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,Wchodzi facet do baru...” — te klasyczne stowa zapowiadaja
niezliczong liczbe §miesznych sytuacji.

ylrafia cztowiek do szpitala...” — niestety, te stowa za-
powiadaja wylacznie powazne sytuacje, ktére wystepujg na
terenie Stanéw Zjednoczonych z czestoScig >35 milionow
rocznie.! Te slowa zapowiadaja ludzkie historie, ktére zbyt
czesto obejmuja pomylki, niepowodzenia, a nawet zgony,
ktérym mozna bylo zapobiec.

Szpital jest miejscem niebezpiecznym. Okolo jedna trze-
cia wszystkich zgonéw w tym kraju nastepuje w szpitalu.*’
Kazdego dnia wsréd pacjentéw trafiajacych do szpitali nawet
do 30% choruje na cukrzyce, stawiajac prawie jedng trze-
cig przyjetych do szpitala chorych w grupie zwigkszonego
ryzyka powiklan, ktére moga negatywnie wplyna¢ na prze-
bieg ich pobytu w szpitalu. Wiekszo$¢ tych hospitalizowa-
nych chorych na cukrzyce leczonych jest insuling, lekiem,
ktéry zajmuje wysokie miejsce na liscie lekow wymagaja-
cych szczegolnej uwagi wedlug Institute for Safe Medica-
tion Practices." Jest to jeden z gléwnych lekéw zwiazanych
z wystepowaniem dziatan niepozadanych wymagajacych le-
czenia na szpitalnym oddziale pomocy doraznej.” Co wiecej,
insulina jest odpowiedzialna za wigcej przypadkow bledow
zwigzanych z leczeniem niz inne leki powszechnie stosowane
w lecznictwie zamknietym.’

Jakie jest najlepsze podejScie do stosowania insuliny w wa-
runkach szpitalnych? Jakie umiejetnosci i wiadomosci musza,
posiadac lekarze prowadzacy, aby stosowanie insuliny bylo
najefektywniejsze i jednoczes$nie ograniczalo do minimum
nicbezpieczenstwo hipoglikemii? Nie ma prostych odpowie-
dzi na te pytania.

Jak to przedstawiono na rycinie, pojedyncza hospitaliza-
cja czesto wiaze sie z wieloma zmianami, z ktérych kazda
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KIZyce: 0strozna nawigacja

wymaga ostroznego podejscia do insulinoterapii. Zmiany
zaczynaja si¢ w momencie przyjecia chorego do szpitala.
Chory moze by¢ przyjety na oddzial internistyczny lub in-
tensywnej opieki medycznej, prosto na sale operacyjna lub
zosta¢ poddany réznym inwazyjnym procedurom. Nast¢pnie
chory przemieszcza si¢ w obrebie szpitala migdzy réznymi
poziomami opieki z naktadajacymi si¢ lub nast¢pujacymi po
sobie interwencjami, takimi jak zalecenie pozostawania na
czczo, zywienie dojelitowe przez sonde lub catkowite zywie-
nie pozajelitowe, podawanie lekow, ktore moga pogorszyc
wyrownanie glikemii, oraz hemodializa. Przebieg kliniczny
moze pozostawaé pod wpltywem wspolistniejacych lub wlas-
nie rozwijajacych si¢ stanow, takich jak niewydolnos¢ nerek
lub watroby, ktére zmieniaja metabolizm insuliny. Wreszcie
ostatnia zmiana — powrd6t chorego do opieki pozaszpitalnej,
bezposrednio w domu lub w warunkach placéwek przejscio-
wych, takich jak o$rodki rehabilitacyjne lub opickuniczo-lecz-
nicze.

Do czynnikéw modyfikujacych przebieg kazdej hospita-
lizacji nalezg zatem: 1) plynno§¢ (zmienno$c) sytuacji kli-
nicznej wraz ze zmianami stanu klinicznego 1 koniecznoScia
interwengji; 2) trudno$é w przewidzeniu lub planowaniu,
kiedy dane zdarzenie nastapi (np. badania obrazowe, zabiegi
operacyjne, odwolane zabiegi, okres pozostawania na czczo
lub godziny podawania positkéw); a takze 3) wiele mozli-
wosci zaburzenia komunikacji na poszczeg6lnych poziomach
opieki.

Nasza propozycja jest stworzenie schematu postepowa-
nia obejmujgcego podstawowe paradygmaty rozpoczynania
1 prowadzenia insulinoterapii ze szczegblnym uwzglednie-
niem specyficznych sytuacji (tab. 1). Ten krotki przeglad
bedzie skupiony wokét aspektow praktycznych kontroli glike-
mii chorych leczonych poza oddziatem intensywnej terapii.
Nie obejmuje on postgpowania w przypadku hiperglikemii
u 0s6b bez rozpoznanej cukrzycy ani innych istotnych aspek-
toéw optymalnej terapii cukrzycy w warunkach szpitalnych,
takich jak edukacja personelu lub zalecenia dotyczace diety.

