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W skrocie

Zywienie stanowi jeden z najbardziej ztozonych aspektéw kontroli glikemii

u hospitalizowanych chorych. Cytowane czesto zalecenia zachecajg do indywidualizacji
planu zywienia opartego na celach leczenia i sugeruja, ze liberalizacja diet szpitalnych
przyczynia sie do poprawy podazy substancji odzywczych. Dodanie docelowych
wartosci kontroli glikemii jeszcze bardziej komplikuje proces zywienia. W istocie
zapewnienie odpowiedniego zywienia oraz bezpieczne osiggniecie kontroli glikemii
moze czasem wydawac sig niemozliwe. Ale mozna ten cel osiggngé. Niniejszy artykut
skupia sie na niektoérych problemach zwigzanych z osiggnieciem tych dwoch celow.
Zawiera tworcze i praktyczne rozwigzania stosowane przez klinicystow, ktérzy zmierzyli
sie z tym wyzwaniem i sugeruje innowacyjne zmiany, ktére mozna potraktowac jako
czes$é dziatan szpitalnych zmierzajgcych do poprawy kontroli glikemii.

nych chorych wzbudza duze zainte-

resowanie wsrod wielu dyscyplin.
Zapewnienie odpowiedniego zywienia
ma wplyw na wyniki kliniczne.! Wielu
chorych je niewiele podczas pobytu
w szpitalu, a wykonywane procedury, ba-
dania, zabiegi chirurgiczne i inne rutyno-
we dzialania realizowane w szpitalu
powodujg istotne zamieszanie w proce-
sach niezb¢dnych do odpowiedniego od-
zywiania, dlatego niedozywienie staje si¢
glownym Zrédtem niepokoju. W celu
skompensowania niedoboréw i poprawy
stanu odzywienia chorzy moga otrzymy-
wac dodatkowe positki i suplementy bo-
gate w substancje odzywcze. Chorzy
przygotowywani do operacji lub w czasie
rekonwalescencji, ktorzy nie mogg przyj-
mowac statych pokarmoéw, moga w za-
mian otrzymywac dozylnie dekstroze,
diety plynne, zywienie dojelitowe lub cal-
kowite zywienie pozajelitowe (total pa-
renteral nutrition, TPN).

W Stanach Zjednoczonych do szpitali

przyjmowanych jest corocznie ponad
5 milionéw chorych z mnéstwem rozpo-
znan.” Chociaz zwykle nie jest to gtowny
powod hospitalizacii, blisko 25% chorych
cierpi na cukrzycg, a u jednej trzeciej
w czasie leczenia szpitalnego wystepuje
hiperglikemia.’ Ci chorzy napotykaja te sa-
me bariery we wlasciwym zywieniu, co in-

Leczenie zywieniowe hospitalizowa-
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ni pacjenci, ale ze wzgledu na nietoleran-

cje glukozy ich leczenie jest skomplikowa-

ne.

Ostatnie wytyczne odnoszgce si¢ do hi-
perglikemii zalecaja, aby leczy¢ ja niezalez-
nie od tego, czy u chorego jest rozpoznana
cukrzyca.* W warunkach ambulatoryjnych
jedng z metod leczenia hiperglikemii jest
modyfikacja zywienia, skupienie si¢
na zmniejszeniu spozycia tych samych ro-
dzajow zywnosci bogatoweglowodanowe;j,
ktora zazwyczaj stosowana jest u hospitali-
zowanych chorych w celu zwigkszenia po-
dazy energii. Zalecenia godzace sprzeczne
strategie post¢powania w tych dwoch klu-
czowych zagadnieniach zostaly szczegoto-
wo opisane.’ Szczegolne zalecenia
obejmuja:

* Wiaczenie do wielodyscyplinarnego ze-
spotu dyplomowanych dietetykow, sku-
piajacych si¢ na kontroli glikemii

* Wdrozenie mniej restrykcyjnych syste-
mow planowania zywienia

* Powigzanie wynikOw monitorowania
stezenia glukozy we krwi z leczeniem
zywieniowym

* Koordynacja czasu podawania insuliny,
monitorowania glikemii oraz podawa-
nia positkow

* Zapewnienie odpowiedniej podazy
substancji odzywczych potaczonych
z insulinoterapig w celu zmniejszenia
ryzyka hiperglikemii

Dowody potwierdzajace zasadnosé
tych zaleceri s3 mocne i wiele szpitali pra-
cowalo nad wdrozeniem kazdego z nich.
Dlaczego zatem, mimo ze wszystkie te sys-
temy wydaja sie akceptowane, nadal ist-
nieja bariery na drodze do optymalnego
kontrolowania glikemii oraz ich pelnego
wprowadzenia? Jakie elementy wymagaja
naprawy, aby szpitale osiagnety postep
w procesie idealnego kontrolowania glike-
mii u hospitalizowanych chorych w zakre-
sie pokrywania ich zapotrzebowania
na substancje odzywcze?

Klinicysci, z ktérymi przeprowadzano
rozmowg, a ktorzy wprowadzili programy
przeznaczone dla hospitalizowanych cho-
rych, chetnie dzielili si¢ napotkanymi pro-
blemami. Niektére mozna okresli¢ jako
zagadnienia zywo dyskutowane wsrod kli-
nicystow. Ponizsza lista, cho¢ niepetna,
przedstawia najczesciej pojawiajace si¢
kwestie.

* Nieadekwatna podaz substancji
odzywczych w powigzaniu z kontrola
glikemii

* Wdrozenie proceséw kontroli glikemii
wraz z liberalnymi systemami planowa-
nia positkow

* Trudnos¢ w koordynowaniu czasu po-
miaréw glikemii, podawania positkéw
i wstrzykiwania insuliny

* Niedostatecznie kontrolowane st¢zenie
glukozy we krwi wsréd chorych odzy-
wianych dojelitowo lub zywionych cal-
kowicie pozajelitowo

* Niezgodnosci oraz luki w wiedzy pra-
cownikéw opieki zdrowotnej

Nieadekwatna podaz substancji
odzywczych w powiazaniu

z kontrola glikemii

Hospitalizowani chorzy czesto spozywajg
mniej energii i biatka niz potrzebujg. Bio-
rac pod uwage zwigkszone zapotrzebowa-
nie podczas stanéw katabolicznych, jest to
szczegOlny problem stanowiacy wielkie
wyzwanie. Niektore czynniki wywotujgce
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problemy nieadekwatnej podazy substan-

¢ji odzywczych to:

* Zwigkszone zapotrzebowanie wynikaja-
ce ze stresu katabolicznego

* Zmniejszony apetyt

* Nudnosci, wymioty lub inne dolegliwo-

§ci zotadkowo-jelitowe
* (Czas podawania positkow i przekasek

niezgodny z dotychczasowym spozywa-

niem positkéw przez chorego

* Preferencje zywieniowe chorego lub sy-
tuacja, gdy chory nie otrzymuje prefe-
rowanych przez niego pokarmow

* Opoznione podanie positku lub jego
opuszczenie z powodu zaplanowanych
procedur

* Niezrozumienie przez chorego lub jego
rodzing planu zywieniowego

* Brak wiedzy personelu szpitalnego

na temat aktualnych trendow w zywie-

niu i planowaniu positkow

Biorac pod uwage szereg wyzwan
na drodze do odpowiedniego dostarcza-
nia substancji odzywczych w warunkach
szpitalnych, ograniczenia dietetyczne
u chorych na cukrzyce mogg prowadzic¢
do ich niedostatecznej podazy.® Chociaz
ograniczenia dietetyczne, takie jak zmniej-
szenie podazy potasu w hiperkalemii lub
sodu i ptynéw u chorych dializowanych s3
niekiedy konieczne, chorzy mogg uwazac
dostepne w planach zywieniowych positki
za niesmaczne.

