Simplifikacia inzulinovej lieCby fixnou kombinaciou iGlarLixi

u pacienta s DM 2. typu dokaze zlepsit nielen jeho metabolicku
kompenzaciu, ale aj kvalitu zivota
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Uvod

Vdaka velkému pokroku v lie¢be diabetikov 2. typu mdme v tejto dobe k dispozicii nové moznosti aj u
pacientov, ktorych sme v minulosti nastavili na intenzifikovanu inzulinovu liecbu, ale ni¢ viac sme zmenit
nevedeli alebo nemohli. Intenzifikovany inzulinovy rezim moze byt rézny, ale vzdy to pre pacienta
znamena aplikaciu inzulinu minimalne trikrat denne. Bud pouzivame premixované inzuliny so subkutannou
aplikaciou trikrat denne alebo klasicky intenzifikovany rezim s aplikaciou Styri- az patkrat denne. S
prichodom novych farmak sa ndm moznosti simplifikacie, teda zjednodusSenia inzulinového rezimu

otvorili a bola by velka Skoda, keby sme ich potencial nevyuzili.

Anamnéza
Jednym z takych pacientov je 65-ro¢ny muz A.K.

V rodinnej anamnéze sa vyskytuje diabetes mellitus 1. typu u jeho synovca, inak nikto v rodine diabetes
nema. Je bezdetny dochodca.



Pocas Zivota prekonal reumatickd hortGc¢ku, recidivujice bronchopneumdnie s postupnou progresiou do
astmy bronchiale, lie¢i sa na ischemickd chorobu srdca, funkéné st. NYHA II, artériovi hypertenziu Ill. St.
WHO, zmieSanu dyslipidémiu, je po TEP coxae I. sin v roku 2012. M4 rozvinuté aj chronické komplikacie
diabetu (uvedené nizsie), nadvahu - BMI 27,61 kg/m?, OP 98 cm, 80 kg (pred zmenou liecby).

Pred zmenou terapie z medikamentov uzival: ultra rapid lispro 10 - 7 - 13 j. s. c., detemir: 0 - 0 - 0 - 40/42
j. s. c., metformin 1 000 mg 1 - 0 - 1, empagliflozin 12,5 mg 1 - 0 - 1, valsartan 160 mg 1 -0 - 0,
rilmenidin 1 mg 1-0-1, amlopin5mg 1 -0 -1, urapidil 30 mg 1 - 1 - 1, fenofibrat 215 mg0-1 -0,
atorvastatin 10 mg 0 - 0 - 1, kys. tioktovi 600 mg 1 - 0 - 0, pregabalin 75 mg 1 - 0 - 1, vitaminy skupiny
B, desloratadin 5 mg 1 - 0 - 1, spreje na astmu flutikazédn/formoterol, salbutamol p. p.

Kazuistika

Pacient mal poruchu glukézovej tolerancie diagnostikovani uz v roku 1994, pricom velmi dlhé obdobie

prediabetes neprogredoval do diabetu mellitu. Az v roku 2014 bol preklasifikovany na DM 2. typu, cca 6
mesiacov uzival gliklazid, (v désledku kortikoterapie pri lieCbe astmy), inak bol len na diabetickej diéte

(dlhodobo HbA, do 6,8 % DCCT).

V juni 2019 bola zacaté liecba metforminom pre vzostup HbA,  na 7,6 % DCCT, od oktébra 2019 este
pridany aj glimepirid. Na neurologickom vySetreni bola potvrdena diabeticka polyneuropatia DKK,
senzitivne-motoricka a pre klinické tazkosti bola hned' zacatd aj liecba kyselinou tioktovou a pregabalinom.
Ostatné chronické komplikacie zistené neboli.

V aprili 2020 bola nutna intenzifikacia lieCby s prechodom do terapie bazalnym inzulinom (glargin 100
U/ml) vs. pre celodenné hyperglykémie od 19 do 27 mmol/l. Pre opakované vyrazné postprandidlne
vzostupy glykémii (18 - 22 mmol/I) napriek sucasnej lieCbe glimepiridom bol pacientovi po 2 tyzdfhoch
pridany do lie¢by aj prandidlny humanny inzulin a ponechany uz len metformin.

V juni 2021 bol pacient hospitalizovany v NEDU (HbA,. 8,1 % DCCT), ked mu bol do lie¢by pridany
empagliflozin a zamenil sa aj bazalny inzulin glargin 100 U/ml za detemir. V ramci skriningu chronickych
komplikacii bola zistena aj rozvinutd kardialna autondmna neuropatia, taktiez mediokalcinéza ATP
bilateralne, chronicka oblickova choroba CKD EPI G2 Al. O¢né pozadie bolo bez diabetickych zmien.

Ani tato Uprava lieCby vSak nepriniesla zlepSenie metabolickej kompenzacie. Na kontrole v septembri 2021
sa HbA,. sice len mierne zhorsil z 8,1 na 8,29 % DCCT, ale pri hodnoteni time in range to vyzeralo ovela
horsie. Selfmonitoring realizoval pravidelne, pricom nameral glykémie od 2,5 do 20,3 mmol/l. Vzhladom na
dizku diabetu, ako aj vyraznu variabilitu glykémii som doplnila vySetrenie bazélnej sekrécie inzulinu, ktora
je zachovana dostatocne, C-peptid 0,7 nmol/l (norma 0,27 - 1,27 nmol/l) a protilatky AGAD su negativne.
Spolu s pacientom sme si opat prebrali stravovanie, aplikaciu inzulinu, frekvenciu vyskytu hypoglykémii,
Cas ich vyskytu, ako aj prevenciu ich vzniku. Urobili sme dalSiu zmenu - humanny prandialny inzulin som
zmenila za ultra rapid lispro.

