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Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 48 lat, Afroamerykanin,
zgtosit sie do lekarza pierwszego kontaktu na wizy-
te wyznaczong w ramach monitorowania cukrzycy
typu 2. U chorego doszto do rozwoju neuropatii
obwodowej, jednak nie stwierdzono objawoéw reti-
nopatii ani nefropatii. Do dodatkowych zaburzen
wystepujacych u tego pacjenta nalezaty: otytos¢,
hiperlipidemia, nadcisnienie tetnicze oraz obturacyj-
ny bezdech podczas snu.

W czasie poprzedniej wizyty, 3 miesigce wcze-
$niej, stwierdzono odsetek HbA,_ wynoszacy 9,2%
przy stosowaniu nastepujgcego schematu leczenia:
glipizyd o przedtuzonym uwalnianiu w dawce 10
mg na dobe i metformina o przedtuzonym uwalnia-
niu w dawce 1000 mg 2 razy na dobe. Lekarz wyja-
s$nit, ze konieczne moze by¢ zastosowanie insulino-
terapii, jednak pacjent wolat najpierw spréobowac
dofaczenia dodatkowego doustnego leku hipogli-
kemizujgcego. Do wczesniejszego schematu lecze-
nia dodano sitagliptyne w dawce 100 mg na dobe.
Chory kontynuowat przyjmowanie antagonisty re-
ceptora angiotensyny i statyny.

Podczas omawianej wizyty pacjent sie skarzyt,
ze Zle tolerowat terapie sitagliptyng z powodu bie-
gunki i zaprzestat stosowania leku juz po kilku ty-
godniach. Podczas drugiej wizyty odsetek HbA,_
osiggnat wartosc 9,4%. Masa ciata wynosita 151 kg,
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a wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) — 43
kg/m2. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
otyfosc i rogowacenie ciemne (acanthosis nigricans).
Po oméwieniu przez lekarza zagrozen zdrowotnych
zwigzanych ze ztg kontrolg cukrzycy pacjent zgodzit
sie na rozpoczecie insulinoterapii.

Dyskusja

Rozpoczecie insulinoterapii jest waznym eta-
pem w leczeniu cukrzycy typu 2. U wielu chorych na
cukrzyce, podobnie jak w przypadku omawianego
pacjenta, trudno osiggna¢ docelowe wartosci HbA, ,
stosujac wytacznie doustne leki hipoglikemizujace.
Ze wzgledu na fakt, ze choroba ma progresywny
charakter i cechuje sie stopniowym pogarszaniem sie
czynnosci komorek beta oraz zmniejszaniem ich masy
[1], wiekszos¢ chorych na cukrzyce typu 2 po pew-
nym czasie wymaga leczenia insuling, aby osiggna¢
docelowe wartosci HbA, , wynoszace wedtug Ame-
rykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego (ADA,
American Diabetes Association) < 7%, a wedfug
Amerykanskiego Towarzystwa Endokrynologow Kli-
nicznych (AACE, American Association of Clinical En-
docrinologists) < 6,5%. [Zgodnie z zaleceniami Pol-
skiego Towarzystwa Diabetologicznego na 2010 rok,
nalezy dazy¢ do utrzymania wartosci HbA, < 6,5%
(u chorych na cukrzyce typu 1 lub u 0séb od niedaw-
na chorujacych na cukrzyce typu 2) lub < 7%; patrz:
Diabet. Prakt. 2010; 11, supl. A — przyp. red.]

