PREHLEDOVE CLANKY

LECBA INZULINEM VE VYSSiM VEKU
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O nejvhodné;jsi IéEbé u pacientii s diabetem 2. typu je tfeba rozhodnout na zakladé zakladnich znalosti — glykémie nalacno, glykémie
postprandidlni a glykohemoglobin. Postprandialni glykémie koreluje velmi tésné s rizikem kardiovaskularnich pfihod. Lé¢bu inzulinem
mizeme u pacientd vyssiho véku s diabetem 2. typu aplikovat v nékolika rGiznych rezimech, které vybirame podle vSech pfidruzenych
aspektu. Soucasné inzulinové rezimy poskytuji moznost bezpeéné a velmi Gi€inné terapie.
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Uvod

Diabetes mellitus je chronicka, trvale progredu-
jici nemoc zavazna zejména svymi dlsledky - chro-
nickymi komplikacemi — s trvale se zvySujici preva-
lenci (v CR 7,1 %). Zakladnim cilem lé¢by diabetu je
zabranit rozvoji akutnich komplikaci a vzniku kompli-
kaci chronickych. Podminkou dosazeni tohoto cile je
normalizace hodnot glykémie a vyrovnani véech dal-
§ich odchylek metabolizmu (diabetické dyslipidémie,
prokoagulaéniho stavu), normalizace krevniho tlaku
a dosazeni normalni hmotnosti. Spinéni téchto cild
je zakladnim pfedpokladem léCby diabetu — snizeni
morbidity a mortality diabetické populace soucasné
se zlepSenim kvality Zivota.

Pro chronicitu nemoci a jeji vyvoj v Case je
v soucasnosti lé¢ba diabetu pojimana jako dynamic-
ky se ménici reakce oSetfujiciho Iékafe odpovidajici
zejména stadiu vyvoje diabetu a relativni vyznam-
nosti kazdé ze dvou zakladnich poruch u daného
jedince.

Diabetes 1. typu

Onemocnéni je charakterizované destrukci beta
bunék a absolutni ztrétou sekrece inzulinu. Pfi¢inou
je nejcastéji autoimunitni reakce, v mensiné pfipadl
neobjasnéna. Pacient je zivotné zavisly na exogen-
ni aplikaci inzulinu. Lé&ebny rezim ve vy$sim véku
odpovida nejéastéji standardni [é¢bé diabetu 1. typu
v dospivani ¢i u mladSich jedinc(, je jim intenzifiko-
vand lé¢by inzulinem (viz dale), vyjimecné dvé davky
premixovaného inzulinu.

Pokud pacient se svym diabetem zestarne,
byvé obvykle jedinym problémem ve vztahu k 1é¢-
bé inzulinem vznik a rozvoj autonomni neuropatie
s néslednou snizenou schopnosti rozpoznat varov-
né pfiznaky hypoglykémie a naslednymi opakova-
nymi tézkymi hypoglykemickymi pfihodami. Pacient
je v8ak na druhé strané obvykle dobfe edukovan
a obeznamen se vSemi Uskalimi, které pfed néj je-
ho nemoc klade.

Specialni pozornost je nutno vénovat autoimun-
nimu diabetu se vznikem az ve vy$§im véku (nékdy
nazyvan LADA) a velmi zvolna probihajici destrukei
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inzulinsekreéniho aparétu ostrivkd. Rada nemoc-
nych je zprvu z divodu nerozpoznani lécena jako
pacient s diabetem 2. typu, pfitom v soucasnosti
pfevlada nazor, ze vétSina nemocnych ma byt jiz od
zacétku léCena inzulinem a ne peroralnimi antidia-
betiky (vyjma metforminu). Pfedpoklada se, ze pravé
IéCba inzulinem prodlouzi pfetrvavani zbytkové se-
krece endogenniho inzulinu. Po tuto dobu je pacient
obvykle dobfe kompenzovan.

Diabetes 2. typu

K pochopeni podstaty doporuceni pro 1é¢bu di-
abetu 2. typu a souc¢asné limitu, které v sou¢asnosti
omezuiji vysledky jednotlivych uzitych terapeutickych
strategii, je tfeba nejprve pfipomenout zakladni fakta
z patofyziologie diabetu 2. typu. Nativni kompenza-
ce a vyvoje diabetu, stejné jako volba Ié¢ebné stra-
tegie jsou odvozeny od relativni vyznamnosti dvou
zékladnich poruch — inzulinové rezistence a poruchy
sekrece inzulinu. V praxi je pak nutno zakalkulovat
i doposud nékdy prehlizeny fenomén - posptrandi-
alni glykémii (tabulka 1). LéCba inzulinem mize mit
u pacientl s diabetem 2. typu indikaci absolutni i re-
lativni.

