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Autorzy sg cztonkami Komitetu Doradczego Novo Nordisk, ich nazwiska zamieszczono w porzadku alfabetycznym

Wskazowki dotyczgce stosowania analogow
insuliny firmy Novo Nordisk u pacjentéw

z cukrzyca typu 2

A guide to using Novo Nordisk insulin analogues in patients with type 2 diabetes

STRESZCZENIE

Wedtug wspoélnego stanowiska Amerykanskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego (ADA) oraz Europejskiego
Towarzystwa Badan nad Cukrzycg (EASD) indywidua-
lizacja terapii uwzgledniajaca profil kliniczny pacjenta
jest niezwykle wazna dla skutecznosci podejmowanych
dziatan medycznych. Wiele potencjalnych schematow
prowadzenia insulinoterapii, znaczna liczba prepa-
ratéw insuliny, a przede wszystkim zréznicowanie
kliniczne pacjentéw sprawiaja, ze znalezienie opty-
malnego sposobu terapii nie jest tatwe. W niniejszej
pracy podsumowano tematyczng dyskusje autoréw,
opierajaca sie zaréwno na wynikach randomizowanych
kontrolowanych badan klinicznych, jak i dokumentach
referencyjnych poszczegodlnych preparatéw insuliny.
(Diabet. Klin. 2013; 2, 4: 150-157)

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, insulinoterapia,
aspart, dwufazowa insulina aspart, detemir

Adres do korespondengji:

dr n. med. Bogumit Wolnik

Katedra i Klinika Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

ul. Debinki 7¢, 80-952 Gdansk

e-mail: bwolnik@gumed.edu.pl

Diabetologia Kliniczna 2013, tom 2, 4, 150-157
Copyright © 2013 Via Medica

Nadestano: 28.05.2013 Przyjeto do druku: 7.08.2013

ABSTRACT

Consensus of the American Diabetes Association
(ADA) and the European Association for the Study of
Diabetes (EASD) clearly states that individualization
of treatment, at least partially based on considering
the clinical profile of patients, is crucial for the effec-
tiveness of undertaken medical activities. Finding the
optimal therapy is not easy, mainly due to the number
of potential insulin therapy regimens, insulin formula-
tions, and most of all clinical variety of patients. This
publication is a summary of the discussion between
authors on the above subject. It is based on the results
of both randomized, controlled clinical trials, as well
as reference documentation of individual insulin for-
mulations. (Diabet. Klin. 2013; 2, 4: 150-157)

Key words: type 2 diabetes, insulin therapy, aspart,

biphasic aspart, detemir

Wstep

Wedtug wspdlnego stanowiska Amerykanskiego
Towarzystwa Diabetologicznego (ADA, American Dia-
betes Association) oraz Europejskiego Towarzystwa Ba-
dan nad Cukrzyca (EASD, European Association for the
Study of Diabetes) indywidualizacja terapii uwzgled-
niajgca profil kliniczny pacjenta jest niezwykle wazna
dla skutecznosci oraz efektywnosci podejmowanych
dziatan medycznych [1]. Nabiera ona szczegdlnego
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znaczenia w sytuacji wyboru optymalnego modelu
insulinoterapii, warunkujgcego osiggniecie pozadanych
celow leczenia. Wiele potencjalnych schematéw pro-
wadzenia insulinoterapii, znaczna liczba preparatéow
insuliny, a przede wszystkim zréznicowanie kliniczne
pacjentéw sprawiaja, ze znalezienie optymalnego
sposobu terapii czesto nie jest tatwe.

