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Ocena wzrostu glikemii po positku biatkowo-
-tluszczowym u chorych na cukrzyce typu 1
leczonych za pomocg osobistej pompy

insulinowe;j

Assessment of glycaemia increment after protein-fat containing meal in type 1 diabetic
patients treated with continous subcutaneous insulin infusion

STRESZCZENIE

WSTEP. Glikemia popositkowa stanowi istotny ele-
ment kontroli cukrzycy. Celem badania byta ocena
wptywu positku biatkowo-ttuszczowego na glikemie
u chorych na cukrzyce typu 1 leczonych za pomoca
osobistej pompy insulinowej, w zaleznosci od iniek-
¢ji bolusa insuliny przed positkiem.

MATERIAL | METODY. Badaniem objeto 30 chorych
na cukrzyce typu 1 w wieku 18-50 lat (26,3 = 7,1
roku), ze srednim czasem trwania cukrzycy 12,3 +
6,4 roku, leczonych za pomocg osobistej pompy
insulinowej. Wszyscy badani spozyli wystandaryzowa-
ny positek sktadajacy sie z 7 wymiennikéw biatkowo-
-ttuszczowych (WBT) i oznaczali glikemie co 30 mi-
nut przez 8 godzin. Pietnascie wybranych losowo
0s6b (grupa interwencyjna) przyjeto przed positkiem
insuling (3,5 jednostki insuliny) w formie bolusa
przedtuzonego na 8 godzin, a kolejnych 15 (grupa
kontrolna) — nie zastosowato bolusa insuliny.
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WYNIKI. Glikemia w grupie interwencyjnej byta zna-
miennie mniejsza niz w grupie kontrolnej w 180.,
330.,420., 450. i 480. minucie. Na podstawie analizy
zmian wartosci glikemii w poszczegdlnych grupach
stwierdzono istotny statystycznie wzrost glikemii
miedzy 90. a 420. minutg testu w grupie kontrolnej,
ale nie w interwencyjnej (p < 0,05).

WNIOSKI. Spozywanie biatka i ttuszczu wymaga do-
datkowej dawki insuliny w formie bolusa przedtuzo-
nego. llos¢ insuliny bilansujgca 1 WBT powinna by¢
przynajmniej o potowe mniejsza niz w przypadku
wymiennika weglowodanowego. Czas bolusa przed-
fuzonego po spozyciu 7 WBT powinien by¢ krotszy
niz 8 godzin. (Diabet. Prakt. 2010; 11, 1: 9-16)

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, wymiennik
biatkowo-ttuszczowy, bolus przedtuzony

ABSTRACT

BACKGROUND. Postprandial glycaemia is an important
component of metabolic control in diabetics. The goal
of this study was to evaluate the influence of fat-
protein containing meal on glycaemia in type 1
diabetic patients treated with continous subcut-
aneous insulin infusion pump who were given square
insulin bolus before meal.

MATERIAL AND METHODS. Thirtieth type 1 diabetic
patients aged 18-50 years (26.3 = 7.1), with the
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mean duration of the disease 12.3 + 6.4 years, using
continous subcutaneous insulin infusion pump were
included in this study. All patients received the
standardised meal containing 7 protein-fat exchanges
and had blood glucose levels checked every 30 minutes
during 8 hours period. Patients were randomized into
2 groups: 15 patients of the investigated group gave
square insulin bolus (3.5 insulin units) before meal, 15
of the control group did not.

RESULTS. The glycaemia in the investigated group
was significantly lower then in the control group in
180, 330, 420, 450 and 480 minute. The analysis of
the glycaemia in both groups revealed statistically
significant increase of blood glucose between 90 and
420 minute in the control group, but not in the
investigated group (p < 0.05).

