
Úvod
Hyperglykemie je velmi častým jevem
u kriticky nemocných pacientů hospi-
talizovaných na jednotkách intenzivní

péče [5,10,18]. Bývá též často nazývá-
na „diabetes z poškození“ a vyskytuje
se jak u diabetiků, tak u pacientů bez
předchozí anamnézy diabetu, neboť

bývá způsobena poněkud odlišnými
mechanizmy než diabetes mellitus
1. či 2. typu [22]. Hlavní příčinou hy-
perglykemie u kriticky nemocných pa-
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Souhrn: Úvod: U kriticky nemocných pacientů hospitalizovaných na jednotkách intenzivní péče se velmi často vyskytuje hypergly-
kemie. Bylo prokázáno, že udržení euglykemie pomocí intenzivní inzulinové terapie výrazně zlepšuje prognózu těchto pacientů. Cí-
lem naší studie bylo porovnat standardní protokol intenzifikované inzulinové terapie používaný na pooperační JIP kardiochi-
rurgické kliniky VFN a počítačový algoritmus pro kontrolu glykemie MPC (Model Predictive Control). Soubor nemocných a metodika:
Do studie bylo zařazeno 20 pacientů s glykemií při příjmu na JIP vyšší než 6,7 mmol/l. 10 pacientů bylo randomizováno pro léčbu
podle standardního protokolu, 10 pro léčbu pomocí MPC algoritmu. Glykemie byly měřeny v hodinovém intervalu po dobu
48 hod, u MPC algoritmu byla rychlost inzulinové infuze upravována po 1 hod, u standardního protokolu po 1–2 hod. Výsledky:
MPC algoritmus udržel glykemii v cílových mezích (4,4–6,1 mmol/l) déle než standardní protokol (26,3 ± 2,1 vs 20,3 ± 2,5 hod),
rovněž průměrná glykemie byla při použití počítačového algoritmu nižší (6,47 ± 0,11 vs 6,72 ± 0,23 mmol/l). Použití standardního
algoritmu umožnilo rychlejší dosažení cílových hodnot glykemie (8,9 ± 1,2 vs 10,3 ± 0,9 hod). Doba v hyperglykemii se u obou
skupin výrazněji nelišila (7,3 ± 1,9 vs 7,3 ± 1,3). Průměrná spotřeba inzulinu byla vyšší při použití MPC algoritmu (230,2 ± 38,8 vs
199,1 ± 27,8 IU/48 hod). U 2 pacientů léčených podle standardního protokolu se vyskytla 1 hypoglykemická epizoda. Závěr: Naše
výsledky ukazují, že použití počítačového algoritmu vede k lepší kontrole glykemie u kriticky nemocných pacientů než standardní
protokol.

Klíčová slova: těsná kontrola glykemie – kriticky nemocní – počítačový algoritmus

The treatment of hyperglycaemia in critically ill patients: comparison of standard protocol and computer algorithm
Summary: Introduction: Hyperglycemia is commonly observed in patients hospitalized on intensive care units. It is has been demon-
strated that normalization of blood glucose level using intensive insulin therapy significantly improves prognosis of these patients.
The aim of our study was comparison of standard protocol of intensive insulin therapy used on cardiac surgery ICU in General
University Hospital in Prague and computer algorithm MPC (Model Predictive Control). Patients and methods: 20 patients with gly-
caemia higher than 6.7 mmol/l at the time of admission to ICU were included into the study, 10 subjects were randomized for
standard treatment, 10 for treatment with MPC algorithm. Glycaemia was measured hourly during 48 hours, insulin infusion was
rate was adjusted hourly in MPC algorithm or in 1–2 hours in standard protocol group. Results: Blood glucose levels were in the
target range significantly longer in MPC relative to standard protocol group (26.3 ± 2.1 hrs vs 20.3 ± 2.5 hrs). Mean blood glu-
cose was also lower using MPC algorithm (6.47 ± 0.11 vs 6.72 ± 0.23 mmol/l). On the contrary the target range was established
faster using standard protocol (8.9 ± 1.2 vs 10.3 ± 0.9 hrs), duration of hyperglycaemia was the same in both groups (7.3 ± 1.9 in
standard protocol vs 7.3 ± 1.3 hrs in MPC algorithm). Average 48-hours insulin dose was higher in MPC than standard protocol
group (230.2 ± 38.8 vs 199.1 ± 27.8 IU/48 hrs). 2 hypoglycaemic episodes occured in 2 patients in standard protocol group.
Conclusions: Our results show that the use of MPC algorithm result in more effective blood glucose control in critically ill patients
than standard protocol.

