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Od redakgcji

Ten artykut jest drugim z serii dwoch artykutow, analizujgcych problemy napotykane
przez lekarzy w przypadku rozpoczynania leczenia insuling podczas typowej
20-minutowej wizyty w gabinecie lub przychodni. W pierwszej czesci autorka
przedstawita warunki rozpoczynania takiego leczenia, omawiajac najpierw edukacije
pacjentow, od identyfikacji celow behawioralnych po opracowanie indywidualnego
planu dziatania. W pierwszej czesci przeanalizowano réwniez gtéwne zagadnienia,
ktére powinny zostac¢ poruszone w poczatkowych rozmowach z chorymi. Sg to miedzy
innymi obawy, zwykle wyrazane przez chorych w zwigzku z perspektywa rozpoczecia
leczenia insuling, a takze sposoby przezwyciezenia tych przeszkdd w poczatkowym

okresie insulinoterapii.

W niniejszej drugiej i ostatniej czesci autorka skoncentrowata sie na samym
rozpoczynaniu leczenia insuling. Omdwiono indywidualizacje leczenia w zaleznosci
od docelowego stezenia hemoglobiny A _, rézne dostepne preparaty insuliny i ich
przydatnos¢ w roznych grupach chorych oraz w zaleznosci od indywidualnego profilu
glikemii, rozpoczynanie i intensyfikacje insulinoterapii, a takze role samodzielnego
monitorowania glikemii przez pacjentéw w skutecznym leczeniu cukrzycy typu 2.

W obu artykutach tacznie przedstawiono praktyczne strategie umozliwiajace jak
najlepsze wykorzystanie ograniczonego czasu podczas wizyty na przygotowanie
chorych do rozpoczecia, a nastepnie intensyfikacji insulinoterapii.

azna role w skutecznym leczeniu
\ k / cukrzycy typu 2 odgrywa zaanga-

zowanie chorych w proces tera-
peutyczny, czyli udziat samych pacjentow
w leczeniu. W wytycznych American Dia-
betes Association (ADA) zwrécono uwage,
ze edukacja dotyczaca aktywnego udziatu
samych chorych w leczeniu jest jednym
z glownych elementow procesu leczenia
cukrzycy, a w podejsciu do leczenia nasta-
pita zmiana polegajaca na umieszczeniu
chorego na cukrzycg w centrum modelu
opieki.' Dobrze byloby, aby personel me-
dyczny przyjat strategie wspotpracy, ktora
uprawnia chorych do aktywnego angazo-
wania si¢ w leczenie, a takze odgrywania
roli w wyborze i stosowaniu lekow, jak
rowniez wprowadzaniu zmian stylu zycia
i zachowania.

Mimo ze poczatkowe podejscie do le-
czenia Swiezo rozpoznanej cukrzycy ty-
pu 2 opiera si¢ na interwencji dotyczacej
stylu zycia, osiagniecie docelowego st¢ze-
nia hemoglobiny A, _ (HbA ) prawdopo-
dobnie bedzie ostatecznie wymagac
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leczenia insuling. Skuteczny udziat cho-
rych w leczeniu wymaga od nich zrozu-
mienia i stosowania réznych technologii,
lek6éw oraz strategii leczenia, a takze roz-
WOju umiejetnosci rozwigzywania proble-
mow.” Uzyskanie optymalnego poziomu
wspotpracy i zrozumienia ze strony pa-
cjentow w warunkach typowej 20-minuto-
wej wizyty w gabinecie lub przychodni jest
duzym wyzwaniem dla personelu medycz-
nego, zwlaszcza wtedy, kiedy omawia si¢
rozpoczynanie leczenia insuling. W tym ar-
tykule przedstawiono najwazniejsze zagad-
nienia i zaproponowano strategie, ktére
moga by¢ wykorzystywane przez personel
medyczny podczas rozpoczynania i inten-
syfikacji insulinoterapii w warunkach
standardowej wizyty w gabinecie lub przy-
chodni.

