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Autor rozobera komplexnu lieébu hyperglykémie u diabetu 2. typu. Uvadza novu klasifikaciu oralnych antidiabetik, pravidla pre
zahajenie lie€by monoterapiou a naslednu lie€bu roznymi kombinaciami oralnej liecby. Nedostatoéna glykemicka kompenza-
cia pri lie€be monoterapiou alebo kombinovanou lieébou oralnymi antidiabetikami je indikaciou pre substitticiu inzulinom.
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THERAPY OF DIABETES MELLITUS TYPE 2
Author analyses the complex therapy of hyperglycaemia in type 2 diabetes. He introduces the new classiffication of oral an-
tidiabetics, rules for initiating of monotherapy and consecutive therapy with various combinations. Insufficient glycaemic
control with oral antidiabetic monotherapy or combination therapy is the indication for substitution with insulin therapy.

Key words: diabetes mellituus type 2, therapy.

Via pract., 2005, ro€. 2 (1): 28-33.

LieCba 2. typu diabetes mellitus (DM2)
sa zatina obvykle optimalizdciou Zivotného
Stylu. Medikamentdznu liecbu mozno zacat
jednym antidiabetikom alebo kombinéciou
ordlnych antidiabetik alebo inzulinom. Inzu-
linovi lieébu mozZno kombinovat s ordlnym
antidiabetikom. Vsetky typy medikamentéznej
lie€by mozno pouzit uz pri zisteni DM 2 a su
podla najvacSej prospektivnej stidie UKPDS (1)
z hladiska u¢innosti na glykemickd kompenzaciu
¢i rozvoj mikro- a makroangiopatickych kompli-
kacii rovnocenné. Obvykla stratégia liecby je vy-
znagend na obrazku 1. a 95% vSetkych pacientov
sa lie€i podra nizSie uvedenej schémy.

Ak nedosiahneme ciele lie€by rezimovymi
a diétnymi opatreniami, nasadzujeme antidia-
betikd v monoterapii alebo kombindcii a neskor
siahame k inzulinovej substitucii. Kritérid kedy
prechddzame k vy$Siemu stupru liecby su

Obrazok 1. Stratégia liecby diabetu 2. typu-

obvykly postup

optimalizécia Zivotného $tylu
N
ordlna monoterapia
N~

‘ kombinovand oréina lie¢ba ‘

N Z
kombindcia oralnej lie¢by a inzulinu
N Z

inzulinov4 liecba

Tabufka 1. Kritéria pre zahajenie liecby oral-

nymi antidiabetikami, alebo zmenu liecby na
vyssi stupen

* pritomnost symptomatoldgie dekompenzécie
ochorenia

* glykémia nalacno > 7 mmol/|

* glykémia po jedle > 9 mmol/l

* HbA1C > 7,5%

o kritéria su pritomné dih$iu dobu

* opakované zhodnotenie a vyvoj zhorSenia
metabolického stavu

dané nedosiahnutim ciefov glykemickej kom-
penzacie niz§im stupfiom terapie, ako je uka-
zané v tabufke 1 (2, 3). Nedosiahnutie cielov je
velmi délezité aj pri posudzovani praktickym
lekdrom. Je to signal, Ze u pacienta by mala byt
posilnena diétna a rezimova compliance a v pri-
pade ich zlyhania zahdjend medikamentézna
lie¢ba, ktora je dlhodobd a vo va&sine pripadov
celoZivotna.

Rezimové a diétne opatrenia

Optimalizaciou zivotného Stylu rozumieme
hlavne znizZenie resp. stabilizdciu hmotnosti.
Znizenie energetického prijmu dosiahneme
redukciou energie v jednotlivych jedlach podfa
zasady ,mendi tanier”. Pacientovi je nutné vy-
svetlit, ze velky energeticky prijem jeho pankreas
nie je schopny zvladnut a navonok sa to prejavi
trvalou hyperglykémiou po jednotlivych jedlach
pocas dfa. Su¢asne zakazujeme jedld a napoje
sladené cukrom a potraviny s vysokym obsahom
tuku. Pivo obsahuijtce slad je typickym prikladom
cukornatého népoja.

