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Wstep

Insulina jest hormonem wydzielanym przez komorki 3 wysp Langerhansa
w trzustce. U zdrowego cztowicka wydzielana jest stale. Bierze udziat w wykorzystywaniu
glukozy oraz tluszczow jako materiatu energetycznego przez komorki organizmu,
uczestniczac tez w syntezie biatka w komoérkach. W przypadku cukrzycy typu 1 mamy
do czynienia z bezwzglgdnym brakiem insuliny, co doprowadza do hiperglikemii i stanu
zagrozenia zycia. Jedyna skuteczng metodg leczenia jest egzogenna, dozywotnia
substytucja insuliny. W cukrzycy typu 2 wystepuja zarowno zaburzenia wydzielania
insuliny, jak i reaktywnosci tkanek na insuling. Ten typ cukrzycy rozwija si¢ powoli.
Terapia polega na podawaniu doustnych preparatéw przeciwcukrzycowych. Z czasem
jednak dochodzi do koniecznosci wtaczenia insulinoterapii.

Insulina wynaleziona zostata w 1921 roku i byto to jedno z najwazniejszych
odkry¢ medycznych XX wieku. Poczatkowo stosowano insuling zwierzgcg, natomiast
obecnie wykorzystywane sg wylacznie insuliny ludzkie oraz jej analogi. Dost¢pnych
jest wiele rodzajow i preparatow insulin o ré6znych profilach dziatania. Stosuje si¢
tez wiele modeli insulinoterapii, co wiaze si¢ Z r6zng ilo$cig wkiu¢ i zaangazowaniem
pacjenta w proces leczenia. Istnieja takze rozmaite sposoby podawania insuliny —
strzykawka i fiolka, pen, pompa insulinowa. Dobor rodzaju insuliny, modelu insulinoterapii
I sposobu jej wstrzykiwania zalezny jest od wielu czynnikow, m.in. typu cukrzycy,
wieku pacjenta, trybu zycia, zasobnosci finansowej. Zawsze nalezy wzig¢ pod uwage
indywidualne potrzeby i korzysci pacjenta.

Niezaleznie od wyboru metody i modelu, pacjent musi zosta¢ przygotowany do
tej metody leczenia. Edukacja obejmuje wiele aspektow, takich jak: rodzaje insuliny,
obstuga pena/pompy, obliczanie dawek insuliny, miejsce oraz technika wktucia, zasady,
powiktania insulinoterapii i sposoby im zapobiegania, a takze przechowywanie insuliny.

Decyzja 0 wlaczeniu insulinoterapii nierzadko jest dla pacjenta przerazajaca.
Obowigzkiem personelu medycznego jest przygotowanie chorego lub/i rodziny do
samoopieki w warunkach domowych. Edukacj¢ pacjenta w cukrzycy prowadzi caty
zespot terapeutyczny, ale w zakresie insulinoterapii najwigksza rol¢ petnia: lekarz oraz
pielegniarka. Zeby przygotowaé pacjenta do samodzielnego podawania insuliny,
pielggniarka musi posiada¢ odpowiednig wiedze, a takze zaplanowac proces edukaciji,
uwzgledniajac indywidualne deficyty i potrzeby pacjenta.

Celem niniejszej monografii jest przyblizenie problematyki insulinoterapii oraz
przygotowanie pielegniarek do sprawowania profesjonalnej opieki nad pacjentem
leczonym insuling, jak rowniez przygotowanie do stanowiskowej edukacji pacjenta
z cukrzycag w zakresie leczenia insuling.

Majac na uwadze wzrastajaca zachorowalno$¢ na cukrzyce, kazda pielggniarka
—niezaleznie od stanowiska pracy — bedzie spotykac si¢ z diabetykami i ich problemami,
do ktorych niewatpliwie nalezy réwniez insulinoterapia. Wazne jest, aby pielegniarka
znata aktualne wytyczne oraz zasady insulinoterapii, zeby moc skutecznie pomagac.
Insulinoterapia za pomocg 0sobistej pompy cukrzycowej zazwyczaj wtaczana bywa
w specjalistycznych osrodkach i oddziatach diabetologicznych, gdzie pacjent zostaje
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wyedukowany oraz przygotowany do samoopieki. W takim przypadku wystarczy, zeby
pielegniarka posiadata przynajmniej podstawowa wiedze z zakresu obstugi pompy.
Insulinoterapia z wykorzystaniem wstrzykiwacza jest bardzo popularng metoda leczenia
I moze by¢ wlaczona zarowno w warunkach szpitalnych, jak rowniez ambulatoryjnych.
Z tego tez wzgledu istnieje konieczno$¢ doktadnej znajomosci zagadnien zwigzanych
z tag metodg leczenia przez wszystkie pielegniarki, niezaleznie od miejsca pracy.

Ksigzka dedykowana jest studentom pielggniarstwa, potoznictwa, ratownictwa
medycznego, a takze pracujgcym pielggniarkom i potoznym.

Zyczymy przyjemnej lektury i duzo satysfakcji z opieki nad pacjentem z cukrzyca,
leczonym metodg insulinoterapii.
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1. Rys historyczny insulinoterapii
(Urszula Cison-Apanasewicz, Beata Wenecka-Lipka)

Schorzenie, jakim jest cukrzyca, rozpoznawane byto juz w czasach starozytnych,
lecz przez bardzo dtugi czas — wiele tysiecy lat, nie udato si¢ opracowaé metody jej
skutecznego leczenia, az do momentu odkrycia leku ratujgcego zycie chorym na cukrzyce:
insuliny. Byto to przelomowe wydarzenie, zaraz obok odkrycia penicyliny.

O insulinie z perspektywy historii

Od zarania dziejow historig ludzkosci definiowaty réznorakie odkrycia, napgdzajace
rozwoj cywilizacji. Dzigki nim ludzie byli w stanie pokona¢ bariery sit natury. Jak glosi
jednak przystowie: ,,Nie od razu Rzym zbudowano” — wszelkie odkrycia oraz wynalazki
wymagaty czasu, zas proces ich dokonywania dzielit si¢ na etapy. Tak samo byto
w przypadku czteroetapowego procesu odkrycia insuliny:

1) Odkrywanie jako proces — badania prowadzace do odkrycia insuliny.

2) Glowne wydarzenia historyczne dotyczace poznawania insuliny.

3) Woydarzenia historyczne z zakresu doskonalenia insuliny.

4) Tworzenie biologicznej alternatywy dla insulinoterapii insuling egzogenna

(Toton, Czech, 2010).

Wyizolowanie insuliny w 1922 roku poprzedzone byto wieloletnimi badaniami,
obserwacjami, odkryciami, datowanymi od roku 1869, kiedy to niemiecki student
medycyny, Paul Langerhans, prowadzac mikroskopowe obserwacje trzustki, po raz
pierwszy zidentyfikowat skupiska komoérek rozrzucone w obrgbie migzszu tego narzadu,
ktore nigdy wezesniej nie byty opisywane (Bliss, 2003; Cieluch, Magowska, Zozulinska-
-Zibdtkiewicz, 2019).

Rysunek 1. Paul Langerhans.
Zrédto: https:/mww.medchrome.com/extras/facts/paul-langerhans-eponym-islet-langerhans/ (dostep: 27.10.2022).
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Acinus

Islets of Langerhans
containing Beta cells

Rysunek 2. Komorki trzustki.

Zrodto: https://www.medchrome.com/extras/facts/paul-langerhans-eponym-islet-langerhans/ (dostep:
27.10.2022).

Dos$wiadczenia potwierdzajgce powigzanie trzustki z mechanizmem powstawania
cukrzycy przeprowadzili w 1889 roku niemieccy lekarze: Oscar Minkowski i Joseph
von Mering, dokonujac zabiegu usunigcia trzustki u zdrowych pséw. Po zabiegu tym
psy przezyty srednio Ok. 2-3 tygodnie, padajgc na skutek ketozy i §pigczki cukrzycowej
(Bliss, 2003; Kowalska, 2020; Strakosch, 2004).

Historia rzeczywistego odkrycia insuliny datuje jednak swoje poczatki na
pazdziernik 1920 roku, kiedy to mtody chirurg ortopeda z Ontario, Frederick Banting,
przygotowujac si¢ do wyktadoéw dla studentéw na temat trzustki, natrafit na artykut
0 kamicy trzustkowej. Opisana w tym tekscie mechaniczna blokada przewodow
trzustkowych powodowata atrofi¢ komorek wydzielajacych enzymy trawienne, nie
naruszajac jednak funkcjonalnosci wysepek Langerhansa. Podobny efekt zaobserwowano
przy eksperymentalnym podwiazaniu przewodow trzustkowych psow, w ktérych moczu
jeszcze kilka tygodni po zabiegu nie stwierdzono obecnosci cukru (Banting i in., 1922;
Rosenfeld, 2002; Cardoso i in., 2017). F.G. Banting, niezwykle zainteresowany trescia
artykutu, zdecydowat sie powtorzy¢ eksperyment dokonany uprzednio przez J. von Meringa
I O. Minkowskiego. Wczesniej pierwszy wyciag z trzustki, obnizajacy glikemie, uzyskat
z trzustki zwierzecej (a doktadnie psa) fizjolog z Rumunii — Nicolae C. Parhescu, a fakt
ten opublikowat na 5 miesi¢cy przed Bantingiem (Toton, Czech, 2010).
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Rysunek 3. Niemieccy lekarze: Oscar Minkowski i Joseph von Mering.
Zrodto: https://www.cartascientificas.wordpress.com/2012/11/30/a-descoberta-da-insulina-e-o-pancreas-
endocrino/von-mering-e-minkowski/ (dostep: 28.10.2022).

Prace doswiadczalne z udzialem Bantinga i Besta

Od odkrycia insuliny do poznania petnego zakresu zwigzanych z nig mozliwosci
wiodta jeszcze dtuga droga, wymagajaca wielu badan oraz doswiadczen. Checig do ich
przeprowadzenia wykazali si¢: wspomniany wczesniej kanadyjski lekarz F. Banting
I student Charles Best.

Prace doswiadczalne nad insuling z udzialem Bantinga i Besta rozpoczgty sig
17 maja 1921 roku, a ogélny plan prac przygotowat i nadzorowat jego wykonanie prof.
John MacLeod.

W 1921 roku mtody F. Banting, pracujacy wowczas w laboratorium prof.
J. MacLeoda, wraz z Ch. Bestem zapoczatkowat seri¢ do§wiadczen z udziatem psow,
ktore udowodnity, ze w wyciggach z trzustki znajduje si¢ substancja zmniejszajgca
stezenie glukozy we krwi.

Psy wykorzystywane do doswiadczen uprzednio dzielono na dwie grupy. Do
pierwszej grupy kwalifikowano psy, ktorym podwigzywano przewody trzustkowe celem
wywotania martwicy trzustki. Obumieraty jednak tylko komorki produkujace trypsyne
— enzym trawienny, a komoérki z wysepek Langerhansa pozostawatly zywe i to z nich
Banting izolowat ekstrakt trzustkowy. Druga grupe¢ stanowity psy z eksperymentalnie
wywolang cukrzyca przez usunigcie catej trzustki. Psom z grupy drugiej podawano
droga dozylng w ilosci 5 ml jednorazowo ekstrakt z trzustek uzyskanych od psow z grupy
pierwszej. Fragmenty wyciagu trzustki pobierane byty po ok. 10 tygodniach po
eksperymentalnym zamknigciu przewodow trzustkowych, a nastgpnie umieszczane
w soli fizjologicznej. Podany ekstrakt powodowat obnizenie stezenia glukozy. Po
2 godzinach od podania preparatu uzyskiwano znaczny spadek glikemii (z 200 mg/dl
do 120 mg/dl w ciagu 1 godziny). Efekt ten byt jednak krotkotrwaty (Bliss, 2003;
Kowalska, 2020; Rosenfeld, 2002). Pomimo wszystko byt to pierwszy, uzyskany przez
Bantinga i Besta, eksperymentalny dowod potwierdzajacy przeciwcukrzycowe dziatanie
wyciagu trzustkowego, zwanego pdzniej insuling.
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Rysunek 4. Frederick Banting ze studentem Charlesem Bestem i psem.
Zrodto: https://apteline.pl/artykuly/czterej-bohaterowie-med.-zmienili-swiat-cukrzykow (dostep: 28.10.2022).

Nastepnym krokiem byto doskonalenie wyizolowanego preparatu, do czego
zdecydowanie przyczynit si¢ James Collip, z wyksztalcenia chemik, ktory dotaczyt do
zespotu badawczego pod koniec 1921 roku. Opracowat on efektywniejsze sposoby
ekstrakcji i izolowania substancji nazwanej pierwotnie insletin, a ostatecznie insuling.
Collipowi udato si¢ na tyle oczysci¢ wyciag z trzustki, ze mozliwe byto podjecie badan
klinicznych na pacjentach (Bliss, 2003; https://bioton.com/newsroom/to-juz-100-lat-
niezwykla-historia-odkrycia-insuliny/, dostgp: 11.10.2022).

Frederick Grant Charles Herbert John James Rickard James Bertram
Best MacLeod Collip
1891-1941 1899-1978 1876-1935 1892-1965

Banting developed the Best collaborated with MacLeod provided the Collip played a central role
research idea and in collabo- Banting on most of the laboratry and scientific isolating and purifying
ration with Banting made experiments and surgeries that ~ guidance through all research insulin.
most of the experiments and led to the discovery of insulin.  steps. He had an active role in
surgeries. the final steps of isolating and

purifying of insulin,

Rysunek 5. Odkrywcy insuliny.

Zrodto: https://www.spedmjournal.com/files/section/e8_s120_banting_and_best_the_extraordinary_disc
overy_of_insulin_file.pl (dostep: 28.10.2022).

~10-
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Kolejny przetomowy — wielce istotny dla prac badawczych — moment nastapit
11 stycznia 1922 roku. Tego dnia po raz pierwszy podano w mig¢snie posladkowe po
7,5 ml ekstraktu z trzustki pacjentowi — 14-letniemu chtopcu, Leonardowi Thompsonowi,
chorujgcemu na cukrzyce typu 1, przyjetemu do szpitala w stanie ciezkim, z masg ciata
niespetna 30 kg. Niestety po podaniu domigsniowym U chtopca wystagpity powiktania
w postaci ropnia oraz ogdlnoustrojowe (Taton, Czech, 2010; Cardoso i in., 2017,
www.cukrzyca polska.pl/cukrzyca/historia-cukrzycy/historia-insuliny/, dostep: 10.10.2022).
Z tego powodu konieczne byto czasowe zaprzestanie wdrazania terapii z wykorzystaniem
ekstraktu trzustkowego.

_

LEONARD THOMPSON
First patient to receive insulin in
Toronto

Rysunek 6. Pierwszy pacjent, ktéremu podano wyizolowany przez F. Bantinga i Ch. Besta ekstrakt

z trzustki.
Zrédto: https://www.umassmed.edu/dcoe/diabetes-education/patient-resources/first-insulin-injection/
(dostep: 28.10.2022).

Niepowodzenie w klinicznym zastosowaniu ekstraktu trzustkowego spowodowato
niesnaski wsréd uczonych, lecz ostatecznie doszli do porozumienia i wniosku, ze praca
nad ich dzietem jest wazniejsza niz spory, zas fakt wystapienia powiktan zmotywowat
J. Collipa do dalszej intensywnej pracy nad jakos$cig otrzymywanych ekstraktow
(www.wet.uwm.edu.pl/wiedza-ogolna/artykul/insulina-fascynujgca-historia-jej-odkrycia,
dostep: 11.10.2022).

Nie zrazajac si¢ pierwszym niepowodzeniem, naukowcy podjeli druga probe na
ludzkim organizmie — przeprowadzono ja dnia 23 stycznia 1922 roku. Oczyszczony
ekstrakt ponownie podano L. Thompsonowi, tym razem w kilku iniekcjach dziennie.
Efektem tej proby byto uzyskanie znacznego spadku glikemii (z 520 mg/dl do 120 mg/dI
w ciggu doby) oraz nieoznaczalne ciata ketonowe w moczu (Toton, Czech, 2010;
www.cukrzycapolska.pl/cukrzyca/historia-cukrzycy/historia-insuliny/, dostep: 10.10.2022).

Byt to pierwszy, wyraznie widoczny klinicznie, skutek dziatania ekstraktu, po
ktérym dnia 2 maja 1922 roku profesor MacLeod podat do wiadomosci catego §wiata
medycznego informacj¢ 0 niezwyktym wydarzeniu, czyli o odkryciu insuliny i jej efekcie
terapeutycznym. Osiagnigcie to okazato si¢ bezsprzecznie przelomowym, stanowigcym
krok milowy zaréwno dla badan, jak i ogotem dla medycyny.

—-11-
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Terapi¢ u chtopca kontynuowano przez 13 lat. L. Thompson, majac 27 lat,
zachorowal na zapalenie ptuc, w wyniku ktérego zmart (Bliss, 2003; Kowalska, 2020).

Rysunek 7. Leonard Thompson przed podaniem insuliny i w czasie leczenia insuling.
Zrodto: http://www.diabethics.com/science/98-years-since-first-patient-received-insulin/ (dostep: 28.10.2022).

Po pierwszym sukcesie dalsze badania prowadzono z jeszcze wigkszym
entuzjazmem. W tym samym roku co L. Thompsonowi, ekstrakt podano pacjentce
chorujacej na cukrzyce — Elizabeth Hughes Gossett. Dziewczyna chorowata na cukrzyce
od 11. roku zycia, a w wieku 15 lat byta juz skrajnie wyczerpana, wazac jedynie 20 kg
przy wzro$cie 152 cm. Podczas hospitalizacji podawano jej insuling, wskutek czego
odzyskiwata powoli sity, czujgc si¢ z dnia na dzien co raz lepiej. Dzigki insulinie przezyta
74 lata, a przyczyna jej Smierci byta choroba serca (Cardoso i in., 2017; Kowalska, 2020;
Strakosch, 2004).

Rysunek 8. Elizabeth Hughes Gossett przed podaniem insuliny i po podaniu insuliny.
Zrédto: http:/Avww.diabethics.com/science/98-years-since-first-patient-received-insuliny (dostep: 28.10.2022).
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Patent na insuline i jej produkcja

Niestety, cechg charakterystyczng wielkich osiggnie¢ jest fakt, ze na drodze do
pelnego ich wdrozenia stajg przeszkody, niekoniecznie zwigzane z samymi pracami
badawczymi. Takze w tym przypadku nie obeszto si¢ bez komplikacji. Mimo wielkiego
sukcesu, jakim byto odkrycie insuliny, wystapito wiele probleméw z nig zwigzanych,
a doktadnie z jej produkcja, dystrybucja, standaryzacjg produktu i prawami patentowymi,
ktore trwaty do poczatku 1923 roku. Ekstrakt uzyskiwany w masowej produkcji
charakteryzowat si¢ nieodpowiednig skutecznoS$cia terapeutyczng, za$ jego dtuzsze
podawanie skutkowato pojawianiem si¢ powiktan w postaci ropni i roznego typu reakcji
alergicznych na insuling wsrdd wielu pacjentow. W listopadzie 1922 roku gtowny chemik
firmy Lilly, George Walden, zwrocit uwage na istotng kwestie, jaka byto to, ze insuling
wytrgcan0 W niewlasciwym pH, co rowniez W znacznym stopniu przyczyniato sie do
powstawania powiktan (Bliss, 2003; https://bioton.com/newsroom/to-juz-100-lat-niezwykla
-historia-odkrycia-insuliny/, dostep: 13.10.2022).

Po okresie wielu niepowodzen przyszedt czas sukcesu. W styczniu 1923 roku
Banting, Best i Collip, ktorym od poczatku prac przyswiecata swiatta idea, otrzymali
patent na insuling. Sprzedali go od razu Uniwersytetowi w Toronto za symboliczng
kwote jednego dolara, a pod koniec 1923 roku firma Lilly Pharmaceutical Company
wprowadzita na rynek pierwsza komercyjng insuling 0 nazwie lletin i zaczela jej produkcje
(Nowakowski, Obel, 2003; Stepien, 2019).

-

Rysunek 9. Iletin — pierwsza komercyjna insulina.
Zrodto: https://www.tygodnikpowszechny.pl/sto-lat-insulino-169888 (dostep: 29.10.2022).

Insulina i nagroda

Odkrycie insuliny poruszyto caty swiat. Ludzie, dostrzegajacy poczatek nowego
etapu w dziejach medycyny, zdecydowali si¢ doceni¢ niezwykte dokonania badaczy.
Jesienig tego samego roku, doktadnie 25 pazdziernika 1923, postanowiono uhonorowac
Nagroda Nobla w dziedzinie fizjologii i medycyny F. Bantinga oraz J. MacLeoda za
tak wielkie osiggnigcie, jakim byto dokonanie przez nich odkrycia insuliny. Obaj uczeni,
w akcie solidarnosci, podjeli jednogtosnie decyzje 0 podzieleniu si¢ premig finansowg
ze wspotpracownikami — Ch. Bestem i J. Collipem, uwazajac, ze zostali oni niestusznie
pominigci na etapie nominacji do nagrody.

~13-
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Rysunek 10. Certyfikat przyznania Nagrody Nobla.
Zrédto: https://www.apteline.pl/artykuly/czterej-bohaterowie-med.-zmienili-swiat-cukrzyko (dostep:
29.10.2022).

Insulina w Polsce

Dla polskiej medycyny i polskiego przemystu farmaceutycznego rok 1923 rowniez
stal si¢ czasem przetomowym. Odkrycie insuliny tutaj takze odbito si¢ szerokim echem.
Polska stata si¢ pigtym z kolei krajem, w ktorym rozpocze¢to produkcje insuliny, a wezesniej
uczynita to Anglia, Dania, Hiszpania i Holandia (Nowakowski, Obel, 2003; Kowalska,
2020). Miejscem, w ktorym produkcja insuliny rosta z roku na rok, stat si¢ wowczas
Panstwowy Zaktad Higieny w Warszawie, a byto to mozliwe dzigki wybitnemu polskiemu
biochemikowi i odkrywcy witamin — Kazimierzowi Funkowi, ktory za namowa dyrektora
placowki przyjechat do Polski az z Nowego Jorku. Po pewnym czasie postanowit on
ponownie wyjechaé za granicg | Wowczas jego nastepca ustanowiono inz. Tomasza
Spasowicza, dzigki ktoremu jakos¢ insuliny ulegta znaczacej poprawie i wzrosta jej
produkcja, dzigki czemu od 1935 roku Polska zaczeta eksportowac insuling, gtdéwnie
do 6wczesnej Czechostowacji, a pozniej takze do Estonii i Jugostawii (Toton, Czech,
2010; Bliss, 2003; Kowalska, 2020).
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Rysunek 11. Kazimierz Funk.
Zrédto: https://www.polonia.edu.pl/witaminy/ (dostep: 29.10.2022).

W okresie przedwojennym postanowiono zgromadzi¢ na tyle duze ilosci leku, aby
osoby chorujace na cukrzyce nie odczuty jego braku z powodu trudnej sytuacji polityczno-
-gospodarczej w Kkraju.

Po wojnie produkcje¢ insuliny rozpoczgty tez inne zaktady farmaceutyczne, do
ktorych nalezata m.in. Polfa Tarchomin (Kowalska, 2020).

Prace doskonalace preparat

Na przestrzeni kolejnych lat obserwowano bardzo istotne odkrycia dotyczace
przede wszystkim poznawania budowy chemicznej i struktury przestrzennej insuliny.
W 1955 roku Frederick Sander odkryt sekwencje aminokwasowa insuliny, za co w roku
1958 otrzymal Nagrode Nobla w dziedzinie chemii (http://diabetologiaonline.pl/pielegniarka
_artykuly,info,485.html, dostep: 16.10.2022). W 1969 roku Dorothy Hodgkin ustalita
budowe przestrzenng insuliny, co w znaczacy sposob poszerzyto zakres wiedzy na jej
temat (Kowalska, 2020).

Mijaly lata, w trakcie ktorych trwaty nieustajagce prace nad doskonaleniem
preparatow insuliny. Insulina i insulinoterapia byty, od czasu pierwszego zastosowania
w lecznictwie, przedmiotem tysiecy badan naukowych. Stopniowo uzyskiwano coraz
lepiej oczyszczone preparaty i poddawano je modyfikacji. Udoskonalenie procesu
ekstrakcji insuliny zwigkszyto liczbe pacjentow tolerujacych lek i ograniczyto liczbg
uczulonych na preparat. Lata 40. ubiegtego wieku to insulina NPH (neutral protamine
Hagedorn) (Cieluch, Magowska, Zozulinska-Ziotkiewicz, 2019). Produkowano coraz lepiej
oczyszczone insuliny zwierzgce (wotowe oraz wieprzowe), uzywajac do tego technik
chromotograficznych. Kluczowym osiggnigciem dla jakos$ci leczenia byto uzyskanie
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insuliny monokomponentnej (MC), wolnej od zanieczyszczen, substancji biatkowych
pochodzenia wotowego oraz wieprzowego. Do przetomowych odkry¢ nalezy zaliczy¢
wydtuzenie czasu dziatania insuliny poprzez dodanie do niej protaminy oraz jonéw
cynku. W Polsce wprowadzenie na rynek tak zmodyfikowanej insuliny miato miejsce
w roku 1938.

W 1976 roku odkryto potsyntetyczng insuling ludzka. Wielkim sukcesem byto
wprowadzenie preparatow insuliny ludzkiej jako pierwszego w historii $wiatowe;j
medycyny leku, otrzymywanego droga inzynierii genetycznej, co zapoczatkowato jego
produkcje na szerokg skale (Kowalska, 2020).

Insuling metodg biotechnologii uzyskuje si¢, wykorzystujac do tego celu np.
komorki Escherichia coli, czyli pateczek okreznicy, do ktorych nastepnie wstrzykuje
si¢ plazmid, a zatem wyhodowang w laboratorium czasteczke pozachromosowego DNA,
ktora z kolei potrafi kodowa¢ gen ludzkiej insuliny. Tak zmodyfikowane bakterie
syntetyzuja insuling, ktdrg poézniej 0oczyszcza si¢ | wykorzystuje do produkcji leku.
Lek zostat zatwierdzony do stosowania u ludzi w 1982 roku. Preparaty insulin doskonali
si¢ dzicki modyfikacji ludzkiej czasteczki insuliny, co pozwala na uzyskanie zblizonego
do fizjologicznego profilu dziatania. Metode otrzymywania ludzkiej insuliny przy
wykorzystaniu bakterii opracowano w City of Hope National Medical Center w USA pod
przewodnictwem prof. Keichiego Itakury w latach 70. XX wieku. W zespole tym pracowat
takze polski naukowiec, chemik Adam Kraszewski.

W drodze modyfikacji sekwencji aminokwasowych czgsteczki insuliny uzyskano
analogi insuliny (Cieluch, Magowska, Zozulinska-Ziotkiewicz, 2019). Opracowanie
nowych czasteczek insulin, zwanych analogowymi, w istotny sposob poprawito jakos¢
zycia i leczenia osob z cukrzycg przez lepsze nasladowanie fizjologicznego wydzielania
insuliny w okresie okotopositkowym (Tibaldi, 2014). W roku 1996 zaczeto stosowac
szybko dziatajace insuliny analogowe, a na poczatku XXI wieku wprowadzono analogi
dtugo dziatajace, charakteryzujace si¢ dtuzszym czasem dziatania i rtOwnomierniejszym
stezeniem we kKrwi w ciggu doby. Kolejno wprowadzono analogi insulin ultradtugo
I ultraszybko dziatajacych. Obecnie nie pozyskuje si¢ juz insuliny z trzustek zwierzecych,
ale wcigz trwajg badania nad alternatywnymi sposobami podawania insuliny (Kowalska,
2020).