CONCLUSIONS. Protein and fat intake necessitates
additional dose of insulin given as square bolus. The
insulin dose for 1 protein-fat exchange should be
lowered at least by half when compared with
carbohydrate/insulin ratio. The duration of square insulin
bolus given for 7 protein-fat exchanges should be shorter
than 8 hours. (Diabet. Prakt. 2010; 11, 1: 9-16)

Key words: type 1 diabetes mellitus, protein-fat
exchange, square insulin bolus

Wstep

Cukrzyca typu 1 charakteryzuje sie destrukcja
komérek beta trzustki oraz bezwzglednym niedo-
borem insuliny. Leczenie opiera si¢ na substytucji
egzogennej insuliny. Od 1993 roku rekomendowang
metodg terapii w tej grupie chorych jest intensyw-
na insulinoterapia z adaptacjg dawek insuliny.
Dowiedziono, ze taka forma leczenia opdznia poja-
wienie sie przewlektych powiktan cukrzycy lub po-
woduje zwolnienie tempa progresji juz obecnych
powiktan [1]. Intensywna insulinoterapia odwzorowu-
je fizjologiczny profil sekrecji insuliny. Podstawowe,
niezalezne od positkéw zapotrzebowanie na insuli-
ne jest zapewnione przez podanie preparatu insuli-
ny o przedtuzonym dziataniu lub, w przypadku oso-
bistej pompy insulinowej, przez wlew podstawowy
roztozony w czasie na 24 godziny, z bardzo precy-
zyjna dokfadnoscia przeptywu (w zaleznosci od ro-
dzaju pompy: 0,1-0,025 j./godz.). Okotopositkowy
wzrost insulinemii jest odwzorowany przez poda-
nie odpowiednio wyliczonej dawki insuliny szybko-
lub krétkodziatajacej badz bolusa insuliny. llos¢ po-
danej przed positkiem insuliny jest zmienna i zalezy
od aktualnej glikemii, liczby planowanych do spo-

zycia weglowodandw oraz przewidywanego wysit-
ku fizycznego [2-4]. Pacjentom, u ktérych rozpozna-
no cukrzyce, w pierwszej kolejnosci przekazuje sie
informacje na temat diety ograniczajacej spozycie
weglowodanoéw, zawartosci weglowodandéw w da-
nych produktach zywnosciowych oraz ich indeksu
glikemicznego [5, 6]. Dobrze wyedukowany pacjent
potrafi oszacowac liczbe wymiennikéw weglowo-
danowych zawartych w positku [7-9] i rozréznié
produkty o wysokim i niskim indeksie glikemicznym.
Mimo doktadnego obliczania liczby spozywanych
weglowodanoéw u wiekszosci chorych na cukrzyce
typu 1 zaobserwowano nadmierny wzrost glikemii
po spozyciu produktéw mieszanych, zawierajacych
weglowodany, biatka i ttuszcze, czesto nastepujacy
kilka godzin pdzniej niz po spozyciu produktéw za-
wierajgcych same weglowodany. Problem ten spo-
wodowat koniecznos¢ podawania dodatkowych
boluséw insuliny, poza dawka wyliczong na liczbe
wymiennikéw weglowodanowych. Rozwdj i udosko-
nalenie osobistych pomp insulinowych umozliwity
podawanie insuliny w postaci boluséw prostych,
przedtuzonych i ztozonych [10, 11]. Bolus prosty
polega na jednorazowym wstrzyknigeciu ustalone;j
dawki insuliny. Ten rodzaj bolusa jest stosowany
w przypadku positkow weglowodanowych. Bolus
przedtuzony jest podawany przed positkiem zawie-
rajagcym wyfacznie biatka i tluszcze [12-14]. Dawka
tego bolusa jest roztozona w czasie, zwykle na kilka
godzin. Bolus ztozony stanowi potaczenie bolusa
prostego i przedtfuzonego i jest zalecany przy posit-
kach zawierajacych weglowodany, biatka i ttuszcze
lub weglowodany o niskim indeksie glikemicznym
[12]. Wykazano, ze u oséb leczonych za pomoca
osobistych pomp insulinowych, korzystajgcych
z funkgji bolusa przedtuzonego i ztozonego, cukrzyca
jest lepiej wyréwnana metabolicznie niz u pacjen-
tow stosujacych jedynie bolusy proste [15].

