i';,,Murarz domy buduje, krawiec
szyje ubrania...”
czyli czy diabetolog
powinien znac sie na psychiatrii,
a psychiatra na diabetologii?

Leszek Czupryniak

Klinika Choréb Wewnetrznych i Diabetologii
Warszawski Uniwersytet Medyczny
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Zaburzenia metaboliczne u
chorych leczonych psychiatrycznie

Estimated prevalence percentage

(RR)
Obesity 45-55% (1-5-2)
Smoking 50-80% (2-3)
Hypertension 19-58% (2-3)
Dyslipidaemia 25-69% (<5)

Metabolic syndrome 37-63% (2-3)

Ward & Druss, Lancet Psychiatry 2015; 2: 431-51



Europe
Belgium

Denmark

Finland

Italy

Netherlands

Netherlands
Netherlands

Sweden

UK

Cukrzyca u pacjentow
leczonych psychiatrycznie

3109 with schizophrenia

De Hert et al, 2006 415 patients
Nielson et al, 2010 7230 patients
(comment by Cohen
&de Hert 2011)
Suvisaari et al, 2008 8028 patients
Mukherjee et al, 1996 95 patients
Cohen et al, 2006 266 patients,
50620 controls
Mookhoek et al, 2011 256 patients
Steylen et al, 2013 543 patients
Wandell et al, 2014 2058 408 patients,
Schoepf et al, 2012 679 patients,
88778 controls

Mean 37-7 years (SD 11-3)

Mean at first schizophrenia diagnosis
31-2 years (SD 0-3), mean age at last
observation 36-4 years (0-3)

Mean 53-0years (95% Cl 52-6-53-4)

Mean 62-4 years (SD 5-5) in patients
with diabetes and 60-7 years (7:4) in
those without diabetes

No mean given, =20 years

Mean 48 years (SD 12-2)
Mean 43-Oyears (SD 12-6)

No mean given

Mean 54-4 years (SE 17-7)

Ward & Druss, Lancet Psychiatry 2015; 2: 431-51

6-3% Not given

5:5% 0-77-0-99%
(1-26% in first break,

drug-naive patients)

22-0% in schizophrenia,  6:1%

13-4% in other

nonaffective psychosis

15-8% 3-2%
9-0% 4-9%

15% Nearly 3-5%
13% Not given
14-8% Not given
11-3% 6-3%



Insulin-sensitive index and glucose transporter 2 (GLUT?2)
expression were decreased in pancreatic 3-cells of
olanzapine-treated rats.™

Patients with first-episode schizophrenia had weight gain,
insulin resistance, and glucose dysregulation related to use
of haloperidol, a highly potent and selective

D2 antagonist.****

Olanzapine significantly increased M3 receptor binding
density in the arcuate nucleus and ventromedial
hypothalamus, and dorsal vagal complex of the
brainstem; olanzapine induced hypoinsulinaemia in all
dose groups after 14 days of treatment, suggesting that
olanzapine might cause insulin dysregulation by
selectively impairing M3 receptor signalling pathways in
the brain and affecting cholinergic pathways of insulin
production.®'*
Henderson i wsp., Lancet Psychiatry 2015; 2: 452—-64






7 prawd wiary o cukrzycy

I. Cukrzyca jest chorobg bardzo czests...

Il. ... czesto nie dajgca zadnych objawow klinicznych...
lll. ... 0 zlozonej patogenezie...

IV. ... wymagajacej indywidualizacji postepowania...
V. ...oraz stosowanie terapii wieloczynnikowej...

VI. ... co oznacza koniecznos¢ jednoczesnego stosowania
wielu lekow...

VII. ... przy czym niezmiennie podstawg terapii jest
metformina.



CUKRZYCA TO CHOROBA [NTERDYSCYPLINARINA,

na kt6ra cierpi w Polsce juz ponad 3 000 000 oscb.