W 1993 roku wyniki badania Diabetes Control
and Complications Trial (DCCT) potwierdzity wcze-
Sniejsze przypuszczenia, ze scista kontrola glikemii
ma podstawowe znaczenie w zapobieganiu powi-

www.dp.viamedica.pl 69



Diabetologia Praktyczna 2010, tom 11, nr 2

Tabela 1. Farmakokinetyka i szacunkowe koszty wybranych preparatéow insulinowych

Kategoria Insulina Poczatek Maksimum Czas Przyblizone
dziatania dziatania dziatania koszty w Stanach
Zjednoczonych
(nazwa handlowa,
fiolki 10 ml)*
Dtugodziatajgca Glargina 2-4 godz. Bez wyraznego szczytu 20-24 godz. 104,00 USD
Determir 1-3 godz. 6-8 godz. 18-22 godz. 103,00 USD
O posrednim czasie NPH 2-4 godz. 4-10 godz. 10-18 godz. 54,00 USD
dziatania
Krotkodziafajaca Regular 30-60 min 2-3 godz. 5-8 godz. 54,00 USD
Szybkodziatajgca Aspart 5-15 min 0,5-1,5 godz. 3-5godz. 112,00 USD
Lispro 5-15 min 0,5-1,5 godz. 3-5 godz. 103,00 USD
Glulizyna 5-15 min 0,5-1,5 godz. 3-5godz. 102,00 USD

*Przyblizone koszty na podstawie cennika sprzedawcy detalicznego dostepnego on-line z dnia 10 marca 2009 roku

ktaniom o charakterze mikroangiopatii w cukrzycy
typu 1 [2]. Dodatkowe dowody potwierdzajgce te
teze uzyskano w badaniu UK Prospective Diabetes
Study (pierwsze dane opublikowano w 1995 r.),
w ktérym wykazano, ze u chorych na cukrzyce typu
2 scista kontrola glikemii réwniez pozwala osiggng¢
podobne zmniejszenie czestosci powikfan [3-5].
Udowodniono ponadto, ze intensywna kontrola gli-
kemii zmniejsza ryzyko choréb sercowo-naczynio-
wych u chorych na cukrzyce typu 1, jednak nie wy-
kazano podobnej zaleznosci w przypadku pacjen-
tow z cukrzyca typu 2 [6-8].

Najnowsze dane swiadczg jednak o tym, ze
mimo opublikowania tych wynikéw, lekarze zbyt
czesto zwlekaja z modyfikacjg terapii z doustnych
lekéw przeciwcukrzycowych na leczenie insuling.
Wyniki jednego z przeprowadzonych ostatnio ba-
dan wskazujg, ze czynnikiem, ktory sktania lekarzy
do intensywnego leczenia hipoglikemizujgcego, jest
odsetek HbA, > 9% [9]. W niniejszym artykule
oméwiono zasady rozpoczynania insulinoterapii
i modyfikowania dawek insuliny w warunkach pod-
stawowej opieki zdrowotnej.

Najwiekszym problemem dla lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej w momencie rozpoczyna-
nia insulinoterapii jest wybo6r odpowiedniej insuliny
sposrod wielu dostepnych obecnie preparatow
(szybkodziatajaca, krotkodziatajaca, o posrednim
czasie dziafania, dtugodziatajaca, gotowe mieszan-
ki insulinowe) (tab. 1). Aby leczenie insuling byfo
najbardziej skuteczne, nalezy dobra¢ schemat insu-
linoterapii indywidualnie dla kazdego pacjenta,
uwzgledniajac, oprdcz fizjologicznych potrzeb or-

ganizmu, styl zycia oraz sprawnos¢ fizyczng i mozli-
wosci intelektualne danej osoby.

Insulina, wytwarzana przez komérki beta
trzustki, umozliwia wychwyt glukozy poprzez mie-
$nie, tkanke ttuszczowq i watrobe oraz obniza jej
stezenie we krwi. Trzustka stale wydziela niewielkg
ilos¢ insuliny (takze w stanie na czczo), zapewniajac
.~podstawowe stezenie” tego hormonu, potrzebne
do hamowania katabolizmu miesni, tkanki ttuszczo-
wej i innych tkanek oraz regulacji watrobowej pro-
dukgji glukozy. W odpowiedzi na bodziec glukozo-
wy W postaci spozycia weglowodandw komérki beta
wydzielajg insuline w ilosci odpowiedniej do zapew-
nienia statego stezenia glukozy we krwi po positku.
Sekrecja insuliny musi by¢ precyzyjne dopasowana
do zawartosci weglowodanoéw w spozytych pokar-
mach, aby po positkach unikngé¢ zaréwno hipergli-
kemii z powodu zbyt matej ilosci insuliny lub zbyt
po6znego jej uwolnienia do krwiobiegu, jak i hipo-
glikemii spowodowanej nadmiernym wyrzutem in-
suliny. Lekarze usifujg nasladowac te fizjologiczne
mechanizmy, podajac chorym na cukrzyce egzo-
genng insuline.

