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yzwanh w terapii cukrzycy jest wiele. Chorzy zazwy-
Wczaj wymagaja lekéw doustnych, insuliny lub obu

w celu wyréwnania glikemii. Leki te wymagaja
ostroznego dawkowania i monitorowania pod katem wy-
stepowania dziatan niepozadanych. Co wigcej, prowadzacy
leczenie musza edukowac 1 motywowac swoich pacjentow
do kontrolowania wartosci glikemii, przestrzegania ograni-
czen w spozyciu weglowodanéw 1 intensywnej samokontroli
w celu optymalnego leczenia cukrzycy. Taki sposdb leczenia
pozwala zminimalizowac¢ ryzyko rozwoju przewlektych powi-
ktan cukrzycy, takich jak choroby mikro- i makronaczyniowe.

Oprocz zwyklych wyzwan cukrzyca stwarza dodatkowe
problemy zwigzane ze zmianami farmakoterapii, zabiegami
chirurgicznymi i wspotwyst¢powaniem innych choréb. Moze
to prowadzi¢ do ostrej dekompensacji kontroli glikemii nawet
prawidfowo wezesniej wyréwnanej. Ostre powiklania, takie
jak cukrzycowa kwasica ketonowa (diabetic ketoacidosis,
DKA) i nieketonowy hiperglikemiczny zespét hipermolalny
(hyperglicemic hyperosmolar state, HHS) moga bezposrednio
zagrazaé zyciu i powinny by¢ intensywnie leczone.'

Chociaz dla lekarzy istotne jest rozumienie metod lecze-
nia ostrych powiktan cukrzycy, by¢ moze nawet wazniejsza
jest dobra orientacja w sposobach unikania ostrej hipergli-
kemii. Do trzech najczestszych przyczyn niewyréwnania
cukrzycy naleza choroby wspélistniejace, uraz lub zabieg
chirurgiczny i zastosowanie glikokortykosteroidow.

Wyréwnanie hiperglikemii u hospitalizowanych chorych
na cukrzyce moze sprawia¢ dodatkowe problemy. Okoto
12-25% tych chorych ma cukrzyce, a liczba przypadkéw nowo
rozpoznanych podczas hospitalizacji w latach1980-2003
wzrosta 2,3 razy do 5,1 miliona. Powstalo wiele badan na
temat zwigzku hiperglikemii z niekorzystnymi zdarzeniami
zwigzanymi z hospitalizacja, ale badania interwencyjne,
ktére mialy zmniejszyc takie komplikacje za pomoca inten-
sywnego leczenia hiperglikemii, przyniosly rézne wyniki.>*
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Ta czes¢ serii artykutéw poswigconych fundamentom
opieki diabetologicznej stanowi przeglad zalecen postepo-
wania z chorymi na cukrzyce w szczegélnych sytuacjach
w trakcie leczenia ambulatoryjnego i hospitalizacji.

Choroby wspétistniejgce

Choroby wspélistniejace moga stanowi¢ wyzwanie dla kaz-
dego chorego przewlekle, jednak dla chorych na cukrzyce
sa szczegolnie problematyczne. Moga one doprowadzi¢ do
zwigkszenia hiperglikemii. Nawet u chorych z dobrze wyrow-
nang cukrzycg moze sie¢ rozwingé znacznego stopnia hiper-
glikemia. Zakazenia uznane sg za giéwng przyczyne ostrej
hiperglikemii, DKA i HHS."* Zwickszenie stezenia glukozy
we krwi w czasie zakazenia wydaje si¢ wynikac z kilku pato-
logicznych mechanizméw. Wykazano, ze lipopolisacharydy
bakterii Gram-ujemnych zwigkszaja istotnie insulinoopor-
no$¢, prawdopodobnie przez zwickszenie stezenia hormo-
néw stresu, takich jak kortyzol i hormon wzrostu.” Poniewaz
chorzy na cukrzyce nie sg w stanie zwiekszy¢ wytwarzania
i wydzielania insuliny w celu skompensowania narastajacej
insulinoopornosci, w trakcie takich zakazen dochodzi do
zwigkszenia hiperglikemii. Wezesne rozpoznawanie i wykry-
cie takich sytuacji jest kluczowe dla unikniecia DKA 1 HHS.

Chorzy powinni by¢ szkoleni w zakresie modyfikacji le-
czenia cukrzycy w trakcie choroby zaraz po jej rozpoznaniu,
aby byli przygotowani na takie sytuacje. Hiperglikemia poja-
wia si¢ czesto jeszeze przed pierwszymi objawami zakazenia
i powinna by¢ traktowana jako znak ostrzegajacy. Chorzy le-
czeni insuling odnotowuja, zwickszenie zapotrzebowania na
insuling w ciagu godzin lub dni w trakcie rozwoju zakazenia.

W celu poprawy kontroli glikemii chorzy stosujacy insu-
line krotko- lub szybkodzialajaca musza polegaé na swoich
dawkach korekcyjnych insuliny (algorytm dawki korekcyj-
nej) bardziej niz zwykle. Jesli hiperglikemia poste¢puje lub
jest znacznego stopnia, konieczne moze by¢ podawanie insu-
liny krétko- lub szybkodziatajacej co 4 godziny. W tej sytuacji
moze by¢ potrzebna kontrola glikemii w nocy w celu ewentu-
alnego podania dodatkowych dawek insuliny. Jesli hipergli-
kemia si¢ utrzymuje, algorytm dawki korekcyjnej insuliny
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musi by¢ zintensyfikowany w celu kompensacji narastajacej
insulinoopornoSci.