@ 7% Tylko okelo 2 min jest aktualnie ' C] @
mgm : laczonych, pezostali nie zostali f Lx7

W EUROPIE jeszcze zdiagnozowani

" MLN LUDZI
*  MNIEIDIAGNOZOWANYCH ?
Koszty cukrzycy w Pokee to blisko 6 000 000 000 2}
Skiadajg sie na to koszty bezpodrednie leczenia (refundadja lekéw, opieka Pofowe kosztow cukrzycy
spedcjalistyczna) i koszty posrednie zwigzane z utrata prodtktywnoscl koszty powikiari — 3 000 000 000 zl
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OImpaired glucose tolerance @ New diabetes

B Known diabetes

Wittek et al., Exp Clin Endocrinol Diabetes, 2009; 117: 350-3
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Jak rozpoznac¢ cukrzyce?

Tabela 1.1. Zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej

Glikemia przygodna — oznaczona w prébee  Glikemia na czezo — oznaczona Glikemia w 120. minucie doustnego
krwi pobranej o olnej porze dnia, ranel 8-14 godzin  testu tolerancji glukozy (OGTT)

niezaleznie od p wediug WHO
spozytego posil

psoczu krwi zylnej

5,5 mmol/l) - < 140 mg/dl (
emia na czczo (NGT) - prawidlowa ancja glukozy (NGT)

Stezenie glukoz

70-99 mg/dl
- prawidiowd

= 200 mg/dl (11,1 mmoll) - cukrzyca®
(gdy wystepujg objawy hiperglikemii,
takie jak: wzmozone pragnienie,
wielomocz, ostabienie)

100-125 m 56,9 mmaol/l) = 140-199 mg 1,1 mmoal/l) =

- nieprawidioV@Pglikemia na czczo (IFG) - nieprawidiowS0lerandja glukozy (IGT)

= 126 mg/dl (7,0 mmol/l) = = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) =
- cukrzyca® - cukrzyca*

IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidiowa glikemia na czczo; NGT (normal glucose tolerance) — prawidlowa tolerancja glukozy; IGT (impaired
glucose tolerance) — nieprawidtowa tolerancja glukozy; WHO (Werld Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

*Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie jednej z nieprawidiowosci, z wyjatkiem glikemii na czczo, gdy wymagane jest 2-krotne
potwierdzenie zaburzen; przy oznaczaniu glikemii nalezy uwzglednic ewentualny wptyw czynnikéw niezwiazanych z wykonywaniem badania
(pora ostatnio spozytego positku, wysitek fizyczny, pora dnia)



Przebywal/a w Oddziale Laryngt-)logii od: 02-02-09 do: 02-02-14

ROZPOZNANIE:
Abscessus buccae sin.
St post inf . myocardii
St post By pass.
St post WZW /t B/

WYNIKI BADAN:
WAGA: kg. RR: OB: GRUPA KRWI: Rh:

MORFOLOGIA: WBC:12,5 x103/pl, RBC:4.42 x10°/pi, HGB:14,6 g/dl, HCT428 , MCV:96.8 fl,
MCHC: 34.1 g/dl, PLT:217 x103/pl; Pak | Podz: , Kw:
Limf: . Mon: . RDW SD4#44 PDW 12,1 MPV 10-  Reticulocyty:  %o.

RDW SD444 PDW 12,1 MPV 10,5 PLCR 289 NEUT 10,3 MXD 0.7 LYMPH 1.5 NEUT 82,5 MXD
53 LYMMP 122

Poziom cukru we krwi 136 mg%

— T T O IOy T T UU=TTYTe
APTT 32.5 sec.

WR UJEMNY

RTG KLATKI PIERSIOWEJ:

INNE BADANIA RADIOLOGICZNE:RTG zatok Poziom plynu w lewej zatoce szezgkoweji czolowej Pozostale
jamy oboczne nosa prawidlowo powietrzne. Zacienienic prawego przewodu nosowego.

