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  Wiadomości ogólne na temat cukrzycy


  Definicja


  Cukrzyca typu 1 jest stanem przewlekłej hiperglikemii (podwyższonego stężenia cukru we krwi) spowodowanej postępującą niewydolnością komórek β trzustki produkujących insulinę. Niedobór, a następnie brak insuliny prowadzi do hiperglikemii, a ta z kolei jest czynnikiem odpowiedzialnym za występowanie głównych dolegliwości i objawów cukrzycy, do których najczęściej należą: wielomocz, zwiększone pragnienie, utrata masy ciała, postępujące osłabienie i ostatecznie - objawy związane z wystąpieniem kwasicy ketonowej.


  W przebiegu cukrzycy dochodzi do przewlekłych powikłań, które objawiają się głównie w postaci zmian naczyniowych i prowadzą do uszkodzenia różnych narządów, w szczególności: oczu, nerek, nerwów i serca. Czas ich wystąpienia zależy od stopnia wyrównania cukrzycy, długości trwania choroby i skłonności osobniczej (genetycznej).


  Epidemiologia cukrzycy


  Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) liczba wszystkich chorych na cukrzycę w 2003 r. wynosiła 1 94 min, co stanowiło 5,1 % światowej populacji dorosłych. Przewiduje się, że w 2025 r. liczba ta wzrośnie do 334 min, co będzie odpowiadać 6,3% światowej populacji.


  W Europie i w Polsce dane przedstawiają się następująco:


  [image: •] Europa:


  – w 2003 r. było 48,4 min chorych,


  – w 2025 r. będzie 58,6 min chorych, (wzrost o 21,1 %).


  [image: •] Polska:


  – w 2003 r. było 2,5 min chorych,


  – w 2025 r. będzie 3,1 5 min chorych, (wzrost o 26%).


  
    Dzieci:


    • 430 tys. dzieci < 15. rż. na świecie choruje na cukrzycę (wg Diabetes Atlas), tj. 65 tys. nowych zachorowań rocznie. Wzrost chorobowości ok. 3%/rok.


    • W Polsce, w 2004 r. chorowało 1 5 tys. dzieci < 1 8. rż.


    • W Europie i Ameryce Północnej chorzy na cukrzycę typu 1 stanowią ok. 10% ogółu chorych na cukrzycę.

  


  W Polsce zapadalność na cukrzycę wynosi ok. 6 zachorowań na 100 tys. mieszkańców i jest niższa w porównaniu np. do Finlandii, gdzie współczynnik ten jest wysoki i wynosi 56 na 100 tys. mieszkańców.


  [image: ]Cukrzyca typu 1 stanowi ok. 10% ogółu wszystkich chorych na cukrzycę.


  Etiopatogeneza cukrzycy typu I


  W etiologii cukrzycy typu 1 odgrywają rolę 3 zasadnicze grupy czynników: genetyczne, środowiskowe i immunologiczne. Badania genetyczne prowadzone na całym świecie wykazały, że dziedziczenie skłonności do zachorowania na cukrzycę typu 1 jest wielogenowe.


  Nie można zidentyfikować jednego odpowiedzialnego genu, który warunkowałby możliwość zachorowania na cukrzycę typu 1. Sposób dziedziczenia predyspozycji do zachorowania jest skomplikowany i nie w pełni poznany, a wynika z jednoczesnego udziału w rozwoju choroby wielu czynników genetycznych.


  Ryzyko zachorowania w krajach europejskich wynosi ok. 0,2-0,4%, natomiast wśród członków rodzin osób chorych na cukrzycę typu 1 jest ok. 15-krotnie wyższe niż w populacji ogólnej i wynosi ok. 6%. Współczynnik ten jest wprost proporcjonalny do podobieństwa genetycznego z osobą chorą. Dotychczasowe badania wykazały związek pomiędzy występowaniem cukrzycy typu 1, a niektórymi haplotypami genów umiejscowionych w okolicy głównego układu zgodności tkankowej (MHC - major histocompatibility complex), w szczególności w obrębie regionu (HLA-human leucocyte antigens) usytuowanego na ramieniu krótszym chromosomu 6.


