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Pacjent z rozpoznaniem cukrzycy
W oplece paliatywne]

Diabetic patient in palliative care

Streszczenie

Leczenie pacjentéw z rozpoznaniem cukrzycy w zaawansowanej fazie choroby stanowi szczegdlne zadanie
zespotéw opieki paliatywnej. Po pierwsze gtéwnym celem pozostaje troska o jakos¢ zycia chorych. Decy-
zje terapeutyczne i dietetyczne powinny by¢ podejmowane w zaleznosci od stanu pacjenta i rokowania.
Farmakoterapia moze obejmowac stosowanie lekéw doustnych i/lub podawanie insuliny. Nalezy unikac
stanéw dekompensacji, takich jak czesta i/lub gteboka hipoglikemia, jawne klinicznie odwodnienie, cu-
krzycowa kwasica ketonowa lub uporczywa hiperglikemia, szczegélnie w przypadku przewlektych ran,
odlezyn lub owrzodzen nowotworowych. Opierajac sie na dostepnych publikacjach, opiniach ekspertow
i wtasnych doswiadczeniach, zaproponowano zalecane zakresy glikemii i sposoby podejmowania decyzji
terapeutycznych, w kontekscie ograniczonego oczekiwanego czasu przezycia chorych.
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Abstract

Diabetes management of the patients with advanced diseases is a significant task for palliative care team.
First of all, the main aim is preservation of quality of life. Therapeutic and diet decisions should be provided
on an appropriate level of intervention according to patient’s condition and prognosis. The pharmacologic
therapy may include oral agents or/and insulin treatment. We should avoid metabolic de-compensation,
like frequent and/or deep hypoglycaemia, symptomatic clinical dehydration, diabetic ketoacidosis, or per-
sistent hyperglycaemia, especially in the case of chronic wounds, bed sores or cancer ulceration. Based on
available publications, expert opinions and own experience, some glucose control target ranges and ways
of making therapeutic decision in the context of limited life expectancy are suggested.
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Wstep hiperglikemii, podstawowe zasady kontroli i leczenia

z uwzglednieniem specyfiki sytuacji chorych w opiece

U wiekszosci pacjentow objetych opieka paliatywna paliatywnej. Przedstawione zalecenia postepowania dla

wystepuja liczne schorzenia wspéfistniejace, do ktd- zespotoéw opiekujacych si¢ chorymi dotycza gtoéwnie

rych nalezy miedzy innymi cukrzyca. W artykule omé- pacjentéw w zaawansowanej fazie choroby, czgsto po
wiono obowigzujace zasady rozpoznawania stanéw zakonczeniu leczenia przyczynowego.
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Rozpoznanie stanow hiperglikemii

Zgodnie z przyjety definicjg cukrzyca to ,,grupa
choréb metabolicznych charakteryzujacych sie hi-
perglikemig wynikajagcg z defektu wydzielania lub
dziatania insuliny” [1]. W diagnostyce wykorzystuje
sie ocene poziomu glukozy na czczo (FPG, fasting
plasma glucose), obecnosc¢ lub brak charakterystycz-
nych objawdw towarzyszacych oraz wynik doustnego
testu obcigzenia glukoza (OGTT, oral glucose tolerance
test; tzw. krzywa cukrowa). Kryteria rozpoznawania
stanéw hiperglikemii przedstawiono w tabeli 1. War-
to zwréci¢ uwage na dwie dos¢ czeste w praktyce
klinicznej sytuacje. Jesli nie wystepuja objawy hiper-
glikemii (wzmozone pragnienie, wielomocz, sennos¢),
a w przypadkowym badaniu stwierdzono poziom
glukozy co najmniej 200 mg%, (= 11,1 mmol/l), ko-
nieczne jest oznaczenie poziomu glukozy na czczo.
Glikemia powyzej 125 mg% (6,9 mmol/l) potwier-
dza rozpoznanie cukrzycy. Jedli wystepuja objawy
hiperglikemii, ale glikemia przygodna wynosi ponizej

Tabela 1. Rozpoznanie stanéw hiperglikemii

200 mg% (ponizej 11,1 mmol/l), nalezy dwukrotnie
(kazde oznaczenie innego dnia) wykona¢ oznaczenie
glikemii na czczo. Nalezy podkresli¢, ze w przypadku
potwierdzenia cukrzycy w OGTT nie ma uzasadnienia
powtarzania testu, na przyktad co kilka lat, o co nie-
kiedy prosza pacjenci.

Klasyfikacja cukrzycy

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) przyjeto podziat cukrzycy
na kilkanascie typow (tab. 2). Wsrod diabetykdw ob-
jetych opieka paliatywna najwiekszg grupe stanowia
pacjenci z typem 2 choroby (DM 2, diabetes mellitus
2), czemu sprzyja rosnaca z wiekiem wspotchorobo-
wos¢. Wzrost zachorowalnosci na cukrzyce obserwo-
wany jest powyzej 45. roku zycia. Czestos¢ DM 2 po
65. roku zycia, a wiec w grupie wiekowej pacjentéw
najczesciej obejmowanych opieka paliatywna, oce-
niana jest na 25-30%, przy czym w 6smej dekadzie
zycia wzrasta do 40%.

Norma Prawidtowa glikemia na czczo 60-99 mg% (3,4-5,5 mmol/l)
Stan przedcukrzycowy Nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG) 100-125 mg% (5,6—6,9 mmol/l)
(pref:llabetes) Nieprawidtfowa tolerancja glukozy (IGT) 140-199 mg% (7,8-11 mmol/l) w drugiej
IFG i/lub IGT L

godzinie OGTT
Cukrzyca Dwukrotnie (w réznych dniach) glikemia na czczo > 126 mg% (> 7,0 mmol/l)

Lub glikemia w 120. min. OGTT > 200 mg% (> 11,1 mmol/l)

Glikemia przygodna > 200 mg% (> 11,1 mmol/l) i objawy hiperglikemii

Glikemia przygodna > 200 mg% (> 11,1 mmol/l) bez objawoéw hiperglikemii i jeden
raz (innego dnia) glikemia na czczo > 126 mg% (> 7,0 mmol/l)

IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidtowa glikemia na czczo; IGT (impaired glucose tolerance) — nieprawidfowa tolerancja glukozy; OGTT (oral

glucose tolerance test) — tzw. krzywa cukrowa

Tabela 2. Klasyfikacja cukrzycy

| Cukrzyca typu 1

Wywotana procesem immunologicznym

Idiopatyczna

] Cukrzyca typu 2

Insulinoopornos¢ — wzgledny niedobor insuliny

1l Inne okreslone typy cukrzycy

Defekty genetyczne czynnosci komorek beta

Defekty genetyczne dziatania insuliny

Choroby wewnatrzwydzielniczej czesci trzustki

Endokrynopatie

Cukrzyca wywotana przez leki lub inne substancje chemiczne

Zakazenie

Rzadkie postacie wywotane procesem immunologicznym

Inne zespoty genetyczne, niekiedy zwigzane z cukrzycq

IV Cukrzyca cigzowa
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Wystepowaniu standw hiperglikemii sprzyja stres,
zabiegi chirurgiczne, czeste infekcje, stosowane leki,
miedzy innymi glikokortykosteroidy, niektére cyto-
statyki, leki neuroleptyczne i lokalizacja nowotworu
w obrebie trzustki. Na skutecznos¢ leczenia wptywa-
ja zaburzenia czynnosci nerek i watroby, trudnosci
w potykaniu i czesto trudna do przewidzenia ilos¢
przyjmowanego pokarmu.

Cele leczenia cukrzycy. Rola
samokontroli

Prawidtowa kontrola choroby w ogdélnej popu-
lacji diabetykéw oznacza osiggniecie zatozonych
celéw w zakresie glikemii, utrzymanie prawidtowe-
go cisnienia krwi, lipidogramu i masy ciata. Jednak
w omawianej grupie chorych, z oczywistych wzgledéw
(anoreksja, kacheksja, ostabienie) powyzsze cele nie
odgrywaja tak istotnej roli. Utrata masy ciata o 5-7%,
w odniesieniu do wartosci wyjsciowej, przynosi na
0got poprawe kontroli glikemii [2]. Z drugiej strony,
zwtaszcza u chorych, ktérzy przez wiele lat przywigzy-
wali wage do wtasciwej kontroli choroby, rezygnacja
z lekéw hipoglikemicznych, antyhiperlipemicznych,
czy przeciwnadcisnieniowych w zaawansowanej fa-
zie choroby wymaga wyjasnienia sytuacji chorym
i opiekunom [2]. Przedstawienie przyczyn rezygnacji
z uporczywego dazenia do utrzymania ograniczen
dietetycznych, czy parametréw laboratoryjnych na
rzecz lepszego komfortu zycia, utatwia wspotprace
i chroni przed zarzutami o brak troski o pacjenta [3-5].
Warto oméwi¢ wptyw braku faknienia i zmniejszenia
masy ciafa na obnizenie pozioméw glikemii, wyjasnic
nastepstwa gtebokich niedocukrzen, czy powody wta-
czenia bardziej liberalnej diety zwtaszcza wtedy, kiedy
w przypadku anoreksji weglowodany proste pozostajg
jedynym zrédtem energii [5].

Docelowe wartosci glikemii chorych objetych opie-
ka paliatywnga budza wiele kontrowersji wynikajacych
miedzy innymi z bardzo réznego stanu ogdélnego pa-
cjentéw. Wszystkie decyzje winny by¢ podejmowane
we wspodipracy z chorym i opiekunami, z uwzgled-
nieniem opinii catego zespotu [6, 7]. Sytuacja pa-
cjentéw w poradniach medycyny paliatywnej jest na
0g6t bardzo rézna od chorych leczonych w oddzia-
tach stacjonarnych. Diabetycy w podesztym wieku
obarczeni sa wysokim ryzykiem pogorszenia funkgji
poznawczych i rozwoju otepienia, a co za tym idzie
koniecznosci korzystania z instytucjonalnych form
opieki [8, 9]. W 2013 r. International Diabetes Federa-
tion (IDF) przedstawita wytyczne, w ktorych uwzgled-
niono sytuacje pacjentéw w zaleznosci od stopnia
samodzielnosci i rokowania. Dokonano podziatu na
osoby czynnosciowo niezalezne, zalezne i chorych

u schytku zycia, co ma pomdc w planowaniu wiasci-
wego postepowania [10]. W grupie chorych u schytku
zycia uwzgledniono pacjentow, ktérych przewidywany
czas przezycia wynosi ponizej jednego roku i na ogét
niezdolnych do samodzielnej egzystencji. Zaréwno ta
grupa, jak i chorzy czynnosciowo zalezni wymagaja
przejecia przez opiekunéw kontroli poziomu glukozy,
przyjmowanych lekéw i diety [11].

Personel opieki paliatywnej prezentuje na ogot
dwa odmienne poglady. Pierwszy to rezygnacja z da-
zenia do wyréwnania poziomu glikemii wobec prze-
widywanego krotkiego czasu przezycia, trudnosci
w utrzymaniu ograniczen dietetycznych i jakosci zycia
pacjentéw. Drugi to przekonanie o koniecznosci utrzy-
mania dotychczasowych celéw i zasad postepowania.
W tym miejscu warto przypomniec zalecenia dotycza-
ce chorych na cukrzyce.

O ile proces rozpoznania cukrzycy oparty jest na
oznaczaniu poziomu glukozy w krwi zylnej, o tyle
podstawe leczenia chorych stanowi ocena glikemii
we krwi wtosniczkowej za pomoca glukometru (samo-
kontrola). Wiekszos¢ obecnie dostepnych urzadzen
wymaga niewielkiej kropli krwi (zwykle pobieranej
z opuszki palca) absorbowanej, a nie nakfadanej
przez pasek diagnostyczny. Warto uprzedzi¢ chorych
i opiekundéw o réznicach w oznaczaniu glikemii z krwi
zylnej i wtosniczkowej. Nalezy przypomnied, ze rece
przed pomiarem powinny by¢ ogrzane i doktadnie
umyte, aby unikna¢ zanieczyszczenia probki, i dobrze
wysuszone, lecz nie dezynfekowane. Dezynfekcje sko-
ry przeprowadza sie po, a nie przed pomiarem [12].
Chociaz, jak wspomniano, najczesciej do pomiaru
wykorzystywane sg boczne czesci opuszek palcow,
mozliwe jest pobieranie krwi z ptatka ucha. Wska-
zane jest unikanie pobierania krwi z kciuka i palca
wskazujacego reki dominujacej. Niektére urzadzenia
posiadaja naktfadke umozliwiajgca naktucie skéry
uda, przedramienia, ktebu kciuka, czy powierzchni
brzucha [12]. Cze$¢ glukometréw wyposazona jest
w oswietlenie portu na paski testowe, pomocne
w wykonaniu badania przez osoby z zaburzeniami
ostrosci wzorku, czy w ograniczonym oswietleniu.
Zgodnie z zaleceniami diabetologicznych towarzystw
naukowych dla og6tu pacjentéw, docelowa wartosc
glikemii na czczo i przed positkami w samokontroli
wynosi — wedtug réznych stanowisk — 70-130 mg%,
po positku 70-180 mg% [13]. Monitorowaniu prze-
biegu choroby stuzy miedzy innymi kontrola poziomu
hemoglobiny glikowanej (HbA,.). llos¢ HbA,. w erytro-
cytach wskazuje na srednie stezenie glukozy we krwi
W czasie zycia erytrocytdw, to jest w okresie poprzed-
nich 120 dni. Okoto 60% obecnej we krwi HbA, jest
syntetyzowana w okresie ostatniego miesigca przed
wykonaniem badania.
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Podstawowe wartosci docelowe HbA,. wynosza [1]:
* HbA,. <6,5% dla chorych na cukrzyce typu 1, o ile

