Niedokladnosci w pomiarach stezenia
glukozy za pomocag glukometrow

Richard Hellman, MD, FACP, FACE

W SKROCIE

Glukometry sg podstawowym elementem opieki w cukrzycy, jesli jednak ich pomiary sg niedoktadne, moga
spowodowacé szkode. Niniejszy przeglad omawia problemy w stosowaniu i analizie wynikéw uzyskanych
za pomoca glukometréw. Zawiera tez informacje, kiedy te urzadzenia nie powinny by¢ stosowane.

zrewolucjonizowal opieke nad chorymi na cukrzyce,

zapewniajgc stosunkowo dokladne oszacowanie
prawdziwego stezenia glukozy we krwi w czasie rzeczywi-
stym. Od wynalezienia pierwszego urzadzenia, Dextrostix,
w 1963 roku,' i 7 lat p6zniej Ames Reflectance Meter, sto-
sowane urzadzenia 1 paski udoskonalano pod wzgledem zto-
zonoScl, fatwosci uzytkowania oraz doktadnosci. Na $wiecie
wykonuje si¢ ponad 44 miliony oznaczen dziennie, przy cal-
kowitym koszcie ponad 8,8 miliarda dolaréw rocznie.”

Mimo wielkiego postepu, jaki si¢ dokonal w ciggu pra-
wie 50 lat wykorzystywania technik samodzielnej kontroli
stezenia glukozy we krwi (self-monitoring of blood glucose,
SMBG), nadal wystepuja w tej dziedzinie istotne problemy.
Na przyktad roznice stezenia glukozy podawane przez rézne
urzadzenia moga wynosi¢ nawet 50-70 mg/dl.’

Producenci glukometrow i paskéw zachwalajg wspaniala
precyzje 1 doktadnos¢ swoich produktéw. Standard kliniczny
International Organization for Standardization (ISO) 15197
mowi, ze 295% wartoSci otrzymanych za pomocg urzadze-
nia pomiarowego powinno znajdowac si¢ w zakresie £20%
standardu referencyjnego dla st¢zenia glukozy we krwi,
jesli wynosi ono 275 mg/dl oraz *15% standardu referen-
cyjnego przy stezeniu <75 mg/dl. W 2010 roku Freckmann
i wsp." dokonali przegladu 27 glukometréw, pochodzacych
z 18 firm, dopuszczonych do stosowania w Europie. Chociaz
kazdy z producentéw zapewnial, ze spelniaja one norme ISO
15197, doktadane testy analityczne wykazaly, ze 41% apa-
ratéw nie spetniato nawet tych podstawowych minimalnych
standardow, a wiele z nich nie bylo jednakowo doktadnych
lub precyzyjnych w calym zakresie oczekiwanych stezen glu-
kozy, szczegélnie w zakresie hipoglikemii, kiedy dokfadnosé¢
jest najwazniejsza.

W innym badaniu Kristensen i wsp.” w 2009 roku testowali
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dziewi¢é glukometrow pod wzgledem doktadnosci ich pa-
skow w pewnym zakresie wartosci hematokrytu 1 wykazali, ze
w przeciwienstwie do zapewnien pieciu producentéw ich paski
wykazywaly stosunkowo duza zmienno$¢ w tych zakresach.

Ponadto Cemborski i1 wsp., badacze w Normoglycaemia
in Intensive Care Evaluation and Survival Using Glucose
Algorithm Regulation (NICE-SUGAR), wykazali, ze w prze-
ciwienistwie do zapewnien producentéw poszczegélne partie
paskow do glukometréow uzywane w badaniu NICE-SUGAR
roznily si¢ znacznie pod wzgledem podatnosci na utrate
doktadnosci z powodu zmian hematokrytu. Wysungli oni hi-
poteze, ze niektdre rzeczywiste stezenia glukozy w zakresie
hipoglikemii mogly pozosta¢ niezauwazone z powodu falszy-
wie zawyzonych odczytéw glukometréw.”

Klinicysci sg zainteresowani tym, czy odczyty glukome-
trow sa zblizone do rzeczywistego stezenia glukozy. I czy
przy braku jednolitego centralnego mi¢dzynarodowego stan-
dardu dla oznaczenia glukozy we krwi petnej (istnieje on dla
oznaczenia glukozy w surowicy 1 osoczu) moga zaakceptowaé
fakt, ze oznaczenie glukozy we krwi petnej koreluje $cisle ze
standardowg metodg laboratorium centralnego, zakladajac,
ze jest ona powiazana z miedzynarodowym standardem.'
Niestety, nie ma zgodno$ci dotyczacej tego, ktora centralna
metoda laboratoryjna jest preferowanym standardem dla
poréwnan. Jedng z konsekwencji tego problemu jest brak
korelacji mig¢dzy potencjalnie réwnie doktadnymi glukome-
trami.

