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CUKRZYCA - NIEROZWIAZANY PROBLEM ORZECZNICZY

DIABETES MELLITUS: AN ISSUE FOR MEDICAL CERTIFICATION

Szkola Zdrowia Publicznego
Instytut Medycyny Pracy im. prof. drA med. J. Nofera w Lodzi

STRESZCZENIE

Badania epidemiologiczne jednoznacznie wskazuja, ze cukrzyca i stany przedcukrzycowe (nieprawidlowa glikemia na czczo i niepra-
widlowa tolerancja glukozy) sa zjawiskiem powszechnym w populacji ogélnej. Na sama cukrzyce choruje w Polsce ponad dwa miliony
ludzi, przy czym potowa oséb o tym nie wie, gdyz szacuje sie, ze 40-50% przypadkow cukrzycy pozostaje w dalszym ciagu nierozpo-
znanych.

w za}l’einos'ci od stosowanej terapii u chorych na cukrzyce pojawia si¢ ryzyko wystapienia hipoglikemii z utratg przytomnosci, zwigk-
szajace sie dodatkowo w przypadku wykonywania pracy na stanowiskach obarczonych wystepowaniem uciazliwych czynnikéw, jak
wzmozony wysilek energetyczny, stres czy praca zmianowa.

W zwiazku z powszechno$cia wystepowania zaburzen gospodarki weglowodanowej coraz bardziej potrzebne staje si¢ opracowanie za-
lecen, dotyczacych diagnozowania oraz postgpowania orzeczniczego, w stosunku do 0séb podejmujacych lub wykonujacych prace na
stanowiskach, ktorych dla bezpieczenstwa publicznego i samego pracownika cukrzyca moze mie¢ szczegdlnie znaczacy wplyw. Med.
Pr., 2006;57(5):469-474
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is a progressive and complex disorder that is difficult to treat effectively in the long term. The number of people with
diabetes and other glucose impairments is increasing due to population growth, aging, urbanization, and physical inactivity. In Poland,
it has been estimated that there are about two million people with diabetes, half of them are not aware of their illness.

Hypoglycemia is the most common and potentially most serious adverse effect of pharmacotherapy in diabetes, regardless of the model
of treatment. The potential risk factors for severe hypoglycemia in subjects with treated diabetes are: physical activity, lifestyle circum-
stances, irregular eating habits, drug interaction or shift work.

Therefore, there is an urgent need to set criteria and recommendations for medical certification of individuals working or taking up the
job connected with public safety, where diabetes could have a particularly important and dangerous impact. Med Pr 2006;57(5):469-74
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WSTEP

Postep cywilizacyjny, dostarczajacy wspodlczesnej me-
dycynie oreza do walki z chorobami zakaznymi i infek-
cyjnymi, dziesiatkujacymi ludzkos¢ przez wiele poko-
len, wygenerowal nowy problem i wyzwanie w postaci
chorob cywilizacyjnych, takich, jak cukrzyca, choroby
ukladu krazenia i nowotwory.

Cukrzyca stanowi ogromny problem epidemiolo-
giczny. Wedlug danych potwierdzonych przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia (WHO) mozna méwic o epidemii
cukrzycy, a opracowane prognozy zapowiadajg wzrost
zachorowalnodci na te chorobe. Staje si¢ ona bardzo
kosztownym problemem zdrowia publicznego na caltym
$wiecie, w coraz wiekszym stopniu dotykajac zdrowia
pracujacych.

EPIDEMIOLOGIA CUKRZYCY

Liczba oséb chorujacych na cukrzyce lawinowo roénie.
Przyczyna tego jest wzrost populacji na $wiecie, starze-
nie sie¢ spoleczenstwa, urbanizacja, brak aktywnosci fi-
zycznej i otylos¢.

