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Rozpoczynanie insulinoterapii w cukrzycy
typu 2 — dlugodzialajacy analog insuliny
czy dwufazowy analog insuliny?

Starting insulinotherapy in diabetes mellitus type 2
— long acting insulin analog or biphasic insulin analog?

STRESZCZENIE

Cukrzyca typu 2 ma charakter postepujacy i w pew-
nym momencie jej trwania konieczne jest rozpoczecie
leczenia insuling w celu uzyskania wtasciwej kontro-
li glikemii. Rozpoczecie insulinoterapii niemal zawsze
wigze sie z pytaniem, od jakiego rodzaju insuliny
powinno sie zaczyna¢ leczenie cukrzycy typu 2, tak
aby byto ono najskuteczniejsze dla pacjenta, a jed-
noczesnie wigzato sie z matym ryzykiem dziatan nie-
pozadanych. Z punktu widzenia i lekarza, i pacjenta
réwnie wazna jest wygoda stosowania insuliny.
W niniejszym artykule poruszono kwestie wytycznych
leczenia cukrzycy 2 oraz podjeto préobe odpowiedzi
na pytanie, od ktérego z preparatéw insuliny nalezy
rozpoczyc terapie: dtugodziatajagcego analogu insu-
liny czy analogu dwufazowego. (Diabet. Prakt. 2009;
10, 2: 65-71)

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, insulinoterapia,
analogi insuliny

ABSTRACT
Diabetes mellitus is a progressive disease requiring
multiple treatment regimens. To secure good glycae-
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mic control insulin needs to be introduced when oral
antidiabetic drugs fail. When starting insulinothera-
py there are several questions to be answered: what
kind of insulin is optimal for the patient and which
one is the most effective and safe. Another impor-
tant aspect is quality of life meaning convenient in-
sulinotherapy assuring high compliance. In the fol-
lowing article we attempt to asses which of the fol-
lowing insulin treatment regimens: long acting in-
sulin analogue or biphasic insulin analogue is opti-
mal for starting insulinotherapy in type 2 diabetes
mellitus. (Diabet. Prakt. 2009; 10, 2: 65-71)

Key words: diabetes mellitus type 2, insulinotherapy,
insulin analogs

Wstep

Cukrzyca typu 2 jest choroba o postepujacym
charakterze, ktéra w swoim naturalnym przebiegu
osigga stan wymagajacy wdrozenia insulinoterapii.
Najczesciej moment ten pojawia sie po okoto 5 la-
tach trwania choroby, gdy dochodzi do rozwoju
zaawansowane] dysfunkcji komérek beta w zakre-
sie wydzielania insuliny [1]. Czas ten zalezy od kilku
czynnikdéw, miedzy innymi skutecznych interwencji
behawioralnych, utrzymywania prawidtowej masy
ciata, wtasciwego doboru lekéw doustnych oraz in-
dywidualnej dynamiki postepu choroby.

Pojawia sie coraz wiecej danych wskazujgcych
na korzysci wynikajace z wczesniejszego zastosowa-
nia insuliny w cukrzycy typu 2, ze wzgledu na jej
witasciwosci protekcyjne w stosunku do komorki
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beta. Wedtug zalecen Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego (PTD) leczenie insuling nalezy rozpoczag,
gdy przy stosowaniu maksymalnych mozliwych da-
wek lekéw doustnych odsetek HbA, przekracza 7%
(jesli wykluczono usuwalne przyczyny hiperglikemii
i oczywiscie nie ma innych wskazan do wczesniej-
szego zastosowania insuliny) [2]. Podobne stano-
wisko zajmujg Amerykanskie Towarzystwo Diabeto-
logiczne (ADA, American Diabetes Association)
i Europejskie Towarzystwo Badan nad Cukrzyca
(EASD, European Association Study of Diabetes)
w wydanym w 2008 roku konsensie dotyczacym
algorytmu leczenia cukrzycy typu 2 [3].

