Hiperglikemia i cukrzyca u hospitalizowanych
chorych - postepowanie
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W skrocie

Kontrola hiperglikemii w warunkach szpitalnych jest niezbednym elementem leczenia

w celu uzyskania optymalnych wynikow klinicznych. Jest réwniez postgpowaniem
narzucajacym trudne wyzwania. Artykut przedstawia praktyczne rekomendacje leczenia
insuling, jakie mozna zastosowac¢ w réznorodnych sytuacjach klinicznych.

iekontrolowana hiperglikemia
| \ ‘ u chorych hospitalizowanych
zarOwno z wczesniejszym rozpo-
znaniem cukrzycy, jak i bez takiego roz-
poznania pogarsza rokowanie oraz
wydluza pobyt w szpitalu. Pomijajac fakt
wzrastajacej czestosci cukrzycy w Stanach
Zjednoczonych, u wielu chorych bez
wczesniej rozpoznanej cukrzycy w okresie
hospitalizacji stwierdzana jest, zalezna
od choroby, stresowa hiperglikemiia.'
Oszacowano, ze hiperglikemi¢ mozna roz-
poznac u okoto 1/3 hospitalizowanych
chorych.” Koszty hospitalizacji chorych
na cukrzyce stanowia polowe wydatkow
ponoszonych w zwiazku 7 ta choroba.*”
Whasciwa kontrola glikemii powinna by¢
jednym z priorytetowych zadan, jakie
stawiaja sobie szpitale i pracujacy w nich
lekarze. Cele terapeutyczne i zasady po-
stgpowania w przypadku hiperglikemii
szpitalnej zostaly niedawno opracowane
przez American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE) i American Dia-
betes Association (ADA).®
Uzyskanie wlasciwej kontroli st¢zen
glukozy i jednoczesnie uniknigcie epizo-
dow hipoglikemii stanowig wyzwanie
nawet dla doswiadczonych lekarzy klinicy-
stow. Do czynnikéw ograniczajacych kon-
trole glikemii w warunkach szpitalnych
mozna zaliczy¢: zmienng iloS¢ spozywa-
nych kalorii, zmiany w przyjmowanych
lekach w poréwnaniu do lekéw stosowa-
nych w domu, zmiany godzin oznaczania
glukozy oraz schematow insulinoterapii.
Dobre zrozumienie fizjologicznych
podstaw substytucji insuliny jest niezbed-
ne dla ominigcia trudnosci w leczeniu
i uzyskania wiasciwej kontroli glikemii.
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Celem niniejszego artykutu jest przedsta-
wienie praktycznych zasad postepowania
w szpitalu w sytuacji wystgpienia hipergli-
kemii.

Ogdlne zalecenia
Hiperglikemie¢ definiuje si¢ jako wartosci
stezenia glukozy przekraczajace 140 mg/dl,
a stale utrzymujace si¢ stezenia
>140-180 mg/dl sg wskazaniem do rozpo-
czecia leczenia.’ U chorych hospitalizowa-
nych z hiperglikemig bez rozpoznanej
wezesniej cukrzycy oraz u chorych na cu-
krzyce, u ktorych tego testu w ostatnim
czasie nie wykonano, zaleca si¢ oznaczenie
warto$ci HbA . W chwili obecnej uznano,
ze wartoS¢ HbA - 26,5% pozwala rozpo-
znac istniejacy juz cukrzyce i odroznic ja od
przejsciowej hiperglikemii stresowej. U cho-
rych z rozpoznang cukrzycg oznaczenie to
pozwoli okresli¢ adekwatnos¢ wyréwnania
metabolicznego przy dotychczasowym le-
czeniu oraz zaplanowac wilasciwe modyfika-
cje przed wypisaniem chorego ze szpitala.
Przetoczenie masy czerwonokrwinkowej
w okresie pobytu w szpitalu falszywie zanizy
oznaczone wartosci HbA 7

Chorym na cukrzyce lub z hiperglike-
mig nalezy zapewni¢ odpowiednio dosto-
sowang diet¢ o stalej zawartosci weglo-
wodanow oraz wykonywac kontrolne po-
miary stezen glukozy przed positkiem
i przed snem. Typowo w przypadku ostre-
2o schorzenia nalezy odstawic¢ dotychczas
stosowane leczenie doustne, z wyjatkiem
sytuacji, gdy planowana jest krotka hospi-
talizacja. Leczenie doustne moze by¢ po-
nownie wlaczone w momencie, gdy zbliza
si¢ wypis chorego ze szpitala lub jego

przeniesienie na oddzialy o bardziej za-
chowawczym profilu.

Nie nalezy stosowac¢ metforminy wtedy;,

gdy istnieje jakakolwiek mozliwos¢ wyko-
nywania badan radiologicznych z uzyciem
jodowych srodkéw cieniujacych lub
zwigkszone ryzyko wystapienia niewydol-
nosci nerek. Pochodne sulfonylomoczni-
ka lub glinidy mogg by¢ powodem
wystapienia nieprzewidzianych epizodow
hipoglikemii u chorych spozywajacych
nieregularnie positki w trakcie pobytu
w szpitalu. Tiazolidynediony, zwlaszcza
w polaczeniu z insuling, mogg powodo-
wac zatrzymywanie ptynow. Agonisci amy-
liny i glukagonopodobnego peptydu 1
(GLP-1) podawane pozajelitowo mogg wy-
wolywac¢ nudnosci u chorych hospitalizo-
wanych z powodu ostrych schorzen,
i dlatego nalezy wstrzymac ich podawanie.
Powyzsze zastrzezenia wskazuja, ze najwias-
ciwszym sposobem kontroli hiperglikemii
u hospitalizowanego chorego jest leczenie
insuling.

