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Wprowadzenie

Bezwzglednym wskazaniem do insulinoterapii jest deficyt endo-
gennej insuliny prowadzacy do znacznej hiperglikemii, gluko-
zurii i nasilonej ketogenezy. U chorych na cukrzyce typu 2 le-
czenie insuling stanowi alternatywe¢ dla doustnych lekow
przeciwhiperglikemicznych w przypadku okresowego lub prze-
wleklego przeciwwskazania do ich stosowania. Rozpoczynajac
leczenie insuling, nalezy wstepnie oszacowaé dobowe zapotrze-
bowanie na ten hormon oraz ustali¢ docelowy model terapii.
Przy wyznaczaniu celéw glikemicznych powinno si¢ uwzgled-
nic wiek pacjenta, typ cukrzycy i czas jej trwania, dotychczaso-
we leczenie oraz jego skutecznosé, a takze wystgpowanie prze-
wleklych powiklan naczyniowych. Zindywidualizowane
leczenie insuling powinno by¢ optymalnie skuteczne i maksy-
malnie bezpieczne.

Wskazania do leczenia insuling

Wskazaniem do leczenia insuling jest znaczna dysfunkcja sekre-
cyjna komorek  wysp trzustki, ktorej nastgpstwem sg klinicz-
ne wyktadniki niedoboru insuliny w postaci hiperglikemii, na-
silonej lipolizy oraz wzmozonej ketogenezy. W zwigzku z tym
wstrzyknigcia egzogennej insuliny lub jej analogéw stanowig
podstawe leczenia cukrzycy typu 1, poniewaz ta postac choroby
jest nastepstwem bezwzglednego niedoboru insuliny endogen-
nej. W tych przypadkach do stanu znacznej hiposekrecji hormo-
nu doprowadza zniszczenie komorek § wysp trzustki w mecha-
nizmie autoagresji.

W cukrzycy typu 2 mechanizmy patogenetyczne choroby sg
odmienne, w pierwszej kolejnoSci prowadzg bowiem do niewy-
starczajgcego dzialania insuliny w tkankach obwodowych.
Chociaz w poczatkowym okresie choroby sekrecja hormonu
przez komorki  wysp trzustki moze by¢ nasilona, to jednak gle-
boka insulinoopornos¢ tkanki mig¢Sniowej i watroby uniemoz-
liwia jego prawidlowe dziatanie. Wskazaniami do insulinotera-
pii chorych na cukrzyce typu 2 sg:

* nowo rozpoznana cukrzyca typu 2 z obecnoscig typowych dla
niej objawow klinicznych, ze st¢zeniem glukozy >250 mg/dl,

z glukozurig 1 wystepowaniem acetonu w moczu
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* brak wyrdwnania metabolicznego cukrzycy mimo stosowa-
nia diety, wysitku fizycznego i maksymalnych dawek doust-
nych lekéw przeciwhiperglikemicznych (HbA . >7%)

* przeciwwskazania do stosowania doustnych lekow przeciw-
hiperglikemicznych (np. cigzka niewydolnos$¢ nerek, tok-
syczne uszkodzenie watroby z jej niewydolnoscia, alergia,
nietolerancja leku)

* wola stosowania takiego leczenia wyrazona przez pacjenta w sy-
tuacjach, ktére jednocze$nie nie budza watpliwosci lekarza.
Okresowe stosowanie insuliny u pacjentéw z cukrzycg typu

2 zaleca si¢ w cigzy (jeSli nieskuteczna jest sama dieta), w okre-

sie okolooperacyjnym, w ostrym zespole wieicowym, w udarze

mozgu, w przypadku dodatkowych choréb dekompensujacych
cukrzyce lub w czasie okresowego stosowania lekow diabetogen-
nych, np. steroidow."?

Kolejnym wskazaniem do insulinoterapii jest cukrzyca

w przebiegu ostrego i przewleklego zapalenia trzustki, cukrzy-

ca towarzyszaca mukowiscydozie, hemochromatozie oraz cu-

krzyca ujawniajgca si¢ po resekcji trzustki i w przebiegu raka
trzustki. W przypadku zaburzef metabolizmu glukozy towarzy-
szacych endokrynopatiom, gdy sama dieta jest nieskuteczna, za-
zwyczaj trzeba stosowac insuling egzogenng. Cukrzyca ujawnia-
jaca si¢ pod wplywem lekow o diabetogennym dzialaniu (np.
glikokortykosteroidy, nowa generacja lekow przeciwpsycho-

tycznych [olanzapina, rysperydon, kwetiapina], niektére leki im-

munosupresyjne [takrolimus, cyklosporyna)), ktore uszkadzajg

komorki B wysp trzustki i uposledzaja sekrecje insuliny, takze
wymaga substytucji tego hormonu.?