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA:
INNE BADANIA:
KONSULTACJE:

ZASTOSOWANO LECZENIE Zachowawcze  Zinacef Clemastin .:
Punkcja zatok L Z /-/ 18 cm 3

ZALECENIA : Kontrola ambulatoryjna w Poradni Laryngologicznej.



KARTA INFORMACYIJNA
LECZENIA SZPITALNEGO L. ks. oddz.:

Pan/Pani:

PESEL: 25

Adres: 90-145 todz

Przebywat(-a) w oddziale: Oddziat Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej od dnia 2012-01-23 do dnia 2012-0:

ROZPOZNANIE

Ztamanie gatezi gornej kosci tonowej i kulszowej po stronie lewej bez istotnego
przezmieszczenia.

Ztamanie szyjki kosci ramiennej lewej bez istotnego przemieszczenia.

BADANIA PRACOWNIANE

Data: 2012-01-24, Badanie ogdlne moczu (profil)

Wynik: Odczyn: 5,0, Ciezar wiasciwy: 1015, Biatko: n.b.,_Cukier: obecna, Aceton: n.b., Urobilinogen: w
normie, Leukocyty: nb., Erytrocyty: sw. 30-50 w pw., Inne: licz.bakterie

Data: 2012-01-24, Morfologia krwi / badania hematologiczne

Wynik:

HB [g/dl]:13,4, HT [%]:42, Erytrocyty [x1076/mikrol]:4,7, Leukocyty [x10/3/mikrol]:14,0, Ptytki krwi
[x1D43mikrol]:225, MCHC {g/dl]: 31,8

Mocznik [mg%]: 37,79, Na [mEq/l]: 137, K [mEq/I]: 4,40, Cukier [mg%]: 376,90, Kreatynina [mg/dl]:1




KARTA INFORMACYINA L k. gh:

LECZENIA SZPITALNEGO L. adams
Pan/Pani: _ Mariusry ur, 1972-10-25
PESEL: 721
Adres: 927w waren vrmemmrs
Przebywal(-a) woddziale: O___ | d dnia 2012-06-13 do dnia 403 -204L
> = e SN = S FENE L —

m-mm.wwmmzuwmnm.

