Stosujmy ciagly dozyiny wiew insuliny
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W skrocie

Hiperglikemia u hospitalizowanych pacjentow wigze sie z niekorzystnym rokowaniem.
Istniejg dowody wskazujgce na to, ze skrupulatne leczenie hiperglikemii w warunkach
intensywnej opieki medycznej moze skroci¢ czas trwania hospitalizacji, a takze
zmniejszy¢ chorobowos¢ i $miertelnosé. U niestabilnych, krytycznie chorych pacjentéow
wahania stezenia glukozy we krwi najskuteczniej kontrolowane sg za pomocg
protokotéw ciagtego dozylnego wlewu insuliny. Nadal istnieja jednak bariery
utrudniajace akceptacje i skuteczne wdrozenie dziatan opartych na protokotach
zmierzajgcych do osiggniecia normoglikemii. Wielodyscyplinarne, zespotowe podejscie
moze pomdc w przezwyciezeniu nieporozumien i obaw zwigzanych ze $cistym
kontrolowaniem glikemii u hospitalizowanych pacjentow.

Racjonalne uzasadnienie
dla ciaglego wlewu insuliny

Hiperglikemia wywolana stresem jest cz¢-
stym problemem w warunkach intensyw-
nej opieki medycznej. Podwyzszona
glikemia u krytycznie chorych pacjentow
moze wynikac¢ z podwyzszonego st¢zenia
hormonéw kontrregulacyjnych, a takze
wysokiego stezenia cytokin w tkankach
i krwi krazacej. Powyzsze zmiany metabo-
liczne mogg skutkowac zwigckszong opor-
noScig na insuling i uposledzeniem
hamowania watrobowej glukoneogenezy.
Dlatego tez hiperglikemia moze rowniez
wystepowac u pacjentow bez rozpoznanej
cukrzycy. Badania wykazaly zwigzek mie-
dzy hiperglikemig i zwigkszonym ryzykiem
zakazenia, posocznicy, niewydolnosci ne-
rek, zastoinowej niewydolnosci serca, uda-
ru moézgu i neuropatii."® Rozpoznanie
hiperglikemii jako czynnika przyczyniajg-
cego si¢ do niekorzystnego rokowania sta-
to si¢ logiczna podstawa uzasadniajaca
utrzymywanie Scistej kontroli glikemii.
Kluczem do efektywnej kontroli glike-
mii jest wezesne zidentyfikowanie pacjen-
tow z podwyzszonym stezeniem glukozy
lub obcigzonych zwigkszonym ryzykiem
jego wystgpienia, oraz wdrozenie we
wlasciwym momencie odpowiedniej tera-
pii zmierzajacej do utrzymania glikemii
na zblizonym do normy poziomie. W przy-
padku hiperglikemii u pacjentéw hospita-
lizowanych stosowanie insuliny jest
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leczeniem z wyboru. Cz¢sto stosowane s3
schematy sztywnego dawkowania polega-
jace na podawaniu od czterech do szesciu
wstrzyknie¢ insuliny krétkodziatajacej lub
szybkodziatajacej w zaleznosci od stopnia
hiperglikemii. Aczkolwiek te algorytmy sa
wdrazane bez uwzglednienia podazy po-
karmu czy wcze$niejszego podawania in-
suliny i nie pozwalaja na indywidualizacje
leczenia w oparciu o wystg¢pujacq u pa-
cjenta insulinowrazliwos¢. Nie zapewniajg
wigec fizjologicznego podejscia do insuli-
noterapii. Ciagly dozylny wlew insuliny
jest najlepsza metodg trafiajacg w zmie-
niajace si¢ zapotrzebowanie u krytycznie
chorych, niestabilnych lub leczonych chi-
rurgicznie pacjentow. W odréznieniu

od nieprzewidywalnego schematu
sztywnego dawkowania ta opcja terapeu-
tyczna pozwala na ciagte dostosowywanie
dawki insuliny, pokrywajace stale zmie-
niajgce sie zapotrzebowanie pacjenta.”®

Badania kliniczne

Przed 2001 rokiem hiperglikemia uznawa-
na byta za korzystng reakcj¢ adaptacyjng

u cigzko chorych pacjentéw, a stezenie
glukozy we krwi >200 mg/dl nie nalezato
do rzadkosci. Od tamtej pory kilka kluczo-
wych badan obalito t¢ opini¢ i potwierdzi-
fo szkodliwy wplyw niekontrolowanej
hiperglikemii u pacjentow w warunkach
intensywnej opieki medycznej. Doprowa-

dzito to do zmiany paradygmatu w podej-
Sciu do leczenia hiperglikemii u pacjentéw
hospitalizowanych.

W listopadzie 2001 van den Berghe
i wsp." opublikowali na famach New En-
gland Journal of Medicine wyniki przeto-
mowego badania. Bylo to pierwsze
prospektywne, randomizowane, kontrolo-
wane badanie oceniajgce intensywna insuli-
noterapi¢ u hospitalizowanych pacjentow.
Badacze poroéwnali stosowanie intensyw-
nej insulinoterapii (utrzymanie stezenia
glukozy we krwi w granicach 80-110 mg/dl)
z leczeniem konwencjonalnym (utrzyma-
nie st¢zenia glukozy we krwi w grani-
cach 180-200 mg/dl) u 1548 leczonych
chirurgicznie pacjentéw wentylowanych
mechanicznie na oddziale intensywne;j
opieki medycznej (OIOM). Osiggnigcie
poziomow glikemii zblizonych do normy
skutkowato znacznym zmniejszeniem wy-
stepowania kilku punktéw koficowych,

w tym dlugosci pobytu w szpitalu, posocz-
nicy, koniecznosci przeprowadzenia diali-
zy oraz §miertelnosci wewnatrzszpitalnej.
Ta interwencja terapeutyczna stala si¢
bodzcem do przeprowadzenia dodatko-
wych badan w celu oceny efektow inten-
sywnej insulinoterapii w warunkach
intensywnej opieki medycznej.

