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Cukrzyca posteroidowa w opiece
paliatywne] — opis przypadku

Palliative care and post-steroid hyperglycemia — case report

Streszczenie

Autorzy przedstawiajg przypadek chorego z rakiem stercza i przerzutami do mézgu, u ktérego konieczne
byto stosowanie kortykosteroidéw przez okoto pot roku. Préby odstawienia lub zmniejszenia dawek korty-
kosteroidéw powodowaty wystgpienie zaburzen swiadomosci i pogorszenie jakosci zycia pacjenta. Po 4
miesigcach podczas rutynowej 2-tygodniowej kontroli stezenia glukozy stwierdzono znaczna hiperglikemie
(500 mg%). W Klinice Endokrynologii rozpoznano cukrzyce posteroidowg i wdrozono leczenie insuling.
Kontynuowano terapie kortykosteroidami, pacjent wrécit do domu, a jakos¢ jego zycia poprawita sie. Chory
w petni funkcji poznawczych zdotat jeszcze napisac list o swoich przezyciach duchowych zwigzanych ze
zblizajacy sie smiercig.

Autorzy przedstawiajg poglady dotyczace terapii kortykosteroidami u chorych z przerzutami do mézgu oraz
postepowanie w cukrzycy u pacjentéw objetych opiekg paliatywna. Sformutowano wniosek, ze opieka
paliatywna nie wyklucza wdrazania intensywnego leczenia dajgcych sie korygowac zaburzen, co réwnoczesnie
pozwala przedtuzy¢ zycie chorego, a takze poprawic jego jakosc.
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Abstract

The authors present the case of a 67-year-old patient with prostate cancer and brain metastases. A pro-
longed treatment with relatively high doses of steroids (dexamethason p.o. and s.c.) was necessary. At-
tempts to cease the treatment or lower the dose resulted in an impairment of consciousness and worsening
of the quality of life of the patient. After 4 months of treatment with steroids, during a routine bi-weekly
control of blood glucose, a hyperglycemia of 500 mg% was established. The patient was referred to the
Department of Endocrinology and treatment with insulin was initiated. The patient returned home, where
he was still taking steroids. His quality of life was good, and, he was fully conscious. In February 2004 he
wrote a coherent and long letter about his existential feelings concerning the death.

The authors discuss the problem of using steroids in the patients with brain metastases and the treatment
of diabetes in palliative care patients. They concluded, that palliative care does not exclude intensive
treatment of correctable symptoms, if that allows to improve the quality of life as well as prolongs the life
of the patient.
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Wstep

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej u oséb
z zaawansowang chorobg nowotworowa stanowia
istotny problem kliniczny. Obejmujg one nieprawi-
dtowa glikemie na czczo, niewtasciwa tolerancje glu-
kozy i cukrzyce.

Stosowanie u 0séb w zaawansowanym okresie
choroby nowotworowej lekéw o potencjale diabe-
togennym moze powodowac zaburzenia gospodar-
ki weglowodanowej, a u chorych na cukrzyce — ztg
kontrole glikemii i w konsekwencji koniecznos¢ we-
ryfikacji dotychczasowego sposobu leczenia. Czesto
okreslony lek mozna zastgpic¢ innym o podobnej sku-
tecznosci, a konsekwencjg tej zamiany jest samoist-
ne ustapienie objawdw hiperglikemii [1]. Trudnosci
pojawiajg sie woéwczas, gdy jest to niemozliwe, bo
korzysci ze stosowania preparatu przewyzszajg zde-
cydowanie ewentualne ryzyko rozwoju zaburzen go-
spodarki weglowodanowej. Dotyczy to np. kortyko-
steroidow, ktére w medycynie paliatywnej znajduja
szerokie zastosowanie w leczeniu przeciwbdélowym
i w kontrolowaniu innych objawéw choroby (tera-
pia czesto ze wskazan zyciowych).

W ostatnich badaniach wykazano, ze okoto 30-
-60% [2, 3] pacjentéw poddanych opiece paliatywnej
otrzymuje kortykosteroidy, a czestos¢ wywotania cu-
krzycy w czasie kortykoterapii wynosi 1-49% [2, 4].

