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Wstep

Mimo ze w ostatnich latach wprowadzono wiele nowych
lekdéw, insulina wcigz najsilniej zmniejsza stezenie glukozy
we krwi i dlatego w leczeniu cukrzycy typu 2 po pewnym cza-
sie terapii lekami stosuje si¢ insuling jako jedyng metode sku-
tecznej kontroli glikemii.

Wdrazajac insulinoterapie, nalezy uwzglednic nie tylko jej
korzystny wplyw na kontrole metaboliczng cukrzycy, ale takze
negatywne dzialanie na mase ciala i ryzyko hipoglikemii. W mi-
nimalizowaniu tych negatywnych skutkow bardzo wazng role
odgrywa indywidualne dostosowanie dawek insuliny. Z dru-
giej strony, by uzyskac i podtrzymac dobrg kontrol¢ metabolicz-
ng w celu zmniejszenia ryzyka p6znych powiktan cukrzycy, jak
réwniez by unikna¢ ostrych powiklan (kwasicy ketonowej
1 §piaczki hipermolalnej), konieczne jest okresowe zastosowanie
wiekszych dawek insuliny.

W artykule przedstawiono sytuacje kliniczne wystepujace za-
réowno w cukrzycy typu 1, jak i typu 2, ktére wymagajg zwiek-
szenia dawek insuliny lub przejSciowego jej zastosowania, ze
szczegblnym uwzglednieniem praktycznych aspektow tego za-
gadnienia. Niektore omowione sytuacje stanowig nieodigczny
element zycia codziennego chorych na cukrzyce (np. zmiana die-
ty i aktywnoSci w czasie weekendu, II faza cyklu miesigczkowe-
go u kobiet, zakazenia o lekkim przebiegu), inne sg powazniej-
sze 1 czgsto wymagaja hospitalizacji (np. uraz, zabieg operacyjny,
cigzkie zakazenie, leczenie kortykosteroidami). Koniecznosé
zastosowania lub zwigkszenia dawek insuliny w tych stanach jest
wynikiem tzw. stresu metabolicznego. Odpowiedzialny za to
mechanizm jest bardzo zlozony i obejmuje zarowno zmiany
metaboliczne, jak i hormonalne oraz wynika z toksycznego
dziatania hiperglikemii.

Patomechanizm stresu metabolicznego w cukrzycy

Trzy najczestsze sytuacje, w ktorych istotnie zwigksza si¢ zapo-
trzebowanie na insuling, to: dodatkowa choroba (najczesciej
spowodowana zakazeniem), zabieg chirurgiczny lub uraz oraz
silny stres emocjonalny. Wywolujg one zmiany hormonalne
i metaboliczne charakterystyczne dla reakcji stresowej, polega-

jace na natychmiastowym zwigkszeniu wydzielania katechola-
min i glukagonu, ktére uwalniajg glukoze z watroby poprzez na-
silenie glikogenolizy i glukoneogenezy. Insulina hamuje oba te
procesy, ale z uwagi na brak endogennej insuliny w cukrzycy ty-
pu 1 i jej niedobor w cukrzycy typu 2, aby przeciwdziata¢ tym
niekorzystnym zmianom, konieczne jest wigczenie insuliny lub
zwiekszenie dotychczas stosowanych dawek. Jezeli stres si¢
przedluza, uwalniane sg kolejne hormony — hormon wzrostu
i kortyzol, ktore powodujg dalsze zwickszenie stezenia glukozy.!
Dodatkowo pod wplywem wszystkich tych hormonéw uwalnia-
ne s3 z tkanki tluszczowej wolne kwasy tluszczowe, co z kolei
moze prowadzi¢ do kwasicy ketonowe;j. Pacjent musi monitoro-
wac stopien nasilenia tych proceséw poprzez czeste wykonywa-
nie pomiaréw stezenia glukozy we krwi, aby natychmiast odpo-
wiednio zareagowac.

Zapotrzebowanie na insuling

w warunkach podstawowych

Przyjmuje sig¢, ze szacunkowe, dobowe zapotrzebowanie na in-

suline u chorych na cukrzyce wynosi:

* 0,5j./kg m.c./24 h w cukrzycy typu 1 (osoby szczupte i aktyw-
ne fizycznie)

* 0,1-0,3 j./kg m.c./24 h u 0s6b z nowo wykrytg cukrzycg typu
2 z towarzyszaca nadwaga lub otyloscis, a takze u os6b, u kté-
rych dotychczas cukrzyca byta dobrze wyréwnana metabo-
licznie za pomocg diety lub doustnych lekow przeciwcu-
krzycowych

* 0,5-1,0j./kg m.c./24 h (najczesciej 0,7 j./kg m.c./24 h) u os6b
z cukrzycg typu 2 z niezadowalajgcymi warto$ciami glikemii
mimo dotychczasowej terapii doustnymi lekami przeciwcu-
krzycowymi i/lub insuling, a takze u wigkszos$ci 0séb z trwa-
jacg wiele lat cukrzyca typu 1.