Insulina skutecznie redukuje st¢zenia
glukozy, a jej dawkowanie mozna modyfi-
kowac zgodnie z poziomami glikemii
i spozywanymi pokarmami. Leczenie insu-
ling w szpitalu nie oznacza dla chorego ko-
niecznoSci kontynuowania tej terapii
w warunkach ambulatoryjnych. Problem
ten nalezy z nim omowié, aby ztagodzic
niepotrzebne leki. Jezeli wartos¢ HbA
wskazuje na koniecznosc przewlektej insu-
linoterapii, réwniez moment hospitalizacji
bedzie sprzyjac rozpoczeciu leczenia insu-
ling, a takze podjeciu odpowiedniej edu-
kacji terapeutycznej w tym zakresie.

Terapia insuling

podawana podskérnie

u hospitalizowanych chorych
W celu kontroli glikemii w warunkach
ambulatoryjnych stosuje si¢ wiele typow
insulin i schematow insulinoterapii. W wa-
runkach szpitalnych schemat insulino-
terapii musi dac si¢ tatwo modyfikowac
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i dostosowywac do zmieniajacego si¢ sta-
nu klinicznego chorego. Takim schematem
jest metoda wielokrotnych wstrzyknig¢ in-
suliny regulujacych glikemie popositkowa
oraz odtwarzajaca podstawowe wydziela-
nie insuliny. Nalezy podkresli¢, ze samo
stosowanie schematu korekty glikemii

za pomocy insuliny nie jest postepowa-
niem wlasciwym dla kontroli trwalej hi-
perglikemii (>140 mg/dl). Schemat wie-
lokrotnych wstrzyknigc insuliny, majacy
zapobiegac hiperglikemii: insulina podsta-
wowa/dopositkowa zostal wybrany do
stalej regulacji metabolizmu glukozy, nato-
miast schemat modyfikacji dawek stuzy
tylko do korekty hiperglikemii, jesli ona
wystapi. Badania poréwnujace schemat
dawkowania insulina podstawowa/dopo-
sitkowa w poréwnaniu z korektg glikemii
opartg na modyfikacji dawek dowodza, ze
pierwszy z nich zapewnia prawidtowg kon-
trol¢ st¢zen glukozy u wigkszej liczby cho-
rych (66 vs 38%), bez istotnego
zwigkszenia ryzyka wystapienia hipogli-
kemii.*

W schemacie tym mozna wyr6znic trzy
skladowe: insulina podstawowa, insulina
krotko- lub szybkodziatajaca do positku
oraz krotko- lub szybkodziatajaca stosowa-
na w celu doraznej korekty (ryc. 1).” Ideal-
na insulina podstawowa zapewnia state
24-godzinne, pozbawione szczytu dziata-
nie w celu zahamowania wydzielania glu-
kozy przez watrobe migdzy positkami lub
na czczo. W profilu farmakokinetycznym
insuliny NPH wystepuje wyrazny, czgsto
o zmiennym nasileniu, szczyt dzialania,
ktory u chorych hospitalizowanych,
zwlaszcza niespozywajacych regularnie po-
sitkdw, moze wywola¢ niespodziewany
epizod hipoglikemi."”" Z tego powodu
w leczeniu szpitalnym nalezy unikac tej in-
suliny. Glargina i detemir sa dtugodziataja-
cymi analogami insulin, ktore odtwarzajg
wydzielanie insuliny podstawowej bez
szczytowego okresu dziatania. Preferowa-
na jest glargina ze wzgledu na diuzszy
okres dzialania i mozliwos¢ podawania raz
na dobe."” Prawidlowo dawkowana insuli-
na podstawowa nie powinna wywolywac
hipoglikemii wtedy, gdy chorzy nie otrzy-
muja positkow.

Insulina dopositkowa podawana w bo-
lusie ma zapobiec przewidywanemu wzro-
stowi stezen glukozy po positku. Najlepiej
podac ja w postaci jednego z trzech do-
stepnych analogow (lispro, aspart, glulizy-
na) z kazdym positkiem. Analogi insuliny
charakteryzuja si¢ szybkim poczatkiem
dziatania oraz szczytem wyst¢pujacym
w ciggu 60 minut. W licznych badaniach
wykazano, ze szybkodzialajace analogi
w porownaniu z krotkodziatajaca insuling
ludzka (preparaty typu R-regular) lepiej
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Schemat insulina podstawowa/dopositkowa nasladuje podstawowe wydzielanie insuliny
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Rycina 1. Fizjologiczne podstawy leczenia metoda wielokrotnych wstrzyknie¢
w schemacie insulina podstawowa/dopositkowa.’

kontroluja popositkowe wzrosty stezen
glukozy, przy mniejszym ryzyku pozniej-
szej hipoglikemii.”" Szybkodzialajace ana-
logi insulin mozna podac 0-15 minut przed
positkiem, natomiast krétkodziatajgca in-
sulina, z powodu powolnego poczatku
dzialania, wymaga zachowania 30-minuto-
wego odstepu od positku. Zachowanie tej
zasady w warunkach szpitalnych czesto
jest nierealne. Podawanie insuliny w bolu-
sie do positku powinno by¢ wstrzymane,
jesli chory nie otrzymuje positkéw lub ste-
zenie glukozy wynosi <70 mg/dl.

