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Lipohipertrofia — niedoceniane (wazne)
skorne powiktanie insulinoterapii
u pacjentéw chorujacych na cukrzyce

Lipohypertrophy — undervalued (important) cutaneous complication

of insulin therapy in diabetic patients

STRESZCZENIE

Wstep. Leczenie cukrzycy (DM) stato sie efektywniejsze
po wprowadzeniu piér insulinowych, jednakze w miej-
scu wstrzyknie¢ zaobserwowano nowe powiktanie
w postaci lipohipertrofii (LHT). W pracy podjeto prébe
oceny czestosci wystepowania i czynnikéw ryzyka LHT
u pacjentéw leczonych insulina.

Materiat i metody. Badaniem ankietowym objeto
130 pacjentow Wojewodzkiej Poradni dla Chorych na
Cukrzyce w Zabrzu. W kwestionariuszu uwzgledniono
dane demograficzne, kliniczne, technike insulinoterapii
i wiedze na temat LHT. Kryteria wigczenia stanowity:
DM typu 1 i 2, insulinoterapia (> 2 lata) oraz stoso-
wanie pior insulinowych. Lipohipertrofie definiowano
jako stwierdzenie w badaniu fizykalnym wystepowania
przerostu tkanki podskoérnej w co najmniej 1 miejscu.
Pacjentow podzielono na 2 grupy w zaleznosci od
Srednicy i grubosci LHT.

Woyniki. Lipohipertrofie stwierdzono u 78 pacjentéw
(60%); zmiana w 1 miejscu wystepowata u 48 (61,5%)
z nich, a w wiecej niz 1 miejscu u 30 (38,5%) osob.
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Wiedze na temat LHT posiadato 78 (60%) pacjentow,
w tym w grupie z LHT tylko 47 (60%) oséb. Pacjenci
z LHT istotnie dtuzej chorowali na DM, dtuzej stosowali
insuline i dtuzej uzywali tej samej igty. Wyrézniali sie
oni ponadto wyzszg glikemig na czczo i po positku,
wiekszym zapotrzebowaniem na insuline i czesciej
zgtaszali epizody hipoglikemii. Uzywanie tej samej igly
ponad 1 dziei, niezmienianie miejsca wstrzykiwania
insuliny oraz stosowanie insuliny ludzkiej okazaty sie
czynnikami ryzyka wystapienia LHT.

Whnioski. Lipohipertrofia jest powszechnym skoér-
nym powikfaniem stosowania piér insulinowych.
Czynniki ryzyka, ktére uzyskano w tym badaniu, sg
modyfikowalne, co powinno by¢ uwzgledniane w co-
dziennej praktyce klinicznej. (Diabet. Klin. 2015; 4, 3:
104-109)

Stowa kluczowe: cukrzyca, leczenie insuling,
lipohiertrofia

ABSTRACT

Introduction. The control of diabetes mellitus (DM) has
been improved since the insulin pens were introduced
into the diabetes treatment. In pen insulin injection site
the new cutaneous complication — lipohypertrophy
(LHT) was observed.

Objectives. The assessment of the occurrences and risk
factors of LHT in insulin receive patients.

Patients and methods. 130 patients of the Regional
Outpatient Diabetes Clinic in Zabrze were included
to the study. The demographic, clinical characteristic,
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insulin therapy technique and knowledge about LHT
were noticed in. The inclusion criteria: type 1 and
2 DM, > 2 years insulin therapy, insulin pen usage.
LHT was defined as subcutaneous lump in > 1 place
in physical examination. Patients were divided into
2 groups according to diameter and thickness of LHT.
Results. LHT was observed in 78 (60%) of patients,
but 48 (61.5%) patients developed LHT in 1 site,
30 (38.5%) patients developed LHT in > 1 site. 78 (60%)
patients could defined LHT, but only 47 (60%) in LHT
group. Patients with LHT longer suffer from DM, lon-
ger receive insulin and longer use the same needle.
They had higher fasting and postprandial glycaemia,
higher insulin requirement and more often complain
about hypoglycemia. In the multivariate analysis the
independent factors for presence of LHT were: needle
reuse > 1 day, not changing sites of injection and
human insulin usage.