W prospektywnym badaniu obserwa-
cyjnym opublikowanym w 2004 roku przez
Furnary’ego i wsp.” probowano zniwelo-
wac ryzyko miedzy pacjentami z cukrzycg
i bez cukrzycy leczonymi na oddziale kar-
diochirurgii. Badacze ci byli pierwszymi,
ktorzy wykazali, ze niekorzystng sytuacje,
z jaka spotykajg si¢ pacjenci z cukrzyca
poddawani operacjom pomostowania aor-
talno-wieficowego, mozna wyeliminowac
poprzez zastosowanie ciaglego dozylnego
wlewu insuliny i utrzymywanie nizszych
poziomow glikemii przed, w trakcie
i przez petne trzy dni po zabiegu operacyj-
nym. Inne badanie opublikowane w tym
samym roku przez Krinsleya® nie tylko po-
twierdzito wyniki van den Berghe i wsp.
oraz Furnary’ego i wsp., ale takze dostar-
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Tabela 1. Zalecenia ADA i ACE dotyczace docelowych stezen glukozy we krwi u hospitalizowanych pacjentow

13,14

Populacja pacjent6w ADA
OIOM/Krytycznie chorzy Stezenia jak najbardziej zblizone do 110 mg/dl, 110 mg/dl
na ogo6t <140 mg /dl
Zwykle oddziaty <126 mg/dl na czczo, 110 mg/dl przed positkiem,

(nie dla krytycznie chorych)

czyto dalszych dowodéw potwierdzajacych
korzysci wynikajace ze Scistej kontroli gli-
kemii w populacji pacjentow niepoddawa-
nych operacjom kardiochirurgicznym.

W 2006 roku van den Berghe opubliko-
wata wyniki przeprowadzonego przez nig
badania nad kontrola glikemii w oddziale
intensywnej opieki medycznej.” Ponownie
wykazaly one podobng redukcj¢ chorobo-
wosci do tej obserwowanej we wczesniej-
szych badaniach z udzialem pacjentéw
chirurgicznych leczonych w ramach
OIOM-u. Analiza podgrupy wykazala, ze

korzysci w zakresie Smiertelnosci wystepo-

waly jedynie w grupie pacjentow podda-
nych intensywnemu leczeniu, ktérych
pobyt na OIOM-ie trwat >3 dni. Od publi-
kacji tego badania pojawito si¢ wiele pytan
na temat bezpieczenstwa i skutecznosci
intensywnych interwencji, jak réwniez od-
no$nie do odpowiednich docelowych po-
ziomow glikemii.

Nastepnie van den Berghe zebrata da-
ne z dwoch wezesniejszych badan i wyka-
zala zmniejszenie Smiertelnosci szpitalnej
ogotem u wszystkich pacjentow z 23,6
do 20,1% oraz z 37,9 do 30,1% w grupie
pacjentow hospitalizowanych na OIOM-ie
przez co najmniej 3 dni. Punkty koficowe
zwigzane z chorobowoscig, takie jak poli-
neuropatia, uszkodzenie nerek czy wysta-
pienie ci¢zkiej choroby zmniejszyly si¢
o potowe. Dodatkowo, wplyw utrzymywa-
nia glikemii na poziomie zblizonym
do normy zwigkszat si¢ wraz z upltywem
czasu zarowno w grupie leczonej chirur-
gicznie, jak i niepoddawanej zabiegom
operacyjnym. Dane zebrane z tych dwoch
badan mialy moc statystyczng, pokazujaca
korzysci z intensywnej insulinoterapii
w zakresie chorobowosci i Smiertelnosci
w mieszanej populacji pacjentow (leczeni
chirurgicznie oraz niepoddawani zabie-
gom operacyjnym)."

Ostatnio przeprowadzone badania
poddaly w watpliwos¢ bezpieczne stoso-
wanie intensywnej insulinoterapii.''* Ba-
danie Efficacy of Volume Substitution and
Insulin Therapy in Severe Sepsis'' zostato
przedwczesnie zakonczone, poniewaz do-
szto do niemal szeSciokrotnego wzrostu
wystepowania ciezkiej hipoglikemii, ktora
wystepowata w dwoch intensywnie leczo-
nych ramionach badania. Badanie Glucon-
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przygodna glikemia <180-200 mg

trol” takze zostato przedwczesnie prze-
rwane z powodu naruszefi protokotu

i nieakceptowalnych odsetkéw hipoglike-
mii w grupie intensywnie leczonej. Stoso-
walnos¢ tych badan w ocenie Scistej
kontroli glikemii w warunkach OIOM-u
jest dyskusyjna. Projekty obu badan miaty
ograniczenia, a same badania daleko nie-
wystarczajgca moc, by na ich podstawie
wyciggac definitywne wnioski.

Obecnie dost¢pna jest przyttaczajaca
ilos¢ dowodow potwierdzajacych zasadnosé
leczenia hiperglikemii u ciezko chorych."”
Aczkolwiek nadal istnieja przeszkody
na drodze do szerokiej akceptacji Scistej
kontroli glikemii, a pytania dotyczace te-
go, kto z takiego postepowania odniesie
najwigkszg korzysé, do jakich docelo-
wych wartosci glikemii i w jakiej popula-
cji nalezy dazy¢, wymagaja znalezienia
odpowiedzi. Konieczne s3 dalsze badania
w celu pelniejszej identyfikacji najlep-
szych sposobow wdrozenia scistej kon-
troli glikemii w warunkach intensywnej
opieki medycznej.