Na wzdér wymiennika weglowodanowego
(WW) wprowadzono do terapii insuling pojecie wy-
miennika biatkowo-ttuszczowego (WBT). Jeden WBT
odpowiada 100 kcal energii pochodzacym z ttusz-
czéw i biatek. W wiekszosci pediatrycznych osrod-
kow diabetologicznych w Polsce na jeden WBT zale-
ca sie podawanie tej samej ilosci insuliny co na
jeden WW [16] i jest to zwykle 1 jednostka insuliny
na 1 WBT. Z obserwacji wtasnych dotyczacych po-
pulacji dorostych chorych na cukrzyce typu 1 wyni-
ka, ze dawka insuliny wyliczona na spozywany WBT
w liczbie podobnej do dawki podanej w przypadku
weglowodanéw z reguty jest przyczyna hipoglike-
mii. Dlatego w osrodku poznanskim na WBT zalecane
jest zastosowanie potowy dawki insuliny, ktéra byta-
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by podana na takg samg liczbe WW. Ta praktyka kli-
niczna nie zostata jednak poparta dowodami nauko-
wymi. Wiedza uzasadniajgca celowos¢ podawania
dodatkowej dawki insuliny na biatka i ttuszcze zawar-
te w positku jest niewystarczajgca. Powyzsze fakty przy-
czynity sie do sformutowania celu badan wtasnych.

Materiat i metody

Badaniem objeto grupe 30 chorych na cukrzy-
ce typu 1, w tym 17 kobiet i 13 mezczyzn w wieku
18-50 lat (26,3 = 7,1 roku), spetniajacych nastepu-
jace kryteria wtaczenia do badania:

— cukrzyca typu 1 leczona za pomoca osobistej
pompy insulinowej z uzyciem szybkodziatajace-
go analogu insuliny;

— ustalony i stabilny wlew podstawowy w co naj-
mniej 2 dniach poprzedzajacych badanie;

— 4-5 godzin od ostatniego bolusa insuliny;

— hemoglobina glikowana (HbA1C) < 9%;

— brak glukozurii i acetonurii;

— zgoda na udziat w badaniu.

Osoby uczestniczace w tescie poddano bada-
niu podmiotowemu obejmujgcemu czas trwania,
sposodb leczenia i wystepowanie przewlektych
powiktan cukrzycy oraz ocenie przedmiotowej i antro-
pometrycznej (masa ciata, wzrost). Obliczono wskaz-
nik masy ciata (BMI, body mass index) wedtug wzo-
ru: masa ciata [kgl/wzrost [m2]. W dniu poprzedza-
jacym zaplanowany test pobrano prébki krwi (w celu
wykonania standardowych badan laboratoryjnych
i oznaczenia HbA1C) oraz probki moczu (ocena glu-
kozurii i acetonurii). Hemoglobine glikowang ozna-
czano metoda wysokosprawnej chromatografii cie-
czowej (HPLC, high performance liquid chromato-
graphy), a pomiaréow glikemii dokonywano za po-
moca metody reflektomotorycznej przy uzyciu glu-
kometru Accu-Chek® Active. Przed kazdym badaniem
przeprowadzano kontrole i kalibracje urzadzenia.
Pierwszego pomiaru glikemii dokonano przed spo-
zyciem positku i podaniem bolusa insuliny. Nastep-
nie osoby badane spozywaty wystandaryzowany
positek biatkowo-ttuszczowy zawierajacy 7 wy-
miennikoéw biatkowo-ttuszczowych (WBT). Positek
zawierat 100 g z6ttego sera typu Gouda (319 kcal)
oraz 125 g parowki (400 kcal). Parowki zostaty
przygotowane specjalnie na uzytek badania w Zakta-
dach Miesnych ,,Prosiaczek” w Poznaniu oraz oce-
nione pod wzgledem zawartosci biatka i ttuszczu
w Pracowni Badan Chemicznych Zaktadu Higieny
Weterynaryjnej im. T. tosinskiego w Poznaniu
(bad. nr 4138/553/CH/2008). W kolejnych 8 go-
dzinach w odstepach 30-minutowych dokonywa-
no pomiaréw glikemii. W tym czasie badani nie

