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30-ti letý muž s cukrovkou byl přijat na interní oddělení nemocnice pro rok trvající průjmy.

Anamnesa:

Matka matky nemocného se léčí od 62 let věku pro cukrovku.  Nemocný byl v l6-ti letech vyšetřen pro hubnutí, žízeň,časté močení a výraznou únavnost.Byl diagnostikován diabetes mellitus a ihned zahájena léčba inzulínem,který aplikuje v jedné denní dávce (Pur Insulin Interdep 24 j.s.c. ráno před snídaní). V posledním roce pozoruje intermitentně 3-4x za noc řídkou až vodnatou stolici, bez tenesmů a patologických příměsí, tělesná hmotnost se nemění. Jinak se cítí dobře, jedenkrát prodělal v souvislosti se zvýšenou tělesnou námahou hypoglykemii spojenou s bezvědomím, k ránu někdy pociťuje žízeň. V posledním týdnu častější močení,které není provázeno bolestí při mikci. Je kontrolován ve spádové diabetologické ordinaci pravidelně jedenkrát za dva měsíce, self monitoring glykemie neprovádí.

Objektivní nález:

Výška l75 cm, váha 73 kg, TK 110/70,TF 72/min, fyzikální nález je přiměřený věku.

Z laboratorního vyšetření:

krev:

denní glykemický profil(mmol/l):

nalačno 20,4...1 hod. po snídani:21,8...před obědem :18,0...l hod.

po obědě: 12,5 ...před večeří: 5,6...1 hod.po večeři l4,3...před

spaním: 12,0...v 02 hod. ráno 15,8

glykovaný hemoglobin 12,3%, glykovaný protein 3,2 mmol/l

C peptid < 0,02 pmol/l

moč:

ketonurie v ranní porci ++

glykosurie (gramy cukru):dopolední porce moči:26,odpolední 7,

noční 50

kvantitativní proteinurie: 20 mg/24 hodin

Otázka č. 1:

Příznaky,které předcházely stanovení diagnosy diabetes mellitus (dále DM) u našeho nemocného:

a. Jsou typické pro DM 1.typu

b. Jsou typické pro DM 2.typu

c. Svědčí spíš pro infekci močových cest

Odpověď č. 1:

a. Správně. Jedná se o juvenilní typ DM s hubnutím, výraznou únavností, se sklonem ke ketonurii.  

b. Nesprávně. Polydipsie a polyurie jsou klasické příznaky diabetického syndromu obecně, tedy i DM 2.typu, avšak většina nemocných s DM 2.typu bývá otylá, hubnutí a únavnost nebývá typickým příznakem. Při malé glykosurii nemocní nehubnou vůbec, někdy dokonce přibývají na váze.  c Tato úvaha je zvlášť nebezpečná. Infekce močových cest může být prvním klinickým projevem DM. Je však třeba pečlivě odlišit polyurii, polakisurii a dysurii. Při stížnosti na častější močení je třeba cíleně pátrat po množství moče, zejména je-li tento údaj neurčitý. Zvláště opomineme-li vyšetřit glykémii (glykosurie nemusí být přítomna), může diagnóza DM uniknout pozornosti.  

Otázka č. 2:

Náš nemocný je léčen Pur Insulin Interdep - 1 denní dávkou. Přihlédneme-li k výsledkům denního glykemického profilu, glykosurie a ketonurie

a. Léčbu změníme

b. Léčbu ponecháme tak, jak je

Odpověď č. 2:

a. Správně. Léčbu insulínem je nutno upravit, protože její dosavadní výsledky neodpovídají kritériím optimální kompenzace nemocného s DM 1.typu. Mezi základní kritéria patří normoglykemie během celých 24 hodin, aglykosurie a negativní nález ketolátek v moči. Pro špatnou kompenzaci DM svědčí glykémie: - 7 mmol/l,v kapilární či žilní krvi, nebo 8 mmol/l v kapilární či v žilní plasmě při vyšetření lačnícího pacienta nebo glykemie kdykoliv během dne (nikoliv nalačno) > 10 mmol/l v žilní krvi neb > 11 mmol/l v krvi kapilární neb žilní plasmě.  

b. Nesprávně. 