Chorzy na cukrzyce typu 2, leczeni lekami doustnymi,
w trakcie zakazenia moga takze doSwiadczy¢ hiperglike-
mii, jednak stopien jej nasilenia moze by¢ nieco mniejszy,
zaleznie od wielkoSci zachowanego endogennego wytwa-
rzania insuliny. W przypadku chorych z niedawno rozpo-
znang cukrzycg masa komoérek B moze by¢ wystarczajaca
do zwigkszenia wytwarzania insuliny, dzigki czemu wartosci
glikemii podczas zakazenia u tych os6b moga by¢ zwick-
szone tylko nieznacznie. W przypadku dtugo trwajacej cu-
krzycy typu 2 uszkodzenie komorek B moze by¢ wigksze,
powodujac mniejsze zdolnosci kompensacyjne w zakresie
endogennego wytwarzania insuliny, i dlatego u tych cho-
rych podczas zakazenia moze doj$¢ do znacznej hipergli-
kemii. Chorzy ci wymagajg zwykle dodatkowego leczenia
podczas zakazenia, na og6t w postaci insulinoterapii, ponie-
waz leki doustne wymagaja zwykle kilku tygodni lub wigcej,
zanim osiagng pelne dziatanie.

Co wiecej, w przypadku DKA 1 HHS insulinoterapia po-
zwala zapobiec szybko narastajacemu odwodnieniu, kiedy
glikemia w surowicy przekracza prég nerkowy (ok. 180 mg/
dl) i powoduje diureze. Chorym nalezy poradzi¢ spozywanie
duzej ilosci ptynéw podczas hiperglikemii.

Chorzy w trakcie zakazenia powinni uwazac takze na
metforming. Stosowanie metforminy zwiazane jest z nie-
wielkim, ale istotnym, ryzykiem kwasicy mleczanowej
w trakcie ostrej choroby, takiej jak urosepsa, niewydolno$¢
nerek i hipowolemia.® W trakcie choroby nalezy im zaleci¢
odstawienie metforminy, ktéra moze prowadzi¢ do spadku
ci$nienia lub odwodnienia. Odstawienie metforminy w okre-
sie zwigkszonej insulinooporno$ci moze doprowadzi¢ do
wtérnego narastania hiperglikemii, dlatego ci chorzy mogg
wymagac wlaczenia insuliny.

Suplementacja insuliny polega zwykle na podawaniu in-
suliny krétko- lub szybkodziatajacej przed positkami z daw-
kami korekcyjnymi. Podawanie insuliny dlugodzialajace]
wymaga kilku dni do osiagni¢cia rownowagi farmakologicz-
nej, dlatego jest mniej skuteczne w sytuacji ostrej choroby.
Jesli jednak wydaje sie, ze choroba moze potrwac dluzej, na-
lezy rozpocza¢ intensywna insulinoterapie z zastosowaniem
krétko- 1 dtugodzialajacej insuliny.

Nalezy jednak podkresli¢, ze hospitalizowani chorzy na
cukrzyce typu 2 leczeni tylko za pomoca dawek koryguJ qcych
insuliny (tylko algorytm dawki korekeyjnej) sg narazeni na
czestsze hipoglikemie niz otrzymujacy insuling w algoryt-
mie dawka podstawowa/dawka przedpositkowa (tzw. basal/
bolus).” Chorzy rozpoczynajacy insulinoterapi¢ powinni
zosta¢ poinformowani o objawach, czynnikach ryzyka i le-
czeniu hipoglikemii, a takze nalezy im przypominac, ze nie
powinni prowadzi¢ pojazdow lub obstugiwaé maszyn w trak-
cie epizodu hipoglikemii. Ponadto chorzy na cukrzyce typu 1
z ustalonym zapotrzebowaniem na insuling nie powinni by¢
leczeni jedynie w algorytmie dawki korekcyjnej.*"

Kontrola glikemii u chorych leczonych
chirurgicznie w ambulatorium

Zabieg operacyjny, tak jak choroba, moze przyczynic si¢ do
wzrostu stezenia glukozy, prawdopodobnie przez uwolnienie
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hormonéw stresu oraz mediatoréw zapalenia. Co wiecej,
chorzy leczeni chirurgicznie, u ktérych stwierdzano istotne
hiperglikemie (>220 mg/dl) pierwszego dnia po operacji, sa
bardziej zagrozeni rozwojem zakazenia pooperacyjnego.”"
Chorzy hospitalizowani zaréwno ze zwickszonymi war-
tosciami glikemii stwierdzonymi po raz pierwszy, jak i z roz-
poznana weze$niej cukrzyca sg obcigzeni wiekszym ryzykiem
zgonu w szpitalu.*”

7 tego powodu wymagaja odpowiedniego przygotowa-
nia w postaci modyfikacji rezimu terapeutycznego przed
operacja. Przygotowanie to jest jednak utrudnione przez
fakt, ze wiele lekéw przeciwcukrzycowych nie moze by¢
zastosowanych lub odpowiednio dawkowanych w okresie
pooperacyjnym.