Podsumowanie

Pomimo zagmatwanej historii, jaka towarzyszyta odkryciu insuliny, licznych
problemow, sporéw, konfliktéw migdzy osobami zaangazowanymi W to doswiadczenie,
a nalezy podkresli¢, ze byto ich nie mato, to jednak jej odkrycie uratowato zycie wielu
istnien ludzkich w Polsce i na §wiecie, zmagajacych Si¢ z przewlekta chorobg, jaka jest
cukrzyca. Przed jej wynalezieniem osoby chorujace na cukrzyce leczone byty jedynie
restrykcyjng dieta, oparta na matej podazy we¢glowodanow, co przedtuzato im zycie na
niedtugi czas — ok. 1 roku lub 2 lat. W ten sposob leczeni pacjenci szybko chudli, czuli
si¢ ostabieni, zmeczeni, odczuwali niedajgce si¢ zaspokoi¢ pragnienie oraz ucigzliwg
potrzebe czestego oddawania moczu, a w konsekwencji zapadali w $pigczke i niestety
umierali, czesto w bardzo mtodym wieku.
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Dzieki wysitkom mtodego Bantinga i jego wspotpracownikow, choroba, jaka
jest cukrzyca insulinozalezna, znalazta si¢ na liScie chordb, ktore mozna byto leczy¢,
a jezeli nie leczy¢, to przynajmniej skutecznie ja kontrolowac i tym samym zapobiegaé
groznym powiktaniom (www.diabetologiaonline.pl/pielegniarki_artykuly.info, dostep:
13.10.2022).

Od tego momentu insulina na state wpisata si¢ w leczenie cukrzycy. Stosowanie
insuliny zalecane jest wszystkim chorym na cukrzyce typu 1, a takze tym chorym na
cukrzyce typu 2, u ktorych nie jest sie¢ w stanie osiggnaé¢ celow terapeutycznych bez jej
zastosowania (Perez, Mendoza, 2015). Zaden lek nie obniza glikemii lepiej niz insulina.
Hormon ten powoduje wzrost zuzycia glukozy przez tkanke thuszczowsg i migénie, a takze
zmniejsza watrobowa produkcje glukozy (Czupryniak, 2016).

Rysunek 12. Pierwsza insulina, odkryta przez Bantinga i wspotpracownikow.
Zrodto: hitp://www.cukrzyca-terapia.pl/dietetyka/545-krotka-historia-insulinowania-wczoraj-to-dzi-tylko-
nieco-dalej (dostep: 29.10.2022).
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2. Insulina w ujeciu fizjologicznym (Beata Wenecka-Lipka)

Po okresleniu przez F. Songera w 1955 roku struktury czasteczki insuliny, przez
wiele lat uwazano, ze synteza insuliny w komoérkach beta wysp trzustkowych odbywa
si¢ przez taczenie mostkami dwusiarczkowymi oddzielnie powstatych tancuchow A i B
(Taton, Czech, 2010; Stepien, 2019). Dopiero w 1967 roku D.F. Steiner i wspotpracownicy
wykazali, ze najpierw powstaje jednotancuchowy polipeptyd, nazywany proinsuling,
ktory w wyniku dziatania enzymow proteolitycznych rozszczepiany jest do dwutancuchowej
czasteczki insuliny i jednotancuchowego polipeptydu, tzw. C-peptydu (Wojcikowski,
Liss, 2000).

Insulina jest hormonem polipeptydowym, zbudowanym z dwdéch tancuchow
polipeptydowych — A i B, potaczonych dwoma mostkami dwusiarczkowymi. Lancuch
Aliczy 21 aminokwasow, za$ tancuch B — 30 aminokwasow. Gen dla ludzkiej insuliny
znajduje si¢ na krotkim ramieniu chromosomu 11 (Sieradzki, 2016). Produkcja oraz
wydzielanie tego hormonu odbywa si¢ w komorkach beta trzustki, a magazynowany
jest w pecherzykach, w ich wnetrzu (Kowalska, 2020). Jest ona anabolicznym hormonem
peptydowym, odgrywajacym zasadnicza role w metabolizmie weglowodanow, a glownym
efekt jej dziatania jest obnizenie st¢zenia glukozy we krwi (Cieluch, Magowska,
Zozulinska-Zidtkiewicz, 2019; Michajlik, Ramotowski, 2009).

Przez dtugi czas powszechnie uwazano, ze insulina jest odpowiedzialna za
metabolizm jedynie wegglowodandw, ale dzi§ wiadomo, iz jest hormonem o plejotropowym
(ogdlnoustrojowym) dziataniu biologicznym, umozliwiajagcym kontrole oraz regulacje
gospodarki thuszczow i biatek, a takze wplywa na gospodarke wodng oraz elektrolitowa
(http:/Amnww.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S1018-130X/InsulinTherapy, dostep: 10.10.2022).
Jest jednym z wazniejszych hormonéw, niezbgednych do prawidlowego funkcjonowania
organizmu. Trzustka zdrowego cztowieka produkuje 20-40 jednostek insuliny na dobe
(Drzewoski, 2010).

|- — —|
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Rysunek 1. Budowa czgsteczki insuliny — struktura aminokwasowa.
Zrédto: https://pl.khanacademy.org/science/biology/macromolecules/proteins-and-amino-acids/a/orders-of-
protein-structur (dostep: 30.10.2022).
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Synteza insuliny

Endokrynne komorki trzustki syntetyzujg hormon biatkowy, jakim jest insulina,
I magazynujg go w cytoplazmatycznych pecherzykach wydzielniczych. Podczas wzrostu
poziomu glukozy we krwi, komorki te uwalniajg insuling na drodze egzocytozy, ktora
z kolei umozliwia komérkom organizmu pobieranie i metabolizowanie glukozy, obnizajac
jej stezenie we krwi do poziomu sprzed positku (Michajlik, Ramotowski, 2009).

Insulina krazaca we krwi wychwytywana jest przez tkanki. Na dziatanie wickszego
stezenia insuliny niz komorki innych tkanek wystawione sg komorki watrobowe. Cata
wydzielona przez komorki beta insulina przeptywa przez watrobe we krwi zyty wrotnej.
W watrobie przewazajaca jej cz¢s$¢ ulega roztozeniu przez enzym watrobowy —
transhydrogenaze (http//www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S1018-130X/InsulinTherapy,
dostep: 10.10.2022; Silverthorn, 2018).

Proces syntezy insuliny

Wysoki poziom glukozy we krwi — przyspieszenie metabolizmu — wzrost
poziomu ATP i zamkniecie kanalow potasowych — depolaryzacja komérki i otwarcie
kanaléw wapniowych — naplyw jonéw wapnia — wyzwolenie egzocytozy i sekrecji
insuliny.

Do wydzielania insuliny nie dochodzi w momencie, kiedy komorki beta pozostajg
w spoczynku, a wyglada to nastepujgco:

Niski poziom glukozy we krwi — zwolnienie metabolizmu — obnizenie
poziomu ATP — otwarcie kanalow potasowych — spoczynkowy potencjal blonowy
komorek — brak sekrecji insuliny, brak jej wydzielania (Silverthorn, 2018; Traczyk,
2007).

Wyadzielanie insuliny

Insulina wydzielana jest bez przerwy. W warunkach fizjologicznych nastepuje
pulsacyjnie, a dzieje si¢ to srednio co 5-15 minut. Wydzielanie to okreslane jest mianem
wydzielania podstawowego, zapewniajgcego zazwyczaj niewielkie st¢zenie insuliny
we Kkrwi, jakie jest potrzebne do regulacji proceso6w metabolicznych oraz utrzymania
prawidtowego st¢zenia glukozy we krwi (Sieradzki, 2016).

Najwickszy wyrzut to wzrost jej stezenia 3-5-krotnie w stosunku do wydzielania
podstawowego (bazowego) we krwi, ktory nastepuje po positkach i zalezy od wielkos$ci
oraz rodzaju spozytych sktadnikow pokarmowych, w tym od rodzaju weglowodanow.
Wydzielanie migdzy positkami jest niewielkie, okreslane jako podstawowe (bazalne),
w takiej ilosci, by zapewni¢ prawidtowe funkcjonowanie organizmu (Kowalska, 2020).

Nalezy podkresli¢, ze wydzielanie insuliny wykazuje cykl dobowy, tzn. jest
mniejsze w godzinach popotudniowych i nocnych niz w godzinach rannych oraz
przedpotudniowych (Michajlik, Ramotowski, 2009).

Wydzielanie insuliny w odpowiedzi na bodziec glukozowy ma dwufazowy
charakter:

1) podaz glukozy — wydzielanie trwa ok. 4-10 minut bezposrednio po podazy

glukozy;

2) wystepuje bezposrednio po pierwszej fazie, osiggajac state stezenie po ok.

30 minutach, zas trwa ok. kilkudziesieciu minut (Lizcano, Alessi, 2002;
Wojtaszewski i in., 2003).
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Regulacja wydzielania insuliny

1) Metaboliczna

Komorki beta reaguja produkcja i wydzielaniem insuliny bezposrednio na glukoze
za posrednictwem glukoreceptorow. Wydzielanie pobudzajg tez aminokwasy, wolne
kwasy ttuszczowe oraz jony potasu. Wydzielanie insuliny jest hamowane w czasie glodu
—spadek poziomu glukozy, a takze podczas wysitku — wzrost tempa zuzycia glukozy.
Hamowanie odbywa si¢ przy udziale leptyny i somatostatyny.

2) Nerwowa
Wydzielanie insuliny jest pobudzane przez uktad przywspotczulny (acetylocholing),
a hamowane przez uktad wspotczulny (adrenaling, noradrenaling).

3) Hormonalna
Wydzielanie insuliny pobudzane jest przez:

hormon wzrostu;

ACTH i kortyzol;

estrogeny;

hormony przewodu pokarmowego — gastryna, sekretyna;
glukagon.

Najsilniejszym bodzcem wptywajacym na uwalnianie insuliny do krwiobiegu
jest wzrost stezenia glukozy we krwi nastepujacy po positku (Silverthorn, 2018; Szewczyk,

2013).

Glowne zadania i funkcje insuliny

1) Obnizenie poziomu glukozy we krwi, co z kolei zwrotnie hamuje wydzielanie
komorek beta trzustki i przez to utrzymuje stale stezenie glukozy we krwi.
Hamowanie glukoneogenezy i pobudzanie glikolizy.

2) Wpltyw na wickszos¢ komorek organizmu, a zwtaszcza na:

komorki watrobowe — watroba pod wplywem jej dzialania zmniejsza
uwalnianie i zwicksza wchtanianie glukozy, zmniejsza wytwarzanie
mocznika, zwigksza wychwytywanie fosforanow i potasu z krwi, zmniejsza
stezenie cyklicznego AMP;

mig$niowe, komorki miesni gladkich, serca i migsni szkieletowych pod
wplywem insuliny zwigkszaja aktywny transport przez btong komérkowa
do wewnatrz glukozy, aminokwasow, jonéw potasu oraz fosforanow, co
w efekcie przyczynia si¢ do przyspieszenia metabolizmu weglowodanow,
syntezy biatek i kwasow tluszczowych wewnatrz komorek mig§niowych,
stymulacji wychwytu glukozy w tkance ttuszczowej, a takze migsniach
szkieletowych, migsniu sercowym i nerkach;

tkanke thuszczowa — insulina w tym przypadku zwigksza synteze kwasow
thuszczowych i trojglicerydow oraz hamuje tworzenie cyklicznego AMP,
aco za tym idzie — nastgpuje zahamowanie uwalniania z tkanki thuszczowej
wolnych kwasow tluszczowych.
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Poza tym pod wptywem insuliny nasila si¢ magazynowanie glukozy w migsniach
szkieletowych i watrobie w postaci glikogenu. Nasila ona tez biosyntez¢ biatka oraz
lipidow, ma dziatanie mitogenne i bierze udziat w regulacji metabolizmu osrodkowego
uktadu nerwowego (Lizcano, Alessi, 2002; Szewczyk, 2013).

Insulina jest hormonem, ktéry odpowiada za transport glukozy do wngetrza kazde;j
komorki, a takze bierze udziat w wykorzystaniu glukozy i thuszczoéw jako zrodta energii

dla komorek.

Wplyw insuliny na metabolizm
1) Kwaséw nukleinowych:

a) zwicgkszenie biosyntezy zasad purynowych i pirymidynowych, jak tez
fosforylacji w osteocytach;
b) zwigkszenie biosyntezy DNA;
c) zwigkszenie biosyntezy RNA;
d) nasilenie podziatow komorkowych;
e) ulatwienie roznicowania miocytow I innych komorek.
2) Biatek:
a) zwigkszenie transportu aminokwasow do komorek;
b) nasilenie wbudowania aminokwasoéw w komorce;
c) zwigkszenie syntezy i hamowanie katabolizmu biatek;
d) pobudzanie proliferacji, jak rowniez wptyw na réznicowanie i apoptoze
komorek.
3) Weglowodanow:
a) stymulacja wychwytu glukozy przez miocyty, adipocyty, hepatocyty;
b) hamowanie glukoneogenezy;
c) pobudzanie glikolizy.
4) Thuszczow:
a) nasilenie syntezy wolnych kwasow ttuszczowych w watrobie i tkance
tluszczowej (pobudzenie litogenezy);
b) hamowanie lipolizy w tkance ttuszczowej | watrobie;
c) hamowanie ketogenezy;
d) nasilenie estryfikacji wolnych kwasow tluszczowych.

5) Zwigkszenie transportu jonow potasowych i magnezowych do komorek zmniejsza
wydalanie sodu przez nerki.

6) Zwickszenie polaryzacji blony miocytow (Szewczyk, 2013).
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Pokarm

(dostarczenie glukozy)

Hiperglikemia
(wzrost Glc)

Watroba - wychwyt glukozy
i wzrost syntezy
glikogenu

Watroba - rozkiad glikogenu
i uwalnianie glukozy

Hipoglikemia
(spadek Glc)

Rysunek 2. Antagonistyczne dziatanie insuliny i glukagonu.
Zrodto: https://dietetykanienazarty.pl/b/insulina-zobacz-jak-dziala-6-faktow-ktore-musisz-znac
(dostep: 30.10.2022).

Bibliografia

Cieluch, A., Magowska, A., Zozulinska-Zidtkiewicz, D. (2019). From islets of Langerhans to
insulin analogs. Its been almost 100 years since the discovery of insulin. Clinical Diabetology,
8(5), 258.

Drzewoski, J. (2010). Podreczny leksykon diabetologiczny. Poznan: Termedia Wydawnictwa
Medyczne.

Kowalska, 1. (2020). Fizjologia wydzielania insuliny. W: I. Kowalska (red.), Insulinoterapia
w praktyce klinicznej (s. 21-26). Poznan: Termedia.

Lizcano, J.M., Alessi, D.R. (2002). The insulin signalling pathway. Curr Bid, 12, 36-38.

Michajlik, A., Ramotowski, W. (2009). Anatomia i fizjologia cztowieka. Warszawa: PZWL.

Sieradzki, J. (red.). (2016). Cukrzyca. Warszawa: Via Medica.

Silverthorn, D. (2018). Fizjologia cztowieka. Warszawa: PZWL.

Stepien, E.L. (2019). O cukrzycy dla fizykow — historia odkrycia insuliny i poznania jej budowy.
Krakow: Foton 145 Zaktad Fizyki Medycznej UJ.

Szewczyk, A. (2013). Pielegniarstwo diabetologiczne. Warszawa: PZWL.

Toton, J. Czech, A. (2010). Insulinoterapia cukrzycy oparta na patofizjologii — EBM. Poznan:
Termedia.

Traczyk, W. (2007). Fizjologia cztowieka w zarysie. Warszawa: PZWL.

Wojcikowski, J. Liss, J. (2000). C-peptyd — znaczenie fizjologiczne i terapeutyczne. Diabetologia
praktyczna, 1(1), 7-8.

Wojtaszewski, J.F., Jorgensen, S.B., Forig, C., MacDonald, C., Birk, J.B., Richter, E.A. (2003).
Insulin signaling: effects of prior exercise. Acta Physial scand., 178, 321-328.

http://lwww.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S1018-130X/InsulinTherapy.

_23-



Insulinoterapia w praktyce pielegniarki

3. Rodzaje insulin (Monika Majoch)

Odkrycie insuliny w roku 1922 przez Fredericka Bantinga i jego asystentow do
dnia dzisiejszego pozostaje jednym z najwazniejszych, przetomowych, wydarzen
w dziedzinie medycyny. Jest to rowniez najistotniejszy lek stosowany w leczeniu
cukrzycy, ratujgcy zycie milionom osob na catym $swiecie. Liczba chorych na cukrzyce
stale wzrasta, co jest jednym z determinantéw intensywnych prac nad udoskonalaniem
lekow stosowanych w jej leczeniu, w tym réznorodnych preparatéw insuliny.

Gléwnym celem egzogennej insulinoterapii jest odwzorowywanie endogennego
dziatania insuliny, co uwidacznia si¢ W mnogos$ci preparatow dostepnych na rynku,
majacych rozny charakter dziatania, w kazdym przypadku dazacy do nasladowania
mechanizmow odzwierciedlajacych funkcjonowanie insuliny wydzielanej przez organizm
zdrowego cztowieka (Nabradalik, Kwiendacz, Gumprecht, 2018).

3.1. Ogolny podzial insulin

W praktyce klinicznej dysponuje si¢ nastepujacymi grupami insulin: ludzkimi,
analogowymi i biopodobnymi. Dawniej w praktyce stosowane byty réwniez insuliny
zwierzece, produkowane z trzustek wotowych lub wieprzowych, lecz powodowaty one
czesto reakcje alergiczne, a nawet doprowadzaty do wystgpowania przypadkow wstrzasu
anafilaktycznego (Ghazavi, Johtson, 2011).

Dazenie do udoskonalenia preparatow insuliny, a takze optymalizacji leczenia nig
spowodowato tworzenie insulin z r6znorodng mozliwoscig jej aplikowania — najczgsciej
jest to droga podskorna, ale insulina moze by¢ podawana tez droga dozylna (insulina
szybko dziatajaca), jak rowniez pracowano nad optymalizacja oraz przyspieszeniem
wchtaniania insuliny z wykorzystaniem ogrzania miejsca iniekcji i podaniem jej droga
srodskorng, byto to jednak w ocenie pacjentow zdecydowanie bardziej bolesne. Na rynku
Swiatowym znana jest tez wziewna forma insuliny, niecieszaca si¢ szeroka popularnoscia,
co bylo powodem przerwania jej produkcji na rynku amerykanskim i europejskim
w 2006 roku — produkcja pierwszej dostepnej z nich, Extubery, przyniosta duze straty
finansowe, uwarunkowane jej utrudnionym dawkowaniem, niewygodnym inhalatorem
i powiktaniami w formie kaszlu. W 2014 roku Agencja ds. Zywnosci i Lekow zatwierdzita
insuling wziewng AFREZZA, ktora uzyskata znacznie lepsze wyniki w praktycznym jej
stosowaniu. W perspektywie kilku lat wstecz opracowano kolejng metode nieinwazyjnego
aplikowania insuliny w formie nanoczasteczek droga przez§luzéwkowa w postaci
doustnego aerozolu — wykazywata ona szybszy poczatek dziatania i byta krocej aktywna,
generalnie cechujgc si¢ dobrg tolerancjg przez chorych, jednak ze skutkiem ubocznym
w postaci nudnosci. Ze wzgledu na brak wymaganych badan klinicznych, nie posiadata
szerokiego zastosowania klinicznego. Wyprodukowanie takiej formy insuliny, ktéra bytaby
mozliwa do przyjmowania droga doustng, stanowito jeden z najbardziej pozadanych
celow zwigzanych z jej dystrybucja i tatwoscig przyjmowania przez chorych. Ogromne
nadzieje na sukces w tym zakresie przynidst rozwdj nanotechnologii. Uzycie nanoczasteczek
z wykorzystaniem biodegradowalnych polimerow, przenoszacych czasteczki insuliny
I rownocze$nie chronigcych ja przed kwasnym srodowiskiem zotadka, pozwala na jej
uwalnianie w odpowiednim miejscu przewodu pokarmowego, gdzie jest stopniowo
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wchtaniana do krwiobiegu (opisywana jest skuteczna rola nanoczasteczek z pegylowanym
fosforanem wapnia). Obecnie prowadzone sg obiecujgce badania kliniczne nad lekiem tego
typu — IN-105 firmy Biocon, a takze nad mozliwos$cig podania insuliny drogg przezskorng
z wykorzystaniem metod fizyko-chemicznych i stosowaniem plastrow z mikroemulsjg
insuliny (Cichocka i in., 2016).

Insuliny r6znig si¢ miedzy sobg kinetyka dziatania (poczatkiem, szczytem, konicem
dziatania w organizmie), jak rowniez sposobem wytwarzania (pozyskiwania czasteczki
z wykorzystaniem systeméow biologicznych lub czasteczek biorownowaznych, wytwarzanych
za pomocg skomplikowanych, najnowszych technik biotechnologicznych), dzigki czemu
mozna je podzieli¢ na insuliny bazalne, dopositkowe i mieszanki insulinowe (Nabrdalik,
Kwiendacz, Gumprecht, 2018).

Insuliny ludzkie

Insuliny ludzkie wytwarzane drogg inzynierii genetycznej sa w 100% zgodne pod
wzgledem sktadu aminokwasowego insuliny endogennej organizmu cztowieka. Szczepem
produkcyjnym wykorzystywanym w biosyntezie insuliny na drodze biotechnologicznego
procesu na skale¢ przemystowa sg pateczki Escherichia coli lub tez bakterie drozdzy
piekarskich z wszczepionym w ich materiat genetyczny plazmidem kodujacym gen
insuliny. Wtasciwosci fizyczne, chemiczne i biologiczne otrzymywanych czasteczek
insuliny sa identyczne z tymi, jakie wykazuje insulina produkowana przez trzustke
zdrowego cztowieka. Ze wzgledu na kinetyke dziatania wytwarzanych preparatow insuliny
ludzkiej, mozna ja podzieli¢ na insuling krotko dziatajaca, 0 posrednim czasie dziatania
(insulina izofanowa, NPH), a oprocz tego tworzone sg mieszanki insulinowe, zawierajgce
oba rodzaje tych insulin w jednym preparacie (lbidem).

Insuliny analogowe

Insulina analogowa to zmieniona za pomocg metod inzynierii genetycznej insulina
ludzka. Zastosowane modyfikacje w istotny sposob zmieniaja funkcjonowanie insuliny,
pozwalajac na osiagnigcie zmienionego (przyspieszonego lub zwolnionego) czasu
wchtaniania insuliny, a takze zmodyfikowania czasu trwania jej aktywnego dziatania
w organizmie. Insulina analogowa pozyskiwana jest w procesie biotechnologicznym
podobnym jak insulina ludzka, jednak kod genetyczny produkowanego hormonu
pozostaje poddany modyfikacji. Ze wzgledu na profil dziatania roznych rodzajéw insulin
analogowych, wyrozniamy insuliny: ultraszybko dziatajace, szybko dziatajace, dtugo
dziatajace, ultradtugo dzialajace oraz mieszanki analogowe (Tibaldi, 2014).

Insuliny biopodobne

Oryginalne preparaty insuliny to tzw. biofarmaceutyki, co oznacza, ze aktywna
substancje lecznicza (W tym przypadku czasteczke insuliny) wytwarzajg zywe organizmy
(Declerck, 2012). Koniec ochrony patentu, ktorym objety jest dany lek, zwigzany jest
z wykorzystaniem tego faktu w mozliwosci produkcji jego zamiennikow. W przypadku
insuliny sa to tzw. insuliny biopodobne (biosymilarne), ktore wytwarzane sa w zupetnie
inny sposob z wykorzystaniem skomplikowanych procesow biotechnologicznych —w tym
przypadku o wiele trudniejszych, gdyz wiazacych si¢ z koniecznos$cig uwzglednienia
skomplikowanej budowy samej czasteczki insuliny (wiasciwej kolejnosci aminokwasow
oraz ich utozenia przestrzennego i stworzenia stabilnych wigzan pomiedzy poszczegdlnymi
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monomerami). Lek biosymilarny nigdy nie osiggnie 100% peinego podobienstwa do leku
biologicznego, co przektada si¢ na jego wlasciwosci. Znany jest przypadek pacjenta
leczgcego si¢ przewlekle glarging bez wystepujacej reakcji alergicznej, u ktoérego po
zmianie przyjmowanej insuliny na biosymilarng wystapita reakcja anafilaktyczna.
Biosymilarno$¢ moze oznacza¢ tez jakis stopien odmiennosci W dziataniu otrzymanej
czasteczki w aspekcie wiasciwosci farmakokinetycznej i farmakodynamicznej, gdyz
bedzie ona jedynie kopig zblizong do oryginatu, nasladujacg jego strukturg i petnione
funkcje. Najwazniejszym powodem powstawania takich roéznic jest wykorzystanie
w produkcji nie tylko innej linii komorkowej, ale takze odmiennego procesu produkcji
oraz oczyszczania. Zaletg insulin biopodobnych jest zblizona jakos¢ i skutecznos¢ przy
znacznie nizszej cenie ich produkcji, co wptywa rowniez na koszt leczenia pacjentow
(Lacka-Gazdzik, Snit, Grzeszczak, 2016).

Obecnie w Polsce przedstawicielem insulin biopodobnych jest Abasaglar,
dopuszczony przez Europejska Agencje Lekow w roku 2014, ktérego substancja czynna
— glargina — jest produkowana z wykorzystaniem modyfikacji DNA bakterii. Kolejng
insuling biopodobng na rynku sa dwa preparaty insuliny lizpro. Badania prowadzone
nad dziataniem tych dostgpnych insulin biopodobnych udowodnity ich poréwnywalne
dziatanie i bezpieczenstwo stosowania (Lamb, Syed, 2018).

3.2. Insuliny bazowe

Celem stosowania insulin bazowych jest imitowanie podstawowego (niezaleznego
od spozycia positku) pulsacyjnego wydzielania insuliny przez organizm. Dostepne na
rynku insuliny bazowe zostaty stworzone w taki sposob, zeby dziataty jak najbardziej
zgodnie z fizjologiczng produkcja insuliny bazowej organizmu, jednak samo podanie
insuliny za pomocg wstrzyknigcia podskornego juz znaczaco odroznia kinetyke dziatania
insuliny egzogennej i endogennej. W zdrowym organizmie trzustka wydziela insuling
bezposrednio do zyty wrotnej, skad jest transportowana do watroby. Insulina podawana
podskornie trafia najpierw do krazenia ogdlnoustrojowego, CO przyczynia si¢ do
nieprawidlowego funkcjonowania watroby w zakresie gospodarki weglowodanowe;j.
State tempo wytwarzania insuliny bazowej przez trzustke jest wzmagane przez szybko
wytwarzane piki insuliny w odpowiedzi na positki, czego brakuje przy stosowaniu insuliny
egzogennej. Tak samo wchtanianie zastrzyku insuliny ma tendencje¢ do podazania za
jego charakterystycznym profilem, osiggajacym Szczyt oraz nastgpczym stabnacym jej
dziataniem. Czasteczki insulin bazalnych, modyfikowane lub wzbogacane w taki sposob,
aby ten profil wydtuza¢, prezentuja jedynie przyblizenie gtadkiego, ptaskiego profilu
podstawowego wydzielania insuliny u cztowieka zdrowego. Istniejgce rozbieznosci sg
powodem rozwoju hipo- lub hiperglikemii, w zaleznos$ci od stosunku poziomu osiggane;j
w danym czasie aktywnie dziatajacej insuliny do spozycia pokarmu. Zwraca si¢ rowniez
uwagg na istotny problem zmienionego profilu wchtaniania insuliny, nie tylko u r6znych
pacjentow, ale robwniez u tej samej osoby nawet w tak krotkim czasie, jaki dzieli dwie
odrebne iniekcje insuliny, co utrudnia obliczanie jej zapotrzebowania (Tibaldi, 2014).