O Styri mesiace (1/2021) bol stav v podstate bez zmeny, kompenzacia eSte horsia HbA,.: 8,5 % DCCT,
variabilita glykémii nezmenend. Sledujem aj zhorSent compliance pacienta v rdmci regulacie davok
inzulinu pri intenzivnejSom pohybe, alebo menSom mnozstve stravy. Jednoducho nezvlada zladenie davky
inzulinu, stravy a k tomu zvazit aj ovplyviiovanie glykémii beznym pohybom (navstevy u lekarov,
vybavovanie formalit mimo domu, nakupovanie). Vzhladom na dostato¢ne zachovani endogénnu sekréciu
inzulinu a jednoduchost rezimu pacientovi simplifikujem liecbu pomocou fixnej kombinacie iGlarLixi 100
U/33 pg: 30 . s. c. rano, bez zmeny peroralnej antidiabetickej liecby (metformin + empagliflozin).

Telefonicka kontrola o 4 tyzdne preukazala, ze pacient toleruje lieCbu dobre, aplikuje si 36 j. s. c. Glykémie
su stabilnejSie, aj ked mierne vyssSie polohované (8,5 az 13 mmol/l). Odporucané pokracovanie v up-titracii
davky aspon do 40 j. s. ¢, kedze pacient ma strach z hypoglykémii.

V aprili prichadza pacient na dalSiu ambulantni kontrolu, hodnota HbA,. je 7,54 % DCCT. IGlarLixi 100 U/33



ug si dotitroval na 40 j., viac uz zvySovat nechcel. Glykémie su vyrovnanejsie, ale stale vyssie od 8,5 do
12,3 mmol/l. Hypoglykémie sa objavuju sporadicky, vs. pri zvySenej fyzickej aktivite v doobednych
hodinach/alebo vynechanim prijmu sacharidov na desiatu. Pacient opat pouceny o pravidelnosti
stravovania, ¢o sposobuje poklesy glykémie. Vysvetlena bezpecnost danej lieCby a nutné dalSie mierne
navysenie lieCby iGlarLixi 100 U/33 ug na 42 j., s ¢im pacient suhlasi.

Na poslednej kontrole v auguste 2022 je glykemicky stabilizovany od 6,8 do 8,3 mmol/l, ¢o potvrdzuje aj
HbA,.: 7,3 % DCCT. Davka iGlarLixi 100 U/33 ug je 42 j., ako sme sa dohodli na kontrole v aprili, viac si ju
uz pacient nezvysoval. Od nastavenia na iGlarLixi doslo aj ku stabilnému poklesu telesnej hmotnosti o 3

kg, obvod pasa sa zmensil 2 cm, ¢o je len dalsSim bonusom upravenej terapie.

Graf ¢. 1: Porovnanie hodnét monitoringu glykémie
Diskusia

Po opakovanych zmenach, planovani a Upravach lie¢by spolu s pacientom sa ndm konecne vdaka
simplifikacii podarilo ,usit mu lieCbu na mieru”. Aplikacia iGlarLixi raz denne, ako aj monitoring glykémii na
danej lieCbe je ovela menej narocny a pacient si svojimi nevedomymi chybami uz sam neskodi. Hlavnym
dévodom spokojnosti je vymiznutie hypoglykémii, ktoré mal v minulosti dva- az trikrat za tyzden a teraz za
posledné tri mesiace nemal Ziadnu. Uz sa nemusi strachovat, Zze upadne do hypoglykémie, lebo byva

sam a nema mu kto poméct. Neboji sa hybat, nemusi sa tolko kontrolovat, jednoducho méze spokojne Zit.
Urcite aj to je jeden z dovodov, preCo doslo k Uprave a stabilizacii glykémii. Ja som konecne

spokojna s vysledkami a pacient tiez.

Graf ¢. 2: Hodnoty Upravy metabolickej kompenzacie

Zaver

Velmi rada som vyuzila moznost simplifikacie inzulinovej lie¢by pomocou fixnej kombinacie i-GlarLixi u
pacienta s dlhoronym trvanim ochorenia diabetes mellitus 2. typu, ktory bol v minulosti na réznych
intenzifikovanych inzulinovych rezimoch. Vdaka zmene terapie z T (URIi + detemir) za iGlarLixi

doslo k redukcii variability glykémii v désledku vymiznutia hypoglykémii (6,8 - 8,3 mmol/l), ¢o potvrdzuje

aj pokles hodnoty HbA,  z 8,5 % na 7,3 % DCCT. Dal3im benefitom lie¢by bola redukcia telesnej
hmotnosti o 3 kg a vyrazné zjednodusSenie terapie - aplikacia iGlarLixi len raz denne.
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Kazuistika je pripadom z realnej klinickej praxe. Odpoved' na lieCbu sa méze u konkrétneho pacienta lisit.
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