Rozpoczynanie insulinoterapii
od dtugodziatajagcych analogéw
Tradycyjnie, zgodnie z zaleceniami towarzystw
naukowych, insulinoterapie w cukrzycy typu 2 roz-
poczyna sie od 1 wstrzykniecia insuliny ludzkiej
o posrednim czasie dziatania (NPH) lub dfugodzia-
tajacego analogu w godzinach wieczornych, w sko-
jarzeniu z doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi
[2, 3]. Patofizjologicznym uzasadnieniem takiego
dziatania jest zahamowanie procesu glukoneogen-
zy watrobowej, a tym samym — utrzymanie pod-
stawowego stezenia insuliny, gwarantujgcego wta-
$ciwe wartosci glikemii w nocy i na czczo.
Rozpoczynanie insulinoterapii od podawania
NPH ma pewne ograniczenia; naleza do nich: duza
zmiennos¢ dziatania tej insuliny [4], zwiekszone ry-
zyko hipoglikemii nocnych, z czym wigze sie koniecz-
nos¢ spozywania dodatkowych positkow, a w kon-
sekwencji — przyrost masy ciata. Lepszg opcja roz-
poczynania insulinoterapii w tym modelu wydaje sie
zastosowanie dfugodziatajgcych analogdéw insuliny.
W kilku badaniach wykazano, ze w poréwnaniu
zinsuling NPH charakteryzuja sie one przede wszyst-
kim mniejszym ryzykiem hipoglikemii nocnych oraz
wszystkich epizodéw hipoglikemii, jednoczesnie
wptywajac na lepsza kontrole glikemii, mierzong za
pomocy stezenia glukozy na czczo i odsetkiem
HbA, ., oraz mniejszym przyrostem masy ciata [5-14].
W badaniu poréwnujgcym rozpoczynanie insulino-
terapii od insuliny NPH podawanej wieczorem oraz
insuliny detemir stosowanej raz dziennie rano lub
wieczorem w cukrzycy typu 2 uzyskano 65-procen-
towa redukcje epizodéw hipoglikemii nocnych oraz
zmniejszenie liczby epizodéw w ciggu catej doby
w grupie insuliny detemir o 53% [13]. Jednoczesnie
obserwowano mniejszy przyrost masy ciata w grupie
leczonej insuling detemir podawang wieczorem niz
w grupie stosujacej insuline NPH w godzinach wie-
czornych (0,7 kg vs. 1,6 kg; p = 0,005). Podobne

wyniki uzyskali Hermansen i wsp. w swoim 26-ty-
godniowym badaniu prowadzonym w grupie cho-
rych na cukrzyce typu 2, dotychczas nieleczonych
insuling. W grupie leczonej detemirem uzyskano
podobng redukcje odsetka HbA, . (~1,8%) jak w gru-
pie stosujgcej insuline NPH, z tym ze wiekszy odse-
tek pacjentéw (26% vs. 16%; p = 0,008) leczonych
insuling detemir uzyskat pozadang wartos¢ HbA,
(= 7%) bez towarzyszacych epizodoéw hipoglikemii.
W poréwnaniu z insuling NPH ryzyko wszystkich
epizodéw hipoglikemii w grupie insuliny detemir
byto nizsze az 0 46%, a ryzyko hipoglikemii nocnych
— 0 55% (p < 0,001). W tym przypadku takze ob-
serwowano mniejszy przyrost masy ciata w grupie
stosujacej insuline detemir niz w grupie otrzymuja-
cej insuline NPH (1,2 kg vs. 2,8 kg; p < 0,001) [12].
Warto zwréci¢ uwage, ze insulina detemir wyréznia
sie w grupie dtugodziatajgcych analogéw, ze wzgle-
du na korzystny wptyw na zmniejszenie przyrostu
masy ciata. Ma to niebagatelne znaczenie, ponie-
waz az 80% chorych na cukrzyce typu 2 to osoby
otyte. W badaniu, w ktérym poréwnywano bezpo-
srednio 2 dostepne na rynku dfugodziatajgce analo-
gi (detemir i glargina), uzyskano mniejszy przyrost
masy ciata w grupie otrzymujacej insuliny detemir
stosowanej raz dziennie niz w grupie przyjmujacej
insuline glargine z t3 sama czestoscia (2,25 kg vs.
3,9 kg; p < 0,01) [15].

