PRACE POGLADOWE/WYTYCINE

Medycyna Paliatywna 2019; 11(2): 67-72
DOI: https://doi.org/10.5114/pm.2019.86530

Cukrzyca w ostatnich tygodniach zycia — opis przypadku
i przeglgd aktualnych zalecen

Diabetes mellitus in the last weeks of life — case study and current literature

review

Tomasz Grgdalski, Alicja Hoton

Hospicjum im. $w. tazarza w Krakowie

Streszczenie

W pracy przedstawiono opis przypadku chorego na zaawansowanego raka trzustki i ze $wie-
zo rozpoznang cukrzyca w ostatnich miesigcach zycia oraz postepowanie terapeutyczne zgodne
z aktualnymi zaleceniami. Priorytetem w terapii cukrzycy w opiece paliatywnej staje sie utrzyma-
nie dobrej jakosci zycia. W ograniczonej prognozie zycia poszerza sie¢ i zwieksza zakres wartosci
docelowych glikemii, a najwazniejsze staje si¢ unikanie hipoglikemii oraz wysokiej, objawowej
hiperglikemii. Stosowanie doustnych lekéw hipoglikemizujacych jest zalecane przy glikemii
> 15 mmol/l (270 mg/dl), ale czesto przeciwwskazane z powodu niewydolnosci nerek lub ser-
ca, hipotensji lub okresowych hipoglikemii. Objawowa hiperglikemia > 16,7 mmol/l (300 mg/dl)
zwykle wymaga wdrozenia insulinoterapii i wyréwnania gospodarki wodno-elektrolitowej. In-
tensywna insulinoterapia znajduje zastosowanie w przypadku dekompensacji cukrzycy wywo-
lanej potencjalnie odwracalnymi przyczynami (np. infekcjg). W stabilnej fazie choroby czesto
wystarczajace jest zastosowanie $rednio dlugo dzialajacej insuliny lub wolno dzialajacego ana-
logu. U chorych na cukrzyce typu 2 w ostatnich dniach Zycia zwykle konieczne jest zaprzestanie
farmakoterapii.
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Abstract

A case of advanced pancreatic cancer and diabetes diagnosed in the last months of life is presen-
ted with current management recommendations. The priority of diabetes therapy in palliative
care is to maintain good quality of life. The range of glycaemic targets is widened and raised
while shortening life prognosis. Avoiding hypoglycaemia and high, symptomatic hyperglycaemia
is the most important. The use of oral hypoglycaemic agents is recommended at blood glucose
> 15 mmol/l (270 mgy/dl) but is often contraindicated due to renal/heart failure, hypotension,
or periodic hypoglycaemia. Symptomatic hyperglycaemia > 16.7 mmol/l (300 mg/dl) often requires
sole insulin implementation and fluid/electrolyte balance compensation. Intensive insulin therapy
is used in the case of diabetes acute decompensation caused by potentially reversible causes (e.g.
infection). In the stable phase of the disease long-acting insulin/analogue management is usually
sufficient. In type 2 diabetes at the end of life pharmacotherapy discontinuation may be needed.
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Pacjent, 85 lat, z przewlekla niewydolnoscia serca
i nadci$nieniem tetniczym (kontrolowanym peryn-
doprylem i torasemidem) przebyl resekcje glowy
trzustki z dwunastnica ze wzgledu na miejscowo za-
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awansowany nowotwor zlosliwy trzustki. Nie wyra-
zil zgody na uzupelniajace leczenie radiochemiotera-
peutyczne i dalsza kontrole onkologiczng. Po dwéch
miesigcach w ramach kontroli onkologicznej w ba-
daniu ultrasonograficznym (USG) wykryto w wa-
trobie dwie okragle zmiany o wymiarach 2 X 3 cm
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podejrzane o zmiany przerzutowe. Od tego czasu
mezczyzna skarzyl sie na postepujace ostabienie,
nasilajacy sie brak apetytu, luzne stolce pojawiajace
sie 2-3 razy na dobe — od operacji schud! ok. 10 kg
(wazyl wtedy 60 kg, BMI 19,6 kg/m?). Z powyzszych
powodéw otrzymal deksametazon w dawce 4 mg
rano doustnie oraz pankreatyne 25 000 j. 3 razy
dziennie do positkéw. Czestotliwos¢ i jakos¢ wy-
préznien ulegly normalizacji, ale pacjent odczut je-
dynie kilkudniowe zmniejszenie si¢ ostabienia i po-
prawe laknienia. Co wiecej, po tygodniu wystapilo
dodatkowo istotne oslabienie pamieci, pacjent skar-
zyl sie na pogorszenie ostrosci widzenia, nietrzyma-
nie moczu bez objawéw dyzurycznych, niechetnie
wstawal z 16zka, a po wstaniu do lazienki odczuwat
silne zawroty glowy.