Dopdki nie ma istotnej potrzeby wpro-
wadzenia ograniczen dietetycznych, dopo-
ty wigkszos¢ chorych moze bezpiecznie
jesc tyle, na ile ma apetyt, a nawet by¢ za-
checana do zwigkszenia spozycia, przy za-
stosowaniu liberalnych diet, suplementow
odzywczych i przekgsek oraz jednocze-
snym wlasciwym stosowaniu insuliny
w celu kontroli st¢zenia glukozy we krwi.
Aby zapewni¢ bezpieczenstwo i skutecz-
nos¢, wazna jest ocena zywieniowa i ciaglte
wsparcie przez dietetyka posiadajacego
szerokg wiedze na temat kontrolowania
glikemii.’

Trend polegajacy na proponowaniu ho-
spitalizowanym chorym liberalnych diet
nie jest niczym nowym. W 1997 roku szpi-
tale zachecano do zaprzestania przygoto-
wywania niepotrzebnie restrykcyjnych
diet, okreslanych czgsto mianem diety
ADA (American Diabetes Association)
na korzys¢ innych strategii, w tym zwy-
klych diet, zindywidualizowanych planéw
positkéw, obliczania ilosci podawanych
weglowodanéw i odpowiednich planow
ich podawania.’ Do tej pory zmiana ta
nie zostata zaakceptowana, a 5 lat p6z-
niej dr Irl B. Hirsh w swoim artykule re-
dakcyjnym pod tytulem ,,Smier¢ diety
ADA 1800 kalorii”,” ubolewat z powodu
zbyt czgstego stosowania diet restrykcyj-
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nych. Wyrazal niepokdj dotyczacy niewta-
Sciwego ograniczenia dietetycznego,

a w konsekwencji niedozywienia u jedne-
g0 z jego hospitalizowanych chorych, kt6-
ry umiatl kontrolowac¢ swoja cukrzyce

w warunkach domowych, bedac jednocze-
$nie leczonym z powodu nowotworu.

Kontrola glikemii i liberalne
planowanie positkéw

Wiele szpitali osiagne¢to postep we wdraza-
niu bardziej liberalnego podejscia do pla-
nowania positkow, w tym stosowania
wiasciwych planow podawania weglowoda-
noéw, zwyklych diet z obliczaniem spozycia
weglowodandw i systeméw dostarczania
positkobw na zyczenie. Te systemy oferujg
chorym wigkszg elastycznos¢ i pozwalaja
na bardziej zindywidualizowana, precyzyj-
n3a insulinoterapi¢, zapewniajaca lepsza
kontrolg glikemii. Nietradycyjny charak-
ter tych systemow wymaga indywidualnej
terapii, w odréznieniu od zrutynizowane-
go podejscia do opieki diabetologicznej,
ktore dominowato w szpitalach przez de-
kady.

Kazdy, wlaczajac w to personel, cho-
rych i ich rodziny, powinien by¢ przeszko-
lony na temat istotnej roli informowania
o spozyciu positkéw przez chorych, aby
dawki podawanej insuliny byly wlasciwie
obliczone. Wymaga to wspierajacej i ak-
ceptujacej postawy dotyczacej spozywa-
nych positkéw. Personel szpitalny
powinien przekaza¢ chorym i ich rodzi-
nom, ze dopuszczalne jest podawanie do-
datkowego positku lub spozywanie go
zamiast jedzenia szpitalnego, oraz dodat-
kowo poinstruowac jak i kogo nalezy po-
informowac o zawartosci weglowodanow
w tych positkach, aby mozna byto doktad-
nie ustali¢ dawki insuliny.

Odpowiednie diety weglowodanowe
Najczesciej zalecang metoda do stosowania
w warunkach szpitalnych jest odpowiedni
system podawania weglowodanow.”®

Ta strategia dietetyczna zapewnia zgod-
nos¢ w ilodci weglowodanéw podawanych
z dnia na dzieft w positkach i przekgskach
(jesli stanowig czesS¢ tego planu). Wszyst-
kie positki moga by¢ podawane choremu
w ramach tego planu, przy zwigkszonej
ich réznorodnosci. Nawet positki, ktore
wezesniej ze wzgledu na zawartos$c sacha-
rozy byly niedozwolone, takie jak ciasto,
ciasteczka czy lody, moga by¢ wliczone ja-
ko positki weglowodanowe, przy zwrdce-
niu uwagi na wielkos¢ porcji.

Istotng kwestiag wymagajgca rozwazenia
przy tworzeniu odpowiedniego planu spo-
zywania weglowodanow jest to, ze jesli
jest on mato elastyczny lub ogranicza ilos¢

spozywanych weglowodanow, moze wig-
zaC si¢ z niezamierzonym ograniczeniem
ich spozycia przez chorych. Taka dieta cze-
sto jest uderzajaco podobna do diet kon-
trolujacych ilos¢ spozywanych kalorii,
uprzednio nazywanych dieta ADA (tab. 1).
Wybor positkéw ogranicza si¢ do okreslo-
nego schematu i dodatkowo zawiera
restrykcje kaloryczne, co wprowadza tylko
zamieszanie. Liczba spozywanych kalorii
moze by¢ dalej ograniczona przez stoso-
wanie produktéw niestodzonych lub ,.dla
diabetykow”, zapobiegajac zwickszonemu
ich spozyciu przez chorych, ktorzy i tak je-
dza niewiele.

Zlecanie odpowiedniej diety przez le-
karza opartej na aktualnym zapotrzebowa-
niu odzywczym chorego jest kluczowe
w zapewnieniu mu takiej iloSci pozywienia,
ktora jest dla niego wlasciwa.' Sugerowana
nomenklatura to ,zwykla dieta z oblicza-
niem ilosci weglowodanéw”. Do rozpisy-
wania odpowiednich diet przez lekarzy
mogg by¢ wykorzystane systemy kompute-
rowe.

Systemy dostarczania positkéw

na zyczenie

Coraz popularniejsze stajg si¢ szpitalne
systemy dostarczania positkéw na zycze-
nie. Najczesciej taki szpitalny system do-
starczania positkow jest dostepny 24 h
przez 7 dni w tygodniu, podobnie jak

w hotelach.” Positki s $wiezo przygoto-
wywane, wygladaja apetycznie i nie od-
biegajg jakoscia od hotelowych. Wiele
szpitali stosuje wersje tego systemu,

w ktorych ograniczone sa godziny pracy,
zapewniajace przekaski miedzy positka-
mi, ograniczajace liczb¢ chorych, ktérym
oferowana jest taka ustuga lub tez z ogra-
niczong liczbg dni w tygodniu, w ktérych
ta ushuga jest dost¢pna. Systemy zywienia
na zyczenie staly si¢ popularne, od kiedy
chorzy zaczeli by¢ postrzegani jako klien-
ci, a tego typu ustuga moze zwigkszy¢ ich
satysfakcje.