Zakazenia a kontrola cukrzycy

Co drugi chory na cukrzyce zaréwno typu 1, jak i typu 2 przy-
najmniej raz w zyciu jest hospitalizowany z powodu zakazenia,
ktorego ryzyko jest dwukrotnie wigksze niz w odpowiednio
dobranej wiekowo grupie 0sob bez zaburzen gospodarki weglo-
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wodanowej.> Miedzy hiperglikemig a przebiegiem zakazen ist-
nieje Scisty zwigzek. Im gorsze jest wyréwnanie metaboliczne,
tym cigzszy przebieg zakazenia, ktore z kolei czesto wrecz unie-
mozliwia dobrg kontrole metaboliczng cukrzycy.

Wszystkich chorych tuz po rozpoznaniu cukrzycy nalezy
przeszkolié, jak postgpowac, gdy rozwija si¢ dodatkowa choro-
ba lub stan zapalny. Przede wszystkim nalezy zwrdci¢ uwage na
koniecznos¢ $cistego monitorowania glikemii w profilu dobo-
wym, zwlaszcza gdy pojawia si¢ pierwsze objawy zakazenia.
Czasami wzrost stezenia glukozy we krwi obserwuje si¢ przed
wystapieniem typowych objawow choroby zakaZnej. Wreszcie
w cukrzycy stany zapalne nierzadko przebiegajg bezobjawowo,
a ich obecno$¢ mozemy podejrzewaé w przypadku trudnosci
w zakresie kontroli metabolicznej cukrzycy.

Ogolne wytyczne dla pacjentéw w razie wystapienia
nagiej choroby (najcze$ciej spowodowanej zakazeniem)
w warunkach domowych

1. Nie nalezy odstawiac insuliny nawet wtedy, gdy pojawig si¢
nudnosci i wymioty. Z uwagi na stres wywotany chorobg ko-
nieczne jest zwigkszenie dawki insuliny. Zasada ta szczegol-
nie dotyczy chorych na cukrzyce typu 1.

2. Rekomenduje si¢ czeste, co 3-4 h, pomiary glikemii.

3. Chorzy na cukrzyce typu 1 powinni wykonywac test na obec-
nos¢ cial ketonowych w moczu co 4-6 h (czestotliwosé pomia-
réw zalezy od ste¢zenia glukozy).

4. Chorzy powinni pi¢ wode, przynajmniej 1/2 szklanki co 1 h.

5. Wskazany jest odpoczynek, unikanie wysitku.

Leczenie hiperglikemii podczas zakazenia: jakie zmiany
wprowadzi¢ w insulinoterapii podczas nagtej choroby
Pacjenci leczeni dotychczas metodg wielokrotnych wstrzyk-
ni¢é insuliny i przyjmujacy pokarmy kontynuujg terapie,
zwiekszajac jednoczesnie dawke insuliny, jezeli przekroczone
zostaly docelowe wartoSci stezenia glukozy we krwi (>180 mg/dl).
Model wielokrotnych wstrzykniec obejmuje stosowanie prepa-
ratu insuliny o przedtuzonym dzialaniu (NPH) podawanej
w dwoch wstrzyknigciach rano i wieczorem lub analogu diu-
go dzialajacego raz na dobe (insulina bazowa albo podstawo-
wa), co stanowi najczesciej 40% dobowej dawki, oraz okolopo-
sitkowe przyjmowanie preparatu krotko lub szybko
dzialajacego insuliny podawanej przed trzema zasadniczymi
positkami (insulina lub bolusy okolopositkowe), co stanowi
60% dobowej dawki. Inna nazwa dla tego modelu leczenia in-
suling to terapia baza-bolus. Nalezy zwigkszy¢ zaréwno daw-
ke insuliny bazowej, jak i wielko§¢ boluséw. Przy wysokich
stezeniach glukozy we krwi na czczo powinno si¢ zmienié
dawke insuliny o przedtuzonym czasie dzialania podawanej na
noc, zwykle o 1-2 j. Obserwowane przed positkami zbyt wyso-
kie st¢zenia glukozy wskazujg na potrzebe zwigkszenia dawki
insuliny o przedluzonym dzialaniu podawanej rano. Z kolei
wysokie wartoSci glikemii notowane po positku sugeruja ko-
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niecznos¢ zwigkszenia odpowiedniej dawki insuliny podawa-
nej przed positkiem, zwykle o 2-4 j.