Opracowano wiele algorytmdw rozpoczynania
insulinoterapii, co moze powodowac dezorientacje
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Nalezy pa-
mieta¢ o jednej, bardzo istotnej kwestii — cho¢
w leczeniu cukrzycy dtugotrwate wyréwnanie glikemii
ma najwazniejsze znaczenie, nie trzeba go uzyskac
W ciggu godzin i dni. W rzeczywistosci gwattowne
obnizenie zbyt wysokiej glikemii moze spowodowacd
niepozgdane efekty w postaci krwawien do siatkow-
ki u osob z proliferacyjng retinopatig cukrzycowa
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[10], frustracji pacjenta, a nawet zagrozenia zycia
zwigzanego z czestymi epizodami hipoglikemii. Dla-
tego rowniez w tym przypadku obowigzuje zasada
matych krokéw — nalezy stopniowo wprowadzac
niewielkie zmiany w leczeniu (start low, and go slow).

Lepiej nie rozpoczyna¢ od wielokrotnych
wstrzyknie¢ w ciggu dnia insuliny szybkodziatajgcej
przed kazdym positkiem, lecz zastosowac wygod-
niejszy dla lekarza i pacjenta — przez to czesto bar-
dziej skuteczny — schemat insulinoterapii w postaci
podawania raz na dobe insuliny o dfuzszym czasie
dziatania (bazowej). Ostatnio opublikowano wyniki
badan, w ktérych poréwnano efekty dotgczenia do
terapii lekami doustnymi insuliny bazowej i szybko-
lub krétkodziatajacej, podawanej w porze positkow
u chorych na cukrzyce typu 2. W badaniu Treating
to Target In Type 2 Diabetes u 0séb leczonych mak-
symalnymi dawkami metforminy i pochodnymi sul-
fonylomocznika stwierdzono nieznacznie wieksze
obnizenie odsetka HbA, w grupie z dodatkowo
zastosowang insuling w porze positkow, w porow-
naniu z grupa, w ktorej dotagczono insuline bazowa,
jednak wigzato sie to z czestszym wystepowaniem
hipoglikemii [11].

Rozpoczecie insulinoterapii od 1-2 wstrzykniec
na dobe insuliny dtugodziatajgcej lub o posrednim
czasie dziatania, zapewniajgcej podstawowe zapo-
trzebowanie, utatwia zmiane sposobu terapii i jest
jedna z metod uwzglednionych w zaleceniach kli-
nicznych ADA [12]. Do obecnie dostepnych dtugo-
dziatajgcych preparatéw insulinowych nalezg insu-
liny glargina i determir, ktére stosuje sie raz na dobe.
W celu pokrycia podstawowego zapotrzebowania
na insuline mozna zaleci¢ réwniez insuline NPH
2 razy na dobe, jednak moze sie to wigza¢ z wiek-
szym ryzykiem hipoglikemii niz w przypadku insuli-
ny determir [13] (tab. 1).