Sherry Jackson, RD, LD, szpitalna diete-
tyczka kliniczna zajmujaca si¢ rowniez
edukacjg dietetyczng w Jane Phillips Medi-
cal Center w Bartlesville w stanie Oklaho-
ma (szpital w ktorym przeksztalcono
tradycyjny system podawania positkow
W system na zyczenie) twierdzi, ze ,,system
dostarczania positkéw na zyczenie to przy-
sztos¢”. W istocie Rick Wade, wiceprezes
American Hospital Association, ocenit,
7e 40% z blisko 4800 szpitali zrzeszonych
w stowarzyszeniu zmienito lub zamierza
zmieni¢ w ciggu 5 lat system podawania
positkbw wylgcznie na program zywienia
na zyczenie."

Mozna oczekiwad, ze ten system bedzie
wigzal si¢ z dodatkowymi wyzwaniami do-
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Tabela 1. Przyktad planu wiasciwych positkow weglowodanowych

Mata Srednia Umiarkowana Duza
Zawarto$¢ kalorii 1400-1600 1800 2000-2400 2500-3000
Sniadanie
Migso 1 1 1 2
Produkty maczne 1 2 3 4
Produkty mleczne 1 (odtluszczone) 1 (odtluszczone) 1 (2%) 1 (2%)
Owoce 1 1 1 1
Thuszcze 1 2 2 3
Weglowodany 3 4 5 6
Obiad
Mieso 3-4 3-4 3 6-8
Produkty maczne 2 3 4 4
Produkty mleczne 0 0 0 0
Warzywa 1 1 1 1
Owoce 1 1 1 2
Thuszcze 2 2 2 3
Weglowodany 3 4 5 6
Kolacja
Migso 3-4 3-4 3-4 6-8
Produkty maczne 2 3 3 3
Produkty mleczne 0 0 1 (2%) 1 (2%)
Warzywa 1 1 1 1
Owoce 1 1 1 2
Thuszcze 2 2 2 3
Weglowodany 3 4 5 6

Weglowodany: produkty maczne, mleczne, owoce

tyczacymi czasu badania st¢zenia glukozy
i wdrozenia fizjologicznych schematow le-
czenia insuling (insulina podstawo-
wa/szybkodzialajaca). Wyzwaniom tym
mozna stawic czota przez rozwoj protoko-
tu dostarczania positkéw i wdrazania sche-
matow leczenia insuling okotopositkowa,
co zostato opisane w innym miejscu tego
artykutu. Szpitale, ktére zdgzyty wdrozy¢
koncepcje obliczania spozywanych weglo-
wodanéw i fizjologiczny model podawania
insuliny, beda lepiej przygotowane do sku-
teczniejszej odpowiedzi na elastycznosc
€zasowg systemu Zywienia na zyczenie

i wyboru podawanych positkow.

Koordynacja badan stezenia
glukozy we krwi, positkéw

i podawania insuliny

Jednym z najbardziej dreczacych i ztozo-
nych problemoéw jest czas badania st¢ze-
nia glukozy, podawania positkéw oraz
podawania insuliny.

Wiele publikacji podkresla istotng rolg,
jaka odgrywa skoordynowanie tych czyn-
nosci, ale niewiele z nich proponuje kon-
kretne wskazowki, jak ten cel osiggngc.
Whaczenie insuliny okotopositkowej
do prowadzonej opieki diabetologicznej
dodatkowo zwigkszylo dezorientacje.
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By¢ moze niektére problemy zostang
rozwigzane przez ocen¢ wypelniania tych
zadanl obecnie. Na przyktad, rozpatrujac
poranne czynnosci zwigzane z opieka dia-
betologiczna w New York Downstate Ho-
spital na Brooklynie. To opisowe badanie
nieeksperymentalne ocenialo czas miedzy
monitorowaniem stezenia glukozy a poda-
niem insuliny, podaniem insuliny a $niada-
niem oraz monitorowaniem glikemii
a $niadaniem. Badato takze wplyw tych
czynnosci na wartosci glikemii przed lun-
chem. Wyniki wykazaly, ze insulina byla
podawana choremu 93+52 82 minuty
po sprawdzeniu st¢zenia glukozy. Po takim
uplywie czasu podawana dawka insuliny
moze by¢ juz nieodpowiednia. Dodatko-
wo, Sniadanie podawano 73+37,06 mi-
nuty — prawie 2 h — po otrzymaniu przez
pacjenta insuliny."

Ten raport wskazuje, ze za kazdg z tych
czynnosci odpowiedzialne byly oddzielne
zespoly uczestniczace w leczeniu chorego.
Personel dyzurujacy w nocy sprawdzat ste-
zenie glukozy u pacjentéw przed koficem
swojej zmiany, tj. okoto 6:00 rano, a na-
st¢pnie podawal poranng dawke insuliny.
Sniadanie zwykle podawano 2-3 h p6zniej,
tj. miedzy 8:00 a 9:00 rano. Gdy zapytano,
dlaczego monitorowanie poziomu glike-
mii i podawanie insuliny nie odbywa si¢

blizej Sniadania, pielggniarki ttumaczyly, ze
pory positkow sa zbyt napicte, dlatego
dawki insuliny moga w pospiechu zostac
pominigte oraz ze zawsze robiono to w ten
wlasnie sposob.

Gdy wyniki procesu nie s3 takie, jakie
by¢ powinny, nalezy wprowadzi¢ w nim
zmiany. Wybranym wynikiem procesu by-
fo stezenie glukozy we krwi przed lun-
chem wynoszace <180 mg/dl. Docelowe
stezenie osiggni¢to u 12 sposrod 27 cho-
rych. Badana grupa zostala nastepnie po-
dzielona na otrzymujgca insuling >45 oraz
<45 minut przed $niadaniem. W pierwszej
grupie Srednie st¢zenie glukozy przed lun-
chem wynosito 243+90, a w dru-
giej 17293 mgydl. Jasno widac, Ze mozna
uzyskac¢ poprawe, a takie dane pomagaja
wykazaé potrzebe przeprowadzenia
zmian.

Badanie oceniato dzialania podejmo-
wane w jednym szpitalu, ale podejrzewa-
my, ze te wyniki moga by¢ powielane
w wielu szpitalach w calym kraju. Hospita-
lizacja stanowi idealng okazje¢ do nauki
chorych nieposiadajacych dostatecznej
wiedzy lub wymagajacych zmian w prowa-
dzonym przez nich samodzielnym lecze-
niu. Jak dotad przykltadowy plan dla
chorych leczonych w warunkach szpital-
nych, jak to opisano powyzej, rézni si¢
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od porad na temat prowadzonego lecze-
nia udzielanych przez osoby zajmujace si¢
edukacja diabetologiczng i lekarzy cho-
rym leczonym w warunkach domowych.

Jakie zmiany systemu szpitalnego mo-
g3 skutkowac poprawa koordynacji poda-
wania positkow, badania st¢zenia glukozy
we krwi i podawania insuliny oraz pozwo-
li¢ nam na osiagnigcie docelowych pozio-
mow glikemii? Badanie st¢zenia glukozy
we krwi, dostarczanie positkéw i podawa-
nie insuliny sg przeplatajagcymi si¢ ele-
mentami opieki, ktére wplywaja na jej
wyniki. Jesli szpitale zmienig swoje syste-
my podawania positkow, aby umozliwic¢
koordynacje tych trzech elementéw opie-
ki, muszg pami¢tac o zlozonosci aktywno-
§ci oddziatu i dotozy¢ staran w kierunku
uproszczenia lub odpowiedniego ich
przystosowania.

