Editorial

Quo vadis glargin?

Lokdlni zvyklosti, ekonomické podminky, organizacni principy, to vse modifikuje pozici lekii v dané zemi.
V USA se stal inzulin glargin zlatym standardem pro lécbu diabetu 1. i 2. typu. Moc se nediskutovalo o tom,
zdali a jak je efektivni. Praxe si fekla sama — inzulin jednoduchy k pouZziti, bezpecny k titraci, s minimdlnim
rizikem hypoglykémie a velmi dobre predpovidatelnym efektem. Samoziejmé, nevyléci kazdého pacienta, ale
proti NPH byl inzulin glargin skokovym pokrokem.

Velmi obtizné si analoga inzulinu hledaji pacienty v nasi zemi, az posledni roky je zietelny postup ve vyuziti
jejich potencidlu. Je to s podivem — jestlize mdme vétsinu pacientil v CR lécenou specialisty. Anebo je to tak,
Ze inzulin glargin je tak jednoduchy k lécbé, Ze si jeho potencidlu vsimli nejprve prakticti lékari v USA? Moznd
tato skutecnost souvisi i s ekonomickymi podminkami, moznd je to jesté jinak. Nicmené, v tomto supplementu
Je v podobé kazuistik citovdna fada pripadii z praxe, kterd potvrzuje, Ze dobre indikovand, sprdavné provadénd
terapie inzulinem glargin je bezpecnd a efektivni.

Prostiednictvim kazuistik si lékari vymériuji své jednotlive zkuSenosti. Kazuistiky jsou velmi cennym zdrojem
pouceni z bézné praxe. Do jisté miry povzbuzuji ¢tendre, aby nékym jinym vyzkousSeny uispésny zpuisob reSeni
problému si také sam provéFil. Potencidl inzulinu glargin je v praxi lécby diabetu v Ceské republice jesté, dle
meho soudu, nevyuzit dostatecné. Neni diivodu se brdnit raciondlni indikaci inzulinovych analog.

Rdd bych ale zdiiraznil, Ze pri prevodu z humdnnich inzulinii na analoga je teba s rozmyslem vyuzivat
Jejich vlastnosti. Pouhopouhé prevedeni samo o sobé nic neresi. JestliZe v nasi zemi je vétsina pacientii s diabe-
tem lécena specialisty, je legitimni poZadavek, aby byla terapie individualizovand, s individudiné stanovenymi
cili a s individudIné navrZzenou taktikou lecby. Potencidl analog se skryvd zejména v tom, Ze jejich aplikace
snizuje riziko hypoglykemie a tim vytvdii prostor pro zlepSeni kompenzace. Stejné diileZitd je i skutecnost, Ze
Jjejich vicinek umozriuje vetsi priblizent fyziologickemu priibéhu sekrece inzulinu. V' lécbé diabetu 2. typu, a to
se mdlo zdiiraziiuje, viastmosti inzulinu glargin otevrely cestu dokonalému vyuZiti potencidlu terapie v reZimu
tzv. bazdlniho (nebo noc¢niho) inzulinu.

Analoga inzulinu jsou jednoznacné zdsadnim pokrokem v lécbé diabetu. Inzulin glargin je skutecné
prilomovy svymi viastnostmi, jedinecny pomérem bezpecnostilefektu/ceny. Jsem rdd, Ze zkuSenosti eskych
diabetologii publikované v tomto supplementu potvrzuji muij ndzor.

Milan Kvapil
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Ptinos dlouhodobé ptisobiciho analoga
glargin k bezpecnosti 1€cby u anxiozni

pacientky s diabetes mellitus 2. typu

Eva Racicka

Diabetologickd a interni ambulance, Ostrava

Souhrn:

U vétsiny pacienti s diabetes mellitus 2. typu znamena prechod z dosavadni 1é¢by dietou
a peroralnimi antidiabetiky (PAD) na lécbu inzulinem zavaznou zménu, ktera vyvolava znacné
obavy, jez mohou byt akcentovany neprijemnymi diiv€jSimi Zivotnimi zkuSenostmi. Nékdy tyto
obavy mohou vést i k podvédomému vyhybani se navstévam v diabetologické ambulanci. Kazuis-
tika pacientky doklada vyhody novych modernich analog s dobrym bezpec¢nostnim profilem, ktery
miiZe tyto obavy piekonat.

Summary:

A contribution of a long-term acting analogue glargine to a safety of treatment in an an-
xious female patient

For most patients a switch from diet and oral antidiabetics to insulin treatment means
a turning point and it causes considerable concerns that may be aggravated by previous unplea-
sant experience. Sometimes such concerns may lead to a subconscious avoidance of diabetology
out-patient visits. The case of a female patient promotes advantages of novel modern analogues
with good safety profile, which may get over these concerns.

Racickd, E. Prinos dlouhodobé puisobiciho analoga glargin k bezpecnosti lécby u anxiozni pacientky

Klicova slova:
diabetes mellitus 2. typu
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failure of oral antidiabetics
treatment
concerns about
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s diabetes mellitus 2. typu. Kazuistiky v diabetologii 7, Suplementum 1: 3—4, 2009.

Uvod:

Diabetes mellitus 2. typu je progresivni onemocnéni, u kterého
s délkou nemoci klesd funkce beta bunc¢k pankreatu. Nutnost za-
h4jit 1é¢bu inzulinem poté, co kompenzace jiz neni dobfe zajiSténa
1é¢bou dietou a PAD, pfedstavuje velmi obtizny moment zmény
lécby pro vétsinu diabetikd. Vedle samotného faktu aplikace in-
jekce prevazuji obavy ze zmény zivotniho rytmu, hmotnostniho
nartstu a také obavy ze zavaznych hypoglykémii, které mohou byt
nékterym diabetikim jiz znamy, napiiklad z kontaktu s rodinnymi
prislusniky.

Zejména v minulych letech byly moznosti 1é¢by inzulinem znac¢né
limitovany z hlediska jeji bezpecnosti, coz bylo ddno farmakokine-
tickymi a farmakodynamickymi vlastnostmi pouzivanych inzulind
s mnohem méné¢ predvidatelnym profilem ucinku s velkou intra- a in-
terindividudlni variabilitou.

Kazuistikou chceme dokumentovat, zZe 1ze novymi inzuliny
a také kvalitnim selfmonitoringem postupné obavy pacienta z 1é¢-
by inzulinem pfekonat a novymi analogy bezpe¢né docilit dobré
kompenzace.

Kazuistika:

Zena, narozend v roce 1949, méla diabetes mellitus zjistén v ro-
ce 2000, kdy navstivila svého praktického Iékafe jiz s problémem
polyurie a pocitem nepfiméfené zizné. Sama méla podezieni na
diabetes mellitus, protoze jim trp¢la i jeji matka a bratr. Pracovala
jako dispecerka, byla vzdy nekutacka. V dob¢ diagnézy méla téles-
nou hmotnost 84 kg (BMI 34,5 kg/m?), hmotnost beze zmén jiz asi
od roku 1996.

V minulosti podstoupila bez komplikaci cholecystektomii pro
cholecystolitiazu a od roku 1999 se 1é¢ila na hypertenzi.

Laboratorni vySetfeni v dobé stanoveni diagndzy prokéazalo gly-
kémii nala¢no 9,9 mmol/l a HbA,, 7,9 % (DCCT; dle IFCC 6,4 %).

Lécba byla zahdjena dietou a metforminem s postupnym zvyso-
vanim davky. Kompenzace se zlepsila, télesna hmotnost klesla na
82 kg. Po roce 1é¢by v8ak byl HbA,. jiz na 7,4 % (DCCT; dle IFCC
5,8 %), a proto byla lécba intenzifikovdna pfiddnim glimepiridu
v dévce 2 mg. Hmotnost pacientky se neménila.

Kompenzace diabetu se po tfech mésicich po intenzifikaci 1é¢by
vyznamné zlepsila — glykémie nalacno 6,2 mmol/l, HbA, . 6,7 % (DCCT;
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dle IFCC 5,0 %). Pacientka vSak pro rodinné problémy ptestala docha-
zet na pravidelné ambulantni kontroly. Léc¢bu znovu zahédjila az v roce
2006. Do ambulance pfisla proto, Ze 1é¢ba, kterou ji piedepisoval jeji
prakticky lékar jiz nezajistovala dobrou kompenzaci. V té dobé¢ jiz méla
podobné subjektivni potize jako v roce 2000. Vysledky laboratorniho
vySetieni v souladu s jejim stavem ukdzaly zvySenou glykémii nala¢no
—10,1 mmol/l, HbA,, 7,0 % (IFCC), triacylglyceroly 4,13 mmol/l, cel-
kovych cholesterol 5,8 mmol/l, HDL-cholesterol 0,89 mmol/l. Hodnoty
krevniho tlaku 160/99 mmHg jiZ v pAsmu hypertenze. Télesna hmotnost
pacientky nebyla vyznamné zménéna — 81 kg (BMI 33,3 kg/m?).

Nemocnd se velmi obdvala 1é¢by inzulinem, ze které méla vel-
ky strach. Ten pramenil ze zkuSenosti jeji matky s inzulinoterapif
v minulosti — vyvarovani injekcnich stfikacek, vzpominky na denni
a hlavné no¢nf stavy hypoglykémif, ke kterym museli volat pohotovost,
ad. Proto naSe pacientka zpfisnila sviij dietni reZim, poctivé uzivala
doporuc¢enou medikaci.