W niniejszej pracy podjeto prébe wskazania réz-
nych sposobéw prowadzenia insulinoterapii u chorych
na cukrzyce typu 2, zindywidualizowanych na pod-
stawie profili klinicznych pacjentéw. Jest ona podsu-
mowaniem tematycznej dyskusji autorow, cztonkdéw
Komitetu Doradczego firmy Novo Nordisk, uwzgled-
niajacej zaréowno opublikowane dowody medyczne,
opatrzone stosownym cytowaniem, jak i wieloletnie
wtasne doswiadczenie kliniczne. W celu zachowania
jak najbardziej praktycznej i czytelnej formy komen-
tarze autoréw zostaty ograniczone do niezbednego
minimum, a dominujacym elementem sg zestawienia
tabelaryczne, zawierajgce kolejno charakterystyke
pacjentdéw, u ktorych sugeruje sie zastosowanie po-
szczegblnych modeli insulinoterapii, oraz wskazdéwki
dotyczace kazdego z proponowanych schematéw roz-
poczynania i intensyfikacji terapii insuling. Opracowanie
kierowane jest gtéwnie do lekarzy podstawowej opieki
medycznej oraz lekarzy pracujacych w szpitalach, na
przyktad na oddziatach internistycznych lub kardiolo-
gicznych, moze by¢ jednak takze przydatng wskazéwka
dla specjalistow z zakresu diabetologii.

Rozpoczynanie insulinoterapii

Cukrzyca typu 2 powstaje w wyniku wspofistnienia
2 podstawowych mechanizmoéw patofizjologicznych
— opornosci na insuline i uposledzenia wydzielania
insuliny. Ten drugi defekt ma charakter progresywny,
co wynika z postepu dysfunkcji komorki 8 wysp trzust-
kowych, bedacej czesciowo konsekwencjg apoptozy.
Malejaca liczba komérek 3 oraz obnizajace sie stezenie
insuliny powoduja narastajaca hiperglikemie. Taka hi-

storia naturalna choroby niesie okreslone konsekwencje
terapeutyczne. W poczatkowej fazie sg stosowane
doustne leki przeciwhiperglikemiczne w monotera-
pii, nastepnie w terapii skojarzonej, czasem tacznie
z podawanymi w iniekcji analogami receptora dla
glukagonopodobnego peptydu-1 (GLP-1, glucagon-like
peptide-1). Dopiero nieskutecznos¢ tych lekdéw wigze
sie z koniecznoscig zastosowania insulinoterapii [2].
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologiczne-
go precyzyjnie okreslaja kryteria kliniczne rozpoczecia
insulinoterapii u pacjentéw z cukrzycg typu 2 [przede
wszystkim wtérna nieskutecznos¢ lekéw doustnych
(HbA,_ > 7%) mimo intensyfikacji terapii behawioralnej]
(tab. 1). Wyniki randomizowanych kontrolowanych préb
klinicznych (np. badania 4T) wskazuja, ze dodanie do
doustnych lekéw przeciwhiperglikemicznych analogu
dtugodziatajacego lub okotopositkowe zastosowanie
analogu szybkodziatajgcego, po ktorych nastepuje
intensyfikacja terapii do pefnego modelu basal-bolus,
przynosi korzystniejsze efekty glikemiczne w poréwnaniu
z terapig analogiem dwufazowym [3]. Rezultat ten w obu
przypadkach w istotnej czesci wynika ze znaczaco wiek-
szego odsetka dotaczenia do tych terapii odpowiednio
insuliny positkowej lub insuliny bazalnej. Na etapie inicjacji
insulinoterapii terapia insuling bazalng ustepuje terapii
analogiem dwufazowym lub stosowanym okotfoposit-
kowo analogiem szybkodziatajagcym pod wzgledem wy-
réwnania glikemicznego, oferujac jednak nieco mniejszg
czestos¢ epizoddw hipoglikemii i mniejszy przyrost masy
ciata [4]. Cho¢ bez watpienia wyniki badan klinicznych
stanowig zasadniczy element wptywajacy na wybdr terapii
przez lekarza, przy podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu
leczenia insuling nalezy rowniez bra¢ pod uwage szereg
czynnikéw wykraczajacych poza wasko rozumiang efek-
tywnos¢ korekty profilu glikemii [5]. Na koncowy efekt
przektadajg sie takie czynniki jak ocena zdolnosci men-
talnych pacjenta, jego motywacji do podjecia leczenia,
checi do wspdtpracy w procesie terapeutycznym oraz
akceptacja zaproponowanego sposobu postepowania.