Wild i wsp. oszacowali, ze w 2000 r. na cukrzyce cho-
rowalo 2,8% $wiatowej populacji, za§ w 2030 r. bedzie
ona dotyczy¢ juz 4,4% mieszkancéw. Bezwzgledna licz-
ba chorych na cukrzyce wzrosnie z 171 mln w 2000 r.
do 366 mln w roku 2030 (1). Widoczne bedzie to naj-
bardziej w srodowiskach miejskich. W krajach rozwija-
jacych sie wiekszos¢ chorujacych na cukrzyce stanowig
osoby w wieku 45-64 lat, podczas gdy w krajach rozwi-
nietych przewazaja osoby powyzej 65 roku zycia. Tylko
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50-60% przypadkéw stanowi tzw. cukrzyca znana, po-
zostale 40-50% to cukrzyca nieznana, czyli istniejaca,
ale nierozpoznana. W badaniach epidemiologicznych
zidentyfikowano kilka potencjalnych czynnikéw mody-
fikowalnych, zwigkszajacych ryzyko rozwoju cukrzycy
typu 2. Naleza do nich: otytos¢, dieta wysokokaloryczna
i niedostateczna aktywnos¢ fizyczna.

W badaniu SCREEN-POL (program aktywnego
wyszukiwania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu
2 przez lekarzy pierwszego kontaktu, w ktérym kiero-
wano si¢ kryteriami European Diabetes Policy Group
- EDPG i WHO) zaburzenia gospodarki weglowodano-
wej wykryto az u 8,4% pacjentow.

Wedlug badan przeprowadzonych przez Szybinskiego
w 1998 r., wskaznik czestosci wystepowania cukrzycy typu
2 standaryzowany do calej populacji Polski wynosi 5,37%
(2). Oceniajac wystepowanie cukrzycy typu 2 w Polsce
w liczbach bezwzglednych, liczbe chorych szacuje sie na
ponad 2 miliony, z czego ponad potowa nie wie o tym, ze
ma cukrzyce - jest to tak zwana cukrzyca nieznana.

Chorobowo$¢ zwigzana z cukrzycg typu 1 szacuje
sie na 0,3%, natomiast w cukrzycy typu 2 wynosi 4-7%
dla populacji wielkomiejskiej oraz 2-4% dla pozostalej
ludnosci (3).

Cukrzyca jest chorobg metaboliczng o réznej etiolo-
gii, charakteryzujaca sie¢ przewlekia hiperglikemia oraz
zaburzeniami metabolizmu weglowodandw, tluszczéow
i bialek, wynikajacymi z defektu wydzielania insuliny,
jej dzialania lub obu razem. Skutki cukrzycy obejmu-
ja przewlekte uszkodzenie, dysfunkcje i niewydolnos¢
réznych narzadow.

Osoby, u ktérych ostatecznie dochodzi do rozwi-
niecia cukrzycy, przechodzg przez réznie dlugo trwa-
jacy okres uposledzonej regulacji glukozy. Moga one
mie¢ posta¢ nieprawidlowej glikemii na czczo lub
nieprawidlowej tolerancji glukozy (tzw. stany przed-
cukrzycowe) (4).

KLASYFIKACJA ETIOLOGICZNA CUKRZYCY

Istnieje kilka typow cukrzycy w zaleznosci od etiolo-
gii (wedlug WHO i American Ddiabetes Aassociation
— ADA):

Cukrzyca typu 1 (zwigzana z destrukcja komorek
B, prowadzacg do bezwzglednego niedoboru insuliny);

Cukrzyca typu 2 wahajaca si¢ od insulinooporno-
$ci z wzglednym niedoborem insuliny do przewazajace-
go uposledzonego wydzielania pofaczonego z insulino-
opornoscia lub bez niej);

Inne specyficzne typy cukrzycy;

Cukrzyca cigzowa.
Cukrzyca typu 1 stanowi okolo 10% wszystkich
przypadkéw choroby, natomiast cukrzyca typu 2 okolo
85-90% (5,6).

