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Racjonalne uzasadnienie
dla ciągłego wlewu insuliny
Hiperglikemia wywołana stresem jest czę-
stym problemem w warunkach intensyw-
nej opieki medycznej. Podwyższona
glikemia u krytycznie chorych pacjentów
może wynikać z podwyższonego stężenia
hormonów kontrregulacyjnych, a także
wysokiego stężenia cytokin w tkankach
i krwi krążącej. Powyższe zmiany metabo-
liczne mogą skutkować zwiększoną opor-
nością na insulinę i upośledzeniem
hamowania wątrobowej glukoneogenezy.
Dlatego też hiperglikemia może również
występować u pacjentów bez rozpoznanej
cukrzycy. Badania wykazały związek mię-
dzy hiperglikemią i zwiększonym ryzykiem
zakażenia, posocznicy, niewydolności ne-
rek, zastoinowej niewydolności serca, uda-
ru mózgu i neuropatii.1-6 Rozpoznanie
hiperglikemii jako czynnika przyczyniają-
cego się do niekorzystnego rokowania sta-
ło się logiczną podstawą uzasadniającą
utrzymywanie ścisłej kontroli glikemii.

Kluczem do efektywnej kontroli glike-
mii jest wczesne zidentyfikowanie pacjen-
tów z podwyższonym stężeniem glukozy
lub obciążonych zwiększonym ryzykiem
jego wystąpienia, oraz wdrożenie we
właściwym momencie odpowiedniej tera-
pii zmierzającej do utrzymania glikemii
na zbliżonym do normy poziomie. W przy-
padku hiperglikemii u pacjentów hospita-
lizowanych stosowanie insuliny jest

leczeniem z wyboru. Często stosowane są
schematy sztywnego dawkowania polega-
jące na podawaniu od czterech do sześciu
wstrzyknięć insuliny krótkodziałającej lub
szybkodziałającej w zależności od stopnia
hiperglikemii. Aczkolwiek te algorytmy są
wdrażane bez uwzględnienia podaży po-
karmu czy wcześniejszego podawania in-
suliny i nie pozwalają na indywidualizację
leczenia w oparciu o występującą u pa-
cjenta insulinowrażliwość. Nie zapewniają
więc fizjologicznego podejścia do insuli-
noterapii. Ciągły dożylny wlew insuliny
jest najlepszą metodą trafiającą w zmie-
niające się zapotrzebowanie u krytycznie
chorych, niestabilnych lub leczonych chi-
rurgicznie pacjentów. W odróżnieniu
od nieprzewidywalnego schematu
sztywnego dawkowania ta opcja terapeu-
tyczna pozwala na ciągłe dostosowywanie
dawki insuliny, pokrywające stale zmie-
niające się zapotrzebowanie pacjenta.7,8

Badania kliniczne
Przed 2001 rokiem hiperglikemia uznawa-
na była za korzystną reakcję adaptacyjną
u ciężko chorych pacjentów, a stężenie
glukozy we krwi >200 mg/dl nie należało
do rzadkości. Od tamtej pory kilka kluczo-
wych badań obaliło tę opinię i potwierdzi-
ło szkodliwy wpływ niekontrolowanej
hiperglikemii u pacjentów w warunkach
intensywnej opieki medycznej. Doprowa-

dziło to do zmiany paradygmatu w podej-
ściu do leczenia hiperglikemii u pacjentów
hospitalizowanych.

W listopadzie 2001 van den Berghe
i wsp.1 opublikowali na łamach New En-
gland Journal of Medicine wyniki przeło-
mowego badania. Było to pierwsze
prospektywne, randomizowane, kontrolo-
wane badanie oceniające intensywną insuli-
noterapię u hospitalizowanych pacjentów.
Badacze porównali stosowanie intensyw-
nej insulinoterapii (utrzymanie stężenia
glukozy we krwi w granicach 80-110 mg/dl)
z leczeniem konwencjonalnym (utrzyma-
nie stężenia glukozy we krwi w grani-
cach 180-200 mg/dl) u 1548 leczonych
chirurgicznie pacjentów wentylowanych
mechanicznie na oddziale intensywnej
opieki medycznej (OIOM). Osiągnięcie
poziomów glikemii zbliżonych do normy
skutkowało znacznym zmniejszeniem wy-
stępowania kilku punktów końcowych,
w tym długości pobytu w szpitalu, posocz-
nicy, konieczności przeprowadzenia diali-
zy oraz śmiertelności wewnątrzszpitalnej.
Ta interwencja terapeutyczna stała się
bodźcem do przeprowadzenia dodatko-
wych badań w celu oceny efektów inten-
sywnej insulinoterapii w warunkach
intensywnej opieki medycznej.

W prospektywnym badaniu obserwa-
cyjnym opublikowanym w 2004 roku przez
Furnary’ego i wsp.9 próbowano zniwelo-
wać ryzyko między pacjentami z cukrzycą
i bez cukrzycy leczonymi na oddziale kar-
diochirurgii. Badacze ci byli pierwszymi,
którzy wykazali, że niekorzystną sytuację,
z jaką spotykają się pacjenci z cukrzycą
poddawani operacjom pomostowania aor-
talno-wieńcowego, można wyeliminować
poprzez zastosowanie ciągłego dożylnego
wlewu insuliny i utrzymywanie niższych
poziomów glikemii przed, w trakcie
i przez pełne trzy dni po zabiegu operacyj-
nym. Inne badanie opublikowane w tym
samym roku przez Krinsleya6 nie tylko po-
twierdziło wyniki van den Berghe i wsp.
oraz Furnary’ego i wsp., ale także dostar-

Stosujmy ciągły dożylny wlew insuliny
Nancy J. D’Hondt, RPh, CDE

W skrócie
Hiperglikemia u hospitalizowanych pacjentów wiąże się z niekorzystnym rokowaniem.
Istnieją dowody wskazujące na to, że skrupulatne leczenie hiperglikemii w warunkach
intensywnej opieki medycznej może skrócić czas trwania hospitalizacji, a także
zmniejszyć chorobowość i śmiertelność. U niestabilnych, krytycznie chorych pacjentów
wahania stężenia glukozy we krwi najskuteczniej kontrolowane są za pomocą
protokołów ciągłego dożylnego wlewu insuliny. Nadal istnieją jednak bariery
utrudniające akceptację i skuteczne wdrożenie działań opartych na protokołach
zmierzających do osiągnięcia normoglikemii. Wielodyscyplinarne, zespołowe podejście
może pomóc w przezwyciężeniu nieporozumień i obaw związanych ze ścisłym
kontrolowaniem glikemii u hospitalizowanych pacjentów.
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czyło dalszych dowodów potwierdzających
korzyści wynikające ze ścisłej kontroli gli-
kemii w populacji pacjentów niepoddawa-
nych operacjom kardiochirurgicznym.

W 2006 roku van den Berghe opubliko-
wała wyniki przeprowadzonego przez nią
badania nad kontrolą glikemii w oddziale
intensywnej opieki medycznej.2 Ponownie
wykazały one podobną redukcję chorobo-
wości do tej obserwowanej we wcześniej-
szych badaniach z udziałem pacjentów
chirurgicznych leczonych w ramach
OIOM-u. Analiza podgrupy wykazała, że
korzyści w zakresie śmiertelności występo-
wały jedynie w grupie pacjentów podda-
nych intensywnemu leczeniu, których
pobyt na OIOM-ie trwał >3 dni. Od publi-
kacji tego badania pojawiło się wiele pytań
na temat bezpieczeństwa i skuteczności
intensywnych interwencji, jak również od-
nośnie do odpowiednich docelowych po-
ziomów glikemii.

Następnie van den Berghe zebrała da-
ne z dwóch wcześniejszych badań i wyka-
zała zmniejszenie śmiertelności szpitalnej
ogółem u wszystkich pacjentów z 23,6
do 20,1% oraz z 37,9 do 30,1% w grupie
pacjentów hospitalizowanych na OIOM-ie
przez co najmniej 3 dni. Punkty końcowe
związane z chorobowością, takie jak poli-
neuropatia, uszkodzenie nerek czy wystą-
pienie ciężkiej choroby zmniejszyły się
o połowę. Dodatkowo, wpływ utrzymywa-
nia glikemii na poziomie zbliżonym
do normy zwiększał się wraz z upływem
czasu zarówno w grupie leczonej chirur-
gicznie, jak i niepoddawanej zabiegom
operacyjnym. Dane zebrane z tych dwóch
badań miały moc statystyczną, pokazującą
korzyści z intensywnej insulinoterapii
w zakresie chorobowości i śmiertelności
w mieszanej populacji pacjentów (leczeni
chirurgicznie oraz niepoddawani zabie-
gom operacyjnym).10

Ostatnio przeprowadzone badania
poddały w wątpliwość bezpieczne stoso-
wanie intensywnej insulinoterapii.11,12 Ba-
danie Efficacy of Volume Substitution and
Insulin Therapy in Severe Sepsis11 zostało
przedwcześnie zakończone, ponieważ do-
szło do niemal sześciokrotnego wzrostu
występowania ciężkiej hipoglikemii, która
występowała w dwóch intensywnie leczo-
nych ramionach badania. Badanie Glucon-

trol12 także zostało przedwcześnie prze-
rwane z powodu naruszeń protokołu
i nieakceptowalnych odsetków hipoglike-
mii w grupie intensywnie leczonej. Stoso-
walność tych badań w ocenie ścisłej
kontroli glikemii w warunkach OIOM-u
jest dyskusyjna. Projekty obu badań miały
ograniczenia, a same badania daleko nie-
wystarczającą moc, by na ich podstawie
wyciągać definitywne wnioski.