Lie¢ba ordlnymi antidiabetikami
Taktika liecby

A. Pacient s BMI > 26-27 kg/m? sa vysky-
tuje v ambulancii praktického lekara a diabetoldga
najcastejSie. Okrem viscerdlneho typu obezity
maju tito pacienti ¢asto aj iné zndmky metabo-
lického syndrému ako arteridinu hypertenziu
a dyslipidémiu. Pri taktike lieCby vychadzame
vzdy z niekofkondsobného overenia ,,complian-
ce” pacienta v oblasti dodrzania zasad diétneho
a pohybového rezimu a selfmonitoringu glykozu-
rie pripadne glykémie. Ak sa ani po opakovanom
posilneni edukécie a zdorazneni zdsad diétneho
a pohybového rezimu nepodari dosiahnut Zelané
hodnoty glykémii a HbAy, indikujeme u pacienta
metformin ako liek volby v monoterapii. Ostat-
né moznosti na obrdzku 2 volime alternativne,
zvé&&Sa vSak v uvode lie€by nepouzivame sulfony-
lureu, tiazolidindiony ani glinidy. Ak nedosiahneme
ciele metabolickej kompenzacie, mdzeme pridat
u obézneho pacienta k lie€be metforminom este
sulfonylureu. Mozna je i kombindcia metforminu
s glinidom, alebo glitazdnom (obrazku 3).

Obrazok 2. Monoterapia oralnymi antidiabetikami

diabetici 2. typu, u ktorych zlyhal pokus o optimalizaciu Zivotného Stylu
-
plazmatické glykémia nalacno > 7,0 mmol/l
- v
BMI > 27 kg/m? BMI < 27 kg/m?
- - - -
sulfonylurea
metformin tiazolidindion alebo meglitinid
metformin
v v v v
glykemicka kontrola po 3 mesiacoch
dobra nedostatoéna
- -
pokragovat v monoterapii kombinovana oralna lie¢ba alebo inzulin
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Tabufka 2. Klasifikacia oralnych antidiabetik

1. Lieky ovplyviujice tvorbu a/alebo utilizaciu glukézy (inzulinové senzitizéry)
* biguanidy (metformin)
* tiazolidindiony (rosiglitazén)

2. Lieky stimulujuce sekréciu inzulinu (inzulinové sekretagoga)
¢ sulfonylureové derivaty (kratkodobo a dlhodobo Ucinkujuce preparaty)
* derivaty meglitinidu (repaglinid, nateglinid)

3. Lieky inhibujuce hydrolyzu komplexnych sacharidov
* inhibitory alfa-glukozidazy (akarbéza, miglitol)

Tabufka 3. Miesto Gcinku a vplyv na glykemicku kompenzaciu u oral-

nych antidiabetik

Oralne miesto vplyv na glykémiu znizenie
antidiabetikum ucinku nalaéno  pojedle HbA1c
(%)
Metformin pece, sval (2% 2% 1-2
Sulfonylurea b-bunka 2\ 2\ 1-2
Meglitinid b-bunka N7 2\ 1-2
Inhibitor o-glukoziddzy ~ tenké ¢revo v (2 0,5-1

Tiazolidindiony sval, tuk 2\ 2\ 0,5-1,5

B. Pacient s BMI < 26-27kg/  nej$im postupom kombinovana lie¢ba
m?. U tychto pacientov tiez zagina-  ordlnym antidiabetikom s inzulinom
me edukdaciou diéty, pohybovej akti- (2, 3, 11) alebo samotnym inzulinom.
vity a selfmonitoringu podobne ako
u predchadzajlcej skupiny. Si¢asne  Vyber antidiabetika
vykonadme nevyhnutné diagnostické Klasifikécia oralnych antidiabetik
vySetrenia sekrécie C-peptidu. Ak si je uvedend v tabulke 2 (2).
hodnoty C-peptidu nizke, doplfiujeme Miesto Ucinku a vplyv na gly-
vySetrenie anti-GAD pripadne dalSie  kemicki kompenzaciu u ordlnych
imunologické parametre, aby sme antidiabetik si uvedené v tabufke 3.
vylacili 1. typ diabetu. V pripade po-  Pol¢asy a denné dévky oréinych anti-
tvrdenia DM 2 a nedosiahnutia ciefov  diabetik si uvedené v tabufke 4.
metabolickej kompenzécie pacienta
obvykle ordinujeme sulfonylureové 1. Lieky ovplyviujdce tvorbu
antidiabetikum alebo metformin  a/alebo utilizdciu glukézy
(obrdzok 2). Pritom u starSieho pa-  (inzulinové senzitizéry)
cienta podavame radsej sulfonylureo-
vé preparaty s kratSou dobou U¢inku.  a) BIGUANIDY
Kombinovana lie¢ba derivatmi sulfo- LieCbu diabetika za¢iname naj-
nylurey s metforminom alebo glitazo- ~ CastejSie metforminom. Liek znizuje
nom ¢i akarbdzou je tiez moznd. Pri  inzulinovu rezistenciu. Musime zva-
poklese hladin C-peptidu je vyhod-  Zit pripadné kontraindikécie poda-

