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Streszczenie

Cukrzyca jest czestym zaburzeniem wsréd pacjentéw w schytkowym okresie choréb przewleklych.
Zaréwno w opiece paliatywnej w ogoéle, jak i wérod diabetykéw obcigzonych ograniczajaca zycie
chorobg, priorytetem jest poprawa lub utrzymanie jakosci zycia pacjentéw. Wobec krétkiego prze-
widywanego czasu przezycia konieczne jest dostosowywanie decyzji terapeutycznych do szybko
zmieniajgcych sie warunkow. Inna jest sytuacja chorego majacego przed sobg kilka tygodni lub mie-
siecy zycia, inna za$ gdy dotyczy to ostatnich dni lub godzin opieki. Zesp6t hospicjum musi sie skon-
centrowa¢ na zapewnieniu komfortu choremu nie tylko przez zapobieganie hipo- lub hiperglikemii,
lecz takze poprzez unikanie niepotrzebnych procedur i skutkéw ubocznych. W pracy przedstawiono
standardy obowigzujace w leczeniu cukrzycy wg Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Auto-
rzy, uwzgledniajac te zasady, proponuja postepowanie w sytuacji, gdy zaburzenia kontroli glike-
mii wystepuja u chorego stojacego w obliczu zblizajacej si¢ $mierci.

Stowa kluczowe: cukrzyca, opieka paliatywna, nieuleczalna choroba.

Abstract

Diabetes mellitus is a common disorder among terminally ill patients. As in palliative care in gene-
ral, so among diabetics at the end-stage diseases, the priority is to improve or maintain quality of
life of our patients. They usually have short prognosis so appropriate clinical decision should be taken
according to the changing conditions. Situation is quite different if the patient is expected to live
for weeks/months or is in his last hours/days. Hospice team has to focus on patient comfort not only
by preventing hypo- or hyperglycaemia, but also by avoiding some unnecessary procedures and
side-effects. The basic standards in diabetes mellitus treatment according Polish Diabetes Associa-
tion have been presented. Based on these principles the authors propose how to manage diabetes
if the patient faces the impending death.
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Opieka paliatywna objeci sa pacjenci w zaawan-
sowanej fazie choréb przewleklych oraz ich najblizsi
[1]. W ujeciu tradycyjnym oznacza to sprawowanie
opieki nad chorymi z zaawansowang chorobg nowo-
tworowg, a zatem zwykle nad osobami w wieku pode-
szlym. Starzenie sie pocigga za soba czestsze wyste-
powanie innych choréb przewlektych. Ocenia sie, ze
o ile wsréd objetych opieka paliatywna schorzenia
wspdlistniejgce dotykajg ok. 49% chorych ponizej 65.
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roku zycia, o tyle u oséb starszych dotyczy to az 83,5%
pacjentéw w wieku podeszlym (dla populacji ogélem
70,5%) [2, 3]. Obok nadcisnienia tetniczego istotna sta-
tystycznie réznica dotyczy m.in. pacjentéw z cukrzy-
ca. Gwalttowny wzrost zachorowan na cukrzyce prze-
kiada sie na czestsze wystepowanie cukrzycy wéréd
pacjentéw hospicjow.

Zgodnie ze stanowiskiem Swiatowej Organizacji
Zdrowia (World Health Organization —- WHO) cukrzy-
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ca to ,grupa choréb metabolicznych charakteryzuja-
cych sie hiperglikemia wynikajaca z defektu wydzie-
lania lub dzialania insuliny”, a jej rozpoznanie winno
sie opiera¢ na uznanych kryteriach [4]. O ile te ostat-
nie zostaly doé¢ jasno sprecyzowanel, o tyle tzw. kry-
teria wyréwnania cukrzycy budza liczne zastrzezenia,
totez obecnie podkresla sie raczej znaczenie okresla-
nia indywidualnych celéw terapeutycznych. Takie uje-
cie bliskie jest przy tym holistycznym zalozeniom opie-
ki paliatywnej. Przyjecie pewnych kryteriéw (ram
utrzymywania poziomu glikemii) ulatwia jednak
prowadzenie chorych, totez zostang one pokrotce
omoéwione w dalszej czesci pracy.

Zaréwno w populacji ogdlnej, jak i wsréd oséb
obcigzonych nowotworami zlodliwymi najwieksza gru-
pe stanowia pacjenci z cukrzyca typu 2 leczeni leka-
mi doustnymi i/lub insuling. Rzadziej sg to chorzy na
cukrzyce typu 1, a wiec stosujacy insuline ze wzgle-
du na jej bezwzgledny niedobdr. W opiece paliatyw-
nej stosunkowo czesto spotyka sie tez inne typy cho-
roby (cukrzyce typu 3). Naleza do nich zaburzenia
kontroli glikemii wystepujace m.in. w przebiegu sta-
néw zapalnych i raka trzustki, endokrynopatii czy
wywolywane przez leki, np. glikokortykosteroidy.

