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Souhrn: Uvod: V praci shrnujeme zkugenosti s aplikaci inzulinu pomoci infuzniho davkovace na jednotce intenzivni metabolické
péce (JIMP) jednak u nemocnych s dekompenzovanym diabetes mellitus, jednak u nemocnych ptijatych v sepsi nebo jiném Zivot
ohrozujicim stavu interni povahy. Pacienti a vysledky: V pribéhu 6 mésicti roku 2005 jsme inzulin pomoci ddvkovace podali celkem
50 nemocnym. 13 z nich mélo znamky ketoacidotického nebo hyperosmolarniho selhani v priibéhu diabetes mellitus. V3ichni tito
nemocni byli kompenzovani v pribéhu 24 hodin a pfelozeni do 48 hodin k dal3i 1é¢bé na standardni oddéleni. 37 nemocnych bylo
ptijato v kritickém stavu, jehoz p¥ic¢inou byl u 29 jedinci septicky stav, u 8 jiné zdvazné interni onemocnéni. V pribéhu hospitali-
zace na JIMP z nich zemfelo 12 nemocnych, 8 v pribéhu prvnich 3 dni po ptijeti. V uvedené skupiné nemocnych jsme nezjistili vy-
znamny vztah mezi vékem, pfitomnosti diabetes mellitus a pfidruzenou kardiovaskuldrni morbiditou a tmrtim na JIMP, zatimco
mortalita na jednotce vyznamné souvisela s tvodni hodnotou C-reaktivniho proteinu v krvi (160 mg/l; 32-352 u zemfelych
a 111 mg/l; 15-168 u preziviich nemocnych), p < 0,01. Vstupni glykemie se vyznamné nelisila mezi nemocnymi, ktefi zemfteli a pre-
zili, ale primérna glykemie ze vdech méreni na JIMP byla vyznamné vy3si u zemftelych (10,4 mmol/l; 6,2-22,4) ve srovndni s pie-
Zivdimi nemocnymi (7,8 mmol/l; 5,8-16,6), p < 0,01. Doba podavani inzulinu byla vyznamné kratsi u zemftelych (3,3 dne; 1-6) ve
srovnani s prezivdimi (5,2 dne; 3-10) nemocnymi, p < 0,01. Hodinova dévka inzulinu se mezi zemtelymi (2,8 j/hod; 0,6-8,6) a pre-
Zivéimi (2,6 j/hod; 0,8-7,6) nemocnymi vyznamné nelisila. Ve skupiné nemocnych s primérnou glykemii méné nez 8 mmol/l a/nebo
u téch, kdy vétsina glykemii byla v rozmezi 4,4-8,0 mmol/l, jsme zjistili tendenci k snizené mortalité, ale rozdily nedosahly statis-
tické vyznamnosti. Vyznamné niz8i spotfeba inzulinu byla zjidténa u nemocnych s priimérnou glykemii niz3i nez 8 mmol/l a/nebo
u téch, u nichz se vétsina mérenych glykemii pohybovala mezi 4,4-8,0 mmol/l. Hypoglykemie definovand jako glykemie pod
4,4 mmol/l byla ptitomna ve 2 % viech méreni, celkem u 11 nemocnych a jeji ndlez nebyl vyznamné asociovan s mortalitou na
JIMP. Zdvér: Mortalita nemocnych pfijatych v sepsi nebo s jinymi Zivot ohroZujici stavy interni povahy byla vyznamné vyssi ve sku-
piné nemocnych s vy33i primérnou glykemii ze viech méreni na JIMP. U zemfelych nemocnych byla celkova doba podavéni inzulinu
vyznamné kratsi, ale primérna hodinovd davka inzulinu se nelisila ve skupiné zemtelych a prezivsich.
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Uvod
Lécba inzulinem pomoci infuzniho
davkovace je vyuzivana jiz fadu let pti
léceni diabetikd s hyperglykemii v rdmci
ketoacidotického nebo hyperosmolar-
niho kématu. P¥i v¢asné detekci stavu
a spravném terapeutickém pFistupu
jsou uvedené komplikace diabetu spo-
jené s pFiznivou prognézou za pred-
pokladu, Ze nejsou zplsobeny jinym
akutnim onemocnénim [1,2].
Naopak hyperglykemie je v priibéhu
zévaznych akutnich onemocnéni (kar-
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diovaskularni ptihody, stavy po roz-
sahlych operacich, septické stavy atd)
spojena se zvysenou mortalitou a mor-
biditou [3-9]. Podavani inzulinu po-
moci infuzniho ddvkovace u takovych
nemocnych se zacalo ¢asto vyuZivat
po publikovani studie Van den Berg-
hové v roce 2001, ve které prokdzala,
Ze udrzovani euglykemie u nemocnych
po kardiovaskularni operaci s pomoci
kontinualni aplikace inzulinu je spo-
jeno s vyznamnym poklesem poope-
racni mortality [3]. Dalsi studie, které