Obecnie dostępna jest przytłaczająca
ilość dowodów potwierdzających zasadność
leczenia hiperglikemii u ciężko chorych.1-7

Aczkolwiek nadal istnieją przeszkody
na drodze do szerokiej akceptacji ścisłej
kontroli glikemii, a pytania dotyczące te-
go, kto z takiego postępowania odniesie
największą korzyść, do jakich docelo-
wych wartości glikemii i w jakiej popula-
cji należy dążyć, wymagają znalezienia
odpowiedzi. Konieczne są dalsze badania
w celu pełniejszej identyfikacji najlep-
szych sposobów wdrożenia ścisłej kon-
troli glikemii w warunkach intensywnej
opieki medycznej.

Ścisła kontrola glikemii
w świetle zaleceń różnych
organizacji
Kilka organizacji popiera stosowanie ści-
słej kontroli glikemii, chociaż istnieją pyta-
nia co do właściwych docelowych jej
wartości. Obecnie zarówno American Dia-
betes Association (ADA), jak i American
College of Endocrinology (ACE) zalecają
utrzymywanie stężenia glukozy u pacjen-
tów leczonych na OIOM-ie jak najbliżej
poziomu 110 mg/dl. W przypadku pacjen-
tów, którzy nie są krytycznie chorzy, zaleca
się, by poziom glikemii nie przekra-
czał 180 mg/dl13,14 (tab. 1). Wytyczne ACE
zalecają stosowanie ciągłego dożylnego
wlewu insuliny u pacjentów, u których gli-
kemia wymaga szybkiej kontroli, w tym
u tych chorych, którzy są krytycznie cho-
rzy lub są długotrwale odżywiani pozajeli-
towo.14

Joint Commission przedstawiła niedaw-
no ścisłą kontrolę glikemii u krytycznie
chorych pacjentów jako centralny wskaź-
nik jakości opieki we wszystkich amery-
kańskich szpitalach, które uczestniczą
w programie Medicare.15 Institute of Heal-

thcare Improvement wraz z międzynaro-
dową inicjatywą kilku towarzystw nauko-
wych, w tym American Thoracic Society,
propaguje pakiet opieki dla pacjentów
z ciężką posocznicą, który także obejmuje
intensywną kontrolę glikemii.16

Ciągły dożylny wlew insuliny
w porównaniu ze schematem
wstrzyknięć podskórnych
U krytycznie chorych insulina jest nie-
zbędna do osiągnięcia redukcji stężenia
glukozy we krwi. Stosowanie insuliny do-
żylnie przy braku spadku stężenia glukozy
nie będzie miało wpływu na wyniki klinicz-
ne. Badanie Diabetes and Insulin-Glucose
Infusion in Acute Myocardial Infarction
(DIGAMI)17 wykazało, że u pacjentów z za-
wałem mięśnia sercowego, niezależnie
od wywiadu cukrzycowego, stosowanie
insuliny dożylnie przez 24 h i następnie
podskórnie przez 3 miesiące poprawiło
przeżycie odległe. Badanie DIGAMI-218 zo-
stało zaprojektowane w celu oceny
względnych korzyści z długotrwałej ścisłej
kontroli glikemii. Mimo że badaczom nie
udało się wykazać istotnych różnic w kon-
troli glikemii i śmiertelności w trzech pod-
danych leczeniu ramionach badania,
wykazali związek między wyższą glikemią
i zwiększonym ryzykiem zgonu. Dlatego
też podawanie insuliny bez obniżenia stę-
żenia glukozy nie poprawia wyników kli-
nicznych.

Ciągły dożylny wlew insuliny jest jedyną
drogą podawania insuliny przeznaczoną
specjalnie dla pacjentów hospitalizowa-
nych, która w przypadku wielu wskazań
klinicznych jest bardziej preferowana niż
droga podskórna (tab. 2). Jedyna insulina,
która powinna być podawana dożylnie, to
krótkodziałająca insulina ludzka. Nie ma
korzyści z zastosowania szybkodziałają-
cych analogów do przygotowywania wle-
wów insuliny, ponieważ podczas podawania
dożylnego insuliny szybkość wchłaniania
nie odgrywa roli, a ich stosowanie może je-
dynie skutkować dodatkowymi kosztami.

Dożylne podawanie insuliny wiąże się
z wieloma korzyściami w porównaniu
z podskórnym. Eliminuje potrzebę wyko-
nywania wielokrotnych wstrzyknięć, po-
zwala na dokładniejsze dawkowanie, ma

Tabela 1. Zalecenia ADA i ACE dotyczące docelowych stężeń glukozy we krwi u hospitalizowanych pacjentów13,14

Populacja pacjentów ADA ACE

OIOM/Krytycznie chorzy Stężenia jak najbardziej zbliżone do 110 mg/dl, 110 mg/dl
na ogół <140 mg /dl

Zwykłe oddziały <126 mg/dl na czczo, 110 mg/dl przed posiłkiem,
(nie dla krytycznie chorych) przygodna glikemia <180-200 mg maksymalnie 180 mg/dl
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bardziej przewidywalną kinetykę i zapew-
nia błyskawiczną reakcję na szybko zmie-
niające się stężenie glukozy. Przewaga
podawania dożylnego polega także
na osiąganiu odpowiedniej kontroli
przy zastosowaniu mniejszych dawek insu-
liny. Te właściwości skutkują stałym, bez-
piecznym i skutecznym utrzymywaniem
wartości glikemii w wąskim zakresie tera-
peutycznym.7,19,20

Lazar i wsp.21 wykazali, że podskórne po-
dawanie insuliny skutkowało uzyskaniem
średniego pooperacyjnego stężenia gluko-
zy we krwi 267 mg/dl. Z kolei zastosowanie
insuliny we wlewie dożylnym w protokole
Portland22 skutkowało średnim 3-dniowym
stężeniem glukozy 122 mg/dl, co dawało
imponującą różnicę rzędu 145 mg/dl.
Brakuje danych potwierdzających skutecz-
ność i bezpieczeństwo podskórnego poda-
wania insuliny. Żadne badanie klinicznie
nie wykazało korzyści ze stosowania sztyw-
nego schematu wstrzyknięć podskórnych,
a w retrospektywnych i nierandomizowa-
nych badaniach jego zastosowanie związa-
ne było z wyższym odsetkiem epizodów
zarówno hiperglikemii, jak i hipoglikemii.23

Nieprzewidywalność wchłaniania pod-
skórnej insuliny u pacjentów leczonych
w warunkach intensywnej opieki medycz-
nej sprawia, że nie jest to właściwa opcja
dla intensywnej insulinoterapii. U pacjen-
tów leczonych w warunkach OIOM-u wy-
stępują zmiany objętości oraz perfuzji
tkanki podskórnej, które mogą w sposób
dramatyczny wpływać na kinetykę wchła-
niania. Te fizjologiczne zmiany mogą nasi-
lać wahania glikemii, powodując
zwiększenie ryzyka hiperglikemii lub hipo-
glikemii.

Opracowano kilka protokołów, algoryt-
mów i ujednoliconych zestawów zleceń
do prowadzenia ciągłego dożylnego wle-
wu insuliny. Najlepsze protokoły uwzględ-
niają szereg danych, w tym aktualne
stężenie glukozy we krwi, wcześniejszy
poziom glikemii i aktualną szybkość wle-
wu. Parametry te są wykorzystywane w do-
stosowywaniu szybkości wlewu insuliny,

bardziej na podstawie szybkości zmian gli-
kemii niż bezwzględnego stężenia glukozy
we krwi.

Zmienność i wskaźnik zmian
stężenia glukozy
Badania prowadzone w warunkach ambu-
latoryjnych wykazały, że wahania stężenia
glukozy we krwi mogą prowadzić do
zwiększonego uszkodzenia komórek,
skutkując częstszym występowaniem po-
wikłań.24,25 Zmienność stężenia glukozy
jest czynnikiem, który związany jest także
z niekorzystnym rokowaniem u hospitali-
zowanych pacjentów. Przeprowadzone
niedawno przez Al-Dorzi i wsp. badanie26

wykazało, że czynnikami predykcyjnymi
zmienności glikemii u krytycznie chorych
są wiek, cukrzyca i dobowa dawka insuli-
ny. Wyniki badania pokazały, że zwiększo-
na zmienność powodowała większą
śmiertelność hospitalizowanych pacjen-
tów oraz że zakres obserwowanej glikemii
jest niezależnym czynnikiem predykcyj-
nym zakażeń szpitalnych.

Protokoły dożylnego podawania insuli-
ny powinny uwzględniać insulinowrażli-
wość jako podstawę w dostosowywaniu
szybkości wlewu. Wskaźnik zmiany stężenia
glukozy jest parametrem, który najbardziej
ułatwia ocenę wrażliwości na insulinę. Ta
zmienna pozwala na dostosowywanie wle-
wu insuliny w oparciu o porównanie ko-
lejnych wartości glikemii i aktualnej
szybkości wlewu. Używanie tego wskaźni-
ka podczas rozpoczynania wlewu insuliny
ułatwia szybsze dostosowanie jego szybko-
ści w celu skompensowania stopnia insuli-
nooporności. Nagłe zmiany stężenia
glukozy w czasie wlewu insuliny są zwykle
odbiciem modyfikacji terapii lub odżywia-
nia, lub zmiany stanu klinicznego. Duże
wahania powinny zwrócić uwagę na po-
trzebę dostosowania szybkości wlewu,
która ponownie ustabilizuje glikemię.
Wskaźnik zmiany stężenia glukozy jest
zmienną, która winna być włączona
do każdego protokołu wlewu insuliny,

gdyż pozwala na bezpieczniejsze i efek-
tywniejsze jej podawanie.

