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Ważną rolę w skutecznym leczeniu
cukrzycy typu 2 odgrywa zaanga-
żowanie chorych w proces tera-

peutyczny, czyli udział samych pacjentów
w leczeniu. W wytycznych American Dia-
betes Association (ADA) zwrócono uwagę,
że edukacja dotycząca aktywnego udziału
samych chorych w leczeniu jest jednym
z głównych elementów procesu leczenia
cukrzycy, a w podejściu do leczenia nastą-
piła zmiana polegająca na umieszczeniu
chorego na cukrzycę w centrum modelu
opieki.1 Dobrze byłoby, aby personel me-
dyczny przyjął strategię współpracy, która
uprawnia chorych do aktywnego angażo-
wania się w leczenie, a także odgrywania
roli w wyborze i stosowaniu leków, jak
również wprowadzaniu zmian stylu życia
i zachowania.

Mimo że początkowe podejście do le-
czenia świeżo rozpoznanej cukrzycy ty-
pu 2 opiera się na interwencji dotyczącej
stylu życia, osiągnięcie docelowego stęże-
nia hemoglobiny A

1C
(HbA

1C
) prawdopo-

dobnie będzie ostatecznie wymagać

leczenia insuliną. Skuteczny udział cho-
rych w leczeniu wymaga od nich zrozu-
mienia i stosowania różnych technologii,
leków oraz strategii leczenia, a także roz-
woju umiejętności rozwiązywania proble-
mów.2 Uzyskanie optymalnego poziomu
współpracy i zrozumienia ze strony pa-
cjentów w warunkach typowej 20-minuto-
wej wizyty w gabinecie lub przychodni jest
dużym wyzwaniem dla personelu medycz-
nego, zwłaszcza wtedy, kiedy omawia się
rozpoczynanie leczenia insuliną. W tym ar-
tykule przedstawiono najważniejsze zagad-
nienia i zaproponowano strategie, które
mogą być wykorzystywane przez personel
medyczny podczas rozpoczynania i inten-
syfikacji insulinoterapii w warunkach
standardowej wizyty w gabinecie lub przy-
chodni.

Docelowe wartości HbA
1C

Obecnie powszechnie przyjmuje się, że
u chorych na cukrzycę typu 2 utrzymywa-
nie wartości HbA

1C
jak najbliżej prawidło-

wych (<6,0%) pomaga w redukcji odle-
głych powikłań mikronaczyniowych,
takich jak nefropatia, neuropatia i retino-
patia.1,3-6 Korzyści dotyczące zapobiegania
powikłaniom makronaczyniowym muszą
jeszcze zostać jednoznacznie wykazane.
Wyniki uzyskane w dwóch dużych bada-
niach, Action to Control Cardiovascular
Risk in Diabetes (ACCORD) i Action in
Diabetes and Vascular Disease: Preterax
and Diamicron Modified Release Control-
led Evaluation (ADVANCE), wskazują, że
intensywna kontrola glikemii nie spowo-
dowała poprawy rokowania sercowo-na-
czyniowego w porównaniu z konwencjo-
nalnym leczeniem, chociaż wciąż oczekiwa-
ne są dane z długoterminowej obserwacji.7-9

W wytycznych dotyczących leczenia cu-
krzycy wydanych przez ADA oraz Ameri-
can College of Endocrinology (ACE)
i American Association of Clinical Endocri-
nologists (AACE) uwzględniono między
innymi docelowe wartości HbA

1C
.1,10 We-

dług zaleceń ADA docelowa wartość
HbA

1C
wynosi mniej niż 7% (lub <6%

u chorych bez incydentów hipoglikemii),1

natomiast według zaleceń ACE/AACE do-
celowa wartość HbA

1C
wynosi 6,5%.10 Wy-

niki badań ACCORD i ADVANCE wskazują
jednak,, że klinicyści powinni ustalać do-
celową glikemię indywidualnie w zależ-
ności od profilu chorego.

Biorąc pod uwagę te dane, w wytycz-
nych ACE/AACE podkreślono, że docelo-
we wartości HbA

1C
muszą być dobierane

indywidualnie u poszczególnych chorych
z uwzględnieniem wielu czynników, takich
jak choroby współistniejące, czas trwania
cukrzycy, wcześniejsze występowanie hi-
poglikemii, wykształcenie chorego, jego
motywacja, przestrzeganie przez niego za-
leceń terapeutycznych, wiek oraz inne jed-
nocześnie przyjmowane leki.10 Również
w wytycznych ADA podkreślono, że u wy-
branych osób przyjęcie niższych wartości
docelowych niż zasadniczo przyjmowane,
wynoszące mniej niż 7%, może być uza-
sadnione, jeśli można to osiągnąć bez
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Rozpoczynanie leczenia insuliną podczas
20-minutowej wizyty ambulatoryjnej
Część 2: wdrażanie insulinoterapii
Virginia Valentine, CNS, BC-ADM, CDE

Od redakcji
Ten artykuł jest drugim z serii dwóch artykułów, analizujących problemy napotykane
przez lekarzy w przypadku rozpoczynania leczenia insuliną podczas typowej
20-minutowej wizyty w gabinecie lub przychodni. W pierwszej części autorka
przedstawiła warunki rozpoczynania takiego leczenia, omawiając najpierw edukację
pacjentów, od identyfikacji celów behawioralnych po opracowanie indywidualnego
planu działania. W pierwszej części przeanalizowano również główne zagadnienia,
które powinny zostać poruszone w początkowych rozmowach z chorymi. Są to między
innymi obawy, zwykle wyrażane przez chorych w związku z perspektywą rozpoczęcia
leczenia insuliną, a także sposoby przezwyciężenia tych przeszkód w początkowym
okresie insulinoterapii.
W niniejszej drugiej i ostatniej części autorka skoncentrowała się na samym
rozpoczynaniu leczenia insuliną. Omówiono indywidualizację leczenia w zależności
od docelowego stężenia hemoglobiny A

1C
, różne dostępne preparaty insuliny i ich

przydatność w różnych grupach chorych oraz w zależności od indywidualnego profilu
glikemii, rozpoczynanie i intensyfikację insulinoterapii, a także rolę samodzielnego
monitorowania glikemii przez pacjentów w skutecznym leczeniu cukrzycy typu 2.
W obu artykułach łącznie przedstawiono praktyczne strategie umożliwiające jak
najlepsze wykorzystanie ograniczonego czasu podczas wizyty na przygotowanie
chorych do rozpoczęcia, a następnie intensyfikacji insulinoterapii.
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istotnej hipoglikemii lub innych niepożą-
danych skutków leczenia (np. u chorych
na cukrzycę typu 2 o niedawnym począt-
ku lub z dużą oczekiwaną długością życia
bez choroby układu sercowo-naczynio-
wego).1 Z kolei mniej rygorystyczne cele
leczenia niż zasadniczo przyjmowane do-
celowe wartości HbA

1C
<7% mogą być

właściwe u dorosłych z długotrwałą cu-
krzycą typu 2, ograniczoną oczekiwaną
długością życia lub zaawansowaną choro-
bą naczyń.1

W obu zestawach zaleceń położono na-
cisk na potrzebę interwencji w zakresie
stylu życia oraz stosowania metforminy ja-
ko preferowanej początkowej farmakote-
rapii. Jeżeli modyfikacja stylu życia
w połączeniu z metforminą nie pozwalają
na osiągnięcie docelowej wartości HbA

1C
,

inne możliwości intensyfikacji leczenia
uwzględnione w wytycznych obejmują
stosowanie doustnych leków hipoglikemi-
zujących oraz wczesne leczenie insuliną.
Ponieważ doustne leki hipoglikemizujące
zwykle nie pozwalają na utrzymanie kon-
troli glikemii dłużej niż przez kilka lat,
ostatecznie u wielu, jeśli nie u większości,
chorych konieczne będzie zastosowanie
insuliny.

