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Diabetes mellitus 2. typu je chronické a progresivni onemocnéni, cilem |é¢by diabetu je prodlouzeni a zkvalitnéni Zivota. Lé¢ba
ma byt od pocatku zjisténi diagndzy Gcinna a bezpecna. Patofyziologickym podkladem pro vznik diabetes mellitus 2. typu
je kombinace inzulinové rezistence a relativniho a pozdéji i absolutniho nedostatku sekrece inzulinu, coz vyzaduje zahajeni
|écby inzulinem, ktera je dnes realizovana pomoci Sirokého portfolia humannich inzulind a predevsim inzulinovych analog,
ktera Ize bezpené kombinovat s peroralnimi antidiabetiky ¢i vyuzivat i injekéni lé¢by pomoci agonistd GLP-1 receptord. Cla-
nek popisuje postup zavedeni lé¢by inzulinem a jeho kombinace s Ié¢bou dalsimi antidiabetiky v pribéhu progrese choroby
diabetes mellitus 2. typu, moznosti kombinace jednotlivych inzulinl a jejich rezimy. Jsou uvedené posledni novinky v lé¢bé
inzulinem - nova dlouhodob4d analoga, fixni kombinace inzulinu s agonisty GLP-1receptoru.

Klicova slova: diabetes mellitus 2. typu, inzulinova lé¢ba, inzulinova analoga, kombinace inzulinu s perordlnimi antidiabetiky
a agonisty GLP-1R.

Advances in insulin therapy

Type 2 diabetes mellitus is a chronic and progressive disease, with the goals of treatment being prolonged survival and improved
quality of life. The treatment has to be effective and safe since the initial diagnosis. The underlying pathophysiology for type 2
diabetes mellitus is the combination of insulin resistance and relative, and later on absolute, lack of insulin secretion. This requires
initiation of treatment with insulin which currently involves a wide portfolio of human insulins and, in particular, insulin analogues
that can be safely combined with oral antidiabetic drugs or injection therapy by means of GLP-1 receptor agonists can be used. The
article describes the process of introducing insulin therapy and its combination with treatment with other antidiabetic drugs during
the progression of type 2 diabetes mellitus, the options of combining the individual insulins, and their regimens. Also presented are
some recent advances in insulin therapy: novel long-acting analogues and fixed combination of insulin with GLP-1 receptor agonists.

Key words: type 2 diabetes mellitus, insulin therapy, insulin analogues, combination of insulin with oral antidiabetics and GLP-1R agonists.

Uvod

Objevinzulinu a jeho vyrobaznamenaly histo-
ricky milnik v 1é¢bé diabetu pred vice nez 90 lety.
Pro lé¢bu nemoci diabetes mellitus je i dnes stéle
zakladem lécby inzulin, a to nejen pro lé¢bu dia-
betes mellitus 1. typu, ale i pfes vyznamny pokrok
ve vyvoji dalsich farmak, které snizuji glykemii, také
jim z{stava pro diabetes mellitus 2. typu. Diabetes
mellitus 2. typu (DM2T) je progresivni onemoc-
néni, které charakterizuje pfitomnost inzulinové
rezistence, snizena sekrece inzulinu a postupné
progresivni selhani funkce beta-bunék pankreatu.
V soucasné dobé neexistuje zpUsob, jak pokra-

¢ujict selhdnf inzulinu zastavit (1). Inzulinova rezi-

stence (IR) je lokalizovéna zejména v tukové tkani
a v pricné pruhovaném svalstvu, vyznam méa dale
rezistence k Ucinku inzulinu, kterd je lokalizovana
v jaternich burikdch. Samotnd IR nestaci ke klinické
manifestaci hyperglykemie, protoze je zpocatku
kompenzovéana zvysenou sekreci inzulinu a hy-
perinzulinemii, kterd je vyrazem snahy prekonat
IR. Vznik DM2T se pak projevi pfi neschopnosti
beta-bunék vyrovnat se zvysenymi naroky na se-
kreci inzulinu a pfiméfené zvysit jeho produkci.
Inzulinova sekrece je fyziologicky dvoufazova. Jiz
na pocatku vyvoje diabetu je postizena sekrecnf
odpovéd na glukdzu, kdy mizi ¢asna prvnifaze se-
krece inzulinu a je paki patméa porucha dynamicky