Pacjenci leczeni dotychczas metodg wielokrotnych wstrzyk-
ni¢¢ insuliny i nieprzyjmujgcy pokarmow kontynuujg podawanie
insuliny podstawowej w tej samej dawce i jezeli stezenie glukozy
przekracza 180 mg/dl, stosujg takze insuling krotko dziatajacg co
4-6 h, a insuling szybko dzialajacg (analog) co 3-4 h w ilosciach za-
leznych od wartosci glikemii, najczesciej 2-3 j. (1 jednostka insu-
liny zmniejsza stgzenie glukozy we krwi o 30-50 mg/dl).

U pacjentéw leczonych dotychczas mieszankami insulinowymi
oprocz zwigkszenia dawki insuliny rannej i wieczornej moze by¢ ko-
nieczne dodanie insuliny krétko lub szybko dziatajacej w potudnie.

Nawet jesli chory nie spozywa positkow, konieczne jest poda-
wanie insuliny i picie ptynéw zawierajacych weglowodany (napo-
je mleczne, soki owocowe). Osoby leczone insuling na ogét radzg
sobie z ustalaniem dawek, gdyz zagadnienie to stanowi nieodlgcz-
ny element edukacji podczas rozpoczynania insulinoterapii.

Problemem moze by¢ pojawienie si¢ hiperglikemii wskutek
zakazenia u chorych leczonych preparatami doustnymi. Pacjen-
ci dtugo chorujacy na cukrzyce z powodu niewydolnosci sekre-
cyjnej komorek B nie sg w stanie kompensowac nasilonej wsku-
tek zakazenia insulinoopornosci, nalezy wiec wlaczy¢ u nich
insuline w modelu wielokrotnych wstrzykniec, co wigze sie
z koniecznoscig hospitalizacji. Insulinoterapia w takich stanach
zapobiega odwodnieniu, ktore postepuje szybko, gdy stezenie
glukozy przekroczy prog nerkowy (180 mg/dl). Bezwzglednie na-
lezy przypomnie¢ chorym o koniecznosci przyjmowania wiek-
szej ilosci ptynéw. W przypadku ostrego zakazenia, ktore prowa-
dzi do szybkiego odwodnienia i niewydolnosci nerek, konieczne
jest zaprzestanie leczenia metformina, co z kolei nasila insulino-
opornos¢, a wiec wymaga dalszego zwigkszenia dawek insuliny.

Nawet lagodne choroby typu przeziebienie czy infekcje
wirusowe przebiegajace z biegunka prowadza do wzrostu stezenia
glukozy we krwi. W takich stanach chory powinien monitorowaé gli-
kemie co 4 h, pi¢ duzo ptyndw, a gdy stezenie glukozy przekroczy
250 mg/dl - wykonac test na obecnos¢ ciat ketonowych w moczu. Je-
zeli zakazeniu towarzyszg wymioty uniemozliwiajgce przyjmowanie
pokarméw, nalezy rozwazyc hospitalizacje. Ustgpowanie zakazenia
wigze si¢ ze zmniejszeniem zapotrzebowania na insuling.

Zabieg chirurgiczny a kontrola cukrzycy
Mechanizmy odpowiedzialne za wzrost glikemii u os6b podda-
nych leczeniu chirurgicznemu sg podobne do opisanych wyzej,
towarzyszgcych zakazeniom. Pacjenci, u ktorych stezenie gluko-
zy w pierwszej dobie po zabiegu przekracza 200 mg/dl, sg obcia-
zeni istotnie wyzszym ryzykiem zakazen w okresie pooperacyj-
nym.> Aby zapewni¢ choremu na cukrzyce poddanemu
planowemu leczeniu operacyjnemu maksimum bezpieczefnstwa
(zmniejszy¢ ryzyko umieralno$ci, zakazen itd.), nalezy zadbac
o wlasciwe przygotowanie w okresie przedoperacyjnym.