ROZPOZNANIE

Kryterium diagnostyczne do rozpoznawania cukrzycy
i innych zaburzen gospodarki weglowodanowej zapro-
ponowane przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
w latach 2005 i 2006 jest jednoznaczne (7,8).

Obok samej cukrzycy rozpoznaje si¢ takze inne zabu-
rzenia gospodarki weglowodanowej (tab. 1). Moga one
prowadzi¢ do powstawania powiklan: nieprawidlowa
glikemia na czczo i nieprawidlowa tolerancja glukozy,
okreslane wspdlnym mianem stanéw przedcukrzyco-
wych. Kryteria diagnostyczne dla wyzej wymienionych
jednostek chorobowych przewidujg koniecznos¢ wyko-
nania oznaczenia glikemii na czczo, przeprowadzenia
testu doustnego obcigzenia glukozg lub oznaczenia tak
zwanej glikemii przypadkowe;j.

Tabela 1. Zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki
weglowodanowej

Oznaczenie Stgzenie glukozy Interpretacja
W osoczu

Glikemia przygodna >200mg/dl  rozpoznanie cukrzycy*, jesli
- oznaczona w probce (11,1 mmol/I)  u chorego wystepuja typowe
krwi pobranej o dowolnej objawy choroby (wzmozone
porze dnia, niezaleznie pragnienie, wielomocz,
od pory ostatnio ostabienie, zmniejszenie
spozytego positku masy ciala)
Glikemia na czczo <100 mg/dl  prawidlowa glikemia
- oznaczona w probce (5,6 mmol/l)  na czczo

krwi pobranej 8-14 h od

ostatniego positku 100-125 mg/dl

(5,6-6,9 mmol/l)

nieprawidlowa glikemia
na czczo (IFG)

2126 mg/dl  cukrzyca*
(7,0 mmol/1)
Glikemia w 120. minucie <140 mg/dl  prawidlowa tolerancja

doustnego testu tolerancji (7,8 mmol/l)

glukozy

glukozy (NGT)

140-199 mg/dl nieprawidlowa tolerancja
(7,8-11,0 mmol/l) glukozy (IGT)

2200 mg/dl
(11,1 mmol/1)

cukrzyca*

* Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie 2
nieprawidiowosci lub 2-krotne stwierdzenie jednej z nich; przy
oznaczaniu stezenia glukozy we krwi nalezy uwzgledni¢ ewentualny
wplyw czynnikéw niezwigzanych z wykonywaniem badania (pora
ostatnio spozytego positku, wysilek fizyczny, pora dnia);

IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidlowa glikemia na czczo;
IGT (impaired glucose tolerance) — uposledzona tolerancja
glukozy;

NGT (normal glucose tolerance) — prawidlowa tolerancja glukozy.
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LECZENIE

Kryteriawyréwnaniaglikemiizalecaneprzeztowarzystwa
naukowe, w tym Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
(PTD) sg z roku na rok bardziej rygorystyczne. W mysl
omawianych zalecen o dobrym wyréwnaniu glikemii
mowi sig, gdy glikemia na czczo w osoczu krwi zylnej jest
nizsza od 110 mg/dl (6,1 mmol/l), natomiast w samo-
kontrolnym oznaczeniu we krwi wlo$niczkowej na czczo
miesci si¢ w granicach 70-90mg/dl (3,9-5,0 mmol/l), po
positku za$ 70-135 mg/dl (3,9-7,5 mmol/l). Hemoglo-
bina glikowana HbA1c nie powinna natomiast przekra-
czal 6,1% (8).

Zasada wspolczesnego leczenia cukrzycy jest
uwzglednianie ileczenie wszystkich zaburzen towa-
rzyszacych chorobie, a nie ograniczanie si¢ wylacznie
do kontroli gospodarki weglowodanowej. Szczegdlne-
go znaczenia nabiera to w przypadku cukrzycy typu 2,
w ktorej wystepuja zaréwno zaburzenia gospodarki we-
glowodanowej, jak i zaburzenia lipidowe, nadci$nienie
tetnicze oraz inne choroby ukfadu krazenia. Leczenie
cukrzycy wymaga zaréwno postepowania niefarmako-
logicznego, jak i stosowania lekow.