Trzecim mozliwym rozwigzaniem dylematu,
czy wprowadzi¢ insuline bazowa, czy tez bolusy
w porze positkdw, jest uzycie gotowych mieszanek
dwufazowych. Umozliwiajg one pokrycie zaréwno
podstawowego, jak i popositkowego zapotrzebo-
wania na insuline w jednym wstrzyknieciu. W bada-
niu 1-2-3 wykazano, ze dzieki zastosowaniu dwufa-
zowej mieszanki insuliny aspart 70/30 podawanej
raz dziennie przed kolacja udato sie uzyskac docelo-
we wartosci HbA, . < 7%, zalecane przez ADA, u 41%
chorych, u ktérych odsetek hemoglobiny glikowa-
nej wynosit srednio 8,6% i ktérzy nie osiggneli od-
powiedniej kontroli glikemii mimo stosowania
dwodch lub wiecej doustnych lekéw hipoglikemizu-
jacych albo jednego leku doustnego i insuliny bazo-
wej [14]. Zgodnie z protokotem badania obejmuja-

cym 12 interakgcji lekarz—pacjent i zaktadajgcym in-
tensyfikacje insulinoterapii w miare potrzeby, zwiek-
szano dawke insuliny co 16 tygodni. U osoéb, ktére
nie osiggnety docelowych wartosci glikemii na czczo
i po positku, zastosowano drugie wstrzykniecie mie-
szanki dwufazowej przed sniadaniem, a nastepnie
trzecie — przed lunchem. Dzieki wstrzykiwaniu in-
suliny 2 lub 3 razy dziennie udato sie uzyskac poza-
dany odsetek HbA, u 70-77% pacjentow [14].
Mimo udowodnienia skutecznosci takiego schema-
tu insulinoterapii wielu endokrynologéw nie stosu-
je gotowych mieszanek insulinowych, poniewaz
uwazajq, ze mozna lepiej dostosowad dawkowanie
insuliny do indywidualnych potrzeb danego pacjen-
ta, jesli podaje sie osobno insuline bazows i bolusy
positkowe.

Decyzja o wyborze insuliny bazowej zalezy od
preferencji lekarza i pacjenta. Insulina glargina jest
insuling bezszczytowa; jej dziatanie rozpoczyna sie
po 2-4 godzinach od podania i utrzymuje sie przez
20-24 godziny. Mozna jg podawad co 24 godziny,
o dowolnej porze dnia, wygodnej dla pacjenta [15].
Dziatanie insuliny determir rozpoczyna sie po 1-3
godzinach od wstrzykniecia, osigga maksimum po
6-8 godzinach i trwa 18-22 godziny [15]. W zwigz-
ku z duzg osobniczg zmiennoscig czasu dziatania,
u niektérych pacjentéw wystarczy podawanie tej insu-
liny raz na dobe, natomiast inni chorzy bedg potrze-
bowali dwdch wstrzykniec. Zaletg insuliny NPH w po-
réwnaniu z dwiema wymienionymi wczesniej insuli-
nami bazowymi jest nizszy koszt, jednak aby pokry¢
podstawowe zapotrzebowanie przez catg dobe, na-
lezy jg podawac 2-3 razy dziennie. Niektorzy lekarze
stosujg insuling NPH jedynie przed snem, aby zapew-
ni¢ kontrole glikemii w okresie nocnym u chorych sto-
sujacych inne leki w ciggu dnia. Jest to insulina o po-
srednim czasie dziafania, jej aktywnos¢ rozpoczyna
sie po 2-4 godzinach, osigga maksimum po 4-10
godzinach i utrzymuje sie przez 10-18 godzin [15].

Istniejg dwie przyjete metody wyboru dawki
insuliny bazowej — mozna rozpocza¢ insulinotera-
pie od 10 jednostek na dobe lub obliczy¢ dawke
poczatkowa w zaleznosci od masy ciata, stosujac
przelicznik 0,2 j./kg (u oséb z prawidtowa wrazli-
woscig na insuline i bez zaburzen czynnosci watro-
by i nerek) [12]. W przypadku omawianego pacjen-
ta poczatkowa dawka, obliczona na podstawie 0,2
j-/kg, wynositaby okoto 30 j. Uwzgledniajgc mase
ciata chorego i podwyzszong wartos¢ HbA, . wyno-
szacq 9,4%, jest to odpowiednia dawka poczatko-
wa. Chory mogtby raz na dobe wstrzykiwac pod-
skdrnie 30 j. insuliny glarginy. W przypadku wyboru
insuliny NPH lub determir catkowitg dawke poczat-
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kowg nalezatoby podzieli¢ na 2 dawki po 15 j.
i wstrzykiwac je 2 razy na dobe co okoto 12 godzin.
Inny schemat podawania insuliny NPH polega na
podaniu 2/3 dawki catkowitej rano, a pozostatej 1/3
— wieczorem; dzieki temu szczyt dziatania insuliny
pokrywa sie ze zwigkszonym zapotrzebowaniem na
nig po potudniowym positku.