potvrdily vysledky prace Van den Berg-
hové, vedly k doporuceni udrzovat
u téchto nemocnych hornf hranici gly-
kemie na hodnoté 8 mmol/I [4,10].

O vlivu podobné intervence u ne-
mocnych s akutnim internim onemoc-
nénim (predevsim septickym stavem)
se objevily zprdvy pomérné neddvno.
V dalsi praci Van den Berghova nezjis-
tila sice priznivy vliv euglykemie navo-
zené kontinudlnim podavanim inzu-
linu na mortalitu kriticky nemocnych
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Nase zkusenosti s kontinudlnim podavanim inzulinu pomoci infuzniho davkovace na JIMP

Our experience in continuous administration of insulin using infusion dispenser at a metabolic intensive care unit (MICU)

Summary: Introduction: The article summarises the experience of the authors in the administration of insulin using an infusion dispenser
at a metabolic intensive care unit (MICU) both to patients with decompensated diabetes mellitus and to patients admitted with a sep-
sis or other life-threatening condition of internal nature. Patients and results: Insulin was administered with the use of a dispenser to
a total of 50 patients during 6 months of 2005. 13 of those patients showed signs of ketoacidotic or hyperosmolar coma in the course
of diabetes mellitus. All of these patients were compensated within 24 hours and transferred to a standard ward for further treatment
within 48 hours. 37 patients were admitted in a critical condition, the cause of which was sepsis and a serious internal disease in 29 and
8 patients, respectively. 12 of the patients died during their hospitalisation at MICU, of which 8 in the first 3 days after admission. No
significant correlation between the age, diabetes mellitus diagnosis or an associated cardiovascular morbidity and the death at MICU
was discovered, but there was a very close ling between the mortality at the intensive care unit and the baseline blood level of C-reac-
tive protein (160 mg/l; 32-352 in the patients who died, and 111 mg/l 15-168 in the patients who survived), p < 0.01. Glycaemia at
admission did not differ significantly for the patients who dies and those who survived, but average glycaemia for all three measure-
ments at MICU was significantly higher in the patients who died (10.4 mmol/l; 6.2-22.4) as compared with those who survived
(7.8 mmol/l; 5.8-16.6), p < 0.01. The time of insulin administration was significantly shorter in patients who died (3.3 days; 1-6) as
compared with those who survived (5.2 days; 3-10), p < 0.01. There was no significant difference between hourly insulin dose in the
patients who died (2.8 j/hour; 0.6-8.6) and in those who survived (2.6 j/hour; 0.8-7.6). A trend towards lower mortality was record-
ed for the group of patients with average glycaemia below 8 mmol/l and/or those in whom glycaemia mostly ranged between 4.4 and
8.0 mmol/l, but the difference was not statistically significant. A significantly lower consumption of insulin was recorded for the
patients with average glycaemia below 8 mmol/l and/or those whose glycaemia measurements mostly ranged between 4.4 and
8.0 mmol/l. Hypoglycaemia defined as glycaemia below 4.4 mmol/l was present in 2 % of all measurements, in 11 patients on the total,
and their results were not significantly associated with mortality at MICU. Conclusion: Mortality of patients admitted with sepsis or other
life-threatening condition of internal nature was significantly higher in the group of patients with higher average glycaemia among all
the measurements performed at MICU. In patients who died, the total time of insulin administration was significantly shorter, but there
was no difference between the average hourly insulin dose in the group of the patients who died and those who survived.