Scista kontrola glikemii

w Swietle zalecen réznych
organizacji

Kilka organizacji popiera stosowanie Sci-
stej kontroli glikemii, chociaz istniejg pyta-
nia co do wtasciwych docelowych jej
wartosci. Obecnie zar6wno American Dia-
betes Association (ADA), jak i American
College of Endocrinology (ACE) zalecaja
utrzymywanie st¢zenia glukozy u pacjen-
toéw leczonych na OIOM-ie jak najblizej
poziomu 110 mg/dl. W przypadku pacjen-
tow, ktorzy nie sg krytycznie chorzy, zaleca
si¢, by poziom glikemii nie przekra-

czat 180 mg/dl** (tab. 1). Wytyczne ACE
zalecajg stosowanie cigglego dozylnego
wlewu insuliny u pacjentéw, u ktérych gli-
kemia wymaga szybkiej kontroli, w tym

u tych chorych, ktorzy sa krytycznie cho-
rzy lub sg dlugotrwale odzywiani pozajeli-
towo."

Joint Commission przedstawita niedaw-
no Scisla kontrolg glikemii u krytycznie
chorych pacjentéw jako centralny wskaz-
nik jakosSci opieki we wszystkich amery-
kanskich szpitalach, ktére uczestnicza
w programie Medicare.” Institute of Heal-

maksymalnie 180 mg/dl

thcare Improvement wraz z miedzynaro-
dows inicjatywg kilku towarzystw nauko-
wych, w tym American Thoracic Society,
propaguje pakiet opieki dla pacjentow

z cigzka posocznica, ktory takze obejmuje
intensywng kontrole glikemii."

Ciagly dozyiny wlew insuliny
w poréwnaniu ze schematem
wstrzyknieé¢ podskérnych

U krytycznie chorych insulina jest nie-
zbedna do osiagnigcia redukgji stezenia
glukozy we krwi. Stosowanie insuliny do-
zylnie przy braku spadku st¢zenia glukozy
nie bedzie miato wptywu na wyniki klinicz-
ne. Badanie Diabetes and Insulin-Glucose
Infusion in Acute Myocardial Infarction
(DIGAMI) " wykazalo, ze u pacjentow z za-
walem migsnia sercowego, niezaleznie

od wywiadu cukrzycowego, stosowanie
insuliny dozylnie przez 24 h i nast¢pnie
podskoérnie przez 3 miesiace poprawito
przezycie odlegle. Badanie DIGAMI-2" z0-
stalo zaprojektowane w celu oceny
wzglednych korzysci z dlugotrwatej Scistej
kontroli glikemii. Mimo ze badaczom nie
udalo si¢ wykazac istotnych réznic w kon-
troli glikemii i Smiertelnosci w trzech pod-
danych leczeniu ramionach badania,
wykazali zwigzek miedzy wyzsza glikemia
i zwickszonym ryzykiem zgonu. Dlatego
tez podawanie insuliny bez obnizenia st¢-
zenia glukozy nie poprawia wynikow kli-
nicznych.

Ciagly dozylny wlew insuliny jest jedyna
droga podawania insuliny przeznaczong
specjalnie dla pacjentow hospitalizowa-
nych, ktéra w przypadku wielu wskazan
klinicznych jest bardziej preferowana niz
droga podskoérna (tab. 2). Jedyna insulina,
ktéra powinna by¢ podawana dozylnie, to
krotkodzialajaca insulina ludzka. Nie ma
korzysci z zastosowania szybkodziataja-
cych analogéw do przygotowywania wle-
woOw insuliny, poniewaz podczas podawania
dozylnego insuliny szybkos¢ wchtaniania
nie odgrywa roli, a ich stosowanie moze je-
dynie skutkowa¢ dodatkowymi kosztami.

Dozylne podawanie insuliny wiaze si¢
z wieloma korzySciami w porownaniu
z podskérnym. Eliminuje potrzeb¢ wyko-
nywania wielokrotnych wstrzyknigc, po-
zwala na doktadniejsze dawkowanie, ma
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Tabela 2. Najczestsze wskazania do insulinoterapii dozylnej'>*

* Cukrzycowa kwasica ketonowa i hiperglikemiczny stan hiperosmolarny
* Ogolna opieka przedoperacyjna, Srodoperacyjna i pooperacyjna
* Okres pooperacyjny po zabiegu kardiochirurgicznym

* Krytycznie ci¢zka choroba

* Niekontrolowana hiperglikemia podczas stosowania wysokich dawek kortykosteroidow

* Por6d

* Przedluzone Zywienie pozajelitowe u pacjentow z niedoborem insuliny

* Zawal serca lub wstrzas kardiogenny

* Strategia poszukiwania wlasciwej dawki przed przejsciem na insulinoterapi¢ podskorna

* Udar mézgu
* Po przeszczepieniu narzadu

bardziej przewidywalng kinetyke i zapew-
nia blyskawiczna reakcje na szybko zmie-
niajace si¢ stezenie glukozy. Przewaga
podawania dozylnego polega takze

na osigganiu odpowiedniej kontroli

przy zastosowaniu mniejszych dawek insu-
liny. Te wtasciwosci skutkuja statym, bez-
piecznym i skutecznym utrzymywaniem
wartosci glikemii w waskim zakresie tera-
peutycznym.” %

Lazar i wsp.” wykazali, ze podskorne po-
dawanie insuliny skutkowato uzyskaniem
sredniego pooperacyjnego stezenia gluko-
zy we krwi 267 mg/dl. Z kolei zastosowanie
insuliny we wlewie dozylnym w protokole
Portland® skutkowato Srednim 3-dniowym
stezeniem glukozy 122 mgy/dl, co dawalto
imponujaca roznice rzedu 145 mg/dl.
Brakuje danych potwierdzajacych skutecz-
nos¢ i bezpieczenstwo podskérnego poda-
wania insuliny. Zadne badanie klinicznie
nie wykazalo korzysci ze stosowania sztyw-
nego schematu wstrzyknie¢ podskornych,
a w retrospektywnych i nierandomizowa-
nych badaniach jego zastosowanie zwigza-
ne bylo z wyzszym odsetkiem epizodéw
zar6wno hiperglikemii, jak i hipoglikemii.”