Ustalanie wstepnego zapotrzebowania na insuling

Zapotrzebowanie dobowe na insuling egzogenng zalezy m.in. od
wielkosci deficytu insuliny endogennej, masy ciala, wrazliwosci
tkanek obwodowych na dzialanie insuliny, stylu zycia i choréb
wspolistniejacych. U pacjentéw z cukrzyca typu 1 w okresie bez-
wzglednego niedoboru insuliny zapotrzebowanie na nig wyno-
si z reguty od 0,5 do 1,0 j./kg/24 h. Mniejsze zapotrzebowanie na
insuline w tej grupie pacjentow obserwuje si¢ w okresie czescio-
wej remisji choroby, w przypadkach niedoboru hormondw
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kontrregulujacych (niedoczynnos¢ tarczycy, niewydolnos$c kory
nadnerczy) lub w zwigzku z wyczynowym uprawianiem sportu
(regularny trening wytrzymalosciowy). U chorych na cukrzyce ty-
pu 2 dobowe zapotrzebowanie na insuling wynosi od 0,1 do 1 j./kg.
Osoby z dlugim wywiadem cukrzycy typu 2 ze stwierdzang gte-
boka dysfunkcjg komorek B (niskie st¢zenie peptydu C w suro-
wicy i brak podwojenia jego wartosci po podaniu 1 mg glukago-
nu dozylnie) z reguly musza przyjmowac insuling w dawce
0,5-1,0 j./kg/24 h.*

Przy ustalaniu dawki insuliny dofaczanej do terapii metfor-
ming lub metforming i pochodng sulfonylomocznika nalezy
uwzglednié mase ciala pacjenta, kliniczne wyktadniki insulino-
opornosci (obwdd pasa u kobiet >80 cm 1 mezczyzn >94 cm, ste-
zenie triglicerydéw w surowicy >150 mg/dl i cholesterolu frak-
cji HDL <50 mg/dl u kobiet i <40 mg/dl u mezczyzn oraz
nadcis$nienie t¢tnicze), wartosci glikemii w profilu dobowym
oraz aktualny odsetek HbA .. Wedtug zalecen Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego u chorych na cukrzyce typu 2 poczat-
kowa dawka insuliny powinna wynosi¢ ok. 0,2 j./kg/24 h.!
Doswiadczenia wiasne wskazuja, ze u wielu pacjentow, szczegdl-
nie w wieku podesztym, bezpieczniej jest rozpocza¢ leczenie in-
suling w skojarzeniu z doustnymi lekami przeciwhiperglikemicz-
nymi od dawki 0,1 j./kg/24 h. W razie potrzeby nalezy ja zwiekszaé
0 2 jednostki az do uzyskania pozadanych wartosci glikemii.

Modele insulinoterapii — ktéry dla kogo?

Algorytm jednego wstrzyknigcia insuliny

W rekomendowanych algorytmach leczenia cukrzycy typu 2
zaleca si¢ rozpoczecie insulinoterapii od jednego wstrzyknigcia
preparatu o przedtuzonym (insulina NPH - neutral protamine
Hagedorn) lub dtugim (analog insuliny: glargina, detemir) dzia-
faniu dodanego do dotychczas stosowanych lekéw doustnych.?
Zaletg takiego postgpowania jest stopniowe przyzwyczajanie pa-
cjenta do wykonywania podskornych wstrzyknieé, co ulatwia ak-
ceptacj¢ insulinoterapii. Przy charakterystycznej dla cukrzycy ty-
pu 2 wzmozonej watrobowej produkcji glukozy, ujawniajacej
si¢ pod postacig hiperglikemii na czczo, wieczorne wstrzyknie-
cie insuliny ma na celu zahamowanie tego zjawiska. W warun-
kach polskich na wybor preparatu w znacznym stopniu wplywa-
ja mozliwosci finansowe pacjenta, preparaty insuliny ludzkiej sg
bowiem tafisze niz analogii insuliny. Niemniej farmakokinety-
ka insulin NPH powoduje zwiekszenie, w poréwnaniu z bez-
szczytowymi diugo dzialajacymi analogami insuliny, ryzyka wy-
stepowania hipoglikemii nocnej. Preparaty te cechuje ponadto
duza zmiennos$¢ miedzyosobnicza i osobnicza wchianiania, co
wplywa na wyrdwnanie glikemii.>%’ W metaanalizie badan z ran-
domizacja wykazano, ze u chorych na cukrzycg typu 2, u ktérych
rozpoczgcie leczenia insuling pozwolito uzyska¢ HbA . <7%,
liczba objawowych epizodéw hipoglikemii potwierdzonych po-
miarem st¢zenia glukozy (<65 mg/dl; 3,6 mmol/l) byla nie-
znacznie wyzsza w przypadku stosowania insuliny NPH w po-
réwnaniu z dtugo dziatajacym analogiem insuliny.® U os6b
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z nadwagg lub otyltoscig przy wyborze preparatu insuliny nale-
zy uwzgledniC ryzyko przyrostu masy ciata. Jest ono najmniej-
sze w przypadku stosowania diugo dziatajacego analogu insuli-
ny — detemiru. W badaniach klinicznych zaobserwowano, ze
osoby leczone detemirem nie tylko nie przybieraty na wadze, lecz
nawet dochodzito u nich do redukcji masy ciata, przede wszyst-
kim masy tluszczowej, co w cukrzycy typu 2 jest korzystnym
zjawiskiem.’