nie prowadzi to do zwiekszenia ryzyka hipoglikemii,

czy pogorszenia jakosci zycia pacjentow;

* HbA, < 8,0% u chorych w wieku podesztym i/lub
cukrzycy z powiktaniami o charakterze makroan-
giopatii (przebyty zawat serca i/lub udar moézgu)
i/lub licznymi chorobami towarzyszacymi;

* HbA, <7,0% dla pozostatych grup pacjentow, z wy-
jatkiem kobiet ciezarnych, dla ktérych obowigzujg
odrebne zalecenia.

Zgodnie z zaleceniami American Diabetes Associa-
tion (ADA) na 2018 rok starsi dorosli, w dos¢ dobrym
stanie ogoélnym, z kilkkoma wspéfistniejgcymi choroba-
mi przewlektymi i bez zaburzen funkcji poznawczych
i stanu funkcjonowania, powinni osiggac lepsze cele
HbA,. < 7,5% (58 mmol/mol) [13]. Chorym z wieloma
wspotistniejgcymi chorobami przewlektymi, zaburze-
niami poznawczymi lub zaleznoscig funkcjonalna na-
lezy wyznaczac¢ mniej rygorystyczne wartosci glikemii
(HbA, < 8,0-8,5%; 64—69 mmol/mol) [13]. W oparciu
o wynik HbA,. mozna okresli¢ szacunkowa wartos¢
$rednich poziomow glikemii (tab. 3). Wartos$¢ badania
spada, gdy cukrzyca przebiega z bardzo skrajnymi
poziomami glikemii. Nawracajace hipo- i hiperglikemie
mogg prowadzi¢ do pozornie prawidiowych warto-
$ci srednich HbA,.. U chorych w opiece paliatywnej
pomiar zaburza réwniez czeste wystepowanie nie-
dokrwistosci czy hiperbilirubinemii [14].

Oznaczanie poziomu HbA,. stato sie tatwiejsze
dzieki dostepnosci szybkich testéw do pomiaru
w domu, czy w gabinecie, co ufatwia ocene na przy-
ktad nieznanego dotychczasowego przebiegu choroby
(pacjent nowo przyjety), czy niepewnej kontroli, kiedy
zauwazy¢ mozna réznice miedzy wartosciami deklaro-
wanymi w samokontroli a srednig. Wobec stanowiska
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD), we-
dtug naczelnej zasady, jaka jest indywidualizacja celéw
leczenia, u os6b starszych z licznymi schorzeniami

Tabela 3. Szacunkowa wartos¢ srednich poziomoéw
glikemii na podstawie o HbA, [14]

HbA,. % Glikemia mg% Glikemia mmol/I
5 97 (76-120) 5,4 (4,2-6,7)
6 126 (100-152) 7,0 (5,5-8,5)
7 154 (123-185) 8,6 (6,8-10,3)
8 183 (147-217) 10,2 (8,1-12,1)
9 212 (170-249) 11,8 (9,4-13,9)
10 240 (193-282) 13,4 (10,7-15,7)
11 269 (217-314) 14,9 (12,0-17,5)
12 298 (240-347) 16,5 (13,3-19,3)

wspoftistniejacymi, gdy przewidywany czas przezycia
nie przekracza 10 lat, kryteria wyréwnania (w zakre-
sie glikemii, ci$nienia tetniczego, lipidogramu i masy
ciata) powinny by¢ ztagodzone do stopnia, ktéry
nie pogarsza jakosci zycia chorych, co dotyczy obej-
mowanych opiekg paliatywng pacjentéw, zwiaszcza
w zaawansowanej fazie choroby [1].

Rekomendacje ADA na 2018 rok uwzgledniajg
indywidualizacje postepowania z chorymi na cukrzy-
ce w wieku podesztym w celu zmniejszenia ryzyka
hipoglikemii, polipragmazji i ztagodzenia ograniczen
w dgzeniu do ustalonych dla chorych docelowych
pozioméw glukozy. Zalecenia znajdujg zastosowa-
nie w grupie pacjentéw obejmowanych opieky pa-
liatywna, zaréwno ze wzgledu na przecietny wiek
chorych, jak i ocene kliniczng pacjentéw miodszych.
ADA uznaje za docelowe wartosci HbA,. < 8,0-8,5%
(64-69 mmol/mol) i rozwazne ztagodzenie celéw
leczenia u czesci pacjentéw. Podkreslono jednak ko-
niecznos¢ unikania stanéw hiperglikemii, mogacych
prowadzi¢ do ostrych powiktan cukrzycy. Nalezy
zwraca¢ uwage na te powikiania, ktére pogarsza-
ja sprawnos¢ chorych. Stosowanie profilaktyki ser-
cowo-naczyniowej (leki antyhiperlipemiczne, kwas
acetylosalicylowy) ma sens u oséb z przewidywanym
dtuzszym czasem przezycia [13].