Conclusions. LHT is a common cutaneous complica-
tion of insulin pen usage. Risk factors obtained in this
study are modifiable and they should be taken into
account in daily clinical practice. (Diabet. Klin. 2015;
4, 3: 104-109)

Key words: diabetes mellitus, insulin therapy,
lipohypertrophy

Wstep

Wprowadzenie insuliny do leczenia cukrzycy
w 1922 r. uratowato zycie wielu chorych [1]. PéZne powi-
ktania byly i sg przyczyna kalectwa, obnizenia komfortu
zycia i przedwczesnej umieralnosci chorych na cukrzyce
[2]. Dzieki duzym prébom klinicznym i postepowi wiedzy
na temat cukrzycy ustalono, ze postepowaniem z wy-
boru w cukrzycy typu 1 (DM1, diabetes mellitus type 1)
jest stosowanie wielokrotnych wstrzyknie¢ insuliny
w modelu intensywnej insulinoterapii [1, 2]. Ten sposéb
leczenia nasladuje fizjologiczne wydzielanie insuliny
w odpowiedzi na bodziec pokarmowy [3]. Decyzja
o rozpoczeciu leczenia insuling w cukrzycy typu 2 (DM2,
diabetes mellitus type 2) jest nadal jednym z najpowaz-
niejszych dylematéw w diabetologii i wprowadzana
jest w przypadku przeciwwskazan lub nieskutecznosci
leczenia za pomocg lekéw doustnych [4, 5]. Przez wiele
lat od odkrycia insuliny iniekcje odbywaty sie z uzyciem
igiet wielokrotnego uzytku, co powodowato powiktania
w postaci zanikow tkanki podskérnej — lipoatrofii (LA,
lipoatrophy) [6]. W latach 90. wprowadzono do leczenia
nowa forme wstrzykiwaczy insuliny — piéra insulinowe
i peny, ktére dzieki zaopatrzeniu w bardzo cienkg igte
zniwelowaty wystepowanie LA do 10% [7]. W miegjscu
wielokrotnych wstrzykniec insuliny za pomoca pendéw

pojawito sie inne powiktanie w postaci przerostow
tkanki podskoérnej — lipohipertrofii (LHT, lipohypertro-
phy) [8]. Lipohipertrofia jest najczestszym powiktaniem
skérnym insulinoterapii i dotyczy 16-60% chorych przyj-
mujacych insuline [7-10]. Trwaja dyskusje na temat LHT,
gdyz jej etiologia jest najprawdopodobniej wieloczyn-
nikowa [8]. Stosunkowo niedawne wprowadzenie do
uzycia pidr insulinowych i wcigz niejasna etiologia LHT
wydajq sie zasadne do podjecia proby oceny czestosci
wystepowania tego zjawiska i okreslenia czynnikow
predykcyjnych LHT.

Materiat i metody

Badaniem objeto grupe 130 oséb chorych na cuk-
rzyce, bedacych pacjentami Wojewodzkiej Poradni dla
Chorych na Cukrzyce w Zabrzu. Ich dane antropome-
tryczne i kliniczne pochodzity z dokumentacji medycznej
prowadzonej w poradni, a pacjenci wyrazili zgode na
uzycie ich danych. W tabeli 1 przedstawiono charakte-
rystyke ogdlng pacjentéw. Do badania wtgczono osoby
chorujace na cukrzyce (DM1 lub DM2), leczone insuling
od co najmniej 2 lat oraz stosujace pidra insulinowe.
Lipohipertrofie definiowano jako stwierdzenie w bada-
niu fizykalnym (ogladanie i palpacja) przerostu tkanki
podskérnej w co najmniej 1 miejscu. Lipohipertrofie
klasyfikowano jako tagodng (Srednica przerostu < 3 cm,
a grubos¢ przerostu < 0,5 cm) lub jako znaczng (Sredni-
ca przerostu > 3 cm, a grubos¢ przerostu > 0,5 cm) [9].
Oceniono takze wystepowanie objawdw hipoglikemii,
ktérag definiowano jako co najmniej 1 epizod objawo-
wej hipoglikemii w ciggu poprzedzajgcego miesigca.
Pacjenci zostali poproszeni o udzielenie odpowiedzi na
pytania zawarte w ankiecie, ktére dotyczyty praktycz-
nych elementéw insulinoterapii (najczestsze miejsce
iniekcji insuliny, zastosowanie rotacji miejsc podczas
wstrzyknie¢, dtugosc stosowanej igty, czas uzycia 1 igty
oraz bolesnos¢ iniekcji w LHT) oraz wiedzy o LHT. Zebra-
ne dane poddano analizie statystycznej w programie
STATISTICA 10.0 (StatSoft, Krakow, Polska). W celu
poréwnania zmiennych ilosciowych o rozktadach zbli-
zonych do normalnego zastosowano test t-Studenta.
W przypadku zmiennych o rozktadzie niezblizonym do
normalnego uzyto testu U Manna-Whitneya. Zmienne
jakosciowe poréwnywano testem y2? Pearsona. Do
sprawdzenia powigzania zmiennych zastosowano
korelacje Spearmana. Do oceny wptywu zmiennych
na wystgpienie LHT przeprowadzono analize regresji
logistycznej, a wyniki przedstawiono jako iloraz szans
wraz z 95-procentowym przedziatem ufnosci.