W zaleceniach niefarmakologicznych stosuje sie:

leczenie dietetyczne,
regularny wysilek fizyczny dopasowany do mozli-
wosci pacjenta.

Dieta chorego na cukrzyce to de facto dieta zdro-
wego czlowieka. Weglowodany powinny pokrywac 50—
-60% dobowego zapotrzebowania energetycznego, zas
bilansowanie weglowodanéw w diecie opiera sie przede
wszystkim na ich zawartosci w produktach spozyw-
czych, a nie na rodzaju produktéw, z jakich pochodza.

W zaleceniach dietetycznych tluszcze stanowia oko-
to 30% warto$ci energetycznej. Biatka natomiast to 15—
-20% zapotrzebowania energetycznego; powinny by¢
przy tym w polowie bialkami zwierzecymi i w potowie
rodlinnymi (9).

Wysitek fizyczny powinien by¢ na réwni traktowany
z innymi zaleceniami terapeutycznymi. Najwygodniej-
sze jest przekazanie pacjentowi reguty: ,,3, 30, 130”, gdzie
3 - to minimum trzy razy w tygodniu, 30 - to minimum
30 minut wysitku i wreszcie 130 - to czestos$¢ akcji serca
w czasie wysitku, ktéry powinien by¢ tak dobrany, zeby
to tetno osiagnac.

W leczeniu farmakologicznym cukrzycy stosuje si¢
zaréwno insuling (cukrzyca typu 1, cukrzyca typu 2
w przypadku wtdrnej nieskutecznosci lekow doustnych,
przeciwwskazan do ich stosowania lub terapii czasowe;j),
jak i doustne leki przeciwcukrzycowe (10).

Te ostatnie dzieli si¢ na 2 grupy o odmiennym wply-
wie na gospodarke weglowodanowa:
1) leki hipoglikemizujace:
pochodne sulfonylomocznika,
glinidy (pochodne metglinidu i fenyloalaniny).
2) leki antyhiperglikemiczne:
pochodne biguanidu,
leki hamujace a-glukozydaze,
glitazony (pochodne tiazolidynodionu) i glitazary.

HIPOGLIKEMIA

Nalezy zwréci¢ uwage na bezpieczenstwo stosowania
lekow. Najczestszym, potencjalnie bardzo niebezpiecz-
nym dzialaniem niepozadanym wiekszosci lekdw stoso-
wanych w celu obnizenia nieprawidlowej glikemii jest
hipoglikemia. Powoduje ona nagla iniespodziewang
niedyspozycje.

Glukoza jest podstawowym zZrédtem energii dla
mozgu, ktéry nie ma zdolnosci jej produkowania ani
uwalniania z zapaséw glikogenu w ilosci wigkszej, niz
wystarczajgca na okres kilku minut. Dlatego mozg jest
calkowicie zalezny od stalego dostarczania glukozy
przez uktad krazenia.

W przypadku dluzej utrzymujacej si¢ hipoglikemii,
dochodzi do zaburzen ogélnoustrojowych, nazywanych
neuroglikopenia. Neuroglikopenia moze wystepowaé
w postaci drzenia konczyn, parestezji, zaburzen row-
nowagi, trudnosci w moéwieniu, splatania, zaburzen
koordynacji ruchowej, zaburzen widzenia, zachowania,
orientacji, zaburzen swiadomosci, a nawet zgonu.

Hipoglikemie u chorych na cukrzyce rozpoznaje sie
w przypadku obnizenia stezenia glukozy w osoczu krwi
ponizej 55 mg/dl (3,1 mmol/l) (11), ale stezenie glukozy,
powodujace objawy hipoglikemii rézni sie u poszcze-
golnych oséb; nawet u tej samej osoby w zaleznosci od
okolicznosci, niedocukrzenie moze wystapi¢ przy roz-
nym stezeniu glukozy (12).