Docelowe wartosci HbA
Obecnie powszechnie przyjmuje sig, ze

u chorych na cukrzyce typu 2 utrzymywa-
nie wartoSci HbA, _jak najblizej prawidto-

wych (<6,0%) pomaga w redukgcji odle-
glych powiklan mikronaczyniowych,
takich jak nefropatia, neuropatia i retino-
patia."** Korzysci dotyczgce zapobiegania
powiktaniom makronaczyniowym muszg
jeszcze zostac jednoznacznie wykazane.
Wyniki uzyskane w dwoch duzych 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), wskazuja, ze
intensywna kontrola glikemii nie spowo-
dowata poprawy rokowania sercowo-na-
czyniowego w porownaniu z konwencjo-
nalnym leczeniem, chociaz wcigz oczekiwa-
ne s3 dane z dlugoterminowej obserwacji.”

W wytycznych dotyczacych leczenia cu-
krzycy wydanych przez ADA oraz Ameri-
can College of Endocrinology (ACE)

i American Association of Clinical Endocri-
nologists (AACE) uwzgledniono miedzy
innymi docelowe wartosci HbA """ We-
dlug zalecert ADA docelowa wartos¢
HbA _wynosi mniej niz 7% (lub <6%

u chorych bez incydentow hipoglikemii),!
natomiast wedtug zalecern ACE/AACE do-
celowa wartos¢ HbA  wynosi 6,5%." Wy-
niki badarn ACCORD i ADVANCE wskazujg
jednak,, ze klinicySci powinni ustala¢ do-
celowa glikemie indywidualnie w zalez-
nosci od profilu chorego.

Biorac pod uwage te dane, w wytycz-
nych ACE/AACE podkreslono, ze docelo-
we wartosci HbA - muszg by¢ dobierane
indywidualnie u poszczegoélnych chorych
z uwzglednieniem wielu czynnikéw, takich
jak choroby wspotistniejace, czas trwania
cukrzycy, wezesniejsze wystgpowanie hi-
poglikemii, wyksztalcenie chorego, jego
motywacja, przestrzeganie przez niego za-
lecen terapeutycznych, wiek oraz inne jed-
noczesnie przyjmowane leki." Rowniez
w wytycznych ADA podkreslono, ze u wy-
branych os6b przyjecie nizszych wartoSci
docelowych niz zasadniczo przyjmowane,
wynoszace mniej niz 7%, moze by¢ uza-
sadnione, jesli mozna to osiagnac bez

Tom 8 Nr 1, 2011 Diabetologia po Dyplomie | 33



istotnej hipoglikemii lub innych niepoza-
danych skutkéw leczenia (np. u chorych
na cukrzyce typu 2 o niedawnym poczat-
ku lub z duzg oczekiwang dtugoscia zycia
bez choroby ukladu sercowo-naczynio-
wego)." Z kolei mniej rygorystyczne cele
leczenia niz zasadniczo przyjmowane do-
celowe wartosci HbA - <7% moga byc¢
wlasciwe u dorostych z dlugotrwala cu-
krzyca typu 2, ograniczong oczekiwang
dtugoscig zycia lub zaawansowang choro-
ba naczyn.'

W obu zestawach zaleceni potozono na-
cisk na potrzebe interwencji w zakresie
stylu zycia oraz stosowania metforminy ja-
ko preferowanej poczatkowej farmakote-
rapii. Jezeli modyfikacja stylu zycia
w polaczeniu z metforming nie pozwalajg
na osiagniccie docelowej wartosci HbA
inne mozliwosci intensyfikacji leczenia
uwzglednione w wytycznych obejmuja
stosowanie doustnych lekéw hipoglikemi-
zujacych oraz wczesne leczenie insuling.
Poniewaz doustne leki hipoglikemizujgce
zwykle nie pozwalaja na utrzymanie kon-
troli glikemii dtuzej niz przez kilka lat,
ostatecznie u wielu, jesli nie u wiekszosci,
chorych konieczne bedzie zastosowanie
insuliny.

Rozpoczynanie i intensyfikacja
insulinoterapii

Zasadnicze znaczenie ma dostosowanie
leczenia insuling do indywidualnych po-
trzeb chorych (tj. uwzglednienie takich
kwestii, jak preferencje, styl zycia, moty-
wacja oraz ryzyko, a takze profil glike-
mii). W tabeli 1 przedstawiono podsu-
mowanie przydatnosci r6znych schema-
tow leczenia insuling w réznych grupach
chorych oraz w zaleznosci od profilu gli-
kemii.'""’