Tabela 1. Kryteria wyréwnania gospodarki weglowodanowej rekomendowane przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne [2]

Kryterium ogélne: HbA, . < 7% (< 53 mmol/mol)
Kryteria szczegotowe:
a) HbA, _ < 6,5% (< 48 mmol/mol):

— w odniesieniu do cukrzycy typu 1

— w przypadku krétkotrwatej cukrzycy typu 2

— u dzieci i mtodziezy, niezaleznie od typu choroby
b) HbA, < 8,0% (< 64 mmol/mol):

— w przypadku chorych w wieku > 70 lat z wieloletnig cukrzycag (> 20 lat), u ktérych wspotistniejg istotne powiktania

o charakterze makroangiopatii (przebyty zawat serca i/lub udar mézgu)

c) HbA, . < 6,1% (=< 43 mmol/mol)
— u kobiet planujacych cigze i bedacych w cigzy

Jezeli u chorego na cukrzyce > 65. roku zycia przewiduje sie przezycie dtuzsze niz 10 lat, realizujgc ogdlne cele leczenia, nalezy dazy¢ do stopniowego

wyréwnania cukrzycy, przyjmujac jako docelowq wartos¢ HbA, . < 7%
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ROZPOCZYNANIE INSULINOTERAPII

Insulina detemir
(1 x dziennie)

Dwufazowa insulina
aspart (1 x dziennie)

Dwufazowa insulina
aspart (2 x dziennie)

Y v

MODEL DOCELOWY/KIERUNEK INTENSYFIKACII

Y ¥

Insulina detemir Dwufazowa
(1 x dziennie) insulina aspart
+ (2 x dziennie)

insulina aspart
(3 x dziennie)

Dwufazowa
insulina aspart
(2 x dziennie)

Dwufazowa
insulina aspart
(2 x dziennie)

+
insulina aspart
(1 x dziennie)

Dwufazowa
insulina aspart
(2 x dziennie)

Rycina 1. Schemat proponowanych modeli rozpoczynania i intensyfikacji insulinoterapii

Niewatpliwie réwniez moment rozpoczynania insulino-
terapii powinien skfonic lekarza do spojrzenia na terapie
pacjenta w diuzszej perspektywie czasowej, z okresle-
niem optymalnego docelowego modelu insulinoterapii.
W podijeciu decyzji pomocne moga by¢ odpowiedzi na
pytania: Czy pacjent rokuje na samodzielne efektywne
prowadzenie funkcjonalnej intensywnej insulinoterapii?
Czy styl zycia pacjenta, jego profil odzywiania wymagaja
znaczacej elastycznosci podejmowanego leczenia? Czy
tez najwiecej korzysci przyniesie prostszy i tatwiejszy
w zastosowaniu model z wykorzystaniem mieszanki
insuliny? W wiekszosci przypadkéw odpowiedZ na te

pytania znaczaco utatwi podjecie decyzji terapeutycznej.

Na rycinie 1 zaproponowano typowe modele
rozpoczynania i intensyfikacji insulinoterapii, uwzgled-
niajace najczestsze kierunki postepowania terapeu-
tycznego u pacjentéow z cukrzyca typu 2. W dalszej
czesci pracy przedstawiono oparte na doswiadcze-
niach klinicznych autoréw profile pacjentow, ktérzy
w najwiekszym stopniu mogliby skorzysta¢ z po-
szczegblnych modeli inicjacji insulinoterapii (tab. 2),
a nastepnie zaprezentowano praktyczne wskazowki
dotyczace rozpoczynania (tab. 3-5) oraz intensyfikacji
(tab. 6-10) insulinoterapii w poszczegdlnych modelach.