Liberalizacja celéw postepowania ma na celu mie-
dzy innymi zapobieganie negatywnym skutkom nie-
wtasciwej kontroli glikemii, w tym pogorszenia funkgji
poznawczych [15]. Istotng role odgrywa zapobieganie
stanom hipoglikemii, ktérych konsekwencje sg po-
wazniejsze u 0s6b w starszym wieku, z zaburzeniami
uktadu krazenia i/lub nerwowego. W opiece paliatyw-
nej zalecane jest utrzymanie stezenia glukozy we krwi
ponizej progu nerkowego (< 180 mg/dl) z wartosciami
do 250 mg%, niekiedy do 360 mg% w pomiarach
przygodnych [16-20]. Autorzy zwracaja uwage na
nadrzedny cel, jakim jest jakos¢ zycia chorych, i na
fakt, iz objawy hiperglikemii, ktére moga by¢ uciazliwe
dla pacjentéw (polidypsja, suchos¢ sluzéwek, poliuria)
wystepujg zwykle przy poziomie glukozy powyzej
15 mmol/l (270 mg%) [16-18].

Leczenie farmakologiczne

Z praktycznego punktu widzenia istotna jest od-
powiedz na pytanie, jaki rodzaj leczenia (leki doustne,
insulina) nalezy wybraé, aby osiagna¢ przyjete cele
leczenia (kontroli glikemii). U chorych z zaburzeniami
funkgcji poznawczych kluczowe jest uproszczenie lecze-
nia i aktywizacja opiekunéw pacjentéw [1, 8, 9, 15].
Stosowane w cukrzycy leki wykazujg znaczng, srednig
lub niewielka site dziatania hipoglikemicznego [1].
Kryterium wyboru pozostaje czesto wptyw na steze-
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nie glukozy na czczo (FPG) i na glikemie popositkowa
(PPG, postprandial glucose). W kontroli FPG pomocna
jest metformina (MET) i insuliny $rednio-, czy dfugo-
dziafajace (insulina NPH [neutral protamin Hagedorn])
oraz analogi bezszczytowe. Najwigkszy wptyw na PPG
wykazujg pochodne sulfonylomocznika (SU), insuliny
krétkodziatajace i analogi szybkodziatajace [21]. Do
najstarszych lekéw doustnych nalezg SU i MET.

Metformina jest obecnie wiodgcym lekiem doust-
nym, zalecanym na kazdym etapie leczenia cukrzycy
typu 2, szczegdlnie u pacjentéw z nadwaga, czy
otytoscia. Do ograniczen stosowania leku zaliczane
sg gtéwnie objawy dyspeptyczne (nudnosci, wrazenie
petnosci, biegunka) i uposledzona czynnos¢ nerek. Ry-
zyko kwasicy mleczanowej jest znikome i oceniane na
1/1 min leczonych. Dolegliwosci ze strony przewodu
pokarmowego tagodzi¢ moze stopniowe zwigkszanie
dawki 0 500 mg tygodniowo, poczawszy od 500 mg
wieczorem do maksymalnie 3000 mg na dobe w cza-
sie lub bezposrednio po positkach. Obserwowane sg
réznice w tolerancji leku zalezne od wyboru zamien-
nikow leku. Dostepne sq zaréwno produkty MET
o przedtuzonym uwalnianiu, jak i formy rozpuszczalne
leku, stosowane u chorych z zaburzeniami potykania,
zywionych przez zgtebnik lub drogg przetok pokarmo-
wych. Tabletki MET o przedtuzonym uwalnianiu (po-
dobnie jak wszystkie inne leki w formach retard, forte,
[XR, Extended Release] czy [SR, Sustained Release])
nie moga by¢ kruszone ani rozcierane.

Podeszty wiek nie stanowi obecnie przeciwwska-
zania do podawania MET, zalecana jest jednak ostroz-
nosc¢ i kontrola parametrow nerkowych przed wiacze-
niem leku i 24 tygodnie po rozpoczeciu leczenia. De-
cyzje odnosnie do kontynuacji leczenia MET u chorych
z niewydolnoscig nerek, zaleznie od wartosci eGFR,
utatwiajg aktualne zalecenia PTD (tab. 4) [1]. Prze-
ciwwskazania obejmujg ponadto ciezkg niewydolnos¢
serca (NYHA Il i IV, New York Heart Association lll,
IV), niewydolnos¢ oddechowa, niewydolnos¢ watroby
i naduzywanie alkoholu. Nalezy odstawi¢ MET w okre-
sie ostrych, ciezkich infekgji (zalecana insulinoterapia)
i 48 godzin przed planowanym badaniem radiologicz-
nym z zastosowaniem $rodka kontrastowego.

Pochodne sulfonylomocznika (SU) stanowig
drugg, po metforminie i zwykle do niej dodawang,
najczesciej stosowanga grupe lekéw doustnych. Mimo
bezsprzecznie najwazniejszej pozycji, jakg w leczeniu
cukrzycy typu 2 stanowi MET, SU sg do$¢ rzadko stoso-
wane jako leki pierwszej linii u chorych bez nadwagi,
z zachowang czynnoscig komorek beta, a wiec w prak-
tyce u pacjentdéw, u ktérych lek jest wystarczajacy
dla zapewnienia dobrej kontroli glikemii. Pochodne
sulfonylomocznika (gliklazyd, glimepiryd, glipizyd,
rzadziej glikwidon) charakteryzuje znaczna sita dzia-
tania hipoglikemizujgcego, leki sg skuteczne zwtaszcza
przy wzroscie poziomu glukozy po positkach. Gliklazyd
dodatkowo wykazuje dziatanie naczyniowe, poprzez
zmniejszanie agregacji ptytek i nasilanie fibrynoli-
zy [22]. Pochodne sulfonylomocznika wykazujg jed-
nak ryzyko hipoglikemii dwu- lub trzykrotnie wyzsze
w poréwnaniu do innych lekéw. Dawki lekéw nalezy
zwiekszac¢ powoli. Pochodne sulfonylomocznika nie
powinny by¢ zalecane u chorych, u ktérych brak
pewnosci co do przyjecia kolejnego positku. Dotyczy
to zwtaszcza produktéw o przediuzonym, kontrolo-
wanym uwalnianiu. Przyjety w pojedynczej, porannej
dawce lek dziata zarbwno w porze $niadania, jak
i positku gtéwnego — w polskich warunkach zwykle
okoto godziny 13.00-15.00. Chory, ktéry po przyjeciu
$niadania skarzy sie na dolegliwosci dyspeptyczne
i odmawia przyjecia obiadu, jest narazony na hipogli-
kemie w godzinach popotudniowych [23, 24]. Zgodnie
z wynikami badania GUIDE (G/Ucose control In type
2 diabetes: Diamicron MR versus glimEpiride) ryzyko
hipoglikemii jest rézne dla poszczegdlnych SU [25].
Wykazano, ze gliklazyd powodowat o potowe mniej
epizodow hipoglikemii niz glimepiryd. Incydenty hi-
poglikemii wystepowaty rzadziej, kiedy chorzy, co
czesto wystepuje u pacjentdow w opiece paliatywnej,
nie mogli przyjac positku. Wsréd badanych chorych
z uposledzong wydolnoscig nerek bezpieczenstwo
stosowania gliklazydu, w poréwnaniu z glimepirydem,
byto czterokrotnie wieksze [23].