Dawki korekcyjne insuliny majg na celu
obnizenie hiperglikemii, a nie zapobiega-
nie jej wzrostowi zaleznemu od spozytego
positku. Rowniez w tym przypadku do ko-
rekty hiperglikemii, jesli chorzy sa w sta-
nie lub mogg jesc, najlepiej zastosowac
szybkodzialajace analogi insuliny. Przed
kazdym positkiem bolus dopositkowy in-
suliny i ewentualna dawka korygujaca
moga by¢ podane razem w jednym
wstrzykni¢ciu. Dawki korekcyjne mozna
podawac poza positkami, odpowiednio je
wyliczajac zgodnie z aktualnymi potrzeba-
mi. Wstrzykniecia insuliny dopositkowej
53 wstrzymywane, jesli chory nie otrzymu-
je positkéw, natomiast dawki korekcyjne
mogg by¢ podawane w zaleznosci od aktu-
alnego st¢zenia glukozy jako zapobiegaja-
ce hiperglikemii.

Standaryzowane, wydrukowane lub
w formie komputerowej, formularze zleca-
nia insuliny, zawierajace 3 elementy terapii
insuling (insulina podstawowa, dopositko-
wa, korekcyjna), mogg stanowic dla lekarzy
istotng pomoc w zlecaniu i nadzorowaniu
insulinoterapii w warunkach szpitalnych.
Wykazano réwniez, ze ich zastosowanie

poprawia kontrole glikemii i zmniejsza
liczbe popetnianych bledow w leczeniu.
Z tego powodu w niektérych szpitalach
postugiwanie si¢ nimi jest obowigzkowe.
Rycina 2 pokazuje przyktad takiego for-
mularza ze szpitala, w ktorym pracuja
autorzy.

Pierwszym krokiem w zlecaniu insuli-
ny jest ustalenie jej catkowitej dawki
dobowej. Dla chorych na cukrzyce leczo-
nych insuling najlepszym wskaznikiem
dobowego zapotrzebowania na insuling
moze by¢ catkowita dawka dobowa sto-
sowana przed leczeniem szpitalnym.
Niezaleznie od uprzednio uzywanego
schematu insulinoterapii w warunkach
szpitalnych najlepiej, ze wzgledu na mo-
zliwos¢ fatwego dostosowywania lecze-
nia do aktualnej sytuacji, stosowac
schemat wielokrotnych wstrzyknigc¢ insu-
liny oparty na zasadzie dawka podstawo-
wa/dopositkowa. Chorzy z podwyzszong
wartoscig HbA = moga wymagac zwigk-
szenia dotychczasowej dawki dobowe;j
insuliny, natomiast chorzy przyjeci z hi-
poglikemia, badz ze zbyt rygorystycznie
stosowang kontrolg glikemii, mogg wy-
magac jej redukcji. Insulinoterapia
u chorych nigdy nieleczonych insuling
moze by¢ rozpoczynana bezpiecznie od
dawki wyjSciowej wynoszacej 0,3-0,6 j./kg
m.c./24 h."*" Mniejsza dawka poczatko-
wa zalecana jest u szczuptych chorych,

a wicksza u otytych lub leczonych gliko-
kortykosteroidami (tab. 1).

W badaniach potwierdzono, ze opty-
malng kontrolg glikemii podczas insulino-
terapii podskornej metodg wielokrotnych
wstrzykni¢c u chorych na cukrzycg typu 1
i typu 2, pozostajacych na zwyklej diecie,
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FORMULARZ ZLECEN LEKARSKICH
Niniejszy formularz upowaznia do pobrania leku z apteki } ] ) )
i podania leku przez pielegniarke Dane identyfikacyjne pacjenta

Schemat leczenia insulina (podskornie)

Zalecenia do zastosowania powinny by¢ oznaczone krzyzykiem. Zalecenia pisane recznie nalezy pisa¢ duzymi drukowanymi literami
[0 Zaprzesta¢ stosowania poprzednio wydanych zalecen (wszystkie zalecenia dawkowania nalezy przepisa¢ na nowo)
[0 Kontroluj glikemie 4x na dobe przed positkami i przed snem lub [0 co 6 h O co4dh O 2xi0o3wnocy O inne...

Sniadanie Obiad Kolacja Wieczér Inne
O Insulina podstawowa
— wybierz jedng z dtugodziatajgcych insulin
O Glargina - podawaj, jezeli pacjent | ... j. podskornie | | | ___ j podskérnie | j. podskdrnie
pozostaje na gtodowce co12h
O Insulina NPH - powiadom, jezeli pacjent | _..... j. podskoérnie | | j. podskornie | ... j. podskornie |..... j. podskdrnie
nie przyjmuje positkow co 12 h,
jezeli pacjent
jest stale
odzywiany
[0 Novolog Mix 70/30 - powiadom lekarza, | _..... j. podskornie | | j. podskornie ____j. podskdrnie
jezeli pacjent nie przyjmuje positkow 0 godzinie .......
Sniadanie Obiad Kolacja Wieczor Inne
O Insulina dopositkowa: (krétkodziatajace
insuliny)
Podaj insuline aspart, jezeli nie zaznaczono | ...... j. podskornie | .....j. podskoérnie| ... j. podskdrnie _.__j. podskornie
krétkodziatajacej insuliny ludzkiej przed kazdym
Nie podawaj, jezeli pacjent nie spozywa bolusem
positkdw lub jezeli stezenie glukozy pokarmowym
<70 mg/dl
Aspart lub O insulina krétkodziatajgca