wmmxmmmmwmzmmm

mmw#ummwm
stopnia.Hyperlipidemia

BADANIA PRACOWNIANE
Data: 2012-06-29, Morfologia krwi / badania hematologiczne
Wynik: 13.06.2012 r. :
Morfologla: Leukocyty 9,1 tys/ul, Erytrocyty 2,6 min/pl, Hemoglobina 11,3 g/dl, Hematokryt 32 %, MCV
1241, MCH 43 pg, MCHC 34,7 g/dl, Plytkl krwi 161 tys/pl,  Limfocyty % 16 %, Inne(Eo,Bazo,Mono) % 5
%, Neutrofile % 79 %, Limfocyty # 1,4 tys/pl, Inne (Eo,Bazo,Mono) # 0.4 tys/pl, Neutrofile # 7,30 tys/ul,
RDW-CV 16 %, MPV 8,40 fi
Koagulogram: INR: 0,83 , Wskatnik protombiny 119 %, Czas protrombinowy 13 sek, APTT: 28 sek, Ratio
08
15.06.2012 ¢
Morfologia: Leukocyty 10,1 tys/pl, Erytrocyty 2,7 min/pl, Hemogiobina 11,8 g/di, Hematokryt 34 %, MCV
125, MCH 43 pg, MCHC 34,6 g/dl, Phytki krwi 199 tys/pl, Limfocyty % 12 %, Inne(Eo,Bazo,Mono) % 5
%, Neutrofile % 83 %, Limfocyty £ 1,2 tys/pl, Inne (Eo,Bazo,Mono) # 0,4 tys/ul, W‘&N%
ROW-CV 16 %, MPV 8,60 1 B
18.06.2012 r, a
Morfologia: Leukocyty 12,3 tys/pl, Erytrocyty 2,6 min/ul, Hemoglobina 11,1 g/dl, Hernatokryt 33 % MoV
126 fl, MCH 43 pg, MCHC 34,0 g/dl, Plytki krwi 221 tys/pl, Limfocyty % 12 %, Inne{Eo,Bazo,Mono) % &
%, Neutrofile % 83 %, Limfocyty # 1,4 tys/yl, Inne (Eo,Bazo,Mono) # 0,6 tys/ul, Neutrofile # 10,30
tys/ul, RDW-CV 18 %, MPV 7,90 i
23.06.2012 r.
Morfologla: Leukocyty 15,6 tys/l, Erytrocyty 2,7 min/pl, Hemogiobina 11,5 g/dl, Hematokryt 33 %, MCV
123N, MCH 43 pg, MCHC 34,7 g/dl, Plytki krwi 359 tys/ul, Limfocyty % 12 %, Inne(Eo,Bazo,Mono) % 5
%, Neutrofile % 83 %, Limfocyty # 1,9 tys/pl, Inne (Eo,Bazo,Mono) # 0,7 tys/ul, Neutrofile # 13,00
tys/ul, ROW-CV 16 %, MPV 7,80 fi
29.06.2012 . ;
Morfologia: Leukocyty 18,9 tys/ul, Erytrocyty 2,8 min/pl, Hemoglobina 11,4 g/di, Hematokryt 34 %, MoV
12211, MCH 41 pg, MCHC 34,0 g/dl, Piytki krwi 368 tys/pl, Limfocyty % 13 %, Inne(Eo,Bazo,Mono) % 7
%, Neutrofile % 81 %, Umfocyty # 2,3 tys/pl, Inne (Eo,Bazo,Mono) # 1,2 tys/ul, Neutrofile # 15,40
tys/ul, ROW-CV 17 %, MPV 8,00 fi
Koagulogram: NR: 1,01 , Wskainik protombiny 99 %, Czas protrombinowy 15 sek, APTT: 37 sek, Ratio 1,1
02.07,2012 ¢,
Morfologia: Leukocyty 19,1 tys/pl, Erytrocyty 2,6 min/ul, Hemoglobina 10,7 g/dl, Hematokryt 32 %, MCV
120 i, MCH 41 pg, MCHC 33,7 g/dl, Plytki krwi 430 tys/ul, Limfocyty % 12 %, Inne(Eo,Bazo,Mano) % 5
%, Neutrofile % 83 %, Limfocyty # 2,2 tys/pl, Inne (Eo,Bazo,Mono) # 1,0 tys/ul, Neutrofile # 15,90
tys/ul, ROW-CV 16 %, MPV 8,10 fi
04.07.2012 r.
Morfologia: Leukocyty 19,4 tys/pl, Erytrocyty 2,5 min/pl, Hemoglobina 10,0 g/di, Hematokryt 29 %, MCV
118 fi, MCH 40 pg, MCHC 34,0 g/dl, Phytki krwi 495 tys/ul, Umfocyty % 11 %, Inne( Eo,Bazo,Mono) % 4
%, Neutrofile % B84 %, Umfocyty # 2,1 tys/pl, Inne (Eo,Bazo,Mono) # 0,8 tys/pl, Neutrofile # 16,50

[

| Glukoza: 145,37 mg/dl,

ma/dl, Potas: 4,35 mmol/1, Bilirubina calkowita: 28,17 mg/di




T 2008-05-28

Nrks. gh.