Po dpravé medikace na 2krat 1000 mg metforminu a 4 mg glime-
piridu se stav zlepsil, odeznély klinické potize. Laboratorni vySetieni
prokazalo lepsi hodnoty sledovanych parametri: glykémie nalacno
7,8 mmol/l, triacylglycerol 3,14 mmol/l, HDL-cholesterol 0,98 mmol/l,
HbA,, 6,2 % (IFCC).

K dpravé kompenzace byl pridan do 1é¢by rosiglitazon, ale jiz po
2 mésicich 1écby se objevily dosti vyznamné otoky na dolnich kon-
Cetindch, pacientka se na této 1é¢bé vibec necitila dobfe, a proto
byla ukoncena.

Nemocna si sama pofidila vlastni glukometr, na kterém si mohla
ovéfit, ze hodnoty glykémii po jidle nejsou za 1é¢by peroralnimi
antidiabetiky idedlni (8,5-11,2 mmol/l). Hladina C-peptidu nalacno
byla 943,3 pmol/l a po stimulaci 1189 pmol/l, nesvéd¢ila tedy o do-
state¢ném vzestupu sekrece inzulinu. Zah4jenilécby inzulinem vSak
bylo pro obavy pacientky z této 1é¢by velmi svizelné. Po ndzorném
pouceni o zlepSené kvalité pomticek k 1é¢bé inzulinem nakonec
pacientka souhlasila s 1é¢bou inzulinem ve dne, coz ji pfipadalo

Také dle vysledkd méteni byla lé¢ba rezimem komplementarniho
inzulinu podaného k jidlu indikovana k upravé vysokych postpran-
didlnich glykémii. Na zdklad¢ dietnich zvykd pacientky jsme 1éc¢bu
zahéjili podavanim inzulinu Humulin R 3krat denné¢ pred jidlem.
Pacientka jiz byla v dichodu a proto ji necinilo potize dodrzovat
doporucené ¢asové intervaly pro aplikaci inzulinu a dietni rezim. Jeji
kompenzace se zlepSila bez vyznamného zvySeni hmotnosti, ktera
v této dobé byla 83 kg (BMI 34,1 kg/m?). Pfi medikaci Humulin R
14-12-10 IU a metformin 2krat 1000 mg, fenofibrat 267 mg jednou
denng¢, trandolapril a verapamil (Tarka 180/2 mg) 1krat denné byly
vysledky laboratornich vySetfeni nasledujici: glykémie 6,5 mmol/l,
HbA,. 5,1 % (IFCC), triacylglycerol 0,83 mmol/l, HDL-cholesterol
1,41 mmol/l, krevni tlak 128/78 mmHg.

Na podzim 2007 se vSak hladiny glykémii nala¢no zacaly rychle
zvySovat, v glykemickych profilech, které si nemocna méfila doma,
byly hodnoty od 8,9-10,9 mmol/l, HbA,. se zvysil na 5,5 % (IFCC).
Proto jsme navrhli 1é¢bu inzulinovym analogem glargin, se kterou
pacientka po dikladném vysvétleni vlastnosti novych inzulinovych
analog nakonec souhlasila.

Byla zahdjenda léc¢ba davkou inzulinu glargin (Lantus) na noc
10 U adenni inzulin byl zménény na inzulin glulisin (Apidra) v davce
10-8-8 U. Davka na noc byla zvolena zamérn¢ mensi (tedy ne v po-

méru 50:50) proto, aby byl zvySen pocit bezpeci nemocné. V dalsim
obdobi pak byly davky inzulind titrovany dle selfmonitoringu.

Na pocatku roku 2009 ¢inila télesnd hmotnost pacientky 80 kg
(BMI 32,91 kg/m?). Za 1é¢by glulisin (Apidra) 9-8-8 U a glargin
(Lantus) 22 U na noc byl HbA . 4,9 % (IFCC) a profil glykémii
6,5-5,9-5,1-5,6-7,3-6,0 mmol/l. Selfmonitoring glykémii neukézal
hypoglykemické hodnoty, ani Zadné subjektivni pfiznaky hypogly-
kémie se v pribéhu 1é¢by neobjevily. Vysledky vysetieni, ktera jsou
provadénass cilem sledovat vyvoj pripadnych diabetickych komplikaci,
jsou zatim na jejich pfitomnost negativni a pacientka se citi dobfe.
Se svou lé¢bou a jeji bezpecnosti je spokojena.

Diskuse:

Lécba diabetes mellitus 2. typu, chronického onemocnéni, nen{
jednoducha, a to nejen z medicinského hlediska, ale také z pohledu
pacienta. Jeho postoj k nemoci formuji rizné zivotni zkuSenosti a za-
zitky, takze ne vzdy Ize ihned realizovat ovéfené lécebné postupy.

Z vysledku klinickych studii je prokazano, ze dlouhodobé ucin-
ny analog glargin snizuje pocet hypoglykémii ve srovnani s 1é¢bou
humannim NPH inzulinem. Proto jsme dosavadni komplementarni
l1é¢bu inzulinem prevedli na rezim bazal-bolus s pouzitim analog. Jak
jsme si pii lécbé této pacientky ovérili, zahdjeni a postupné titrace
davek obou analog mohou docilit pfi dobré spolupraci pacienta
uipravy kompenzace bez vyznamného zvySeni hmotnosti a no¢nich
¢i dennich hypoglykémii.

Zavér:

Lécba inzulinovym rezimem bazal-bolus s pouzitim inzulinovych
analog glargin a glulisin umoznila pfekonat obavy pacientky z hy-
poglykémii a soucasné zajistila bezpe¢nou a ucinnou lé¢bu jejtho
diabetu 2. typu.
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Rezim bazal-plus u obézniho

pacienta s diabetes mellitus 2. typu

Denisa Janickova-Zd’arska
Interni klinika, FN Motol, Praha

Souhrn:

Prezentovana kazuistika 48letého obézniho muze s diabetes mellitus 2. typu, u kterého do-
slo k progresi choroby s nutnosti zahajeni inzulinoterapie v podobé bazalniho inzulinu na noc
s kombinaci PAD. Intenzifikace inzulinové 1é¢by byla provadéna postupné krok za krokem do
konec¢ného rezimu bazal-plus. K dlouhodobému analogu byl pridan v jedné denni davce inzulin
glulisin, ktery vyresil inzulinorezistenci pretrvavajici az do dopolednich hodin. Koneé¢ny rezim
vedl k 2,8% poklesu HbA ., nemocny zredukoval i pres vysoké davky inzulinu télesnou hmotnost
o2 kg.

Summary:

The Basal-plus regimen in an obese patient with diabetes mellitus type 2

A case of a 48 years old obese patient with diabetes mellitus type 2, whose disease progressed
and required an introduction of insulinotherapy consisting of evening dose of insulin basal and
combined OAD, is presented. An intensification of insulin treatment was made step by step up to
the final regimen basal-plus. A long-term acting analogue was supplemented by one daily dose
of insulin glulisine, which resolved insulinoresistence that persisted to morning hours. The final
regimen lead to 2.8% reduction of HbA,  and despite high doses of insulin patient reduced his
weight by 2 kg.

Janickovd-Zddrskd, D. Rezim bazdl-plus u obézniho pacienta s diabetes mellitus 2. typu. Kazuistiky

Klicova slova:
rezim bazal-plus
inzulin glargin
inzulin glulisin
diabetes mellitus 2. typu

Key words:
basal-plus regimen
insulin glargine
insulin glulisine
diabetes mellitus type 2

v diabetologii 7, Suplementum 1: 5-7, 2009.

Uvod:

Kompenzace obéznich pacienti s diabetes mellitus (DM) 2. typu
byva ¢asto problémem. Tito nemocni mivaji vyrazné vyjadienou in-
zulinorezistenci a zahajeni inzulinoterapie byva mnohdy oddalovano
z mnoha dtivodi. Patf{ mezi né obavy z hypoglykémii, ale zejména
obavy z dalsiho nartstu hmotnosti pfi vysokych davkach, které jsou
nutné k ,,pfekonani“ inzulinorezistence.

Inzulinoterapii zahajujeme nejcastéji jednou denni aplikaci
bazalniho inzulinu na noc. A to idedlné dlouhodobé pisobicim
analogem, ktery spolehlivé pokryje potfeby 24 hodin (glargin) a jeho
podani pfindsi nizsi riziko hypoglykémii ve srovnani s NPH inzulinem
(Rosenstock et al. 2005; Hermansen et al. 2006). I pfi respektovani
Htreat-to target strategie dojde postupné u fady pacienti k selhani této
1é¢by. Bazalni inzulin nepokryva spolehlivé exkurze glykémii béhem
24 hodin, nedosahujeme cilovych hodnot HbA, .. Na mist¢ je navySeni
inzulinoterapie o bolusové davky. Implementaci dalsich davek inzulinu
Ize provadét postupné ve smyslu step by step s ur¢enim ¢asu hlavniho
problému, ktery je jisté individualni. Dobu podéani bolusové davky
muizeme stanovit na zakladé kvalitnich glykemickych profild, idealné
s pouzitim CGMS (kontinudlni gluk6zovy monitorovaci systém).

V nasdi kazuistice prezentujeme rezim bazal-plus (kombinovana
terapie glargin + peroralni antidiabetika (PAD) + jedna davka gluli-
sinu), kdy ranni davka glulisinu vyfesila problém s vyraznou inzulino-
rezistenci pretrvavajici az do dopolednich hodin.