Nawet niewielkie wahania glikemii u pacjentéw
w zaawansowanym okresie choroby nowotworowej,
zwtaszcza z zespotem anoreksja/kacheksja, moga
sprzyjac¢ zakazeniom bakteryjnym i grzybiczym.

Patomechanizm dziatania
diabetogennego glikokortykosteroidéw

Glikokortykosteroidy nasilajg glukoneogeneze
w watrobie, dodatnio wptywajg na proces glikoge-
nolizy spowodowanej przez glukagon i adrenaline,
zmniejszaja wychwyt glukozy w tkance ttuszczowej
i miesniach, prowadzac do obwodowej insulinoopor-
nosci.

Diabetogenne dziatanie kortykosteroidow zalezy
od rodzaju preparatu, uzytej dawki i okresu lecze-
nia; utrzymuje sie do 48 godzin po zaprzestaniu ich
stosowania [4]. Dawka prednizolonu 30 mg/dobe
lub wieksza moze wywotaé cukrzyce lub znacznie
pogorszyc jej przebieg [5]. Przy stosowaniu prednizo-
lonu w dawce 40 mg/dobe moga pojawic sie wskaza-
nia do rozpoczecia insulinoterapii w dawce 0,5 jm./
/kg mc./dobe w 2 podzielonych dawkach insuliny
sredniodtugodziatajacej [5]. Dawka prednizolonu po-
wyzej 7,5 mg powoduje insulinoopornos¢. Kortyko-
steroidy podawane miejscowo takze moga by¢ przy-

czyna hiperglikemii, zwtaszcza przy zastosowaniu
na duzg powierzchnie uszkodzonej skéry [5]. Tera-
pia kortykosteroidami powoduje zwiekszenie wyda-
lania chromu. Jego niedobdr uposledza metabolizm
weglowodandéw i lipidéw. Suplementacja chromem
w dawce 100-200 mg/dobe u 0séb z cukrzyca typu 2
spowodowata poprawe glikemii na czczo i poposit-
kowej oraz zmniejszenie zapotrzebowania na insuli-
ne i leki doustne [5].

Objawy cukrzycy wywotanej kortykosteroidami
pojawiajg sie zwykle na poczatku leczenia w ciggu
pierwszych 6 tygodni [4]. Stosowanie gtéwnej daw-
ki glikokortykosteroidow w godzinach porannych
moze powodowad wzrost glikemii powyzej normy
w godzinach popotudniowych, ktéra normalizuje sie
W nocy, a rano na czczo moze by¢ juz prawidfowa.
Dlatego u 0séb bez zaburzen gospodarki weglowo-
danowej, zwtaszcza na poczatku terapii kortykoste-
roidami, nalezy zintensyfikowa¢ monitorowanie gli-
kemii na czczo oraz po potudniu po positku przynaj-
mniej raz w tygodniu, ewentualnie raz na 2 tygo-
dnie. U 0s6b chorych na cukrzyce nalezy zintensyfi-
kowa¢ monitorowanie glikemii i dokonaé modyfika-
¢ji dotychczasowego leczenia.

Pacjenci w zaawansowanym okresie choroby
nowotworowej, u ktérych zaburzenia gospodarki we-
glowodanowej kontrolowano optymalizacjg lecze-
nia dietetycznego, mogg wymagac dodatkowego
leczenia hipoglikemizujgcego pochodnymi sulfony-
lomocznika lub insuling. U chorych, u ktérych kon-
trola cukrzycy jest nieodpowiednia, przyjmujacych
duze dawki doustnych lekéw hipoglikemizujacych,
powinno sie zmieni¢ leczenie na insulinoterapie [3].
U pacjentow leczonych insuling nalezy zwiekszac
dawke o 50% juz w dniu rozpoczecia terapii korty-
kosteroidami; u tych oséb konieczne moze by¢ za-
stosowanie kolejnych zwiekszonych dawek [5]. Nie-
ktérzy chorzy na cukrzyce typu 2 wymagaja poda-
wania duzych dawek insuliny (ok. 100 j./dobe) [3].