Keywords: glycaemia - insulin - infusion dispenser - sepsis - serious internal disease

s internim onemocnénim, nicméné
nalezla pozitivni Ucinek takové inter-
vence ve smyslu zkrdceni doby pobytu
nemocného na jednotce intenzivn{
péce, zkraceni doby aplikace umélé
plicni ventilace a vyznamného poklesu
nutnosti zahdjeni |é¢by akutniho re-
nalniho selhdni eliminaéni metodou
[11]. Jiné prace svéd¢i pro pozitivni
vliv podaniinzulinu i na prognézu ne-
mocnych z hlediska ovlivnéni hospi-
taliza¢ni mortality [12,13]. V téchto

jednotce, srovndni cetnosti vy-
znamné dekompenzace diabetu
vyzadujici takovou lé¢bu a zdvaz-
nych akutnich stavil interni povahy
(sepse, orgdnové selhdni, kardiovas-
kuldarni pfihody atd) spojenych
s tvodni hyperglykemii bez ohledu
na predchozi pfitomnost ¢i absenci
diabetes mellitus.

2. Zhodnotit vyznam hyperglykemie
a jej lécby inzulinem u skupiny ne-

Nemocnf byli rozdéleni do 2 skupin
podle ddvodu, ktery vedl k zahajeni
|é¢by inzulinem.

Prvnl skupinu tvotili nemocni, u nichz
byla hlavni pfic¢inou pfijeti na JIMP
dekompenzace 1. nebo 2. typu dia-
betes mellitus bez pfitomnosti jiného
zavazného akutniho stavu. Podle cha-
rakteru dekompenzace byli tito ne-
mocni rozdéleni do 2 skupin: s ketoa-
cidotickym nebo s hyperosmolarnim
stavem. Po vySetfeni vstupni glykemie

vy

mocnych, u nichz byla p¥i¢inou sepse

studiich prevazuji jedinci s akutni kar-
diovaskularni ptthodou.

Na metabolické jednotce je podani
inzulinu pomoci infuzniho davkovace
tradi¢né vyuzivano v 1é¢bé nemocnych
pfijatych v hyperosmolarnim nebo ke-
toacidotickém kématu. V poslednich
letech je ale i na takovych jednotkdch
(podobné jako na ARO) |éceno stle
vice jedinct s hyperglykemii, kterd je
zplisobena akutnim zdvaznym one-
mocnéni bez ohledu na skutec¢nost,
zda nemocny je ¢i nenf diabetik.

Cilem naseho retrospektivniho po-
souzen{ bylo:
1. Posoudit indikace pro kontinudlni
podavani inzulinu na metabolické
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hyperglykemie nebo zavazna orga-
nova dysfunkce

Metodika

Soubor tvofi nemocni, ktefi byli v dobé
mezi 1. lednem 2005 a 30. cervnem
2005 ptijati na jednotku intenzivn{
metabolické péce (JIMP) a u kterych
soucasné v pribéhu hospitalizace byl
podavan inzulin pomoci infuzniho per-
fuzoru Compact (BBraun; SRN).

U v8ech nemocnych byl podavan
HMR-inzulin (40 j ve 20 ml fyziolo-
gického roztoku).

Glykemie byla mérena pomoci glu-
kézového analyzatoru Super GL (Dr
Miiller Geraetebau Gmbh, Freital,
SRN).

byl inzulin podavan pomoci infuzniho
davkovace jako soucdst lécby, pii které
bylo postupovdno podle doporuce-
nych algoritm@ [3]. Glykemie byla mo-
nitorovéna kazdou hodinu az do do-
sazeni normoglykemie, coz predsta-
vovalo zakladni cil |é¢by. Zaznamenali
jsme dobu nutnou k tpravé glykemie
a sledovali délku hospitalizace na JIMP.
Glykemie v této skupiné nemocnych
byla mé¥ena z kapilarni krve.