KARTA WYPISOWA

|
2008-05-05 do 2008-05-28

Przebywat w Klinice od 2008-05-05 do 2008-05-28

Rozpoznanie: Choroba wieficowa. Zesp6t metaboliczny. Hyperurykemia. Kamica nerkowa

prawostronna. POChP.
|LGrupa krwi: | A ] Rh: | plus |
Morfologia krwi:
Leukocyty Erytrocyty §
1071 1071 - ocyty
a— Glukoza =
Badania biochemiczne:
Na+ K+ bina
mEg/dl mEq/dl dl |
- - mg/dl S
ALAT ASPAT 3
U/ un dnc, dl
i 20 18 )
Cisnienie tetnicze krwi: 130/80% - 1 : 8
i

EKG: w zalaczeniu

RTG Klatki piersiowej: opis w zataczeniu

Stosowane leczenie: Operacyjne: CABG: Pomost tetniczy (LITA) do gat. LAD, pomosty zylne do gat. Mg2

1 R.?D w KPU
o - Sf’jt?’zxa:’ = S "stai.przvietv do Kliniki Kaydiochirureii w trvbie nlapawvm w_eeln
opOZnions gojenie sie rany=rnacliek na posl adku lewym
Zalecenia:

Kontola w Poradni Kardiochirurgicznej ok. 30 dni po wypisaniu z Kliniki
Kontrola cisnienia tetniczego krwi, poziomu lipidow, poziomu glukozy.

Rp.: Polocard 1x150mg Tritace 1x2,5mg wiecz.
Atenolol 3x25mg Serevent 2x2 wdechy
Zocor 1x20mg wiecz. Flixotide 2x2 wdechy

Lipanthyl 215 supra 1x1 rano Milurit 2x1




U kogo >45 rz. oznaczaé glikemie raz w roku?

e nadwaga (BMI 225 kg/m?2)
e cukrzyca wystepujgca w rodzinie
e mafto aktywnych fizycznie

e u ktérych w poprzednim badaniu stwierdzono
nieprawidtowa glikemie na czczo lub nietolerancje
glukozy

e przebyta cukrzyca cigzowa

e urodzenie dziecka o masie ciata > 4 kg
e nadcisnienie tetnicze

e hiperlipidemia

e zespot policystycznych jajnikow

e choroby uktadu sercowo-naczyniowego



Docelowe wartosci glikemii

Cele ogodlne:
HbA,. = 7% (=< 53 mmol/mol)
Cele szczegotowe:

POLSKIE a) HbA,. < 6,5% (< 48 mmol/mol):
P D oo — w odniesieniu do cukrzycy typu 1, gdy dazenie

do celu nie jest zwigzane ze zwiekszonym ry-
zykiem hipoglikemii | pogorszeniem jakosci zy-
cia [glikemia na czczo i przed positkami, takze
w samokontroli: 80-110 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l),
a 2 godziny po rozpoczeciu positku w samokon-

DIABETOLOGIA KLINICZNA

Clinical Diabetology

Zalecenia kliniczne

dotyczace postepowania troli < 140 mg/dl (7,8 mmol/l)];
u chorych
na cukrzyce 2016

— w przypadku krotkotrwatej cukrzycy typu 2;
o — u dzieci i mtodziezy, niezaleznie od typu choroby.
Polidego Towarzystia Oceniajac profil glikemii, w odniesieniu do doce-
lowych wartosci HbA,. nalezy kierowac sie prze-
licznikiem podanym w tabeli 4.1 odnoszacym
wartos¢ HbA, do sredniej dobowej i zakresu
stezen glukozy we krwi;
b) HbA,. < 8,0% (< 64 mmol/mol):

i — w przypadku chorych w zaawansowanym wie-
ku i/lub cukrzycg z powiktaniami o charakterze
makroangiopatii (przebyty zawat serca i/lub udar
mozgu) i/lub licznymi chorobami towarzyszgcymi;

c) HbA,. < 6,0% (= 42 mmol/mol) u kobiet planuja-

cych cigze i bedacych w cigzy.

