
 1 

Zāļu cenu valsts aģentūra,  

2007. gads 

 

REKOMENDĀCIJAS CUKURA DIABĒTA PACIENTU 

ĀRSTĒŠANAI ZĀĻU IEGĀDES KOMPENSĀCIJAS SISTĒMAS 

IETVAROS 
 
Rekomendācijas sagatavotas darba grupā: Zāļu cenu valsts aģentūras eksperti: Latvijas Endokrinologu 

asociācijas priekšsēdis V. Pīrāgs, Latvijas Diabēta asociācijas prezidents I. Rasa, RSU Iekšķīgo slimību 

katedras vadītājs A. Lejnieks, Latvijas Diabēta federācijas prezidente I. Štelmane, BKUS Bērnu un 

pusaudžu endokrinoloģijas centra vadītāja I. Dzīvīte, KUS „Gaiļezers” endokrinologs A. Valtere, RSU 

Pēcdiploma Izglītības fakultāte - I. Pavliņa, Zāļu Cenu valsts aģentūras speciālisti 

 

1. Ievads  

 

Cukura diabēts (CD) ir hroniska slimība, ar kuru saslimstība pasaulē un arī Latvijā strauji 

turpina pieaugt. Uz 2004. gada 31. decembri Latvijā bija reģistrēti 40130 CD pacienti, bet 

uz 2006. gada 31. decembri Latvijā reģistrēti 53997 cukura diabēta pacienti, tādējādi 

cukura diabēta prevalence mūsu valstī ir 2,4%. Pēc Cukura Diabēta slimnieku reģistra 

datiem katru gadu insulīna preparātu lietotāju skaits pakāpeniski palielinās un uz 2006. 

gada 31. decembri bija reģistrēti 14359 insulīna preparātu lietotāji. Ņemot vērā 

iepriekšējo gadu tendenci, ir jārēķinās, ka arī nākotnē pieaugs  reģistrēto cukura diabēta 

pacientu un arī insulīna preparātu lietotāju skaits, kā arī likumsakarīgi medikamentozās 

ārstēšanas (insulīna preparātu, perorālo antidiabētisko preparātu, gan arī cukura diabēta 

komplikāciju ārstēšanai paredzēto medikamentu) izmaksas. Tāpēc ģimenes ārstiem un 

endokrinologiem ir ļoti svarīgi apzināties izmaksu efektīvu preparātu pielietošanas 

nepieciešamību esošā finansējuma apstākļos, nodrošinot tādu medikamentozo 

ārstēšanu, ieskaitot insulīnterapiju, tādējādi lai sekmētu diabēta kompensācijas mērķa 

lielumu sasniegšanu un samazinātu diabēta vēlīno komplikāciju attīstību, un ar to saistītās 

medikamentozās ārstēšanas, hospitalizācijas un citas izmaksas.  

 

 

2. Rekomendāciju izstrādāšanas mērķis 

  

Rekomendāciju izstrādāšanas mērķis ir sekmēt izmaksu efektīvu antidiabētisko 

medikamentu, insulīna preparātu un cukura diabēta komplikāciju ārstēšanai paredzēto 

medikamentu izrakstīšanu esošā finansējuma apstākļos un labākas cukura diabēta 

kompensācijas sasniegšanu cukura diabēta pacientiem .  

 

3. Rekomendāciju izstrādāšanas metodoloģija 

 

Rekomendācijas izstrādātas, pamatojoties uz šādām ārstēšanas vadlīnijām: 

- Vadlīnijas 1.tipa cukura diabēta pacientu ārstēšanā, Rīga 1997, Latvijas Diabēta 

asociācija; 

- 2. tipa CD pacientu aprūpes un ārstēšanas vadlīnijas, Rīga 2000, Latvijas Endokrinologu 

asociācija un Latvijas Diabēta asociācija; 

- Vadlīnijas bērnu un pusaudžu 1. tipa cukura diabēta diagnostikā, ārstēšanā un aprūpē, 

Rīga 1998, AML Bērnu slimnīcas Bērnu un pusaudžu endokrinoloģijas centrs;   

- pierādījumiem balstītas medicīnas principiem; 
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- Global Guideline for Type 2 Diabetes, International Diabetes Federation, 2005; 

- 2. tipa CD pacientu aprūpes un ārstēšanas vadlīnijas, Rīga, 2007, Latvijas Diabēta 

asociācija un Latvijas Endokrinologu asociācija; 

- Kardiovaskulāro slimību profilakses vadlīnijas, Rīga, 2007, Latvijas Kardiologu 

biedrība; 

-  ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines, 2006 - 2007. 

 

4. Cukura diabēta ārstēšanas mērķis 

 

Cukura diabēta ārstēšanas mērķis ir pastāvīgi un ilgstoši panākt maksimāli normai tuvu 

glikozes līmeni asinīs (skat. 1.tabulu), pacientiem ar insulīnterapiju vienlaikus izvairoties 

no smagām un biežām hipoglikēmijām. Tas ļauj aizkavēt un novērst akūtās un vēlīnās 

diabētiskās komplikācijas*, pasargājot diabēta pacientus no akluma, kāju amputācijas, 

hroniskas nieru mazspējas, samazinot infarktu vai insultu risku, tādējādi nodrošinot 

labāku dzīves kvalitāti un dzīvildzes prognozi.  

Par optimālu insulīnterapiju bērnu un jauniešu vecumā norāda arī normāla fiziskā, 

psihiskā un dzimumattīstība.  

Insulīnterapijas mērķis grūtniecības laikā ir normāla augļa attīstība un perinatālās 

mirstības samazināšana .   

 
*Akūtās diabētiskās komplikācijas ir diabētiskā ketoacidoze, kas neārstēta var progresēt līdz 

ketoacidotiskai komai, vai, retāk, neketotiskai hiperosmolārai komai. Vēlīnās diabētiskās komplikācijas 

iedala: diabētiskās mikroangiopātijās (retinopātija, nefropātija, neiropātija), diabētiskās makroangiopātijās  

(piemēram, koronārā sirds slimība, cerebrovaskulārā slimība, perifēro asinsvadu obliterējošā ateroskleroze) 

un kombinētās diabētiskās komplikācijās (piemēram, diabētiskā pēda, katarakta, glaukoma, erektīlā 

disfunkcija )  

 

Glikēmijas un HbA1c mērķa lielumi diabēta pacientiem 

 

1.1.tabula. Glikēmijas mērķa lielumi paškontroles laikā (mērīti ar glikometru un 

teststrēmelēm) 

 
Rādītājs Tukšā dūšā un pirms pamatēdienreizēm       2 stundas pēc ēšanas 

 

Glikozes līmenis asinīs   

          

             < 6,1 mmol/l 

 

 

< 7,8 mmol/l 

 

1.2 tabula. HbA1c mērķa lielumi  

 
 

 

Glikozētais hemoglobīns              

           (HbA1c ) 

 

Pieaugušajiem:  < 6,5 %, bet bez biežām un smagām, kā arī nakts           

                                 hipoglikēmijām 

 

Bērniem līdz 6.g.v.: 7,5 - 8,5 % 

Bērniem  no  6.g.v. : < 7,6 % 

 

 

Gados vecākiem pacientiem, bērniem līdz 12 gadu vecumam, pacientiem ar kognitīviem 

traucējumiem, hipoglikēmiju nejušanu un smagi izteiktām blakusslimībām (sirds un 

asinsvadu slimības, termināla nieru mazspēja, cistiskā fibroze u.c.) ir pieļaujama augstāka 

mērķa glikēmija. 
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2. tabula. Rekomendācijas glikēmijas paškontrolei zāļu iegādes kompensācijas 

sistēmas ietvaros  

 
Medicīniskās preces 

nosaukums 

Cukura diabēta pacientu grupas Lietošanas biežums 

Glikēmijas teststrēmeles 

Glikēmijas 

teststrēmeles 

 

- Pieaugušie pacienti ar cukura 

diabētu, kuri injicē insulīnu 4 

reizes dienā 

 

- Pieaugušie pacienti ar cukura 

diabētu, kuri injicē insulīnu 3 

reizes dienā 

 

- Pieaugušie pacienti ar cukura 

diabētu, kuri injicē insulīnu 2 

reizes dienā 

 

- Pieaugušie pacienti ar cukura 

diabētu, kuri injicē insulīnu 1 

reizes dienā 

 