W Wielkiej Brytanii wysitki zmierzajace
do opracowania wydzielonych p6r poda-
wania positkOw maja na celu zaangazowa-
nie personelu pielegniarskiego i chorych
wylacznie w czynnosci zwigzane z posit-
kiem i unikanie w tym czasie innych
aktywnosci.”” Jedno z brytyjskich badan
wykazalo, ze takie dzialania, jak wizyty le-
karskie, badania i leczenie w oddziale i po-
za nim oraz wizyty przy 16zku chorego
odbywaja si¢ w czasie positkow, utrudnia-
jac tym samym skupienie uwagi chorych
i personelu na porze podawania positku.”

Australijskie badanie poddato ocenie
dziatania personelu pielegniarskiego
w szpitalu przyjmujacym nagle przypadki
i wykazato rozbieznos$¢ mi¢dzy rolami per-
sonelu dostarczajacego positki a persone-
lu piel¢gniarskiego, ktoéry ma za zadanie
pomaga¢ chorym po podaniu positku.™
W tym raporcie pielggniarki wskazywaty,
ze trudno jest asystowa¢ chorym w czasie
positkéw, poniewaz sg one podawane
w czasie potudniowego roznoszenia lekow
na oddziale. Mimo ze nie ma to odzwier-
ciedlenia w dyskusji na temat badania, je-
go wyniki wydajg si¢ wskazywac, ze
chorzy ucierpieli pod wzgledem zywie-
niowym, gdyz kazda czynnos¢ wykony-
wana okoto pory positku uznawana byta
za aktywnos$¢ niezwigzang z positkiem,

a pory podawania positkow uwazane byly
w pewnym sensie za co$ zaklécajacego
wypelnianie przez pielegniarki przypisa-
nych im zadan.

Te wyniki odnosz3 si¢ takze do wielu
szpitali w Stanach Zjednoczonych. W erze
kroétszych pobytow w szpitalu i dziatan
ukierunkowanych na zwigkszenie ich
efektywnosci, prawdopodobnie nierealne
jest rozwazanie wdrozenia wydzielonych
por podawania positkow. Badania dostar-
czaja dowodow uzasadniajacych potrze-
be wprowadzenia zmian w kwestii tego,
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jak personel szpitalny postrzega pory po-

dawania positkéw, co jest zaliczane do

kluczowych dzialan z tym zwigzanych

oraz poprawy koordynacji pracy czton-

kéw personelu przygotowujacego i do-

starczajacego positki, badajgcego stezenie

glukozy we krwi i podajgcego insuling.
W celu poprawy koordynacji tych

trzech kluczowych dziatai sugerujemy

podjecie nastgpujacych krokow:

* Opracowanie zespotowego podejscia
odpowiadajacego na potrzeby chorych
w porach podawania positkow

* Podawanie insuliny okotopositkowej
zgodnie z aktualnie spozywanym posil-
kiem

* W proces leczenia nalezy angazowac
chorych i ich rodziny

Zespolowe podejscie do por
podawania positkéw

Poniewaz potencjalnie jedna trzecia lub
wigcej chorych na oddziale wymaga w po-
rze positku dziatai zwigzanych z lecze-
niem cukrzycy,’ w celu zaspokojenia tych
potrzeb nalezy opracowac proces obejmu-
jacy podejscie zespotowe. Ten proces mo-
ze wymagac zaangazowania osob

z r6znych oddziatéw w celu przyjecia obo-
wigzkow i plandw pracy, ktore wykraczaja
poza tradycyjne ramy.

Na przyktad pielegniarka i asystentka
dziatu zywienia mogg dziala¢ zespotowo
w celu dostarczania positkéw chorym
na cukrzyce. Rola pielegniarki polegataby
na ustaleniu st¢zenia glukozy we krwi
przed positkiem oraz podaniu lekéw
do positku, w tym insuliny. Asystentka do-
starczylaby positek, pomogtaby otworzy¢
opakowania, przyniosta brakujace lub za-
stepcze pozycje z jadlospisu i wreszcie
ocenila spozycie, uzywajac wartosci pro-
centowych spozywanych positkéw lub sto-
sujac metodg liczenia spozytych
weglowodanéw przed wyniesieniem na-
czyfi. Ta sama asystentka moze pomoc
chorym w podjeciu decyzji przy wyborze
dan do kolejnych positkow.

Pracujac w zespole oraz upraszczajac
proces, taki zespot minimalizuje ryzyko
popelnienia btedéw w synchronizacji
i komunikacji. Personel przypisany do ta-
kich zespotéw moglby zostac przeszkolo-
ny, co daloby specjalistyczng wiedz¢ w tej
kwestii. Ten idealny scenariusz wymaga
zmiany w tradycyjnym podejsciu do funk-
cjonowania oddziatu i przetamania
utartych wzorcow wyznaczonych dekady
temu. Przy tak duzym odsetku chorych,
ktorych wyniki kliniczne przez osiagnigcie
docelowych stezen glukozy we krwi moga
si¢ istotnie poprawic, zasadne jest zwroce-
nie wigkszej uwagi na dziatania zwigzane
z podawaniem positkow, ktore wplywaja

na kontrole glikemii. Dodatkowg korzyscig
wynikajacg z takiego podejscia moze by¢
zwigkszenie satysfakcji chorego.

Obliczanie dawek insuliny
okolopositkowej oparte

na spozyciu weglowodanéw
Dostepnych jest kilka znakomitych Zrodet,
ktore wspomagaja klinicystow w okresla-
niu wlasciwej dawki insuliny u hospitalizo-
wanych chorych. Wiele protokotéw
szpitalnych obejmuje podawanie insuliny
okotopositkowej, ale moga one stosowac
nieprecyzyjne lub niezdefiniowane proce-
dury ustalania dawek. W celu osiagniecia
dobrej kontroli glikemii dawki insuliny
okotopositkowej muszg by¢ dostosowane
do podazy weglowodanéw. Aby mozna by-
o oszacowac lub obliczy¢ ilos¢ weglowo-
danow w celu doktadnego okreslenia
dawek insuliny okotopositkowej potrzeb-
ne sa sprawnie funkcjonujace procedury.

Standardy muszg okresla¢ odstep czasu
migdzy podaniem insuliny szybkodziatajg-
cej i spozyciem positku, a odpowiednie
dziatania muszg by¢ prowadzone na od-
dziale w celu zapewnienia przestrzegania
ich. Osiagniecie zalecanego przez produ-
centa odstepu czasowego bedzie wymaga-
o przebudowania obowigzujacych
procesow, stanowigcych bariery do jego
uzyskania i zastosowania systematycznej
metodologii poprawiajacej caly proces.
Edukacja personelu powinna obejmowac
koncepcj¢, wedtug ktérej chorym odzy-
wianym doustnie mozna podac szybko-
dzialajacg insuling zaraz po positku,
uwzgledniajac ilos¢ spozytych przez cho-
rego weglowodanow. Jesli jest to wskaza-
ne, nadal powinny by¢ podawane
wyrownawcze dawki insuliny.

