sie do wszystkich osob korzystajacych z systemu ciggtego monito-
rowania glikemii. Ttumaczac zasady pacjentce w cigzy, nalezy dac¢
jej poczucie bezpieczenstwa jesli chodzi o nig sama i jej dziecko.

POROD

26. Prowadzenie i nadzoér glikemii w porodzie
fizjologicznym i po cieciu cesarskim.
W czasie porodu nalezy unika¢ zaréwno epizodéw hipo- jak i hiper-
glikemii. Podczas porodu samoistnego nalezy spodziewac sie spad-
kow poziomow glikemii i dlatego nie podajemy poczatkowo insuli-
ny. Nalezy utrzymywac stezenie glukozy u rodzacej pomiedzy 100
a 130 mg/dl. JeZeli ciezarna otrzymata dtugodziatajaca insuline wie-
czorem lub insuline krétkodziatajaca przed spodziewanym posit-
kiem, a rozpoczat sie pordd, nalezy rozpocza¢ dozylny wlew roz-
tworu glukozy i monitorowac glikemie. Pomiary stezenia glukozy
nalezy wykonywac, co 1-2 godz, nalezy oceni¢ rowniez stezenie
elektrolitow oraz rdwnowage kwasowo zasadowa. Dozylny wlew
glukozy nalezy prowadzi¢ z szybkoscig 125 ml/godz. i jesli poziomy
glikemii utrzymuijg sie w granicach podanych powyzej, nie musimy
dodatkowo podawac insuliny. W sytuadji wyzszych poziomow gli-
kemii podajemy bolusy z insuliny krétkodziatajgcej w roztworze
09% NaCl w stezeniu 1 j./ml (pompa infuzyjna). W zaleznosci od po-
trzeb uzupetniamy niedobory potasu. U ciezarnych z cukrzyca cia-
zowg insuline podajemy w czasie porodu jedynie wtedy, gdy steze-
nie glukozy przekroczy 130 mg/dl, wg zasad podanych powyzej.
Po porodzie korczymy wlew dozylny insuliny, kontrolujemy nadal
poziomy glikemii i podajemy insuline podskérnie przed planowa-
nym spozyciem positku. Dawke insuliny zmniejszamy o okoto
30-50% w stosunku do dawki sprzed porodu, natomiast u kobiet
z cukrzyca cigzowa odstawiamy insuline. Zalecane jest, podobnie
jak u pozostatych potoznic karmienie piersia, z wyjatkiem potoznic
z ciezka nefropatia, nadcisnieniem i duza utratg biatka, u ktérych
nalezy rozwazy¢ hamowanie laktacji. W dalszym ciggu nalezy pro-
wadzi¢ rutynowe pomiary stezenia glukozy we krwi na czczo
i dwie godziny po gtéwnych positkach.
U kobiet z cukrzyca cigzowa po uptywie 6 lub wiecej tygodni od
porodu nalezy ponownie oceni¢ gospodarke weglowodanowsa,
wykonujac doustny test tolerancji glukozy (759); w razie nieprawi-
dtowego wyniku kobiete nalezy skierowac¢ do poradni diabetolo-
gicznej. Przy prawidtowym wyniku zaleca sie kontrole glikemii na
czczo raz w roku, a szczegdlnie przed kolejng planowang cigza.

27. Czy kobieta z cukrzycg moze rodzi¢ w wodzie?
Brak jest ewidentnych danych o jakichkolwiek przeciwwskaza-
niach do porodu w wodzie u kobiet z cukrzyca; wydaje sie jednak,

ze z uwagi na wieksza sktonno$¢ do zakazen w tej grupie ciezar-
nych, nalezy te droge rozwazac bardzo ostroznie.