Przeniesienie z domu do szpitala

Kluczowy aspekt dotyczacy stosowania insuliny w warunkach
szpitalnych dotyczy oceny sposobu leczenia hipoglikemizuja-
cego przed hospitalizacja. Wigksze warto$ci HbA | zwiazane
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RYCINA. Dla chorych na cukrzyce kazda hospitalizacja moze oznacza¢ wiele zmian w sposobie leczenia. Kazda zmiana wymaga
ostroznego podejscia do insulinoterapii. Chory moze by¢ przyjety na oddziat internistyczny lub intensywnej opieki medycznej, lub
przekazany bezposrednio na sale operacyjng. Nastepnie przemieszcza sie¢ w obrebie szpitala miedzy réznymi poziomami opieki

z naktadajacymi sie lub nastepujacymi po sobie interwencjami, takimi jak zalecenie pozostawania na czczo, zywienie dojelitowe przez
sonde lub catkowite zywienie pozajelitowe, podawanie lekéw, np. steroidéw, ktére moga pogorszy¢ wyréwnanie glikemii, oraz hemodializa.
Po hospitalizacji chorzy sa przenoszeni z powrotem do warunkéw opieki ambulatoryjnej bezposrednio w domu lub w osrodkach
rehabilitacyjnych, lub pielegnacyjno-opiekurniczych. Sytuacja kliniczna moze czesto sie zmieniac, sprzyjajac zaburzeniom w komunikacji
miedzy zespotami leczacymi i osobami prowadzacymi chorego na réznych poziomach opieki medycznej.

OIOM - odziat intensywnej opieki medyczne;j.

sa z wickszym ryzykiem hospitalizacji.” Dlatego tez chorzy
na cukrzyce, ktorzy sa przyjmowani do szpitala, wydaja si¢
charakteryzowac gorsza kontrolg glikemii.

W przypadku wigkszosci chorych pierwsze kroki w plano-
waniu szpitalnej opieki diabetologicznej wiaza si¢ z zaprze-
staniem stosowania doustnych lekéw hipoglikemizujacych
i rozpoczeciem insulinoterapii.” Chorzy moga nie byé w sta-
nie przyjmowac lekéw doustnych lub tez podczas hospita-
lizacji moga u nich wyst¢gpowaé przeciwwskazania do ich
stosowania. Zastosowanie agonistow peptydu gukagonopo-
dobnego (GLP-1) lub inhibitoréw dipeptydylopeptydazy 4
(DPP-4) moze okazac si¢ korzystne w wyselekcjonowanych
populacjach chorych, jednak obecnie dane na temat konty-
nuacji stosowania tych lekéw w warunkach szpitalnych sa
niewystarczajace.

Co wiecej, wszyscy chorzy na cukrzyce przyjeci do szpi-
tala powinni podlegaé: 1) monitorowaniu stezenia glukozy
we krwi co najmniej przed positkami i przed udaniem si¢
na spoczynek, 2) jasnym instrukcjom dotyczacym postepo-
wania w przypadku wystapienia hipoglikemii, a 3) rozpo-
znanie cukrzycy powinno wyraznie widnie¢ w dokumentacji
medycznej. Klinicysci powinni takze zna¢ docelowe wartosci
glikemii dla chorych hospitalizowanych. Dla chorych przyj-
mowanych na oddzialy internistycznye zakres prawidlowych
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docelowych wartosci glikemii wynosi 110-140 mg/dl na czczo
i 140-180 mg/dl po positku.’

WYBOR WSTEPNYCH DAWEK INSULINY W WARUNKACH
SZPITALNYCH

Ogodlnie polecamy zastosowanie raczej zaplanowanych
dawek insuliny niz ruchomej skali dawkowania. Rezim
uwzgledniajacy zmienne dawki obejmuje trzy rodzaje dawek
insuliny: podstawowa, positkows i korekeyjna, (dodatkowa).

Wybdr wstepnej podstawowej dawki insuliny

Dla chorych leczonych insuling przed hospitalizacjg do-
bowa dawka insuliny dostosowana do stopnia wyréwnania
glikemii przed hospitalizacja bedzie sensowng dawkg poczat-
kowa. Jesli chorzy leczeni w schemacie insulina podstawowa-
-bolus przy przyjeciu do szpitala musza pozostawac na czczo,
nalezy zastosowac jedynie dawke podstawowsg. Szczegdlnie
chorzy na cukrzyce typu 1 nie moga by¢ pozostawieni bez
insuliny podstawowej.