W jednej z powodzeniem stosowanej
metodzie w celu oszacowania spozycia
weglowodanow ocenia si¢ ilos¢ weglowo-
danow oraz wielkoS¢ positkow."” W tej me-
todzie plan odpowiedniego spozycia
weglowodanow stosowany jest w celu
zapewnienia chorym podawania wtasci-
wych porcji pokarmow weglowodano-
wych. Ilos¢ weglowodanow okresla sie
najlepiej jako porcje positku, zwykle pro-
duktéw macznych, mlecznych i owocow,
dostarczajacego okoto 15 g weglowoda-
now. Jesli konieczne jest podanie insuliny
okotopositkowej, jej dawka ustalana jest
w celu pokrycia ilodci weglowodanow spo-
zytych w pojedynczym positku, przy czym
moze ona by¢ dostosowana, jesli chory
nie spozyl catego positku. Dostosowanie
to opiera si¢€ na procentowej wartosci zje-
dzonego positku. Na przyktad, jesli pa-
cjent zje potowe positku, dawka
zmniejszana jest o potowe. System ten jest
czesto wybierany ze wzgledu na jego pro-
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stot¢ we wdrazaniu przez personel piele-
gniarski. Pielegniarki sa juz przeszkolone
w zakresie dokladnej oceny procentowej
spozytego positku, dlatego system wyko-
rzystuje t¢ umiej¢tnosc.

Z kolei niektore szpitale opierajg dawki
insuliny okotopositkowej na proporcjach
insulina/weglowodany, zlecanych przez le-
karzy lub opisywanych w standaryzowa-
nych kartach zleceii. Te proporcje sg
podobne do typowo stosowanych w Sci-
stej kontroli glikemii w warunkach domo-
wych, czy to za pomocg wielokrotnych
wstrzykniec insuliny, czy terapii pompa in-
sulinowa. Stosujac t¢ metode liczba gra-
moéw weglowodanéw spozywanych przez
chorego obliczana jest natychmiast
po kazdym positku, a podanie insuliny
okotopositkowej opiera si¢ na tej kalku-
lacji. Ten system jest najskuteczniejszy
wtedy, gdy stosuje si¢ go w powigzaniu
z planowaniem positkéw, w ktérych za-
warto$¢ podawanych weglowodanow
obliczana jest raczej w gramach niz por-
¢jach. Mimo Ze system jest precyzyjny,

w celu okreslenia wlasciwych dawek in-
suliny okotopositkowej konieczna jest
wigksza uwaga skupiona na spozywanych
przez pacjentéw positkach, umiejetnosé
obliczenia weglowodanéw i przeprowa-
dzania kalkulacji lub wykorzystania tablic
referencyjnych.

W Integris Baptist Medical Center (IBMC)
w Oklahoma City w stanie Oklahoma pie-
legniarki April Merrill, MS, APRN-BC i Risé
Kester, APRN, MS, CNS wraz z interdyscypli-
narng komisjg wdrozyly w szpitalu protoko-
Iy leczenia hiperglikemii i wyeliminowaty
stosowanie indywidualnie opracowanych
schematow sztywnego dawkowania isuliny.
Ten szpital oferuje chorym na cukrzyce
z hiperglikemia , zwykle” diety bez ograni-
czenn w wyborze positkow oraz ich wielko-
Sci. Positki, opisywane jako ,zwykle diety
z obliczeniem ilosci weglowodanéw”, do-
starczane sg z pisemng informacja o zawar-
tosci weglowodanow w gramach w kazdym
ze sktadnikéw. Informacj¢ na temat zawar-
tych weglowodanéw mozna rowniez uzy-
skac ze specjalnych list dostepnych
w dziale zywienia oraz etykiet umieszczo-
nych na suplementach i innych pokarmach.
Pielegniarki, asystentki pielegniarskie, cho-
rzy i ich rodziny sg zaangazowani w proces
zapisywania zawartosci weglowodanow
w kazdym ze zjedzonych positkéw lub
przekasek i udostepniania tej informacji
pielegniarce podajacej insuling okotopo-
sitkowg. Proporcja insuliny do weglowoda-
now dla insuliny szybkodziatajacej ma
zastosowanie dla podazy wszystkich sub-
stancji odzywczych, od positkéw po napo-
je, pozwalajac na podanie chorym
doktadnych dawek insuliny.
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Angazowanie chorych i ich rodzin

w proces leczenia

Zaangazowanie chorych i ich rodzin mo-
ze poprawi¢ synchronizacje podawania
positkow, badania st¢zenia glukozy we
krwi oraz podawania insuliny.'® Pacjenci

i cztonkowie ich rodzin, kt6rzy skutecznie
leczyli cukrzyce w warunkach domowych,
w czasie pobytu w szpitalu doswiadczaja
zwykle przeniesienia odpowiedzialnosci
za leczenie na personel. Nalezy ich
przynajmniej upowaznic¢ do przypomina-
nia personelowi, aby sprawdzal poziom
glikemii i podawat insulin¢ w odpowied-
nim czasie, asystowania przy obliczaniu
weglowodanéw w spozywanych posil-
kach lub informowania o ilosci spozytych
positkow.

Mozna tez rozwina¢ systemy ulatwiaja-
ce komunikowanie tych oczekiwan i pro-
mujace kulture partnerstwa. Desert
Springs Hospital w Las Vegas w stanie Ne-
vada stworzyl w salach sygnaly przypomi-
najace chorym o koniecznosci wezwania
pielegniarki w celu sprawdzenia st¢zenia
glukozy we krwi i podania insuliny
przed positkiem.

Jesli to mozliwe, nalezy zrobi¢ krok da-
lej i pozwoli¢ chorym lub ich rodzinom
na kontrolowanie glikemii, jak to robili
w warunkach domowych, wiaczajac w to
badanie st¢zenia glukozy we krwi i poda-
wanie insuliny.* Moze to by¢ bezpiecznie
realizowane wtedy, gdy stan chorych jest
stabilny pod wzgledem funkcji poznaw-
czych, sa fizycznie zdolni do skutecznego
podawania insuliny, kontrolowania st¢ze-
nia glukozy we krwi i utrzymuja odpo-
wiednig doustna podaz substancji
odzywczych. Najodpowiedniejsi do tego
53 pacjenci z dosSwiadczeniem w stosowa-
niu insuliny w domu, biegli w obliczaniu
ilosci weglowodanow, przyzwyczajeni
do wielokrotnych wstrzyknie¢ insuliny
w ciagu dnia lub terapii pompg insulinowg
i czujacy sie pewnie w kwestii leczenia.

Nieodpowiednia kontrola
glikemii u chorych zywionych
przez sonde lub otrzymujacych
calkowite leczenie
pozajelitowe

Sukces leczenia zywieniowego zalezy

od prawidlowego dostarczania chorym
odpowiedniego zestawu sktadnikéw od-
zywczych. Chorzy wymagajacy leczenia
zywieniowego sg bardziej narazeni na wy-
stgpienie hiperglikemii."” Jest to szczegol-
nie istotne zagadnienie u chorych bez
rozpoznanej cukrzycy otrzymujacych zy-
wienie dojelitowe lub pozajelitowe

i po raz pierwszy w trakcie hospitalizacji
doswiadczajacych nieoczekiwanych epizo-

dow hiperglikemii. Chorzy bez rozpozna-
nej wezesniej cukrzycy, u ktorych w szpita-
lu wystgpita hiperglikemia, sa bardziej
zagrozeni zgonem w poréwnaniu do cho-
rych z wezesniej ustalonym rozpozna-
niem.’