Kazuistika:

48lety pacient, hypertonik, nekufék se 1é¢i s diabetem od roku
2001. DM byl zachycen ndhodné pfi preventivni prohlidce u prak-
tického 1ékare a nemocny byl ihned odeslan do nasi diabetologické
poradny. Laboratorni hodnoty pfi diagnéze DM: HbA,. 6,8 %
(IFCC), C-peptid nalacno 1918 pmol/l a po stimulaci 3547 pmol/l,
glykémie 17,4 mmol/l, celkovy cholesterol 15,2 mmol/l. Pacient byl
obézni s hmotnosti 110 kg, BMI 34 kg/m?.

Zahajili jsme terapii PAD (gliklazid 80 mg 1-0-1, metformin
850 mg 1-0-1), podany statiny (simvastatin 20 mg 0-0-1). Nemocny
byl opakované edukovan zejména s ohledem na pfitomnou obezitu.
Béhem krétké doby doslo k iplné normalizaci metabolického spektra,
ktera trvala nasledujicich 6 let. Problémem byl progredujici nartst
hmotnosti, a to i pfes opakované farmakologické pokusy k feSeni
obezity. Taktéz navrzenému bariatrickému vykonu nebyl pacient
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Tab. ¢. 1: Prehled terapie, vyvoje hmotnosti a HbA,  od ledna 2007 do tinora 2009

datum 1é¢ba hmotnost (kg) HbA, . (%)
leden 2007 gliklazid MR 2X 1, metformin 3x1 g 132 6,0
cervenec 2007 gliklazid MR 2x 1, metformin 3x1 g + pioglitazon 30 mg 132 6,2
fijen 2007 gliklazid MR 2x 1, metformin 3X1 g + pioglitazon ex. 141 6,7
biezen 2008 gliklazid MR 2x 1, metformin 3x1 g + NPH 18 IU na noc 129 7.8
cervenec 2008 gliklazid MR 2x 1, metformin 3x1 g + glargin 20 U, postupna titirace 127 7,0
listopad 2008 gliklazid MR 2x 1, metformin 3x1 g + glargin 56 U + glulisin 12 U pred snidani 126 6,0
unor 2009 gliklazid MR 2x 1, metformin 3x1 g + glargin 64 U + glulisin 15 U pred snidani 127 5,0

Tab. ¢. 2: Sedmibodové glykemické profily pred zahajenim terapie inzulinem glargin; soucasna terapie NPH + PAD (mmol/l)

pred snidani 2 hodiny po snidani pred obédem 2 hodiny po obédé pred veceri 2 hodiny po veceri pred spanim
9,9 12,2 7,7 9,5 6,2 9,8 10,2
9,5 14,2 8,2 9,8 7,4 10,1 11,0
9,9 14,8 9,1 7,9 7,1 9,1 12,3

Tab. ¢. 3: Sedmibodové glykemické profily pri terapii rezimem bazal-plus (PAD + inzulin glargin + glulisin aplikovany pred snidani) (mmol/l)

pred snidani

2 hodiny po snidani pred obédem

2 hodiny po obédé

pred veceri 2 hodiny po veceri pred spanim

59 7,2 6,3
5,7 7,9 7,0
6,0 7,7 59

Obr. ¢. 1: Vysledek CGMS pri terapii inzulinem glargin + PAD
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naklonén. Koncem roku 2006 byla hmotnost pacienta 132 kg, BMI
40,7 kg/m?.

V nasledujicich dvou letech jsme provedli patfi¢né dpravy medi-
kace, jak je uvedeno v tabulce ¢. 1. K maximalnim davkam gliklazidu
ametforminu jsme v ¢ervenci 2007 pfidali pioglitazon 30 mg — ov§em
s nartistem hmotnosti 0 9 kg béhem 3 mésict a bez efektu na ipravu
glykémie. Proto byl preparat vysazen a zah4jili jsme inzulinoterapii
s NPH inzulinem na noc v davce 12 IU. Pacient si postupné davku
navySoval dle naseho doporuceni az do davky 18 IU.

6,2
7,4
6,9

53 6,7 7,0
4,5 7,0 5,6
4,1 5,8 5.3

Po tfimési¢ni 1écbé NPH inzulinem doslo ke zlepSeni HbA .
0 0,8 %, aviak glykemické profily byly nadéle neuspokojivé, trvaly
vysoké la¢né glykémie a pacient byl proto preveden na terapii inzu-
linem glargin. PAD zistaly beze zmén.

Po ¢tyfmési¢ni terapii inzulinem glargin (konec¢na davka 56 U
pfi titraci dle rann{ la¢né glykémie) doslo k 1% poklesu HbA,, (na
6 %; IFCC), tedy kompenzace ztistavala stale neuspokojiva. Pacient
v této chvili podstoupil monitorovani CGMS, které jednoznacné
ukdzalo opakovany vzestup glykémie po rdnu, viz obrazek ¢. 1. Na
zéklad¢ tohoto nalezu byl nemocny v listopadu 2008 indikovan
k rezimu bazél-plus v podob¢ aplikace glulisinu pied snidani, dale
jsme titrovali davku inzulinu glargin. Po tfech mésicich nemocnému
poklesl HbA, o dalsi 1 %, tj. na 5,0 % (IFCC). S dalsi titraci inzulind
budeme pokracovat.

V souvislosti se zahdjenim inzulinoterapie jsme se obévali na-
ristu hmotnosti. Pacienta jsme disledné v tomto smyslu edukovali
a i pres zésadni zlepSeni metabolické kompenzace (pokles HbA
celkem 0 2,8 %) a pomérné vysoké davky inzulinu dokazal nemocny
zredukovat télesnou hmotnost o 2 kg.

Ptiklady glykemickych profild pfi danych terapeutickych rezi-
mech jsou uvedeny v tabulkéch ¢. 2 a 3.

ZAaver:

V soucasné dobé se hovoii o ¢asné, energické, ale bezpecné
intenzifikaci terapie u DM 2. typu. S timto pfistupem souvisi véasné
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zahdjeni inzulinoterapie u pacientl nespliiujicich cilové hodnoty.
Implementaci inzulinové 1é¢by lze chédpat jako jednoduchy a po-
stupny proces.

Rezim bazél-plus s inzulinem glargin v kombinacis PAD as jed-
nou déavkou glulisinu aplikovaného pred snidan{ (jak ukazuje nase
kazuistika) ¢i pfed hlavnim jidlem muize byt vhodny pro pacienty
s DM 2. typu, ktefi nedosahuji cilovych hodnot metabolické kompen-
zace pfi terapie pouze PAD + inzulin glargin (Lankisch et al. 2008).
Pro dosazeni co nejlepsich vysledki je nutné urcit ¢as pro aplikaci
inzulinu glulisin individudlné. Idedlné, jak fec¢eno vySe, s uzitim
CGMS ¢inazakladé glykemickych profilii. Ackoli hodnota glykémie
méfend 2 hodiny postprandialné nemusi vzdy urcit hlavni jidlo dne
(zejména z divodu dietnich variaci pacienta), 1ze se o takovéto métent
v kazdodenni praxi opfit.

Literatura:

Hermansen, K., Davies, M., Derezinski, T. el al. A 26-week, ran-
domized, parallel, treat-to-target trial comparing insulin detemir

with NPH insulin as add-on therapy to oral glucose-lowering drugs
in insulin-naive people with type 2 diabetes. Diabetes Care 29, 6:
1269-1274, 2006.

Lankisch, M. R., Ferlinz, K. C., Leahy, J. L. et al. Introducing a simpli-
fied approach to insulin therapy in type 2 diabetes: a comparison of two
single-dose regimens of insulin glulisine plus insulin glargine and oral
antidiabetic drugs. Diabets Obes Metab 10, 12: 1178-1185, 2008.
Rosenstock, J., Dailey, G., Massi-Benedetti, M. et al. Reduced hypo-
glycemia risk with insulin glargine: a meta-analysis comparing insulin
glargine with human NPH insulin in type 2 diabetes. Diabetes Care
28, 4: 950-955, 2005.
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Interni klinika, FN Motol

V Uvalu 84

150 00 Praha 5

KAZUISTIKY V DIABETOLOGII - SUPLEMENTUM 1/2009 7



Nezapominejme na
patofyziologicky pristup k 1€cbé
diabetes mellitus 2. typu

Michal Zourek

Diabetologické centrum, I. Interni klinika, LF UK a FN Plzen

Souhrn:

V uvedené kazuistice je prezentovan pripad 47leté obézni Zeny s chronicky dekompenzovanym
diabetes mellitus 2. typu na inzulinoterapii (aspart + glargin), u které bylo ve snaze o zlepSeni
kompenzace postupné dosazZeno az celkové denni davky inzulinu 110 U/den. ZlepSeni kompenzace
vsak dosazeno nebylo a pacientka trvale zvySovala svoji hmotnost. Po edukaci, dietni intervenci,
tpravé terapie PAD a razantnim sniZeni davky inzulinu dosSlo k poklesu hmotnosti a zlepSeni
kompenzace.

Summary:

Do not omit a patophysiologic approach in the treatment of diabetes mellitus type 2

The case presents a 47 years old obese female patient with chronically uncontrolled diabe-
tes mellitus type 2 who was treated with insulinotherapy (aspart + glargin) and in efforts to
achieve improved control she reached a total daily dose of insulin up to 110 U/day. However,
the improved control was not achieved and the patient continued to gain weight. Following an
education, a dietary consultation, an adjustment of OAD therapy and a significant reduction
of insulin dose both weight lost and improved control were achieved.

