
Διαχείριση υπεργλυκαιμίας 
στο νοσηλευόμενο ασθενή 





Diabetes in Hospitalized Patients

• High-risk for Bacterial Infection

– Surgery

– Catheters

– Intravenous Access

– Anaesthesia

⚫ Problems with wound healing

⚫ Problems with tissue and organ perfusion



Infections in Diabetes

▪ One BG >220 mg/dl results in 5.8 times 

increase in nosocomial infection rate

▪ Two hours hyperglycemia results in 

impaired WBC function for weeks

Pomposelli, New England Deaconess, 

J Parenteral and Enteral Nutrition 22:77-81,1998





Ορισμοί

• Υπεργλυκαιμία: τιμές γλυκόζης > 140 mg/dl

• Προϋπάρχων διαβήτης: ΗbA1c > 6.5% στην εισαγωγή

• Κλινικά σημαντική υπογλυκαιμία: γλυκόζη < 54 mg/dl

• Σοβαρή υπογλυκαιμία: διαταραχή επιπέδου συνείδησης 
ανεξάρτητα από την τιμή της γλυκόζης

• Alert value: 70 mg/dl



Μέτρηση HbA1c κατά την εισαγωγή

• Κάθε ασθενή με ΣΔ που δεν έχει ελεγχθεί το τελευταίο 
3μηνο

• Σε κάθε ασθενή με υπεργλυκαιμία ακόμη και σε απουσία 
ιστορικού ΣΔ



Παράγοντες που επηρεάζουν την ερμηνεία της HbA1c

Ερυθροποίηση

Αυξημένη HbA1c

• Ανεπάρκεια σιδήρου, 
Β12, μειωμένη 
ερυθροποίηση

Μειωμένη HbA1c

• Θεραπεία με ΕPO, 
υποκατάσταση σιδήρου, 
Β12, ΔΕΚ κρίση

Γλυκοζυλίωση

Αυξημένη HbA1c

• Aλκοόλ

• Ηπατική ανεπάρκεια

Μειωμένη HbA1c

• Λήψη 
ακετυλσαλικυλικού 
οξέος

Χρόνο ημίσσειας
ζωής RBC

Αυξημένη HbA1c

• Αυξημένος χρόνος 
ημίσειας ζωής: 
σπληνεκτομή

Μειωμένη HbA1c

• Μειωμένος χρόνος 
ημίσειας ζωής:
σπληνομεγαλία, ΡΑ







Donald E.G. Griesdale et al. CMAJ 2009;180:821-827



ΣΤΟΧΟΣ ΓΛΥΚΟΖΗΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΝΟΣΗΛΕΙΑ 



• Στόχος θεραπείας: Glc 140-180 mg/dl

• Στόχος προγευματικής Glc ≤ 140 mg/dl

Στόχοι θεραπείας

• Πιο επιθετικοί στόχοι σε επιλεγμένους ασθενείς και εφόσον μπορούν

να επιτευχθούν χωρίς υπογλυκαιμία

• Χαλαρώτεροι στόχοι σε ασθενείς τελικού σταδίου και όταν είναι

ανέφικτες οι συχνές μετρήσεις και η στενή παρακολούθηση του

ασθενούς



• Συνεχής παρακολούθηση του ασθενούς για μεταβολές της γενικής

κατάστασης, της βαρύτητας της νόσησης, της ικανότητας σίτισης

• Σε ασθενείς που σιτίζονται μέτρηση γλυκόζης πριν τα γεύματα

• Σε ασθενείς που δεν σιτίζονται μετρήσεις γλυκόζης κάθε 4-6 ώρες

• Σε ασθενείς που λαμβάνουν ενδοφλέβια ινσουλίνη μέτρηση γλυκόζης κάθε

30 λεπτά-2 ώρες

• Κάθε τιμή Glc που δεν συνάδει με την κλινική κατάσταση του ασθενούς

πρέπει να επαναλαμβάνεται στο εργαστήριο

Μετρήσεις γλυκόζης



ΘΕΡΑΠΕΙΑ



• Έναρξη θεραπείας όταν Glc > 180 mg/dl



ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΔ2 ΧΩΡΙΣ ΑΓΩΓΗ Ή ΣΕ ΔΙΣΚΙΑ ΕΚΤΟΣ ΜΕΘ