Oparty na protokole dożylny
wlew insuliny
W celu zapewnienia bezpiecznego i efek-
tywnego dożylnego podawania insuliny
niezbędne jest stworzenie swego rodzaju
ram formalnego protokołu. Gdy insulina
podawana jest dożylnie, ma ona szybki po-
czątek i krótki czas działania, pozwalając
tym samym na precyzyjne dawkowanie.
Wymaga ono uważnego, planowego i do-
kładnego monitorowania, jak również od-
powiednich reakcji ze strony personelu.
Oparte na protokole podawanie insuliny
pozwoli ustanowić odpowiednie wytyczne
praktyki klinicznej, kontrolę zmienności
glikemii u pacjentów, standaryzację wyko-
nania i zapewni ocenę wyników klinicz-
nych.

Wsparcie instytucjonalne
Kiedy zmienia się obowiązującą praktykę,
potrzebnych jest kilka kluczowych elemen-
tów na drodze od pomysłu do realizacji.
Po pierwsze konieczne jest zapewnienie
wsparcia instytucjonalnego. Bez niego
wdrożenie ścisłej kontroli glikemii będzie
trudne. W celu uzyskania pomocy wszyst-
kich zainteresowanych stron – szpitala, le-
karzy, pozostałego personelu medycznego
i pacjentów − konieczne będzie wykazanie
korzyści zarówno finansowych, jak i kli-
nicznych. Istnieją liczne dowody potwier-
dzające zasadność stosowania intensywnej
insulinoterapii. Kilka badań wykazało po-
prawę wyników klinicznych, w tym
zmniejszenie liczby powikłań, skrócenie
długości hospitalizacji oraz redukcję
śmiertelności.1-8 Dane kliniczne wskazują
na korzyści w zakresie chorobowości
i śmiertelności wynikające z normalizacji
stężenia glukozy u pacjentów z hiperglike-
mią. W konsekwencji kilka wiodących or-
ganizacji poparło wdrożenie jednolitych
standardów leczenia hiperglikemii u ho-
spitalizowanych pacjentów.11,12,27

Koszty utrzymywania normoglikemii są
bardzo małe, jeśli porówna się je ze skut-
kami finansowymi hiperglikemii. Przepro-
wadzono kilka analiz kosztów. Analiza
pierwszego badania van Berghe i wsp.28

pokazała, że średni czas hospitalizacji pa-
cjentów leczonych chirurgicznie podda-
wanych intensywnej insulinoterapii
wynosił 6,6 dnia, a oszczędność kosztów
wynosiła 2638 euro (>4000 dolarów)
w przeliczeniu na pacjenta. Liczba ta opie-
ra się na obliczeniach dni spędzonych na
OIOM-ie i kosztów mechanicznej wentyla-
cji, transfuzji, antybiotyków, leków inotro-

Tabela 2. Najczęstsze wskazania do insulinoterapii dożylnej13,14

• Cukrzycowa kwasica ketonowa i hiperglikemiczny stan hiperosmolarny
• Ogólna opieka przedoperacyjna, śródoperacyjna i pooperacyjna
• Okres pooperacyjny po zabiegu kardiochirurgicznym
• Krytycznie ciężka choroba
• Niekontrolowana hiperglikemia podczas stosowania wysokich dawek kortykosteroidów
• Poród
• Przedłużone żywienie pozajelitowe u pacjentów z niedoborem insuliny
• Zawał serca lub wstrząs kardiogenny
• Strategia poszukiwania właściwej dawki przed przejściem na insulinoterapię podskórną
• Udar mózgu
• Po przeszczepieniu narządu

31_38_hondt:kpd 2009-03-20 17:18 Page 34

Tom 6 Nr 1, 2009 Diabetologia po Dyplomie ��

powych i wazopresyjnych. Oszczędność
kosztów związana jest ze skróceniem poby-
tu na OIOM-ie i zmniejszeniem chorobo-
wości, na którą składały się niewydolność
nerek, transfuzje, mechaniczna wentylacja
oraz występowanie posocznicy.

Krinsley przeprowadził podobną anali-
zę kosztów związanych z wdrożeniem in-
tensywnej insulinoterapii.29 W badaniu tym
próbowano ocenić ilościowo indywidualne
składowe całkowitych kosztów opieki.
Stwierdzono 17,2% spadek liczby godzin
spędzonych na OIOM-ie, 19% zmniejsze-
nie czasu wentylacji mechanicznej,
24,3% zmniejszenie kosztów laboratoryj-
nych, 16,7% zmniejszenie kosztów farma-
ceutycznych i 5% spadek kosztów badań
obrazowych. Całkowita roczna redukcja
kosztów dzięki zastosowaniu intensywnej
insulinoterapii przy średnim pobycie pa-
cjentów na OIOM-ie 3,4 dnia wynosi-
ła 1,34 miliona dolarów..

Opublikowano także analizy kosztów
protokołu Portland.30 Oceniono, że dodat-
kowe koszty związane z implementacją te-
go protokołu w przeliczeniu na jednego
pacjenta wyniosły w przybliżeniu 170 dola-
rów. W porównaniu do pacjentów otrzy-
mujących insulinę podskórnie zysk netto
związany z całkowitą liczbą głębokich za-
każeń ran mostka, którym udało się zapo-
biec oraz oszczędnościami związanymi
z długością hospitalizacji w przeliczeniu
na każdego pacjenta kardiologicznego le-
czonego przez 3 pełne dni insuliną dożyl-
nie wyniósł 4638 dolarów.

Zespół diabetologiczny
W realiach współczesnego szpitala dla sku-
tecznego leczenia pacjentów niezbędna
jest integracja opieki. Ścisła kontrola glike-
mii wymaga interdyscyplinarnego podej-
ścia zespołu leczącego w celu opracowania
procedur, promowania większego bezpie-
czeństwa i skuteczności leczenia oraz za-
pewnienia ciągłej edukacji. Zespół
powinien być złożony z kluczowych spe-
cjalistów i odpowiednich służb szpital-
nych. ACE zaleca, aby idealnie w skład
wielodyscyplinarnego zespołu wchodzili
lekarze, pielęgniarki, farmaceuci, służby
odpowiedzialne za żywienie, dietetycy,
pracownicy laboratorium, działu jakości,
systemów informacyjnych i działu admini-
stracyjnego.31 Każdy z członków zespołu
wnosi istotną wiedzę, umiejętności
i punkt widzenia. Podejście zespołowe po-
może ustalić i koordynować strategie
zmierzające do właściwego opracowania
protokołu, edukacji personelu, procesu je-
go wdrożenia i oceny funkcjonowania.

Badając wpływ interwencji zespołu dia-
betologicznego, Koproski i wsp.32 wykaza-

li, że pacjenci z pierwotnym rozpoznaniem
cukrzycy, których poddano interwencji,
charakteryzowali się średnio o 2 dni krót-
szym pobytem w szpitalu. Jeśli cukrzyca
była wtórnym rozpoznaniem, mediana po-
bytu w szpitalu zmniejszyła się o 0,5 dnia,
a odsetek ponownych hospitalizacji
po 3 miesiącach od wypisania ze szpitala
był o ponad połowę mniejszy niż w grupie
kontrolnej.

Wielodyscyplinarne, zespołowe podej-
ście do identyfikacji i leczenia hiperglike-
mii u hospitalizowanych pacjentów ułatwi
komunikację, wdrażanie protokołu oraz
uzyskiwanie informacji zwrotnej. Działania
te będą skutkować stworzeniem systemów
lepszego zapewnienia i koordynacji opie-
ki, prowadząc do poprawy wyników lecze-
nia. Jeśli integracja opieki nad pacjentem
nie powiedzie się, stworzy to bariery
na drodze do efektywnej kontroli glikemii.
W celu oceny skuteczności działania wie-
lodyscyplinarnego zespołu niezbędne jest
ustalenie odpowiednich standardów.

Wybór protokołu
Opublikowano wiele protokołów, od pro-
stych do złożonych. Ważne jest dokonanie
oceny obowiązujących w danej instytucji
procedur u hospitalizowanych pacjentów,
w celu wyboru najbardziej odpowiednie-
go protokołu dla określonych realiów. Ta-
bela 3 przedstawia kluczowe elementy,
które należy brać pod uwagę przy przyj-
mowaniu lub tworzeniu protokołu.

Dobry protokół dostarczy ram, które
posłużą do standaryzacji obowiązujących
praktyk. Protokoły powinny usprawniać
proces podejmowania decyzji klinicznych.
Ważne zmienne, które muszą być brane
pod uwagę przy ocenie istniejących proto-
kołów, to czas do osiągnięcia wartości do-
celowych, czas, w którym udawało się
utrzymać te wartości, elastyczność i wystę-
powanie niekorzystnych zdarzeń. W warun-
kach idealnych czas do osiągnięcia wartości
docelowych powinien być zminimalizowa-
ny bez wzrostu ryzyka hipoglikemii. Algo-

rytmy powolnego dostosowywania dawki
insuliny mogą narażać pacjenta na długie
okresy hiperglikemii i hipoglikemii.33 Pro-
tokół dający małą zmienność glikemii
i długie jej utrzymywanie w przedziale do-
celowym powinien zapewnić stabilne stę-
żenia glukozy. Elastyczność oznacza
możliwość dostosowania protokołu
do potrzeb pacjentów lub przezwyciężenia
barier instytucjonalnych. Ważne jest
uwzględnienie możliwości zmian począt-
kowych stężeń glukozy oraz docelowych
przedziałów glikemii w zależności od po-
ziomu akceptacji. Dodatkowo rzadkie wy-
stępowanie ciężkiej hipoglikemii odgrywa
kluczową rolę w udanym zastosowaniu
i wdrożeniu protokołu.