W ostatnim czasie opublikowano wyniki badan wskazujace
na przydatnos¢ stosowania u 0séb z cukrzycg typu 2 dwufazowe-
go analogu insuliny w algorytmie jednego wstrzyknigcia uzupel-
niajacego terapi¢ doustnymi lekami przeciwhiperglikemiczny-
mi. Zawarto$¢ w mieszance szybko dzialajgcego analogu insuliny
uzasadnia podanie jej przed wieczornym positkiem. Takie roz-
wigzane przynosi korzysci u osob z hiperglikemig stwierdzang
po kolacji. Zastosowanie w tych warunkach dwufazowego ana-
logu insuliny sprzyja poprawie wartosci glikemii 2 godziny po
positku oraz zmniejsza ryzyko hipoglikemii w nocy.»!%!!

W zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego wska-
zuje si¢, ze maksymalna dawka insuliny w jednym wstrzyknigciu
nie powinna przekraczac¢ 40 j.! Doswiadczenia wlasne pokazujg, ze
dawka podawana wieczorem nie powinna przekraczac 30 j.

Zalety algorytmu jednego wstrzykniecia insuliny to: prosto-
ta leczenia, komfort dla pacjenta i fatwiejsza akceptacja koniecz-
nosci wykonywania iniekcji. W przypadku leczenia insuling
0s6b w podesztym wieku wymagajacych opieki stosowanie algo-
rytmu jednego wstrzykniecia jest czesto konieczne z uwagi na sy-
tuacj¢ pacjenta.

Model leczenia z jednym wstrzyknigciem preparatu insuliny
w skojarzeniu z doustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi
u pacjentow z cukrzyca typu 2 ma ograniczenia wynikajace z na-
turalnej historii choroby. W miarg jej postgpu obserwuje si¢ bo-
wiem popositkowe nadmierne przyrosty wartosci glikemii,
a zwiekszanie dawki insuliny o przedtuzonym dziataniu nie ni-
weluje tego zjawiska. Preparat ten stosowany w duzych dawkach
zwigksza tez ryzyko hipoglikemii i przyczynia si¢ do hiperinsu-
linemii w godzinach, w ktorych fizjologicznie notowane s niz-
sze stgzenia insuliny we krwi.

Przy znacznym deficycie insuliny i sktonnosci do popositko-
wej hiperglikemii takie rozwigzanie nie pozwala jednak osiggnac
celéw terapeutycznych. Zachodzi wowczas koniecznos$¢ zmiany
sposobu terapii i zwielokrotnienia liczby wstrzyknigé insuliny.

Algorytmy leczenia preparatami dwufazowymi insuliny

W insulinoterapii chorych na cukrzycg typu 2 czgsto wykorzy-
stuje si¢ fabrycznie przygotowane mieszanki insulin ludzkich
(HM - human monocomponent) o krétkim i posrednim czasie
dziatania lub dwufazowe analogi insuliny. Mieszanki insuliny
HM zazwyczaj podaje si¢ 2 razy dziennie, okoto 30-45 minut
przed $niadaniem i przed kolacja. Przerwa migdzy wstrzyknig-
ciem i positkiem powinna by¢ tym dluzsza, im grubsza jest war-
stwa podskornej tkanki ttuszczowej. Dwufazowe analogi insuli-
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ny umozliwiaja wykonanie wstrzykniecia bezposrednio przed
positkiem.