Keywords: tight control of blood glucose – critically ill patients – computer algorithm



cientů bývá vzestup hladin stresových
hormonů (katecholaminy, kortizol, glu-
kagon, růstový hormon) a prozánět-
livých cytokinů, které zvyšují hladinu
glykemie a některé z nich také na post-
receptorové úrovni významně ovliv-
ňují inzulinovou signalizační kaskádu
[7,16]. Hyperglykemie kriticky nemoc-
ných má řadu nežádoucích účinků,
jakými jsou například predispozice
k infekčním komplikacím [4], nega-
tivní vliv na funkci kardiovaskulárního
systému [13,14], podíl na vzniku en-
doteliální dysfunkce [3,21,26], renál-

ního selhání [2], zvýšený oxidační stres
[1,15,17], protrombogenní efekt [12]
a další [23].

Mnohé klinické studie prokázaly, že
léčba hyperglykemie pomocí intenzivní
inzulinové terapie zlepšuje prognózu
a snižuje výskyt komplikací u kriticky
nemocných pacientů [19]. Zásadní
v tomto ohledu je tzv. Leuvenská studie
[25] provedená na téměř 1 600 pa-
cientech po kardiochirurgickém vý-
konu, ve které byla srovnávána léčba
pomocí intenzivní inzulinové terapie
(cílové rozmezí glykemie bylo 4,4 až

6,1 mmol/l) s dosud používanou kon-
venční léčbou, kdy byla tolerována
mírná hyperglykemie a terapie inzuli-
nem byla zahajována po překročení
koncentrace glukózy v krvi 11,1 mmol/l.
Těsná kontrola glykemie vedla k vý-
znamnému snížení nemocniční mor-
tality (až o 42 %), dále k poklesu další
morbidity a orgánového postižení,
stejně jako ke zkrácení pobytu na jed-
notce intenzivní péče. Významné sní-
žení morbidity a zlepšení prognózy
pacientů potvrdila i novější studie pro-
váděná v belgickém Leuvenu na interně
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Graf 1. Srovnání průměrné glykemie v čase při použití standardního protokolu a počítačového algoritmu .
Vyjádřeno jako průměry ± směrodatná odchylka (SD).

Graf 2. Srovnání průměrné rychlosti inzulinové infuze v čase při použití standardního protokolu a počítačového algo-
ritmu. Vyjádřeno jako průměry ± směrodatná odchylka (SD).



jednotce intenzivní péče (JIP) II. kliniky
kardiovaskulární chirurgie 1. LF UK
a VFN (tab. 1). Tento standardní

protokol je svoji koncepcí velmi po-
dobný protokolu použitému ve výše
popsané Leuvenské studii.

orientované jednotce intenzivní péče,
během níž byl pozorován nižší výskyt
nově vzniklého renálního selhání
a urychlení odvykání od umělé plicní
ventilace. V této studii však nedošlo
k významnému poklesu mortality [24].

Na základě výsledků těchto studií
začalo mnoho jednotek intenzivní péče
využívat různé protokoly pro těsnou
kontrolu glykémie [6,20]. Udržení gly-
kemie v cílovém rozmezí je však velmi
náročné, vyžaduje velice časté krevní
odběry, čímž se značně zvyšuje jak zá-
těž pacienta, tak i ošetřujícího perso-
nálu. Jisté nebezpečí přináší i zvýšené
riziko hypoglykemie a chybování ve
výpočtu rychlosti inzulinové infuze.
Proto je v současné době snaha o vý-
voj systémů, které by byly schopny sa-
mostatně a bezpečně zajistit těsnou
kontrolu glykemie. Cílem projektu
CLINICIP (Closed Loop INsulin Infu-
sion in Critically Ill Patients) je vývoj
systému, který bude schopen samo-
statně kontinuálně měřit glykemii
[11], vyhodnocovat ji a adekvátně
dávkovat inzulin tak, aby bylo dosa-
ženo cílového rozmezí glykemie. Sou-
částí tohoto systému je i MPC (Mo-
del Predictive Control) algoritmus
pro vyhodnocování změn glykemie
a dávkování inzulinu. Hlavní kompo-
nentou MPC algoritmu [8,9] je mo-
del napodobující glukoregulační sys-
tém umožňující postupnou optimali-
zaci dávky inzulinu. Tento algoritmus
rovněž umožňuje kalkulovat i s pří-
jmem enterální i parenterální výživy.
Vstupními parametry pro MPC algo-
ritmus jsou hodnota glykemie a množ-
ství podávané výživy a inzulinu v za-
daném čase, dále pak hmotnost
pacienta a jednoduchá diabetická
anamnéza. Na základě těchto údajů ge-
neruje algoritmus požadovanou rych-
lost inzulinové infuze. Všechny tyto
parametry jsou poté zobrazeny v pře-
hledném grafu a ukládány na pamě-
ťové médium.