W czasie domowej konsultacji lekarza rodzinne-
go pacjent byl zorientowany auto- i allopsychicz-
nie. Zona i cérka opiekujace sie pacjentem martwi-
ty sie jego brakiem apetytu, nadmierng sennoscia
w ciggu dnia i czestym budzeniem w godzinach
nocnych. W trakcie badania stwierdzono cechy od-
wodnienia, hipotensje ortostatyczng (ci$nienie tet-
nicze w pozycjilezgcej 120/80 mm Hg, po 3 minutach
pionizacji 95/60 mm Hg), w badaniu krwi wlos-
niczkowej glikemia przygodna wyniosta 19 mmol/l
(342 mgy/dl).

Po wstepnym nawodnieniu (wlew kroplowy
1000 ml roztworu soli fizjologicznej dozylnie) pa-
cjenta skierowano do szpitala, gdzie na oddziale
internistycznym wlaczono intensywna insulinotera-
pie (podawano insuline neutralng 6 j. przed posil-
kami rano, w potudnie i wieczorem oraz izofanowa
12j. 0 21.00 przed positkiem nocnym).

W drugim dniu hospitalizacji u pacjenta uzys-
kano stabilizacje wartosci glikemii w zakresie
6—7 mmol/l (108-126 mg/dl) na czczo i 8-9 mmol/l
(144-162 mg/dl) po positkach. W wykonanym USG
watroby potwierdzono powiekszenie sie wczesniej
opisywanych ognisk do 5 cm $rednicy i pojawienie
sie kilku mniejszych zmian. Badania dodatkowe
wskazywaly na umiarkowane obnizenie sie przesa-
czania klebuszkowego (GFR 40 ml/min/1,73 m?).

W trzeciej dobie hospitalizacji pacjent na wla-
sng prosbe zostal wypisany do domu. Choremu
wydano glukometr, wstrzykiwacze oraz poinstru-
owano o sposobie wykonywania pomiaru glikemii
i podawaniu insulin. Zalecono przestrzeganie diety
cukrzycowej (6 posilkéw, w tym nocny), cztery po-
miary glikemii w ciaggu doby przed wstrzyknieciami
insuliny oraz kontynuowanie intensywnej insuli-
noterapii (analogicznie jak w czasie hospitalizacji),
ustalajac docelowe wartosci glikemii w zakresie
4,4-6,1 mmol/l (80-110 mg/dl). Pacjenta skierowano
do hospicjum domowego.
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Czestos¢ wystepowania zaburzen gospodarki
weglowodanowej u oséb starszych siega 40%. Opie-
ka paliatywna i hospicyjna objeci sa pacjenci w réz-
nym wieku, z nieuleczalnymi schorzeniami w rdz-
nych stadiach choroby, nawet z prognoza zycia
liczong w latach (konsultowani w poradniach medy-
cyny paliatywnej), cho¢ przewazaja pacjenci starsi,
z wieloma chorobami oraz prognoza zycia liczong
w miesigcach (w opiece domowej) lub tygodniach
(w stacjonarnej) [1, 2]. Szacuje sie, ze na cukrzyce
cierpi 20-34% pacjentéw korzystajacych z opieki
paliatywnej. W ponad 90% przypadkéw jest to cu-
krzyca typu 2 lub zwigzana z uszkodzeniem trzust-
ki, watroby czy stosowanymi lekami (najczesciej
steroidami, ale takze diuretykami, neuroleptykami,
B-blokerami, lekami przeciwdepresyjnymi, oktreo-
tydem czy niektérymi lekami celowanymi w onko-
logii, takimi jak ewerolimus).