Druhou skupiny tvofili nemocni pfi-
jati pro zavazny akutnf stav intern{ po-
vahy. U nemocnych v zdvazném akut-
nim stavu pravidelné zavadime arte-
ridlnf kanylu, a proto jsme vyuzivali pti
stanoveni glykemie heparinizovanou
arteridlni krev.
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PFi prijeti jsme vySetfili vstupni gly-
kemii a zaznamenali, zda nemocny byl
jiz lécen pro diabetes mellitus.

Cilem aplikace HMR-inzulinu pomocf
infuzniho ddvkovace bylo v souladu
s publikovanymi doporucéenimi upra-
veni hodnot glykemie pod 8 mmol/I
a jeji udrzovani v rozmezi 4,4 az
8,0 mmol/I [4].

Rychlost podavéni inzulinu byla ¥-
zena oSettujicim lékafem nebo pové-
fenou sestrou s cilem dosahnout ci-
lové hodnoty glykemie a udrzenf jejich
hodnot v pozadovanych mezich. PFi
tvodnim podanf jsme snizovali hod-
notu glykemie nejvyse o 4 mmol/hod.

P¥i udrzovani glykemie jsme nepo-
uzivali predem stanoveny protokol po-
davani inzulinu. Zména rychlosti ap-
likace inzulinu zavisela na rozhodnuti
osettujictho |ékare.

Nemocné se zdvaznym akutnim
onemocnénim jsme rozdélili podle
vysledku [é¢by na JIMP: na nemocné,
kteFi zemveli v pribéhu hospitalizace na
JIMP a na nemocné, ktefi prezili a byli
preloZeni na standardni oddélent.

Zhodnotili jsme vztah demografic-
kych charakteristik, C-reaktivniho pro-
teinu pfi pfijeti, hodnoty vstupni gly-
kemie, priimérné glykemie viech mé-
feni v prabéhu aplikace inzulinu na
JIMP, primérné davky aplikovaného
inzulinu za hodinu a doby, po kterou
byl inzulin aplikovan k prognéze na
JIMP.

Nemocné jsme rovnéz rozdélili po-
dle ¢etnosti glykemie v rozmezi 4,4 az
8,0 mmol/I. Porovnali jsme mortalitu
nemocnych s vétSinou méreni v tomto
rozsahu (vice nez 50 % méfeni) s témi,
u nichz byla vétS§ina méfeni mimo
takto definovany rozsah glykemif.
Rovnéz jsme porovnali ddvky inzulinu
u nemocnych v takto definovanych
2 skupinéch.

Posoudili jsme vztah primérné gly-
kemie nad a do 8 mmol/l po celou
dobu pfijeti na JIMP k mortalité na
JIMP a k priimérné davce podavané-
ho inzulinu.

Hypoglykemii jsme definovali jako
hodnotu glykemie pod 4,4 mmol/I
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celkovy pocet nemocnych

vék nemocnych (roky)

pocet Zen

pocet diabetikd 1. typu s ketoacidézou
pocet diabetikdl 2. typu

vstupnf glykemie (mmol/I)

spotieba inzulinu (j/hod)

vZdy do 48 hod.

Tab. 1. Charakteristiky, zplsob a vysledek lé¢eni u nemocnych pfijatych
na JIMP pro dekompenzaci diabetu bez pfitomnosti jiného akutniho
onemocnéni lé¢enych pomoci inzulinu podaného infuzni pumpou.

Normoglykemie dosazZeno vZdy v priibéhu 24 hod. Preklad na standardni oddéleni uskutecnén

13
44 (19-76)
9
11
2
24,5 (17,2-45,3)
2,5 (1-3,4)

[4], registrovali jsme jeji Cetnost.
Zhodnotili jsme vztah mezi p¥itom-
nosti hypoglykemie a mortalitou na
JIMP.

Pro statistické zhodnocenf kontinual-
nich parametr(i jsme pouzili Man-
ndv-Whitneydv test, p¥i posouzeni lo-
gickych parametrd Fisherdv test.
Hodnoty p < 0,05 byly hodnoceny
jako statisticky vyznamné.

Informovany souhlas od nemocnych
byl ziskan s pFijetim na JIMP. Specidlni
informovany souhlas s podanim in-
zulinu pomoci infuzniho davkovace
nebyl vyzadovan vzhledem k tomu, Ze
jeho aplikace byla souddsti celkové
lécby na JIMP a nejednalo se o pre-
dem pfipraveny studijni protokol.