  Stwierdzenie haplotypu identycznego z haplotypem dziecka chorego podwyższa ryzyko zachorowania na cukrzycę z 5% do 16-20%, półidentycznego do 9%, a stwierdzenie całkowicie różnych haplotypów obniża ryzyko do grupy populacyjnej < 1%. Najbardziej zagrożone są bliźnięta jednojajowe; ryzyko zachorowania wynosi 40-50%. Z populacji krewnych pochodzi ok. 15% przyszłych chorych.


  
    Tabela 1. Prawdopodobieństwo występowania cukrzycy typu I u krewnych chorego
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  Rola zakażeń wirusowych


  Wśród czynników etiopatogennych cukrzycy typu 1 zakażenia wirusowe stawiane są na jednym z pierwszych miejsc. Powszechnie wiadomo, że wiele wirusów np.: Coxsackie, świnki, różyczki, cytomegalii może namnażać się w trzustce, doprowadzając do zniszczenia komórek β wysp trzustkowych i ujawnienia cukrzycy insulinozależnej.


  Istnieją dwa mechanizmy niszczenia wysp trzustkowych przez wirusy. W pierwszym z nich dochodzi do bezpośredniego uszkodzenia komórek β w czasie zakażenia wirusowego z następującym gwałtownym spadkiem wydzielania insuliny. Drugi mechanizm polega na powolnym, często wieloletnim, postępującym upośledzeniu funkcji komórek p, bez morfologicznych cech zniszczenia. W tym mechanizmie obserwujemy powolny spadek wydzielania insuliny. Wirusy z grupy ECHO, w tym Coxsackie, prawdopodobnie w ten właśnie sposób doprowadzają do uszkodzenia komórek β i wystąpienia cukrzycy insulinozależnej. Zauważono związek pomiędzy wzrostem zapadalności na cukrzycę typu 1 a przebytym zakażeniem wirusami Coxsackie B4 (CB4). U chorych ze świeżo rozpoznaną cukrzycą insulinozależną stwierdzono znamiennie wyższe stężenie przeciwciał przeciwko CB4 klasy IgM i IgA w surowicy w porównaniu z całą populacją.


  Duże zainteresowanie budzi mechanizm zaburzeń immunologicznych, które prowadzą do niszczenia komórek p, oraz zjawisko diabetogenności niektórych tylko szczepów wirusa Coxsackie B4.


  Głównym mechanizmem, który powoduje niszczenie komórek β wysp trzustki jest zjawisko molekularnej mimikry. Polega ono na podobieństwie pomiędzy autoantygenem komórek β o masie 65000 kDa, czyli dekarboksylazą kwasu glutaminowego, a antygenem p2c wirusa Coxsackie B4. Zjawisko to tłumaczy prawdopodobnie jeden z mechanizmów rozwoju choroby.


  Rola układu immunologicznego


  Obecnie wiadomo, że w proces doprowadzający do cukrzycy typu 1 zaangażowany jest układ immunologiczny. Charakter tych zjawisk nosi cechy reakcji autoimmunologicznej. Oznacza to, że mechanizmy obronne organizmu doprowadzają do niszczenia własnych tkanek.


  Podsumowanie


  Wystąpienie objawów choroby jest poprzedzone trwającym tygodnie, czy miesiące okresem, w którym dochodzi do rozwoju reakcji autoimmunologicznych, prowadzących do uszkodzenia komórek β trzustki i zaniku wydzielania insuliny. Uszkodzenie około 80% komórek prowadzi do ujawnienia się choroby.


  Cukrzyca rozwija się na podłożu skłonności genetycznej, co wykazano w badaniach nad bliźniętami jednojajowymi i rodzinami dzieci chorych na cukrzycę. Czynniki zewnętrzne, prawdopodobnie wirusowe lub toksyczne, są zatem co najmniej w połowie odpowiedzialne za wystąpienie choroby, ale ich dokładna rola w procesie rozwoju choroby nie jest jeszcze poznana.


  [image: ]Cukrzycy nie dziedziczymy. Dziedziczymy tylko skłonność do zachorowania na cukrzycę.


  Klasyfikacja cukrzycy


  W 1997 r. Komitet Ekspertów Amerykańskiego Towarzystwa Diabetologicznego (American Diabetes Association - ADA) zaproponował nową etiologiczną klasyfikację cukrzycy.