Jezeli chory byt leczony metforming, nalezy jg odstawic
na 2 dni przed zabiegiem. Operacja zwig¢ksza bowiem ryzyko nie-
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dotlenienia tkanek, a stosowanie metforminy w tych warun-

kach moze przyczynié si¢ do rozwoju kwasicy mleczanowe;j.

Ponowne wiaczenie leku jest mozliwe z chwilg, kiedy pacjent
zaczyna jes¢ 1 pié, przy braku cech niewydolnosci nerek, watro-
by i krazenia. Pochodne sulfonylomocznika rowniez sg mato
przydatne w tym okresie z uwagi na diugie utrzymywanie si¢
efektéw dziatania tych lekéw oraz ryzyko hipoglikemii u osob
nieprzyjmujacych pokarmow. Podobnie jak metforming leki te
nalezy odstawi¢ 2 dni przed zabiegiem. Jesli chodzi o nowe pre-
paraty — gliptyny i analogi GLP-1 - nie dysponujemy wystarcza-
jaca wiedzg na temat bezpieczenstwa ich stosowania w okresie
okolooperacyjnym. Zgodnie z obowigzujacymi standardami
przed zabiegiem w trybie planowym osoby przyjmujace leki do-
ustne wymagajg wdrozenia insulinoterapii w modelu wielokrot-
nych wstrzyknigé. Pozwala on dostosowa¢ dawke insuliny do
stopnia hiperglikemii i ilosci spozytych weglowodanéw, a takze
oming¢ dawke, gdy jest przerwa w przyjmowaniu positkow.
Dobowa dawka insuliny u 0sob dotychczas skutecznie leczonych
lekami doustnymi wynosi zazwyczaj 0,2-0,5 j./kg m.c. Nalezy ja
rozdzieli¢ pomigdzy bolusy i baze w nastepujacych proporcjach:
* 50-60% dobowej dawki — insulina krétko dziatajgca (szybko

dzialajaca) podawana 15-30 min przed gtéwnymi positkami

(50% dobowego zapotrzebowania przed $niadaniem, 20%

przed obiadem i 30% przed kolacjg).

* 40-50% dobowej dawki — insulina o przedtuzonym dziataniu
(NPH) podawana w dwoch wstrzyknigciach: rano (07.00-
08.00) 40%, a wieczorem (ok. 22.00-23.00) 60%, lub analog
dtugo dziatajacy raz na dobe.

U os0b leczonych dotychczas metoda insulinoterapii konwen-
cjonalnej (state dawki mieszanek insulinowych podawanych dwu-
krotnie w ciagu doby) rowniez nalezy zastosowaé model wielokrot-
nych wstrzyknieé. W tym celu dotychczasowa dawke dobowsg
powinno si¢ rozdzieli¢ pomiedzy bolusy i baz¢ w proporcjach,
jakie podano powyzej. Warto podkreslic, ze zapotrzebowanie do-
bowe na insuling u tych chorych moze wzrosnaé ze wzgledu na stan
zapalny bedacy przyczyng operacji lub wskutek podawania lekow
nasilajacych insulinooporno$¢ (kortykosteroidy, 3,-mimetyki). Je-
zeli w ramach przygotowania do zabiegu chory nie moze przyjmo-
wac positku, zaleca si¢ zastosowanie dozylnego wlewu 10-procen-
towego roztworu glukozy z insuling i potasem (10-20 mmol KCI).
Glukoza powinna by¢ stosowana w ilosciach zapewniajacych do-
starczenie 800-1000 kcal w ciggu doby. Z reguty do zrownowaze-
nia 1 g glukozy jest potrzebne 0,2-0,3 j. insuliny. Zaleca sie, aby
utrzymac wartosci glikemii w okresie przed planowym zabiegiem
operacyjnym na poziomie 100-120 mg/dl na czczo, a 2 godziny po
positku na poziomie 140-160 mg/dl.

W dniu zabiegu operacyjnego insuline podaje si¢ wylacznie
dozylnie z wykorzystaniem pompy infuzyjnej (metoda prefero-
wana) lub we wlewie kroplowym. Jezeli insuling podaje si¢ za po-
mocg infuzyjnej pompy strzykawkowej, wowczas dozylny wlew
glukozy stosowany jest oddzielnie. Nalezy przygotowaé roztwor
insuliny o stezeniu 1 j./ml i podawac go za pomocg pompy.
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W tym celu 50 j. insuliny krotko dziatajacej rozpuszcza sig
w 50 ml 0,9% NaCl. Rownocze$nie nalezy zastosowaé infuzj¢ 5%
lub 10% roztworu glukozy. Podczas wlewu insuliny i glukozy za-
leca sie kontrole stezenia glukozy co 1-2 h i w zaleznoSci od uzy-
skanych wartosci regulowanie przeplywu w pompie, tak aby
utrzymac stezenie glukozy w osoczu w granicach 100-180 mg/dl.