pozdnifaze sekrece. S prohlubovanim poruchy se
hladina stimulovaného inzulinu snizuje, podobné
jako hladina inzulinu na latno. Mezi dal3i poruchy
patfi i zhorseni konverze proinzulinu na inzulin,
a tudiz vétsi podil proinzulinu v plazmé, a dale
ztrdta pulzatiini sekrece inzulinu (2). Populace pa-
cientt s DM2T je velmi heterogenni, pomér vyjad-
fenf jednotlivych poruch se v prlibéhu ¢asu meni
intraindiviualng, interindividuainé se pak mezi pa-
cienty lisf vyznamnost jednotlivych zmén. Proto je
dominantnim piistupem k lé¢bé diabetes mellitus
pfi volbé farmakologické 1é¢by pristup individualni.
Hlavnim cilem lé¢by diabetu je prevence vyvoje
chronickych mikrovaskuldrnich komplikac, snizeni
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celkové mortality a morbidity, zejména souvise-
jici s kardiovaskuldrimi komplikacemi a nadory,
a minimalizace rizika akutnich komplikaci - hypo/
hyperglykemie (3). Dosdhnout tohoto cile Ize pro-
strednictvim zlepseni a udrzeni kontroly glykemie
v béhu casu. Nanestésti to nenf jednoduchy tkol
vzhledem k progresivité nemoci, coz vyZaduje
v¢asnou optimalizaci lé¢by. Jak je zfejmé z vysledkd
studie UKPDS, zhruba u 50% pacientd byla lé¢-
ba intenzifikovana pfidanim inzulinu k peroralnim
antidiabetiklim, aby dosahli dobrou kompenzacijiz
v prabéhu 6 let od stanoveni diagndzy (4).

Lécba inzulinem u DM 2. typu

Z minulosti jsou zndmé diskuze o vhodnosti
¢i nevhodnosti [é¢by inzulinem u DM2T. | kdyz
je 1é¢ba inzulinem nejefektivnéjsi1écbou, presto
se setkdvame s faktem, Ze jsou uvadény razné
ddvody ze strany pacientd proti jejimu zahajeni
(riziko hypoglykemii, zvyseni hmotnosti, finan¢ni
narocnost Iécby, zhorsent kvality Zivota, psychic-
ké zabrany), ale vahajf Casto i Iékafi, proto docha-
zi k opozdéni jejiho zahdjeni. Proto byl do praxe
uvedeny termin ,klinické inerce”, kterd oznacuje
dobu, kterd uplyne mezi jiz potfebnym nasa-
zenim inzulinu a jeho skute¢nym podanim (5).

Rozsahla prospektivni studie ORIGIN (6) uka-
zala, Ze pfidani exogenniho bazéalniho inzulinu
glargin, ktery byl podavan s cilem normalizovat
glykemii na la¢no pacientlim v ¢asnych stadiich
DM2T a ve vysokém riziku kardiovaskuldrniho
onemocnéni, nezvysil riziko kardiovaskuldrnich
pithod ani nddord, u ¢asti pacientd byl podavan
ve fazi prediabetu a zde doslo k vyznamnému
snizeni incidence diabetu. Pokracovénim projektu
formou studie ORIGINALE (7) u 5271 pacient( za
dalsich 2, 7 roku byl pfi é¢bé inzulinem glargin
dale prokazan vynikajici metabolicky efekt glarginu
a prretrvavajici neutralita tohoto inzulinu ve smyslu

vyskytu kardiovaskulamich pfihod a vzniku nddorC.

Indikace k zahajeni lécby
inzulinem

Doporuceni k zahajenf 1é¢by inzulinem u DM
2T obsahuji standardy ¢i doporuceni narodnich
a nadnarodnich odbornych spolec¢nosti (8). Dle
standardd CDS (3) je lé¢ba inzulinem jednoznac-
né indikovana pfi pfiznacich katabolismu v di-
sledku vyznamné hyperglykemie, glykosurie,
ketonurie, a toi v pfipadé nové zjisténého diabe-
tu s hodnotami glykemie nad 15 mmol/l, HbA
nad 75mmol/mol. Dalsim ddvodem zahajenf
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Obr. 1. Lécba hyperglykmie (8)
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Monoterapie