Otázka č. 3:

Ranní hyperglykémii a pocit žízně po ránu považujete za:

a. Projev Szomogyiho efektu

b. Nedostatečný účinek inzulínu

c. Pouze za projev zvaný „dawn phenomenon“ (jitřní fenomén)

Odpověď č. 3:

a. Nesprávně. Somogyiho efekt je způsoben kontrainsulární odpovědí na noční hypoglykémii. U našeho nemocného je však noční glykémie vyšší.  

b. Správně. Svědčí o tom průběh glykémie po dobu 24 hodin, glykosurie a nález ketolátek v moči.  c Nesprávně. „jitřní fenomén“ je charakterizován rychlým vzestupem glykémie ráno mezi 3-7 hod ranní následkem nočního vzestupu sekrece růstového hormonu. V předchozích 24 hodinách však glykémie v takovýchto případech dosahuje nižších nikoliv však hypoglykemických hodnot. Takto se glykemický profil našeho nemocného nevyvíjel.  

Otázka č. 4:

Jsou v anamnéze, objektivním nálezu či v laboratorním vyšetření kromě hyperglykemie, glykosurie a ketonurie přítomny ještě další známky svědčící pro špatně kompenzovaný DM?

a. Ano

b. Nikoliv

Odpověď č. 4:

a. Správně. Je to především laboratorní vyšetření glykovaného hemoglobinu a proteinu. Jde o projev neenzymové glykace bílkovin, jejíž stupeň je přímo úměrný výši glykémie. 

b. Nesprávně. Vyhodnoďte podíl glykovaného hemoglobinu a proteinu.  Glykace hemoglobinu odpovídá průměrné hodnotě koncentrace glukosy v krvi během přežívání erytrocytů (120 dní). Její stanovení tedy slouží k posouzení dlouhodobější kompenzace DM. Fysiologické hodnoty u zdravého jedince se pohybují přibližně mezi 5 - 8 %. U velmi dobře kompenzovaných diabetiků dosahují podílu do 8 - 9 %, u průměrně kompenzovaných do 10 %. Další zvyšování této poměrné hodnoty znamená i prohlubující se nedostatečnou kompenzaci DM. Do této poslední skupiny lze zařadit i našeho nemocného. Závažnost tohoto zjištění vyplývá ze současných představ o tom, že glykace proteinu, jakožto důsledek chronické hyperglykémie, je hlavní patognomonickou příčinou pozdních diabetických komplikací. Podobně koncentrace glykovaného proteinu, odrážející průměrné glykémie během posledních 7 - 10 dnů, je u našeho nemocného vysoká (norma 1,62 - 2,14 mmol/l).  

Otázka č. 5:

Koncentrace C-peptidu v krvi našeho nemocného je nulová. To znamená, že: 

Zcela zanikla sekreční schopnost B-buněk 

Pravděpodobně nejde o žádnou formu akutního zánětu. Vyšší hodnoty tohoto parametru (norma 70 - 80 pmol/l) jsou nespecifickou známkou zánětu.

Odpověď č. 5:

a. Správně. C-peptid (connecting peptid) je vylučován B-buňkami v ekvimolárním poměru s insulínem. Na rozdíl od insulínu však C-protein není biodegradován v játrech a proto jeho koncentrace v krvi odráží úroveň sekrece insulínu. Velmi nízká až nulová koncentrace C-peptidu v krvi bývá obvyklá u DM 1.typu.  

b. Nesprávně.  

Otázka č. 6:

DM 1.typu je charakteristický tím, že:

a. Nemocný je vitálně závislý na exogenním insulínu

b. Terapii inzulínem lze u většiny nemocných nahradit perorálními antidiabetiky U našeho nemocného jde tedy o DM 1. typu, jenž je špatně kompenzován Pur Insulin Interdepem. Self monitoring glykemie není využíván.

Odpověď č. 6:

a. Správně. Tento závěr vyplývá i z odpovědi na minulou otázku.  

b. Nesprávně. Při DM 1. typu bývá endogenní sekrece insulínu velmi nízká až nulová. Tím chybí základní podmínka pro účinek perorálních antidiabetik skupiny sulfonylarylmočoviny. Ale ani biguanidy,jejichž účinek není podmíněn zachováním funkce B - buněk, nemohou svým efektem nahradit funkci insulínu.  

Otázka č. 7:

„Self monitoring“ glykemie znamená:

a. Monitorování (opakované vyšetření) glykemie 3x denně

b. Vyšetření glykémie samotným pacientem, a to dle potřeby a podle doporučení lékaře

c. Vyšetření glykémie pravidelně 1 týdně

Odpověď č. 7:

a. Nesprávně.  

b. Správně. Vyšetření si provádí nemocný sám v domácím prostředí testačními papírky či lépe glukometrem,a to kdykoliv se necítí dobře či dle rady odborného lékaře. 

c. Nesprávně.  

