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Fakty 

• hiperglikemia i oporność na insulinę są powszechne  

u chorych w stanie krytycznym, nawet jeżeli nie 

występowała u nich wcześniej cukrzyca, 

• w warunkach niedokrwienia i stresu metabolizm glukozy 

jest zwolniony i ulega przesunięciu w stronę glikolizy 

beztlenowej, 

• odpowiednia podaż insuliny umożliwia prawidłowe 

wykorzystanie glukozy przez miocyty. 

 



Hiperglikemia jest szkodliwa i niebezpieczna 

• dysfunkcja śródbłonka naczyniowego – działa 
prozakrzepowo 

• zmiana metabolizmu z glukozy na rzecz kwasów 
tłuszczowych - zwiększenia ilość toksycznych 
metabolitów kwasów tłuszczowych 

• zwiększone zużycie tlenu przez mięsień sercowy 

 

Mc Nulty P et al, J.Cardiothorac Vasc Anesth, 2001, 15, 768. 

Efekty:  



Hiperglikemia jest powszechna u krytycznie chorych 



Sliding scale? 

Portland? 

Jaki target? 

Własny protokół? 





Założenia pracy 

• wszyscy dorośli pacjenci przyjęci do jednego dużego 

oddziału intensywnej terapii wymagający mechanicznej 

wentylacji w 2000 roku 

• w ciągu jednego roku do badania zakwalifikowano  

1548 osób 

• randomizacja następowała w chwili przyjęcia do OIT 

 



Grupy badane 

• grupa badana – początek wlewu insuliny jeżeli glikemia 

>110 mg% i utrzymanie glikemii w przedziale 80-110 mg% 

(n=765) 

• grupa kontrolna – początek wlewu insuliny jeżeli glikemia 

>215% i utrzymanie glikemii w przedziale 180-200 mg% 

 (n=783) 

 



Chorzy 

• wszyscy chorzy otrzymywali 200-300 g glukozy na dobę 

w ciągłym wlewie dożylnym, 

• w każdej grupie było po 13% chorych z cukrzycą 

• główne punkty końcowe: zgon w OIT, zgon szpitalny, 

pobyt w OIT>14 dni, ponowne przyjęcie do OIT,  

• inne punkty końcowe: konieczność zastosowania terapii 

nerkozastępczej, wsparcie aminami katecholowymi, 

polineuropatia stanu krytycznego i wiele innych. 



Populacja – w większości chorzy po zabiegach operacyjnych! 











upłynęło kilka lat i... 





Założenia pracy 

• wszyscy dorośli pacjenci przyjęci do 42 oddziałów 

intensywnej terapii na terenie Australii i Nowej Zelandii 

wymagający pobytu w obszarze intensywnej terapii 

przez co najmniej 72 godziny w latach 2004-2008 

• w ciągu 4 lat do badania zakwalifikowano  

6104 osoby 

• randomizacja następowała w chwili przyjęcia do OIT 

 4x więcej chorych! 





Grupy badane 

• grupa badana – początek wlewu insuliny jeżeli glikemia 

>110 mg% i utrzymanie glikemii w przedziale 81-108 mg% 

(n=3054) 

• grupa kontrolna – początek wlewu insuliny jeżeli glikemia 

>180% i utrzymanie glikemii w przedziale 140-180 mg% 

 (n=3050) 

• spadek glikemii<40mg% rejestrowano jako poważne 

zdarzenie niepożądane 

 











Lena et al. Anesthesiology 2011; 114: 438. 

Diabeł tkwi w szczegółach? 

Intensywna kontrola glikemii: 

- lepsza (Van den Berghe 1) 

- bez różnicy (Van den Berghe 2) 

- gorsza (NICE-Sugar) 



??? 

Jaka glikemia jest optymalna? 