Cho¢ wielu klinicystow zaleca kontynuowanie
przyjmowania wszystkich lekéw doustnych, nalezy
pamietac o ryzyku hipoglikemii w przypadku jedno-
czesnego stosowania insuliny i pochodnych sulfo-
nylomocznika. Mozna kontynuowac stosowanie
metforminy po rozpoczeciu insulinoterapii, ponie-
waz jej mechanizm dziatania polega na hamowaniu
syntezy glukozy przez watrobe i jest odmienny od
mechanizmu dziatania insuliny. Chorzy powinni mie-
rzy¢ i zapisywac stezenia glukozy we krwi na czczo
kazdego ranka oraz monitorowac glikemie w ciggu
dnia (3—4 razy dziennie), aby wykry¢ hiperglikemie
i udokumentowac zwyzki glikemii, co ufatwi skory-
gowanie terapii. Jesli glikemia na czczo nie miesci sie
w zakresie wartosci docelowych (70-130 mg/dl), co
3 dni mozna zwieksza¢ dawke insuliny bazowej
o 2 jednostki, jesli stezenia glukozy w niewielkim stop-
niu odbiegajg od pozadanego poziomu (tzn. jesli gli-
kemia na czczo wynosi 130-180 mg/dl), lub o 4 jed-
nostki, jezeli glikemia na czczo przez 3 dni jest wiek-
sza niz 180 mg/dl [12]. W przypadku wystgpienia
hipoglikemii ze stezeniem glukozy ponizej 70 mg/dl,
nalezy zmniejszy¢ dawke insuliny bazalnej o 10% lub
0 4 jednostki (zaleznie od tego, co bedzie sie wigzato
z wiekszg redukcjg dawki) [12]. Jesli dojdzie do ciez-
kiej hipoglikemii, moze by¢ konieczne bardziej zde-
cydowane zmniejszenie dawki insuliny bazowe;j.

Czestym btedem zwigzanym z dawkowaniem
insuliny bazowej jest nadmierne zwiekszanie jej daw-
ki przed dotaczeniem boluséw positkowych. Czesto
lekarze stwierdzajg ciaggta hiperglikemie ,,na czczo”
i zwiekszaja dawki insuliny glarginy do 60, 80 lub
100 jednostek na dobe przed dodaniem insuliny
o krotszym czasie dziatania. W takim przypadku in-
sulina bazowa w rzeczywistosci wptywa na obnize-
nie hiperglikemii popositkowej. Pacjenci nigdy nie
sq naprawde na czczo, a stezenie glukozy we krwi
nie obniza sie wystarczajgco po positkach. Niestety,
ze wzgledu na fakt, ze jest to stosunkowo fatwe roz-
wigzanie, lekarze i pacjenci czesto je wybierajg oraz
zwiekszajg dobowa dawke insuliny bazowej, zamiast
dotaczyc¢ bolusy podawane przed positkami. To nie
pokrywa sie jednak z fizjologicznymi potrzebami
i sprzyja hipoglikemii na czczo. Praktyczna zasada
moéwi, ze w przypadku insuliny bazowej nie nalezy
przekracza¢ dawki 0,5 jednostki na kilogram masy

ciata przed rozwazeniem mozliwosci dotaczenia szyb-
kodziatajacej insuliny (0,1 j./kg) przed positkami.