spozywali zadnych innych positkow i nie przyjmo-
wali ptynéw zawierajgcych weglowodany, biatka
lub ttuszcze. Chorych przydzielono losowo do
dwodch grup. Osoby z grupy interwencyjnej (15
0s6b: 10 kobiet, 5 mezczyzn) stosowaty bezpo-
srednio przed positkiem bolus insuliny (0,5j./ 1 WBT,
tacznie 3,5 j.) w fazie przedtfuzonej na 8 godzin;
osoby z grupy kontrolnej (15 oséb: 7 kobiet,
8 mezczyzn) spozywaty ten sam positek bez po-
dania bolusa insuliny. Podczas trwania testu pa-
cjenci przebywali na oddziale szpitalnym i nie wy-
konywali wysitku fizycznego. Charakterystyke ba-
danych grup przedstawiono w tabeli 1.

Analiza statystyczna

Wyniki uzyskanych pomiaréw poddano anali-
zie statystycznej, wykorzystujac pakiet STATISTICA
ver. 8.0. Procedure rozpoczeto od zbadania normal-
nosci rozktadu mierzonych parametréw oraz jedno-
rodnosci wariancji porownywanych grup. Wobec
pozytywnych wynikdw uzyskanych w tych testach
(rozktad normalny — test Shapiro-Wilka i jednorod-
nos¢ wariancji — test F Snedecora) do dalszej anali-
zy zastosowano testy parametryczne. W celu poréw-
nania wartosci srednich grupy badanej i kontrolnej
postuzono sie testem t-Studenta dla zmiennych nie-
zaleznych, natomiast aby poréwnac zmiany warto-
sci srednich glikemii w grupach badanej i kontrolnej
w odniesieniu do wartosci poczatkowej (0 min) wy-
korzystano test t-Studenta dla zmiennych zaleznych.
W przypadku zmiennych niespetniajgcych warunkéw
normalnosci rozktadu i jednorodnosci wariancji za-
stosowano testy nieparametryczne (poréwnanie
wartosci Srednich testem U Manna-Whitneya, tabe-
le wielodzielcze — test x2). W analizie przyjeto po-
ziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Obie grupy pacjentéw nie réznity sie istotnie
statystycznie pod wzgledem wieku, czasu trwania
cukrzycy, rozktadu pici, BMI i parametrow wyrow-
nania metabolicznego cukrzycy (tab. 1). Poréwna-
nie glikemii w obu grupach w poszczegdélnych mi-
nutach testu wykazato istotne statystycznie réznice
w nastepujgcych przedziatach czasowych: w 180.,
330., 420., 450. i 480. minucie (tab. 2, ryc. 1). War-
tosci glikemii byty znamiennie nizsze w grupie, kté-
ra zastosowata przed positkiem bolus insuliny. Istot-
ny przyrost glikemii po spozyciu positku biatkowo-
-ttuszczowego stwierdzono jedynie u 0séb, ktére nie
przyjety przed positkiem bolusa insuliny (tab. 3). Pole
powierzchni pod krzywa srednich wartosci glikemii
w poszczegdlnych minutach testu byto wieksze
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Tabela 1. Charakterystyka badanych grup (Srednia + odchylenie standardowe, liczba lub odsetek)

Parametr Grupa interwencyjna Grupa kontrolna p
Liczba badanych 15 15 -
Ptec (K/M) 10/5 (67%/33%) 7/8 (47%/53%) 0,27**
Wiek (lata) 26,4 = 8,2 26,3 £ 6,1 0,98
Sredni czas trwania cukrzycy (lata) 11,5 = 6,4 13,0 = 6,4 0,55
BMI [kg/m?] 25,5 £4,0 23,7 £ 2,3 0,14
SBP [mm Hg] 118,5 = 18,9 116,3 = 11,0 0,98*
DBP [mm Hg] 77,3 £13,9 75,4 =12,8 0,59*
FPG [mg/dl] 127,1 = 28,6 118,2 = 38,3 0,49
PPG [mg/dl] 132,3 = 41,3 51,2 £ 50,1 0,28
HbA, (%) 7,0 £2,2 73 £25 0,68*
Cholesterol catkowity [mg/dl] 209,1 = 37,0 194,2 + 43,2 0,34
Cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 68,9 = 20,9 66,6 = 20,3 0,77
Cholesterol frakeji LDL [mg/dl] 122,0 = 42,0 109,7 = 34,7 0,48*
Triglicerydy [mg/dl] 95,9 + 40,8 89,2 + 46,1 0,63*