Jak wspomniano wczesniej, w trakcie ostrej choroby,
zmniejszonej perfuzji lub niedotlenienia nie wolno stosowac
metforminy. Poniewaz osoby leczone operacyjnie znajduja,
si¢ w grupie zwickszonego ryzyka takich zaburzen, metfor-
mina powinna zosta¢ odstawiona w okresie okolooperacyj-
nym.” Mozna wlaczy¢ ja ponownie wtedy, gdy chorzy powréca
do normalnego jedzenia i picia po operacji pod warunkiem,
ze majg wydolne nerki, watrobg i krazenie.

Leki zwickszajace wydzielanie insuliny endogennej, takie
jak pochodne sulfonylomocznika i meglitynidy (glibenkla-
mid, glipizyd, glimepiryd, nateglinid i repaglinid), stymuluja
uwalnianie insuliny z komérek f 1 moga powodowac hipogli-
kemig na czczo lub przy zmniejszonej podazy weglowodanéw.
Trudno je doktadnie dawkowad, poczatek ich dziatania moze
by¢ op6zniony, a dzialanie przedluzone. Z tego wzgledu zwy-
kle nie sa stosowane w okresie okolooperacyjnym.

Tiazolidynediony charakteryzujg si¢ bardzo opéznionym
dziataniem — 2-3 miesiace lub dluzej —1i dlatego nie moga by¢
dokfadnie dawkowane. Ich stosowanie wiaze si¢ takze z wy-
stgpowaniem potencjalnych dzialan niepozadanych w po-
staci dysfunkcji watroby i zaostrzenia niewydolnosci serca.

Agonisci glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1) i in-
hibitory dipeptydylopeptydazy IV takze przyczyniajg sie do
stymulacji uwalniania insuliny z komérek P i pomagaja za-
hamowac watrobowa glukoneogeneze, ale charakteryzuja
sie istotnymi dzialaniami niepozadanymi ze strony prze-
wodu pokarmowego, a dos§wiadczenia w ich stosowaniu pod-
czas hospitalizacji sg ograniczone.

Ze wzgledu na te ograniczenia insulina jest lekiem z wy-
boru do utrzymania optymalnego stezenia glukozy w okre-
sie okotooperacyjnym.® W przypadku chorych, o ktérych
wiadomo, ze beda wymagali insuliny po odstawieniu lekéw
doustnych (na przyktad chorych stosujacych wiele prepara-
tow doustnych), czasami zaleca si¢ przestawienie na terapie
insuling jeszcze przed hospitalizacja.

Udowodniono, ze u chorych hospitalizowanych szczegol-
nie skuteczna jest insulinoterapia stosowana w algorytmie
basal/bolus, w ktorej stosuje sie insuling wolnodzialajacg
w celu kontroli glikemii na czczo oraz szybkodzialajaca
w celu zmniejszenia glikemii po positku, z mozliwoscig ko-
rekty dawki (algorytm dawki korekcyjnej).”® Taki sposob
insulinoterapii pozwala chorym na dopasowanie dawki insu-
liny na podstawie warto$ci glikemii i spozywanych weglowo-
danéw. Ulatwia takze uniknigcie hipoglikemii, na przyktad
w sytuacji braku apetytu mozna op6zni¢ podanie dawki
przedpositkowej.
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Zaréwno w warunkach opieki ambulatoryjnej, jak
1 w trakcie hospitalizacji jednym z najbardziej wymagaja-
cych aspektéw kontroli glikemii po operacji jest dostosowa-
nie dawki krotko- lub szybkodziatajacej insuliny do ilosci
spozywanych weglowodandw. Po operacji lub hospitalizacji
chorzy cz¢sto spozywajg mniej weglowodanéw w poréwna-
niu z okresem przedoperacyjnym i dawki insuliny szybko-
lub krétkodziatajacej musza by¢ dopasowane do takich
zmian w diecie.

W przypadku chorych, ktérzy przed operacja osiagali pra-
widlowg kontrole glikemii, nacisk nalezy polozy¢ raczej na
liczenie graméw weglowodanéw i1 stosowanie przelicznika
dawka insuliny/weglowodany niz szacowanie dawki insuliny.
Jesli insulina wlgczana jest w okresie okolooperacyjnym, po-
mocne moze si¢ okazac krotkie szkolenie w zakresie technik
liczenia weglowodanéw. W przypadku, gdyby okazalo sig, ze
chory nie jest w stanie lub nie chce si¢ nauczy¢ obliczania
ilosci spozywanych weglowodanéw, pozostaje dostosowanie
dawki insuliny przedpositkowej do wielkosci positkéw, jed-
nak ten sposob postepowania moze prowadzic¢ do wigkszych
wahaf stezenia glukozy. Chorego nalezy uprzedzi¢ ponadto,
ze w przypadku zrezygnowania z positku nie powinien
przyjmowac przedpositkowej dawki insuliny, a w przypadku
braku zdecydowania, czy apetyt pozwoli mu spozy¢ dany po-
sitek, zaleci¢ podanie insuliny w trakcie jedzenia. Chociaz
wydaje si¢ to skomplikowane, kontrola glikemii za pomocg,
insuliny w przypadku karmienia przez sonde jest catkiem
prosta, poniewaz dawka weglowodanéw jest zwykle podana
w gramach na pojemnikach z preparatami do karmienia
dojelitowego.