Vysledky

Soubor tvofilo celkem 50 nemocnych
hospitalizovanych na JIMP od ledna
do ¢ervna roku 2005.

Priimérny vék nemocnych byl 59,8 +
+ 17,5 let (rozmezi od 18 do 95 let).
29 bylo Zen a 21 muzd.

Z 50 nemocnych byl v 13 ptipadech
(26 %) vzhledem k dekompenzaci
diabetu pouzit infuzni davkovac inzu-
linu. Charakteristiky téchto nemoc-
nych i zplGsob a vysledek lécby jsou
uvedeny v tab. 1.

37 nemocnym (74 %) byl inzulin
podavéan v pribéhu akutniho zdvaz-
ného onemocnéni. V pribéhu hospi-
talizace na JIMP z nich zem¥elo 12 ne-
mocnych (32,4 %), 8 v pribéhu prv-
nich 3 dnd po pFijeti. Podkladem
akutniho onemocnéni u 29 nemocnych

byl septicky stav, v 8 p¥ipadech 3lo
0 jiné zdvazné priciny (tab. 2, grafy 1
a 2). Zékladnfi charakteristiky nemoc-
nych véetné vstupni hodnoty C-reak-
tivniho proteinu v plazmé a porovnan{
vlivu sledovani glykemie a podavani
inzulinu u nemocnych, ktefi zemteli
na JIMP, a téch, ktefi preZili, jsou uve-
deny v tab. 2.

V prabéhu 24 hodin od pfijeti se
podafilo snizit hodnotu glykemie pod
8 mmol/l u 35 (95 %) nemocnych.
2 nemocni, u kterych se glykemii ne-
podafilo upravit v zadném méfeni
pod 8 mmol/l, zemfeli (1., resp. 2. den
hospitalizace).

Glykemie byla zjisténa v pozadova-
ném rozmezi mezi 4,4-8,0 mmol/Il ve
46 % vSech mé¥eni u 37 nemocnych.
U jednotlivych nemocnych cetnost
vysledki méreni v poZzadovaném roz-
mezi kolisala mezi 0-92 %.

Davka inzulinu podana nemocnym
s Cetnosti dosazenych glykemii mezi
4,4-8,0 mmol/l pod 50 % byla
3,6 (1,0-8,6) j/hod, coz bylo vyznamné
vice nez 1,8 (0,6-5,0) j/hod u nemoc-
nych s Cetnosti dosazeného rozmezi
glykemii ve vice nez 50 % méreni
(p <0,05). Davka inzulinu podana ne-
mocnym s primérnou glykemii nad
8 mmol/l byla 3,4 (1,0-8,6) j/hod,
coz bylo vyznamné vice nez 1,8 (0,6 az
5,6) j/hod nemocnym s priimérnou

Hodinovd zména dévky inzulinu se
pohybovaly v rozmezi 0,4-4 .

Hypoglykemie definovana jako
hodnota glykemie pod 4,4 mmol/I
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Tab. 2. Charakteristiky, zpsob a vysledek lé¢eni u nemocnych ptijatych na JIMP pro akutni stav - sepse,

organové selhani.

pocet nemocnych

pocet Zen

primeérny vék (roky)

septicky stav - pocet nemocnych

jiny zavazny stav - pocet nemocnych
pocet nemocnych s diabetes mellitus

v anamnéze kardialni onemocnéni

- pocet nemocnych

C-reaktivni protein pfi pfijeti (mg/l)
pramérnd glykemie pti ptijeti (mmol/I)
pramérna glykemie ze viech méreni béhem
hospitalizace (mmol/l)

doba podavéni inzulinu davkovacem

na MJ (dny)

pramérna dévka inzulinu - j/hod

pocet nemocnych s primérnou glykemif
do 8 mmol/I

pocet nemocnych, kdy vétsina glykemii
byla 4,4-8 mmol/I

hypoglykemie - hodnoty pod 4,4 mmol/I

Celkem Zemvreli nemocni PFeZivsi nemocni =]
37 12 25

20 6 14 NS

67; (18-94) 68; (22-88) 66; (18-94) NS

29 10 19 NS

8 2 6 NS

24 8 16 NS

26 8 18 NS
132; (15-352) 160; (32-352) 111; (15-188) < 0,01

16,9; (9,9-45) 17,1; (10,2-44) 16; (9,9-45) NS
8,9; (5,8-22,4) 10,4; (6,2-22,4) 7,8;(5,8-16,6) < 0,01
4,6; (1-10) 3,3; (1-6) 5,2; (3-10) < 0,01