Nieprzewidywalnos¢ wchtaniania pod-
skornej insuliny u pacjentow leczonych
w warunkach intensywnej opieki medycz-
nej sprawia, ze nie jest to wlasciwa opcja
dla intensywnej insulinoterapii. U pacjen-
tow leczonych w warunkach OIOM-u wy-
stepujg zmiany objetosci oraz perfuzji
tkanki podskornej, ktére moga w sposéb
dramatyczny wplywac na kinetyke wchia-
niania. Te fizjologiczne zmiany moga nasi-
la¢ wahania glikemii, powodujac
zwickszenie ryzyka hiperglikemii lub hipo-
glikemii.

Opracowano kilka protokotow, algoryt-
mow i ujednoliconych zestawow zlecenn
do prowadzenia ciggtego dozylnego wle-
wu insuliny. Najlepsze protokoty uwzgled-
niajg szereg danych, w tym aktualne
stezenie glukozy we krwi, wczesniejszy
poziom glikemii i aktualng szybkos¢ wle-
wu. Parametry te s3 wykorzystywane w do-
stosowywaniu szybkosci wlewu insuliny,
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bardziej na podstawie szybkosci zmian gli-
kemii niz bezwzglednego st¢zenia glukozy
we krwi.

Zmienno$¢ i wskaznik zmian
stezenia glukozy

Badania prowadzone w warunkach ambu-
latoryjnych wykazaly, ze wahania st¢zenia
glukozy we krwi mogg prowadzi¢ do
zwigkszonego uszkodzenia komorek,
skutkujac czg¢stszym wystgpowaniem po-
wiktan.*** ZmiennoSc¢ stezenia glukozy
jest czynnikiem, ktory zwigzany jest takze
z niekorzystnym rokowaniem u hospitali-
zowanych pacjentéw. Przeprowadzone
niedawno przez Al-Dorzi i wsp. badanie®
wykazalo, ze czynnikami predykcyjnymi
zmiennosci glikemii u krytycznie chorych
sg wiek, cukrzyca i dobowa dawka insuli-
ny. Wyniki badania pokazaly, ze zwigkszo-
na zmienno$§¢ powodowata wigkszg
Smiertelnos¢ hospitalizowanych pacjen-
tow oraz ze zakres obserwowanej glikemii
jest niezaleznym czynnikiem predykcyj-
nym zakazen szpitalnych.

Protokoly dozylnego podawania insuli-
ny powinny uwzglednia¢ insulinowrazli-
woS¢ jako podstawe w dostosowywaniu
szybkosci wlewu. Wskaznik zmiany stezenia
glukozy jest parametrem, ktory najbardziej
ulatwia oceng wrazliwosci na insuling. Ta
zmienna pozwala na dostosowywanie wle-
wu insuliny w oparciu o poréwnanie ko-
lejnych wartosci glikemii i aktualnej
szybkosci wlewu. Uzywanie tego wskazni-
ka podczas rozpoczynania wlewu insuliny
ulatwia szybsze dostosowanie jego szybko-
Sci w celu skompensowania stopnia insuli-
noopornosci. Nagte zmiany st¢zenia
glukozy w czasie wlewu insuliny sg zwykle
odbiciem modyfikacji terapii lub odzywia-
nia, lub zmiany stanu klinicznego. Duze
wahania powinny zwroci¢ uwage na po-
trzebe dostosowania szybkosci wlewu,
ktéra ponownie ustabilizuje glikemie.
Wskaznik zmiany st¢zenia glukozy jest
zmienng, ktora winna by¢ wlaczona
do kazdego protokotu wlewu insuliny,

gdyz pozwala na bezpieczniejsze i efek-
tywniejsze jej podawanie.

Oparty na protokole dozyiny
wlew insuliny

W celu zapewnienia bezpiecznego i efek-
tywnego dozylnego podawania insuliny
niezbe¢dne jest stworzenie swego rodzaju
ram formalnego protokotu. Gdy insulina
podawana jest dozylnie, ma ona szybki po-
czatek i krotki czas dziatania, pozwalajgc
tym samym na precyzyjne dawkowanie.
Wymaga ono uwaznego, planowego i do-
ktadnego monitorowania, jak rowniez od-
powiednich reakgcji ze strony personelu.
Oparte na protokole podawanie insuliny
pozwoli ustanowi¢ odpowiednie wytyczne
praktyki klinicznej, kontrole zmiennosci
glikemii u pacjentéw, standaryzacje wyko-
nania i zapewni ocen¢ wynikow klinicz-
nych.

Wsparcie instytucjonalne

Kiedy zmienia si¢ obowigzujaca praktyke,
potrzebnych jest kilka kluczowych elemen-
téw na drodze od pomystu do realizacji.
Po pierwsze konieczne jest zapewnienie
wsparcia instytucjonalnego. Bez niego
wdrozenie Scistej kontroli glikemii bedzie
trudne. W celu uzyskania pomocy wszyst-
kich zainteresowanych stron — szpitala, le-
karzy, pozostalego personelu medycznego
i pacjentéw — konieczne bedzie wykazanie
korzysci zaréwno finansowych, jak i kli-
nicznych. Istnieja liczne dowody potwier-
dzajace zasadnoS¢ stosowania intensywnej
insulinoterapii. Kilka badan wykazato po-
prawe wynikéw klinicznych, w tym
zmniejszenie liczby powiklan, skrécenie
dtugosci hospitalizacji oraz redukcje
$miertelnosci."® Dane kliniczne wskazuja
na korzysci w zakresie chorobowosci

i Smiertelnosci wynikajace z normalizacji
stezenia glukozy u pacjentéw z hiperglike-
mig. W konsekwencji kilka wiodgcych or-
ganizacji poparto wdrozenie jednolitych
standardow leczenia hiperglikemii u ho-
spitalizowanych pacjentow.''>*’