Drugi sposob dozylnego podawania insuliny to wlew kroplowy
roztworu glukozy, insuliny i potasu (500 ml 5-10% glukozy zawie-
rajacej 8-16 j. insuliny krotko dziatajacej oraz 10-20 mmol KCI).
Zastosowanie wiekszej dawki (>20 j.) nalezy rozwazy¢ u osob oty-
tych, gdy wystepuje ciezka infekcja, podczas zabiegu kardiopulmu-
nologicznego, u 0s6b operowanych w stadium hipotermii lub gdy
wyjSciowe stezenie glukozy wynosi >180mg/dl. Z kolei u osob
szczuplych zaleca si¢ mniejsze dawki insuliny (12 j.).

PrzejScie z insuliny podawanej dozylnie na iniekcje pod-
skorne (w modelu wielokrotnych wstrzykniec) jest mozliwe od
momentu rozpoczecia doustnego odzywiania. Jezeli przed zabie-
giem cukrzyca byla dobrze wyréwnana metabolicznie, po zago-
jeniu si¢ rany mozna powrdci¢ do stosowanego wczesniej mode-
lu terapii. Szczegotowe dane dotyczace zasad wlewu insuliny
i glukozy mozna znalez¢ w najnowszych zaleceniach Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego.*

Kortykosteroidy a kontrola cukrzycy — uwagi ogdine

Gloéwnym mechanizmem odpowiedzialnym za hiperglikemi¢ wywo-
tang stosowaniem kortykosteroidw jest nasilenie insulinooporno-
§ci, czyli zmniejszenie zaleznego od insuliny wychwytu i zuzycia glu-
kozy przez tkanki obwodowe oraz wzrost watrobowej produkcji
glukozy. W zwigzku z tym w czasie steroidoterapii zawsze nalezy
kontrolowa¢ stezenie glukozy we krwi (szczegdlnie w grupach wy-
sokiego ryzyka wystapienia cukrzycy), zwlaszcza gdy stosuje si¢
kortykosteroidy w duzych dawkach przez diuzszy czas (>2 tygo-
dnie). Pierwotnym zaburzeniem wywolanym steroidoterapig jest
wzrost glikemii popositkowej, dlatego stosowanie prandialnej (po-
sitkowej) insuliny jest zawsze leczeniem poczatkowym.’ Wartosci gli-
kemii normalizujg si¢ w godzinach nocnych, nalezy wiec rozwazy¢
podawanie insuliny podstawowej w godzinach rannych. Jezeli pa-
cjent byl leczony insuling przed wiaczeniem kortykosteroidow,
podczas ich stosowania konieczne moze okaza¢ si¢ nawet dwukrot-
ne zwigkszenie dotychczasowej dawki. Przy krotkotrwatej kortyko-
steroidoterapii powinno si¢ zwickszaé dawki dopositkowe insuliny
krotko (szybko) dzialajacej, a gdy przewiduje sie leczenie dtuzsze —
dotgczyc albo zwigkszy¢ takze dawki insuliny podstawowej. Terapia
baza-bolus jest metodg z wyboru, poniewaz tylko ona pozwala na mo-
dyfikacj¢ dawkowania insuliny z dnia na dzien i z dawki na dawke,
odpowiednio do ilosci aktualnie przyjmowanych kortykosteroidow.

Praktyczne wskazowki leczenia zaburzen

weglowodanowych w czasie terapii kortykosteroidami

Nalezy zacza¢ od ustalenia:

1. Czy leczenie kortykosteroidami spowodowato wzrost steze-
nia glukozy we krwi u osoby, u ktérej dotychczas byto ono
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prawidiowe. Jesli tak, rozpoznajemy cukrzyce posteroido-
wa, ktdra na ogot ustepuje po odstawieniu kortykosteroidow.
Czasami jest ona wskaznikiem ryzyka rozwoju cukrzycy
w pOzniejszym okresie. U takich osob rozpoczynamy lecze-
nie od diety i zastosowania leku doustnego, najczgsciej met-
forminy lub akarbozy. Czasowa insulinoterapia rzadko jest
potrzebna u pacjentdéw uznanych za zdrowych, tj. bez wcze-
$niejszych zaburzen gospodarki weglowodanowe;j.