Cílem naší randomizované pilotní
studie bylo porovnání tohoto algoritmu
s protokolem pro těsnou kontrolou
glykemie používaným na pooperační
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Tab. 1. Standardní protokol pro těsnou kontrolu glykemie.

1. Před nasazením inzulinu zkontrolujte kalemii, je-li nižší než 4 mmol/l, konzultujte
lékaře.

2. Před nasazením inzulinu zkontrolujte, zda není podáván inzulin jinou formou.
3. Před nasazením inzulinu zkontrolujte, zda nebyl podán s.c. inzulin či perorální

antidiabetika v posledních 12 hod.
4. Je-li zastavena výživa, zastavte inzulin.
5. Podmínkou pro použití protokolu je konstantní příjem glukózy, parenterální či

enterální výživy podle protokolu pro výživu.

Základní startovací dávka:

glykemie bolus i.v. inzulinu počáteční rychlost 
(mmol/l) (IU) inzulinové infuze (ml/h)

6,5–7,9 0 1
8,0–9,9 5 1
10,0–12,9 7 2
13,0–15,9 10 3
16,0–19,9 13 4
> 20 15 5

Kontrola glykemie za 2 hod, dále pokračujte, je-li:
glykemie intervence další
(mmol/l) kontrola

< 2,5 Stop inzulin, podat G 40 % 40 ml i.v. – volejte lékaře! 30 min

2,5–3,5 Stop inzulin, podat G 40 % 10 ml i.v. – volejte lékaře!
Inzulin poloviční rychlostí při další glykemii přes 6 mmol/l 1 hod

3,6–4,5 Stop inzulin 1 hod
Inzulin o 2 ml/h méně při další glykemii přes 6 mmol/l

4,6–5,0 Pokud byla předchozí glykemie pod 5 mmol/l, pak beze změny 
Pokud byla předchozí glykemie 5,0–7,5 mmol/l, snížit o 1 ml/h 2 hod

5,1–5,9 Pokud byla předchozí glykemie pod 4,5 mmol/l, zvýšit o 0,5 2 hod
Pokud byla předchozí glykemie 4,5–6,5 mmol/l, stejná rychlost
Pokud je ve 2 měřeních stabilní glykemie, možno měřit po 4 hod
Pokud byla předchozí glykemie nad 6,5 mmol/l, snížit o 0,5

6,0–6,9 Pokud byla předchozí glykemie pod 6 mmol/l, zvýšit o 1 ml/h 2 hod
Pokud byla předchozí glykemie 6–7 mmol/l, zvýšit o 0,5 ml/h
Pokud byla předchozí glykemie nad 7 mmol/l, stejná rychlost

7,0–7,9 Pokud byla předchozí glykemie pod 7 mmol/l, zvýšit o 1,5 ml/h 2 hod
Pokud byla předchozí glykemie 7–8 mmol/l, zvýšit o 1 ml/h
Pokud byla předchozí glykemie nad 8 mmol/l, snížit o 0,5 ml/h

8,0–9,9 Pokud byla předchozí glykemie pod 8 mmol/l, zvýšit o 2 ml/h
Pokud byla předchozí glykemie 8–10 mmol/l, zvýšit o 1,5 ml/h
Pokud byla předchozí glykemie nad 10 mmol/l, stejná rychlost 2 hod

10,0–12,9 Bolus 5 IU, zvýšit o 3 ml/h 1 hod

13,0–15,9 Bolus 5 IU, zvýšit o 4 ml/h 1 hod

16,0–19,9 Bolus 10 IU, zvýšit o 5 ml/h 1 hod

> 20,0 Bolus 15 IU, zvýšit o 5 ml/h 1 hod

Při poklesu glykemie o více než 1/3 mezi 2 měřeními, snížit rychlost o 1/3!
Při poklesu glykemie o více než 1/2 mezi 2 měřeními, snížit rychlost na 1/2 a kontaktovat lékaře! 