Obrazok 3. Kombinovana liecba oralnymi antidiabetikami

’ diabetici 2. typu, u ktorych zlyhal pokus o optimalizaciu Zivotného $tylu ‘

sulfonylurea inhibitor
alebo meglitinid a-glukozidazy

pridaj l pridaj l pridaj l pridaj l

metformin tiazolidindion

sulfonylurea alebo . . sulfonylurea
A ) metformin metformin o
inhibitor o-glukozi- alebo inhibitor
dézy alebo meglitinid alebo alebo sulfonylurea arglukozidéz
y 9 tiazolidindion alebo meglitinid 9 y

alebo tiazolidindion alebo meglitinid

v v v v

glykemické kontrola po 3 mesiacoch

dobra I nedostato¢na
v v

pokracovat v kombinovanej lie¢be ‘ ’ lie¢ba inzulinom
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Tabufka 4. Pol¢as, trvanie uc¢inku a denné davky oralnych antidiabetik
PREHLAD ORALNYCH ANTIDIABETIK

Preparat polcas trvanie G¢inku  denna davka
(hod.) (hod.) (mg.)

Lieky stimulujtce sekréciu inzulinu (inzulinové sekretagogd)

Preparaty sulfonylurey druhej generacie

Gliklazid 9 16-24 40-320

Gliklazid MR s riadenym uvolfiovanim 17 24 30-120

Glimepirid 7 12-24 2-8

Glipizid 2-4 15-24 2,5-20

Glipizid GITS 5-20

Gliquidon 3 5-7 15-180

Glibenklamid 15 12-24 2,5-20

Nesulfonyureové sekretagoga (derivaty meglitinidu)

Repaglinid 1 3-4 1-16

Nateglinid 1-1,5 3-4 240-320

Lieky ovplyviujice tvorbu a/alebo utilizaciu glukdzy (inzulinové senzitizéry)

Biguanidy

Metformin 1,5-4 4-12 1500-2550

Tiazolidindiény

Rosiglitazén 3-4 8-12 4-8

Pioglitazén 37 16-24 15-45

Lieky inhibujuce hydrolyzu komplexnych sacharidov (inhibitory alfa-glukozidazy)

Akarbéza 2 2-4 75-300

vania biguanidov (tabufka 5). Bezng davka sa
pohybuje od 0,5-1,5g/denne, pri nizkom G¢inku
sa mdze zvysit na 2,59 denne. ZvySovanie nad
39 nemd aditivny efekt na glykémiu a moze byt
nebezpeéné z hladiska vyvolania laktatovej aci-
ddzy (LA). UKPDS (6) ukézala, ze pri DM2 mal
metformin podobny antihyperglykemicky t¢inok
ako glibenklamid a inzulin, ale na rozdiel od nich
nezvySoval hmotnost a lahko zniZoval inzu-
linémiu.

Gastrointestindine  prejavy patria medzi
vedfajsie ucinky, ktoré sa vyskytuju v 5-20 %
pripadov liecby, zavisia od davky a Easto su iba
prechodné. Jednd sa o nauseu, vracanie, bo-
lestivé nafukovanie alebo hnacky. Nemusia byt
dévodom preru$enia lieCby, asto ich zvladneme
znizenim lieCebnej davky.

