LieCba starSej krehkej pacientky po NCMP s mentalnou aj fyzickou
odkazanostou inzulinom glargin 300 U/ml

MUDr. Martina Gubikova
Diabetologickd ambulancia Poliklinika Jazero, KoSice IV

Abstrakt

Starndca populacia celosvetovo rastie a v kombinacii s komorbiditami vysSieho veku sa z tejto situacie
stava nielen medicinsky, ale aj socialny problém. V prezentovanom pripade ide o pacientku po NCMP s
mentalnou aj fyzickou odkdzanostou na pomoc druhej osoby. Hladanie optimalnej terapie diabetu v tejto
situdcii je ¢asto zdlhavy proces vyZzadujlci Gzku spolupracu lekara aj rodiny pacientky. Moderna lie¢ba
diabetu poskytuje moznosti na dosiahnutie individualnych cielov kompenzacie s malym rizikom
hypoglykémie.

Uvod

S predlzovanim ludského zivota a stUpajucou prevalenciou diabetu pribadaju aj starsi diabetici. V
kombinacii s komorbiditami vysSieho veku sa z tejto situacie stadva nie iba medicinsky, ale vyznamne aj
socialny problém

Definicie staroby sa liSia, ale vo vSeobecnosti sa za starSieho ¢loveka povazuje vek nad 65 rokov a za
starého od 75 rokov fyzického veku. Z pohladu kazdodennej praxe sa vSak javi ako dolezitejsSie posudenie
skor fyziologického - vaskuldrneho veku. Ten zavisi od zivotného Stylu, genetického pozadia, faktorov
prostredia a pritomnosti komorbidit ako obezita, diabetes, hypertenzia, srdcové zlyhanie, rendlna
insuficiencia, artropatia, kognitivna dysfunkcia a pod. Na zaklade tychto skuto¢nosti predstavuje komunita
starsich udi heterogénnu skupinu s rozdielnou funkénou kapacitou, fyziologickym profilom a o¢akdvanou
diZkou Zivota.



IDF deli starsich pacientov do troch skupin®:

1. Pacienti funkéne nezavisli a sebestacni, nemajl zivot ohrozujlce komorbidity. Pre tato skupinu
predstavuje DM len medicinsky problém.
2. Pacienti funk¢ne zavisli od pomoci druhej osoby, nie st schopni autonémneho Zivota v plnej kvalite.

Delia sa na dve podskupiny:

e Krehki pacienti s nestabilitou, zavratmi, poklesom hmotnosti a vyraznou redukciou pohyblivosti
a/alebo sily, ¢o u nich zvysuje riziko padu a potreby institucionalizacie.

* Pacienti s kognitivnou dysfunkciou az demenciou, neschopni sa starat o seba sami, a tym padom v
riziku zlej glykemickej kontroly alebo ohrozeni hypoglykémiou.

3. Pacienti v terminalnom $tadiu vaznych ochoreni/malignity s kratkou o¢akavanou dizkou
ZivotaManazment diabetu v starobe zavisi od pritomnosti komplikacii, komorbidit aj osobnej situacie
pacienta. Niektori stari ludia nemaju Ziadne obmedzenia a ich lie¢ba je jednoducha, ini maju
mnohopocetné komplikacie aj dalSie zavazné ochorenia a ich lieCba predstavuje vyzvu aj pre
skiseného lekara. Osobitnou skupinou su starndci pacienti s diabetom od mladého veku.

Ciele glykemickej kompenzécie zavisia prave od celkového stavu pacienta a jeho oakavanej dizky Zivota.
U fyzicky aj mentdlne nezdavislého starSieho pacienta bez zavaznych komorbidit je ciel kompenzacie
porovnatelny s mladSimi pacientami (HbA,, pod 7 %). Pre ostatné skupiny diabetikov sa s pribUdanim
komorbidit a obmedzeni ciele kompenzacie posuvaju na HbA,,. 7,5 - 8,5 % u krehkych pacientov so
zavaznymi komplikaciami. Limitujicim faktorom je hypoglykémia a sebestacnost pacienta.

Starnlca populacia rastie celosvetovo a podla roznych zdrojov predstavuju ludia nad 60 rokov 15 - 17 %
obyvatelstva. Z nich takmer tretina ma poruchu regulacie metabolizmu glukézy, ¢o sa spaja s rizikom
rozvoja Ci s uz pritomnym diabetom.

Starsi pacienti s diabetom majd podobné riziko rozvoja mikro- aj makrovaskularnych komplikacii ako
mladsi jedinci, ale su v ovela vy$Som absolutnom riziku kardiovaskularnych ochoreni ako rovnako stari
ludia bez diabetu. Geriatricky syndrém zahriajlci nedostatok fyzickej aj mentalnej aktivity, jednostrannu
stravu s nedostato¢nym prijmom vsetkych zloZiek, depresiu, kognitivnu dysfunkciu az Alzheimerovu
demenciu dalej zvySuje ich morbiditu aj mortalitu.