LiCainnost®

Riziko hy poglykémio

Pokud noni dosatono cilows hodnoty HbATc asi po 3 mésicich dvojkombinadni Iééby, pfikrocto k trojkombinac (pofadi noznamond
2adnou pAaSINT profaranci - vibdr o Zivisly na rozaiingsti pacientl a specifickych lakiond onemacndni):

i dosadeno cilove HbAtc asi po 3 mésicich trojkombinadni Kéby a paciont je (1) na perorting kombinac,
plikrodio k injokdnd kadhd; (2] na GLP.1-RA, phdefio bardind inrulin; nebo (3) na optimaind tirovandm bazainim inrulinu,
phdagie GLP-1-RA nebo prandiain/ inzuln. U refrakiarnich pacientt zvaite pfiddni TZD neba SGLT2+
Motformin
Kombi -
injekéni Bazainf Inzulin + RECUETTITFITNE nebo
légbat

lé¢by je akutni dekompenzace diabetu pfi zavaz-
nych infekcich ¢i jinych akutnich onemocnénich
diabetikd, pfi operacich, nemoznosti peroralniho
prijmu, alergie intolerance, kontraindikace PAD,
gravidita v¢etné gesta¢niho diabetu, selhani
lé¢by kombinaci perordlnich antidiabetik (2).

Bazalni inzulin v algoritmu
lécby DM 2. typu

Strategie 1é¢by inzulinem u DM2T spociva
v postupné intenzifikaci od bazalniho inzulinu,
kdy terapie bazalnim inzulinem je zafazend do
schématu jako moznost druhé linie 1é¢by, tedy
inzulin se pridava k monoterapii, ale také je moz-
no pak pfidat bazalnf inzulin ke kombinaci PAD,
prevazné neni-li dosazeno hodnoty HbAlc kolem
53 mmol/mol, kterd je obvyklou hranici, kdy se
reviduje lé¢ba (3). (Pozndmka: Pokud chceme po-
uzit k 1é¢ba bazalni analog, pro Uhradu lécby ZP
je urceny limit — indika¢ni omezeni - zah4jit Ié¢bu
dlouhodobym bazalnim analogem Ize pouze pfi
hodnoté HbA _nad 60mmol/mol). Pokud nenf
kontraindikace, vzdy se kombinuje inzulinova lé¢-
ba s podavanim metforminu. Zvysena glykemie
nala¢no je spojend s vyznamné vyssim rizikem
kardiovaskularnich komplikaci (9), proto jeji 1é¢ba
je dulezitym pfistupem ke zlep3eni kompenzace
diabetu. Hyperglykemie je zplisobena nedostatec-
nou bazalni sekreci inzulinu, kterd pfiméfené ne-

zablokuje no¢ni produkci glukdzy jatry. Vhodnym
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inicidnim rezimem je podani bazalniho inzulinu
1x denné na noc. Dfive dostupna inzulinova
analoga (inzulin glargin 100j/ml, inzulin detemir)
maji nepochybné fadu vyhod proti huménnimu
dlouhodobé plsobicimu NPH inzulinu véetné
vyznamné nizéf intra a interindividudlni variability,
delsiho polocasu a lepsi predikovatelnosti tcinku
(9, 10). Klinicky se tyto zlepsené farmakokinetické
vlastnosti projevuji nizsim vyskytem hypoglykemif,
relativné malym vzestupem hmotnosti a v nekte-
rych studiich s inzulinem detemir i mensim vzestu-
pem hmotnosti. Protoze i pres uvedend fakta maji
jesté i tyto novejsiinzuliny urcité nevyhody, byly na
trh uvedené nové dlouhodobé plisobici bazalni
inzuliny, které se cfltim, jako jsou plocha kfivka
Ucinku, konstantni Uc¢inek po dobu nejméné 24
hodin a minimalnf variabilita, vice priblizuif a jejich
vylep3ené vlastnosti umozriujf dosdhnout tésné
kompenzace diabetu obvyklou metodou titraci
déavek inzulinu — tedy postupnou Upravou davek
dle selfmonitoringu glykemii na la¢no rdno - pii
minimalnim riziku hypoglykemie.

Inzulin glargin s koncentraci 300j/ml (U300),
v jehoz pfipadé vedle komfortu podanim inzu-
linu o nizsim objemu roztoku byl ziskan pro-
dlouzeny farmakokineticky a farmakodynamicky
profil. Jeho cinnost a bezpecnost byla otesto-
véana v programu studif 3. faze EDITION, kde byl
srovnavan s inzulinem glargin U100. Ve studii
EDITION 2 byli srovnavani pacienti s DM2T lécenf
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inzulinem glargin 300 U/ml v kombinaci s PAD
kromé SU a byli srovndvéni s pacienty lé¢enymi
inzulinem glargin 100 U/mlU. Byl zjistén srovna-
telny vliv na snizeni HbA , ale signifikantné nizsi
vyskyt tézkych a noc¢nich hypoglykemii u paci-
entd Iécenych glarginem U300 (11). Od podzimu
2015 muUzeme nasim pacientlim predepisovat
inzulin glargin U300 (Toujeo®).