Rozpoczynanie i intensyfikacja
insulinoterapii
Zasadnicze znaczenie ma dostosowanie
leczenia insuliną do indywidualnych po-
trzeb chorych (tj. uwzględnienie takich
kwestii, jak preferencje, styl życia, moty-
wacja oraz ryzyko, a także profil glike-
mii). W tabeli 1 przedstawiono podsu-
mowanie przydatności różnych schema-
tów leczenia insuliną w różnych grupach
chorych oraz w zależności od profilu gli-
kemii.11-17

Najprostszym sposobem rozpoczynania
leczenia insuliną jest dołączenie analogu
insuliny podstawowej (glargina lub dete-
mir) do leczenia doustnego z jednocze-
snym zmniejszeniem dawek leków
doustnych.1 Długodziałające analogi
insuliny zapewniają odpowiednią kontrolę
stężenia glukozy we krwi nawet przez całą
dobę, a dzięki podawaniu leku raz lub
dwa na dobę uzyskuje się pożądaną ela-
styczność leczenia.

W porównaniu z insulinami ludzkimi
o pośrednim czasie działania, takimi jak
insulina izofanowa (NPH), leki te charak-
teryzują się stosunkowo stałym profilem
działania w zależności od czasu. Próby kli-
niczne, w których porównywano analogi
insuliny podstawowej z insulinami ludzki-
mi, zaprojektowano w celu wykazania bra-
ku niższości leczenia analogami insuliny
pod względem zmniejszenia wartości

HbA
1C

. Podczas stosowania analogów insu-
liny podstawowej obserwowano jednak
rzadsze występowanie hipoglikemii w po-
równaniu z insuliną NPH,18-22 a detemir
wiąże się z istotnie mniejszym przyrostem
masy ciała w porównaniu z NPH oraz
glarginą.22-25

Korzyści ze stosowania analogów insuli-
ny podstawowej znalazły odzwierciedlenie
w algorytmie terapeutycznym opubliko-
wanym ostatnio przez grupę ekspertów
ACE/AACE,10 w którym podkreślono, że
ludzkie insuliny są mniej pożądanym roz-
wiązaniem niż analogi insuliny podstawo-
wej ze względu na większe ryzyko hipo-
glikemii oraz mniej przewidywalne dzia-
łanie.

Opracowano kilka algorytmów dawko-
wania mających służyć jako wystandary-
zowane metody uzyskiwania kontroli
glikemii za pomocą analogów insuliny
podstawowej.8,20,21,26,27 W warunkach rze-
czywistej praktyki klinicznej chorzy muszą
jednak móc samodzielnie modyfikować
dawki insuliny. W dwóch głównych bada-
niach obserwacyjnych, GOAL A1C25

i PREDICTIVE 303,28 wykazano słuszność
tej zasady w odniesieniu do insulin pod-
stawowych (tab. 2).

W badaniu GOAL A1C25 dołączono
glarginę do leczenia doustnego u 7893
chorych na cukrzycę typu 2. Większe
zmniejszenie wartości HbA

1C
uzyskano

u chorych, wśród których prowadzono
aktywne poradnictwo i dostarczano wska-
zówek w zakresie modyfikacji dawek
przez cotygodniowe kontakty za pośred-
nictwem telefonu, poczty internetowej lub
faksu niż u osób, u których zmiany dawko-
wania pozostawiano do uznania lekarzy
(tj. standardowe modyfikowanie dawek),
bez niezaplanowanych kontaktów między
wizytami (zmiana wartości HbA

1C
o 1,5

vs 1,3%, p<0,0001). Co więcej, docelowe
wartości HbA

1C
<7% uzyskano u istotnie

większego odsetka chorych samodzielnie
modyfikujących dawki, którzy mieli wyko-
nywane oznaczenia laboratoryjne bezpo-
średnio w miejscu pobrania krwi niż
u chorych, którym dawki modyfikowali le-
karze, a oznaczenia HbA

1C
wykonywano

w laboratorium (41 vs 36%, p<0,0001).
W badaniu PREDICTIVE 303,28 w któ-

rym uczestniczyło 5604 chorych na cu-
krzycę typu 2, porównano modyfikacje
dołączonej dawki detemiru dokonywane
przez chorych z wykorzystaniem prostego
algorytmu 303 (patrz tab. 2) oraz modyfi-
kacje dawki dokonywane standardowo
przez lekarzy. Mimo że zmniejszenie war-
tości HbA

1C
było podobne w obu grupach

(-1,1% w grupie algorytmu i -1,0% w gru-
pie standardowego leczenia, p=0,0933),
u chorych samodzielnie modyfikujących

dawki uzyskano większe zmniejszenie stę-
żenia glukozy we krwi na czczo niż w gru-
pie standardowego leczenia (-55,4 vs
-44,5 mg/dl, p=0,0001).

Również w badaniu TITRATE29 chorzy
z powodzeniem samodzielnie modyfiko-
wali dawki za pomocą algorytmu z bada-
nia PREDICTIVE 303, dążąc do bardzo
restrykcyjnego docelowego stężenia glu-
kozy we krwi na czczo, wynoszącego
80-110 lub 70-90 mg/dl. Takie leczenie
wiązało się z rzadkim występowaniem in-
cydentów hipoglikemii. Na koniec bada-
nia u większości chorych w obu grupach
docelowej glikemii uzyskano zalecane
przez ADA wartości HbA

1C
<7% (64,3%

w grupie z docelowym stężeniem glukozy
we krwi na czczo 70-90 mg/dl oraz 54,5%
z docelowym stężeniem glukozy we krwi
na czczo 80-110 mg/dl).

Powyższe dane pozwalają sądzić, że
w warunkach podstawowej opieki zdro-
wotnej modyfikacje dawek dokonywane
przez samych chorych mogą być bezpiecz-
ną i skuteczną strategią alternatywną wo-
bec modyfikacji dawkowania przez lekarzy.

Analogi insuliny podstawowej są mniej
skuteczne pod względem normalizacji gli-
kemii poposiłkowej niż stężenia glukozy
we krwi na czczo i ostatecznie większość
chorych wymaga intensyfikacji insulinote-
rapii przez dołączenie insuliny doposiłko-
wej, takiej jak szybkodziałający analog.
W Stanach Zjednoczonych dostępne są
obecnie trzy szybkodziałające analogi insu-
liny – lispro, aspart i glulizyna. W porów-
naniu z krótkodziałającą insuliną ludzką
analogi te charakteryzują się szybszym
wchłanianiem, wcześniejszym początkiem
oraz krótszym czasem działania, co prowa-
dzi do poprawy kontroli glikemii poposił-
kowej. Co więcej, szybkodziałające analogi
można podawać na 15 minut przed posił-
kami lub po posiłkach, w przeciwieństwie
do konwencjonalnych preparatów ludzkiej
insuliny, które muszą być podawane 30-45
minut przed posiłkiem.

U pacjentów wymagających dodatko-
wych dawek insuliny w porach posiłków
wystarczające może być dołączenie szyb-
kodziałającego analogu insuliny przed naj-
większym posiłkiem w ciągu dnia.30 Jeżeli
wciąż nie pozwala to na osiągnięcie doce-
lowych wartości HbA

1C
, można dodać

wstrzyknięcie przed drugim dużym posił-
kiem. Zwykle konieczne jest jednak lecze-
nie polegające na podawaniu dawki
insuliny podstawowej oraz dodatkowych
wstrzyknięć w porze posiłków. Wymaga to
dołączenia do dawki insuliny podstawowej
(w tym schemacie może być stosowana
w połączeniu z doustnymi lekami hipo-
glikemizującymi w celu kontroli poposił-
kowych wzrostów glikemii) szybkodziała-
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jącego analogu insuliny, podawanego pod-
czas wszystkich posiłków i zastępującego
leki doustne.3

Dla wielu lekarzy, którzy nie mają do-
stępu do zespołowego leczenia cukrzycy,

perspektywa rozpoczęcia leczenia bolusa-
mi insuliny jest szczególnie zniechęcają-
ca. Jednym ze sposobów intensyfikacji
leczenia za pomocą insuliny podawanej
w porze posiłków w bolusach uzupełnia-

jących dawkę insuliny podstawowej jest
algorytm terapeutyczny, który opisali
Bergenstal i wsp.31 Zgodnie z tym algo-
rytmem insulina podawana w porze po-
siłków powinna stanowić 50% łącznej
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Tabela 1. Dopasowywanie leczenia insuliną do potrzeb pacjentów11-17