2. Czy u chorego na cukrzyce stosujacego leki doustne pogorszy-
1a si¢ kontrola glikemii. Jezeli tak, zastosowanie maksymal-
nych dawek doustnych lekéw przeciwcukrzycowych czesto
nie wystarcza i konieczne jest wdrozenie czasowej insulino-
terapii zamiast dotychczasowych lekéw. Mozna zacza¢ od
bolusow krotko dziatajacej lub szybko dzialajacej insuliny
w dawce 4 j. do giéwnych positkow. Konieczna jest modyfi-
kacja dawki w zaleznoSci od glikemii popositkowej mierzo-
nej 2 h po jedzeniu. Nalezy pamietaé, ze w czasie steroidote-
rapii zapotrzebowanie na insuling jest najwigksze po
potudniu i wieczorem. Jezeli leczenie kortykosteroidami
trwa krotko, wystarczg wstrzykniecia dopositkowe, przy diuz-
szym leczeniu moze by¢ potrzebna takze insulina podstawo-
wa. Przy zmniejszaniu lub zwiekszaniu dawki kortykostero-
idow konieczna jest korekta dawek insuliny, dlatego
w edukacji chorego nalezy uwzglednié ten aspekt.

3. Czy u osoby leczonej insuling pogorszyla si¢ kontrola glike-
mii. Jezeli tak, konieczne bedzie zwigkszenie dawki insuliny
i ewentualnie zmiana modelu jej podawania (dotyczy to osob
leczonych mieszankami). Jak juz wspomniano, metoda wie-
lokrotnych wstrzyknigc najlepiej pozwala dostosowywac daw-
ki do dynamicznie zmieniajgcego si¢ w ciggu doby zapotrze-
bowania na insuling.

Leki immunosupresyjne i cytostatyczne

a kontrola cukrzycy

Cukrzyca jest jednym z gtéwnych powiklan u biorcéw przeszcze-
pow. Nazywana jest cukrzyca potransplantacyjng (PTDM - post-
-transplant diabetes mellitus) 1 jest nie tylko skutkiem stosowania
kortykosteroidéw, ale takze innych lekéw immunosupresyjnych.
U pacjentéw po przeszczepieniu nerki najczesciej rozwija sie
w trzech pierwszych miesiacach po zabiegu lub po leczeniu ostre-
go odrzucania przeczepionej nerki. Inhibitory kalcyneuryny, czy-
li cyklosporyna i takrolimus, dzialajg diabetogennie. Cyklospory-
na wywiera bezpoSrednie dzialanie uszkadzajace na komorki f3
wysp trzustkowych produkujgcych insuline. Hamuje jej synteze
oraz wydzielanie zalezne od glukozy. Diabetogenne dzialanie ta-
krolimusu wigze si¢ z odwracalnym hamowaniem genu transkryp-
cyjnego dla insuliny i jest $ciSle powigzane z wielko$cig dawki.
W konsekwencji zmniejsza si¢ tworzenie i wydzielanie insuliny.
Zar6éwno swiezo rozpoznana PTDM, jak i wczeSniej rozpoznana
cukrzyca typu 1 lub typu 2 po przeszczepieniu narzadu moze by¢
gorzej kontrolowana. W zwigzku z tym u pacjenta z cukrzycsg ty-
pu 2 nalezy zmieni¢ terapi¢ z doustnych lekéw przeciwcukrzyco-

wych na insuling lub podawa¢ zwiekszone dawki tego hormonu,
jesli chory wczeSniej byt leczony mieszankami lub metodg wielo-
krotnych wstrzyknig¢ (baza-bolus). U chorych na cukrzyce typu
1 kontynuuje sie leczenie metodg wielokrotnych wstrzyknieé in-
suliny lub przy uzyciu osobistej pompy insulinowej, pamietajac
o0 koniecznosci zwigkszenia dawki insuliny stosownie do pogar-
szajacej si¢ kontroli glikemii w profilu dobowym. Szybkie i pra-
widlowe leczenie cukrzycy poprawia u tych pacjentéw rokowanie.
Wysokie stezenie glukozy we krwi moze indukowac chemio-
terapia przeciwnowotworowa i wowczas tez konieczna jest stala
lub okresowa insulinoterapia, a u pacjentéw leczonych wcze-
$niej insuling zwickszenie dawek i ewentualnie zmiana modelu
terapii (preferowana terapia baza-bolus).® Wsréd lekéw wykorzy-
stywanych w terapii przeciwnowotworowej, ktore niekorzystnie
wplywajg na metabolizm glukozy, wymienia si¢ przede wszystkim
kortykosteroidy oraz antyandrogeny stosowane m.in. w raku
prostaty. Towarzyszaca terapii tymi lekami hiperglikemia po-
wstaje glownie jako skutek nasilenia insulinoopornosci. Do wzro-
stu glikemii mogg tez prowadzi¢ inne preparaty przeciwnowotwo-
rowe, np. wplywajace na szlak sygnatowy zwigzany z IGF-1.