  1. Cukrzyca typu 1


  Charakteryzuje się zniszczeniem komórek β trzustki prowadzącym do całkowitego niedoboru insuliny. Chory wymaga 
Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.

  Ostre powikłania cukrzycy
Dostępne w wersji pełnej.

  Zasady leczenia cukrzycy
Dostępne w wersji pełnej.

  Metoda funkcjonalnej insulinoterapii


  
    
      • Iniekcje wykonuje się na 30-40 min przed posiłkiem.


      • Pomiędzy głównymi posiłkami (śniadanie, obiad, kolacja) należy spożywać przekąski.


      • Intensywna insulinoterapia wymaga stałej kontroli poziomu cukru we krwi.


      [image: ] 

      Rycina 5. Intensywna insulinoterapia (baza/bolus) z wykorzystaniem insuliny ludzkiej krótko działającej oraz insuliny o przedłużonym działaniu. (Dzięki uprzejmości firmy Novo Nordisk Pharma Sp. z o.o.).

    

  


  W metodzie funkcjonalnej insulinoterapii przed zjedzeniem posiłku pacjent planuje samodzielnie lub z pomocą rodziców wielkość dawki insuliny, która zależy od:


  [image: •] aktualnie zmierzonego stężenia glikemii na glukometrze,


  [image: •] ilości i jakości wymienników do spożycia,


  [image: •] zaplanowanego wysiłku fizycznego.


  Przykład


  Chcę zjeść obiad złożony z 4 wymienników węglowodanowych (WW). Jakich informacji potrzebuję?


  [image: •] Insulinowrażliwość w porze obiadu - 1 j. insuliny obniża o tej porze dnia stężenie glikemii o ok. 80 mg%.


  [image: •] Przelicznik insulinowo-wymiennikowy w porze obiadu - 0,5 j. insuliny/1 WW.


  Wiem, że w porze obiadowej 1 j. insuliny obniża u mnie stężenie glukozy o około 80 mg%. Insulinowrażliwość, czyli wrażliwość na insulinę, jest inna w różnych porach dnia co oznacza, że 1 j. insuliny obniża glikemię w ciągu dnia w niejednakowym stopniu. Insulinowrażliwość w różnych przedziałach czasowych dnia jest ustalana przez rodziców i lekarza leczącego indywidualnie każde dziecko na podstawie odpowiedniej ilości pomiarów glikemii.


  Kolejną niezbędną informacją jest znajomość wielkości przelicznika insulinowo-wymiennikowego w porze obiadu. Czyli jaką ilość insuliny należy podać, aby zniwelować wzrost glikemii po spożyciu 1 WW?


  Sposób postępowania


  Krok 1. Mierzę stężenie glikemii na glukometrze. Wynik: 1 80 mg%. Krok 2. Wiem, że stężenie glikemii przed posiłkiem jest zbyt wysokie. Muszę podać dawkę korekcyjną insuliny. Wysoką glikemię koryguję zawsze do stężenia 100 mg%. Dlatego w tej chwili moja dawka korekcyjna będzie wynosiła 1 j. insuliny krótko działającej lub analogu szybko działającego.


  Krok 3. Obliczam, ile jednostek insuliny podać na 4 WW wiedząc, że przelicznik insulinowo-wymiennikowy o tej porze dnia wynosi 0,5 j./WW. Krok 4. Do dawki korekcyjnej dodaję dawkę insuliny wyliczoną na posiłek złożony z 4 WW.


  Odpowiedź


  Jeśli wyliczona przez Ciebie całkowita dawka insuliny, którą należy podać przed obiadem w tym przykładzie wynosi 3 j. oznacza to, że dobrze da-jesz sobie radę z wyliczeniem dawki korekcyjnej insuliny doposiłkowej.


  Co warto wiedzieć o leczeniu za pomocą osobistej pompy insulinowej?
Dostępne w wersji pełnej.

  Co oznacza pojęcie indeksu glikemicznego (IG)?