- Pieaugušie pacienti ar cukura 

diabētu, kuri injicē ilgstošas 

darbības insulīna analogu  reizi 

dienā *  

 

- Bērni ar cukura diabētu, kuri injicē 

insulīnu 3-4 reizes dienā  

 

- Grūtnieces ar cukura diabētu 

 

 

 

- Pacientiem ar cukura diabētu, kuri 

lieto insulīna pumpi 

 

- Pacientiem bez insulīna terapijas 

 

Katru dienu 4 reizes dienā 

 

 

 

Katru dienu 3 reizes dienā 

 

 

 

Katru dienu 2 reizes dienā 

 

 

 

2 reizes dienā 3 reizes nedēļā 

 

 

 

Katru dienu 2 reizes dienā* 

 

 

 

 

Katru dienu 4 reizes dienā 

 

 

Katru dienu 4 reizes dienā 

grūtniecības laikā un 3 mēnešus 

pirms grūtniecības 

 

Katru dienu 5 reizes dienā 

 

 

2 reizes dienā 3reizes nedēļā 

 

 * Šādā apjomā no valsts budžeta līdzekļiem teststrēmeles netiek kompensētas 

 

 

5. Ģimenes ārsta loma savlaicīga cukura diabēta diagnostikā un diabēta ārstēšanā. 

Kad nepieciešama endokrinologa konsultācija? 

 

Nepieciešamā kontrole un izmeklējumi pacientiem, kuri neslimo ar cukura diabētu: 
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- Glikozes līmeņa kontrole venozo asiņu plazmā tukšā dūšā jāveic visiem cilvēkiem, bez 

riska faktoriem pēc 45 gadu vecuma vienu reizi trīs gados. Ja glikozes līmenis ≥6,1 

mmol/l, tad jāveic OGTT ar 75 g glikozes. 

- Cilvēkiem ar riska faktoriem, neatkarīgi no riska faktoru skaita un indivīda vecuma un 

dzimuma, kā arī no riska grupām, jāveic glikozes līmeņa noteikšana venozo asiņu plazmā 

tukšā dūšā vienu reizi gadā. Ja glikozes līmenis ≥6,1 mmol/l, tad jāveic OGTT ar 75 g 

glikozes. 
Riska grupas :  

     1. bērni ar ĶMI attiecībā pret vecumu un dzimumu atbilstoši > 85.pc un vienlaicīgi ir 2 no 

zemāk minētiem riska faktoriem:  

   - 2. tipa CD ģimenes anamnēzē 1.vai 2. pakāpes radiniekiem; 

   - etniskā piederība iedzīvotājiem ar paaugstinātu risku (piemēram, afroamerikāņiem,     

     indiāņiem, Āzijas, Klusā okeāna salu iedzīvotājiem);  

   - kāds no zemāk minētajiem ar insulīnrezistenci saistītiem simptomiem –    

     acanthosis nigricans vai arteriālā hipertensija, vai dislipidēmija, vai policistisko    

     olnīcu sindroms (PCO sindroms); 

   2. Turner sindroms; 

   3. Down sindroms; 

   4. Prader – Willi sindroms; 

   5. bērni, kuri dzimuši mazi gestācijas vecumam, mātēm ar cukura diabētu vai ar gestācijas   

       diabētu; 

   6. Beckwith – Wiedeman sindroms; 

   7. bērni, kuri augšanas hormona terapiju lieto ilgāk par 1 gadu. 

Riska grupu skrīningu sāk ar 10 gadu vecumu vai ar pubertātes sākumu, ja tā ir priekšlaicīga un 

veic skrīningu reizi divos gados. 

- Pieaugušajiem un bērniem, kuri lieto orālos glikokortikosteroīdus un antipsihotiskos 

līdzekļus, pirms terapijas uzsākšanas, pēc 3 mēnešus ilgas terapijas un vēlāk regulāri, bet 

ne retāk kā reizi gadā ir jānosaka glikozes līmenis plazmā tukšā dūšā. 

- Visām grūtniecēm jānosaka glikozes līmenis plazmā tukšā dūšā pirmajā ārsta vizītē pēc 

20. grūtniecības nedēļas. Ja glikozes līmenis > 5,6 mmol/l, tad jāveic OGTT ar 75 g 

glikozes. 

- Visām grūtniecēm ar cukura diabēta riska faktoriem (īpaši gadījumos, ja anamnēzē 

gestācijas cukura diabēts, abdominālā aptaukošanās, iepriekšējā bērna dzimšanas svars > 

4,1 kg, cukura diabēts ģimenes anamnēzē) jānosaka glikozes līmenis plazmā tukšā dūšā 

jau pirmajā ārsta vizītē un jāveic OGTT ar 75 g glikozes starp 24. un 28. grūtniecības 

nedēļu. Ja glikozes līmenis plazmā pēc OGTT veikšanas pēc 2 stundām ≥ 7,8 mmol/l, 

grūtniece nosūtāma pie endokrinologa tālākai izmeklēšanai. 

 

Nepieciešamā kontrole un izmeklējumi cukura diabēta pacientiem:  

 

- Glikozētā hemoglobīna (HbA1c) kontrole jāveic visiem diabēta pacientiem reizi 3 

mēnešos. Tiem, kuri ārstējas tikai ar diētu – 2 reizes gadā. 

Ja nav sasniegts HbA1c mērķa lielums, tad diabēta pacients ir nosūtams uz konsultāciju 

pie endokrinologa antidiabētiskās terapijas korekcijai. 

- Mikroalbuminūrijas kontroli 3 reizes pēc kārtas, īsā laika intervālā jāveic: pirmo reizi 

diagnosticējot 2. tipa CD un vēlāk katru gadu, kā arī pacientiem ar 1. tipa CD 5 g. pēc 

diagnozes noteikšanas un vēlāk katru gadu.   

Ja albumīna daudzums diennakts urīna pārsniedz 30 mg, diabēta pacients nosūtāms pie 

endokrinologa terapijas korekcijai un jāapsver terapijas uzsākšana ar AKE I /AIIRB 

grupu medikamentiem. 
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- Acs dibena kontrole pie kvalificēta okulista visiem diabēta pacientiem jāveic reizi gadā.  

Ja pirmreizēji diagnosticē neproliferatīvu retinopātiju vai diabētisku makulopātiju, 

diabēta pacients steidzami nosūtāms pie endokrinologa terapijas korekcijai un pie 

okulista lāzerfotokoagulācijas veikšanas izvērtēšanai un/vai turpmākai dinamiskai 

novērošanai pie okulista. 

- Plazmas lipīdu (kopējā holesterīna, triglicerīdu, ABL H un ZBL H ) kontrole tukšā 

dūšā jāveic visiem diabēta pacientiem ne retāk kā 1 reizi 6 mēnešos vai biežāk, lai 

sasniegtu lipīdu spektra mērķa rādītājus.  

Ja kopējais holesterīns pārsniedz 4,5 mmol/l, triglicerīdi pārsniedz 1,7 mmol/l, ZBL 

holesterīns pārsniedz 1,8 mmol/l, ABL holesterīns ir zemāks nekā 1,2 mmol/l, diabēta 

pacients nosūtāms pie endokrinologa terapijas korekcijai un jāapsver statīnu un/vai 

fibrātu terapijas uzsākšana ar statīnu un/vai fibrātu, ezetimidu grupu medikamentiem. 

- Asinsspiediena kontrole visiem diabēta pacientiem katrā ārsta apmeklējuma reizē, bet 

ne retāk kā reizi četros mēnešos. 

Ja arteriālais asinsspiediens atkārtoti pārsniedz 130/80 mmHg un antihipertensīvās 

terapijas izmaiņas nenes vēlamo rezultātu, diabēta pacients nosūtāms pie endokrinologa 

papildus izmeklēšanai un terapijas korekcijai.  

Bērns nosūtāms pie endokrinologa, ja arteriālais asinsspiediens pārsniedz 95. percentili 

attiecībā pret augumu un dzimumu (skat. shēmā). 
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- Hipoglikēmiju kontrolē jāizmanto diabēta pacienta paškontroles dienasgrāmatas datus.  

Ja smagu hipoglikēmiju biežums pārsniedz reizi mēnesī, diabēta pacients nosūtāms pie 

endokrinologa antidiabētiskās terapijas korekcijai vai jānosūta uz endokrinoloģijas 

nodaļu papildus diabēta apmācībai un antidiabētiskās terapijas korekcijai. 