Koszty utrzymywania normoglikemii s3
bardzo male, jesli poréwna si¢ je ze skut-
kami finansowymi hiperglikemii. Przepro-
wadzono kilka analiz kosztow. Analiza
pierwszego badania van Berghe i wsp.”
pokazala, Ze Sredni czas hospitalizacji pa-
cjentéw leczonych chirurgicznie podda-
wanych intensywnej insulinoterapii
wynosit 6,6 dnia, a oszczednos¢ kosztow
wynosita 2638 euro (>4000 dolarow)

w przeliczeniu na pacjenta. Liczba ta opie-
ra si¢ na obliczeniach dni spedzonych na

OIOM-ie i kosztow mechanicznej wentyla-
qji, transfuzji, antybiotykéw, lekow inotro-
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powych i wazopresyjnych. Oszczednosc
kosztow zwigzana jest ze skroceniem poby-
tu na OIOM-ie i zmniejszeniem chorobo-
wosci, na ktorg sktadaly si¢ niewydolnosé
nerek, transfuzje, mechaniczna wentylacja
oraz wystepowanie posocznicy.

Krinsley przeprowadzit podobng anali-
z¢ kosztow zwigzanych z wdrozeniem in-
tensywnej insulinoterapii.”” W badaniu tym
prébowano ocenic ilosciowo indywidualne
skladowe catkowitych kosztéw opieki.
Stwierdzono 17,2% spadek liczby godzin
spedzonych na OIOM-ie, 19% zmniejsze-
nie czasu wentylacji mechanicznej,
24,3% zmniejszenie kosztow laboratoryj-
nych, 16,7% zmniejszenie kosztow farma-
ceutycznych i 5% spadek kosztéw badan
obrazowych. Catkowita roczna redukcja
kosztow dzigki zastosowaniu intensywnej
insulinoterapii przy Srednim pobycie pa-
cjentéw na OIOM-ie 3,4 dnia wynosi-
fa 1,34 miliona dolar6ow..

Opublikowano takze analizy kosztow
protokotu Portland.” Oceniono, Ze dodat-
kowe koszty zwigzane z implementacjg te-
go protokotu w przeliczeniu na jednego
pacjenta wyniosty w przyblizeniu 170 dola-
row. W poréwnaniu do pacjentéw otrzy-
mujacych insuling podskérnie zysk netto
zwigzany z catkowita liczbg gtebokich za-
kazen ran mostka, ktérym udato si¢ zapo-
biec oraz oszczednosciami zwigzanymi
z dlugoscig hospitalizacji w przeliczeniu
na kazdego pacjenta kardiologicznego le-
czonego przez 3 petne dni insuling dozyl-
nie wyniost 4638 dolarow.

Zespot diabetologiczny

W realiach wspotczesnego szpitala dla sku-
tecznego leczenia pacjentéw niezbedna
jest integracja opieki. Scista kontrola glike-
mii wymaga interdyscyplinarnego podej-
Scia zespotu leczacego w celu opracowania
procedur, promowania wi¢kszego bezpie-
czenstwa i skutecznosci leczenia oraz za-
pewnienia cigglej edukacji. Zespot
powinien by¢ ztozony z kluczowych spe-
cjalistow i odpowiednich stuzb szpital-
nych. ACE zaleca, aby idealnie w skfad
wielodyscyplinarnego zespotu wchodzili
lekarze, pielegniarki, farmaceuci, stuzby
odpowiedzialne za zywienie, dietetycy,
pracownicy laboratorium, dziatu jakosci,
systemOw informacyjnych i dziatu admini-
stracyjnego.” Kazdy z cztonkéw zespotu
whnosi istotna wiedzeg, umiejetnosci
i punkt widzenia. Podejscie zespolowe po-
moze ustali¢ i koordynowac strategie
zmierzajace do wlasciwego opracowania
protokotu, edukacji personelu, procesu je-
go wdrozenia i oceny funkcjonowania.
Badajac wplyw interwencji zespotu dia-
betologicznego, Koproski i wsp.”” wykaza-
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Tabela 3. Elementy dobrego protokotu®**#

* Oparty na dowodach naukowych
* Jasny i zwigzly
¢ fatwy do wdrozenia

¢ Identyfikujacy prog, przy ktérym nalezy rozpoczac jego stosowanie

* Realizowany przez personel pielegniarski

* Oparty na aktualnym st¢zeniu glukozy we krwi i wskazniku jego zmiany

¢ Opisujacy monitorowane parametry
* Bezpieczny: male ryzyko hipoglikemii

* Minimalizujacy koniecznos¢ dokonywania obliczef
* Pozwalajacy na indywidualizacj¢ leczenia w sytuacjach szczeg6lnych
* Zawierajacy plan przejscia na terapi¢ podskorna

li, ze pacjenci z pierwotnym rozpoznaniem
cukrzycy, ktérych poddano interwencji,
charakteryzowali si¢ Srednio o 2 dni krot-
szym pobytem w szpitalu. Jesli cukrzyca
byla wtérnym rozpoznaniem, mediana po-
bytu w szpitalu zmniejszyla si¢ o 0,5 dnia,
a odsetek ponownych hospitalizacji

po 3 miesigcach od wypisania ze szpitala
byt o ponad potowe¢ mniejszy niz w grupie
kontrolne;j.

