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Uvod

Diabetes mellitus 2. typu je chronické ochorenie s tendenciou k progresii, ktoré moze viest ku chronickym
komplikacidam. Cielom liecby je dosiahnut uspokojivi metabolicki kompenzaciu, aby sme moznym
komplikaciam predisli alebo aby ovplyvnili kvalitu zivota pacienta v ¢o najmensej moznej miere. Cukrovka
je ochorenie, ktoré si vyzaduje aktivnu spolutcast pacienta s diabetolégmi, diabetologickymi a diétnymi
sestrami. Doporucené zmeny v stravovani a pohybovom rezime zamerané na optimalizaciu glykémii i
telesnej hmotnosti musi realizovat pacient sém - dennodenne vo svojom domacom i pracovnom prostredi,
o je Casto najtazsia Cast lieCby. Preto su lekarmi i pacientmi pozitivne vnimané lieciva, ktoré im v tomto
nelahkom boji pomahaju. Patria medzi ne lieCiva s potencidlom redukcie telesnej hmotnosti - agonisty
GLP-1 receptorov i glifloziny.
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Kazuistika

T. & 65-ro¢ny pacient je sledovany v diabetologickej ambulancii od roku 2001 - cukrovka mu bola
diagnostikovana ako 46-rocnému - bol (a aj je) nefajciar, pri vyske 172 cm vazil 93 kg, BMI 31,44 kg/m?2. V
rodine sa cukrovka 2. typu vyskytla u pacientovej mamy, ktora bola lie¢ena diétou a peroralnymi
antidiabetikami (PAD).

V Case diagndzy ochorenia pacient nemal subjektivne tazkosti, hyperglykémia bola zachytena pri
preventivnej prehliadke (8,8 mmol/l) a cukrovka diagnostikovana na zaklade opakovane potvrdenej
hyperglykémie spinajlcej kritéria cukrovky (7,1 mmol/l). Laboratérne bola zachytend izolovana
hypercholesterolémia (6,95 mmol/l) a zvySené hodnoty ALT (1,28 ukat/l). Pacient bol edukovany o diétno-



rezimovych opatreniach a vzhladom na hodnoty glykemického profilu - nala¢no 6,0 mmol/l a
postprandialne 7,9 mmol/l - Gvodne bez liecby PAD.

Pocas dvoch rokov bol pacient uspokojivo kompenzovany diétou. V septembri 2003 pre vyrazné
postprandialne hyperglykémie s dominanciou po rafnajkach a HbA,. 7,9 % (DCCT) bola zacata liecba
kombinovanym preparatom metformin a glibenklamid v rannej dadvke 400 mg metforminu a 2,5 mg
glibenklamidu. Davka bola postupne titrovana podla glykémii a HbA,., ale ani po navyseni na maximalnu
moznU davku nedoslo k uspokojivej kompenzacii cukrovky, pacient vsak zmene liecby nebol nakloneny. V
roku 2005 bola zacatd aj lietba hypercholesterolémie simvastatinom,

v roku 2007 pre nedosiahnutie cielovych hodno6t bola zamenena za atorvastatin.

V auguste roku 2008 dosSlo u pacienta k zvySeniu HbA, . na 9,0 %, s liecbou inzulinom pacient nesuhlasil,
preto som zmenila kombinovany preparat na metformin v ddvke 2 500 mg denne a glimepirid v Uvodnej
davke 4 mg rano. Ale ani postupna titracia davky PAD nepriniesla o¢akavané zlepSenie metabolickej
kompenzacie a pacient (po opakovanej edukacii) suhlasil s aplikaciou inzulinu raz denne. V decembri roku
2009 bol do lie¢by pridany humanny stredne dlho pdsobiaci inzulin v davke 5 j. s. c. vecer. Postupna
titracia davky inzulinu na 24 j. viedla k poklesu glykémii i HbA,_.

Pri kontrole v januari 2014 doslo k vyraznému vzostupu glykémii nalac¢no na 11,2 mmol/l a postprandialne
14,3 mmol/l a HbA,. na 10,94 %. Pre odmietavy postoj aplikovat si inzulin 4 x denne bola realizovana
zmena na premixovany inzulinovy analég v davke 20 j. rédno a 8 j. vecer, ponechany metformin v davke 2
500 mg, vynechany glimepirid.