Schemat insulinoterapii Charakterystyka chorego Profil glikemii Możliwości leczeniaa

Tylko insulina podstawowa lub • Nie chce wielokrotnych • Hiperglikemia na czczo i po 1) Insulina glargina lub detemirb

tylko doposiłkowa wstrzyknięć posiłkach oraz istotna wieczorem,c 2) insulina NPH dwa
• Wciąż otrzymuje leki doustne insulinopenia razy na dobę,b lub �) mieszanka
• Zalecane mniej rygorystyczne insulin przed śniadaniem

cele leczenia (np. u osób i wieczornym posiłkiem, u starszych/
w podeszłym wieku) słabych chorych: 1) insulina glargina

rano lub 2) insulina detemir bądź
NPH wieczorem

• Hiperglikemia na czczo Kontynuować doustne leki
i normoglikemia w ciągu dnia hipoglikemizujące

1) Insulina glargina, detemir bądź
NPH wieczorem lub 2) insulina
w porze kolacji, jeśli stężenie
glukozy we krwi przed snem
>1�0 mg/dl

Hiperglikemia po posiłkach 1) Insulina glargina, detemir bądź
i normoglikemia na czczo NPH rano lub 2) insulina

doposiłkowa (przed jednym lub
wieloma posiłkami)

Insulina podstawowa • Nieprzewidywalny styl życia • Hiperglikemia na czczo Wprowadzić insulinę podstawową,
w połączeniu z bolusami • Silna motywacja i normoglikemia po posiłkach zwykle wieczorem, początkowa
w porach posiłków • Niepowodzenie wcześniejszego u chorych otrzymujących dawka insuliny detemir lub glarginy

leczenia insulinę doposiłkową wynosi typowo 10 jednostek

• Duże ryzyko powikłań • Hiperglikemia po posiłkach Dołączyć insulinę podawaną
i normoglikemia na czczo w porach posiłków, początkowo
u chorych otrzymujących podczas największego posiłku
insulinę podstawową w ciągu dnia, następnie drugiego

posiłku co do wielkości, a następnie
najmniejszego z głównych posiłków,
modyfikować dawkę w zależności
od wyników oznaczeń glikemii 2 h
od początku posiłku, przed
następnym posiłkiem lub też przed
snem, jeżeli insulina jest podawana
przed wieczornym posiłkiem,
zmniejszyć dawkę insuliny
podstawowej o dawkę insuliny
podawanej w porach posiłków

Gotowe mieszanki • Preferencja mniejszej liczby • Hiperglikemia na czczo i po Leczenie alternatywne wobec
wstrzyknięć posiłkach oraz istotna podawania insuliny podstawowej,

• Preferencja prostego schematu insulinopenia stosowane przed śniadaniem
podawania insuliny i kolacją
podstawowej w połączeniu
bolusami doposiłkowymi

• Stałe pory posiłków

aW wytycznych AACE/ACE z 2009 roku zalecono stosowanie insulin detemir i glarginy zamiast izofanowej (NPH).9

bInsulina detemir została zarejestrowana w Stanach Zjednoczonych do podawania raz lub dwa na dobę. W wytycznych AACE/ACE z 2009 roku10 oraz
obecnych zaleceniach dotyczących dawkowania leku w Europie i Kanadzie uwzględniono jedynie podawanie insuliny detemir raz na dobę.15,16

W informacji o leku podkreślono, że dawka insuliny detemir powinna być dobierana indywidualnie według wskazówek lekarza i zgodnie z potrzebami
chorego.17 U chorych otrzymujących insulinę detemir raz na dobę dawkę należy podawać razem z kolacją lub przed snem. U chorych, którzy
do uzyskania skutecznej kontroli stężenia glukozy we krwi wymagają dawkowania dwa razy na dobę, wieczorna dawka może być podawana razem
z kolacją, przed snem lub 12 h po porannej dawce.

cKontynuować podawanie doustnych leków hipoglikemizujących i w razie potrzeby dołączyć insulinę w porach posiłków.
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istotnej hipoglikemii lub innych niepożą-
danych skutków leczenia (np. u chorych
na cukrzycę typu 2 o niedawnym począt-
ku lub z dużą oczekiwaną długością życia
bez choroby układu sercowo-naczynio-
wego).1 Z kolei mniej rygorystyczne cele
leczenia niż zasadniczo przyjmowane do-
celowe wartości HbA

1C
<7% mogą być

właściwe u dorosłych z długotrwałą cu-
krzycą typu 2, ograniczoną oczekiwaną
długością życia lub zaawansowaną choro-
bą naczyń.1

W obu zestawach zaleceń położono na-
cisk na potrzebę interwencji w zakresie
stylu życia oraz stosowania metforminy ja-
ko preferowanej początkowej farmakote-
rapii. Jeżeli modyfikacja stylu życia
w połączeniu z metforminą nie pozwalają
na osiągnięcie docelowej wartości HbA

1C
,

inne możliwości intensyfikacji leczenia
uwzględnione w wytycznych obejmują
stosowanie doustnych leków hipoglikemi-
zujących oraz wczesne leczenie insuliną.
Ponieważ doustne leki hipoglikemizujące
zwykle nie pozwalają na utrzymanie kon-
troli glikemii dłużej niż przez kilka lat,
ostatecznie u wielu, jeśli nie u większości,
chorych konieczne będzie zastosowanie
insuliny.

Rozpoczynanie i intensyfikacja
insulinoterapii
Zasadnicze znaczenie ma dostosowanie
leczenia insuliną do indywidualnych po-
trzeb chorych (tj. uwzględnienie takich
kwestii, jak preferencje, styl życia, moty-
wacja oraz ryzyko, a także profil glike-
mii). W tabeli 1 przedstawiono podsu-
mowanie przydatności różnych schema-
tów leczenia insuliną w różnych grupach
chorych oraz w zależności od profilu gli-
kemii.11-17

Najprostszym sposobem rozpoczynania
leczenia insuliną jest dołączenie analogu
insuliny podstawowej (glargina lub dete-
mir) do leczenia doustnego z jednocze-
snym zmniejszeniem dawek leków
doustnych.1 Długodziałające analogi
insuliny zapewniają odpowiednią kontrolę
stężenia glukozy we krwi nawet przez całą
dobę, a dzięki podawaniu leku raz lub
dwa na dobę uzyskuje się pożądaną ela-
styczność leczenia.

W porównaniu z insulinami ludzkimi
o pośrednim czasie działania, takimi jak
insulina izofanowa (NPH), leki te charak-
teryzują się stosunkowo stałym profilem
działania w zależności od czasu. Próby kli-
niczne, w których porównywano analogi
insuliny podstawowej z insulinami ludzki-
mi, zaprojektowano w celu wykazania bra-
ku niższości leczenia analogami insuliny
pod względem zmniejszenia wartości

HbA
1C

. Podczas stosowania analogów insu-
liny podstawowej obserwowano jednak
rzadsze występowanie hipoglikemii w po-
równaniu z insuliną NPH,18-22 a detemir
wiąże się z istotnie mniejszym przyrostem
masy ciała w porównaniu z NPH oraz
glarginą.22-25

Korzyści ze stosowania analogów insuli-
ny podstawowej znalazły odzwierciedlenie
w algorytmie terapeutycznym opubliko-
wanym ostatnio przez grupę ekspertów
ACE/AACE,10 w którym podkreślono, że
ludzkie insuliny są mniej pożądanym roz-
wiązaniem niż analogi insuliny podstawo-
wej ze względu na większe ryzyko hipo-
glikemii oraz mniej przewidywalne dzia-
łanie.

Opracowano kilka algorytmów dawko-
wania mających służyć jako wystandary-
zowane metody uzyskiwania kontroli
glikemii za pomocą analogów insuliny
podstawowej.8,20,21,26,27 W warunkach rze-
czywistej praktyki klinicznej chorzy muszą
jednak móc samodzielnie modyfikować
dawki insuliny. W dwóch głównych bada-
niach obserwacyjnych, GOAL A1C25

i PREDICTIVE 303,28 wykazano słuszność
tej zasady w odniesieniu do insulin pod-
stawowych (tab. 2).