28. Jakie niebezpieczenstwa wystepuja podczas
porodu ciezarnej z cukrzyca?
W czasie porodu nalezy kontrolowac po pierwsze stan rodzacej,
jej poziomy glikemii, jak réowniez réwnowage kwasowo-zasado-
wa oraz cisnienie tetnicze. Zalecanymi poziomami glikemii sa
wartosci pomiedzy 100 a 130 mg/dl, a z uwagi na duzy wysitek
w czasie porodu, jak réwniez czas jego trwania, moze dojs¢ do
rozchwiania glikemii, jak i wartosci gazometrycznych (kwasicy).
Nalezy wiec kontrolowac te parametry, jak rowniez stan ptodu,
bowiem zaréwno nieprawidtowe poziomy glikemii, jak i zaburze-
nia rownowagi kwasowo- zasadowej maja niekorzystny wptyw
na ptdd, stad w czasie porodu nalezy w sposdb ciggty monitoro-
wac jego stan (kardiotokografia).
U pacjentek z powiktfaniami naczyniowym na skutek czestych
zmian wzrastania u ptodu, jak réwniez w tozysku, moze czesciej
niz w pozostatych grupach rodzacych z cukrzyca dojs¢ do wysta-
pienia objawdw zagrozenia u ptodu i koniecznosci ukonczenia
cigzy droga ciecia cesarskiego.

29. Jak postepowa¢ podczas porodu fizjologicz-
nego i ciecia cesarskiego w przypadku, gdy
kobieta stosuje osobistag pompe insulinowa?

Postepowanie jest takie samo jak u pacjentek bez pompy. W cza-

sie porodu mozna przeptyw w pompie zatrzymac i w razie zbyt

wysokich poziomoéw glikemii za pomoca boluséw reagowac
na zwyzki glikemii.

30. Wskazania do ciecia cesarskiego.

Elektywne ciecie cesarskie nalezy rozwazy¢ wowczas, gdy: masa
ciata ptodu jest oceniana na 4200 g i powyzej. Rowniez, gdy réz-
nica miedzy obwodem brzucha a obwodem gtowy ptodu w do-
wolnym tygodniu cigzy przekracza 4 cm, z uwagi na ryzyko nie-
wspotmiernosci barkowej oraz gdy cukrzyca jest powiktana
nefropatig i/lub retinopatig proliferacyjna (nalezy ustali¢ wskaza-
nia po porozumieniu z okulistg).

Pozostate wskazania zaleza od potozenia ptodu oraz przebiegu
porodu.

31. Jaka jest mozliwo$¢ prowadzenia porodu
kobiety z cukrzyca oraz cukrzyca ciezarnych
w szpitalu | stopnia, referencyjnos¢?
Ciezarne chorujace na cukrzyce powinny rodzi¢ w osrodkach re-
ferencyjnych trzeciego stopnia z uwagi na wszystkie wymienione
powyzej mozliwe powikfania, zaréwno ze strony matki, jak i no-
worodka. Natomiast ciezarne z cukrzyca cigzowa, leczong dieta
moga rodzi¢ w osrodku drugiego stopnia z uwagi na konieczny
po porodzie nadzér nad ptodem.

32. Czy istnieje przeciwwskazanie do znieczule-
nia zewnatrzoponowego w trakcie porodu
u pacjentki z cukrzyca?
Nie ma przeciwwskazari do tego rodzaju znieczulenia u rodza-
cych z cukrzyca. Jedynymi przeciwwskazaniami sa ewentualnie
istniejgce zmiany zapalne lub ogniska zakazenia na skorze ple-
céw, badz zmiany w odcinku krzyzowym kregostupa.

33. Rodzaje znieczulen zalecanych w przypadku
kobiet z cukrzyca.

U ciezarnych z cukrzyca zalecane sg takie same rodzaje znieczu-

lerh, jak w pozostatych grupach ciezarnych.
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DZIECKO

34. Opieka nad noworodkiem matki z cukrzyca.
Noworodek matki z cukrzyca, nawet urodzony o czasie, musi
by¢ poddany rutynowo kontroli poziomu cukru, jak réwniez ob-
serwowany pod katem wystapienia zaburzer oddychania.
Pierwszy pomiar poziomu glukozy powinien by¢ dokonany
w ciggu pierwszych 30 minut zycia, a kolejne pomiary co 4 go-
dziny w ciggu pierwszych 12 godzin, a nastepnie co 6 godzin do
48 godziny zycia.

Nalezy rowniez monitorowac stezenia wapnia i magnezu raz na
dobe w ciggu pierwszych 3 dni zycia oraz w razie wystgpienia ob-
jawdw typowych dla hipokalcemii lub hipomagnezemii (drzenia
konczyn, sinica, napady bezdechu, nieche¢ do jedzenia, obnize-
nie napiecia miesniowego, apatia, drgawki).