Klasyfikacja hipoglikemii polekowej:

1) fagodna, kiedy chory sam potrafi ja opanowac,

2) umiarkowana, wymagajaca pomocy drugiej osoby,

3) cigzka, polaczona z utratg przytomnosci, wyma-
gajaca hospitalizacji.

U pacjentéw ze wspolistniejacymi chorobami ukla-
du krazenia, hipoglikemia moze wywolaé ostry incy-
dent sercowo-naczyniowy, zaburzenia rytmu serca, nie-
dokrwienie miesnia sercowego. Objawy niedocukrzenia
moga by¢ réznorodne i u wielu pacjentéw nie sprowa-
dzaja sie do typowego obrazu pobudzenia ukladu au-
tonomicznego z drzeniem, zimnymi potami, poszerze-
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niem Zrenic, uczuciem glodu, niejednokrotnie moga
nie wystepowac wcale. Ryzyko hipoglikemii, jako powi-
kfania leczenia hipoglikemizujgcego, jest obiektywnie
zwiekszone przy rygorystycznym dazeniu do dobrego
wyrownania glikemii, stagd koniecznos¢ wyboru leku,
ktorego stosowanie jest obarczone mozliwie matym ry-
zykiem tego dziafania.

Epizody hipoglikemii wystepuja znacznie rzadziej
u chorych na cukrzyce typu 2, nawet w czasie intensyw-
nej insulinoterapii niz w przypadku cukrzycy typu 1.

Doustne leki hipoglikemizujace, zwlaszcza dlugo
dzialajace sulfonamidy pierwszej generacji, moga wy-
wolywa¢ hipoglikemie. Obecnie stosowane nowsze
pochodne sulfonylomocznika rzadko powoduja epizo-
dy hipoglikemii. Dzieje si¢ to gléwnie przy duzym wy-
sitku fizycznym, a takze na skutek interakeji z kwasem
acetylosalicylowym, innymi niesteroidowymi lekami
przeciwzapalnymi, sulfonamidami, B-adrenolitykami,
chinolonami, czy antykoagulantami.

Przyczyna wystapienia hipoglikemii w trakcie sto-
sowania insuliny, pochodnych sulfonylomocznika czy
glinidu, jest zbyt duza dawka leku hipoglikemizujacego
w stosunku do spozytego pokarmu oraz intensywnosci
wysilku fizycznego.

Zwigkszona wrazliwo$¢ na dzialanie insuliny po wy-
sitku fizycznym, ubytku masy ciala, czy w przypadku
poprawy wyréwnania cukrzycy moze réwniez prowa-
dzi¢ do hipoglikemii. Wysitek fizyczny, w zaleznosci od
intensywnosci, nasila utylizacje glukozy nawet kilka-
krotnie i dlatego moze wywolywa¢ hipoglikemie.

Interakcja pochodnych sulfonylomocznika z alkoho-
lem moze doprowadzi¢ do hipoglikemii o réznym nasi-
leniu. Wystapienie hipoglikemii po spozyciu alkoholu
zwiazane jest ze zmniejszong endogenng produkeja glu-
kozy w wyniku zahamowania glukoneogenezy (13).

ORZECZNICTWO

Zgodnie z obowiazujacymi w Polsce przepisami, nieza-
leznie, jakiego stanowiska postepowanie orzecznicze do
celéw Kodeksu pracy dotyczy, nie ma obowigzku spraw-
dzania stezenia glukozy u oséb podejmujacych lub wy-
konujacych prace. Wskazéwki metodyczne w sprawie
przeprowadzania badan profilaktycznych, stanowigce
zalgcznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spolecznej z dnia 30 maja 1996r. w sprawie
przeprowadzenia badan lekarskich pracownikéw, za-
kresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracowni-
kami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celow
przewidzianych w Kodeksie pracy (14) nie uwzgledniaja

bowiem przy zadnym czynniku szkodliwym lub ucigzli-
wym zalecenia wykonania pomiaru glikemii.

