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1.

Hiperglikemia

Szkodliwa u chorych w ciezkim stanie i po
urazach.

. Zwieksza ryzyko zakazenia rany

operacyjnej.

. Wieksze ryzyko bakteriemii | fungemii.
. Wzrost ryzyka zgonu, zastoinowe]

niewydolnosci serca, wstrzasu
kardiogennego.

. Pogarsza rokowanie u pacjentow z ciezkimi

urazami gtowy.



U chorych w OIT czesto wystepuje hiperglikemia i
opornosc¢ nainsuline, co pogarsza rokowanie.
Alternatywne postepowanie w hiperglikemii:

ITI ITK
(Insulinoterapia intensywna) (Insulinoterapia konwencjonalna)

 Wdrazana, gdy glikemia  Wdrazana, gdy glikemia
>110 mg/ dl (6,2mmol/ [). >215 mg/ dl (12 mmol/ |).

Dawki insuliny dostosowane tak, Dawki insuliny dostosowane tak,
aby utrzymac normoglikemie: aby utrzymac glikemie:
80-110 mg/ dl (4,4-6,1 mmol/ I). 180-200 mg/ dl (10-11,1 mmol/ I).

Gdy glikemia< 180 mg/ dl,

zmniejszano szybkosc¢ wlewu
Insuliny 1 odstawiano lek.




Badanie odpowiada na pytanie:
czy u chorych leczonych w OIT z przyczyn
Internistycznych intensywna insulinoterapia
zmniejsza ryzyko zgonu i innych powiktan, w
porownaniu z insulinoterapig konwencjonalng
(ITK)?

Do badania zakwalifikowano 1200 chorych:
605 poddano ITI, 595 poddano ITK

Kryteria wykluczajgce:
Chorzy po zabiegach chirurgicznych.
Zywieni doustnie.
Ze statusem DNR (nie do resuscytacii).




Insulinoterapia intensywna

(TI)

Mediana dawek
iInsuliny: 59 |/ d.

Glikemia poranna bez
iInsuliny: 111 mg/ dl.

Glikemia poranna w
trakcie insulinoterapii:

110 mg/ dl.

Insulinoterapia konwencjonalna

(ITK)

Mediana dawek insuliny:
10 j/ d.

Glikemia poranna bez
iInsuliny: 153 mg/ dl.

Glikemia poranna w
trakcie insulinoterapii:
161 mg/ dl.




W celu kontroli glikemii stosowano ludzka
Insuline neutralng w 0,9 % NaCl (1 )/ ml)
ciagty wlew i.v. z maks. predkoscia 50 j/ h.

Po wypisaniu pacjentow z OIT

zalecano postepowanie
konwencjonalne, tj. utrzymywanie
glikemii
<200 mg/dl (11,1 mmol/ ).




Definicje do interpretacji wynikow:

* Niewydolnosc¢ nerek: podwojenie wyjsciowego
stezenia kreatyniny lub kreatynina > 2,5 mg/di
(220 umol/ |).

e Ciezki stan zapalny: stezenie CRP w surowicy
>150 mg/ |.

« Hiperbilirubinemia: stezenie bilirubiny w
surowicy >3 mg/ dl ( 51 umol/ ).




Epizody hipoglikemii:
Ciezkosc hipoglikemil podobna w obu grupach
(sr. 32 mg/ dl)

Grupa ITI
18,7% pacjentow.

Umieralnosc¢
wewnatrzszpitalna pacjentow
z hipoglikemig  61,9%.

Grupa ITK
3,1% pacjentow.

Umieralnosc
wewnatrzszpitalna pacjentow
z hipoglikemig 73,3%




W grupie ITI w porownaniu z ITK
stwierdzono brak roznic w kryteriach:

Koniecznosc¢ stosowania glikokortykosteroidow.

Koniecznosc¢ stosowania aktywowanego biatka
C.

Wystepowanie bakteriemii.
Przedtuzona antybiotykoterapia.
Hiperbilirubinemia.

Wysokie stezenie CRP.




W grupie ITI w porownaniu z ITK
stwierdzono :

Mniejsze ryzyko nowo rozpoznane]
niewydolnosci nerek (5,9% vs 8,9% ).

Wczesniejsze zaprzestanie sztucznej

wentylacjl.
Wczesniejszy wypis ze szpitala | z OIT.

Mniejsze ryzyko zgonu w szpitalu u

pacjentow leczonych w OIT przez = 3 dni
(43% vs 52,5%).




W grupie ITI w poréwnaniu z ITK
stwierdzono:

Wieksze ryzyko zgonu w szpitalu u pacjentow
eczonych w OIT przez <3 dni  (27% vs 19%).
Przyczyny: uposledzenie mechanizmow
nomeostazy glukozy u chorych krytycznie

chorych.

Przesuniecie cennych w chwilach krytycznych
zasobow klinicznych (materialnych i ludzkich) na
rzecz ITI.

Zaleca sie przyjgc za docelowg glikemie
150 mg/dl, ITI stosowac od trzeciej doby.




