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Ciagty podskérny wlew insuliny za pomocg osobistej pompy insulinowej umozli-
wia podawanie insuliny w spos6b najbardziej zblizony do fizjologicznego rytmu
wydzielania tego hormonu przez komoérki B trzustki.

Zasady leczenia za pomocg pompy insulinowe;

Za pomoca pompy insulinowej podawane sg szybko dzialajace analogi insuliny

ludzkiej: aspart, lispro i glulizyna. W wyjatkowych sytuacjach, np. w przypadku

alergii na insuliny analogowe, mozna podawaé insuling ludzks. Dawka dobowa

insuliny podzielona jest na dwie czesci:

9 naplyw glukozy z watroby przeznaczony na zapotrzebowanie podstawowe
pokrywany jest przez 24-godzinny wlew insuliny (tzw. baza);

® do kazdego positku podawana jest oddzielna dawka insuliny (tzw. bolusy).

W zalezno$ci od modelu pompy insulinowej insulina podawana jest poprzez
dren lub bezposrednio bez zastosowania drenu infuzyjnego. Niektére urzadze-
nia wspdlpracuja z ciaglym monitoringiem glikemii i majg dodatkowe funkcje
automatycznego zatrzymania wlewu insuliny przed wystapieniem hipoglikemii
lub w jej trakcie.

Zalety terapii pompowej

W poréwnaniu z wielokrotnymi iniekcjami terapia pompowa wykazuje nastepujace
zalety:

9 wieksza precyzja w dawkowaniu insuliny;

® wygoda podawania insuliny w miejscach publicznych;

® mniej iniekcji (wymiana zestawu infuzyjnego co 3 dni);

® poprawa kontroli metabolicznej;

9 lepsza jako$¢ zycia;

9 mniejsze ryzyko hipoglikemii;

® dopasowanie podawania insuliny w zaleznosci od sktadu positku;
9 latwiejsze dopasowanie dawki insuliny do aktywnosci fizycznej;

® precyzyjne modelowanie bazy w zalezno$ci od aktualnych potrzeb.
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Wady terapii pompowej

Wymienia si¢ nastepujace wady:
® konieczno$¢ noszenia sprzetu;
® ryzyko okluzji zestawu infuzyjnego;
® wieksze zagrozenie kwasica ketonows;
® tatwos$¢ w podjadaniu i nadmierny wzrost masy ciata.
Terapia pompowa ma wiele zalet, ale wymaga zaangazowania pacjenta i rodziny
w leczenie cukrzycy.

Wskazania do rozpoczecia terapii pompowe;

Wymienia sie nastepujace wskazania:

® dzieci do 10. roku zZycia chore na cukrzyce typu 1;

® czeste hipoglikemie: umiarkowane > 4 razy na tydzien, ciezka raz na rok;
® cigza;

® przewlekle Zle wyréwnana cukrzyca mimo prawidlowej samokontroli;

® efekt brzasku;

9 intensywna aktywno$¢ fizyczna;

® nieregularny tryb Zycia, np. praca zmianowa, podroze;

® choroby towarzyszace, np. terapia glikokortykosteroidami.

Przeciwwskazania do rozpoczecia terapii pompowe;

Wymienia si¢ nastepujace przeciwwskazania:

® brak akceptacji terapii pompowej;

® uposledzenie umystowe u rodzicéw/opiekunéw dziecka;
® choroby psychiczne;

® uzaleznienie;

® zaburzenia odzywiania;

® brak wspolpracy z zespolem terapeutycznym;

® brak odpowiedniej samokontroli;

® ciezka, szybko postepujgca retinopatia proliferacyjna;

® regularna ekspozycja na silne pole magnetyczne.