Otázka č. 8:

Pur Insulin Interdep je:

a. monokomponentní (MC) dlouhodobě působící inzulín

b. chromatograficky čištěný (Pur) krátkodobě působící inzulín

c. směs středně a dlouhodobě působícího chromatograficky čištěného (Pur) inzulínu

Odpověď č. 8:

a. Nesprávně.

b. Nesprávně.

c. Správně. Jde o směs 70 % krystalického a 30 % amorfního chromatograficky čištěného inzulínu s trváním účinku do 20 - 24 hod po aplikaci

Otázka č. 9:

Pur Insulin Interdep je typ inzulínu vhodný k zajištění:

a. basální hladiny inzulínu během dne

b. pružného snížení postprandiální glykemie

Odpověď č. 9:

a. Správně. V případě potřeby ho lze podat i 2x denně.  

b. Nesprávně. Účinek tohoto insulínu nastupuje po latenci přibližně 1,5 hod, k maximu jeho účinku dochází 10-16 hodin po aplikaci. 

Otázka č. 10:

K zajištění optimálního glykemického profilu našeho pacienta bude proto nejvhodnější:

a. Zvýšit dávku Pur Insulin Interdep, ev. podat ho ve dvou dávkách

b. Zaměnit Pur Insulin Interdep za monokomponentní zvířecí nebo lidský insulín, přejít na intenzifikovaný inzulinový režim

Odpověď č. 10:

a. Nesprávně.  

b. Správně. Komplikace provázející diabetický syndrom, zejména iniciální mikroangiopatie a neuropatie jsou důvodem k preskripci monokomponentního insulínu.

Otázka č. 11:

Který z níže uvedených monokomponentních insulínů vyberete pro krytí celodenní spotřeby insulínu ?

a. Actrapid MC

b. HM Actrapid Penfill 100

c. Ultralente MC

d. HM Ultratard

Odpověď č. 11:

a. Nesprávně. Jedná se o monokomponentní insulín s rychle nastupujícím (za 0,5 hod) a krátce trvajícím účinkem (do 6.-8. hod po podání).  

b. Nesprávně. Účinek tohoto HM insulinu nastupuje rychle (za 0,5 hod) a přetrvává krátce (do 6.-8. hod po podání).  

c. Správně. Jde o zvířecí insulín, jehož účinek nastupuje po době latence 4 hod, maxima účinku je dosaženo mezi 10.- 30. hodinou po podání, trvání účinku do 36 hod.  

d. Správně, Tento humánní insulín vykazuje nástup účinku za 4 hodiny po aplikaci, maximum účinku se projeví mezi 10.-30. hodinou, účinek odeznívá do 36 hod. 

Otázka č.12:

Předpokládáte, že navrhovaná výměna lékových forem insulínů bude stačit k optimalizaci glykemického profilu našeho nemocného?

a. Ano

b. Nikoliv, je třeba ještě substituovat vyšší potřebu insulínu související s hlavními jídly.

Odpověď č. 12:

a. Nesprávně.  

b. Správně. V tomto případě je třeba přistoupit k intenzifikované insulinové léčbě DM,tzn. kromě krytí bazální potřeby insulínu během celého dne (tj. insulínem s dlouhodobým účinkem), je třeba zajistit ještě prandiální potřebu hormonu (související s jídlem). Pro tento účel je třeba přidat insulín s rychlým nástupem a s kratším trváním účinku. Dokladem nutnosti takové substituce je také nadměrné zvýšení glykémie vždy po jídle (viz následující kritéria uvedené v tabulce).

Kritéria kompenzace (Skyler 1987):

	
	glykemie v mmol/l

	
	dobrá kompenzace
	uspokojivá kompenzace

	před jídlem

1 hodinu po jídle

2 hodiny po jídle

2-4 hodiny ráno

glykovaný hemoglobin
	3,8 - 5,8

5,5 - 8,8

4,4 - 6,6

3,8 - 5,5

6 - 8 %
	3,8 - 7,2

5,5 - 10,0

4,4 - 8,3

3,8 - 6,6

8 - 10 /




Uspokojivé glykémie lze považovat za výborné u starších diabetiků a diabetiků 2. typu.  