W badaniu GOAL A1C25 dołączono
glarginę do leczenia doustnego u 7893
chorych na cukrzycę typu 2. Większe
zmniejszenie wartości HbA

1C
uzyskano

u chorych, wśród których prowadzono
aktywne poradnictwo i dostarczano wska-
zówek w zakresie modyfikacji dawek
przez cotygodniowe kontakty za pośred-
nictwem telefonu, poczty internetowej lub
faksu niż u osób, u których zmiany dawko-
wania pozostawiano do uznania lekarzy
(tj. standardowe modyfikowanie dawek),
bez niezaplanowanych kontaktów między
wizytami (zmiana wartości HbA

1C
o 1,5

vs 1,3%, p<0,0001). Co więcej, docelowe
wartości HbA

1C
<7% uzyskano u istotnie

większego odsetka chorych samodzielnie
modyfikujących dawki, którzy mieli wyko-
nywane oznaczenia laboratoryjne bezpo-
średnio w miejscu pobrania krwi niż
u chorych, którym dawki modyfikowali le-
karze, a oznaczenia HbA

1C
wykonywano

w laboratorium (41 vs 36%, p<0,0001).
W badaniu PREDICTIVE 303,28 w któ-

rym uczestniczyło 5604 chorych na cu-
krzycę typu 2, porównano modyfikacje
dołączonej dawki detemiru dokonywane
przez chorych z wykorzystaniem prostego
algorytmu 303 (patrz tab. 2) oraz modyfi-
kacje dawki dokonywane standardowo
przez lekarzy. Mimo że zmniejszenie war-
tości HbA

1C
było podobne w obu grupach

(-1,1% w grupie algorytmu i -1,0% w gru-
pie standardowego leczenia, p=0,0933),
u chorych samodzielnie modyfikujących

dawki uzyskano większe zmniejszenie stę-
żenia glukozy we krwi na czczo niż w gru-
pie standardowego leczenia (-55,4 vs
-44,5 mg/dl, p=0,0001).

Również w badaniu TITRATE29 chorzy
z powodzeniem samodzielnie modyfiko-
wali dawki za pomocą algorytmu z bada-
nia PREDICTIVE 303, dążąc do bardzo
restrykcyjnego docelowego stężenia glu-
kozy we krwi na czczo, wynoszącego
80-110 lub 70-90 mg/dl. Takie leczenie
wiązało się z rzadkim występowaniem in-
cydentów hipoglikemii. Na koniec bada-
nia u większości chorych w obu grupach
docelowej glikemii uzyskano zalecane
przez ADA wartości HbA

1C
<7% (64,3%

w grupie z docelowym stężeniem glukozy
we krwi na czczo 70-90 mg/dl oraz 54,5%
z docelowym stężeniem glukozy we krwi
na czczo 80-110 mg/dl).

Powyższe dane pozwalają sądzić, że
w warunkach podstawowej opieki zdro-
wotnej modyfikacje dawek dokonywane
przez samych chorych mogą być bezpiecz-
ną i skuteczną strategią alternatywną wo-
bec modyfikacji dawkowania przez lekarzy.

Analogi insuliny podstawowej są mniej
skuteczne pod względem normalizacji gli-
kemii poposiłkowej niż stężenia glukozy
we krwi na czczo i ostatecznie większość
chorych wymaga intensyfikacji insulinote-
rapii przez dołączenie insuliny doposiłko-
wej, takiej jak szybkodziałający analog.
W Stanach Zjednoczonych dostępne są
obecnie trzy szybkodziałające analogi insu-
liny – lispro, aspart i glulizyna. W porów-
naniu z krótkodziałającą insuliną ludzką
analogi te charakteryzują się szybszym
wchłanianiem, wcześniejszym początkiem
oraz krótszym czasem działania, co prowa-
dzi do poprawy kontroli glikemii poposił-
kowej. Co więcej, szybkodziałające analogi
można podawać na 15 minut przed posił-
kami lub po posiłkach, w przeciwieństwie
do konwencjonalnych preparatów ludzkiej
insuliny, które muszą być podawane 30-45
minut przed posiłkiem.

U pacjentów wymagających dodatko-
wych dawek insuliny w porach posiłków
wystarczające może być dołączenie szyb-
kodziałającego analogu insuliny przed naj-
większym posiłkiem w ciągu dnia.30 Jeżeli
wciąż nie pozwala to na osiągnięcie doce-
lowych wartości HbA

1C
, można dodać

wstrzyknięcie przed drugim dużym posił-
kiem. Zwykle konieczne jest jednak lecze-
nie polegające na podawaniu dawki
insuliny podstawowej oraz dodatkowych
wstrzyknięć w porze posiłków. Wymaga to
dołączenia do dawki insuliny podstawowej
(w tym schemacie może być stosowana
w połączeniu z doustnymi lekami hipo-
glikemizującymi w celu kontroli poposił-
kowych wzrostów glikemii) szybkodziała-
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jącego analogu insuliny, podawanego pod-
czas wszystkich posiłków i zastępującego
leki doustne.3

Dla wielu lekarzy, którzy nie mają do-
stępu do zespołowego leczenia cukrzycy,

perspektywa rozpoczęcia leczenia bolusa-
mi insuliny jest szczególnie zniechęcają-
ca. Jednym ze sposobów intensyfikacji
leczenia za pomocą insuliny podawanej
w porze posiłków w bolusach uzupełnia-

jących dawkę insuliny podstawowej jest
algorytm terapeutyczny, który opisali
Bergenstal i wsp.31 Zgodnie z tym algo-
rytmem insulina podawana w porze po-
siłków powinna stanowić 50% łącznej
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Tabela 1. Dopasowywanie leczenia insuliną do potrzeb pacjentów11-17

Schemat insulinoterapii Charakterystyka chorego Profil glikemii Możliwości leczeniaa

Tylko insulina podstawowa lub • Nie chce wielokrotnych • Hiperglikemia na czczo i po 1) Insulina glargina lub detemirb

tylko doposiłkowa wstrzyknięć posiłkach oraz istotna wieczorem,c 2) insulina NPH dwa
• Wciąż otrzymuje leki doustne insulinopenia razy na dobę,b lub �) mieszanka
• Zalecane mniej rygorystyczne insulin przed śniadaniem

cele leczenia (np. u osób i wieczornym posiłkiem, u starszych/
w podeszłym wieku) słabych chorych: 1) insulina glargina

rano lub 2) insulina detemir bądź
NPH wieczorem

• Hiperglikemia na czczo Kontynuować doustne leki
i normoglikemia w ciągu dnia hipoglikemizujące

1) Insulina glargina, detemir bądź
NPH wieczorem lub 2) insulina
w porze kolacji, jeśli stężenie
glukozy we krwi przed snem
>1�0 mg/dl

Hiperglikemia po posiłkach 1) Insulina glargina, detemir bądź
i normoglikemia na czczo NPH rano lub 2) insulina

doposiłkowa (przed jednym lub
wieloma posiłkami)

Insulina podstawowa • Nieprzewidywalny styl życia • Hiperglikemia na czczo Wprowadzić insulinę podstawową,
w połączeniu z bolusami • Silna motywacja i normoglikemia po posiłkach zwykle wieczorem, początkowa
w porach posiłków • Niepowodzenie wcześniejszego u chorych otrzymujących dawka insuliny detemir lub glarginy

leczenia insulinę doposiłkową wynosi typowo 10 jednostek

• Duże ryzyko powikłań • Hiperglikemia po posiłkach Dołączyć insulinę podawaną
i normoglikemia na czczo w porach posiłków, początkowo
u chorych otrzymujących podczas największego posiłku
insulinę podstawową w ciągu dnia, następnie drugiego

posiłku co do wielkości, a następnie
najmniejszego z głównych posiłków,
modyfikować dawkę w zależności
od wyników oznaczeń glikemii 2 h
od początku posiłku, przed
następnym posiłkiem lub też przed
snem, jeżeli insulina jest podawana
przed wieczornym posiłkiem,
zmniejszyć dawkę insuliny
podstawowej o dawkę insuliny
podawanej w porach posiłków