Inng zaleta terapii insuling w systemie basal/bolus jest
mozliwo$¢ relatywnie szybkiej zmiany dawek korekceyjnych
i przedpositkowych. Jak to oméwiono poprzednio, insulinow-
razliwos¢ maleje istotnie podczas stanu ostrego, takiego jak
zabieg operacyjny, ale szybko wraca do poziomu wyjSciowego.
Dawki insuliny moga by¢ zwiekszone po operacji w celu do-
stosowania do potrzeb chorego, a naste¢pnie stopniowo redu-
kowane do wyj$ciowo tolerowanych. Stopniowo pod kontrola
glikemii moga by¢ wlaczane leki doustne.

W przypadku chorych, u ktérych zapotrzebowanie na
insuline zostalo okreslone przed operacja, nie nalezy sto-
sowac dawek korekeyjnych jako jedynego sposobu podawa-
nia insuliny, gdyz moze to doprowadzi¢ do nasilenia wahan
glikemii.

Poniewaz zabieg operacyjny 1 nieregularne spozywanie
positkow czesto prowadza do zwigkszenia wahan glikemii,
nalezy przypominac¢ chorym o objawach, czynnikach ryzyka
1 sposobach postepowania w przypadku hipoglikemii. Cho-
rzy powinni mie¢ przy sobie zrdédlo latwo wchlanialnych
weglowodanéw (np. sok lub tabletki z glukoza) gotowych
do spozycia w przypadku hipoglikemii. Jesli wystepuja za-
burzenia jedzenia lub polykania (np. chorzy po operacji
omijajacej zoladek lub karmieni dojelitowo), powinni mie¢
pod reka glukagon ze wzgledu na ograniczone mozliwosci
w zakresie szybkiego uzupelnienia weglowodanéw w celu
wyréwnania hipoglikemii. Poniewaz insulinowrazliwos¢
czasami ro$nie gwaltownie w okresie pooperacyjnym,
chorzy powinni by¢ szczegélnie $wiadomi mozliwoSci wy-
stapienia hipoglikemii w czasie zdrowienia i zwi¢kszania
aktywnosci.
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Glikokortykosteroidy

Terapia z zastosowaniem glikokortykosteroidéw jest po-
wszechna i skuteczna w przypadku wielu stanéw klinicznych.
Stosowanie glikokortykosteroidéw moze jednak powodo-
wac wiele dziatan niepozadanych, takich jak hiperglikemia
1jawna cukrzyca. Wyniki jednego z badan sugeruja, ze okoto
2% wszystkich przypadkéw cukrzycy typu 2 zwigzanych jest
ze stosowaniem glikokortykosteroidéw. To samo badanie
sugeruje, ze inne formy terapii steroidowej (np. preparaty
w kroplach do oczu, w postaci wziewnej i stosowane miej-
SCowo) nie wigza si¢ z wystepowaniem cukrzycy na poziomie
populacyjnym."”

Glikokortykosteroidy powodujg zwickszenie st¢zenia
glukozy za pomoca wielu mechanizméw. Zwickszaja wy-
twarzanie glukozy w watrobie, zaburzajg czynno$¢ komo-
rek B 1 hamuja wchlanianie glukozy przez komérki. Stopien
wywolanej hiperglikemii moze si¢ r6zni¢ w zaleznoSci od
chorego, powodujac w jednym przypadku hiperglikemie
umiarkowang, w innym prowadzac do powstania niebez-
piecznie duzych stezefi glukozy, DKA lub HHS. Mimo ze
nie ma wskaznikéw pozwalajacych przewidzie¢ dokladnie,
u ktérego chorego dojdzie do hiperglikemii po zastosowaniu
glikokortykosteroidow, do najlepszych predyktoréw naleza;
cukrzyca w wywiadzie rodzinnym, wiek chorego oraz dawka
glikokortykosteroidéow."*

Chorzy, u ktorych po glikokortykosteroidach wystepuje
hiperglikemia, czesto charakteryzujg sie nieproporcjonalnie
wyzszymi warto$ciami glikemii popositkowych. Wykazano, ze
stosowanie tiazolidynedionéw pomaga opanowac hiperglike-
mie wywolang przez glikokortykosteroidy, jednak profil ich
dziatan niepozadanych i powolne narastanie dziatania u tych
chorych ograniczaja ich przydatnosé. Z tego powodu w wiek-
szo$ci przypadkéw hiperglikemii wywolanej przez glikokor-
tykosteroidy terapia z wyboru pozostaje insulina.

Poniewaz dominujacym problemem jest cz¢sto hipergli-
kemia popositkowa, stosowanie insuliny przedpositkowe]
moze zapewni¢ najlepsza kontrole glikemii."* Jesli leczenie
glikokortykoidami trwa krétko, chorzy moga dobrze odpo-
wiada¢ na dawki krétko- lub szybkodzialajacej insuliny po-
dawane przed positkami z korektg dawki, jesli glikemia jest
podwyzszona. Jesli przewidywana jest dluzsza terapia gliko-
kortykosteroidami, w celu zmniejszenia ryzyka niedopaso-
wania dawki insuliny do weglowodanéw 1 wtérnych wahan
glikemii konieczna moze si¢ okaza¢ nauka przeliczania
dawki insuliny w stosunku do spozytych weglowodanéw.