Otázka č. 13:

Intenzifikovaný inzulínový režim tedy znamená:

a. větší počet dávek inzulínu za den

b. dvě denní dávky dlouhodobě účinného inzulínu

c. podávání humánního inzulínu

Odpověď č. 13:

a. Správně. Jde o mnohočetnou aplikaci inzulínu během 24 hodin tak, aby byla zajištěna pokud možno stále normoglykemie. Častý je systém „basál - bolus“, kdy je podán dlouhodobě účinný inzulín v jedné nebo dvou denních dávkách k zajištění basální inzulínemie během celých 24 hodin a v období příjmu potravy je podáván krátkodobě účinný inzulín.  

b. Nesprávně.  

c. Nesprávně.

Otázka č. l4:

K zajištění optimální kompenzace DM u našeho pacienta zvolíme tento způsob inzulínoterapie:

a. Inzulín Ultratard HM jako basální dávku podaný před spaním + Actraphane HM Penfill před hlavními jídly jako bolus

b. kontinuální subkutánní infuzi monokomponentního zvířecího nebo humánního inzulínu

c. Insulin Ultratard HM jako basální dávku a glipizid tab á 5 mg /Minidiab/ s hlavním jídlem

Odpověď č. 14:

a. Správně. Insulín Ultratard HM je neutrální suspenze lidského inzulínu. Doba působení je až 36 hodin, a proto je tento insulín vhodný k zajištění basální inzulínemie.Insulín Actraphane HM Penfill 100 je neutrální krátkodobě působící lidský inzulín s maximální dobou působení 6 - 8 hodin a proto je možno jej použít jako bolus v období příjmu jídla. Věk pacienta, nutnost mnohočetných denních aplikací inzulínu a přítomnost komplikací jsou indikací k použití vysoce čištěného (tedy monokomponentního) zvířecího nebo humánního inzulínu.  

b. Správně. Inzulínoterapie kvalitními inzulínovými přenosnými zevními pumpami je alternativou mnohočetného podání inzulínu.  

c. Nesprávně. Glipizid je derivát sulfonylarylmočoviny. Nutnou podmínkou jeho účinku je alespoň částečně zachovaná sekreční kapacita B-buněk. V případě DM 1. typu tato podmínka chybí.  Nemocný snáší úpravu terapie insulínem během hospitalizace dobře.  Pouze jedenkrát došlo před obědem k psychické alteraci a pocení, glykémie byla v té době 1,8 mmol/l. Po podání 40% roztoku glukosy i.v. se stav okamžitě upravil.

Otázka č. 15:

V případě, že použijeme u nemocného přenosnou infusní inzulínovou pumpu (CSII-tedy kontinuální subkutánní inzulínovou infuzi), zvolíme následující náplň inzulínem:

a. Insulin Actrapid MC

b. Insulin Semilente MC

c. Pur Insulin Superdep

Odpověď č. 15:

a. Správně. Pumpa simuluje fyziologickou činnost B-buněk, tj.  kontinuálně dopravuje nemocnému inzulín během celých 24 hodin a ke každému jídlu dávku inzulínu adekvátně zvýší. Je tedy třeba použít krátkodobě účinný inzulín.  

b. Nesprávně. Jde o amorfní suspenzi středně dlouhodobě účinného inzulínu.  

c. Nesprávně. Jde o suspenzi krystalického a amorfního dlouhodobě působícího inzulínu.

Otázka č. 16:

U každého nemocného léčeného pro DM je nutno pamatovat na nebezpečí hypoglykémie. V tomto smyslu je potřeba informovat i nejbližší příbuzné. Předpokládejme, že náš diabetik v soukromí bude pracovat celé odpoledne na zahrádce. Málo obědval a vynechal odpolední svačinu. V 17 hodin je mu náhle slabo, zpotí se a upadne do bezvědomí. Co má udělat nejbližší příbuzný?

a. Vpravit mu do úst sladký čaj

b. Zavolat RZP, která podá 50 ml 40% roztoku glukosy i.v.

c. Podat glukagon 1/mg i.m. a po několika minutách, kdy se nemocný probere z bezvědomí, jej nechat vypít sladký nápoj

Odpověď č. 16:

a. Nesprávně. Pravděpodobnost příznivého efektu tohoto postupu je malá a riziko aspirace u nemocného v bezvědomí vysoké.  

b. Správně. Ještě jedna odpověď je správná.  

c. Správně. Má-li kompetentní osoba k disposici glukagon, může zasáhnout ihned a nemusíte čekat na příjezd lékaře.  údajů (občas se vyskytující noční řidké stolice bez tenesmů a patologických příměsí) a nálezů svědčících pro špatnou kompenzaci diabetu jsou k dispozici výsledky těchto vyšetření:

Xylosový test (krev za 2 hod po podání): 4,0 mmol/l

(moč za 5 hodin po podání): 52,5 mmol/l

Krev: vitamín A: 2,2 umol/l

vitamín E:34,8 umol/l

Moč: PABA test: 54 %

Stolice: beze zbytků, kultivace: negativní

Rtg: pasáž tenkým střevem - nehomogennost slizničního reliéfu, nepravidelná motilita. Výrazná dilatace a elongace žaludku se zbytky potravy.