Oznaczenie stezenia hemoglobiny oraz hematokrytu zylnego
powinno by¢ przeprowadzone w ciggu pierwszych 12 godzin zy-
cia. Nalezy dazy¢ do wczesnego rozpoczecia karmienia — miedzy
1.a 2. godzing zycia.

W sytuacji podejrzenia wad rozwojowych nalezy wykona¢ bada-
nie RTG kosc¢ca, USG przezciemigczkowe, USG jamy brzusznej
oraz echokardiografie serca.

Dalsza obserwacja w Poradni Oceny Rozwoju powinna by¢ pro-
wadzona do konca 3. roku zycia wraz z oceng rozwoju neurolo-
gicznego. Nalezy w tym okresie prowadzi¢ ocene rozwoju soma-
tycznego oraz gospodarki weglowodanowo-lipidowej i ryzyka
wystapienia cukrzycy w okresie dziecinstwa (u okoto 40% dzieci
stwierdza sie otytos¢, czesciej niz w populacji ogdlnej wystepuje
nietolerancja glukozy oraz zaburzenia gospodarki lipidowej).

ODZYWIANIE

35. Jaka powinna by¢ dieta w cukrzycy cigzowe;j

i u kobiet z cukrzyca przedcigzowa.
Dieta cukrzycowa stanowi podstawe terapii kazdej postaci cukrzy-
cy, takze w cigzy. Nie ma zasadniczej réznicy miedzy zasadami odzy-
wiania sie kobiet z réznymi postaciami cukrzycy a kobietami zdro-
wymi w okresie cigzy. Dieta powinna by¢ urozmaicona, smaczna,
a pod wzgledem zawartosci substancji odzywczych spetniac wy-
mogi dla tego szczegdlnego okresu. Wazna jest takze zawartos¢
energetyczna (kalorycznos¢) diety, nieco wyzsza niz przed cigza.
Powinna by¢ ona prawidtowo skonstruowana pod wzgledem jako-
4ci i ilosci sktadnikéw. Dzienna racja pokarmowa powinna skfadac
sie w 40-60% z weglowodandw (z przewaga ztozonych — warzywa,
pieczywo, kasze), w 20% z biatka (1,3 g/kg masy ciata), w 20-30%
z tluszczow (w réwnych czesciach z nasyconych i wieloniena-
syconych). llos¢ kalorii w diecie zalezy od masy ciata, wzrostu, aktyw-
nosci fizycznej i wieku. Przyjmuje sie, ze ciezarna powinna zjadac
ok. 35 kcal na kg naleznej masy ciata, tj. 1500-2400 kcal. U pacjentek
z nadwagg zaleca sie stosowanie diety niskokalorycznej (dla kobiet
z masa ciata >120% masy naleznej mozna zredukowac ilos¢ kalorii
w diecie do 30 kcal/kg naleznej przed cigzg masy ciata), nie nalezy
jednak dopusci¢ do obnizenia masy ciata w cigzy.
Pozywienie powinno zabezpieczac¢ prawidtowy przyrost masy ciata,
tj. $rednio 8-12 kg w zaleznosci od wyjsciowej masy ciata (od ok. 7 kg
dla BMI>29,0 kg/m? do 20 kg dla BMI<19,8 kg/m?). Dopuszcza sie sto-
sowanie bezkalorycznych srodkéw stodzacych w umiarkowanych
ilosciach.
Bardzo wazne jest podzielenie pozywienia na mniejsze porcje
spozywane jako sniadanie, drugie $niadanie, obiad, podwieczorek,

kolacja i przekaska przed snem. Mate a czeste positki zapobiegajg
duzym wzrostom glikemii po ich spozyciu, dzieki czemu udaje sie
unikna¢ gwattownych hiperglikemii. Positek przed snem, zwykle
maty, zapobiega nocnym spadkom cukru we krwi oraz zabezpiecza
staty doptyw glukozy do ptodu. U wszystkich kobiet planujacych
ciaze, takze chorych na cukrzyce, bardzo waznym elementem profi-
laktyki wad wrodzonych uktadu nerwowego u potomstwa jest
przyjmowanie tabletek kwasu foliowego. Udowodniono bowiem,
ze takie postepowanie poprzedzajgce poczecie zmniejsza ryzyko
przepukliny kregostupa, rozszczepu kregostupa, wodogfowia i in-
nych wad wrodzonych. Dla kobiety jest to terapia catkowicie bez-
pieczna.