Osoby z cukrzycg, chociaz choroba ta jest coraz bar-
dziej rozpowszechniona, stanowig tym wieksze
wyzwanie, im mniejsze jest doswiadczenie zespolu
w tej dziedzinie i im szerszy wachlarz dostepnych
srodkéw, w tym rodzajow insuliny i jej analogéw oraz
nowo rejestrowanych lekéw.

Niemozliwe jest przedstawienie wszystkich zagad-
nien w ramach jednej publikacji, totez autorzy pod-
jeli sie om6wienia przede wszystkim tych probleméw,
z ktérymi styka sie zesp6l opieki paliatywnej w swo-
jej codziennej wspdlpracy z chorym ijego najblizszymi.

ZAGADNIENIA OGOLNE - KRYTERIA
WYROWNANIA

Dla chorego w zaawansowanej fazie choroby nowo-
tworowej cukrzyca moze stanowi¢ zaréwno jedno
z wielu obcigzer, jak i kolejne, nowe wyzwanie. Pro-
blem jest zwykle nieco odsuniety na dalszy plan
wobec zagrozenia zycia i perspektywy nieuchronnie
zblizajacej sie $mierci. R6zna jest sytuacja osoby
w dobrym stanie ogélnym, czasem z nadwagga (a jed-
nak juz z rozsiewem procesu nowotworowego), u kté-
rej zaprzestano leczenia przyczynowego, inna pacjen-
ta obloznie chorego, z cechami wyniszczenia czy
wreszcie czlowieka w agonii [5]. W kazdym przypad-
ku sytuacja rozwija si¢ jednak dynamicznie, a zesp6t
terapeutyczny staje wobec pytan o sens wprowadza-

nia ograniczen dietetycznych, celowosci zalecen doty-
czacych aktywnosci fizycznej, mozliwych powiklan
cukrzycy oraz ograniczen leczenia farmakologicznego.
Te ostatnie wigzg sie z przeciwwskazaniami do stoso-
wania m.in. metforminy i dtugo dzialajacych pochod-
nych sulfonylomocznika oraz z zasadami wprowa-
dzania i kontynuacji insulinoterapii.

Zgodnie ze stanowiskiem Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego (PTD) [6] dla ogélnej populacji
chorych glikemia w samokontroli powinna wynosi¢
70-90 mg/dl na czczo i osiagac 70-135 mgy/dl po posit-
ku. Nieco lagodniejsze sa cele zalozone przez Ame-
rykanskie Towarzystwo Diabetologiczne (American Dia-
betes Association — ADA) — odpowiednio: 90-130 mg/dl
i <180 mg/dl. Kryteria ADA sg nieco blizsze omawianej
w artykule grupie chorych. Stanowisko prezentowa-
ne przez PTD moze sie wydawac zbyt rygorystyczne,
nalezy jednak podkresli¢, ze PTD wyraznie zaleca zta-
godzenie kryteri6w wyréwnania (w zakresie glikemii,
ci$nienia tetniczego, lipidogramu, masy ciala) u os6b
w starszym wieku i w sytuacji wspotistnienia schorzen
towarzyszacych, jesli prognoza przezycia nie osiaga
10 Iat, do ,stopnia, ktéry nie pogorszy jakosci zycia
pacjenta” [6]. Jesli przypomnie(, ze dobra jako$¢ zycia
jest réwniez jednym z gléwnych zalozen opieki palia-
tywnej, uzasadnione jest zliberalizowane podejscie do
mozliwych do osiggniecia celéw terapeutycznych. Auto-
rzy prac poswieconych omawianej tu grupie pacjentéw
prezentuja rézne stanowiska co do poziomu glikemii,
jaki powinien by¢ zachowany w ciaggu doby. Sugeru-
je sie wiec zaréwno utrzymywanie stezenia gluko-
zy ponizej progu nerkowego (< 180 mg/dl), jak i do
250 mg/dl, a nawet 360 mg/dl w przygodnych pomia-
rach [7-11]. Czes¢ tych pogladéw wynika z opinii, Zze
dokuczliwe objawy hiperglikemii (poliuria, polidypsja,
suchos¢ sluzéwek, oslabienie, sennosc) pojawiaja sie, gdy
stezenie glukozy przekracza 15 mmol/, tj. 270 mg/dl
[8-10]. Warto przywolaé¢ tu prace Ford-Dunn i wsp.
poréwnujaca opinie brytyjskich konsultantéw w dzie-
dzinie medycyny paliatywnej i diabetologii [7]. Przy
wspoélnej tendencji do mniej agresywnego leczenia
ujawnila ona znaczng réznorodnoéé kryteriow zaleznie
od oérodka i specjalizacji. Praktykujacy medycyne palia-
tywna sklonni byli na przyklad do wlaczania insuliny dla
poziomu glukozy dopiero powyzej 20 mmol/l (360 mg/dl).
Zdaniem wiekszosci diabetologéw prég ten wynosit
15 mmol/], a dla co czwartego nawet 10 mmol/l [7, 12].