Inzulin degludek 100 U/ml a 200 U/ml ma
prodlouzeny Ucinek zaloZzeny na tvorbé multi-
hexamer(, které jsou spojené prostrednictvim
acylovanych ligandd, a ty jsou pficinou po-
malého a velmi rovhomérného uvolhovani
do cirkulace po injekeni aplikaci do podkozi.
Dalsim mechanismem, ktery ovliviuje hla-
diny degludeku v cirkulaci, je jeho vazba na
albumin. M3 unikétni farmakokineticky a far-
makodynamicky profil s polo¢asem eliminace
pfesahujicim 24 hodin, vyrovnané hladiny je
dosazeno po 3-4 dnech podavani 1x denng,
délka ucinku je az 42 hodin. Byl testovan v kli-
nickém programu BEGIN. Byl podavan v reZi-
mu bazal-bolus i v kombinaci s perordlnimi
antidiabetiky u obou typd DM a byl srovnavén
s inzulinem glargin. Ve studiich byla zjisténa
srovnatelnost Uc¢inku na zlepseni HbAlc, v pfi-
padé intenzifikovaného inzulinového rezimu
byl nizsi vyskyt celkové a no¢ni hypoglykemie
ve skupiné degludek + aspart proti glargin +
aspart, ve studii s kombinaci bazalnich inzulinu
a PAD byla signifikantné nizsi glykemie na lac-
no, byla zjisténa také nizkd mezidenni variabilita
Ucinku a Ucinnost i pfi podavani degludeku
ve flexibilnim dévkovacim schématu (stfidavé
podavani rano a vecer) (12, 13, 14). V soucasné
dobé neniinzulin degludek pro nase pacienty
samostatné dostupny, ale je soucasti kombino-
vaného injekéniho preparatu inzulin degludek/
liraglutid (Xultophy®).

Urcitou novinkou je i uvedenti biosimilarnich
inzulind, které jsou kopif biologického Iéku s do-
lozenou podobnosti, U¢innosti a bezpe¢nosti
dokdzanou v klinickych studiich. Rekombinantni
inzulin glargin (Abasaglar®) ma identickou sek-
venci aminokyselin jako origindlnfinzulin glargin.
Srovnévaci studie dokumentovaly podobny far-
makokineticky a farmakodynamicky profil a trvani
ucinku jako glargin, jeho Ucinnost a bezpecnost
pak byla prokdzana v kontrolovanych randomi-
zovanych studiich ELEMENT 2 u DM 2T, stejné
jako ostatni bazalnf inzuliny ho Ize pouzivat i do
intenzifikovanych inzulinovych rezim@ (15).

Dalsi intenzifikace 1écby
bazalnim inzulinem pfi
nedosazeni cilovych hodnot
se zaméfuje na ovlivnéni
postprandidlni glykemie

Inzulin 4+ peroralni antidiabetika

Do kombinace mUze v ¢asnych stadiich sta-
¢it i kombinace s metforminem, ale v pfipadé
zvy$eni hodnot postprandidlni glykemie (PPG)
nad cilové hodnoty pak soucasné portfolio
PAD nabiz( k pouziti nejmoderngjsi léky, a to ze
skupiny gliptinC (inhibitory DPP-4) a gliflozinC
(inhibitory SGLT2 transportér().

Preparaty ze skupiny sulfonylurey vedou
k dlouhodobé stimulaci sekrece inzulinu bez
specifického vlivu na postprandidlni obdobf
a pred pocatecni dobry uUcinek k ¢asnému se-
Ihavani écby. Jejich kombinace s inzulinem
je spojena se zvysenym rizikem hypoglyke-
mickych pfihod a i pfirGstkd hmotnosti. Jejich
kardiovaskularni bezpecnost je stéle diskuto-
véana. Je doporuceno pouzivat gliclazid nebo
glimepirid v nejnizsi davce, pokud se pouziji
v kombinaci s inzulinem, pak je nutno zvolit
nizsi davkovani SU (3).