Mimo bogactwa dost¢pnych informacji
na temat tego zagadnienia oraz szerokiego
wdrazania protokotow insulinoterapii, py-
tani klinicySci zgadzali si¢, ze nadal docho-
dzi do wielu epizodow hiperglikemii
w czasie leczenia zywieniowego. Sg one
niekiedy spowodowane dzialaniami zmie-
rzajacymi do uniknigcia hipoglikemii, sta-
nowigcymi przeszkodg na drodze do
skutecznego leczenia, ktére czgsto opisy-
wane sg w piSmiennictwie dotyczacym le-
czenia w warunkach szpitalnych.

Ponizej przedstawiamy niektore wska-
zowki dotyczace bezpiecznego prowadze-
nia leczenia zywieniowego zgromadzone
przez klinicystow.

Zywienie dojelitowe

Sktad podawanych mieszanek powinien
by¢ dobierany na podstawie ich zdolno-
Sci do zapewnienia wlasciwej podazy
sktadnikéw odzywczych poszczegdlnym
chorym. Wybieraj mieszanki odpowiada-
jace potrzebom chorych i przez odpo-
wiednie stosowanie insuliny kontroluj
stezenie glukozy we krwi. Istnieje kon-
trowersja wokot pytania dotyczacego po-
trzeby stosowania specjalnych mieszanek
u chorych z hiperglikemig. W tej kwestii
konieczne jest przeprowadzenie dalszych
badan.

Dawki insuliny podstawowej powinny
by¢ wystarczajace do utrzymania prawidio-
wego stezenia glukozy we krwi w czasie,
gdy chorzy nie otrzymujg zadnego zywie-
nia. Podstawowe zapotrzebowanie pokry-
wane jest zwykle za pomocg glarginy lub
detemiru, chociaz w niektorych przypad-
kach jako podstawowa mozna stosowac
insuling NPH.

W przypadku cigglego zywienia przez
zgtebnik okotopositkowe i wyréwnawcze
dawki insuliny moga by¢ podawane
€0 4-6 h, dostosowujac przewidywane
spozycie weglowodanéw do oczekiwane-
go poczatku i czasu dzialania podanej in-
suliny. W celu obliczenia dawki insuliny
okotopositkowej w czasie ciggtego zywie-
nia przez zglebnik nalezy okreslic¢ ilos¢ we-
glowodanow, ktore zostang podane
migdzy dawkami insuliny. Nast¢pnie nale-
zy poda¢ mieszanke, stosujac zalecong
proporcj¢ insulina/weglowodany w celu
okreslenia dawki, ktéra zapobiegnie hiper-
glikemii wywolanej weglowodanami za-
wartymi w mieszance. Proste obliczenie
przedstawione jest w tabeli 2. Mimo ze
nadal szeroko stosowane, dopuszcza

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie

6-godzinng przerwe migdzy dawkami
insuliny krotkodziatajacej, co moze skut-
kowaé nieodpowiednim czasem jej dzia-
tania, ktére zaniknie przed podaniem
nastepnej dawki, wywotujac hiperglike-
mie.

W przypadku okresowego zywienia
przez zglebnik okotopositkowe i wyrow-
nawcze dawki krotko- lub szybkodzialaja-
cej insuliny mogg by¢ podane natychmiast
po zywieniu, jak w przypadku spozywa-
nia poszczegdlnych positkow statych.

Wyréwnawcze dawki insuliny stosowa-
ne s3 tylko wtedy, gdy stezenie glukozy we
krwi jest wyzsze niz docelowe. W odroz-
nieniu od indywidualnie opracownego
schematu sztywnego dawkowania wyréw-
nawcza insulina stosowana jest w leczeniu
hiperglikemii wystepujacej mimo podania
podstawowej i okotopositkowej insuliny.
W celu ustalenia dawki wyréwnawczej ob-
licz r6znice migdzy aktualnym a docelo-
wym stezeniem glukozy we krwi.

Do obliczenia ilosci insuliny niezbednej
do leczenia hiperglikemii wykorzystaj
wzOr, ktoérego zastosowanie przedstawio-
no na przykladzie zawartym w tabeli 2.

Ten sam typ insuliny stosowany jest ja-
ko dawka okolopositkowa i wyrownawcza,
dlatego mogg by¢ podawane razem. W od-
roznieniu od dawkowania u chorych odzy-
wianych doustnie chorym otrzymujacym
zywienie dojelitowe lub pozajelitowe te
dawki powinny by¢ podane przed posit-
kiem.

Poniewaz w warunkach szpitalnych
czesto wystepuje zakldcenie zywienia
za pomocy zglebnika, a insulina podawa-
na jest 4-6 h przed koficem kazdego
okresu zywienia, personel musi by¢ przy-
gotowany do zapobiegania hipoglikemii.
Moga zostac¢ opracowane protokoly pole-
gajace na podawaniu chorym dozylnie
dekstrozy w celu uzupehienia brakujacych
weglowodanow w sytuacji zakloconego
zywienia. John Muchmore, MD, PhD, en-
dokrynolog z IBMC, zaleca stosowanie ta-
kiego stezenia dekstrozy, ktore moze by¢
bezpiecznie podane podczas dostarczania
niezbednych weglowodanow.

Na przyktad o 7:00 rano chory otrzymuje
okolopositkowg dawke 6 jednostek insuliny
krotkodziatajacej przed podaniem 400 ml
domowej mieszanki dojelitowej, zawierajg-
cej okolo 62 g weglowodanow. Ta mieszan-
ka ma zosta¢ podana w ciggu kolejnych 4 h.
Ze wzgledu jednak na zmiang planu prze-
prowadzenia procedury, po kilku minutach
odzywianie przez zglebnik zostaje wstrzy-
mane. Nalezy wigc pamigtac o 4-godzin-
nym okresie utrzymywania si¢ dzialania
wczesniej podanej insuliny. Poniewaz insu-
lina zostata juz podana, brakujaca ilos¢ we-
glowodanéw powinna by¢ podawana
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Tabela 2. Obliczanie dawki insuliny okotopositkowej w czasie zywienia dojelitowego

Zalecenie lekarskie dla chorego:

* Domowa mieszanka jelitowa: 100 ml/h, insulina krétkodziatajaca podawana co 4 h
* Proporcja insuliny do weglowodanow: 1 jednostka insuliny krotkodziatajacej na 10 g

weglowodanow

* Dawka wyr6wnawcza: 1 jednostka insuliny krotkodzialajacej w celu zmniejszenia

stezenia glukozy we krwi o 30 mg/dl
* Docelowe stezenie glukozy: 110 mg/dl

Domowa mieszanka zawiera 154,7 g weglowodan6w na 1000 ml

Obliczanie dawki insuliny okolopositkowej:

Opierajac si¢ na zaleceniu lekarza, chory powinien otrzymac¢ 400 ml mieszanki

przez nastepne 4 h

400 ml + 1000 ml X 154,7 g = 61,88 g weglowodan6w/4 h
Proporcja insuliny do we¢glowodanéw: 1 jednostka insuliny krotkodziatajacej

na 10 g weglowodan6w

61,88 g +~ 10 g = 6,188 jednostki insuliny krotkodziatajacej, w zaokragleniu 6 jednostek

Obliczanie wyr6wnawczej dawki insuliny:

Stezenie glukozy we krwi pacjenta wynosi 130 mg/dl. Docelowe st¢zenie glukozy
u pacjenta — 100 mg/dl. Dawka wyrownawcza to 1 jednostka insuliny
krotkodziatajacej w celu zmniejszenia st¢zenia glukozy we krwi o 30 mg/dl.