Wielodyscyplinarne, zespotowe podej-
Scie do identyfikacji i leczenia hiperglike-
mii u hospitalizowanych pacjentéw utatwi
komunikacje, wdrazanie protokotu oraz
uzyskiwanie informacji zwrotnej. Dziatania
te beda skutkowac stworzeniem systemow
lepszego zapewnienia i koordynacji opie-
ki, prowadzac do poprawy wynikéw lecze-
nia. Jesli integracja opieki nad pacjentem
nie powiedzie si¢, stworzy to bariery
na drodze do efektywnej kontroli glikemii.
W celu oceny skutecznosci dziatania wie-
lodyscyplinarnego zespotu niezbe¢dne jest
ustalenie odpowiednich standardow.

Wyboér protokotu

Opublikowano wiele protokotéw, od pro-
stych do ztozonych. Wazne jest dokonanie
oceny obowigzujacych w danej instytugji
procedur u hospitalizowanych pacjentow,
w celu wyboru najbardziej odpowiednie-
go protokotu dla okreslonych realiéw. Ta-
bela 3 przedstawia kluczowe elementy,
ktore nalezy bra¢ pod uwage przy przyj-
mowaniu lub tworzeniu protokotu.

Dobry protokoét dostarczy ram, ktére
postuza do standaryzacji obowigzujacych
praktyk. Protokoly powinny usprawniac
proces podejmowania decyzji klinicznych.
Wazne zmienne, ktore musza byc brane
pod uwage przy ocenie istniejacych proto-
kotow, to czas do osiagnigcia wartosci do-
celowych, czas, w ktoérym udawalo si¢
utrzymac te wartosci, elastycznosc i wyste-
powanie niekorzystnych zdarzei. W warun-
kach idealnych czas do osiagnigcia wartosci
docelowych powinien by¢ zminimalizowa-
ny bez wzrostu ryzyka hipoglikemii. Algo-

rytmy powolnego dostosowywania dawki
insuliny mogg naraza¢ pacjenta na dlugie
okresy hiperglikemii i hipoglikemii.** Pro-
tokot dajacy mala zmiennosc glikemii

i dtugie jej utrzymywanie w przedziale do-
celowym powinien zapewnic¢ stabilne ste-
zenia glukozy. Elastycznos¢ oznacza
mozliwos¢ dostosowania protokotu

do potrzeb pacjentow lub przezwyci¢zenia
barier instytucjonalnych. Wazne jest
uwzglednienie mozliwoSci zmian poczat-
kowych stezen glukozy oraz docelowych
przedzialéw glikemii w zaleznosci od po-
ziomu akceptacji. Dodatkowo rzadkie wy-
stgpowanie cig¢zkiej hipoglikemii odgrywa
kluczowg rol¢ w udanym zastosowaniu

i wdrozeniu protokotu.

W 2004 roku Kanji i wsp."” ocenili sku-
tecznos¢ i bezpieczenstwo nadzorowane-
go przez personel pielegniarski protokotu
wlewu insuliny u 100 krytycznie chorych
dorostych pacjentéw, stosujgc docelowe
stezenie glukozy w przedziale 81-110 mgy/dl.
Pacjenci z grupy kontrolnej otrzymywali
podskorna i dozylng insuling dawkowang
zgodnie z decyzjg lekarza do uzyskania do-
celowych wartosci glikemii. Interwencyjna
kohorta otrzymala wlew insuliny zgodnie
z ujednoliconym i nadzorowanym przez
personel pielegniarski protokolem. Pa-
cjenci w grupie interwencyjnej osiagneli
docelowe wartosci glikemii szybciej
i utrzymywali je w docelowym przedziale
dhuzej niz pacjenci z grupy kontrolne;j.
Kilka publikacji i organizacji potwierdzito
lub zaaprobowalo stosowanie protoko-
16w nadzorowanych przez personel piele-
gniarski.***’

Hipoglikemia

Mimo ze protokot stworzono, by byt

do pewnego stopnia zautomatyzowany,
istniejq stany, ktore moga w sposob prze-
widywalny wplywac na kontrolg glikemii.
Le¢k przed hipoglikemig ogranicza przyj-
mowanie nizszych docelowych poziomow
glikemii. Wdrozenie jakiegokolwiek proto-
kotu Scistej kontroli glikemii w celu zapo-
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Tabela 4. Stany predysponujace do wystapienia hipoglikemii

* Zaawansowany wiek
* Zmiany stanu odzywienia

* Zmiany w dostarczaniu sktadnikéw odzywczych lub glukozy (zywienie dojelitowe,

pozajelitowe, dializoterpia)
* Niewydolnos¢ nerek
* Choroba watroby

* Choroby wspoélistniejace (incydent mézgowo-naczyniowy, zastoinowa niewydolnosé

serca, wstrzas, posocznica)
* Stosowanie wentylacji mechanicznej

Zty projekt protokotu
Odstepstwa od protokotu

Stosowane leki ( B-adrenolityki, chinoliny, steroidy, adrenalina)
* Rzadkie monitorowanie lub brak pomiar6w

Niedostateczna wiedza personelu medycznego

Tabela 5. Korzysci wynikajace z edukacji personelu medycznego

* Angazuje w proces leczenia
* Buduje wewngetrzny system wsparcia

* Obala mity na temat ryzyka zwiazanego ze Scista kontrola glikemii
* Umozliwia personelowi podejmowanie Swiadomych decyzji