Tabela 2. Profile pacjentéw, u ktorych preferowane jest zastosowanie poszczegdlnych modeli insulinoterapii

Insulina bazalna

1 X dziennie

Dwufazowy analog insuliny

Dwufazowy analog insuliny
2 x dziennie

Pacjent: Pacjent: Pacjent:

— preferujacy proste rozwigzania — z przewidywanym docelowym — ze znaczng hiperglikemig na czczo
terapeutyczne modelem leczenia mieszankami i po positku przy rozpoczynaniu

— z hiperglikemia na czczo insulinowymi terapii insuling

— z ryzykiem hipoglikemii — spozywajacy obiadokolacje — z przewidywanym docelowym
(ograniczanym przez zastosowanie — prowadzacy regularny tryb zycia modelem leczenia mieszankami
analogu dtugodziatajacego) — stosujacy powtarzalny wysitek fizyczny insulinowymi

— z planowanym docelowym modelem o umiarkowanym nasileniu — nieosiggajacy celow glikemicznych
leczenia baza-bolus (zmotywowany do — z duzym ryzykiem hipoglikemii podczas stosowania doustnych lekow
samokontroli glikemii i wielok- — wymagajacy prostego modelu intensy- przeciwcukrzycowych i 1 iniekgji
rotnych wstrzyknie¢, o zdolnosciach fikacji dwufazowego analogu insuliny
intelektualnych pozwalajacych na — z trudnosciami w wykonywaniu — prowadzacy regularny tryb zycia,
samodzielne podejmowanie decyzji, iniekgji — stosujacy powtarzalny wysitek
prowadzacy aktywny tryb zycia, — z trudnosciami w rozumieniu zalecen fizyczny o umiarkowanym nasileniu
0 zmiennym sposobie zywienia w trakcie edukacji — spozywajacy obiadokolacje
w zakresie ilosci i jakosci positkdw, péor — wymagajacy pomocy drugiej osoby — z duzym ryzykiem hipoglikemii
spozywania positkow, z praktyczng — podchodzacy z niechecig do — wymagajacy prostego modelu

umiejetnoscig kalkulacji wymiennikow

prowadzenia samokontroli

intensyfikacji

weglowodanowych, stosujacy wysitek — z psychologicznymi barierami przed — z trudnosciami w wykonywaniu iniekgji

fizyczny o zmiennym nasileniu)

wdrozeniem insuliny — z trudnosciami w rozumieniu zalecen

w trakcie edukacji

— wymagajacy pomocy drugiej osoby

— podchodzacy z niechecia do prow-
adzenia samokontroli

— z psychologicznymi barierami przed
wdrozeniem insuliny
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Tabela 3. Rozpoczecie insulinoterapii — insulina detemir 1 raz dziennie

Model Kryterium

Rozpocznij terapie insuling detemir u pacjentéw z umiarkowang
hiperglikemig na czczo (> 140 mg/dl) oraz odsetkiem HbA,_

nieznacznie przekraczajgcym cel terapeutyczny (do 1%)

Uwagi dodatkowe:

Insulina detemir — stosowanie insuliny detemir wigze sie z nizszym ryzykiem
(1 x dziennie) wystapienia epizodéw hipoglikemii w poréwnaniu z insuling
NPH [5-8]

— stosowanie insuliny detemir powoduje mniejszy przyrost
masy ciafa niz stosowanie insuliny glargine lub insuliny NPH
[5-9]

Zalecane postepowanie:

— podaj insuline detemir 1 raz na dobe, po positku wieczornym, w dawce poczatkowej 10 j. lub 0,1-0,2 j./kg.
— w skojarzeniu z doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi

— dawka powinna by¢ dostosowywana indywidualnie do potrzeb pacjenta raz na 3-5 dni wg ponizszego schematu [10]:

Srednia glikemia przed $niadaniem Zmiana dawki insuliny Levemir®
> 180 mg/dl (10,0 mmol/l) +8j.
163-180 mgydl (9,1-10,0 mmol/l) +6].
145-162 mg/dl (8,1-9,0 mmol/l) +2.
127-144 mg/dl (7,1-8,0 mmol/l) +2j.
109-126 mg/dl (6,1-7,0 mmol/l) +2].
W przypadku pojedynczego pomiaru glikemii
56-72 mg/dl (3,1-4,0 mmol/l) -2j.
< 56 mg/dl (3,1 mmol/l) -4 j.
Tabela 4. Rozpoczecie insulinoterapii — dwufazowa insulina aspart 1 raz dziennie
Model Kryterium

Rozpocznij terapie dwufazows insuling aspart gtéwnie u pacjen-
téw z nasilong hiperglikemia po kolacji oraz z odsetkiem HbA,

nieznacznie przekraczajgcym cel terapeutyczny (do 1%)

Uwagi dodatkowe:

Dwufazowa insulina — stosowanie dwufazowej insuliny aspart pozwala na lepsza
aspart (1 x dziennie) kontrole glikemii popositkowej niz stosowanie mieszanki insuliny
ludzkiej [5, 11]

— stosowanie dwufazowej insuliny aspart wigze sie z nizszym
ryzykiem wystapienia hipoglikemii nocnej i ciezkiej niz stosowa-

nie mieszanki insuliny ludzkiej [5, 11]

Zalecane postepowanie:

— podaj dwufazowg insuline aspart 1 raz na dobe, 12 j. podawanych przed kolacja (positkiem wieczornym)
— dawka dwufazowej insuliny aspart powinna by¢ dostosowywana indywidualnie do potrzeb pacjenta raz na 3-5 dni

wg ponizszego schematu [12]:

Glikemia przed positkiem* Zmiana dawki insuliny NovoMix® 30
> 180 mg/dl (> 10 mmol/l) +6]j.

141-180 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l) +4 .

111-140 mg/dl (6,2-7,8 mmol/l) +2]j.

80-110 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l) 0

< 80 mg/dl (< 4,4 mmol/l) -2j.

*Pomiar na czczo, jesli iniekcja przed kolacjg, pomiar przed kolacja, jesli iniekcja przed $niadaniem
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Tabela 5. Rozpoczecie insulinoterapii — dwufazowa insulina aspart 2 razy dziennie

Model Kryterium

Rozpocznij terapie dwufazows insuling aspart 2 x dziennie, kie-
dy wprowadzenie insuliny byto zbyt dtugo odwlekane, w wyniku
czego u pacjenta wystepuje nasilona hiperglikemia, a odsetek

HbA, znacznie przekracza cel terapeutyczny (> 1%)

Uwagi dodatkowe:

Dwufazowa insulina

. . — stosowanie dwufazowej insuliny aspart pozwala na lepszg
aspart (2 x dziennie)

kontrole glikemii popositkowej niz stosowanie mieszanki insuliny
ludzkiej [5, 11]

— stosowanie dwufazowej insuliny aspart wiaze sie z nizszym
ryzykiem wystapienia hipoglikemii nocnej i ciezkiej niz stosowa-

nie mieszanki insuliny ludzkiej [5, 11]

Zalecane postepowanie:

— 2 X dziennie, 6 j. podawanych przed sniadaniem i 6 j. podawanych przed kolacjg (positkiem wieczornym)
— u pacjentéw otytych oblicz dawke na podstawie dobowego zapotrzebowania na insuline (0,3-0,5 j./kg mc./d.)
— dawka dwufazowej insuliny aspart powinna by¢ dostosowywana indywidualnie do potrzeb pacjenta raz na 3-5 dni

wg ponizszego schematu [12]:

Glikemia przed positkiem* Zmiana dawki insuliny NovoMix® 30
> 180 mg/dl (> 10 mmol/l) +6]j.

141-180 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l) +4 .

111-140 mg/dI (6,2-7,8 mmol/l) +2.

80-110 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l) 0

< 80 mg/dl (< 4,4 mmol/l) -2 j.