(.)

37. Dieta u ciezarnych z cukrzyca - postepowanie
w ciazy z cukrzyca insulinozalezna.

Postepowanie dietetyczne u kobiet z cukrzyca przedcigzowa po-
winno by¢ ustalone w okresie planowania cigzy. Jest wtedy czas,
by dostosowac do siebie positki i insuline, skojarzy¢ to z pozioma-
mi cukru we krwi. Takie leczenie nosi nazwe intensywnej, funkcjo-
nalnej insulinoterapii i daje pacjentowi duzg swobode w zakresie
czasu, ilosciijakosci spozywanych positkdw, wysitku itd. W tej me-
todzie leczenia postugujemy sie zwykle pojeciami wymiennikow
weglowodanowych (WW), wymiennikéw biatkowo-ttuszczo-
wych (WBT) czy indeksem glikemicznym (IG).

(.)

39. Czy stosowanie systemu opierajacego sie
o wymienniki weglowodanowe i biatkowo-
tluszczowe jest przydatne podczas cigzy?

System planowania diety w oparciu o WW i WBT jest bardzo przy-
datny u wszystkich pacjentéw leczonych insuling, szczegdlnie
z typem 1 cukrzycy, dzieci, mtodziezy i dorostych, ale jest to me-
toda szczegdlnie cenna dla kobiet w cigzy. Pozwala bowiem na
precyzyjne dawkowanie insuliny i daje najlepsze wyniki w wy-
réwnaniu cukrzycy.

Postugiwanie sie tymi miarami wymaga wstepnego, dos¢ duzego
nakfadu pracy zaréwno ze strony personelu medycznego jednak
gtdwnie ze strony pacjenta. Jest to niezwykle cenna inwestycja
na przysztos¢, bardzo utatwiajaca kontrole cukrzycy. Nazwac to
mozna szczegdlnym szyfrem, utatwiajgcym porozumiewanie sie
osobom ,wtajemniczonym”.

Jak wiadomo, najwazniejszym celem leczenia cukrzycy w okresie
ciazy jest osiggniecie normoglikemii i kazda ,inwestycja” w matke
jest jednoczesnie dbatoscia o zdrowie dziecka.

POLOG

40. Sytuacja po rozwigzaniu - dieta, stosowane
insuliny, skutki zdrowotne cukrzycy.

Nalezy tutaj rozgraniczy¢ dwie grupy kobiet: z cukrzyca cigzowg
—GDM, iz cukrzyca przedcigzowa. W przypadku kobiet zGDM po
porodzie wiekszo$¢ zaburzen metabolicznych cofa sie, mozliwe
jest odstawienie insuliny i stopniowa liberalizacja diety. Celem
gtéwnym u tych kobiet jest powrdt do naleznej masy ciata, bo-
wiem otytos¢ stanowi silny czynnik ryzyka cukrzycy typu 2.

Nie ma koniecznosci stosowania tak rygorystycznych zalecer od-
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nosnie czasu, ilosci i jakosci positkdw, jednak nalezy kontynuowac
cenne nawyki zywieniowe. Liberalizacja diety jest niekiedy ko-
nieczna ze wzgledu na specyficzne zalecenia dla kobiet karmia-
cych, a czesto jest takze wymuszana przez okolicznosci — opieke
nad noworodkiem. Trzeba pamietac, Zze kobieta w okresie potogu
jest nastawiona na opiekowanie sie dzieckiem, mniejsza dbatos¢
przywigzuje do wiasnej osoby. Im wiecej nakazéow i zakazéw
w tym czasie, tym wieksza szansa na niestosowanie sie do nich
przez mtoda matke.

Kobiety z cukrzyca cigzowa musza dostosowac dawke insuliny do
zmienionego zapotrzebowania po porodzie. Zwykle zmniejsza
sie dawke insuliny o 30-50% w stosunku do maksymalnej dawki
w czasie cigzy i powoli w okresie potogu, czyli ok. 6 tygodni po-
wraca do dawki sprzed cigzy.