Objawy hiperglikemii u oséb u kresu zycia sa
nietypowe. Naleza do nich oslabienie pamieci, zle
samopoczucie, poliuria i nykturia bez polidypsji,
zaburzenia snu, zmeczenie, nietrzymanie moczu,
zaburzenia widzenia, nawracajgce infekcje, a takze
utrudnione gojenie ran [3]. Czeé¢ z tych objawow
wystepuje typowo w przebiegu zaawansowanych
choréb (a takze stosowanego leczenia choréb ukla-
du krazenia — jak w powyzszym opisie przypadku),
co moze utrudniac¢ i op6ézniac rozpoznanie cukrzycy.

Oznaczenie glikemii przygodnej jest fatwe, tanie
i dostepne w kazdych warunkach, dlatego powin-
no by¢ wykonane u wszystkich chorych obejmowa-
nych opieka paliatywna na poczatku, a pézniej co
kilka tygodni lub czesciej, gdy pojawia sie objawy
sugerujace hiperglikemie. W przypadku leczenia
steroidem, zwlaszcza w wyzszych dawkach, nale-
zy zwiekszy¢ czestotliwo$¢ rutynowych oznaczen
przynajmniej do jednego w tygodniu (najlepiej
2-3 godziny po positku, w godzinach popoludnio-
wych, co ma najwieksza czuloé¢ diagnostyczna).
Rozpoznanie cukrzycy potwierdza otrzymanie wy-
niku > 11,1 mmol/l (200 mg/dl) przy wystepujacych
jednocze$nie objawach hiperglikemii. Przy braku ty-
powych objawéw i glikemii przygodnej>11,1 mmol/l
(200 mg/dl) warunkiem potwierdzenia diagnozy
jest uzyskanie > 7 mmol/l (126 mg/dl) na czczo, czyli
8-14 godzin po ostatnim positku (dla glikemii przy-
godnej < 11,1 mmol/l (200 mg/dl) i braku objawéw
hiperglikemii wymagane jest otrzymanie > 7 mmol/l
(126 mg/dl) na czczo dwukrotnie) [4]. Glikemie na
czczo w zakresie 5,6-6,9 mmol/l (100-125 mgy/dl)
u chorych w ostatnich tygodniach zycia wskazuja
raczej na potrzebe systematycznego monitorowania
glikemii przygodnych (np. co kilka dni), niz obliguja
do wykonania doustnego testu tolerancji glukozy.
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Na ré6znych etapach choroby cele terapii cukrzy-
cy sa odmienne i kazda zmiana stanu klinicznego
lub prognozy obliguje do ich aktualizacji [5]. U cho-
rych w podeszlym wieku, z wielochorobowoscia
i krotka prognoza zycia cele terapii powinny by¢
szczegoblnie zindywidualizowane i ukierunkowane
na dorazne korzysci dla pacjenta. Gdy prognoza nie
przekracza kilku lat, optymalnym celem nie jest ide-
alne wyréwnanie gospodarki weglowodanowej, ale
odsetek HbA, wynoszacy 8-8,5 [6] (odpowiadajacy
Sredniemu stezeniu glukozy w osoczu 10,2 mmol/l,
tj. 183 mg/dl), gdyz zapobieganie powiktaniom roz-
wijajacym sie po kilku lub kilkunastu latach trwania
choroby nie jest tu tak istotne, jak w grupie pacjen-
tow mlodszych. W ostatnich tygodniach zycia cho-
rego tym bardziej poszerza si¢ zakres oraz istotnie
zwiekszaja wartosci docelowe glikemii. Przyjmuje
sie, ze optymalnie powinny sie¢ one mieéci¢ mie-
dzy 8 a 15 mmol/l (144-270 mg/dl) [7, 8] lub miedzy
6 a 15 mmol/l (108-270 mgy/dl) [9], co w przyblizeniu
koreluje z odsetkami HbA _ w przedziale 6-12 [7].
Im krétsza jest prognoza zycia, tym bardziej w pla-
nowaniu terapii nalezy wzia¢ pod uwage utrzyma-
nie dobrej jakosci zycia. Coraz wazniejsze staje sie
unikanie hipoglikemii oraz duzej, objawowej hiper-
glikemii. Szczegodlnie niebezpieczna jest hipoglike-
mia, nie tylko z powodu trudnosci diagnostycznych
wynikajacych ze skapych objawéw (oslabienie, za-
burzenie pamieci, rozdraznienie, sennos¢, drzenie
mieéni, pocenie sie, zaburzenia widzenia i inne),
lecz takze z uwagi na powazne natychmiastowe ne-
gatywne nastepstwa (silne splatanie z pobudzeniem
i agresja, upadki, nagla utrata przytomnosci oraz
zwiekszenie ryzyka sercowo-naczyniowego [10]).
Wartosci glikemii nieprzekraczajace gornej granicy
powyzszego zakresu zwykle sa dobrze tolerowane
i nie powoduja dodatkowych objawéw pogarszaja-
cych komfort.