Wzor:

(aktualne stezenie glukozy — docelowe stezenie glukozy)

_ Jednostki insuliny niezbedne

O ile 1 jednostka insuliny zmniejszy st¢zenie glukozy we krwi

Obliczenie:

do osiagniecia celu

130-100 = 1 jednostka insuliny krétkodziatajacej w celu skorygowania
30 stezenia glukozy we krwi do docelowego 100 mg/dl

Calkowita dawka wstrzyknigcia wynosi
6 jednostek insuliny okolopositkowe;j
+ 1 jednostka dawki wyr6wnawczej
= 7 jednostek do podania

stopniowo przez nastepne 4 h w postaci
dozylnej dekstrozy. Te 62 g wyréwnawczych
weglowodanow moga by¢ skutecznie poda-
ne w postaci 1240 ml D5, 620 m1 D10

lub 310 ml D20. Stan nawodnienia moze
by¢ czynnikiem branym pod uwage przy
podejmowaniu decyzji, ktére stezenie ma
by¢ uzyte. Wybor D20 bedzie wymagat
wktucia centralnego. Kazdy z wyzej wymie-
nionych roztworéw dostarczy 62 g dekstro-
zy, zapobiegajac hipoglikemii.

Gdy w procesie zywienia wykorzysty-
wana jest droga jelitowa, stymulowane sg
hormony inkretynowe odgrywajace role
w homeostazie glukozy. Te hormony hamu-
ja dziatanie glukagonu, zmniejszajac gluko-
neogenezg. Protokot zywienia
dojelitowego stosowany w IBMC pozwala
na dostosowanie ich dziatania przez doda-
nie jeszcze jednego kroku do opisanego
wyzej suplementacyjnego podawania dek-
strozy. Ten protokot zmniejsza iloS¢ poda-
wanej dozylnie dekstrozy o 20% w celu
dostosowania do braku efektu inkretyno-
wego w jelitach. W sytuacji wstrzymania
zywienia dojelitowego zmniejszenie poda-
wania dekstrozy o 20% uprzedza pojawie-
nie si¢ dodatkowej glukozy pochodzacej
z glukoneogenezy, zmniejszajac tym sa-
mym prawdopodobiefistwo hiperglikemii

i koniecznosci podawania wyréwnawczej
dawki insuliny. Ten krok nie ma zastoso-
wania u chorych z uposledzong glukone-
ogeneza, na przyklad z zaawansowang
chorobg watroby.

Rozwazania na temat catkowitego
Zywienia pozajelitowego

Chorzy otrzymujacy TPN, ktorzy wymagajq
podawania insuliny podstawowej, powinni
otrzymywac jg niezaleznie od dawek oko-
topositkowych lub wyréwnawczych. Jesli
insulina podstawowa podawana jest pod-
skornie, powinna dziata¢ dostatecznie dtu-
g0, aby utrzymac docelowe wartosci
glikemii przy przerwaniu lub zatrzymaniu
zywienia. Okotopositkowe dawki insuliny
krotkodziatajacej moga by¢ podawane

€0 4 h wraz z wyrGwnawczymi, jak to opi-
$ano powyze;j.

U chorych hospitalizowanych na od-
dziatach intensywnej opieki medycznej lub
oddziatach ogoélnych niektorych szpitali
staly dozylny wlew insuliny krétkodzialaja-
cej zapewnia podstawowe pokrycie zapo-
trzebowania. W tej sytuacji wyréwnawcze
lub okotopositkowe dawki mogg by¢ takze
podawane co 4 h w postaci dozylnych
wstrzykniec insuliny krotkodziatajacej lub
podskérnie podanej szybkodziatajacej.
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Tabela 3. Zawarto$¢ weglowodanow
w roztworach dekstrozy

1000 ml D5 = 50 g weglowodanow
1000 ml D10 = 100 g weglowodanow
1000 ml D20 = 200 g weglowodanow

Z powodu ominigcia jelita z pozniej-
szym brakiem hamowania glukagonu cho-
rzy otrzymujacy catkowite zywienie
pozajelitowe takze odnoszg opisane po-
wyzej korzysci wynikajgce z braku efektu
inkretynowego. Z tego powodu, w porow-
naniu do chorych odzywianych doustnie
lub dojelitowo, zapotrzebowanie na insuli-
ne u chorego poddanego TPN czesto jest
wigksze niz mozna by oczekiwac.

Niektore szpitale decyduja si¢ na doda-
wanie insuliny krotkodziatajacej do workow
stosowanych w zywieniu pozajelitowym.
Jesli tak si¢ dzieje, dodawana insulina po-
winna by¢ traktowana jako okotopositko-
wa, pokrywajaca jedynie dekstroze.

Na przyklad, 10 jednostek insuliny krot-
kodziatajacej dodanej do worka z 20% roz-
tworem dekstrozy stanowi ekwiwalent 1
jednostki insuliny krotkodziatajacej na 20 g
weglowodanéw. Tabela 3 przedstawia za-
warto$¢ weglowodanéw w roztworach
dekstrozy o réznych stezeniach.

Poniewaz w czasie hospitalizacji nasile-
nie insulinoopornosci moze si¢ zmieniac,
nie powinno si¢ stosowac duzych ilosci in-
suliny w celu pokrycia zapotrzebowania
podstawowego i okotopositkowego.

W czasie gdy u chorego insulinoopornosc
maleje, istnieje ryzyko wystgpienia hipogli-
kemii, czego mozna si¢ spodziewac pod-
czas zmniejszania ilosci podawanych
glikokortykosteroidéw, ustgpowania zaka-
zef oraz w innych sytuacjach klinicznych.
To wigzaloby si¢ z koniecznoscia
zmniejszenia ilosci insuliny w
mieszankach do calkowitego zywienia po-
zajelitowego. Jest to decyzja, ktérej mozna
zapobiec, biorac pod uwage wysokie kosz-
ty mieszanek do TPN.

Sprzecznosci oraz luki
w wiedzy lekarzy
i pozostalego personelu
Niewystarczajaca wiedza na temat cukrzy-
cy, hiperglikemii i wtasciwego kontrolowa-
nia stezenia glukozy we krwi stanowi
barier¢ na drodze do poprawy leczenia hi-
perglikemii w warunkach szpitalnych."”
Aby wspomoc chorych w osigganiu celow
leczenia, wszyscy czlonkowie zespotu,
w tym lekarze, muszg si¢ porozumie¢
i glosi¢ wspolne stanowisko.*

Ostatnio przeprowadzone badanie an-
kietowe wsrod lekarzy Sredniego szcze-
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bla w szpitalu z 200 16zkami prébowato
ujawnic niektore z postaw wobec hiper-
glikemii i przeszkod w opiece w warun-
kach szpitalnych. Badanie ankietowe
wykazato, ze wigkszos¢ z lekarzy udziela-
jacych odpowiedzi czuto si¢ tylko po cze-
Sci pewnie w leczeniu hiperglikemii

i hipoglikemii oraz stosowaniu podskor-
nej insuliny. Wigkszos$¢ respondentow
wskazywala, ze wcale nie czuje si¢ pew-
nie w stosowaniu dozylnej insuliny

i pomp insulinowych. Do innych prze-
szkod na drodze do uzyskania dobrej
kontroli glikemii mozna zaliczy¢ Igk
przed hipoglikemig oraz nieznajomosc
procedur zwigzanych z kontrolowaniem
glikemii. Autorzy konkluduja, Zze chociaz
pytani lekarze praktycy dostrzegali istotng
rol¢ dobrej kontroli glikemii, istnieje po-
trzeba cigglego potgegowania tego przeko-
nania. Edukacja powinna si¢ skupia¢ na
strategiach terapeutycznych, ktore sa sku-
teczne w warunkach szpitalnych, oraz za-
pewniac znajomos¢ procedur szpitalnych
wsrod lekarzy.”