- Pēdu kontrole jāveic katrā ārsta vizītes reizē, bet ne retāk kā reizi ceturksnī. 

Ja pacientam ir pēdas asinsrites vai jušanas traucējumi, pēdas un pirkstu deformācijas, 

pēdas un pirkstu brūces vai čūlas, diabēta pacients nekavējoši nosūtāms pie 

endokrinologa vai ķirurga/angioķirurga tālākai izmeklēšanai un ārstēšanai. 

- Glikēmijas paškontrole ir neatņemama diabēta ārstēšanas sastāvdaļa, kas jārealizē 

saskaņā ar ārsta rekomendācijām un atbilstošo antidiabētiskās terapijas stratēģiju, 

ierakstot mērījumu rezultātus diabēta pacienta paškontroles burtnīcā, kas jāuzrāda katrā 

ārsta apmeklēšanas reizē. Ja ierakstos ir redzama bieža hipoglikēmija vai arī glikēmija 

ievērojami un daudzkārt pārsniedz mērķa lielumus, nepieciešams noskaidrot tā cēloņus. 

Ja cēlonis ir pacienta dzīves veids vai diētas pārkāpumi, pacients ir jānosūta uz diabēta 

apmācību ambulatori un/vai uz endokrinoloģijas nodaļu papildus diabēta apmācībai un 

antidiabētiskās terapijas korekcijai, izvēloties atbilstošu antidiabētisko terapiju pacienta 

dzīves veidam. Ja arī atkārtota pacienta apmācība un antidiabētiskās terapijas maiņa ir 

neefektīva, tad jāmēģina realizēt tādu antidiabētiskās terapijas veidu, kas atbilstu pacienta 

dzīves veidam un iespējām. 

 

 

 

6. Cukura diabēta pacientu ārstēšanā lietojamie medikamenti un to iedalījums pa 

farmakoterapeitiskām grupām (izņemot insulīnterapiju, skat. 5. tabulu)   

  

Farmakoterapeitiskā 

klase 

Diabēta pacienti, kuriem šo 

preparātu lietošana ir 

pamatota 

Kontrindikācijas un stāvokļi, kad 

zāļu lietošana nav pamatota 

Sulfonilurīnvielas (SU) 

grupa  

ATC A10BB 

2.tipa cukura diabēta pacienti ar 

pietiekoši funkcionējošām bēta 

šūnām 

Izteikti nieru un aknu darbības 

traucējumi. Grūtniecība un zīdīšana. 

Akūtu infekcijas slimību, traumu un 

lielu ķirurģisku operāciju laikā, kad 

nepieciešama pāreja uz insulīna 

terapiju. Trombocitopēnija un citu 

hematoloģisko slimību gadījumos. 

Diabēta pacientiem pēc 65 g.v. un ar 

vienlaicīgu insulīnterapiju jāapsver un 

jāizvērtē hipoglikēmiju paaugstinātais 

risks  

Biguanīdi 

ATC A10BA 

Pieaugušiem diabēta pacientiem 

ar ĶMI > 25 kg/m
2
 un/vai 

insulīnrezistenci un bērniem ar 

2. tipa cukura diabētu un 

aptaukošanos pēc 10 g. v. 

Nieru mazspēja (seruma kreatinīns  

>135 mikromol/l vīriešiem vai >110 

mikromol/l sievietēm vai GFĀ mazāks 

nekā 60 ml/min); izteikta plaušu un/vai 

sirds mazspēja; izteikts aknu bojājums 

ar augstu AlAT asinīs; izteikti 

hipoksiski stāvokļi; grūtniecība un  

zīdīšana; regulāra alkohola lietošana vai 

akūta alkohola intoksikācija; 

hipokaloriska diēta ar kalorāžu mazāku 

par 1000 kcal. Jāpārtrauc metformīna 

lietošana operācijas dienā, kad tiek 
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veikta operācija vispērējā anestēzijā; 

dienā, kad veic rentgenoloģisku 

izmeklēšanu ar intravenozu 

kontrastvielas ievadīšanu; šoks; 

hroniskas vai akūtas smagas infekcijas  

Meglitinīdi 

ATC A10BX 

2.tipa cukura diabēta pacienti ar 

pietiekoši funkcionējošām bēta 

šūnām un it īpaši pēcēšanas 

hiperglikēmiju  

Izteikti aknu un nieru funkcijas 

traucējumi, grūtniecība (arī plānojamā), 

zīdīšana 

Tiazolidīndioni (TZD) 

(PPAR agonisti) 

ATC A10BG 

2.tipa cukura diabēta pacienti ar 

insulīnrezistenci monoterapijā 

vai kombinētā terapijā, kuriem 

ar biguanīdu preparātiem netiek 

sasniegts diabēta ārstēšanas 

mērķis vai ir šo medikamentu 

nepanesamība   

Sirds mazspēja ( I, II, III, IV 

funkcionālā klase pēc NYHA); aknu 

funkcijas traucējumi  

-glikozidāzes 

inhibitori
1 

ATC A10BF 

2.tipa cukura diabēta pacienti, 

kuriem ir izolēta pēcēšanas 

hiperglikēmija  

Hroniskas zarnu slimības ar izteiktiem 

gremošanas un uzsūkšanās 

traucējumiem, iekaisīgas zarnu 

slimības, kuņģa un divpadsmit pirkstu 

zarnu čūla, zarnu nosprostojums 

AKE inhibitori (AKE I) 

ATC C09AA 

Cukura diabēta pacienti ar 

mikroalbuminūriju vai 

proteinūriju, sirds mazspēju, 

kardiovaskulārām slimībām un 

ar vai bez hipertensijas 

Abu nieru artēriju stenoze, 

iedzimta/idiopātiska angioneirotiska 

tūska, izteikti nieru darbības traucējumi 

(izņemot AKE inhibitorus, kas izvadās 

duāli (caur nierēm un aknām)). 

Grūtniecība, zīdīšana  

Angiotenzīna II 

receptoru blokatori 

(AR II B) 2 

ATC C09CA 

Efektīvi un indicēti tiem 

pašiem pacientiem, kuriem 

jālieto AKE I monoterapijā 

vai kombinācijā ar citu grupu 

antihipertensīviem 

medikamentiem,bet ir AKE I 

nepanesamība 

Bērni un pusaudži līdz 18 g. v. aortas 

vai mitrālās vārstules atveres stenoze. 

Obstruktīva hipertrofiska 

kardiomiopātija. Abu nieru artēriju 

stenoze. Grūtniecība, zīdīšana. 

Žultsceļu nosprostojums. 

Hiperkaliēmija 

Diurētiķi- tiazīdiem 

līdzīgo medikamentu 

grupa ( Indapamīda 

SR zāļu forma ) 2 

ATC C03BA11 

Izvēles medikaments 

arteriālās hipertensijas 

ārstēšanai pacientiem ar 2. 

tipa cukura diabētu vai ar 

metabolo sindromu 

vienlaicīgi ar pierādītu 

mikroalbuminūriju 

kombinācijā ar citu grupu 

antihipertensīviem 

medikamentiem 

Grūtniecība, zīdīšana. Litija preparātu 

lietošana. Hipokaliēmija. Alerģija pret 

sulfonamīdiem. Izteikts aknu bojājums. 

Smaga nieru mazspēja 

Kardioselektīvie bēta 

blokatori (BB)
2 

ATC C07AB 

Cukura diabēta pacienti ar 

autonomu diabētisku 

neiropātiju un kardiopātiju. 