Zourek, M. Nezapominejme na patofyziologicky pristup k 1écbé diabetes mellitus 2. typu. Kazuistiky

Klicova slova:
diabetes mellitus 2. typu
inzulin glargin
metformin
Spatna kompenzace

Key words:
diabetes mellitus type 2
insulin glargine
metformine
poor compensation

v diabetologii 7, Suplementum 1: 8-10, 2009.

Uvod:

Diabetes mellitus (DM) 2. typu je charakterizovan inzulinovou
rezistenci, poruSenou sekreci inzulinu a zvy$enou jaterni produkci
glukézy. Moderni 1é¢ba DM 2. typu vede k ovlivnéni jednotlivych
patogenetickych procesti porusené sekrece a/nebo akce inzulinu.
Soucasti této 1é¢by jsou také inzulinova analoga s pfiznivou farma-
kokinetikou a farmakodynamikou (rychly nastup a dlouhy polocas
s plochym priibé¢hem ucinku) jako inzulin glargin (Lantus).

Kazuistika:

47letd zena s diabetes mellitus 2. typu byla odesldna do ambu-
lance naSeho Diabetologického centra v kvétnu 2007 soukromym
diabetologem. Dtivodem ke konzilidrnimu vySetfeni byla dlouhodobé
neuspokojiva kompenzace diabetu (HbA,, dle IFCC mezi 6-7 %).

U pacientky byl diabetes mellitus zachycen v roce 2003, po
Sesti mésicich 1é¢by perordlnimi antidiabetiky byla pfevedena na
intenzifikovany inzulinovy rezim (Actrapid + Insulatard). V dobé
zéachytu diabetu byla pacientka bez organovych komplikaci. Behem
nésledujicich let se nepodafilo pies navySujici se davky inzulinu

a posléze i zménu typu inzulinu za inzulinovd analoga (glargin
+ aspart) zlepSit kompenzaci diabetu. Vzhledem k prodélanym
opakovanym zanétim mocovych cest v mladi a scintigraficky pro-
kézané svrasténé pravé ledving, i navzdory fyziologickym hodnotam
rendlnich testd, nebyla pacientka lé¢cena metforminem (respektive
byl po kratké dob¢ od zachytu diabetu vysazen).

P1i vySetfeni v nasi diabetologické ambulanci v kvétnu 2007
byly zjistény znaky metabolického syndromu (hypertriglyceridémie
5,62 mmol/l, arteridlni hypertenze 140/95 mmHg, obezita s BMI
30,5 kg/m? a dekompenzace diabetu s HbA,, 6,6 % dle IFCC). Od
zachytu diabetu dale pacientka pfibrala 6 kg na aktualni hmotnost
86 kg.

Béhem prvniho vySetfeni byla pacientka reedukovdna ohledné
stravovacich navyku a rezimovych opatfeni, dale poucena o nutnosti
navysit intenzitu selfmonitoringu glykémif (pfed kontrolou se métila
minimaln¢) a byla odebrana krev na stanoveni hormont stitné zlazy
a protilatek k vylouceni celiakie a k vylouceni jiného typu diabetu
vzhledem k brzké nutnosti inzulinoterapie od zachytu diabetu.
S ponechanym aktualnim inzulinovym rezimem (aspart 16-16-16 U
+ glargin 30 U na vecer) byla pacientka pozvédna na dalsi kontrolu
k vyhodnoceni laboratornich testi a efektivity 1é¢by za 2 mésice.
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Na pldnovanou kontrolu se v§ak nedostavila a pfisla az po 1,5
roce v prosinci 2008. Béhem tohoto obdobi doslo k dal§imu navySeni
hmotnosti (o dalsi 3 kg na 89 kg, BM132,4 kg/m?) a také k vyraznému
zvyseni celkové denni davky inzulinu na 110 U/den (aspart 20-20-20 U
+ glargin 50 U na vecer) beze zmény kompenzace diabetu (HbA,,
6,5 % dle IFCC).

Dle doneseného glukometru a denic¢ku se ranni lacné glykémie
pohybovaly mezi 8—11 mmol/l, ddle n¢kolik uspokojivych hodnot
pfed obédem a vecefi, jinak se neméfila.

Hladiny hormon §titné zlazy, testované pii pfedchozi kont-
role, byly v norm¢, souc¢asné¢ byla vyloucena celiakie jako pficina
dlouhodobé dekompenzace. Vzhledem k negativité protilatek proti
Langherhansovym ostrivkim a inzulinu byl vylouc¢en typ LADA
(Late Autoimunne Diabetes of Adult) diabetu, ktery byl také v ramci
diferencialni diagnostiky zvazovan (vzhledem k nutnosti ¢asného
prevodu na inzulinoterapii) a pacientka byla objednana ke kom-
plexnimu pieSetieni a nastaveni terapie k hospitalizaci.

K hospitalizaci se pacientka dostavila v lednu 2009, necely
mésic po kontrole v nasi diabetologické ambulanci. Celkové davka
inzulinu zistala nezménéna (110 U/den), hmotnost i BMI taktéz
a HbA . byl 6,5 % dle IFCC.

K ozfejménivlastni sekrece inzulinu jsme béhem hospitalizace
provedli 3denni test hladovkou pfi vysazeném inzulinu. Béhem
tohoto testu téméf doslo k normalizaci glykemickych profild (graf
¢. 1) bez rozvoje ketdzy a bez poruchy acidobazické rovnovahy.

Vzhledem k normalnim rendlnim testim (clearance 1,2 ml/s,
proteinurie 0,02 g/den) jsme pfistoupili k zahdjeni terapie met-
forminem s postupnou titraci davky az na 2krat 1 g/den. Zaroven
jsme snizili davku glarginu (na 20 U/den) a zcela vysadili aspart.
Béhem nékolika dalsich dnt bylo mozno snizit davku glarginu az
na konec¢nych 12 U/den pfivybornych glykemickych profilech a pa-
cientku jsme propustili domt (graf ¢. 2). Béhem celé hospitalizace
byla pacientka edukovana o redukéni dieté (na 135 g sacharidi/den)
nutnych rezimovych opatfenich véetné fyzického pohybu k ovlivnéni
obezity.

Pfiambulantni kontrole za dal§i 2 mésice pacientka zhubla 3 kg
na 86 kg, mirné navysila davku glarginu a zlepSila svou dlouhodobou
kompenzaci diabetu (HbA,, 5,8 % dle IFCC).

Graf ¢. 1: Glykemické profily béhem testu hladovkou

Diskuse:

Studie UKPDS a dalsi prokazaly jednoznacny benefit co nejtésné;jsi
kompenzace diabetu k oddaleni vzniku pozdnich komplikaci, kdy
kazdé snizeni glykovaného hemoglobinu vede k sniZeni rizika vzniku
komplikaci. Nedostate¢na kompenzace diabetu pfi terapii peroralnimi
antidiabetiky je pak indikaci k zahdjeni izulinoterapie. Publikova-
né studie At.Lantus, LANMET a INSIGHT prokazaly uspéSnost
jednoduchého algoritmu titrace davky dlouhodobého inzulinového
analoga glargin v dosaZeni cilové la¢né glykémie. Navic tispésnost tit-
race pacientem byla stejna, jako ve spolupréci s Iékafem. V uvedenych
studiich byla cilovym parametrem la¢nd ranni glykémie pod 5,5 mmol/I
(treat-to-target”) bez ohledu na potfebnou davku inzulinu. Kone¢né
davky glarginu se pak pohybovaly mezi 40-80 U/den.

Dile tyto studie prokézaly, Ze maximalniho sniZeni lacné ranni
glykémie i glykovaného hemoglobinu je dosazeno jiz po 12 tydnech tit-
race. NavySovani celkové davky inzulinu v§ak vede k nardstu hmotnosti,
zvySeni rizika hypoglykémii s jejich dojidanim a tim dalSimu zvySeni
hmotnosti a zvySeni inzulinové rezistence vedouci k navySeni inzulinu
a bludnému kruhu. Studie TTT poukézala na neti¢elnost ,,nekone¢né*
titrace bazalniho inzulinu, nebof dalsi zvySovani davky glarginu (o 17 %)
po zminénych 3 mésicich jiz nevedlo k vjznamnému ovlivnéni HbA, .

Podkladem vzniku diabetes mellitus 2. typu je syndrom inzuli-
nové rezistence a proto viechny terapeutické snahy by mély smérovat
pravé k ovlivnéni inzulinové rezistence. Pouziti ,,novych“ bazalnich
inzulinti v podob¢ inzulinovych analog zptsobuje pacientim méné
hypoglykemickych epizod ve srovnani s humannimi inzuliny a tim
i snizuje vzestup hmotnosti. Nicméné v 1é¢bé diabetu 2. typu hraje
nezastupitelné misto edukace a dodrzovani rezimovych opatfeni
s dostatkem fyzického pohybu a ,,hladovou” dietou.

Zaveér:

Moderni inzulinovy analog glargin (Lantus) ma v 1é¢b¢ pacientl
s diabetes mellitus 2. typu nezastupitelnou roli, nicméné¢ je tieba
mit vzdy na paméti patofyziologii vzniku diabetes mellitus 2. typu
a nezvySovat davku bazélniho inzulinu za kazdou cenu, coz mtize vést
k poskozeni pacienta.