DIETA

Nalezy podkresli¢, ze nie istnieje we wspodlczesnej
diabetologii pojecie ,diety cukrzycowej”. Okreslenie

1 Cukrzyce rozpoznaje sie w trzech przypadkach: wystepowanie typowych objawéw cukrzycy (polidypsja, poliuria, polifagia itd.) oraz przygodny pomiar
glikemii > 11,1 mmol/l (200 mg/dl) lub dwukrotne wystapienie poziomu glikemii na czczo > 7,0 mmol/l (126 mg/dl), lub poziom glikemii > 11,1 mmol/l
(200 mg/dl) w doustnym tescie obcigzenia glukoza (oral glucose tolerance test — OGTT) z uzyciem 75 g glukozy i oznaczeniami dokonanymi z krwi zylnej.
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takie, chociaz mocno wroslo w szpitalne menu i kuchar-
skie zalecenia, nie powinno by¢ wérdd profesjonalistéw
stosowane. Wypowiedzi typu ,nie jem smazonego, jem
(podaje) tylko gotowane” $wiadczg o zupelnym nie-
zrozumieniu problemu. Méwigc o diecie chorego na
cukrzyce, mamy na my§li diete zdrowego czlowieka
- urozmaicong, bogata w warzywa, biale mieso, ryby,
ciemne pieczywo, lecz niepozbawiong weglowodanéw
zlozonych. Nalezy jednak dazy¢ do ograniczenia
cukréw prostych, az do ich calkowitej eliminacji.

Prosta i godna polecenia jest metoda ,talerzyka”.
Zaklada ona, ze porcja positku (czyli to, co na talerzu)
powinna obejmowa¢ owoce i warzywa zaréwno
w postaci surowej, jak i gotowanej (p6t talerza), pro-
dukty biatkowe — mieso, ryby, jaja, przetwory mlecz-
ne (¢wierc talerza), oraz weglowodany — ciemne pie-
czywo, brazowy ryz, pelnoziarniste makarony, kasze,
platki (z wyjatkiem kukurydzianych), zboza, ziemniaki
(éwier¢ talerza).

W schylkowym okresie choroby u os6b umieraja-
cych ograniczenia dietetyczne winny by¢ zliberalizo-
wane. Ze wzgledu na czesty w tym okresie brak ape-
tytu istotny jest dobor positkow, ktére chory lubi i jest
w stanie przyjaé [13]. W miare mozliwosci nalezy jed-
nak ogranicza¢ przyjmowanie cukréw prostych,
zwlaszcza wobec utrzymujacych sie, mimo zmniej-
szonego apetytu, wysokich pozioméw glikemii.

Pacjentom zaleca sie tez zwiekszenie aktywnosci
fizycznej — to jednak w przypadku oséb obarczonych
choroba nowotworowa w jej zaawansowanej fazie
dotyczy ze zrozumialych wzgledéw tylko bardzo
waskiej grupy chorych.

LECZENIE FARMAKOLOGICINE

Dwoma gléwnymi punktami odniesienia dla dzia-
tan farmakologicznych pozostaje stezenie glukozy na
czczo oraz dwie godziny po positku (glikemia popo-
silkowa). Nieprawidlowe stezenie glukozy na czczo
kontroluje metformina oraz insulina NPH (dlugo
dzialajaca) i jej analogi bezszczytowe. Najsilniejszy
wplyw na glikemie popositkowa maja pochodne sul-
fonylomocznika (SU), insulina krétko dziatajgca: ana-
logi szybko dzialajace oraz inhibitory a-glukozydazy
—akarboza. Ten ostatni lek, ze wzgledu na objawy dys-
peptyczne, wrazenie pelnosci i gromadzenia sie
gazow jelitowych nie powinien by¢ zalecany w gru-
pie omawianych tu chorych. Jesli wpltyw leku na
poziom glikemii jest widoczny, chory przyjmuje go od
dawna i bez istotnych objawéw ubocznych, terapia
moze by¢ jednak kontynuowana.

W codziennej praktyce dysponujemy obecnie szeroka
gama pochodnych SU (glipizyd, gliklazyd, glimepiryd,
glikwidon) w licznych formach oryginalnych i gene-
rycznych, w postaciach krétko dziatajacych i formach
o przediuzonym dzialaniu. Podstawowym przeciw-
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wskazaniem do ich stosowania jest niewydolnosc¢
nerek. Glipizyd i gliklazyd moga by¢ jednak z ostroz-
noscia stosowane nawet w 4. stadium przewleklej cho-
roby nerek (PChN). Istotnym ograniczeniem jest ryzy-
ko wystapienia hipoglikemii, mniejsze w przypadku SU
kroétko dziatajacych o nieaktywnych metabolitach (gli-
pizyd) [5]. Pochodne sulfonylomocznika wplywaja
gléwnie na poziom glikemii popositkowej. W przypadku
pacjentéw w ciezkim stanie ogélnym czy z ogranicze-
niem §wiadomosci trudno jest czesto przewidzie¢, czy
chory w ogéle przyjmie posilek, a jeéli tak, to w jakiej
ilodci. Nieprzyjecie positku wiaze sie ze znacznym
ryzykiem wystgpienia objawowej hipoglikemii, zabu-
rzen neurologicznych, utraty $wiadomosci, urazu. Sto-
sowanie SU utrudniaja tez liczne interakcje. Dotyczy to
laczenia SU ze znajdujacymi powszechne zastosowanie
niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi, salicylanami,
sulfonamidami, antagonistami receptora H2, antyko-
agulantami, nieselektywnymi -adrenolitykami itd.