V aprili 2014 bol HbA,. 11,25 %, preto davka inzulinu zvySena na 24 j. rano a 14 j. veCer a pridany
sitagliptin.

V septembri 2014 doSlo k poklesu glykémii (10 - 11,2 mmol/l) aj HbA,. (10,2 %). Pacient s vyraznejsim
navysenim davky nesuhlasil, pretoze konzumoval vac¢Sie mnozstvo ovocia a chleba a chcel znizit prijem
sacharidov.

Vo februari 2016 opatovne stupol HbA,. na 11 % a pacient suhlasil s aplikaciou 3 dennych davok inzulinu,
preto pridany analég s rychlym G¢inkom na obed 5 j.. Po prechodnom miernom poklese HbA,, (10,2 %)
doslo k zhorseniu metabolickej kompenzacie.

V januari 2017 boli glykémie 12,6 - 15,7 mmol/l a HbA,. 11,66 %, preto bol sitagliptin zameneny za
empagliflozin.

V jali 2017 poklesol HbA,  na 10,3 %, ale pri dalSich kontrolach stdpal (10,8 - 10,9 %) napriek zvySeniu
davky inzulinu a navysSe sa u pacienta opakovane objavila balanitida, preto bolo nutné v marci 2018
ukoncit lieCbu empagliflozinom a vratit sa ku kombinacii so sitagliptinom.

Pacient dlhodobo odmietal intenzifikaciu inzulinového reZzimu na rezim bazal-bolus, preto som sa v auguste
2020 (glykémia nalac¢no 11,0 mmol/l, HbA,, 14,1 %) so suhlasom pacienta a vzhladom na rozsirenie
indikacného obmedzenia rozhodla pre zmenu na lieCbu fixnou kombinaciou glargin 100 U/ml a lixisenatid
(iGlarLixi) pri ponechanom metformine. Pacienta som edukovala o potrebe znizit davky jedla priblizne o
tretinu dovtedajsej davky. Pacient mal davku bazalneho inzulinu 28 j. s. c., preto bola zacata lieCba
iGlarLixi (glargin 100 U/ml a lixisenatid 50 ug v davke 20 j.) pred rafajkami. Pacient si navysil davku na 22
j. a po 14 dnhoch mal pokles rannych glykémii o 2 - 3 mmol/l a po ranajkadch o 3 - 4 mmol/l oproti meraniam
pred zmenou liecby. iGlarLixi som pacientovi zvySila na 24 j., metformin pokracuje v davke 2 500 mg
denne. O dalSie dva tyzdne sa pacient citil ovela lepSie, nemal Ziadne tazkosti, telesni hmotnost mal
nezmenenu, ale glykémie vyrazne zlepsené - od 5,6 - 9,6 mmol/I.

Kontrolny HbA, .z 9.12. 2020 je 8,4 % (DCCT), doslo teda k poklesu 0 5,7 % za 4 mesiace.



Diskusia

Moznost pouZitia fixnej kombinacie iGlarLixi aj po lieCbe premixovanymi inzulinmi alebo po
intenzifikovanom inzulinovom rezime rozsiruje nase terapeutické moznosti u pacientov s cukrovkou 2. typu
s eSte zachovanou sekréciou inzulinu. Prechod z aplikacie dvoch az Styroch davok inzulinu denne na jednu
zase zlepSuje compliance pacienta k danej liecbe.

Zaver

U mdjho pacienta doslo k vyznamnému poklesu HbA,. uz po 4 mesiacoch lie¢by, z hodnoty 14,1 % (august
2020) na 8,4 % (december 2020). Doslo teda k spineniu podmienky uvedenej v indikacnom obmedzeni
(pokles aspon o0 0,5 %) a pacient m6ze pokracovat v lie¢be. Hlavné je, aby mohol Zit svoj Zivot v
primeranej kvalite.
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“Kazuistika je pripadom z redlnej klinickej praxe. Odpoved' na lieCbu sa mézZe u konkrétneho pacienta IiSit.”