Cile lIécby diabetu
a metabolickd kompenzace

Vétsina epidemiologickych a experimentalnich
Udajl svédEi pro skutecnost, Ze riziko rozvoje mi-
krovaskularnich komplikaci se vyznamné zvySuje
pfi prekrogeni hodnoty glykémie 7mmol/l, a riziko
makrovaskulamich komplikaci se zacind vyznam-
né zvySovat jiz pfi prekroéeni hodnoty glykémie
5,6 — 6,0mmol/l nalatno. Diabetes 2. typu je vSak
pozvolna progredujici nemoc, a z klinické zkuSe-
nosti i rozséhlych studii vyplyvé, ze se kompenza-
ce nemocného v pribéhu let a desetileti zhorsuije.
Vznik a rozvoj komplikaci mize mit tytéZ dlsledky
u diabetu 1. typu.

S pfibyvajicimi moznostmi v 1é¢bé se do popredi
dostava vyznam schopnosti Iékafe individualizovat
|é¢bu pro kazdého nemocného s diabetem 2. typu —
vzhledem k heterogenité této nemoci, a také proto,
Ze vysledek léCebnych snah je snad vice nez v kte-
rékoliv jiné oblasti interni mediciny zavisly na vlastni
struktufe osobnosti nemocného a jeho spolupraci
se zdravotniky. Zésadnim zpUsobem pak ovliviu-
je koncepci Ié¢by a stanoveni konkrétnich cill
pokrocily vék nemocného.

Tabulka 1. Postprandialni glykémie

Jako postprandialni glykémii oznacujeme (na zakladé konsenzu) glykémii zméfenou v dobé 60 — 120 minut po jidle.

U zdravého jedince dosahuje glykémie po jidle maximalni hodnoty v dobé okolo jedné hodiny po jidle, u pacienta s di-
abetem 2. typu je to naopak v dobé blizici se 120. minuté po jidle. VV poslednich letech se pravé postprandialni glyke-
mie dostala do stfedu pozornosti badatelt. Krom jiného se ukazalo, ze dynamika zvySovani glykémie laéné a post-
prandidlni u osob pfechazejicich z normalni glukézové tolerance k diabetu 2. typu je odli$na. Do jisté miry je to ak-
centovany obraz fyziologickych zmén obou hodnot v souvislosti s vékem. Pro vys$si vék je typicky relativné vyssi hod-

nota postprandiélni glykémie nez glykémie nalacno.

Obecné je postprandialni glykémie u diabetikli 2. typu determinovana kvantitou inzulinové rezistence, kvalitou
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a kvantitou sekre¢ni odpovédi inzulinu na prandialni podnét, kvantitou endogenni produkce glukézy, neadekvatni su-
presi sekrece glukagonu, perzistenci zvySené koncentrace volnych mastnych kyselin v plazmé a jejich nabidkou he-
patocyttim, prandidlni nalozi sacharidd a jejich kvalitou (slozenim), glykemickym indexem potravy, akceleraci/decele-
raci evakuace zaludku, u lé¢eného pacienta také terapii.

Klinicky vyznam postprandiélni hyperglykémie tkvi zejména v tom, Ze byla rozpoznana jako jako vyznamny a neza-
visly ukazatel kardiovaskularniho rizika.

ZvySeni postprandialni glykémie o pouhy 1 mmol/l relativni riziko umrti zdvojnasobuije, osoby s laénou glykémii v roz-
mezi normalnich hodnot a postprandidini glykémii vysokou, maji stejné relativni riziko smrti jako osoby s hodnotami
lacné glykémie nad 7mmol/l a vysokou postprandiélni glykémii.

Postprandialni glykémie by méla byt méfena vzdy, kdyz je nalezen rozpor mezi hodnotami glykémie nalacno a hodno-
tami glykohemoglobinu, vzdy, kdyz dojde ke zhorSeni kompenzace (zvySeni hodnoty glykohemoglobinu), vzdy, kdyz
se objevuji, pfipadné rychle progreduji, mikrovaskularni komplikace. Stanovujeme po bézném nebo definovaném jid-
le v rozmezi 60-120 minut.
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Obrazek 1. Schematické znazornéni klasického
modelu bazél/bolus s vyuzitim humannich inzu-

lini. Kratkodobé tcinny inzulin zéasti nahrazuje
bazalni sekreci. Pfedpovidani G¢inku a volba
davky je takto ztizena.