[0 Dawki korekcyjne (wybierz insuline i jeden z algorytmoéw)  Podaj dawke korekcyjna plus dawke dopositkowa lub sama dawke
korekcyjna, jezeli chory nie spozywa positkdw
Podaj insuline aspart, jezeli nie zaznaczono krétkodziatajacej insuliny ludzkiej
O Aspart lub O Krétkodziatajaca insulina ludzka
» Skala matych dawek korekcyjnych zalecana jest u 0sob szczuptych lub w wieku podesztym, lub z matg dawka podstawowa, lub matymi
dawkami dopositkowymi
e Skala $rednich dawek korekcyjnych zalecana jest dla pacjentdéw z ostrymi zachorowaniami lub gorgczkujgcych, lub
Srednig stosowana dawka podstawowa, lub $rednimi dawkami dopositkowymi
e Skala duzych dawek korekcyjnych zalecana jest dla pacjentéw leczonych steroidami, zywionych pozajelitowo lub
dojelitowo, z duzym dawkowaniem insuliny podstawowej lub insulin dopositkowych

O a a O
Stezenie glukozy w krwi wtosniczkowej | Skala matej korekty |Skala Sredniej korekty | Skala duzej korekty | Indywidualne dawkowanie
<70 mg/dl Protokdét zapobiegania | Protokdt zapobiegania | Protokdt zapobiegania Protokét zapobiegania
i leczenia hipoglikemii | i leczenia hipoglikemii | i leczenia hipoglikemii i leczenia hipoglikemii
140 mg/dl lub mnigj 0]. 0]. 0].
141-180 mg/dl 1]. 2] 3]
181-220 mg/dl 2]. 4. 6]
221-260 mg/dl 3] 6j 9]
261-300 mg/dl 4 8] 12].
301-340 mg/dl 5] 10 j. 15].
>340 mg/dl 6] 12 18 ]

Stosuj zasady prewenciji i leczenia hipoglikemii. Stezenie glukozy <70 mg/dl: jezeli chory jest przytomny i wspodtpracuje podaj % szklanki
napoju stodzonego, powtdrz oznaczenie stezenia glukozy po 15 min.

Jezeli chory nie wspdtpracuje lub nie moze otrzymywacé nic doustnie, ma zatozony dostep dozylny, nalezy podac¢ dozylnie 25 ml 50% roztworu
glukozy i oznaczy¢ stezenie glukozy po 15 min; jezeli brakuje dostepu do zyly, nalezy poda¢ 1 mg glukagonu domiesniowo, chorego utozy¢
w pozycji bocznej, skontrolowac stezenie glukozy po 15 min. Nalezy powiadomié lekarza.

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis
Data Czas Numer pagera

HHHHWHHN‘H‘m [ Zlecenie przestane do apteki przez Oddziat
Formularz numer

Rycina 2. Standardowy formularz zlecania insulinoterapii w Centrum Medycznym Uniwersytetu w Pitsburgu, Pensylwania.®
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mozna osiggnac¢ wtedy, gdy dawke dobo-
w3 insuliny podaje si¢ w 50% jako insuling
podstawowg i w 50% w postaci bolusow
dopositkowych.'*"” Nalezy jednak pamie-
ta¢, ze dawka insuliny w bolusach dopo-
sitkowych powinna by¢ dobierana

w zaleznosci od ilosci weglowodanow
zawartych w spozywanym positku. Dawki
insuliny dopositkowej moga by¢ modyfi-
kowane praktycznie codziennie, w zalez-
nosci od kalorycznosci planowanych
positkéw, i nalezy poming¢ dawke, jesli
chory nie bedzie spozywat positku lub ste-
zenie glukozy przed positkiem wynosi
<70 mg/dl. U chorych, u ktérych nie moz-
na przewidziec ilosci spozytego positku,
dawke szybkodzialajgcego analogu mozna
podac tuz po nim, szacujgc ilos¢ spozy-
tych weglowodanow i odpowiednio do-
stosowujgc dawke insuliny (jezeli pacjent
spozyl tylko potowe positku, mozna podac
polowe dawki insuliny).

Dawki korekcyjne insuliny zalezg od in-
dywidualnej insulinowrazliwosci chorego.
Wielu lekarzy zleca dawki insuliny oparte
na dostepnych tabelach modyfikowania,
ale najlepiej dopasowana skala opiera si¢
na ocenie indywidualnej insulinowrazli-
wosci, uwzgledniajgc catkowitg dawke do-
bowg insuliny.

Do obliczenia stopnia redukgcji glikemii
wyrazonej w mg/dl postuzy¢ moze regu-
ta 1700. Oceniona w ten sposob insuli-
nowrazliwos¢ lub wspoétczynnik korekty
obliczany jest przez podzielenie przez
1700 catkowitej dobowej dawki insuliny.
Wigkszos¢ zasad korekty glikemii opiera
si¢ na skalach wyr6zniajgcych mate, Sred-
nie i duze dawki korekcyjne insuliny
do podania na kazdy przyrost stezenia
glukozy 0 40-50 mg/dl powyzej wartos-
c¢i 140-150 mg/dl (ryc. 2). Niewielki zakres
korekcji dawek oznacza, ze 1j. insuliny
zmniejsza stezenie glukozy o 40-50 mg/dl,
co odpowiada wspotczynnikowi wrazliwo-
Sci okreslanemu na 40-50 przy catkowitej
dawce dobowej mieszczacej si¢ w zakre-
sie 20-42 j. insuliny. Z tego powodu u cho-
rych wymagajgcych dawek insuliny w tym
zakresie nalezy postugiwac si¢ skalg ma-
tych dawek korekcyjnych. Skala srednich
dawek korekcyjnych (2 j. na 40-50 mg/dl
glukozy) bedzie stosowana u chorych, kt6-
rych dawka dobowa insuliny zawiera si¢
migdzy 43 a 84 j., natomiast skala duzych
dawek korekcyjnych (3 j. na 40-50 mg/dl
glukozy) dotyczy chorych otrzymujacych
85-126 j. insuliny w ciagu doby. Indywidu-
alna skala korekty glikemii moze by¢ ko-
nieczna dla chorych otrzymujacych matg
catkowita dobowa dawke insuliny lub
szczegoOlnie duza (<20 j. lub >126.).
Przyktad zlecania dawek insuliny zapre-
zentowano w tabeli 2.
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Tabela 1. Okreslanie dobowej dawki insuliny u oséb nieleczonych dotychczas insuling