Wdrozenie programu szpitalnego wy-
maga ciaglej edukacji calego personelu
szpitalnego. Administracja szpitalna musi
si¢ zobowigza¢ do edukacji wszystkich
0s6b zaangazowanych w opieke nad cho-
rymi, w tym pielegniarek i personelu po-
mocniczego.” Edukacja powinna
poprawi¢ ogoélne zrozumienie zagadnien
cukrzycy, hiperglikemii, hipoglikemii oraz
wlasciwego leczenia tych zaburzen. Perso-
nel pielegniarski powinien zna¢ typy insu-
lin stosowanych w szpitalu oraz profil ich
dziatania, aby moc witasciwie ocenic zapo-
trzebowanie chorych.

Edukacja moze by¢ realizowana w r6z-
nych formach — warsztatow, programow
komputerowych, sesji treningowych lub
innych metod wlasciwych dla szpitala. Edu-
kacja na temat cukrzycy i hiperglikemii
musi by¢ na tyle wszechstronna, aby pra-
cownicy opieki zdrowotnej w danym
oSrodku méwili jednym glosem. Przez za-
stapienie przestarzatych pogladéw aktualng
wiedza i standardami opieki pozwalajgcymi
na dokonanie zmian w praktyce edukacja
personelu pomoze zmienic¢ podejscie
do leczenia cukrzycy i hiperglikemii.

IBMC poparlo proces wszechstronnej
edukacji personelu realizowany poczaw-
szy od 1997 roku z prowadzeniem 7-go-
dzinnych warsztatow przez zewnetrzng
firme¢ konsultingowa. Skupienie uwagi
na problemach cukrzycy i hiperglikemii
stworzylo powszechne przekonanie uzna-
jace za normalne agresywne leczenie,
obejmujgce insuling podawang podskor-
nie i we wlewach dozylnych. Dodatkowo,
aby utatwi¢ odpowiednie leczenie cu-
krzycy i hiperglikemii, IBMC przedstawi-

to korzysci finansowe wynikajace ze
zwigkszenia Swiadomosci i poprawy lecze-
nia cukrzycy.*' Dwoch klinicystow lecza-
cych cukrzyceg/hiperglikemie, przy
wsparciu interdyscyplinarnego zespotu,
pomagato pielegniarkom w uzyskaniu bie-
glosci w rozpoczynaniu i prowadzeniu
protokotéw insulinoterapii i zapewnieniu
edukagji chorych. Personel edukowany
jest na temat podstaw zywienia oraz licze-
nia we¢glowodanow i fizjologicznych sche-
matéw stosowania insuliny, a takze
naglych sytuacji wymagajacych konsultacji
dotyczacej zywienia.

JPMC w przypadku dzialan edukacyjnych
poszedt o krok dalej i zapewnil 3-godzinny
kurs na temat cukrzycy i hiperglikemii, za-
projektowany specjalnie dla asystentek
pielegniarskich. Celem tego programu jest
zwigkszenie zaangazowania asystentek
pielegniarskich w rozwigzywanie niektorych
trudnych wyzwan, szczegoélnie problemu
dotyczacego czasu miedzy badaniem ste-
zenia glukozy we krwi, wstrzykni¢ciami in-
suliny a dostarczaniem positku. Shannon
Bailey, MS, RD/LD, CDE, klinicystka szpi-
talna w JPMC, wskazuje, ze od zapoczatko-
wania 2 lata temu programu edukacyjnego
asystentki pielegniarskie zwigkszyly wysil-
ki zmierzajgce do przeprowadzania badan
glikemii w odpowiednim czasie, doktad-
niejszego raportowania o spozyciu posit-
koéw i informowania o chorych na cukrzyce
i z hiperglikemia. Mowi: ,,Podchodza
do mnie na sali i prosza o sprawdzenie sta-
nu chorych, o ktérych si¢ niepokoja. To
duza zmiana”.

Ze wzgledu na ciagle zmieniajacy si¢
wiedzg dotyczaca cukrzycy i hiperglikemii
istnieje potrzeba statej edukacji persone-
lu. Uaktualnienia, doskonalenie zawodo-
we, biuletyny, warsztaty, programy oparte
na systemach komputerowych i inne pro-
gramy samoksztatcenia moga utatwic usta-
wiczny proces edukacji.

Podsumowanie

Szpitale operuja wieloma ztozonymi
i fragmentarycznymi systemami. Procesy
w ramach tych systemow pozwalaja na
osiagnigcie zamierzonego rezultatu w po-
szczegblnych oddziatach, ale czgsto nie
stuza potrzebom calej jednostki. Obecne
kompleksowe i fragmentaryczne systemy
szpitalne wywierajg silng presje na dostar-
czycieli ustug zdrowotnych i skupiajg
opieke na potrzebach samego systemu,
a nie chorych. Kazdy szpital i kazdy od-
dzial ma unikalng charakterystyke i zaso-
by, dlatego z nich muszg wyplywac
rozwigzania.

Mimo ze nie ma badan wskazujacych
na wyzszos¢ jednego systemu szpitalnego
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nad innym, doswiadczenia z opieki ambu-
latoryjnej wskazuja, ze celowy plan dosto-
sowania podazy insuliny do spozycia
weglowodanéw bedzie prowadzit do po-
prawy stezenia glukozy we krwi w warun-
kach szpitalnych. Aby wyjasnic t¢ kwesti¢
niezbedne sg badania nad réznymi syste-
mami dostarczania positkéw, ich wptywem
na glikemi¢ w warunkach szpitalnych,
stan odzywienia chorego oraz doktadne
informacje na temat krokéw podejmowa-
nych w celu osiggni¢cia dobrych wyni-
kéw. Zanim to si¢ stanie, rozwazne byloby
wprowadzenie udoskonalen tu opisa-
nych.

Rozwigzania muszg przezwyciezac po-
dzialy, ktére czgsto istnieja miedzy od-
dziatami szpitalnymi, utrudniajace
wprowadzenie systemu. Muszg takze
opierac si¢ na dowodach naukowych
oraz skupiac na chorym i jego rodzinie.
Skuteczne rozwigzania prawdopodobnie
wymagajg zmian w tradycyjnych rolach
i sposobach dziatania. Jest to poglad
szczegOlnie prawdziwy w czasie przepro-
wadzania zmian procesu kontroli glike-
mii. Rezultaty — przejawiajace si¢ poprawg
wynikéw i wzrostem satysfakcji chorych —
sg warte tego wysitku.
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