Pacientiem ar cukura diabētu un 

akūtu koronāro sindromu, pēc 

miokarda infarkta, hroniskas 

sirds mazspējas, tahiaritmijas, 

Smagi perifērās asinsrites traucējumi, 

bronhu hiperreaktivitāte un obstruktīvi 

elpošanas traucējumi, 2. vai 3. pakāpes 

AV blokāde 
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stenokardijas gadījumos  

Ilgstošas darbības 

kalcija kanālu blokatori 

(KKB) - dihidropiridīna 

grupas preparāti
2 

ATC C08CA 

Gados vecāki pacienti (pēc 

65.g.v.); pacienti ar izolētu 

sistolisku hipertensiju vai 

stenokardiju, vai perifēro 

artēriju slimību, vai miega 

artērijas aterosklerotisku 

oklūziju, vai grūtniecību, vai 

insultu anamnēzē, vai 

tranzistoru išēmisku lēkmi 

Izteikta arteriāla hipotensija, 

Paaugstināta jutība pret KKB 

Kalcija kanālu 

blokatori -

nedihidropiridīna 

preparāti² 

ATC C08 

Pacientiem ar stenokardiju vai 

miega artērijas aterosklerotisku 

oklūziju, vai HOPS, vai 

supraventrikulāru tahikardiju 

vai pacientiem pēc miokarda 

infarkta, ja nevar lietot BB un 

nav sirds mazspējas, pacientiem 

ar simpātiskās nervu sistēmas 

aktivāciju, ja BB ir 

kontrindicēti, pacientiem ar 

nieru bojājumu un proteinūriju 

un vienlaicīgi ar AKE I 

Akūts miokarda infarkts ar 

komplikācijām. Nestabila stenokardija. 

Vadīšanas traucējumi (2. un 3. pak. AV 

blokāde, sinuatriāla blokāde), sinusa 

mezgla vājuma sindroms, 

priekškambaru plandīšanās un 

mirdzēšana. Sastrēguma sirds mazspēja. 

Hipotensija un kardiogēns šoks. 

Bradikardija. Myastenia gravis. 

Grūtniecība, zīdīšana (Diltiazemum) 

Statīni (HMG-CoA 

reduktāzes inhibitori)
 3 

ATC C10BX 

1.Cukura diabēta pacientiem ar 

koronāro sirds slimību un/vai 

kopējo holesterīna līmeni pēc 

dietoterapijas virs 4,5 mmol/l 

2. Cukura diabēta pacienti ar 

kardiovaskulārām slimībām, 

kuriem ZBL H ir  1,8 mmol/l 

3.Pacientiem ar ģimenes 

hiperholesterinēmiju 

 

Miopātija, terapija ar makrolīdiem, 

izteikts aknu bojājums 

Mikronizētie fibrāti
3 

ATC C10AB 

Cukura diabēta pacientiem ar 

vai bez metabolā sindroma vai 

koronāro sirds slimību un/vai 

triglicerīdu līmeni pēc 

dietoterapijas virs 1,7 mmol/l 

un/vai pazeminātu < 1,2 mmol/l 

ABL H 

Izteikts nieru un aknu bojājums, 

miopātija 

Citi lipīdu 

modificējošie līdzekļi 

(Ezetimibum)² 
ATC C10AX  

Cukura diabēta pacientiem ar 

primāru vai ģimenes 

hiperholesterinēmiju: 

1. vienlaicīgi kopā ar statīnu 

grupas medikamentiem, ja nav 

efekta no statīnu grupas 

medikamentiem vai arī 

nepieciešams lietot nelielas to 

devas sakarā ar aknu bojājumu; 

2. monoterapijā, ja ir statīnu 

grupas medikamentu 

nepanesība vai kontrindikācijas 

statīnu lietošanai 

Grūtniecība, zīdīšana. Bērniem līdz 10. 

g.v. Vidēji smagas vai smagas pakāpes, 

vai akūti aknu darbības traucējumi. 

Ezetemīda vienlaicīga lietošana 

kombinācijā ar fibrātiem nav ieteicama 

Antidepresanti Neiropātiskas sāpes diabēta Paaugstināta jutība pret 
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ATC N06A pacientiem ar neiropātiju antidepresantiem. Nelietot vienlaicīgi ar 

MAO inhibitoriem 

Pretepileptiskie 

preparāti 

ATC N03A 

Neiropātiskas sāpes diabēta 

pacientiem ar neiropātiju 

Kaulu smadzeņu bojājums, sirds 

vadīšanas sistēmas traucējumi, akūta 

intermitējoša porfīrija 

Alfa liponskābe 

ATC A16AX01 

Dolorozā diabētiskā neiropātija 

un/vai diabētiskā autonomā 

neiropātija, kas pierādīta ar 

neiroelektrodiagnostisko 

izmeklēšanu 

Paaugstināta jutība  

Prokinētiskie 

medikamenti 

ATC A03FA 

Diabētiskā gastroparēze Gadījumi, kad kuņģa peristaltikas 

stimulācija var būt bīstama (kuņģa-

zarnu trakta asiņošana, mehāniska 

obstrukcija, perforācija). 

Prolaktinoma 

Minerālkortikoīdi 

ATC H02AA 

Diabētiskā autonomā 

neiropātija ar ortostātisko 

hipotensiju 

Sistēmiskas sēnīšu infekcijas 

Glikagonam līdzīgā 

peptīda (GLP)-1 

analoga agonisti1 

ATC A10B 

2.tipa CD pacientiem, kuri 

terapijā saņem:  

1. metformīna vai 

sulfonolurīnvielas grupas 

preparātus, vai  

2. metformīnu kombinācijā ar 

sulfonilurīnvielas grupas 

preparātiem, bet ar šiem 

medikamentiem nav sasnieguši 

terapijas mērķi 

1. tipa cukura diabēts; pacientiem ar 

terminālu nieru mazspēju ( GFĀ 

mazāks nekā 30 ml/min); pacientiem ar 

smagi izteiktām gastrointestinālām 

slimībām , ieskaitot gastroparēzi, ko 

pavada slikta dūša, vemšana, caureja 

Dipeptidilpeptidāzes 

(DPP) - 4 inhibitori1 

ATC A10B 

2.tipa CD pacientiem, kuri 

terapijā saņem:  

1. diētas terapiju vai  

2. metformīnu, vai  

3. tiazolidīndionus, ja ar diētas 

terapiju vai ar minētajiem 

medikamentiem terapija ir 

neefektīva  

1. tipa cukura diabēts 

1
Attiecīgo grupu medikamenti nav iekļauti KZS 

2
Attiecīgo grupu medikamenti iekļauti KZS asinsrites slimību ārstēšanai 

3
Statīnu un fibrātu grupu medikamenti iekļauti KZS asinsrites slimību un diagnozes “E78 Lipoproteīnu  

 vielmaiņas traucējumi un citas lipidēmijas” ārstēšanai, ievērojot noteiktos kompensācijas ierobežojumus 

 

 

 

 

7. Antidiabētisko perorālo preparātu lietošana atbilstoši kompensācijas nosacījumiem 
 

ZVN Pacientu grupas, kuriem šo zāļu 

lietošanai ir priekšrocības 

Rekomendējamā diennakts deva 

Sākuma deva Vidējā deva 

Izvēles preparāti 

Biguanīdu grupas preparāti  ATC A10BA 
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Metforminum 

ATC A10BA02 

Pieaugušiem diabēta pacientiem 

ar ĶMI > 25 kg/m
2
 un/vai 

insulīnrezistenci un bērniem ar 2. 

tipa cukura diabētu un 

aptaukošanos pēc 10 g. v. 

1000 mg 2000 mg 

Sulfonilurīnvielas  grupas preparāti ATC A10BB 

Glibenclamidum 

ATC A10BB01 

Lieto 2 reizes dienā 

Diabēta pacienti < 65 g.v. un ar 

nelielu hipoglikēmiju risku  

3,5 mg 

(mikroniz. z.f.) 

5 mg (parastā 

z.f.) 

10,5 mg (mikroniz. 

z.f.) 

15 mg (parastā z.f.) 