Insuliny bazowe mozna podzieli¢ ze wzgledu na rodzaj modyfikacji/wzbogacania
jej czasteczek, pozwalajgcych na wydluzenie czasu jej dziatania: izofanowa, determir,
glargine i degludec.
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Insulina izofanowa

Jest to pierwszy preparat, ktory zapoczatkowat stworzenie odrebnej grupy insulin
0 posrednim czasie dziatania (protamina zostata odkryta w latach 30. XX wieku i byto
to sensacyjne odkrycie, ktore pozwalato na wydtuzenie czasu dziatania insuliny; skrét
NPH oznacza neutral protamine Hagedorn — do nazwy typu insuliny dodane zostato
nazwisko odkrywcy) (Quianzon, Cheikh, 2012).

W tym przypadku insulina ludzka zostata potaczona z protaming i cynkiem oraz
zawieszona w buforze fosforanowym. Otrzymywana jest drogg inzynierii genetycznej
w wyniku zaprogramowania genetycznego plazmidow bakterii E. coli lub drozdzy
piekarskich (Janez i in., 2020). Po wstrzyknigciu podskornym insulina NPH zaczyna
dziata¢ po ok. 0,5-1,5 godziny, szczyt dziatania obserwuje si¢ migdzy 3. a 12. godzina,
zas$ koniec dziatania osigga w 18.-22. godzinie.

Insulina izofanowa wymaga roéwnomiernego Wymieszania jej preparatu bezposrednio
przed wykonaniem wstrzyknigcia i jest to niezwykle wazny element algorytmu podawania
tego typu insuliny. Zaniechanie wykonania tej czynnosci lub niedbate jej wykonanie,
skutkujace brakiem wymieszania komponentu insuliny i protaminy, moze skutkowac
powstaniem roznicy W rzeczywistej a ustawionej dawce insuliny podanej za pomoca
wstrzykiwacza.

Insulina NPH podawana jest zazwyczaj 1-2 razy na dobe, co warunkuje kinetyka
jej dziatania. Najwazniejszg wada insuliny izofanowej jest mocny i dtugo trwajacy szczyt
dziatania (od ok. 3. do nawet 10. godziny po wykonaniu wstrzyknigcia), CO moze
przyczynia¢ si¢ do powstania hipoglikemii, pojawiajacej si¢ zwtaszcza w godzinach
nocnych. Stosowanie tego typu insuliny wymaga tez uwagi W regularnosci spozywania
positkow — nalezy unika¢ dtuzszych przerw w ich przyjmowaniu (Kowalska, 2020, s. 29).

Insulina detemir

Jest to dlugo dziatajacy analog insuliny, a wydtuzenie czasu dziatania ma zwigzek
z wytwarzaniem silnych potaczen pomiedzy czasteczkami tej insuliny (tworzenie
heksamerdéw) w miejscu jej wstrzykniecia i dzigki mozliwosci powolnego, odwracalnego
wigzania albumin przez tancuch boczny kwasu tluszczowego, co skutkuje spowolnieniem
czasu wchtaniania. Po wstrzyknigciu podskornym insulina detemir rozpoczyna dziatanie
po ok. 1-2 godzinach, przy czym obserwuje si¢ brak wyraznego szczytu dziatania,
ktory trwa nawet do 24 godzin, w zaleznos$ci od wielkosci podanej dawki —widoczna
pozostaje zalezno$¢ migdzy dawka a odpowiedzig farmakokinetyczng (W zwigzku z czym
istnieje mozliwos$¢ podania 1-2 razy na dobg) (Luis de, Romero, 2013).

Insulina degludec

Jest to ultradtugo dziatajacy analog insuliny, ktérej dziatanie moze si¢ utrzymywac
nawet do 42 godzin po wstrzyknigciu. Otrzymanie tego typu insuliny wiaze si¢ z podobnymi
modyfikacjami jej czasteczek jak w przypadku insuliny determir — zostaty one pozbawione
treoniny w pozycji B30, aw pozycji B29 przytaczono kwas 16-weglowy dikarboksylowy
kwas ttuszczowy, wytwarzajacy wigzanie z lizyng poprzez wykorzystanie kwasu
glutaminowego. Uwalnianie monomerow insuliny degludec do krgzenia ustrojowego
odbywa si¢ W sposob jednostajny w czasie z utworzonych wezesniej stabilnych heksamerow.
Przektada si¢ to na sposob dziatania tego analogu w procesie obnizania poziomu glikemii,
ktory rowniez odbywa si¢ powolnie i rownomiernie. Duzg zaletg tego rodzaju insuliny
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jest brak osigganego szczytu dziatania, rzadsze epizody wystepujacych hipoglikemii
w poréwnaniu do innych typow insulin bazowych, a takze mozliwos¢ modyfikacji czasu
kolejnych wstrzyknie¢ (z przesunigciem W czasie nawet do 3 godzin), przy jednoczesnym
zachowaniu minimalnego odstgpu 8 godzin pomigdzy nimi (Voraa i in., 2015).

Insulina glargine

Jest to analog insuliny ludzkiej o przedtuzonym czasie dziatania, do wytwarzania
ktorej wykorzystuje sie metody inzynierii genetycznej, opierajace si¢ 0 zmiane W strukturze
DNA w oparciu 0 wykorzystanie szczepow bakterii E. coli lub komorek Pichia pastoris.
Szczegdtowe zmiany w czasteczce insuliny glargine dotycza wymiany asparaginowego
kwasu na glicyng w obrgbie 21. pozycji tancucha A oraz dodania dwoéch czasteczek
argininy w pozycji B31 i B32. Zmiany te skutkuja otrzymaniem nowych wiasciwosci
czasteczki W oparciu o przesuniecie W jej czasteczce punktu izoelektryczngo, dzieki
czemu wykazuje bardzo dobrg rozpuszczalnos¢ w kwasnym srodowisku roztworu do
wstrzykiwan posiadajacym pH 4, za$ staba w roztworze o pH obojetnym. Zostato to
wykorzystane w procesie iniekcji podskornej insuliny glargine, gdzie stworzone
modyfikacje odpowiadajg za jej zwolnione przenikanie do krwiobiegu — insulina ta
posiada zmniejszong rozpuszczalnosc przy fizjologicznym pH tkanki podskornej, tworzy
osady (mikroprecypitaty), ktore nastgpnie powoli si¢ rozpuszczaja (Kowalska, 2020, s. 30;
Tibaldi, 2014).

Kinetyka dziatania tej insuliny charakteryzuje si¢ poczatkiem dziatania po ok.
1,5-2 godzinach po wykonaniu wstrzykniecia i utrzymuje si¢ nawet 24 godziny, nie
wykazujac szczytu dziatania.

Warto zaznaczy¢, ze insulina glargine obecnie jest dostgpna w dwdch rodzajach
stezen (100 j.m./ml i 300 j.m./ml), ktore istotnie wptywaja na wykazywane przez nia
odmienne wlasciwosci farmakokinetyczne, chociaz obie posiadaja zblizong efektywnos¢
I profil bezpieczenstwa. Wyzsze st¢zenie insuliny cechuje wydtuzenie czasu jej dziatania
powyzej 24 godzin, pozwalajac tez na zmniejszenie przyjmowanej dawki o 2/3 oraz
powierzchni absorbcji 0 1/2, co powoduje wzrost rownomiernosci uwalniania monomerdéw
insuliny do krwi.

W przesztosci sugerowano zwigzek pomiedzy stosowaniem tego typu insuliny
a wzrostem ryzyka rozwoju nowotworow, jednak ostatecznie nie potwierdzono takiej
zaleznosci (Drzewoski, 2012).

3.3. Insuliny dopositkowe

Celem stosowania insulin dopositkowych jest nasladowanie fizjologicznego
wydzielania insuliny przez organizm zdrowego cztowieka w odpowiedzi na spozywany
positek, uwzgledniajacy uniknigcie duzych wahan glikemii popositkowej z jednoczesnym
zminimalizowaniem ryzyka hipoglikemii jako ostrego powiktania w odpowiedzi na
podang insuling (Evans, Wilkinson, Giannpolou, 2019). U osoby zdrowej w odpowiedzi na
spozywany positek nastepuje wzrost poziomu glukozy we krwi, co wywotuje nastepczy
szybki wzrost ilosci wydzielanej insuliny (ok. 5-krotny).

Obecnie na rynku dostepne sg preparaty insuliny dopositkowej: krotko dziatajace,
szybko dziatajgce analogi insuliny ludzkiej oraz ultraszybko dziatajace analogi insuliny
ludzkiej. To, ktéry z nich zostaje wybrany przez pacjenta i/lub rekomendowany jest przez
lekarza, w najwazniejszym aspekcie jest uwarunkowane indywidualng oceng skutecznosci
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| bezpieczenstwa, uwzgledniajgca Sstan pacjenta, prowadzony styl zycia, jakos$¢ oraz
regularno$¢ przyjmowanych positkoéw, ryzyko powstania hipoglikemii, a takze koszt
terapii danym preparatem (Nabrdalik, Kwiendacz, Gumprecht, 2018).

Ze wzgledu na sposob otrzymywania i modyfikacji czasteczki insuliny dopositkowe;j,
mozna wyszczegolni¢ insuling: aspart, glulizyne, lispro, jak rowniez insuling neutralna,
identyczng z czasteczka insuliny ludzkiej.

Insulina aspart

Insulina aspart to szybko dziatajacy analog insuliny ludzkiej, regulujacy metabolizm
glukozy, wspomagajacy jej magazynowanie oraz wychwyt obwodowy — szczegblnie
w mig¢s$niach obwodowych i tkance ttuszczowej. Jej dziatanie powoduje hamowanie
glukoneogenezy, lipolizy (rozktadu lipidow na kwasy tluszczowe) i proteolizy (rozktadu
biatek na aminokwasy). Insulina aspart produkowana jest przy wykorzystaniu technologii
rekombinacji DNA przy uzyciu systemu ekspresji szlachetnych bakterii drozdzy
piekarskich (Saccharomyces cerevisiae). Insulina aspart r6zni si¢ od insuliny endogennej
tym, ze zawiera kwas asparaginowy zamiast proliny w pozycji B28, co powoduje spadek
zdolnos$ci czgsteczek do tworzenia heksamerow, skutkujgc tym samym szybszym jej
wchtanianiem po podaniu podskérnym — poczatek jej dziatania obserwuje si¢ po
10-20 minutach, szczyt dziatania w ciggu 1-3 godzin po iniekcji, a koniec po 3-5 godzinach
(Rubin, Khanna, Mclver, 2022). Ten rodzaj insuliny mozna takze bezpiecznie stosowac
podczas cigzy — randomizowane badania kliniczne nie wykazaty jakiegokolwiek wptywu
niepozadanego na ptod (Lambert, Holt, 2013).

Obecnie jedna z najnowszych, dostepnych na rynku, insulin jest insulina ultraszybko
dziatajgca, zawierajgca insuling aspart, wzbogacong witaming B3 (nikotynamidem),
co powoduje jeszcze szybsze poczatkowe wchtanianie insuliny (przenika ona do krazenia
juz po 4 minutach od wstrzyknigcia podskornego), a catkowity czas jej dziatania zamyka
si¢ w 3-5 godzinach (Janez i in., 2020).

Insulina glulizynowa

Insulina glulizynowa jest szybko dziatajacym analogiem insuliny ludzkiej
produkowanym z wykorzystaniem metod inzynierii genetycznej w oparciu o bakteri¢
Escherichia coli. Tutaj modyfikacja dotyczy zamiany asparaginy na lizyn¢ w pozycji
B3 i lizyny na kwas glutaminowy w pozycji B29. Zalety jej dziatania opieraja si¢ na
2-krotnie szybszym i krotszym dziataniu w porownaniu z preparatem insuliny ludzkiej,
szybciej tez rozpuszcza si¢ W roztworze posiadajacym fizjologiczne pH. Analiza molekularna
wykazata zmniejszong zdolnos¢ tej formy insuliny do tworzenia heksamerow, pozostajac
w skutecznej formie monomerow, €O bezposrednio wptywa na jej przyspieszone dziatanie
(Gillisiin., 2021). Ze wzgledu na brak dostatecznych badan, nie moze by¢ podawana
dzieciom ponizej 6. roku zycia i jej stosowanie wymaga zachowania ostroznosci u kobiet
w okresie laktacji (Doder i in., 2015). Wedtug zalecen producenta, nie mozna mieszaé
jej z innymi preparatami niz ludzka insulina izofanowa (https://www.ema.europa.eu/en/
documents/product-information/apidra-epar-product-information_pl.pdf, dostep: 30.10.2022).
Poczatek dzialania insuliny glulizynowej obserwuje si¢ po 10-15 minutach, szczyt
osigga pomigdzy ok. 1-1,5 godziny, a catkowity czas dzialania konczy si¢ po uptywie
2-5 godzin. Iniekcje s.c. wykonuje si¢ 0-15 minut przed positkiem lub tez bezposrednio
po jego spozyciu (Kowalska, 2020, s. 30-36).
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Insulina lispro

Insulina lispro jest szybko dziatajagcym analogiem insuliny ludzkiej, syntetyzowanej
przy uzyciu niepatogennego szczepu Escherichia coli, genetycznie zmodyfikowanego.
Zawiera aminokwasy: lizyng oraz proling w odwroconych pozycjach w stosunku do
insuliny ludzkiej (odpowiednio B29 i B28). Wykazuje dziatanie w tkance ttuszczowej,
wspomagajac przetwarzanie krazacych lipoprotein, hamujac hydrolize i wspomagajac
synteze trojglicerydow oraz magazynowanie adipocytow. W watrobie oraz mig¢$niach
szkieletowych insulina lispro stymuluje synteze glikogenu. Moze by¢ podawana podskornie
— jako wstrzyknigcie lub ciggly wlew, a takze droga dozylna, ktora wymaga Scistej kontroli.
Moze by¢ mieszana tylko z insuling izofanowg (nie wolno jej rozcienczaé¢ z zadng inng
insuling), po zmieszaniu musi by¢ podana natychmiastowo, niemozliwe jest podanie takiej
mieszanki w pompie insulinowej (Islam, Khanna, Zito, 2022). Farmakokinetyka dziatania
tego rodzaju insuliny jest podobna jak w przypadku insuliny aspart i glulizynowej, a obecne
badania dotyczace insulin analogowych szybko dziatajacych daja podstawe do traktowania
ich w takiej samej kategorii terapeutycznej (Kowalska, 2020, s. 30-36).

Insulina ludzka neutralna krétko dzialajaca

Insulina ludzka jest produkowana w oparciu 0 metody inzynierii genetycznej,
wykorzystujace W jej produkcji bakterie drozdzy Saccharomyces cerevisae. Otrzymana
insulina jest w 100% identyczna z endogenng insuling ludzka produkowang przez trzustke
— posiada doktadnie takie same wtasciwosci biofizyczne (Janez i in., 2020). Preparat
insuliny neutralnej posiada szybki poczatek dziatania (lecz stosunkowo wolniejszy niz
analogi szybko dziatajace) — po podaniu podskornym obserwuje si¢ go po ok. 30 minutach,
maksymalne dziatanie pojawia si¢ pomigdzy 1,5. a 3,5. godzing podania, zas jego koniec
nastepuje po ok. 7-8 godzinach. Warto zaznaczy¢, ze farmakokinetyka dziatania tej
insuliny moze by¢ zmienna wsrdd réznych osob lub u tej samej 0soby pomiedzy réznymi
wstrzyknigciami, W zaleznos$ci od wielu czynnikow, takich jak dawka, droga podania,
miejsce wstrzyknigcia, a takze czynniki osobnicze (budowa tkanki podskérnej, obecnosc
lipodystrofii, stopien ucieplenia tkanki) (Pawtowski, Gilewska, Czupryniak, 2012).
Preparat moze by¢ stosowany podczas cigzy oraz w okresie laktacji (Toledano, Hadar,
Hod, 2016).

3.4. Mieszanki insulinowe

Mieszanka insulinowa jest to preparat zawierajacy w sobie dwa rodzaje insuliny,
ktore pokrywajg zapotrzebowanie na nig w sytuacji spozywanego positku i pokrycia
podstawowego wydzielania insuliny. Dwa odpowiednio dobrane typy insuliny w jednym
preparacie powoduja, ze w organizmie dochodzi do dwukrotnego wzrostu poziomu
insuliny —warunkuje to konieczno$¢ spozywania positku adekwatnie do powstajacego
szczytu ich dziatania. Obecnie dostepne na rynku mieszanki insulinowe to preparaty
potaczonej ze sobg insuliny ludzkiej kréotko dziatajacej z insuling NPH i mieszanki insulin
analogowych, ktore zawieraja szybko dziatajacy analog insuliny, a takze zawiesiny
protaminowej tego analogu (protamina powoduje wydtuzenie czasu wchtaniania tej
insuliny do krazenia ogo6lnego).
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Leczenie chorych na cukrzyce typu 2 z wykorzystaniem mieszanek insulinowych
podawanych w formie wstrzyknig¢ podskornych 2 (najczesciej) lub tez 3 razy dziennie
(tzw. insulinoterapia konwencjonalna) jest najczesciej wykorzystywane w terapii
os6b starszych, dtugo chorujacych, posiadajacych liczne schorzenia wspoétistniejace,
dla ktorych obliczanie dawek insuliny w odpowiedzi na aktualny poziom glikemii
z uwzglednieniem jakos$ci oraz ilo$ci spozywanego positku jest duzym utrudnieniem
I wigze si¢ z wysokim prawdopodobienstwem pomytek. Rodzaj mieszanki insulinowej
zalezny jest od potrzeb indywidualnych chorego. Warto podkresli¢, ze stosowanie
mieszanki insuliny ludzkiej jest obarczone statystycznie wyzszym ryzykiem wystgpienia
hipoglikemii w poréwnaniu do preparatu mieszanki insuliny analogowej (Dzida, Hak,
Franek, 2012).

Cyfry znajdujace si¢ w nazwie preparatu handlowego sg informacja dotyczaca
procentowego stosunku komponentu kréotko dziatajacego do insuliny o posrednim
czasie dziatania (np. Gensulin M30 oznacza 30% zawartos$¢ insuliny krotko dziatajgce;
oraz 70% insuliny NPH) (Szymanska-Garbacz, Czupryniak, 2020).

Czas dziatania mieszanek insulinowych jest zréznicowany — w zaleznosci od
rodzaju preparatu. Mieszanki ludzkie dwufazowe wykazuja poczatek dziatania po ok.
30 minutach od wstrzyknigcia, powinny by¢ wigc podawane wtasnie w takim okresie
czasu przed positkiem, chociaz czegsto ma to miejsce tez bezposrednio po spozytym
positku, co wedtug badan nie posiada negatywnego wptywu na kontrole glikemii.
Ich zaleta jest optymalny dobor dawki zwtaszcza u chorych z nieprzewidywalnym
apetytem (Dzida, Hak, Franek, 2012). Czas dziatania tych mieszanek obejmuje
nawet 24 godziny, przy czym szczyt dziatania przypada na okres 2.-8. godziny po ich
podaniu.

Mieszanki analogowe zaczynaja dziata¢ po ok. 15 minutach od wstrzyknigcia,
maksymalne dziatanie osiggaja w przedziale 1.-8. godziny po podaniu, a catkowity czas
dziatania obejmuje 15-24 godzin. Mieszanki dwuanalogowe rozpoczynaja dziatanie
rowniez po ok. 15 minutach od podania, jednak osiggany szczyt dziatania obejmuje jedynie
1-3 godzin po wstrzyknigciu, a catkowity czas dziatania w organizmie moze przekraczac
24 godzin (Kowalska, 2020, s. 30). Na profil dziatania tego typu insuliny ma wptyw jej
sktad: insulina aspart i degludec, ktore po wykonaniu wstrzyknigcia dziataja niezaleznie
od siebie. Insulina degludec formuje si¢ w rozpuszczalne, stabilne multineksamery,
niemajace wptywu na szybkie uwalnianie do krazenia monomerdéw insuliny aspart.
Badania poswigcone dziataniu tego preparatu dowodza, ze jego stosowanie wigze si¢ ze
zmniejszonym ryzykiem wystepowania hipoglikemii, a takze bezposrednim zwigzkiem
z bezpiecznym i skutecznym wyréwnaniem metabolicznym cukrzycy (Szymanska-Garbacz,
Czupryniak, 2020).
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Poziom aktywnosci insuliny

8 10 12
Czas|[h]

14 16 18

=== |nsulina krotkodzialajaca

=== [nSulina diugodziatajaca (glargine)

== |nsulina diugodzialajaca (detemir)
Insulina NPH

== [nsulina szybkodziatajaca

20

Rysunek 1. Poziom aktywnosci wybranego rodzaju insuliny w zalezno$ci od czasu.
Zrodto: opracowanie wlasne.

Tabela 1

Kinetyka dziatania poszczegolnych rodzajow insulin dostepnych na rynku polskim

Dzialanie w czasie

.. . Nazwy
Rodzaj insulin T reparatu
- y YRIPYER handlowe | poczatek szczyt peiny
zakres
Insulina . . ,
ultraszybko dzialajaca aspart + wit. B3 | Fiasp po 5 1-3h 3-5h
aspart NovoRapid po 15’ 1-3h 3-5h
Humalog
Analog . Liprolog ) 201+ }
szybko dziatajacy lispro Insulin Lispro Po 15 0:30-1:10h 2-5h
Sanofi
glulizyna Apidra po 15’ 1-2h 3-4h
Actrapid
Insulina ludzka neutralna Gensul_in R
. o neutralna Humulin R po 30’ 1-4h 6-8 h
krotko dziatajaca ;
Insuman Rapid
Polhumin R
Insulatard
Insul; tredni Gensulin N
fstiina o posreanim izofanowa | Humulin N 05-15h| 3-12h 18-20 h
czasie dziatania (NPH)
Insuman Basal
Polhumin N
detemir Levemir 15-2h 4-14 h >24 h
Analog Lantus
dlugo dziataj i -
ugo dziatajacy glargine U100 Abasaglar 1,5-2 h | bezszczytowa 24 h
Analog Uig%lul(j;%o Tresiba - bezszczytowa | >42h
ultradhugo dziatajacy glargine U300 | Toujeo - bezszczytowa | <36 h

Zrodto: opracowanie wlasne.
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Tabela 2
Kinetyka dziatania mieszanek insulinowych dostgpnych na rynku polskim
Dzialanie w czasie
Rodzaj mieszanki Typ preparatu ceratek - pelny
pocza y zakres
Gensulin M 30,40,50
Humulin M3
Insuliny ludzkie Insuman Comb 25 30° 2-8h 15-24 h
Mixtard 30,40,50
Polhumin Mix 2,3,4,5
. Humalog Mix 25, 50 ,
Analogowe (dwufazowe analogi) Novomix 30,50 15 1-8h 15-24 h
Dwuanalogowa insulina degludec ,
+ insulina aspart 70/30 Ryzodeg 15 1-3h >24h

Zro6dto: opracowanie wilasne.
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4. Modele insulinoterapii (Monika Majoch)

4.1. Zastosowanie insuliny w leczeniu chorych na cukrzyce

W zaleznosci od typu cukrzycy, insulinoterapia moze by¢ stosowana jako jedyna
forma leczenia (cukrzyca typu 1) lub jako forma leczenia alternatywna, jedna z opcji
(np. cukrzyca typu 2). Wskazania do rozpoczecia insulinoterapii obejmuja:

— niedawno zdiagnozowang cukrzyce z glikemig rowng lub przekraczajaca
wartosci 300 mg/dl (16,7 mmol/l), z towarzyszacymi objawami klinicznymi
hiperglikemii;

— brak skutecznos$ci dotychczasowego leczenia, ktore nie uwzglgdniato stosowania
insulinoterapii (warto$ci hemoglobiny glikowanej HbA1C przekraczaja wartosci
docelowe, pomimo szerokiego stosowania innych metod — dotychczasowego
leczenia, terapii behawioralnej — nie przynoszacych oczekiwanych rezultatow);

— przeciwskazania do leczenia innymi metodami niz insulina: niezaleznie od
wartosci glikemii, mozliwe jest rozpoczecie insulinoterapii z pominigciem
innych metod, ktore nie posiadajg zasadnosci terapii lub sg w danym stanie
przeciwskazane (np. stosowanie doustnych lekow wywotujacych dziatanie
hipoglikemizujace). Takie sytuacje obejmuja: ciaze, cukrzyce majaca podtoze
autoimmunologiczne (cukrzyca typu 1, cukrzyca typu LADA), cukrzyce
zwigzang Z mukowiscydoza. Wskazaniem do prowadzenia tego typu leczenia
jest rowniez uzasadnione zyczenie pacjenta;

— przejsciowe stany chorobowe, ktére wymagajg zastosowania insulinoterapii:

e dekompensacja cukrzycy, ktora spowodowana jest aktualnym stosowaniem
glikokortykosteroidow, obecnos¢ infekcji, doznany uraz,

e planowany zabieg chirurgiczny,

e planowany zabieg PTCA (przezskorna wewnatrznaczyniowa angioplastyka
wiencowa),

e stany nagle, wymagajace bezwzglednej hospitalizacji/leczenia na oddziatach
intensywnego nadzoru medycznego, w tym: udar moézgu, ostry zespot
wiencowy;

— konieczno$¢ skojarzenia dotychczasowego leczenia, obejmujacego stosowanie
lekéw doustnych przeciwhiperglikemicznych z insulinoterapig w sytuacji,
kiedy stwierdza si¢ brak wyrownania glikemii. Warunkiem takiej decyzji jest:

e potwierdzenie wartosci glikemii przekraczajacych wartosci docelowe
co najmniej kilkukrotne,

e brak skutecznosci modyfikacji potencjalnych przyczyn sytuacji, ktore
powodujg pojawiajgce si¢ stany hiperglikemii, obejmujgcych nieadekwatne
dawkowanie stosowanych lekow doustnych lub tez ich niewtasciwe/
nieregularne przyjmowanie, niskg aktywnos¢ fizyczng, btedy zywieniowe,
przejsciowe stany chorobowe, np. infekcje (Araszkiewicz i in., 2021).
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4.2. Modele insulinoterapii

MODELE INSULINOTERAPII :> SZTUCZNA
TRZUSTKA

CIAGLY WLEW INSULINOTERAPIA PROSTA INSULINOTERAPIA
Insulina bazowa 1-2 x dobe KONWENCIONALNA

INTENSYWNA (hospitalizacja,
INSULINOTERAPIA (FIIT) stany nagfe}

FUNKCIONALNA DOZYLNY
Mieszanki insulinowe 2x dobe

INNE INTENSYFIKOWANA KLINICZNA
* Insulina bazowa + GLP1 INSULINOTERAPIA
*  Insulina szybko/krétko Mieszanki insulinowe 2x dobe + insulina
dziatajaca do positkéw szybko/krotko dziatajaca
* Schemat haza -plus

ALGORYTM 0SOBISTA

POMPA

WIELOKROTNYCH

WSTRZYKNIEC INSULINOWA

*  Schemat baza - bolus

Rysunek 1. Stosowane modele insulinoterapii.
Zrodto: opracowanie wlasne.