Dodatkowo, z punktu widzenia klinicysty, wazny jest nie
catkowity blad analityczny urzadzenia pomiarowego, ale
catkowity blad, ktéry jest sumg bledu analitycznego oraz
bledu uzytkownika. Btad uzytkownika obejmuje zaniedbanie
sprzed pomiaru, takie jak nieumycie rak, jak réwniez zwy-
kta zmiennos¢ biologiczna 1 bledy po pomiarze, ktore moga
by¢ spowodowane zaréwno przez uzytkownika, jak i przez
aparat.” Przyktadem bledu aparatu moze by¢ niepoprawne
wySwietlenie wyniku lub niepodanie wyniku w ogdle.

Obecnie caltkowity dopuszczalny btad analityczny okres-
lony jest przez standard US Food and Drug Administration
(FDA), ktéry wymaga, aby dokladno$¢ urzadzenia pomia-
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rowego wynosila £20% wartosci referencyjnego standardu
stezenia glukozy dla 93% pomiaréw przy wartosci st¢zenia
glukozy 2100 mg/dl oraz dopuszczalny btad przy wartos-
ciach <100 mg/dl wynoszacy <12 mgy/dl dla 95% pomiaréw.
Wedlug tego standardu catkowity btad metody prawie na
pewno bedzie istotnie wigkszy.

W 2001 roku Boyd i Bruns® za pomoca symulacji kompu-
terowej doktadnie analizowali wplyw catkowitego bledu ana-
litycznego na podejmowanie decyzji klinicznych. Wykazali
oni, ze blad analityczny wielkoSci 3% prowadzi do 8-23% ble-
déw w wyborze dawek insuliny przy algorytmie dawkowania
wedlug stezenia glukozy. Catkowity blad analityczny wielkos-
ci 10% prowadzit do podania niewlasciwej dawki w 16-45%
przypadkéw. Ich dane wskazuja jednak, ze blad rz¢du 20%,
nawet przy braku interferujacych substancji lub czynnikéw,
bedzie prowadzit do niedopuszczalnie duzego btedu w podej-
mowaniu decyzji klinicznych.

Co wigcej, w wielu sytuacjach klinicznych glukometry
mogg podawaé warto$ci nazywane ,,szacunkowymi”, ktére sa
tak dalece rézne od rzeczywistych wartosci stezenia glukozy
we krwi chorych, ze moga spowodowac popelnienie przez
niech, cztonkéw ich rodzin lub przedstawicieli opieki zdro-
wotnej btedow medycznych potencjalnie katastrofalnych
w skutkach.” Niestety, przy obecnych standardach ISO i FDA
dopuszcza sig, aby nawet 5% wartoSci uzyskanych za pomoca,
glukometréw bylo szacunkowych w dowolnym stopniu. Nie-
zaleznie od tego, czy wartosci szacunkowe sa falszywie mate,
czy falszywie duze, jest bardzo prawdopodobne, ze zmyla le-
karza lub chorego i beda, prowadzily do powaznych bledéw
w leczeniu. Jest to jeden z kluczowych powodéw, dla ktorych
wielu ekspertow naciska na te instytucje regulacyjne, aby za-
ostrzyly standardy dla glukometréw dotyczace precyzji 1 do-
kfadnoSci oraz ograniczyly wartos$ci szacunkowe do rzadkich
przypadkéw.””

Pozostala cz¢S¢ niniejszego przegladu koncentruje si¢ na
czynnikach, ktére prowadza do probleméw ze zmiennoScig wy-
nikéw stezenia glukozy w przypadku stosowania glukometrow,
a o ktérych powinni wiedzie¢ klinicysci, aby mie¢ pewnos¢, ze
chorzy na cukrzyce otrzymuja bezpieczne i skuteczne leczenie
w celu kontroli glikemii. Istnieje wiele potencjalnych zZrédet
bledéw mozliwych w procesie oznaczania glukozy przy uzyciu
wspolczesnych glukometrow, a kilka opisow przypadkow ilu-
struje rodzaje spotykanych problemow.