Gliclazidum 

ATC A10BB09 

Lieto 2 reizes dienā 80 mg 160 mg 

Gliclazidum MR 

ATC A10BB09 

Lieto reizi dienā 30 mg 60 mg 

Glimepiridum 

ATC A10BB12 

Lieto reizi dienā 1 mg 4 mg 

Glipizidum 

ATC A10BB07 

Lieto 1-2 reizes dienā 2,5 mg 10 mg 

Glipizidum GITS 

ATC A10BB07 

Lieto reizi dienā 5 mg 10 mg 

Gliquidonum 

ATC A10BB08 

Lieto 2-3 reizes dienā 

Pacienti ar sākotnēju nieru 

mazspēju 

30 mg 90 mg 

Meglitinīdu grupas preparāti A10BX 

Repaglinidum 

ATC A10BX02 

Diabēta pacienti ar pēcēšanas 

hiperglikēmiju, bet ar normoglikēmiju 

tukšā dūšā, ja diētas terapijas un 

biguanīdu terapijas rezultātā netiek 

sasniegts HbA1c < 7 % 

2 mg 6 mg 

 Tiazolidīndionu grupas preparāti A10BG 

Rosiglitazonum 

ATC A10BG02 

Kombinācijā ar metformīnu (vai 

insulīnu) diabēta pacientiem ar 

insulīnrezistenci, ja:  

1.ar metformīna devu 2 g dienā netiek 

sasniegts HbA1c < 7 % un, ja ir SU 

grupas preparātu nepanesība vai 

kontrindikācijas;  

2.ar metformīnu un SU kombinēto 

terapiju netiek sasniegts HbA1c < 7 

% 

4 mg 8 mg 

Pioglitazonum 

ATC A10BG03 

Kombinācijā ar metformīnu (vai 

insulīnu) diabēta pacientiem 

insulīnrezistenci, ja:  

1.ar metformīna devu 2 g dienā netiek 

sasniegts HbA1c < 7 % un, ja ir SU 

grupas preparātu nepanesība vai 

kontrindikācijas;  

2.ar metformīnu un SU kombinēto 

terapiju netiek sasniegts HbA1c < 7 

% 

15 mg 45 mg 
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8.  Antidiabētisko  preparātu kombināciju lietošana atbilstoši kompensācijas 

nosacījumiem  

 

ZVN (kombinācijas) Diabēta pacientu grupa, kurai šo zāļu lietošana ir pamatota 

Antidiabētiskā terapija 

Metforminum + SU 

grupas preparāti 

ATC (A10BA02+A10BB) 

Diabēta pacienti, kuriem ar metformīnu monoterapijā nevar 

sasniegt diabēta kompensācijas mērķa lielumus 

Metforminum + 

meglitinīdu grupas 

preparāti 

ATC (A10BA02+A10BX) 

Diabēta pacienti ar pēcēšanas hiperglikēmiju, bet ar 

normoglikēmiju tukšā dūšā, ja diētas un biguanīdu terapijas 

rezultātā netiek sasniegts HbA1c < 7 % 

Metforminum + 

tiazolidīndionu grupas 

preparāti 

ATC (A10BA02+A10BG) 

Diabēta pacienti ar insulīnrezistenci:  

1. ar metformīna devu 2 g dienā netiek sasniegts HbA1c < 7 %  

un, ja ir SU grupas preparātu nepanesība vai 

kontrindikācijas;  

2. ar metformīnu un SU kombinēto terapiju netiek sasniegts 

HbA1c < 7 %  
Metforminum + insulīna 

grupas preparāti 

ATC (A10BA02+A10A) 

Diabēta pacienti, kuriem ir insulīnrezistence, bet vienlaikus 

nepieciešama insulīna terapija 

tiazolidīndionu grupas 

preparāti + insulīna 

grupas preparāti 

ATC (A10BG+A10A) 

Diabēta pacienti, kuri nesasniedz labu CD kompensāciju un ir 

nepieciešama insulīnterapija 

 
 

 

9. Rekomendācijas nefroprotektīvo medikamentu lietošanā 
 

ZVN Diabēta pacientu grupa, kurai šo 

zāļu lietošana ir pamatota 

Rekomendējamā diennakts 

deva 

Sākuma deva  Vidējā deva 

AKE inhibitoru grupas preparāti C09AA 

Captoprilum 

ATC C09AA01 
Diabēta pacienti ar 

mikroalbuminūriju vai proteinūriju 

12,5 mg 

(obligāti 2 - 3 

reizes dienā) 

25 mg 

Enalaprilum 

 ATC C09AA02 

Diabēta pacienti ar 

mikroalbuminūriju vai proteinūriju 

5 mg 

(obligāti 2 

reizes dienā) 

10 mg 

Lisinoprilum 

ATC C09AA03 

Diabēta pacienti ar 

mikroalbuminūriju vai proteinūriju 

5 mg (reizi 

dienā) 

5 mg 

Ramiprilum1,
 ²   

ATC C09AA05 
Diabēta pacienti ar 

mikroalbuminūriju vai proteinūriju  

1,25 mg 

(reizi dienā) 

2,5 mg 

Fosinoprilum² 

ATC C09AA09 

Diabēta pacienti ar 

mikroalbuminūriju vai proteinūriju 

10 mg (reizi 

dienā) 

10 mg 

Quinaprilum² 

ATC C09AA06 

Diabēta pacienti ar 

mikroalbuminūriju vai proteinūriju 

5 mg (reizi 

dienā) 

10 mg 

Perindoprilum² Diabēta pacienti ar 2 mg (reizi 2 mg 
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ATC C09AA04 

 
mikroalbuminūriju vai proteinūriju dienā) 

Trandolaprilum² 

ATC C09AA10 

Diabēta pacienti ar 

mikroalbuminūriju vai proteinūriju 

0,5 mg (reizi 

dienā) 

1 mg 

Spiraprilum² 

ATC C09AA11 

Diabēta pacienti ar 

mikroalbuminūriju vai proteinūriju 

6 mg (reizi 

dienā) 

6 mg 

Angiotenzīna II receptoru blokatori C09CA 

Losartanum
2, 3 

ATC C09CA01
 

 

Diabēta pacienti, kuriem jālieto 

AKE I monoterapijā vai 

kombinācijā ar citu grupu 

antihipertensīviem medikamentiem, 

bet ir AKE I nepanesamība 

 

50 mg 50-100 mg 

Irbesartanum
2, 3 

 ATC C09CA04 

Diabēta pacienti, kuriem jālieto 

AKE I monoterapijā vai 

kombinācijā ar citu grupu 

antihipertensīviem medikamentiem, 

bet ir AKE I nepanesība 

 

150 mg 300 mg 

Eprosartanum
2 

ATC C09CA02 

Diabēta pacienti, kuriem jālieto 

AKE I monoterapijā vai 

kombinācijā ar citu grupu 

antihipertensīviem medikamentiem, 

bet ir AKE I nepanesība 

600 mg 600-800 mg 

Valsartanum
2 

ATC C09CA03 

80-160 mg 160- 300 mg 

Candesartanum
2 

ATC C09CA06 

8 mg 8-16 mg 

Olmesartanum
2 

ATC C09CA08 

10 mg 20-40 mg 

Telmisartanum
2 

ATC C09CA07 

20 mg 40-80 mg 

Diurētiķi- tiazīdiem līdzīgo medikamentu grupa C03BA 

Indapamīda SR 

zāļu forma2 

ATC C03BA11 

Izvēles medikaments arteriālās 

hipertensijas ārstēšanai 

pacientiem ar 2. tipa cukura 

diabētu vai ar insulīnrezistenci 

vienlaicīgi ar pierādītu 

mikroalbuminūriju tikai (!)  

kombinācijā ar citu grupu 

antihipertensīviem 

medikamentiem 

 

1,5 mg reizi 

dienā 

 

1,5 mg  

1 Kompensēts diabēta pacientiem ar KSS vai insultu vai perifēro artēriju okluzīvo slimību anamnēzē un 

vismaz 1papildus KV riska faktoru  
2
 Nav iekļauti KZS cukura diabēta pacientu ārstēšanā ar nieru komplikācijām (E10.2 un E11.2). 