2,8;(0,6-8,6) 2,8;(0,6-8,6) 2,6; (0,8-7,6) NS

18 4 (33 %) 14 (56 %) NS

20 4 (33 %) 16 (64 %) NS

1 3(25%) 8 (32 %) NS

Bu rosepse

A\

B cholangiogenni sepse
m bronchopneumonie
W dekubitarni sepse

sepse nejasného plivodu

A

é

| cirhéza jater

W plicni embolie

m akutni pankreatitida
m CMP

pozi¢ni trauma

Graf 1. Septické pticiny kritickych stavd.

byla zjisténa ve 2 % viech mé¥ent, by-
la vzdy dobte korigovatelna prechod-
nym zastavenim aplikace inzulinu
a pripadné intraven6znim podanim
glukézy. Nezjistili jsme asociaci mezi
nalezem hypoglykemickych hodnot
a mortalitou na JIMP (tab. 2).

Diskuse

Na metabolické jednotce jsou stéle po-
mérné casto |éc¢eni nemocni s ketoa-
cidézou a hyperglykemii p¥i dekom-
penzaci diabetes mellitus. Lécba in-
zulinem pomoci infuzniho davkovace
usnadriuje postupné snizovani hod-
not glykemie a je dle nasich zkusenostf
spojena is rychlou kompenzaci a moz-
nosti preloZzeni nemocného v kratkém
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¢asovém obdobf na standardni od-
déleni [2].

Nicméné vétsinu nemocnych, kterym
je v soucasné dobé i na metabolic-
kych jednotkdch podavan inzulin po-
moci infuzniho davkovace, tvofi dle
nasich vysledk&l nemocni v septickém
stavu nebo jinych Zivot ohrozujicich
stav(l interni povahy bez ohledu na
skutecnost, zda nemocny je nebo neni
diabetik.

Na hyperglykemii a na zvy3ené inzu-
linové rezistenci se ve stresové situaci
podili zvySend koncentrace katabo-
lickych hormonti - kortizolu, katecho-
lamind a glukagonu [1].

Inzulinovd rezistence v pribéhu
akutniho onemocnéni vede k tomu,

vy

Graf 2. Ostatni pfic¢iny kritickych stavd.

Ze spotreba glukdzy se snizuje v ne-
poskozenych tkanich, a naopak je dos-
tupnéjsi pro tkdné poskozené, a ze-
jména ty, které maji podstatnou tlohu
v obrannych a reparac¢nich procesech
[1,6,9]. Dochazi ke zvySené spotrebé
glukdzy, ktera vznikd zejména rozpa-
dem proteinové tkané [1]. Z metabo-
lického hlediska tak predeviim do-
chazi k znanym ztrdtdm proteind,
které jsou ve znacné mife vyuzivany ke
kryti energetickych potreb. Proteinovy
katabolizmus miZze vyznamné snizit
exogenni pfivod glukdzy [1,6]. Hyper-
inzulinemie doprovazejici stres nenf
za danych podminek ale schopna
vratit glykemii do normalnich mezi.
Z uvedenych divodi je opravnéna
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hypotéza, Ze je vhodné prekonat
inzulinovou rezistenci zevné pfivede-
nym inzulinem. Cilem takové 1écby je
upravit hodnotu glykemie tim, Ze do-
jde k zvySenému presunu glukdzy do
inzulin-senzitivnich tkani, coz ma za
nasledek utlumeni glukoneogeneze
a Setfeni endogennich proteint [1,6,
7,10]. Inzulin ma rovnéz primy proti-
zanétlivy ucinek, vede k poklesu
C-reaktivniho proteinu, leukocytézy,
TNFa, superoxidovych aniont( a dal-
8ich parametrdl charakteristickych pro
zanétlivou reakce [14].

