Tehohoitopotilaan sokeritasapaino

Anna-Leena Korkiakoski jaTero Ala-Kokko

Hyperglykemia ja insuliiniresistenssi ovat yleisid
ongelmia tehohoitopotilailla. Elimiston stressivas-
te sairaudelle tai vammalle saa aikaan hypergly-
kemiaan johtavia metabolisia ja hormonaalisia
muutoksia. 1Imié on hyvin yleinen kaikilla kriit-
tisesti sairailla potilailla, diabeetikoilla l&hes saan-
nénmukainen. Stressivasteen saa pédasiassa aikaan
insuliinin vastavaikuttajahormonien (glukagoni,
kasvuhormoni, katekolamiinit, glukokortikoidit)
ja sytokiinien liiallinen erittyminen, joten mitd
sairaampi potilas, sitd todenndkdisempéaa on hy-
perglykemian kehittyminen. Useimmiten soke-
ritasapaino korjaantuu sairauden tai vamman pa-
rantuessa.

Patofysiologia
Insuliinin vastavaikuttajahormonien (glukagoni,
katekolamiinit, glukokortikoidit) ja sytokiinien
(TNF-«, IL-1, IL-6) liiallinen erittyminen kiih-
dyttéavat glukoneogeneesia. Lisdksi maksan ja luu-
rankolihasten glykogenolyysi kiihtyvat. Glukoneo-
geneesin substraatteja ovat aminohapot, laktaat-
ti, pyruvaatti ja glyseroli. Katekoliamiinit, glu-
kokortikoidit ja kasvuhormoni sekd kiihdyttavat
lipolyysia ettéd lisaavat luurankolihaksen insulii-
niresistenssia. Adrenaliini ja mahdollisesti muut-
kin mediaattorit voivat suoraan inhiboida insu-
liinin eritystd. TNF-« saa aikaan perifeerisen in-
suliiniresistenssin lisdksi myds maksasolujen in-
suliiniresistenssin. Seurauksena on verensokerin
nousu hyperinsulinemiasta huolimatta.(1)
Vuodelepo sinénsé ilman sairauttakin vahen-
tda lihasten herkkyyttéd insuliinille. Myds ikaan-
tyminen altistaa hyperglykemialle. Glukoosin lii-
an suuri osuus parenteraalisessa ravitsemuksessa
on myos yleinen hyperglykemian syy tehohoito-
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potilailla. Huomioon on otettava myos dialyysi-
nesteistd imeytyva glukoosi.

Vaikka insuliiniresistenssi ja hyperinsulinemia
ovatkin yleisia ilmioitd tehohoitopotilailla, hy-
perglykemian taustalla voi olla myds huonontu-
nut insuliinin eritys.(1)

Hyperglykemian vaikutukset

Akuutti hyperglykemia huonontaa immunologis-
ta vastetta infektioille ja huonontaa suolen moti-
liteettia, eli altistaa osin samoille komplikaatioil-
le kuin jo todettu diabetes. Postoperatiivisia haa-
va-infektioita esim. sydénleikkauksen jalkeen on
todettu olevan selvasti enemman diabeetikoilla
kuin normoglykeemisilla, ja ilmeisesti stressin
aiheuttama hyperglykemia altistaa vastaavasti
postoperatiiviselle infektiolle.

Hyperglykemia on yhdistetty myds potilaan
huonoon selvidmiseen akuutista aivoatakista. Sitd
on pidetty itsendisend huonon ennusteen merk-
kind, mutta toisaalta se voi heijastaa stressihor-
monivastetta akuutille aivotapahtumalle tai paan
vammalle. Hyperglykemia lisdéd myds proteolyy-
sid.(1)

Hyperglykemian merkitys

Diabeetikoilla sydaninfarktin jalkeinen kuollei-
suus on todettu suuremmaksi kuin ei-diabeeti-
koilla. DIGAMI-tutkimuksessa selviteltiin inten-
siivisen insuliinihoidon vaikutusta kuolleisuuteen
sydéninfarktin sairastaneilla hyperglykeemisilla
potilailla. Tutkimuksessa oli 620 potilasta, joista
306 insuliini-ryhméssé ja 314 perinteisen hoi-
don ryhméssd. Hoitoryhmassa insuliini-infuusio
aloitettiin heti sydanvalvontayksikdssa. Kun nor-
moglykemiaa (vs alle 11.9 mmol/l) oli yllapidet-
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ty 24 h ajan, siirryttiin monipistoshoitoon, jota
jatkettiin vahintaan 3 kuukauden ajan. Kuollei-
suudessa todettiin tilastollisesti merkitseva alene-
ma. Kuolleisuus oli 3 kk kohdalla hoitoryhméssa
6.5 % ja kontrolliryhmaéssa 13,5 %. Vuoden ku-
luttua kuolleisuusluvut olivat vastaavasti 8.6 %
ja 18.0 %. Erityisesti insuliinihoidosta hyotyivét
potilaat, joilla oli vahan kardiovaskulaarisia riski-
tekijoitd, ja joilla ei ollut aikaissmpaa insuliini-
hoitoa.(2)