Podobnie jak w okresie pooperacyjnym, nalezy zwracac
szczegblng uwage na zmniejszenie dawki insuliny w trakcie
redukeji dawki glikokortykosteroidéw. Jesli dawki glikokor-
tykosteroidéw sg duze albo terapia przediuzona (>2 tygo-
dnie), nalezy pamigtaé o ryzyku rozwoju niedoczynnosci kory
nadnerczy, ktéra moze dramatycznie zmniejszy¢ zapotrze-
bowanie na insuling i jest zwiazana z wystgpowaniem ci¢z-
kich hipoglikemii. Do innych objawéw niedoczynnosci kory
nadnerczy nalezg narastajace zmeczenie, utrata masy ciala,
nudnosci 1 biegunka. Obecno$¢ nawracajacych hipoglikemii
pomimo redukcji dawki insuliny powinna skfoni¢ do roz-
wazenia skierowania chorego na test stymulacji nadnerczy
w celu oceny zahamowania endogennej czynnosci kory nad-
nerczy przez podawane glikokortykosteroidy.
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Leczenie cukrzyc?”/I u chorych
hospitalizowanyc

BADANIA OBSERWACYJNE

Juz dawno zauwazano, ze chorzy na cukrzyce lub osoby, u kto-
rych hiperglikemia wyst¢puje w odpowiedzi na stres zwigzany
z chorobg, charakteryzuja si¢ gorszymi wynikami leczenia
szpitalnego 1 wyzszym odsetkiem wystepowania powiklan.
Ten trend istnieje zaréwno w przypadku pacjentéw z tagod-
nym przebiegiem choroby i1 przy niewielkich zabiegach chi-
rurgicznych, jak 1 krytycznie chorych poddawanych duzym
zabiegom operacyjnym. W kilku z opublikowanych ostatnio
badan prébowano oceni¢ iloSciowo zwickszone ryzyko u cho-
rych na cukrzyce w warunkach szpitalnych i sprawdzié, czy
intensywne leczenie moze zmniejszyc takie ryzyko.

Jedno z pierwszych badan, ktére miato oceni¢ ilosciowo
zwigkszone ryzyko u niekrytycznie chorych, bylo przepro-
wadzone przez Umpierreza i wsp."” Analizowali oni doku-
mentacj¢ medyczng ponad 2000 pacjentow przyjetych na
ogoélne oddzialy szpitalne w szpitalu publicznym. Badanie
obejmowato zaréwno pacjentow oddziatoéw internistycznych,
jak 1 chirurgicznych. Wsréd chorych wlaczonych do badania
26% mialo rozpoznang wezesniej cukrzyce, a u 12% cukrzyce
rozpoznano de novo na podstawie pomiaréw glikemii na czczo
2126 mgy/dl lub przygodnej 2200 mg/dl dwukrotnie. Zaska-
kujacy jest fakt, ze 38% wszystkich pacjentéw przyjetych na
ogélne oddzialy szpitalne chorowato na cukrzyce lub miato
hiperglikemie, co ilustruje istotno$¢ problemu leczenia hi-
perglikemii.

W tym badaniu chorzy na Cukrzycq rozpoznang przed
hospitalizacja charakteryzowah sie 2,7 razy wickszym ryzy-
kiem zgonu w szpitalu w poréwnaniu z pacjentami z prawi-
dlowg glikemia. Prawdopodobnie jeszcze bardziej frapujacy
jest fakt, ze u oséb ze $wiezo rozpoznang cukrzycg istnialo
18-krotnie wigksze ryzyko zgonu. Chorzy z nowo wykryta cu-
krzycg wymagali takze dluzszej hospitalizacji, byli bardziej
zagrozeni koniecznoscig przeniesienia na oddzial intensyw-
nej terapii i rzadziej byli wypisywani do domu, cz¢sto potrze-
bujac dalszq pielegnacji lub rehabilitacji w specjalistycznych
o$rodkach.”!

Zwiazek mig¢dzy wysokimi warto$ciami glikemii 1 gor-
szymi wynikami leczenia wykazano takze w przypadku os6b
z ciezszymi chorobami, np. spowodowanymi niedokrwie-
niem. Chorzy z zawalem serca i hiperglikemia byli bardziej
zagrozeni zgonem niz chorzy bez hiperglikemii. Co wigcej,
u pacjentow z hiperglikemia takze cze¢Sciej istniata tenden-
cja do wystgpienia niewydolnosci serca lub wstrzgsu kardio-
gennego w poréwnaniu do 0s6b z normoglikemia."” Pacjenci
z udarem mozgu, ktorzy wykazywali podwyzszone wartosci
glikemii, takze sg bardziej zagrozeni zgonem lub osiggaja
gorsze wyniki rehabilitacji w poréwnaniu z osobami bez hi-
perglikemii. Jednym z mozliwych wyjasnien tego zjawiska
jest fakt, ze hiperglikemia moze zwi¢kszyc zapotrzebowanie
na tlen niedotlenionych tkanek w obu okolicznosciach, przez
co nasila ich uszkodzenie."" Ta informacja jest szczegdlnie
istotna, poniewaz u chorych na cukrzyce wskaznik wystepo-
wania udaréw moézgu i zawalow serca jest wyzszy.