Dla chorych, ktérych cukrzyca pozostaje pod kontrola
diety 1 modyfikacji stylu zycia lub przyjmujacych leki hipo-
glikemizujace inne niz insulina i majacych relatywnie dobrze
kontrolowang cukrzyce (definiowang jako HbA, = <8%), do-
brym sposobem rozpoczecia terapii byloby wlaczenie insu-
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Podstawowy paradygmat insulinoterapii w przypadku hospitalizowanych chorych na cukrzyce

Z domu do szpitala

¢ Ocenia¢ ambulatoryjne wyréwnanie glikemii; dokonac szybkiego przegladu trendéw glikemii i aktualnej lub ostatniej wartosci HbA,

* Wyznaczy¢ docelowe wartosci glikemii podczas hospitalizacji

* Zalecenia lekarskie:

o Odstawi¢ wigkszos¢, jesli nie wszystkie, leki hipoglikemizujgce inne niz insulina

o Ustali¢ czesto$¢ i godziny pomiaréw glikemii

o Przedstawi¢ proste instrukcje postepowania i rozpoznawania hipoglikemii

o Ustali¢ dawkowanie insuliny

W szpitalu

* Codziennie ocenia¢ wartosci glikemii (zaréwno w pomiarach z glukometréw osobistych, jak i w wynikach z laboratorium)

» Codziennie dostosowa¢ dawke insuliny w razie potrzeby

* Rozwazy¢ planowany sposob leczenia w domu

Ze szpitala do warunkéw ambulatoryjnych

* Rozwazy¢ kluczowe czynniki, ktére moga ogranicza¢ wykonalnos¢ i ztozono$¢ schematu stosowanego ambulatoryjnie

* W wielu przypadkach zmodyfikowac¢ stosowany wczesniej algorytm
o Ustali¢ terminy ambulatoryjnych wizyt kontrolnych

liny podstawowej w dawce poczatkowej 0,2 j./kg m.c./24 h,
wraz z szybko dzialajaca insuling w ustalonej dawce przed
positkami (patrz nizej). Dla chorych z nadwagg lub otyloscia,
ktorzy charakteryzuja si¢ prawdopodobnie wigksza insulino-
opornoscia, a takze dla tych z gorzej kontrolowana glikemia
wwarunkach pozaszpitalnych (HbA  8-9%), dawka startowa
insuliny podstawowej moze by¢ wicksza: 0,3-0,5j./kg/24 h. Dla
chorych z bardzo Zle kontrolowana cukrzyca (HbA  >9%) za-
lecane sa nawet wicksze dawki w graniach 0,5-0,8 j./kg/24 h.
Odwrotnie, dla chorych z HbA | <7,5% lub w przypadku osob
z czestymi hipoglikemiami wstepna dawka insuliny podsta-
wowej powinna by¢ odpowiednio zmniejszona.

Jesli ma by¢ zastosowana dawka insuliny podstawowej sto-
sowana dotychczas w domu, nalezy wzia¢ pod uwage kilka
Srodkéw ostroznosci. W przypadku chorych z HbA | <7,5-8%
nalezy rozwazy¢ dawke insuliny podstawowej mniejsza od
stosowanej w domu. Co wie¢cej, poniewaz w przypadku nie-
ktorych chorych dawka insuliny dlugo dziatajacej stosowana
w warunkach pozaszpitalnych pokrywa takze ich zapotrzebo-
wanie na insuling zwigzane z positkami, dawka podstawowa
stosowana podczas hospitalizacji powinna by¢ mniejsza niz
stosowana poza szpitalem. Przemawiaja za tym sytuacje:
1) kiedy dawka insuliny podstawowej stosowana w warun-
kach pozaszpitalnych przekracza 50% dawki dobowej dla
chorych przyjmujacych insuling w algorytmie insulina pod-
stawowa-bolus oraz 2) kiedy catkowita dawka dobowa insu-
liny przekracza 1 j./kg/24 h. Rekomendacje te podsumowano
w tabeli 2.

Dobdr wstepnej dawki positkowej i dawek korekcyjnych

Po ustaleniu dawki insuliny podstawowej nalezy przejs¢
do ustalania dawek przedpositkowych-korekceyjnych insuliny
szybko dzialajacej, zwanych takze dawkami positkowymi.
Protokot dawkowania insuliny kréotko dziatajacej powinien
zawieraC takie Srodki bezpieczenstwa, jak skala ,braku
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weglowodanow” z dawkami korekcyjnymi insuliny opra-
cowanymi specjalnie dla chorych pozostajacych na czczo
lub spozywajacych <25% dobowej zawartosci kalorycznej
(tab. 2). Skala modyfikacji dawek insuliny krotko dziataja-
cej stosowana w naszym oSrodku zawiera takze oddzielny
wspolczynnik korekeyjny dla okresu nocnego, w celu zmini-
malizowania ryzyka nocnej hipoglikemii, ktory jest bardziej
zachowawczy niz skala ,,braku weglowodanéw”,.