METFORMINA

Metformina jest lekiem zalecanym obecnie na kaz-
dym etapie leczenia cukrzycy, niejako przywréconym
diabetologii po czasie obaw zwigzanych z domnie-
manym, zwiekszonym ryzykiem rozwoju kwasicy
metabolicznej. Dostepna jest w wielu zamiennikach
i formach. Podobnie jak w przypadku wielu innych
lekéw nalezy pamieta¢, ze formy o przedluzonym
dzialaniu nie moga by¢ dzielone, kruszone ani tez roz-
puszczane, co wyklucza ich zastosowanie u chorych
zywionych przez sonde, z przetokami odzywczymi czy
zaburzeniami polykania. Ze wzgledu na duze tablet-
ki utrudniajace ich przyjmowanie, warte uwagi sa
formy rozpuszczalne leku (Glucophage). Te z kolei
godne sa polecenia u wspomnianych chorych z trud-
nosciami w doustnym przyjmowaniu lekéw i/lub
zywionych droga przetok odzywczych (gastrostomia,
jejunostomia).

Przeciwwskazaniami do stosowania metforminy sg
stany niedotlenienia i nasilonego katabolizmu, zasto-
inowa niewydolno$¢ serca w klasie IIl i IV wg NYHA,
ostra faza zawatu i udaru, uposledzenie ukrwienia
konczyn dolnych, ciezkie zakazenia, niewydolnoéc od-
dechowa. Istotnym praktycznym ograniczeniem jest
niewydolnoé¢ nerek, totez PTD wydalo zalecenia
dotyczace zastosowania metforminy u chorych
z PChN (tab. 1.). Nalezy dazy¢ do okreslania wydol-
nosci nerek poprzez oznaczenie GFR. Jeli jest to nie-
mozliwe, przeciwwskazaniem do stosowania metfor-
miny jest stezenie kreatyniny przekraczajace 1,5 mg/dl.
Poziom winien by¢ okreslony przed rozpoczeciem lecze-
nia i po 4 tygodniach terapii metforming.

Podstawowym, ucigzliwym dzialaniem niepoza-
danym metforminy sa objawy dyspeptyczne, zwlasz-
cza biegunka. Nasilone dolegliwosci mogg prowadzic¢
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Tabela 1. Metformina w przewlektej chorobie nerek

GFR ml/min/ Korekcja dawki
1,73 m2 metforminy

2 60

Monitorowanie
funkcji nerek - GFR

kontynuowac raz w roku
dotychczasowq

dawke

45-59 kontynuowac
dotychczasowq

dawke

co 3-6 miesiecy

30-44 zmniejszy¢ dawke
o potowe
nie rozpoczynaé

u nowych chorych

co 3 miesigce

<30 nie stosowac
wrecz do rezygnacji z leczenia. Konieczne jest stoso-
wanie poczatkowo matych dawek (od 500 mg wie-
czorem), a nastepnie ich zwiekszanie w dawkach
podzielonych razem z wieczornym i porannym posit-
kiem. Nalezy jednak pamieta¢, ze pelny efekt uzyskuje
sie po kilkunastu dniach i zwykle przy co najmniej
1500 mg na dobe. Maksymalna dawka dobowa, przy
zachowanej wydolnosci nerek i braku objaw6w nie-
pozadanych, wynosi 3000 mg, a w przypadku pre-
paratéw o przediuzonym dziataniu (XR) — 2000 mg.
W przypadku chorych poddawanych dalszej dia-
gnostyce czy leczeniu nalezy pamieta¢ o koniecznosci
odstawienia metforminy 48 godzin przed planowanym
leczeniem operacyjnym, badaniami z zastosowaniem
kontrastu jodowego lub koronarografia.

LEKI NOWEJ GENERACJI

Warto tez wspomnie¢ o inhibitorach dipeptydylo-
peptydazy IV (DPP-1V) (sitagliptyna, saksagliptyna,
wildagliptyna, linagliptyna) i analogach GLP (lira-
glutyd, eksenatyd) — grupach lekéw stosowanych
w cukrzycy typu 2, opartych na tzw. mechanizmie
inkretynowym. Brakuje jednak badan oceniajacych
zastosowanie tych lekéw w zaawansowanej fazie
choréb przewlektych. Nalezy bra¢ pod uwage takie
dzialania uboczne, jak ryzyko ostrego zapalenia
trzustki czy zaostrzenia przewleklej choroby nerek [14].