Soubor nemocných a metodika
Do studie bylo zařazeno 20 pacientů,
kteří podstoupili plánovaný kardio-
chirurgický výkon (aortokoronární by-
pass či chlopenní náhradu) a u nichž
vstupní glykemie při přijetí na JIP byla
vyšší než 6,7 mmol/l, v naší studii splnili
toto kritérium všichni pacienti. 10 pa-
cientů bylo randomizováno k léčbě po-
mocí počítačového algoritmu, 10 k léč-
bě podle standardního protokolu. Mezi
pacienty bylo 14 mužů a 6 žen, 6 pa-
cientů bylo diabetiků (2 ve skupině
léčených pomocí standardního pro-
tokolu, 4 ve skupině léčených pomocí
počítačového algoritmu). Podrobnější
charakteristika pacientů je uvedena
v tab. 2. Všichni účastníci před vstu-
pem do studie podepsali informovaný
souhlas, byla od nich odebrána de-
mografická data, anamnéza a prove-
deno fyzikální a laboratorní předope-
rační vyšetření. Vylučovacími kritérii
byla alergie na inzulin, mentální ome-
zení respektive neschopnost porozumět
a podepsat informovaný souhlas.
Studie byla schválena etickou komisí
1. LF UK.

Průměrný věk pacientů byl 67 ± 11 let,
průměrné BMI bylo 27,0 ± 4,0 kg/m2,
průměrná glykemie při přijetí na JIP
byla 9 ± 2,4 mmol/l. Délka studie byla
48 hod, cílová glykemie byla 4,4 až

6,1 mmol/l v souladu s Leuvenskou
studií.

Bezprostředně po přijetí pacienta
z operačního sálu na jednotku inten-
zivní péče mu byla změřena arteriální
glykemie a zahájena intenzivní inzuli-
nová terapie dle protokolu, resp. po-
čítačového algoritmu. Arteriální glyke-
mie byla měřena v hodinových inter-
valech na přístroji ABL 700 analyzér
(Radiometer Medical A/S, Copenha-
gen, Dánsko), dále bylo na stejném
přístroji provedeno vyšetření základ-
ního mineralogramu, krevních plynů
a červeného krevního obrazu. Zazna-
menávány byly dále vitální funkce, bi-
lance tekutin, tělesná teplota, saturace
hemoglobinu, medikace, výživa, ev.
další podstatné klinické údaje. MPC al-
goritmus byl provozován na komerčně
dostupném přenosném PC. Rychlost
inzulinové infuze byla měněna v hodi-
nových intervalech u počítačového
algoritmu , resp. v 1–2hodinových in-
tervalech dle požadavku standardní-
ho protokolu. Inzulin Actrapid HM
(NovoNordisk, Beahsvard, Dánsko)
v ředění 50 IU v 50 ml fyziologického
roztoku byl podáván intravenózní
cestou centrálním žilním katétrem.

Statistická analýza byla provedena
pomocí programu SigmaStat soft-
ware (Jandel Scientific, USA), výsledky

jsou vyjádřeny jako průměrné hodno-
ty ± směrodatná odchylka (SD). Sku-
piny byly porovnávány pomocí t-testu
nebo pomocí Mann-Whitney Rank
Sum testu.

Byla hodnocena doba, po kterou byli
pacienti v cílovém rozmezí, průměrná
glykemie, doba potřebná k dosažení
cílového rozmezí, doba v závažnější hy-
perglykemii (glykemie > 8,3 mmol/l),
celková spotřeba inzulinu a počet zá-
važných hypoglykemických epizod
(glykemie < 2,9 mmol/l).