W 2004 roku Kanji i wsp.19 ocenili sku-
teczność i bezpieczeństwo nadzorowane-
go przez personel pielęgniarski protokołu
wlewu insuliny u 100 krytycznie chorych
dorosłych pacjentów, stosując docelowe
stężenie glukozy w przedziale 81-110 mg/dl.
Pacjenci z grupy kontrolnej otrzymywali
podskórną i dożylną insulinę dawkowaną
zgodnie z decyzją lekarza do uzyskania do-
celowych wartości glikemii. Interwencyjna
kohorta otrzymała wlew insuliny zgodnie
z ujednoliconym i nadzorowanym przez
personel pielęgniarski protokołem. Pa-
cjenci w grupie interwencyjnej osiągnęli
docelowe wartości glikemii szybciej
i utrzymywali je w docelowym przedziale
dłużej niż pacjenci z grupy kontrolnej.
Kilka publikacji i organizacji potwierdziło
lub zaaprobowało stosowanie protoko-
łów nadzorowanych przez personel pielę-
gniarski.34-37

Hipoglikemia
Mimo że protokół stworzono, by był
do pewnego stopnia zautomatyzowany,
istnieją stany, które mogą w sposób prze-
widywalny wpływać na kontrolę glikemii.
Lęk przed hipoglikemią ogranicza przyj-
mowanie niższych docelowych poziomów
glikemii. Wdrożenie jakiegokolwiek proto-
kołu ścisłej kontroli glikemii w celu zapo-

Tabela 3. Elementy dobrego protokołu33,39,43

• Oparty na dowodach naukowych
• Jasny i zwięzły
• Łatwy do wdrożenia
• Identyfikujący próg, przy którym należy rozpocząć jego stosowanie
• Realizowany przez personel pielęgniarski
• Oparty na aktualnym stężeniu glukozy we krwi i wskaźniku jego zmiany
• Opisujący monitorowane parametry
• Bezpieczny: małe ryzyko hipoglikemii
• Minimalizujący konieczność dokonywania obliczeń
• Pozwalający na indywidualizację leczenia w sytuacjach szczególnych
• Zawierający plan przejścia na terapię podskórną
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bardziej przewidywalną kinetykę i zapew-
nia błyskawiczną reakcję na szybko zmie-
niające się stężenie glukozy. Przewaga
podawania dożylnego polega także
na osiąganiu odpowiedniej kontroli
przy zastosowaniu mniejszych dawek insu-
liny. Te właściwości skutkują stałym, bez-
piecznym i skutecznym utrzymywaniem
wartości glikemii w wąskim zakresie tera-
peutycznym.7,19,20

Lazar i wsp.21 wykazali, że podskórne po-
dawanie insuliny skutkowało uzyskaniem
średniego pooperacyjnego stężenia gluko-
zy we krwi 267 mg/dl. Z kolei zastosowanie
insuliny we wlewie dożylnym w protokole
Portland22 skutkowało średnim 3-dniowym
stężeniem glukozy 122 mg/dl, co dawało
imponującą różnicę rzędu 145 mg/dl.
Brakuje danych potwierdzających skutecz-
ność i bezpieczeństwo podskórnego poda-
wania insuliny. Żadne badanie klinicznie
nie wykazało korzyści ze stosowania sztyw-
nego schematu wstrzyknięć podskórnych,
a w retrospektywnych i nierandomizowa-
nych badaniach jego zastosowanie związa-
ne było z wyższym odsetkiem epizodów
zarówno hiperglikemii, jak i hipoglikemii.23

Nieprzewidywalność wchłaniania pod-
skórnej insuliny u pacjentów leczonych
w warunkach intensywnej opieki medycz-
nej sprawia, że nie jest to właściwa opcja
dla intensywnej insulinoterapii. U pacjen-
tów leczonych w warunkach OIOM-u wy-
stępują zmiany objętości oraz perfuzji
tkanki podskórnej, które mogą w sposób
dramatyczny wpływać na kinetykę wchła-
niania. Te fizjologiczne zmiany mogą nasi-
lać wahania glikemii, powodując
zwiększenie ryzyka hiperglikemii lub hipo-
glikemii.

Opracowano kilka protokołów, algoryt-
mów i ujednoliconych zestawów zleceń
do prowadzenia ciągłego dożylnego wle-
wu insuliny. Najlepsze protokoły uwzględ-
niają szereg danych, w tym aktualne
stężenie glukozy we krwi, wcześniejszy
poziom glikemii i aktualną szybkość wle-
wu. Parametry te są wykorzystywane w do-
stosowywaniu szybkości wlewu insuliny,

bardziej na podstawie szybkości zmian gli-
kemii niż bezwzględnego stężenia glukozy
we krwi.

Zmienność i wskaźnik zmian
stężenia glukozy
Badania prowadzone w warunkach ambu-
latoryjnych wykazały, że wahania stężenia
glukozy we krwi mogą prowadzić do
zwiększonego uszkodzenia komórek,
skutkując częstszym występowaniem po-
wikłań.24,25 Zmienność stężenia glukozy
jest czynnikiem, który związany jest także
z niekorzystnym rokowaniem u hospitali-
zowanych pacjentów. Przeprowadzone
niedawno przez Al-Dorzi i wsp. badanie26

wykazało, że czynnikami predykcyjnymi
zmienności glikemii u krytycznie chorych
są wiek, cukrzyca i dobowa dawka insuli-
ny. Wyniki badania pokazały, że zwiększo-
na zmienność powodowała większą
śmiertelność hospitalizowanych pacjen-
tów oraz że zakres obserwowanej glikemii
jest niezależnym czynnikiem predykcyj-
nym zakażeń szpitalnych.

Protokoły dożylnego podawania insuli-
ny powinny uwzględniać insulinowrażli-
wość jako podstawę w dostosowywaniu
szybkości wlewu. Wskaźnik zmiany stężenia
glukozy jest parametrem, który najbardziej
ułatwia ocenę wrażliwości na insulinę. Ta
zmienna pozwala na dostosowywanie wle-
wu insuliny w oparciu o porównanie ko-
lejnych wartości glikemii i aktualnej
szybkości wlewu. Używanie tego wskaźni-
ka podczas rozpoczynania wlewu insuliny
ułatwia szybsze dostosowanie jego szybko-
ści w celu skompensowania stopnia insuli-
nooporności. Nagłe zmiany stężenia
glukozy w czasie wlewu insuliny są zwykle
odbiciem modyfikacji terapii lub odżywia-
nia, lub zmiany stanu klinicznego. Duże
wahania powinny zwrócić uwagę na po-
trzebę dostosowania szybkości wlewu,
która ponownie ustabilizuje glikemię.
Wskaźnik zmiany stężenia glukozy jest
zmienną, która winna być włączona
do każdego protokołu wlewu insuliny,

gdyż pozwala na bezpieczniejsze i efek-
tywniejsze jej podawanie.

Oparty na protokole dożylny
wlew insuliny
W celu zapewnienia bezpiecznego i efek-
tywnego dożylnego podawania insuliny
niezbędne jest stworzenie swego rodzaju
ram formalnego protokołu. Gdy insulina
podawana jest dożylnie, ma ona szybki po-
czątek i krótki czas działania, pozwalając
tym samym na precyzyjne dawkowanie.
Wymaga ono uważnego, planowego i do-
kładnego monitorowania, jak również od-
powiednich reakcji ze strony personelu.
Oparte na protokole podawanie insuliny
pozwoli ustanowić odpowiednie wytyczne
praktyki klinicznej, kontrolę zmienności
glikemii u pacjentów, standaryzację wyko-
nania i zapewni ocenę wyników klinicz-
nych.

Wsparcie instytucjonalne
Kiedy zmienia się obowiązującą praktykę,
potrzebnych jest kilka kluczowych elemen-
tów na drodze od pomysłu do realizacji.
Po pierwsze konieczne jest zapewnienie
wsparcia instytucjonalnego. Bez niego
wdrożenie ścisłej kontroli glikemii będzie
trudne. W celu uzyskania pomocy wszyst-
kich zainteresowanych stron – szpitala, le-
karzy, pozostałego personelu medycznego
i pacjentów − konieczne będzie wykazanie
korzyści zarówno finansowych, jak i kli-
nicznych. Istnieją liczne dowody potwier-
dzające zasadność stosowania intensywnej
insulinoterapii. Kilka badań wykazało po-
prawę wyników klinicznych, w tym
zmniejszenie liczby powikłań, skrócenie
długości hospitalizacji oraz redukcję
śmiertelności.1-8 Dane kliniczne wskazują
na korzyści w zakresie chorobowości
i śmiertelności wynikające z normalizacji
stężenia glukozy u pacjentów z hiperglike-
mią. W konsekwencji kilka wiodących or-
ganizacji poparło wdrożenie jednolitych
standardów leczenia hiperglikemii u ho-
spitalizowanych pacjentów.11,12,27

Koszty utrzymywania normoglikemii są
bardzo małe, jeśli porówna się je ze skut-
kami finansowymi hiperglikemii. Przepro-
wadzono kilka analiz kosztów. Analiza
pierwszego badania van Berghe i wsp.28

pokazała, że średni czas hospitalizacji pa-
cjentów leczonych chirurgicznie podda-
wanych intensywnej insulinoterapii
wynosił 6,6 dnia, a oszczędność kosztów
wynosiła 2638 euro (>4000 dolarów)
w przeliczeniu na pacjenta. Liczba ta opie-
ra się na obliczeniach dni spędzonych na
OIOM-ie i kosztów mechanicznej wentyla-
cji, transfuzji, antybiotyków, leków inotro-

Tabela 2. Najczęstsze wskazania do insulinoterapii dożylnej13,14

• Cukrzycowa kwasica ketonowa i hiperglikemiczny stan hiperosmolarny
• Ogólna opieka przedoperacyjna, śródoperacyjna i pooperacyjna
• Okres pooperacyjny po zabiegu kardiochirurgicznym
• Krytycznie ciężka choroba
• Niekontrolowana hiperglikemia podczas stosowania wysokich dawek kortykosteroidów
• Poród
• Przedłużone żywienie pozajelitowe u pacjentów z niedoborem insuliny
• Zawał serca lub wstrząs kardiogenny
• Strategia poszukiwania właściwej dawki przed przejściem na insulinoterapię podskórną
• Udar mózgu
• Po przeszczepieniu narządu
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powych i wazopresyjnych. Oszczędność
kosztów związana jest ze skróceniem poby-
tu na OIOM-ie i zmniejszeniem chorobo-
wości, na którą składały się niewydolność
nerek, transfuzje, mechaniczna wentylacja
oraz występowanie posocznicy.