Najprostszym sposobem rozpoczynania
leczenia insuling jest dotaczenie analogu
insuliny podstawowej (glargina lub dete-
mir) do leczenia doustnego z jednocze-
snym zmniejszeniem dawek lekow
doustnych.' Dlugodziatajace analogi
insuliny zapewniaja odpowiednig kontrole
stezenia glukozy we krwi nawet przez cala
dobe, a dzigki podawaniu leku raz lub
dwa na dobe uzyskuje si¢ pozadang ela-
stycznosc leczenia.

W poréwnaniu z insulinami ludzkimi
o posrednim czasie dziatania, takimi jak
insulina izofanowa (NPH), leki te charak-
teryzujg si¢ stosunkowo staltym profilem
dzialania w zaleznosci od czasu. Proby kli-
niczne, w ktorych poréwnywano analogi
insuliny podstawowej z insulinami ludzki-
mi, zaprojektowano w celu wykazania bra-
ku nizszosci leczenia analogami insuliny
pod wzgledem zmniejszenia wartosci
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HbA, . Podczas stosowania analogow insu-
liny podstawowej obserwowano jednak
rzadsze wystepowanie hipoglikemii w po-
réwnaniu z insuling NPH,""* a detemir
wigze si¢ z istotnie mniejszym przyrostem
masy ciala w poréwnaniu z NPH oraz
glarging. >

Korzysci ze stosowania analogéw insuli-
ny podstawowej znalazly odzwierciedlenie
w algorytmie terapeutycznym opubliko-
wanym ostatnio przez grup¢ ekspertow
ACE/AACE," w ktérym podkreslono, ze
ludzkie insuliny s3 mniej pozgdanym roz-
wigzaniem niz analogi insuliny podstawo-
wej ze wzgledu na wigksze ryzyko hipo-
glikemii oraz mniej przewidywalne dzia-
fanie.

Opracowano kilka algorytmow dawko-
wania majacych stuzy¢ jako wystandary-
zowane metody uzyskiwania kontroli
glikemii za pomocg analogéw insuliny
podstawowej.****"*4 W warunkach rze-
czywistej praktyki klinicznej chorzy musza
jednak méc samodzielnie modyfikowac
dawki insuliny. W dwoch gtéwnych bada-
niach obserwacyjnych, GOAL A1C*

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

W badaniu GOAL A1C* dolaczono
glargine do leczenia doustnego u 7893
chorych na cukrzyce typu 2. Wicksze
zmniejszenie wartoSci HbA _uzyskano
u chorych, wsrod ktérych prowadzono
aktywne poradnictwo i dostarczano wska-
zowek w zakresie modyfikacji dawek
przez cotygodniowe kontakty za posred-
nictwem telefonu, poczty internetowej lub
faksu niz u 0s6b, u ktérych zmiany dawko-
wania pozostawiano do uznania lekarzy
(tj. standardowe modyfikowanie dawek),
bez niezaplanowanych kontaktow mi¢dzy
wizytami (zmiana wartosci HbA 01,5
vs 1,3%, p<0,0001). Co wigcej, docelowe
wartosci HbA = <79% uzyskano u istotnie
wigkszego odsetka chorych samodzielnie
modyfikujacych dawki, ktérzy mieli wyko-
nywane oznaczenia laboratoryjne bezpo-
Srednio w miejscu pobrania krwi niz
u chorych, ktérym dawki modyfikowali le-
karze, a oznaczenia HbA, - wykonywano
w laboratorium (41 vs 36%, p<0,0001).

W badaniu PREDICTIVE 303, w kt6-
rym uczestniczyto 5604 chorych na cu-
krzyce typu 2, porownano modyfikacje
dolgczonej dawki detemiru dokonywane
przez chorych z wykorzystaniem prostego
algorytmu 303 (patrz tab. 2) oraz modyfi-
kacje dawki dokonywane standardowo
przez lekarzy. Mimo ze zmniejszenie war-
tosci HbA _bylo podobne w obu grupach
(-1,1% w grupie algorytmu i -1,0% w gru-
pie standardowego leczenia, p=0,0933),

u chorych samodzielnie modyfikujacych

dawki uzyskano wigksze zmniejszenie ste-
zenia glukozy we krwi na czczo niz w gru-
pie standardowego leczenia (-55,4 vs
-44,5 mg/dl, p=0,0001).