Medikamenti tiek kompensēti hipertensīvo slimību ārstēšanai 

 
3 
Reģistrētās indikācijas norāda par šo zāļu lietošanu nieru bojājumu profilaksei un ārstēšanai pacientiem ar 

2. tipa cukura diabētu 
  
 

 

10. Rekomendācijas diabētiskās neiropātijas ārstēšanai 
 

ZVN Diabēta pacientu grupa, kurai šo 

zāļu lietošana ir pamatota 

Rekomendējamā diennakts 

deva 

Sākuma deva Vidējā deva 
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Antidepresantu grupas preparāti  N06A 

Amitriptylinum 

ATC N06AA09 

Neiropātiskas sāpes diabēta 

pacientiem ar neiropātiju 

12,5 mg 50 mg 

Clomipraminum 

ATC N06AA04 

Neiropātiskas sāpes diabēta 

pacientiem ar neiropātiju 

10 mg 50 mg 

 

Duloxetinum 

ATC N06AX21 

Neiropātiskas sāpes diabēta 

pacientiem ar neiropātiju un sirds 

ritma vai vadīšanas traucējumiem 

60 mg 60 mg 

Pretepileptiskie preparāti N03A 

Carbamazepinum 

ATC N03AF01 

Neiropātiskas sāpes diabēta 

pacientiem ar neiropātiju 

200 mg 400 mg 

Gabapentinum 

ATC N03AX12 

Neiropātiskas sāpes diabēta 

pacientiem ar neiropātiju un 

kardiovaskulārām slimībām, 

neefektīvas terapijas gadījumā ar 

tricikliskajiem antidepresantiem un 

citiem pretepileptiskiem 

medikamentiem 

300 mg 1200 mg 

 

Pregabalinum* 

ATC N03AX16 

Neiropātiskas sāpes diabēta 

pacientiem ar neiropātiju 

150- 300 mg 300-600 mg 

Prokinētiskie preparāti A03FA 

Metoclopramidum 

ATC A03FA01 

Pacienti ar diabētisko gastroparēzi 10 mg 30 mg 

Domperidonum 

ATC A03FA03 

Pacienti ar diabētisko gastroparēzi 10 mg 30 mg 

Minerālkortikoīdu grupas preparāti H02AA 

Fludrocortisonum 

ATC H02AA02 

Pacienti ar ortostātisko hipotensiju 

autonomās diabētiskās neiropātijas 

gadījumā 

0,1 mg 0,3 mg 

Antioksidantu grupas preparāti A16AX 

Acidum thiocticum  

(alfa liponskābe) 

ATC A16AX01 

Pacienti ar diabētisko 

polineiropātiju un/vai autonomo 

diabētisko neiropātiju 

600 mg  600 mg 

Opioīdi N02A 

Tramadolum 

ATC N02AX02 

Neiropātiskas sāpes diabēta 

pacientiem ar neiropātiju, ja nav 

efektīvi tricikliskie antidepresanti 

un/vai pretepileptiskie 

medikamenti 

25 – 50 mg 100 mg 

 * Nav iekļauts KZS cukura diabēta ar neiroloģiskām komplikācijām (E10.4 un E11.4) ārstēšanai 

 
 

11. Insulīnterapija 

 

Indikācijas insulīnterapijas uzsākšanai 

 

Ārstēšana ar insulīna preparātiem var būt ilglaicīga un īslaicīga.  

Ilglaicīga insulīnterapija uzsākama (skat. 3. tabulu): 

1. Ja pacientam ir 1. tipa cukura diabēts (autoimūnais) vai destruējošas dabas aizkuņģa 

dziedzera slimība (pankreatīts, audzējs).  

2. 2.tipa cukura diabēta pacientiem, ja apmācība un adekvāta ārstēšana ar diētas terapiju, 

fizisko aktivitāti, ķermeņa svara samazināšanu un orāliem antidiabētiskajiem līdzekļiem 
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(metformīnu, sulfonilurīnvielas preparātiem, glinīdiem un glitazoniem) tomēr neļauj 

sasniegt glikēmijas mērķa skaitļus un atkārtoti sešu mēnešu laikā HbA1c > 6,5%, kas 

liecina par sliktu diabēta metabolo kompensāciju. Gados vecākiem diabēta pacientiem un 

pacientiem ar ierobežotām spējām pareizi lietot ārsta ieteiktos insulīna preparātus, ir 

pieļaujama insulīnterapijas uzsākšana pie augstākiem glikēmijas skaitļiem, respektīvi 

augstākiem HbA1c rādītājiem.   

 

3.tabula. Indikācijas ilglaicīgas insulīnterapijas uzsākšanai  

 

Cukura diabēta tips  Kritēriji insulīnterapijas uzsākšanai 

1.tipa diabēts Klīniski un laboratoriski pamatots pastāvīgs endogēnā insulīna 

deficīts – pazemināts C peptīda līmenis asinīs, paaugstināts 

ketoacidozes risks 

2.tipa diabēts Neraugoties uz adekvātu ārstēšanu ar diētu, ķermeņa svara 

samazināšanu un terapiju ar orālajiem antidibētiskajiem līdzekļiem 

(metformīnu, sulfonilurīvielas preparātiem, glinīdiem un 

glitazoniem), tomēr netiek sasniegta mērķa glikēmija 

Aizkuņģa dziedzera 

vai aknu slimības 

izraisīts diabēts vai 

citu slimību, vai 

medikamentu 

izraisīts diabēts 

Klīniski un laboratoriski pamatots pastāvīgs endogēnā insulīna 

deficīts – pazemināts C peptīda līmenis asinīs, paaugstināts 

ketoacidozes risks vai neefektīva orālā antidiabētiskā terapija 

 

Īslaicīgu insulīnterapiju uzsāk pacientiem, kuriem uz nenoteiktu laiku ir nepieciešama 

ārstēšana ar insulīna preparātiem, lai sasniegtu glikēmijas un HbA1c mērķa rādītājus (skat. 

4. tabulu) un īpašās situācijās (piemēram, akūts koronārs sindroms, akūts miokarda 

infarkts, pneimonija). 

 

4.tabula. Indikācijas īslaicīgas insulīnterapijas uzsākšanai  

 

Cukura diabēta tips  Kritēriji insulīnterapijas uzsākšanai 

2.tipa diabēts Liela un vidēja apjoma ķirurģiskas operācijas, akūtas interkurentas 

slimības (piemēram, miokarda infarkts, insults, pneimonija, 

pielonefrīts u.c. infekcijas slimības); aknu un nieru slimības; orālo 

antidiabētisko līdzekļu nepanesība 

Gestācijas diabēts Grūtniecības laikā jāveic ārstēšana ar insulīna preparātiem, ja 

pacientes apmācība un diētas terapija nenodrošina normālu tukšās 

dūšas un postprandiālo glikēmiju (skat. 5. tabulu un sadaļu  

“insulīnterapija grūtniecēm”) 

Citu slimību vai 

medikamentu 

izraisīts diabēts 

Periodā, kamēr ārstē pamatslimību (piemēram, Kušinga sindromu, 

akromegāliju) vai lieto diabetogēnus medikamentus (piemēram, 

glikokortikoīdus), vai ar orālajiem antidibētiskiem līdzekļiem 

neizdodas panākt glikēmijas mērķa skaitļus 

 

Insulīna preparātu lietošana un iedalījums pa farmakoterapeitiskajām grupām  
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ĪDI – īslaicīgas darbības insulīna preparāti 

VIDI - vidēji ilgas darbības insulīna preparāti 

KDI - kombinētas darbības insulīna preparātu maisījumi 

ĪDIA – īslaicīgas darbības insulīna analogi 

IDIA - ilgstošas darbības insulīna analogi 

 

5. tabula. Cukura diabēta pacienti, kuriem insulīna preparātu lietošana pamatota 

 

Cukura diabēta tips un pavadošie 

traucējumi 

ĪDI VIDI KDI ĪDIA IDIA 

1.tipa cukura diabēta pacienti: 
-ar kognitīviem traucējumiem un gados vecāki 

pacienti; 

 

-kuri ārstēšanā izmanto insulīna pumpi
5 
 

 

 

-ar biežām hipoglikēmijām; 

 

-ar nekoriģētu postprandiālu hiperglikēmiju; 

 

-ar labilu diabēta gaitu un biežām 

hipoglikēmijām, t.sk. nakts hipoglikēmijām;
 

 

-kuriem, neskatoties uz apmācību, diētu, 

adekvātu intensificētu insulīna terapiju, laba 

metabolā kompensācija bez analogā insulīna 

preparātu lietošanas, saistīta ar biežām 

hipoglikēmijām, t.sk. nakts hipoglikēmijām; 

 

- grūtnieces 

 

       
 

 
 

 

 

 

       
 

      - 

 

      
 

      

 

 

       
 

 

 

 

- 
 

 

 
 

       
 

       
 

       
 

 

       

        

      

 

 
 

     - 

 
 

- 
 

* 

 

- 

 

     * 

 

 

 

      

      - 

 

- 

 

      
 

 

      
 

      
 

 
 

       
 

 

 

 

** 

 

 
 

 

- 

 

 
 

- 

 

 
 

        
 

 

 

 

        - 

2.tipa cukura diabēta pacienti: 
-cukura diabēta dekompensācija; 

 

-bakteriālas un vīrusu infekcijas gadījumos, kad 

nepieciešama insulīnterapija; 

 