Interakcje SU z innymi lekami moga zwiekszy¢ ry-
zyko wystgpienia hipoglikemii, co dotyczy stosowania
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (konkuren-

Tabela 4. Dawkowanie metforminy zaleznie od stopnia wydolnosci nerek

eGFR ml/min/1,73 m?

> 60 Brak przeciwwskazan

Stosowanie metforminy

Kontrola parametréw nerek (eGFR)

Raz w roku

45-59 Bez przeciwwskazan;
zachowac ostroznos¢

Co 3-6 miesiecy

30-44 Zmniejszy¢ dawke o potowe;

Co 3 miesigce

nie rozpoczynac u nowych chorych

< 30 Nie stosowac
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cja z biatkami osocza), salicylanéw, sulfonamidow,
allopurinolu (hamowanie wydalania) i antagonistow
receptora H2, antykoagulantow, inhibitoréw MAO,
nieselektywnych beta-adrenolitykéw i alkoholu. Dzia-
tanie SU ostabiaja miedzy innymi glikokortykosteroidy,
diuretyki, estrogeny, indometacyna i rifampicyna.

Istotne ograniczenie stosowania SU stanowi nie-
wydolnos¢ nerek. Nalezy uwzgledni¢ wyzsze ryzyko
przedtuzajacych sie hipoglikemii. Glipizyd i gliklazyd
moga by¢ z ostroznoscia stosowane u chorych z umiar-
kowanga niewydolnoscig nerek. Sposréd SU glikwidon
nie wydala sie przez nerki, wydaje sie wiec najbez-
pieczniejszy w 3. i 4. stadium przewlektej choroby
nerek (PChN). Ryzyko hipoglikemii jest mniejsze dla
krétkodziatajacych SU o nieaktywnych metabolitach
(glipizyd) [2]. Pochodne sulfonylomocznika sg przeciw-
wskazane w ciezkiej niewydolnosci watroby czy nerek.

Coraz czesciej stosowane i osiggalne, réowniez
pod wzgledem finansowym, stajg sie doustne leki
przeciwcukrzycowe nowej generacji: inhibitory di-
peptydylopeptydazy IV (DPP-IV; gliptyny), inhibito-
ry kotransportera sodowo-glukozowego (inhibitory
SGLT-2), czy tiazolidynediony (pioglitazon). Dostepne
sq rowniez potgczenia metfrominy z gliptynamii z in-
hibitorami SGLT-2. Warto rozwazy¢ korzysci ze sto-
sowania powyzszych pofaczen, zwtaszcza u chorych
ponizej 75. roku zycia, ktérzy nie posiadajg uprawnien
do petnej refundacji metforminy.

Inhibitory kotransportera sodowo-glukozowe-
go (inhibitory SGLT-2, sodium—glucose cotransporter
2 inhibitors), nazywane flozynami (FL), hamuja wchta-
nianie zwrotne glukozy z przesacza ktebuszkowego
w cewkach blizszych nefronéw, co powoduje zwiek-
szenie wydalania glukozy i wody oraz sodu przez
nerki [24, 25]. Dotychczasowe wyniki stosowania FL
u starszych diabetykéw wskazujg na ich korzystny
profil skutecznosci i bezpieczenstwa, brak jednak wie-
loletnich doswiadczen takiego leczenia [13]. Flozyny
mogg by¢ stosowane zaréwno w monoterapii, jak
i w potgczeniu z innymi lekami doustnymi i insuling,
powoduja spadek stezenia hemoglobiny glikowanej
i niewielka redukcje masy ciata o 1-3 kg [26]. Zmniej-
szenie masy ciafa (niekorzystne u oséb z niedowaga
czy wyniszczonych) jest zwigzane z mechanizmem
dziatania FL (glukozuria, utrata kalorii). Stosowanie
leku u chorych w opiece paliatywnej wymaga dalszych
doswiadczen, nalezy jednak oczekiwa¢, ze zmniejsza-
nie masy ciata nie bedzie postepowato u pacjentéw
z glikemig ponizej progu nerkowego (150-180 mg%).

Obecnos¢ glukozy w moczu u chorych leczonych
FL stanowi naturalng konsekwencje mechanizmu dzia-
tania leku i nie powinno budzi¢ niepokoju. Wydalanie
cukru z moczem zwieksza jednak ryzyko infekcji drég
moczowo-piciowych. Stosowanie FL jest zwigzane z ko-

niecznoscia dziatan profilaktycznych: wtasciwej higieny
okolic intymnych i zwiekszenia ilosci przyjmowanych
ptynéw. Ze wzgledu na niewielkie ryzyko wywotania
hipoglikemii FL uznawane sa za leki bezpieczne. Nalezy
jednak pamietac¢ o dziataniu moczopednym, z czym
zwigzane jest wieksze prawdopodobienstwo odwod-
nienia i spadku cisnienia (zawroty gtowy, upadki).
Wyniki badania EMPA-REG OUTCOME (Empagliflozin,
Cardiovascular Outcomes, and Mortality in Type 2 Dia-
betes trial) wskazujg, ze dotgczenie empagliflozyny do
typowego leczenia chorych na cukrzyce typu 2 ze znacz-
nym ryzykiem ze strony uktadu krazenia pozwala na
38% zmniejszenie ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-na-
czyniowych [26, 27]. W Polsce dostepne sg réwniez
dapagliflozyna i kanagliflozyna, a prowadzone obecnie
badania maja odpowiedzie¢ na pytanie, czy korzystny
wplyw na uktad sercowo-naczyniowy mozna uznac za
efekt klasy [26]. Stosowanie FL jest przeciwwskazane
u 0s6b powyzej 75. roku zycia, z uposledzona funkcja
nerek z wartoécia GFR < 60 ml/min/1,73 m* i otrzy-
mujacych diuretyki petlowe [26]. Empa- i kanagliflo-
zyna moga by¢ stosowane w nizszej dawce u chorych
z eGFR 45-60 ml/min/1,73m?, jednak w tej grupie
pacjentéw bezpieczniej odstgpi¢ od stosowania FL
przy eGFR < 60 ml/min/1,73m’, co jest zalecane dla
dapagliflozyny [24, 25].