W inicjacji insulinoterapii istotna jest mozliwos¢
jej rozpoczecia od 1 wstrzykniecia insuliny dziennie,
dodanego do dotychczas stosowanych lekéw do-
ustnych. W kontekscie tego problemu nalezy zauwa-
zy¢, ze oba dostepne na rynku dfugodziatajgce ana-
logi moga by¢ podawane raz dziennie, co wynika
z ich profili — farmakodynamicznego i farmakoki-
netycznego. W badaniu Kleina i wsp. — pierwszym,
w ktérym bezposrednio poréwnano 2 dtugodziata-
jace analogi w réznych dawkach (0,4-1,4 j./kg), prze-
prowadzonym metodg klamry euglikemicznej
— stwierdzono, ze czas dziatania obu insulin wynosi
okoto 24 godzin i zalezy od dawki [16]. W badaniu
tym dowiedziono takze, ze insulina detemir charak-
teryzuje sie mniejszg wewngatrzosobniczg zmienno-
$cig dziatania niz insulina glargina. Takie cechy in-
suliny detemir warunkuja mozliwos¢ stosowania jej
raz dziennie oraz pozwalaja uzyskac¢ bardziej prze-
widywalny profil glikemii.

Rozpoczynanie insulinoterapii

od dwufazowych analogéw insuliny
Mimo wszelkich zalet dtugodziatajacych ana-

logoéw trzeba pamietaé, ze wywierajag one maty

wpltyw na stezenie glukozy po positku oraz charak-
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teryzujq sie mniejszg skutecznoscig kontroli HbA,
niz dwufazowe analogi insuliny [17]. Zwtaszcza
problem hiperglikemii popositkowych ostatnio jest
tematem dos¢ powszechnych dyskusji. W opubliko-
wanych w 2007 roku wytycznych Miedzynarodowej
Federacji Diabetologicznej (IDF, International Diabe-
tes Federation) wskazano na istnienie zwigzku przy-
czynowo-skutkowego miedzy hiperglikemig popo-
sitkowg a znanymi wyktadnikami choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, takimi jak stres oksydacyj-
ny, grubos¢ bfony wewnetrznej i srodkowej tetnic
szyjnych oraz dysfunkcja srédbtonka [18]. W zalece-
niach podkreslono gtéwnie udziat hiperglikemii po-
positkowej w zwiekszonym ryzyku powiktan makro-
naczyniowych oraz wielu innych, czyli zwiekszonego
ryzyka nowotworéw, zaburzen funkcji poznawczych
czy powiktfan mikroangiopatycznych (retinopatia).

W odniesieniu do tych zalecer duza wage przy-
ktada sie nie tylko do osiggania prawidtowych ste-
zen glukozy na czczo, ale takze w ciggu dnia, ze
szczegb6lnym uwzglednieniem glikemii popositko-
wych. Wykazano bowiem, ze na odsetek HbA, _ skta-
da sie nie tylko stezenie glukozy na czczo, ale w duzej
mierze za jej prawidtowa wartos¢ odpowiada takze
stezenie glukozy po positku. Okazuje sig, ze im niz-
szy odsetek HbA, _, tym wigkszg role w jej wartosci
odgrywa glikemia popositkowa [19].

Uwzgledniajac te doniesienia, mozna przyjac,
ze bardziej wtasciwy i wygodny jest model rozpo-
czynania insulinoterapii oparty na podawaniu dwu-
fazowego analogu, jakim jest insulina aspart i insu-
lina aspart krystalizowana protaming w stosunku
30/70 (BiAsp 30). Podobnie jak w przypadku insulin
bazalnych, terapia w tym modelu moze sie zaczy-
nac¢ od 1 wstrzykniecia [22]. Taki sposob postepo-
wania ma wiele zalet, bowiem upraszcza wdroze-
nie insulinoterapii u pacjentéw, ktérzy dotychczas
stosowali wytacznie leki doustne, utatwia nawigza-
nie wiasciwej wspotpracy miedzy lekarzem i chorym,
a przede wszystkim pozwala osiggna¢ w wielu przy-
padkach optymalne wyréwnanie cukrzycy [20-22].
Dobrym potwierdzeniem tej tezy sg wyniki 2 badan
obserwacyjnych prowadzonych z dwufazowym analo-
giem BiAsp 30 [23, 24]. Zaréwno w badaniu PRESENT,
jak i ostatnio opublikowanym badaniu IMPROVE
u pacjentéw rozpoczynajacych terapie od dwufazo-
wego analogu BiAsp 30 obserwowano redukcje sred-
niej glikemii po positku (o 6,8 mmol/l — PRESENT
i06,1; 4,8; 46 mmol/l — IMPROVE, odpowiednio:
po sniadaniu, obiedzie i kolacji). Stwierdzono réow-
niez poprawe dtugotrwatej kontroli glikemii mierzo-
nej za pomoca HbA,  (-2,15% — PRESENT; -2,2%
— IMPROVE) [23, 24].