• NPO

• Σίτιση

➢ Διακοπή των δισκίων

➢ Διορθωτική ινσουλίνη: Humalog/ Novorapid κάθε 6 ώρες όταν Glc > 150 mg/dl. Δόση 1-4

U για κάθε αύξηση κατά 50 mg/dl ανάλογα με την ευαισθησία του ασθενούς στην ινσουλίνη

➢ Αν ο ασθενής δεν ρυθμίζεται (Glc μόνιμα> 140 mg/dl) προσθήκη βασικής ινσουλίνης

Glargine/24h. Δόση 0.2-0.4 U/Κg

➢ Βασική ινσουλίνη: Glargine/24h. Δόση 0.2-0.4 U/Κg

➢ Γευματική ινσουλίνη: Actrapid, Aspart, Lispro ή Glulisine σε δόση 0.05-1 U/Kg/γεύμα

➢ Διορθωτική ινσουλίνη: ίδια με παραπάνω όταν Glc> 150 mg/dl. Δόση 1-4 U για κάθε

αύξηση κατά 50 mg/dl ανάλογα με την ευαισθησία του ασθενούς στην ινσουλίνη



ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΔ2 ΧΩΡΙΣ ΑΓΩΓΗ Ή ΣΕ ΔΙΣΚΙΑ ΕΚΤΟΣ ΜΕΘ

• Σίτιση

➢ Σε ασθενείς που ήταν ρυθμισμένοι στο σπίτι, εφόσον η νόσος δεν είναι

βαρειά και εφόσον δεν υπέρχουν αντενδείξεις μπορούν να συνεχιστούν

τα δισκία

➢ Αν ο ασθενής δεν ήταν ρυθμισμένος στο σπίτι ή αν είναι μόνιμα

υπεργλυκαιμικός με την από του στόματος αγωγή τότε πρέπει να

διακόπτονται τα δισκία και ο ασθενής να τίθεται σε αγωγή με ινσουλίνη



ΑΝΤΙΔΙΑΒΗΤΙΚΑ ΔΙΣΚΙΑ

• Μετφορμίνη: προδιαθέτει στην εμφάνιση

γαλακτικής οξέωσης σε ασθενείς με • Υποξία

• Κακή ιστική άρδευση

• Σήψη

• Νεφρική ανεπάρκεια

• Ηπατική ανεπάρκεια

Προσαρμογή δόσης βάσει νεφρικής λειτουργίας

eGFR = 30-45 ml/min/ 1.73 m2 → μετφορμίνη 1 gr/ day

eGFR < 30 ml/min/ 1.73 m2 → διακοπή μετφορμίνης



ΑΝΤΙΔΙΑΒΗΤΙΚΑ ΔΙΣΚΙΑ

Σε ασθενείς με σοβαρή νόσηση διακοπή όλων των αντιδιαβητικών 
δισκίων

• Σουλφονυλουρίες: κίνδυνος υπογλυκαιμίας αν διακοπεί η σίτιση

} αύξηση του κινδύνου πνευμονικού οιδήματος

Σε ασθενείς με σοβαρή νόσηση, φτωχή ιστική αιμάτωση, μεταβαλλόμενη νεφρική

λειτουργία κτλ η φαρμακοκινητική και φαρμακοδυναμική των OAD είναι απρόβλεπτη

• εμφάνιση ευγλυκαιμικής κετοοξέωσης

• συστολή του εξωκυττάριου όγκου

• στις λοιμώξεις ουρογεννητικού συστήματος

• SGLT2 αναστολείς προδιαθέτουν στην

• DPP-4 αναστολείς

• Πιογλιταζόνη



ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΔ1 Ή ΙΝΣΟΥΛΙΝΟΘΕΡΑΠΕΥΟΜΕΝΟΙ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ 