Graf ¢. 2: Glykemické profily béhem 4 dnii po ipravé terapie
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Vyuziti titracniho algoritmu ,,Adjust to Target*
pr1 uprave bolusovych davek u pacienta

s diabetes mellitus 2. typu 1éCeného
intenzifikovanym inzulinovym rezimem

Jan Broz, Elena Silhov4, Eva Pliskova,

/
Jaroslava Mokra
Diabetologické centrum, 3. LF UK a FN Kréalovské Vinohrady, Praha

Souhrn:

Hodnoty postprandialnich glykémii ovliviiuji metabolickou kompenzaci i kardiovaskularni
riziko pacienti s diabetes mellitus 2. typu. Na zakladé znalosti jejich hodnot je mozna i tit-
race preprandialnich davek inzulinu. Sledovani postprandialnich glykémii vSak ¢asto narazi
na neochotu pacientt k ¢astéjSimu méreni glykémii. Na zakladé vysledki studie ,,Adjust to
Target®, jsme se pokusili upravit davky preprandialniho inzulinu (glulisine) u pacienta s dia-
betes mellitus 2. typu s nedostatecnou kompenzaci. Tento algoritmus je zaloZen na sledovani
preprandialnich hodnot glykémii a je mozno ho vyuzit u pacienti, ktefi odmitaji ¢astéjsi denni
méreni glykémii, zejména sledovani postprandialnich glykémii.

Summary:

The application of an titration algorhytm ,,Adjust to Target* in the adjustment of bolus
dosing in a patient with diabetes mellitus type 2 treated with intensified insulin regimen

Levels of postprandial glycemias influence the metabolic compensation and cardiovascular
risk in patients with diabetes mellitus type 2. Based on knowledge of their levels even a titra-
tion of pre-prandial doses of insulin is possible. The monitoring of postprandial glycemias is
often met with patients” opposition to perform more frequent evaluation of glycemia. Based
on the results of the “Adjust to Target” study we tried to adjust pre-prandial doses of insulin
(glulisine) in a patient with insufficiently controlled diabetes mellitus type 2. The algorhytm
is based on the monitoring of pre-prandial levels of glycemia and it may be used in patients
who refuse more frequent daily evaluation of glycemias, in particular the monitoring of post-
prandial glycemias.

Broz, I, Silhovd, E., Pliskovd, E., Mokrd, J. VyuZziti titracniho algoritmu ,,Adjust to Target“ pri tipravé
bolusovych ddvek u pacienta s diabetes mellitus 2. typu léceného intenzifikovanym inzulinovym reZimem.
Kazuistiky v diabetologii 7, Suplementum 1: 11-13, 2009.

Klicova slova:
inzulin glulisin
postprandialni glykémie
selfmonitoring

Key words:
insulin glulisine
postprandial glycemia
self-monitoring

Uvod:

Kvalitni metabolickéd kontrola zaroven s minimalizaci frekvence
hypoglykémii je vedle snahy o maximalni kvalitu Zivota pacienta za-
kladnim cilem lé¢by diabetes mellitus. Jednim z prvki ovliviiujicim
vyslednou kompenzaci je postprandialni glykémie. Jeji pozitivni ovliv-
néni vede nejenom k niz§im hodnotdm HbA , ale pfinasii pozitivni
efekt na kardiovaskularni riziko a fadu dalsich faktord.

Dostatec¢na kontrola postprandidlni glykémie samoziejmé vyza-
duje ¢astou monitoraci jejich hodnot v rdmci self-monitoringu. To
v§ak pro pacienta pfedstavuje minimaln¢ 3 dal$i méfeni glykémii
navic k preprandidlnim hodnotam. Vzhledem k obvykle spiSe nega-
tivnimu postoji pacientt (nejen s diabetes mellitus 2. typu) k sledovani{
glykémii je takto casté méfeni u pacientl vyjimkou. Obvykly nebyva
ani peclivy odhad mnozstvi sacharidi v jidle, ktery je druhym fakto-
rem ovliviiujicim hodnoty postprandialni glykémie.
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VYUZITI TITRACNIHO ALGORITMU ,,ADJUST TO TARGET¥, PRI UPRAVE BOLUSOVYCH DAVEK U PACIENTA....

Diabetologicka skupina v Minneapolis, USA se pokusila ovéfit,
zda je mozno efektivné titrovat bolusové davky inzulinu (glulisine)
na zékladé preprandialnich hodnot a dosla k zavéru, Ze jimi pouzity
algoritmus pfindsi signifikantni zlepSeni HbA .. Pokusili jsme se efekt
tohoto algoritmu ovéfit u jednoho z nasich hife kompenzovanych
pacientti.

Princip algoritmu

Cilové preprandialni hodnoty (titracni body) byly stanoveny takto
—pred obédem: <5,5 mmol/l, pfed vecefi: <5,5 mmol/l, pred spanim:
<7,2 mmol/l.

Rozhodujici pro titraci bylo mnozstvi naméfenych glykémii nedo-
sahujicich ¢i presahujicich cilovou hodnotu v obdobi jednoho tydne.
V pripadé, Ze nadpolovi¢ni pocet namérenych glykémii v titracnich
bodech preséhl cilovou hodnotu, zvysil pacient bolusovou davku pred
predchézejicim jidlem v zévislosti na dosavadni dévce takto:

Dosavadni aplikace:

<10U

11-19U zvysil davku o0 2 U

220U zvysil davku 0 3 U

V ptipadé€, ze nadpolovi¢ni pocet namérenych glykémii pred

vyl dévku o 1 U

konkrétnim jidlem nedosahl cilové hodnoty, sniZil pacient bolusovou
davku v zavislosti na dosavadni davce takto:

Dosavadni aplikace:

<10U snizil davku o 1 U

11-19U snizil davku o 2 U

>20U snizil davku o 3 U
Kazuistika:

Pacient, narozeny v roce 1944, pfedany do nasi péce ze spadové
diabetologické ambulance v roce 2007 pro mirny stupen rendlni
insuficience na podklad¢ diabetické nefropatie. Lécen pro diabetes
mellitus 2. typu od roku 1998, od roku 2006 pro rendlni insuficienci
lécen intenzifikovanou inzulinovou terapii. Ze specifickych komplikaci
diabetu piitomna diabeticka preproliferativni retinopatie, manifestni
diabeticka nefropatie a diabeticka polyneuropatie. V osobni anamné-
ze — ischemickd choroba srdecni, stav po infarktu myokardu v roce
2004, arterialni hypertenze v terapii, smiSena dyslipidémie v terapii,
hyperurikémie v terapii.

BMI 30,8 kg/m?, obvod pasu 103 cm, krevni tlak 120/65 mmHg,
zakladni biochemické parametry (vyjma kreatininu) a krevni obraz
v norm¢. Rendlni funkce: kreatinin 149, glomeluralni clearance

Tab. ¢. 1: 1. tyden — glykemické profily (mmol/l)

0,56 ml/s, tubularni resorpce 0,988, mikroalbuminurie 674 mg/24 ho-
din, HbA, 7,2 %.

Dosavadni terapie diabetu zahrnovala inzulin glulisin (Apidra)
14-14-12 U a glargin (Lantus) 32 U (celkem 72 U). Pacient hlasil
v poslednich 8 tydnech jednu mirnou hypoglykémii (2,9 mmol/l).
Dlouhodob¢ byl nemocny edukovan k uziti diabetické diety se 175 g
sacharidti/den.

K pokusu ov¢fit algoritmus nas vedlo rozlozeni hodnot glykémii
v self-monitoringu: pomérné dobré ranni laéné hodnoty (v posled-
nich 3 mésicich vétSinou 4-8 mmol/l), av§ak neuspokojivé jak ostatni
preprandidlni hodnoty tak i ob¢asné hodnoty postprandidlni — ¢asto
nad 10 mmol/l).

Postup

Pacient byl podrobné edukovan o diabetické dieté, zpisobu
titrace, poucen o moznosti telefonické konzultace i osobni navstévy
v ptipad¢ potteby.

Diskuse:

Pacient postupoval v souladu s doporu¢enimi. Po prvnim tydnu
(prvni titrace) byly navySeny vSechny preprandidlni bolusové davky
inzulinu, po druhém tydnu (2. titrace) byla navySena davka pred sni-
dani. Dalsi titrace jsme neprovade¢li, pacient jiz dale odmital dodrzovat
vys$i frekvenci méfeni, zdroven bylo patrné zlepSeni hodnot méfenych
glykémii. Byly reportovany dvé mirné hypoglykémie v pribéhu tii
mésict od zacatku titrace.

Oproti titra¢ni studii se nas postup lisil ve dvou ohledech:

1. Soucésti titracniho protokolu byly i zmény v ddvkovani inzuli-
nu glargin (Lantus), (titrovano na zaklad¢ lacnych glykémif),
vzhledem k pomérné dobrym rannim hodnotdm naseho
pacienta, jsme ponechali ddvku glarginu stabilni.

2. Ve studii byl pomér bazalniho a bolusového inzulinu 1:1,
u naseho pacienta tomu tak nebylo a opét vzhledem k dobrym
rannim hodnotam glykémii jsme pomér obou typd inzulint
zachovali.