41. Zasady postepowania z pacjentka z cukrzyca

w pierwszych trzech dniach po porodzie

- insulina, monitorowanie glikemii.
Bezposrednio po porodzie, szczegdlnie po cieciu cesarskim pa-
cjentki pozostaja na czczo przez rézny okres czasu. Kobiety z GDM
nie dostaja juz wtedy insuliny, natomiast u kobiet z cukrzycg
przedcigzowa stosuje sie insuline i glukoze w kropléwce pod kon-
trolg stezenia glukozy we krwi. Po rozpoczeciu normalnego odzy-
wiania u kobiet z GDM kontynuuije sie diete cukrzycowa, a u ko-
bietz cukrzyca przedcigzowa takze stosuje sie diete, réwnoczesnie
zmniejszajac dawki insuliny tak, aby uzyska¢ normoglikemie.
Przez caty czas pobytu w szpitalu prowadzi sie dobowy profil gli-
kemii, aby kontrolowa¢ prawidtowos¢ postepowania.

42. Laktacja u pacjentek z cukrzyca.

Karmienie naturalne zaleca sie wszystkim kobietom z cukrzyca
w cigzy, o ile nie ma innych przeciwwskazan. Sama cukrzyca nie
stanowi takiego przeciwwskazania, wrecz przeciwnie, wyniki nie-
ktorych prac badawczych wskazujg na ochronne dziatanie kar-
mienia naturalnego, a wiasciwie unikanie podawania mleka kro-
wiego noworodkom i niemowletom przed wystapieniem
cukrzycy u potomstwa. Obecnie oczekujemy na wyniki duzego,
miedzynarodowego badania na ten temat. Poza mozliwym dzia-
taniem chronigcym dziecko przed cukrzyca, karmienie mlekiem
kobiecym ma tak duzo zalet, Ze nie sposéb ich przecenic. Wykra-
Cza to poza ramy niniejszego opracowania.

Jedli chodzi o zdrowotne przeciwwskazania do laktacji, to nalezy
wymieni¢ przyjmowanie niektérych lekow oraz istnienie prze-
wlektych powiktan cukrzycy. Decyzja o tym, czy kobieta powinna
karmic piersig, czy lepiej tego zaniecha¢ musi by¢ bardzo wywa-
zona i podejmowana indywidualnie.

43, Dieta w potogu.

W okresie potogu, czyli bezposrednio i w czasie kilku tygodni
po porodzie dieta matki powinna by¢, podobnie jak w okresie
cigzy, dostosowana do zmieniajacych sie warunkéw. Zapotrzebo-
wanie kaloryczne powinno by¢ tak obliczone, by pozwoli¢ kobie-
cie w stosunkowo krétkim czasie powrdci¢ do wagi sprzed ciazy,
a u kobiet z nadwaga i otytych powinno sie zastosowac takie
ograniczenia, by umozliwi¢ im uzyskanie prawidfowej masy ciata.
Niekiedy bedzie wiec konieczne ograniczenie ilosci spozywanej
energii. Ograniczenia kalorycznosci diety nie moga sie jednak
w zadnym razie wigzac z deficytem w dowozie witamin i minera-
tow, o co bardzo tatwo przy prostym ograniczaniu ilosci pozywie-
nia. Dlatego diete te powinien ustali¢ dyplomowany dietetyk
w oparciu o indywidualne potrzeby.

Zapotrzebowanie kaloryczne u kobiet karmiagcych piersig jest
wigksze od zwyktej zbilansowanej diety o okoto 300 kcal/dobe,

a pozywienie powinno by¢ bogate w witaminy i mineraty.
Nadal obowiazujg zasady opisane wczesniej, dotyczace diety
cukrzycowej.

U kobiet z GDM, u ktorych ustgpita cukrzyca mozna pozwoli¢
na pewna liberalizacje diety, nalezy jednak pamieta¢, ze jednym
z najsilniejszych czynnikéw ryzyka zachorowania w przysztosci
na cukrzyce przez te kobiety jest nadmierna masa ciata. Zacheca-
nie do kontynuadcji nawykdw zywieniowych z okresu cigzy moze
wiec tylko pomoc osiggnac prawidtowa wage.