Rowniez w badaniu TITRATE® chorzy
z powodzeniem samodzielnie modyfiko-
wali dawki za pomocg algorytmu z bada-
nia PREDICTIVE 303, dgzac do bardzo
restrykcyjnego docelowego stezenia glu-
kozy we krwi na czczo, wynoszacego
80-110 lub 70-90 mg/dl. Takie leczenie
wigzalo si¢ z rzadkim wystgpowaniem in-
cydentow hipoglikemii. Na koniec bada-
nia u wigkszosci chorych w obu grupach
docelowej glikemii uzyskano zalecane
przez ADA wartosci HbA, - <79% (64,3%

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

Powyzsze dane pozwalaja sadzic, ze
w warunkach podstawowej opieki zdro-
wotnej modyfikacje dawek dokonywane
przez samych chorych mogg by¢ bezpiecz-
na i skuteczng strategia alternatywna wo-
bec modyfikacji dawkowania przez lekarzy.

Analogi insuliny podstawowej sg mniej
skuteczne pod wzgledem normalizacji gli-
kemii popositkowej niz st¢zenia glukozy
we krwi na czczo i ostatecznie wigkszos¢
chorych wymaga intensyfikacji insulinote-
rapii przez dotaczenie insuliny dopositko-
wej, takiej jak szybkodzialajacy analog.

W Stanach Zjednoczonych dostepne sg
obecnie trzy szybkodziatajace analogi insu-
liny — lispro, aspart i glulizyna. W poréw-
naniu z krotkodziatajgca insuling ludzka
analogi te charakteryzujg si¢ szybszym
wchlanianiem, wezesniejszym poczatkiem
oraz krétszym czasem dzialania, co prowa-
dzi do poprawy kontroli glikemii poposil-
kowej. Co wigcej, szybkodziatajace analogi
mozna podawac na 15 minut przed posit-
kami lub po positkach, w przeciwieristwie
do konwencjonalnych preparatow ludzkiej
insuliny, ktore muszg by¢ podawane 30-45
minut przed positkiem.

U pacjentow wymagajacych dodatko-
wych dawek insuliny w porach positkow
wystarczajace moze by¢ dotaczenie szyb-
kodziatajacego analogu insuliny przed naj-
wiekszym positkiem w ciagu dnia.” Jezeli
wcigz nie pozwala to na osiagni¢cie doce-
lowych wartosci HbAlC, mozna dodac
wstrzykni¢cie przed drugim duzym posil-
kiem. Zwykle konieczne jest jednak lecze-
nie polegajace na podawaniu dawki
insuliny podstawowej oraz dodatkowych
wstrzyknieé w porze positkow. Wymaga to
dolaczenia do dawki insuliny podstawowej
(w tym schemacie moze by¢ stosowana
w potaczeniu z doustnymi lekami hipo-
glikemizujgcymi w celu kontroli poposit-
kowych wzrostéw glikemii) szybkodziata-

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie



Tabela 1. Dopasowywanie leczenia insuling do potrzeb pacjentéw'"”

Schemat insulinoterapii Charakterystyka chorego Profil glikemii MozliwoSsci leczenia®
Tylko insulina podstawowa lub ¢ Nie chce wielokrotnych ¢ Hiperglikemia na czczo i po 1) Insulina glargina lub detemir”
tylko dopositkowa wstrzykniec positkach oraz istotna wieczorem,©2) insulina NPH dwa
* Weciaz otrzymuje leki doustne insulinopenia razy na dobe,”lub 3) mieszanka
* Zalecane mniej rygorystyczne insulin przed $niadaniem
cele leczenia (np. u os6b i wieczornym positkiem, u starszych/
w podeszlym wieku) stabych chorych: 1) insulina glargina

rano lub 2) insulina detemir badz
NPH wieczorem
* Hiperglikemia na czczo Kontynuowa¢ doustne leki
i normoglikemia w ciagu dnia hipoglikemizujace
1) Insulina glargina, detemir badz
NPH wieczorem lub 2) insulina
w porze kolacji, jesli stezenie

glukozy we krwi przed snem
>140 mg/dl
Hiperglikemia po positkach 1) Insulina glargina, detemir badz
i normoglikemia na czczo NPH rano lub 2) insulina

dopositkowa (przed jednym lub
wieloma positkami)