W praktyce klinicznej hiperglikemia posteroidowa
przewaznie wymaga zastosowania insulinoterapii, po-
niewaz za pomocg pochodnych sulfonylomocznika
nie zawsze mozna dobrze kontrolowac glikemie.

Kryteria wyréwnania cukrzycy

U pacjentow w zaawansowanym okresie choro-
by nowotworowej kryteria wyréwnania cukrzycy sg
dos¢ liberalne ze wzgledu na przewidywany krétki
okres przezycia w stosunku do prawdopodobien-
stwa wystgpienia péznych powiktan choroby. Waz-
ne jest unikanie wystepowania ostrych powiktan,
takich jak objawy hiper- i hipoglikemii oraz zagraza-
jacych zyciu spigczek ketonowej i hiperosmolarne;j.
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Najbardziej realne jest utrzymanie poziomu glikemii
miedzy 5 a 15 mmol/l (90-270 mg%). Wazne jest
takze wyjasnienie choremu i jego rodzinie powo-
dow weryfikacji podejscia do kontroli glikemii, po-
niewaz sam pacjent moze odebrad takie postepo-
wanie jako zaniechanie leczenia [3]. Jest wiele czyn-
nikéw wptywajgcych na kontrole cukrzycy u cho-
rych w zaawansowanym okresie choroby nowotwo-
rowej. Nalezg do nich m.in.: dieta, zespét anoreksja/
/kacheksja, nudnosci, wymioty, czynniki jatrogenne
(np. kortykosteroidy), faza umierania. Metoda lecze-
nia we wczesniejszym okresie choroby moze nie odpo-
wiadac potrzebom chorego w okresie terminalnym.
U pacjentow z zespotem anoreksja/kacheksja przy
zmniejszeniu masy ciata chory nie musi restrykcyjnie
przestrzegac diety cukrzycowej [3]. Progresywna
utrata masy ciata i anoreksja czesto wymagaja re-
dukcji dawki lekéw hipoglikemizujacych, a nawet
ich odstawienia, czemu nie towarzyszg objawy hi-
perglikemii [3]. Przestaje by¢ konieczna $cista kon-
trola glikemii. Zapotrzebowanie na insuline moze
byc¢ znacznie mniegjsze lub jej stosowanie moze oka-
zac sie zbedne [3]. U chorych na cukrzyce typu 1 jest
mozliwe uproszczenie dawkowania insuliny — po-
dawanie jej raz dziennie. Nalezy wyttumaczy¢ pa-
cjentowi i jego rodzinie, ze chory moze jes¢ wszyst-
ko i ze odstepstwa od zalecen dietetycznych nie sg
zaprzestaniem leczenia, w szczegdélnosci u diugo cho-
rujgcych na cukrzyce, w przypadku ktérych doktad-
nie trzeba wyjasni¢ przyczyne takiego postepowa-
nia. Kazdg decyzje o modyfikacji leczenia w przy-
padku pacjenta z zaawansowana chorobg nowo-
tworowgq powinno sie podejmowac indywidualnie.

Opis przypadku

U 66-letniego chorego w 2000 roku rozpoznano
gruczolakoraka stercza. Pacjent pierwotnie nie zgo-
dzit sie na leczenie operacyjne. Wdrozono hormo-
noterapie wedfug MAB (orchiektomia + antyandro-
gen lub agonista LH-RH + antyandrogen). Stezenie
swoistego antygenu prostaty (PSA, prostate specy-
fic antigen) obnizyto sie z ponad 50,0 ng/ml do
0,0 ng/ml. Jednak na poczatku 2003 roku stezenie
PSA zaczeto wzrastac i chory zgodzit sie na zabieg
operacyjny. W kwietniu 2003 roku wykonano rady-
kalng limfadenektomie biodrowa prawo- i lewo-
stronng oraz zastonowg prawostronng, natomiast
odstgpiono od prostatektomii. W badaniu scynty-
graficznym koscca, zdjeciu rentgenowskim i tomo-
grafii komputerowej (CT, computed tomography)
klatki piersiowej, urografii, USG jamy brzusznej oraz
CT miednicy nie stwierdzono zmian przerzutowych.
Ze wzgledu na problemy behawioralne u chorego