Na progndzu nemocnych v septic-
kém stavu a dal3ich Zivot ohrozujicich
stavll md vliv vék nemocnych, ptidru-
Zend komorbidita a zdvaznost akut-
niho stavu [1,2]. V nasem malém
souboru jsme zjistili vyznamny vztah
vstupni hodnoty C-reaktivniho pro-
teinu k mortalité na JIMP. Uvodni hy-
perglykemie koreluje se zavaznosti
progndzy u nemocnych s akutni ko-
ronarni pfihodou, s akutnf ischemic-
kou cévni ptthodou, s prognézou po
kardiochirurgickém vykonu [12,13].
V nasem souboru jsme korelaci mezi
pfijmovou hyperglykemii a mortali-
tou béhem hospitalizace nezjistili,
coz muze souviset s tim, Ze vétSinu
tvofili nemocnf v septickém stavu. Ve
skupiné zemrelych jsme vsak nalezli
vyznamné zvySenou pramérnou hod-
notu glykemie ze vSech méren( prove-
denych v pribéhu hospitalizace na
JIMP.

V této souvislosti je zajimava sku-
te¢nost, ze vétsina umrti se vyskytla
v pribéhu prvnich 3 dnt hospitalizace
naJIMP, takze doba podavani inzulinu
skupiné zemvelych byla vyznamné
kratsi ve srovndni s pfeziviimi jedinci.
Ve studii Van den Berghové bylo zjis-
téno, Ze progndza kriticky nemocnych
s internim onemocnénim byla vy-
znamné horsi ve srovndni s kontrolni
skupinou pfi udrzovani euglykemie
pomoci kontinudlni aplikace inzulinu
v pribéhu prvnich 3 dnl lé¢by, za-
timco byla vyznamné zlepSena u ne-
mocnych s delsi dobou aplikace inzu-
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linu [11]. Vysvétleni nenf jasné. V nasem
souboru mulzZeme zvéazit skutec¢nost,
zda to byli pravé nejtézsi nemocni,
kteti zemfreli krdtce po pFijeti. V praci
Van den Berghové ale $lo o kontrolo-
vanou prospektivni studii. Zlstava
proto otevfena otdzka vhodného na-
¢asovani zahajeni léc¢by inzulinem
u interné kriticky nemocnych.

Pfi srovnani nemocnych, ktefi ze-
mreli a preZili, jsme nenalezli vyznamny
rozdil v hodinové davce podavaného
inzulinu. Tato skute¢nost svéd¢i proti
nazoru, Ze inzulin pfimo ovliviiuje pro-
gndzu téchto nemocnych.

Soubor nasich nemocnych je maly
a riiznorody, takze neni mozné ucinit
z vysledkd Z4dné zavéry o vyznamu
udrZovani normoglykemie pro mor-
talitu nemocnych v kritickém stavu
interni povahy. Nicméné je zfejmé, ze
u nasich nemocnych je tendence k lepsi
progndze spojend s primeérnou gly-
kemii pod 8 mmol/l nebo s vétsinou
mé¥enych hodnot glykemie v rozmezi
mezi 4,4-8,0 mmol/l. Rozmezi glyke-
mie 4,4-8 mmol/l jsme prevzali z d¥ive
publikovanych vysledkd studif, v nichz
byl sledovédn velky pocet nemocnych
[4]. Hranice 8 mmol/l je uvadénd jako
horni mez cilovych hodnot glykemie
pfi podavéniinzulinu, kterd je spojena
s lepsi progndézou [4,6,7]. Hodnotu
pramérné glykemie vSech méreni na
JIMP 8 mmol/I ve vztahu k mortalité
na JIMP jsme poufZili proto, Ze nam
rozdélila nase nemocné na 2 stejné
pocetné skupiny.