Jezeli wartosci HbA, _ stale sq wyzsze lub row-
ne 7% mimo stosowania insuliny bazowej lub jesli
przed lunchem, kolacjg albo przed snem stezenia
glukozy we krwi znacznie przekraczajg docelowe
wartosci wynoszace 70-130 mg/dl, przy odpowied-
nich wartosciach glikemii na czczo, nalezy rozpo-
czg¢ podawanie boluséw positkowych. Chociaz nie-
ktére doustne leki hipoglikemizujgce w potaczeniu
z insuling bazowa i metforming mogg by¢ skutecz-
ne w takiej sytuacji, autorzy skupili sie na zagadnie-
niach zwigzanych z dofaczeniem insuliny w porze
positkow.

Do insulin stuzgcych do obnizenia glikemii po-
positkowej nalezg insuliny typu regular (okreslane
jako krétkodziatajace) i szybkodziatajgce analogi in-
sulinowe (tab. 1). Szybkodziatajace analogi, takie jak
aspart, lispro i glulizyna, pozwalajq lepiej naslado-
wac fizjologiczny sposdb wydzielania insuliny [15].
Analogi wchtaniaja sie szybciej niz zwykte insuliny,
co powoduje wczesniejszy poczagtek (po 5-15 min)
i szczyt (okoto 30-90 min) dziatania oraz krétszy czas
dziatania (3-5 godz.) [15]. Ze wzgledu na szybki
poczatek dziatania mozna je podawac bezposred-
nio przed positkiem; nie nalezy ich wstrzykiwac wcze-
sniej niz 15 minut przed jedzeniem. Insuliny typu
regular s tansze niz analogi. Ich dziatanie rozpo-
czyna sie po 30-60 minutach, dlatego aby osiggna¢
najlepszy efekt, nalezy je podawac 30 minut przed
positkiem. Dziatanie tych insulin osigga maksimum
po 2-3 godzinach i utrzymuije sie do 5-8 godzin [15].

Gdy rozpoczyna sie stosowanie insuliny szyb-
ko- lub krotkodziatajacej lub modyfikuje sie jej daw-
ke, podstawowe znaczenie ma uzmystowienie pa-
cjentom, jak wazne jest czeste mierzenie glikemii.
Chorzy przyjmujacy insuline wedtug schematu baza-
—bolus powinni dokonywaé pomiaréw co najmniej
4 razy dziennie (przed positkami i przed snem), przed
kazdym spozyciem weglowodanéw. Po przeanali-
zowaniu wartosci glikemii przed lunchem, kolacja
i przed snem mozna odpowiednio dostosowac daw-
ki insuliny przed positkiem, aby zapobiec hipoglike-
mii przy kolejnym pomiarze.

Chociaz indywidualne zapotrzebowanie na in-
suline jest bardzo zréznicowane, autorzy proponuja
plan rozpoczecia insulinoterapii, ktéry z czasem
moze zosta¢ zmodyfikowany. Mozna od razu roz-
pocza¢ od podawania boluséw przed kazdym po-
sitkiem; nie jest to konieczne u wszystkich chorych.
Jesli glikemia przed lunchem stale przekracza 130
mg/dl, nalezy dodac insuline szybkodziatajacg przed
$niadaniem. Jesli wysokie stezenie glukozy stwier-
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dza sie przed kolacja, nalezy dodac¢ insuline szybko-
dziatajacg przed lunchem. W przypadku podwyzszo-
nych wartosci glikemii przed snem, powinno sie podac
insuline szybkodziatajacg przed kolacja. W przypad-
ku kazdej pory podania insuliny mozna rozpoczac
od 4 jednostek (u oséb z prawidtowa wrazliwoscia
na insuline i bez zaburzen czynnosci watroby i ne-
rek) i zwieksza¢ dawke o 2 jednostki co 3 dni, az do
osiggniecia pozadanych wartosci glikemii.