Rozpoczynanie insulinoterapii w cukrzycy typu 2
od dwufazowego analogu insuliny pozwala takze
na fatwg intensyfikacje leczenia insulinami, bez ko-
niecznosci zmiany preparatu czy wstrzykiwacza.
Wykazano, ze dodanie 2. wstrzykniecia insuliny
BiAsp 30 powoduje wigkszg redukcje HbA, , a tak-
ze sprawia, ze wiekszy odsetek pacjentéw osigga
zamierzone cele leczenia [25]. W tym badaniu,
z uzyciem insuliny BlAsp 30, dodanie kazdego ko-
lejnego wstrzykniecia insuliny wigzato sie z redukcja
HbA, . | tak, sposréd pacjentéw rozpoczynajacych
leczenie 21% osiagato cele terapeutyczne (HbA,_
< 6,5%), wtaczenie 2. wstrzykniecia wigzato sie
z osiggnieciem celéw leczenia przez 52% badanych,
a 3. wstrzykniecie prowadzito do zredukowania od-
setka HbA,_ do wartosci nieprzekraczajacej 6,5%
u 60% pacjentéw [25].

Dwufazowy analog insuliny
czy analog dtugodziatajacy?

Réznice w kontroli glikemii miedzy dtugodzia-
tajacym analogiem, jakim jest insulina glargina,
a dwufazowym analogiem insuliny NovoMix 30 byty
analizowane w badaniach prowadzonych metoda
klamry metabolicznej oraz w kilku randomizowanych
probach klinicznych. W pierwszym wspomnianym
badaniu [26] wykazano, ze podczas stosowania in-
suliny BiAsp 30 2 razy dziennie uzyskano lepszg kon-
trole glikemii niz w przypadku insuliny glarginy.
Obserwacja ta zostata nastepnie potwierdzona
w 2 randomizowanych badaniach klinicznych. W jed-
nym z nich, przeprowadzonym w grupie 233 pa-
cjentéw dotychczas nieotrzymujacych insuliny, in-
sulina BiAsp 30 stosowana 2 razy dziennie w skoja-
rzeniu z metforming (u niektérych pacjentow
— dodatkowo z piogliazonem), w poréwnaniu z in-
suling glarging podawang w takim samym skojarze-
niu, cechowata sie lepsza kontrolg glikemii poposit-
kowych, z podobng lub lepszg kontrola glikemii na
czczo. Co istotne, wiekszy odsetek pacjentdéw osig-
gat cele terapeutyczne w grupie BiAsp 30, w po-
réwnaniu z insuling glarging (HbA,. < 7%; 66% vs.
40%; HbA,_ < 6,5%; 42% vs. 28%) [20]. Obserwo-
wano takze wigksza redukcje HbA, . w grupie, w kt6-
rej odsetek HbA, . wynosit powyzej 8,5%. Grupa ba-
dana otrzymujgca dwufazowy analog cechowata sie
czestszym wystepowaniem epizodéw hipoglikemii
niz osoby leczone analogiem dtugodziatajgcym. Po-
twierdza to fakt, ze im bardziej intensywne leczenie
cukrzycy, tym wieksze ryzyko hipoglikemii. Nalezy
zwréci¢ uwage, ze dotyczy to tylko lekkich epizo-
dow niedocukrzenia, z ktérymi pacjent jest w stanie
sam sie uporac. Natomiast liczba cigezkich epizodéw
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byta stosunkowo niska i podobna w obu grupach.
Osigganie przez pacjentéw celdw leczenia czesto jest
ograniczone ze wzgledu na trudnos¢ w doborze
wtasciwej, dobrze tolerowanej dawki insuliny;
czesto zwiekszenie dawki wigze sie z wyzszym ryzy-
kiem hipoglikemii. W cytowanym badaniu srednia
catkowita dawka dwufazowego analogu byfa wy-
zsza pod koniec proby klinicznej (28 tygodni) (0,55
vs. 0,82 j./kg), czym ttumaczono gorsze wyréwna-
nie metaboliczne (HbA1C) uzyskane w grupie stosu-
jacej glargine. Jednak w badaniu tym dawke insuli-
ny glarginy zwiekszano w takim samym stopniu jak
BiAsp 30, az do uzyskania okreslonych wartosci ste-
zenia glukozy na czczo (FPG, fasting plasma glucose)
(80-110 mg/dl), co potwierdzajg podobne wartosci
glikemii na czczo w obu badanych grupach. Rézni-
ce w dawce mozna przypisywac 2. wstrzyknieciu
insuliny NovoMix 30, kiedy to dawke insuliny dosto-
sowywano do wartosci glikemii przed positkiem wie-
czornym. Takie postepowanie potwierdza, ze
1 wstrzykniecie insuliny podstawowej moze nie by¢
wystarczajace w uzyskaniu prawidtowych stezen
glukozy w ciggu dnia, co przektada sie na gorsza
kontrole glikemii. W drugim z tych badan dwufazo-
wy analog insuliny BiAsp 30 dodano do dotychcza-
sowego leczenia doustnego (metformina) i poréow-
nywano z wczesniej opisanym modelem rozpoczy-
nania terapii (insulina podstawowa + lek doustny
— glargina + glimepiryd) [21]. Wyniki tego bada-
nia wykazaty lepsza kontrole metaboliczng w gru-
pie przyjmujacej dwufazowy analog (redukcja HbA, ;
réznica miedzy grupami -0,5%; p = 0,0002, mniejszy
popositkowy_wzrost glikemii w grupie dwufazowe-
go analogu -1,4 = 1,4 mmol/l vs. 2,2 = 1,8 mmol/I;
p = 0,0002). W badaniu tym dawki analogoéw byty
podobne, a mimo wszystko lepsze wyréwnanie me-
taboliczne uzyskano w grupie stosujacej insuling No-
voMix 30. Nie byto to badanie treat-to-target [21].
W podobnym badaniu, ale dotyczacym poréwna-
nia insuliny lispro mix 25/75 z insuling glarging sto-
sowang raz dziennie w skojarzeniu z metformina,
réwniez uzyskano wiekszg redukcje odsetka HbA,
w grupie leczonej dwufazowym analogiem niz
W grupie przyjmujacej glargine, wiecej pacjentow osig-
gneto tez zatozony cel terapeutyczny, czyli odsetek
HbA, _ nizszy niz 7% (41% vs. 22%; p < 0,001) [27].
Ponadto warto zwréci¢ uwage na fakt, ze
w obu badaniach, tj. w badaniu Raskina i wsp. [20]
poréwnujacym dwufazowy analog BlAsp 30 z insu-
ling glarging oraz w badaniu Roach i Malone [27]
zestawiajacym insuline lispro 25/75 z insuling glar-
ging (w obu badaniach preparaty insulinowe skoja-
rzone z metforming), odnotowano wiekszg reduk-