Gotowe mieszanki • Preferencja mniejszej liczby • Hiperglikemia na czczo i po Leczenie alternatywne wobec
wstrzyknięć posiłkach oraz istotna podawania insuliny podstawowej,

• Preferencja prostego schematu insulinopenia stosowane przed śniadaniem
podawania insuliny i kolacją
podstawowej w połączeniu
bolusami doposiłkowymi

• Stałe pory posiłków

aW wytycznych AACE/ACE z 2009 roku zalecono stosowanie insulin detemir i glarginy zamiast izofanowej (NPH).9

bInsulina detemir została zarejestrowana w Stanach Zjednoczonych do podawania raz lub dwa na dobę. W wytycznych AACE/ACE z 2009 roku10 oraz
obecnych zaleceniach dotyczących dawkowania leku w Europie i Kanadzie uwzględniono jedynie podawanie insuliny detemir raz na dobę.15,16

W informacji o leku podkreślono, że dawka insuliny detemir powinna być dobierana indywidualnie według wskazówek lekarza i zgodnie z potrzebami
chorego.17 U chorych otrzymujących insulinę detemir raz na dobę dawkę należy podawać razem z kolacją lub przed snem. U chorych, którzy
do uzyskania skutecznej kontroli stężenia glukozy we krwi wymagają dawkowania dwa razy na dobę, wieczorna dawka może być podawana razem
z kolacją, przed snem lub 12 h po porannej dawce.

cKontynuować podawanie doustnych leków hipoglikemizujących i w razie potrzeby dołączyć insulinę w porach posiłków.
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dobowej dawki insuliny (pozostałe 50%
stanowi insulina podstawowa) i należy ją
podawać w trzech dawkach podzielonych
odpowiadających trzem głównym posił-
kom w ciągu dnia, w tym 50% dawki
w porze posiłku zawierającego najwięcej
węglowodanów, 33% dawki w porze po-
siłku pośredniej wielkości oraz 17% daw-
ki w porze najmniejszego posiłku. Dawkę
można zwiększać według algorytmu
przedstawionego w tabeli 2.

Zamiast dołączenia insuliny w porach
posiłków niektórzy chorzy mogą prefero-
wać zastąpienie analogu insuliny podsta-
wowej gotową mieszanką analogów
i stosowanie stałej kombinacji analogów
o długim i szybkim działaniu w postaci sta-
bilnej mieszanki podawanej do trzech razy

na dobę.30 Chorzy niekiedy wolą takie le-
czenie, ponieważ stosują wtedy tylko je-
den preparat insuliny.

Gotowe mieszanki analogów (dwu-
fazowa insulina aspart 70/30, insulina
lispro 75/25 oraz insulina lispro 50/50)
nadają się dla osób odżywiających się
dość regularnie, spożywających stosun-
kowo mały lunch, ponieważ szczyt dzia-
łania szybkodziałającego analogu
następuje w ciągu 1-2 h od wstrzyknię-
cia. Wykazano, że zarówno insulina li-
spro 75/25, jak i dwufazowa aspart 70/30
zapewniają skuteczniejszą kontrolę gli-
kemii poposiłkowej niż gotowa mie-
szanka ludzkiej insuliny 70/30 lub NPH,
a jednocześnie stwarzają mniejsze ryzy-
ko hipoglikemii.32-36

W okresie rozpoczynania lub inten-
syfikacji insulinoterapii korzystne może
być skierowanie chorego do wykwalifiko-
wanego dietetyka w celu ustalenia indy-
widualnego planu dopasowywania
dawkowania insuliny i spożycia węglo-
wodanów. ADA zaleca, aby dietetyk od-
grywał zasadniczą rolę w leczeniu żywie-
niowym,37 a w badaniu Dose Adjustment
for Normal Eating (DAFNE)38 wykazano,
że u chorych na cukrzycę typu 1 z umiar-
kowaną lub złą kontrolą glikemii uzyski-
wano istotnie mniejsze wartości HbA

1C

wtedy, kiedy przypisywano ich do
natychmiastowego treningu stosowanego
w tym badaniu, niż wtedy, kiedy trening
odraczano o 6 miesięcy (8,4 vs 9,4%,
p<0,0001).

Tabela 2. Algorytmy rozpoczynania leczenia insuliną u chorych na cukrzycę typu 2

Rozpoczynanie podawania insuliny podstawowej u chorych na cukrzycę typu 2 w badaniach obserwacyjnych w warunkach
rzeczywistej praktyki klinicznej

Badanie Początkowa dawka Odstęp między zmianami dawki Zmiana dawki (jednostki)
(liczba jednostek na dobę)

PREDICTIVE �0�28a Ustalana przez lekarza na podstawie Co trzy dni Stężenie glukozy we krwi na czczo:b

dawkowania proponowanego >110 mg/dl: ↑ �
w informacji o leku dla chorych 80-110 mg/dl: 0
nieleczonych wcześniej insulinąc <80 mg/dl: ↓ �

GOAL A1C25 10 Co tydzień Stężenie glukozy w osoczu na czczo:d

≥180 mg/dl: o 8
≥160 do <180 mg/dl: o 6
≥1�0 do <160 mg/dl: o �
≥120 do <1�0 mg/dl: o 2
≥100 do <120 mg/dl: o 0–2
≤100 do ≥70 mg/dl: 0
<70 mg/dl: poprzednia mniejsza dawka
<�6 mg/dl: zwiększanie dawki
wstrzymane na tydzień

Rozpoczynanie podawania bolusów insuliny w ramach schematu leczenia insuliną podstawową w połączeniu z bolusami
doposiłkowymi

Algorytm Dawka Odstęp między zmianami dawki Zmiana dawki insuliny
doposiłkowej (jednostki)

Prosty algorytm W porach posiłków podawano 50% Dawka dostosowywana co tydzień na Jeśli dawka w porze posiłku wynosi
dawkowania insuliny łącznej dobowej dawki insulinyf podstawie wyników oznaczeń stężenia ≤10 jednostek, zmniejsza się ją lub
doposiłkoweje glukozy we krwi w ciągu poprzedniego zwiększa o jedną jednostkę
w połączeniu tygodnia w przypadku stężenia glukozy we krwi
ze standardowym odpowiednio poniżej lub powyżej
algorytmem wartości docelowej. W przypadku
dawkowania insuliny dawek insuliny 11-19 jednostek, dawkę
podstawowej�1 zwiększa się lub zmniejsza o 2 jednostki,

a w przypadku dawki ≥20 jednostek
dawkę zwiększa się lub zmniejsza
o � jednostki

aAlgorytm zastosowany w badaniu PREDICTIVE �0� dotyczył zarówno chorych otrzymujących tylko insulinę podstawową, jak i insulinę podstawową
w połączeniu z bolusami insuliny do posiłków.

bCo trzy dni na podstawie średniej z trzech samodzielnych oznaczeń stężenia glukozy we krwi na czczo.
c0,1-0,2 jednostki/kg raz na dobę wieczorem lub 10 jednostek raz lub dwa razy na dobę.
dŚrednia z porannych oznaczeń stężenia glukozy we krwi na czczo w ciągu ostatnich 2-� dni
eJako insulinę podawaną w porach posiłków stosowano glulizynę.
fPoczątkową dawkę insuliny podstawowej (glarginy) obliczano jako 50% łącznej dobowej dawki insuliny przed randomizacją, następnie dawkę
modyfikowano cotygodniowo w zależności od średniej z oznaczeń stężenia glukozy we krwi na czczo w ciągu ostatnich � dni, posługując się
standardowym algorytmem dostosowywania dawki insuliny podstawowej.
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Samodzielne monitorowanie
stężenia glukozy we krwi
Skuteczne leczenie cukrzycy typu 2 zależy
od motywacji i umiejętności chorych po-
zwalających im na systematyczne i dokład-
ne dokumentowanie stężenia glukozy we
krwi. Rozwojowi tych umiejętności i mo-
tywacji służy jeden z celów zawartych
w propagowanym przez American Asso-
ciation of Diabetes Educators (AADE)
schemacie siedmiu pożądanych zachowań
związanych z aktywnym udziałem chorych
w leczeniu (AADE7 Self-Care Behaviors),39

określony jako monitorowanie. Większość
ekspertów zgadza się, że chorzy wymaga-
jący podawania insuliny powinni monito-
rować stężenie glukozy we krwi na czczo,
przed posiłkami oraz przed snem, a usta-
lanie dawek insuliny mogą jeszcze bar-
dziej ułatwić dodatkowe oznaczenia
glikemii poposiłkowej.1,10,40 Ocena stęże-
nia glukozy we krwi na czczo pomaga
chorym w ustaleniu dawki insuliny pod-
stawowej, a samodzielne monitorowanie
stężenia glukozy we krwi przed i po posił-
kach ułatwia określanie dawek podawa-
nych w porze posiłków. U chorych
rozpoczynających leczenie dawką insuliny
podstawowej, którzy kontrolują tylko stę-
żenie glukozy we krwi na czczo, oznacze-
nie glikemii późnym popołudniem może
pomóc w ocenie wzrostu stężenia glukozy
we krwi w ciągu dnia, który wynika ze
spożywanych posiłków.