Doboér odpowiedniego dla danego pacjenta modelu insulinoterapii jest oparty
0 szeroka indywidualizacje terapeutyczng. Najwazniejsze przestanki, pozwalajace na
wlasciwg decyzj¢ dotyczaca wyboru rodzaju stosowanej insuliny i czestosci wstrzyknigc,
nie opieraja si¢ jedynie o standardowe rekomendacje kliniczne w zakresie rozpoczgcia
insulinoterapii, lecz musza by¢ uzupeknione oraz dostosowane do mozliwosci pacjenta
w kwestii:
— 0gdlnego stanu zdrowia;
— stopnia zaawansowania cukrzycy;
— typu rozpoznanej cukrzycy;
— wieku;
— mozliwosci umystowych (demencja, uposledzenie umystowe);
— mozliwosci fizycznych (deficyty w zakresie samoopieki, stopien samodzielnosci,
stopien sprawnosci/obecnos¢ 0soby opiekujgcej si¢/samotnosc);
— rodzaju podejmowanych aktywnosci fizycznych;
— prowadzonego trybu zycia (monotonne — powtarzalny rytm dnia badz tez
nieprzewidywalne);
— Obecnosci Sytuacji stresowych;
— przyzwyczajen zywieniowych (mozliwo$ci wdrozenia ewentualnych zmian);
— cCheci;
— stopnia akceptacji insulinoterapii, konieczno$ci wykonywania podskérnych
wklué;
— sytuacji finansowej;
— preferencji wtasnych.
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Warto podkresli¢, ze wybor odpowiedniego modelu insulinoterapii, wraz z rozwojem
choroby cukrzycowej, prawdopodobnie nigdy nie bedzie ostateczny ani niezmienny —
w zalezno$ci 0d zmieniajacych si¢ czynnikow zwigzanych ze stanem zdrowia, a takze
indywidualnych i zmiennych cech pacjenta, b¢da one determinowaty koniecznosé
wprowadzania zmian w czasie (np. rozpoczecie insulinoterapii od pojedynczych
wstrzyknig¢ insuliny bazowej nie wyklucza zastosowania w przysztosci intensywnej
insulinoterapii, gdyz postepujacy deficyt sekrecji insuliny przez komoérki B trzustki
w przypadku cukrzycy typu 2 bedzie pot¢gowat zapotrzebowanie na insuling egzogenna,
pozwalajgcg na utrzymanie poziomu glikemii w zakresie docelowych wartos$ci).

Insulinoterapia — niezaleznie od wybranego modelu — nigdy nie bedzie réwniez
pojedynczym elementem leczenia cukrzycy, ale sktadowa, obok niezwykle waznego
aspektu terapii zywieniowej oraz podejmowanej adekwatnie do mozliwosci pacjenta
aktywnosci fizycznej (Araszkiewicz i in., 2021).

4.2.1. Funkcjonalna intensywna insulinoterapia (FIIT)

Model FIIT zwykle znajduje zastosowanie w leczeniu osob chorujacych na cukrzyce
typu 1, gdzie jest okreslany jako podstawowa metoda terapii. Gtownym celem takiej
terapii jest jak najwierniejsze odtworzenie naturalnej zdolnosci wydzielniczej trzustki
przez czgste wstrzykiwanie scisle wyliczonych jednostek insuliny w oparciu o nastgpujace
czynniki:

— poziom glikemii przed positkiem;

— rodzaj planowanego positku (jego ilos¢ i jako$c);

— planowany wysitek fizyczny;

— uwzglednienie innych zmiennych towarzyszacych pacjentowi w zyciu

codziennym (np. obecnos$¢ infekcji, odczuwanie silnego stresu).

Dla chorujacych na cukrzyce typu 1 wyznaczenie przez lekarza statych dawek
insuliny oznaczatoby konieczno$¢ spozywania positkdw zawierajagcych porownywalng
zawartos¢ weglowodanow, w konkretnych odstgpach czasu, co bytoby duzym utrudnieniem
dla os6b mtodych, posiadajacych urozmaicony tryb zycia, ktére jednoczesnie daza do
utrzymania normoglikemii. Model funkcjonalnej intensywnej insulinoterapii wychodzi
naprzeciw oczekiwaniom swobody w ilo$ci oraz jakosci spozywanych positkow, a takze
nieprzewidywalnosci podejmowanych codziennych aktywnosci (np. podréze, dni ze
zwigkszong/zmniejszong aktywnoscig fizyczng, nawet spozycie positku niewpisujacego
si¢ w kanony ,,zdrowego” badz tez zachcianki zywieniowe/podjadanie). Najwazniejszym
elementem mozliwosci zastosowania tej metody jest posiadanie przez pacjenta umiejetnosci
samodzielnego decydowania o liczbie wstrzykiwanych jednostek insuliny w oparciu
0 (dostownie) obliczenia matematyczne i prawidtowa, logiczng interpretacje czynnikow
majacych bezposredni wptyw na ksztattujacy si¢ poziom glikemii. Nie bez znaczenia
pozostaje w tym aspekcie wczesniejsza wlasciwa szczegdtowa edukacja pacjenta w tym
zakresie. Wstrzykiwana insulina bedzie opiera¢ sig 0:

v Wykorzystanie penu:

— insulina bazalna, tzw. baza — bedzie to insulina: o posrednim czasie dziatania/

analog dtugo dziatajacy/analog ultradtugo dziatajacy;

— insulina dopositkowa — bedzie to insulina: krotko dziatajaca/analog szybko

dziatajgcy/ultraszybko dziatajgcy.
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v" Wykorzystanie osobistej pompy insulinowej (OPI):

— insulina bazalna, tzw. baza — insulina podawana w ciggtym podskérnym
wlewie, jest to zwykle analog szybko dziatajacy;

— insulina bolusowa tzw. bolus — insulina podawana w ciggtym podskornym
wlewie (dodatkowe jednostki) w zaleznos$ci od spozywanych positkow,
mozliwa do podania w ré6znym czasie i z r6zng szybkoscig (na co pozwalajg
funkcje osobistej pompy insulinowej):

e bolus prosty w przypadku positku ztozonego z samych weglowodanow
lub w przypadku wykonywanej tzw. korekty,

e bolus przedtuzony w przypadku wysokokalorycznych positkow biatkowo-
-thuszczowych,

e bolus ztozony w przypadku positku ztozonego z weglowodandw, biatek
oraz thuszczow.

Stosujgc OPI, wykorzystuje sie tylko jeden rodzaj insuliny (zarowno w przypadku
bazy, jak i bolusow: jest to zwykle analog szybko dziatajgcy!)

Chory musi posiada¢ informacje dotyczace:

— dobowej dawki insuliny (wyliczonej indywidualnie dla danego pacjenta
przez lekarza);

— procentowej proporcji dawki insuliny bazowej do insuliny dopositkowe;j;

— Iindywidualnego dla siebie przelicznika insulina -1WW (wskaznik insulina-
-wymiennik);

— indywidualnego dla siebie wspotczynnika insulinowrazliwosci/wspotczynnika
korekty (o ile 1 jednostka insuliny bedzie obnizata poziom glikemii);

— kinetyki dziatania stosowanej przez siebie insuliny (poczatek/szczyt/koniec
dziatania w organizmie);

— musi rozumie¢ sposdb wykorzystania informacji dotyczacej: wymiennikow
weglowodanowych (WW), wymiennikéw biatkowych (WBz), wymiennikow
thuszczowych (WT) lub w uproszczeniu wymiennikow biatkowo-thuszczowych
(WBT), zapotrzebowania energetycznego organizmu (Jabtonska, Majkowska,
2015).

Dobowa dawka insuliny jest zapotrzebowaniem organizmu na insuling, gdzie

w przypadku przyjmowania insuliny egzogennej bedzie to suma jednostek przyjmowanych
pod postacig insuliny bazowej i insuliny dopositkowe;j. Jest ona okreslana indywidualnie
dla kazdego chorego i moze si¢ istotnie rozni¢ W zalezno$ci od wieku, masy ciata, stopnia
insulinoopornosci, fazy rozwoju cztowieka (dojrzewanie, intensywny wzrost), a duze
znaczenie ma tez aktualnie przebywana choroba infekcyjna (wzmagajgca insulinoopornosc)
I silna sytuacja stresowa (ktora powoduje wyrzut hormonéw — adrenalina, kortyzol —
sprzyjajacych hiperglikemii).

Trzustka zdrowego cztowieka produkuje ok. 28-36 j.m. insuliny w ciggu doby.

W przypadku podazy insuliny egzogennej zaktada si¢, ze zapotrzebowanie na insuling
bedzie si¢ miesci¢ w przedziale 0,5-1 j.m. na kazdy kilogram masy ciata, lecz obserwuje
si¢ pewne zmiennosci takiego zapotrzebowania w zaleznosci od: zaawansowania choroby
cukrzycowej (np. w przypadku cukrzycy typu 1 zauwaza si¢ swoiste stadium ,,remis;ji”,
gdzie zapotrzebowanie na insuling egzogenng wyraznie maleje), wieku, masy ciata,
obecnosci chorob wspotistniejacych, fazy rozwoju (okres intensywnego wzrostu,
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dojrzewania bedzie wzmagat zapotrzebowanie na insuling), stosowanego leczenia np.
steroidoterapii (rowniez potegujacej takie zapotrzebowanie), prowadzonego stylu zycia,
stopnia przestrzegania zalecen dietetycznych, stopnia wydolnosci wydzielniczej trzustki
w zakresie produkcji insuliny endogennej (Kowalska, 2020, s. 155-163).

Tabela 1
Zmiennos¢ zapotrzebowania na insuling egzogenng W zaleznosci od wybranych czynnikow
Zapotrzebowanie
na insuline Wskazania
jednostki/kg m.c./doba
0,1-0,2 — Rozpoczynanie insulinoterapii (cukrzyca typu 2)
<03 — Czg¢sciowa ,,remisja” (cukrzyca typu 1)
' — Poczatkowe stadium cukrzycy — mukowiscydoza
— Cukrzyca typu 1 — zachowana minimalna sekrecja insuliny
— Cukrzyca w przebiegu mukowiscydozy poza okresami zaostrzenia
0,3-0,5 — Niedobor hormonow kontrregulujacych wzgledem insuliny
— Cukrzyca typu 2 — w przypadku przestrzegania zalecen
zywieniowych
— Osoby doroste z bezwzglednym niedoborem insuliny — niska
0,5-0,7 insulinoopornos$¢, aktywny tryb zycia, przestrzeganie zalecen
zywieniowych
07-10 — _Osob_y dorgsle Z towarzyszacym bezwzgl@dgym niedoborem
B insuliny, siedzacy tryb zycia, znaczna insulinooporno$é
— Cukrzyca typu 1 — okres wzrastania, dojrzewania
— Osoby doroste z bezwzglgdnym niedoborem insuliny —
>1,0 dodatkowo steroidoterapia, choroby zapalne
— Obecno$¢ przerostow insulinowych/utrudnione wchtanianie
insuliny

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Ustalenie proporcji dawki insuliny bazowej do insuliny positkowej jest kolejnym
bardzo waznym elementem terapii. Podstawowe zapotrzebowanie na insuling bazowa
zwykle stanowi 30-50% dobowej dawki insuliny, jednak w niektorych sytuacjach moze
by¢ wyzsze — w przypadku osob dtugo chorujacych na cukrzyce, z towarzyszacymi
innymi chorobami przewlektymi, prowadzacych siedzacy tryb zycia, mato aktywnych
fizycznie. Liczba przyjmowanych jednostek insuliny bazowej jest wiec determinowana
cechami indywidualnymi pacjenta. Zazwyczaj, w przypadku prawidtowego ustalenia
tej proporcji przez lekarza, wymaga rzadszej modyfikacji w liczbie podawanych
jednostek w porownaniu do dawek insuliny dopositkowej, ktora zwykle stanowi 60-70%
dobowej dawki insuliny. Liczba iniekcji insuliny bazowej jest uzalezniona od typu
przyjmowanej insuliny zwigzanej z farmakokinetyka jej dziatania w organizmie oraz od
wlasciwos$ci osobniczych danego organizmu. Insulina NPH zwykle bgdzie podawana
2 razy na dobe, podczas gdy analog dtugo dziatajacy/ultradtugo dziatajacy bedzie
wstrzykiwany 1 raz na dobg — jest to sytuacja najczgstsza, jednak istnieje mozliwos¢, ze
ten schemat nie sprawdzi si¢ w przypadku wszystkich pacjentéw leczonych w ten
sposob i bedzie wymagal modyfikaciji.
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Funkcjonalna intensywna insulinoterapia jest mozliwa wytgcznie dzigki poznaniu
przez pacjenta wyliczonych indywidualnie dla niego przez lekarza: wskaznika insulina
— wymiennik i wspotczynnika korekty.

— Wskaznik insulinowrazliwos$ci (wspotczynnik korekty) oblicza si¢ wedtug
odpowiedniego wzoru, w zalezno$ci od rodzaju przyjmowanej przez pacjenta
insuliny (analog lub insulina ludzka), jest to tzw. reguta 1 800 —w przypadku insulin
analogowych lub reguta 1 500 (w przypadku insulin ludzkich), gdzie podang liczbg
dzieli si¢ przez dobowa dawke insuliny (DDI). Otrzymany wynik méwi, 0 ile stezenie
glukozy we krwi (w mg/dl) obniza 1 jednostke insuliny (Danne i in., 2014).

| Wspélezynnik korekty = 1 800:DDI lub 1 500:DDI |

Wartos¢ glikemii przedpositkowej poddana korekcie docelowo powinna wynosié¢
100 mg/dl i dla takiego poziomu stezenia glukozy we krwi zwyczajowo oblicza
si¢ pozadany do podania wspoétczynnik korekty.

— Wskaznik insulina—wymiennik weglowodanowy (WW) (tzw. wskaznik positkowy)
pozwala na uzyskanie informacji, ile gramow weglowodanow przyswajalnych
(w przeliczeniu na IWW) pokrywa 1 jednostka insuliny. Jest to réwniez zalezne od
rodzaju insuliny przyjmowanej przez pacjenta (analog lub insulina ludzka), gdzie
w przypadku insuliny ludzkiej przyjmuje si¢ regute 500, a analogowych — 400.
W tej sytuacji rowniez podang liczbg dzieli si¢ przez dobowg dawke insuliny (DDI)
(Danne i in., 2014).

| Wskaznik insulina-WW = 500:DDI |

Bardzo waznym aspektem powyzszych wyliczen, dotyczacych wskaznika insulina
—wymiennik weglowodanowy, jest fakt wykazywania przez organizm zréznicowanej
insulinoopornos$ci W zaleznosci od pory dnia, gdzie najnizsza wrazliwo$¢ na dziatanie
insuliny wystepuje w godzinach porannych (i jest to rowniez zwigzane z gospodarka
hormonalng organizmu). Zastosowanie tej informacji do powyzszych wyliczen w przypadku
$niadania wymaga pomnozenia uzyskanej liczby przez 1,5 lub 2; w przypadku obiadu
uzyskany wynik nie wymaga wprowadzania takiej poprawki; w przypadku kolacji
uzyskana liczb¢ mnozy si¢ przez 1,5 lub nie wprowadza si¢ zadnej zmiany — jest to
tez podyktowane indywidualnymi cechami pacjenta (masa ciata, aktywnos¢ fizyczna,
nikotynizm, choroby wspotistniejace, sStosowana farmakoterapia) i ustalane jest to wedtug
wskazowek lekarza (Danne i in., 2014).

Istotny element funkcjonalnej intensywnej insulinoterapii, traktujacy zalezno$¢
insulina— positek w sposob bardziej ogdlny, opiera si¢ 0 zasade, ze 1 jednostka insuliny
obniza poziom glikemii o0 30-50 mg/dl, a spozycie 1 wymiennika wegglowodanowego
(WW) podnosi poziom glikemii o 30-50 mg/dl (www.diabdis.com/blog/zapotrzebowanie-
i-dawkowanie-insuliny, dostep: 30.10.2022).

Precyzyjne obliczanie wskaznika positkowego wymaga rowniez uwzglednienia
spozywanych W positku biatek i thuszczy, dla ktdrych stosuje si¢ odmienne wymienniki:
biatkowe (1WB2) i thuszczowe (1WT), w uproszczeniu biatkowo-tluszczowe (1IWBT).
Przyjecie positku zawierajacego biatko i/lub thuszcze zawsze bedzie prowadzi¢ do tego,
ze na drodze metabolizmu tych substancji zostang one docelowo czgsciowo zamienione
w weglowodany proste (glukoze), wptywajac tym samym na poziom glikemii w organizmie,
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dlatego w uproszczeniu przyjmuje sie, ze na kazdy 1 wymiennik biatkowy/thuszczowy
przypada potowa dawki insuliny wyliczonej na 1 wymiennik we¢glowodanowy (Jabtonska,
Majkowska, 2015). Wyjasnienie poszczegolnych pojec obrazuje tabela 4.

Tabela 2
Rodzaje wymiennikéow majgcych zastosowanie w ustalaniu zapotrzebowania na insuline
Wielkos$¢ Skrot Wyjasnienie
N Jest to taka porcja produktu, ktora zawiera 10 g
1 wymiennik 1 WW | weglowodanow przyswajalnych (tj. po odjeciu
weglowodanowy

zawartos$ci btonnika pokarmowego)

Bz — bialko zwierzece

1 wymiennik biatkowy | 1WBz | Jest to taka porcja produktu, ktora zawiera 10 g biatka
Zwierzecego

1 wymiennik tluszczowy | 1WT | Jest to taka porcja produktu, ktora zawiera 10 g thuszczu
Jest to taka porcja produktu, ktora zawiera 100 kcal
1WBT | pochodzacych z biatek i thuszczow zawierajacych sig
w danym produkcie

1 wymiennik
bialkowo-tluszczowy

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Tabela 3
Liczba dostarczanych kalorii w przeliczeniu na 1 g wybranego sktfadnika pokarmowego
Skladnik pokarmowy (1 g) Liczba dostarczanych kalorii
weglowodany 4 kcal
biatka 4 kcal
thuszcze 9 kcal

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Uwzglednienie powyzszych elementow dotyczacych stosowania w praktyce
wspotczynnika insulinowrazliwosci, wskaznika korekty z wykorzystaniem metody
przeliczania wymiennikow pokarmowych w celu dostosowania wtasciwej dawki insuliny
nie moze jednak odnosi¢ si¢ wytgcznie do aspektu zapotrzebowania energetycznego
organizmu i konkretnego positku, ktory pacjent ma zamiar spozy¢, ale musi uwzgledniaé
tez sytuacje nieprzewidziane — r6zne okolicznosci, ktore beda wptywaé na wykazywana
insulinooporno$¢ i zmienia¢ zapotrzebowanie na insuling. Do takich sytuacji nalezy
zaliczy¢ m.in.:

— wiysitek fizyczny (takze jego planowana dtugosc¢, intensywnosc¢) — ktory bedzie
zmniejszat zapotrzebowanie na insuling;

— hipokinezja (zmniejszona niz zwykle aktywnos¢ fizyczna, pozostawanie w bezruchu,
np. w podrozy srodkiem lokomocji) — ktora bedzie zwigkszac zapotrzebowanie
na insuling;

— choroba infekcyjna (szczegodlnie przebiegajaca z goraczka) — ktdra bedzie zwigkszad
zapotrzebowanie na insuling.

Funkcjonalna intensywna insulinoterapia, prowadzona za pomoca ciagtego wlewu
podskornego z wykorzystaniem osobistej pompy insulinowej, wedtug wynikéw badan
ptynacych z prowadzonych metaanaliz, ma jednak jedynie niewielka przewage nad
metoda wielokrotnych wstrzyknie¢ pod wzglgdem zmniejszenia ryzyka wystepowania
hipoglikemii i poprawy ogolnej jakosci zycia pacjentéw (Zubkiewicz-Kucharska i in.,
2019).
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4.2.1.1. Algorytm wielokrotnych wstrzyknie¢ w FIIT

Wielokrotne (4 i wiecej) wstrzyknigcie insuliny w ciggu doby zaktada podanie
insuliny krotko/szybko dziatajacej przed gtownymi positkami i insuliny NPH/analogowej
w 1-2 wstrzyknieciach na dobe.

Algorytm wielokrotnych wstrzyknie¢ zawierajgcy sie W FIIT zaktada modyfikacje
dawki insuliny dopositkowej w zalezno$ci od zmierzonego poziomu glikemii oraz ilo$ci
I jakosci spozywanego positku, a takze okolicznosci wyjatkowych (wysitek fizyczny,
choroba infekcyjna itp.). Pacjent, wyliczajgc zapotrzebowanie na konkretng liczbe
jednostek insuliny, uwzglednia niezb¢dne informacje ustalone i przekazane przez lekarza
(insulina/WW, wskaznik korekcyjny, farmakokinetyka przyjmowanej insuliny) (Wszofa,
Pankowska, 2017).

Algorytm wykonywanych czynnosci przez pacjenta w przypadku planowania
spozycia positku uwzglednia:

—  Czas, ktory uptynat od momentu poprzedniego wstrzyknigcia dopositkowej
insuliny (rodzaj insuliny, farmakokinetyka jej dziatania, czy w danym momencie
ponowne wstrzykniecie insuliny jest bezpieczne, tj. czy minat szczyt dziatania
poprzednio wstrzyknigtej insuliny. Dla bezpieczenstwa pacjenta przyjmuje sie,
ze miedzy kolejnymi wstrzyknigciami insuliny z przeznaczeniem na korekte
powinno uptynaé minimum 3 godziny);

—  liczbe wymiennikéw weglowodanowych (WW) zawierajacych si¢ W positku
przygotowanym;

— pomiar poziomu glikemii;

— W zaleznos$ci od wyniku pomiaru wyliczenie wskaznika korekty;

— wyliczenie liczby koniecznych do podania jednostek insuliny (wskaznik
positkowy; insulina/WW), réwniez w zaleznosci od manifestowanej
insulinowrazliwos$ci (pora dnia, wysitek fizyczny, choroba itp.);

— zsumowanie liczby jednostek insuliny: wspotczynnik korekty + wskaznik
positkowy; podanie insuliny we wstrzykni¢ciu podskornym w czasie
analogicznym do kinetyki dziatania stosowanej insuliny (w przypadku insuliny
ludzkiej krotko dziatajacej ok. 30 minut przed rozpoczeciem przyjmowania
positku, w przypadku analogu szybko dziatajacego ok. 10-15 minut przed
positkiem, w przypadku analogu ultraszybko dziatajacego bezposrednio przed
rozpoczg¢ciem positku).

Insulina bazowa jest podawana w 1-2 wstrzyknigciach na dobe, jednak jej poziom
ustalany w oparciu 0 dobowa dawke insuliny (DDI) réwniez moze podlega¢ modyfikacjom,
gdzie z zatozenia w stosowanym modelu FIIT o ewentualnych, koniecznych zmianach
rowniez decyduje pacjent lub wskazana konsultacja z lekarzem diabetologiem. Zwykle
czynnikami decydujacymi 0 koniecznosci wprowadzenia takiej zmiany jest zaplanowany
dhugotrwaty wysitek fizyczny (ktory jest zwigzany z koniecznoscig zmniejszenia dawki),
ale takze towarzyszaca choroba przebiegajaca z goraczka, zmiany dietetyczne (np.
przyjmowanie nizszej liczby kalorii, braki apetytu), dalsze podroze (zmiany stref czasowych,
wplywajace na dluzsze/krotsze trwanie dnia dla chorego), menstruacja (Kowalska, 2020,
s. 69-91).
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4.2.1.2. Funkcjonalna intensywna insulinoterapia (FI1T) z wykorzystaniem
osobistej pompy insulinowej (OPI)

Model funkcjonalnej intensywnej insulinoterapii, uwzgledniajacej wykorzystanie
osobistej pompy insulinowej, opiera si¢ 0 podaz insuliny w postaci ciggtego wlewu
podskornego, doktadniej niz w przypadku metody wielokrotnych wstrzyknieé insuliny,
nasladujac funkcje¢ wydzielniczg trzustki.

W przypadku pompy insulinowej stosuje si¢ przewaznie analog szybko dziatajacy,
zard6wno W sytuacji wlewu ciggltego bedacego ,,bazg”, jak i dopositkowych bolusow.

— Wlew podstawowy (baza)

Pompa insulinowa wymaga zaprogramowania odpowiedniej liczby jednostek
insuliny przeznaczonych na baze, ktora rowniez w tym przypadku jest wyliczana na
podstawie dobowej dawki insuliny (DDI) oraz wyréwnania metabolicznego pacjenta,
mozliwe jest tez wyliczenie procentowego udziatu bazy na podstawie masy ciata chorego.
Insulina bazowa zwykle zajmuje 30-50% DDI, w zalezno$ci od czasu trwania cukrzycy,
masy ciata, aktywnosci fizycznej, preferencji zywieniowych, ciazy (podobnie jak
w przypadku FIIT z wykorzystaniem metody wielokrotnych wstrzyknig¢ przy pomocy
penu). Przyjmowana baza podawana w ciggtym wlewie podskornym jest programowana
I roztozona na kazda poszczegolng godzing w ciagu doby, przy czym funkcje pompy
umozliwiajg wprowadzenie danych rowniez na ustalenie takiej samej dawki w stosunku
do kilkugodzinnych blokéw. Naczelng zasadg programowanej bazy jest koniecznosé
ustalenia takiej dawki insuliny, aby pacjent, ktory nie spozyje positku, nie byt narazony
na wystapienie hipoglikemii; tak samo dawka ta nie moze by¢ zbyt mata, aby glikemia
nie przekraczata docelowej normy. W ustalaniu dawek insuliny bazowej w poszczegolnych
godzinach (lub blokach godzinowych) uwzglednia si¢ rowniez czynniki dodatkowe,
ktore majg istotne znaczenie dla wahan glikemii w ciggu doby, a jest to np. tzw. efekt
brzasku.

U pacjentow wyréwnanych metabolicznie, w dobrym stanie zdrowia, mozliwy
jest do przeprowadzenia tzw. test bazy. Pozwala on na sprawdzenie, w jakim stopniu
jest ona poprawnie zaplanowana i w jaki sposob wpltywa na glikemie¢ pacjenta, ktora
jest mierzona wielokrotnie w ciggu dnia (co 1-2 godziny lub z wykorzystaniem systemu
ciggtego monitorowania glikemii). Istotnym przy prowadzeniu tego testu jest fakt braku
wprowadzania bolusow dopositkowych, pacjent nie spozywa wtedy dodatkowych
positkoéw. Dzien przeprowadzania testu powinien wpisywac¢ si¢ w normalny styl zycia
pacjenta w aspekcie aktywnosci fizycznej, warunkow pracy/nauki, poziomu doznawanego
stresu. Wystapienie hipoglikemii (jej objawoéw lub pomiaru ja potwierdzajacego) oraz
hiperglikemii (glikemia powyzej 180 mg/dl) warunkuje konieczno$¢ przerwania testu.
Prawidtowy dobor bazy w tym przypadku warunkuje tez brak istotnych wahan glikemii
(przekraczajacy 30-40 mg/dl).

Funkcje pompy pozwalaja na wykorzystanie opcji zaprogramowanych podstawowych
wlewow alternatywnych, ktore pacjent moze ustawié¢ w zaleznosci od okolicznosci (np.
inny rytm dnia) — kiedy dawka insuliny bazowej powinna ulec zmianie (zosta¢ zwigkszona
lub zmniejszona). Mozliwe jest rowniez wprowadzenie tzw. bazy tymczasowej dla
krotkotrwatych okresow czasowych (np. kilkugodzinnych). Wskazania takich zmian sg
takie same jak w przypadku FIIT.
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Wszystkie wprowadzane modyfikacje lub podejmowane decyzje przez pacjenta
w zakresie dawki i sposobu godzinowego roztozenia insuliny bazowej sg oparte zarowno
0 jego umiejetnosci, doswiadczenie | wiedzg, ale takze 0 wspotprace z opiekujacym si¢
danym chorym wykwalifikowanym zespotem terapeutycznym.

