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Abstrakt

Kazuistika prezentuje pripad 81-rocnej polymorbidnej pacientky s diabetes mellitus 2. typu (DM 2 T) na

OAD a IIT, u ktorej Uprava antidiabetickej liecby a deintenzifikacia inzulinového rezimu vyznamne zmenila
kvalitu Zivota.

Uvod



Diabetes mellitus 2. typu je chronické heterogénne ochorenie, ktoré si vyZzaduje komplexny pristup. Cielom
farmakologickej lieCby diabetu je nielen zabezpedit Gcinnost, ale aj ¢o najvyssiu bezpecnost v zmysle
maximalneho zniZenia rizika hypoglykémii.! V si¢asnosti mame k dispozicii zo Sirokého portfélia
antidiabetik nové lieCivé pripravky a inzuliny (bazalne analdgy 2. generacie), vdaka ktorym vieme
bezpeclne docielit optimalnu glykemickd kontrolu.

Popis samotného pripadu

Pacientka, ktord vdm chcem predstavit, patri podla periodizacie veku WHO do skupiny ,stari seniori“(vo
vysSom veku je znizeny klirens inzulinu), je polymorbidnym kardiakom, je teda rizikovejSia z pohladu
mozného vyskytu hypoglykémie a jej negativnych dopadov.’ Rodi¢ia diabetes nemali, DM 2 T u mladsej
sestry. Pacientka zije s manzelom.

Diabetes mellitus 2. typu bol diagnostikovany v roku 2004, v Uvode OAD, od roku 2007 lie¢ena inzulinom,
NPDR. o. u., diabeticka distalna symetricka polyneuropatia, diabeticka nefropatia, artériova hypertenzia 3.
st. ESC/ESH VVKVR, ICHS chronicka so sy AP CCS Il NYHA II, obezita 1. st., dyslipidémia, NAFLD, VAS
polytop, st. p. CHCE, bil. gonartréza II. - Ill. st, stp. TEP pravého kolenného kibu, st. p. operdcii pre
kataraktu o. u., 6/2014, st. p. operacii hemoroidov, st. p. operacii pre canalis carpi I. dx.

Farmakologicka liecba: naftidrofuryl R 2 - 0 - 2, trimetazidin 35 mg 1 - 0 - 1, atorvastatin 20 mg 0 - 0 -
1, amlodipin 5mg 1 - 0 - 0, metformin 1 000 mg %2 -0 -0, lispro mix 50 100 U/ml 28 - 16 - 28 j. s. C..

Vstupné parametre: hmotnost 85 kg, BMI 32,6 kg/m?, TK 150/80 mmHg.

Labor. parametre: biochémia sérum: S_Glk: 10,56 mmol/l, S_Urea: 4,20 mmol/l, S_Krea_: 65,70 pmol/l

S _KM: 262,8 umol/l, S_Bi-c: 11,50 umol/l, S_Bi-p: 1,73 umol/l, S_AST: 0,35 pkat/l, S_ALT: 0,28 pkat/l, S_GMT:
0,37 ukat/l, S_ALP: 1,04 pkat/l, S_CK: 2,90 pkat/l, S_Chol: 5,50 mmol/l, S_TAG: 1,99 mmol/I, S_HDL: 1,35
mmol/l, S_LDL vyp.: 3,3 mmol/l, S_Al: 4,07, P_HbA,. - NG: 10,2% DCCT, Soli: S_Na: 137,20 mmol/l, S K:
4,40 mmol/l,

Moc - sediment: U_Lkc: 3-4, Nedefinovana trieda: s OSMs: 289,16.

Pacientka bola dispenzarizovana v nasej ambulancii od 3/2014. V tom Case lie¢ena inzulinom na IIT- 3 x

denne analdég mix 50 100 U/ml 26 - 16 - 28 j + metformin 500 mg denne. Pri vstupnom vysetreni uz
pritomné mikrovaskularne komplikacie (NPDR o. u., distalna symetricka diabetickad polyneuropatia DK,
mikroalbuminuria).

Vstupna hodnota HbA,  neuspokojiva, 10,2 % DCCT, pacientka edukovana ohladne diétnych a rezimovych
opatreni, navysena davka metforminu na 2 g denne, pre opakované hranicne nizke glykémie pred obedom
redukovana davka inzulinu pred ranajkami. V dalSom priebehu diabetu korigujeme davky inzulinu,
navysujeme vecernd davku inzulinu

v snahe dosiahnut optimalne hodnoty la¢nej glykémie. V priebehu niekolkych mesiacov postupne
dochadza k zlepSeniu glykemickej kontroly, glykémie vyrovnané, bez vyraznych oscilacii, po roku dosahuje
hodnotu HbA,, 6,8 % DCCT.