IIT a humanni inzuliny:
klasicky model
Typicka davka inzulinu

3x denné regular 12-11-10/12j.

NPH na noc

<)

po tuto dobu nahrazuje regular
bazalni sekreci (NPH netcinkuje 24 hod.)

Obrazek 2. Schematické znazornéni Gi¢inku analog
v rezimu bazal/bolus. Jejich vlastnosti (kratkodobé
ucinné - aspart, lipro a glulisin, dlouhodobé puso-
bici pro tento pfipad jediné glargin s moznosti
apllikace pouze jednou denné) umoziuji oddélit
od sebe titraci inzulinu nutného k pokryti pran-

dialni potreby a titraci inzulinu potfebného jako
nahrada bazalni sekrece. Platné pro diabetes 1.
typu, u pacient s diabetem 2. typu neni smyslem
podani dlouhodobé ucinného analoga nahrada
bazalni sekrece ale normalizace ranni glykémie
nalacno (cestou potlaceni vydeje glukozy z jater).
Tato definuje cely denni profil glykémii.

Kombinace analog - zjednoduseni
1écby diabetu 1. typu

Krétka analoga
pro pokryti pouze
prandidini potfeby

Dlouh4 analoga
pro pokryti pouze
bazélni potieby

NN

TITRACE podle latné glykémie
bezpené k normoglykémii

Lécba inzulinem
u diabetes mellitus 2. typu

Na rozdil od diabetu 1. typu, kde exogenni in-
zulin zakladem lécby bez niz by pacient nemohl zit,
jsou vedeny trvalé diskuze o spravnosti indikace 1é¢-
by inzulinem u pacienti s diabetem 2. typu. Lé¢ba
inzulinem je naprosto rovnocennou alternativou lé¢-
by peroralnimi antidiabetiky. To, Ze je fazena az jako
dalsi krok, méa spi$e zvyklostni dlivody, a také dlvo-
dy ze strany pacienta. Jsme presvédéeni, zatim by-
chom se méli pro indikaci inzulinu u diabetikd 2. typu
pfidrzet dvou jednoduchych dvah - jednoznaény kli-
nicky dikaz rizikovosti 1é¢by inzulinem u diabetu 2.
typu nebyl nikdy pfinesen a zakladnim parametrem,
ktery musi byt u kazdého pacienty vzdy vyhodnocen
individualné je pomér pfinosu léCby (dosazend kom-
penzace) k rizikiim, které tato Iécba pfinasi. Z toho
vyplyva, Ze u naprosté vétsiny pacientl s diabetem
2. typu vychazi doporuceni k 16¢bé inzulinem z indi-
vidualniho posouzeni. Obzvlasté pak u osob vyssiho
véku vystupuje do popfedi nutnost peclivé analyzy
potencidiniho rizika hypoglykémie, kterou Ié¢ba in-
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zulinem m0zZe pfinést zejména usilujeme li o tésnou
kompenzaci.

V obecném smyslu plati, Ze nejlepsi je ten zpQ-
sob &by, ktery s pfihlédnutim k maximalizaci efektu
edukace a rezimovych opatfeni vede k nejtésnéjsi
kompenzaci pacienta za sou¢asné minimalizace rizi-
ka nezadoucich U¢inkd 1é¢by. Pri ekvivalenci by mél
dostat pfednost ten zplsob, ktery je vyhodny z hle-
diska farmakoekonomického, sou¢asné by mélovzdy
byt zohlednéno pfani nemocného. Tato definice ur-
¢uje indikaci pro podani inzulinu. AvSak jsou znamy
a popsany specifické situace, kdy lécba inzulinem
je relativné nebo absolutné indikovéna jako terapie
prvni volby. Lé&ba inzulinem tak mize byt pfijimana
jako lécba symptomaticka (relativni indikace, inzulin
shizuje pouze glykémii) &i kauzalni (exogenni inzulin
nahrazuje chybéjici dostate¢nou sekreci endogenni-
ho inzulinu, zejména postprandidini).