— Wlew dopositkowy (bolus)

Bolus jest dodatkowa — zaprogramowang przez pacjenta — dawka insuliny,
przyjmowang przed positkiem lub jako dawka korekcyjna w przypadku wystepujacej
hiperglikemii. Rodzaje bolusow (patrz rozdziat 4.2.1):

e prosty — podawany zwykle w ciggu 1-3 minut, tempo podania mozliwe do
regulacji (liczba jednostek insuliny w zaleznosci od przeliczenia wskaznika
insulina/WW, wspotczynnik korekty);

e przedtuzony — liczba jednostek roztozona na dtuzszy czas podania (15 minut
— 8 godzin);

e zlozony — liczba jednostek insuliny zostaje podzielona na bolus prosty oraz
przedhuzony (stosowany zwykle do gtownych, najbardziej obfitych positkow)
(Jabtonska, Majkowska, 2015; Kowalska, 2020, s. 92-142).

4.3. Ciagly dozylny wlew insuliny
Ciagty dozylny wlew insuliny to metoda leczenia pacjentow chorujacych na
cukrzyce, U ktorych wystepuja szczegolne wskazania do jej zastosowania:
— ostre powiktania cukrzycy (takie jak przede wszystkim kwasica ketonowa,
stan hiperglikemiczno-hipermolalny, kwasica mleczanowa);
— stany zagrozenia zycia (np. ostry zespot wiencowy, udar mézgu w przypadku
spelnienia konkretnych kryteriow);
— okres okotooperacyjny.

Metoda ta jest stosowana wyltacznie U pacjentow hospitalizowanych, bedacych
pod $cistym nadzorem lekarza. Plusem jej stosowania jest petne wykorzystanie leku
(100% dostepnosci), szybki poczatek oraz krotki czas dziatania insuliny, co stwarza
mozliwos$¢ precyzyjnego doboru jej dawki w postaci podstawowego przeptywu oraz
ewentualnych boluso6w dodatkowych w zaleznos$ci od poziomu glikemii pacjenta
(Gilewska i in., 2015).

Rodzaje insulin stosowanych w ciggtym wlewie dozylnym obejmuja insuliny
krotko dziatajace lub tez szybko dziatajace analogi insulin. Przygotowanie roztworu
podawanego w pompie wymaga zastosowania strzykawki o objetosci 50 ml stosowanej
w danej pompie, w ktorej tworzy si¢ roztwor: 50 jednostek insuliny + 50 ml roztworu
0,9% NacCl, dzigki czemu na kazdy 1 ml uzyskanego roztworu przypada 1 jednostka
insuliny.

Stosowanie cigglego wlewu dozylnego insuliny wymaga $cistego kontrolowania
u pacjenta poziomu glikemii, gdzie pomiar dokonuje si¢ i dokumentuje co godzing. Jesli
nie ma mozliwosci zastosowania dozylnej pompy infuzyjnej, insulina moze by¢ podawana
ta droga rowniez w postaci wlewu kroplowego z 5-10% roztworem glukozy i chlorkiem
potasu (zwykle 10-20 mmol KCI) (Araszkiewicz i in., 2021).
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4.4. Insulinoterapia konwencjonalna (klasyczna)

Insulinoterapia konwencjonalna jest jednym z modeli stosowanych statystycznie
najcze¢sciej, chociaz nie wpisuje si¢ w schemat mozliwie jak najbardziej precyzyjnego
dazenia do odtworzenia naturalnych zdolnosci wydzielniczych trzustki (co udaje sig juz
zdecydowanie lepiej osiggng¢ dziegki stosowaniu modelu intensywnej funkcjonalnej
insulinoterapii). Polega na wykorzystaniu gotowych mieszanek insulinowych (insuliny
0 posrednim czasie dziatania — NPH lub mieszanek analogowych), ktére podaje si¢
najczesciej W 2 wstrzyknieciach na dobe (rano — wieczor). Mieszanki insulinowe,
zawierajace W sobie komponent bazy, a takze insuliny dopositkowej, zabezpieczaja
zapotrzebowanie na insuling w przypadku pokrycia wydzielania podstawowego oraz
dopositkowego. Zaletg stosowania tego modelu jest:

— mata liczba wstrzyknig¢ w ciggu doby;

— brak koniecznosci wyliczania liczby wymiennikoéw weglowodanowych;

— brak koniecznosci dostosowywania dawki positku do innych okolicznosci

(np. aktywnosci fizycznej, ktora zazwyczaj jest niewielka lub umiarkowana);

— brak koniecznos$ci wyliczania wtasciwej dawki insuliny.

Jest to mozliwe do zrealizowania w okreslonych warunkach, ktore odnosza

si¢ do:

— wieku osoby przyjmujacej insuling wedtug takiego modelu (sg to najczgsciej
osoby starsze, mniej samodzielne, samotne, z wyzsza liczbg wspotistniejacych
schorzen, z wystepujacymi ograniczeniami sprawnosci);

— prowadzenia usystematyzowanego trybu zycia;

— przyjmowania positkow zwykle o statych porach, powtarzalnych jakosciowo
(rowniez kalorycznie) i ilosciowo do siebie w perspektywie por dnia;

— przejawiania wzglednie statego apetytu (brak ewentualnosci, ze chory bedzie
podawal sobie insuling w statym schemacie, a rezygnowat z positkow ze
wzgledu na brak apetytu).

Taki model nie jest jednak pozbawiony wad, gdyz sama specyfika stosowanego
preparatu stawia pewne wymagania, co warunkuje farmakokinetyka dziatania wybranej
mieszanki w organizmie — po wykonanym wstrzyknieciu beda pojawiaty si¢ dwa szczyty
dziatania insuliny w zaleznosci od komponentu bazy i insuliny dopositkowej. Wymaga
to od pacjenta pokrycia zapotrzebowania na glukoze w konkretnych, odpowiednich
momentach, dlatego rytm spozywanych przez nich positkow jest zazwyczaj staty i wymaga
spozywania ich wiekszej liczby niz w przypadku pacjentow stosujacych model wstrzyknigé
wielokrotnych. Jesli celem pacjenta bedzie redukcja wagi, takze w przypadku stosowania
takiego modelu bedzie to trudniejsze.

Insulinoterapia konwencjonalna, chociaz znacznie prostsza do stosowania niz
model z wykorzystaniem wielokrotnych wstrzyknie¢, warunkuje jednak konieczno$¢
odpowiedniej edukacji pacjenta w zakresie jej stosowania, ktadgcych nacisk na czynnosci
bedace odstepstwem od codziennej rutyny, a wptywajace istotnie na poziom glikemii,
wymagajacych modyfikacji dawki insuliny, jak rowniez na konieczno$¢ regularnego
pomiaru poziomu glukozy we krwi, szczegdlnie w aspekcie prewencji hipoglikemii
(Dzida, Hak, Franek, 2012).
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4.5. Intensyfikowana klasyczna insulinoterapia

W sytuacji, kiedy podawanie mieszanek insuliny wpisujacej si¢ w model
insulinoterapii konwencjonalnej jest niewystarczajace, jedng z czasowych mozliwosci
jest wiaczenie dodatkowej dawki insuliny krotko lub szybko dziatajacej, podawanej we
wstrzyknig¢ciu podskérnym do gtéwnego positku (obiadu).

4.6. Insulinoterapia prosta

Insulinoterapie prostg mozna okresli¢ jako przej$ciowy model stosowany w leczeniu
cukrzycy, zwykle skojarzony z leczeniem doustnymi lekami przeciwhiperglikemicznymi,
wilaczany, kiedy samo ich dziatanie pozostaje niewystarczajace w stosunku do utrzymania
normoglikemii, polegajacy na wstrzyknieciu 1-2 razy na dobg insuliny bazowej (0 posrednim
czasie dziatania NPH lub analogdéw szybko dziatajacych). Poniewaz cukrzyca typu 2 jest
chorobg przewlekta i postepujaca, zwykle zachodzi koniecznos¢ zmodyfikowania tej
metody i wlaczenia dodatkowych wstrzyknie¢ insuliny w celu intensyfikacji leczenia,
jednak zgodnie z wytycznymi PTD, a preferowang wskazoéwka takiej zmiany powinna
by¢ liczba jednostek insuliny przyjmowanych na kilogram masy ciata (dawka insuliny
bazowej przekracza 0,3-0,5 jednostki) (D¢mbe i in., 2016).

4.7. Inne modele insulinoterapii

Schemat baza-plus

Jest to metoda insulinoterapii okreslana czasem jako ewaluacja insulinoterapii
prostej, polegajaca na przyjmowaniu przez pacjenta insuliny bazowej (zwykle jest to
dtugo dziatajacy analog) i insuliny dopositkowej (np. szybko dziatajacego analogu) do
gtdéwnego, najbardziej obfitego, positku. Taki schemat opiera si¢ na dwoch wstrzyknieciach
insuliny w ciagu doby (lub 3, jesli insulina bazowa jest podawana 2-krotnie w ciagu
doby) i jest jednym ze sposobow intensyfikacji leczenia insuling, ktora, ze wzgledu na
wczesniejszg koniecznos¢ podawania tylko insuliny bazowej, pacjentowi znacznie tatwiej
zaakceptowac, dzigki oswojeniu si¢ z obstuga penu, pokonaniem bariery przed
samodzielnym wykonywaniem wstrzykni¢¢ podskornych, a takze zauwazalng poprawa
poziomu glikemii wskutek tych dziatan. W sytuacji, kiedy rowniez ta metoda przestaje
by¢ wystarczajgca, wiacza si¢ kolejne wstrzykniecia insuliny przed kolejnymi positkami,
osiaggajac z czasem model intensywnej insulinoterapii z wykorzystaniem metody
wielokrotnych strzyknie¢. Obecnie model insulinoterapii w schemacie baza-plus zaczyna
zyskiwaé coraz wigkszg popularnos¢ (Rodbard i in., 2014).

Schemat baza-bolus

Jest to metoda intensywnego modelu insulinoterapii, majaca na celu zblizenie
do naturalnego wydzielania insuliny przez trzustke, polegajaca na wykonywaniu
wielokrotnych wstrzyknig¢ insuliny w ciggu doby (podawana jest insulina bazowa —
tzw. baza — 0 posrednim czasie dziatania lub tez analog dlugo dziatajacy oraz insulina
dopositkowa krotko lub szybko dziatajaca wedtug wezesniej ustalonych dawek — tzw.
bolus). Taki schemat podawania insuliny jest jednak dla pacjenta wymagajacy, gdyz
dodatkowo wiaze si¢ z czestszym kontrolowaniem poziomu glikemii i ewentualnym
dostosowywaniem/modyfikowaniem ustalonych dawek insuliny, jezeli zachodzi taka
konieczno$¢. Jednym z rozwigzan, ktore to utatwiaja, jest tworzenie dla pacjenta
spersonalizowanych tabel, wskazujacych, o ile jednostek insuliny dopositkowej powinno
by¢ zmienione jej dawkowanie w zaleznosci od poziomu glukozy we krwi przed positkiem
(Ampudia-Blasco, Rossetti, Ascaso, 2011).
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Insulina krétko/szybko dziatlajgca do positkow

Jest jedng z metod insulinoterapii opierajacej sie 0 stosowanie insuliny szybko
lub krétko dziatajacej przed positkami, bez wykorzystania insuliny bazowej — na co
wskazuje zachowywanie przez pacjenta normoglikemii na czczo oraz obserwowalnej
powtarzajacej si¢ hiperglikemii popositkowej (Kowalska, 2020, s. 143-154).

Insulina bazowa + agonista receptora GLP-1
Jest to jedna z nowszych, alternatywnych metod leczenia pacjentow chorujacych
na cukrzyce typu 2, ktérzy dodatkowo borykajg si¢ z problemem nadmiernej wagi ciata.
Obecnie na rynku swiatowym dost¢pne sg preparaty taczace w sobie:
— insuling glargine 100U (iGlar) i liksisenatyd GLP-1 RA (Lixi) — iGlarLixi
(Davies i in., 2019);
— insuling degludec i liraglutyd — ID eg Lira (Meneghini i in., 2020).

4.8. Sztuczna trzustka

Ostatnie lata badan dotyczacych optymalizacji sposoboéw podazy insuliny oraz
utrzymania normoglikemii przez pacjentow chorujacych na cukrzyce skupiaty si¢ tez na
mozliwosciach pelnej automatyzacji tego procesu. Opierajg si¢ one 0 zintegrowane
systemy, wykorzystujace ciggle informacje zwrotne dotyczace stezenia glukozy we krwi
(system ciggtego monitorowania glikemii) i archiwizowane informacje o podawanej
insulinie do obliczania jej dawki podawanej aktualnie przez pompg. Sa to tzw. systemy
,,sztucznej trzustki”, ktoére wstrzymujg podaz insuliny w przypadku wykrytej lub
przewidywanej hipoglikemii, obecnie posiadajace funkcje zintegrowanego systemu
0 obiegu zamknigtym, ktore obliczaja dawke insuliny podawang w przepltywie
z uwzglednieniem czynnika poziomu i trendu glikemii (Messer, Forlenza, Sherr, 2018).
Takie urzadzenia sg w stanie podawac tez glukagon w razie koniecznosci. Urzgdzeniem
jako pierwszym na §wiecie pracujagcym W hybrydowym systemie zamknigtej petli jest
pompa Medtronic MiniMed ™ 670G , ktora w roku 2016 zostata zatwierdzona przez FDA
(Food and Drug Administration) (Boughton, Hovorka, 2019). System dziata w dwoch
trybach: otwartej petli ,,manual mode” (w ktorej mozna modyfikowac parametry
dawkowania insuliny) i hybrydowego systemu zamknigtej petli (HCL), w ktorej system
na podstawie algorytmu proporcjonalno-catkujaco-rézniczkujacego oblicza autobazowa
dawke insuliny z uwzglednieniem stosowanych limitéw (mozliwos¢ ustawienia wskaznika
insulina—WW, wspoétczynnika insulinowrazliwosci, czasu aktywnosci insuliny, docelowych
wartosci glikemii). Docelowa glikemia moze zosta¢ zwigkszona w przypadku wykonywania
intensywnych ¢wiczen fizycznych lub tez prowadzenia samochodu (Messer, Forlenza,
Sherr, 2018).

Dostepnos¢ takich systemow niestety wciaz jest ograniczona, co uwarunkowato
postep opracowania i przetestowania ich przez samych pacjentow (tzw. systemy sztucznej
trzustki DIY APS). Polegaja one na wykorzystaniu danych ciagtego monitorowania
glikemii, ktore sa przesytane przez Bluetooth do aplikacji smartfona, kontrolujacej
dostarczanie insuliny z wykorzystaniem opracowanych algorytmow, tatwej w instalacji
I obstudze. Jedng z najpopularniejszych jest Android Aps. Systemy DIY nie zostaty
zatwierdzone przez FDA i nie uzyskaty znaku CE. Nadal brakuje wystarczajacej liczby
badan Kklinicznych, potwierdzajacych bezpieczenstwo i skutecznos¢ takich aplikacji,
zwraca si¢ uwage na uzywanie tych aplikacji na wtasng odpowiedzialno$¢ chorego
I ewentualne problemy z tacznoscia urzadzen (Gawrecki i in., 2021).
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5. Sprzet do insulinoterapii (Elzbieta Rafa)

Deficyt endogennej insuliny prowadzacy do hiperglikemii jest bezwzglednym
wskazaniem do insulinoterapii. Insulina dostarczana jest w postaci wstrzyknigé
podskornych przy uzyciu jednorazowej strzykawki insulinowej lub wstrzykiwacza
typu pen. Moze by¢ rowniez podawana w ciggtym podskérnym wlewie przy uzyciu
osobistej pompy insulinowej. Dostgpnych jest wiele rodzajow insulin oraz modeli
insulinoterapii. Wybor metody, a takze stosownego sprzgtu musi by¢ dostosowany
indywidualnie do pacjenta, by zapewnié¢ bezpieczenstwo terapii i komfort pacjenta.
Ponizej przedstawiono sprzet, ktory moze by¢ wykorzystywany do tej metody leczenia
cukrzycy.

5.1. Strzykawka insulinowa

Strzykawki insulinowe obecnie uzywane sg bardzo rzadko lub w ogoéle (Hinneburg,
2011, s. 68), jednak przez ponad p6t wieku byty popularng metoda podawania insuliny
(Hajek, Dawish, 2021). Nalezy pamigtac, ze strzykawke trzeba dobra¢ adekwatnie do
rodzaju insuliny. Dostepne sg insuliny w stezeniach 40 j.m./ml i 100 j.m./ml (Frid i in.,
2015). Insuliny o stezeniu 40 j.m./ml produkowane sg jedynie w fiolkach, a przeznaczone
sa do podawania przy pomocy strzykawek. Insuliny o stezeniu 100 j.m./ml dostepne sa
zarowno W postaci fiolek do strzykawek, jak i wktadow do wstrzykiwaczy (Szadkowska,
Bodalski, 2004). Nalezy wigc dobra¢ wlasciwa strzykawke U-40 lub U-100, w zaleznosci
od st¢zenia insuliny w 1 ml.

Strzykawki do podawania insuliny dostepne sg W roznych wariantach — moga by¢
zintegrowane z igla lub tez sg bez igly. Zestaw zawierajacy strzykawke z igta zapewnia
doktadniejsze dawkowanie. Strzykawka insulinowa jest sprzetem wytgcznie jednorazowego
uzytku (Frid i in., 2015).

Rysunki 1 i 2 przedstawiajg jednorazowe strzykawki insulinowe.

Rysunek 1. Strzykawka insulinowa U-40.
Zrodto: http://ab-med.pl/wp-content/uploads/2017/09/bdu40.jpg (dostep: 23.01.2021).
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Rysunek 2. Strzykawka insulinowa U-100.
Zrédto: https://www.medmarket.pl/img/products/65/53/2_max.jpg (dostep: 23.01.2021).

Dzi$ trudno sobie wyobrazi¢, ze W przesztosci (niecate 30 lat temu) insuline
podawano za pomocg Szklanych strzykawek i igiet wielokrotnego uzycia (Trojak, 2014),
ktore trzeba byto sterylizowac przez gotowanie przed kazdym ponownym uzyciem
(Buse i in., 2021). W dzisiejszych czasach jest to juz tylko historyczna ciekawostka.

| (NSULIN G EINHEITEN g ’ i
inxhhhhhhhr 55 |
=

Rysunek 3. Strzykawka insulinowa wielokrotnego uzycia.
Zrodto: https://www.123rf.com/photo_63113949 vintage-insulin-syringe-on-a-blue background-space
-for-text-copyspace-a-vaccine-for-diabetes-.html (dostep: 23.01.2021).

5.2. Pen

Pen to wstrzykiwacz utatwiajacy bezpieczne podanie odpowiedniej dawki insuliny.
Dostepne sa peny wielorazowego uzycia z wymiennymi wktadami (nabojami) oraz peny
jednorazowe, fabrycznie napetniane, gotowe do uzycia (American Diabetes Association,
2020; Drzewoski, 2010, s. 173; Kesavadev i in., 2020). W zaleznosci od konstrukcji pena,
wyrdzniamy rozne modele: manualne, poétautomatyczne i automatyczne. W przypadku
penow manualnych, po wktuciu iglty pod skore, naciska sie ttok, podajac wybrang
wczesniej dawke insuliny. W penach pétautomatycznych rowniez nalezy wkiué igte pod
skore, ale podanie insuliny nastepuje po nacisnig¢ciu Spustu, ktory uruchamia mechanizm
sprezynowy i uwalnia ustawiong wczesniej dawke. W niektorych penach wktucie igly
nastgpuje automatycznie po nacisnigciu spustu (Hinneburg, 2011, s. 68-69). Igta schowana
w obudowie naktadki PenMate ogranicza strach przed uktuciem. Peny te przeznaczone
sg przede wszystkim dla dzieci (Drzewoski, 2010, s. 173).
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Wstrzykiwacze wielokrotnego uzycia maja okreslong date waznosci, ze wzgledu
na zuzywanie si¢ cze$ci mechanicznych. Nalezy o tym pamigtac¢ podczas ich uzywania.
Wazne jest rowniez to, ze kazdy producent posiada wtasne peny przeznaczone do swoich
insulin. Peny danej firmy sa zatem niekompatybilne z insulinami innych firm.

Producenci penow oferuja rézne rozwigzania i rozmaite funkcje w swoich penach.
Zazwyczaj sg to:

— zabezpieczenie przed nastawieniem wiekszej dawki niz znajduje si¢ w naboju;

— mozliwos$¢ korekty dawki bez straty insuliny;

— mozliwos$¢ dozowania dawki co 0,5, co 1 lub 2 j.m.;
rozne warianty kolorystyczne w celu identyfikacji insuliny krétko i dtugo
dziatajacej (Hinneburg, 2011, s. 68-69).

Peny posiadajg rowniez pewne udogodnienia z mysla o réznych odbiorcach, np.
dla pacjentéw niewidomych oraz stabowidzacych dost¢pne sg peny ze specjalng lupa,
ktora utatwia nastawienie dawki insuliny. Dodatkowo stycha¢ glosne kliknigcie podczas
naciggania i wstrzykiwania insuliny. Dla dzieci przeznaczone sg peny dozujace insuling
co 0,5 j.m., ktore sg kolorowe, nierzadko ozdobione postaciami z bajek z mozliwoscia
naktadki PenMate, ograniczajacej I¢k spowodowany widokiem igty (Trojak, 2014).

Obecnie dostepne sg juz tzw. ,,inteligentne pidra” z funkcja pamigci. Funkcja ta
umozliwia przechowywanie w pamieci daty, godziny i ilosci poprzednich dawek insuliny.
Urzadzenia te moga by¢ zintegrowane z funkcjami USB lub Bluetooth w celu pobrania
raportow 1 zarzadzania danymi (Kesavadev i in., 2020). Mozna je réwniez programowac
do obliczania dawek insuliny (American Diabetes Association, 2020).

Mnogosé¢ réznych modeli wstrzykiwaczy oraz ich funkcji wymusza potrzebe
zapoznania si¢ z ich instrukcja obstugi, poniewaz niewlasciwa obstuga moze skutkowaé
btednym podaniem insuliny (Koblik, 2010, s. 41).

Ogodlne zasady uzytkowania wstrzykiwaczy insulinowych sa nast¢pujace:

—  pen jest urzadzeniem 0sobistym i moze by¢ uzywany tylko przez jedng osobg;

— powinien by¢ uzywany w temperaturze 8-28°C, zeby zminimalizowaé

bezawaryjnos$¢ spowodowana szybszym zuzywaniem si¢ urzadzenia,

— wstrzykiwacz nalezy chroni¢ przed upadkiem, zniszczeniem, a jezeli zostat

uszkodzony, nie nalezy go uzywac;

— zaleca si¢ czyszczenie pena przy pomocy wilgotnej $ciereczki, niedozwolone

jest mycie pod biezaca woda lub poprzez zanurzenie w wodzie;

— pen nalezy chroni¢ przed kurzem, wilgocia, nastonecznieniem,;

— do kazdego rodzaju insuliny nalezy uzywa¢ innego penu, najlepiej w innym

kolorze;

— jezeli pen posiada elementy elektroniczne, trzeba pamigtaé, by nie uzywacé

go w poblizu urzadzen elektrycznych i elektronicznych;

— nie nalezy konserwowa¢ pendw przy uzyciu ttustych substancji (Koczan,

Seredyn 2013, s. 88).

Insulina do wstrzykiwaczy dostepna jest w postaci wymiennych wktadow lub jako
jednorazowe peny. Insuling dawkuje si¢ w jednostkach. Przyj¢to zasadg, ze w 1 ml
roztworu lub zawiesiny jest 100 j.m. Niestety zdarzaja si¢ wyjatki od tej reguty i dostepne
sg tez insuliny w innych st¢zeniach — 200 j.m./ml, 300 j.m./ml, a nawet 500 j.m./ml.
Insulina w stezeniu 500 j.m./ml jest insuling krotko dziatajaca, przeznaczong dla
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pacjentéw z duzg insulinooporno$cig, wymagajacych duzych dawek. W Polsce inulina
W tym stezeniu jest niedostepna. Insuliny w st¢zeniu 200 i 300 j.m./ml to analogi dtugo
dziatajgce, dostgpne w Polsce — Tresiba (insulina degludec) 200 j.m./ml i Toujeo
(insulina glargina) 300 j.m./ml. Z tego tez wzgl¢du nalezy by¢ czujnym i wyczuli¢
pacjentéw, zeby zwracali uwage na st¢zenie preparatow insulinowych (Czupryniak,
2016, s. 6-9).

Podsumowujac, warto wspomniec, ze pierwsze peny pojawily si¢ na rynku w latach
80. XX wieku i byty milowym krokiem w podawaniu insuliny. Od tej pory pojawiajg si¢
wcigz nowe rozwigzania, majgce na celu poprawe jakos$ci zycia pacjentow i wskaznikow
metabolicznych (Kesavadev i in., 2020). Chociaz wstrzykiwacze insulinowe stanowig
bardziej wygodny i mniej zawodny sprzet do podawania insuliny, prowadza do lepszej
kontroli glikemii, zadowolenia pacjentow, przestrzegania zalecen terapeutycznych oraz
dlugoterminowej optacalnosci (Hajek, Dawish, 2021), wcigz w wielu krajach na §wiecie
liczne grupy pacjentow wykorzystuja jeszcze fiolke i strzykawke do wstrzykiwania insuliny
(Peres-Nieves, Jiang, Eby, 2015; Machry i in., 2021; Grabner i in., 2013).

Z wlasnych obserwacji Autorka moze dodac, ze w Polsce pacjenci otrzymuja peny
bezptatnie w momencie wiaczenia insulinoterapii. Nierzadko zdarza sig, ze w trakcie
trwania choroby majg zmieniany rodzaj insuliny lub model insulinoterapii, co czesto
wigze si¢ Z koniecznoS$cig zastosowania innych pendéw. Poza tym, pacjent podczas
hospitalizacji, jesli nie zabierze ze sobg wtasnych penow, otrzymuje w szpitalu nowe.
Tym sposobem pacjenci niejednokrotnie majg nawet kilkanascie réznych pendw.
Pomijajac aspekt ekonomiczny (cho¢ istotny), nalezy pamigtac, ze pacjenci nie zawsze
sg zorientowani w doborze wtasciwego penu do zleconej insuliny.
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Rysunek 4. Wstrzykiwacze do insuliny.
Zrodto: https://cukrzycapolska.pl/wp-content/uploads/Peny-do-wstrzykiwania-insuliny.jpg (dostep:
28.06.2021).
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5.3. Pompa insulinowa

Osobista pompa insulinowa (OPI) to mate, cyfrowe urzadzenie, skonstruowane
w celu podawania i dozowania insuliny w sposob zblizony do warunkow fizjologicznych
(Berget, Messer, Forlenza, 2019). Pierwsze pompy insulinowe pojawity si¢ na poczatku
lat 70. XX wieku. Za ich pomocg podawano insuling dozylnie, w staltym przeptywie.
Terapia podskorna z wykorzystaniem pompy insulinowej i mozliwoscia programowania
wlewu dostepna jest od lat 80. XX wieku (Gawrecki, Szadkowska, 2020, s. 93).