-perorālo antidiabētisko līdzekļu rezistence; 

 

-glikotoksicitāte; 

 

-konvencionālās insulīnterapijas
1
 ietvaros; 

 

-intensificētās konvencionālās insulīnterapijas
2 

ietvaros; 

 

-suplementārās insulīnterapijas
3
 ietvaros; 

 

-funkcionālās intensificētās konvencionālās 

insulīnterapijas
4
ietvaros; 

 

-gadījumos, kad nav iespējams lietot perorālos 

antidiabētiskos preparātus vai to kontrindikāciju 

gadījumos; 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

- 

 

 
 

 

 
 

 

 

- 

 

- 

 

* 
 

* 
 

 
 

- 

 

- 

 

- 

 

 

 
 

 

 

- 

 

- 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

- 

 

- 

 

 
 

- 
 

 
 

 
 

- 

 

 
 

 

 
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-kombinētas antidiabētiskās terapijas ietvaros, 

vienlaicīgi ar perorāliem antidiabētiskiem 

līdzekļiem; 

 

- kombinētas antidiabētiskās terapijas ietvaros, 

kad vienlaicīgi lieto perorālos antidiabētiskos 

līdzekļus un VIDI vai IDIA pirms gulētiešanas; 

 

-ar nekoriģētu postprandiālu hiperglikēmiju un 

insulīna rezistenci; 

 

-kuri ārstēšanā izmanto insulīna pumpi; 

 

- grūtnieces
 

 

 
 

 

- 

 

 

- 
 

      
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

- 

 

 
  

 
 

 

- 

 

 
* 

 

- 

 
- 

 

 
 

 

- 

 

 

 
 

 
 

** 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

- 
 

      - 

Gestācijas diabēts 

 
  - ** - 

Citi diabēta tipi 

 
     

 

Atsauces 

1.tips:1-7  

2.tips: 1; 3-6; 

8-24  

1.tips:1-7  

2.tips: 1; 3-6; 8-

24 
 

14; 25-28; 

58; 59 

1.tips:14;15; 

2937;3953;1

01105;2.tips: 
44; 56-61  

14;15;38-46; 

62-66’;68-77 

 

1 
Konvencionālā insulīnterapija - īslaicīgas darbības insulīna injekcijas 1-2 reizes dienā pirms pamatēdienreizēm un 

vidēji ilgas darbības insulīna injekcijas 1-2 reizes dienā  
2
 Intensificētā konvencionālā insulīnterapija - īslaicīgas darbības insulīna injekcijas pirms visām pamatēdienreizēm 

un vidēji ilgas darbības insulīna injekcijas 2-3 reizes dienā vai IDIA injekcijas 1-2 reizes dienā 
3 
Suplementārā insulīnterapija - īslaicīgas darbības insulīna injekcijas pirms visām pamatēdienreizēm 

4 
Funkcionālā intensificētā konvencionālā insulīnterapija - īslaicīgas darbības insulīna injekcijas pirms visām 

ēdienreizēm un vidēji ilgas darbības insulīna injekcijas 2-3 reizes dienā vai IDIA injekcijas 1-2 reizes dienā, veicot 

insulīna devu adaptāciju atkarībā no glikēmijas un dzīvesveida 
5
 Nepārtrauktā subkutānā insulīna ievadīšana ar insulīna pumpi 

 

*Atsevišķos gadījumos postprandiālu hiperglikēmiju var koriģēt ar kombinētas darbības insulīna preparātu 

maisījumiem, ja to sastāvā ir insulīna analogi ! 

** Vienīgais īslaicīgas darbības insulīna analogs, kuru var lietot grūtniecības laikā ir insulīns aspart  ( Novo Rapid) 

kartridžos un pilnšļircēs 

 

Kontrindikācijas un stāvokļi, kad insulīna preparātu  lietošana nav pamatota 

 

Hipoglikēmiju un hipoglikēmiskās komas laikā 

Insulinoma 

Alerģiskas reakcijas pret aktīvo vielu vai palīgvielām 

 

KZS iekļautie insulīna preparāti  
 

Kombinētas darbības insulīna preparātu maisījumi ATC A10AD 
Insuman Comb 25 (pilnšļircēs, kartridžos)  

Humulin M3 (pilnšļircēs, kartridžos)  

 

Vidēji ilgas darbības insulīna preparāti  ATC A10AC 
Humulin N (pilnšļircēs, kartridžos) 

Protaphane HM (flakonos, pilnšļircēs)  

Insuman Basal (pilnšļircēs, kartridžos)  
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Īslaicīgas darbības insulīna preparāti ATC A10AB 
Humulin R (kartridžos) 

Insuman Rapid (kartridžos)  

Actrapid HM  (kartridžos)  

 

Īslaicīgas darbības insulīna analogi  ATC A10AB 

Insulinum lispro - Humalog (kartridžos, pilnšļircēs) ATC A10AB04 

Insulinum aspart - NovoRapid (kartridžos, pilnšļircēs) ATC A10AB05 

Insulinum glulisine - Apidra (kartridžos, pilnšļircēs) ATC A10AB06 

 

Ilgstošas darbības insulīna analogi ATC A10AE 

Insulinum glargine - Lantus (kartridžos, pilnšļircēs) ATC A10AE04 

Insulinum detemir - Levemir (pilnšļircēs) ATC A10AE05 
 

Vidēji ilgas darbības analoga kombinācija ar ātras darbības insulīna analogu ATC A10AD 

Insulinum aspart - NovoMix 30 (pilnšļircēs) ATC A10AD05 

Insulinum lispro - Humalog Mix25 (kartridžos, pilnšļircēs), Humalog Mix50 (kartridžos) ATC A10AD04 

 

 

Insulīna preparātu lietošanas rekomendācijas esošās zāļu iegādes kompensācijas sistēmas 

ietvaros 

 

Kompensējamo zāļu sarakstā iekļauti tikai kvalitatīvi, droši un efektīvi insulīna preparāti! 

- Kā pirmās izvēles preparāti ir izvēlēti izmaksu ziņā lētākie cilvēka insulīna preparāti. 

- Kā otrās izvēles preparāti ir izvēlēti izmaksu ziņā dārgākie insulīna analogu preparāti, norādot 

pacientu grupas, kurām šo medikamentu pielietošana ir pamatota, ņemot vērā esošo 

finansējuma apjomu. 

 

6. tabula. Kompensējamo zāļu sarakstā iekļauto insulīna preparātu izvēle atbilstoši 

kompensācijas nosacījumiem  

 

Insulīnpreparātu izvēles principi Darbības 

sākums pēc 

subkutānas 

injekcijas2 

Darbības 

maksimums pēc 

subkutānas 

injekcijas2 

Efektīvās 

darbības 

ilgums2 

Pirmās izvēles preparāti 

Īslaicīgas darbības cilvēka insulīna preparāti  ATC A10AB01 

Pamatterapija pēcēšanas insulīna 

substitūcijai, insulīna pumpjiem, 

insulīna infūzijai vai ievadei ar 

perfuzoru vai kombinācijā ar orāliem 

antidiabētiskiem līdzekļiem 

 

 

Apm. 0,5-1 st.  

 

Apm. 1 - 4 st.  

 

Apm. 3 - 6 st. 

Vidēji ilgas darbības cilvēka insulīna preparāti ATC A10AC01 

Pamatterapija bazālā insulīna 

substitūcijai vai kombinācijā ar orāliem 

antidiabētiskiem līdzekļiem 

 

 

 

 

Apm. 1-2,5 st. 

 

 

 

 

Apm. 3-12 st.  

 

 

 

 

Apm.10 - 16 st. 

 

Kombinētas darbības dažādi insulīna maisījumi ATC A10AD 

Pacientiem ar konvencionālo  

Apm. 0,5 - 1 st. 

 

Divfāzisks 

 

Apm.10 - 16 st. 
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insulīnterapiju vai kombinācijā ar 

orāliem antidiabētiskajiem līdzekļiem 

(galvenokārt metformīnu) 

 

 

maksimums 

(Apm. 2 - 8 st.) 