Krinsley przeprowadził podobną anali-
zę kosztów związanych z wdrożeniem in-
tensywnej insulinoterapii.29 W badaniu tym
próbowano ocenić ilościowo indywidualne
składowe całkowitych kosztów opieki.
Stwierdzono 17,2% spadek liczby godzin
spędzonych na OIOM-ie, 19% zmniejsze-
nie czasu wentylacji mechanicznej,
24,3% zmniejszenie kosztów laboratoryj-
nych, 16,7% zmniejszenie kosztów farma-
ceutycznych i 5% spadek kosztów badań
obrazowych. Całkowita roczna redukcja
kosztów dzięki zastosowaniu intensywnej
insulinoterapii przy średnim pobycie pa-
cjentów na OIOM-ie 3,4 dnia wynosi-
ła 1,34 miliona dolarów..

Opublikowano także analizy kosztów
protokołu Portland.30 Oceniono, że dodat-
kowe koszty związane z implementacją te-
go protokołu w przeliczeniu na jednego
pacjenta wyniosły w przybliżeniu 170 dola-
rów. W porównaniu do pacjentów otrzy-
mujących insulinę podskórnie zysk netto
związany z całkowitą liczbą głębokich za-
każeń ran mostka, którym udało się zapo-
biec oraz oszczędnościami związanymi
z długością hospitalizacji w przeliczeniu
na każdego pacjenta kardiologicznego le-
czonego przez 3 pełne dni insuliną dożyl-
nie wyniósł 4638 dolarów.

Zespół diabetologiczny
W realiach współczesnego szpitala dla sku-
tecznego leczenia pacjentów niezbędna
jest integracja opieki. Ścisła kontrola glike-
mii wymaga interdyscyplinarnego podej-
ścia zespołu leczącego w celu opracowania
procedur, promowania większego bezpie-
czeństwa i skuteczności leczenia oraz za-
pewnienia ciągłej edukacji. Zespół
powinien być złożony z kluczowych spe-
cjalistów i odpowiednich służb szpital-
nych. ACE zaleca, aby idealnie w skład
wielodyscyplinarnego zespołu wchodzili
lekarze, pielęgniarki, farmaceuci, służby
odpowiedzialne za żywienie, dietetycy,
pracownicy laboratorium, działu jakości,
systemów informacyjnych i działu admini-
stracyjnego.31 Każdy z członków zespołu
wnosi istotną wiedzę, umiejętności
i punkt widzenia. Podejście zespołowe po-
może ustalić i koordynować strategie
zmierzające do właściwego opracowania
protokołu, edukacji personelu, procesu je-
go wdrożenia i oceny funkcjonowania.

Badając wpływ interwencji zespołu dia-
betologicznego, Koproski i wsp.32 wykaza-

li, że pacjenci z pierwotnym rozpoznaniem
cukrzycy, których poddano interwencji,
charakteryzowali się średnio o 2 dni krót-
szym pobytem w szpitalu. Jeśli cukrzyca
była wtórnym rozpoznaniem, mediana po-
bytu w szpitalu zmniejszyła się o 0,5 dnia,
a odsetek ponownych hospitalizacji
po 3 miesiącach od wypisania ze szpitala
był o ponad połowę mniejszy niż w grupie
kontrolnej.

Wielodyscyplinarne, zespołowe podej-
ście do identyfikacji i leczenia hiperglike-
mii u hospitalizowanych pacjentów ułatwi
komunikację, wdrażanie protokołu oraz
uzyskiwanie informacji zwrotnej. Działania
te będą skutkować stworzeniem systemów
lepszego zapewnienia i koordynacji opie-
ki, prowadząc do poprawy wyników lecze-
nia. Jeśli integracja opieki nad pacjentem
nie powiedzie się, stworzy to bariery
na drodze do efektywnej kontroli glikemii.
W celu oceny skuteczności działania wie-
lodyscyplinarnego zespołu niezbędne jest
ustalenie odpowiednich standardów.

Wybór protokołu
Opublikowano wiele protokołów, od pro-
stych do złożonych. Ważne jest dokonanie
oceny obowiązujących w danej instytucji
procedur u hospitalizowanych pacjentów,
w celu wyboru najbardziej odpowiednie-
go protokołu dla określonych realiów. Ta-
bela 3 przedstawia kluczowe elementy,
które należy brać pod uwagę przy przyj-
mowaniu lub tworzeniu protokołu.

Dobry protokół dostarczy ram, które
posłużą do standaryzacji obowiązujących
praktyk. Protokoły powinny usprawniać
proces podejmowania decyzji klinicznych.
Ważne zmienne, które muszą być brane
pod uwagę przy ocenie istniejących proto-
kołów, to czas do osiągnięcia wartości do-
celowych, czas, w którym udawało się
utrzymać te wartości, elastyczność i wystę-
powanie niekorzystnych zdarzeń. W warun-
kach idealnych czas do osiągnięcia wartości
docelowych powinien być zminimalizowa-
ny bez wzrostu ryzyka hipoglikemii. Algo-

rytmy powolnego dostosowywania dawki
insuliny mogą narażać pacjenta na długie
okresy hiperglikemii i hipoglikemii.33 Pro-
tokół dający małą zmienność glikemii
i długie jej utrzymywanie w przedziale do-
celowym powinien zapewnić stabilne stę-
żenia glukozy. Elastyczność oznacza
możliwość dostosowania protokołu
do potrzeb pacjentów lub przezwyciężenia
barier instytucjonalnych. Ważne jest
uwzględnienie możliwości zmian począt-
kowych stężeń glukozy oraz docelowych
przedziałów glikemii w zależności od po-
ziomu akceptacji. Dodatkowo rzadkie wy-
stępowanie ciężkiej hipoglikemii odgrywa
kluczową rolę w udanym zastosowaniu
i wdrożeniu protokołu.

W 2004 roku Kanji i wsp.19 ocenili sku-
teczność i bezpieczeństwo nadzorowane-
go przez personel pielęgniarski protokołu
wlewu insuliny u 100 krytycznie chorych
dorosłych pacjentów, stosując docelowe
stężenie glukozy w przedziale 81-110 mg/dl.
Pacjenci z grupy kontrolnej otrzymywali
podskórną i dożylną insulinę dawkowaną
zgodnie z decyzją lekarza do uzyskania do-
celowych wartości glikemii. Interwencyjna
kohorta otrzymała wlew insuliny zgodnie
z ujednoliconym i nadzorowanym przez
personel pielęgniarski protokołem. Pa-
cjenci w grupie interwencyjnej osiągnęli
docelowe wartości glikemii szybciej
i utrzymywali je w docelowym przedziale
dłużej niż pacjenci z grupy kontrolnej.
Kilka publikacji i organizacji potwierdziło
lub zaaprobowało stosowanie protoko-
łów nadzorowanych przez personel pielę-
gniarski.34-37

Hipoglikemia
Mimo że protokół stworzono, by był
do pewnego stopnia zautomatyzowany,
istnieją stany, które mogą w sposób prze-
widywalny wpływać na kontrolę glikemii.
Lęk przed hipoglikemią ogranicza przyj-
mowanie niższych docelowych poziomów
glikemii. Wdrożenie jakiegokolwiek proto-
kołu ścisłej kontroli glikemii w celu zapo-

Tabela 3. Elementy dobrego protokołu33,39,43

• Oparty na dowodach naukowych
• Jasny i zwięzły
• Łatwy do wdrożenia
• Identyfikujący próg, przy którym należy rozpocząć jego stosowanie
• Realizowany przez personel pielęgniarski
• Oparty na aktualnym stężeniu glukozy we krwi i wskaźniku jego zmiany
• Opisujący monitorowane parametry
• Bezpieczny: małe ryzyko hipoglikemii
• Minimalizujący konieczność dokonywania obliczeń
• Pozwalający na indywidualizację leczenia w sytuacjach szczególnych
• Zawierający plan przejścia na terapię podskórną
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biegania epizodom hipoglikemii wymaga
aktywnego podejścia do kontroli stężenia
glukozy we krwi. Rozpoznawanie stanów
predysponujących i przewidywanie tych,
które mogą zaburzać równowagę między
krążącą insuliną a stężeniem glukozy od-
grywa kluczowe znaczenie (tab. 4).

Protokoły o zwiększonej częstotliwości
oznaczeń stężenia glukozy u pacjentów
wysokiego ryzyka hipoglikemii skrócą czas
występowania stanu hipoglikemicznego
u danego pacjenta. Protokoły wlewów in-
suliny pozwalają na dawkowanie podawa-
nej dożylnie insuliny przez stopniowe,
niewielkie zwiększanie dawki, minimalizu-
jąc tym samym ryzyko wystąpienia niskich
stężeń glukozy i maksymalizując możli-
wość utrzymania ścisłej kontroli glikemii.