w czerwcu 2003 roku wykonano CT gtowy — wy-
kryto przerzut o srednicy 37 mm w okolicy tylnego
rogu komory bocznej lewej oraz w ptacie lewym mozdz-
ku o $rednicy 15 mm bez przemieszczenia struktur
srodkowych. Rowniez w czerwcu chorego poddano
radioterapii — na obszar miednicy matej (19,8 Gy/11
fr.) oraz na obszar mézgowia (20 Gy/5 fr.). W sierpniu
2003 roku wykonano RTG kosci miednicy, na podsta-
wie ktoérego stwierdzono przerzuty do trzonéw kosci
biodrowej lewej i kulszowej lewej; chorego leczono
radioterapig i rozpoczeto leczenie bifosfonianami.

W czasie objecia opiekg przez zaktad opieki pa-
liatywnej (sierpien 2003 r.) chory stosowat tramadol
3 X 50 mg, furosemid (1 tabl. co 2 dzien), niestero-
idowe leki przeciwzapalne oraz hormonoterapie we-
dtug MAB. Ze wzgledu na utrzymujace sie bole oraz
sporadyczne wymioty zwiekszono dawke tramado-
lu (forma retard) i wigczono metoklopramid. Po kil-
ku dniach kontakt z pacjentem zaczat sie pogarszac
oraz powrdcity wymioty. Odstawiono tramadol, do
terapii wigczono fentanyl TTS (25 ug/godz.) oraz sél
disodowa fosforanu deksametazonu (Dexaven) s.c.
w dawce 8-4-0 mg. Stan chorego sie poprawit (usta-
ty wymioty, polepszyt sie kontakt), jednak dawke
fentanylu TTS zwiekszono do 50 ug/godz. ze wzgle-
du na czeste epizody bélu przebijajgcego i koniecz-
nos¢ stosowania dodatkowych dawek morfiny. Po 2
tygodniach stosowania soli disodowej fosforanu dek-
sametazonu w dawce 8-4-0 mg stezenie glukozy
we krwi (mierzone glukometrem) wynosito 112 mg%.
Dawke zmniejszano stopniowo do 4-0-0 mg. Po
miesigcu stosowania soli disodowej fosforanu dek-
sametazonu (pazdziernik 2003 r.), uwzgledniajac po-
lepszajacy sie stan chorego (dobry kontakt, samo-
dzielne poruszanie sie po mieszkaniu, brak wymio-
tow), zalecono zmiane soli disodowej fosforanu dek-
sametazonu na deksametazon przyjmowany doust-
nie w dawce 2-2-0 mg. W ciggu 2 tygodni dawke
zredukowano do 1-1-0 mg. Jednak po miesigcu sto-
sowania deksametazonu (listopad 2003 r.) kontakt
Z pacjentem sie pogorszyt; przestat on chodzi¢ i zgta-
szat bole gtowy. Poczatkowo zwiekszono dawke dek-
sametazonu do 3-3-2 mg, a po 2 dniach ponownie
zastosowano sol disodowa fosforanu deksametazonu
w dawce 8-4-0 mg, po 5 dniach zmniejszajac jg do 4—
—-4-0 mg; juz wowczas stezenie glukozy we krwi zylnej
wynosito 131 mg%. Stan pacjenta nie zmienit sig istot-
nie (ustapity jedynie béle gtowy). Po 2 tygodniach od
ponownego zastosowania soli disodowej fosforanu
deksametazonu (grudzier 2003 r.) podczas rutynowe-
go badania stezenia glukozy glukometrem stwierdzo-
no wartos¢ 500 mg%, a we krwi zylnej — 402 mg%.
Pacjenta w trybie pilnym skierowano do Kliniki Endo-
krynologii i Diabetologii AM we Wroctawiu.
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W trakcie hospitalizacji osiggnieto normoglike-
mig, leczac pacjenta gliklazydem (Diaprel MR) (1 X
X 3 tabl.) oraz insuling (Insulatard): godz. 8.00 — 16 .,
godz. 18.00 — 6 j.; po 2 tygodniach chorego wypi-
sano do domu. Nadal przyjmowat on sél disodowa
fosforanu deksametazonu w dawce 4-4-0 mg. Po
wypisaniu ze szpitala stezenie glukozy na czczo
w pierwszych 2 tygodniach wynosito od 100 mg%
do ponad 200 mg%. Kontakt z pacjentem byt do-
bry; samodzielnie chodzit on po mieszkaniu. W tym
czasie napisat list bedgcy wyrazem jego egzystencjal-
nych przezy¢ zwigzanych ze zblizajaca sie smiercig
(cytowany w zatgczniku). Dnia 3.03.2004 roku nastg-
pito pogorszenie stanu chorego z drgawkami i utratg
przytomnosci. Proba leczenia mannitolem przyniosta
krétkotrwatg poprawe. Dnia 18.03.2004 roku chory
zmart spokojnie w domu w otoczeniu rodziny.