Zavér:

Vysledkem pouzitého titra¢niho algoritmu bylo zlep$eni meta-
bolické kompenzace diabetu bez vyznamnéjsiho zvyseni cetnosti
hypoglykémii. Vysledky téz potvrzuji nezastupitelny vyznam dosta-
tecné frekvence méteni.

davka (U) poledne davka (U) vecer davka (U) 22.00 davka (U)
1 52 14 9,3 14 10,1 12 10,1 32
2 6,5 14 8,7 14 12 11,2 32
3 14 6,5 14 7,1 12 32
4 45 14 14 8,2 12 7,9 32
5 14 10,4 14 12 8,2 32
6 5,7 14 11,5 14 10,7 12 32
7 5,4 14 14 8,7 12 8,1 32
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VYUZITI TITRACNIHO ALGORITMU ,,ADJUST TO TARGET*, PRI UPRAVE BOLUSOVYCH DAVEK U PACIENTA....

Tab. ¢. 2: 2. tyden - glykemické profily (mmol/l) — po 1. titraci

davka (U) poledne davka (U) davka (U) 22.00 davka (U)
1 5,8 16 9,3 16 10,1 14 10,1 32
2 5,6 16 8,7 16 14 11,2 32
3 16 6,5 16 7,1 14 32
4 4.8 16 16 8,2 14 7.9 32
5 5,4 16 10,4 16 14 8,2 32
6 16 11,5 16 10,7 14 32
7 49 16 16 8,7 14 8,1 32

Tab. ¢. 3: 4. tyden — glykemické profily (mmol/l) — druhy tyden po 2. titraci

davka (U) poledne davka (U) vecer davka (U) 22.00 davka (U)
1 5,2 18 6,8 16 7,6 14 7.8 32
2 6,1 18 7,1 16 14 32
3 18 16 14 5,1 32
4 5,2 18 6,9 16 5,8 14 7,2 32
5 3,9 18 7,4 16 14 32
6 18 16 8,1 14 32
7 5,1 18 9,1 16 6,4 14 32

Tab. ¢. 4: Hodnoty HbA,, (%)

KAZUISTIKY

vstupni za 3 mésice za 6 mésici
7,2 6,5 6,6
Literatura- as. MUDr. Jan Broz
Diabetologické centrum
Bergenstal, R. M., Johnson, M., Powers, M. A. et al. Adjust to target in 3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady
type 2 diabetes: comparisons of a simple algorithm with carbohydrate Srobirova 50
countint for adjustment of mealtime insulin glulisine. Diabetes Care 100 34 Praha 10

31, 7: 1305-1310, 2008.
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Glargin (Lantus) — u¢inna a bezpecna

nahrada bazalni sekrece u starsiho

diabetika s t€zkou neuropatii
usilyjiciho o t€snou kompenzaci

Emil Zahumensky

Diabetologickd, podiatricka, angiologickd ordinace, Zlin

Souhrn:

Kazuistika diabetika 2. typu ve véku 66 let s tézkou senzomotorickou neuropatii, kterému
zavedeni analoga glargin (Lantus) umoznilo zlep$it kompenzaci diabetu, odstranit pivodné
pritomné no¢ni hypoglykémie a v kombinaci s dalsi komplexni 1é¢bou vedlo ke zlepSeni bolestivé
formy neuropatie a celkové kvality zivota.

Summary:

Glargine (Lantus) — an effective and safe replacement of basal secretion in older patient
with severe neuropathy trying to achieve a tight compensation

A case of a 66 years old patient with diabetes mellitus type 2 with severe sensomotor neu-
ropathy, who achieved a better control of diabetes mellitus, elimination of previously present
night hypoglycemias, and combined with other complex treatment an improvement of painful
neuropathy and quality of life after the introduction of analogue glargine (Lantus).

Zdhumensky, E. Glargin (Lantus) — ucinnd a bezpecnd ndhrada bazdlni sekrece u starsiho diabetika
s téZkou neuropatii usilujiciho o tésnou kompenzaci. Kazuistiky v diabetologii 7, Suplementum 1:

Klicova slova:
insulin glargin (Lantus)
diabetes mellitus 2. typu

Key words:
insulin glargine (Lantus)
diabetes mellitus type 2

14-15, 2009.

Uvod:

Kazdého diabetologa t¢si, pokud ma pacienta s velmi pozitivnim
pristupem k 1é¢bé, ktery se snazi dosdhout co nejlepsi kompenzace.
U starsich diabetik s del$im trvanim nemoci a $patnym subjektivnim
vnimanim symptomd hypoglykémie jsme se ¢asto téchto snah o prilis
tésnou kompenzaci obavali pro riziko tézké hypoglykémie s mozny-
mi fatdlnimi néasledky. O to vice si cenime dlouhodobé ptisobicich
analog, jako nahrady bazélni sekrece inzulinu, které pacientim tyto
snahy umozni mnohem bezpecnéji realizovat.

Kazuistika:

66lety pacient, s trvanim diabetes mellitus 2. typu 21 let, lé¢en od
pocatku onemocnéni diabetickou dietou a peroralnimi antidiabetiky
(PAD). Posledni 3 roky na léc¢b¢ inzulinem.

S cerstvou ulceraci levé paty pfisel v fijnu 2008 k Iékafi, pro zménu
bydliste to bylo pravé nase diabetologické a podiatrické pracovisté.

Diabetes mellitus byl do té doby lé¢en diabetickou dietou 225 g
sacharidd, 7400 kJ, intenzifikovanym inzulinovym rezimem Hu-

mulin R 9-12-11 IU a Humulin N 22-0-18 IU. Pro hypertenzi lé¢en
amlodipinem (Agen) 5 mg na den.

Udaval dysestezie dolnich koncetin (DK), zvlasté 2. prstu pravé
DK, pocit neklidnych nohou a kiec¢i svald v noci. Typické klaudikace
nemél, ale mél pocit nejistoty pfi chiizi, coz jej nutilo chodit spise
po Spickach. Dale udéaval pocit tinavnosti a nevykonnost. Nem¢l
profylaktickou obuv, na levé paté pozoroval defekt, v oblasti hlavicek
5. metatarzi otlaky.

Pacient a zvlasté jeho manzelka, kterd na dietni, rezimovou,
medikamentdzni 1é¢bu dohlizela, se snazili dle doporucéeni lékafa
o co nejtésnéjsi kompenzaci. Glykémie v profilu v§ak byly vyrazné
rozkolisany, rdno nalacno 4-8 mmol/l, pted obédem 3,9-4,5 mmol/l,
hodinu po obéd¢ 16-18 mmol/l. V noci glykémie 2,6-3,7 mmol/l se
subjektivnimi pocity hypoglykémie, pacient se musel v noci opako-
van¢ najist. Za této 1écby byl HbA,, 8,5 % (IFCC), ov§em za cenu
noc¢nich hypoglykémii. Pacient trpél nespavosti, v noci se probouzel
obavami z hypoglykémie i neuropatickymi bolestmi a kiecemi ve
svalech. Rdno a béhem celého dne byl pak unaveny a nevyspaly.
Zhor$ovaly se obavy pacienta z dal$iho rozvoje nemoci, bél se zvlasté
amputace.
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GLARGIN (LANTUS) - UCINNA A BEZPECNA NAHRADA BAZALNI SEKRECE U STARSIHO DIABETIKA...

P1i objektivnim vySetieni jsme nalezli nebolestivou ulceraci paty,
otlaky v oblasti hlavicek 5. metatarzi oboustranné. Pulzace bércovych
tepen hmatna. KiZe byla suchd, reflexy Achillovy $lachy a patelarni
oboustranné vymizelé, citlivost a vnimani tepla a chladu na ploskach
vyrazné alterovano. Prah vibra¢niho ¢iti méfend na palci nohy biothe-
siometrem byla oboustranné nad 50 V. Hmotnost 105 kg, vy$ka 182 cm,
BMI 31,7 kg/m?, obvod pasu 121 cm.

16. fijna 2008 jsme upravili terapii — ponechali stavajici typ inten-
zifikovaného inzulinového rezimu, jen humdnni inzuliny zménili na
inzulinové analoga — dlouhodoby analog glargin (Lantus) 30 U pted
spanim (ve 22 hodin) a kratkodoby analog glulisin (Apidra) v ivodni
redukované davce 8-10-10 U.

Vzhlem k symptomatické bolestivé formé neuropatie zaveden
sertralin (Asentra) 25 mg réno, hor¢ik (Magnosolv lkrét 1 tbl), mir-
tazapin (Mirzaten) 15 mg vecer, série 10 infuzi kyseliny thioktové
(Thiogamma) 600 mg do 250 ml F1/1 s naslednym pokracovéani Thio-
gamma 600 mg 2krat denné¢ po dobu 1 mésice. K ovlivnéni vaskularni
komponenty diabetické neuropatie pfidan sulodexid (Vessel due F)
1-0-1 tbl.

Pacient i jeho manzelka byli pouceni o dpravé davek inzulinu,
zvlasté glarginu (Lantus) dle selfmonitoringu glykémii. Defekt paty
jsme v ramci podiatrické ambulance oSetfili a zavedli adekvatni
lokalni 1é¢bu, véetné odlehceni terapeutickou obuvi (odleh¢ovaci
polobota pro defekty v oblasti paty). Defekt zhojen za dva tydny, po
zhojeni zavedena profylaktickd vkladaci stélka Formthotisc, profy-
lakticka obuv pro diabetiky (Orco Zlin, technicka ortopedie s.r.0.).
Pacient i manzelka edukovéni o pé¢i o nohy, zavedena dispenzarice
v podiatrické ambulanci.

Jiz po 10 dnech 1é¢by vyrazné ustoupily klidové noc¢ni bolesti,
po dvou mésicich mohly byt zcela vysazeny sertralin (Asentra)
i mirtazapin (Mirzaten), jen ojedinéle bere pfi nespavosti na spani
zolpidem (Stilnox) 0,5 tbl.