Hipoglikemia jest stanem możliwym
do uniknięcia, a monitorowanie stężenia
glukozy we krwi jest kluczowe w wykry-
waniu zbliżających się jej epizodów.
Zmniejszenie ryzyka wymaga: zastosowa-
nia protokołów zaprojektowanych w celu
zapobiegania incydentom hipoglikemii,
zespołu leczącego wyczulonego na rozpo-
znawanie pacjentów wysokiego ryzyka
oraz personelu doświadczonego we wdra-
żaniu ciągłego dożylnego wlewu insuliny.
Do protokołu powinny być włączone działa-
nia zmierzające do minimalizacji popełnia-
nych błędów, które mogłyby powodować
nagłe zmiany stężenia glukozy. Obejmują
one standaryzowane stężenie insuliny we
wlewie, właściwe przepłukanie roztwo-
rem insuliny układu przetoczeniowego,

odpowiednie odstępy czasowe monitoro-
wania stężenia glukozy, wartości glikemii,
przy których wdrażane są działania kory-
gujące i sygnały do wprowadzenia zmian
w leczeniu, które naraża pacjenta na ryzy-
ko. Hipoglikemia jest przewidywalnym
zdarzeniem, któremu można zapobiegać
i które nie powinno stwarzać barier
utrudniających osiągnięcie euglikemii
w warunkach szpitalnych.

Badania przyłóżkowe
Praktyczne zastosowanie protokołu pole-
ga w dużym stopniu na ukierunkowanej
reakcji klinicysty na aktualne pomiary stę-
żenia glukozy we krwi. Protokoły wlewów
insuliny polegają na częstym monitorowa-
niu glikemii i szybkim uzyskaniu wyników.
Szpitale muszą zacząć polegać na przeno-
śnych urządzeniach, stanowiących odpo-
wiedź na potrzebę częstszego
przyłóżkowego badania glikemii. Mimo że
technicznie pomiary są dokładniejsze,
wiele czynników może mieć wpływ na ich
wyniki. Wiodącą przyczyną niedokładnych
wyników badań przyłóżkowych jest błąd
użytkownika.38 Do innych zalicza się nie-
prawidłową kalibrację pomiaru, nieprawi-
dłowe kodowanie, złą konserwację
urządzenia i niewłaściwą technikę stoso-
waną przez użytkownika.39

Z wahaniami wartości glikemii związa-
nych jest kilka czynników biologicznych.
Są to: źródło próbki, wysokość n.p.m., stę-
żenie triglicerydów, hematokryt i obec-

ność cukrów nieglukozowych. W stanie
stabilnym (na czczo) stężenia glukozy we
krwi tętniczej są o około 5 mg/dl większe
niż we krwi włośniczkowej i o 10 mg/dl
większe niż we krwi żylnej.40 Niekiedy war-
tości hematokrytu >60% i <20% mogą
skutkować fałszywymi odczytami stężenia
glukozy we krwi.40

Kwestie te należy uwzględnić.podczas
wyboru urządzenia do badania przyłóżko-
wego. Edukacja, szkolenie i standaryzowa-
ny protokół pozwolą ujednolicić praktykę
i zminimalizują ryzyko błędu. Instytucje
powinny poddawać urządzenia do badań
przyłóżkowych procesowi standaryzacji,
zapewnić wystarczające do zapotrzebowa-
nia personelu zaopatrzenie w nie oraz
edukować cały personel w zakresie właści-
wego ich używania i pobierania próbek.

Edukacja poprawia realizację
programu
Zrozumienie i wsparcie osób zaangażowa-
nych w powstanie, rozpoczęcie i wdroże-
nie jakiegokolwiek programu ścisłej
kontroli glikemii są kluczowe z punktu wi-
dzenia jego powodzenia. Im większa część
personelu pozna w całości założenia pro-
gramu, tym większy odniesie on sukces.
Nieakceptowanie dowodów popierających
zmianę postępowania stanowi przeszkodę
na drodze do osiągnięcia euglikemii. Prze-
prowadzone przez McMullina i wsp.41 ba-
danie z 2004 roku obejmujące pielęgniarki
i lekarzy pokazało, że brak wiedzy unie-
możliwia wprowadzenie zasad medycyny
opartej na dowodach naukowych do le-
czenia hiperglikemii. Uznanie i usunięcie
tej potencjalnej bariery wymaga opraco-
wania zintegrowanych strategii edukacyj-
nych. Racjonalnym uzasadnieniem jest
tworzenie rozwiązań mających na celu
poszerzanie wiedzy i poprawę realizacji
programu, które pomogą zapewnić odpo-
wiedniej jakości opiekę. Korzyści z interak-
tywnej edukacji przedstawiono w tabeli 5.

Wdrożenie: pilotowanie
protokołu
Pilotowanie protokołu jest konieczne
w celu zapewnienia, że ogólne i szczegóło-
we założenia są zrozumiałe i możliwe
do zrealizowania. Po szeroko zakrojonych
programach edukacyjnych mających na
celu zaznajomienie personelu zespół musi
podjąć decyzję co do planu wdrożenia
protokołu.

Wdrażanie często jest stopniowe, po-
nieważ pozwala personelowi lepiej przy-
stosować się do zmian w obowiązującej
praktyce i zaznajomić się z podstawami
protokołu. Początkowo protokół badany

Tabela 4. Stany predysponujące do wystąpienia hipoglikemii

• Zaawansowany wiek
• Zmiany stanu odżywienia
• Zmiany w dostarczaniu składników odżywczych lub glukozy (żywienie dojelitowe,

pozajelitowe, dializoterpia)
• Niewydolność nerek
• Choroba wątroby
• Choroby współistniejące (incydent mózgowo-naczyniowy, zastoinowa niewydolność

serca, wstrząs, posocznica)
• Stosowanie wentylacji mechanicznej
• Stosowane leki ( β-adrenolityki, chinoliny, steroidy, adrenalina)
• Rzadkie monitorowanie lub brak pomiarów
• Zły projekt protokołu
• Odstępstwa od protokołu
• Niedostateczna wiedza personelu medycznego

Tabela 5. Korzyści wynikające z edukacji personelu medycznego

• Angażuje w proces leczenia
• Buduje wewnętrzny system wsparcia
• Obala mity na temat ryzyka związanego ze ścisłą kontrolą glikemii
• Umożliwia personelowi podejmowanie świadomych decyzji
• Wzmacnia podstawy ścisłej kontroli glikemii
• Rekrutuje personel wspierający lekarza klinicystę
• Zapewnia przestrzeganie protokołu
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jest tylko na jednym OIOM-ie i możliwie
tylko u jednego pacjenta w danym czasie.
Często, na podstawie dostępnego pi-
śmiennictwa, jako oddział rozpoczynający
stosowanie protokołu wybrany zostaje
OIOM chirurgiczny lub kardiologiczny. Ze-
spół musi ustalić z personelem akcepto-
wane stężenie glukozy, przy którym należy
rozpocząć stosowanie protokołu oraz
wytyczne co do docelowego przedziału
glikemii. Zaleca się zaczynanie od wyż-
szych docelowych przedziałów glikemii,
które z czasem, wraz ze zwiększeniem do-
świadczenia personelu, mogą być dopro-
wadzone do ostatecznego docelowego
przedziału. Należy także rozważyć ko-
nieczność rozmowy z osobami z nadzoru
personelu pielęgniarskiego w celu za-
pewnienia dodatkowej obsady kadrowej.
Dzięki powtarzaniu, wsparciu i ciągłej
wymianie doświadczeń personel lepiej
się zapozna z procedurami egzekwowa-
nia protokołów ścisłej kontroli glikemii
oraz zwiększy skuteczność ich realizacji.
Wraz z upływem czasu to nowe postępo-
wanie stanie się bardziej regułą niż wyjąt-
kiem.

Czy stosowanie ciągłego
wlewu insuliny powinno być
ograniczone do OIOM-u?
Protokoły dożylnych wlewów insuliny były
na ogół zarezerwowane dla oddziałów in-
tensywnej opieki medycznej. Badania po-
twierdzające zasadność stosowania ciągłego
dożylnego wlewu insuliny ograniczone
były głównie do OIOM-ów. Przy czym pa-
cjenci, którzy mogą odnieść korzyści z do-
żylnych wlewów insuliny, nie ograniczają
się tylko do oddziałów intensywnej opieki
medycznej. Stosowanie protokołów do-
żylnego podawania insuliny jest szeroko
akceptowane w leczeniu pacjentów z obja-
wami hiperglikemicznego stanu hipero-
smolarnego i kwasicy ketonowej bez
konieczności przyjęcia na OIOM. Epizody
prowadzące do przedłużonej hiperglike-
mii lub istotnych wahań stężenia gluko-
zy nie powinny wymagać przyjęcia
na OIOM w celu wdrożenia odpowied-
niego leczenia. Z kolei w przypadku pa-
cjentów hospitalizowanych na OIOM-ie,
którzy są już stabilni klinicznie, nie po-
winno się z powodu ograniczeń szpital-
nych związanych z insulinoterapią

dożylną opóźniać przenoszenia ich
na oddziały zwykłe.

W 2005 roku grupa badawcza z Duke
University opublikowała wyniki projektu
oceniającego bezpieczeństwo, skutecz-
ność i wykonalność algorytmu dożylnego
podawania insuliny w oddziałach ogól-
nych.42 Wykazano, że nomogram służący
do monitorowania dożylnego wlewu insu-
liny może być skutecznie wykorzystywany
w oddziałach ogólnych ze stosunkiem per-
sonelu pielęgniarskiego do pacjentów wy-
noszącym 1:6.