Ich zastosowanie, zwlaszcza wsréd chorych w wieku
podeszlym o przecietnym i niskim statusie majatko-
wym, ogranicza dodatkowo koszt terapii siegajacy
obecnie kilkuset zlotych miesiecznie. W Polsce leki tej
grupy nadal nie podlegaja bowiem refundacji.

INSULINOTERAPIA

Oile w przypadku cukrzycy typu 1 insulina stanowi
bezwzgledny element terapii, o tyle leczenie cukrzy-
cy typu 2 opiera sie poczatkowo (a u wielu chorych do
konica zycia) na oméwionych wyzej lekach doustnych.
Wskazaniem do wlgczenia insuliny jest, zgodnie
z zaleceniami PTD, utrzymywanie sie Sredniego pozio-
mu glikemii w ciggu doby powyzej 180 mg/dl i/lub war-
toéci hemoglobiny glikowanej (HbA;) > 7% mimo
przestrzegania zaleceni dietetycznych i stosowanej
metforminy [6]. W przypadku chorych objetych opie-
ka paliatywnag istotne pozostaje pytanie, czy przyjete
kryteria nie sa zbyt restrykcyjne, o czym wspomniano
juz wyzej.

Wskazaniem do insulinoterapii jest tez m.in. ist-
nienie przeciwwskazan do stosowania lekéw doust-
nych, ich nietolerancja oraz znaczne zaburzenia kon-
troli stezenia glukozy zwigzane np. z chemioterapia
czy okresem okolooperacyjnym.

Jedli poziomy glikemii w ciggu doby przekraczajg
zalozone kryteria, lekarz medycyny paliatywnej sta-
je wobec koniecznosci wlasciwego doboru rodzaju
i dawki insuliny lub jej analogu. Decyzja jest tym trud-
niejsza, im mniejsze doswiadczenie i wiekszy wyboér
dostepnych srodkéw (tab. 2.).

Jedli chory moze przyjmowac leki doustne, a insu-
lina stuzy¢ ma poprawie kontroli poziomu glukozy, roz-
poczyna sie zwykle od podawania insuliny dlugo
dzialajacej (lub analogu bezszczytowego, o ile mozli-
woéci finansowe chorego na to pozwalaja), najczesciej
w jednej dawce wieczorem — zwykle ok. 21.30-22.00.
Leki doustne s3 kontynuowane. Nalezy pamieta¢, ze
dawka ustalana jest wg glikemii na czczo. Poczatkowo
jest to zwykle 10 . lub 0,1-0,2 j./kg m.c. Nalezy kontro-
lowa¢ stezenie glukozy codziennie na czczo i zwigkszac
dawke np. 0 2 j.2 co 3 dni do uzyskania pozadanego

Tabela 2. Dostepne preparaty (nazwy producenta w kolejnosci alfabetycznej)

Insuliny krotko  Analogi szybko  Mieszanki Mieszanki Insuliny diugo Analogi
dziatajgce dziatlajace insulinowe analogowe dziatlajgce bezszczytowe
Bioton Gensulin R Gensulin M Gensulin N
Lilly Humulin R Humalog Humulin Humalog Mix ~ Humulin N
NovoNordisk Actrapid NovoRapid Mixtard NovoMix Insulatard Levemir
Polfa Tarchomin ~ Polhumin R Polhumin Mix Polhumin N
Sanofi Aventis Insuman Rapid  Apidra Insuman Comb Insuman Basal Lantus

2 Dostepne wstrzykiwacze (tzw. peny) r6znig si¢ precyzja dawkowania — najczesciej mozliwa jest korekgja o 2 jednostki, rzadziej o jedna.
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poziomu rano. Inng metoda jest ocena $redniej glikemii
na czczo z 3 ostatnich dni mijajacego tygodnia i stop-
niowe zwiekszanie dawki o 2 j. tygodniowo.

Przeciwwskazania do stosowania lekéw doust-
nych, brak mozliwosci ich polykania czy niemoznos¢
osiggniecia akceptowanych pozioméw glikemii wyma-
ga wdrozenia intensywnej insulinoterapii metoda
basal-bolus lub wykorzystania mieszanek insulino-
wych. Pierwszy sposéb (basal-bolus) oznacza dola-
czenie do insuliny bazowej (najczesciej w jednej
dawce wieczorem) insuliny krétko dziatajacej lub ana-
logéw szybko dzialajacych przed positkami — zwykle
poczatkowo 4-10 . trzy razy dziennie. Zastosowanie
mieszanek zostanie oméwione w dalszej czesci pracy.