W przypadku chorych stosujacych w domu wyszukane
schematy intensywnej insulinoterapii istnieje mozliwo$¢
opracowania indywidualnej skali modyfikacji dawek insu-
liny krotko dziatajacej zawierajacej przelicznik insulina-we-
glowodany oraz wspoétczynnik korekceji/insulinowrazliwosci
ustalony przez lekarza prowadzacego.

W przypadku wiekszoSci chorych spozywajgcych positki
w szpitalu catkowita dawka insuliny szybko dziatajacej po-
winna by¢ réwna catkowitej dawce insuliny podstawowej 1 po-
dzielona na trzy dawki przed gléwnymi positkami. Rozsadny
wspoétezynnik korekeji/insulinowrazliwosci moze wynosic
albo 1 j. na kazda wartos§¢ 25 mgy/dl stezenia glukozy we krwi
przekraczajacg wartos¢ docelowa albo 1 j. na kazde 50 mg/dl
stezenia glukozy przekraczajace wartosci docelowe w przy-
padku, kiedy docelowe przedpositkowe wartosci glikemii wy-
nosza, 110-140 mg/dl (tab. 2).

Kluczowym elementem skutecznej insulinoterapii
w warunkach szpitalnych jest synchronizacja migdzy porami
podawania positkow a podawaniem insuliny. W wielu szpita-
lach positkowe dawki sg podawane bezzwlocznie po positku,
aby zminimalizowac ryzyko wystapienia hipoglikemii. Ten
sposob insulinoterapii pozwala unikng¢ sytuacji, w ktérych
chorzy mogliby nie zje$¢ positku po podaniu insuliny. Jesli
przyjmuje sie powszechnie podawanie insuliny po positkach,
wickszo$¢ wysitkow powinna by¢ nastawiona na pilnowanie,
aby podanie insuliny nastapito najwczes$niej, jak to mozliwe
po spozyciu positku.
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Sugerowane wstepne dawki insuliny u hospitalizowanych chorych

Zaplanowane dawki insuliny, a nie ruchoma skala dawkowania, z podziatem na dawki podstawowe, positkowe i korekcyjne

Insulina podstawowa

Ocena przedszpitalnej kontroli glikemii
za pomoca HbA (%)

Wstepna dawka insuliny podstawowej
(j./kg m. c./24 h)

BMI <28 mg/m? BMI >28 kg/m?
<8 0,3-0,4
89 0,3-0,4 0,4-0,5
>9 0,5-0,6 0,6-0,8

« Srodki ostroznosci u chorych otrzymujacych insuline podstawowg przed hospitalizacja:

o Jesli HbA1C wynosi <7,5-8%, zastosuj mniejszg dawke insuliny niz w warunkach przedszpitalnych

o Poniewaz u niektérych chorych dawka insuliny podstawowej pokrywa czesciowo zapotrzebowanie zwigzane z positkami, dawka podstawowa
zalecana na okres hospitalizacji powinna by¢ mniejsza niz podstawowa dawka insuliny stosowana w domu. Ma to miejsce szczegdlnie, gdy:

= Podstawowa dawka insuliny przekracza znacznie >50% catkowitego dobowego zapotrzebowania dla chorego leczonego w systemie

insulina podstawowa-bolus

= Catkowite zapotrzebowanie chorego na insuling podstawowg wynosi >1 j./kg m. c./24 h

Insulina positkowa

Sposdb odzywiania

Sugerowane dawkowanie

Na czczo

Bez positkowych dawek insuliny

Odzywianie doustne

Chory spozywa <25% positku

Bez insuliny positkowej

Chory spozywa >25% positku

Petna dawka insuliny positkowej przed kazdym positkiem

Dawki korekcyjne

Uwarunkowania

Sugerowane dawkowanie

Chory z BMI <28 kg/m? lub innymi czynnikami zmniejszajacymi zapotrzebowanie na insuling (np. zmniejszony klirens insuliny spowodowany
niewydolnoscig nerek), a takze ci, u ktérych w przesztosci dochodzito wielokrotnie do hipoglikemii

Insulina przed positkiem

1 j. na kazde 50 mg/dl stezenia glukozy przekraczajacego wartosci docelowe (np. 150 mg/dl)

Insulina przed snem

1 j. na kazde 50 mg/dl stezenia glukozy przekraczajacego wartosci docelowe (np. 200 mg/dl)