*Pomiar na czczo oraz przed kolacjg

Tabela 6. Intensyfikacja insulinoterapii z insuliny detemir podawanej 1 raz dziennie do intensywnej insulinoterapii (insu-
lina detemir oraz insulina aspart)

Model Kryterium

Intensyfikuj dotychczasowy model, jesli okreslone cele nie sg

osiggane przez 3-6 miesiecy prawidtowo prowadzonej terapii

Uwagi dodatkowe:

Insulina detemir — zastosowanie tego modelu wiaze sie z relatywnie duzym ryzy-

(1 x dziennie) kiem wystgpienia hipoglikemii
— metoda stwarza najwieksze szanse na dobre wyréwnanie
@ glikemii u oséb dobrze wyedukowanych, umiejgcych przetozyé

. . wiedze na codzienng praktyk
Insulina detemir ¢ A praxiyke

(1 x dziennie) — decyzja o rozpoczeciu leczenia za pomoca tego modelu po-
+ winna by¢ podejmowana przez diabetologa
insulina aspart — model u pacjentéw stosujacych duza dawke insuliny (trudna

(3 x dziennie) do podania w 2 iniekcjach mieszanki), wymagajacych zmiennych

dawek insuliny (np. steroidoterapia), czesty model w trakcie
hospitalizacji (np. spowodowanej choroba dodatkowa lub zabie-

giem operacyjnym)

Zalecane postepowanie:

— podaj insuline aspart do 3 najwazniejszych positkéw dnia
— rozpocznij od dawki 4 j. insuliny

— intensyfikuj wg ponizszego schematu [14]:

Glikemia w 2. godzinie po positku [mg/dl] Dostosowanie dawki insuliny NovoRapid®
<72 -2j.

72-144 0

145-180 +2].

> 180 +4 .
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Tabela 7. Intensyfikacja insulinoterapii z insuliny detemir stosowanej 1 raz dziennie do dwufazowej insuliny aspart sto-
sowanej 2 razy dziennie

Model Kryterium

i . Intensyfikuj dotychczasowy model, jesli okreslone cele nie sq
Insulina detemir

(1 x dziennie) osiggane przez 3—-6 miesiecy prawidtowo prowadzonej terapii

Uwagi dodatkowe:

. . Model do stosowania u pacjenta, u ktérego insulina detemir
Dwufazowa insulina aspart

. i zapewnia prawidiowe stezenie glukozy na czczo, ale wystepuje
(2 x dziennie)

hiperglikemia po positkach

Zalecane postepowanie:

— podziel dawke insuliny detemir podawanej wieczorem na 2 réwne czesci, potowe dawki podaj przed $niadaniem, potowe przed
kolacja
— dawka dwufazowej insuliny aspart powinna by¢ dostosowywana indywidualnie do potrzeb pacjenta raz na 3-5 dni

wg ponizszego schematu [12]:

Glikemia przed positkiem* Zmiana dawki insuliny NovoMix® 30
> 180 mg/dl (> 10 mmol/l) +6]j.

141-180 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l) +4].

111-140 mg/dl (6,2-7,8 mmol/l) +2j.

80-110 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l) 0

< 80 mg/dl (< 4,4 mmol/l) -2j.

*Pomiar na czczo oraz przed kolacjg

Tabela 8. Intensyfikacja insulinoterapii z podawania dwufazowej insuliny aspart 1 raz dziennie do podawania 2 razy dziennie

Model Kryterium

Intensyfikuj dotychczasowy model, jesli okreslone cele nie sq

osiggane przez 3—6 miesiecy prawidtowo prowadzonej terapii

Dwufazowa insulina aspart
(1 x dziennie) Uwagi dodatkowe:

Model do stosowania u pacjenta, u ktérego 1 wstrzykniecie

. . dwufazowej insuliny aspart zapewnia prawidtowe stezenie
Dwufazowa insulina aspart

. X glukozy po kolacji i na czczo, ale wystepuje hiperglikemia
(2 x dziennie)

po $niadaniu lub w sytuacji, w ktorej dalsze zwiekszanie dawki

wieczornej istotnie zwieksza ryzyko hipoglikemii nocnej

Zalecane postepowanie:

— dawka dwufazowej insuliny aspart powinna by¢ dostosowywana indywidualnie do potrzeb pacjenta raz na 3-5 dni

wg ponizszego schematu [12]:

Glikemia przed positkiem* Zmiana dawki insuliny NovoMix® 30
> 180 mg/dl (> 10 mmol/l) +6]j.