Insulina podstawowa * Nieprzewidywalny styl zycia ¢ Hiperglikemia na czczo Wprowadzic insuling podstawow3,
w polaczeniu z bolusami * Silna motywacja i normoglikemia po positkach zwykle wieczorem, poczatkowa
w porach positkow * Niepowodzenie wczesniejszego  u chorych otrzymujacych dawka insuliny detemir lub glarginy
leczenia insuline dopositkowa wynosi typowo 10 jednostek
* Duze ryzyko powiklan ¢ Hiperglikemia po positkach Dotaczy¢ insuling podawana
i normoglikemia na czczo w porach positkéw, poczatkowo
u chorych otrzymujacych podczas najwiekszego positku
insuling podstawowa w ciggu dnia, nast¢pnie drugiego

positku co do wielkosci, a nast¢pnie
najmniejszego z gtownych positkow,
modyfikowa¢ dawke w zaleznoSci
od wynik6w oznaczen glikemii 2 h
od poczatku positku, przed
nastepnym positkiem lub tez przed
snem, jezeli insulina jest podawana
przed wieczornym positkiem,
zmniejszy¢ dawke insuliny
podstawowej o dawke insuliny
podawanej w porach positkow

Gotowe mieszanki * Preferencja mniejszej liczby ¢ Hiperglikemia na czczo i po Leczenie alternatywne wobec
wstrzykniec positkach oraz istotna podawania insuliny podstawowej,
* Preferencja prostego schematu insulinopenia stosowane przed $niadaniem
podawania insuliny i kolacja

podstawowej w polaczeniu
bolusami dopositkowymi
¢ State pory positkow

“W wytycznych AACE/ACE z 2009 roku zalecono stosowanie insulin detemir i glarginy zamiast izofanowej (NPH).”

"Insulina detemir zostala zarejestrowana w Stanach Zjednoczonych do podawania raz lub dwa na dobe. W wytycznych AACE/ACE z 2009 roku' oraz
obecnych zaleceniach dotyczacych dawkowania leku w Europie i Kanadzie uwzgledniono jedynie podawanie insuliny detemir raz na dobe.">'®

W informacji o leku podkreslono, ze dawka insuliny detemir powinna by¢ dobierana indywidualnie wedlug wskazowek lekarza i zgodnie z potrzebami
chorego."” U chorych otrzymujacych insuling detemir raz na dob¢ dawke nalezy podawac razem z kolacja lub przed snem. U chorych, kt6rzy

do uzyskania skutecznej kontroli st¢zenia glukozy we krwi wymagaja dawkowania dwa razy na dobe, wieczorna dawka moze by¢ podawana razem

z kolacja, przed snem lub 12 h po porannej dawce.

‘Kontynuowac podawanie doustnych lekéw hipoglikemizujacych i w razie potrzeby dotaczy¢ insuling w porach positk6w.

jacego analogu insuliny, podawanego pod- perspektywa rozpoczecia leczenia bolusa- jacych dawke insuliny podstawowej jest
czas wszystkich positkow i zastepujacego mi insuliny jest szczegblnie znieche¢caja- algorytm terapeutyczny, ktory opisali
leki doustne.? ca. Jednym ze sposobow intensyfikacji Bergenstal i wsp.” Zgodnie z tym algo-
Dla wielu lekarzy, ktorzy nie majg do- leczenia za pomocg insuliny podawane;j rytmem insulina podawana w porze po-
stepu do zespotowego leczenia cukrzycy, w porze positkow w bolusach uzupetnia- sitkbw powinna stanowi¢ 50% lacznej
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Tabela 2. Algorytmy rozpoczynania leczenia insuling u chorych na cukrzyce typu 2

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

Badanie Poczatkowa dawka

(liczba jednostek na dobg)

Odstep miedzy zmianami dawki Zmiana dawki (jednostki)