Inzulin + gliptiny

Dostupné gliptiny, tj. inhibitory dipeptidyl
peptiddza-4 enzymd (alogliptin, linagliptin, saxa-
gliptin, sitagliptin, vildagliptin), se lisf selektivitou
inhibice a cestou eliminace, Gc¢innost z hlediska
kompenzace maji srovnatelnou (16), jejich Uci-
nek na hyperglykemii stimulacf sekrece inzulinu
a inhibici sekrece glukagonu je glukézodepen-
dentni, takze riziko hypoglykemie je pfi |é¢bé
gliptiny nizké. Kombinace s bazalnim inzulinem
umoznuije dalsi snizenihodnoty HbA , bez rizika
hypoglykemie a zvy$ovani hmotnosti, coz pro-
kédzaly studie s linagliptinem(17), sitagiptinem/
(18) ¢i vildagliptinem (19).

Inzulin + glifloziny

Glifloziny maji na inzulinu nezévisly mecha-
nismus Ucinku, jimi vyvolana glykosurie vede
ke zlepSeni postprandidlni glykemie, redukci
télesné hmotnosti pfi kalorické ztraté a poklesu
krevniho tlaku. P¥i kombinaci s inzulinem mohou
glifloziny vyvazovat jeho nezadouci Ucinky, ja-
ko je zvyseni hmotnosti a retence tekutin, ve
studiich se také potvrdilo snizenf rizika hypo-
glykemie (20).
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Inzulin + agonisté receptoru
pro GLP-1

Tyto léky funguji na podobném inkretinovém
principu jako gliptiny, ale jejich terapeuticky efekt
je vyznamné vyssi. Navic mezi témito léky existuje
z hlediska ovlivnéni PPG rozdil dany pravdépo-
dobné rozdilnym Gcinkem na sekreci inzulinu
a evakuaci zaludku diky jejich odlisné strukture. Ve
studifch s kombinacemiinzulin + agonista GLP-1
receptoru (GLP-1RA), tedy exenatid aplikovany 2x
dennég, liraglutid, lixisenatid, se snizovala glyke-
mie nalacno o 0,4-1 mmol/l béhem 24tydenniho
sledovani ve srovnani se samotnym inzulinem,
dochazelo k poklesu HbA i snizeni davek in-
zulinu (21). Tuto kombinaci Ize vyhodné vyuzit
zvI&sté u pacientl obéznich, nebot nedochazi
ke zvysovani hmotnosti, v nékterych studiich
byl zjistén i pokles hmotnosti. Opravnénost po-
uZiti této kombinace jako intenzifikace selhani
lé¢by bazéInim inzulinem v pfipadé pritomnosti
jizvyznamné postprandidini glykemie prokazaly
DUO 2), které srovnavaly napt. terapii bazalnim
inzulinem glargin + inzulin glulisin 1x denné (re-
Zim bazal-plus) nebo glulisin 3x denné (reZim
bazal/bolus), nebo lixisenatid 20ug 1x denné (22).
Studie dokumentovala dle zmény HA, _srovnatel-
nou ucinnost lixisenatidu proti glulisinu v obou
rezimech, statisticky vyznamné snizeni hmotnosti
a méné hypoglykemii s GLP-1RA lixisenatidem
proti inzulinu v téchto rezimech. Uspésné vysled-
ky kompenzace DM 2 typu pfi pouziti kombinace
bazalni inzulin + GLP-1RA vedly k vyvoiji fixnich
preparatl v pfedplnéném davkovaci.

Fixni kombinace inzulinu
a GLP-1 RA

Obé soucésti preparatt maji odlisny vliv na
snizenf glykemie. Pfipomeneme si, Ze GLP-1RA
zvysuje inzulinovou sekreci beta-bunék a snizuje
sekreci glukagonu alfa-burikami, v zavislosti na
délce trvani Uc¢inku mohou snizovat glykemii
na la¢no (GLP-1RA s delsim pUsobenim) a post-
prandidlné (GLP-1RA s kratsim Ucinkem). Bazalni
inzulin je efektivni na snizeni glykemie nalac¢no,
obecné je Ié¢ba inzulinem spojena se zvysenim
hmotnosti a vétsim rizikem hypoglykemii, proto
obé antidiabetika ve fixnim preparatu vyrovna-
vajf vedlejsi tcinky toho druhého.