Chory z BMI >28 kg/m? lub innymi czynnikami zwigkszajacymi insulinooporno$¢ (np. nieprawidtowa kontrola glikemii w przesztosci)

Insulina przed positkiem

1 j. na kazde 25 mg/dl stezenia glukozy przekraczajacego wartosci docelowe (np. 150 mg/dl)

Insulina przed snem

Codzienna analiza dobowych profilow glikemii ma row-
niez podstawowe znaczenie. KlinicySci musza przegladac
pomiary glikemii pochodzace z osobistych glukometrow
1 stezenia glukozy w osoczu w badaniach biochemicznych
w celu identyfikacji epizodéw hiper- 1 hipoglikemii 1 w razie
potrzeby dokonywac codziennych modyfikacji. Jesli stoso-
wano dawki korekeyjne insuliny szybko dzialajacej, musza
by¢ one uwzglednione w obliczaniu catkowitej dobowej dawki
insuliny, jako dodatkowa dawka insuliny podstawowej i/lub
insuliny positkowe;j.

Jesli u chorego wystgpil epizod hipoglikemii (stezenie
glukozy <70-80 mg/dl) nalezy ustali¢ jego przyczyng. Czy
przyczyna bylo podanie insuliny o niewlasciwej porze, czy
op6zniony positek? Czy insuline podano w przypadku, kiedy
positek zostal pominiety? Czy chory spozyl mniejsza porcje
niz zaktadano? Czy doszlo do zawyzenia szacunkowej oceny
zawartoSci weglowodanéw w positku? Czy dawki korekeyjne
insuliny stosowane byly zbyt czesto?

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie

1 j. na kazde 25 mg/dl stezenia glukozy przekraczajacego wartosci docelowe (np. 200 mg/dl)

Jesli do rozwoju hipoglikemii przyczynit si¢ ktorykolwiek
z wymienionych czynnikéw, nalezy zastosowac podejscie na-
kierowane na rozwigzanie konkretnego problemu. Jesli jest
to niemozliwe, nalezy zredukowac catkowita dobowg dawke
insuliny o okolo 10-20%, w zaleznosci od obserwowanych
konkretnych stezen glukozy. Ktore dawki insuliny powinny
zosta¢ zmniejszone, zalezy od tego, o jakiej porze dnia doszlo
do hipoglikemii.

Zmiany w trakcie hospitalizacji

Sytuacje, kiedy chory na cukrzyc¢ musi pozostawac na czczo
w zwigzku z badaniami radiologicznymi, zabiegami opera-
cyjnymi lub dlatego, ze tego wymaga jego stan kliniczny,
wywoluja zamieszanie. Stosowanie insuliny podstawowe;j
moze by¢ cz¢sto kontynuowane wraz ze skala ,,braku kalorii”
dawkowania insuliny krétko dzialajacej. Kontynuacja terapii
insuling dlugo dzialajacg oraz monitorowanie glikemii w do-
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bowym profilu glikemii jest szczegdlnie istotne w przypadku
chorych na cukrzycg typu 1 lub typu 2 o ci¢zkim, dlugim
przebiegu, poniewaz brak podazy insuliny moze prowadzi¢
do bardzo ci¢zkiej hiperglikemii, a nawet kwasicy ketonowe;.

Zmiana z insuliny stosowanej we wlewie dozylnym na
schemat podawania podskérnego podczas pobytu na oddziale
intensywnej terapii lub tez przeniesienie chorego z oddzialu
intensywnej terapii na oddzial internistyczny moze réwniez
by¢ przyczyna probleméw. Tematowi temu poswigcono ko-
lejny podrozdzial.

Sytuacje szczegdlne

ZMIANA Z INSULINOTERAPII DOZYLNEJ

Istnieje wiele sposobéw przestawienia chorych na cukrzyce
z terapii dozylnej na podskérna.'”" Wiekszo$¢ chorych,
u ktérych stosowana jest insulinoterapia dozylna, nie spo-
zywa pokarmoéw doustnie z powodu stanu klinicznego lub
innych czynnikow. W przypadku chorych poddawanych insu-
hnoterapn dozylnej z powodu kwas1cy ketonowej, zaktadajac,
ze nie zaczeli oni jeszcze spozywaé pokarméw doustnie, cal-
kowite zapotrzebowanie dobowe na insuling moze by¢ osza-
cowane na podstawie liczby jednostek, jakie podano im po
osiggnieciu stabilizacji stanu na co najmniej 6-8 h. Dozylny
wlew insuliny powinien zosta¢ zatrzymany w 1-2 h po poda-
niu pierwszej dawki insuliny dtugo dziatajacej podskornie.
Jesli kolejnego dnia zaplanowana dawka insuliny ma zostac
podana <18 h od zakonczenia wlewu dozylnego, dawke insu-
liny dlugo dzialajacej nalezy odpowiednio dostosowac.