www.dk.viamedica.pl




cechy zwiazane z pacjentem/choroba

votencjalne zagrozenia

twigzane z hipoglikemia,

inne dziatania niepozadane

czas trwania choroby

oczekiwana diugos¢ zycia

wazne choroby wspdtistniejace

obecne powikiania naczyniowe

postawa pacjenta i spodziewane
zaangazowanie w leczenie

srodki finansowe, wsparcie otoczenia

pode]icle do leczenla hipergllkemll

e HDATC 7% c—

bardziej rygorystyczne mniej rygorystyczne

NOWO rozpoznana dhugotrwata

zazwyczaj
niemodyfikowalne

dtuga

nieobecne nieliczne/tagodne

nieobecne nieliczneftagodne

potencjalnie
modyfikowalne

mniejsza motywacja,
niestosowanie sie do zalecen,
mata zdolnost do samoouvieki

duza motywadja,
stosowanie sie do zalecen,
bardzo duze mozliwosc
prowadzenia samoopieki

tatwo dostepne ograniczone

_‘|

’

Diabetes Care 2015;38:140-149



Food is an important part of any diet ©
Fran Lebovitz (1978)
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Etap1*
(monoterapia
doustna)

Etap 3 **
(insulincterapia
prosta)

Etap 4 **
{insulinoterapia
ztozona)

metformina

(PSMe., gliptynac, inhibitor SGLT-2¢, pioglitazonc)

w

metformina + PSM

metformina
+ 2 leki o roznych

lub pioglitazon)

metformina + insulina bazowa

metformina + insulina w 2 dawkach
(bazowa lub mieszanki)

metformina + intensywna

insulinoterapia

metformina

+ lek inkretynowy®/
inhibitor SGLT-2/pioglitazon

mechanizmach driatania @ E“?&i@%{%m&m
[P5SM lub lek inkretynowy™
lub akarboza lub inhibitor SGLT=2 DIABETOLOGIA KLINICZNA

Clinical Diabetology

Zalecenia kliniczne
dotyczace postepowania

u chorych
na cukrzyce 2016

Stanowisko
Polskiego Towarzystwa
Diabetolagicznego

www.dk.viamedica.pl

PZM — pochodna sulfonylomocznika

* na kazdym etapie leczeniazalecana jest
modyfikacja stylu Zycia

“rzadko, ewentualnie u osob szczuphych

= w przypadku nietolerancjilub przeciwwskazan
do metforminy

® agonista receptora GLP-1 lub gliptyna

* istnieje mozliwosckojarzenia zinsulina takze innmych
— oprocz metforminy - |ekow przeciwcukrzycowych,
Zgodniezich rejestracia



Diabetologia

Problemy w leczeniu cukrzycy — cz. 3

Wspotistnienie cukrzycy typu 2 i cukrzycy wywotanej przez leki
— jak nie straci¢ przytomnosci przy glikemii >1400 mg/dl i w stanie
hiperosmolalnym

dr n. med. Elektra Szymanska-Garbacz, dr hab. n. med. Leszek Czupryniak prof. UM w todzi
Klinika Chorob Wewnetrznych i Diabetologii, Uniwersytet Medyczny w todzi




Glukoza (Surowica)

Sod
Potas
Chlorki

Kreatynina

Aminotransferaza asparaginowa
Aminotransferaza alaninowa
Cholesterol catkowity
Trojglicerydy

Cholesterol HDL

Cholesterol LDL

‘Poradnia POZ

PESEL:

Material: Surowica, pobrany: 9:07, przyjety: 9:47
T 1422 mg/d|

4 120 mmol/l
3,9 mmoll
l 73 mmol/l

T 1,85 mg/dl
30 un
T 42 un
T 220 mg/d|
T 599 mg/di
26 mg/di

T TRIG > 400 mg/dl, CHOL-LDL nie
moze by¢€ wyliczony

meZczyzna ur.