U o0s6b otylych stosowanie mieszanek insulinowych zawiera-
jacych stosunkowo niewiele preparatu szybko dziatajacego mo-
ze nie zabezpiecza¢ przed nadmiernymi popositkowymi przyro-
stami glikemii. Zwiekszanie dawek takiej mieszanki moze z kolei
spowodowaé objawy hipoglikemii przed kolejnym positkiem.
W takich przypadkach nalezy rozwazyc¢ zastosowanie preparatu
zawierajacego 40 lub 50% insuliny o krotkim czasie dziatania al-
bo mieszanki analogowej zawierajgcej 50% szybko dzialajacego
analogu insuliny. Przy niedostatecznej sekrecji insuliny oraz
u o0sob otylych z wyktadnikami znacznej insulinoopornosci
dwukrotne podawanie mieszanki insulinowej o duzej zawarto-
sci szybko dziatajacej insuliny lub jej analogu zazwyczaj nie za-
bezpiecza przed hiperglikemig po obiedzie. W tych przypadkach
uzasadnione jest dolgczenie kolejnego wstrzyknigcia insuliny
przed obiadem. W tym celu stosuje si¢ preparat szybko dziala-
jacy insuliny HM lub szybko dzialajacy analog insuliny. Jezeli
w terapii stosuje si¢ dwufazowe analogi insuliny, mozna dofgczy¢
trzecie wstrzykniecie mieszanki przed obiadem.*!?

U chorych na cukrzyce typu 2 wymagajacych substytucji in-
suliny jej dobowa dawka nie powinna przekraczac 1 j./kg/24 h.
Leczenie nalezy rozpoczaé od dawki 0,4-0,5 j./kg/24 h. Ustalajac
rozklad dawki (ilo§¢ insuliny podawana przed $niadaniem i ko-
lacjg), nalezy uwzglednic styl zycia pacjenta. Przy tradycyjnym
modelu zywienia ($niadanie, obiad, kolacja) i umiarkowanej ak-
tywnosci fizycznej w ciagu dnia dzienna dawka insuliny wyno-
si okolo 2/3, a wieczorna 1/3 dawki dobowej. U 0s6b spozywaja-
cych male §niadanie, niewielki lunch i obiadokolacje proporcje
te zrownujg si¢ do 1/2 dawki przed niewielkim $niadaniem
i 1/2 przed obfitg obiadokolacjg. Przy leczeniu dwuszczytowymi
mieszankami insuliny HM zaleca si¢, aby $niadanie i kolacj¢ po-
dzieli¢ na dwie czesci (1. $niadanie i 1. kolacja wigksze + 2. $nia-
danie i 2. kolacja mniejsze). Natomiast przy stosowaniu dwufazo-
wych analogdéw insuliny, ze wzgledu na wyrazny jeden szczyt
dzialania preparatu, nalezy unikac¢ dodatkowych przekgsek weglo-
wodanowych.*

Algorytm wielokrotnych wstrzyknigé
U os6b mtodych i aktywnych, zmotywowanych do optymalne-
go leczenia i wspotpracujacych z diabetologiem optymalnym al-
gorytmem jest model intensywnej insulinoterapii. Rekomendu-
je sie go przede wszystkim dla pacjentéw z cukrzycg typu 1.!
W metodzie tej podstawowe stezenie insuliny we krwi (tj. nie-
zalezne od spozywanych positkow) zapewniane jest przez podawa-
nie preparatow insuliny o przedtuzonym dziataniu lub diugo dzia-
Tajacych analogdéw insuliny i nazywane jest potocznie ,bazg”.
Stanowi ona zwykle 40-50% dobowego zapotrzebowania na insuli-
n¢. Przy zastosowaniu insuliny typu NPH z reguly trzeba podaé
dawke bazowa w dwoch wstrzyknigciach w ciggu doby —40-50% po
obudzeniu (o godz. 6-7) i 50-60% przed snem (ok. godz. 22 lub 23).
Takie rozwigzanie wynika z farmakokinetyki insuliny NPH. Poda-
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nie pelnej dawki w jednym wstrzyknieciu na noc stwarza duze
prawdopodobienstwo wystgpienia hipoglikemii w godzinach noc-
nych. Insuliny typu NPH nie sg ponadto w stanie utrzymac odpo-
wiedniego stezenia insuliny we krwi przez 24 h, poniewaz ich fak-
tyczne dzialanie wynosi 16-18 h. W przypadku stosowania diugo
dziatajacego analogu insuliny (glargina, detemir) u wielu pacjentéw
mozna osiggna¢ zadowalajace wartosci glikemii przy zastosowaniu
jednego dobowego wstrzyknigcia. Preparaty o przedtuzonym dzia-
taniu zaleca si¢ wstrzykiwac w tkanke podskorng uda z uwagi na po-
zadane wolniejsze wchlanianie insuliny.