* Wzmacnia podstawy Scistej kontroli glikemii

* Rekrutuje personel wspierajacy lekarza klinicyste

* Zapewnia przestrzeganie protokotu

biegania epizodom hipoglikemii wymaga
aktywnego podejscia do kontroli stezenia
glukozy we krwi. Rozpoznawanie stanow
predysponujacych i przewidywanie tych,
ktore moga zaburzac¢ rownowage miedzy
krazaca insuling a st¢zeniem glukozy od-
grywa kluczowe znaczenie (tab. 4).
Protokoly o zwigkszonej czestotliwosci
oznaczen stezenia glukozy u pacjentow
wysokiego ryzyka hipoglikemii skroca czas
wystepowania stanu hipoglikemicznego
u danego pacjenta. Protokoly wlewow in-
suliny pozwalajg na dawkowanie podawa-
nej dozylnie insuliny przez stopniowe,
niewielkie zwickszanie dawki, minimalizu-
jac tym samym ryzyko wystgpienia niskich
stezen glukozy i maksymalizujac mozli-
woS¢ utrzymania Scislej kontroli glikemii.
Hipoglikemia jest stanem mozliwym
do uniknigcia, a monitorowanie st¢zenia
glukozy we krwi jest kluczowe w wykry-
waniu zblizajacych si¢ jej epizodow.
Zmniejszenie ryzyka wymaga: zastosowa-
nia protokoléw zaprojektowanych w celu
zapobiegania incydentom hipoglikemii,
zespotu leczacego wyczulonego na rozpo-
znawanie pacjentéw wysokiego ryzyka
oraz personelu doswiadczonego we wdra-
zaniu cigglego dozylnego wlewu insuliny.
Do protokotu powinny by¢ wlgczone dziata-
nia zmierzajace do minimalizacji popelnia-
nych bledéw, ktore moglyby powodowac
nagte zmiany st¢zenia glukozy. Obejmuja
one standaryzowane st¢zenie insuliny we
wlewie, wlasciwe przeptukanie roztwo-
rem insuliny uktadu przetoczeniowego,
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odpowiednie odstepy czasowe monitoro-
wania st¢zenia glukozy, wartosci glikemii,
przy ktorych wdrazane sa dzialania kory-
gujace i sygnaly do wprowadzenia zmian
w leczeniu, ktore naraza pacjenta na ryzy-
ko. Hipoglikemia jest przewidywalnym
zdarzeniem, ktéremu mozna zapobiegac
i ktoére nie powinno stwarzac barier
utrudniajgcych osiagni¢cie euglikemii

w warunkach szpitalnych.

Badania przyt6zkowe

Praktyczne zastosowanie protokotu pole-
ga w duzym stopniu na ukierunkowanej
reakgcji klinicysty na aktualne pomiary ste-
zenia glukozy we krwi. Protokoly wlewow
insuliny polegaja na czgstym monitorowa-
niu glikemii i szybkim uzyskaniu wynikéw.
Szpitale muszg zacza¢ polegac¢ na przeno-
$nych urzadzeniach, stanowigcych odpo-
wiedZ na potrzebe czestszego
przyt6zkowego badania glikemii. Mimo ze
technicznie pomiary sg dokladniejsze,
wiele czynnikéw moze mie¢ wplyw na ich
wyniki. Wiodacg przyczyna niedokladnych
wynikéw badan przytézkowych jest blad
uzytkownika.” Do innych zalicza sie nie-
prawidlowg kalibracje pomiaru, nieprawi-
dlowe kodowanie, 713 konserwacje
urzgdzenia i niewtasciwg technike stoso-
wang przez uzytkownika.”

Z wahaniami wartosci glikemii zwigza-
nych jest kilka czynnikéw biologicznych.
Sa to: zrodto probki, wysokosé n.p.m., ste-
zenie triglicerydow, hematokryt i obec-

nos¢ cukréw nieglukozowych. W stanie
stabilnym (na czczo) st¢zenia glukozy we
krwi tetniczej sa o okoto 5 mg/dl wigksze
niz we krwi wlosniczkowej i o 10 mg/dl
wieksze niz we krwi zylnej.” Niekiedy war-
toSci hematokrytu >60% i <20% moga
skutkowac fatszywymi odczytami st¢zenia
glukozy we krwi.*

Kwestie te nalezy uwzglednic.podczas
wyboru urzadzenia do badania przyt6zko-
wego. Edukacja, szkolenie i standaryzowa-
ny protokdt pozwolg ujednolici¢ praktyke
i zminimalizujg ryzyko bl¢du. Instytucje
powinny poddawac urzgdzenia do badan
przylézkowych procesowi standaryzacji,
zapewni¢ wystarczajace do zapotrzebowa-
nia personelu zaopatrzenie w nie oraz
edukowac caly personel w zakresie wtasci-
wego ich uzywania i pobierania probek.

Edukacja poprawia realizacje
programu

Zrozumienie i wsparcie os6b zaangazowa-
nych w powstanie, rozpoczecie i wdroze-
nie jakiegokolwiek programu Scistej
kontroli glikemii sa kluczowe z punktu wi-
dzenia jego powodzenia. Im wigksza czgs¢
personelu pozna w catosci zalozenia pro-
gramu, tym wigkszy odniesie on sukces.
Nieakceptowanie dowodéw popierajacych
zmiang post¢powania stanowi przeszkode
na drodze do osiagniecia euglikemii. Prze-
prowadzone przez McMullina i wsp.*! ba-
danie z 2004 roku obejmujgce pielegniarki
i lekarzy pokazalo, ze brak wiedzy unie-
mozliwia wprowadzenie zasad medycyny
opartej na dowodach naukowych do le-
czenia hiperglikemii. Uznanie i usunigcie
tej potencjalnej bariery wymaga opraco-
wania zintegrowanych strategii edukacyj-
nych. Racjonalnym uzasadnieniem jest
tworzenie rozwigzain majacych na celu
poszerzanie wiedzy i poprawe realizacji
programu, ktére pomoga zapewnic¢ odpo-
wiedniej jakosci opieke. Korzysci z interak-
tywnej edukacji przedstawiono w tabeli 5.