Problem cukrzycy podniesiony zostal dopiero
w zwigzku z kwalifikowaniem zdrowotnym do uczest-
nictwa w ruchu drogowym. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 7 stycznia 2004 r. w sprawie badan lekar-
skich kierowcéw i 0s6b ubiegajacych si¢ o uprawnienia
do kierowania pojazdami (15) nie nakazuje wprawdzie
jednoznacznie wykonania badania stezenia glukozy,
wskazuje jednak posrednio, ze w wyniku badania lekar-
skiego uprawniony lekarz powinien stwierdzi¢ u osoby
badanej istnienie lub brak cukrzycy, przy uwzglednie-
niu wynikéw badania poziomu cukru we krwi (§ 4.2.7).
Ponadto wywiad lekarski, ktéry nalezy przeprowadzi¢
wedlug schematu zawartego w czesci 3A Karty badania,
powinien uwzglednia¢ pytanie o cukrzyce.

Bioragc pod uwage czesto$¢ wystepowania cukrzy-
cy oraz opisane wczesniej aspekty (w gléwnej mierze
zwigzane z ryzykiem hipoglikemii), celowe wydaje si¢
dookreslenie zalecen dotyczacych diagnozowania oraz
postepowania orzeczniczego w stosunku do oséb po-
dejmujacych lub wykonujacych prace na pewnych sta-
nowiskach. Dotyczy to tych stanowisk, w ktérych dla
bezpieczenstwa publicznego i samego pracownika ana-
lizowana jednostka chorobowa moze mie¢ szczegdlnie
znaczacy wplyw.

Nalezy uwzgledni¢ w tym miejscu czynniki wynika-
jace z charakteru pracy i nieodfacznie zwigzane z wyko-
nywanymi czynno$ciami, a moggce mie¢ niekorzystny
wplyw na zdrowie osoby chorej na cukrzyce, jak nad-
mierny wysilek fizyczny, stres czy praca w godzinach
nocnych. Dokonujac takiego wyboru mozna oprzec si¢
na Dyrektywie Rady Europejskiej Wspélnoty Gospo-
darczej z dnia 29 lipca 1991r. w sprawie praw jazdy (16),
w ktorej postawiono surowsze w poréwnaniu z pozo-
stalymi kierowcami kryteria okreslajace stan zdrowia,
odnoszace si¢ do:

kierowcow samochodéw cigzarowych o masie cal-
kowitej powyzej 3,5 tony;

kierowcOw autobusow;

0s6b posiadajacych prawo jazdy kategorii B, wy-
korzystujacych uprawnienia do zarobkowego przewozu
0sob, np. jako kierowcy taksowek,

kierowcow zatrudnionych w stuzbach ratowni-
czych, prowadzacych samochody uprzywilejowane.

W polskim prawodawstwie istotny jest wykaz zawar-
ty w zalaczniku do rozporzadzenia Ministra Pracy i Poli-
tyki Socjalnej z dnia 28 maja 1996r. w sprawie rodzajow
prac wymagajacych szczegélnej sprawnosci psychofi-
zycznej (17). Ponadto we wskazéwkach metodycznych
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w sprawie przeprowadzania badan profilaktycznych pra-
cownikéw w zalgczniku nr 1 do rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r.
w sprawie przeprowadzenia badan lekarskich pracow-
nikéw, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do
celow przewidzianych w Kodeksie pracy (14), wymie-
nione s3 stanowiska, dla ktérych nalezaloby rozwazy¢
rozszerzenie zakresu badan pomocniczych o diagnosty-
ke hiperglikemii. Nalezy do nich praca wymagajaca pet-
nej sprawnosci psychoruchowej, praca zmianowa, praca
fizyczna z wydatkiem energetycznym na prace powyzej
1500 kcal/8 godz. lub 3 kcal/min dla me¢zczyzn i powy-
zej 1000 kcal/8 godz. lub ponad 2 kcal/min dla kobiet.