Absolutni indikace inzulinu jsou naprosté chy-
béni postprandialni inzulinové sekrece (diabetes
1. typu), termindini faze vyvoje diabetu 2. typu, kdy
se snizuje sekrece i bazélniho inzulinu. Déle kontra-
indikace i nesnasenlivost perordinich antidiabetik,
pfipadné téhotenstvi. Pfi selhani terapie peroraini-
mi antidiabetiky, pfi pfechodném zhorSeni diabetu
v ramci zatéze — interkurentnim onemocnéni, Urazu
Ci pii velké operaci.

K relativni indikaci inzulinu fadime citlivé zvlad-
nuti postprandidini hyperglykémie, vysoké ranni
glykémie nezvladnutelné jinym terapeutickym opat-
fenim. Diabeticka neuropatie jako indikace se stéle
diskutuje.

Inzuliny

V 166bé je v soudasnosti v CR standardem pou-
Ziti tzv. humannich inzulind (maji molekulu shodnou
s lidskym inzulinem), k jejich podani se pouzivd tzv.
inzulinovy aplikator (inzulinové pero). K dispozici
jsou dva zékladni inzuliny — rychle rozpustny (re-
gular, krystalicky) a NPH inzulin s prodlouzenym
Ucinkem.

Postupné jsou vyuZivany vyhody tzv. inzulino-
vych analog (upravené molekuly humanniho inzulinu
se zlepSenim farmakokinetiky a farmakodynamiky)
kratce pUsobici (lispro, aspart, glulisin) a dlouhodo-
bé pUsobici (glargin, detemir). Pro zjednodu$eni lé¢-
by jsou k dispozici tzv. premixované inzuliny, tj. smés
kratce plisobiciho a depotniho inzulinu v definova-
ném poméru (napf. 3:7, 1:1 apod.). Vyznamnou vy-
hodou premixovanych inzulin je pfiznivé ovlivnéni
compliance nemocného. Cim dél vice se v praxi vy-
uziva vyhod inzulinovych aplikator( (proti injekénim
stfikackam vétsi pfesnost, snadnost obsluhy, com-
pliance nemocného, prokézané zlepSeni kompenza-
ce pfi pfevedeni z injekénich stfikacek na inzulinovy
aplikator).
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V lednu 2006 byla registrovana nova aplikacni
forma huménniho inzulinu — inhalator. Vyhodou je
velmi rychly nastup ucinku, dobra compliance ze
strany pacientt. Nevyhodou je vysoké cena a po-
mémé sloZité technické zafizeni nutné k vlastni apli-
kaci. Tato forma byla s Uspéchem testovéna i u paci-
entd s diabetem 2. typu.

Zdakladni schemata lééby inzulinem

Nocni inzulin (,bed time insulin®). Jedna davka
depotniho inzulinu na noc, v kombinaci s peroralnimi
antidiabetiky (idedlni glinidy, resp. néktera sulfony-
lurea, mozné také s metforminem, akarbdzou) pres
den — u nemocnych s vyrazné vyssi glykémii nalac-
no a relativné malym postprandidlnim vzestupem
glykémie béhem dne. Klinicka zkuSenost ukazuje, ze
je to velmi bezpeény rezim. Nicméné, smys| mé pou-
ze u relativné malého procenta pacientd, po ¢ase je
obvykle nutno pfejit na kompletni 1écbu inzulinem.
Byl doposud testovéan hlavné s klasickym inzulinem
NPH, novéjsi prace ukazuiji jeho pfinos pfi vyuziti
dlouhodobé Uginkujicich analog inzulinu.

Princip tohoto rezimu spoCivd ve schopnosti
exogenniho inzulinu utlumit vydej glukdzy z jater
nalagno. Vychazi tedy z pfedpokladu, ze denni gly-
kemicky profil pacienta je definovan ranni glykémii.
To ovSem plati pouze v pfipadég, Ze je u nemocného
zachovala relativné dostatena postprandidini se-
krece (af jiz nativné nebo s pfispénim inzulinovych
sekretagog). Ze znalosti dynamiky vyvoje poruchy
inzulinové sekrece pak muizeme presné definovat
obdobi vyvoje diabetu 2. typu, ve kterém bude mit
pacient jednoznacny prospéch s této lécby.