Hyperglykemian tai relatiivisen insuliinipuut-
teen yhteyttd tehohoitopotilaan ennusteeseen on
tutkittu 1548 potilaan aineistolla. Verensokeri-
tavoite hoitoryhméssa oli 4.5-6.1 mmol/l. Vuo-
den seurannan jalkeen todettiin, ettd intensiivi-
nen insuliinihoito véhensi kuolleisuutta tehohoi-
don aikana kontrolliryhméan 8.0 %:sta hoitoryh-
méan 4.6 %:iin (p<0.04). Suurin alenema kuol-
leisuudessa todettiin potilailla, joiden tehohoito
oli kestanyt yli viiden vuorokauden ajan. Inten-
siivinen insuliinihoito v&hensi kuolleisuutta mo-
nielinvaurioon. Koko sairaalajaksolla todettu kuol-
leisuus pieneni hoitoryhmésséd 34 % (p=0.01),
ja lukuisia muitakin positiivisia vaikutuksia ha-
vaittiin. Sepsikset vahenivét 46 %, korvaushoitoa
vaativa akuutti munuaisten vajaatoiminta 41%,
punasolujen siirtotarve 50 %, ja polyneuropatia
44 %. Myos respiraattorihoidon ja tehohoitojak-
son pitkittyminen oli intensiivisen hoidon ryh-
massa harvinaisempaa.

Tuloksia tulkittaessa on otettava huomioon, ett4
kyseisen tutkimuksen potilaat olivat ldhes kaikki
kirurgisia potilaita, ja ettd tutkimus oli tehty yh-
dessa keskuksessa.(3)

Sokeritasapainon hoito

Hyperglykemia tehohoitopotilaalla on elimistén
stressireaktiosta johtuen yleinen, ja aktiivinen
hoito ilmeisimmin parantaa potilaan ennustetta.
Ensisijaisesti tulisi hyperglykeemisen potilaan
ravitsemus optimoida, ja tarvittaessa harkita hy-
pokalorista dieettid. Glukoosin osuutta ravitse-
muksessa voi korvata sekd rasvan ettd proteiinin
lisdyksella. Tarkedd on mitata potilaan energian-
kulutusta ja suhteuttaa energian anto siihen.
Yleensd 25 kcal/kg on riittava energiamaara te-
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hohoitopotilaalle, lukuunottamatta esim. palo-
vamma- tai monivammapotilaita. Glukoosin anto
ravitsemuksessa kannattaa aloittaa vahitellen, ja
insuliinihoito heti hyperglykemian ilmaannuttua.
Verensokeritason kontrollointi on helpointa in-
suliini-infuusion avulla (lyhytvaikutteinen insu-
liini 1 yks/ml).(1,4)

Yleinen kéytdntod tehohoidossa on ollut aloit-
taa insuliini-infuusio, jos verensokeri ylittaa tois-
tuvasti arvot 10-12. Tiukempi kontrolli normog-
lykemian (vs <8 mmol/Il) yllapitdmiseksi on suo-
siteltavaa. Onkin kehitelty erilaisia ohjeistuksia
normoglykemian yllapitdmiseksi. Hoitoa ohjataan
verensokerimadritysten mukaan. Oleellista on
kontrolloida verensokeri riittdvén usein. Hoitoa
aloitettaessa tai annosmuutosten jélkeen 1-2 tun-
nin vélein, ja tasapainon I0ydyttyd 4-6 tunnin
valein. Kun pyritddn matalampaan verensokeri-
tasoon, on otettava huomioon myds hypoglyke-
mian riski. Kuitenkin valvotuissa tehohoito-olo-
suhteissa hypoglykemia lienee harvinainen ongel-
ma.

Tutkimuksissa todetut hyddyt aktiivisesta hy-
perglykemian hoidosta insuliini-infuusiolla vai-
kuttavat selkeiltd. Lisatutkimusten selvitettavak-
si jad, johtuvatko positiiviset vaikutukset insulii-
ni-infuusiosta vai tiukasta verensokeritason kont-
rollista.
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