Kazuistika

Dnes 76-ro¢na pacientka M. V. s diabetom 2. typu priSla do mojej ambulancie v roku 2017 po prekonani
NCMP.

Na diabetes sa liecila od r. 2005 v mieste svojho bydliska na vidieku. Spociatku bola lieCena metforminom,
neskdor kombinaciou PAD. Komplikacie diabetu zatial neboli zname, pacientka sa pred prihodou liecila eSte
na arteridlnu hypertenziu. Podla vyjadrenia dcéry bola lie¢ba diabetu aj hypertenzie nepravidelna,
pacientka na lieky zabudala, pripadne si po predpisy do okresného mesta ani nesla pre vzdialenost. Pomoc
rodiny zijucej v meste bola nepravidelna a pacientka sa zo svojho rodiska nechcela odstahovat.

Na jar 2017 prekonala NCMP v lavom karotickom riecisku s pravostrannou hemiparézou a spociatku aj
poruchou reci. Pocas hospitalizacie bola pre nedostatoCne kompenzovany diabetes mellitus 2. typu
nastavena na intenzifikovany inzulinovy rezim s pouzitim prandidlneho a bazdlneho humanneho inzulinu.
Po hospitalizacii na neurologickom oddeleni bola umiestnena na rehabilitacné a nasledne aj na
dolie¢ovacie oddelenie. Pocas celého tohto obdobia bol inzulin podavany zdravotnymi sestrami a pacientka
mala zabezpecenu pravidelnu stravu, hodnoty glykémii v profile kolisali 5,7 - 17 mmol/l, hypoglykémiu 3,2



mmol/l mala v nemocnici len raz. Po prepusteni si pacientku vzala k sebe dcéra a pacientka prechadza ku
mne do starostlivosti.

V maji 2017 ma glykémiu nala¢no 16,1 mmol/l, 2 hodiny po jedle 8,1 mmol/l, HbA,. 7,64 %. Lieci sa
humannym prandiadlnym inzulinom v davke 10 - 8 - 9 j. a bazalnym inzulinom v davke 18 j. pred spanim.

Lipidy su pri lie¢be atorvastatinom 80 mg denne v terapeutickom rozmedzi, hepatalne testy su tiez v
norme, hladina kreatininu je 104 umol/l. Pacientka uziva losartan, amlodipin a bisoprolol na lieCbu
hypertenzie, hodnota TK je pri tejto lieCbe 140/80 mmHg. Inak uziva kys. acetylosalicylovu a vinpocetin,
dcéra jej kupuje vyzivové doplnky. Pri vySke 148 cm ma pacientka 67 kg a BMI 31 kg/m?2.

Inzulin doma podava dcéra, pacientka si ho pre hemiparézu nevie pichndt sama. Podanie inzulinu vSak
predstavuje pre obe Zeny stres a neistotu, pacientka sa celkovo neciti dobre, nevie rozlisit, ¢i tazkosti
suvisia s hladinou glykémie, boji sa hypoglykémie. Dcéra sa obdva o matku, ¢asto jej meria glykémie a z
obavy pred poklesom ju nuti ¢asto jest. V domdacich meraniach si glykémie 11 - 20 mmol/l bez poklesov
pod 10 mmol/l. Pohybova aktivita je minimalna, pacientka vébec nechodi von. Dcéra sa potrebuje vratit do
prace a preto sa dozaduje zmeny lieCby diabetu, ale zaroven chce pre matku dobrd kompenzaciu, aby
znizila riziko dalSich komplikacii.

Obe Zeny su podrobne edukované o diétno-rezimovych opatreniach, merani glykémie, zvladani pripadnych
poklesov, ale aj o potrebe primeraného pohybu. Po dohode s dcérou menim inzulinovy rezim na konvencny
premixovanym inzulinovym analégom, aby dcéra mohla rdno podat inzulin, potom ist do prace a popoludni
po navrate domov poda druhu davku. Pacientka bola nastavena na premixovany preparat lispro 25 v
davke 20 - 0 - 18 j.. Do lieCby davam aj metformin 2 x 850 mg. Ostatna lie¢ba ostava, ako bola pévodne
nastavena v nemocnici.

Po 2 tyzdnoch su glykémie v domécich meraniach v rozmedzi 7,3 - 12,6 mmol/l bez hypoglykémie, ale pre
dyspepsie pacientka uziva metfomin len 850 mg denne. Pomaly sa mobilizuje, popoludni uz chodi s oporou
aj na kratke prechadzky.

V septembri 2017 je hodnota HbA,. 8,3 %, hodnoty v domacich meraniach koliSu pred jedlom 7,5 - 9
mmol/l a po jedlach 8 - 12 mmol/l, ale pacientka udava zvysend konzumdaciu sladkého ovocia a mene;j
pohybu pre horicavy. Hypoglykémiu nemala, pokles na 4,4 mmol/l uz pocitovala a najedla sa. Celkovo sa
citi pomerne dobre, pretrvava mierna hemiparéza, dcéra udava aj zabudanie a nestabilitu pri chodzi.
Hodnota TK je stabilne okolo 140 - 150/80 - 85 mmHg, lieky uZziva pravidelne pod dohladom dcéry.
Ostatné laboratérne parametre su uspokojivé, hmotnost stabilna.