b] TIAZOLIDINDIONY

Tiazolidindiony predstavuji (7) relativne
novu skupinu liekov, ktoré su zatial zastipené
na trhu iba jednym preparatom rosiglitazonom.
Mechanizmus Ucinku spo€iva v ovplyvneni in-
zulinovej rezistencie prostrednictvom aktivacie
jadrovych receptorov. Liek je indikovany u pa-
cientov, kde liecba dietou a inym peroralnym
antidiabetikom v monoterapii (metformin, sulfo-
nylureové derivaty, nateglinid) neviedla k dosiah-
nutiu lie€ebnych cielov. PouZitie je vhodné hlavne
u obéznych pacientov s inymi ¢rtami metabolic-
kého syndrému ako hypertenzia a dyslipidémia,
pripadne aj u pacientov s makrovaskularnymi

komplikaciami diabetu. Liecba patri do rik dia-
betoléga. Davka rosiglitazonu sa pohybuje od
4-8mg denne.

Vzhladom na moznost hepatélneho posko-
denia je nutné pravidelne kontrolovat hladinu
hepatdlnych enzymov. Telesnd hmotnost sa
mdze pri lieCbe zvySovat, nie je to vSak pravidlo.
U niektorych byva zvySend retencia tekutin, ktora
sa prejavuje edémami dolnych konéatin a zhor-
Senim srdcového zlyhania u pacientov s postih-
nutim srdca. U Casti pacientov méze vzniknut
anémia. Lieky sa nemaju podavat defom a gra-
vidnym zenam.

2. Lieky stimulujice sekréciu inzulinu

a) DERIVATY SULFONYLUREY.

Z derivatov sulfonylurey, ktoré stimuluju
inzulinovy sekréciu sa pouzivaju viaceré prepa-
raty. Indikdciou pre nasadenie sulfonylureovych
derivatov v monoterapii je DM 2 s normalnou ale-
bo len mierne zvySenou hmotnostou po zlyhani
diétnej a pohybovej lie¢by (5). Ako adjuvantni
lie€bu mbzeme sulfonylureové derivéty pouzit aj
u obéznych pacientov lie¢enych metforminom,
pripadne ako monoterapiu pri kontraindikacii na-
sadenia metforminu. Sulfonylureové preparaty su
tiez vhodné pri kombinovanej lie€be s inzulinom.
Nevyhodou ich pouZitia u obéznych pacientov je
dalSie zvySovanie inzulinémie a tym aj hmotnosti
(6). ,Compliance” na liecbu je najlepsia pri jednej
az dvoch dennych davkach.

Tabulka 5. Kontraindikacie metforminu

+ Tazgia porucha hepatélnej a renalnej funkcie

+ Tazk kardidlna alebo respiraénd insuficiencia

* Infekéné komplikécie, septicky stav

o Akutne Zivot ohrozujlce stavy (Sokovy stav,
krvécanie, trauma a pod.)

* Diabetes s pokroCilymi komplikéciami (hlavne
nefropatia)

* Alkoholizmus a nespolupraca pacienta

* Vly$Si vek (hlavne biologicky ako numericky)

* Gravidita

Vhodné je zacat lie€bu rannou davkou so
sucasnou kontrolou glykozdrie.

Rozdiely medzi jednotlivymi sulfonylure-
ovymi preparatmi si uvedené v tab. 4. Najrych-
lej8i ndstup Gcinku ma glipizid, o suvisi s rychlou
resorpciou preparatu. V suvislosti s ¢asovanim
podania lieku sa ukazalo, Ze je ¢asto efektivnej-
Sia nizka davka kratkouginkujucej sulfonylurei
pred ranajkami, ako vysoka po nich, o plati
hlavne pre glipizid a gliquidon.

Medzi preparaty s kratkodobym ucinkom
patriglipizid, gliquidon a snad aj gliklazid. Vzhfa-
dom na rychly metabolizmus st vhodnym antidia-
betikom u starSich pacientov a pacientov s rendl-
nou insuficienciou. Gliquidon ma slabsi hypogly-
kemicky ucinok a skoro vyluéne sa metabolizuje
v peceni. Je vhodny pre pacientov s rendlnou
insuficienciou. Gliklazid selektivne ovplyviuje
len ATP kaliové kanaly v beta-bunkach pankre-
asu, ale nie v myokarde a redukuje agregaciu
trombocytov, ¢o mdze byt nepriamym désledkom
zlepSenia metabolickej kompenzécie.