Proponowana dawka dobowa

Charakterystyka pacjentow

0,3 j./kg m.c. * Niedobo6r masy ciata
* Podeszly wiek
¢ Hemodializa
0,4 j./kg m.c. * Prawidlowa masa ciata
0,5 j./kg m.c. ¢ Nadwaga
>0,6 j./kg m.c. ¢ Otylosc
¢ Insulinoopornos¢
¢ Glikokortykosteroidy

Tabela 2. Przyktadowe dawkowanie insuliny u hospitalizowanego chorego

Przyklad: wyliczenie dawek insuliny w schemacie insulina podstawowa/dopositkowa
u chorego z masa ciala 80 kg, BMI 28 kg/m’ i prawidlowa czynnoscia nerek

Krok 1

Wyliczenie dobowej dawki insuliny

Dawka dobowa insuliny = 0,5 j./kg m.c. X 80 = 40 j.

Krok 2

Wyliczenie zapotrzebowania na insuling podstawowa

Dawka insuliny podstawowej= 50% X dawka dobowa = 50% X 40 j. = 20 j.

glarginy

Krok 3

Wyliczenie dawki insuliny dopositkowej

Dawka insuliny dopositkowej na positek = (50% X dobowa dawka
insuliny)/3 = (50% X 40 j.)/3 = 6,3 j. Oznacza to 6 j. szybkodzialajacego
analogu insuliny przed kazdym positkiem. W przypadku, gdy chory lub
pielegniarka ocenia, ze chory spozyje 50% planowanego positku, nalezy
podac 3 j. zamiast przewidywanych 6 j.

Krok 4

Ustalenie dawki korekcyjnej

Ustalenie dawki korekcyjnej dokonuje si¢ na podstawie catkowitej dobowe;j
dawki insuliny. Dla chorego, ktorego dawka dobowa wynosi 40 jednostek,
wyboru dawki korekcyjnej nalezy dokona¢ na podstawie skali malej korekty.

Standardy rozpoczynania leczenia in-
suling to dopiero poczatek. Dawki insuli-
ny mogg wymagac codziennej modyfikacji
na podstawie aktualnych oznaczen glu-
kozy we krwi oraz iloSci spozywanych
kalorii. St¢zenie glukozy na czczo jest naj-
lepszym wskaznikiem wlasciwie dobrane;j
dawki insuliny podstawowej. Dawke glar-
giny mozna modyfikowac co 24-48 h, az
do momentu uzyskania st¢zenia glukozy
na czczo <120-140 mg/dl. Stezenia gluko-
zy w pozostalym okresie dnia odzwiercie-
dlaja przede wszystkim adekwatnosé
dopositkowych wstrzykniec insuliny. Ste-
zenia glukozy przed obiadem odzwier-
ciedlaja wlasciwa dawke insuliny doposit-
kowej podanej przed $niadaniem, st¢ze-
nia glukozy przed kolacja odzwierciedlaja
wplyw insuliny podanej przed obiadem,

a stezenie glukozy wieczorem okresla
adekwatnos¢ dawki insuliny podanej
przed kolacja. Poniewaz skala korekcyjna
opiera si¢ na insulinowrazliwosci, trudno
si¢ spodziewac jej istotnych zmian, jesli
dawka dobowa nie zostanie istotnie zmie-
niona.

Postepowanie w sytuaciji
hiperglikemii w ostrych
stanach

Pomimo udokumentowania zwi¢kszonego
ryzyka zwigzanego z hiperglikemia

w ostrych stanach, optymalny poziom jej
kontroli nadal pozostaje przedmiotem
sporéw i badan. Ostatnie uzgodnienia

za rekomendowany poziom kontroli glike-
mii w ostrych zachorowaniach zagrazaja-
cych zyciu proponuja zakres wartosci
stezen glukozy 140-180 mg/dl.° W okreslo-
nych grupach, takich jak chorzy poddawa-
ni operacjom kardiochirurgicznym, istnieja
dane wskazujace na korzysci z uzyskania
bardziej rygorystycznej kontroli glikemii
w zakresie 110-140 mg/dl. W stanach kry-
tycznych nalezy jednak unikac cigzkich
epizodow hipoglikemii (<40 mg/dl), po-
niewaz wykazano jej zwiazek ze zwigksze-
niem $miertelnosci.*"*

Najlepszym sposobem, zapewniajacym
plynna, szybka i bezpieczng regulacje ste-
zen glukozy w zaplanowanym zakresie,
jest ciagly dozylny wlew insuliny. Dozylny
wlew insuliny nalezy rozpoczacé, jesli steze-
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Tabela 3. Przyktadowe dawkowanie insuliny przy zmianie insulinoterapii
z dozylnej na podskérng w schemacie insulina podstawowa/dopositkowa

Przyklad: wyliczenie dawek insuliny w schemacie insulina podstawowa/dopositkowa
u chorego, ktory otrzymywat 2 j. insuliny/2 h, pozostajac na glodéwce

Krok 1  Wyliczenie dawki insuliny podstawowej
Zapotrzebowanie na insuling¢/h podczas nieprzyjmowania positkow = 2 j./h;
dobowa dawka insuliny w trakcie sytuacji stresowej = 24 X szybkos¢ wlewu
=24 X 2 =48j.
Skorygowana dawka insuliny podstawowej zwiazana ze zmniejszeniem sytuacji
stresowej = 2/3 X 48 j. = 32 j. glarginy

Krok 2 Wyliczenie calkowitej dawki dobowej
Catkowita dawka dobowa = 2 X skorygowana dawka insuliny podstawowej
=2 X32j. = 64j.