Wyniki
W tabeli 2 przedstawiono poréwnania parametréw
antropometrycznych i klinicznych pacjentéw w zalezno-
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy chorych. Dane przedstawiono jako srednig = SD lub mediane (zakres)

Populacja ogétem

Osoby z cukrzyca typu 1  Osoby z cukrzyca typu 2

n =130 n =52 n=78

Pte¢ K/M 66/64 30/22 36/42
Wiek [lata] 58 + 16 40 £ 14 66 + 8
Wskaznik masy ciata (BMI) [kg/m?] 30,7 = 18,1 24,9 + 4,1%** 34 + 22,2
Czas trwania cukrzycy [lata] 20 =10 25 + 12* 17 7
Czas trwania insulinoterapii [lata] 14 =12 27 £ 12%** 8+6
HbA1c [%] 7,76 £ 1,25 7,62 + 1,48 7,87 £ 1,03
Stezenie glukozy na czczo [mg/dl], 145 + 44 150 + 58 141 + 33
Srednia z 3 ostatnich pomiaréw
Stezenie glukozy po gtéwnym positku [mg/dl], 198 + 61,4 197 + 80,6 197 + 47
$rednia z 3 ostatnich pomiaréw
Rodzaj insuliny

Analogowa [%] 44,5 54,5 33,9

Ludzka [%] 55,5 45,5 66,0
Liczba wstrzyknie¢ [j./dobe] 4 (1-6) 4 (4-6) 3(1-4)
Dawka insuliny [jm./dobe] 67 + 28,6 71,4 = 29,6 63,1 + 26,9
Dawka insuliny [jm./dobe/kg] 0,82 + 0,34 0,96 + 0,29** 0,73 £ 0,33

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; p — prawdopodobienstwo; *p < 0,05 vs. cukrzyca typu 2; **p < 0,005 vs. cukrzyca typu 2; ***p < 0,001

vs. cukrzyca typu 2

Tabela 2. Poréwnanie parametréw antropometrycznych i klinicznych u pacjentéw z obecnoscig lub brakiem lipohipertrofii.

Dane przedstawiono jako srednie + SD

Obecna lipohipertrofia
n = 78 (60%)

Brak lipohipertrofii
n = 52 (40%)

R Spearman

Wiek [lata] 55 + 15
Wskaznik masy ciata (BMI) [kg/m?] 28,1 +5,2
HbA, [%] 7913
Czas trwania cukrzycy [lata] 22 =11
Czas trwania insulinoterapii [lata] 17 £5
Glikemia na czczo [mg/dl] 150 + 42
Glikemia po gtéwnym positku [mg/dl] 205 + 67
Liczba wstrzykniec [j./dobe] 4
Czas stosowania tej samej igty [dni] 5+1
Dawka insuliny [jm.//kg/dobe] 0,88 + 0,32

58 + 16 -0,11
29,9 £ 6,2 -0,12
7511 0,18
17 £ 9** 0,25%

10 = 3* 0,34###
128 + 35* 0,29%##

164 + 27*** 0,46###
4 0,15

VI R 0,41###

0,73 * 0,34* 0,29%#

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; p — prawdopodobienstwo; *p < 0,01 vs. lipohipertrofia; **p < 0,05 vs. lipohipertrofia; ***p < 0,001

vs. lipohipertrofia; #p < 0,05; ##p < 0,01; ###p < 0,001

$ci od obecnosci LHT. Zgodnie z przyjetymi kryteriami
LHT stwierdzono u 78 pacjentéw (60%): 48 pacjen-
tow (61,5%) z LHT wykazywato zmiane w 1 miejscu,
a u 30 pacjentéw (38,5%) opisano LHT w wiecej niz
1 miejscu. W 40 przypadkach (51,2%) LHT opisano jako
tagodng, a u 38 pacjentow (48,8%) jako znaczng. Tylko
6 pacjentow skarzyto sie na bolesnos¢ wkiucia w LHT.
Sposrdd wszystkich respondentow 78 (60%) wiedziato,
czym jest LHT, natomiast w grupie z LHT taka wiedze
posiadato 47 pacjentéw (60%).