Zalecenia postepowania w tej grupie chorych
opieraja sie na stabych dowodach naukowych [11].
Leczenie i monitorowanie cukrzycy w tym czasie
powinno by¢ dostosowane do mozliwosci ich reali-
zacji oraz w jak najmniejszym stopniu obcigzajace
dla pacjenta i opiekunéw. Zgodnie z tym np. liczba
przyjmowanych tabletek lub wstrzyknie¢ insuliny,
a takze czestotliwo$¢ pomiaréw glikemii powinny
by¢ mozliwie najmniejsze. Wazne jest tez przeka-
zanie choremu i jego opiekunom istotnych zalecef
(w tym dotyczacych postepowania dietetycznego)
w spos6b dla nich przystepny, najlepiej na pi$mie
w formie przejrzystego schematu. Rozpoznanie
cukrzycy, ktérej nie towarzysza objawy i znaczne
niewyréwnanie weglowodanowe, w pierwszej ko-
lejnosci wymaga odpowiedniej korekty diety, na-
stepnie rozwazenia hipoglikemizujacego leczenia
doustnego lub wlgczenia insuliny.
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U kresu zycia, gdy prognoza okreslana jest w mie-
sigcach (do 6-12 miesiecy [12]), terapia behawioral-
na (postepowanie zywieniowe i wysilek fizyczny)
odgrywa nieco mniejsza role niz u chorych z pro-
gnozowanym dluzszym przezyciem. Pacjent i opie-
kunowie nadal jednak powinni zwraca¢ uwage na
potrzebe ograniczenia spozywania zywnosci zawie-
rajacej weglowodany latwo przyswajalne oraz dbac
o czeste, regularne spozywanie positkéw (w tym
takze nocnego, podczas terapii insuling). Przyjmuje
sie, ze dopuszczalne moze by¢ pozostawienie nie-
wielkich iloéci produktéw zawierajacych cukry pro-
ste, jedli ich przyjmowanie sprawia choremu przy-
jemnos¢ i nie wigze sie z wystapieniem objawéw
hiperglikemii [13]. W ocenie zywieniowej chorych
z utratg laknienia zawsze nalezy uwzgledni¢ odwra-
calne przyczyny anoreksji (szczegélnie nierzadko
pojawiajace sie infekcje grzybicze, kserostomie i za-
burzenia smaku). Czesto jednak wystepujace i na-
silajace sie wraz z postepem nieuleczalnej choroby
objawy zmniejszonego laknienia czy dysfagia nie
poddaja sie leczeniu przyczynowemu i wymagaja
dopasowania terapii cukrzycy do mozliwosci przyj-
mowania pokarméw i preferencji chorego. Zmniej-
sza sie wtedy zapotrzebowanie na leki hipoglike-
mizujace, a redukcja dawek lekéw nie powoduje
nadmiernego wzrostu odsetka HbA , ale korzystnie
zmniejsza ryzyko wystgpienia hipoglikemii [6, 14].
Czeé¢ chorych na cukrzyce typu 2 przyjmujacych
zmniejszong ilo$¢ pozywienia moze osiggnaé zato-
zony cel weglowodanowy wytacznie dzieki leczeniu
dietetycznemu, bez dodatkowej farmakoterapii. Po-
mimo braku potrzeby leczenia farmakologicznego
konieczne jest wtedy utrzymanie okresowego (np.
1-2 razy w tygodniu) monitorowania glikemii.