Krok 3  Wyliczenie dawki insuliny dopositkowej
Chory wlasnie rozpoczat przyjmowanie positkow, dlatego dawka insuliny
dopositkowej rowna 10% dawki podstawowej moze by¢ startowa, podawana
przed kazdym positkiem 10% X 32 j. = 3 j. do kazdego positku

Krok 4  Ustalenie dawki korekcyjnej

Dla chorego, ktoérego dawka dobowa wynosi 64 j., dawke korekcyjna nalezy
ustali¢ na podstawie skali Sredniej korekty.

nie glukozy w surowicy wynosi >180 mg/dl,
a celem terapii jest redukcja i utrzymanie
stezen glukozy w zakresie 140-180 mg/dl.®

Standaryzowane formularze zlecen
w tym zakresie sprzyjaja zapoznaniu si¢ ze
standardami przez lekarzy i pielegniarki,
pozwalajac jednoczesnie zminimalizowaé
liczbe popelnianych btedow.” Analizy pro-
tokotow wlewow insuliny wskazujg, ze
modyfikacje oparte na aktualnych st¢ze-
niach glukozy i dynamice ich zmian sa
skuteczniejsze w poréwnaniu z protokota-
mi opartymi jedynie na aktualnych st¢ze-
niach glukozy.** Kazdy osrodek powinien
wypracowac wilasny protokot podawania
insuliny, ktory najbardziej odpowiada po-
trzebom chorych z poszczeg6lnych od-
dziatow.?*

Dozylny wlew insuliny u chorych nie-
przyjmujacych positkéw, pozostajacych
w stanie krytycznym, odtwarza podstawo-
we wydzielanie insuliny. W momencie po-
wrotu do przyjmowania positkéw nalezy
zapewni¢ podanie bolusu dopositkowego.
Zlecajac wzrost dawki insuliny w odpowie-
dzi na wzrost glikemii po positku, nalezy
sie liczy¢ ze zwigkszonym ryzykiem hipo-
glikemii po ustgpieniu hiperglikemii po-
positkowej. Z tego powodu w momencie
powrotu chorego do normalnego odzy-
wiania zaleca si¢ zmiane schematu na
wielokrotne podskorne wstrzyknigcia in-
suliny. Insuling dozylng nalezy podawac
przez okoto 4 h od momentu podania
glarginy lub, praktyczniej, zaprzestac jej
podawania od momentu wljczenia glargi-
ny wraz z dopositkowym wstrzyknigciem
szybkodziatajacego analogu insuliny.”

Dawke insuliny podstawowej mozna
wyliczy¢ na podstawie dawki podawane;j
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dozylnie w okresie, gdy chory nie spozy-
wat zadnych positkow. Sytuacje stresowe
zwigzane z zabiegiem chirurgicznym lub
ostrym schorzeniem beda powodowaty
wzrost zapotrzebowania na insuling

i w miar¢ zdrowienia lub ust¢powania
stresu zwigzanego z zabiegiem zapotrze-
bowanie na insulin¢ podstawowa row-
niez si¢ zmniejszy. W momencie przejs-
cia z dozylnego wlewu insuliny na
wstrzyknigcia podskoérne redukcja
dawki podstawowej o okoto 20-33%
okazata sie skuteczna i bezpieczna.”>*
W przypadku hiperglikemii o charakte-
rze wylgcznie stresowym dawka insuliny
moze by¢ stopniowo zmniejszana az

do zaprzestania jej podawania w miare
poprawy stanu chorego.

Dawki insuliny dopositkowej zalezg
od kalorycznosci positkow. Chory powra-
cajacy do zdrowia po powaznych ostrych
schorzeniach nie bedzie zwykle spozywat
pelnych positkow, dlatego poczatkowa
dawka insuliny dopositkowej bedzie wy-
nosita 10% dawki insuliny podstawowe;j.
W miar¢ wzrostu kalorycznosci positkow
dawka insuliny dopositkowej bedzie stop-
niowo si¢ zwigkszala. Tabela 3 podaje
przyktad przestawienia chorego z insuliny
podawanej dozylnie na podawang pod-
skornie.

Hiperglikemia w odzywianiu
dojelitowym

Hiperglikemia cz¢sto obserwowana jest
w odzywianiu dojelitowym i powigzana

7 pogorszeniem rokowania. Preparaty

do zywienia dojelitowego, ze zmniejszo-
ng zawartoscia weglowodanéw i zmodyfi-

kowanym sktadem ttuszczow, powodujg
mniejsze przyrosty glikemii i powinny
by¢ stosowane preferencyjnie u chorych
z hiperglikemia.” Leczenie hiperglikemii
opiera si¢ na ustalonym schemacie daw-
kowania. Na podstawie niewielu badan
rekomenduje si¢ stosowanie glarginy
podawanej raz na dobe, mieszanek ludz-
kiej insuliny 30/70 podawanych co 8 h
lub leczenie dwukrotnym wstrzyknie-
ciem insuliny NPH w potaczeniu z krot-
kodzialajgcg insuling ludzka podawang
co 6. h.*"*Krotkodziatajaca insulina
ludzka, jako dawka korekcyjna w okre-
sie zywienia dojelitowego, moze by¢
postepowaniem preferowanym ze
wzgledu na mniejszy szczyt dziatania
insuliny oraz monitorowanie glikemii

co 6 h.