Nalezy tu jeszcze raz przypomnie¢, ze warto$c gli-
kemii na czczo zalezy od dawki insuliny podanej
poprzedniego wieczora. Fakt, ze poranne stezenie glu-
kozy miesci sie w granicach normy, nie moze upo-
waznia¢ do rezygnacji z dawki insuliny podawanej
przed $niadaniem, jesli chory jest zdolny do przyje-
cia positku. Ta zasada obowigzuje rzecz jasna réwniez
przy kolejnych positkach - prawidlowa glikemia
przed obiadem czy kolacjg u chorego, ktéry spozyje
posilek, wymaga podania insuliny.

W codziennej praktyce hospicyjnej czestsze sa
jednak obawy o chorych, ktérym podano juz insuli-
ne, a nie przyijeli oni posiltku lub ilosci spozytego posit-
ku nie da sie przewidzie¢. Dobry wybor stanowia tu
analogi szybko dzialajgce (Humalog, NovoRapid,
Apidra). Ze wzgledu na szybki poczatek dzialania
moga by¢ one podane 15 minut przed positkiem, ale
takze w czasie lub nawet bezposrednio po positku.
Umozliwia to dostosowanie dawki insuliny do ilosci
spozytego pokarmu oraz znaczng swobode w zmia-
nie godzin positkow.

Mieszanki insuliny i jej analogéw zalecane sq wow-
czas, gdy cele terapeutyczne moga ulec ztagodzeniu
z powodu mniejszych motywacji do ich osiggniecia,
a wiec na przykiad wobec krétkiego oczekiwanego cza-
su przezycia. Nie ma przy tym istotnych réznic mie-
dzy efektami mieszanek analogowych i insulino-
wych. Do najczesciej stosowanych nalezg mieszanki
typu Mix 30 (M-3) lub Mix 50 (M-5) podawane przed
$niadaniem i przed kolacja. Dla przypomnienia ozna-
cza to, ze w podawanej dawce mieszanki znajduje sie

Chory z zaburzeniami kontroli glikemii w opiece paliatywnej

odpowiednio 30% lub 50% analogu szybko dzialaja-
cego (insuliny krétko dzialajacej). Pozostala czes¢ to
preparat o przedtuzonym dziataniu.

Warto tu powrdci¢ do cytowanych badan Ford-
-Dunn i wsp. Respondenci diabetolodzy zalecali cze-
Sciej mieszanki insulinowe i analogowe lub analogi diu-
go dzialajace. Lekarze hospicjéw opowiadali sie zwy-
kle po stronie insulin krétko dziatajacych. By¢ moze
decydowalo tu wieksze doswiadczenie specjalistow
diabetologii. Oni tez istotnie czesciej (p < 0,0001) byli
zwolennikami czestszych pomiaréw glukozy i —
o czym byla juz mowa — nizszego progu dla decyzji
o wlaczeniu insulinoterapii [7, 12].

U chorych w agonii nalezy rozwazy¢ zaprzestanie
podawania insuliny ze skoncentrowaniem sie na
zapewnieniu komfortu umierajgcemu i pelnej infor-
macji udzielonej najblizszym pacjenta [5, 8, 10, 13].

KONTROLA POZIOMU GLIKEMII

Podstawowym sposobem jest samokontrola doko-
nywana przez chorego lub jego opiekunéw za pomo-
ca glukometru. Pomiaru dokonuje si¢ we krwi pobra-
nej z palca, rzadziej z platka ucha czy innych okolic,
po dokltadnym umyciu i wysuszeniu skory, lecz bez
dezynfekcji. Ze wzgledu na komfort chorego, a coraz
czesciej i ze wzgledéw ekonomicznych, istotne staje
sie pytanie o czestos¢ kontroli glikemii. Zgodnie
z zaleceniami PTD czesto$¢ pomiaréw uzalezniona
jest m.in. od sposobu prowadzenia terapii (tab. 3.). Pro-
fil skr6cony oznacza 4 pomiary — na czczo i 2 godz.
po 3 glownych positkach. Pelny profil to pomiary
dokonane na czczo oraz przed gléwnymi positkami
i po nich.

Warto podkresli¢, ze wielu autoréw zaleca zaprze-
stanie lub przynajmniej znaczne ograniczenie czestosci
pomiaréw kontroli poziomu glikemii u chorych
z cukrzyca typu 2 w zaawansowanej fazie choroby na
kilka, kilkanascie dni przed $miercig [5, 7, 10, 11, 17].