Zasady zmiany leczenia z wielokrotnych iniekcji na terapie pompowa
Kwalifikacja do podlaczenia pompy insulinowej powinna by¢ rozwazona indywi-

dualnie i przedyskutowana z pacjentem i jego rodzina. Wszystkich pacjentéw i ich
rodziny nalezy przed podlaczeniem pompy insulinowej przeszkoli¢ praktycznie
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w samodzielnym podawaniu insuliny za pomocg wstrzykiwacza (pena). U matych
dzieci zwykle preferuje si¢ rozpoczecie leczenia za pomoca cigglego podskérnego
wlewu insuliny od rozpoznania cukrzycy. W zalezno$ci od doswiadczenia os$rod-
ka i indywidualnej oceny pacjenta rozpoczyna sie terapie pompowa u nastolatkow
z nowo rozpoznang cukrzyca zaraz po diagnozie choroby lub po kilku miesigcach
leczenia za pomocg wielokrotnych iniekcji.

W zwigzku z wigkszg wrazliwoscig na insuline przed rozpoczeciem terapii pom-
powej moze by¢ konieczne obnizenie calkowitej dawki insuliny podawanej metoda
wielokrotnych iniekcji o 10-20%. Mniejszego zapotrzebowania na insuline nalezy
oczekiwaé zwlaszcza u pacjentéw leczonych insuling ludzky krétko dziatajaca i/lub
insuling NPH. Nastepnie dobowg dawke insuliny nalezy podzieli¢ na baze i bolusy.

Zasady programowania wlewu podstawowego (bazy)

Odpowiednio zaprogramowany wlew podstawowy insuliny umozliwia utrzymanie
prawidtowej glikemii bez spozywania positkéw. Zbyt wysoka baza zwigksza ryzyko
hipoglikemii w czasie, gdy nie sg przyjmowane posilki. Zwykle dawka insuliny w ba-
zie stanowi 30-50% dobowej dawki insuliny. Wieksze zapotrzebowanie podstawowe
obserwuje si¢ u os6b z nadmierng masg ciala i insulinoopornoécig. Mniej insuliny
we wlewie podstawowym moga potrzebowa¢ male dzieci oraz osoby w okresie re-
misji. W tej grupie baza moze stanowi¢ 10-20% dawki dobowej insuliny. U dzieci
z nowo rozpoznang cukrzyca zapotrzebowanie podstawowe jest pokrywane w znacz-
nym stopniu przez endogenna insuline. W zwigzku z tym u malych dzieci moze by¢
konieczne wyzerowanie bazy w niektérych przedziatach czasowych. Zapotrzebowanie
na insuling zmienia si¢ w ciagu doby, jest najnizszeok. godziny 24.00 i 12.00.

U dzieci w okresie dojrzewania obserwujemy duze zapotrzebowanie na insuline
od godziny 3.00 nad ranem. Ten wzrost, zwany objawem brzasku, spowodowany
jest uwolnieniem dodatkowej porcji glukozy z watroby na skutek dziatania hormo-
néw, w tym hormonu wzrostu. W zwiazku z powyzszym wlew podstawowy zwykle
trzeba zwigkszy¢ miedzy godzinami 3.00 a 9.00. Kolejny wzrost zapotrzebowania
na insuling w bazie moze by¢ obserwowany w godzinach popotudniowych.

W przeciwienstwie do nastolatkéw u malych dzieci mniejsze zapotrzebowanie
na insuling wystepuje nad ranem, od godziny 3.00. Natomiast wzrasta zapotrze-
bowanie na insuling w godzinach wieczornych - od 20.00 do 24.00. W celu spraw-
dzenia, czy baza zostala zaprogramowana poprawnie, u starszych dzieci mozna
wykona¢ test bazy, ktory polega na powstrzymywaniu si¢ od przyjmowania posit-
kéw przez kilka godzin i oznaczaniu glikemii co 2 godziny. W celu zmniejszenia/
zwiekszenia insuliny w bazie nalezy dawke insuliny zmieni¢ 2-3 godziny przed
nieprawidtowg glikemia. W pompie insulinowej mozna zaprogramowac¢ kilka baz,
w tym mniejsza na wysitek fizyczny i wieksza na chorobe czy sytuacje streso-
wa. Dawke insuliny w bazie mozna takze zmienié, stosujgc czasowa zmiane bazy.
Funkcja ta umozliwia modyfikacje wlewu insuliny w bazie przez kilka godzin.
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Insulina positkowa (bolusy)

