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Novinky v inzulinové [éché

Existuji dva komercné dostupné pfipravky, jejichz Ucinnost je dle studif
srovnatelnd (HbATc a la¢na glykemie) (19). Pouze pfirGistek hmotnosti
muUze byt nizsi u kombinace liraglutid + degludec (iDeglira) oproti
preparatu obsahujicimu lixisenatid + glargin (iGlarLixi) (19).

Diabetes mellitus 1. typu

Inzulin hraje v 1é¢bé pacientd s diabetem 1. typu nezastupitelnou roli.
Moderni inzuliny ndm umoznuji vytvorit pro pacienty individualizované
inzulinové rezimy, posilovat aktivni roli pacienta v [é¢bé a prizpdsobovat
se ménicim se dennim reZimlm nebo aktivitdm pacienta. Inzulinem volby
jsou inzulinové analoga pro nizsi riziko hypoglykemii, nizkou mezidenni
variabilitu a lepsi farmakokinetiku, kterd vice kopiruje fyziologicky stav.

Diabetes mellitus 1. typu je nej¢astéjsim chronickym onemocné-
nim détského véku a ackoliv se diagnostikuje i v dospélosti, pacienti
s nim casto proziji vétsinu zivota. Nasim cilem je jednak dosahovat
co nejlepsi kompenzace, abychom zabranili rozvoji komplikacf, a jed-
nak volit takovou lé¢bu, kterd pacientdm usnadni kazdodenni Zivot.
V modernfi diabetologii se proto postupné pfesouvame od klasickych
rezimU bazal-bolus k terapii inzulinovou pumpou, zvIasté s pouzitim
tzv. chytrych inzulinovych pump (AID - automatic insulin delivery
system) v kombinaci s CGM (kontinudIni monitoraci glykemie) pomoci
glukézovych senzord. Moderni inzulinové pumpy komunikujf s CGM
a na zakladé téchto sdilenych dat jsou schopné upravovat dévkovani
inzulinu za vniku uzavienych okruhl (20). Podani prandiaini davky
inzulinu je ale stale v reZii pacienta, ktery zadava mnozstvi sacharidd
obsazenych v jidle do bolusového kalkuldtoru pumpy. Do inzulinovych
pump volime vyhradné rychla nebo ultra rychld inzulinova analoga.

Diabetes mellitus 2. typu

V soucasné diabetologii zazivame prudky rozvoj farmakoterapie,
jejimz cilem je nejen ovlivnéni glykemii, ale také zlep3enf kvality Zivota
a zabranéni pfipadnym komplikacim. U pacientl s diabetem 2. typu
mame na vybér sirokou skalu antidiabetik, které kromé efektu na zlep-
senfi kompenzace nabizeji i vliv na sniZzeni kardiorendlniho rizika, coz
mUze znac¢nym zpUsobem ovlivnit dalsi osud pacienta.

Pacienti s diabetes mellitus 2. typu by méli byt primarné Iéceni neinzu-
linovymi antidiabetiky. Dle doporuceni ADA z roku 2022 (Obr. 1) bychom
méli u pacientl s DM 2. typu v prvni fadé zhodnotit komorbidity a cile nasf
lécby. U pacientd s jiz pfitomnym nebo vysokym rizikem kardiovaskuldrniho
onemocnéni, srde¢nim selhdnim nebo chronickym onemocnénim ledvin
bychom méli pfistoupit k terapii preparaty, které snizuji kardiorenalni riziko
(SGLT2i, GLP1-RA). V Ceské republice samoziejmé s piihlédnutim k Ghra-
dovym kritériim pojistoven. V situacich, kdy pacient nesplfuje Uhradova
kritéria, ale splriuje medicinskou indikaci a z Ié¢by by profitoval, je vhodné
tyto léky pacientovi nabidnout, at uz v zakladni Uhradé, nebo v Uhradé
pacientem. V piipadé neuspokojivé kompenzace (nejcasteji pfi dvoj- nebo
trojkombinaci neinzulinovych antidiabetik v maximalIni tolerované davce)
nebo pfi pfitomnosti kontraindikaci této 1écby, volime terapii inzulinem,
vzdy v kombinaci s metforminem (pokud nenf kontraindikovén). Vzhledem
k moznému vahovému piirlistku a riziku hypoglykemie se snazime o po-

davanf co nejnizsi ucinné davky inzulinu (21).
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MozZnosti inzulinové 1é¢by u pacientl s diabetes mellitus 2. typu:

m  Stfedné dlouze nebo dlouhodobé plsobici analog aplikovany na
noc s titraci dle hodnoty rannflacné glykemie. Vzhledem k dlouhé-
mu polocasu dlouhodobé plsobicich analog 2. generace je mozné
je podavat i rdno nebo kdykoliv béhem dne.