Leczenie szpitalne a kontrola cukrzycy
Hospitalizacja pacjenta z cukrzycg prawie zawsze wigze sie z po-
gorszeniem kontroli glikemii. Jest to spowodowane przede
wszystkim chorobg, z powodu ktdrej pacjent trafia do szpitala, jak
rowniez towarzyszacym jej stresem. Dodatkowo wzrost stezenia
glukozy u hospitalizowanych chorych moze wynika¢ z podawa-
nia niektorych lekéw (aminy presyjne, kortykosteroidy, wlewy
glukozy) i stosowania zywienia pozajelitowego oraz zmniejszenia
aktywnosci fizycznej. Czesto po przyjeciu do szpitala leczenie cu-
krzycy prowadzi si¢ tak jak przed hospitalizacjg (te same dawki
insuliny), co rowniez przyczynia sie do hiperglikemii.
Najnowsze zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej
w szpitalu zawierajg oddzielne rekomendacje dla osob hospita-
lizowanych na oddziatach intensywnej terapii (osoby krytycznie
chore) i dla osob hospitalizowanych na oddziatach ogolnome-
dycznych i chirurgicznych (osoby niechore krytycznie).”

Leczenie na oddziatach intensywnej terapii
Leczenie insuling nalezy rozpoczynad, gdy stezenie glukozy
przekracza 180 mg/dl, a w trakcie terapii utrzymywac je w zakre-
sie 140-180 mg/dl. Preferowane jest dozylne podawanie insuli-
ny, ktéremu musi towarzyszyc¢ czesta kontrola stezenia glukozy
w celu zminimalizowania ryzyka hipoglikemii.

Leczenie na oddziatach ogolnomedycznych i chirurgicznych
W przypadku tej grupy chorych brakuje jednoznacznych danych
co do optymalnych wartosci glikemii. U 0s6b leczonych insuli-
ng docelowe stezenie glukozy przed positkami wynosi od 100 do
140 mg/dl, a warto$¢ przypadkowej glikemii <180 mg/dl (przy-
padkowa glikemia oznacza pomiar st¢zenia glukozy o dowolnej
porze w ciagu doby).
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U chorych w stanie stabilnym, z wczesniej dobrze kontrolo-
wang cukrzycg nalezy rozwazy¢ uzyskanie nizszego docelowego
stezenia glukozy, a u pacjentéw w stanach terminalnych lub
z powaznymi chorobami wspélistniejacymi docelowe stezenie
moze by¢ wyzsze niz zalecane dla wigkszosci chorych. U chorych
odzywianych doustnie preferuje si¢ podskérne wstrzyknigcia
insuliny w modelu wielokrotnych podan opierajacym si¢ na
3 sktadowych (baza — dawka podstawowa, wstrzykniecia dopo-
sitkowe 1 dawka korygujaca) w miejsce wciaz cieszacego si¢ du-
z3 popularnoscig zwlaszcza u mniej doswiadczonych lekarzy
tzw. schematu SSI (sliding scale insulin), polegajacego na podawa-
niu krotko lub szybko dzialajacej insuliny dopiero z chwilg po-
jawienia si¢ hiperglikemii, czyli w praktyce co 4-6 h. Z uwagi na
niefizjologiczny sposob suplementacji insuliny (brak dawki in-
suliny podstawowej) ten schemat terapii jest nieskuteczny, szcze-
golnie u chorych na cukrzyce typu 1.2

Pacjentom nieprzytomnym, odzywianym pozajelitowo, ma-
jacym kwasic¢ ketonows, zesp6l hiperglikemiczno-hipermolal-
ny, ostry zespdt wiehcowy, udar mézgu w ostrej fazie podobnie
jak pacjentom przebywajacym na oddzialach intensywnej tera-
pii nalezy podawa¢ insuling dozylnie do czasu powrotu do zywie-
nia doustnego. Przejscie wowczas z insuliny podawanej dozylnie
na podskorne wstrzyknigcia wymaga redukceji dotychczasowej
dawki (zwykle podaje sie 80% calkowitej dawki dobowej poda-
wanej dozylnie). Wyliczona dawka musi by¢ podzielona na
wstrzyknigcia dopositkowe i baze — dawke podstawows. Szybko
lub krotko dzialajacg insuling nalezy podaé 1-2 h, a diugo dzia-
Tajaca 2-3 h przed odlaczeniem pompy.’