Szybko dziatajacy analog insuliny podawany w pompie insulinowej ma efektywne
dzialanie przez mniej wiecej 3 godziny. Czas dzialania jest zbyt krétki, aby zabez-
pieczy¢ naptyw glukozy po posilkach biatkowo-tluszczowych. Dlatego w pompie
insulinowej mozna zaprogramowac trzy bolusy positkowe:
® bolus prosty na wymienniki weglowodanowe (WW), cata dawka insuliny
podana jednorazowo;
® bolus przedtuzony na wymienniki biatkowo-tluszczowe (WBT), cata dawka
insuliny roztozona w czasie, na 1 WBT dawke insuliny rozktada si¢ na 2-3
godziny, na kazdy dodatkowy WBT wydtuza si¢ przeplyw insuliny o godzine;
® bolus zlozony na positek mieszany (WW + WBT).
Miedzy positkami powinna by¢ zachowana ok. 2,5-godzinna przerwa. Zbyt
czeste positki powoduja naktadanie sie dawek insuliny z boluséw positkowych,
co zwieksza ryzyko zaréwno hipoglikemii, jak i hiperglikemii popositkowe;j.

Wskaznik insulina/wymiennik

Konieczne jest indywidualne ustalenie dla kazdego pacjenta wskaznika insulina/wy-
miennik, ktéry okresla, jaka dawke insuliny nalezy poda¢ na wymiennik weglowo-
danowy i wymiennik biatkowo-ttuszczowy. Prawidtowo dobrany wskaznik insulina/
wymiennik pozwala na uzyskanie normoglikemii po positku. Orientacyjny wskaznik
insulina/wymiennik mozna obliczy¢, korzystajac z tzw. reguly 450. Po podzieleniu
liczby 450 przez dawke dobowa insuliny otrzymuje sie liczbe graméw weglowoda-
néw, ktére zabezpiecza 1 jednostka insuliny. Najwieksze zapotrzebowanie na in-
suline obserwuje sie w godzinach porannych, dlatego poranny wskaznik insulina/
wymiennik jest najwiekszy. Wigkszy wskaznik nalezy uwzgledni¢ na weglowodany
o wysokim indeksie glikemicznym niz na te o niskim IG.

Kalkulator bolusa

Funkcja kalkulatora bolusa ulatwia obliczanie dawki insuliny. W kalkulatorze bolu-
sa w kilku przedziatach czasowych zapisane sa nastepujace dane:
9 zakres glikemii docelowej;
® wskaznik insulina/wymiennik;
® wskaznik wrazliwoéci na insuling (o ile 1 jednostka insuliny obniza glikemie);
® czas dziatania insuliny.

Po wprowadzeniu aktualnej glikemii i/lub liczby wymiennikéw kalkulator bolusa
oblicza dawke korekcyjng insuliny lub dawke insuliny na positek.

Insulina powinna by¢ podawana 15 minut przed positkiem, aby unikna¢ hipergli-
kemii popositkowej. W przypadku matego dziecka, u ktérego trudno jest przewidzie¢
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wielko$¢ zjedzonego positku, mozna rozdzieli¢ dawke insuliny, podajac jedng czes¢
przed positkiem, a drugg po jedzeniu.

Dawka korekcyjna insuliny

W celu obliczenia dawki korekcyjnej insuliny pomocna jest tzw. reguta 1800. Nale-
zy podzieli¢ 1800 przez dobowg dawke insuliny, a otrzymany wynik okresla, o ile
miligraméw obnizy glikemie 1 jednostka insuliny. Nalezy ostroznie korygowac
insuline w godzinach nocnych, szczegélnie okoto pdinocy. Jezeli zostala podana
dawka korekcyjna insuliny w nocy, nalezy pamieta¢ o kontroli glikemii.