Dnes mdme moznost jiz v praxi podat no-
vy preparat Xultophy® (fixni kombinace inzulin
degludek 100U/ml + liraglutid 3,6 mg/ml), ktery
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je indikovan k lé¢bé DM2T na zékladé vysledkd
klinického programu DUAL. Pro nasi denni praxi
jsou vyznamné vysledky studie DUAL V (23), kde
byl srovnavan vysledek Iécby fixnim prepardtem
proti 1é¢bé inzulinem glargin v kombinaci s met-
forminem, oba Iéky byly titrovany k cilové glykemii
na lacno 3,9-5mmol/l, davka inzulinu glargin byla
neomezend, davka fixniho preparétu je omezend
na davku 50U na den (tj. podani maximalni davky
liraglutid 1,8 mg). Fixni kombinace prokdazala velmi
dobrou cinnost na pokles HbA, s nizsim rizikem
vzniku hypoglykemie a s poklesem hmotnosti pro-
ti poddvani inzulinu glargin, byla také vyznamnée
nizsi davka inzulinu na konci studie 41U fixniho
preparatu proti 66 U glarginu/den. Lé¢ba probiha
jednoduchou titraci v reZimu zmén +- 2 davkovaci
jednotky k cilové hodnoté glykemie na la¢no, v kli-
nickych studiich byla stanovena hodnota cilové
glykemie na la¢no 4-5mmol/I. Dle SPCje pfipravek
Xultophy je ur¢en klécbé dospélych s diabetes
mellitus 2. typu a slouzf ke zlepSenf kontroly hladiny
glukodzy v krviv kombinaci s perordlnimi pfipravky
snizujicimi hladinu glukézy, pokud tyto pfipravky
samotné nebo v kombinaci s agonisty receptoru
GLP-1 ¢&i s bazéInim inzulinem neposkytujf dosta-
te¢nou kompenzaci hladiny glukdzy. (Praktickd
poznamka: Indikani omezeni, které stanovuji ZP
jako svou podminku Uhrady - kritérium ekono-
mické — je nasledujici: P: Fixni kombinace inzulin
degludek/liraglutid je hrazena u diabetikl 2. typu
se zachovalou sekreci inzulinu, u nichZ pouZitf
kombinace alespon jednoho perorélniho anti-
diabetika s bazalnim analogem inzulinu (inzulin
detemir nebo inzulin glargin) v denni davce ale-
spor 20U po dobu alespon 3 mésict spole¢né
s rezimovymi opatfenimi nevedlo k uspokojivé
kompenzaci diabetu definované hladinou HbA
nizsi nez 60 mmol/mol. Nedojde-lik prokazatelné-
mu zlepseni kompenzace diabetu 2. typu o 10%
¢i vyssimu poklesu hladiny HbA1C bez soucasné-
ho vzestupu télesné hmotnosti pfi kontrole po 6
mésicich lécby, fixni kombinace inzulin degludek/
liraglutid neni déle hrazena).

Viyse uvedené kombinace Ize dle doporuceni
odbornych spole¢nosti (ADA/EASD, CDS) poda-
vat prakticky v trojkombinaci, tedy bazalni inzu-
lin + metformin + glitazon nebo DPP-4 inhibitor
nebo SGLT2 inhibitor nebo GLP-1RA. Pfi vybéru
kombinaci je tfeba postupovat individudlng, re-
spektovat kontraindikace |é¢by a sledovat zejmé-
na bezpelnost komplexnf Iécby s ohledem na
riziko hypoglykemie, zohlednit i vliv na hmotnost.
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Graf 2. DUAL™ V. Zména hmotnosti v prabéhu studie
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Graf 3. DUAL™ V. Viyskyt hypoglykemie
IDeglira (n=278)
—4—IGlar (n=279)
2,5
2,0 4 0,43
p<0,001
Pocet 1.5
piihod na
pacienta
1,0 4
IDeglira IGlar
0,5 ) N: 79 137
T Events: 289 683
— Rate: 2,23 5,05
0,0 —— T T T ¥ T T

0 2 4 6 8 10 12 14
Doba (tydny)

16 18 20 22 24 26

N, number of subjects with at least one event; Rate, rate of events per subject-year of exposure

Spolupraci pacienta Ize zlepSovat pouzitim do-
stupnych fixnich kombinaci novych antidiabetik.