PREDICTIVE 303**  Ustalana przez lekarza na podstawie ~ Co trzy dni Stezenie glukozy we krwi na czczo:"
dawkowania proponowanego >110 mg/dl: T 3
w informacji o leku dla chorych 80-110 mg/dl: 0
nieleczonych wczesniej insuling® <80 mg/dl: | 3

GOAL A1C* 10 Co tydzien Stezenie glukozy w osoczu na czczo:*

>180 mg/dl: 0 8

>160 do <180 mg/dl: 0 6

>140 do <160 mg/dl: o 4

>120 do <140 mg/dl: o 2

2100 do <120 mg/dl: o 0-2

<100 do 270 mg/dl: 0

<70 mg/dl: poprzednia mniejsza dawka

<36 mg/dl: zwickszanie dawki

wstrzymane na tydzien
Rozpoczynanie podawania bolus6w insuliny w ramach schematu leczenia insuling podstawowa w polaczeniu z bolusami
dopositkowymi

Algorytm Dawka Odstep miedzy zmianami dawki Zmiana dawki insuliny
dopositkowej (jednostki)
Prosty algorytm W porach positkow podawano 50% Dawka dostosowywana co tydzien na  Jesli dawka w porze positku wynosi

dawkowania insuliny 1acznej dobowej dawki insuliny”
dopositkowe;j*
w polaczeniu

podstawie wynikOw oznaczen stezenia <10 jednostek, zmniejsza si¢ ja lub
glukozy we krwi w ciagu poprzedniego zwigksza o jedna jednostke
tygodnia w przypadku st¢zenia glukozy we krwi

ze standardowym odpowiednio ponizej lub powyzej
algorytmem wartosci docelowej. W przypadku
dawkowania insuliny dawek insuliny 11-19 jednostek, dawke
podstawowe;j”! zwicksza si¢ lub zmniejsza o 2 jednostki,

a w przypadku dawki >20 jednostek
dawke zwigksza sie lub zmniejsza
o 3 jednostki

“Algorytm zastosowany w badaniu PREDICTIVE 303 dotyczyl zaréwno chorych otrzymujacych tylko insuling podstawowa, jak i insuling podstawowa
w polaczeniu z bolusami insuliny do positk6w.
"Co trzy dni na podstawie Sredniej z trzech samodzielnych oznaczen stezenia glukozy we krwi na czczo.

0,1-0,2 jednostki/kg raz na dobg¢ wieczorem lub 10 jednostek raz lub dwa razy na dobg.
dSrednia z porannych oznaczef stezenia glukozy we krwi na czczo w ciagu ostatnich 2-4 dni
Jako insuling podawana w porach positkéw stosowano glulizyng.

Poczatkowa dawke insuliny podstawowej (glarginy) obliczano jako 50% lacznej dobowej dawki insuliny przed randomizacja, nastepnie dawke
modyfikowano cotygodniowo w zaleznosci od Sredniej z oznaczen st¢zenia glukozy we krwi na czczo w ciagu ostatnich 3 dni, postugujac si¢
standardowym algorytmem dostosowywania dawki insuliny podstawowe;.

dobowej dawki insuliny (pozostate 50%
stanowi insulina podstawowa) i nalezy ja
podawac w trzech dawkach podzielonych
odpowiadajacych trzem gléwnym posit-
kom w ciggu dnia, w tym 50% dawki

w porze positku zawierajacego najwigcej
weglowodanow, 33% dawki w porze po-
sitku posredniej wielkosci oraz 17% daw-
ki w porze najmniejszego positku. Dawke
mozna zwigkszac¢ wedtug algorytmu
przedstawionego w tabeli 2.

Zamiast dotaczenia insuliny w porach
positkéw niektorzy chorzy moga prefero-
wac zastapienie analogu insuliny podsta-
wowej gotowg mieszankg analogow
i stosowanie statej kombinacji analogow
o dlugim i szybkim dzialaniu w postaci sta-
bilnej mieszanki podawanej do trzech razy
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na dobe.*® Chorzy niekiedy wolg takie le-
czenie, poniewaz stosujg wtedy tylko je-
den preparat insuliny.