Skuteénost, Ze pravé u nemocnych
s pramérnou glykemii nad 8 mmol/I
a/nebo s Cetnosti hodnoty glykemie
nad 8 mmol/l ve vice nez 50 % vy3et-
feni prabéhu hospitalizace na JIMP
byla hodinova spotieba inzulinu vy-
znamné vy33i, by mohla byt vysvétlena
zavaznéjsim priibéhem akutniho one-
mocnéni a zvysenou inzulinovou re-
zistenci. Pro toto vysvétleni v8ak ne-
svéd¢i skutecnost, Ze jsme nenalezli
vyznamny rozdil v hodinové davce po-
davaného inzulinu mezi nemocnymi,
ktefi zemreli ve srovndni s témi, co
prezili hospitalizaci na JIMP.

Nase zkusenosti s kontinudlnim podavanim inzulinu pomoci infuzniho davkovace na JIMP

Rizikem v prabéhu lécby inzulinem
je hypoglykemie, kterd mdze pfi pro-
trahovaném prabéhu mit za disledek
zavazné poskozeni nemocného [1,3,
4,7]. Z toho diivodu je nezbytné pec-
livé a radéji castéjsi sledovani glyke-
mie, abychom této komplikaci nejlépe
predesli nebo ji alespori co nejdFive
zjistili a stav upravili. Ve viech publi-
kovanych studiich byla hypoglykemie
opakované a relativné casto zazna-
menana [3,4,10,11]. Hranice stanovenf
hypoglykemii se ale v rliznych studiich
li3i. Z vySe uvedenych divodd jsme
v nasem souboru prevzali hodnotu
4.4 mmol/l, kterou uvadi ve své studii
Finney [4]. Jde jisté o hodnotu velmi
pFisnou (jednd se spiSe o nizkou gly-
kemii nez p¥imo hypoglykemii) na roz-
dil od definice hypoglykemie v jinych
studiich (napfiklad Van den Berghe
uvadi 2,2 mmol/l), ale jeji vyuziti by
mélo byt spojeno se snizenim rizika
vzniku zdvaznych komplikaci zpsobe-
nych hypoglykemii. V nasem souboru
se glykemie pod 4,4 mmol/| vyskytla
pFiblizné u jedné tretiny nemocnych.
Byla vzdy dobfe korigovatelna a jeji
pFtomnost nebyla asociovdna s mor-
talitou nemocnych v pribéhu hospi-
talizace na JIMP.

Pro spravnou kompenzaci glykemie
u kriticky nemocnych jsou nutné jeji
¢asté kontroly. Skutecnost, Ze vyset-
feni glykemie je nutné provadét i mno-
hokrat denné, vede ke snaze vytvorit
algoritmy davkovdni inzulinu, podle
kterych mohou sestry davku upravit
[6,15,16]. V nasem sledovani jsme
nepostupovali podle ptredem p¥ipra-
veného predpisu a davka inzulinu
a jeho zména plIné zavisela na o3etfu-
jicim lékafi. Nicméné celkové davky
a jejich zmény v ¢ase u nasich nemoc-
nych v zdsadé odpovidaly dfive publi-
kovanym protokoliim v zahrani¢ni
i nasi literatufe [15,16].

Zavér
Poddvani inzulinu pomoci infuzniho

davkovace predstavuje tcinny zplsob
lécby hyperglykemického stavu zpd-
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sobeného dekompenzaci vlastniho
diabetes mellitus.

Inzulinu se v soucasné dobé pouzivd
zejména pro korekci hyperglykemie
u kriticky nemocnych na jednotkdch
intenzivn{ péce. Cilem je dosazeni nor-
moglykemie, horni hranice glykemie se
podle vétsiny autor(i uvadi 8 mmol/I.
Podle nasich vysledk je takova tiprava
glykemie spojena s tendenci k pfizni-
véjsi progndze v pribéhu hospitalizace
na jednotce intenzivni péce. Za dav-
kovani inzulinu je zodpovédny léka¥,
nicméné nase zkusenosti potvrzuji, Ze
podané ddvky u nemocnych v zasadé
odpovidaly jiz doporuc¢enym a publi-
kovanym schémattim. Tato skute¢nost
umozniuje, aby inzulin byl poddvan
zkuSenymi a dobte instruovanymi se-
strami podle citovanych algoritmd.
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