Stosowanie doustnych lekéw hipoglikemizuja-
cych w ostatnich tygodniach zycia powinno by¢
ograniczone do przypadkéw objawowej wyso-
kiej hiperglikemii, natomiast nie jest usprawiedli-
wione jako profilaktyka lagodnej hiperglikemii
(< 15 mmol/], tj. 270 mg/dl). Stosujac terapie doustna,
nalezy pamietac o istniejacych ograniczeniach [15].
Pochodne biguanidu (metformina), choé¢ nie wywo-
tuja hipoglikemii, sa przeciwwskazane w niewydol-
nosci nerek, przy GFR < 30 ml/min/1,73 m? (reduk-
cja dawek i skrupulatne monitorowanie obowigzuje
juz przy GFR < 45 ml/min/1,73 m? [4]). Moga takze
nasila¢ dyskomfort w jamie brzusznej. Inhibitory
SGLT-2 (gliflozyny) moga nasila¢ hipotensje i powo-
dowac¢ zakazenia grzybicze ukladu moczoplciowe-
go. Leczenie inhibitorami DPP-4 (gliptyny) nie jest
zwykle bezpieczne u 0séb z niewydolnoscig nerek
i jest kosztowne. Stosowanie pochodnych sulfony-
lomocznika (gliklazyd, glikwidon, glimepiryd, glipi-
zyd) moze powodowac hipoglikemie i (poza glikwi-
donem) nie s3 bezpieczne w niewydolnosci nerek.
Pochodne tiazolidynodionu (pioglitazon) moga na-
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sila¢ retencje plynéw i objawy niewydolnosci serca
(sa przeciwwskazane nawet w fagodnej postaci nie-
wydolnosci).

Ze wzgledu na ograniczenia terapii doustnej wy-
bér leczenia jedynie insuling w tym czasie moze by¢
optymalny, gdy samo leczenie chorego diet nie jest
wystarczajace. Z drugiej strony forsowanie insulino-
terapii u chorego, ktéry moze by¢ wystarczajgco za-
bezpieczony lekiem doustnym i dodatkowo obawia
sie czestych iniekcji, takze nie jest usprawiedliwione
[16]. Niektorzy brytyjscy praktycy opieki paliatyw-
nej sktonni byli wigczaé insulinoterapie, dopiero gdy
poziom glikemii przekraczal 20 mmol/l (360 mgy/dl)
[17]. Swiezo rozpoznana cukrzyca typu 2 lub innych
specyficznych typow, ktérej towarzyszy znaczna
dysregulacja weglowodanowa (objawowa glikemia
> 16,7 mmol/], tj. 300 mg/dl), wymaga krétkotrwalej
hospitalizacji w celu wyréwnania metabolicznego,
kontroli elektrolitéw i stanu nawodnienia oraz usta-
lenia ewentualnego zapotrzebowania na insuline.
Zastosowanie preparatéw insuliny izofanowej (lub
analogu dlugo dzialajacego) w jednym wstrzyknie-
ciu (w poczatkowej dawce 0,1-0,2 j./kg m.c.) wiaze
si¢ z najmniejszym ryzykiem hipoglikemii, ktére
ro$nie zwlaszcza przy wspoélistnieniu uszkodzenia
funkcji nerek, uposdledzenia funkcji poznawczych
i obnizenia sprawnosci fizycznej [11]. W przypad-
ku matego zapotrzebowania na insuline (< 30 j. na
dobe) stosuje sie ja raz na dobe wieczorem (przy
hiperglikemii porannej) lub rano (przy normoglike-
mii porannej na czczo).