  Indeks glikemiczny określa procentowo szybkość wzrostu stężenia glukozy we krwi po zjedzeniu produktu w porównaniu do wzrostu, jaki występuje po spożyciu tej samej ilości węglowodanów w postaci czystej glukozy.


  


  Produkty o wysokim indeksie glikemicznym sprzyjają hiperglikemii poposiłkowej, natomiast niski indeks glikemiczny potraw zapewnia bardziej równomierny rozkład glikemii w czasie. Indeks glikemiczny jest zależny od składu posiłków oraz sposobu ich przygotowania. Im bardziej rozgotowany produkt, tym wyższy indeks glikemiczny.


  


  Szybkość, z jaką wzrasta stężenie glukozy we krwi, po spożyciu posiłku zawierającego węglowodany, zależy od kilku czynników:


  [image: •] rodzaju produktu spożywczego,


  [image: •] zawartości błonnika w pokarmie (im więcej błonnika w pożywieniu, tym wolniej przebiega wchłanianie węglowodanów z produktu pokarmowego),


  [image: •] zawartości tłuszczu i białka, które opóźniają wchłanianie węglowodanów.


  


  
    [image: w1] 

    Wykres I. Wartości indeksu glikemicznego różnych produktów. Przyjęto, że indeks glikemiczny glukozy jest równy 100%.
Według Travis L.B. i Bartnikowa W.: Podstawowe wiadomości o cukrzycy insulinozależnej. Volumed, Wrocław 1993.

  


  
    [image: ryc7] 

    Rycina 7. Poposiłkowy wzrost glikemii - indeks glikemiczny (IG). (Dzięki uprzejmości firmy Novo Nordisk Pharma Sp. z o.o.).

  


  


  W różnych okresach rozwojowych dziecka jego apetyt kształtuje się bardzo zmiennie. Jest to szczególnie widoczne u małych dzieci. W tym czasie, trudnym dla opiekunów, najważniejsze pozostaje odpowiednie dostosowanie właściwych dawek insuliny do spożywanych posiłków i wykonywanego wysiłku fizycznego. Trzeba pamiętać, że okres np. monotonnego jedzenia pomimo prób zmian w jadłospisie, preferowania określonych smaków, czy nawet koloru posiłku - mieści się w granicach fizjologii i z czasem minie. W tym okresie dużą pomoc stanowi rozmowa z lekarzem i dietetykiem, którzy służą radą, jak przezwyciężyć cięższe chwile.


  [image: ]Bardzo dużym ułatwieniem jest możliwość podawania szybko działającego analogu po zjedzonym posiłku.


  Obecne metody leczenia cukrzycy i preparaty insulinowe dają możliwość dopasowania dawek insuliny do zmiennego apetytu. Oczywiście, należy zachęcać dziecko do regularnego i urozmaiconego odżywiania, ale z drugiej strony leczenie powinno być „plastyczne”. Lekarz dopasuje terapię insuliną do nawyków żywieniowych w danym okresie rozwojowym dziecka.


  Leczenie nastolatka z cukrzycą w okresie dojrzewania jest także wyzwaniem dla zespołu leczącego i rodziców dziecka. Rosnąca w tym wieku niezależność, różne - nie zawsze najzdrowsze - nawyki żywieniowe, zmienne pory posiłków i „eksperymenty" zjedzeniem, nie ułatwiają uzyskania dobrych wartości glikemii. Dobra współpraca z członkami zespołu leczącego, tj. lekarzem, pielęgniarką, dietetykiem i psychologiem jest w tym czasie kluczem do sukcesu. Stawiamy wymagania, ale powinniśmy być jednocześnie partnerami i osobami wspierającymi na trudnym szlaku wchodzenia w dorosłe życie.


  Leczenie osobistą pompą insulinową na pewno ułatwia prowadzenie zdrowego odżywiania w cukrzycy i dopasowywanie właściwych dawek insuliny. Z drugiej jednak strony wymaga poświęcenia przy właściwym przeliczaniu porcji węglowodanowych i białkowo-tłuszczowych. Niektóre firmy produkujące żywność, wspomagają osoby leczone pompami insulinowymi umieszczając na swoich wyrobach nie tylko zawartość energetyczną (kcal), ale również podając ilość wymienników białkowo-tłuszczowych zawartych w danym produkcie, co znacznie ułatwia liczenie wielkości bolusa.