Szersze wdrażanie protokołów dożylne-
go podawania insuliny wymaga starannego
planowania, dalszej edukacji i dowodów
potwierdzających słuszność takiego postę-
powania. W przypadku pacjentów, którzy
spełniają wskazania do ciągłego dożylnego
wlewu insuliny, ale ich stan kliniczny nie
wymaga przyjęcia na OIOM lub wyklucza
zwolnienie z tego oddziału, należy zastoso-
wać protokoły wlewów insuliny z zastoso-
waniem mniej rygorystycznych docelowych
poziomów glikemii. Leczenie hiperglike-
mii poza OIOM-em powinno też zmniej-
szyć koszty. Wdrażanie protokołów
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biegania epizodom hipoglikemii wymaga
aktywnego podejścia do kontroli stężenia
glukozy we krwi. Rozpoznawanie stanów
predysponujących i przewidywanie tych,
które mogą zaburzać równowagę między
krążącą insuliną a stężeniem glukozy od-
grywa kluczowe znaczenie (tab. 4).

Protokoły o zwiększonej częstotliwości
oznaczeń stężenia glukozy u pacjentów
wysokiego ryzyka hipoglikemii skrócą czas
występowania stanu hipoglikemicznego
u danego pacjenta. Protokoły wlewów in-
suliny pozwalają na dawkowanie podawa-
nej dożylnie insuliny przez stopniowe,
niewielkie zwiększanie dawki, minimalizu-
jąc tym samym ryzyko wystąpienia niskich
stężeń glukozy i maksymalizując możli-
wość utrzymania ścisłej kontroli glikemii.

Hipoglikemia jest stanem możliwym
do uniknięcia, a monitorowanie stężenia
glukozy we krwi jest kluczowe w wykry-
waniu zbliżających się jej epizodów.
Zmniejszenie ryzyka wymaga: zastosowa-
nia protokołów zaprojektowanych w celu
zapobiegania incydentom hipoglikemii,
zespołu leczącego wyczulonego na rozpo-
znawanie pacjentów wysokiego ryzyka
oraz personelu doświadczonego we wdra-
żaniu ciągłego dożylnego wlewu insuliny.
Do protokołu powinny być włączone działa-
nia zmierzające do minimalizacji popełnia-
nych błędów, które mogłyby powodować
nagłe zmiany stężenia glukozy. Obejmują
one standaryzowane stężenie insuliny we
wlewie, właściwe przepłukanie roztwo-
rem insuliny układu przetoczeniowego,

odpowiednie odstępy czasowe monitoro-
wania stężenia glukozy, wartości glikemii,
przy których wdrażane są działania kory-
gujące i sygnały do wprowadzenia zmian
w leczeniu, które naraża pacjenta na ryzy-
ko. Hipoglikemia jest przewidywalnym
zdarzeniem, któremu można zapobiegać
i które nie powinno stwarzać barier
utrudniających osiągnięcie euglikemii
w warunkach szpitalnych.

Badania przyłóżkowe
Praktyczne zastosowanie protokołu pole-
ga w dużym stopniu na ukierunkowanej
reakcji klinicysty na aktualne pomiary stę-
żenia glukozy we krwi. Protokoły wlewów
insuliny polegają na częstym monitorowa-
niu glikemii i szybkim uzyskaniu wyników.
Szpitale muszą zacząć polegać na przeno-
śnych urządzeniach, stanowiących odpo-
wiedź na potrzebę częstszego
przyłóżkowego badania glikemii. Mimo że
technicznie pomiary są dokładniejsze,
wiele czynników może mieć wpływ na ich
wyniki. Wiodącą przyczyną niedokładnych
wyników badań przyłóżkowych jest błąd
użytkownika.38 Do innych zalicza się nie-
prawidłową kalibrację pomiaru, nieprawi-
dłowe kodowanie, złą konserwację
urządzenia i niewłaściwą technikę stoso-
waną przez użytkownika.39

Z wahaniami wartości glikemii związa-
nych jest kilka czynników biologicznych.
Są to: źródło próbki, wysokość n.p.m., stę-
żenie triglicerydów, hematokryt i obec-

ność cukrów nieglukozowych. W stanie
stabilnym (na czczo) stężenia glukozy we
krwi tętniczej są o około 5 mg/dl większe
niż we krwi włośniczkowej i o 10 mg/dl
większe niż we krwi żylnej.40 Niekiedy war-
tości hematokrytu >60% i <20% mogą
skutkować fałszywymi odczytami stężenia
glukozy we krwi.40

Kwestie te należy uwzględnić.podczas
wyboru urządzenia do badania przyłóżko-
wego. Edukacja, szkolenie i standaryzowa-
ny protokół pozwolą ujednolicić praktykę
i zminimalizują ryzyko błędu. Instytucje
powinny poddawać urządzenia do badań
przyłóżkowych procesowi standaryzacji,
zapewnić wystarczające do zapotrzebowa-
nia personelu zaopatrzenie w nie oraz
edukować cały personel w zakresie właści-
wego ich używania i pobierania próbek.

Edukacja poprawia realizację
programu
Zrozumienie i wsparcie osób zaangażowa-
nych w powstanie, rozpoczęcie i wdroże-
nie jakiegokolwiek programu ścisłej
kontroli glikemii są kluczowe z punktu wi-
dzenia jego powodzenia. Im większa część
personelu pozna w całości założenia pro-
gramu, tym większy odniesie on sukces.
Nieakceptowanie dowodów popierających
zmianę postępowania stanowi przeszkodę
na drodze do osiągnięcia euglikemii. Prze-
prowadzone przez McMullina i wsp.41 ba-
danie z 2004 roku obejmujące pielęgniarki
i lekarzy pokazało, że brak wiedzy unie-
możliwia wprowadzenie zasad medycyny
opartej na dowodach naukowych do le-
czenia hiperglikemii. Uznanie i usunięcie
tej potencjalnej bariery wymaga opraco-
wania zintegrowanych strategii edukacyj-
nych. Racjonalnym uzasadnieniem jest
tworzenie rozwiązań mających na celu
poszerzanie wiedzy i poprawę realizacji
programu, które pomogą zapewnić odpo-
wiedniej jakości opiekę. Korzyści z interak-
tywnej edukacji przedstawiono w tabeli 5.

Wdrożenie: pilotowanie
protokołu
Pilotowanie protokołu jest konieczne
w celu zapewnienia, że ogólne i szczegóło-
we założenia są zrozumiałe i możliwe
do zrealizowania. Po szeroko zakrojonych
programach edukacyjnych mających na
celu zaznajomienie personelu zespół musi
podjąć decyzję co do planu wdrożenia
protokołu.

Wdrażanie często jest stopniowe, po-
nieważ pozwala personelowi lepiej przy-
stosować się do zmian w obowiązującej
praktyce i zaznajomić się z podstawami
protokołu. Początkowo protokół badany

Tabela 4. Stany predysponujące do wystąpienia hipoglikemii

• Zaawansowany wiek
• Zmiany stanu odżywienia
• Zmiany w dostarczaniu składników odżywczych lub glukozy (żywienie dojelitowe,

pozajelitowe, dializoterpia)
• Niewydolność nerek
• Choroba wątroby
• Choroby współistniejące (incydent mózgowo-naczyniowy, zastoinowa niewydolność

serca, wstrząs, posocznica)
• Stosowanie wentylacji mechanicznej
• Stosowane leki ( β-adrenolityki, chinoliny, steroidy, adrenalina)
• Rzadkie monitorowanie lub brak pomiarów
• Zły projekt protokołu
• Odstępstwa od protokołu
• Niedostateczna wiedza personelu medycznego

Tabela 5. Korzyści wynikające z edukacji personelu medycznego

• Angażuje w proces leczenia
• Buduje wewnętrzny system wsparcia
• Obala mity na temat ryzyka związanego ze ścisłą kontrolą glikemii
• Umożliwia personelowi podejmowanie świadomych decyzji
• Wzmacnia podstawy ścisłej kontroli glikemii
• Rekrutuje personel wspierający lekarza klinicystę
• Zapewnia przestrzeganie protokołu
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jest tylko na jednym OIOM-ie i możliwie
tylko u jednego pacjenta w danym czasie.
Często, na podstawie dostępnego pi-
śmiennictwa, jako oddział rozpoczynający
stosowanie protokołu wybrany zostaje
OIOM chirurgiczny lub kardiologiczny. Ze-
spół musi ustalić z personelem akcepto-
wane stężenie glukozy, przy którym należy
rozpocząć stosowanie protokołu oraz
wytyczne co do docelowego przedziału
glikemii. Zaleca się zaczynanie od wyż-
szych docelowych przedziałów glikemii,
które z czasem, wraz ze zwiększeniem do-
świadczenia personelu, mogą być dopro-
wadzone do ostatecznego docelowego
przedziału. Należy także rozważyć ko-
nieczność rozmowy z osobami z nadzoru
personelu pielęgniarskiego w celu za-
pewnienia dodatkowej obsady kadrowej.
Dzięki powtarzaniu, wsparciu i ciągłej
wymianie doświadczeń personel lepiej
się zapozna z procedurami egzekwowa-
nia protokołów ścisłej kontroli glikemii
oraz zwiększy skuteczność ich realizacji.
Wraz z upływem czasu to nowe postępo-
wanie stanie się bardziej regułą niż wyjąt-
kiem.