Prototyp pompy insulinowej byt ogromnych rozmiarow i trzeba go byto nosi¢
jak plecak (Kesavadev i in., 2020), lecz aktualnie osobista pompa insulinowa to mate
urzadzenie 0 masie ok. 100 g ze zbiorniczkiem na insuling, stuzace do cigglego,
podskoérnego podawania insuliny (CSII Continuous Subcutaneous Insulin Infusion)
(Drzewoski, 2010, s. 177). Klasyczna pompa insulinowa zbudowana jest z silniczka
zasilanego baterig, skomputeryzowanego mechanizmu sterujgcego oraz zbiorniczka
z insuling i zestawu infuzyjnego (Gawrecki i in., 2020, s. 109). Pompa potaczona jest
z cialem pacjenta za pomoca zestawu infuzyjnego, zakonczonego stalowa lub migkka
kaniulg umieszczang W tkance podskornej brzucha, przymocowang samoprzylepnym
plastrem, odpornym na dziatanie temperatury i wody. Dopuszcza si¢ rowniez zaktadanie
wktucia w posladki i uda, ale nie zaleca si¢ ramienia ze wzgledu na czeste uszkodzenia,
np. podczas snu lub ekspozycji na stonce w miesigcach letnich (Gawrecki i in., 2015,
s. 8-17).

Rysunek 5. Mocowanie pompy insulinowej.
Zrodto: https://www.pompy-medtronic.pl/zycie-z-cukrzyca/kontrolowanie-hipoglikemii/pompa-mozliwe
-rozwiazanie (dostep: 24.06.2021).
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Pompa zazwyczaj noszona jest w specjalnym etui przypinanym do paska, ale
dostepne sg rowniez inne akcesoria, takie jak np.: pokrowce, torebki, pasy mocujace
przeznaczone do wygodnego noszenia i postugiwania si¢ pompa (Gawrecki i in., 2020,
s. 115; Hinneburg, 2011, s. 76).

Zbiorniczki na insuline oraz zestawy infuzyjne to elementy jednorazowe. Czas
eksploatacji zestawu infuzyjnego wynosi 48-72 godziny i jest zalezny od dobowego
zapotrzebowania na insuling (im wicksze zapotrzebowanie, tym krétszy czas eksploatacji)
(Gawrecki i in., 2015, s. 18). Nalezy pamictac, zeby po zatozeniu nowego wktucia
w czasie 1-3 godzin oznaczy¢ poziom glikemii w celu sprawdzenia prawidtowego
dziatania wktucia (Tobiasz-Katkun, Szewczyk, 2018, s. 82).

Zbiorniczki na insuling zaleca si¢ wymienia¢ wraz ze zmiang zestawu lub nie
rzadziej niz co 6 dni, poniewaz po tym czasie insulina zmniejsza swojg aktywnos$¢
(Gawrecki i in., 2020, s. 114). Do oprzyrzagdowania osobistych pomp insulinowych
zalicza si¢ rowniez sertery, czyli specjalne wstrzykiwacze, utatwiajagce wprowadzenie
kaniuli (Hinneburg, 2011, s. 76) w sposob bezbolowy, €0 jest szczegdlnie istotne u dzieci.

Pompy insulinowe posiadaja wiele funkcji, takich jak czasowa zmiang ,,bazy”,
kalkulator bolusa, alarmy przypominajace 0 koniecznosci dokonania pomiaru glikemii
I wiele innych. Niektore modele sg zintegrowane z systemem ciggltego monitorowania
glikemii z mozliwo$cig automatycznego zawieszenia podawania insuliny w przypadku
wykrycia hipoglikemii (Berget i in., 2019).

Dostepne sg rowniez pompy insulinowe typu ,,patch”. Sg to pompy bezdrenowe
lub z drenami krotkimi — do 5 cm. Pompa taka posiada jedynie podstawowe funkcje,
takie jak: zatrzymanie oraz wtaczenie pompy, podanie bolusa, a przymocowana jest
bezposrednio do skory plastrem i sterowana pilotem (Gawrecki i in., 2020, s. 112).

Rysunek 6. Pompa insulinowa typu patch i pilot.
Zrodto: https://www.mojacukrzyca.org/?a=text&id=4917 &des=bezdrenowa-mikropompa-accu-chek-solo
(dostep: 28.06.2021).
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RODZAJE BOLUSOW

INSULINA

BOLUS PROSTY BOLUS ZtOZONY BOLUS PRZEDLUZONY
CZAS

Rysunek 7. Rodzaje bolusow w pompach insulinowych.
Zrodto: opracowanie wlasne.

Ciagty podskorny wlew insuliny w pompie podawany jest z wykorzystaniem
funkcji baza i bolus. Baza to wlew podstawowy — insulina podawana jest w sposob
ciagly, niezaleznie od positkow. Ma na celu utrzymanie w granicach normy glikemii
popositkowej i w porze nocnej. Pompa umozliwia podawanie bazy w 24-48-godzinnych
przedziatach czasowych, co 0znacza, ze €0 godzing mozna ustawic¢ inng dawke insuliny.
Bolus to z kolei dawka insuliny podawana do positku lub jako korekta podwyzszonego
poziomu glikemii (Berget i in., 2019). W zaleznos$ci od spozywanego positku, bolus
moze by¢ prosty, przedtuzony lub ztozony. Bolus prosty wykorzystywany jest do positkow
weglowodanowych, za$ przedtuzony do positkow biatkowo-ttuszczowych, a ztozony
stanowi potaczenie bolusa prostego i przedtuzonego (Seredy, Koczan, 2013, s. 98).
Schematyczne przedstawienie bolusé6w ukazuje rysunek 7.

Pompa insulinowa umozliwia precyzyjne dawkowanie insuliny — w zaleznosci
od modelu, dawka insuliny w bolusie moze by¢ podawana z doktadnoscig 0,025-0,1 j.m.
(dla poréwnania doktadno$¢ dawkowania w penach wynosi 0,5-2 j.m.), zas we wlewie
podstawowym insulina moze by¢ dozowana w dawkach tak matych, jak 0,01 j.m./
godzine. Na uwagg zastuguje rowniez ilos¢ wktué — w przypadku stosowania pompy
jest to jedno wktucie na 2-3 dni, a penu — nawet 5 wktu¢ dziennie (Gawrecki i in., 2015,
s. 14-15). W pompach podawana jest insulina szybko dziatajaca (Berget i in., 2019).

Warto nadmieni¢, ze w przysztosci dostepne bedg sztuczne trzustki —urzadzenia
kontrolujace glikemie bez ingerencji cztowieka. Sztuczna trzustka, czyli zamknigta petla,
to potaczenie trzech urzadzen — systemu ciaggltego monitorowania glukozy, algorytmu
komputerowego obliczajacego dawke insuliny oraz pompy insulinowej, podajacej dawke
insuliny zgodnie z instrukcja komputera. Sztuczna trzustka ma nasladowaé funkcje
trzustki anatomicznej (Kesavadev i in., 2020).

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze od czasu pierwszego pomyslnego zastosowania
insuliny w 1921 roku obserwuje si¢ ciggty postep technologiczny dotyczacy zardéwno
samej insuliny, jak i sposobow jej podawania. Obecnie technologia zapewnia réznorodne
rozwigzania, ale nalezy pamigtac, ze aby osiggnaé maksymalne korzysci, rozwigzania
musza by¢ dopasowane indywidualnie dla kazdego pacjenta. Nowoczesne elektroniczne
urzadzenia moga by¢ mile widziane w grupie mtodych pacjentéw z cukrzyca typu 1,
podczas gdy osoby starsze ze swiezo rozpoznang cukrzyca preferowa¢ beda rozwigzania
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proste (Fry, 2012). Korzystanie z dost¢pnych technologii powinno by¢ zindywidualizowane
W oparciu o potrzeby, pragnienia pacjenta, poziom umiejetnosci i dostepnos¢ urzadzen
(American Diabetes Association, 2020).

5.4. Igly do penéw

Igty do podawania insuliny sg produktem jednorazowego uzytku. Igty dostepne
na rynku medycznym réznig si¢ dtugoscia, gruboscia i Srednica wewngtrzng. Dhugosc¢
igiel okre$lona jest w mm i waha si¢ od 4 do 12 mm. Na rynku dostepne sg igty
0 dlugosci 4, 5, 6, 8, 10 i 12 mm (Godawska, 2018). Dtugos¢ igty jest istotna, poniewaz
zastosowanie niewlasciwej dlugosci zwicksza ryzyko podania insuliny domigsniowo,
co z kolei jest przyczyna zmiany profilu dziatania podanej insuliny (Sumper, 2014).
Dtugos¢ igly oraz technika wstrzyknigcia majg kluczowe znaczenie dla osiggniecia
zadowalajgcego wyrdwnania metabolicznego.

Grubos¢ skory wynosi srednio 2 mm, tak wigc igta 0 dtugosci 4 mm wydaje si¢
by¢ wystarczajaca, bowiem dociera do podskornej tkanki tluszczowej. Igly o dtugosci
4 mm uwaza si¢ za W petni bezpieczne i preferowane zaréwno dla dorostych, jak tez
dzieci, bez wzgledu na wiek, pte¢, pochodzenie etniczne i BMI (Janota, 2022).

W przypadku uzycia dtuzszej iglty, wktucie nalezy wykona¢ w prawidtowo
uniesiony fatd skory, aby uniknag¢ wktucia domig¢sniowego (Frid, 2015).
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Rysunek 8. Igty do wstrzykiwaczy typu pen.
Zrédto: https://www.mylife-diabetescare.com/pl-PL/informacje-o-cukrzycy/leczenie-z-uzyciem-wstrzy
kiwacza/prawid%C5%82owa-dlugosc-igly.html (dostep: 28.06.2021).

O grubosci igly informuje literka G (gauge) (Sumper, 2014). Dostepne sa
G29-G33 (im wyzszy wskaznik, tym igla cienisza). Im mniejsza srednica zewnetrzna
igly, tym mniejszy bol podczas iniekcji i mniejsze ryzyko krwawienia w miejscu
naktucia, ale wickszy opor podczas wstrzykiwania insuliny, co w przypadku duzych
dawek moze wydtuzac czas iniekcji.
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Aby usprawni¢ przeptyw insuliny przez ciensze igly i zmniejszy¢ site nacisku
kciuka potrzebng do wykonania iniekcji, produkuje si¢ igly z bardzo cienkg $cianka,
dzigki czemu $rednica wewngetrzna igly zostaje poszerzona bez koniecznosci zwickszenia
srednicy zewnetrznej (Godawska, 2018). W celu zmniejszenia bélu podczas iniekcji
insuliny, zewnetrzng powierzchnig¢ igly pokrywa sie silikonem, a ostrze igty jest tak
wyprofilowane, by uszkodzenie tkanek byto jak najmniejsze i praktycznie bezbolesne
(Sumper, 2014).

Nalezy podkresli¢, ze igty do podawania insuliny sg produktem jednorazowego
uzytku. Niestety zdarza sie, ze pacjenci traktuja je jako sprzet wielokrotnego uzytku,
wykonujac wiele iniekcji jedng igla. Pozostawienie igty na penie po wykonanej iniekcji
moze powodowac wyciek insuliny, przedostanie si¢ powietrza do igly oraz zatkanie jej
Swiatla skrystalizowang insuling. Nastepstwem wielokrotnego uzywania igty jest utrata
sterylnosci, c0 moze powodowac ogniska zapalne i utrudnia¢ wyréwnanie cukrzycy,
a stepienie igly oraz starcie ostony silikonowej moze powodowaé mikrourazy tkanki
podskornej i by¢ przyczyna bolesnych iniekcji (Sumper, 2014) badz zaburzen wchianiania
insuliny (Koczan, Seredyn, 2013, s. 94).

Aby zminimalizowac¢ ryzyko przypadkowego zaktucia, dostepne sg igly Z wysuwanag
ostong, ktora automatycznie blokuje igte po wstrzykni¢ciu. Podkresla sie tatwos¢ ich
uzycia, satysfakcje¢ uzytkownikow i niska czesto$¢ wystgpowania zranien (Hayek, 2021).

5.5. Urzadzenie do bezpiecznego zdejmowania igiel insulinowych

Jestto urzadzenie, ktore umozliwia bezpieczne zdejmowanie igiet ze wstrzykiwaczy
insulinowych po wykonaniu iniekcji. Jego uzycie ma na celu zmniejszenie ryzyka
zaktucia podczas zdejmowania igty. Wskazane jest wykorzystywanie tego urzadzenia
zwlaszcza przez personel medyczny badz osoby trzecie wykonujace iniekcje, poniewaz
zaktucie niesie ze soba ryzyko zakazen przenoszonych droga krwiopochodna. W przypadku
zaktucia brudng igta i ekspozycji na potencjalnie zakazny material, nalezy pamigtaé
0 szybkim wdrozeniu procedury poekspozycyjnej.

Pacjent rowniez moze uzywac tego typu sprzet, zeby unikna¢ nieprzyjemnych
odczu¢ bélowych zwigzanych z zaktuciem.

Rysunek 9. Urzadzenie do zdejmowania igiet insulinowych.
Zrodho: https://diabetyk24.pl/sciagacz-igiel-insulinowych.html (dostgp: 28.06.2021).
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5.6. Urzadzenia do alternatywnego podawania insuliny

Urzadzenia dostepne do alternatywnego podawania insuliny to state kaniule
podskodrne, automatyczne urzadzenia do wstrzyknigé, wstrzykiwacze strumieniowe.
Urzadzenia te przydatne sg u osob wykazujacych duzy poziom lgku zwigzany z podaniem
insuliny za pomoca igly, a wiec u dzieci czy oséb z fobig przed igla.

Stale kaniule podskorne, np. I-port — stuzg do wielokrotnego podawania insuliny
bez powtarzania naktucia skory. I-port uzywany jest z penem lub strzykawka. Do tkanki
podskornej wprowadza sie miekka kaniule, ktora stuzy jako kanat do dostarczania
insuliny (Szewczyk, 2013, s. 101). I-port nalezy wymienia¢ co 2-4 dni, aby zapobiegac
powstawaniu blizn i niekorzystnemu oddziatywaniu na wchtanianie insuliny. Kaniule te
bywaja przydatne na poczatku leczenia cukrzycy w przetamaniu opordéw zwigzanych
z bolem podczas wstrzyknie¢ (Danne i in., 2014).

Automatyczne urzadzenia do wstrzyknie¢ — to urzadzenia, ktore wykorzystywane
bywaja u dzieci odczuwajgcych lek przed igla. Dost¢pne sa do okreslonych wstrzykiwaczy.
Igta wprowadzana jest pod skoére automatycznie, za pomoca Systemu sprezynowego.
Korzysci ze stosowania tych urzadzen polegaja na ukryciu igty przed wzrokiem oraz na
jej bardzo szybkim wktuciu w skore.

Wstrzykiwacze strumieniowe —to bezigtowe urzadzenie do podawania insuliny,
ktora aplikowana jest pod cisnieniem. Przeznaczone sg do wszystkich rodzajow insuliny.
Wstrzykiwacz strumieniowy zazwyczaj wykorzystuje sie U osoéb dorostych; u dzieci
nalezy upewnic si¢, ze tkanka tluszczowa jest wystarczajgco rozwinieta (Szewczyk, 2013,
s. 102). Znajduje zastosowanie u pacjentow z panicznym Igkiem (fobig) przed igla.
Kontrola metaboliczna jest podobna jak w przypadku stosowania konwencjonalnych
wstrzykiwaczy. Zwraca si¢ jednak uwage na zmienng glebokos¢ wstrzyknigcia, opdzniong
bolesnos¢ oraz mozliwos¢ krwawego podbiegnigcia (Danne i in., 2014).
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6. Zasady insulinoterapii (Sylwia Siekierczak)

Insulinoterapia jest jedng z wiodacych metod leczenia cukrzycy typu I, typu Il
(ze wzgledu na progresje choroby), innych okreslonych typow cukrzycy czy cukrzycy
cigzowej. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego z 2021 roku,
insulinoterapi¢ powinno stosowac si¢ roOwniez U pacjentdéw Z mukowiscydozg, a takze
na uzasadnione zyczenie pacjenta. Zasady obowigzujace podczas stosowania tej metody
sa niezwykle wazne, a ich przestrzeganie pozwala uniknaé¢ wielu powiktan, wynikajacych
zaréwno Z nieprawidtowego przechowywania insuliny, ztego doboru miejsca wkhucia,
niewlasciwej techniki podawania, jak tez nieprzestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki.

6.1. Przechowywanie insuliny

Insulina jest lekiem, ktory powinno przechowywac si¢ W odpowiedni sposéb,
gdyz zarowno jej przegrzanie, jak i zamarznigcie doprowadza do zniszczenia preparatu,
ktory nie nadaje si¢ juz do uzycia. Obecnie stosowane wstrzykiwacze z insuling po otwarciu
przechowuje si¢ W temperaturze pokojowej, jeden wktad przez miesiac, za§ zapas
w lodowece, np. potka w drzwiach — optymalna temperatura to 4°C (Szymanska-Garbacz,
Czupryniak, 2020), a zakres, w ktorym mozna przechowywac insuling, to 2-8°C. Wazne
jest rowniez przechowywanie insuliny podczas podrozy np. w ciepte kraje — jezeli dojdzie
do przegrzania insuliny powyzej 40°C, ulega ona inaktywacji, a po podaniu nie dziata,
€0 moze by¢ przyczyna rozchwiania rownowagi metabolicznej organizmu (Ibidem).

6.2. Technika podawania insuliny

Insulina jest lekiem podawanym we wstrzyknigciach podskoérnych (s.c.) oraz
w iniekcjach dozylnych (i.v.). Pierwsza metoda stosowana jest w warunkach domowych
I szpitalnych, zas$ druga tylko w warunkach szpitalnych w sytuacji bardzo wysokich
poziomow cukru. Wstrzykniecia podskorne sg iniekcjami, ktore wykonuje sam pacjent,
rodzina lub pielggniarka. Osobiste pompy insulinowe rowniez podaja insuling metoda
wstrzyknigcia podskornego. Technika podawania insuliny jest bardzo wazna, poniewaz
pozwala na uniknig¢cie powiktan, wynikajacych z braku umiejetnosci prawidtowego
podawania leku.

Pacjent leczony intensywnga insulinoterapia wymaga edukacji w zakresie
prawidtowego wykonywania iniekcji podskornych. Lekarz lub pielegniarka prowadzacy
edukacje¢ pacjenta z cukrzycg insulinozalezng powinni oméwic¢ doktadnie technike
podawania insuliny, zaczynajac od sprzetu, czyli igiet, penéw | wktadoéw z insuling. Peny
do podawania insuliny sg ro6zne w zaleznosci od podawanej insuliny, a ich rodzaje zostaty
omowione W wczesniejszym rozdziale, podobnie jak rodzaje insulin. Kolejng wazna
kwestig jest dtugosc¢ igly do podawania insuliny, ktora dobierana jest indywidualnie dla
kazdego chorego przez lekarza lub inny personel medyczny wraz z pacjentem. Dobor igly
jest zalezny od wielu czynnikoéw, np. zmiennych fizycznych, farmakologicznych oraz
fizjologicznych (Frid i in., 2016). Polska Federacja Edukacji w Diabetologii rekomenduje
stosowanie igiet krotkich o dtugosci 4-6 mm. Wedtug zalecen A. Frid, igta 0 dlugosci
4 mm wprowadzana prostopadle jest dos¢ dtuga, zeby dotrze¢ do tkanki podskornej,
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zas ryzyko iniekcji domiesniowej lub srédskornej jest niewielkie, dlatego tez jest ona
rekomendowana do stosowania u dorostych oraz dzieci, bez wzgledu na wiek, pte¢,
pochodzenie etniczne czy BMI. Iniekcje powinny by¢ wykonywane w fatd skorny
z utozeniem iglty 4 mm prostopadle, bez wzgledu na to, czy fald jest uniesiony czy nie,
a U matych dzieci i bardzo szczuptych dorostych nalezy zawsze unie$¢ fatd skorny. Igty
6 mm wymagaja zawsze uniesienia fatdu skornego (Frid i in., 2016; Szymanska-Garbacz,
Czupryniak, 2020). Wykonywanie iniekcji podskornych przy pomocy wstrzykiwacza
wymaga przygotowania i przestrzegania kilku zasad, dlatego bardzo wazng role petni
edukacja pacjenta wymagajacego insulinoterapii. Istotng rzeczg jest przygotowanie pena
zgodnie z instrukcjg producenta: przed podaniem insuliny nalezy wykluczy¢ martwa
objetosc¢ igly, czyli wypetni¢ igle insuling przez przestrzyknigcie 1-2 j.m. insuliny,
a nastepnie ustawi¢ odpowiednig dawke insuliny i podac ja w wcze$niej przygotowang
skore. Peny i wktady sg przeznaczone dla jednego pacjenta, dlatego nie moga go uzywac
inne osoby ze wzgledu na ryzyko zakazenia wktadu materiatem biologicznym jednego
pacjenta, ktory podaje si¢ innemu pacjentowi (Frid i in., 2016). Umieszczenie igty w skorze
powinno by¢ catkowite, a podanie insuliny polega na rownomiernym, catkowitym
wcisnieciu przycisku pena, zas po zakonczeniu iniekcji odliczeniu do dziesigciu, zeby
wprowadzi¢ catg dawke leku i nie dopuscic¢ do jego wycieku. Przycisk pena powinien
by¢ wcisnigty podczas wycofywania igty z tkanki podskornej, zeby unikna¢ aspiracji
materiatu biologicznego pacjenta. Prawidtowo wykonane wstrzyknigcie powinno
zakonczy¢ si¢ wyrzuceniem igty, poniewaz sa one jednorazowego uzytku. Bardzo wazne
jest, aby pacjent zmieniat regularnie miejsce wktucia, by unikna¢ powiktan.

Zasady podawania insuliny za pomocg automatycznego wstrzykiwacza (PENA):

— higieniczne mycie i/lub dezynfekcja rak;

— przygotowanie pena i odpowiedniej insuliny;

— w przypadku insuliny dtugo dziatajacej badz mieszanek insulinowych,

konieczne jest doktadne wymieszanie insuliny celem uzyskania jednorodnego
roztworu (rysunek 1);
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Rysunek 1. a) Insulina dtugo dziatajaca przed wymieszaniem, b) po wymieszaniu.
Zrodto: opracowanie whasne.
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— kazdorazowa wymiana igly przed wstrzyknigciem i ustaleniem dawki insuliny;

— sprawdzenie poprawnosci dzialania pena przed kazdym uzyciem poprzez
ustawienie dawki 2 j.m. insuliny, a nastepnie, trzymajac igte skierowana ku
gbrze, nacisnigcie przycisku do iniekcji inuliny, tak aby byt widoczny
strumien wyptywajacego leku;

— ustalenie dawki insuliny;

— przygotowanie miejsca wktucia wedtug procedury;

— wstrzykniecie leku zgodnie z procedurs;

— przechowywanie uzywanej insuliny w temperaturze pokojowej, w miejscu
niedostgpnym dla dzieci (Glowacki i in., 2011).

Prawidtowa technika podawania insuliny przedstawiona zostata w tabeli 1.

Tabela 1
Technika podawania insuliny

1. Higieniczne mycie i/lub dezynfekcja rak.

2. Przygotowanie wstrzykiwacza (pena), insuliny
oraz igly, sprawdzenie terminu waznosci,
zapisanie terminu otwarcia insuliny
(wktad insulinowy mozna uzywac przez 28 dni).

3. Przygotowanie pena, wlozenie penfila z insuling,
zatozenie igly.

4. Sprawdzenie poprawnosci dziatania pena
poprzez ustawienie 2 j.m. insuliny, a nastgpnie,
trzymajac igle skierowang ku gorze, nacisnigcie
przycisku do iniekcji inuliny, tak aby byt
widoczny strumien wyptywajacego leku.

5. Ustawienie odpowiedniej dawki leku do
podania. - g
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6. Przygotowanie zestawu: taca, pen z insuling,
gazik do dezynfekcji miejsca wkiucia, miska
nerkowata, pojemnik twardoscienny.

7. Sprawdzenie tozsamosci pacjenta, zapytanie
0 zgode, wyznaczenie miejsca wkhucia.
Brzuch — ok. 1 cm ponad spojeniem tonowym,
ok. 1cm ponizej najnizszego zebra, ok. 1 cm
odlegtosci od pegpka oraz bocznej $ciany brzucha
— jest to najdogodniejsze miejsce podawania
insuliny, kiedy potrzebujemy szybkiego
wchtaniania (Gawlowicz i in., 2012).

8. W warunkach szpitalnych przed podaniem
insuliny nalezy zdezynfekowac miejsce wktucia
ruchem okreznym od wewnatrz na zewnatrz.
W warunkach domowych dezynfekcja miejsca
wktucia nie jest wymagana.

9. Uchwycenie fatdu, podanie insuliny poprzez
wcisniecie ttoku wstrzykiwacza do momentu
pojawienia si¢ cyfry 0 na penie.

10. Segregacja odpadoéw, uporzadkowanie
zestawu.

11. Higieniczne mycie/dezynfekcja rak.

Zrddto: opracowanie wlasne.
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Insuling od ponad 30 lat mozna podawac w cigglym wlewie podskornym — jest
to przede wszystkim metoda leczenia cukrzycy typu 1. Osobiste pompy insulinowe sg
metoda leczenia cukrzycy, ktéra pozwala na ograniczenie ilosci wktué. Pompa potaczona
jest z cialem pacjenta za pomocg zestawu infuzyjnego zakonczonego stalowg lub mickka
kaniula. Na rynku dost¢pne sg rézne rodzaje pomp insulinowych, np. pompy insulinowe
z zestawem infuzyjnym lub tzw. ,,patch pumps”, bez drenéw. Wedtug badan, kaniule
do podawania insuliny nalezy wymienia¢ co 48-72 godziny, a igty i kaniule powinny
by¢ jak najkrotsze, co pozwala na unikniecie powiktan (Frid i in., 2016).

Podawanie insuliny droga dozylng odbywa si¢ w warunkach szpitalnych, insulina
podawana jest w pompie z przeptywem zaleznym od poziomu cukru. W dozylnym wlewie
insuliny stosuje si¢ insuling ludzka krotko dziatajaca w roztworze 0,9% NaCl — 50 j.m.
insuliny w 50 ml, co daje stezenie 1 j.m./1 ml roztworu. Wlew dozylny insuliny podawany
jest do momentu osiggnigcia korzystnego wyréwnania metabolicznego, jednak nie krocej
niz 24 godziny. Wynikiem, ktory pozwala na odstawienie dozylnego wlewu insuliny, jest
glikemia na poziomie: na czczo i przed positkiem 70-120 mg/dl oraz <160 mg/dl 2 godziny
po positkach (Ignaczak i in., 2017).

6.3. Miejsca wstrzyknie¢ insuliny

Miejsca podawania insuliny sg zalezne od stosowanej metody leczenia. Przed
przystapieniem do wktucia pacjent lub osoba przystepujaca do podania insuliny powinni
sprawdzi¢ i oceni¢ miejsce zastrzyku — miejsce wktucia powinno by¢ czyste, a zastrzyk
wykonany czystymi rekami. Wedtug A. Frid i in., w przypadku leczenia metoda wstrzyknig¢
wielokrotnych powinno si¢ podawac¢ insuling W nastgpujace miejsca:

a) brzuch —ok. 1 cm ponad spojeniem tonowym, ok. 1 cm ponizej najnizszego
zebra, Ok. 1 cm odlegtosci od pepka oraz bocznej Sciany brzucha — jest to
najdogodniejsze miejsce podawania insuliny, kiedy potrzebujemy szybkiego
wchtaniania (Gawlowicz i in., 2012);

b) gorny trzeci przednio-boczny przedziat obu ud — jest to miejsce najlepsze do
poddawania insuliny o przedtuzony dziataniu ze wzgledu na powolne
wchtanianie (Ibidem);

c) tylno-boczny przedziat gornej cz¢sci posladkow — miejsce szczegolnie
preferowane u matych dzieci (Ibidem);

d) s$rodkowo-tylny trzeci przedziat ramienia — miejsce najmniej preferowane ze
wzgledu na matg ilo$¢ podskornej tkanki ttuszczowej, zwigkszajace ryzyko
wkthucia domigéniowego, jak rowniez trudnosci w prawidtowym wykonaniu
samodzielnego wstrzyknigcia przez osobe chorg (Ibidem) (rysunek 2).
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Rysunek 2. Miejsca podania insuliny.
Zrodto: https://cukrzycapolska.pl/insulina (dostep: 10.10.2022).