106

Podaz insuliny na dobe w grupie pacjentéw z LHT
byta znacznie wieksza niz pacjentéw bez LHT, zauwazo-
no takze istotna korelacje pomiedzy zapotrzebowaniem
na insuline a wystgpieniem LHT. Opisywane grupy roz-
nity sie rowniez pod wzgledem czasu trwania cukrzycy
oraz czasu trwania insulinoterapii. Wazng réznice za-
obserwowano w pomiarze srednich glikemii na czczo
oraz w 2 godziny po gtéwnym positku, przy czym obie
wartosci byty wyzsze w grupie chorych z LHT i istotnie
z nig korelowaty. Pacjenci z LHT czesciej zgtaszali wyste-
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Tabela 3. Tabela licznosci chorych z i bez lipohipertrofii (LHT)

LTH
Obecna Nieobecna
Zmiana miejsca wstrzykniecia Tak 12 (9%) 22 (17%)
Nie 64 (49%)* 32 (25%)
Rodzaj stosowanej insuliny Analogowa 21 (16%) 31 (24%)
Ludzka 60 (46%)** 18 (14%)
Obecnos¢ hipoglikemii Tak 57 (44%)** 14 (11%)
Nie 21 (16%) 38 (29%)
Cukrzyca Typ 1 38 (29%) 14 (11%)
Typ 2 40 (31%) 38 (29%)

LHT wystepowata istotnie czesciej u chorych niezmieniajacych miejsc wstrzykniec insuliny (*p < 0,005). Stwierdzono, ze rodzaj insuliny miat wptyw na wy-
stapienie LHT (czesciej w przypadku insuliny ludzkiej — **p < 0,001). Wsréd chorych, u ktérych w ciggu ostatniego miesigca wystapity epizody hipoglike-
mii, istotnie czesciej wystepowata LHT (**p < 0,001). Typ cukrzycy nie miat wptywu na czestos¢ LHT

Tabela 4. Analiza regresji logistycznej zmiennych wptywajacych na wystepowanie lipohipertrofii

Badany parametr OR 95% Cl P

Stosowanie tej samej igty dtuzej niz 1 dzien 1,62 1,14-2,30 < 0,05
Niezmienianie miejsca wstrzykniecia 4,13 1,48-11,47 < 0,005
Stosowanie insuliny ludzkiej 3,53 1,1-12,48 < 0,05
Cukrzyca typu 1 0,36 0,05-2,29 > 0,05
1 rok stosowania insuliny 1,05 0,98-1,14 > 0,05
Kazde kolejne wstrzykniecie na dobe 0,87 0,36-2,11 > 0,05
Dtugos¢ stosowanej igly 0,57 0,25-1,33 > 0,05

OR (odds ratio) — iloraz szans; Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; p — prawdopodobienstwo

powanie hipoglikemii. Pomiedzy badanymi grupami nie
byto réznic w wieku, wskazniku masy ciata (BMI, body
mass index), stezeniu hemoglobiny glikowanej (HbA, )
i liczbie wstrzyknie¢ insuliny na dobe.

W tabeli 3 przedstawiono liczebno$¢ pacjentéw
w zaleznosci od wystepowania LHT. W tabeli 4 zesta-
wiono wyniki analizy regresji logistycznej czynnikdéw
predysponujgcych do LHT. Pacjenci z LHT uzywali dtu-
zej tej samej igly, co powoduje istotny wzrost ryzyka
wystgpienia LHT o 62% na kazdy 1 dodatkowy dzien.
Ponadto czas stosowania tej samej igty istotnie kore-
lowat z wystepowaniem LHT. Przy uzywaniu tej samej
igty przez 4 dni ryzyko wystgpienia LHT wzrasta ponad
4-krotnie, a przy 7-dniowym stosowaniu ryzyko wzrasta
prawie 18-krotnie (w poréwnaniu z uzywaniem tej sa-
mej igly przez 1 dzien). Kolejnym waznym czynnikiem
ryzyka wystapienia LHT jest zmiana miejsca wstrzy-
kiwania insuliny. W przypadku braku zmiany miejsca
wstrzykniecia ryzyko wystapienia LHT wzrasta ponad
4-krotnie. Trzecim istotnym czynnikiem wptywajgcym
na wystapienie LHT jest rodzaj stosowanej insuliny,
gdyz podawanie insuliny ludzkiej wiagze sie z ponad
3,5-krotnym ryzykiem LHT. Pozostate czynniki (typ