Prti kontrolach v diabetologické ordinaci pacient pozoroval vyrazny
ubytek noc¢nich hypoglykémif, které, po zdiraznéni nutnosti 2. vecefe
auprave jejiho slozeni, vymizely prakticky zcela a velmi sporadicky se

Po tfech mésicich od zmény terapie diabetu medikace ustdlena na
(glulisin) Apidra 8-10-10 U, glargin (Lantus) 0-0-0-38 U. Dale uziva
intermitentné tfikrat rocn¢ sérii sulodexid (Vessel due F) 1krét 1 tbl,
kyselina thioktova (Thiogamma 600 mg) 1krat 1, hof¢ik (Magnosolv)
1krat 1 tbl a v mezidobi Neuromultivit 1krat 1 tbl a pfipravek z jinanu
dvojlaloéného (Tebokan) 1-0-1.

Aktudlni glykemicky profil je 4,7..6,2..7,0..5,4..6,2..5,1..5,8..7,2
..8,0..6,5 mmol/l, télesna hmotnost 102 kg, BMI 30,8 kg/m?, obvod
pasu 120 cm. HbA,. 7,5 % (IFCC), vySetiedni biothesiometrem
nad 50 V bilaterdlné. U pacienta doslo k vyraznému zlepSeni
subjektivnich obtizi, vymizela celkova unavnost, sniZzily se projevy
bolestivé formy neuropatie, klidova bolestivost a no¢ni dysestezie
a zlepsil se prah vibra¢niho ¢iti, otlaky plosek. Defekt na levé paté
zcela zhojen.

Pacient velmi kladné hodnoti absenci no¢ni hypoglykémif, neni
obavami z nich stresovéan a zacal 1épe spat. Kvalita jeho Zivota se vy-
razné zlepsila, riziko ulcerace nohy zmenseno. Celkova dévka inzulinu
poklesla z pivodnich 72 TU na soucasnych 64 U.

Zavér:

Po zavedeni inzulinového analoga glargin (Lantus) do lécby jako
nahrady bazalni sekrece inzulinu, doslo ke zlepSeni kompenzace dia-
betu i pfi snizeni celkové davky inzulinu. Vyskyt no¢nich hypoglykémif
byl podstatné redukovéan. Spolecné s dalsi komplexni terapii to vedlo
ke sniZeni rizika ulcerace nohy a zlepseni subjektivnich obtizi a celkové
kvality Zivota pacienta.

MUDr. Emil Zahumensky

Diabetologicka, podiatricka, angiologicka ambulance
Lékar'sky dim Ormiga

Kotérova 5546

760 01 Zlin
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Intenzifikovany rezim s analogy

inzulinu ke snizeni rizika hypoglykémie

pri sportovani u pacienta
s diabetes mellitus 1. typu

Jan Broz, Elena éilhové, Ludmila Brunerova,

/
Jaroslava Mokra
Diabetologické centrum, 3. LF UK a FN Kréalovské Vinohrady, Praha

Souhrn:

ZvySena télesna namaha je vyznamnym rizikovym faktorem hypoglykémii. Farmakokine-
ticky profil analog kratkého inzulinu (rychlejsi peak, kratsi doba ucinku) teoreticky umoznuje
lepsi kontrolu glykémii v souvislosti s fyzickou namahou. U pacienta, vikonnostniho sportovce
s diabetes mellitus 1. typu (4-5 tréninkovych a zapasovych davek tydné), s relativné castymi
hypoglykémiemi v souvislosti se sportem, jsme se snazili prevodem z humannich inzulini na
analoga frekvenci hypoglykémii snizit.

Summary:

An intensified regimen with insulin analogues intended to reduce a risk of hypoglycemia
during sports in a patient with diabetes mellitus type 1

Enhanced physical activity is a significant risk factor of hypoglycemia. The pharmacokinetic
profile of short-acting insulin (quicker peak, shorter action time) theoretically enables a bet-
ter control of glycemia connected with the physical activity. We tried to reduce the frequency
of hypoglycemias by a switch from human insulins to analogues in a practicing athlete with
diabetes mellitus type 1 (4-5 training and competition units per week) with relatively frequent
hypoglycemias connected with sports.

Broz, I, Silhovd, E., Brunerovd, L., Mokrd, J. Intenzifikovany rezim s analogy inzulinu ke sniZeni
rizika hypoglykémie pri sportovdni u pacienta s diabetes mellitus 1. typu. Kazuistiky v diabetologii 7,
Suplementum 1: 16-18, 2009.

Klicova slova:
inzulin glulisin
sport
hypoglykémie

Key words:
insulin glulisine
sport
hypoglycemia

Uvod:

Fyzickd namaha je jednim z nejvyznamnéjsich faktord ovliviiujicim
hodnotu glykémie. Pfi sportovni zatézi narista riziko hypoglykémie
a k jeji prevenci je tfeba zvysit piijem sacharidi a redukovat davky
inzulinu.

Obecné se nedoporucuje zahajovat fyzickou zatéz drive nez 90
(a 1épe 120) minut po podani inzulinu, nebof v tomto obdobi kon-
centrace inzulinu v plazmé nardsta a riziko hypoglykémie je vyssi.
Z rozdilné kinetiky kratkodobého huménniho inzulinu a jeho analoga
(hladina analoga inzulinu v plazmé, a tim i jeho ucinek, klesa rychleji
nez u lidského inzulinu) vyplyva, Ze analog inzulinu mize byt z hlediska
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Doporucent pacientiim k prevenci rizika sportovni aktivity:

1.

NS kW

Necvicit je-li glykémie vy$$inez 14 mmol/l a pfitomny ketolatky
v moci.

Zvysit opatrnost, je-li glykémie nad 17 mmol/l a ketolatky
v moci nejsou.

Necvicit do 90 minut po podani inzulinu.

Kontrolovat glykémie pied cvicenim.

Pravidelné monitorovat glykémie béhem cviceni.

Udrzovat glykémii nad 5,5 mmol/l.

Odlisné fyzické aktivity vzdy zpocatku monitorovat velmi
peclive.

Dopliiovat energii (sacharidy) béhem fyzické aktivity.
O doplnovani sacharidd je nutno premyslet vzdy, trva-li spor-



INTENZIFIKOVANY REZIM S ANALOGY INZULINU KE SNIZENI RIZIKA HYPOGLYKEMIE PRI SPORTOVANI. ..

tovni zatéz déle nez 30 minut, zejména ma-li vyssi intenzitu.
Potfebné mnozstvi sacharidi je rizné dle typu sportu, ale
obecné se pohybuje mezi 20-70 g sacharidi za hodinu. Pfi
rychlej§i prochdzce v terénu je vhodné doplnit pfiblizné
20 g/hod, bude-li se jednat o chdzi v horském terénu, mize
potifebné mnozstvi sacharidd dosahnou i k 40-50 g/hod.
Nejvétsi energetickou spotfebu pak mizeme ocekavat
u sportd jako je triatlon, cyklistika, fotbal, veslovani apod.,
kde se Casto pridatna energetickd potieba vySplhdinad 70 g
sacharidti/hodinu.

9. Mit zaji$ténu moznost okamzité monitorace glykémie a zasobu
»sacharidd*.

10. Vyhnout se dehydrataci.

11. Vyuzivat optimalni misto vpichu inzulinu.

12. Pecovat o koncetiny.

Kazuistika:

Pacient (narozeny 1987) byl pfedén do nas$i ambulance v rdmci
studia VS v roce 2007. Diabetes mellitus 1. typu trpi od roku 1998,
je 1écen intenzifikovanym inzulinovym rezimem. Nejsou pfitomny

specifické komplikace diabetu. BMI 22,1 kg/m?, obvod pasu 88 cm,
krevni tlak 120/70 mmHg, zédkladni biochemické parametry a krevni
obraz v normé. Lécba zahrnovala diabetickou dietu s 275 g sachari-
di/den, inzulin Humulin R 12-10-10 TU a Humulin N 15 TU. HbA .
v poslednim roce: 5,2..5,1..5,3..5,2 % (IFCC).

Pacient je vykonnostni fotbalista se 4-5 tréninkovymi ¢i zapaso-
vymi jednotkami tydné¢ (1 jednotka =90 minut). I pfes dodrzovani
obvyklych doporuceni (redukce davky inzulinu pfed i po tréninku,
prisun sacharidd, pravidelné méfeni) se u pacienta vyskytovaly
hypoglykémie (b¢hem ndmahy i oddélené) v souvislosti s nAmahou
minimalné jednou tydné (tabulka ¢. 1). Vzhledem k tomu jsme se
pokusili vyuzit pfiznivé kinetiky analog a pfevedli pacienta na terapii
glulisin (Apidra) + glargin (Lantus) (tabulka ¢. 2).

Postup

Pfi prevodu byl pacient edukovén o vlastnostech inzulinu, zpisobu
titrace, Upravy davek byly provedeny na zaklad¢ emailovych konzultaci.