Okotopositkowy, fizjologiczny wzrost insulinemii zastgpowa-
ny jest przez podawanie przed gtéwnymi positkami preparatow
szybko dzialajgcych insuliny lub, coraz czesciej, szybko dziata-
jacych analogow insuliny w dawce ustalonej zgodnie z zasadg
przelicznikéw. Regula ta opiera si¢ na obserwacji, ze spozycie
10 g weglowodandéw (tj. 1 wymiennik weglowodanowy [WW1])
powoduje wzrost glikemii od 30 do 50 mg/dl, a 1 j. insuliny ob-
niza stezenie glukozy we krwi o podobng wartos¢.

Szybko dziatajace preparaty insuliny nalezy podawac w tkanke
podskorng brzucha. Z tego miejsca insulina wchlania si¢ najszyb-
ciej i w sposob najbardziej stabilny (eliminacja wptywu na wchta-
nianie takich czynnikéw, jak wysitek fizyczny czy temperatura).

Dawka insuliny szybko dziatajacej podawanej przed positka-
mi zalezy od:

1. Aktualnej wartosci glikemii

Pozgdana warto$¢ glikemii wynosi 90-120 mg/dl. Dla atwiejsze-
go przeliczania przyjeto 100 mg/dl jako punkt odniesienia.
W przypadku glikemii przekraczajacej 100 mg/dl na kazde 30-
-50 mg/dl (ustali¢ indywidualnie w zaleznosci od wskaznika
masy ciala, aktywno$ci fizycznej, czasu trwania cukrzycy, obec-
nosSci i zaawansowania przewleklych powikian) powyzej 100
mg/dl nalezy doliczy¢ 1 j. insuliny.

W przypadku nizszego st¢zenia glukozy, bez odczuwania hi-
poglikemii, np. przy 70 mg/dl (3,9 mmol/l), nalezy odja¢ od wy-
liczonej dawki 1 j. insuliny i w pierwszej kolejnosci spozy¢ we-
glowodany szybko wchtaniajgce sie.

2. Liczby planowanych do spozycia wymiennikow weglowo-
danowych

Zawartg w positku liczbe WW nalezy pomnozy¢ przez indywidu-
alnie ustalony przelicznik, ktory z reguly wynosi: 0,5-2,5 j./1 WW.
Spozywanie weglowodanowych przekasek wymaga dodatkowej
dawki insuliny (0,5-1 j./1 WW). Wstepne ustalenie przelicznikow
opiera si¢ zazwyczaj na prostym schemacie 1 jednostka insuliny na
1 WW. Ostateczne ustalenia oparte s3 na wynikach pomiaréw gli-
kemii przed positkiem i 2 godziny po positku oraz na wyznaczonych
pacjentowi docelowych wartosciach st¢zenia glukozy we krwi.

3. Planowanego wysitku fizycznego
U os6b dorostych w trakcie krotkiego wysitku zazwyczaj nie do-

chodzi do hipoglikemii. Moze si¢ ona jednak pojawi¢ nawet
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kilka godzin po treningu. Przy niewyrownanej metabolicznie cu-
krzycy nalezy unikac intensywnego wysitku fizycznego, poniewaz
znaczna aktywno$¢ moze by¢ powodem kwasicy metaboliczne;j.
Przy planowanym wysitku fizycznym zaleca sie redukcje
dawki insuliny dzialajacej w trakcie wysitku od 10-40% w zalez-
nosci od jego intensywnosci. Jezeli nie jest to mozliwe, przed wy-
sitkiem nalezy spozy¢ dodatkowo 1-3 WW. Reakcja organizmu
podczas wysitku fizycznego u osoby z cukrzycg typu 1 zalezy
przede wszystkim od czasu jego trwania i intensywnosci. U cho-
rych na cukrzyce typu 2, zwlaszcza ze znaczng otyltoScia, wplyw
hipoglikemizujgcy wysitku fizycznego jest mniejszy. Z drugiej
strony systematyczna aktywnos¢ fizyczna u pacjentow z cukrzy-
cg typu 2 pozwala na znaczng redukcje dawek insuliny przy
utrzymujgcych si¢ zadowalajgcych wynikach glikemii.
Preparaty szybko dzialajace insuliny ludzkiej nalezy wstrzy-
kiwac od 15 do 30 minut przed positkiem. W przypadku glike-
mii przekraczajacej 200 mg/dl (11,1 mmol/l) trzeba wydtuzyé
ten czas do 1 godziny. Jezeli stosuje si¢ szybko dzialajacy analog
insuliny, positek mozna spozywac bezposrednio po wstrzyknig-
ciu. Przy stezeniu glukozy 200-250 mg/dl (11,1-13,9 mmol/1) na-
lezy odczekaé okolo 15 minut. Jezeli wartos¢ glikemii wynosi
>250 mg/dl (13,9 mmol/l), zaleca sie najpierw podanie korygu-
jacej dawki insuliny, aby zredukowac stezenie glukozy we krwi,
1 przesuniecie positku o okoto 1 godzing. Posilek powinien byé
poprzedzony iniekcjg insuliny w dawce wyliczonej na positek.
Jezeli stezenie glukozy przed positkiem wynosi 60-90 mg/dl
(3,3-5,0 mmol/1), nalezy podawac szybko dzialajacy analog insu-
liny w trakcie positku lub bezposrednio po jego zakoficzeniu.>*