cje HbA,. w grupach pacjentéw, gdzie jej odsetek
byt wyzszy niz 8,5%. Fakt ten moze wskazywa¢, ze
lepszym sposobem rozpoczynania insulinoterapii
u pacjentéw ze ztym wyréwnaniem metabolicznym
(HbA,. > 8,5%) oraz z postepujaca dysfunkcja ko-
morek beta s dwufazowe analogi insuliny.

Wyniki ostatnio zakonczonego, duzego bada-
nia DURABLE (2091 pacjentéw), poréwnujacego
2 sposoby rozpoczynania insulinoterapii, czyli do-
danie do 2-3 doustnych lekéw przeciwcukrzycowych
insuliny glarginy lub insuliny lispro mix 25/75, wy-
kazaty, ze drugi ze sposobdw rozpoczynania insuli-
noterapii charakteryzowat sie wiekszg redukcjg od-
setka HbA, (1,8 vs. -1,7%; p = 0,005), a wiecej
pacjentéw uzyskato wartos¢ HbA, ponizej 7%
(47,5% vs. 40,3%; p < 0,001) [28]. Stezenie gluko-
zy 2 godziny po positkach porannym i wieczornym
byto znamiennie nizsze w grupie leczonej lispro mix
25/75 niz w grupie otrzymujacej glargine, natomiast
nie odnotowano istotnych réznic miedzy grupami
po positku popotudniowym. W grupie analogu dwu-
fazowego stwierdzono nieznacznie wigkszg czestosé
epizodow hipoglikemii (28,0 vs. 23,1 epizodow/pa-
cjenta/rok; p = 0,007), chociaz liczba nocnych nie-
docukrzen byta nizsza w grupie otrzymujacej lispro
mix 25/75 niz u oséb leczonych dfugodziatajgcym
analogiem (8,9 vs. 11,4 epizodoéw/pacjenta/rok;
p = 0,009). Leczeniu lispro mix 25/75 towarzyszyt
tez nieznacznie wiekszy przyrost masy ciata.