Zastosowane testy istotnosci réznic: test t-Studenta; *test U Manna-Whitneya; ** test y% BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; SBP (systolic
blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze; FPG (fasting plasma glucose) — gli-
kemia na czczo; PPG (post-prandial glucose) — glikemia 2 godziny po positku

Tabela 2. Zestawienie wynikéw pomiaréw glikemii [mg/dl] w grupie interwencyjnej (stosujacej bolus insuliny) i kon-
trolnej (bez bolusa insuliny) (Srednia + odchylenie standardowe)

Czas Grupa interwencyjna (n = 15) Grupa kontrolna (n = 15) p
[min]

0 135,9 =+ 54,4 138,3 £ 44,0 0,895
30 136,5 = 59,9 160,0 + 43,6 0,229
60 152,3 £ 50,0 161,1 £ 37,9 0,588
90 150,6 = 44,5 170,6 = 38,6 0,205
120 158,7 = 38,5 175,7 = 40,8 0,268
150 159,9 = 48,8 186,1 = 40,8 0,121
180 154,9 = 51,5 193,1 = 39,1 0,034
210 156,3 = 58,6 192,5 + 48,4 0,076
240 158,2 = 64,3 198,9 £ 47,0 0,058
270 159,7 £ 75,5 204,1 = 44,8 0,063
300 162,3 = 59,4 201,1 £ 45,3 0,054
330 152,0 = 62,0 194,4 = 44,7 0,043
360 153,9 = 65,8 193,8 = 43,7 0,061
390 142,1 £ 69,8 184,3 + 46,4 0,071
420 135,4 = 65,8 178,4 = 42,9 0,049
450 124,7 = 62,8 167,6 = 45,6 0,048
480 120,4 = 47,3 170,5+ 41,4 0,016

Test t-Studenta dla zmiennych niezaleznych. Réznice istotne statystycznie zaznaczono pogrubiong czcionka

w grupie kontrolnej niz interwencyjnej, na poziomie niach réznych towarzystw diabetologicznych nie
istotnosci statystycznej (p < 0,001; ryc. 2). powinna ona przekracza¢ u chorych na cukrzyce
160-180 mg/dl [17, 18]. Fizjologicznie stezenie glu-

Dyskusja kozy we krwi po positku jest nizsze od 140 mg/dl.
Popositkowa glikemia jest waznym parame- Na wartosc¢ glikemii popositkowej wptywaja gtow-
trem kontroli metabolicznej cukrzycy. W zalece- nie spozywane weglowodany. Uwaza sie, ze biat-
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Rycina 1. Wartosci glikemii w poszczegdlnych minutach testu w grupach interwencyjnej (stosujacej bolus insuliny) i kontro-
Inej (bez bolusa insuliny)

Tabela 3. Poréwnanie wartosci glikemii [mg/dl] w odniesieniu do wartosci poczatkowej w grupach interwencyjnej
i kontrolnej

Grupa interwencyjna Grupa kontrolna
(n =15) (n =15)

Poréwnywane Srednia Srednia Srednia Srednia

wartosci glikemii (0 min) (n-min) p (0 min) (n-min) p

0 min v. 30 min 135,9 136,5 0,977 138,3 160,00 0,185
0 min v. 60 min 135,9 152,3 0,397 138,3 161,1 0,138
0 min v. 90 min 135,9 150,6 0,434 138,3 170,6 0,041
0 minv. 120 min 135,9 158,7 0,218 138,3 175,7 0,022
0 minv. 150 min 135,9 159,9 0,214 138,3 186,1 0,004
0 min v. 180 min 135,9 154,9 0,333 138,3 193,1 0,001
0 min v. 210 min 135,9 156,3 0,330 138,3 192,5 0,003
0 min v. 240 min 135,9 158,2 0,313 138,3 198,9 0,001
0 min v. 270 min 135,9 159,7 0,335 138,3 204,1 0,000
0 min v. 300 min 135,9 162,3 0,215 138,3 201,1 0,001
0 min v. 330 min 135,9 152,0 0,462 138,3 194,4 0,002
0 min v. 360 min 135,9 153,9 0,419 138,3 193,8 0,002
0 min v. 390 min 135,9 1421 0,788 138,3 184,3 0,011
0 min v. 420 min 135,9 135,4 0,983 138,3 178.4 0,020
0 min v. 450 min 135,9 124,7 0,613 138,3 167,6 0,089
0 min v. 480 min 135,9 120,4 0,456 138,3 170,5 0,070