Przypadek 1

Dwudziestoczteroletnia kobieta chora na cukrzyce typu 1 od
15 lat udata sie do swojego lekarza z powodu bélu brzucha
i 2 epizodéw wymiotéw. Ma obfitg miesiaczke oraz migreny
w wywiadzie. Zapotrzebowanie na insuling wynosi 30 jedno-
stek na dob¢ w czterech dawkach podzielonych, na co skfada
si¢ insulina krétkodziatajgca przed positkami oraz podsta-
wowa wieczorem. Chora stwierdza, ze wedlug glukometru
stezenie glukozy we krwi wynosi 248 mg/dl. Lekarz bada ja
1 pobiera probke do oznaczenia st¢zenia glukozy na gluko-
metrze. Wynik wynosi 256 mg/dl.

Chora przyjmuje lek przeciwwymiotny, jednak obawia
si¢ opusci¢ przychodnig, aby odebrac swojego syna z przed-
szkola. Lekarz staje przed dylematem, czy pozwoli¢ chorej
opusci¢ poradnie po podaniu dodatkowej dawki insuliny, czy
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tez wystac ja do szpitala w celu diagnostyki bolow brzucha
(obydwa rozwigzania wydaja si¢ racjonalne, jesli oznaczenie
stezenia glukozy na glukometrze jest prawdziwe), czy tez
zweryfikowa¢ wynik uzyskany na glukometrze, wysylajac
pilne zlecenie do laboratorium centralnego.

Lekarz wybiera weryfikacj¢ st¢zenia glukozy i1 okazuje
si¢, ze stezenie glukozy oznaczone w laboratorium wynosi
348 mg/dl z umiarkowanym stezeniem ketondéw w suro-
wicy. Teraz jest jasne, ze chora ma cukrzycowa kwasice ke-
tonowa (diabetic ketoacidosis, DKA). B6l brzucha okazat
si¢ wtorny do kwasicy ketonowej 1 ustapit po wlasciwym le-
czeniu za pomocg dozylnej insuliny, ptynow i suplementacji
elektrolitéw.

Ten przypadek jest typowy 1 stanowi przyklad,
w ktorym odczyt z glukometru jest wartoscig szacunkowa,
(tzn. tak rézny od rzeczywistego stezenia glukozy, ze mogt
wprowadzi¢ w blad zaréwno lekarza, jak i chora). W przy-
padku DKA czgste jest zanizenie przez glukometr rzeczy-
wistego stezenia glukozy nawet o 300 mg/dl lub wiecej."
W przeciwiefistwie do tego oznaczanie stezenia glukozy
w szpitalach i duzych przychodniach jest zazwyczaj wyko-
nywane na aparatach wykorzystujacych precyzyjne i do-
kfadne metody, ktore sg powigzane z miedzynarodowymi
standardami i odporne na wplyw wielu czynnikow mogacych
zmniejszaé¢ doktadnosé i precyzje glukometréw.”” Obec-
nie prawie wszystkie glukometry podajg falszywie mate
warto$ci glukozy w przypadku DKA, jak réwniez w przy-
padku ztej perfuzji tkanek lub stanéw zwigzanych z hiper-
osmolarno$cia."” Ta z kolei moze prowadzi¢ do pojawienia
si¢ wynikéw szacunkowych, ktére moga op6zni€ rozpoznanie
potencjalnie zagrazajacej zyciu hiperglikemii.

Jest to jednak jeden przyktad z wielu stanéw patologicz-
nych, ktére moga wplywaé i zmniejszac¢ doktadno$c i precyzje
wynikéw uzyskiwanych za pomoca glukometréow. Inne przy-
ktady mozna znalez¢ w tabeli 1.

Glukometry w intensywnej
opiece medycznej

Wielu ekspertow zaleca, aby nie stosowaé glukometrow,
z niewielkimi wyjatkami, na szpitalnych oddzialach inten-
sywnej terapii i aby zamiast nich uzywac przyl6zkowych
aparatéw do gazometrii.’ Przylézkowe analizatory do gazo-
metril i oznaczania glukozy, w przeciwienstwie do zdecydo-
wanej wiekszoSci glukometréw, wykorzystuja mokrg metode
chemiczna podobna do stosowanej do oznaczania st¢zenia
glukozy w wielu laboratoriach centralnych, ktéra jest zde-
cydowanie mniej podatna na zaklécenia przez czynniki
kliniczne i substancje oraz cechuje sie duzo wicksza doktad-
noscia 1 precyzjg niz glukometry. Chociaz Van den Berghe
1wsp. w2006 roku'' stosowali glukometry w przypadku braku
dostepu tetniczego, stosowane przez nich aparaty dobrze
korygowaly zmiany hematokrytu, co robi jedynie niewiele
urzadzen. W 2009 roku Scott i wsp.’ przedstawili dane po-
pierajace ten punkt widzenia.