Gotowe mieszanki analogow (dwu-
fazowa insulina aspart 70/30, insulina
lispro 75/25 oraz insulina lispro 50/50)
nadaja si¢ dla os6b odzywiajgcych si¢
dos¢ regularnie, spozywajacych stosun-
kowo maty lunch, poniewaz szczyt dzia-
fania szybkodziatajagcego analogu
nast¢puje w ciggu 1-2 h od wstrzyknie-
cia. Wykazano, ze zaréwno insulina li-
spro 75/25, jak i dwufazowa aspart 70/30
zapewniaja skuteczniejsza kontrole gli-
kemii popositkowej niz gotowa mie-
szanka ludzkiej insuliny 70/30 lub NPH,
a jednoczesnie stwarzaja mniejsze ryzy-
ko hipoglikemii.***¢

W okresie rozpoczynania lub inten-
syfikacji insulinoterapii korzystne moze
by¢ skierowanie chorego do wykwalifiko-
wanego dietetyka w celu ustalenia indy-
widualnego planu dopasowywania
dawkowania insuliny i spozycia weglo-
wodanow. ADA zaleca, aby dietetyk od-
grywal zasadniczg rol¢ w leczeniu zywie-
niowym,*” a w badaniu Dose Adjustment
for Normal Eating (DAFNE)* wykazano,
ze u chorych na cukrzycg typu 1 z umiar-
kowang lub zlg kontrolg glikemii uzyski-
wano istotnie mniejsze wartosci HbAu;
wtedy, kiedy przypisywano ich do
natychmiastowego treningu stosowanego
w tym badaniu, niz wtedy, kiedy trening
odraczano o 6 miesigcy (8,4 vs 9,4%,
»<0,0001).
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Samodzielne monitorowanie
stezenia glukozy we krwi

Skuteczne leczenie cukrzycy typu 2 zalezy
od motywacji i umiejetnosci chorych po-
zwalajacych im na systematyczne i doklad-
ne dokumentowanie st¢zenia glukozy we
krwi. Rozwojowi tych umiejetnosci i mo-
tywacji stuzy jeden z celow zawartych

W propagowanym przez American Asso-
ciation of Diabetes Educators (AADE)
schemacie siedmiu pozadanych zachowan
zwigzanych z aktywnym udzialem chorych
w leczeniu (AADE7 Self-Care Behaviors),”
okreslony jako monitorowanie. Wigkszos¢
ekspertow zgadza sig, ze chorzy wymaga-
jacy podawania insuliny powinni monito-
rowac st¢zenie glukozy we krwi na czczo,
przed positkami oraz przed snem, a usta-
lanie dawek insuliny moga jeszcze bar-
dziej utatwi¢ dodatkowe oznaczenia
glikemii popositkowej."'** Ocena steze-
nia glukozy we krwi na czczo pomaga
chorym w ustaleniu dawki insuliny pod-
stawowej, a samodzielne monitorowanie
stezenia glukozy we krwi przed i po posit-
kach utatwia okreslanie dawek podawa-
nych w porze positkéw. U chorych
rozpoczynajacych leczenie dawkg insuliny
podstawowej, ktorzy kontroluja tylko ste-
zenie glukozy we krwi na czczo, oznacze-
nie glikemii p6Znym popotudniem moze
pomoc w ocenie wzrostu stezenia glukozy
we krwi w ciggu dnia, ktory wynika ze
spozywanych positkow.

Zasadnicze znaczenie ma zadbanie
o to, aby chorzy rozumieli zaleznos¢ mie-
dzy obliczonym spozyciem weglowoda-
now a zapotrzebowaniem na insuling,
potrzebg systematycznego monitorowania
oraz zwigzek miedzy zlg kontrolg glikemii
a rozwojem powiklan cukrzycy. Karter
i wsp.” wykazali, ze czestsze samodzielne
monitorowanie st¢zenia glukozy we krwi
prowadzito do istotnie lepszej kontroli gli-
kemii niezaleznie od typu cukrzycy lub
stosowanego schematu leczenia.

Chorzy wymagajg doktadnego szkole-
nia, w jaki sposéb postugiwac si¢ gluko-
metrami, w tym omoéwienia kwestii
obstugi i kalibracji glukometru, uzyskiwa-
nia odpowiedniej probki krwi, postugiwa-
nia si¢ roztworami kontrolnymi, odpo-
wiedniej dbatosci o glukometr i jego prze-
chowywanie, bezpiecznego pozbywania
si¢ igiel, a takze dokumentowania i inter-
pretowania wynikow oznaczen glikemii.