Endoskopické vyšetření žaludku: výrazný duodenogastrický reflux

Otázka č. 17:

Při hospitalizaci lékař požádal také o vyšetření očního pozadí.Oftalmolog zjistil preproliferativní diabetickou retinopatii na sítnici obou očí s četnými hemoragiemi, zejména vpravo. Jak posoudíte tento nález?

a. jde o typickou benigní komplikaci diabetu, k jejíž léčbě stačí calcium dobesilat (Danium) v dávce 1 tab. obden po několik měsíců.

b. budete znovu konsultovat oftalmologa, protože tento nález se před 40.rokem věku obvykle nevyskytuje

c. jde o závažnou komplikaci diabetu ,kde jedinou účinnou léčbou je laserkoagulace

Odpověď č. 17:

a. Nesprávně. Tato komplikace je velmi závažná. Calcium dobesilat je indikován pouze v počátečním stadiu diabetické retinopatie.  Patří mezi venofarmaka, která zvyšují odolnost kapilární stěny a snižují její zvýšenou permeabilitu. Také dávkování je při zahájení léčby vyšší (3x1 tbl denně), po 2-3 týdnech lze přejít na udržovací dávku 1 - 2 tbl denně po několik měsíců.  

b. Nesprávně.  

c. Správně.  

Otázka č. 18:

Uvedené nálezy nasvědčují nejspíš tomu, že průjem je:

a. Pravděpodobně neurotického původu

b. Projevem malabsorpčního syndromu

c. Důsledkem poruchy funkce zevní sekrece slinivky

d. Projevem diabetické viscerální neuropatie

e. Infekčního původu

Odpověď č. 18:

a. Nesprávně. K tomuto závěru by nás opravňovalo pouze vyloučení organických příčin. Ty však u našeho nemocného vyloučit nelze.

b. Nesprávně. Normální výsledek xylosového testu (norma: 0,8 - 5,37 mmol/l v krvi za 2 hod po podání, 26,6 - 60,0 mmol/l v moči za 5 hod po podání xylozy), a normální sérové koncentrace vitamínů rozpustných v tucích (norma: pro vit. A: 0,7 - 2,8 umol/l, pro vit. E: 25,8, - 43,6 umol/l) svědčí proti poruše absorpční schopnosti střevní sliznice. Tento závěr podporuje i normální nález ve stolici, kde nebyly nalezeny nestrávené zbytky. Malabsorupční syndrom je tedy nepravděpodobný.  

c. Nesprávně. Výsledek PABA testu, kterým orientačně testujeme zevně sekretorickou funkci pankreatu, je normální. Pozn.: PABA test znázorňuje sekreci chymotrypsinu, jenž odštěpuje molekulu kyseliny paraaminobenzoové z proteinového nosiče. Kyselina se absorbuje do portální krve a v játrech je konjugována. Posléze se vylučuje močí. V moči je také stanovována a to do 6. hod po podání.  Vyloučený podíl z podané dávky je přímo úměrný aktivitě chymotrypsinu.  Normální hodnota je vyšší než 31,6 %. 

d. Správně. Nejčastějším projevem diabetické viscerální neuropatie je diabetický průjem. Obtěžuje nemocné někdy v závislosti na jídle, jindy i v noci. Ataka může trvat několik hodin, ale také několik dnů. Stolice jsou řídké až vodnaté. V mezidobí je stolice normální až zácpovitá. U našeho nemocného pro tuto komplikaci svědčí základní diagnóza DM, nespecifické změny při rtg vyšetření tenkého střeva a negativní nálezy ostatních vyšetření,zaměřených k vyloučení jiných organických příčin.  

e. Nesprávně. 

 Otázka č. 19:

Do komplexu laboratorních vyšetření prováděných při podezření na malabsorpční syndrom patří i glykemická křivka.