Whnioski

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej u oséb
z zaawansowang chorobg nowotworowa stanowia
istotny i czesto pomijany problem kliniczny. Opieka
paliatywna nie wyklucza wdrazania intensywnego
leczenia w przypadkach zaburzen metabolicznych,
jesli moze to przedtuzac i poprawiac jakos¢ zycia
chorego.
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List chorego (wersja oryginalna)

Wroctaw, dnia 13.02.2004

Ojciec Zdzistaw Tenczar OFM Conv.
Kapelan DCO i Zespotu Opieki Paliatywnej

Niech bedzie pochwalony Jezus Chrystus,

Otrzymatem od Ojca list pisany do chorych
(i zdrowych). Tres¢ listu nie tylko gteboko mnie
poruszyta, ale takze pozwolita na zrozumienie
wielu bardzo istotnych spraw, za co serdecznie
Ojcu dziekuje.

Zasadniczym motywem przestania jest drama-
tyczna koniecznos¢ budowania ewangelicznej
wspolnoty chorych i zdrowych, bo to jest droga
prowadzaca ku Doskonatej Petni, ktdrg jest Bog.

Tu nie chodzi tylko o cierpienie psychociele-
sne i Smier¢ doczesnego ciata. Tu chodzi przede
wszystkim o zbawienie i zycie wieczne. Wtasnie
to trzeba widziec jako sprawe najwazniejszg i temu
trzeba sie oddac do konca.

Odkrycie w chorobie nie tylko bolu i Smierci
ciata, ale takze i przede wszystkim drogi zbawie-
nia i zycia wiecznego ma kapitalne znaczenie dla
zrozumienia sytuacji zdrowych i chorych we wspdl-
nocie ewangelicznej. Ostatni etap zycia ziemskie-
go jest jeszcze szansg na zbawienie, dlatego cho-
dzi o to, aby jak najgtebsze byto zywe doswiad-
czenie Boga w tym szczeg6lnym okresie.

Oto konczy sie niezwykta pielgrzymka czto-
wieka od Tajemnicy Wcielenia do nowego miste-
rium, do Tajemnicy Odkupienia realizowanej przez
Jezusa Chrystusa.

Drogi Ojcze, pragne poinformowac, ze w moim
cierpieniu uczestniczy bardzo wielu ludzi — zona,
synowie, siostry, brat, inni krewni, przyjaciele, zna-
jomi, do ktdrych z radoscig zaliczam ludzi z opieki
paliatywnej. Po otrzymaniu listu od Ojca staram
sie jeszcze bardziej zrozumie¢ znaczenie tych
spraw, aby pomoéc innym zyczliwoscig, wiarg
i mitoscig. Wspotuczestniczyc i stuzy¢é w mitosci,
tworzgc wspélnote ewangeliczng chorych i zdro-
wych, to uczestniczy¢ w dziele zbawczym Jezusa,
ktére ocala ludzi i Swiat.

Drogi Ojcze, dziekuje Ci za list i nauke w nim
zawartg.

Szczesc Boze
R.S.
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