Pacjent moze rowniez otrzymac insuling w okolic¢ podtopatkows, lecz takiego
wstrzyknigcia nie wykonuje pacjent, a inna osoba (Szymanska-Garbacz, Czupryniak,
2020).

Zastosowanie pomp insulinowych wigze si¢ tez z wyborem miejsca umieszczenia
igly/kaniuli. Najlepszym miejscem do umieszczenia pompy jest:

a) brzuch;

b) posladki i uda (Gawrecki, Zozulinska-Ziotkiewicz, Wierusz-Wysocka, 2015,

s. 17).
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Rysunek 3. Miejsce umieszczenia pompy insulinowej — brzuch.
Zrodto: https://nietakslodko.pl/?p=1737 (dostep: 10.10.2022).

Rysunek 4. Miejsce umieszczenia pompy insulinowej — udo.
Zrodto: https://www.mojacukrzyca.org/?a=text&id=3854&des (dostep: 10.10.2022).
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6.4. Zasady aseptyki i antyseptyki

Przestrzeganie zasad antyseptyki podczas stosowania insulinoterapii jest wazne,
nalezy zadba¢ 0 odpowiednie warunki podawania insuliny, a takze jej przechowywanie.
Przed przystapieniem do wykonania iniekcji, nalezy umyc¢ rece lub je zdezynfekowac.
Podawanie insuliny wymaga dezynfekcji miejsca wktucia, jezeli skora jest zabrudzona
badz podajemy insuline w szpitalu lub domu opieki (Frid i in., 2016).

6.5. Utylizacja sprzetu jednorazowego uzytku

Sprzet jednorazowy stosowany do podawania insuliny to przede wszystkim igty,
ktore powinny by¢ umieszczane w specjalnie do tego przeznaczonym pojemniku
twardos$ciennym (rysunek 5), a nastgpnie przekazywane do przeznaczonych punktow.
W warunkach szpitalnych igly sg umieszczane w pojemnikach twardosciennych, po
czym zabierane i utylizowane przez zatrudniong firm¢. Wktady do penfilow i same peny
moga by¢ wyrzucane do odpadéow komunalnych.

Rysunek 5. Pojemniki twardo$cienne.
Zrbddto: opracowanie wtasne.

6.6. Bledy podczas stosowania insulinoterapii

Insulinoterapia to jedna z najbardziej wymagajacych metod leczenia, co wynika
z faktu, ze w leczeniu cukrzycy insulinozaleznej niezbedna jest $cista wspotpraca zespotu
interdyscyplinarnego z pacjentem. Najlepszym wyjsciem, aby unikna¢ btedow podczas
insulinoterapii jest dostep do zespotu interdyscyplinarnego ztozonego z dietetyka albo
specjalisty ds. zywienia, pielggniarki diabetologicznej, farmaceuty oraz fizjoterapeuty,
ktory ustali indywidualng aktywnos$¢ fizyczng, jednak rzeczywistos¢ wyglada zupetnie
inaczej. W praktyce lekarze nie maja dostepu do takiego zespotu (Dushay, Abrahamson,
2010). W Polsce — wedtug przeprowadzonych badan — sg specjalistyczne poradnie
diabetologiczne, w ktorych zatrudnieni sg lekarze diabetolodzy, diabetologiczne piclegniarki
I edukatorzy cukrzycy, jednak w dalszym ciggu duzy odsetek pacjentow z cukrzycg
udaje si¢ po pomoc do lekarza pierwszego kontaktu, rodzinnego i pielggniarki pracujacej
w przychodni (Mizik-Lukowska, Gacka, Adamiec, 2015).
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Btedy pojawiajace si¢ podczas stosowania insulinoterapii moga wystapic ze strony
lekarza, pielegniarki i samego pacjenta. Czegs$¢ probleméw wynika z niedostatecznej
edukacji pacjenta w zakresie prawidtowego uzywania pendw, igiet i wktadoéw z insuling.

Lekarz jest pierwszg osoba, z ktorg styka si¢ pacjent po diagnozie, jaka jest
cukrzyca insulinozalezna, z czym wigze si¢ duza odpowiedzialno$¢ zwigzana z doborem
odpowiedniego preparatu insuliny, a takze edukacja pacjenta.

Edukacja pacjenta jest bardzo waznym elementem insulinoterapii. Lekarz ze
swojej strony powinien wyjasni¢ pacjentowi, dlaczego wybrat takg metode leczenia.
Pacjenci niejednokrotnie nie sa zadowoleni z tego, ze do konca zycia bedg musieli
podporzadkowac swoje zycie insulinoterapii, dlatego lekarz powinien zwréci¢ uwage
na korzysci wynikajace z zastosowanego leczenia. Wazne jest uswiadomienie pacjentowi,
ze prawidlowo prowadzona insulinoterapia nie bedzie przeszkodg w zyciu.

Lekarz powinien wytlumaczy¢ pacjentowi, jak powinien przyjmowac insuling
(Szymanska-Garbacz, Czupryniak, 2020), kiedy sprawdza¢ poziom cukru, a takze jak
waznym parametrem podczas oceny wyrownania cukrzycy jest HbAzc, czyli hemoglobina
glikowana (Mizik-Lukowska, Gacka, Adamiec, 2015). Przygotowywanie pacjenta do
insulinoterapii powinno zaczynac si¢ juz na poczatku drogi z cukrzyca typu 2, co
pozwala na wprowadzenie go w tajniki insulinoterapii, a takze zmniejszenie niepokoju
I leku zwigzanego z ta metoda leczenia. W edukacji pacjenta chorujacego na cukrzyce
najwazniejszg role pelni czas.

Kolejnym btedem zaleznym od lekarza jest niewtasciwy dobor preparatu insuliny.
Jednym z najwigkszych problemow lekarzy pierwszego kontaktu jest wybor odpowiedniej
insuliny z wielu dostepnych obecnie na rynku preparatow — szybko dziatajace, kréotko
dziatajgce, 0 posrednim czasie dziatania, dtugo dziatajace lub tez gotowe mieszanki
insulinowe. Waznym aspektem insulinoterapii jest jej schemat, ktory powinien by¢
dobrany indywidualnie dla pacjenta z uwzglednieniem fizjologicznych potrzeb organizmu,
stylu zycia, sprawnosci fizycznej, jak rowniez mozliwosci intelektualnych danej osoby
(Henske, Griffith, Fowler, 2009). Rozpoczynajac insulinoterapig, lekarze maja do wyboru
kilka algorytméw, cO moze utrudnia¢ rozpoczecie terapii. Lekarze powinni pamigtac,
ze cho¢ dazenie do dtugotrwatego wyrownania glikemii jest wazne, to nie powinno si¢
go uzyskiwaé w ciggu kilku godzin lub dni, poniewaz zbyt szybkie obnizanie poziomu
cukru moze prowadzi¢ do licznych powiktan, takich jak np. epizody hipoglikemii (Henske,
Griffith, Fowler, 2009). Dobor odpowiedniego algorytmu powinno rozpoczynacé si¢ od
1-2 wstrzyknig¢, a nastgpnie przechodzi¢ do wielokrotnych iniekcji w razie problemow
z uregulowaniem poziomu glikemii.

Pielegniarka diabetologiczna jest kolejng osoba, z ktorg pacjent spotyka si¢
w trakcie swej ,,przygody” z insulinoterapig. Edukacja przeprowadzana przez nia
powinna by¢ odpowiednio dtuga, aby chory przyswoit nowa wiedze¢ i umiejetnosci, ktore
pozwolg mu na poczucie bezpieczenstwa podczas stosowania insuliny w warunkach
domowych (Szymanska-Garbacz, Czupryniak, 2020). Edukacja prowadzona przez
pielegniarke diabetologiczng dotyczy przede wszystkim techniki podawania insuliny,
prawidtowej obstugi pena insulinowego, diety, ktorg powinien stosowacé pacjent,
a takze skupia si¢ na mozliwych bliskich i odlegtych powiktaniach insulinoterapii.
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Tematyka, ktorg nalezy poruszy¢ podczas spotkan edukacyjnych z pacjentem,

to m.in.:

zasady wykonywania wstrzykni¢¢ penem;

wybor odpowiedniego miejsca wktucia do podawania insuliny oraz edukacja
w zakresie samodzielnego badania, pielegnacji miejsca wstrzyknig¢;
wybor sprzetu do insulinoterapii — nalezy dobra¢ go indywidualnie do
mozliwosci | wieku pacjenta, kontrola sprzetu do iniekcji insuliny;
techniki wykonywania iniekcji — rotacje miejsc wktucia, kat wykonywania
iniekcji, przechowywanie insuliny, przygotowywanie insuliny, m.in. mieszanie
insuliny dtugo dziatajacej lub mieszanek insulinowych;

powiktania insulinoterapii i ich profilaktyka;

utylizacja zuzytych igiet i sprzetu;

przygotowanie psychologiczne pacjenta (Guidelines on the management of
patients with diabetes, 2021).

Btedy popetniane przez chorego dotycza najczesciej niewlasciwego przechowywania
insuliny, stosowania przeterminowanych preparatow, nieprawidtowego przygotowania
iniekcji, braku modyfikacji dawek insuliny, stosowania zbyt dtugo jednej igty (rysunek 6)
lub jednego zestawu infuzyjnego, brak rotacji miejsca wktucia badz tez wybor zltego
miejsca, nieprzestrzeganie czasu podawania insuliny, badz stosowanie uszkodzonych
pendw lub nieszczelnych wstrzykiwaczy (Szymanska-Garbacz, Czupryniak, 2020). Bledy
te pojawiajg si¢ przede wszystkim w przypadku niewystarczajacej edukacji pacjenta lub
braku motywacji do podjecia leczenia. Insulinoterapia jest metoda leczenia wymagajaca
zaangazowania 0d pacjenta. Pacjent powinien posiada¢ wiedze¢ co do prawidlowego
przechowywania insulin, a uzywany wstrzykiwacz z wktadem przechowywany moze
by¢ w temperaturze pokojowej przez 1 miesigc (Gawtowicz i in., 2012), za$ nieuzywane
wktady w lodowce w temperaturze 4-8°C, najlepiej na drzwiach lodowki.

Neu 1x 2X 3x

Rysunek 6. Igta do podawania insuliny po kilkakrotnym uzyciu.
Zrédto: https://apo-wem.de/Diabetes (dostep: 17.10.2022).
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7. Wybrane powiklania insulinoterapii (Sylwia Siekierczak)

Insulinoterapia to wiodagca metoda leczenia cukrzycy. Stosowanie insuliny niesie
ze sobg nieocenione korzysci, jednak dlugotrwate jej stosowanie, brak umiejgtnosci
podawania insuliny, niedostateczna edukacja czy brak systematycznosci w leczeniu moga
prowadzi¢ do pojawienia si¢ powiktan.

7.1. Hipoglikemia

Hipoglikemia jest bardzo cze¢stym powiktaniem, pojawiajagcym sie U pacjentow
stosujacych zintensyfikowang insulinoterapi¢ (Hwang i in., 2018). Wystepuje ona czesciej
U pacjentow z gtebokim endogennym niedoborem insuliny, z cukrzycg typu 1 oraz
zaawansowang cukrzyca typu 2, a jej czestos¢ wystgpowania wzrasta wraz z czasem
trwania choroby. Hipoglikemii towarzysza nast¢pujace objawy: splatanie, zaburzenia
widzenia, sennos¢, drzenie konczyn, bole i zawroty glowy, kotatanie serca, wzmozona
potliwo$¢, zaburzenia koncentracji, silne uczucie gtodu, utrata przytomnosci. Faktem jest,
ze hipoglikemia moze by¢ $miertelna. Incydenty hipoglikemii prowadzace do utraty
przytomnosci i drgawek wystepuja bardzo czesto, a jesli epizody niedocukrzenia powtarzaja
si¢, moze dojs¢ do zjawiska, jakimi jest nieSwiadomos$¢ hipoglikemii, co skutkuje
epizodami ciezkiej hipoglikemii i zmniejszeniem mozliwosci kompensacyjnych ustroju
(DiMeglio, Evans-Molina, Oram, 2018).

American Diabetes Association (ADA) i The Endocrine Society (ES) podaja

nastepujace klasyfikacje hipoglikemii:

— Ciezka hipoglikemia — sytuacja zdrowotna wymagajaca pomocy innej osoby
w aktywnym podawaniu weglowodanow, glukagonu lub podejmowaniu
innych dziatan naprawczych. Stezenia glukozy w 0soczu moga by¢ niedostepne
podczas zdarzenia, ale powrot neurologiczny po powrocie stezenia glukozy
W 0soczu do normy jest uwazany za wystarczajacy dowod, ze zdarzenie
zostato wywotane niskim st¢zeniem glukozy w osoczu.

— Udokumentowana objawowa hipoglikemia — sytuacja zdrowotna, podczas
ktorej typowym objawom hipoglikemii towarzyszy zmierzony poziom st¢zenia
glukozy w osoczu <70 mg/dl (<3,9 mmol/l).

— Bezobjawowa hipoglikemia — sytuacja, ktorej nie towarzysza typowe objawy
hipoglikemii, ale po zmierzeniu poziom glukozy w osoczu wynosi <70 mg/di
(<3,9 mmoll/l).

— Prawdopodobna objawowa hipoglikemia — sytuacja zdrowotna, podczas ktore;j
objawom typowym dla hipoglikemii nie towarzyszy oznaczenie st¢zenia
glukozy w osoczu, ale prawdopodobnie byto to spowodowane stezeniem
glukozy w osoczu <70 mg/dl (<3,9 mmol/l).

— Pseudohipoglikemia — sytuacja zdrowotna, podczas ktoérej osoba z cukrzyca
zglasza jeden z typowych objawow hipoglikemii przy zmierzonym stezeniu
glukozy w osoczu >70 mg/dl (>3,9 mmol/l), ale zbliza si¢ do tego poziomu
(Seaquist i in., 2013).
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W 2017 roku ADA przeklasyfikowata stezenie glukozy we krwi <70 mg/dI
(3,9 mmol/l) jako warto$¢ ostrzegawcza hipoglikemii, uzasadniajgcg leczenie szybko
dziatajacymi weglowodanami oraz dostosowanie terapii hipoglikemizujacej, dodano
kategorie¢ klinicznie istotnej hipoglikemii z glikemig <54 mg/dl (3,0 mmol/l) i cigzka
hipoglikemie jako obecnos$¢ cigzkich zaburzen poznawczych wymagajacych pomocy
zewnetrznej W celu wyzdrowienia niezaleznie od poziomu glukozy (Silbert i in., 2018).
Wedtug badan, ok. 30% mtodych osob, ktore stosujg insuling, doswiadcza powiktania
hipoglikemii, jakim jest §pigczka cukrzycowa, a rocznie diagnozuje si¢ jag u 10% o0sob.
U 3% chorych obserwuje si¢ nawracajace epizody $pigczki. Zgony zwigzane Z cukrzyca
spowodowane $piaczka hipoglikemiczng oscylujg w zakresie 3-4% (Ignaczak i in., 2017),
a DiMeglio, Evans-Molina i Oram moéwig 0 4-10% zgonow z tego powodu. W wielu
przypadkach moze si¢ ona pojawia¢ U pacjentow na poczatku choroby ze wzgledu na
brak znajomos$ci wtasnego ciata, niedostosowanie aktywnosci fizycznej czy niewtasciwy
dobor preparatu insuliny. Najwickszym czynnikiem ryzyka hipoglikemii jest metoda
leczenia cukrzycy, a mowa tutaj przede wszystkim o insulinie i innych substancjach
pobudzajacych wydzielanie insuliny. Wedtug badan, w latach 2007-2009 az 14%
pacjentow wieku 65 lat lub wiecej przyjmujgcych insuling trafito do szpital z powodu
epizodu hipoglikemii (Silbert i in., 2018).

/
\

T
N\

Rysunek 1. Objawy hipoglikemii.
Zrodto: http://accu-chek.pl (dostep: 19.10.2022).
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7.2. Odczyny alergiczne

Wystepowanie reakcji alergicznych i nadwrazliwosci na insuling aktualnie zdarza
si¢ niezwykle rzadko. W wczeéniejszym okresie, gdy stosowane byty insuliny bydlegce
I $winskie, ze wzgledu na proces ich oczyszczania, ilos¢ reakcji alergicznych dotyczyta
50% pacjentow ja stosujacych (Bzowyckyj, Stahnke, 2018). Obecnie czg¢stos¢ wystgpowania
reakcji alergicznej na insuling wynosi od 0,1% do 3% chorych na cukrzyce (Kim i in.,
2015). Uczulenie na insuling spowodowane jest stosowaniem wszystkich preparatow
insuliny — insuliny ludzkiej, szybko i dlugo dziatajacych analogéw insuliny. Stosowanie
rekombinowanych insulin ludzkich znacznie zmniejszyto wystepowanie alergicznych
odczynow, lecz nie wyeliminowato ich catkowicie (Mrozkiewicz i in., 2014), a uczulenia
czasem dotyczg substancji pomocniczych —cynku, protaminy, metakrezolu. Wystepowanie
tych reakcji szacuje si¢ na 0,1% (Bzowyckyj, Stahnke, 2018). Patogeneza reakcji
alergicznych na insuling nie jest do konca poznana, jednak wedtug niektorych danych
dtugotrwata insulinoterapia prowadzi do powstania swoistego rodzaju przeciwciat
przeciwinsulinowych, ktore maja wptyw na pojawienie si¢ odczynow alergicznych oraz
insulinooporno$ci (Mrozkiewicz i in., 2014). Objawy reakcji alergicznej na insuling to
rumien i obrzek, a takze uogdlniona reakcja anafilaktyczna.

R. Aberumand i S. Jeimy opisuja przypadek kobiety leczonej insuling od 30 lat,
ktora doswiadczyta dwoch reakcji alergicznych w ciaggu 5 miesiecy — pierwsza z nich
dotyczyta insuliny NovoRapid, a objawy, ktore si¢ pojawily, to nudnos$ci oraz uczucie
pieczenia konczyn, zas kolejny epizod byt zwigzany z insuling Levemir i NovoRapid,
a takze zazyciem metforminy — do objawow, ktore pojawily si¢ wezeséniej, dotaczyt
roéwniez obrzek naczynioruchowy goérnych drog oddechowych wraz z trudno$ciami
w oddychaniu i niedoci$nieniem.

Badanie nadwrazliwosci na insuling wymaga doktadnego wywiadu i badania
fizykalnego w celu wykluczenia innych przyczyn. Nalezy wykluczy¢ alergie na
zanieczyszczenia, np. lateks badz tez substancje pomocnicze, czyli protaming, cynk
I metakrezol. Pomocne w diagnozowaniu nadwrazliwosci jest wykonywanie alergicznych
testow skornych oraz badanie poziomu przeciwcial klasy 1gG, IgE, IgM.

Typy nadwrazliwosci na insuling:

anafilaksja, — charakter — rumien, obrzek — rumien,
pecherze, cytotoksyczny — wystepuje po stwardnienie
zaczerwienienie — wystepuje od kilku skory
szybki poczatek kilku minut do godzinach — wystepuje po

zalezne od kilku godzin po — zalezne od kilku dniach

immunoglobulin ekspozycji IgGi IgM od ekspozycji

typu IgE zalezne od IgG zalezne od
ilgM limfocytow T

Rysunek 2. Typy nadwrazliwosci na insuling.

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie ,,Hypersensitivity reactions to human insulin analogs in insulin-
-naive patients: a systematic review”, A.S. Bzowyckyj, A.M. Stahnke, 2018, Ther Adv Endocrinol Metab.,
9(2), 53-65.
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Mozna wyrdznié nast¢pujace skorne reakcje alergiczne na insuline:
swiad skory;

— pokrzywkowa wysypka;

— pecherze;

—  rumien;

—  obrzek;

— stwardnienie skory;

— $wiad dtoni i stop (Bzowyckyj, Stahnke, 2018).

Autorzy, oprocz skornych reakcji alergicznych, opisuja tez objawy ogélnoustrojowe,
takie jak: uogolniona reakcja anafilaktyczna, dusznos¢, hipotensja, ogdlne ostabienie,
obrzegk naczynioruchowy, goraczka, bole stawow, cigzki skurcz oskrzeli.

Rysunek 3. Reakcja alergiczna na insuling w postaci szarych i czerwonych przebarwien
na zewngtrznej czg¢sci ramienia prawego (A), lewego (B).

Zrodto: ,,Two cases of allergy to insulin in gestational diabetes”, G.J. Kim, S.B. Kim, S. Il Jo, J.K. Shin,
H.S. Kwon, H. Jeong, J. Won Son, S.S. Lee, S.R. Kim, B.K. Kim, S.J. Yoo, 2015, Endocrinol Metab
(Seoul), 30(3), 402-407.

Leczenie uczulen na insuling jest duzym wyzwaniem, gdyz jest ona podstawa
leczenia cukrzycy (typu 1, typu 2, innych okreslonych jej typow, cigzowej). W przypadku
cukrzycy typu 2 nalezy rozwazy¢ powrot do leczenia lekami przeciwcukrzycowymi
| zastosowanie preparatow z grupy antagonistow receptora GLP-1. Pacjenci z cukrzycag
typu 1 nie majg mozliwos$ci eliminacji alergenu, a w momencie wystgpienia reakcji
uczuleniowej w pierwszej kolejnosci stosuje si¢ leki przeciwhistaminowe, kortykosteroidy,
dotaczenie glikokortykosteroidow do insuliny, po czym dokonuje si¢ zmiany preparatow
insuliny na inny. Kolejng metoda leczenia jest odczulanie przez zastosowanie cigglego
podskornego wlewu insuliny (CSII).
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7.3. Lipoatrofia poinsulinowa

Lipoatrofia to powiktanie, ktore wigze si¢ z zanikiem tkanki thuszczowej w miejscu
podawania insuliny, a wystepuje znacznie czgsciej U pacjentow chorujacych na cukrzyce
typu 1 i u kobiet (Gentile, Strollo, Ceriello, 2016). Obecnie jest rzadkim powiktaniem
insulinoterapii, ktore wystepuje u ok. 1,4-10% pacjentow stosujagcych intensywna
insulinoterapie¢ (Pawtowski, Gilewska, Czupryniak, 2012). W przesztosci, gdy stosowano
insuliny zwierzece (wieprzowe i wotowe), powiktanie to wystepowato u 55% chorych
na cukrzyce (Wojcik i in., 2012). W momencie wprowadzenia wysoko oczyszczonych
i reckombinowanych preparatoéw insuliny, powiktanie, jakim jest lipoatrofia, zostato prawie
catkowicie wyeliminowane, a jednostkowe przypadki, ktore si¢ pojawiaja, sg wynikiem
rozpowszechnienia nowoczesnych rekombinowanych analogow insuliny i wprowadzenia
leczenia za pomoca osobistych pomp insulinowych. Patogeneza tego schorzenia moze
by¢ tez Zwigzana z wystepowaniem U niektorych pacjentow wysokiego miana przeciwciat
przeciwinsulionowych (Pawtowski, Gilewska, Czupryniak, 2012). Lipoatrofia cechuje si¢
miejscowym wystepowaniem pojedynczych lub mnogich, dobrze odgraniczonych, ognisk
zaniku tkanki ttuszczowej w miejscach podawania insuliny. Posta¢ wielomiejscowa
wystepuje niezwykle rzadko, zmiany nie majg tak wyraznych granic, zas obszary
wystepowania tego powiktania nie maja zwigzku z miejscem wstrzykiwania insuliny, np.
twarz, klatka piersiowa. Patogeneza lipoatrofii nie jest do konca poznana. M. Pawlowski
I In. uwazaja, ze czesciej do tego powiktania predysponujg 0soby z wysokim mianem
przeciwciat przecwinsulinowych. A. Frid i in. (2021) méwia 0 wptywie na rozwdj lipoatrofii
obecnosci stanu zapalnego w tkance podskornej, ktorego przyczyna jest gtownie brak
rotacji miejsca wktucia oraz wielokrotne uzywanie tych samych igiel, a narazone sa na
to najczesSciej 0S0by wrazliwe na czynniki immunologiczne i alergizujace. Brak doktadne;j
wiedzy na temat mechanizméw powstawania i przyczyn utrudnia ustalenie prawidtowe;j
diagnostyki, a takze leczenia. M. Wojcik i in. (2012) wskazuja na kilka mozliwosci leczenia,
m.in. zmiana preparatéow insulinowych, zmiana sposobu podawania — wielokrotne
wstrzyknigcia na rzecz pomp insulinowych, stosowanie glikokortykosteroidow, lekow
stabilizujacymi btony mastocytow (kromoglikan sodowy) oraz immunosupresyjnych.
Podawanie preparatow insulinowych w miejscu wystgpowania lipoatrofii skutkuje
zwigkszonym uwalnianiem insuliny oraz szybszym ich dziataniem, co moze wywotywaé
epizody hipoglikemii.

S
Rysunek 4. Lipoatrofia poinsulinowa.

Zrédto: https://www.bd.com/es-es/our-products/diabetes-care/health-professionals/lipodystrophies
(dostep: 10.10.2022).
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7.4. Lipohipertrofia poinsulinowa

Lipohipertrofia poinsulinowa (LHT) jest najczgstszym powiktaniem skornym
insulinoterapii — dotyka 16-60% chorych leczonych insuling (Dlugaszek i in., 2015). LHT
jest spowodowane powtarzajacym sig¢ urazem, a nie jak dotad sagdzono — anabolicznym
dziataniem insuliny. Lipohipertrofia (rysunek 4), czyli przerost tkanki podskornej, jest
powiktaniem, ktore pojawia si¢ W miejscu nieprawidtowo wykonywanych, wielokrotnych
wstrzyknigé¢ insuliny za pomoca penow badz uzywaniem Kilkakrotnie tej samej igty.
Whprowadzenie pomp insulinowych réwniez moze mie¢ wptyw narozwoj lipohipertrofii.
W poczatkowym stadium wzrasta spoistos$¢ tkanki podskornej, a w poézniejszym etapie
powstaja jej zgrubienia. LHT jest powiktaniem trudnym do zdiagnozowania ze wzgledu
narodzaj zmiany (ptaska, czesto niewidoczna), wymaga doktadnego badania palpacyjnego
oraz ultrasonografii (USG), a w zaawansowanej postaci jest widoczna jako wyniostosci
skorne.

4

Rysunek 5. Lipohipertrofia.
Zrédto: ,,Lipohypertrophy”, S. Kalra, F. Jawad, 2016, Primary Care Diabetes, 66(6), s. 779-780.

Wptyw na rozwdj lipohipertrofii moze mie¢ wiek osob stosujacy insulinoterpig,
co spowodowane jest zmianami w strukturze skory u oséb starszych (Gentile i in., 2020),
wystepuje tez czesciej U 0sob z wysoka masg ciata, niskim statusem socjoekonomicznym,
a powstawanie tego powiktania zwigzane jest przede wszystkim z miejscem podawania
insuliny —najczesciej brzuch, nastepnie ramiona i uda (rysunek 5), brakiem rotacji miejsca
wktucia, wielkokrotnym uzywaniem tej samej iglty. Zauwazono takze, ze pojawia si¢
znacznie czesciej U osob, ktore musza wykonywac zastrzyki insuliny kilkakrotnie
w ciggu dnia.
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Stosowanie insuliny ludzkiej, wotowej czy §winskiej nie ma wptywu na rozwoj
lipohipertofii, zauwazono jedynie, ze w przypadku stosowania analogow insulin ludzkich
obserwuje si¢ mniejszg czestos¢ wystgpowania tego powiktania. LHT nie jest tylko
problemem kosmetycznym, gdyz jej rozwo6j moze prowadzi¢ do zaburzenia wchianiania
insuliny i pogorszenia wynikow rownowagi metabolicznej cukrzycy. S. Kalra i F. Jawad
twierdzg, ze znaczna liczba pacjentow zglasza, iz woli wykonywaé wstrzyknigcia
w miejscach wystgpienia lipohipertrofii, poniewaz wktucia nie bola, jednak zwracaja
oni uwage na to, ze takie dziatania mogg prowadzi¢ do wahania glikemii.