Dziatanie hipoglikemizujgce inhibitorow dipepty-
dylopeptydazy IV (inhibitory DPP-1V; gliptyny) oparte
jest o tak zwany efekt inkretynowy. Gliptyny zwieksza-
ja sekrecje insuliny za posrednictwem glukagonopo-
dobnego peptydu 1 (GLP-1, glucagon-like peptide 1)
i hamujg wydzielanie glukagonu. Wykazujg niewiele
dziatan niepozadanych i niewielkg tendencje do powo-
dowania hipoglikemii, ze wzgledu na glukozozalezny
mechanizm dziatania. Leki sa dobrze tolerowane i nie
zwiekszaja ryzyka niekorzystnych zdarzen sercowo-na-
czyniowych [13, 28]. Dziatanie cytoprotekcyjne po-
zwala na diuzsze zachowanie wydzielania endogennej
insuliny. Zaleta jest mozliwo$¢ podawania raz dziennie
o dowolnej porze, wadg wysoki koszt gliptyn. W Polsce
dostepna jest saksa-, sita-, wilda- i linagliptyna. Ta
ostatnia moze by¢ stosowana w niezmienionej daw-
ce u chorych z niewydolnoscig nerek, u pozostatych
pacjentéw zalecane jest zmniejszenie dawki o potowe
przy wartosci eGFR < 50 ml/min/1,73 m*. Wiek cho-
rych nie wptywa na dawkowanie leku.

Inhibitory PPAR-y (tiazolidynediony) poprzez dzia-
tanie na receptor jgdrowy zmniejszajg insulinoopor-
nos¢. Brak wptywu na wydzielanie insuliny wigze sie
z niskim ryzykiem wystgpienia hipoglikemii. Leki sg
przeciwwskazane u chorych z niewydolnoscia serca,
ze wzgledu na zwiekszong retencje ptynéw. Dodat-
kowe ryzyko stanowi rosngce wraz z dtugim okresem
stosowania ryzyko ztaman z powodu zmniejszania
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gestosci mineralnej kosci. W Polsce dostepny jest je-
dynie piogliatazon. Zastosowanie tiazolidynedionéw
w omawianej grupie chorych z ryzykiem niewydolnosci
serca, czy sktonnoscig do upadkéw lub urazéw winno
by¢ bardzo ograniczone [13].

Insulinoterapia

W4rdd chorych leczonych na cukrzyce typu 2 decy-
zja o wtaczeniu insuliny spotyka sie zwykle ze znacz-
nym oporem zaréwno ze strony chorego, jak i czesto
lekarza. Koniecznos$¢ insulinoterapii moze wynikad
z naturalnego przebiegu wieloletniej cukrzycy, czy
braku mozliwosci kontynuowania leczenia droga
doustna (przeciwwskazania, dziatania niepozadane,
utrata mozliwosci potykania) [29]. W zaawansowanej
chorobie nowotworowej zmiane formy leczenia de-
terminuja zaburzenia apetytu, jakosciowe i ilosciowe
zaburzenia Swiadomosci oraz czesta dekompensacja
cukrzycy (infekcje, steroidoterapia). Brak specyficznych
wskazan lub przeciwwskazan do insulinoterapii doty-
czy réwniez chorych po 65. roku zycia, co wiecej nie
nalezy odwleka¢ leczenia insuling, jesli wystepuja ku
temu przestanki. Nadrzednym celem insulinoterapii
jest poprawa kontroli glikemii w zakresie przyjetych
celéw leczenia. Jak wspomniano, cele leczenia budzg
najwiecej kontrowersji. Warto ponownie wréci¢ do za-
tozen leczenia ogdélnej populacji chorych na cukrzyce.

Wedtug PTD wskazania leczenia insuling w cu-
krzycy typu 2 obejmujg niedawno rozpoznang cu-
krzyce z glikemig > 300 mg% przy wspétistniejacych
objawach hiperglikemii lub nieskutecznos¢ dotych-
czasowego leczenia (bez insulinoterapii), pomimo
wykluczenia btedéw dietetycznych, infekgji i stresu [1].
W badaniach Ford-Dunn i wsp. przeprowadzonych
w Wielkiej Brytanii w 2004 roku, poréwnano opinie
konsultantéw diabetologii i medycyny paliatywne;j.
Zdania réznity sie nie tylko zaleznie od specjalizacji, ale
i reprezentowanego osrodka. Respondentow taczyto
przekonanie o potrzebie mniej agresywnego postepo-
wania wobec pacjentéw w opiece paliatywnej. Konsul-
tanci w tej dziedzinie byli jednak sktonni rozpoczyna¢
insulinoterapie dopiero dla glikemii powyzej 20 mmol/l
(360 mg%), podczas kiedy dla diabetologdéw poziom
ten wynosit 15 mmol/l, a dla co czwartego diabetologa
10 mmol/l (odpowiednio 270 180 mg%) [20, 28, 30].

Rozpoczynajac lub modyfikujac insulinoterapie
nalezy rozwazy¢ jak najmniejszg liczbe wstrzykniec
i stosowac produkty o najmniejszym ryzyku hipogli-
kemii. W tabeli 5 przedstawiono dostepne produkty
insuliny i jej analogéw. Obecnie oczekuje sie na po-
jawienie nowych produktéw. W omawianej grupie
chorych, wobec realnej sytuacji osrodkéw w Polsce,
warto zauwazy¢, ze o ile najbardziej korzystne jest

kontynuowanie leczenia produktem, ktéry chory zna
i przyjmuje od dawna, o tyle jesli jest to zwigzane z do-
stepnoscig leku, nie stanowi istotnego btedu zamiana
jednego leku na inny w ramach tej samej grupy, na
przyktad analogéw krétkodziatajacych czy mieszanek
insulin ludzkich i analogowych, nazywanych dalej dla
uproszczenia mieszankami.