Jak juz wspomniano, planowane dawki insuliny szybko
dziatajacej przedpositkowej sg wyliczane przez podzielenie
catkowitej dawki insuliny dlugo dziatajacej przez 3 i poda-
wanie jej przed trzema gléwnymi posilkami.

INSULINA A GLIKOKORTYKOSTEROIDY
Stosowanie glikokortykosteroidéw pogarsza kontrole glike-
mii w przebiegu cukrzycy, ™" co stanowi szczegdlne wyzwanie
w leczeniu hospitalizowanych chorych. Dawki i cz¢sto$¢ poda-
wania glikokortykosteroidéw réznig si¢ znacznie, poza tym
podawanie steroidéw moze by¢ zmniejszane stopniowo lub
przerwane nagle. Dorazne lub krétkoterminowe stosowanie
metylopredmzolonu powoduje zazwyczaJ rozw6j popositko-
WCJ hiperglikemii, ktéra utrzymuje si¢ przez 6-12 h. Pred-
nizon jest podobny do metyloprednizolonu, jego dzialanie
hiperglikemiczne wystepuje przez okolo 6-12 h po podaniu,
natomiast deksametazon ma jeszcze dluzszy czas dzialania.
Wedlug naszego doswiadczenia wplyw deksametazonu na
wzrost insulinoopornosci, a przez to na zwickszenie zapotrze-
bowania na insuling, moze trwac dtugo, nawet 48-52 h.
Poniewaz insulina izofanowa zwykle ma swoj poczatek
dziatania po 2-4 h, szczyt dzialania wystepuje po 6-8 h, a jej
aktywnos$¢ trwa okoto 10-14 h, moze by¢ stosowana podczas
terapii metyloprednizolonem lub prednizonem w momencie
ich podawania, aby przeciwdziata¢ ich hiperglikemicznemu
dziataniu."" Insulina izofanowa moze by¢ odstawiona zaraz
po zaprzestaniu podawania glikokortykosteroidéw, stano-
wiac bezpieczniejsza opcje niz duze dawki insuliny diugo
dziatajacej, ktorych efekt moze utrzymywac si¢ wiele godzin
po odstawieniu. Insulina izofanowa moze by¢ dotgczona do
wezesniej stosowanego przez chorego schematu podawania
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insuliny i ordynowana jednie tak dtugo, jak chory otrzymuje
glikokortykosteroidy. Nasz przelicznik wynosi 0,9 j. insuliny
izofanowej/mg prednizonu lub metyloprednizolonu, wahajac
si¢ od 0,25 do 1 j./mg glikokortykosteroidu (tab. 3).

Niestety, nie przeprowadzono zadnej systematycznej
analizy z udzialem chorych stosujacych model wielokrot-
nych w ciggu doby wstrzykni¢é glikokortykosteroidéw lub
otrzymujacych deksametazon. My u tych chorych stosujemy
przynajmniej dwie dawki insuliny izofanowej lub raz na dobg
insuling dlugo dziatajaca.

Alternatywa do wlaczenia insuliny izofanowej jest zwick-
szenie dawek insuliny podstawowej i stosowanej w bolusach
o okofo 30-50% w ciggu doby (tab. 3). Pojedyncze dane su-
geruja, ze agoniSci GLP-1 lub inhibitory DPP-4 mogg by¢
przydatne w leczeniu hiperglikemii wywolanej stosowaniem
steroidéw. Jest to istotne pole dla przysztych badan.

INSULINA A DIALIZA

Kontrola glikemii u chorych hemodializowanych w wa-
runkach szpitalnych moze obfitowaé¢ w problemy. Chorzy
z niewydolnoScig nerek znajduja si¢ w grupie zwiekszonego
ryzyka wystapienia hiperglikemii ze wzgledu na insulino-
oporno$¢ wywolang mocznica. Dos¢ duze jest tez ryzyko hipo-
glikemii — zmniejszony klirens insuliny, zmniejszony udziat
nerek w glukoneogenezie i zmniejszone spozycie substancji
odzywczych. Dobra kontrola glikemii jest jednak szczegolnie
istotna w przypadku chorych ze schytkowa niewydolnoscia,
nerek ze wzgledu na zwigkszone ryzyko rozwoju posocznicy.