Toto vyšetření u našeho nemocného:

a. Bylo nesprávně opominuto

b. Nebylo provedeno, protože jde o vyšetření v daných podmínkách nevhodné

Odpověď č. 19:

a. Nesprávně.  

b. Správně. U diabetika vede podání velkého množství cukru k nepříznivému ovlivnění metabolické situace.  

Otázka č. 20:

Vyšetření žaludku svědčí pro diabetickou gastropatii, jež bývá rovněž projevem diabetické neuropatie. Léčebně je vhodný metoclopramid (Cerucal) 5mg 3x denně současně s optimální kompenzací diabetu.  Souhlasíte s touto úvahou?

a. Ano

b. Ne, protože k ovlivnění gastroparézy stačí optimalizovat terapii insulínem

Odpověď č. 20:

a. Správně. Jde skutečně nejspíš o diabetickou gastropatii , její terapeutické ovlivnění je však velmi obtížné. Samozřejmou podmínkou je optimální kompenzace diabetu, ta však sama o sobě nemusí vést k výraznějšímu zlepšení. Metoclopramid (Cerucal) v dávce 3 x 1tbl., stimuluje kontrakce hladkého svalstva především žaludku, a přispívá tak ke zlepšení jeho vyprazdňování.  

b. Nesprávně.  

Otázka č.  21:

Domníváte se, že:

a. Hospitalizace byla pro daného nemocného optimálním řešením

b. Problém by bylo možno řešit ambulantně

Odpověď č. 21:

a. Správně. Pro toto rozhodnutí svědčí dva důvody. Za prvé nutnost optimalizace nesprávně vedené inzulínoterapie u mladého muže s DM 1.  typu a za druhé potřeba objasněnit a terapeuticky ovlivnit průjem.  

b. Nesprávně. Vyšetření, nutná k objasnění příčiny průjmů, je možno u nemocného bez DM provést ambulantně, u diabetika však vedou k výrazným zásahům do denního režimu, které nepříznivě ovlivňují metabolickou kompenzaci.

Závěr:

1) Diabetes mellitus 1. typu se vyznačuje tím, že chybí úplně nebo takřka úplně endogenní sekrece inzulínu. V minulosti (a někdy i dnes) byli pacienti většinou léčeni depotními typy inzulínů, které byly aplikovány co možná nejméně často. Dnes je za správnou považována léčebná taktika, jejímž účelem je napodobit co nejvěrněji fyziologickou sekreci inzulínu u zdravého člověka.  Důvodem je zejména předcházení hyperglykemiím, které jsou velmi pravděpodobně hlavní příčinou diabetických komplikací. Jsou-li již komplikace vyvinuty, je jejich léčba velmi obtížná. Proto je naše snaha namířena především do oblasti jejich prevence.  K dosažení normoglykemie slouží řada konvenčních inzulínových režimů, ale i nekonvenční způsoby, včetně léčby inzulínovými pumpami, příp.  transplantace slinivky. Napodobení fyziologického způsobu sekrece inzulínu, tedy navození normoglykemie v průběhu celých 24 hodin, předpokládá zajištění basální hladiny inzulínu během celých 24 hodin a optimálních přídatných dávek inzulínu k jídlu. Výskyt nepříznivých mikroangiopatických komplikací (zejména retinopatie, nefropatie, periferní angiopatie) se při takové léčebné taktice významně snižuje.  To potvrzuje i v současnosti probíhající rozsáhlá studie DCCT (Diabetes Control and Complications Trials).

2) Intenzivní inzulínoterapie s sebou přináší větší riziko hypoglykemií. Pacienti si sami musí být schopni glykemie během dne kontrolovat.  Provádějí tzv. self monitoring glykemií testačními papírky na glukometru v domácím prostředí, kdykoliv je třeba. Podle hodnoty glykemie by měli být schopni si upravit, na základě lékařem doporučeného schematu, dávku inzulínu, popř. potravy. Úkolem lékaře je kromě samozřejmých běžných kontrol a nastavení optimálního léčebného schematu plnit úlohu konsultanta při těchto úpravách léčby.  

3) Kromě chromatograficky čištěných inzulínů jsou dnes k dispozici i inzulíny vysoce čištěné (monokomponentní), získané buď ze zvířecích slinivek nebo inzulíny identické s lidským. Aplikace vysoce čištěných inzulínů není komplikována rozvojem imunologických dějů, jejichž účast na vzniku některých pozdních komplikací diabetu nelze jednoznačně vyloučit.
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