Przyczyny przecukrzen popositkowych

Wymienia si¢ nastepujace przyczyny:

9 zbyt maly wskaznik insulina/wymiennik;

® brak boluséw przedtuzonych (przecukrzenie w 3.-6. godzinie po positkach
biatkowo-ttuszczowych);

® produkty o wysokim indeksie glikemicznym (przecukrzenie w 1. godzinie
po zjedzeniu produktu, spadek glikemii po 2 godzinach od positku);

9 insulina podana po positku;

9 zapomniana dawka insuliny positkowej;

® nieprawidiowe oszacowanie positku.

Przyczyny wahan glikemii w nocy

Wymienia si¢ nastepujace przyczyny:

® positki spozywane péznym wieczorem lub w nocy;
® za mala/za duza dawka insuliny w bazie;

® wrysitek fizyczny w godzinach wieczornych;

9 spozycie alkoholu w godzinach wieczornych.

Ze wzgledu na problemy z uzyskaniem normoglikemii w nocy, warto spozy-
waé ostatni positek do godziny 18.00-20.00. Jedzenie w godzinach péZnowieczor-
nych i nocnych powoduje znaczne wahania glikemii, konieczno$¢ podawania dawek
korekcyjnych insuliny w nocy i wzrost zagrozenia niedocukrzeniem.

Wskazania do odtgczenia pompy insulinowej

Sa nastepujace:
9 brak poprawy po roku stosowania terapii pompowej, dwukrotna HbA, > 9,0%;
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® brak wspolpracy z zespolem terapeutycznym, nieobecno$é¢ na wizytach
lekarskich, nieprzestrzeganie zasad insulinoterapii, niedostateczna wiedza;
® wiecej niedocukrzen niz w przypadku terapii za pomocg wielokrotnych iniekgji;
9 wiecej niz jeden epizod kwasicy ketonowej w ciagu roku;
® nieregularna wymiana zestawu infuzyjnego, nasilone odczyny skérne.
Decyzja o odlgczeniu pompy insulinowej powinna byé podejmowana indywi-
dualnie po przeprowadzeniu rozmowy z pacjentem i jego rodzing.

Zalety zintegrowania pompy insulinowej z ciggtym monitoringiem glikemii

Wymienia si¢ nastepujgce zalety:

® mniej pomiaréw glikemii z krwi;

® wykrycie hiperglikemii popositkowych u 90% pacjentow;

® wykrycie ponad 60% hipoglikemii nieuswiadomionych;

9 zmniejszenie ryzyka ciezkich hipoglikemii;

® trendy glikemii — zapobieganie hiper-/hipoglikemii;

® poprawa wyréwnania metabolicznego;

® ustalenie wskaznika insulina/wymiennik i dlugosci bolusa przediuzonego.

Zalety stosowania pompy insulinowej Paradigm MiniMed®Veo z hipoblokadg

Poza powiadomieniami o wzro$cie/spadku glikemii oraz o hipo-/hiperglikemii, ktore
dostepne sg w pompach wspoélpracujgcych z CGM, system Paradigm MiniMed®Veo
ma funkcje hipoblokady. Dzieki niej pompa automatycznie zatrzymuje wlew in-
suliny na okres 2 godzin w przypadku informacji o hipoglikemii przestanej przez
nadajnik systemu ciaglego monitoringu glikemii.

Zalety stosowania funkcji hipoblokady w poréwnaniu z wykorzystaniem samej
pompy + CGM:
® mniej hipoglikemii;
9 bez réznic HbA ;
® bez hiperglikemii z ketozg, bez kwasicy ketonowe;j.