Glukometry na sali operacyjnej

Rice i wsp.'"? oraz Pitkin i Rice” dokonali ostatnio dwoch
przegladow, ktére omawialy problemy wystepujace na sali
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Woptyw réznych czynnikéw fizycznych na pomiar

glukozy

Czynnik Rodzaj urzadzenia
Oksydaza glukozy  Dehydrogenaza
glukozy

Niedokrwistos¢ T Prawie wszystkie T Prawie wszystkie

Nadkrwisto$¢ I Prawie wszystkie { Prawie wszystkie
Zwiekszona wysokos¢ 0 Brak wptywu
n.p.m. lub hipoksja

Temperatura otoczenia \ \
>39,2°C

Temperatura otoczenia 0 0
<10°C

Po positku (<2,5 h) 1 T
Hipotensja 0 Tlubd
Cukrzycowa kwasica \y \/
ketonowa

Ciezka kwasica 4 4
(pH <6,95)

operacyjnej, gdzie zmiany ci$nienia krwi, hematokrytu,
réwnowagi kwasowo-zasadowej 1 miejscowego przeplywu
krwi moga by¢ bardzo gwaltowne, co z kolei moze spo-
wodowac, ze pomiary glukozy z naklucia palca beda
zupelnie nlew1aryg0dne Wspomniani autorzy nie zalecaja
stosowania aktualnie dost¢pnych glukometrow w bada-
niach klinicznych prowadzonych w okresie okolooperacyj-
nym.

Glukometry w warunkach
standardowej opieki szpitalnej

Olbrzymie zalety dost¢pnosci danych na temat st¢zenia
glukozy w czasie rzeczywistym sg oczyw15te w warun-
kach standardowej opieki szpitalnej." Szpitale powinny
dokonywac¢ wyboru glukometréw uwaznie, wybierajac te,
ktore posiadajg wazng korekte wzgledem hematokrytu
i korekte réznych zaklocen oraz spelniajg nie tylko mini-
malne standardy dokladnosci i precyzji, ale charakteryzuja
sie zakresem catkowitego btedu metody rzedu 4-5%,""" co
jest osiagalne w przypadku kilku nowych urzadzen."” Szpi-
talne laboratoria kliniczne oraz personel pielegniarski po-
winny by¢ zachqcane do prowadzenia solidnego programu
poprawy jakosci 1 monitorowania, aby zapewni¢ wla-
Sciwe szkolenie personelu, ktory uzywa i interpretuje wy-
niki stezenia glukozy uzyskane przy t6zku chorego oraz
mie¢ pewnoSc, ze kalibracja urzadzenia i analiza danych sg
wykonywane przy uzyciu metody ciagglej poprawy jakosci.
Z takim planem glukometry moga by¢ uzywane skutecz-
nie w wiekszoSci miejsc w szpitalu 1 znacznie popra-
wiaé opieke nad chorym, zwlaszcza ze osiagniecie
stanu bliskiego normoglikemii zmniejsza chorobowos$¢
1 Smiertelno$¢ zaréwno na oddziatach zabiegowych, jak
i niezabiegowych.'"”
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Przypadek 2

Siedemdziesi¢cioczteroletni mezezyzna chory od 28 lat na
cukrzyce jest leczony dializami otrzewnowymi. W czasie
dializy glukometr wskazuje st¢zenie glukozy 256 mg/dl
1 chory otrzymuje dodatkowa dawke insuliny. Trzy godziny
pozniej wynik stezenia glukozy na glukometrze wynosi
284 mg/dl i dodatkowa dawka insuliny zostaje powtdrzona.
Godzine p6zniej chory zapada w Spigczke i1 zaczyna mieé
drgawki.

Jaki pojawit si¢ tutaj problem?

W laboratorium centralnym wykorzystujagcym metode
pomiaru z heksokinazg glukozy, ktéra nie jest podatna na
interferencj¢ cukrami innymi niz glukoza, uzyskano wynik
stezenia glukozy z krwi zylnej 19 mg/dl w tym samym czasie,
kiedy stezenie glukozy oznaczone metoda przyl6zkows wyno-
sito 284 mg/dl. Ten wynik szacunkowy, falszywie zawyzone
stezenie glukozy, byt spowodowany substancja interferujaca,
w tym przypadku cukrem, maltoza.