141-180 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l) +4].

111-140 mg/dl (6,2-7,8 mmol/l) +2j.

80-110 mgy/dl (4,4-6,1 mmol/l) 0

< 80 mg/dl (< 4,4 mmol/l) -2 j.

— jezeli dawka dwufazowej insuliny aspart stosowanej 1 raz na dobe wynosi wiecej niz 30 j., zaleca sie podzieli¢ jg na 2 réwne

czesci i zastosowacd 2 wstrzykniecia — przed sniadaniem i kolacja

*Pomiar na czczo oraz przed kolacjg
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Tabela 9. Intensyfikacja insulinoterapii z podawania dwufazowej insuliny aspart 2 razy dziennie do podawania 3 razy
dziennie

Model Kryterium

Intensyfikuj dotychczasowy model, jesli okreslone cele nie sq

osiggane przez 3—-6 miesiecy prawidtowo prowadzonej terapii

Dwufazowa insulina aspart Uwagi dodatkowe:

(2 x dziennie) — model do stosowania u pacjenta, u ktérego 2 wstrzykniecia

dwufazowej insuliny aspart zapewniajg prawidtowe stezenia

glukozy na czczo, po kolacji, po $niadaniu, ale wystepuje hiperg-
Dwufazowa insulina aspart

likemia po obiedzie
(3 x dziennie) P

— ograniczone zdolnosci poznawcze pacjenta warunkujgce
prostote terapii, stad wybér tego samego dwufazowego analogu
(jeden rodzaj insuliny)

Zalecane postepowanie:

— podaj dwufazowg insuline aspart przed gtownym positkiem (obiadem)
— rozpocznij od dawki 4-6 j.

— intensyfikuj raz na 3-5 dni wg ponizszego schematu [12]:

Glikemia przed positkiem Zmiana dawki insuliny NovoMix® 30
> 180 mg/dl (> 10 mmol/l) +6]j.

141-180 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l) +4].

111-140 mg/dl (6,2-7,8 mmol/l) +2].

80-110 mgy/dl (4,4-6,1 mmol/l) 0

< 80 mg/dl (< 4,4 mmol/l) -2j.

Tabela 10. Intensyfikacja insulinoterapii z dwufazowej insuliny aspart podawanej 2 razy dziennie do dwufazowej insuliny
aspart stosowanej 2 razy dziennie oraz insuliny aspart podawanej w porze obiadu

Model Kryterium

Intensyfikuj dotychczasowy model, jesli okreslone cele nie s

Dwufazowa insulina aspart osiggane przez 3—6 miesiecy prawidtowo prowadzonej terapii
(2 x dziennie)

Uwagi dodatkowe:

Model do stosowania u pacjenta, u ktérego 2 wstrzykniecia dwu-

Dwufazowa insulina aspart fazowej insuliny aspart zapewniaja prawidtowe stezenia glukozy
(2 x dziennie) plus insulina na czczo, po kolacji, po $niadaniu, ale wystepuje hiperglikemia
aspart (1 x dziennie) po obiedzie, u pacjentéw, ktérzy potrafia w pewnym zakresie

korygowac dawke insuliny w zaleznosci od poziomu glikemii

Zalecane postepowanie:

— podaj insuline aspart przed gtéwnym positkiem (obiadem)
— rozpocznij od dawki 4 j. insuliny

— intensyfikuj wg ponizszego schematu [14]:

Glikemia w 2. godzinie po positku [mg/dl] Dostosowanie dawki insuliny NovoRapid®
<72 -2j.

72-144 0

145-180 +2j.

> 180 +4].
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