V novembri 2017 prichadzaju obe akutne po tom, ako pacientka prekonala hypoglykémiu 2,8 mmol/l, ked
po rannom podani inzulinu dcéra nedohliadla na ranajky u matky a odiSla do prace. Matka si l'ahla eSte
spat a dcéra ju nasla spotenu a slabo reagujucu po priblizne 2 hod., ked'sa ju snazila kontaktovat
telefonicky. Obidve Zeny su zo zazitku vystrasené, uvazuju o vynechani inzulinovej lieCby Uplne.
Umiestnenie v zariadeni socialnych sluzieb jednoznacne odmietaju.

Vzhladom na situaciu menim lieCbu na inzulin glargin 300 U/ml 24 j. veCer a metformin 850 mg rano.
Dcéra suhlasi s pomalou titraciou inzulinu podla aktualnych glykémii.

V januari 2018 je HbA,. 8,5 %, hodnoty v domacich meraniach 8,5 - 14 mmol/l bez hypoglykémie,
pacientka si picha 28 j. inzulinu, viac sa bali navysit. Dcéra ju pocas dia pravidelne kontroluje telefonicky.
Neurologicky nélez je stabilny, pacientka chodi s oporou, trva zédvratovost a nestabilita pri chddzi. Dcéra
udava u matky zabudlivost a precitlivenost. Ostatné laboratérne parametre s uspokojivé, hodnoty TK aj v
domacich meraniach primerané. Navysujem davku inzulinu na 32 j..

Pocas nasledujucich 2 rokov hodnoty HbA,, pri tejto lie¢be koliSu 7,8 - 8,5 %, glykémie nala¢no su vacsinou
7,5 - 10 mmol/l, cez den sa drzia 8 - 12 mmol/l s obcasnymi vykyvmi podla diéty a pohybu. NizSiu
glykémiu mala za ten cas len 3-krat okolo 4 mmol/l, ked vynechala jedlo, pacientka pokles citila a dokazala
si pomdct sama. Dcéra dohliada na diétu, pravidelnost jedla aj picha mame inzulin. S touto lie¢bou su obe



spokojné. Aj ked kompenzacia nie je optimalna, vzhladom na celkovu rodinnu situdciu ju povazujem za
uspokojiva.

Vo februari 2020 pacientka prekonala recidivu NCMP l'ahSieho stupna, zhorsila sa jej mobilita aj kognitivne
funkcie. Po navrate z nemocnice ju opatruje vnuk, malo chodi, vac¢sinou len sedi a lezi pre bolesti noh.
Vnuk vSak prisnejSie strazi diétu, v septembri 2020 mala pacientka 64 kg a glykémia nalac¢no 7,3 mmol/I,
po jedle 8,1 mmol/l, HbA,. 7,4 % a v domacom profile glykémia 7 - 11 mmol/l bez hypoglykémii. Napriek
tomu, Ze pacientka ma teraz celodenny dohlad a pomoc druhej osoby, ponechala som ju na lieCbe glargin
300 U/ml v davke 32 j. 1 x denne a metformin 850 mg rano. Pacientka je na tuto lieCbu zvyknuta, nema uz
obavy z hypoglykémie a v pripade, Ze vnuk potrebuje nechat star mamu par hodin bez dozoru, je
bezpecna.

Zaver

Zvysujica sa oakavana dizka Zivota v spojeni s rasticou prevalenciou obezity a sedavého Zivotného $tylu
vedie k zvySenému vyskytu diabetu u starych [udi. Okrem toho je starnutie charakterizované vyssou
prevalenciou suvisiacich komorbidit a zvySovanim krehkosti a nesebestacnosti. Je preto nevyhnutné
poskytnut starSim diabetikom Specificku a kvalitni lieCbu prispésobent ich individudlnej situacii,
zdravotnému stavu a schopnostiam. Hlavnym medicinskym obmedzenim liecby byva hypoglykémia,
poskodenie obliCiek a chronické zlyhavanie srdca.

Pri vybere vhodnej lie¢by u starSieho diabetika musime okrem medicinskych cielov zohladnit aj socialnu
situaciu a obavy pacienta. V prezentovanej kazuistike vidime pouzitie pristupu ,,menej je niekedy viac” pri
dosiahnuti situacie uspokojivej pre vsetky zlcastnené strany - pacientka ma jednoduchd liecbu bez rizika
hypoglykémie, dcéra je schopna pracovat aj starat sa o matku a lekar dosiahol tolerovatelnd kompenzaciu
aj spolupracu pacientky.
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~Kazuistika je pripadom z redlnej klinickej praxe. Odpoved'na liecbu sa méze u konkrétneho pacienta liSit.”