www.dk.viamedica.pl

cukrzycy, czas jej trwania, liczba wstrzyknie¢ na dobe,
dtugosc igty oraz zapotrzebowanie dobowe na insuline)
w stworzonym modelu regresji logistycznej okazaty sie
nieistotne dla wystgpienia LHT.

Dyskusja

Prawidtowa technika wstrzykiwania insuliny jest
zwigzana z przestrzeganiem przez pacjenta chorego na
cukrzyce zalecen dotyczacych sposobu iniekcji. Btedy ze
strony pacjenta mogg doprowadzi¢ do ujawnienia sie
skérnych powiktan insulinoterapii. Obecnie najczesciej
obserwuje sie LHT, ktéra w badanej grupie pacjentéw
wystepowata u 60% osbéb. Zarowno Polskie Towarzy-
stwo Diabetologiczne, jak i Europejskie Towarzystwo
Diabetologiczne w swoich zaleceniach nie podejmuja
problemu LHT, a dopiero jeden z rozdziatéw w bry-
tyjskich wytycznych jest poswiecony LHT [4, 11, 12].
Rozpoznanie LHT opiera sie na badaniu fizykalnym
miejsc wstrzykiwania insuliny. W poczatkowym stadium
pod skérg wyczuwalny jest spoisty guz, ktéry w miare
narastania moze by¢ obserwowany jako miejscowy guz
uwypuklajacy powtoki. Patofizjologia LHT jest ztozona.
W wyniku anabolicznego oraz lipogenicznego dziatania
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insuliny w obrebie wielokrotnych wstrzyknie¢ dochodzi
do miejscowego wzrostu objetosci i zwiekszenia liczby
adipocytow, co przyczynia sie do wzrostu spoistosci
tkanki podskdrnej, a nastepnie jej zgrubienia [8].
W badaniu histopatologicznym LHT zauwazono zmniej-
szong ilo$¢ naczyn krwionosnych z przerostem tkanki
widknistej oraz ogniskami martwicy [13]. Znajomos¢
budowy guzka LHT staje sie kluczowa do zrozumienia
ryzyka zaburzen metabolicznych, jakie niesie za sobg
wstrzykiwanie insuliny w LHT.

Wysoka czestos¢ LHT u oséb chorych na cukrzyce
wskazuje na powszechnos¢ problemu w tej grupie.
Niestety u znacznej czesci pacjentéw LHT obserwuje sie
w kilku miejscach, co prawdopodobnie wynika z prefe-
rencji pacjentow do tych wtasnie miejsc. Do tej pory tylko
w kilku pracach podjeto probe klasyfikacji zmian LHT.
W metodyce pracy uzyto dwustopniowa klasyfikacje LHT,
ktorg zaproponowat Hauner i wsp. [9]. W innym badaniu
Overland i wsp. zasugerowali, aby zmiany przerostowe
wieksze niz 5 cm uznawac za znaczace klinicznie [14].
Konieczne jest stworzenie ogolnie akceptowanej klasyfi-
kacji zmian o charakterze LHT w celu ujednolicenia badan
i poréwnania otrzymywanych wynikéw.

Rozpowszechnienie wiedzy o LHT wsrdd pacjentow
przyjmujacych insuline jest zadziwiajagco dobre, lecz
interesujacy jest fakt, ze tylko 60% pacjentéw z LHT
wiedziato, czym jest posiadana zmiana. Dlatego tez
wiedze o LHT nalezy rozpowszechni¢, aby pacjenci
byli Swiadomi, jakie niesie ona za soba konsekwencje.