W przypadku hospitalizowanych chorych na cukrzyce wy-
daje sig, ze zwickszone ryzyko zwigzane jest ze zwiekszonymi
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stezeniami glukozy. Chorzy operowani, u ktérych stwierdza
si¢ wartoSci glikemii >220 mg/dl, sa 2,7 razy bardziej zagro-
zeni zakazeniem niz chorzy, ktérych glikemia nie przekracza
220 mg/dl. Co wigcej, gdy wykluczy sie niewielkie zakazenia
ukladu moczowego, ryzyko wzgledne zakazen wzrasta do 3,7,
jeshi glikemia przekracza 220 mg/dl w pierwszym dniu po
operaql !

U chorych po urazach wystepuje podobne ryzyko zwia-
zane z postresowa hiperglikemia po hospitalizacji. Niedawne
badania wykazaly zwi¢kszone ryzyko zakazen 1 wickszy odse-
tek zgonéw wsrod chorych po wypadku, u ktérych glikemia
przekraczata 200 mg/dl w ciggu pierwszych 2 dni po hospita-
lizacji. Zaleznosci te nie mialy zwiazku z charakterem urazu,
ale tylko przy wyzszych warto§ciach glikemii."”

Chorzy leczeni chirurgicznie z wysokimi wartoSciami gli-
kemii znajdujg si¢ wiec w grupie zwickszonego ryzyka nieko-
rzystnego wyniku leczenia, nawet jesli zwickszone stezenie
glukozy nie wiaze si¢ z wczeSniej wykrytg cukrzyca. Infor-
macja ta pomaga zidentyfikowac Chorych ktorzy pozostaja,
w grupie zwigkszonego ryzyka I‘OZWQ]u pow1k1an podczas ho-
spitalizacji, ale by¢ moze jeszeze wazmejsze jest pytanie, czy
normalizacja glukozy moze zmniejszy¢ takie ryzyko.

BADANIA INTERWENCYJNE

Zmniejszenie zachorowalno$ci i umieralnoSci zwigzane]
z hiperglikemia przez poprawe kontroli glikemii bylo przed-
miotem kilku badan. Badanie Diabetes and Insulin Glucose
Infusion in Acute Myocardial Infarction mialo za zadanie
okreslenie, czy chorzy ze $wiezym zawalem serca i duzymi
stezeniami glukozy odniosa korzySc z zastosowania ciaglego
wlewu insuliny i dekstrozy w ostrej fazie, z pozniejszg in-
tensywng terapig insuling podawang podskérnie przez 3
miesiagce po zawale. Srednie st¢zenie glukozy w surowicy
w grupie leczonej konwencjonalnie wynosito 210,6 mg/dl,
natomiast w ramieniu terapeutycznym Srednia wynosita
172,8 mg/dl. Badanie wykazalo, ze po okresie obserwacji,
trwajacym Srednio 3,5 roku, wykazano redukcje catkowitej
$miertelnosci o 11%, co odpowiada uratowaniu jednego spo-
éréd dziewieciu leczonych. "

Nie wszystkie badania zakonczyly sie takim samym
wnioskiem. Podobne badanie Hyperglycemia: Intensive
Insulin Infusion in Infarction wykazato rzadsze wyst¢powa-
nie niewydolnosci serca 1 ponownego zawalu serca w ciagu
3 miesiecy w przypadku intensywnej kontroli glikemii, ale
nie wykazato réznic w §miertelno$ci.>"® Dodatkowo chorzy
poddawani operacjom serca, ktorzy osiggaja dobrg kon-
trole glikemii, charakteryzujg si¢ mniejsza Smiertelnoscia
i mniejszym ryzykiem glebokich zakazefi mostka.” Badania
te sugeruja, ze poprawa kontroli glikemii zmniejsza ryzyko
chorobowosci, jednak poprawa w zakresie Smiertelnosci po-
zostaje dyskusyjna.

W znanym badaniu Van den Berghe i wsp.”” chorych
z hiperglikemia, (z rozpoznang, lub nie weze$niej cukrzyca)
randomizowano do grupy otrzymujacej intensywna do-
zylng, insulinoterapi¢ z docelowymi wartoSciami glikemii
80-110 mg/dl lub do grupy, w ktérej wartosci docelowe te-
rapii ustalono na 180-200 mg/dl. Intensywna insulinote-
rapia wigzala si¢ z istotnym statystycznie zmniejszeniem
Smiertelnosci, szczegdlnie w przypadku chorych z niewydol-
noscig wielonarzadowa o pochodzeniu septycznym. Reduk-
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cja calkowitej Smiertelno$ci wewnatrzszpitalnej wynosita
34%. Zanotowano ponadto rzadsze wyst¢powanie zakazen
krwiopochodnych i1 przypadkéw ostrej niewydolnosci nerek
wymagajacych dializy oraz wskazan do przetoczenia masy
czerwonokrwinkowej. W podobnym badaniu, Przeprowa-
dzonym w warunkach lntensywnej opieki medycznej,” nie
wykazano jednak réznic w $miertelnosci, ale odnotowano
znaczace zmniejszenie chorobowosci przez redukcje ryzyka
uszkodzenia nerek, mozliwo$¢ szybszego odlaczenia od respi-
ratora 1 szybszego wypisania z oddzialu intensywnej opieki
czy szpitala.