Ikodekstryna, ktora czesto jest podawana we wlewie
w przypadku dializy otrzewnowej, jest przeksztalcana
w organizmie w maltoz¢. Glukometry wykorzystujace do
wykrywania glukozy dehydrogenaze glukozowa pirolochino-
linochinonu (GD-PQQ) nie sg w stanie odr6zni¢ maltozy od
glukozy i to wlasnie bylo przyczyna bledu. FDA opublikowala
w 2009 roku dane na temat 13 chorych, ktérzy zmarli w wy-
niku tej pomylki, czyli falszywie zawyzonego ste¢zenia glu-
kozy. Wszyscy oni byli leczeni dializa otrzewnowa 1 uzywali
urzadzefi wykorzystujacych technologic GD-PQQ.”'

Te glukometry, w tym niektére czgsto obecnie stosowane,
nigdy nie powinny by¢ uzywane u chorych leczonych diali-
zami otrzewnowymi. Nawet chorzy leczeni dializg otrzew-
nowg w niedawnej przeszlosci znajduja sie w grupie ryzyka,
poniewaz maltoza jest usuwana z krwi powoli.

Maltoze moga zawierac inne leki stosowane u chorych,
w tym niektore dozylne roztwory gammaglobulin, takie jak
Octagam 5%, Gammimune 5% oraz leki, takie jak Orencia
(abatacept).” Ogoélnie glukometry wykorzystujace metody
enzymatyczne z dehydrogenaza glukozy sg bardziej podatne
na wplyw substancji interferujacych. Podobnie glukometry
wykorzystujace oksydaze glukozy sa réwniez wrazliwe na
substancje interferujace, jak pokazano w tabeli 2.

Przypadek 3

Szesnastoletnia dziewczynka zglosita si¢ do lekarza ze sta-
rannie wypelnionym odr¢cznym pismem zeszytem kontroli
glikemii, sprawdzanej cztery razy dziennie, ze Srednimi war-
toSciami stezenia glukozy 136 mg/dl. Warto$¢ hemoglobiny
A (HbA ) wynosita jednak 10,4%. Po konsultacji, przeszko-
leniu i nauce obstugi pompy rozpoczela leczenie zewnetrzna,
pompg insulinowg z zaleceniem uzywania glukometru,
z ktérego dane mozna przesta¢ do komputera w biurze le-
karza. Pomiary wykazaiy Srednie st¢zenie glukozy 184 mg/
dl, jednak réwnoczesnie wartos¢ HbA  wynosita 10,6%. Na-
stolatka zostata skierowana do psychologa klinicznego, ktory
rozpoznal depresje.

Jaka jest prawdopodobna przyczyna niezgodno$ci mi¢dzy
wartoSciami HbA ' a samodzielnymi pomiarami st¢zenia
glukozy?
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Istnieje zwiazek miedzy wysoka punktacja w skali depres;ji
u dzieci 1 nastolatkow a fatszywym lub nieadekwatnym poda-
waniem stezenia glukozy.” Chory moze oszukiwad, jak w tym
przypadku, zapisujac falszywe wyniki, zamiast podawac uzy-
skane ze swojego glukometru,” lub fabrykujac wyniki w ogdle
bez przeprowadzania oznaczenia, lub w bardziej subtelny
sposob, jak unikanie pomiaru st¢zenia glukozy, jesli chory
wie, ze moze on wykazac wyniki zbyt wysokie lub zbyt niskie.

Wilson i Endres* w swoim badaniu stwierdzili, ze 40%
dzieci w wicku 12-18 lat fabrykowalto wyniki oznaczen,
a 18% nie zapisywalo ich. Ponadto chociaz wiadomo po-
wszechnie, ze chorzy z dlugotrwalg cukrzyca, neuropatia
autonomiczng oraz w podeszlym wieku czesto nie sg w sta-
nie rozpoznawa¢ powaznej hipoglikemii, okazuje sie, ze
réwniez dzieci 1 ich rodzice stabo rozpoznajg hipoglikemie.
W niedawnym badaniu® dzieci w wicku 6-11 lat i ich rodzi-
céw zaréwno rodzice, jak i dzieci cz¢sto nie rozpoznawali
hipoglikemii. Rodzice nie zapisywali matych wartosci ste-
zenia glukozy <54 mg/dl u swoich dzieci w 50% przypad-
kéw, a same dzieci nie zapisywaly takich matych wartosci
glukozy w >40% przypadkdow.