Wyniki przeprowadzonego badania pozwolity na
zidentyfikowanie trzech gtéwnych czynnikéw ryzyka
LHT. Brak czestej wymiany igty w przebadanej grupie
mogt wynikad zaréwno z przyczyn ekonomicznych, jak
i z braku wiedzy na temat LHT lub bagatelizowania jej
problemu. Podobne wyniki otrzymano w dwdch ba-
daniach przeprowadzonych w populacji europejskiej
i chinskiej [15, 16]. W pierwszym z nich wykazano, ze
u pacjentéw, ktoérzy stosowali wiecej niz 1 raz te sama
igte, Srednie ryzyko LHT wzrastato o 31%, natomiast
w opisanym w niniejszej pracy badaniu wzrost ryzyka
obliczono na 62%, ale na kazdy dodatkowy dzien
stosowania igty. Réznice dotyczace zmieniania igty
u pacjentow diabetologicznych w krajach europejskich
moga miec zwigzek z niejednakowq dostepnoscia do
igiet w badanych krajach. W Chinach wielokrotnos¢
uzycia tej samej igty wynikata z przyczyn ekonomicz-
nych. Odmienne wyniki prezentuje mniejsze badanie
przeprowadzone w 2013 r. w Irlandii, ktére nie po-
twierdza zwigzku miedzy wzrostem ryzyka wystgpienia
LHT a stosowaniem tej samej igty wiecej niz 1 raz [17].
Jednakze badaniem objeto znacznie mniejszg i dos¢
jednorodna grupe chorych, w przeciwienstwie do cy-
towanych powyzej badan. Igta powinna by¢ stosowana

jednorazowo, nie tylko ze wzgledu na ryzyko zakazen,
ale takze ze wzgledu na scieralnos¢ jej konca. Igtfa
uzyta wielokrotnie zmienia swdj ksztatt i powoduje
mikrourazy, co sprzyja powstaniu stanu zapalnego [18],
czemu z kolei towarzyszy uwolnienie szeregu cytokin
wzrostowych; zejsciem stanu zapalnego jest natomiast
proces wtdknienia, co prawdopodobnie prowadzi
do LHT. Kolejnym czynnikiem zwigzanym z LHT jest
rotacja miejsca wstrzykniecia insuliny. Brak dbafosci
o rotacje miejsc wstrzykiwania insuliny okazuje sie
niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia LHT takze
w pismiennictwie [9]. Sposrdd wszystkich dozwolonych
miejsc wstrzykiwania insuliny najczesciej wybierany
jest brzuch, co moze sie wigza¢ z mniejszg bolesnoscig
podawania insuliny w brzuch w poréwnaniu z poda-
niem w udo [18]. Brzuch jest réwniez preferowanym
miejscem podawania insulin krotkodziatajacych. Brak
zmiany miejsca iniekgji lub celowe wybieranie miejsca
ze zmiang LHT do podania insuliny moze réwniez
wynikac¢ z braku bolesnosci podania w zmiany LHT
(w badanej grupie tylko kilku chorych doswiadczato
bolu przy podaniu insuliny w zmiane LHT). Trzecim
wyodrebnionym czynnikiem ryzyka LHT jest rodzaj
stosowanej insuliny, co takze zaobserwowano w innych
badaniach [9]. Wraz z wprowadzeniem do lecznictwa
insuliny ludzkiej wiekszym problemem niz LA wydaje
sie LHT [19]. Pomimo stosowania insuliny ludzkiej
i poprawy czystosci insuliny czestos¢ wystepowania
LHT pozostaje nadal wysoka [20]. Wydaje sie, ze istot-
na roéznica w rozwoju LHT przy stosowaniu réznych
typow insuliny wynika z szybkosci wchtaniania insuliny
z tkanki podskornej, co wigze sie z dtugoscig kontaktu
insuliny z adipocytami oraz tym samym z rozwojem
reakcji immunologicznej na lek. Istniejg doniesienia,
ze zmiana insuliny z ludzkiej na ultraszybkodziatajgca
insuline lispro powoduje rzadsze wystepowanie LHT
[20]. Lispro wchtania sie szybciej i krécej kontaktuje
sie z komodrkami ttuszczowymi tkanki podskérnej [20].