POWIKEANIA

44. Ryzyko i rodzaje powiktan u ptodu.

Stan kliniczny noworodka matki chorej na cukrzyce (NMC) zalezy
od klasy cukrzycy u matki, stopnia wyréwnania gospodarki
weglowodanowej w okresie cigzy oraz wystepowania powiktan
cukrzycy, przede wszystkim mikro- i makroangiopatii.
Zasadnicze znaczenie dla prawidtowego przebiegu cigzy oraz
rozwoju pfodu ma dobre wyréwnanie metaboliczne cukrzycy.
Wptyw hiperglikemii na rozwijajacy sie ptdd jest rézny w zalezno-
$ciod okresu cigzy, w ktorym wystepuje. Jak juz omawiano powy-
zej, szczegodlnie wazny i niebezpieczny jest wczesny okres rozwo-
ju zarodka i ptodu - okres organogenezy, trwajacy do korica
12 tygodnia cigzy. Czynniki teratogenne dziatajgce w tym okresie,
do ktorych zalicza sie miedzy innymi hiperglikemie oraz wynika-
jaca z niej ketoze, powodujg powstawanie duzych wad rozwojo-
wych, gtéwnie osrodkowego uktadu nerwowego, serca, uktadu
kostnego oraz narzadow zmystow. Hiperglikemia moze rowniez
by¢ przyczyng poroddédw przedwczesnych oraz obumar¢ we-
wnatrzmacicznych ptodéw. Nadmierne stezenie glukozy w suro-
wicy krwi matki w Il i Il trymestrze cigzy powoduje natomiast
przerost i nadczynnos¢ komodrek beta wysp trzustkowych,
co prowadzi do wzmozonej produkgji insuliny, a w konsekwencji
do nadmiernego wzrostu rozwijajgcego sie ptodu, niedojrzatosci
uktadu oddechowego i szeregu zaburzert metabolicznych u no-
worodka, z ktorych najwazniejsze to hipoglikemia, hipokalcemia,
hipomagnezemia i hiperbilirubinemia.

45, Powiktania okotoporodowe.

Niedotlenienie okotoporodowe — Czynniki sprzyjajace to zte
wyréwnanie metaboliczne u ciezarnej w ostatnich tygo-
dniach cigzy i podczas porodu, zmiany naczyniowe w kraze-
niu matczynym lub tozyskowym, makrosomia ptodu, oraz
wczesniactwo.

Okotoporodowe urazy mechaniczne - Wystepujg przede
wszystkim u noworodkéw makrosomicznych. Zaliczamy do
nich: uszkodzenia narzagddw jamy brzusznej, uszkodzenia splo-
tu barkowego, krwiak podokostnowy, ztamanie obojczyka,
porazenie nerwu przeponowego, krwawienie do narzadow
piciowych zewnetrznych, porazenie nerwu twarzowego.

W celu zapobiezenia tym powiktaniom nalezy precyzyjnie ocenic¢
przed porodem wyréwnanie metaboliczne ciezarnej, jej budowe
oraz wymiary ptodu i ewentualnie rozwazy¢ ukonczenie cigzy
droga ciecia cesarskiego.
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W te szczegdlne Swigta — Swigta Bozego Narodzenia
— pragniemy zfoZyc najserdeczniejsze Zyczenia wszystkim
osobom, Ktdore skupia Polska Federacja EduRacji
w Diabetologii, a takze wszystRim tym, z Rtérymi
w tym mijajgcym roku wspotpracowalismy.

Mamy nadzieje, Ze nasza praca bedzie przynosita pozqdane
efekty eduRacyjne dla czfonkow zespotow terapeutycznych
w Rolejnym roku dziatalnosci Stowarzyszenia. Wierzymy
takze, ze wspdlny cel, jaki sobie stawiamy — DOBRO
MZ@QEQO PACIENTA pomoze osobom, zaréwno tym,
Rtore pracujq z chorymi na cuRrzyce jak tez samym pacjentom.
Zyczymy wytrwatosci i optymizmu w codziennej pracy.

Najserdeczniejsze Zyczenia wiary, nadziei i mifosci oraz
szezeScia 1 wszelkiej pomysinosci w najblizszym 2009 roku
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