Metoda intensywnej insulinoterapii z wykorzystaniem
osobistej pompy insulinowej
W modelu tym podstawowe zapotrzebowanie na insuline pokry-
wane jest podskornym, profilowanym, tzn. zaprogramowanym go-
dzinowo, wlewem ciaglym szybko dzialajacego analogu insuliny.
Popositkowym zwyzkom glikemii zapobiega sie, podajac przed po-
sitkami wstrzykniecia insuliny ustalane na podstawie st¢zenia
glukozy przed positkiem, rodzaju positku (zawarte weglowodany,
biatka i ttuszcze) oraz planowanego wysiltku fizycznego.
Warunkiem skutecznego leczenia metodg intensywnej czyn-
nosSciowej insulinoterapii — niezaleznie od tego, czy prowadzo-
na jest z wykorzystaniem wstrzykiwaczy czy osobistej pompy in-
sulinowej — jest edukacja pacjenta, wlasciwie prowadzona
samokontrola (oznaczanie glikemii przed gtéwnymi positkami)
oraz motywacja chorego do udzialu w procesie leczenia.*

Edukacja pacjenta z cukrzycq leczonego insuling

Edukacja osoby dorostej z nowo rozpoznang cukrzyca, u ktorej
konieczna jest przewlekla substytucja insuliny, wymaga pos§wig-
cenia jej znacznej ilosci czasu i cierpliwosci zespolu nauczajace-
go. Nagly poczatek przewleklej choroby zazwyczaj bowiem dra-
stycznie zmienia zyciowe plany chorego. Nie tylko wplywa na
modyfikacje realizacji dotychczasowych zadan, lecz takze wymu-

INDYWIDUALIZACIA INSULINOTERAPII
poDyplomie VoL 20/R 7/UPIEC 2011

sza adaptacje do nowych warunkéw zycia, a ponadto obliguje do
przyswojenia wiedzy niejednokrotnie dalekiej od zaintereso-
wan osoby dotknietej cukrzycg. Indywidualna i grupowa eduka-
cja ma na celu poglebienie wiedzy pacjentow na temat cukrzy-
cy, jej leczenia i zagrozen z nig zwigzanych. Pacjent musi posigsé
umiej¢tnos¢ podawania insuliny, prowadzenia samokontroli gli-
kemii przy uzyciu glukometru oraz podejmowania decyzji
zwigkszajacych bezpieczenstwo insulinoterapii i optymalizuja-
cych jej efekty.

Moment rozpoczgcia leczenia insuling wymaga edukacji w za-
kresie obstugi wstrzykiwacza i techniki podawania tego hormo-
nu. Pacjent powinien samodzielnie podawa¢ insuline podskor-
nie w brzuch, zewnetrzng powierzchnie uda lub gorng czgsé
posSladka. Aby zmniejszy¢ ryzyko powstawania zmian troficz-
nych, wskazana jest zmiana miejsc wstrzykiwania w obrebie
wymienionych czesci ciata. Nalezy rowniez poinstruowac pa-
cjenta o koniecznosci pozostawienia igly pod skorg przez okoto
5 sekund po iniekcji, by ograniczy¢ do minimum wyciek poda-
nej dawki insuliny. Stosowane preparaty insuliny powinny by¢
odpowiednio przechowywane i mie¢ aktualng dat¢ waznoSci.
Ich zapasy nalezy przechowywaé w temperaturze 2-8°C. Insuli-
na przetrzymywana w temperaturze pokojowej moze by¢ stoso-
wana tylko przez cztery tygodnie. Zamrozenie preparatu powo-
duje, ze jest niezdatny do uzycia. Nie wolno ponadto dokonywaé
wstrzyknigé preparatu wyjetego bezposrednio przed podaniem
z lodéwki.*

Pacjent przygotowywany do leczenia za pomoca osobistej
pompy insulinowej powinien mie¢ jeszcze wigksza wiedzg na te-
mat zasad intensywnej insulinoterapii niz przy leczeniu za pomo-
cg wstrzykiwaczy. Przed rozpoczeciem uzytkowania osobistej
pompy insulinowej konieczna jest tez edukacja w zakresie obstu-
gi technicznej urzadzenia, zasad zakladania i wymiany wkiucia
oraz postepowania w przypadku awarii sprz¢tu. Optymalne efek-
ty terapii osiggajg pacjenci najlepiej wyedukowani, co tym samym
potwierdza tez¢ amerykanskiego diabetologa Elliota Joslina, ze
osoba z cukrzycg wiedzaca najwigcej ma szans¢ na diuzsze zycie.