Intenzifikovany inzulinovy rezim

PrandidIni potfebu inzulinu signalizuje zvy-
seni hodnot PPG, kterd se méfi za 1-2 hodiny po
jidle, a koncentrace HbA , které nedosahuji ci-
lovych hodnot. Intenzifikovany inzulinovy rezim
napodobuje u pacientd s vyznamné snizenou
sekrecf inzulinu zejména pfi pouziti kombinace

dlouhodobé a kratkodobé plsobicich analog
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(lispro, aspart, glulisin) v rezimu bazal/bolus fy-
ziologickou sekreci inzulinu. Kratkodobd analoga
jsou preferovana vzhledem k jejich rychlému
nastupu Ucinku po podani proti humannim
kradtkodobym inzulindm (Humulin R®, Actrapid®,
Insuman Rapid®).

Obvykly intenzifikovany rezim tedy mize byt
realizovan bud humannim kratkodobym inzulinem
podanym 3x denné pred jidlem a s NPH inzulinem
v jedné vecerni davce pred spanim, ale jak jsme

jiz predeslali, je z hlediska bezpec¢nosti a flexibility
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lécby vhodnéjsi vyuZit viastnosti kratkodobych
analog, kterd se pravidelné&jsi vstrebavaji z podkoZ,
maji kratsi dobu Ucinku a je mozno je aplikovat
tésné pred jidlem ¢&i po jidle, nejvice fyziologicky
farmakologicky profil je pfi aplikaci 10-15 minut
pred jidlem (2). Upravu lé¢by bazalnim inzulinem
|ze také zahdjit podanim jedné davky kratkodobé
pUsobiciho analoga pfed jidlem s nejvy3sim vze-
stupem glykemie, tzv. rezim bazal-plus a pak v lé¢-
bé pokracovat dle potieby pacienta s pfidavanim
event. dalSich davek pred hlavnimijidly.
Novinkou je moznost pouzit inzulin lispro
ve vyssi koncentraci, kdy je v 1 ml 200U inzulinu
(Humalog 200V), inzulin je k dispozici pouze
v predplnéném peru a jeho vyhodou je podani
mensiho objemu inzulinu, co? je zejména pro
pacienty s vys$simi davkami méné bolestivé.

Premixované preparaty inzulint
Alternativou k zah3jenf intenzifikovaného
rezimu mUze byt u nékterych pacientl podani
premixovaného inzulinu, coZ jsou smesi — kom-
binované inzuliny, které obsahuji neutraini sus-
penzi protamin-zink inzulinu(humanni, aspart ¢i
lispro) v roztoku rozpustného kratce plsobiho
humanniho inzulinu nebo kratce pUsobiciho
analoga (humanni, aspart, lispro) v ur¢itém po-
méru pomeéru s bifazickym Ucinkem, kdy ¢islo
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Zavér

Dnesni doporuceni k [é¢bé diabetes melli-
tus 2. typu zdUrazrujf individudlnf pfistup ke kaz-
dému pacientovi, kladou dliraz na dosazenf jeho
cilovych hodnot tak, aby dosazend kompenzace
diabetu byla U¢innd a zéroven bezpecna a vedla
ke zlepsenf Zivotni progndzy pacienta. Lécba
této chronické progresivni nemoci je zaloZzena
na postupné intenzifikaci antidiabetické lécby,
pficemz je ale tfeba vcas zahajovat kombinace
v |é¢bé, a nevahat vcas podavat inzulin, vyza-
duje-li to stav pacienta. Euglykemie a i normo-
tenze dle doloZenych dtikazd minimalizuji riziko
rozvoje pozdnich komplikaci diabetu, kontrola
kompenzace je nutnd jiz od pocatku zjisténi dia-
gndzy (3). Lé¢ba inzulinem je dnes realizovana
mnohem pohodInéji s pouzitim pfedplnénych
davkovact a je doplnéna kvalitnim selfmonito-
ringem modernich glukometrd. Dostupna nova
inzulinovd analoga vcetné novych kombinaci
inzulinu s agonisty GLP-1R pak nabizeji dalsi
moznosti bezpecné |é¢by. Zaroven nesmime
ale zapominat na opakovanou edukaci pacienta
a jeho rodiny, dulezita je i spoluprace celého
tymu (Iékaf, diabetologicka sestra, nutri¢ni te-
rapeut), pficemz zahdjenf lé¢by inzulinu, volbu
rezimu a druhu preparatu ma provadét diabe-
tolog (3).
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