Wyniki wczesniej cytowanych badan wykaza-
ty, ze stosowanie dtugodziatajgcych analogéw in-
suliny czy tez insulin dwufazowych wigze sie z mniej-
szym ryzykiem hipoglikemii niz w przypadku insulin
ludzkich (NPH czy BHI 30/70). Istniejg tez dane, ze
insulina glargina, w poréwnaniu z ludzkg mieszanka
insuliny 30/70, jest bardziej efektywna w kontroli
HbA, . a jej stosowanie wiaze sie z mniejszg liczba
epizodow hipoglikemii. Jednak interpretujgc wyniki
tych badan, nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze w gru-
pie insuliny glarginy pacjenci otrzymywali dodatko-
wo doustne leki przeciwcukrzycowe, natomiast in-
suline BHI 30 stosowano w monoterapii [29].

Problem rozpoczynania insulinoterapii w cu-
krzycy typu 2 analizowali takze Fonseca i wsp. [30].
Autorzy ci badali zaleznos¢ podejmowanych decyzji
od wieku pacjentéw, czasu trwania cukrzycy, steze-
nia glukozy przed snem, na czczo, przed positkami,
HbA, ., a takze wptyw analogéw na wskazniki pra-
widtowej kontroli glikemii. Po zestawieniu wynikoéw
badan treat-to-target dotyczacych diugodziatajacych
i dwufazowych analogéw stwierdzili, ze osoby
z niska glikemia przed snem i relatywnie krétko cho-
rujgce na cukrzyce typu 2 powinny rozpoczynac
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START INTENSYFIKACJIA

DOCELOWY MODEL

Dwufazowy analog

» LECZENIA

-»> Dwufazowy analog

insuliny BiAsp 30
1 % d.

— Utrzymuj leczenie doustne

— Rozpocznij od 12 j. w porze kolacji
— Dostosuj dawke wedtug algorytmu
— Przejdz na 2 wstrzykniecia, jesli

— Jezeli wystepujg wyrazne deficyty
okotopositkowe, rozwaz
zastosowanie dwufazowego
analogu BiAsp 50

insuliny BiAsp 30
2 x d.

— Jezeli wystepuja powtarzajgce
sie epizody hipoglikemii,
wprowadz 3. wstrzykniecie;
dawke poranng podziel na

dawka dobowa przekroczy 30 j.

Dwufazowy analog

$niadaniem i obiadem
T

l réwne czesci podawane przed

insuliny BiAsp 30
2 x d.

— Jezeli to mozliwe, utrzymuj
leczenie doustne

— Rozpocznij od 2 wstrzykniec

$niadania i 6 j. w porze kolacji
— Dostosuj dawke wedtug
algorytmu

Dtugodziatajacy analog

Dwufazowy analog
insuliny BiAsp
3 xd.
50-50-50 lub 50-50-30

Dwufazowy analog

insuliny BiAsp
3 xd.

Dtugodziatajacy analog

v

insuliny detemir
1 xd.

— Utrzymuj leczenie doustne

— Rozpocznij od 10 j.
(zazwyczaj przed snem)

— Dostosuj dawke wedtug
algorytmu

Chory na cukrzyce typu 2, leczony maksymalnymi dawkami
doustnych preparatow przeciwcukrzycowych
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Insulina aspart

Intensywna insulinoterapia
— insulina bazalna-bolus

Rycina 1. Algorytm rozpoczynania insulinoterapii w cukrzycy typu 2

leczenie od insuliny podstawowej, a pacjenci w star-
szym wieku z wyzszymi stezeniami glukozy przed
snem moga osiggna¢ lepsze wyniki HbA, , stosujac
dwufazowy analog BiAsp 30.