Jest to skuteczna metoda, pod warunkiem ze
chory spozywa statg ilos¢ weglowodanéw w kaz-
dym positku. W przypadku oséb, ktére maja trud-
nosci z zapewnieniem statego sktadu positkow lub
zyczytyby sobie bardziej elastycznego podejscia do
diety, nalezy okresli¢ indywidualny wspotczynnik
insulina-weglowodany (I:C, insulin-to carbohydrate
ratio). Chorzy bedg musieli oszacowac ilos¢ weglo-
wodandéw spozytych w poszczegdlnych positkach
i poda¢ odpowiednig dawke insuliny, wyliczong
z uwzglednieniem tego wspodtczynnika. Na przyktad,
pacjent, dla ktérego wspotczynnik I:C wynosi 1:10,
powinien stosowac jedng jednostke insuliny na kaz-
de 10 g spozytych weglowodandéw.

Wspotczynnik 1:C nalezy réwniez skorygowad
w zaleznosci od wyniku pomiaru glikemii. Jesli ste-
zenie glukozy jest stale podwyzszone, wspoétczyn-
nik I:C powinien zosta¢ zmniejszony do 1:8 lub 1:5.
Jezeli przed lunchem, kolacjg lub przed snem stwier-
dza sie hipoglikemie, wspétczynnik ten nalezy zwiek-
szy¢ do 1:12, 1:15 lub 1:20, w zaleznosci od wska-
zania gleukometru. Jest to metoda, ktéra wymaga
od pacjentéw silnej motywacji i odbycia co najmniej
jednego szkolenia dotyczacego obliczania zawarto-
sci weglowodanéw w positkach, przeprowadzone-
go przez dietetyka lub pielegniarke edukacyjna; jed-
nak pozwala ona na osiggniecie dobrej kontroli gli-
kemii, umozliwia wieksza elastycznos¢ w zakresie
sktadu positkow i zmniejsza ryzyko hipoglikemii po
spozyciu pokarmoéw zawierajgcych niewiele weglo-
wodandw.

Czasami podczas leczenia insuling moga wy-
stapi¢ problemy zwigzane z niespodziewang hipo-
glikemig lub nieswiadomoscia hipoglikemii. Jest to
szczegolnie trudna sytuacja zaréwno dla pacjenta,
jak i dla lekarza. Jednym z mozliwych rozwigzan
w przypadku tych chorych jest zastosowanie osobi-
stych pomp insulinowych i systemu ciggtego moni-
torowania glikemii (CGM, continuous glucose mo-
nitoring). Pompy insulinowe umozliwiajg podawa-
nie zmiennej liczby jednostek insuliny na godzine
przez catg dobe; mozna zaprogramowad mniejszy
przeptyw podstawowy w godzinach nocnych lub
w czasie wysitku fizycznego, a wigkszy — we wcze-

snych godzinach porannych, kiedy sekrecja kortyzo-
lu i hormonu wzrostu powoduje nasilenie insulino-
opornosci. Mozna zaleci¢ choremu stosowanie urzg-
dzenia do CGM przez pewien czas, aby uzyskac
doktadne informacje na temat zmiennosci glikemii
w ciggu dnia lub stale (jak w przypadku chorych na
cukrzyce typu 1, u ktérych wystepujg epizody ciez-
kiej hipoglikemii).