Zasadnicze znaczenie ma zadbanie
o to, aby chorzy rozumieli zależność mię-
dzy obliczonym spożyciem węglowoda-
nów a zapotrzebowaniem na insulinę,
potrzebę systematycznego monitorowania
oraz związek między złą kontrolą glikemii
a rozwojem powikłań cukrzycy. Karter
i wsp.41 wykazali, że częstsze samodzielne
monitorowanie stężenia glukozy we krwi
prowadziło do istotnie lepszej kontroli gli-
kemii niezależnie od typu cukrzycy lub
stosowanego schematu leczenia.

Chorzy wymagają dokładnego szkole-
nia, w jaki sposób posługiwać się gluko-
metrami, w tym omówienia kwestii
obsługi i kalibracji glukometru, uzyskiwa-
nia odpowiedniej próbki krwi, posługiwa-
nia się roztworami kontrolnymi, odpo-
wiedniej dbałości o glukometr i jego prze-
chowywanie, bezpiecznego pozbywania
się igieł, a także dokumentowania i inter-
pretowania wyników oznaczeń glikemii.42

Zmierzone stężenia powinny być odno-
towane w dzienniczku (papierowym lub
elektronicznym). Mimo że większość glu-
kometrów dostępnych na rynku ma funk-
cję pamięci, ograniczeniem pozostaje
dokładność ustawień daty i czasu w urzą-
dzeniu. Jeżeli chorzy otrzymują właściwe
instrukcje, powinni umieć skorygować

suboptymalną glikemię przez modyfikację
dawki insuliny, zmianę spożycia węglowo-
danów lub wysiłek fizyczny.38

Posługiwanie się dzienniczkami, w któ-
rych odnotowuje się stężenie glukozy,
spożycie węglowodanów, poziom aktyw-
ności i zmiany dawki insuliny, sprzyja
rozwojowi interakcji między chorymi
i personelem medycznym. Lekarz może
wtedy systematycznie analizować charak-
terystykę stosowanego przez chorych le-
czenia i prowadzić ważne dyskusje
dotyczące jakości kontroli glikemii, aktyw-
nie angażując chorych w proces podej-
mowania decyzji. Te interakcje między
pacjentami a personelem medycznym
może też poprawić postęp technologicz-
ny w zakresie telemedycyny (np. konfe-
rencje wideo, monitorowanie glikemii
na odległość, a także komunikowanie się
z pielęgniarkami i korzystanie z zasobów
edukacyjnych za pośrednictwem interne-
tu). Wykazano, że elektroniczna wymiana
informacji na temat glikemii i innych da-
nych między personelem medycznym
a chorymi prowadzi do poprawy kontroli
glikemii w porównaniu ze standardowym
leczeniem.43

Podsumowanie
Ze względu na postępujący charakter cu-
krzycy typu 2 większość chorych będzie
ostatecznie wymagać insulinoterapii
do osiągnięcia celów leczenia w zakresie
wartości HbA

1C
. Personel medyczny musi

umieć prowadzić edukację chorych doty-
czącą najskuteczniejszych sposobów roz-
poczynania i intensyfikacji insulinoterapii.
Wymaga to umiejętności doradzania cho-
rym w kwestii wyboru takiego schematu
leczenia, który będzie najlepiej dopasowa-
ny do ich indywidualnych potrzeb. Wpro-
wadzenie analogów insuliny, dostępność
nowoczesnych urządzeń do podawania
insuliny oraz dostęp do algorytmów lecze-
nia ułatwiają personelowi medycznemu
zapewnianie chorych o korzyściach wyni-
kających z leczenia insuliną oraz opraco-
wanie planów działania mających na celu
uzyskanie optymalnej kontroli glikemii.

W niedawnym stanowisku ekspertów
ACE/AACE10 stwierdzono, że analogi in-
suliny podstawowej powinny być prefe-
rowane w stosunku do ludzkich insulin
ze względu na bardziej przewidywalne
działanie oraz mniejsze ryzyko hipogli-
kemii. Intensyfikację leczenia insuliną
można uzyskać przez dołączenie dawek
podawanych w porach posiłków lub za-
stąpienie dawki insuliny podstawowej
gotowymi mieszankami analogów insuli-
ny. Personel medyczny powinien wresz-
cie zachęcać chorych do skutecznego

samodzielnego monitorowania stężenia
glukozy we krwi oraz służyć im pomocą
w kwestiach związanych z posługiwa-
niem się glukometrami.

Obowiązkiem nas wszystkich, jako
personelu opieki zdrowotnej, jest zrozu-
mienie, co nasi pacjenci chcą osiągnąć
w życiu, uświadamianie im, że optymalna
kontrola cukrzycy ułatwi realizację tych
nadziei i marzeń, a także wykazywanie,
że będziemy ich wspierać w osiąganiu
tych celów.
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dobowej dawki insuliny (pozostałe 50%
stanowi insulina podstawowa) i należy ją
podawać w trzech dawkach podzielonych
odpowiadających trzem głównym posił-
kom w ciągu dnia, w tym 50% dawki
w porze posiłku zawierającego najwięcej
węglowodanów, 33% dawki w porze po-
siłku pośredniej wielkości oraz 17% daw-
ki w porze najmniejszego posiłku. Dawkę
można zwiększać według algorytmu
przedstawionego w tabeli 2.

Zamiast dołączenia insuliny w porach
posiłków niektórzy chorzy mogą prefero-
wać zastąpienie analogu insuliny podsta-
wowej gotową mieszanką analogów
i stosowanie stałej kombinacji analogów
o długim i szybkim działaniu w postaci sta-
bilnej mieszanki podawanej do trzech razy

na dobę.30 Chorzy niekiedy wolą takie le-
czenie, ponieważ stosują wtedy tylko je-
den preparat insuliny.

Gotowe mieszanki analogów (dwu-
fazowa insulina aspart 70/30, insulina
lispro 75/25 oraz insulina lispro 50/50)
nadają się dla osób odżywiających się
dość regularnie, spożywających stosun-
kowo mały lunch, ponieważ szczyt dzia-
łania szybkodziałającego analogu
następuje w ciągu 1-2 h od wstrzyknię-
cia. Wykazano, że zarówno insulina li-
spro 75/25, jak i dwufazowa aspart 70/30
zapewniają skuteczniejszą kontrolę gli-
kemii poposiłkowej niż gotowa mie-
szanka ludzkiej insuliny 70/30 lub NPH,
a jednocześnie stwarzają mniejsze ryzy-
ko hipoglikemii.32-36

W okresie rozpoczynania lub inten-
syfikacji insulinoterapii korzystne może
być skierowanie chorego do wykwalifiko-
wanego dietetyka w celu ustalenia indy-
widualnego planu dopasowywania
dawkowania insuliny i spożycia węglo-
wodanów. ADA zaleca, aby dietetyk od-
grywał zasadniczą rolę w leczeniu żywie-
niowym,37 a w badaniu Dose Adjustment
for Normal Eating (DAFNE)38 wykazano,
że u chorych na cukrzycę typu 1 z umiar-
kowaną lub złą kontrolą glikemii uzyski-
wano istotnie mniejsze wartości HbA

1C

wtedy, kiedy przypisywano ich do
natychmiastowego treningu stosowanego
w tym badaniu, niż wtedy, kiedy trening
odraczano o 6 miesięcy (8,4 vs 9,4%,
p<0,0001).