Medzi preparaty so stredne dlhym a dlho-
dobym tcinkom patri glibenklamid, glimepirid,
gliklazid MR a glipizid XL. Resorpcia je relativne
pomald a nekompletnd, kym pri pouZiti mikroni-
zovanej formy je podstatne rychlejSia a komplet-
nejsia (mikronizovany glibenklamid). Davkovanie
1x denne zvySuje compliance pacienta.

Zlyhanie sulfonylurey. Primdrne pozoru-
jeme u 10-20 % pacientov. Velka ¢ast z nich ma
DM 1 so zaciatkom v neskor§om veku, s nizkou
inzulinémiou a pozitivnymi imunologickymi mar-
kermi. Pod sekunddrnym zlyhanim rozumieme
také stavy, ked sa pri maximéalnej davke sulfony-
lurey a vyCerpani diétnych opatreni po¢as 3 me-
siacov glykémia nalaéno alebo postprandialne
zvySuje nad 10-11 mmol/l. Kazdoroéna frekven-
cia zlyhania lie€by sulfonylureovymi preparatmi
sa uddva 5-6,7 % a kumulativny vyskyt sekun-
darneho zlyhania po 5 rokoch liecby sa zistil az

Tabulka 6. Indikacie nasadenia inzulinu
u DM typ 2

Indikacia

* Zzlyhanie kompenzécie maximalnymi davkami OA
* dekompenzdcia pri interkurentnych ochoreniach
* perioperacné pouzitie

* alergia alebo NU oralnych antidiabetik

* vyraznd hyperglykémia pri vzniku ochorenia

* intermitentna inzulinizacia
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Tabufka 7. NajcastejSie pouzivané druhy inzulinu v praxi

Kratkouginkujuce inzuliny

Humanne HM-R,
(ampule) Actrapid HM,
Humanne analdgy Humalog,
(ampule) Novorapid
Naplne do inzulinovych pier Humulin R,

(penfilly= naplne)

Actrapid HM , Insuman rapid,

Ultratard HM

Humulin N, Insuman Basal, Insulatard HM

Detemir

Humalog, Novorapid, Lantus

u 29,1 % (to je asi I/3) vSetkych lieCenych. Prie-
merny vek pacientov bol 66 + 10 rokov. Priemer-
ny ¢as nastavenia na inzulinovd lie¢bu od ¢asu
zistenia diabetu bol 11 + 4 rokov (8).

Vedlajsie ucinky a kontraindikdcie su
dané hlavne hypoglykémiou. Prevalencia
hypoglykemickych reakcii kolie od 0,19-4,2
na 1000 rokov liecby, z oho 4,3 % pripadov
skondilo fatalne. V UKPDS (6) sa tazké hypo-
glykemické reakcie po glibenklamide vyskytli
v priebehu 3-roného sledovania u 1,3 % pa-
cientov, kym fahké hypoglykémie malo 27,8 %
pacientov. Predisponujucimi faktormi vyskytu
hypoglykémie su vy$si biologicky vek pacien-
ta, redukovany prijem potravy a uzivanie pinej
davky sulfonylurey, interkurentné ochorenia
a tazSie rendlne alebo hepatdlne poSkodenie.
Hypoglykémia mdze vznikat aj pri interakcii
s podavanim synergicky pdsobiacich liekov (sa-
licylaty, sulfonamidy, fibrty, antireumatika, anti-
koagulancid a betablokatory) alebo v sdvislosti
s pozitim alkoholu.

b) DERIVATY MEGLITINIDU

Jednd sa o relativne novd skupinu liekov.
Patri sem repaglinid a nateglinid.

Mechanizmus téinku spo€iva v stimuldcii
B buniek pankreasu, ktoré vyvolava kratkodobé
zvySenie sekrécie inzulinu. ZvySend hladina in-
zulinu nepretrvava v dobe medzi jedlami. Oba
prepardty ovplyviuji hlavne postprandialnu
glykémiu (tabufka 3) a ich podanie je vyhodné
u pacientov s normalnou glykémiou nalaéno,
ale supranormalnymi hodnotami postprandialne
(9, 10).

Terapeutické indikdcie: Prepardty su
indikované hlavne pri kombinovanej liecbe ob-
vykle s metforminom, ak tento samotny nestaéi
k dosiahnutiu ciefov metabolickej kompenzécie
pacienta. Mozn4 je aj kombindcia s inymi antidia-
betikom. Repaglinid mozno podévat aj u pacien-
tov s chronickou rendlnou insuficienciou a ako
monoterapiu.