V praktické podobé se dostava do popiedi hlav-
ni vyhoda rezimu — jednoduchost a bezpecnost. Pfi
pouziti inzulinovych analog s prodlouzenym dc¢inkem
(zejména glargin, ktery ma nizkou variabilitu t¢inku
a jeho pUsobeni vyrovnané, tedy prosté zfetelného
a klinicky vyznamného maxima) je mozno titrovat
celou léCbu pouze podle glykémie nalaéno — coz vy-
znamné zjednodusuje |é¢bu. Podle poslednich tdaju
z praci uvefejnénych v druhé poloviné r. 2006 je opti-
malni cil pro titraci ranni glykémie pod 6,1 mmol/.

Nové bylo navrzeni tohoto rezimu o dopliujici
jednu davku kratkého analoga k nejobjemnéjSimu
dennimu jidlu. Rezim byl nazvan basal PLUS a je-
ho koncept je zaloZen na zjiSténi, ze vyznamna Cast
pacient( pfes fadna doporuceni diety ji pouze jedno
hlavni jidlo denné.

Dvé davky inzulinu denné, obvykle kombinace
rychle plsobiciho a depotniho — standardni zplsob
terapie. Aplikaci pouze NPH inzulinu samotného je
tfeba povaZovat za obsolentni. U stabilizovanych
diabetikdi vyniknou vyhody premixovanych inzulindi.
Tento rezim je obvyklou béznou alternativou 1éCby
peroralnimi antidiabetiky. Je relativné bezpecny,
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i kdyz diky profilu klasického premixovaného in-
zulinu (30% kratkodobé ucinné komponenty) neni
idedlné pokryta prandiaini potfeba inzulinu k obédu,
i tak je u fady pacientli dosahovano velmi dobrého
vysledku. V soucasnosti je vyznamnym pokrokem
zavedeni premixovanych analog (kombinace kréat-
kodobé ucinného analoga samotného s analogem
navazanym na protamin) a novych pomér{ inzulinu
(az 70% kratkodobé ucinné komponenty). Pravé
premixovana analoga fe$i jeden typicky klinicky
problém. Podle opakovanych nalezli si dvé tfetiny
pacientt aplikuji klasické premixované humanni
inzuliny tésné pred jidlem (obavy z hypoglykémie,
nedostatek ¢asu, pracovni rezim apod.). Rychlost
nastupu inzulinovych analog tento problém ug¢inné
a Ucelné fesi. Vybér premixovaného analoga se fidi
pomérem preprandidlni a postprandidlni glykémie
popfipadé (coz je rozhodné Ucelnéjsi) absolutnim
narlstem glykémie postprandidlné. Nyni mlzeme
vyprat mezi analogy smés s 25, 30 a 50 % kratkodo-
bé ucinného analoga.

Intenzifikovana Ié¢ba inzulinem (IIT) - systém
tzv. bazal/bolus. Bolusové davky inzulinu k jidlu (ob-
vykle hlavnim jidlm), bazélni davka, dfive obvykle
NPH, na noc. Pfi pouziti krétkodobé dcinnych ana-
log nutno aplikovat NPH dvakrate denné, proto se
upfednostriuje pfechod na kombinaci kratky analog/
glargin. Detemir nutno u pacientt s diabetem 1. typu
IéCenych kratkodobé Ui¢innym analogem také uzit ve
dvou dennich davkach, nebot neplsobi v béZném
davkovani po celych 24 hodin. Je tfeba zdiraznit, ze
pojem IIT v sobé zahrnuje nejen vlastni systém apli-
kace bazal/bolus, ale nedilnou souéasti je edukace
a selfmonitoring. Bez nich zistavé bazal/bolus pou-
ze torzem, které nikdy nemUze napIno vyuZit vyhod,
které sam o sobé nabizi.

Rezim prvni volby pro pacienty s diabetem
1. typu, dfive pouzivan u diabetu 2. typu pouze ve
zvlastnich pfipadech, nyni se jeji indikace rozsi-
fuji pro moznost dosazeni tésné kompenzace pfi
minimalizaci celkové davky. Jsou pfitom doklady,
které na relativné malém souboru pacientd (studie
Kumamonto) dokl&daji pozitivni pfinos tohoto IéCeb-
ného schématu pro snizeni rizika mikrovaskuldrnich
komplikaci. Tento efekt je nejspiSe zprostfedkovan
idealnim ovlivnénim postprandialnich hyperglyké-
mii, které jsou obvykle pfitomny pfi 1é¢bé béznym
konvenénim rezimem (NPH dvakrét denné).