B Rezim bazdl plus mize byt prechodnym krokem mezi aplikaci ba-
zéIniho inzulinu 1x denné a intenzifikovanym inzulinovym rezimem.
K bazalnimu inzulinu pfiddme jedenkrat denné davku prandidiniho
inzulinu, a tu aplikujeme k nejvétsimu jidlu v prlbéhu dne. Je
vhodny pro pacienty, ktefi jsou zvykli na jedno velké jidlo denné
a odmitaji vice dennich déavek inzulinu.

B ntenzifikovany inzulinovy rezim (bazal-bolus), kdy k bazalnimu
inzulinu pfiddvame kratce plsobicl humanniinzulin nebo inzulinovy
analog ke korekci postpradidlnich glykemii. Snazime se o minima-

lizaci celkové davky inzulinu.

U nové diagnostikovanych pacientl s DM 2. typu s vysokymi hod-
notami glykemif (nad 15-20 mmol/l) mzeme touto Iécbou zacit, a to za
hospitalizace, nebo cestou diabetologické ambulance (v¢etné disledné
edukace a zajisténi monitorace glykemii). Bylo prokadzano, ze kratkodo-
ba intenzivni Ié¢ba inzulinem po stanoven( diagnézy diabetu 2. typu
vede ke zlepseni funkce beta-bunék pankreatu a zpomaleni progrese
onemocnéni (22-24). Dale ale nenf asociovana s poklesem rizika mak-
rovaskularnich komplikacf diabetu (25). Toto potvrzuje i studie ORIGIN,
kde neby! prokdzan vliv terapie inzulinem (glargin U-100) na redukci
makrovaskuldrnich komplikaci (26). Stejné tak studie GRADE hodnotici
populaci s nizkym kardiovaskularnim rizikem neprokazala vliv terapie
inzulinem glargin na pozdéjsi vyskyt kardiovaskularnich komplikacf
(27). Po zlepSeni kompenzace je tedy nasim cilem postupné prevedent
pacientll z inzulinu na jind antidiabetika, nejsou-li kontraindikovana.
K deintenzifikaci terapie diabetu 2. typu se nabizi misto inzulinu ndhrada
GLP1-RA, coz je spojeno se zlepSenim glykemické kontroly i Ubytkem
télesné hmotnosti (28).
®  Kombinovand injekenf antidiabeticka terapie (GLP1-RA + bazaInf

inzulinovy analog). Vyhodou této terapie je subkutanni aplikace

1x denné a mensf potfeba selfmonitoringu glykemii. V porovnanf

s rezimem bazél-bolus byl ve studii DUAL VIl pfi terapii iDegLira

(degludec + liraglutid) prokdzén obdobny vliv na snizeni hladiny

Hb1Ac, ale signifikantné nizsi vyskyt hypoglykemif a snizeni télesné

hmotnosti (29).

B Premixované inzuliny v konvenénim rezimu 1-2x denné. Tuto terapii
jiz vyuzivame zfidka, nejcastéji u strasich pacientl s jiz vyhasinajici
sekrecf inzulinu. Tito pacienti ¢asto vyzaduji asistenci pfi aplikaci
inzulinu bez nutnosti tésné kompenzace diabetu.

Zaver

Siroky rozvoj farmakologie v diabetologii nam umozriuje volit terapii
primo na miru pacienta a zaroven dosahovat lepsich medicinskych cild.
V budoucnu jisté ¢ekdme dalsi studie, které ndm pomoci CGM ukéZi,
jak mdzeme Iépe ovlivnit glykemickou variabilitu a ndsledné doufejme
i vznik pozdnich diabetickych komplikaci.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