Test t-Studenta dla zmiennych zaleznych. Roznice istotne statystycznie zaznaczono pogrubiong czcionka
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Rycina 2. Poréwnanie srednich pol pod krzywymi glikemii w grupach interwencyjnej (stosujacej bolus insuliny) i kontrolnej

(bez bolusa insuliny); p = 0,000001 (test t-Studenta)

ka i ttuszcze bezposrednio nie podnosza glikemii,
a jedynie modyfikujg wchtanianie weglowodanéw.

Praktyka kliniczna wskazuje jednak, ze szczegol-
nie u chorych z bezwzglednym niedoborem insuliny
spozycie wiekszej ilosci biatka i tfuszczu wymaga
dodatkowej substytucji insuliny egzogennej. Zagad-
nieniem tym zaczeto si¢ interesowad wraz z rozwo-
jem osobistych pomp insulinowych i mozliwoscig
podawania boluséw ztozonych oraz przedtuzonych.
Biorgc pod uwage precyzyjne dawkowanie boluséw
insuliny i wlewu podstawowego, terapia pompga sta-
ta sie leczeniem najpetniej odzwierciedlajgcym wa-
runki fizjologiczne [19]. Zgodnie z zaleceniami pro-
ducentéw pomp insulinowych bolusy przedtuzone
podaje sie przed spozyciem positkéw biatkowo-ttusz-
czowych. Wcigz brakuje odpowiedzi na pytanie, czy
positek zawierajgcy co najmniej kilka wymiennikéw
biatkowo-ttuszczowych tylko opdznia wchtanianie
weglowodandw poprzez obnizenie indeksu glike-
micznego [20], czy tez wzrost wartosci glikemii spo-
wodowany jest bezposrednio metabolizmem biatek
i ttuszczéw. Insulina odgrywa istotng role w meta-
bolizmie weglowodandw, ttuszczéw i biatek. Fizjolo-
gicznie najsilniejszym bodzcem dla wydzielania insu-
liny jest glukoza. Jednak w stanie resorpcyjnym
sekrecje insuliny powoduja takze produkty metaboli-
zmu biafek i ttuszczéw. Niedobor insuliny powoduje
zwiekszenie stezenia glukozy we krwi, miedzy inny-
mi w wyniku nasilenia proceséw glukoneogenezy.
Podstawowe substraty dla glukoneogenezy powstajag

w wyniku przemian biochemicznych uruchamianych
po spozyciu biatek i ttuszczéw [21]. Watrobowa pro-
dukcja glukozy jest kolejnym czynnikiem wptywaja-
cym na wyréwnanie metaboliczne cukrzycy.

W badaniach wtasnych zaobserwowano istotny
statystycznie przyrost glikemii po spozyciu positku biaf-
kowo-ttuszczowego. Podanie dodatkowej dawki in-
suliny w przypadku spozywanych biafek i ttuszczéw
w ilosci 0,5 j./1 WBT zapobiegafo temu zjawisku. Licz-
ba ta stanowita potowe dawki insuliny stosowanej
przez badanych na 1 WW. Wyniki wiasne pozostajg
W sprzecznosci z zaleceniami polskich osrodkéw
pediatrycznych. Dzieciom i mtodziezy bardzo czesto
zaleca sie taki sam przelicznik na wymiennik biatko-
wo-ttuszczowy jak na wymiennik weglowodanowy.