  Co to jest I wymienik białkowo-tłuszczowy (WBT)?


  Pojawienie się możliwości zastosowania bolusa przedłużonego i złożonego [patrz: Żywienie dzieci i młodzieży leczonych za pomocą osobistej pompy insulinowej] wymaga w pierwszej kolejności nauczenia szacowania kaloryczności posiłku złożonego z produktu białkowego, tłuszczowego, czy mieszanego - białkowo-tłuszczowego. W trakcie szkolenia, które odbywa się w ośrodku diabetologicznym pacjent poznaje pojęcie wymiennika białkowo-tłuszczowego.


  [image: ]1 wymiennik białkowo-tłuszczowy (WBT) to taka ilość produktu pochodzącego z białka lub tłuszczu, która dostarcza 100 kcal.


  


  Do obliczenia kaloryczności posiłku białkowo-tłuszczowego potrzebujemy dodatkowo następujących informacji:


  [image: •] 1 g białka dostarcza 4 kcal,


  [image: •] 1 g tłuszczu dostarcza 9 kcal.


  Żywienie dzieci i młodzieży leczonych za pomocą osobistej pompy insulinowej


  W leczeniu cukrzycy za pomocą osobistej pompy insulinowej wykorzystuje się trzy rodzaje bolusów:


  [image: •] bolus prosty,


  [image: •] bolus przedłużony,


  [image: •] bolus złożony.


  Bolus prosty


  


  Wyliczona dawka insuliny w bolusie prostym jest podawana natychmiast. Ma on zastosowanie:


  [image: •] w trakcie spożywania posiłków węglowodanowych (węglowodany proste i złożone),


  [image: •] jako dawka korekcyjna przy hiperglikemii.


  Bolus przedłużony


  Dawka insuliny w bolusie przedłużonym powinna być rozłożona w czasie 2-8 godzin. Ma on zastosowanie:


  [image: •] w posiłkach białkowo-tłuszczowych, np. sery, wędliny, mięso, ryby i jaja.


  [image: ]Przyjmuje się, że na każde 100 kcal pochodzących z produktu białkowo-tłuszczowego potrzebna jest taka sama ilość insuliny, jak na 1 wymiennik węglowodanowy w danej porze dnia.


  


  Im większy wymiennik białkowo-tłuszczowy, tym dłuższy czas trwania bolusa. Posiłek białkowo-tłuszczowy wchłania się przez ok. 4 godziny.


  Czas podawania insuliny w bolusie przedłużonym lub złożonym będzie uzależniony od ilości wymiennika białkowo-tłuszczowego (WBT) i sposobu przygotowania potrawy (gotowanie, duszenie, smażenie).


  
    Przykład (w 100 g produktu): 


    • cielęcina (łopatka) - 106 kcal,


    • indyk (pierś bez skóry) - 84 kcal,


    • indyk (udziec) - 130 kcal


    • jaja kurze całe - 139 kcal,


    • kurczak (pierś) - 99 kcal,


    • kurczak (udziec ze skórą) - 158 kcal,


    • makrela - 181 kcal,


    • mintaj, świeży - 73 kcal,


    • morszczuk, świeży - 89 kcal,


    • polędwica z indyka - 105 kcal,


    • polędwica z piersi kurczaka - 93 kcal,


    • polędwica sopocka - 165 kcal,


    • ser, brie pełnotłusty - 329 kcal,


    • ser, gouda tłusty - 316 kcal,


    • ser twarogowy chudy - 99 kcal,


    • ser twarogowy tłusty- 175 kcal,


    • szynka z indyka - 84 kcal,


    • szynka wiejska-253 kcal


    • wieprzowina (schab surowy) - 174 kcal,


    • wieprzowina (szynka surowa) - 261 kcal,


    • wołowina (pieczeń) - 117 kcal,


    • wołowina (polędwica) - 113 kcal.

  


  Przykład


  100 g piersi z kurczaka zawiera 99 kcal. W 150 g jest 148,5 kcal, czyli 1,48 wymiennika białkowo-tłuszczowego (WBT).