Poza nierzadkim problemem falszowania zapisow wy-
nikow stezenia glukozy czestym i powaznym problemem
jest niewlasciwa technika wykonywania pomiaréw. Badanie
przeprowadzone przez Perwien i wsp.” podczas obozu dla
chorych na cukrzyce¢ wykazalo, ze dzieci w wicku 7-14 lat
popelniaja podstawowe bledy w technice monitorowania
stezenia glukozy.

Najpowazniejszym bledem bylo niemycie rak przed po-
miarem st¢zenia glukozy, co powoduje pozostawanie sub-
stangji interferujacych (zazwyczaj §ladéw pokarméw) na
palcach, co czesto prowadzi do zawyzenia wynikéw, nawet
0 >30%. Jedynie 19,1% dzieci mylo rece przed sprawdze-
niem ste¢zenia glukozy. Tylko 14,6% dzieci pozwalato r¢ckom
wyschna¢, a niewysuszenie rak jest bledem, ktéry moze
powodowacé rozcienczenie probki krwi 1 falszywie zanizony
wynik stezenia glukozy.

Dzieci rowniez czesto nie zaktadaly z powrotem szczelnie
pokrywki na pojemnik z paskami. Dotyczylo to 70,6% dzieci.
Blad ten prowadzi do nadmiernej ekspozycji na wilgod, cie-
plo i inne czynniki Srodowiskowe mogace uszkodzi¢ paski,
ktore sg wrazliwe na wplyw srodowiska. Niestety, te rodzaje
bledéw zaleznych od uzytkownika sg czeste 1 nie ograniczaja,
si¢ do dzieci. Tabela 3 podaje liste btedéw przed pomiarem
1 ich prawdopodobny wplyw na pomiar stezenia glukozy.

Innym cze¢stym bledem jest niepowodzenie we wlasciwej
kalibracji glukometru. Wiele, ale nie wszystkie glukometry
nadajg sie do samodzielnej kalibracji i wymagajg od uzyt-
kownika ponownej kalibracji urzadzenia dla kazdego no-
wego opakowania paskéw testowych oraz co najmniej raz
na miesiac w kazdym przypadku. Bledy wynikajace z braku
kalibracji urzadzenia, ktére wymaga regularnej kalibracji,
mogg by¢ duze. Zaréwno dorosli chorzy, jak 1 przedstawi-
ciele opicki zdrowotnej cz¢sto sg nieswiadomi wagi wlasciwej
techniki dla uzyskania optymalnych wynikow z glukometru
1 czgsto popelniajg powazne bledy zalezne od uzytkownika,
co zmniejsza doktadno$¢ pomiaru stezenia glukozy.

Doskonala technika i trening w przypadku uzywania gluko-
metréw 1 paskéw do nich sg obecnie ewidentnie niedoceniane
1 czgsto uznawane za oczywisto$¢, chociaz rzadko osiagane.
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Woptyw substancji interferujgcych na pomiar
stezenia glukozy

Substancja Rodzaj urzadzenia
interferujaca
Oksydaza glukozy = Dehydrogenaza
glukozy
Maltoza Brak wptywu M(tylko GD-PQQ)

Ksyloza lub galaktoza Brak wptywu Mi(tylko GD-PQQ)

(zdrowa zywnos¢ itd.)

Kwas askorbinowy Niewielki wptyw 0
Paracetamol J 0
Dopamina Brak wptywu 4
Mannitol 0 Brak wptywu

Wptyw btedu przed pomiarem na pomiar stezenia

glukozy

Btad przed pomiarem

Rodzaj urzadzenia

Oksydaza Dehydrogenaza
glukozy glukozy
Narazenie paskow d 4
testowych na podwyzszong
temperature*
Narazenie paskow na 0 0
obnizong temperature
Narazenie paskow Tlub ¥ Tlub
testowych na wilgoc,
drgania lub kurz*
Paski przeterminowane* Tlubd Tlubd
Brak kalibracji paskow Tlub Tlubd
Nieumycie rak ™ ™
Niewysuszenie rgk d 4
Nieodpowiednia wielko¢ . 4

kropli

*Moze spowodowac zniszczenie paskow

Doskonala technika jest trudna do osiagniecia, jednak zde-
cydowanie warta wysitku. W badaniu pochodzacym z Norwe-
gii,” w ktérym poréwnywano wyniki uzywania glukometréw
przez doswiadczonych technikéw laboratoryjnych oraz przez
dorostych chorych, mimo wiekszej skutecznosSci szkolenia
chorych nadal na koniec badania nie udalo si¢ im osiggnac
precyzji 1 doktadnosci uzyskiwanej przez technikow laborato-
ryjnych. W innym randomizowanym i kontrolowanym bada-
niu,” w ktérym oceniano wplyw wszechstronnego programu
edukacyjnego dotyczacego wykonywania pomiaréw st¢zenia
glukozy, chorzy poddani tej interwencji nie tylko poprawili
technike wykonywania pomiaréw, ale réwniez doszfo u nich
do niewielkiego mierzalnego zmniejszenia wartosci HbA .
Niestety, wyniki nie byly statystycznie istotne.