Niezaleznie od rodzaju stosowanej in-
suliny catkowita dawka dobowa moze
by¢ wyliczona z zakresu 0,3-0,8 j./kg. m.c.
Jest to dawka wyjsciowa, ktéra moze by¢
korygowana na podstawie obserwowa-
nej odpowiedzi glikemii i stosowanych
dawek korekcyjnych wymaganych w po-
przednim dniu. Proponuje si¢, aby w na-
stepnym dniu 80% dawki korekcyjnej
dodac do dawek insuliny dtugodziataja-
cej lub o posrednim czasie dziatania.
Celem takiego postgpowania jest, przy
ciggtym zywieniu dojelitowym, uzyskanie
schematu insulinoterapii zapewniajace-
go stezenie glukozy w wyznaczonym
zakresie.

Jesli zywienie podawane jest wylacz-
nie w godzinach nocnych, preferowane
jest podanie insuliny NPH w momencie
rozpocze¢cia zywienia. Jezeli przy zywie-
niu dojelitowym nocnym chorzy w cig-
gu dnia spozywajgq dodatkowe positki,
nalezy dotaczy¢ do nich insuling
w postaci bolusu dopositkowego, co
ma na celu kontrolg st¢zen glukozy wy-
stepujacych po positku. Dojelitowe zy-
wienie w postaci boluséw pokarmo-
wych powinno by¢ potaczone z poda-
niem szybkodzialajacego analogu insuli-
ny przed takim positkiem.

Najwickszym wyzwaniem zwigzanym
z kontrolg hiperglikemii w zywieniu do-
jelitowym jest niespodziewana przerwa
w dostarczaniu pokarmu, ktora skutkuje
hipoglikemig. Nalezy rowniez pamigtac
o zmodyfikowaniu insulinoterapii wtedy,
gdy planuje si¢ przerwe w zywieniu.

W sytuacji, gdy nieplanowany okres
przerwy w zywieniu dojelitowym prze-
kroczyl 2 h, nalezy wstrzymac si¢ z poda-
waniem insuliny, a choremu podtaczy¢
wlew z 10% glukozy z szybkoscig zblizo-
na do zywienia dojelitowego w celu za-
pobiezenia hipoglikemii. Najlepiej
postugiwac si¢ ustalonym protokotem
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postepowania dla tego rodzaju zdarze-
nia. Istotng czeScig catego procesu nad-
ZOru jest monitorowanie stezen
elektrolitéw i dostarczenie wlasciwej
ilosci wolnej wody. Odwodnienie jest
czestym powiklaniem zywienia doje-
litowego, czego konsekwencja bywa
rowniez hiperglikemia.”® Przyktad
postepowania i wyliczenia dawek insu-
liny dla osoby zywionej dojelitowo
przedstawiono w tabeli 4.

Hiperglikemia u chorych
zywionych pozajelitowo
Hiperglikemia czgsto towarzyszy catkowite-
mu zywieniu pozajelitowemu, co powodu-
je zwickszenie ryzyka powiktan.” tagodna
hiperglikemia moze by¢ opanowana przez
dodanie insuliny krotkodziatajacej do zy-
wienia pozajelitowego w dawce 0,1 jed-
nostki na kazdy gram dostarczanych
weglowodandw. Jezeli stezenie glukozy
pozostaje zwigkszone, dawka insuliny
w zywieniu pozajelitowym moze by¢ zwigk-
szona o 80% dawek korekcyjnych stoso-
wanych w poprzednim dniu. W sytuacji
znacznego wzrostu stezen glukozy, dla za-
pewnienia wlasciwej i szybkiej kontroli gli-
kemii, insulina moze by¢ podawana
dozylnie.

Po ustaleniu dawkowania insuliny po-
dawanej dozylnie mozna okresli¢ catkowi-
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Tabela 4. Przyktadowe dawkowanie insuliny w trakcie zywienia dojelitowego

Przyklad: wyliczenie dawek insuliny dla chorego o masie ciala 80 kg
(BMI 24 kg/m?), pozostajacego na calkowitym zywieniu dojelitowym

Krok 1 Wyliczenie dawki dobowej insuliny

Dawka dobowa insuliny: 0,4 j./kg m.c. X 80 = 32 j.
Krok 2 Dawkowanie insuliny w zaleznosci od jej typu

Glargina: 32 j./24 h

Insulina NPH: 16 j. podskoérnie 2 razy na dobg
Krok 3 Ustalenie dawki korekcyjnej

Dla chorego, ktorego dawka dobowa wynosi 32 j., wyboru dawki
korekcyjnej nalezy dokonac, opierajac si¢ na skali malej korekty.
Korekte hiperglikemii na podstawie dawki korekcyjne;j

nalezy zleci¢ co 4 h przy zastosowaniu szybkodziatajacych analogow
i co 6 h w przypadku krétkodziatajacej ludzkiej insuliny

te dobowe zapotrzebowanie na nig i 75%
tak okreslonej ilosci doda¢ do zywienia
pozajelitowego. Chorzy z rozpoznana
wezesniej cukrzycg mogg otrzymac 40%
dotychczas stosowanej dawki dobowej

w postaci insuliny podstawowej, nato-
miast pozostalg ilos¢ dodaje si¢ do zy-
wienia pozajelitowego w postaci krotko-
dzialajacej insuliny ludzkiej. W momencie
zaprzestania zywienia pozajelitowego
mozna powroci¢ do schematu insuliny
podstawowej dtugodzialajacej i boluséw
dopositkowych podawanych w momencie,
gdy pacjent rozpoczyna doustne przyjmo-
wanie positkow.