  Bolus złożony


  Stanowi połączenie bolusa prostego i przedłużonego. Ma on zastosowanie:


  [image: •] w posiłkach węglowodanowo-białkowo-tłuszczowych, np. frytki, pizza, produkty z McDonalda itp.,


  [image: •] w posiłkach białkowo-tłuszczowych przy podwyższonej glikemii przed posiłkowej.


  Pierwsza faza - jest to faza bolusa prostego. Podajemy dawkę insuliny wyliczoną na zamierzone spożycie węglowodanów i/lub na hiperglikemię.


  Druga faza - jest to faza bolusa przedłużonego. Podajemy insulinę przewidzianą na kalorie z posiłku białkowo-tłuszczowego.


  Jak liczymy wymienniki węglowodanowe (WW) i białkowo-tłuszczowe (WBT)?


  Przykład


  62 g polędwicy sopockiej dostarcza 100 kcal, tj. 1 wymiennik białkowo--tłuszczowy (1 WBT).


  Jeśli w porze kolacji przelicznik insulinowo-wymiennikowy wynosi 1,0 j. insuliny/1 WW i WBT, a pacjent chce np. zjeść 120 g polędwicy sopockiej (2 WBT), to powinien podać odpowiednio w bolusie przedłużonym lub złożonym 2 j. insuliny rozłożonej w czasie na ok. 2-3 godziny.


  Wymienniki białkowo-tłuszczowe są głównie używane w terapii pompowej, gdzie w bolusie przedłużonym i złożonym można zaprogramować ilość i czas podawania insuliny.


  [image: ]Niezbędne dane dotyczące kaloryczności produktu można uzyskać z odpowiednich książki lub tabel. O dokładne informacje należy zapytać w poradni diabetologicznej.


  Tabela 8. Przykład posiłku, w którym należy zastosować bolus złożony


  
    
      
        	
          Produkt

        

        	
          Ilość (g)

        

        	
          Kalorie (kcal)

        

        	
          Białko (g)

        

        	
          Tłuszcze (g)

        

        	
          Węglowodany (g)

        
      


      
        	
          Barszcz czerwony

        

        	
          200

        

        	
          58

        

        	
          3

        

        	
          3,4

        

        	
          5

        
      


      
        	
          Ryba gotowana (mintaj)

        

        	
          150

        

        	
          109,5

        

        	
          24,9

        

        	
          0,9

        

        	
          0

        
      


      
        	
          Ryż suchy

        

        	
          45

        

        	
          162,4

        

        	
          2,8

        

        	
          0,72

        

        	
          37,8

        
      


      
        	
          Sok pomarańczowy

        

        	
          100

        

        	
          43

        

        	
          0,6

        

        	
          0,1

        

        	
          9,9

        
      


      
        	
          Surówka z kapusty kwaszonej

        

        	
          100

        

        	
          68

        

        	
          0,9

        

        	
          4,7

        

        	
          7,5

        
      


      
        	
          Razem:

        

        	

        	
          440,9

        

        	
          32,2

        

        	
          9,82

        

        	
          60,2

        
      

    
  


  Na pierwszą fazę, czyli bolusa prostego, sumujemy ilość węglowodanów w całym posiłku. Na drugą fazę wyliczamy kalorie z białek i tłuszczów.
Węglowodany: 60,2 g = 6 WW.
Białka: 32,2g X 4 kcal = 128,8 kcal.
Tłuszcze: 9,82 g X 9 kcal = 88,3 kcal.
Następnie sumujemy kalorie z białek i tłuszczów: 128,8 kcal + 88,3 kcal = 217,1 kcal, czyli 2,1 WBT.


  


  Wysiłek fizyczny jako istotny element leczenia cukrzycy
Dostępne w wersji pełnej.

  Edukacja pacjenta i jego rodziny - rola w procesie terapeutycznym
Dostępne w wersji pełnej.

  Pytania i odpowiedzi
Dostępne w wersji pełnej.

  Słownik terminów używanych w diabetologii
Dostępne w wersji pełnej.

  Wykaz poradni diabetologicznych
Dostępne w wersji pełnej.

  Wykaz Kół Przyjaciół Dzieci z Cukrzycą
Dostępne w wersji pełnej.
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