Zmierzone stezenia powinny by¢ odno-
towane w dzienniczku (papierowym lub
elektronicznym). Mimo ze wigkszos¢ glu-
kometréw dostgpnych na rynku ma funk-
Cj€ pamig¢ci, ograniczeniem pozostaje
doktadnosc ustawien daty i czasu w urza-
dzeniu. Jezeli chorzy otrzymuja wlasciwe
instrukcje, powinni umiec¢ skorygowac
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suboptymalng glikemi¢ przez modyfikacje
dawki insuliny, zmiang spozycia weglowo-
danow lub wysitek fizyczny.®
Postugiwanie si¢ dzienniczkami, w kto-
rych odnotowuje si¢ stezenie glukozy,
spozycie weglowodanow, poziom aktyw-
nosci i zmiany dawki insuliny, sprzyja
rozwojowi interakcji miedzy chorymi
i personelem medycznym. Lekarz moze
wtedy systematycznie analizowac charak-
terystyke stosowanego przez chorych le-
czenia i prowadzi¢ wazne dyskusje
dotyczace jakosci kontroli glikemii, aktyw-
nie angazujac chorych w proces podej-
mowania decyzji. Te interakcje migdzy
pacjentami a personelem medycznym
moze tez poprawic postep technologicz-
ny w zakresie telemedycyny (np. konfe-
rencje wideo, monitorowanie glikemii
na odlegtos¢, a takze komunikowanie si¢
z pielggniarkami i korzystanie z zasobow
edukacyjnych za posrednictwem interne-
tu). Wykazano, ze elektroniczna wymiana
informacji na temat glikemii i innych da-
nych mi¢dzy personelem medycznym
a chorymi prowadzi do poprawy kontroli
glikemii w poréwnaniu ze standardowym
leczeniem.®

Podsumowanie
Ze wzgledu na poste¢pujacy charakter cu-
krzycy typu 2 wigkszos¢ chorych bedzie
ostatecznie wymagac insulinoterapii
do osiagnigcia celow leczenia w zakresie
wartosci HbA . Personel medyczny musi
umie¢ prowadzi¢ edukacj¢ chorych doty-
cz3ca najskuteczniejszych sposobow roz-
poczynania i intensyfikacji insulinoterapii.
Wymaga to umiejetnosci doradzania cho-
rym w kwestii wyboru takiego schematu
leczenia, ktory bedzie najlepiej dopasowa-
ny do ich indywidualnych potrzeb. Wpro-
wadzenie analogow insuliny, dostepnos¢
nowoczesnych urzadzen do podawania
insuliny oraz dost¢p do algorytméw lecze-
nia ulatwiaja personelowi medycznemu
zapewnianie chorych o korzysciach wyni-
kajacych z leczenia insuling oraz opraco-
wanie planéw dziatania majacych na celu
uzyskanie optymalnej kontroli glikemii.
W niedawnym stanowisku ekspertow
ACE/AACE" stwierdzono, ze analogi in-
suliny podstawowej powinny by¢ prefe-
rowane w stosunku do ludzkich insulin
ze wzgledu na bardziej przewidywalne
dziatanie oraz mniejsze ryzyko hipogli-
kemii. Intensyfikacje leczenia insuling
mozna uzyskac¢ przez dofaczenie dawek
podawanych w porach positkéw lub za-
stapienie dawki insuliny podstawowej
gotowymi mieszankami analogéw insuli-
ny. Personel medyczny powinien wresz-
cie zachecac chorych do skutecznego

samodzielnego monitorowania st¢zenia
glukozy we krwi oraz stuzy¢ im pomocg
w kwestiach zwigzanych z postugiwa-
niem si¢ glukometrami.

Obowigzkiem nas wszystkich, jako
personelu opieki zdrowotnej, jest zrozu-
mienie, co nasi pacjenci chcg osiggnac
w zyciu, uSwiadamianie im, ze optymalna
kontrola cukrzycy utatwi realizacje tych
nadziei i marzen, a takze wykazywanie,
ze bedziemy ich wspiera¢ w osigganiu
tych celow.
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