Nalezy zauwazy¢, ze inne badania takze nie wykazaly
istotnej poprawy przezywalno$ci, natomiast odnotowano
zwickszone ryzyko ciezkich hipoglikemii przy stosowaniu
intensywnej insulinoterapii. Najwicksze, jak dotad, badanie
NICE-SUGAR nie wykazalo korzysci z intensywnej kontroli
glikemii krytycznie chorych zaréwno leczonych chirurgicz-
nie, jak 1 niechirurgicznie, a wlasciwie moglo nawet wyka-
za zwickszong §miertelno§é w przypadku takich chorych.*
Whioski przeprowadzonej niedawno metaanalizy sugeruja,
ze intensywna kontrola glikemii nie wigze si¢ z uzyskaniem

korzy$ci w postaci zmniejszenia §miertelno$ci.*”

KONTROLOWANIE HIPERGLIKEMII

Istnieje wiele opcji terapeutycznych umozliwiajacych kon-
trole glikemii u chorych leczonych ambulatoryjnie. Niestety,
tylko niektére z nich mozna zastosowac u chorych hospita-
lizowanych lub w trakcie leczenia ostrej choroby. Niektore
leki sg nieskuteczne w przypadku ostrej choroby, wymagaja,
dtuzszego czasu, aby praktycznie moc je zastosowal w wa-
runkach szpitalnych lub ich zastosowanie moze by¢ wr¢ez
szkodliwe w przypadku cigzko chorych. Jak wspomniano
wczeSniej, leki doustne czesto nie nadajg sie do dawkowa-
nia w ostrych stanach, a do tego cz¢sto sg przeciwwskazane
w przypadku stanéw krytycznych, co sprawia, ze insulina
pozostaje lekiem z wyboru dla optymalnej kontroli glikemii
w trakcie hospitalizacji.

Insuling najlepiej podawaé podskoérnie w ustalonych daw-
kach z uwzglednieniem niezbednych korekt, ktére umoz-
liwiajg 1 pomagajg opanowal wzrosty zapotrzebowania na
insuling. Chorzy powinni otrzymywac zaréwno insuling diu-
godziatajaca w celu pokrycia podstawowego zapotrzebowania,
jak 1 krotko- lub szybkodziatajgca w celu pokrycia zapotrze-
bowania zwigzanego ze spozywaniem weglowodandw, a takze
weglowodanéw pochodzgcych z innych zrédet, takich jak do-
zylne wlewy dekstrozy, dekstroza z plynu dializacyjnego i kar-
mienia dojelitowego. Mozna to osiagna¢ dzigki zastosowaniu
réznych preparatow insuliny. Nalezy podkreslié, ze kilka pre-
paratéw sposrdd insulin o poSrednim czasie dziatania, takich
jak insulina NPH lub mieszanki insulinowe zawierajace insu-
ling NPH, moga spowodowaé przekroczenie podstawowego
zapotrzebowania na insuling na kilka godzin, wywolujac hi-
poglikemie u 0s6b, ktére nie przyjmuja pokarmoéw.

W celu kontroli st¢zen glukozy nie nalezy stosowac wy-
facznie dawek korekcyjnych. Stosowanie jedynie dawek
korekcyjnych jest zarezerwowane dla os6b nieleczonych
wezesniej na cukrzyce 1 takze zwicksza ryzyko wystapienia
hipoglikemii.>'**

W przypadku ostrej choroby, wlgczajac cukrzycowg DKA
1 HHS, do kontroli glikemii cz¢sto stosuje si¢ insuling we
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wlewach dozylnych. Stwarza to mozliwo$¢ uzyskania bar-
dzo szybkiego dzialania, ale jednocze$nie dziatanie szybko
ustepuje po zaprzestaniu wlewu. W wielu szpitalach istnieja
algorytmy umozliwiajace personelowi pielegniarskiemu do-
pasowanie predkosci wlewu, chociaz nie wykazano przewagi
jakiegokolwiek protokolu nad innym. Dozylny wlew z insu-
liny moze by¢ takze wykorzystany do iloSciowej oceny zapo-
trzebowania na insuling u chorych na cukrzyce typu 1 lub
typu 2.7

Podobnie jak w przypadku cukrzycowej kwasicy keto-
nowej, chorzy otrzymujacy dozylny wlew insuliny powinni
powrécic¢ do podskérnego podawania insuliny z uzyciem in-
suliny krétko- 1 dlugodzialajacej po wyzdrowieniu i powrocie
mozliwosci spozycia wystarczajacej ilosci weglowodanow. Na-
lezy kontynuowaé dozylny wlew insuliny jeszcze przez kilka
godzin, mimo przywrdcenia podskérnych dawek insuliny, aby
uniknaé nawrotu hiperglikemii i kwasicy ketonowej, szcze-
golnie w przypadku chorych na cukrzyce typu 1.