Otrās izvēles preparāti 

Īslaicīgas darbības insulīna analogi ATC A10AB 

Pēcēšanas insulīna substitūcijai un 

insulīna pumpju1 lietotājiem: 

1. bērniem līdz 18.g.v. (var lietot arī kā 

pirmās izvēles preparātu) 

2. pacientiem, kuriem jau ir uzsākta 

īslaicīgas darbības insulīna analogu 

lietošana 

3. ja ar īslaicīgas darbības cilvēka 

insulīna preparātu lietošanu 3 mēnešu 

laikā neizdodas panākt mērķa glikēmiju 

un HbA1c un izvairīties no smagām 

hipoglikēmijām un/vai nakts 

hipoglikēmijām 

4. 2.tipa cukura diabēta pacientiem, 

kuriem, neskatoties uz 3 mēnešus ilgu 

adekvātu īslaicīgas darbības cilvēka 

insulīna preparātu lietošanu saglabājas 

izteikta pēcmaltītes hiperglikēmija 

  
Insulīns lispro ATC A10AB04 

Insulīns aspart ATC A10AB05 

Insulīns glulisine ATC A10AB06 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apm. 15 min. laikā 

Apm.10-20 min. 

Apm.10-20 min. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apm. 30-70 min. 

Apm. 1–3 st. 

------ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apm. 3 st. 

  Apm. 3 st. 

  ------ 

 Ilgstošas darbības insulīna analogi  ATC A10AE 

1. 1. tipa cukura diabēta pacientiem, 

kuriem realizējot intensificēto insulīna 

terapiju, 3 mēnešu laikā netiek sasniegts 

HbA1c < 6,5 % 

2. 2. tipa cukura diabēta pacientiem, 

kuriem, ievērojot diētas terapiju un pēc 

6 mēnešu insulīnterapijas lietošanas, 

netiek sasniegts HbA1c < 7 % un 

medicīniskajos dokumentos ir fiksētas 

smagas hipoglikēmijas epizodes 

3.  2. tipa cukura diabēta pacienti, 

kuriem C peptīda līmenis < 1,1 ng/ml 

 
Insulinum glargine ATC A10AE04 

Insulinum detemir  ATC A10AE05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apm 1-1,5 st. 

---- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

---- 

Apm. 3.-4.st. līdz 

14 st. * 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vismaz 24 st. 

Atkarībā no devas 

līdz 24 st.  

 
1 Insulīna pumpji nav iekļauti KZS 
2 
Tabulā uzrādītie laiki ir atkarīgi no insulīna devas, ievadīšanas vietas u.c. faktoriem. Datu ieguves avoti 

insulīna preparātu darbības sākumam un maksimumam: zāļu apraksti un Valsts Zāļu aģentūrā apstiprinātās 
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lietošanas instrukcijas. Datu ieguves avots efektīvās darbības ilgumam : ” Practical Insulin.A Handbook for 

Prescibers, American Diabetes Association, 2002” 

* Lietojot Insulinum detemir 0,2-0,4 DV/kg lielās devās, vairāk kā 50% no maksimālās iedarbības tiek novērota, 

sākot ar 3.-4. stundu un līdz pat aptuveni 14 stundām pēc devas ievadīšanas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Insulīna pumpja izmantošanas un izvēles rekomendācijas 
78,79,93 

 

Diabēta pacienti, kuriem insulīna pumpja (nav iekļauti KZS) izmantošana pamatota
44, 82- 

101
 

1. Cukura diabēta pacienti ar izteiktu rīta hiperglikēmiju (“ausmas” fenomenu), mainīgu 

vajadzību pēc insulīna dažādās diennakts stundās, straujām, izteiktām glikēmijas 

svārstībām, ko grūti koriģēt, izmantojot dažādas insulīna terapijas ārstēšanās shēmas. 

2. Cukura diabēta pacienti ar biežām, smagām hipoglikēmijām, t.sk. nakts 

hipoglikēmijām un lielām, izteiktām glikēmijas svārstībām, ko grūti koriģēt, 

izmantojot dažādas insulīna terapijas shēmas. 

3. Cukura diabēta pacienti ar diabētisko gastroparēzi, hipoglikēmiju nejušanas 

sindromu, dolorozo diabētisko neiropātiju un citām vēlīnām, smagi izteiktām diabēta 

komplikācijām. 

4. Cukura diabēta pacienti ar augstu diabēta kompensācijas motivāciju, lai panāktu 

labāku diabēta kompensāciju, nepalielinot hipoglikēmiju risku un biežumu. 

5. Cukura diabēta pacientes pirms grūtniecības un grūtniecības laikā ar augstu diabēta 

kompensācijas motivāciju 
80,81

. 

6. Bērni un pusaudži ar cukura diabētu, lai iespējami ilgāk aizkavētu diabēta vēlīno 

sarežģījumu attīstību un ar augstu diabēta kompensācijas motivāciju. 

7. Cukura diabēta pacienti ar mainīgu dzīves veidu, dzīves un darba režīmu, fizisko 

slodzi. 

 

Kontrindikācijas insulīna ievadīšanai ar insulīna pumpi 

 

1. Nevēlēšanās un nespēja kontrolēt glikēmiju vismaz 4 reizes dienā katru dienu. 

2. Nespēja aprēķināt insulīna devas, atbilstoši diētas plānam. 

3. Psiholoģiskas barjeras insulīna pumpja lietošanā. 

4. Zema līdzestība un nevēlēšanās sadarboties ar ārstu, lai panāktu labu cukura diabēta 

kompensāciju. 

5. Smagi un slikti koriģējami psihiskie traucējumi. 

6. Nespēja segt izdevumus, kas saitīti ar insulīna pumpja izmantošanu. 

 

 12. Gestācijas diabēts jeb grūtniecības cukura diabēts  

 

Gestācijas diabēts ir glikozes tolerances traucējumi, kas sākušies vai pirmo reizi 

konstatēti grūtniecības laikā. Nediagnosticēts un neārstēts gestācijas diabēts rada 

makrosomiju un sarežģījumus dzemdībās. Gestācijas diabēts visbiežāk manifestējas 

grūtniecības 24.-28. nedēļā. Visām grūtniecēm ar cukura diabēta riska faktoriem jānosaka 

Insulīnterapijas shēmas un insulīna preparātu izvēle, kā arī to maiņa ir tikai 

endokrinologa kompetencē! 
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glikozes līmenis plazmā tukšā dūšā jau pirmajā ārsta vizītē un jāveic OGTT ar 75 g 

glikozes starp 24. un 28. grūtniecības nedēļu. Ja glikozes līmenis plazmā pēc OGTT 

veikšanas pēc 2 stundām ≥7,8 mmol/l, grūtniece nosūtāma pie endokrinologa tālākai 

izmeklēšanai. Ja ar diētas terapiju nav iespējams sasniegt glikēmijas un HbA1c mērķa 

lielumus: glikozes līmenis tukšā dūšā < 5,6 mmol/l un 1 - 2 stundas pēc ēšanas  < 6,7 

mmol/l un HbA1c < 6,0 %, tad uzsākama insulīnterapija, kas ir endokrinologa 

kompetencē un grūtniecei jāstājas endokrinologa uzskaitē. Jānosaka ketonvielas un 

mērījuma rezultātiem jābūt negatīviem. Galvenā uzmanība jāpievērš regulārai 

paškontrolei, ieskaitot pēcēšanas glikēmijas kontroli saskaņā ar vadlīnijām.  

 

13. Grūtniecība pacientēm ar 1. un ar 2. tipa diabētu 

 

Lai sasniegtu labu cukura diabēta metabolo kompensāciju grūtniecības laikā, vēl biežāk 

jāveic glikēmijas paškontroli un jāsasniedz cukura diabēta kompensācijas mērķa rādītāji. 

Plānojot grūtniecību un grūtniecības laikā, ar glikometru un teststrēmelēm noteiktam 

glikozes līmenim asinīs pirms ēšanas un tukšā dūšā jābūt 3,9 – 5,6 mmol/l un 1 - 2 

stundas pēc ēšanas < 6,7 mmol/l un HbA1c < 6,0 %, nepieļaujot smagas hipoglikēmijas. 

Jānosaka ketonvielas un mērījuma rezultātiem jābūt negatīviem. 

Grūtniecības laikā orālie antidiabētiskie līdzekļi kontrindicēti! Ja 2. tipa diabēta 

pacientēm grūtniecības plānošanas laikā vai grūtniecības laikā ar diētas terapiju nav 

iespējams sasniegt labus cukura diabēta mērķa rādītājus, jāuzsāk insulīnterapija. 
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