V kontextu intenzifikované 1écby (I1T) u pacientl
s diabetem 2. typu je nutno zminit dva aspekty. Prvni
se tyka upravovani davek inzulinu podle selfmonito-
ringu. Nedilnou soucasti IIT je také podrobna edu-
kace, selfmonitoring a zejména potencialni moznost
upravovat si davky inzulinu samostatné pacientem
podle aktuéini glykémie, planovaného pfijmu sacha-
rid{i a planovaného pohybu. Jestlize princip IIT negi-
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ni pramérmé spolupracujicimu pacientovi s diabetem
1. typu Zadné problémy, uvolnéni rezimu diety mlize
pfinést nekontrolovany nardst hmotnosti u pacient(
s diabetem 2. typu, sekundarni rezistenci na inzulin
a ve svém dlsledku selhani tohoto reZimu. Druhd
prekdzka je podminéna béznym profilem pacientd.
Je ziejmé, Ze u fady pacientl s diabetem 2. typu
s ohledem na vék nebude mozno vyuzit piné vyhod,
které nabizi IT.

Nicméné unikatni vlastnosti inzulinovych analog
¢ini potencidlné IIT pfijatelnou alternativou fady ji-
nych intervenci, a to zejména u dobfe edukovaného,
spolupracujiciho pacienta s diabetem 2. typu u néjz
Ize prokazat absolutni deficit zejména postprandial-
ni sekrece inzulinu. Vynechdme-li moznost dpravy
davky inzulinu samotnym pacientem, ziskame ja-
kousi abortivni formu IIT, mechanisticky popsanou
jako systém bazal/bolus. Tento rezim mlze skytat
u pacient(i s pravidelnou Zivotospravou i ve vy$sim
véku fadu vyhod.

Z klinického pohledu se nabizi otdzka, jaké jsou
vlastné pfinosy analog. Nazory pfevazuijici v literatu-
fe se vSak shoduiji na nasledujicim —analoga zlep$u-
ji complianci pacienta, snizuji riziko hypoglykémie,
a tim vytvareji prostor pro zlepseni kompenzace.
Nelze tedy mechanisticky predpokladat, ze pouhou
zéménou humannich inzulind za analoga dojde ke
zlepSeni kompenzace. Je nutno edukovat pacienta
a naucit jej novym dovednostem a znalostem. Nova
analoga umoznuiji svymi vlastnostmi vice se pfiblizit
fyziologickému poméru 50% postprandidlni sekre-
ce (krytou kratkodobé ucinnym analogem k jidlu)
a 50% bazalni sekrece (krytou dlouhodobé tcinnym
analogem).

V obecné roviné Ize sou¢asné nazory shrnout do
nékolika konstatovani. Vyjma rezimu noéniho inzuli-
nu (viz vySe) je aplikace pouze NPH inzulinu nedo-
statenou nahradou inzulinové sekrece. Racionaini
je pouziti premixovanych inzulind, standardné v po-
méru 70/30. Proti klasickému premixovanému hu-
mannimu inzulinu maji premixovand analoga fadu
vyhod (vét8i compliance ze strany pacienta, vybor-
ny efekt na postprandiélni hyperglykémii, nizsi riziko
hypoglykémie). Pro pacienty s vyraznym deficitem
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postprandialni sekrece jsou vyhodné nové zavadeé-
na premixovana inzulinova analoga se zvySenym
dilem kratkodobé tcinné slozky (BiAsp 30/70, lispro
50/50). Aplikace pouze samotného inzulinu glargin
ma své vyhody, nicméné idedlni je glargin v kom-
binaci s 1é¢bou ovliviiujici postprandialni glykémii.
Ugelna je kombinace jakéhokoliv inzulinu s néktery-
mi peroralnimi antidiabetiky (zejména s metforminem
u diabetu 2. typu) za podminky respektovani profilu
poruchy pfitomné u daného pacienta. Analoga pfi-
nesou pozitivni efekt u pacientl s diabetem 1. typu
pouze tehdy, kdyz jsou tito pouceni o jejich viastnos-
tech a novém pfistupu pro Upravy davek a titrace
— depotni je titrovan pouze podle glykémie nalacno
a kratka analoga k jidlu pouze podle zmény post-
prandialni glykémie proti preprandialni.