W cukrzycy posteroidowej (do 52% leczonych
steroidem w opiece paliatywnej [18]), zwiazanej
ze stosowaniem zwlaszcza > 4 mg deksametazonu
(lub dawki réwnowaznej innego steroidu) na dobe,
czesto (gdy steroid podaje sie w godzinach dopotu-
dniowych) obserwuje sie zalezng od dawki hiper-
glikemie popotudniowa i normoglikemie poranna
na czczo. Optymalnym wyborem moze sie wtedy
okaza¢ zastosowanie insuliny w jednym wstrzyk-
nieciu przed obiadem (mieszanki) lub rano (insuliny
dlugo dziatajacej) [19]. Redukujac dawki steroidu
(oraz innych lekéw hiperglikemizujacych, takich jak
B-blokery, diuretyki tiazydowe, olanzapina [5]), na-
lezy rozwazy¢ réwniez zmniejszenie dawek lekéw
hipoglikemizujgcych (np. przy redukcji steroidu
0 50% nalezy zmniejszy¢ dawke dobowa insuliny
o ok. 25%) oraz pamieta¢ o czestszych kontrolach
glikemii.

W stabilnym okresie nawet ciezkiej choroby zwy-
kle udaje sie utrzyma¢é stale dawkowanie insuliny,
podawanej 1-2 razy na dobe [13]. Rutynowe pomia-
ry glikemii wykonywane poczatkowo kilka razy na
dobe w przypadku stabilnego zapotrzebowania na
leki mozna ograniczy¢ do 1-2 pomiaréw na dobe lub
wykonywaé rzadziej. Niektérzy pacjenci (zwlaszcza
leczeni od lat) moga preferowaé czestsze niz wyni-
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kajace z faktycznych potrzeb pomiary glikemii, tak
jak robili to wczesniej, a proby zlagodzenia rezimu
diagnostycznego moga by¢ przez nich odbierane
jako zaniedbanie terapeutyczne lub nawet porzu-
cenie przez terapeute. Dlatego konieczne jest anga-
zowanie pacjenta i opiekunéw we wspdlne okresla-
nie zmieniajacych si¢ celéw leczenia i odpowiednie
komunikowanie sie z chorym od poczatku opieki.
W razie zapotrzebowania na insuline bazowa > 30 j.
na dobe do insuliny o przedluzonym dzialaniu
mozna doda¢ mieszanki insulinowe podawane dwa
razy w ciaggu doby lub ewentualnie wigczy¢ 1-3
wstrzykniecia insuliny krétko dzialajacej (wg me-
tody ,baza-plus”). W cukrzycy typu 2 intensywna
insulinoterapia rekomendowana u os6b mlodszych,
z wieloletnia prognoza zycia dopiero po latach sto-
sowania wigze sie z obnizeniem ryzyka powiklan
narzadowych, pacjenci w ostatniej dekadzie zycia
najpewniej nie odnosza juz z niej istotnego pozytku
[20]. U pacjentéw starszych ze wspdlistniejaca wie-
lochorobowoscia spodziewane korzysci z takiego
leczenia sg watpliwe, a zwieksza sie ryzyko wysta-
pienia hipoglikemii przy koniecznosci wykonywa-
nia czestych iniekgji [21]. Jednak w przypadku de-
kompensacji cukrzycy leczonej insuling wynikajacej
z przemijajacych przyczyn (np. infekcji, urazéw,
zabiegéw chirurgicznych) pacjent nawet u schytku
zycia wymaga na ogol krétkotrwalej intensywnej
insulinoterapii w czterech wstrzyknieciach, w daw-
kach ustalanych na podstawie pomiaréw glikemii.
W sytuacjach gdy przed posilkiem nie jest pewne,
czy pacjent w ogole go przyjmie, mozliwe jest tak-
ze podawanie szybko dziatajacego analogu insuliny
bezposrednio po nim [13, 15].