Glikokortykosteroidy
Glikokortykosteroidy istotnie zwigk-
szaja st¢zenie glukozy, gtownie przez
hamowanie jej wychwytu przez tkanke
migsSniowg. Terapia glikokortykostero-
idami zwigksza przede wszystkim glike-
mi¢ popositkows, dlatego chorzy le-
czeni schematem wielokrotnych
wstrzyknigc insuliny wymagaja wigksze-
go udziatu boluséw insulin szybko-
dziatajacych podawanych do positk6w.
W miar¢ redukcji dawek glikokortyko-
steroidow, aby unikna¢ hipoglikemii,
nalezy rowniez zmniejszy¢ dawke stoso-
wanej insuliny.



Planowanie wypisu

Dlugoterminowy plan terapii w momencie
wypisu najlepiej oprzec¢ na wyniku bieza-
cego oznaczenia wartosci HbA . Dla cho-
rych na cukrzyce zalecana wartos¢ HbA
wynosi <7%, przy czym u 0sob w pode-
sztym wieku lub z krotkim przewidywa-
nym okresem przezycia akceptowane sg
wyzsze wartosci HbA, .

Chociaz w trakcie hospitalizacji reko-
mendowane jest leczenie insuling, wielu
chorych nie bedzie jej wymagato w mo-
mencie wypisu. Chory z nowo zdiagno-
zowang cukrzycg powinien by¢ leczony
zgodnie z aktualnymi standardami rozpo-
czynania leczenia farmakologicznego,
stosownie do ocenionego stopnia za-
awansowania choroby.* Chorzy z wcze-
$niej rozpoznana cukrzycg i wartoSciami
HbA _mieszczacymi si¢ w zalecanej gra-
nicy, moga by¢ wypisani ze szpitala z za-
leceniem kontynuowania leczenia
stosowanego przed hospitalizacjg lub
leczenia insuling. Chorzy, u ktorych nie
doszto do wyréwnania metablolicznego,
powinni zosta¢ zaklasyfikowani do inten-
sywnego schematu leczenia doustnego
lub dodania dlugodziatajacej insuliny
do lekéw doustnych, lub zastosowania
ztozonych schematéw insulinoterapii
na podstawie uzyskanego oznacze-
nia HbA .

Chorzy, ktorym zlecono insuling
po raz pierwszy, powinni rozpocza¢ edu-
kacj¢ na temat insulinoterapii tak szyb-
ko, jak to mozliwe. Schemat oparty
na wielokrotnych wstrzyknigciach stoso-
wany w szpitalu nie zawsze moze by¢
uzyty lub potrzebny w warunkach ambu-
latoryjnych. U wielu chorych na cukrzyce
typu 2 wstrzyknigcie dtugodziatajace;j
insuliny w jednej dawce w potaczeniu
z lekami doustnymi lub podawanie mie-
szanek insulinowych dwa razy na dobe¢
moze si¢ okazac wystarczajace. U kazde-
go chorego nalezy oceni¢ codzienny roz-
ktad dnia, plan spozywania positkow,
zdolnos¢ do samodzielnego podawania
insuliny, a takze mozliwosci finansowe.
Chorzy niemajacy mozliwosci refundacji
lekow prawdopodobnie bedg stosowac
generyczne leki doustne i ludzkg insuli-
n¢ (NPH i krotkodziatajaca insuling
ludzkg) lub gotowe mieszanki insuliny
ludzkiej. Skracanie pobytu w szpitalu
moze spowodowacd, ze chorym zostang
przekazane tylko niezbg¢dne informacje
na temat insulinoterapii. Nalezy do nich
zaliczy¢: bezpieczne sposoby podawania
insuliny i innych lekow, podstawy plano-
wania positkow oraz rozpoznawanie
i leczenie hipoglikemii. Chorzy z nowo
rozpoznang cukrzyca, z nOwo wprowa-
dzonym leczeniem insuling, brakami
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wiedzy o swojej chorobie powinni uzu-
petni¢ edukacje terapeutyczng ambula-
toryjnie

Podsumowanie

U hospitalizowanych chorych na cukrzy-
ce lub z hiperglikemia, w celu uzyskania
optymalnych klinicznych wynikéw lecze-
nia, zasadnicze znaczenie ma odpowied-
nia redukcja st¢zen glukozy. Najlepszym
sposobem kontroli jest leczenie insuling,
ale jest to post¢powanie bardzo trudne

i wymagajace ze wzgledu na stres zwigza-
ny z ostrym zachorowaniem, zmieniajgce
si¢ spozycie kalorii, a takze ograniczenia
zalezne od organizacji pracy personelu
w szpitalu. Osiagni¢cie celow kontroli
glikemii, a takze mozliwos¢ dostosowy-
wania tej terapii na biezagco wymaga zro-
zumienia fizjologicznych podstaw lecze-
nia insuling, a takze podskornego jej po-
dawania, zapewniajacego substytucje
podstawowego i dopositkowego wydzie-
lania insuliny oraz mozliwos¢ zastosowa-
nia dawek korekcyjnych. Standaryzowane
formularze zlecen insuliny podawane;j
podskornie lub dozylnie stanowia pomoc
dla lekarzy, a takze ograniczajg liczbe po-
pelnianych btedow. Zaplanowanie lecze-
nia przy wypisie zapewni kontynuacje
terapii w warunkach ambulatoryjnych.

Clinical Diabetes, Vol. 29, No. 1, 2011, p. 3.
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