Natomiast w badaniu 4-T testowano 3 sposo-
by wdrazania insulinoterapii u chorych na cukrzyce
typu 2 [17]. Do stosowanego leczenia doustnego
dodawano szybkodziatajacy analog insuliny, dwu-
fazowy lub analog dtugodziatajacy. Wykazano, ze
dodanie dfugodziatajagcego analogu insuliny do do-
ustnych lekow przeciwcukrzycowych (metformina,
pochodne sulfonylomocznika) moze obnizy¢ odse-
tek HbA,_ 0 0,8-1,4% i utrzymywac go na tym po-
ziomie przez rok. Terapia tym analogiem insuliny
wigzata sie dodatkowo z innymi korzysciami, a mia-
nowicie nizsza czestosciag epizoddw hipoglikemii niz
przy innych analizowanych sposobach rozpoczynania
insulinoterapii oraz mniejszym przyrostem masy ciafa.
Rozpoczecie terapii od analogu szybkodziatajacego
i dwufazowego analogu insuliny wigzato sie z wiekszg
skutecznoscia, bowiem obnizaty odsetek HbA,_
w wiekszym stopniu niz analog dtugodziatajacy. Nie-
stety, korelowato to z nieco wiekszym ryzykiem hipo-
glikemii i wiekszym przyrostem masy ciata (ryc. 1).

Tc’

Wyniki powyzszych badan wskazujg na ko-
niecznos¢ indywidualizacji rozpoczynania leczenia
chorych na cukrzyce typu 2 i dopasowania sposobu
terapii do ich potrzeb. Jest oczywiste, ze rozpoczy-
nanie insulinoterapii w cukrzycy typu 2 od dtugo-
dziatajgcego analogu czy tez dwufazowego analo-
gu insuliny w pofaczeniu z metforming bedzie skut-
kowato poprawa wynikdw leczenia. Szukajac jednak
odpowiedzi na pytanie ,,od czego zaczac¢?”, a opie-
rajac sie na wynikach prezentowanych badan, nale-
zatoby rekomendowac rozpoczynanie insulinoterapii
od dtugodziatajgcego analogu insuliny u pacjentéw
z krotkotrwatyg cukrzyca, u ktérych odsetek HbA,.
wynosi ponizej 8,5% [31], natomiast u chorych,
u ktérych przekracza on te wartos¢, uzyskuje sie lep-
sze efekty, rozpoczynajac leczenie insuling od dwu-
fazowego analogu insuliny w potaczeniu z metfor-
ming [20, 27, 31].

Podsumowanie

Postepujacy charakter cukrzycy typu 2 wigze
sie z koniecznoscig wdrozenia insulinoterapii. We-
dtug zalecen PTD, ADA i EASD leczenie insuling roz-
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poczyna si¢ przy odsetku HbA, . przekraczajacym 7%,
gdy wykorzysta sie mozliwos¢ stosowania doustnych
lekdéw przeciwcukrzycowych oraz wykluczy inne przy-
czyny hiperglikemii. Wedtug rekomendacji tych to-
warzystw pierwszy krok w rozpoczynaniu terapii
insuling powinna stanowic insulina NPH lub dfugo-
dziatajacy analog. Analogi insuliny stanowig obecnie
grupe lekow, ktéra dzieki swoim wtasciwosciom
pozwala na wygodniejsze, bardziej skuteczne i bez-
pieczne rozpoczynanie insulinoterapii u chorych na
cukrzyce typu 2. Jednak druga z przedstawionych
opcji terapeutycznych, czyli rozpoczynanie insulino-
terapii od dwufazowego analogu insuliny, moze by¢
bardziej ciekawa i wygodna zaréwno dla pacjentéw
z cukrzyca typu 2, jak i lekarzy, gdyz zapewnia im
mozliwos¢ rozpoczynania i kontynuacji leczenia tg
samg insuling, przy uzyciu tego samego wstrzyki-
wacza. Natomiast intensyfikacja terapii chorych
zaczynajacych leczenie od dtugodziatajagcego ana-
logu insuliny wigze sie z koniecznoscig dodania dru-
giego rodzaju analogu (szybkodziatajgcego) w opcji
raz dziennie przed gtéwnym positkiem lub 3 dodat-
kowych wstrzyknie¢ przed gtéwnymi positkami.
Takie postepowanie wymaga ponownego przeszko-
lenia pacjenta, a takze zmusza go do intensywnej,
codziennej kontroli podawanych dawek insuliny.
Podobnie jak w innych przypadkach, réwniez w tym
terapia cukrzycy wymaga od lekarza indywidualne-
go podejscia do pacjenta oraz jego probleméw zwig-
zanych z choroba.
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