Deintenzifikacia inzulinovej lieCby u pacientky
s dlhoro¢nym trvanim DM 2. typu

MUDr. Kamila Babjakova
Diabetologickd ambulancia, Nemocnica KoSice-Saca

Abstrakt

Kazuistika opisuje pripad 62-ro¢nej obéznej pacientky s dlhotrvajicim DM 2. typu v Stadiu chronickych
komplikacii nedostato¢ne metabolicky kompenzovanym na oralnej antidiabetickej lie¢be v kombindcii s
intenzifikovanou inzulinovou terapiou.

Uvod

Obezita a diabetes mellitus 2. typu (DM 2 T) su chronické, preventabilné, relapsujice a najcastejSie sa
vyskytujuce metabolické ochorenia, ktoré v sucasnosti dosahuju charakter globalnej epidémie. Vo vacsine
eurépskych krajin sa prevalencia nadhmotnosti/obezity pohybuje okolo 50 % v dospelej populdcii a
zodpovedd za rozvoj az 80 % pripadov DM2T.!

S trvanim ochorenia, vekom pacienta a pritomnostou komplikacii a komorbidit je potrebné pristupovat k
pacientovi a lie¢cbe DM2T individualne a usit mu lie¢bu na mieru.

»Deintenzifikacia” alebo ,deeskalacia” liecby viacerymi podaniami inzulinu na fixnd kombinaciu bazalneho
inzulinu s agonistom GLP1 receptorov (GLP1 RA) sa pouziva Coraz viac, a to hlavne u pacientov, pre
ktorych je intenzifikovany rezim narocny z hladiska realizacie. Napriklad su to pacienti pracovne vytazeni



alebo so zacinajucou demenciou, pripadne starsi osamelo Zijlci, pre ktorych je podavanie inzulinu i
vykonavanie selfmonitoringu glykémii viackrat denne narocné. Pri intenzifikovanom inzulinovom rezime je
potrebné doslednejSie pocitanie sacharidov, zladovanie liecby s fyzickou aktivitou. Cielom deintenzifikacie
je zlepSenie glykemickej kontroly, redukcia vyskytu hypoglykémii a v neposlednom rade zlepSenie kvality
Zivota.

Kombinovana lie¢ba bazalnym inzulinom a GLP1-RA ma viacero fyziologickych, ako aj praktickych
klinickych vyhod. Medzi fyziologické vyhody patri najma synergické dopifianie sa t¢inkov na riesenie
viacerych patofyziologickych defektov, kym bazdlny inzulin (Bl) odlahluje a Setri vlastni sekréciu inzulinu,
potldca hepatalnu produkciu glukézy a stimuluje vychytdvanie glukézy svalom, obzvlast v postprandidlnom
obdobi, GLP1-RA stimuluje vlastnu sekréciu inzulinu fyziologickou cestou - teda v poradi pecen, periféria -,
potlaca hepatalnu produkciu glukézy aj supresiou glukagénu a spomaluje vyprazdnovanie zaludka, ¢im
spomaluje a oplostuje postprandidlny vzostup glykémie. Paralelnou vyhodou je minimalizacia vedlajsich
Ucinkov spojenych s ktoroukol'vek zo zloZiek, ak sa pouZzivaju samostatne. Praktickymi klinickymi vyhodami
kombinacie bazalneho inzulinu a GLP1-RA v porovnani s intenzifikaciou pridanim prandialnych bolusov je
potreba menej striktného prepocitavania sacharidov a ¢asového rozloZzenia jedal, menej frekventna
potreba selfmonitoringu, menej narokov na rieSenie fyzickej aktivity, mensie riziko opomenutia a omylov,
menej stresujlca lieCba, ale najma nizSie riziko hypoglykémie, prirastku na hmotnosti, lepsia adherencia k
lie¢be a lepsia kvalita Zivota, ako aj potencilny priaznivy G¢inok na KVO a CKD.? Prikladom fixnej
kombinacie je kombindacia inzulinu glargin 100 U/ml a GLP-1 RA lixisenatidu (iGlarLixi).

Kazuistika

Rodinnd anamnéza: sestra méa cukrovku 2. typu

Osobna anamnéza: dyslipidémia v lieCbe statinom, st. p. operacii ¢lenka (2012)
Socialna anamnéza: dochodkyna

Liekova anamnéza: kyselina tioktova, simvastatin 20 mg, metformin XR, vildagliptin 100 mg, glargin 300
U/ml, humanny regular inzulin

Priebeh ochorenia

Pacientka mala diagnostikovany DM2T v roku 1996. Od roku 1997 bola zacata oralna antidiabeticka liecba,
na Uvod metforminom, postupne bola pridana do liecby sulfonyl-urea.

V roku 2003 bola u pacientky diagnostikovana diabeticka polyneuropatia dolnych koncatin, bola zacata
lieCba kyselinou tioktovou.