Retrospektywne badania stezenia glukozy we krwi
u chorych na cukrzyce typu 2, znajdujacych sie u kre-
su zycia, wskazuja, Zze mimo zaprzestania monitoro-
wania i terapii, wobec zmniejszonego lub braku ak-
nienia, mediana stezenia pozostawala ponizej poziomu

Tabela 3. Czesto$¢ samokontroli stezenia glukozy (zalecenia PTD 2012)

Chorzy

wykonujgcy wielokrotne wstrzykniecia insuliny — infensywna
funkcjonalna insulinoterapia, niezaleznie od typu cukrzycy

leczeni wytqgcznie dietg
stosujgcy doustne leki przeciwcukrzycowe i/lub

analogi GLP

na cukrzyce typu 2 leczeni statymi dawkami insuliny
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Czestosé kontroli glikemii

wielokrotne pomiary w ciggu doby wedtug ustalonych zasad
leczenia oraz potrzeb pacjenta

raz w miesigcu skrocony profil glikemii oraz raz w tygodniu

o réznych porach dnia

raz w tygodniu skrécony profil glikemii, codziennie 1 badanie
o réznych porach dnia

codziennie 1-2 pomiary glikemii, dodatkowo raz w tygodniu
skrécony oraz raz w miesigcu petny profil glikemii
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wywolujacego objawy kliniczne w zwigzku z nasile-
niem diurezy osmotycznej [7, 11].

Wskazuje sie na mozliwo$¢ powrotu do monito-
rowania i ewentualnie wdrozenia leczenia w razie
pojawienia sie objawdw, ktére mozna przypisywac
hiperglikemii [7].

GLIKOKORTYKOTERAPIA

Szacuje sie, ze glikokortykosteroidy (GKS) przyj-
muje ok. 30% pacjentéw objetych opieka paliatywna
[16]. Najczesciej stosowany jest deksametazon wyka-
zujacy silne dzialanie diabetogenne [17]. Wahania
poziomu glukozy wynikaja z zaburzenia metabolizmu
glukozy ilipidéw, wzrostu watrobowej produkcji glu-
kozy oraz narastajacej insulinoopornosci [5]. Zabu-
rzenia kontroli glikemii pojawiajg si¢ zaréwno u cho-
rych ze zdiagnozowana wczeéniej cukrzyca, jak i u osob,
u ktérych wezeséniej nie rozpoznano choroby. Wyste-
puja kilka dni lub nawet kilka tygodni po rozpoczeciu
leczenia [18]. Nasilenie efektu diabetogennego GKS jest
zwykle zalezne od dawki, ale réwniez od pory i drogi
podania (takze dostawowej) czy od ogodlnej kondycji
pacjenta [18, 21]. Zwykle poczatkowo pojawia sie
zwiekszenie stezenia glukozy po positkach, przy pra-
widlowej glikemii na czczo. Hiperglikemia nasila sie po
potudniu i wieczorem.

Jedli glikemia w ciggu dnia przekracza 200 mg/dl, moz-
na rozwazy¢ podanie analogu szybko dzialajacego
albo insuliny krétko dziatajacej przed positkami i/lub
insuliny bazalnej rano (zamiast przed snem) [21]. Jesli
dobowy profil glikemii wskazuje na mozliwe korzysci
z takiego postepowania, mozna tez podja¢ probe wdro-
zenia pojedynczej dawki mieszanki przed gléwnym
positkiem. Pacjenci z cukrzyca insulinozalezng wyma-
gaja czesto nawet dwu- lub trzykrotnego zwiekszenia
dawki dobowej — az do 1 j./kg/naleznej masy ciala.

Glikokortykosteroidy moga prowadzi¢, poza hiper-
glikemia, do szeregu innych dzialan niepozadanych.
Obnizenie odpornosci sprzyja wystepowaniu infekgji,
a te moga powodowac dalsze zwigkszanie stezenia glu-
kozy. Wprowadzenie antybiotykoterapii moze si¢ wig-
zac z kolei z gwattownym obnizeniem glikemii i spad-
kiem zapotrzebowania na insuline oraz inne leki
hipoglikemizujgce [18]. Zaréwno w okresie wigczania
GKS, jak i redukowania ich dawki nalezy pamietac
o koniecznoéci czestszych pomiaréw poziomu gluko-
zy, zwlaszcza popositkowe;j.

HIPOGLIKEMIA

Wobec postepu choroby nowotworowej, pogar-
szania sie stanu ogélnego, a czesto i zaawansowanego
wieku chorego bardzo istotne jest zapobieganie epi-
zodom hipoglikemii. Zmniejszenie stezenia glukozy do

poziomu powodujacego zaburzenia psychiczne i neu-
rologiczne naraza chorego na utrate przytomnosci, ura-
zy czy trwale pogorszenie stanu ogdlnego, w tym kon-
taktu logicznego z otoczeniem.

Nalezy pamieta¢, ze prég odczuwania hipoglikemii
r6zni sie u poszczegdlnych chorych, zaleznie od czasu
trwania cukrzycy, przebytych ciezkich hipoglikemii czy
stopnia kontroli cukrzycy [19, 20]. Incydentom sprzy-
ja stosowanie insuliny i nasilajacych jej sekrecje pochod-
nych SU. Hipoglikemii nie wywoluja metformina,
akarboza czy leki inkretynowe [13]. Wraz ze zmniej-
szaniem si¢ apetytu i masy ciata nalezy rozwazy¢ reduk-
cje dawek lekéw hipoglikemicznych o co najmniej 50%
az do ich catkowitego odstawienia [3, 5, 7, 8, 13, 18].