Narzedziem utatwiajgcym wybor i ocene wiel-
kosci bolusa przed positkiem jest program kompu-
terowy Diabetics. Obliczanie danych dla pomp
insulinowych i iniekgji jest wykonywane wedtug au-
torskiej metody dr n. med. Ewy Pankowskiej z Uni-
wersytetu Medycznego w Warszawie. Program
zawiera liste produktéw spozywczych wraz ze specy-
fikacjg zawierajgca kalorycznosé¢, liczbe weglowoda-
now, biatek i ttuszczéw. Po wprowadzeniu indywi-
dualnego wskaznika insulina/WW, w zaleznosci od
positku, program sugeruje rodzaj bolusa, dawke in-
suliny wraz ze wskazaniem czasu fazy przedtuzonej
bolusa. Nie mozna jednak dokonac zmiany wskaz-
nika insulina/WBT, ktérego zaprogramowana war-
tos¢ wynosi 1.
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Wyniki przeprowadzonego przez autoréw ba-
dania wykazaty, ze u 0oséb dorostych przelicznik na
1 WBT powinien by¢ mniejszy przynajmniej o poto-
we niz przelicznik na WW. Dlatego w Klinice Cho-
réb Wewnetrznych i Diabetologii w Poznaniu zale-
ca sie podawanie potowy tej dawki. Zastosowanie
wiekszego przelicznika na WBT spowodowatoby
najprawdopodobniej niedocukrzenie pod koniec te-
stu, poniewaz wartosci glikemii byty wéwczas niz-
sze niz wyjsciowe.

Oproécz dawki bolusa przedtuzonego, odreb-
nym zagadnieniem jest czas jego trwania. W ma-
teriatach edukacyjnych przekazywanych przez pro-
ducentéw pomp insulinowych najczesciej czas
trwania bolusa okresla wzor: t [h] = WBT + 2 [h].
Metabolizm biatka i ttuszczu zalezy nie tylko od
indywidualnych wtasciwosci organizmu, ale row-
niez sktadu danego positku, dlatego precyzyjne
okreslenie czasu trwania fazy przedtuzonej bolu-
sa jest bardzo trudne. W przeprowadzonym przez
autoréw badaniu pacjenci spozyli 7 WBT i stoso-
wali bolus przedtuzony na 8 godzin. W ostatniej
godzinie testu srednie stezenie glukozy w grupie
interwencyjnej byto nizsze o 10-15 mg/d| od war-
tosci wyjsciowych. Biorgc pod uwage znamiennie
wyzsze Srednie glikemie w grupie kontrolnej mie-
dzy 90. a 420. minutg, z najwyzszg wartoscig sred-
nig w 270. minucie testu, mozna by przypuszczad,
ze czas bolusa byt zbyt dfugi. Jest to jednak spe-
kulacja, a problem wymaga przeprowadzenia dal-
szych badan.

Wyniki badan wtasnych wskazuja, ze spozywa-
ne biatka i ttuszcze wptywaja na wartosci glikemii
po positku i wymagaja zréwnowazenia dodatkowg
dawka insuliny. Sugerowane w réznych opracowa-
niach dawki insuliny i czas bolusa przedtuzonego s3
nieprecyzyjne. Nalezy przeprowadzi¢ kolejne bada-
nia pozwalajgce na stworzenie jasnych wytycznych
dotyczacych podawania bolusa insuliny dla zréw-
nowazenia glikemii po spozyciu biatka i ttuszczu.
Pozwoli to na doktadniejsze obliczanie dawki insuli-
ny przed positkami u pacjentow leczonych metoda
intensywnej czynnosciowej insulinoterapii, a takze
na lepszg kontrole glikemii.

Whioski

1. Positek biatkowo-ttuszczowy powoduje wzrost
glikemii miedzy 2. a 8. godzing od poczatku jego
spozywania.

2. Spozycie positku biatkowo-ttuszczowego wymaga
podania insuliny w formie bolusa przedfuzonego,
ktorego czas trwania zalezy od liczby spozywanych
wymiennikéw biatkowo-ttuszczowych. Precyzyjne

okreslenie czasu trwania bolusa przedtuzonego
wymaga przeprowadzenia dalszych badan.

3. Dawkowanie insuliny u dorostych chorych na
cukrzyce typu 1, leczonych za pomoca osobistej
pompy insulinowej, nie powinno byc¢ wieksze niz
0,5j./1 WBT.
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