Wykazano, ze wystgpienie LHT jako skérnego powi-
ktania insulinoterapii znaczaco wptywa na pogorszenie
procesu wchtaniania insuliny podawanej w przerost
[21, 22]. Prowadzi to do gorszego efektu jej dziatania
i skutkuje wolniejszym spadkiem glikemii po positku,
co zaobserwowano u badanych pacjentéw. Okazuje sie
réwniez, ze wystepowanie LHT wigze sie z wyzszymi
stezeniami glukozy na czczo. Prawdopodobnie przy-
czyng powyzszego problemu jest podawanie insuliny
nocnej w zmiane LHT. Duze fluktuacje srednich glikemii
u pacjentow z LHT zaobserwowali takze inni badacze
[19]. Zaburzenie wchtaniania insuliny wigze sie rowniez
z czestszym wystepowaniem hipoglikemii u pacjentéw
z LHT [23]. Podajac insuline w zmiane LHT, pacjenci
muszg ustali¢ wiekszg dawke insuliny, aby uzyska¢ po-

108 www.dk.viamedica.pl



Michat Dtugaszek i wsp., Lipohipertrofia

zadany spadek glikemii. Natomiast gdy zmienig miejsce
wstrzykniecia okazuje sie, ze ustalona wczesniej dawka
nadmiernie obniza stezenia glukozy we krwi z powodu
innej dynamiki wchtaniania z niezmienionej tkanki pod-
skornej. W badaniu zaobserwowano réwniez, ze u pa-
cjentéw z LHT dobowe zapotrzebowanie na insuline jest
istotnie wyzsze niz u oséb, u ktérych nie rozwinetfo sie
to powiktanie, co moze wynikac¢ z opisanego wczesniej
gorszego jej wchtaniania z miejsca przerostu. Obserwo-
wane prawidtowosci nie sg czynnikami ryzyka LHT, lecz
zdaja sie by¢ jej skutkiem. Potwierdza to zauwazone
zmniejszenie zapotrzebowania na insuline u pacjentow,
u ktérych udato sie osiggnac zmniejszenie LHT poprzez
prawidtowa technike wstrzyknied, ze zwrdceniem uwagi
na zmiane miejsca wstrzykniecia [24]. Wskazuje to na
istote powigzania wystapienia LHT ze ztym wyréwna-
niem pacjenta diabetologicznego. Badania wskazuja na
wystepowanie wyzszych wartosci HbA, w przypadku
rozwiniecia LHT, jednak w tym badaniu tego nie za-
obserwowano [25]. Nie bez znaczenia jest tez aspekt
ekonomiczny zmniejszenia zapotrzebowania na insuline,
prowadzacy do mniejszych wydatkéw pacjenta. Wptyw
diuzszego czas trwania cukrzycy oraz insulinoterapii na
wystgpienie LHT jest uzasadniony [23].

Ze wzgledu na wczesniejsze wprowadzenie
insuliny do terapii w DM1 niz w DM2 analizowano
osobno czestos¢ wystepowania LHT w obu grupach.
W przeciwienstwie do danych uzyskanych z poprzed-
nich badan nad LHT [9] nie zauwazono réznic miedzy
czestoscig wystepowania przerostéw u pacjentéw
z DM1 i DM2 (29% vs. 31%), jednak wiekszy odsetek
pacjentéw z DM1 cierpiat dodatkowo na LHT w po-
réwnaniu z osobami z DM2. Wczesniejsze badania
wykazaty, ze LHT czesciej wystepuje w DM1, co moze
by¢ zwigzane z dtuzszg terapig insuling w tej grupie
pacjentéw oraz obecnoscig przeciwciat przeciwin-
sulinowych. Przypuszcza sie réwniez, ze powodem
czestszej LHT u pacjentow z DM1 jest ich BMI, a co sie
z tym wigze — stopien rozwiniecia tkanki ttuszczowe;j.
Do podobnych wnioskéw doszli Omar i wsp., anali-
zujac grupe dzieci chorujacych na DM1, réwniez pod
wzgledem BMI [26]. U oséb szczuptych fatwiej oceni¢
juz drobne zmiany, ktére przez dtugi czas pozostajg
niezauwazone u otytych.

Whnioski

Lipohipertrofia jest powszechnym powikfaniem
insulinoterapii i moze mie¢ wptyw na przebieg leczenia
cukrzycy. Nalezy poszerzy¢ program edukacji chorych
o elementy, ktére zmniejsza ryzyko wystapienia LHT.

Oswiadczenie o konflikcie interesow
Autorzy nie zgtaszajg konfliktu interesow.
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