Wdrozenie: pilotowanie
protokotu

Pilotowanie protokotu jest konieczne

w celu zapewnienia, ze ogdlne i szczegoto-
we zalozenia sg zrozumiale i mozliwe

do zrealizowania. Po szeroko zakrojonych
programach edukacyjnych majacych na
celu zaznajomienie personelu zespot musi
podjac decyzje co do planu wdrozenia
protokotu.

Wdrazanie czg¢sto jest stopniowe, po-
niewaz pozwala personelowi lepiej przy-
stosowac si¢ do zmian w obowigzujacej
praktyce i zaznajomic¢ si¢ z podstawami
protokotu. Poczatkowo protokot badany
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jest tylko na jednym OIOM-ie i mozliwie
tylko u jednego pacjenta w danym czasie.
Czesto, na podstawie dostepnego pi-
$miennictwa, jako oddziat rozpoczynajacy
stosowanie protokotu wybrany zostaje
OIOM chirurgiczny lub kardiologiczny. Ze-
spot musi ustali¢ z personelem akcepto-
wane stezenie glukozy, przy ktorym nalezy
rozpocza¢ stosowanie protokotu oraz
wytyczne co do docelowego przedziatu
glikemii. Zaleca si¢ zaczynanie od wyz-
szych docelowych przedzialow glikemii,
ktore z czasem, wraz ze zwickszeniem do-
Swiadczenia personelu, moga by¢ dopro-
wadzone do ostatecznego docelowego
przedziatu. Nalezy takze rozwazy¢ ko-
niecznos¢ rozmowy z osobami z nadzoru
personelu pielegniarskiego w celu za-
pewnienia dodatkowej obsady kadrowe;j.
Dzi¢ki powtarzaniu, wsparciu i ciaglej
wymianie doswiadczen personel lepiej
si¢ zapozna z procedurami egzekwowa-
nia protokoléw Scistej kontroli glikemii
oraz zwigkszy skutecznos¢ ich realizacji.
Wraz z uptywem czasu to nowe postgpo-
wanie stanie si¢ bardziej regulg niz wyjat-
kiem.

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie

Czy stosowanie ciaglego
wlewu insuliny powinno byé
ograniczone do OIOM-u?
Protokoly dozylnych wlewoéw insuliny byly
na ogot zarezerwowane dla oddziatow in-
tensywnej opieki medycznej. Badania po-
twierdzajace zasadnos¢ stosowania ciggtego
dozylnego wlewu insuliny ograniczone
byly gléwnie do OIOM-6w. Przy czym pa-
cjenci, ktorzy mogg odnies¢ korzysci z do-
zylnych wlew6w insuliny, nie ograniczaja
si¢ tylko do oddzialow intensywnej opieki
medycznej. Stosowanie protokotéw do-
zylnego podawania insuliny jest szeroko
akceptowane w leczeniu pacjentéw z obja-
wami hiperglikemicznego stanu hipero-
smolarnego i kwasicy ketonowej bez
koniecznosci przyjecia na OIOM. Epizody
prowadzace do przedtuzonej hiperglike-
mii lub istotnych wahan st¢zenia gluko-
zy nie powinny wymagac przyj¢cia

na OIOM w celu wdrozenia odpowied-
niego leczenia. Z kolei w przypadku pa-
cjentéw hospitalizowanych na OIOM-ie,
ktorzy sa juz stabilni klinicznie, nie po-
winno si¢ z powodu ograniczen szpital-
nych zwigzanych z insulinoterapia

dozylna op6zniac¢ przenoszenia ich
na oddzialy zwykle.

W 2005 roku grupa badawcza z Duke
University opublikowata wyniki projektu
oceniajacego bezpieczenstwo, skutecz-
nosc¢ i wykonalnos¢ algorytmu dozylnego
podawania insuliny w oddziatach ogol-
nych.®Wykazano, ze nomogram stuzgcy
do monitorowania dozylnego wlewu insu-
liny moze by¢ skutecznie wykorzystywany
w oddziatach ogoélnych ze stosunkiem per-
sonelu pielegniarskiego do pacjentéw wy-
noszacym 1:6.

Szersze wdrazanie protokotéw dozylne-
go podawania insuliny wymaga starannego
planowania, dalszej edukacji i dowodow
potwierdzajacych stusznos¢ takiego poste-
powania. W przypadku pacjentow, ktérzy
spehniaja wskazania do ciagtego dozylnego
wlewu insuliny, ale ich stan kliniczny nie
wymaga przyjecia na OIOM lub wyklucza
zwolnienie z tego oddziatu, nalezy zastoso-
wac protokoly wlewow insuliny z zastoso-
waniem mniej rygorystycznych docelowych
poziomow glikemii. Leczenie hiperglike-
mii poza OIOM-em powinno tez zmniej-
szy¢ koszty. Wdrazanie protokoléw
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pod nadzorem wielodyscyplinarnego ze-
spotu powinno by¢ kolejnym krokiem
w kierunku poprawy wynikéw klinicz-
nych.

Podsumowanie: nie szkodzi¢

Obecnie intensywne leczenie hiperglike-
mii u hospitalizowanych pacjentéw staje
si¢ standardem opieki. U niestabilnych lub
krytycznie chorych pacjentéw przyjecie
docelowych pozioméw glikemii zblizo-
nych do normy wymaga stosowania proto-
kotoéw dozylnych wlewow insuliny.
Ograniczenia instytucjonalne i w zakresie
ksztalcenia stworzyly bariery utrudniajace
przyjecie docelowych poziomow glikemii,
ktore daja najwigksze korzySci w populacji
pacjentow hospitalizowanych. Rozwoj
opartych na protokole programéw pod
kierownictwem wielodyscyplinarnego ze-
spotu najlepiej przystuzy si¢ przezwycigze-
niu szpitalnych barier i wskaze drogi,
ktére doprowadza do poprawy wynikow
klinicznych u pacjentow z hiperglikemia
leczonych w warunkach intensywnej opie-
ki medyczne;.
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