70 - 99 mg/di
zgodnie z
zaleceniami
Polskiego
Towarzystwa
Diabetologicznego
-2012

136 — 145
35—5,1
98 — 107
07—12

<38

<41

140 — 200
44 — 185

> 55 - brak ryzyka
35-55 - &r. ryzyko

<35 - wys. ryzyko
<135




Wptyw leczenia psychiatrycznego na ryzyko wystgpienia cukrzycy

U chorych przyjmujacych leki przeciwpsychotyczne wystepuje znacznie zwiekszone ryzyko rozwoju zaburzen
metabolicznych, w tym przede wszystkim cukrzycy.4'7 Mechanizm diabetogennego dziatania tych lekéw nie
jest do konca poznany, ale wykazano, ze powodujg insulinoopornosc receptorowg, przyrost masy ciata,
hiperleptynemie i niekorzystnie wptywaja na profil lipidowy (nasilajac insulinoopornos¢, wywotujg takze
hipertriglicerydemie).7 Jesli sie uwzgledni inne czynniki sprzyjajace rozwojowi cukrzycy, a powszechnie
wystepujace w tej grupie chorych, takie jak np. bogatokaloryczna dieta, siedzacy tryb zycia i mata — czasem
wynikajaca z koniecznosci diugotrwatej hospitalizacji — aktywnosc fizyczna, wowczas jest zrozumiate, ze

u tych chorych powinno sie prowadzi¢ regularne badania przesiewowe w kierunku zaburzen gospodarki
weglowodanowej i Iipidov«rej.8 Mozna podejrzewac, ze te badania nie byty u opisywanego chorego
wykonywane regularnie, inaczej bowiem cukrzyca zostataby wykryta wczesniej i nie dosztoby do rozwoju
stanu hiperosmolalnego.

Jezeli dojdzie do wystapienia cukrzycy u chorego przyjmujacego atypowe leki przeciwpsychotyczne, wéwczas
przerwanie ich stosowania - nasuwajace sie jako najprostsze rozwigzanie - jest rzadko zalecane. Po
pierwsze: nie obserwowano ustgpienia zaburzen weglowodanowych po przerwaniu terapii tymi lekami. Po
drugie: samo przerwanie skutecznej terapii przeciwpsychotycznej nie spowoduje zmniejszenia nadwagi,
natomiast zagraza pogorszeniem stanu psychicznego chorego - jak wspomniano na wstepie, leki te trudno

zastgpi¢ innym rodzajem farmakaterapii.9



POLSKIE
D TOWARZYSTWO
DIABETOLOGICZNE

/. Postepowanie psychologiczne w cukrzycy

B. Zadaj dwa pytania:

Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto dokuczafo
Panu/Pani przygnebienie lub poczucie beznadziejnosci?

Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto dokuczata
Panu/Pani utrata zainteresowan wykonywaniem rdéznych
czynnosci lub utrata odczuwania przyjemnosci z ich wy-
konywania?

Pozytywna odpowiedz na jedno z pytan ma czutosc 97%
| swoistosc¢ 67% w rozpoznawaniu depresji. W takim przypad-
ku nalezy skierowac chorego na konsultacje psychiatryczng.



Podsumowanie

e Leczgc chorych psychiatrycznie leczymy
chorych z zaburzeniami metabolicznymi, przy
czym

e Kluczowe jest wczesne wykrywanie tych
zaburzen

e |ch leczenie nie odbiega od ogdlnych zasad

e Leczenie psychiatryczne ma charakter
nadrzedny

e W cukrzycy u wielu chorych niezbedna jest
diagnostyka i leczenie psychiatryczne



Wszyscy dla wszystkich

Mura.rz domy buduj-e, Tak dla wspdlnej korzysci
Krawiec szyje ubrania, | dla dobra wspdlnego

Ale gdziezby co uszyt, Wszyscy musza pracowad,
Gdyby nie miat mieszkania? M&j lekarski kolego.

A i murarz by przecie

Na robote nie ruszyt,
Gdyby krawiec mu spodni
| fartucha nie uszyt.

Piekarz musi miec buty,
Wiec do szewca iSC trzeba,
No, a gdyby nie piekarz,
Toby szewc nie miat chleba.