Specifika inzulinoterapie
ve vyssim véku

Zhlediska Ié¢by inzulinem je teba u pacienti vys-
§iho véku uvazit nékolik obecnych odlisnosti. Riziko
zévaznych disledkd hypoglykémie je pravdépodobné
vy$8i. Compliance pacientt je nizsi, vétsinou z dlvo-
dd klesajici mentélni kapacity. Je mensi obratnost
(preference inzulinovych aplikatord), jsou ¢asné mne-
stické poruchy (nebezpedi aplikace dvou davek misto
jedné). Je vSak tieba zdlraznit, Ze vék neni v Zzadném
pfipadé kontraindikaci 1é¢by inzulinem, naopak, u fa-
dy pacient je to ta nevhodngjsi Ié¢ba.

Lécba inzulinem u osob vyssiho véku ma dva
zakladni aspekty. V prvé fadé je to otazka zda-li,
popfipadé kdy indikovat inzulin - tato problematika
je v obecné roviné rozebrana vysSe. V druhé fadé
je nutno zvazit, jaky rezim pro osoby vyssiho véku
vybrat. Soudime, Ze rezim by mél byt odvozen od
zékladniho cile, ktery sledujeme podénim inzulinu.
Tento se odviji od cilové kompenzace pacienta.

Kompenzace diabetu je dvoustupriovy proces —
v prvnim kroku jde o dosazeni stavu bez klinickych
pfiznakd hyperglykémie, v druhém kroku je cilem
tésna kompenzace.

Vysledkem prvniho kroku 1é¢by je celkové dob-
ry pocit pacienta podtrzeny minimalnim rizikem hy-
poglykémie. S ohledem na dobu, ktera je potfebna

Doporucéené postupy pro praktické lékare

* Postprandidini glykémie je fenoménem, ktery ma z klinického hlediska nejméné stejnou dleZitost, jako glykémie
nalacno. Jeji méfeni je nutné u vétsiny pacientd, a to zejména ke zhodnoceni kompenzace, odhaleni diskrepance
mezi glykohemoglobinem a glykémii nalacno. Jeji znalost je nutna ke spravnému navrzeni terapeutického postupu.
Intervenci postprandialni glykémie je cela fada, nejucinnéjsi se jevi byt inzulin.

¢ Podle sou¢asného nazoru je spravna indikace lé¢by inzulinem a volba odpovidajiciho rezimu u pacientti s diabetem 2.

vy$Sich vékovych skupin je o to jesté vice tfeba zvazovat veSkeré piinosy a rizika inzulinoterapie. Nicméné, pacient
|é¢eny inzulinem Easto pfichazi ke svému praktickému |ékafi, a ten by mél byt vzdy dobfe informovan o vyhodach,
nevyhoddch a zejména moznych problémech spojenych s jednotlivymi zplsoby Iécby. Terapie inzulinem u pacientt
s diabetem 2. typu mUze byt pouzita kdykoliv, béhem pribéhu nemoci, je pInohodnotnym ekvivalentem jinych zplsobd
|é¢by. V Zadném pfipadé jiz neni jakymsi poslednim vychodiskem, které pfedznamendva neblahy konec nemoci,
coz je naprosto mylna predstava stéle pretrvavajici mezi béznymi pacienty.
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k vyvoji komplikaci diabetu mdzeme pfijmout pro
fadu nemocnych dosazeni asymptomatického stavu
jako zékladni a také konecny cil Iécby. Pokud je oce-
kévand Zivotni progndza pacienta definovana roz-
mérem nékolika let (malignita, termindini faze srde¢-
niho selhani, vysoky vék s polymorbiditou apod.), tak
nelze ocekavat zasadni pfinos od dosazené tésné
kompenzace diabetu, naopak pacienta zatizime vy-
sokym rizikem i t&Zkych hypoglykemii. V této situaci
preferujeme takovy rezim 1é¢by inzulinem, ktery je
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maximalné jednoduchy a bezpecny (jedna davka
inzulinu na noc, premixované inzuliny, pfi velkém
nebezpedi hypoglykémii pak analoga).

Naopak, i mezi osobami vy$§iho véku mizeme
biologicky velmi mladé jedince, ktefi jsou velmi ak-
tivni, jsou koherentni mysli a mdzeme u nich oce-
kavat pomérné dlouhy dalsi Zivot. Pak je na misté
Uvaha i o specidlnich rezimech Ié¢by inzulinem, tak
jak jsou rozebrany vySe, s cilem dosazeni nejtésné;-
§i kompenzace.
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