OczywiScie metody nauczania musza by¢ ukierunkowane
na potrzeby 1 mozliwosci chorych. Na przyklad dzieci ucza
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sie najleplej, kiedy metody nauczania sa odpowwdme doich
wieku, p0210mu wyksztalcenia i1 kultury oraz obejmuja nad-
z0r postepow 1 reedukaqq Czesto najleplej dziata dzielenie
odpowiedzialnoéci.” Nowe innowacyjne podejécie probuJe
polaczy¢ aktywne, odpowiednie gry z procedurg pomiaru
glukozy, jednak metody te nie sa jeszcze dobrze ugrunto-
wane.”

W przeciwienstwie do metod nauczania, ktére sa dopa-
sowane do mlodych, te dla starszych chorych musza odpo-
wiada¢ zupelnie innym potrzebom. Tacy chorzy zazwyczaj
uczg si¢ zle z samych instrukcji obstugi, radzac sobie lepiej
w przypadku edukacji wizualnej, ktéra obejmuje ponowne
testowanie po 2 tygodniach.”

Sukces w nauczaniu techniki pomiaru st¢zenia glukozy
wymaga oceny umiejetnosci jezykowych chorego, umiejet-
nosci czytania, ostrosci wzroku oraz zdolnosci manualnych,
jak réwniez mozliwosci poznawczych i stanu emocjonalnego.
Dotyczy to takze na przyklad nauczania techniki pomiaru
stezenia glukozy we krwi chorego, ktéry wlasnie wychodzi
z cukrzycowej kwasicy ketonowej lub jest po ciezkiej cho-
robie, lub w kryzysie emocjonalnym, co moze prowadzi¢ do
gorszego przyswajania i rozumienia informacji, poniewaz
chory moze by¢ w tym czasie roztargniony, mniej skoncen-
trowany 1 mie¢ mniejsze zdolnosci uczenia si¢. Aby poméc
choremu naby¢ potrzebne umiej¢tnosci, moze by¢ réwniez
potrzebna wizyta kontrolna w celu powtérzenia wezesniej-
szego treningu.

Czynniki ekonomiczne

Wydatki na paski testowe do glukometréw zwickszyly sie
0 >400% w ciagu ostatnich 25 lat i stanowia istotna prze-
szkode w stosowaniu samodzielnego pomiaru stezenia
glukozy. Poniewaz chorzy i ubezpieczyciele zmagaja si¢ ze
wzrastajacymi kosztami samodzielnych pomiaréw stezenia
glukozy, podejmowano liczne préby rozwigzania problemu
duzych kosztéw paskow testowych. Poza btedami wynika-
jacymi ze stosowania przeterminowanych paskoéw, co moze
prowadzi¢ do istotnego zmniejszenia dokladnosci, istnieje
réwniez problem, ktéry wynika z kupowania paskow z nie-
pewnych Zrodet, co zwigksza ryzyko, ze sg one podrobione lub
wykonane niewlasciwie 1 b¢da mniej doktadne.

Cizgscig tego problemu jest fakt, ze zgodnie z obecnymi
regulacjami FDA wprowadzenie nowego glukometru na
rynek niekoniecznie wiaze sie z inspekcjg fabryk, w ktérych
urzadzenia 1 paski sa wytwarzane oraz z kontrola dzialania
urzadzen i paskéw po zatwierdzeniu.” Niewta$ciwe wytwa-
rzanie, obchodzenie sie, przechowywanie lub transport na
jakimkolwiek etapie drogi od producenta, przez sklep do
przychodni lub domu chorego moze mie¢ negatywny wplyw
na doktadno$é i precyzje urzadzenia lub paskéw testowych.™