KONTROLOWANIE HIPOGLIKEMII

Lekarze powinni by¢ takze Swiadomi ryzyka rozwoju hipo-
glikemii u hospitalizowanych chorych. Jak to opisano, hipo-
glikemia stanowi czynnik ograniczajgcy w procesie leczenia
hiperglikemii. Hipoglikemia moze teoretycznie rozwinag si¢
w przebiegu kazdego rodzaju terapii hipoglikemizujacej,
dlatego lekarze powinni by¢ $wiadomi potencjalnego ryzyka
jej wystapienia oraz zna¢ odpowiedni sposdb post¢powania
zaréwno w przypadku chorych leczonych ambulatoryjnie, jak
1 hospitalizowanych.

Chorzy, u ktérych dochodzi do niewydolnosci nerek, nad-
nerczy, watroby lub ukladu krazenia, a takze z ograniczo-
nymi mozliwo$ciami przyjmowania pokarmoéw, z posocznica,
lub z choroba nowotworowa pozostaja w grupie szczegélnego
ryzyka rozwoju hipoglikemii. Czasami charakteryzuje tych
chorych istotna insulinowrazliwos¢ 1 dlatego wymagajg oni
mniejszych dawek insuliny w poréwnaniu do stosowanych
w domu lub do dawek innych chorych na cukrzyce. Mozna
tez u nich stwierdzi¢ malejace zapotrzebowanie na insuling,
przez co wymagaja czestej modyfikacji dawek insuliny w celu
unikniecia hipoglikemii.

Zalecenia lekarskie powmny zawierad sposob postepowa-
nia w przypadku hipoglikemii.” Leczenie moze obejmowaé
doustne preparaty weglowodanéw albo podawanie dozylne
30% roztworu glukozy (D50) lub glukagonu.

Zalecenia ogélne

Na podstawie przedstawionych powyzej, a takze innych
badan oraz do$wiadczenia klinicznego American Diabetes
Association przedstawia kilka schematéw post¢powania
w cukrzycy i hiperglikemii w trakcie hospitalizacji.”’

W przypadku chorych na cukrzyce przyjmowanych do
szpitala informacja o cukrzycy powinna by¢ wyraznie zazna-
czona w dokumentacji medycznej. Nalezy zaleci¢ monitoro-
wanie stezenia glukozy u wszystkich chorych na cukrzyce,
zwykle przed positkami i przed snem w przypadku chorych
spozywajacych posilki, a co 4-6 godzin w przypadku chorych
pozostajacych na czczo. Wszyscy chorzy leczeni z powodu
cukrzycy powinni mie¢ opracowany plan post¢powania
w przypadku hipoglikemii. Chorzy na cukrzyce w stanie kry-
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tycznym powinni utrzymywac glikemie jak najblizej wartosci
140-180 mgy/dl, a insulina podawana dozylnie jest, jak usta-
lono, najbezpieczniejsza 1 najskuteczniejsza metodg po-
zwalajacg osiagnad ten cel. Chorym niebedacym w stanie
krytycznym nalezy podaé insuling, zwykle podskérnie tak,
aby glikemie na czczo nie przekraczaly u nich 140 mg/dl,
a przygodne byly ponizej 180 mg/dl.>’

Ze wzgledu na ryzyko hipoglikemii mogg wystapic sy-
tuacje, w ktorych stosowanie insuliny powinno by¢ nie tak
intensywne, szczegélnie na poczatku leczenia. Ustalone
wezesniej przedpositkowe dawki insuliny powinny by¢ poda-
wane w odpowiednich odstgpach w stosunku do positkéw, aby
zapobiec wahaniom glikemii. Chorzy powinni otrzymywac
ponadto dawki korekcyjne insuliny w zaleznosci od potrzeb,
ale nie powinni by¢ leczeni tylko za pomoca tych dawek.
Chorym hospitalizowanym z hiperglikemia, u ktérych nie
rozpoznawano wcze$niej cukrzycy, nalezy zapewni¢ diagno-
styke w kierunku cukrzycy po wypisaniu ze szpitala.>’

Ciezkos¢ przebiegu cukrzycy, tak jak i innych chordb,
moze si¢ zmieniac. Jednym z najtrudniejszych aspektow
opieki diabetologicznej jest kontrola wahan glikemii. Takie
postgpowanie wymaga zaréwno od lekarzy, jak i chorych
duzej uwagi 1 zdolnosci przewidywania. Do najczestszych
przyczyn zaostrzen przebiegu cukrzycy nalezg zakazenia,
zabiegi chirurgiczne i stosowanie glikokortykosteroidéw.
W takich sytuacjach moze doj$¢ do pogorszenia kontroli
glikemii. Dlatego tak wazna jest znajomos¢ Srodkéw, jakie
nalezy podja¢ w celu przywrdcenia prawidlowej kontroli
wtedy, kiedy glikemia gwattownie rosnie. Takie postepowa-
nie zarébwno w warunkach szpitalnych, jak 1 pozaszpitalnych
pozwala zapobiec powaznym zdarzeniom, takim jak ci¢zka
hiperglikemia, hipoglikemia, DKA i HHS.
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