Zmiany lipohipertroficzne podlegaja umownej klasyfikacji:

— Stopien | — widoczne zmiany podskorne 0 niezmienionej konsystencji.

— Stopien Il —widoczne zmiany podskorne 0 zmienionej konsystenciji.

— Stopien Il — zmiany atroficzne (Pawtowski i in., 2012).

Osoby < 65 lat Osoby > 65lat

Rysunek 6. Miejsca powstawania lipohipertofii: czerwony — najczesciej, zielony — rzadziej,
jasnozielony — najrzadziej.

Zrédto: , Lipohypertrophy in elderly Insulin-Treated patients with Type 2 Diabetes”, S. Gentile, G. Guarino,
T. Della Corte, G. Marino, A. Fusco, G. Corigliano, S. Colarusso, M. Piscopo, M.R. Improta, M. Corigliano,
E. Martedi, D. Oliva, V. Russo, R. Simonetti E. Satta, C. Romano, S. Vaia, F. Strollo, 2021, Diabetes Ther,
12,s.107-119.

Prewencja wystepowania lipohipertrofii to przede wszystkim odpowiednia edukacja
pacjentow przez pielggniarke diabetologiczng, zwrocenie uwagi na koniecznos¢ rotacji
miejsca wklucia, uzywanie igiet jednokrotnie i informowanie pacjentéw 0 koniecznosci
zglaszania niepokojacych objawow (Kalra, Jawad, 2016).
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7.5. Siniaki (wylewy podskérne)

Siniaki (rysunek 7) sa kolejnym nieoczywistym powiktaniem insulinoterapii, ktore
pojawia si¢ w miejscu podawania insuliny. Wylewy podskorne sa problematycznym
efektem ubocznym wstrzyknie¢ insuliny, ktory w znacznym stopniu wptywa na jakosé¢
leczenia cukrzycy (Gentile i in., 2016). Pacjenci, doswiadczajac tych powiktan, ktore
oprocz niekorzystnego efektu wizualnego, powoduja bol oraz krwawienie, co stanowi
znaczng niedogodno$¢ w prowadzeniu skutecznej terapii, niejednokrotnie bardzo
niech¢tnie stosujg si¢ do zalecen wielokrotnych wstrzyknie¢ insuliny. Powiktanie to
pojawia si¢ cz¢sto U pacjentow, ktorzy nie stosuja zadnych lekow przeciwzakrzepowych
badz tez przeciwptytkowych.

W pismiennictwie brak jest metod przeciwdziatania lub leczenia tego powiktania.
S. Gentile i in. (2016) mowiag 0 wymianie doswiadczen pacjentow z powiktaniami, jakim
sg siniki, za posrednictwem m.in. American Diabetes Association Community. Pacjenci
porozumiewajacy si¢ na tych forach zaproponowali kilka rozwiagzan tego problemu,
m.in. zalecenie odpowiednio dtugiego czasu wstrzyknigcia, bardzo cienkich i krotkich
igiet oraz starannej techniki rotacji miejsca wstrzyknigcia. Powiktanie to nadal wymaga
szczegdtowych badan, aby zidentyfikowac jego przyczyny i znalez¢ skuteczne metody
prewencji czy leczenia.

Rysunek 7. Siniaki po wstrzyknieciu insuliny — pacjenci nie stosowali zadnych srodkow
przeciwptytkowych i/lub przeciwzakrzepowych.

Zrédto: ,,Lipodystrophy in Insulin-Treated Subjects and Other Injection-Site Skin Reactions: Are
We Sure Everything is Clear?”, S. Gentile, F. Strollo, A. Ceriello, A. (2016). Diabetes Ther., 7(3),
s. 401-409.
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8. Przygotowanie pacjenta do insulinoterapii (Elzbieta Rafa)

Insulinoterapia jest podstawowa metodg leczenia chorych na cukrzyce typu 1,
bywa tez okresowo badz stale wdrazana u chorych na cukrzyce typu 2 w celu wtasciwe;j
kontroli glikemii (Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce i Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego zalecane przez Konsultantoéw Krajowych w dziedzinie
medycyny rodzinnej i w dziedzinie diabetologii 2019). U chorych na cukrzyce typu 1
preferowanym modelem leczenia jest intensywna insulinoterapia od poczatku rozpoznania
choroby. W przypadku cukrzycy typu 2 wykorzystuje sie rozne algorytmy insulinoterapii.
Niezaleznie od typu cukrzycy oraz modelu insulinoterapii, bezwzglednym warunkiem
bezpieczenstwa leczenia jest przygotowanie pacjenta do samoopieki (Zozulinska-Ziotkiewicz,
Wierusz-Wysocka, 2011).

8.1. Obawy pacjentéw zwigzane z insulinoterapig

Rozpoczecie leczenia insuling moze wigzac¢ si¢ Z oporem ze strony pacjenta,
bez wzgledu na jego wiek. Zazwyczaj jest to opor natury psychicznej, a gtbwna obawa
jest strach przed bolem. W zdecydowanej wigkszosci iniekcje insuliny sg bezbolesne,
ale moze si¢ zdarzy¢, ze igha natrafi bezposrednio na zakonczenie nerwowe, CoO moze by¢
przyczyng bélu. Sa to jednak sytuacje sporadyczne. U oséb, ktore nie sg w stanie
przezwyciezy¢ lgku zwigzanego z widokiem igty, nalezy rozwazy¢ uzycie sprzetu
z mozliwo$cig chowania igty. Rozwigzaniem moga rowniez by¢ porty iniekcyjne, ktore
zmniejszajg lek przed iniekcja i bélem. Bolesnos¢ zwigzang z podaniem insuliny mozna
zmniejszy¢ poprzez podawanie insuliny o temperaturze pokojowej oraz uzywajac igiet
tylko jeden raz (Frid i in., 2015).

Pacjenci, zwtaszcza z cukrzyca typu 2, wyrazaja rowniez inne obawy zwigzane
z wlaczeniem insulinoterapii. Do czesto zgtaszanych naleza: Igk przed hipoglikemia
I obawa przed przyrostem masy ciata. Nalezy chorego uspokoi¢, powiedzie¢, ze dostgpne
sa nowe preparaty insulin i modele leczenia, ktore redukuja ilos¢ hipoglikemii oraz
zmniejszaja ryzyko przyrostu masy ciata. Dodatkowo, nalezy pacjenta nauczy¢, jak
rozpoznawac objawy hipoglikemii, a takze jak sobie radzi¢ w sytuacji niedocukrzenia.
(Szadkowska, 2020, s. 41). Poza tym podkresla sie, ze kontrola glikemii z egzogenna
substytucja insuliny jest wazniejsza niz przyrost masy ciata. Mniejsza masa ciata nie
wykazuje korzysci prognostycznych w zaawansowanych stadiach cukrzycy, dlatego jej
zwigkszenie nie powinno zniecheca¢ do osiggania i utrzymywania HbAlc za pomocg
insulinoterapii (Hodisz, 2018).

Zdarza si¢, ze pacjenci twierdza, iz insulina jest przyczyna powiktan (Dushay, 2011;
Koblik, 2010, s. 23). Takie postrzeganie moze wynikac¢ z 0sobistych doswiadczen oséb,
u ktorych powiktania poézne ujawnity si¢ lub nasility po wiaczeniu insuliny. Wiadomo
jednak, ze przyczynag powiktan jest przewlekta hiperglikemia, ktora prowadzi do
uszkodzenia, zaburzenia funkcji oraz niewydolno$ci wielu narzadow, szczegélnie oczu,
nerek, nerwow, serca i naczyn krwionosnych (Fabian, Zozulinska-Ziétkiewicz, 2019).
Powiktania sg wynikiem nieodpowiedniej kontroli glikemii, a insulinoterapia ma zapewni¢
lepsza kontrole | pomdc unikngé tych powiktan (Dushay, 2011).
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Sa rowniez pacjenci, ktorzy bojg si¢ insuliny, uwazajac, ze jest to zbyt trudne
i skomplikowane. Obawy najczesciej dotycza takich problemdw, jak: ustalenie wiasciwe;j
dawki i czasu wstrzykniecia. Insulinoterapia moze wydawac si¢ trudna, jednak wtasciwa
edukacja ma na celu przygotowanie pacjenta do samoopieki.

Stygmatyzacja to nastepna obawa, jakg wyraza cz¢$¢ pacjentow, ktorym jest
proponowana insulinoterapia jako metoda leczenia. Boja sie, ze bedg postrzegani jako
osoby chore (Dushay, 2011), co moze rodzi¢ problemy zawodowe (Kwissa-Gajewska,
Kroemeke, 2012). W takim przypadku mozna probowaé przekona¢ pacjenta, oferujac
mu nowoczesne, dyskretne urzadzenia do podawania insuliny. Wazna wydaje si¢ by¢
tez edukacja spoteczenstwa, uSwiadomienie poprzez srodki masowego przekazu istoty
cukrzycy, metod leczenia i faktu, ze z cukrzyca mozna normalnie zyé, uczy¢ si¢, pracowac.

Niektorzy chorzy moment rozpoczecia insulinoterapii postrzegaja jako pogorszenie
stanu zdrowia i jakosci zycia. Insulinoterapia jest najskuteczniejszym sposobem obnizenia
glikemii udowodnionym naukowo (Koblik, 2010, s. 23-24), ma zapewni¢ lepsza kontrole
I pomoc unikngé¢ powiktan (Dushay, 2011). W leczeniu cukrzycy typu 2 nie zawsze jest
ostatecznoscia, tylko kolejnym krokiem po leczeniu metforming. Pozwala prowadzi¢
normalny tryb zycia i wigze si¢ jedynie z niewielkimi ograniczeniami. Proponowane
modele insulinoterapii moga utatwiac zycie z cukrzyca (Koblik, 2010, s. 23-24).

Dla niektérych chorych rozpoczecie insulinoterapii to synonim ograniczenia
swobody i niezaleznosci (Kwissa-Gajewska i in., 2012). Tymczasem, jak pokazuja badania,
jakos$¢ zycia diabetykow po wdrozeniu insulinoterapii znaczaco si¢ poprawia (Dudzinska
1in., 2015). Powodem niecheci i obaw zwigzanych z insulinoterapig bywa rowniez
postrzeganie tej metody leczenia jako wtasnej porazki, utraty zdolnosci kontroli nad
chorobg (Dushay, 2011). Jednym z czynnikow takiego postrzegania moze by¢ straszenie
pacjentow, ktorzy jeszcze sg leczeni doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi, ze jesli
nie beda si¢ starac i bedg mie¢ wysokie glikemie, to nie bedzie innego wyjscia, jak tylko
wlaczenie insuliny (Kwissa-Gajewska i in., 2012). Takie stwierdzenia moga skutkowac
tym, ze pacjent bedzie si¢ obwinial, a insuling postrzegat jako karg za nieprzestrzeganie
diety, lenistwo badz inne zaniedbania.

Z tego tez whasnie wzgledu pacjentom z cukrzyca typu 2 nalezy thumaczyc, ze
cukrzyca to choroba postepujaca i W przyszto$ci moze pojawic si¢ Koniecznos$é leczenia
insuling (Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, 2022).

Jak wida¢, kazdy z pacjentow moze mie¢ inne obawy zwiagzane z insulinoterapia,
tymczasem niech¢¢ do stosowania insuliny jest niejednokrotnie przyczyna zltego
wyroéwnania cukrzycy (Godawska, 2015), dlatego nalezy wykaza¢ zrozumienie, empati¢
I zachecic chorych, by zwerbalizowali swoje obawy badz Igki. Nastgpnie trzeba zapewnic
ich, ze niepokoj jest czgstym odczuciem zwigzanym z rozpoczeciem takiej metody
leczenia. Pacjent wymaga zapewnienia, ze insulinoterapia nie jest karg ani porazka,
tylko najlepszg metoda leczenia, dzigki ktorej poprawi si¢ wyrownanie Cukrzycy oraz
samopoczucie, a zmniejszy ryzyko powiktan przewlektych (Frid i in., 2015).

Opor zwigzany z insulinoterapig U pacjentdw z cukrzyca typu 2 okreslany jest
mianem ,,psychologicznej opornosci na insuling”. Pomimo wykazanej skutecznosci
insuliny w kontroli glikemii oraz zmniejszaniu ryzyka p6znych powiktan, nawet 30%
lekarza. Jak pokazujg badania naukowe, pacjentom z psychologiczng insulinoopornoscia
mozna pomoc, stosujac takie strategie, jak: pokaz wstrzykiwania insuliny, oméwienie

_84—



Insulinoterapia w praktyce pielegniarki

negatywnego postrzegania insuliny, a takze potencjalnych korzysci z jej wlaczenia.
Dodatkowo nalezy zapewni¢ wsparcie psychologiczne i informacyjne, aby pacjent miat
poczucie, ze nie jest sam (Stuckey i in., 2019). Zauwazono, ze postrzeganie insulinoterapii
jest duzo bardziej negatywne u pacjentow przyjmujacych tylko leki przeciwcukrzycowe
doustne, niz u chorych, ktérzy stosuja juz insuling (Leyva Jiménez i in., 2016), co moze
sugerowac, ze lek jest wyolbrzymiony i nieuzasadniony, zas wtasciwe przygotowanie
pacjenta moze zmienié¢ postrzeganie tej metody leczenia.

W miare mozliwosci, rozmowe na temat insulinoterapii nalezy przeprowadzi¢
z pacjentem na wiele miesiecy, a nawet lat przed konieczno$cig jej zastosowania, gdyz
wowczas istnieje wicksze prawdopodobienstwo, ze pacjent zaakceptuje te metode leczenia
w chwili, kiedy bedzie to konieczne (Dushay i in., 2011).

Nalezy doda¢, ze nieche¢ do insulinoterapii obserwuje si¢ rowniez u personelu —
spora grupa lekarzy opdznia moment rozpoczecia insulinoterapii do chwili, kiedy jest to
absolutnie niezbedne (Kwissa-Gajewska i in., 2012).

8.2. Edukacja jako element leczenia cukrzycy

Edukacja osob przewlekle chorych, a do takich niewatpliwie zaliczamy jednostki
zmagajace si¢ z Cukrzyca, jest podstawa postgpowania terapeutycznego. Jej celem jest
pomoc pacjentowi w zrozumieniu choroby i nauczenie go zycia z chorobg, by mogt
odczuwac satysfakcje z zycia. Przewlekty charakter choroby wymaga zmiany stylu
zycia, kontrolowania przebiegu choroby i podejmowania samodzielnych decyzji przez
pacjenta. Cukrzyca wymaga zaangazowania W proces edukacji wielu profesjonalistow,
a wsrod nich: lekarzy diabetologow, lekarzy rodzinnych, pielegniarek pracujacych
w szpitalu i przychodni, dietetykdw, psychologow, a w przypadku powiktan specjalistow
takich, jak: kardiolog, okulista, podiatra czy nefrolog. Istotna jest wspotpraca zespotowa
I odpowiedzialnosc¢ za efekty edukacji diabetologicznej (Koscinska i in., 2013, s. 241-248).
Warto nadmieni¢, ze od 2011 roku w Polsce funkcjonuje stanowisko edukatora ds.
diabetologii, na ktorym moga pracowac rowniez pielggniarki i potozne legitymujace si¢
odpowiednimi kwalifikacjami oraz doswiadczeniem zawodowym (Tobiasz-Katkun,
2018, s. 10).

Wyrézniamy trzy poziomy edukacji diabetologicznej:

— edukacja wstepna (pierwszorazowa) — | poziom;

— edukacja biezagca — Il poziom;

— reedukacja — Il poziom.

Edukacja wstepna to cykl szkolen w oparciu o ustrukturyzowany program, ktorego
celem jest przekazanie informacji i ksztaltowanie postaw oraz umiejetnosci pacjenta,
niezbednych do §wiadomego udziatu w procesie leczenia i samokontroli. Realizowana
jest bezposrednio po rozpoznaniu cukrzycy.

Edukacja biezaca to ustrukturyzowany program edukacji, realizowany podczas
kazdej wizyty, uwzgledniajacy rozpoznane potrzeby edukacyjne.

Reedukacja to okresowo realizowany proces powtarzania lub rozszerzania wiedzy
I umiejetnosci pacjenta, niezbednych do zycia z chorobg (Tobiasz-Katkun, 2018, s. 58-62).

Zeby moéwié o efektach edukacji, trzeba pamietaé, ze jest to proces ciagty.
Przekazywanie wiedzy, ¢wiczenie umiejetnosci i Sprawdzanie ich poziomu powinno by¢
realizowane wielokrotnie w celu dobrego opanowania przez pacjenta. Wazne jest
dostosowanie edukacji do potrzeb kazdego pacjenta i jego mozliwosci intelektualnych.
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Edukacja diabetologiczna moze by¢ prowadzona indywidualnie lub grupowo.
Najbardziej optymalne dla jakos$ci edukacji sa grupy mate: 6-10 osdb na zajeciach
teoretycznych i 3-5 0sob na zajeciach praktycznych (Uchmanowicz, Kubera-Jaroszewicz,
2012, s. 31-34). Niezaleznie od formy, edukacja powinna by¢ realizowana wedtug
okreslonego planu. Cele edukacji powinny zaspokajac rzeczywiste potrzeby i oczekiwania
pacjenta, gdyz kazdy pacjent ma inne doswiadczenia zwigzane z chorobg. Aby temu
sprostac, pierwszym krokiem winna by¢ diagnoza, czyli rozpoznanie potrzeb edukacyjnych
pacjenta. Kolejny etap to ustalanie celow i zadan. Etap trzeci to dobor metod i technik
edukacji. Nalezy pamietaé, ze skutecznos¢ edukacji w duzej mierze zalezy od stosowanych
metod. Kolejnym krokiem jest oszacowanie zasobow ludzkich, materialnych, czasowych.
Planowanie ewaluacji to kolejny etap skutecznej edukacji. Ewaluacja powinna by¢
prowadzona w trakcie i po zakonczeniu edukacji. Nastepny krok to opracowanie planu
edukacji, a wigc przygotowanie scenariuszy zaje¢. Ostatni etap to realizacja programu oraz
ewaluacja. Wszystko to powinno przebiegac zgodnie z przygotowanym planem (Koscinska
i in., 2013, s. 250-252).

8.3. Edukacja diabetologiczna w zakresie insulinoterapii

Wraz z odkryciem insuliny w 1921 roku i wdrozeniem jej do leczenia, edukacja
diabetologiczna stata si¢ niezbgdnym elementem terapii chorych na cukrzyce (Otto-
-Buczkowska, Marciniak-Brzezinska, 2016). Osoby chore na cukrzyce powinny by¢
samowystarczalne w zakresie samokontroli i insulinoterapii. Posiadanie tych umiejetnosci
daje im niezaleznos¢ od innych oséb (Gtowacki i in., 2011).

Edukacja pacjenta z nowo rozpoznana cukrzyca, U ktorego konieczna jest
insulinoterapia, wymaga poswigcenia znacznej ilosci czasu oraz cierpliwosci zespotu
edukujacego, gdyz nagly poczatek przewlekltej choroby zazwyczaj drastycznie zmienia
zyciowe plany chorego, wymuszajac modyfikacj¢ dotychczasowych zadan, adaptacje do
nowych warunkow zycia i przyswojenie wiedzy niezbednej do dalszego funkcjonowania.

Insulina jest lekiem hipoglikemizujacym, ratujacym zycie, ale niewtasciwe jego
stosowanie moze zagrazaé zyciu pacjenta. Niezaleznie od typu cukrzycy i modelu
insulinoterapii, bezwzglednym warunkiem bezpieczenstwa leczenia jest edukacja pacjenta
oraz przygotowanie go do samodzielnego podawania insuliny. Moment rozpoczgcia
insulinoterapii wymaga edukacji w zakresie obstugi wstrzykiwacza i techniki podawania
leku. Pacjent powinien samodzielnie podawac¢ insuling podskornie w brzuch, zewnetrzng
powierzchnie uda lub gorng cz¢s$¢ posladka. Prawidtowe podanie insuliny w ramie
wymaga osoby trzeciej (Zozulinska-Ziodtkiewicz i in., 2011).

Docelowo pacjent musi poznaé nastepujace zagadnienia dotyczace insulinoterapii:

— wybor i kontrola sprzetu do iniekcji insuliny;

— wybdr, pielegnacja i samodzielne badanie miejsc wktucia;

— prawidtowa technika iniekcji (w tym rotacja miejsc iniekcji, kat wktucia,

wktucia w fatdy skoéry, mieszanie metnej insuliny itp.);

— przechowywanie insuliny;

— powiktania po iniekcji i sposoby ich unikania;

— optymalna dtugos¢ igiet;

— bezpieczna utylizacja zuzytych igiet (Frid i in., 2015).
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Pacjenci leczeni za pomocg pompy infuzyjnej wymagaja dodatkowej wiedzy
I umiejetnosci. W zakresie edukacji powinny znalez¢ si¢ nastepujace informacje:

— zalety i wady oraz wskazania i przeciwwskazania do terapii pompowej;

— obstuga pompy: zasady programowania i modyfikacji wlewu podstawowego,
stosowanie boluséw prostych, przedtuzonych i ztozonych, korzystanie z funkcji
kalkulatora bolusa oraz aktywnej insuliny, schematy zaktadania zestawow
infuzyjnych (zasady doboru oraz miejsca wktucia), obliczanie wymiennikow
weglowodanowych i biatkowo-ttuszczowych;

— sposoby radzenia sobie w sytuacjach szczegdélnych, wymagajacych odtaczenia
pompy, roéwniez W przypadku awarii;

— prawidlowe stosowanie niezaleznych i zintegrowanych z pompa insulinowg
systemow ciggltego monitorowania glikemii, ustawienia alarméw dla wartoSci
hipo- i hiperglikemii itp.

Oszacowano, ze edukacja wstepna pacjenta leczonego insuling powinna trwa¢ co
najmniej 9 godzin, a leczonego przy uzyciu pompy insulinowej co najmniej 15 godzin.
Chory powinien rozpocza¢ edukacje diabetologiczng jak najwczesniej po rozpoznaniu
choroby. Czas przeznaczony na reedukacje¢ W nastepnych latach powinien by¢ uzalezniony
od efektow edukacji, ilosci popetnianych btedow i rodzaju pojawiajacych si¢ ewentualnie
powiktan (Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, 2022). Zaleca si¢, by nie rzadziej niz
raz w roku poddawac ocenie sposob wykonywania iniekcji insuliny i zbadac palpacyjnie
miejsca wktucia (Frid i in., 2015).

Nalezy zwroci¢ uwage na edukacje dzieci wymagajacych leczenia insuling. W tym
przypadku procesowi szkolenia zostaja poddani rodzice badz opiekunowie. Zakres
edukacji dzieci uzalezniony jest od ich wieku, metody insulinoterapii, a takze stopnia
samodzielnosci w samokontroli oraz wykonywaniu iniekcji insuliny. Dzieci ponizej
7.-8. roku zycia praktycznie nie wykonujg samodzielnie wstrzyknig¢ insuliny, a obowigzek
ten spoczywa na rodzicach oraz opiekunach. Starsze dzieci wstrzykuja sobie insuling
najpierw pod nadzorem dorostych, zas w wieku nastoletnim zazwyczaj sa juz w petni
samodzielne (Szadkowska, 2020, s. 192).

Odrebng grupa pacjentdw sg chorzy z cukrzyca typu 2. Jest to najwigksza grupa
pacjentow | zazwyczaj sg to osoby starsze. Podczas edukacji nalezy wziag¢ pod uwage
fakt, ze czgs¢é tych osob moze mie¢ ograniczenie zdolnosci manualnych, problemy ze
wzrokiem czy zaburzenia poznawcze. Z tego wzgledu szkoleniem nalezy objaé roéwniez
rodzing lub opiekunow (Uchmanowicz i in., 2012, s. 48-49).

Nalezy pamigta¢, ze bardzo wazne jest prowadzenie dokumentacji procesu edukacji
diabetologicznej. Utatwia to planowanie dalszych szkolen i biezacg oceng potrzeb. Karta
przebiegu szkolenia powinna by¢ dotaczana do indywidualnej dokumentacji medycznej
chorego (Otto-Buczkowska i in., 2016).

Jak pokazuja badania naukowe, edukacja i zapewnienie wsparcia pacjenta ze
strony personelu medycznego w okresie intensyfikacji leczenia cukrzycy, do ktorej
zalicza si¢ wdrozenie insulinoterapii, wptywajg pozytywnie na stan psychiczny chorych,
zmniejszaja obawy przed nowa terapig i daja poczucie kontroli nad chorobg (Dudzinska
iin., 2015).

Podsumowaniem znaczenia edukacji diabetologicznej niech bedzie nast¢pujgce
stwierdzenie: ,,Im wigcej pacjenci wiedzg i rozumieja swoj stan i leczenie insuling, tym
wicksza jest ich szansa na sukces” (Polonsky i in., 2017).
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8.4. Scenariusz edukacji w zakresie insulinoterapii

Temat:

Przygotowanie pacjenta do insulinoterapii przy pomocy wstrzykiwacza typu pen

Cel ogélny:

zapobieganie powiktaniom insulinoterapii

Cele szczegotowe:

wiedza dotyczaca zasad insulinoterapii
umiejetnos¢ obstugi pena

umiejetnos¢ samodzielnego podania insuliny
$wiadomy udziat w leczeniu metoda insulinoterapii

Forma edukacji:

edukacja indywidualna

Zakres tematyczny:

budowa i obstuga wstrzykiwacza

rodzaje i dziatanie insuliny

zasady przechowywania insuliny

zwigzek czasowy podawania insuliny z positkami
technika podawania insuliny

miejsca podawania insuliny

rotacja miejsc wktucia

dobor igiet

zasady aseptyKi

powiktania insulinoterapii i zapobieganie powiktaniom
utylizacja sprzetu jednorazowego uzytku

dbanie 0 czystos¢ sprzetu (etui, wstrzykiwacz)

Metody edukacji:

wyktad

pokaz

instruktaz
rozmowa, dyskusja

Srodki:

broszury
ksiazka
film edukacyjny
trenazer do wstrzykiwania insuliny
sprzet do prawidtowego wykonania iniekcji:
v’ wstrzykiwacze
v igly
v’ insulina
v" pojemnik na sprzet ostry

Metody ewaluacji:

obserwacja obstugi wstrzykiwacza:
v’ zalozenie penfilu
v’ dobér i zalozenie igly
v' ustawienie i redukcja dawki insuliny
v wypetnienie igty 1-2 j.m. insuliny
obserwacja samodzielnego wykonania iniekcji:
v wybor wiasciwej insuliny
v wybor miejsca podania insuliny
v’ technika wstrzyknigcia
4 zasady aseptyKi
rozmowa sprawdzajaca wiedzg:
4 rodzaje insulin
v’ zasady przechowywania
v powiktania insulinoterapii i sposoby zapobiegania

Miejsce:

Gabinet edukatora diabetologicznego

Czas edukaciji:

3-4 godziny

Dokumentacja:

karta indywidualna edukacji pacjenta
dokumentacja zbiorcza
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