Ciggty pomiar glikemii ma pewne zalety w sto-
sunku do wstrzykiwania insuliny, jednak wymaga
silnej motywacji pacjentéw i nie jest rutynowo stoso-
wany u wszystkich chorych na cukrzyce typu 2, a je-
dynie u oséb, ktére znakomicie sobie radzg z cze-
stym monitorowaniem glikemii, liczeniem weglowo-
dandéw i podawaniem odpowiednich dawek insuliny
bazowej oraz boluséw positkowych i ktére chciatyby
uzyskac jeszcze lepsze wyréwnanie glikemii. W me-
taanalizie, ktorej celem byto poréwnanie ciggtego
podskornego wlewu insuliny (CSIl, continuous sub-
cutaneous insulin infusion) i metody wielokrotnych
wstrzyknig¢ (MDI, multiple daily injections) u chorych
na cukrzyce typu 112, wykazano, ze stosowanie CSlI
wigzato sie z lepsza kontrola glikemii, mniejszym za-
potrzebowaniem na insuline i nie powodowato zwiek-
szenia czestosci hipoglikemii, jednak tylko u oséb
z cukrzyca typu 1 [16]. U chorych na cukrzyce typu 2
metoda CSlI nie spowodowata poprawy kontroli gli-
kemii w poréwnaniu z MDI; nie stwierdzono réwniez
réznicy w zakresie zapotrzebowania na insuline i licz-
by incydentéw hipoglikemii [16].

Przed zmiang sposobu terapii lekarz powinien
doktadnie oméwié z pacjentem korzysci i zagroze-
nia zwigzane z nowym leczeniem. Jest to szczegél-
nie istotne w przypadku rozpoczynania insulinote-
rapii, poniewaz wigze sie ona z licznymi barierami
technicznymi i psychologicznymi, ktére nalezy po-
konaé, aby przyniosta pozadane efekty. Chorzy cze-
sto wyrazaja btedne opinie na temat leczenia insu-
ling, ktére tatwo mozna zmieni¢ dzieki kréotkim
wyjasnieniom lub praktycznej prezentacji. Zademon-
strowanie przez lekarza lub pielegniarke sposobu
uzycia jednorazowego wstrzykiwacza (pena) pod-
czas omawiania mozliwosci rozpoczecia insulinote-
rapii moze wiele zmieni¢ w podejsciu pacjenta i sttu-
mi¢ jego lek przed bdlem, niedogodnosciami oraz
problemami technicznymi zwigzanymi z iniekcjami.

Rozpoczecie insulinoterapii u niektérych cho-
rych moze wywotywac poczucie winy lub przekona-
nie, ze ponoszg swoistg kare za to, iz nie potrafili
odpowiednio zapanowac nad swojg chorobg. Lekarz
powinien rozumie¢ te uczucia i zapewni¢ pacjenta,
ze koniecznos¢ rozpoczecia leczenia insuling wyni-
ka z progresywnego charakteru cukrzycy oraz ze ma
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to na celu jedynie poprawe jego zdrowia i zmniej-
szenie ryzyka powiktan.

W 2006 roku Ali i wsp. [17] wykazali w meta-
analizie, ze depresja wystepuje u 17,6% chorych na
cukrzyce typu 2, co wskazuje, iz cierpi na nig co
6. osoba z cukrzyca. Depresja u chorych na cukrzyce
powoduje niekorzystne nastepstwa i moze by¢ przy-
czyng hieprzestrzegania zasad insulinoterapii. Dlatego
nalezy obserwowac chorych, aby w pore wychwycic¢
i leczy¢ zaburzenia natury psychicznej mogace wpty-
wac na skutecznos¢ leczenia diabetologicznego [18].

Podsumowujac, rozpoczecie insulinoterapii jest
waznym etapem w leczeniu chorych na cukrzyce typu
2. Zgodnie z zaleceniami ADA [12], nalezy zastoso-
wac insuline albo jako pierwszy lek, jesli istniejg
wskazania kliniczne, albo dofaczy¢ ja, gdy odsetek
HbA,  przekracza wartosci docelowe mimo stoso-
wania jednego lub dwoch doustnych lekéw hipo-
glikemizujacych. Lekarze, pacjenci i cztonkowie
zespotu terapeutycznego powinni wnikliwie prze-
analizowac oraz przezwyciezy¢ wszelkie psycholo-
giczne bariery zwigzane z insulinoterapia i scisle
wspotpracowac ze sobg w celu ustalenia schematu
umozliwiajacego osiggniecie dobrej kontroli glikemii
zarOéwno na czczo, jak i po positkach.
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