Takto si pacientka udrziava dobri kompenzaciu i v priebehu dalSieho roka. Pri kontrole v 3/2017 hodnota
HbA,. 7,8 % DCCT, celkova denna davka inzulinu pomerne vysoka, ako aj BMI, pritomné kardiovaskularne
ochorenie u pacientky, preto k lie¢be pridany empagliflozin v ddvke 10 mg denne. Liecbu pacientka
toleruje, dochadza k zlepSeniu glykemickej kontroly - pokles HbA,. 0 0,4%, dochddza aj k poklesu
hmotnosti o 2 kg, pre vyborni kompenzaciu postupne redukovana davka premixovaného analdgu.

V snahe o redukciu hmotnosti po TEP pravého kolena pacientka mierne redukuje kaloricky prijem, po
telefonickej konzultacii upravuje - redukujeme jednotlivé davky inzulinu.

V priebehu dna opakované hypoglykémie (pri min. pohyb. aktivite), ktoré zajeda jednoduchymi sacharidmi,



vynechava davku inzulinu pred obedom.

Oscilacie glykémii, ¢asté kontroly glykémie, kompenzacie hypoglykémii naslednymi hyperglykémiami
zhorsuju kvalitu zivota pacientky. Pri kontrole 12/2017 pristupujeme k zmene inzulinového rezimu,
premixovany inzulin vysadeny a nastavujeme pacientku na jednu davku bazalneho analégu glargin 100
U/ml v davke 24 j. s. c. veCer. Postupne davka titrovana podla odporucenia na hodnotu 32 j., navysena
davka empagliflozinu na 25 mg denne.

Touto zmenou sme u pacientky docielili vyrovnany glykemicky profil, vyborné lacné glykémie i
postprandidlne, pacientka i manzel, ktory sa o pacientku stard, su spokojni.

Pri kontrole 3/2019 glykemicka kontrola mierne zhorSena HbA,. 8 % DCCT, pristupujeme k zdmene
glarginu 100 U/ml za glargin 300 U/ml. Pre dosiahnutie cielového rozsahu pre hladinu glukézy v plazme je
potrebné zvysit davku bazalneho inzulinu o0 10 - 18 %, davka glarginu 300 U/ml navySend na 36 j. s. C..

V dalSom priebehu ochorenia st hodnoty la¢nej glykémie uspokojivé - 6,5...6,8...7,1..6,9 mmol/l, po jedle
8,7..8,2..7,7 mmol/l, hmotnost 76 kg, teda pokles po zmene inzulinu o 3 kg. Kompenzacia diabetu s
vyrovnanymi glykémiami v dalSom roku dobra, hodnoty HbA,, 7,6...7,5...7,8% DCCT. Pacientka bez
hypoglykémii, s liecbou je maximalne spokojna. (,Pani doktorka, neviem si vynachvalit novy inzulin“).

Pri poslednej kontrole v 6/2021 hodnoty HbA,, 8,4 % DCCT. Pri¢inou non compliance v diéte konzumacia
vacsieho mnoZzstva ovocia, minimalna pohybova aktivita (pridruzené ochorenia a karanténne opatrenia pre
COVID-19 za mnozstvo poslednych mesiacov). Preto pristupujeme k reedukacii pacientky i jej manzela o
nutnosti dodrziavania diabetickej diéty a pravidelnej pohybovej aktivity, ,inak hrozi navrat k ¢astejsiemu
pichaniu inzulinu!” A to obaja nechcu pripustit.

Diskusia

DM 2 T je progresivne ochorenie, ktorého liecbu sme v priebehu ochorenia nuteni intenzifikovat.
Glykemické ciele stanovujeme individuélne, vek, dizka trvania diabetu, pritomnost komplikacii a
komorbidit su limitaciou tesnej glykemickej kontroly.

Toto je pripad Ucinnej deintenzifikacie u starého, polymorbidneho pacienta s vyuzitim potencialu
modernych liekov. AvSak vzdy je nutné pripominat pacientom zaklad lieCby diabetu, na ktorom budujeme,
a to ,optimalizacia Zivotného Stylu“.

Je velkou vyhodou moct vyuzit v lieCbe novsiu generdciu bezpecénejsich inzulinov - volila som glargin 300
U/ml z ddvodu nizsej variability glykémif a niZsieho rizika hypoglykémii ako pri glargine 100 U/ml® a jeho
vy$3ej Ucinnosti u stardich pacientov.’

Zaver

V pripade pacientky, ktord redukuje kaloricky prijem v snahe znizit hmotnost, lie¢bu pre opakované
hypoglykémie deintenzifikujeme. Kombinacia empagliflozinu s preukdzanym nefro a kardio benefitom,
zdmena premixovaného analégu aplikovaného 3 x denne za bazalny analég 2. generacie prindsa pre
pacientku vacsi komfort a benefit. Vyrovnané glykémie v priebehu celého dna, bez oscildcii, bez priberania
na hmotnosti, bez nutnosti ¢astych kontrol glykémii. Pacientka je s touto lie¢bou velmi spokojna.
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Kazuistika je pripadom z redlnej klinickej praxe. Odpoved' na lieCbu sa méze u konkrétneho pacienta lisit.