Platnicy pozostajg pod naciskiem, aby wybierac tansze
glukometry i zazwyczaj nie sprawdzaja niezaleznie doklad-
nosci podawanej przez producenta, co jest blgdem, ktory
moze prowadzi¢ do wybrania urzadzen o gorszej jakosci.
Réwniez chorzy, ktérzy nauczyli si¢ obstugiwac jedno urza-
dzenie, moga nie poradzi¢ sobie réwnie dobrze z innym,
ktérego nie wybrali 1 ktéry moze nie byc dla nich tak fatwy
w obstudze.
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Podsumowanie

Glukometry 1 paski testowe sg bezcenng cz¢scig arsenatu
chorych na cukrzyce i ich lekarzy. Chociaz zostaly znacz-
nie udoskonalone od czasu wprowadzenia, wcigz wymagaja
ulepszenia pod wzgledem ich doktadnosci 1 precyzji. Ponadto
chorzy korzystajacy z tych urzadzen czesto nie uzywaja ich
w sposob optymalny. Problem ten wymaga solidnych progra-
moéw edukacyjnych, jednak takie programy sa niedoceniane
przez platnikéw. Odpowiednia edukacja dla pracownikow
opieki zdrowotnej jest rownie wazna i zbyt czesto niewystar-
czajaca.

Istnieje wiele miejsc, w tym oddzialy intensywnej opieki
medycznej i sale operacyjne, oraz wybranych sytuacji klinicz-
nych, w ktérych zastosowanie glukometréw moze prowadzic
do duzych bledow w opiece. Jest to czesto spowodowane roz-
nicami miedzy zmierzonym st¢zeniem glukozy a jej rzeczy-
wistym st¢zeniem we krwi chorego.

Te problemy znajda swoje rozwiazanie dzigki stalemu
postepowi technologicznemu. Zaczynaja si¢ pojawia¢ nowe
urzadzenia, ktére sg lepiej zaprojektowane, aby radzi¢ sobie
z substancjami interferujgcymi, zmiennoS$cig hematokrytu
1 innymi sytuacjami klinicznymi niz wigkszos$¢ z obecnie do-
stepnych glukometréw. Niektore nowsze urzadzenia majq
funkcje zarzadzania danymi, ktéra umozliwia lepsze wyswie-
tlanie graficzne, pozwalajac pacjentowi i lekarzowi analizo-
wac wyniki bardziej szczegdlowo.

Niektore glukometry z udoskonalonymi systemami
przesylania danych moga réwniez pomaga¢ w bardziej
szczegOtowej analizie. Taki transfer danych nie jest jednak
mozliwy, jesli czas 1 data w urzadzeniu nie sg ustawione lub
sa ustawione niewlasciwe. Co wiecej, glowni producenci
glukometréw nie zgadzajg si¢ na wprowadzenie uniwersal-
nego protokotu przesytania danych, ktéry mogtby umozIi-
wic wigkszej liczbie lekarzy odbieranie danych ze wszystkich
rodzajow urzadzen, a nie tylko tych, dla ktérych posiadajg
prawnie zastrzezone oprogramowanie producenta.

Bardzo potrzebna jest rowniez istotna zmiana polityki
gremidéw regulacyjnych zaréwno w Stanach Zjednoczonych,
jak 1 miedzynarodowych, dotyczacej doktadnosci 1 precyzji
glukometréw.” Oczywidcie nizsze standardy dotyczace do-
ktadnosci i precyzji glukometrow oraz czestoSci otrzymywa-
nia jedynie wartoSci szacunkowych obowigzujace obecnie
odgrywaja rol¢ w duzej zmiennoSci, ktora czesto pojawia si¢
w przylézkowych pomiarach stezenia glukozy we krwi. Taka
nadmierna zmienns¢ nie powinna by¢ tolerowana. Dla row-
nowagi warto zaznaczy¢, ze samodzielny pomiar st¢zenia
glukozy we krwi pozostaje nieocenionym narzedziem, a glu-
kometry sa duzo lepsze niz raptem dekad¢ temu. Warto$c
monitorowania zaréowno w warunkach szpitalnych, jak i am-
bulatoryjnych bedzie rosta, z korzyscig dla Chorych wraz ze
zwracaniem wickszej uwagi na zapewnienie, ze warto§ci
stezenia glukozy uzyskane na glukometrze $cislej odzwier-
ciedlajg rzeczywiste stezenie glukozy u chorego.

Copyright 2012 American Diabetes Association. From Diabetes Spectrum, Vol. 25,
No. 3, 2012, p. 135. Variability in the Use of Point-of-Care Glucose. Reprinted
with permission from The American Diabetes Association.
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