U wiekszosci chorych leczenie rozpoczyna sie od
jednego, na ogét wieczornego, wstrzykniecia insuliny
o posrednim czasie dziatania lub analogu diugodzia-
tajacego. Dla wybranych pacjentéw alternatywa jest
podanie mieszanki w jednej dawce przed gtéwnym
positkiem. Warto wykorzystac ten sposéb na przyktad
u chorych pozostajacych pod opiekg rodzin w domach,
gdzie czesto wspolnym positkiem jest obiadokolacja.

Insuliny o posrednim czasie dziatania (IN) i analogi
dtugodziatajace oraz bezszczytowe (AN) sg pomoc-
ne w uzyskaniu prawidtowego poziomu glukozy na
czczo. Istotng zaletg AN jest brak nasilonego dziatania
hipoglikemizujgcego (tzw. szczytu) po kilku godzinach
od podania. Wade stanowi wysoki koszt leczenia AN,
cho¢ zmienia sie wraz z aktualizacjg wskazan refunda-
cyjnych, w tym lekéw dla senioréw. Wstepna dawka
IN/AN to 0,1-0,2 j.m. na kg masy ciata lub 10 j.m.
s.c. [1]. Liczba jednostek zaleconych wieczorem jest
réwna glikemii stwierdzanej na czczo (FPG) wyrazonej
w mmol/l. Chory, u ktérego glikemia na czczo wynosi
180 mg%, to jest 11 mmol/I (198 : 18 = 11), otrzyma
10 j.m. IN na noc. Po wdrozeniu IN/AN nalezy codzien-
nie kontrolowad FPG i zwieksza¢ dawke o 2 j.m. co
3-5 dni do uzyskania glikemii 70-130 mg% [1]. Jesli
FPG wynosi wstepnie powyzej 10 mmol/l, a chory
przyjmuje positki i ryzyko hipoglikemii jest niewielkie,
mozna zwiekszy¢ dawke o 4 j.m. [31].

W przypadku koniecznosci wigczenia insuliny
w domu warto wykorzystaé¢ formy SoloStar (glulizy-
na, glargina). Wstrzykiwacze (tzw. peny) zawierajg
fiolke z insuling, przy czym nie jest konieczna wymiana
wktadu; po zuzyciu insuliny wstrzykiwacz wyrzuca
sie i zastepuje kolejnym. O ile brak przeciwwskazan,
nalezy kontynuowa¢ podawanie MET. Jedli zapotrze-
bowanie przekracza 30 j.m. na dobe, a nie uzyskano
poprawy kontroli glikemii, na przyktad rano do okoto
100-120 mg%, a w czasie dnia ponizej progu nerko-
wego, nalezy zintensyfikowac leczenie przez wtaczenie
mieszanek dwa razy dziennie (nalezy odstawi¢ IN/AN)
lub dotaczy¢ insuline krétkodziatajacg badz analog
szybkodziatajgcy do jednego, zwykle gtéwnego lub
wszystkich podstawowych positkow w czasie dnia [1].

Chory leczony za pomocg dwdch wstrzyknieé
mieszanek insuliny/analogowych wymaga kontroli
glikemii, co najmniej dwukrotnie, to jest przed $nia-
daniem i przed kolacja. Wysoki poziom glukozy przed
kolacja czesto jest zwigzany ze zbyt niskg dawka leku
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przed $niadaniem i — podobnie — wysoka glikemia
przed s$niadaniem stanowi efekt podania zbyt ni-
skiej dawki przed kolacjg. Oczywiscie jest to znaczne
uproszczenie. Wysoki poziom glukozy przed positkiem
wieczornym moze by¢ skutkiem obfitego obiadu, czy
licznych przekasek po potudniu. Upewnienie sie, co do
zwigzku czasowego pomiedzy przyjetym pokarmem
a pomiarem pozwala unikng¢ zbyt pochopnych decyzji
o zmianie dawki leku. Podstawe doboru dawki insu-
liny dopositkowej (podawanej zwykle razem z IN/AN)
stanowi ocena poziomu glukozy dwie godziny po po-
sitku. Istotna jest pewnos¢, ze chory nie przyjat w tym
czasie innych weglowodandw (ptyny, przekaski). Nie
ma potrzeby dalszego podawania SU, leczenie MET
warto kontynuowac u pacjentéw z nadwaga.

Jezeli gtéwny problem stanowi izolowany wzrost
poziomu glukozy po positku, a FPG pozostaje w przy-
jetych granicach, mozna zastosowac jedynie niewielkie
dawki dopositkowe insulin krétkodziatajacych lub szyb-

kodziatajgcych analogéw przed gtéwnymi positkami,
bez podawania insuliny bazowej. Zdarza sie to miedzy
innymi w leczeniu cukrzycy wywotanej lub zdekompen-
sowanej przez podawanie glikokortykoidéw. Gtéwny
mechanizm stanowi insulinoopornos¢, a efekt diabe-
togenny zalezy od stanu ogdlnego pacjenta, czasu
podania, dawki leku i drogi podania — najwiekszy dla
steroidow podawanych w iniekcjach i drogg doustng,
nieco mniejszy, a jednak niekiedy bardzo wyrazny, po
podaniu dostawowym lub drogg wziewng. Poczatkowo
obserwuje sie jedynie wzrost glikemii popositkowych,
stad preferowang metoda jest metoda wielokrotnych
wstrzyknie¢. Warto rozwazy¢ zastosowanie insuliny
NPH (bazalnej) rano. Brak dowodoéw przewagi jakiego-
kolwiek preparatu insuliny krétkodziatajacej lub analo-
gu szybkodziatajgcego nad innym. Stosowanie lekéw
doustnych nie przynosi zwykle zamierzonego efektu [1].