Wzér Karty badan profilaktycznych, okreslony
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spolecz-
nej z dnia 15 wrzes$nia 1997 r. w sprawie rodzajow do-
kumentacji medycznej stuzby medycyny pracy oraz
sposobu jej prowadzenia i przechowywania (18) naka-
zuje zada¢ badanemu pytanie o cukrzyce. Osoba bada-
na moze jednak po pierwsze celowo zatai¢ swoja cho-
robe (aby uzyska¢ pozytywne orzeczenie), a po drugie
moze by¢ jej zupelnie nieswiadoma, zwlaszcza, ze jak
pokazuja badania epidemiologiczne, okoto 50% przy-
padkéw cukrzycy pozostaje nieuswiadomiona. Dlatego
oprocz wywiadu wskazana wydaje sie¢ w tym miejscu
szczegdtowa ocena medyczna; deklaracja dobrego sta-
nu zdrowia, potwierdzona podpisem jest niewystarcza-
jaca (14).

W zwiazku z tym podczas badan kwalifikujacych na
wybrane stanowiska pracy (szczegoélnie zwigzane z bez-
pieczenstwem publicznym) badanie glikemii na czczo
powinno by¢ obligatoryjne. Na tym badaniu opiera si¢
przeciez kryterium rozpoznania cukrzycy, a dodatkowo
przemawia za nim jego dostepnos¢, prostota wykonania
i niewielkie koszty. Natomiast w przypadku stwierdze-
nia hiperglikemii, jak podkreslane jest w licznych publi-
kacjach (20,21,22), bardzo trudne, a wrecz niemozliwe
wydaje si¢ wydanie jednoznacznych przepiséw ogol-
nych, dotyczacych kwalifikacji chorych na cukrzyce.

Tre$¢ orzeczenia u osoby chorej na cukrzyce musi
wynika¢ kazdorazowo z indywidualnej oceny badane-
go, uwzgledniajacej stopien zaawansowania i dynamike
zmian chorobowych.

Opinia dotyczaca zdolnosci chorego na cukrzyce do
pracy na danym stanowisku powinna by¢ oparta na in-
formacjach uzyskanych od lekarza leczacego cukrzyce
— lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub diabe-
tologa z poradni specjalistycznej. Aby uzyska¢ pelen
obraz chorego, przekazane informacje powinny miec¢

forme ustrukturyzowanej dokumentacji, zawierajacej
takie elementy, jak: dotychczasowy przebieg choroby
z uwzglednieniem oceny stopnia wyréwnania, czesto$é
wystepowania i obraz kliniczny hipoglikemii, opinia na
temat zdolnosci chorego do oceny stopnia obnizania si¢
stezenia glukozy we krwi i rozpoznawania wczesnych
objawéw hipoglikemii, a takze umiejetnosci w zakresie
profilaktyki i samoleczenia hipoglikemii(22). Taka karta
konsultacyjna, zawierajaca wymienione wyzej elementy,
bytaby doskonalym narzedziem do podjecia wlasciwe;j
decyzji orzeczniczej przez lekarza uprawnionego do ba-
dan profilaktycznych.

W $wietle omawianych aspektéw coraz mocniej ry-
suje sie wiec koniecznos$¢ opracowania zalecen do po-
stepowania orzeczniczego z jednej strony wobec osoby
chorej na cukrzyce lub ze stwierdzonym stanem hiper-
glikemicznym, a z drugiej uwzgledniajacego diagnosty-
ke zaburzen gospodarki weglowodanowej w stosunku
do 0s6b podejmujacych lub wykonujacych prace na sta-
nowiskach, w ktorych dla bezpieczenstwa publicznego
i samego pracownika cukrzyca moze mie¢ szczegdlnie

znaczacy wplyw.
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