Dévkovanie: Repaglinid sa podava v dav-
ke 0,5-4mg obvykle 15 minut pre hlavnymi
jedlami (3x denne). Celkova dennd dévka je do
16 mg. Nateglinid sa poddva 60mg 3x denne
1-30 minut pred jedlom. Celkovéa dennd davka
je do 540 mg.

NezZiadicim tucinkom méze byt podobne
ako pri SU derivatoch hypoglykémia, ktora je

miernejSia a mozno sa jej vyhnut starostlivou
titrdciou davky. Lieky sa nemaju podavat defom
a v gravidite.

3. Lieky inhibujtce hydrolyzu
komplexnych sacharidov

INHIBITORY o-GLUKOZIDAZY

Z troch prep ardtov (akarbéza, emiglitat
a miglitol) je na trhu iba akarbéza - oligosacharid
a produkt kmena Aktinomyces.

Mechanizmus uéinku tychto liekov spoci-
va v spomaleni trdvenia disacharidov, dextrinov
a Skrobovych latok, €o je spojené so znizenim
postprandialnej glykémie. Priemerné zniZenie
glykovaného hemoglobinu po pridani akarbézy
k inym reZzimom (diéta, SU, metformin, inzulin)
bolo 0,4-0,9 % (5, tabulka 3). Aby sme zame-
dzili ¢astym vedraj§im dcinkom, je vhodné liek
poddvat na zaciatku v znizenej davke (3x 50mg
denne) a az pri dobrej znaSanlivosti behom 2-3
tyzdrov davku postupne zvysit na 3x 100 mg.

Z vedlajsich ucinkov sa vyskytuje hlavne
flatulencia, pocit napétia v bruchu a diarhoe,
ktoré vznikaju v ddsledku bakteridineho rozkladu
nenatravenych sacharidov. Ak tieto symptémy
postupne nevymiznd behom niekolkych tyzdiov
lie¢by, musime liek vysadit. To je aj jedinou kon-
traindikaciou dalSieho pouzitia lieku.

Liecba inzulinom

Liebu inzulinom vyZaduje asi 25-30%
diabetikov 2 typu (4). NajcastejSim dovodom
zahdjenia inzulinovej lie¢by je metabolickd de-
kompenzécia pri zlyhani sulfonylurey alebo kom-
bindcie ordlnych antidiabetik. Okrem zlyhania
diétnej compliance pri dihdom trvani diabetu je
najCastejSou pricinou postupné vycéerpanie sek-
re¢nej kapacity B-buniek pankreasu. Aj zvySené
hladiny glykémie spdsobujua utimenie sekrécie
inzulinu - tento jav sa nazyva glukdzova toxicita.
Ostatné menej Casté dévody nasadenia inzulino-
vej lieCby su uvedené v tabufke 6.

Inzulinové rezimy

Lie¢ba inzulinom patri jednozna¢ne do ruk
Specialistu — diabetoldga. Nasadeniu inzulinové-
ho rezimu musi predchadzat edukacia pacienta
o priprave a podévani dévok inzulinu, jeho vztah
k prijmu potravy, edukécia selfmonitoringu gly-
kémii glukometrom, spdsob dokumentécie vy-

Stredne dlho a dlho- G¢inkujtce inzuliny
Insulin HM NPH, Insulatard HM, Humulin L,

Premixované

Insulin HM MIX 30, Mixtard 30 HM

Humulin M2-3, Mixtard 10-50 HM, Insuman
komb 15, 25 a 50,
Novomix

sledkov a ich konzekvencie. Taktiez poucenie
o priznakoch a korekcii hypoglykémie.

Len u menSiny pacientov vystaime s po-
danim jednej dennej davky inzulinu, ktord sa
podava ako injekcia intermedidrne U¢inkujiceho
inzulinu na noc alebo rano po zobudeni. Pri zva-
Zovani ¢asu podania inzulinu je rozhoduijuca pre-
vazujuca hyperglykémia rano nalacno alebo cez
den pre- a postprandialne. Jednu davku inzulinu
mdzeme pouzit ako Uvodnu inzulinovu liecbu. Ak
ponechame sicasne tablety metforminu alebo
sulfonylurey, jedna sa o kombinovand liecbu in-
zulinom a oralnymi antidiabetikami.