Výsledky
Srovnání sledovaných parametrů je
shrnuto v tab. 3 a znázorněno v gra-
fech 1 a 2. MPC algoritmus byl scho-
pen udržet glykemii v cílovém rozme-
zí po delší dobu než standardní pro-
tokol, rovněž průměrná glykemie byla
při použití tohoto algoritmu nižší.
Standardní protokol se ukázal jako
efektivnější v rychlejším dosažení cílo-
vých hodnot glykemie. Doba, po kte-
rou byli pacienti v hyperglykemii nad
8,3 mmol/l, se u obou algoritmů výraz-
něji nelišila. Byly zaznamenány 2 hy-
poglykemické epizody u pacientů léče-
ných pomocí standardního protokolu
na rozdíl od MPC algoritmu, u nichž
nebyla zaznamenána žádná epizoda
hypoglykemie. Spotřeba inzulinu byla
vyšší při použití MPC algoritmu.

Diskuse
Počítačový algoritmus použitý v naší
studii umožnil efektivnější kontrolu
glykemie než běžně používaný stan-
dardní protokol. Tento velmi příznivý
výsledek může být částečně způsoben
kratším intervalem mezi jednotlivými
odběry glykemie při použití MPC al-
goritmu (standardní protokol užívá
v případě stabilní glykemie 2hodinový
interval). Je ovšem nutné vzít v úvahu,
že MPC algoritmus je primárně určený
pro automatizovaný systém, který
umožňuje častější, prakticky konti-
nuální monitorování glykemie. Přesto
nelze opomenout hlavní výhody počí-
tačového algoritmu, jakými jsou fle-
xibilní přizpůsobení výpočtu rychlosti
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Tab. 2. Charakteristika pacientů (*p > 0,05).

standard MPC

počet pacientů (muži/ženy) 10 (9/1) 10 (5/5)
věk (roky) 65 ± 13 69 ± 9*
BMI (kg/m2) 27,3 ± 3,4 26,6 ± 4,6*
glykemie při přijetí na JIP (mmol/l) 8,6 ± 1,5 8,6 ± 1,3*

Tab. 3. Srovnání sledovaných parametrů těsné kontroly glykemie při
použití standardního protokolu a počítačového algoritmu (*p = 0,02,
+p > 0,05)

standard MPC

doba v normoglykemii (hod) 20,3 ± 2,5 26,3 ± 2,1*
průměrná glykemie (mmol/l) 6,72 ± 0,23 6,47 ± 0,11+

doba k dosažení cílových hodnot (hod) 8,9 ± 1,2 10,3 ± 0,9+

doba v hyperglykemii > 8,3 mmol/l (hod) 7,3 ± 1,9 7,3 ± 1,3+

hypoglykemické epizody 2 0+

spotřeba inzulinu (IU/24 hod) 199,1 ± 27,8 230,2 ± 38,8+



inzulinu danému pacientovi (sledová-
ním vývoje jeho inzulinové rezistence,
přesnější kalkulací s energetickým pří-
jmem) a významně vyšší bezpečnost.
Použití MPC algoritmu umožňuje
přesněji dokumentovat průběh vlast-
ní inzulinové terapie, jednoduchým
ovládáním významně zvyšuje komfort
uživatele a snižuje riziko chyby ošet-
řujícího personálu, neboť odpadá
poměrně složitý „manuální“ výpočet.
Přesto byla vyvinuta verze počítačo-
vého algoritmu s variabilním interva-
lem měření glykemie (eMPC), která je
testována v současné době a jejíž pi-
lotní výsledky dávají naději, že efekti-
vita algoritmu zůstane zachována, či
se dokonce zlepší i při delším časo-
vém úseku mezi jednotlivými odběry.
Využití algoritmu lze vidět rovněž v jeho
možné implementaci do „polouzav-
řeného“ systému, který by umožňoval
přímou integraci funkce algoritmu
a infuzní pumpy v jednom přístroji
a podstatně tak zjednodušil práci
ošetřujícího personálu.

Závěr
Naše studie prokázala, že použití MPC
počítačového algoritmu umožňuje
efektivní a bezpečnou kontrolu glyke-
mie u kriticky nemocných pacientů.
Jeho hlavní výhody spočívají v jedno-
duché použitelnosti, bezpečnosti
a zvýšení komfortu pro ošetřující per-
sonál. Cílem jeho využití je však
implementace v automatizovaném
uzavřeném systému.

Studie byla podporována 6. rámcovým
projektem EU CLINICIP a MZO
000064165.
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