Tabela 2. Algorytmy rozpoczynania leczenia insuliną u chorych na cukrzycę typu 2

Rozpoczynanie podawania insuliny podstawowej u chorych na cukrzycę typu 2 w badaniach obserwacyjnych w warunkach
rzeczywistej praktyki klinicznej

Badanie Początkowa dawka Odstęp między zmianami dawki Zmiana dawki (jednostki)
(liczba jednostek na dobę)

PREDICTIVE �0�28a Ustalana przez lekarza na podstawie Co trzy dni Stężenie glukozy we krwi na czczo:b

dawkowania proponowanego >110 mg/dl: ↑ �
w informacji o leku dla chorych 80-110 mg/dl: 0
nieleczonych wcześniej insulinąc <80 mg/dl: ↓ �

GOAL A1C25 10 Co tydzień Stężenie glukozy w osoczu na czczo:d

≥180 mg/dl: o 8
≥160 do <180 mg/dl: o 6
≥1�0 do <160 mg/dl: o �
≥120 do <1�0 mg/dl: o 2
≥100 do <120 mg/dl: o 0–2
≤100 do ≥70 mg/dl: 0
<70 mg/dl: poprzednia mniejsza dawka
<�6 mg/dl: zwiększanie dawki
wstrzymane na tydzień

Rozpoczynanie podawania bolusów insuliny w ramach schematu leczenia insuliną podstawową w połączeniu z bolusami
doposiłkowymi

Algorytm Dawka Odstęp między zmianami dawki Zmiana dawki insuliny
doposiłkowej (jednostki)

Prosty algorytm W porach posiłków podawano 50% Dawka dostosowywana co tydzień na Jeśli dawka w porze posiłku wynosi
dawkowania insuliny łącznej dobowej dawki insulinyf podstawie wyników oznaczeń stężenia ≤10 jednostek, zmniejsza się ją lub
doposiłkoweje glukozy we krwi w ciągu poprzedniego zwiększa o jedną jednostkę
w połączeniu tygodnia w przypadku stężenia glukozy we krwi
ze standardowym odpowiednio poniżej lub powyżej
algorytmem wartości docelowej. W przypadku
dawkowania insuliny dawek insuliny 11-19 jednostek, dawkę
podstawowej�1 zwiększa się lub zmniejsza o 2 jednostki,

a w przypadku dawki ≥20 jednostek
dawkę zwiększa się lub zmniejsza
o � jednostki

aAlgorytm zastosowany w badaniu PREDICTIVE �0� dotyczył zarówno chorych otrzymujących tylko insulinę podstawową, jak i insulinę podstawową
w połączeniu z bolusami insuliny do posiłków.

bCo trzy dni na podstawie średniej z trzech samodzielnych oznaczeń stężenia glukozy we krwi na czczo.
c0,1-0,2 jednostki/kg raz na dobę wieczorem lub 10 jednostek raz lub dwa razy na dobę.
dŚrednia z porannych oznaczeń stężenia glukozy we krwi na czczo w ciągu ostatnich 2-� dni
eJako insulinę podawaną w porach posiłków stosowano glulizynę.
fPoczątkową dawkę insuliny podstawowej (glarginy) obliczano jako 50% łącznej dobowej dawki insuliny przed randomizacją, następnie dawkę
modyfikowano cotygodniowo w zależności od średniej z oznaczeń stężenia glukozy we krwi na czczo w ciągu ostatnich � dni, posługując się
standardowym algorytmem dostosowywania dawki insuliny podstawowej.
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Samodzielne monitorowanie
stężenia glukozy we krwi
Skuteczne leczenie cukrzycy typu 2 zależy
od motywacji i umiejętności chorych po-
zwalających im na systematyczne i dokład-
ne dokumentowanie stężenia glukozy we
krwi. Rozwojowi tych umiejętności i mo-
tywacji służy jeden z celów zawartych
w propagowanym przez American Asso-
ciation of Diabetes Educators (AADE)
schemacie siedmiu pożądanych zachowań
związanych z aktywnym udziałem chorych
w leczeniu (AADE7 Self-Care Behaviors),39

określony jako monitorowanie. Większość
ekspertów zgadza się, że chorzy wymaga-
jący podawania insuliny powinni monito-
rować stężenie glukozy we krwi na czczo,
przed posiłkami oraz przed snem, a usta-
lanie dawek insuliny mogą jeszcze bar-
dziej ułatwić dodatkowe oznaczenia
glikemii poposiłkowej.1,10,40 Ocena stęże-
nia glukozy we krwi na czczo pomaga
chorym w ustaleniu dawki insuliny pod-
stawowej, a samodzielne monitorowanie
stężenia glukozy we krwi przed i po posił-
kach ułatwia określanie dawek podawa-
nych w porze posiłków. U chorych
rozpoczynających leczenie dawką insuliny
podstawowej, którzy kontrolują tylko stę-
żenie glukozy we krwi na czczo, oznacze-
nie glikemii późnym popołudniem może
pomóc w ocenie wzrostu stężenia glukozy
we krwi w ciągu dnia, który wynika ze
spożywanych posiłków.

Zasadnicze znaczenie ma zadbanie
o to, aby chorzy rozumieli zależność mię-
dzy obliczonym spożyciem węglowoda-
nów a zapotrzebowaniem na insulinę,
potrzebę systematycznego monitorowania
oraz związek między złą kontrolą glikemii
a rozwojem powikłań cukrzycy. Karter
i wsp.41 wykazali, że częstsze samodzielne
monitorowanie stężenia glukozy we krwi
prowadziło do istotnie lepszej kontroli gli-
kemii niezależnie od typu cukrzycy lub
stosowanego schematu leczenia.

Chorzy wymagają dokładnego szkole-
nia, w jaki sposób posługiwać się gluko-
metrami, w tym omówienia kwestii
obsługi i kalibracji glukometru, uzyskiwa-
nia odpowiedniej próbki krwi, posługiwa-
nia się roztworami kontrolnymi, odpo-
wiedniej dbałości o glukometr i jego prze-
chowywanie, bezpiecznego pozbywania
się igieł, a także dokumentowania i inter-
pretowania wyników oznaczeń glikemii.42

Zmierzone stężenia powinny być odno-
towane w dzienniczku (papierowym lub
elektronicznym). Mimo że większość glu-
kometrów dostępnych na rynku ma funk-
cję pamięci, ograniczeniem pozostaje
dokładność ustawień daty i czasu w urzą-
dzeniu. Jeżeli chorzy otrzymują właściwe
instrukcje, powinni umieć skorygować

suboptymalną glikemię przez modyfikację
dawki insuliny, zmianę spożycia węglowo-
danów lub wysiłek fizyczny.38

Posługiwanie się dzienniczkami, w któ-
rych odnotowuje się stężenie glukozy,
spożycie węglowodanów, poziom aktyw-
ności i zmiany dawki insuliny, sprzyja
rozwojowi interakcji między chorymi
i personelem medycznym. Lekarz może
wtedy systematycznie analizować charak-
terystykę stosowanego przez chorych le-
czenia i prowadzić ważne dyskusje
dotyczące jakości kontroli glikemii, aktyw-
nie angażując chorych w proces podej-
mowania decyzji. Te interakcje między
pacjentami a personelem medycznym
może też poprawić postęp technologicz-
ny w zakresie telemedycyny (np. konfe-
rencje wideo, monitorowanie glikemii
na odległość, a także komunikowanie się
z pielęgniarkami i korzystanie z zasobów
edukacyjnych za pośrednictwem interne-
tu). Wykazano, że elektroniczna wymiana
informacji na temat glikemii i innych da-
nych między personelem medycznym
a chorymi prowadzi do poprawy kontroli
glikemii w porównaniu ze standardowym
leczeniem.43

Podsumowanie
Ze względu na postępujący charakter cu-
krzycy typu 2 większość chorych będzie
ostatecznie wymagać insulinoterapii
do osiągnięcia celów leczenia w zakresie
wartości HbA

1C
. Personel medyczny musi

umieć prowadzić edukację chorych doty-
czącą najskuteczniejszych sposobów roz-
poczynania i intensyfikacji insulinoterapii.
Wymaga to umiejętności doradzania cho-
rym w kwestii wyboru takiego schematu
leczenia, który będzie najlepiej dopasowa-
ny do ich indywidualnych potrzeb. Wpro-
wadzenie analogów insuliny, dostępność
nowoczesnych urządzeń do podawania
insuliny oraz dostęp do algorytmów lecze-
nia ułatwiają personelowi medycznemu
zapewnianie chorych o korzyściach wyni-
kających z leczenia insuliną oraz opraco-
wanie planów działania mających na celu
uzyskanie optymalnej kontroli glikemii.