Jedli hipoglikemia wystapi u chorego przytomne-
go, bez zaburzen polykania, konieczne jest podanie
doustnie 10-20 g glukozy w formie tabletek lub zelu
(Medmess, Glukodia) lub stodzonego napoju (coca-
-cola, soki). Zwiekszenie stezenia glukozy jest zwykle
krétkotrwate, w zwiazku z czym postepowanie nale-
zy uzupelnié porcja weglowodanéw zlozonych (np.
kanapka), a pomiar powtérzy¢ po godzinie.

Zgodnie z zaleceniami PTD postepowanie w hipo-
glikemii u chorego z zaburzeniami §$wiadomosci (nie-
przytomnego) lub polykania obejmuje podanie dozyl-
nie 20-procentowego roztworu glukozy — 0,2 g/kg m.c.,
tj. 1 ml/kg m.c.— nawet do 100 ml [6]. Nastepnie nale-
zy kontynuowac wlew 10-procentowego roztworu glu-
kozy i podaé weglowodany doustnie po odzyskaniu
przytomnosci. Chorzy leczeni preparatami o prze-
dluzonym dziataniu wymagaja czesto diugotrwalego
wlewu. Jedli dostep zylny jest utrudniony lub nie-
mozliwy, nalezy poda¢ 1 mg glukagonu i.m. lub s.c.
Konieczne jest sprawdzenie daty waznosci leku oraz
fagodne wymieszanie zawartosci fiolki.

WSPOPRACA Z OPIEKUNAMI

Petna komunikacja i dobra wspélpraca z chorym
oraz jego najblizszymi nabiera szczegdélnego znacze-
nia wobec nieuchronnej perspektywy $mierci.
W niniejszej pracy przedstawiono dotad przyjete
zasady postepowania u chorych na cukrzyce. Nie-
watpliwie jednak ostatnie dni czy tygodnie zycia nie-
uleczalnie chorych stawiaja nas wobec koniecznosci
ztagodzenia metod monitorowania i terapii. Z pew-
noscig mozliwe jest odstgpienie od ograniczen diete-
tycznych na rzecz przyjemnosci, jaka sprawi choremu
niewielka ilo$¢ ,zakazanych” wczeéniej produktéw,
oile nie powoduje to gwaltownego narastania ucigz-
liwych objawéw hiperglikemii, zwlaszcza sennosci,
odwodnienia i suchosci §luzéwek. Trzeba wzigé¢ pod
uwage, ze u chorych z brakiem apetytu weglowoda-
ny proste moga pozostawac jedynym zrédlem przyj-
mowanych kalorii [18].

Omawiane wyzej zaprzestanie intensywnego
monitorowania poziomu glukozy moze oszczedzi¢
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umierajgcemu dyskomfortu zwigzanego z powta-
rzajacymi sie nakluciami. Nalezy jednak pamieta¢, ze
zaréwno przez chorego, jak i jego najblizszych moze
to zosta¢ odebrane jako poddanie sig, a wrecz pozo-
stawienie chorego bez wiasciwej opieki. Konieczne jest
wyjasnienie przyczyn takich decyzji, w tym skupie-
nie sie na podstawowym celu, jakim jest zapewnienie
komfortu w ostatnim okresie zycia, a nie dazenie do
uzyskania okreslonych parametréw laboratoryjnych
[10, 13, 18]. Taktownie i w zrozumialy sposéb nalezy
wyjasni¢ wplyw braku laknienia na zmniejszanie sie
poziomoéw glikemii czy ryzyko nasilenia niepozada-
nych dzialan lekéw hipoglikemicznych, a zwlaszcza
glebokich hipoglikemii.

Wszystkie decyzje winny by¢ podejmowane we
wspolpracy z chorym i jego opiekunami, z uwzgled-
nieniem stanowiska catego zespotu terapeutycznego
[7, 8].

PODSUMOWANIE

Rosnaca liczba zachorowan na cukrzyce oraz czest-
sze wystepowanie tego schorzenia u oséb w pode-
sztym wieku wiaze sie z konieczno$cia zapewnienia
wlasciwej opieki diabetologicznej takze chorym obje-
tym opieka paliatywna. Wybor postepowania zalezy
zaréwno od kondycji chorego i oczekiwanego czasu
przezycia, jak i od ryzyka wystgpienia dzialati ubocz-
nych czy juz istniejacych przeciwwskazan. W szcze-
golnej sytuacji znajduja sie chorzy (i ich opiekunowie)
stajgcy w obliczu nieuchronnej i nieodleglej $mierci.
Witasciwa komunikacja i wyjasnienie celéw, do jakich
dazymy, pozwalaja unikna¢ wielu niepotrzebnych
i niepozadanych dzialan oraz oszczedzi¢ chorym
dodatkowych obcigzen dla podtrzymania lub popra-
wy jakosci zycia pacjentéw.
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