Dane na temat optymalnego schematu leczenia chorych
ze schylkowa niewydolnoscig nerek dializowanych ambulato-
ryjnie sa skape, jeszcze mniej danych jest na temat schema-
tow stosowanych u chorych hospitalizowanych. Hemodializa
usuwa z organizmu toksyny mocznicowe i poprawia insuli-
nowrazliwos¢, dlatego stezenia glukozy w okresie bezposred-
nio po dializie sa u tych chorych istotnie mniejsze.” Z tego
powodu moga wymagaé innego schematu insulinoterapii
przed i po hemodializie. Istnieja dowody przemawiajace za
stusznoscig redukcji dawki insuliny podstawowej o okoto 25%
w dniu po dializie.” Scista kontrola glikemii jest obowiaz-
kowa.

Chorzy na cukrzyce poddawani dializie otrzewnowej po
zabiegu maja zwickszone st¢zenia glukozy ze wzgledu na
duze stezenia glukozy w plynie dializacyjnym, ktory jest
wchlaniany z jamy otrzewnej.””* W tej sytuacji nalezaloby
rozwazy¢ stosowanie dodatkowej dawki insuliny izofanowe;j
na poczatku dializy otrzewnowe;j.

INSULINA A ZYWIENIE POZAJELITOWE | DOJELITOWE
Zywienie dojelitowe 1 pozajelitowe stwarzaja duze wyzwanie
w kontroli glikemii w warunkach szpitalnych. Czgsto wigza
si¢ z pogarszajaca wyniki leczenia hieprglikemia, nawet
w przypadku chorych bez cukrzycy w wywiadzie.”*" Podzie-
lone dawki insuliny podskérnej moga by¢ trudne w bez-
piecznym dawkowaniu zaréwno ze wzgledu na planowane,
jak i nieplanowane przerwy w zywieniu, a takze rézna podaz
substancji odzywczych.

W przypadku zywienia dojelitowego istnieje jedno mate
randomizowane badanie kliniczne, w ktérym wykazano, ze
insulina podstawowa stosowana podskornie jest skutecz-
niejsza niz same dawki korekeyjne.” Wyniki innego badania

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie



@00 STOSOWANIE INSULINY U HOSPITALIZOWANYCH CHORYCH NA CUKRZYCE

Szczegodlne zalecenia dotyczace insulinoterapii u hospitalizowanych chorych na cukrzyce

Glikokortykosteroidy

Czestos¢

Dawka insuliny

Prednizon lub metyloprednizolon

Codziennie

¢ Insulina izofanowa: 0,5 j./mg glikokortykosteroidu (w zakresie 0,25-1 j.)

na dobe podawana jednoczesnie z dawka glikokortykosteroidu

>2 razy na dobe

* Insulina izofanowa: 0,5 j./mg glikokortykosteroidu (w zakresie 0,25-1 j.)

w dawkach podzielonych 2 razy na dobe
Lub
e Zastosowanie 130-140% dawek insuliny podstawowej i positkowej

Deksametazon * Insulina izofanowa: 3 j./mg ekwiwalentu glikokortykosteroidu (zakres
2-5j.) w dawkach podzielonych dwa razy na dobe
Lub
e Zastosowanie 140-150% dawkek insuliny podstawowej i positkowej
Dializa
Hemodializa Rozwazy¢ zmniejszenie dawki insuliny podstawowej o 15% w dniu po dializie

Dializa otrzewnowa

Zywienie pozajelitowe i dojelitowe

Insulina izofanowa: dawka podana jednoczesnie z rozpoczeciem dializy

Catkowite zywienie pozajelitowe
pozajelitowego

1 j. insuliny krétko dziatajacej na kazde 12-15 g weglowodanéw w worku zywienia

Zywienie dojelitowe (przez sonde) * Mieszanka insulinowa 30/70 co 8 h
e Szybko dziatajaca insulina — dawka korygujaca co 4 h

* Kontrola glikemii co 4 h

 Jesli przerwa w zywieniu dojelitowym, rozpocznij wlew 10% dekstrozy

sugeruja, ze stosowanie mieszanki insulinowej (70/30) dwa
lub trzy razy na dobe (tab. 3) moze by¢ bezpieczniejsze niz
insuliny dlugo dzialajacej w przypadku chorych zywionych
przez sonde.” Inne podejécia, takie jak stosowanie pojedyn-
czych dawek insuliny krétko dzialajacej moga by¢ réownie
bezpieczne i skuteczne, ale nie istniejg badania potwierdza-
jace takie postepowanie.