Pre neuspokojivi metabolickd kompenzaciu v roku 2004 bol do lie¢by pridany bazalny analdg glargin 100
U/ml, c-peptid bol na dolnej hranici normy. V roku 2004 sa pre neuspokojivi metabolickd kompenzaciu
vynechala z lieCby sulfonylurea, pridal sa do liecby humanny regular inzulin 3 x denne. Glykovany
hemoglobin (HbA,.) na intenzifikovanom inzulinovom reZime sa pohyboval od 7,3 do 11 % (DCCT).
Glykemickd kompenzacia bola zavisla od pracovnej vytaZenosti pacientky a stresovych situacii v rodinnom
prostredi.

V roku 2014 bol do lieCby pridany gliptin.

V roku 2016 bol pre opakované hypoglykémie zmeneny glargin 100 U/ml na glargin 300 U/ml. Po nastaveni
na intenzifikovany inzulinovy rezim pacientka postupne pribrala 5 kg.

V roku 2020 bola u pacientky diagnostikovana neproliferativna diabeticka retinopatia. Pre problémy s
ob¢asnym zabudanim aplikacie prandialneho inzulinu, opakované hypoglykémie cez den pri nespravnom
odhadnuti sacharidovych jednotiek a neuspokojivu glykemickd kompenzaciu (HbA,. 9,9 %, GP 10,1 - 9,3



mmol/I).

V 10/2021 bola deintenzifikovana lie¢ba pacientky. C-peptid bol u pacientky v norme. Pacientka pred
deintenzifikaciou uzivala glargin 300 U/ml v davke 40 jednotiek, humanny regular inzulin v celkovej dennej
davke 24 jednotiek. Liecba iGlarLixi bola zacata v Uvodnej davke 30 jednotiek, inzulin sa postupne titroval
na zaklade vysledkov selfmonitoringu do dennej davky 56 jednotiek. Pri vysSej davke iGlaLixi mala
pacientka 'ahké hypoglykémie v noci. Humanny regular inzulin bol ponechany v lie¢be prechodne na Gvod
nastavovania na iGlaLixi, postupne bola znizovana davka humanneho regular inzulinu pri titracii iGlarLixi.
Kontrolné vySetrenie realizované po troch mesiacoch dokumentovalo pokles HbA,. na 8,5 % (DCCT), t. j.
pokles 0 1,4 %. Glykémie sa pri selfmonitoringu pohybovali v rozmedzi 4,4 - 11 mmol/l. Pacientka schudla
3 kg, udavala znizend chut do jedla. Hypoglykémie sa nevyskytovali pri davke 56 jednotiek. Vel'mi ocenila
aplikaciu inzulinu 1 x denne a konzumaciu sacharidov bez potreby ich striktného ratania.

V marci 2022 doslo k zhorSeniu glykémii pri selfmonitoringu v désledku stresovych udalosti v rodinnom
prostredi. Preto bol iGlarLixi zvySeny na 60 jednotiek, pre pretrvavanie hyperglykémii bol pridany do lieCby
gliklazid MR v davke 30 mg.

Pri kontrolnom vySetreni v 4/2022 doSlo k miernemu zhorseniu HbA,. na 8.9 % (DCCT), vzostupu telesnej
hmotnosti o 2 kg, glykémie pri selfmonitoringu sa pohybovali od 5,5 do 10,6 mmol/I.
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Pri poslednej kontrole bola odporicana postupna titracia gliklazidu MR do maximalnej terapeutickej davky.
Pacientka si napriek stresovej situacii vo svojom Zivote udrzala relativne dobrd kompenzaciu cukrovky.

Zaver

Fixnl kombindciu bazalneho inzulinu a agonistu receptorov GLP1 je mozné povazovat za efektivnu a
bezpelnu volbu pri , deintenzifikacii“ predoslej lieCby viacerymi dennymi podaniami inzulinu, a to aj u
pacientov s neuspokojivou glykemickou kontrolou a vysokymi davkami inzulinu.

Dezintenzifikacia liecby DM2T v pripade tejto pacientky viedla k zlepSeniu metabolickej kompenzacie
napriek dlhoro¢nému trvaniu DM2T, vymiznutiu hypoglykémii, zjednoduseniu lieCebného rezimu, aplikacii
inzulinu 1 x denne. Pacientka nemusi niekolkokrat denne riesit aplikaciu inzulinu pred jedlom. Velmi
ocenila flexibilnejSi rezim stravovania, menej striktné pocitanie prijmu sacharidov, znizend chut do jedla,
redukciu telesnej hmotnosti. Relativne dobrd metabolickd kompenzacia sa udrzala aj napriek stresovej
situacii v rodinnom prostredi.
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Kazuistika je pripadom z redlnej klinickej praxe. Odpoved' na lie¢bu sa méze u konkrétneho pacienta lisit.