Szczegolnej uwagi wymaga edukacja osob starszych i chorych
z ograniczonymi funkcjami poznawczymi. W szkoleniach tych
chorych powinni takze uczestniczy¢ ich opiekunowie.!* Przekaz
informacji powinien by¢ prosty i opierac si¢ nie tylko na stowie
mowionym i pisanym, ale takze na obrazach.

Podstawowe zasady modyfikacji leczenia insuling

Modyfikacji dawek insuliny czy zmian algorytmu leczenia insu-
ling dokonuje si¢ na podstawie subiektywnej oceny pacjenta
dotyczacej komfortu leczenia, dobowych profili glikemii oraz
warto$ci HbA, .. Zmiana dawkowania insuliny czy modelu tera-
pii jest konieczna, gdy dotychczasowy schemat jest niekomfor-
towy dla pacjenta lub nie daje optymalnych wynikow lecze-
nia.'? Wartosci glikemii w profilu dobowym zalezg nie tylko od
rodzaju i dawki insuliny, ale takze od stylu zycia (preferencje zy-
wieniowe, aktywno$¢ fizyczna, stosowanie uzywek) czy aktyw-
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nosci hormonéw o przeciwnym dzialaniu w stosunku do insu-
liny. W zwigzku z tym przed jakakolwiek zmiang nalezy dogleb-
nie przeanalizowa¢ czynniki warunkujace zbyt wysokie lub za ni-
skie stezenie glukozy.

Putapki, powiktania i najczestsze btedy

w zakresie insulinoterapii

Insulina jest hormonem anabolicznym o wlasciwosciach anty-
apoptotycznych i mitogennych. Jako lek hipoglikemizujgcy sto-
suje sie ja przy hiperglikemii wynikajacej z deficytu endogennej
insuliny. Jej dawki powinny by¢ optymalnie skuteczne i maksy-
malnie bezpieczne. Najczestszym powiklaniem insulinoterapii
jest hipoglikemia. Ryzyko jej wystgpienia zalezy od rodzaju
i dawki preparatu insuliny lub jej analogu, stylu zycia, prowadzo-
nej samokontroli, zdolno$ci poznawczych, wiedzy pacjenta,
obecnosci przewlekltych powiklan, a szczegolnie neuropatii au-
tonomicznej, oraz od wspdlistniejacych chorob. ,,Przesypiane”
nocne hipoglikemie sg czgsto przyczyng porannej hiperglikemii.
W takich sytuacjach btedem jest zwigkszanie dawki insuliny po-
dawanej przed snem bez sprawdzenia glikemii w nocy. Zwykle
taki blad prowadzi do nastepnego, polegajacego na zwigkszaniu
dawki preparatu insuliny podawanego przed $niadaniem.
Nieuzasadnione zwigkszanie dawek insuliny powoduje tzw. prze-
insulinowanie poprzez indukowanie zjawisk immunologicznej
i nieimmunologicznej insulinoopornosci. Hiperinsulinemia,
wywotana zbyt duzymi dawkami insuliny w stosunku do potrzeb
organizmu, sprzyja zwigkszeniu masy ciata i odkiadaniu ttusz-
czu trzewnego z dalszymi metabolicznymi i sercowo-naczynio-
wymi konsekwencjami. Zwazywszy na mitogenne dziatanie in-
sprzyja procesom
nowotworzenia niezaleznie od rodzaju stosowanych prepara-
tow. Niezmiernie wazne jest wigc, aby dobierajgc dawke insuli-
ny, pamie¢taé, ze dobowe zapotrzebowanie na ten hormon u do-
rostych z bezwzglednym niedoborem insuliny nie powinno

suliny, egzogenna hiperinsulinemia

przekraczaé 1 j./kg, a zwykle wynosi 0,5-0,7 j./kg.