Zaletg analogéw szybkodziatajacych jest mozliwosé
podania leku zaréwno 10-15 minut przed, jak i w czasie

Tabela 5. Przeglad najczesciej stosowanych rodzajow insuliny

Grupa Rodzaj

Insuliny o posrednim czasie dziatania

Neutral protamin Hagedorn (NPH)

Nazwa fabryczna/handlowa

Humulin N

Insulatard

Gensulin N

Polhumin N

Insuman Basal

Analogi bezszczytowe Glargina

Lantus, Abasaglar

Analogi dtugodziatajace Detemir

Levemir

Analogi szybkodziatajace Insulina lispro

Humalog, Liprolog, Insulin lispro
Sanofi

Insulina aspart

NovoRapid

Glulizyna

Apidra

Insuliny krétkodziatajace Regular

Humulin R

Actrapid

Gensulin R

Polhumin R

Insuman R

Mieszanki insulinowe
od 10/90 do 50/50*

NPH/Regular

Humulin M30, M50
Mixtard 10 do Mixtard 50
Gensulin M 10 do M 50
Polhumin Mix 2 do Mix 5

Insuman Comb

Mieszanki analogowe**

Lispro protaminowa (NPL)/Regular

Humalog Mix 25, Mix 50
NovoMix 30, NovoMix 50

* Liczba przy nazwie handlowej produktu informuje o stosunku procentowym lub czesciowym (Polhumin) insuliny krotkodziatajgcej do insuliny
o posrednim czasie dziatania, na przyktad mieszanka Mixtard 30 zawiera 30% formy R (krétkodziatajgca) i 70% N (o posrednim czasie dziatania).
Zlecenie 15 j.m. przed $niadaniem oznacza w tym przypadku 4,5 j.m. insuliny krotkodziatajacej do $niadania i 10,5 j.m. o posrednim czasie dziatania

— przewidywanym do kolejnego wstrzykniecia przed kolacja

** Liczby przy nazwie leku — analogicznie jak dla mieszanek insulin ludzkich — stosunek analogu szybkodziatajacego do dtugodziatajacego, na przy-
ktad NovoMix 30, to 30% szybkodziatajgcego i 70% dtugodziatajgcego analogu insuliny
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lub bezposrednio po positku. Ta ostatnia sytuacja ma
miejsce u chorych ze zmniejszeniem apetytu, czy za-
burzeniami swiadomosci, gdy objetos¢ positku jest
trudna do przewidzenia. Z kolei u chorych z dobrym
apetytem, spozywajacych liczne, drobne przekaski mie-
dzy podstawowymi positkami, bardziej uzasadnione
jest stosowanie insulin krétkodziatajacych, ktérych
aktywnos¢ jest dtuzsza od analogéw i utrzymuje sie
poza porg $niadania, obiadu, czy kolacji.

Jedno z najczestszych uchybien stanowi rezygnacja
z podawania porannej, zaleconej dawki insuliny, wo-
bec wtasciwych poziomdw glikemii na czczo. Nie jest
rzadkoscig informacja ze strony opiekunéw o niepoda-
niu dawki (,,przeciez miat rano dobry cukier”), mimo
iz chory przyjmuje positki w ciaggu dnia, co powoduje
znaczny wzrost popositkowego poziomu glukozy
i trudnosci z ustaleniem stabilnego schematu poste-
powania. Insuliny nalezy podawa¢ drogg podskdérng
i zmieniac¢ miejsca wktucia tak, by to samo miejsce byto
wykorzystywane nie czesciej niz raz w miesigcu. Lek
nie powinien by¢ deponowany w tkance ttuszczowej,
dlatego nie ma uzasadnienia stosowania dtuzszych
igiet u chorych otytych.

Hipoglikemia

Wystepowanie niskich pozioméw glukozy u cho-
rych objetych opieka paliatywng jest zwykle spowodo-
wane niewspotmiernym do ilosci spozytego pokarmu
stosowaniem lekdw, co czesto jest zwigzane z pogor-
szeniem stanu ogdlnego pacjentéw, zaburzeniami
potykania, czy brakiem przyjecia positku. W razie wy-
stapienia hipoglikemii u chorego przytomnego, z za-
chowanga zdolnoscig przyjmowania positkéw i ptynow
nalezy poda¢ 10-20 g glukozy (1-2 WW) w postaci
tabletek, czy zelu zawierajgcego glukoze lub w formie
stodkiego napoju (100 ml soku lub coli). Zazwyczaj
nastepuje widoczny, ale krotkotrwaty wzrost glikemii,
co wymaga réwniez spozycia weglowodanoéw ztozo-
nych (kanapka), kontroli poziomu glukozy po godzinie
i monitorowania stanu chorych, zwtfaszcza wobec
zwigzku epizodu ze stosowaniem dtugodziatajgcych
pochodnych sulfonylomocznika czy insuliny.

Pomoc choremu z zaburzeniami swiadomosci/po-
tykania lub nieprzytomnemu polega na podaniu drogg
dozylng 20% glukozy (0,2 g glukozy/kg masy ciata,
do 100 ml), nastepnie 10% glukozy we wlewie droga
dozylna. Jezeli niemozliwe jest uzyskanie dostepu do-
zylnego nalezy poda¢ 1 mg glukagonu drogg domie-
$niowq lub podskoérng. Po odzyskaniu przytomnosci
nalezy poda¢ weglowodany ztozone droga doustna.

U chorych pozostajgcych pod opieka hospicjéw do-
mowych nalezy pamietac o zaopatrzeniu w glukagon,
jesli wystepuja trudnosci w dostepie do zyty, i zwrdcic

uwage na koniecznos¢ hospitalizacji pacjentow le-
czonych insuling i pochodnymi SU z przedtuzajacymi
sie epizodami hipoglikemii, ktére niekiedy wymagaja
dtugotrwatego wlewu glukozy.

Podsumowanie

Ze wzgledu na rosnaca liczbe chorych na cukrzyce
i czynniki sprzyjajgce dekompensacji choroby wielu
diabetykdéw leczonych jest przez specjalistéw me-
dycyny paliatywnej. Zréznicowany i zmieniajacy sie
w przebiegu choroby stan ogdlny pacjentéw powo-
duje kontrowersje odnosnie do sposobu kontroli gli-
kemii i wdrazanego leczenia. Wedtug autorki artykutu
bezpieczna i mniej ucigzliwa dla chorych jest zasada
utrzymywania poziomu glukozy po positkach ponizej
tak zwanego progu nerkowego, czyli 160-180 mg%,
z dopuszczeniem przygodnych epizodéw do 250 mg%
i unikaniem niekorzystnych spadkéw glikemii ponizej
100 mg% [32]. Na ile to mozliwe, nalezy kontynuowac
leczenie doustne w cukrzycy typu 2. Podstawe rozpo-
czynania insulinoterapii stanowi zasada jak najmniej-
szej liczby wstrzyknie¢ i wykorzystanie szybkodziata-
jacych analogéw insuliny wobec niepewnosci co do
przyjecia positku. Leczeniu cukrzycy w zaawansowanej
fazie choroby nowotworowej powinna towarzyszy¢
naczelna zasada opieki paliatywnej, czyli troska o do-
brg jakos¢ zycia chorych.
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