ΣΔ2 ΕΚΤΟΣ ΜΕΘ

• NPO

➢ Βασική ινσουλίνη: Glargine/24h. Δόση ίδια με αυτή στο σπίτι ή 0.2-

0.4 U/Κg

➢ Διορθωτική ινσουλίνη: Humalog/novorapid κάθε 6 ώρες όταν Glc> 150

mg/dl. Δόση 1-4 U για κάθε αύξηση κατά 50 mg/dl ανάλογα με την

ευαισθησία του ασθενούς στην ινσουλίνη

Εάν κατ’οίκον δόση ινσουλίνης ≥ 0.6 mg/Kg /ημέρα 

20% στη νοσηλεία για πρόληψη υπογλυκαιμίων



➢ Βασική ινσουλίνη: Glargine/24h. Δόση ίδια με αυτή στο σπίτι ή 0.2-0.4 U/Κg

➢ Γευματική ινσουλίνη: Actrapid, Aspart, Lispro ή Glulisine σε δόση ίδια με αυτή

στο σπίτι ή 0.05- 0.1 U/Kg/γεύμα

➢ Διορθωτική ινσουλίνη: ίδια με παραπάνω όταν Glc > 150 mg/dl. Δόση 1-4 U

για κάθε αύξηση κατά 50 mg/dl ανάλογα με την ευαισθησία του ασθενούς στην

ινσουλίνη

• Σίτιση

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΔ1 Ή ΙΝΣΟΥΛΙΝΟΘΕΡΑΠΕΥΟΜΕΝΟΙ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ

ΣΔ2 ΕΚΤΟΣ ΜΕΘ



ΑΝΤΛΙΑ ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΑΣ ΕΓΧΥΣΗΣ ΙΝΣΟΥΛΙΝΗΣ



• Αγωγή εκλογής είναι η ενδοφλέβια χορήγηση κρυσταλλικής
ινσουλίνης (Αctrapid)

• Σε 100cc ΝS 0.9% βάζουμε 100 U Actrapid (1U/ml)

• Xορήγηση iv με αντλία

• Για τον υπολογισμό του αρχικού ρυθμού έγχυσης διαιρούμε την
τιμή της γλυκόζης/100 και στρογγυλοποιούμε στο πλησιέστερο
0.5

• Μετράμε τη γλυκόζη ανά ώρα και προσαρμόζουμε το ρυθμό
έγχυσης με βάση συγκεκριμένο πρωτόκολλο

Aσθενείς σε αντλία ενδοφλέβιας έγχυσης ινσουλίνης









Aσθενείς σε αντλία ενδοφλέβιας έγχυσης ινσουλίνης

• Όταν η γενική κατάσταση του ασθενούς βελτιωθεί και

πρόκειται να ξεκινήσει σίτιση πρέπει να γίνεται μετάταξη

σε υποδόριο basal-bolus σχήμα

• Η χορήγηση της ενδοφλέβιας ινσουλίνης πρέπει να

διακόπτεται 2-3 ώρες μετά τη χορήγηση της πρώτης

δόσης της υποδόριας ινσουλίνης



ΧΡΗΣΗ ΚΛΙΜΑΚΑΣ ΙΝΣΟΥΛΙΝΗΣ



Έλεγχος υπεργλυκαιμίας κατά τη νοσηλεία με κλίμακα 
ινσουλίνης



METABOLISM CLINICAL AND EXPERIMENTAL 64(2015) 1183–1192

Έλεγχος υπεργλυκαιμίας κατά τη νοσηλεία με κλίμακα 
ινσουλίνης



Ασθενείς με υψηλό κίνδυνο υπογλυκαιμίας

≥ 65 ετών
ΟΝΑ

ΧΝΑ

Πτωχή 
πρόσληψη 
τροφής

Διακοπή 
Γλυκοκορτικοει

δων

• Η ενδονοσοκομειακή υπογλυκαιμία

σχετίζεται με αυξημένη θνητότητα και

παράταση της νοσηλείας

• Σε κάθε κλινική πρέπει να υπάρχει

πρωτόκολλο αντιμετώπισης της

υπογλυκαιμίας στο οποίο πρέπει να

είναι εκπαιδευμένοι γιατροί και

νοσηλευτές



Σας ευχαριστώ