Opiekunowie 0séb chorych na cukrzyce leczo-
nych farmakologicznie powinni by¢ wyczuleni na
oznaki (niekoniecznie typowe) hipo- i hiperglike-
mii, przebiegajacych niejednokrotnie bez typowych
objawéw. Przy kazdej zmianie stanu klinicznego
(np. zachowania si¢) chorego nalezy niezwlocznie
wykona¢ dodatkowy pomiar glikemii. Wynik spoza
zakresu docelowego obliguje do kontaktu z leka-
rzem lub pielegniarka opiekujacych sie pacjentem.
Potwierdzenie hipoglikemii < 3,9 mmol/l (70 mg/dl)
u przytomnego chorego jest wskazaniem do natych-
miastowego podania doustnej glukozy (saszetki lub
tabletki dostepne w aptece), a u pacjenta nieprzy-
tomnego do domieéniowego podania 1 mg gluka-
gonu i/lub dozylnej suplementacji glukoza. Z kolei
powtarzajace sie epizody hiperglikemii wykraczaja-
ce poza zakres docelowy wskazuja na koniecznosc¢
modyfikacji leczenia cukrzycy.

W ostatnich dniach zycia stopniowe ograniczenie
przyjmowania pokarmoéw, a pdzniej takze ptynéw
iw konsekwencji zmniejszajace sie zapotrzebowanie
na insuline jest zwykle zjawiskiem naturalnym, wy-
magajacym dalszej stopniowej redukcji stosowane-
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go leczenia hipoglikemizujacego [22]. W tym czasie
zwykle odstawia sie doustne leki hipoglikemizujace,
a dawki stosowanej wczesniej insuliny zmniejsza sie
do jej podstawowego zapotrzebowania (0,1-0,3 j./
kg m.c. na dobe) lub rezygnuje z insulinoterapii.
Uwaza sie, ze u oséb z cukrzyca typu 2 resztkowe
wydzielanie endogennej insuliny moze by¢ przez
dluzszy czas zachowane i nawet zaprzestanie insu-
linoterapii w ostatnich dniach zycia nie wywoluje
objawéw zwigzanych z hiperglikemia, w zwigzku
z nasileniem diurezy osmotycznej [17]. Diureza,
nawet gdy wystapi, moze by¢ wtedy oceniana jako
zjawisko korzystne, gdyz — poprzez zmniejszenie
nadmiernej sekrecji w ukladzie oddechowym i po-
karmowym - przyczynia sie¢ do ustapienia char-
czacego oddechu badz wymiotéw [7]. W tym cza-
sie u chorych mozna takze znacznie ograniczy¢
monitorowanie glikemii (np. do jednego pomiaru
na dobe i dodatkowo, gdy dostrzega sie kliniczne
objawy hipo- lub hiperglikemii). Nalezy przy tym
pamieta¢ o prowadzeniu dalszej obserwacji chore-
go pod katem wystapienia objawéw sugerujacych
hiperglikemie.