Chociaz w przypadku catkowitego zywienia pozajelito-
wego brakuje badan poréwnujacych rézne sposoby insu-
linoterapii, dane z badan retrospektywnych sugeruja, ze
dodanie insuliny do worka zywieniowego powoduje dobra
kontrol¢ glikemii z mniejszym ryzykiem hipoglikemii niz
stosowanie insuliny dozylnie lub podskérnie.” Wyniki tego
badania sugeruja, ze wstepna dawka insuliny do dekstrozy
wynoszaca 1 j. insuliny na kazde 12-15 g weglowodanéw za-
wartych w worku zywieniowym, jest zaréwno bezpieczna, jak
i skuteczna (tab. 3). Ten stosunek jest nastepnie codziennie
dostosowywany tak, aby osiggnac docelowe wartosci glikemii
w granicach 140-180 mg/dL

Poniewaz chorzy zywieni pozajelitowo oraz poddawani
ciggtemu zywieniu dojelitowemu przez sond¢ pozostaja
w stalym stanie popositkowym, nie zaleca si¢ bardziej agre-
sywnego zmniejszania glikemii, gdyz mogloby to prowadzi¢
do ci¢zkich hlpoghkemn W przypadku przerwy lub nagtego
zatrzymania zywienia dojelitowego przez sonde zalecamy
zastosowanie wlewu 10% dekstrozy. Zaréwno w przypadku
zywienia dojelitowego, jak i pozajelitowego bezpieczniejsza,
1 skuteczniejsza alternatywg moze okazac si¢ komputerowo
opracowany schemat dawkowania insuliny, jednak dost¢pne
sa jedynie pojedyncze dane na ten temat.
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Przejscie z leczenia szpitalnego
na ambulatoryjne

WYPIS ZE SZPITALA DO DOMU

Dla chorych na cukrzyce wypisywanych ze szpitala do domu
istotne jest szybkie ustalenie wizyty kontrolnej w przychodni.
Trzeba réwniez odpowiedzied na pytanie, jak i kiedy dokonaé
powrotu do schematu leczenia 0b0w1qzujqcego przed przyje-
ciem do szpitala. Hospitalizacja moze spowodowac drama-
tyczne réznice w wyrownaniu glikemii, ktére moga nie wroci¢
do przedszpitalnego poziomu zaraz po wypisaniu. Dawki in-
suliny zalecane w momencie wypisu moga by¢ nieco wicksze
lub mniejsze niz te, ktore bedg docelowo stosowane w domu.

Hospitalizacja, planowanie wypisu i opracowanie sche-
matu leczenia cukrzycy na czas wypisu ze szpitala moga byc¢
okazja do zmodyfikowania stosowanego weze$niej leczenia.™
Niestety, nie zawsze si¢ to udaje.”

Przy wyborze schematu leczenia hipoglikemizujgcego na
czas wypisu bierzemy pod uwage zaréwno czynniki zalezne
od chorego, jak i zewngtrzne. Czynniki zalezne od chorego
obejmuyja jego zdolno$¢ i motywacje do opanowania réznych
stopni zlozonoSci rezimu hipoglikemizujacego 1 pozostaja
pod wplywem ograniczen fizycznych, schorzen wspdlistnieja-
cych 1 rozumienia samodzielnej kontroli cukrzycy. Czynniki
zewngtrzne obejmujg system wspierania chorego, zasoby
1 Srodki finansowe. Staramy si¢ okreSli¢ te czynniki wezes-
niej, na poczatku hospitalizacji, tak aby ustali¢ schemata le-
czenia podczas hospitalizacji, ktéry by mozliwie najbardziej
odpowiadal schematowi przewidzianemu do stosowania po
wypisie w domu.
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PRZEKAZANIE CHOREGO DO OSRODKA REHABILITACYJNEGO
LUB OPIEKUNCZEGO

Schemat leczenia cukrzycy zalecany w przypadku wypisu do
oSrodka rehabilitacyjnego lub pielggnacyjno-opiekunczego
moze roznic sie od zalecanego przy wypisie do domu, jesli
istnieja obawy o umiejetnosci chorego lub zaangazowanie
w samodzielng kontrole 1 skomplikowany rezim leczenia hi-
poglikemizujacego. Te czynniki, jak réwniez poziom opieki
pielegnacyjnej dostepnej w miejscu, do ktérego przekazu-
jemy chorego, powinny by¢ brane pod uwage przy planowa-
niu sposobu leczenia.

Podsumowanie

Podstawowym elementem skutecznego leczenia hipoglike-
mizujacego w warunkach szpitalnych jest uwzglednienie
wielu czynnikow, ktére moga odgrywac role w tym procesie.
Zastosowanie schematu wielokrotnych wstrzykni¢¢ insuliny,
Scista kontrola glikemii, codzienne modyfikacje dawek 1 §wia-
domos¢ czynnikéw ograniczajacych kontrole glikemii pozwa-
laja na lepsza 1 bezpieczniejsza kontrole glikemii u chorych
na cukrzyc¢ w warunkach szpitalnych.
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