NajcastejSim rezimom u DM 2 je podévanie
dvoch dennych davok NPH alebo premixovaného
inzulinu. Inzulin NPH mézeme miesat v fubovol-
nom pomere s kratkou€inkujicim inzulinom. To
je naroénejSia forma pre pacienta na pripravu
inzulinu v jednej striekacke. K dispozicii su aj
premixované analégy inzulinu. VSetky vyssie
spomenuté rezimy sa nazyvaju konvenéné inzu-
linové rezimy (CT).

U motivovanych diabetikov siahame k inten-
zifikovanym rezimom (IIT) s podanim troch pre-
prandidlnych davok kratkou¢inkujdceho inzulinu
alebo krétkoucinkujiceho analégu doplnenych
jednou az dvoma davkami bazalneho NPH alebo
jednou davkou dlhoucinkujuiceho inzulinu (glar-
gin). U tohto rezimu je indikované inzulinové pero.
U pacientov s men$im dennym po¢tom davok ho
mozno pouzit iba v pripade tazsej poruchy zraku
alebo motoriky hornych koncatin. Jednotlivé typy
inzulinu sd rdmcovo ukdzané v tabulke 7.

Hypoglykémia je najvaznej$im vedlajSim
G¢inkom inzulinovej liecby. MéZze byt fahka, kto-
rd zvladne pacient sdm, zjedenim sacharidovej
potravy alebo glukézy ¢i sachardzy. Pri tazkej
hypoglykémii si pacient v dosledku kvalitativ-
nej alebo kvantitativnej poruchy vedomia nevie
pomdct sdm a musi mu pomdct ind osoba alebo
je nutnd lekarska pomoc. Nebezpeéné mozu byt
najma noéné hypoglykémie.

Selfomonitoring glykémii

Je velmi dobré, ak pacienti pouzivaju selfmo-
nitoring glykémii (SMG), ktory je u intenzifikova-
ného rezimu conditio sine qua non a vyuziva sa az
u 95 % pacientov na CT. Vhodny je aj u pacientov
lie€enych ordlnymi antidiabetikami alebo diétou.
Névstevy Specialistu obvykle kolisu v intervale
2-4 mesiace a za tento ¢as sa pacient méze
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kontrolovat sdm. DdleZité s najmé postprandi-
alne vykyvy glykémie v sivislosti s mnozstvom
a kvalitou poZitej stravy, ale i glykémia nalacno,
ktorej zvySenie ukazuje na excesivnu hepatalnu
glukoneogenézu a potrebu substitu¢nej inzulino-
vej lieCby. Okrem toho pacient mdze monitorovaf
aj skryté hypoglykémie, ktoré neciti.

,Evidence based” studie - $tudie
zalozené na dékazoch

Tzv. ,evidence based“ Studie, tj. dlhodobé
randomizované $tddie so zameranim na vyskyt
znizenia mikro- a makroangioptickych komplika-
cii v porovnani s placebom alebo inym druhom
lie€by, boli doteraz vykonané len u glibenklamidu,
metforminu a inzulinu (UKPDS- 1). Bud(ici rok sa
ocakavaju vysledky Studie Proactive s pioglitazo-
nom, v roku 2007 Advance s gliklazidom a v roku
2008 Record s rosiglitazonom. Jedind zatial do-
koncend Stidia UKPDS vSak ukazuje, Ze riziko
mikro a makronagiopatickych komplikécii je indi-
vidudlne a stupa priamo Umerne so zvySujdcimi
sa hladinami HbA1c. Inymi slovami, ¢im lepSia
je individudlna glykemicka kompenzdcia tym

Vnimajtw

menSie je riziko vzniku komplikdcii. Novym  nad 7,5% su povazované za neuspokojivé. Velky
pojmom je intenzivna kontrola glykémii, o  dbéraz sa okrem ovplyvnenia glykémie kladie aj
v praxi znamena dosiahnutie priaznivého vy-  na kontrolu arteridinej hypertenzie, dyslipidémie
sledku HbA1c pod 6,5 resp. 7%, pri¢om hodnoty  a obezity.
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