W przypadku cukrzycy typu 1 istnieja odrebno-
§ci w postepowaniu z pacjentem w ostatnich tygo-
dniach zycia. Ten rodzaj cukrzycy wystepuje rzad-
ko, stanowi zaledwie kilka procent przypadkéw.
Chorzy wymagaja jednak podawania insuliny dla
przezycia. Odstawienie insuliny prowadzi zwykle
w ciggu 1-2 dni do rozwoju cukrzycowej kwasicy
ketonowej (z objawami odwodnienia, tachykardii,
tachypnoe, nudnosci, wymiotéw, b6léw brzucha i po-
stepujacego ograniczenia Swiadomosci) [23]. Kwa-
sica jest doé¢ czestym objawem (5-14% chorych),
znacznie pogarszajagcym rokowanie pacjentéw
obejmowanych stacjonarng opieka paliatywna [24].
W dlugo trwajacej cukrzycy typu 1 u oséb w wieku
podeszlym insulina bazowa stanowi do 60% dzien-
nego zapotrzebowania na ten lek. Dlatego w ostat-
nich miesigcach zycia u tych chorych mozna zrezy-
gnowaé z wielokrotnych wstrzyknie¢ i osobistych
pomp insulinowych, zastepujac intensywng insuli-
noterapie np. dwoma wstrzyknieciami mieszanek
insuliny, o ile pozwalaja one osiggna¢ wyznaczony
cel terapii [25]. Insulinoterapii zaprzestaje sie dopie-
ro w czasie agonii. Czestotliwo$¢ pomiaréw glikemii
zwykle zmniejsza sie do 1-2 na dobe (optymalnie
w godzinach popotudniowych) w stabilnym okresie
choroby, a zaprzestaje dopiero w agonii [5].

OPIS PRZYPADKU - CIAG DALSZY
W okresie domowej opieki hospicyjnej pacjent
przyjmowat 3—4 positki na dobe w niewielkich ilo-

Sciach (okresowo nie przestrzegajac ograniczeh we-
glowodanowych). Obserwowano zwykle obnizone
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wartosci glikemii do 5 mmol/l (90 mg/dl), poza dwu-
krotnie otrzymanymi wynikami podwyzszonymi
do 9,5 mmol/l (171 mgy/dl) po btedach dietetycznych.
Z uwagi na nasilajace sie ostabienie, nudnosci oraz
obecno$¢ luznych stolcow chorego przyjeto do ho-
spicjum stacjonarnego. Po dolgczeniu niewielkiej
dawki lewomepromazyny (2,5 mg 3 razy dziennie
podskérnie, po rozcienczeniu 0,9% NaCl; zastoso-
wanie poza wskazaniami jako lek silnie dzialaja-
cy bezposrednio na osrodek wymiotny [26]) oraz
zwiekszeniu dawek pankreatyny (do 50 000 j. 3 razy
dziennie) uzyskano ustgpienie nudnosci i normali-
zacje wyprdznien. Ze wzgledu na utrzymujacy sie
hipotonie odstawiono inhibitor konwertazy angio-
tensyny oraz diuretyk. Zaprzestano leczenia stero-
idem (w sumie po 8 dniach terapii) oraz zreduko-
wano leczenie hipoglikemizujgce do 12 j. insuliny
izofanowej w jednym wstrzyknieciu wieczorem.
W wyniku redukcji farmakoterapii uzyskano nor-
malizacje ci$nienia tetniczego oraz glikemie w za-
kresie 6-8 mmol/l (108-144 mg/dl). Podjeto decyzje
o dalszej redukcji dawki insuliny, a po 3 dniach o jej
odstawieniu, stwierdzono wzrost glikemii do warto-
$ci 8-9 mmol/1 (144-162 mg/dl). Utrzymano systema-
tyczne pomiary glikemii rano na czczo, 2 godziny po
positku potudniowym oraz dodatkowo w razie po-
jawienia sie niepokojacych objawéw. Zalozony cel
terapii cukrzycy uzyskano i utrzymano wylacznie
leczeniem dietetycznym, nie obserwowano niepo-
kojacych objawéw hiperglikemii. Kontynuowano
dzialania edukacyjne obejmujace takze rodzine pa-
cjenta. W ciggu dalszej opieki u chorego narastalo
oslabienie i poglebiata sie zalezno$¢ w podstawo-
wych czynnosciach zyciowych. Pacjent zmart spo-
kojnie we $nie po 4 tygodniach opieki hospicyjnej.
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