Zalety stosowania pompy insulinowej MiniMed 640G z funkcjg SmartGuard

Funkcja SmartGuard™ zatrzyma podaz insuliny, kiedy warto$¢ z sensora znajdzie
sie w zakresie 70 mg/dl powyzej punktu okres$lonego jako dolny limit stezenia
glukozy oraz przewiduje spadek stezenia glukozy w ciagu najblizszych 30 minut
do poziomu 20 mg/dl powyzej dolnego limitu stgzenia glukozy. Automatyczne
wznowienie naptywu insuliny nastapi, kiedy:

® uzytkownik sam zdecyduje o wznowieniu podawania lub
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® warto$ci mierzone przez sensor beda 20 mg/dl powyzej zaprogramowanego
dolnego limitu stezenia glukozy oraz

9 przewidywany wzrost glikemii w ciggu najblizszych 30 minut wyniesie
co najmniej 40 mg/dl powyzej dolnego limitu stezenia glukozy, oraz

® podaz insuliny byla zatrzymana przez co najmniej 30 minut.
Stosujac system MiniMed 640G vs. Paradigm VEO:

® pacjenci mniej czasu spedzajg w hipoglikemii (25 min/24 h);

® odnotowujg 23% mniej epizodéw hipoglikemii;

9 maja hiperglikemie trwajacg 4 minuty kroce;j.

Zalety stosowania hybrydowe) petli zamknietej

System sklada si¢ z pompy insulinowej MiniMed 670G z algorytmem HCL (hybrid
closed-loop) i funkcjg SmartGuard oraz nowego, doktadniejszego sensora Guardian®
Sensor 3 z transmiterem Guardian Link 3. Hybrydowa petla zamknieta to pierwszy
system dopuszczony do sprzedazy komercyjnej, ktéry automatycznie dozuje dawke
insuliny bazowej na podstawie wynikéw pomiaru CGM. Podobnie jak w systemie
MiniMed 640G funkcja SmartGuard zapobiega hipoglikemii poprzez automatyczne
zatrzymanie wlewu insuliny. Amerykanska Agencja Zywnosci i Lekéw (Food and
Drug Administration, FDA) dopuscita zastosowanie pompy 670G tylko z Senso-
rem 3. Dokladnos$¢ sensora, okreslana jako MARD (mean absolute relative differen-
ce), wynosi 9,64%. Na podstawie wynikéw pomiaru stezenia glukozy z plynu $rod-
tkankowego system automatycznie podaje co 5 minut dawke insuliny w bazie. Nadal
pacjent musi podawaé insuling do positkéw. System mozna stosowaé u pacjentéw
powyzej 14. roku zycia. Ze wzgledu na bezpieczenstwo nie jest zalecany u dzieci
ponizej 7. roku zycia oraz u 0oséb z dawka insuliny ponizej 8 j./24 h.

Badania wykazuja, ze mtodziez i dorodli po podiaczeniu do systemu MiniMed 670G:
9 spedzali dtuzszy czas w ciggu doby w zalecanych wartosciach glikemii

71-180mg/dL;
® obnizyli HbA ;
® zmniejszyli czesto$¢ hipo- i hiperglikemii.

INNE LEKI STOSOWANE
W TERAPII CUKRZYCY TYPU 1

Beata Mianowska

Aktualne, oparte na insulinoterapii modele leczenia cukrzycy typu 1 nie zabezpieczaja
pacjentéw przed dysglikemia. Chorzy sa nadal zagrozeni nastepstwami niedoboru en-
dogennej insuliny, tj. hiperglikemia i kwasicg ketonows, wahaniami glikemii, ciezkimi
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hipoglikemiami oraz nadmiernym przyrostem masy ciala. Z powyzszych powodéw
poszukuje si¢ nie tylko nowoczesnych rozwigzan technologicznych i terapii biologicz-
nych, lecz takze farmakoterapii, ktére stanowilyby uzupelnienie leczenia insulina.