Stosunkowo czgsto zdarzajg si¢ btedy w technice podawania
insuliny. U wielu pacjentow dokonywanie wstrzyknieé w to sa-
mo miejsce powoduje zmiany troficzne, zwlaszcza o charakterze
hipertrofii tkanki podskornej. Miejscowe przerosty zaburzajg
wchlanianie insuliny z miejsca podania, a tym samym zmniejsza-
ja efektywnos¢ jej hipoglikemizujacego dziatania. Aby temu za-
pobiegad, pacjentow nalezy uczulac na konieczno$¢ systematycz-
nej zmiany miejsc wstrzyknie i unikanie stosowania tej samej
igly zbyt dtugo. Igty do wstrzykiwania insuliny majg rozng diu-
goS8¢. Ich wybor powinien by¢ dostosowany do grubosci tkanki
podskérnej. Biedem jest wykorzystywanie przez osobg otylg igiet
najkrotszych, a przez osobe szczuplg diugich, poniewaz zwigksza
to prawdopodobienstwo podania insuliny domigsniowo. Podob-
nie dzieje si¢ przy podaniu przez pacjenta insuliny w ramig.
Wstrzykniec insuliny do tkanki podskornej ramienia moze doko-
nywac tylko druga osoba. W praktyce klinicznej spotyka sie tez
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pacjentow, ktorzy wprowadzajg innowacje do terapii i montujg
wklad z insuling do wstrzykiwacza innej firmy niz preparat in-
suliny. Takie dzialanie jest niedozwolone.

Obecnie rzadko spotykanym powikianiem insulinoterapii
sa odczyny miejscowe i reakcje ogdlne anafilaktyczne. Jezeli
jednak si¢ pojawiaja, a pacjent wymaga leczenia insuling, nale-
zy wykonac testy skorne i zastosowac w terapii preparat insuli-
ny powodujacy najmniejszy miejscowy odczyn zapalny. Reakcja
miejscowa nie tylko moze by¢ spowodowana preparatem insu-
liny, lecz réwniez by¢ odczynem na iglg. U osob leczonych przy
uzyciu osobistej pompy insulinowej moze si¢ tez wigzac z rodza-
jem stosowanego zestawu infuzyjnego. W przypadku reakcji
uczuleniowej na kaniule stalowg nalezy zaleci¢ teflonowg i od-
wrotnie. Pojawiajacy sie za$ w miejscu wklucia odczyn zapalny
pod postacig rumienia lub ropnia najczesciej jest spowodowany
zbyt dlugim czasem utrzymywania wkiucia (powyzej 3 déb)
oraz zlym stopniem wyréwnania metabolicznego cukrzycy.

Cele terapeutyczne

Wyznaczajac cele glikemiczne u pacjenta z cukrzycg stosujacego
insuling, nalezy si¢ kierowa¢ zasadg indywidualizacji leczenia.
Docelowe wartosci glikemii i HbA, ; nalezy uzalezni¢ od wieku
pacjenta, typu cukrzycy, obecnosci i zaawansowania przewle-
ktych powiklan, czasu trwania cukrzycy oraz dotychczasowego
wyrownania metabolicznego. U wszystkich pacjentéw leczonych
insuling konieczne jest zminimalizowanie dobowych wahan gli-
kemii, a przede wszystkim wyeliminowanie epizodow hipoglike-
mii. Aby mozliwe bylo utrzymanie réwnowagi wodno-elektroli-
towej, warto$ci glikemii nie powinny przekracza¢ progu
nerkowego dla glukozy (180 mg/dl; 10 mmol/l). W zaleceniach
wiekszosci towarzystw diabetologicznych stan wyrownania cu-
krzycy okresla si¢ jako HbA . <7%. U 0s6b starszych, z diugim
wywiadem cukrzycy i przewleklymi powiktaniami dopuszczona
jest docelowa warto$¢ HbA . ok. 8%.!2

Podsumowanie

Insulina jest lekiem hipoglikemizujacym, ktérego niewlasciwe
stosowanie moze stworzyC sytuacj¢ zagrozenia zycia pacjenta.
W XXI w. dziatania kliniczne oparte sg na r6znych rekomenda-
cjach i zaleceniach standaryzujacych procedury lecznicze. Doty-
czy to takze insulinoterapii. U chorych na cukrzyce typu 1 pre-
feruje sie stosowanie modelu intensywnej insulinoterapii od
poczatku rozpoznania choroby. U chorych na cukrzyce typu 2 le-
czenie insuling stanowi z reguly kolejny etap przeciwdzialania
hiperglikemii. W tej grupie pacjentow wykorzystuje si¢ rozne al-
gorytmy insulinoterapii, przy czym we wszystkich bezwzgled-
nym warunkiem bezpieczenstwa leczenia jest edukacja pacjen-
ta i prawidlowe prowadzenie przez niego samokontroli st¢zenia
glukozy.
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