W niedawnym stanowisku ekspertów
ACE/AACE10 stwierdzono, że analogi in-
suliny podstawowej powinny być prefe-
rowane w stosunku do ludzkich insulin
ze względu na bardziej przewidywalne
działanie oraz mniejsze ryzyko hipogli-
kemii. Intensyfikację leczenia insuliną
można uzyskać przez dołączenie dawek
podawanych w porach posiłków lub za-
stąpienie dawki insuliny podstawowej
gotowymi mieszankami analogów insuli-
ny. Personel medyczny powinien wresz-
cie zachęcać chorych do skutecznego

samodzielnego monitorowania stężenia
glukozy we krwi oraz służyć im pomocą
w kwestiach związanych z posługiwa-
niem się glukometrami.

Obowiązkiem nas wszystkich, jako
personelu opieki zdrowotnej, jest zrozu-
mienie, co nasi pacjenci chcą osiągnąć
w życiu, uświadamianie im, że optymalna
kontrola cukrzycy ułatwi realizację tych
nadziei i marzeń, a także wykazywanie,
że będziemy ich wspierać w osiąganiu
tych celów.
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Część 1: insulina – podstawy

Insulina była pierwszym i pozostaje naj-
skuteczniejszym sposobem kontroli glike-
mii u chorych na cukrzycę. Po raz
pierwszy została zastosowana w leczeniu
cukrzycy przez Fredericka Bantinga i Char-
lesa Besta w 1922 roku. Początkowo są-
dzono, że jej substytucja jest sposobem
na wyleczenie cukrzycy, jednak wkrótce
stało się oczywiste, że jest to jedynie me-
toda kontroli choroby. Zgodnie z aktualną
wiedzą insulina może być stosowana jako
metoda kontroli hiperglikemii w każdej
postaci cukrzycy. W przeszłości insulinę
otrzymywano z trzustek zwierząt, a obec-
nie jest ona syntetyzowana metodami re-
kombinacji DNA przez mikroorganizmy.
Zastosowanie insuliny otrzymanej za po-
mocą technik inżynierii genetycznej obni-
żyło immunogenność dostępnych insulin.

Cukrzycę typu 1 charakteryzuje utrata
czynności komórek β trzustki oraz bez-
względny niedobór insuliny. Podstawą
w leczeniu tej postaci cukrzycy jest więc
insulina. Ponieważ cukrzyca typu 1 nie
wpływa na insulinooporność, chorzy, aby
utrzymać prawidłowe stężenia glukozy,
wymagają małych dawek insuliny. Cukrzy-
cę typu 2 charakteryzuje początkowy
wzrost insulinooporności, po którym na-
stępuje relatywny spadek wydzielania in-
suliny. Na skutek insulinooporności
i postępującego niedoboru insuliny cho-
rzy na cukrzycę typu 2 zwykle wymagają
większych dawek insuliny ze stopniowym
wzrostem jej dawkowania.

Od momentu wykrycia, w celu modyfi-
kowania profilu farmakokinetycznego in-

suliny, umieszczano ją w różnych roztwo-
rach zmieniających szybkość jej wchłania-
nia lub osiągano to przez modyfikację jej
budowy molekularnej. Część preparatów
insuliny charakteryzuje się relatywnie
szybkim działaniem, inne działaniem
przedłużonym. Ponadto insuliny w sche-
matach terapeutycznych mogą być zasto-
sowane oddzielnie lub w postaci
mieszanek.

Krótko- i szybkodziałające insuliny
Krótkodziałająca insulina była pierwszym
dostępnym na rynku preparatem. W mo-
mencie wstrzyknięcia insulina tworzyła
heksamerowe związki, które dość trudno
wchłaniały się do krążenia. Heksamery
stopniowo dysocjowały do dimerów i mo-
nomerów, które następnie szybciej się
wchłaniały.

Insulinę krótkodziałającą charakteryzu-
je początek działania w ciągu 30-60 minut
od wstrzyknięcia, szczyt w 2-3 h, a całkowi-
ty czas działania wynosi 8-10 h. Z powodu
opóźnionego działania tych insulin pacjen-
tów instruowano, aby podawali je oko-
ło 30 minut przed posiłkiem, co może być
bardziej uciążliwe niż stosowanie analo-
gów insuliny, które mogą być podawane
przed samym posiłkiem.

Inną niedogodnością związaną ze
stosowaniem ludzkiej insuliny krótko-
działającej jest jej profil farmakokinetycz-
ny nieodpowiadający tempu wchłaniania
węglowodanów, w przeciwieństwie do
analogów insuliny. W związku z tym krót-
kodziałająca insulina będzie sprzyjać
wczesnej poposiłkowej hiperglikemii
oraz opóźnionej hipoglikemii, występują-

cej kilka godzin po posiłku. Może to być
szczególnie wyraźne u chorych na cu-
krzycę typu 1 z powodu ich dość dużej
insulinowrażliwości.

Krótkodziałająca insulina ludzka ma,
w porównaniu do innych preparatów insu-
lin, też pewne cechy, które można uznać
za korzystniejsze. Ponieważ jej budowa
jest identyczna z insuliną endogenną, im-
munogenność jest bardzo mała, o wiele
mniejsza od preparatów otrzymanych
z trzustek zwierzęcych. Koszty jej wytwa-
rzania również stanowią zaletę – jest to ¼
ceny szybkodziałających analogów insuliny.

W Stanach Zjednoczonych dostępne są
trzy rodzaje szybkodziałających analogów
insuliny: lispro, aspart, glulizyna. We wszyst-
kich trzech rodzajach analogów insuliny
cząsteczkę tak zmodyfikowano, aby dysocja-
cja od heksamerów do dimerów i monome-
rów występowała tuż po wstrzyknięciu.

Szybka dysocjacja powoduje szybkie
wchłanianie insuliny tuż po jej podaniu.
Dzięki temu preparaty analogów szybko-
działających mogą być podane na począt-
ku posiłku, co dla wielu chorych jest
sytuacją łatwiejszą do zaakceptowania
w porównaniu z koniecznością pamięta-
nia o półgodzinnym odstępie przed pla-
nowanym posiłkiem.

Wszystkie rodzaje szybkodziałających
analogów dostępne są w fiolkach lub auto-
matycznych dozownikach (penach). Insu-
liny lispro i aspart cechuje początek
działania w ciągu 5-15 minut od podania,
szczyt aktywności w ciągu 30-90 min i czas
działania wynoszący 4-6 h. Szybkodziałają-
ce analogi insulin osiągają maksymalne
stężenia we krwi dwukrotnie większe
i dwukrotnie szybciej w porównaniu
z insuliną ludzką krótkodziałającą.4,5 Gluli-
zynę, jeden z nowszych analogów, cha-
rakteryzuje szybszy początek działania
w porównaniu z lispro.6 Z tego powodu
może być podana po posiłkach, a nieko-
niecznie tuż przed.

Szybkodziałające analogi insulin, w po-
równaniu z insuliną krótkodziałającą, le-
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Nota wydawcy
Artykuł stanowi czwartą część z 8-częściowej serii będącej przeglądem podstaw opieki
diabetologicznej dla kształcących się lekarzy. Ta seria jest uaktualnieniem 12-częściowej
serii publikowanej na łamach Clinical Diabetes w latach 2006-2009. Artykuły
z poprzedniej serii są dostępne pod adresem http://clinical.diabetesjournals.org oraz
we wcześniejszych numerach Diabetologii po Dyplomie.
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