Insulinoterapi¢ u pacjentéw z cukrzycg typu 1 mogg potencjalnie wspomagac
leki o réznym mechanizmie dzialania:
® poprawiajgce skuteczno$¢ dziatania insuliny przez zmniejszenie opornosci

tkanek obwodowych na insuling i/lub hamowanie glukoneogenezy:

- biguanidy (metformina),

- tiazolidynediony (np. pioglitazon);
® zmniejszajace wchlanianie sktadnikéw pokarmowych z przewodu pokarmowego:

— inhibitory a-glukozydazy (akarboza, miglitol),

- nieselektywne inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego 1 i 2 (sodium-
glucose linked transporter, SGLT1 i SGLT2; np. sotagliflozyna — zmniejszaja
zwrotne wchianianie glukozy w jelicie cienkim i w kanalikach blizszych nerek),

— analog amyliny (pramlintydyna — m.in. op6Znia opréznianie zotadka,
zwieksza uczucie sytosci, hamuje nieprawidlowe wydzielanie glukagonu,
obecnie jest dostgpna tylko w formie iniekcji; w Stanach Zjednoczonych
zostata dopuszczona przez FDA do stosowania u dorostych pacjentow
z cukrzyca typu 1 jako lek uzupelniajacy insulinoterapie),

— inhibitor receptoréw muskarynowych M1 (pirenzepina — zmniejsza
wydzielanie soku zotadkowego),

- leki wiagzace kwasy zolciowe (np. kolesewelam);

® zmniejszajgce wchianianie zwrotne glukozy w nerkach:

— inhibitory SGLT-2 (np. kanagliflozyna, dapagliflozyna, empagliflozyna);
® oddzialujgce na 0§ inkretynows:

— agonisci receptora glukagonopodobnego peptydu 1 (glucagon-like peptide 1,
GLP-1) — opdzniaja opréznianie zotadka, wywoluja supresje apetytu,
regulujg popositkowe wydzielanie glukagonu, dzialajg insulinotropowo
(np. eksenatyd, liraglutyd, dulaglutyd); obecnie sg dostepne tylko w formie
iniekgji,

- inhibitory dipeptydylopeptydazy 4 (dipeptidyl peptidase-4, DPP-4) — przedtuzaja
dziatanie endogennego GLP-1 (np. sitagliptyna, saksagliptyna, wildagliptyna);

® o innym dziataniu:

insulinopodobny czynnik wzrostu 1 (insulin-like growth factor 1, IGF-1),
leki o dziataniu sympatolitycznym — agonista receptora dopaminowego D,
(bromokryptyna).

Zaden z powyzszych lekoéw nie jest obecnie w Polsce dopuszczony do stosowa-
nia w leczeniu cukrzycy typu 1 u dzieci. Dzieci od 10. roku zycia moga by¢ leczo-
ne metforming; wskazania do jej stosowania obejmuja cukrzyce typu 2, zespoly
insulinoopornosci i zespdt policystycznych jajnikéw. Bromokryptyna i IGF-1 moga
by¢ stosowane u dzieci, ale z innych wskazan niz cukrzyca.

Wyniki dotychczasowych badan oceniajacych skuteczno$¢ terapii nieinsulino-
wych u dorostych pacjentéw z cukrzyca typu 1 wskazuja, ze skuteczno$é lekéw
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z powyzszych grup jest niewielka i zréznicowana. Ze wzgledu na komplementar-
ny do insuliny mechanizm dziatania i korzystny wplyw na dobowe zapotrzebowa-
nie na insuling, mase ciala lub parametry kontroli glikemii najbardziej obiecujace
wyniki uzyskano dla metforminy i pramlintydyny, dla agonistéw receptora GLP-1
oraz dla selektywnych inhibitoréw SGLT-2 i nieselektywnych inhibitoréw SGLT-1
i SGLT-2. Niezbedne sg dalsze badania prowadzone na duzych i zréznicowanych
wiekowo grupach pacjentéw, ktére potwierdza, czy i z jakich wskazan powyzsze leki
moga by¢ bezpiecznie stosowane jako uzupelnienie insulinoterapii u mtodocianych
pacjentéw z cukrzycg typu 1.
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