Czy stosowanie ciągłego
wlewu insuliny powinno być
ograniczone do OIOM-u?
Protokoły dożylnych wlewów insuliny były
na ogół zarezerwowane dla oddziałów in-
tensywnej opieki medycznej. Badania po-
twierdzające zasadność stosowania ciągłego
dożylnego wlewu insuliny ograniczone
były głównie do OIOM-ów. Przy czym pa-
cjenci, którzy mogą odnieść korzyści z do-
żylnych wlewów insuliny, nie ograniczają
się tylko do oddziałów intensywnej opieki
medycznej. Stosowanie protokołów do-
żylnego podawania insuliny jest szeroko
akceptowane w leczeniu pacjentów z obja-
wami hiperglikemicznego stanu hipero-
smolarnego i kwasicy ketonowej bez
konieczności przyjęcia na OIOM. Epizody
prowadzące do przedłużonej hiperglike-
mii lub istotnych wahań stężenia gluko-
zy nie powinny wymagać przyjęcia
na OIOM w celu wdrożenia odpowied-
niego leczenia. Z kolei w przypadku pa-
cjentów hospitalizowanych na OIOM-ie,
którzy są już stabilni klinicznie, nie po-
winno się z powodu ograniczeń szpital-
nych związanych z insulinoterapią

dożylną opóźniać przenoszenia ich
na oddziały zwykłe.

W 2005 roku grupa badawcza z Duke
University opublikowała wyniki projektu
oceniającego bezpieczeństwo, skutecz-
ność i wykonalność algorytmu dożylnego
podawania insuliny w oddziałach ogól-
nych.42 Wykazano, że nomogram służący
do monitorowania dożylnego wlewu insu-
liny może być skutecznie wykorzystywany
w oddziałach ogólnych ze stosunkiem per-
sonelu pielęgniarskiego do pacjentów wy-
noszącym 1:6.

Szersze wdrażanie protokołów dożylne-
go podawania insuliny wymaga starannego
planowania, dalszej edukacji i dowodów
potwierdzających słuszność takiego postę-
powania. W przypadku pacjentów, którzy
spełniają wskazania do ciągłego dożylnego
wlewu insuliny, ale ich stan kliniczny nie
wymaga przyjęcia na OIOM lub wyklucza
zwolnienie z tego oddziału, należy zastoso-
wać protokoły wlewów insuliny z zastoso-
waniem mniej rygorystycznych docelowych
poziomów glikemii. Leczenie hiperglike-
mii poza OIOM-em powinno też zmniej-
szyć koszty. Wdrażanie protokołów
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pod nadzorem wielodyscyplinarnego ze-
społu powinno być kolejnym krokiem
w kierunku poprawy wyników klinicz-
nych.

Podsumowanie: nie szkodzić
Obecnie intensywne leczenie hiperglike-
mii u hospitalizowanych pacjentów staje
się standardem opieki. U niestabilnych lub
krytycznie chorych pacjentów przyjęcie
docelowych poziomów glikemii zbliżo-
nych do normy wymaga stosowania proto-
kołów dożylnych wlewów insuliny.
Ograniczenia instytucjonalne i w zakresie
kształcenia stworzyły bariery utrudniające
przyjęcie docelowych poziomów glikemii,
które dają największe korzyści w populacji
pacjentów hospitalizowanych. Rozwój
opartych na protokole programów pod
kierownictwem wielodyscyplinarnego ze-
społu najlepiej przysłuży się przezwycięże-
niu szpitalnych barier i wskaże drogi,
które doprowadzą do poprawy wyników
klinicznych u pacjentów z hiperglikemią
leczonych w warunkach intensywnej opie-
ki medycznej.
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Leczenie żywieniowe hospitalizowa-
nych chorych wzbudza duże zainte-
resowanie wśród wielu dyscyplin.

Zapewnienie odpowiedniego żywienia
ma wpływ na wyniki kliniczne.1 Wielu
chorych je niewiele podczas pobytu
w szpitalu, a wykonywane procedury, ba-
dania, zabiegi chirurgiczne i inne rutyno-
we działania realizowane w szpitalu
powodują istotne zamieszanie w proce-
sach niezbędnych do odpowiedniego od-
żywiania, dlatego niedożywienie staje się
głównym źródłem niepokoju. W celu
skompensowania niedoborów i poprawy
stanu odżywienia chorzy mogą otrzymy-
wać dodatkowe posiłki i suplementy bo-
gate w substancje odżywcze. Chorzy
przygotowywani do operacji lub w czasie
rekonwalescencji, którzy nie mogą przyj-
mować stałych pokarmów, mogą w za-
mian otrzymywać dożylnie dekstrozę,
diety płynne, żywienie dojelitowe lub cał-
kowite żywienie pozajelitowe (total pa-
renteral nutrition, TPN).

W Stanach Zjednoczonych do szpitali
przyjmowanych jest corocznie ponad
5 milionów chorych z mnóstwem rozpo-
znań.2 Chociaż zwykle nie jest to główny
powód hospitalizacji, blisko 25% chorych
cierpi na cukrzycę, a u jednej trzeciej
w czasie leczenia szpitalnego występuje
hiperglikemia.3 Ci chorzy napotykają te sa-
me bariery we właściwym żywieniu, co in-

ni pacjenci, ale ze względu na nietoleran-
cję glukozy ich leczenie jest skomplikowa-
ne.

Ostatnie wytyczne odnoszące się do hi-
perglikemii zalecają, aby leczyć ją niezależ-
nie od tego, czy u chorego jest rozpoznana
cukrzyca.4 W warunkach ambulatoryjnych
jedną z metod leczenia hiperglikemii jest
modyfikacja żywienia, skupienie się
na zmniejszeniu spożycia tych samych ro-
dzajów żywności bogatowęglowodanowej,
która zazwyczaj stosowana jest u hospitali-
zowanych chorych w celu zwiększenia po-
daży energii. Zalecenia godzące sprzeczne
strategie postępowania w tych dwóch klu-
czowych zagadnieniach zostały szczegóło-
wo opisane.5 Szczególne zalecenia
obejmują:
• Włączenie do wielodyscyplinarnego ze-

społu dyplomowanych dietetyków, sku-
piających się na kontroli glikemii

• Wdrożenie mniej restrykcyjnych syste-
mów planowania żywienia

• Powiązanie wyników monitorowania
stężenia glukozy we krwi z leczeniem
żywieniowym

• Koordynacja czasu podawania insuliny,
monitorowania glikemii oraz podawa-
nia posiłków

• Zapewnienie odpowiedniej podaży
substancji odżywczych połączonych
z insulinoterapią w celu zmniejszenia
ryzyka hiperglikemii

Dowody potwierdzające zasadność
tych zaleceń są mocne i wiele szpitali pra-
cowało nad wdrożeniem każdego z nich.
Dlaczego zatem, mimo że wszystkie te sys-
temy wydają się akceptowane, nadal ist-
nieją bariery na drodze do optymalnego
kontrolowania glikemii oraz ich pełnego
wprowadzenia? Jakie elementy wymagają
naprawy, aby szpitale osiągnęły postęp
w procesie idealnego kontrolowania glike-
mii u hospitalizowanych chorych w zakre-
sie pokrywania ich zapotrzebowania
na substancje odżywcze?

Klinicyści, z którymi przeprowadzano
rozmowę, a którzy wprowadzili programy
przeznaczone dla hospitalizowanych cho-
rych, chętnie dzielili się napotkanymi pro-
blemami. Niektóre można określić jako
zagadnienia żywo dyskutowane wśród kli-
nicystów. Poniższa lista, choć niepełna,
przedstawia najczęściej pojawiające się
kwestie.
• Nieadekwatna podaż substancji

odżywczych w powiązaniu z kontrolą
glikemii

• Wdrożenie procesów kontroli glikemii
wraz z liberalnymi systemami planowa-
nia posiłków

• Trudność w koordynowaniu czasu po-
miarów glikemii, podawania posiłków
i wstrzykiwania insuliny

• Niedostatecznie kontrolowane stężenie
glukozy we krwi wśród chorych odży-
wianych dojelitowo lub żywionych cał-
kowicie pozajelitowo

• Niezgodności oraz luki w wiedzy pra-
cowników opieki zdrowotnej

Nieadekwatna podaż substancji
odżywczych w powiązaniu
z kontrolą glikemii
Hospitalizowani chorzy często spożywają
mniej energii i białka niż potrzebują. Bio-
rąc pod uwagę zwiększone zapotrzebowa-
nie podczas stanów katabolicznych, jest to
szczególny problem stanowiący wielkie
wyzwanie. Niektóre czynniki wywołujące

Od żywienia doustnego do żywienia za pomocą
zgłębnika: pokonywanie wyzwań związanych
z żywieniem szpitalnym i kontrolą glikemii
Karen A. McKnight, RD, LD, Lorri Carter, RD/LD, CDE

W skrócie
Żywienie stanowi jeden z najbardziej złożonych aspektów kontroli glikemii
u hospitalizowanych chorych. Cytowane często zalecenia zachęcają do indywidualizacji
planu żywienia opartego na celach leczenia i sugerują, że liberalizacja diet szpitalnych
przyczynia się do poprawy podaży substancji odżywczych. Dodanie docelowych
wartości kontroli glikemii jeszcze bardziej komplikuje proces żywienia. W istocie
zapewnienie odpowiedniego żywienia oraz bezpieczne osiągniecie kontroli glikemii
może czasem wydawać się niemożliwe. Ale można ten cel osiągnąć. Niniejszy artykuł
skupia się na niektórych problemach związanych z osiągnięciem tych dwóch celów.
Zawiera twórcze i praktyczne rozwiązania stosowane przez klinicystów, którzy zmierzyli
się z tym wyzwaniem i sugeruje innowacyjne zmiany, które można potraktować jako
część działań szpitalnych zmierzających do poprawy kontroli glikemii.
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