Szczegolne sytuacje dnia codziennego

a zapotrzebowanie na insuling

Codzienne zycie chorego na cukrzyce takze wigze sie z wieloma
sytuacjami, ktére wymagajg przejsciowego zwickszenia dawki in-
suliny. Dotyczy to np. kobiet w II fazie cyklu miesigczkowego,
a szczegOlnie przed menstruacjg i w jej trakcie. Zapotrzebowa-
nie na insuling w pierwszym trymestrze cigzy co prawda si¢
zmniejsza, ale w dwoch nastepnych zwigksza — w koficowym eta-
pie ciazy jest okolo dwukrotnie wigksze w poréwnaniu z okre-
sem przed ciaza. Przy krotkotrwatych zmianach w diecie pole-
gajacych np. na planowaniu spozycia duzej porcji weglowodanow
konieczne jest dopasowanie dawki insuliny. W czasie weekendu
czesto zmienia si¢ nie tylko dieta, ale takze aktywnos¢ fizyczna,
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co wymaga odpowiedniego dostosowania dawki insuliny i mo-
nitorowania glikemii.

Dawka insuliny a wysitek fizyczny

Wysilek fizyczny zwigksza wrazliwo$¢ na insuling i zuzycie glu-
kozy przez mig$nie. Ta zasada odnosi si¢ do pacjentéw, ktdrzy
stosujg odpowiednig (zgodng z zapotrzebowaniem) dawke insu-
liny, zapewniajgca wlasciwe dla kazdego chorego st¢zenie gluko-
zy (u wigkszosci 100-160 mg/dl). Jezeli te warunki nie sg spetnio-
ne, wysilek, nasilajac mobilizacje wolnych kwaséw ttuszczowych
(FFA - free fatty acids) z tkanki ttuszczowej, moze doprowadzié
do znacznej dekompensacji cukrzycy. W zwigzku z tym pacjen-
ta nalezy poinstruowac o koniecznosci sprawdzenia stezenia
glukozy przed wysitkiem. W odrdznieniu od czesciej wystepu-
jacej w zwigzku z wysitkiem hipoglikemii u niektorych chorych
ze Zle kontrolowang cukrzyca (w wyniku hipoinsulinemii) mo-
ze dojs¢ do paradoksalnego wzrostu glikemii podczas wysitku.
Dlatego jezeli przed wysitkiem stezenie glukozy przekracza 250
mg/dl i w moczu sg obecne ciala ketonowe, aktywnos¢ fizyczna
musi by¢ odlozona do czasu wyréwnania glikemii. Przy st¢zeniu
glukozy >300 mg/dl bez ketonurii przed podjeciem wysitku
konieczne jest zniesienie niedoboru insuliny poprzez podanie
dodatkowej dawki insuliny, tzw. dawki korygujacej. Powyzsze
uwagi dotyczg pacjentow z cukrzycg typu 1. U chorych na cu-
krzyce typu 2 nie zaleca si¢ wysitku fizycznego, gdy glikemia
przekracza 300 mg/dl.

Podsumowanie

Zwigkszenie dawki insuliny, wymagajace najczesciej takze zmia-
ny modelu leczenia, lub okresowe jej podawanie w przedstawio-
nych powyzej sytuacjach klinicznych musi by¢ stosowane, ponie-
waz chroni pacjentéw zaréwno przed ostrymi, jak i przewleklymi
powiklaniami cukrzycy. Nieleczona, utrzymujaca si¢ hiperglike-
mia poprzez toksyczne dzialanie, ktore powoduje m.in. zwigksze-
nie st¢zenia cytokin prozapalnych i hamowanie funkcji neutro-
fili (chemotaks;ji i fagocytozy), naraza chorych na réznego typu
powiklania bedace skutkiem niezwigzanych z cukrzycg choréb.

Adres do korespondencji: dr med. Elzbieta Orfowska-Kunikowska, Katedra i Kli-
nika Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii GUMed, ul. D¢binki 7, 80-211
Gdansk.
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