Vstupni davky:

Humulin R 12-10-10 IU, Humulin N 15 IU (HbA,. 5, 1 %)

Uvodni davky analog:

glulisin (Apidra) 11-9-9 U, glargin (Lantus) 17 U

Tab. ¢. 1: Hodnoty glykémii pri poslednich 10 tréninkovych jednotkach za 1écby humannim inzulinem

hypoglykémie

pred sportem

béhem sportu
5,8 -
6,2 2,9

7,6 -
7,9 -
10,2 -

6,4 -
8,1 -
9,2 -

O 00 9 O N B W N =

—_
=

po sportu no¢ni hypoglykémie ranni glykémie

6,4 - 6,1
8,2 - 8,2
9,1 - 9,2
- 5,7

2,9 - 6,1
8,5 - 4,1
6,2 3,1 14,2
= - 5.8
- - 10,1
7,1 2,7 12,7

Tab. ¢. 2: Hodnoty glykémii pri 10 sportovnich jednotkach po 10 tydnech po prevodu na inzulinova analoga

hypoglykémie

pred sportem

béhem sportu

6,8 -
51 -
58 -

6,9 -
6,4 -
10,9 -

O© 00 9 O N B W N -

7,9 -
52 -

—_
=

po sportu no¢ni hypoglykémie ranni glykémie
4,1 - 5,2
4,8 - 7,2
- 8,2
9,5 - 5,7
- 6,4
8,5 - 5,6
6,2 - 4,8
8,7 2,9 11,2
- - 8,4
7,6 - 8,1

KAZUISTIKY V DIABETOLOGII - SUPLEMENTUM 1/2009 17



INTENZIFIKOVANY REZIM S ANALOGY INZULINU KE SNIZENI RIZIKA HYPOGLYKEMIE PRI SPORTOVANI. ..

Davky analog po 10 tydnech:
glulisin (Apidra) 10-8-7 U, glargin (Lantus) 19 U (HbA,. 5,3 %)

Pti dpravach davek inzulinu a doplnovani sacharidi postupoval
pacient podle stejnych doporuceni a rozhodoval se podle shodnych
kritérif jak pfi 1é¢bé lidskym inzulinem tak pfi 1é¢bé inzulinovymi
analogy.

Diskuse:

Ve sledovanych obdobich byl pfi terapii analogy inzulinu
zaznamendan nizsi vyskyt hypoglykémii. Vysledné hodnoty gly-
kémii béhem a po intenzivni sportovni z4atézi jsou velmi tézko
predikovatelné a i zku$eny pacient obvykle mivé se svoji sportovni
aktivitou a stabilizaci glykémii potize. Pozitivni efekt kombinace
glargin + glulisin (Lantus + Apidra) na sniZeni rizika hypoglyké-
mii u naseho pacient jsme hodnotili nejenom vzhledem k snizeni
¢etnosti hypoglykémii a zachovani hodnoty HbA,, ale i na zakladé
subjektivniho pocitu pacienta, pro kterého byl odhad potfebnych
Uprav v rezimu snazsi.

ZAver:

Prechod na analogovy inzulinovy rezim pfinesl ve sledovaném
obdobi snizeni hypoglykemickych ptihod souvisejicich se sportovni
aktivitou pfi zachovani irovné metabolické kompenzace choroby.
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Postaveni konvenc¢niho schématu
inzulinoterapie v 1€cb€ DM 2. typu

Jan Vachek

Interni oddéleni, Clinicum, a.s., Praha

Souhrn:

Clanek se zabyva nékterymi aspekty zahajovani inzulinoterapie u star$ich nemocnych.
Zaméruje se predevsim na konvenc¢ni schéma podavani inzulinu, uvadi jeho vyhody a nevyhody
oproti intenzifikovanému rezimu. V§ima si predevsim situaci, kdy miiZe byt fixni schéma i pres

své nesporné limitace optimalnim reSenim.

V zavéru je uvedena pripadova studie bezproblémového prevodu starsi pacientky na konvencni

rezim podavani inzulinu.

Klicova slova:
inzulin
peroralni antidiabetika
compliance
sobéstacnost
konven¢ni schéma
intenzifikované schéma

Summary:
A position of conventional insulinotherapy regimen in the treatment of diabetes mellitus type 2 Key words:
The paper deals with some aspects of an insulinotherapy introduction in older patients. It insulin

primarily covers the conventional scheme of insulin administration and it gives its advantages

and disadvantages compared to an intensified regimen. It pays attention mostly to situations,

where a fixed scheme may be an optimal solution in spite of its indisputable limitations.
Finally, a case study of an uncomplicated switch to the conventional regimen of insulin

administration is described.

oral antidiabetics agents
compliance
self-sufficiency
conventional scheme
intensified scheme

Vachek, J. Postaveni konvencniho schématu inzulinoterapie v lécbé diabetes mellitus 2. typu. Kazuistiky

v diabetologii 7, Suplementum 1: 19-20, 2009.

Uvod:

Castym klinickym problémem u diabetika 2. typu je situace, kdy jiz
dieta a podavéni perorélnich antidiabetik (PAD) nepostacuji k dobré
kompenzaci diabetu, a je zapotfebi nemocného prevést na inzulin.
V této situaci se v zavislosti na potfebach pacienta, na jeho sobéstac-
nosti a na dalSich okolnostech rozhodujeme mezi intenzifikovanym
a konvencnim rezimem podévani inzulinu.

U intenzifikovaného rezimu (,,bazal-bolus“) si nemocny aplikuje
nejméné jednou denné, vétsSinou vecer, intermedidrni inzulin k pokryti
bazalni potieby inzulinu. Podle denniho programu, mnozstvi jidla,
piedpokladané fyzické zatéze a namérené glykémie pied jidlem si
nemocny aplikuje prandidlni davky (bolusy) rychle ptsobiciho inzulinu
nebo inzulinovych analog. Intenzifikovanym reZzimem lze dosdhnout
optiméalni metabolické kompenzace, vyznamné se snizuje riziko pozd-
nich komplikaci diabetu a z hlediska nemocného je dilezité, ze mu
tento zpisob 1écby umoziiuje flexibilni rozvrzeni dne.

Predpokladem pro lécbu diabetu intenzifikovanym inzulinovym
rezimem je ze strany pacienta dobrd spoluprace, zainteresovanost
na lécbé, intenzivni edukace, schopnost self-monitoringu glykémif
a spravnd aplikace bazalniho a prandidlniho inzulinu nékolikrat den-
né. Je zfejmé, Ze ne u vSech nemocnych, kde je indikovéan pfevod na
inzulin, je splnéni téchto pozadavkd redlné.

Konvencni rezim podavani inzulinu spociva nejcastéji v podavani
dvou dennich dévek smésného inzulinu. Jde o preparaty obsahujici
rychle pisobici inzulin a intermedidrni inzulin (NPH) vétsinou v po-

méru 25:75, 30:70 nebo 50:50. Aplikuji se dvakrit denné, pfic¢emz ranni
davka predstavuje piiblizné 2/3 celkové denni davky. Toto schéma po-
dévani inzulinu je doménou lé¢by starsich diabetiki 2. typu. Pouziva se
ivramci kombinované terapie inzulinem a PAD, déle pak k pfekonani{
inzulinové rezistence (operace, trauma, infekt, dalsi zatézové situace
vedouci k inzulinové rezistenci). Konvencni schéma je ¢asto indiko-
véano tehdy, pokud nejsou splnény predpoklady ze strany pacienta pro
intenzifikovany rezim, napfiklad pokud nemocny neni schopen nebo
ochoten aplikovat bazalni a bolusovy inzulin vicekrat denné.

Ne¢kdy je zapotfebi nasadit inzulin nemocnym, u nichz neni primar-
nim cilem dosazeni perfektni metabolické kompenzace. Velmi ¢asté je
také situace, kdy selze dosud postacujici 1é¢ba dietou a PAD u velmi
starych nemocnych. Dal$im, ne jiz zcela typickym, piikladem mohou
byt nemocni s nddorovym onemocnénim, u nichz doslo k dekompen-
zaci diabetu 2. typu dosud lé¢eného dietou nebo PAD. U takovych
pacientt vzhledem k jejich progndze neusilujeme o dosazeni idealnich
hodnot glykémii, ale snazime se je napf. spiSe usetfit rizik a pfiznakd
hyperglykémie, které by je mohly obtézovat.

Vyhodou konvenéniho rezimu je jednoduché schéma aplikace
(pro pacienta, rodinu, oSetiujici persondl) a absence nutnosti Cas-
tych kontrol glykémie. Nevyhodou je, ze nemocni 1é¢eni inzulinem
v konven¢nim schématu musi jist v pravidelnych intervalech pétkrat
az sedmkrat denné, aby se vyhnuli riziku hypoglykémie. Pokud ne-
mocny ji pfili§ mélo, je pro né&j davka inzulinu pfili§ vysok4, coz plati
i obracené. Kombinace vysokych dévek inzulinu a ¢astych jidel déle
vede k nezadoucimu zvySovani télesné hmotnosti.
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Situaci, kdy se ukézalo jako vhodné nasadit konvenc¢ni schéma
aplikace inzulinu, demonstrujeme v této kazuistice.

Kazuistika:

Pacientka (nar. 1933), diabeticka 2. typu lé¢end PAD, byla ptijata
k hospitalizaci na doporuceni praktického lékare, ktery pfi vySetieni
pro dysurické obtize pfi orientacnim zkousSce moci zjistil glykosurii
(semikvantitativné +++) a proteinurii (+).

Nemocné je vdova, Zije sama v mens$im byt¢ ve staré zastavbé. Ro-
dina ji navstévuje 3krat tydné, zajistila ji vypomoc v domacnosti formou
pecovatelské sluzby, stejné jako teplé, energeticky hodnotné obédy
a vecefe. Denni rezim mivé pravidelny, fyzickd aktivita je pfiméfena
véku. Je ¢astecné sobéstacna, k 1ékartim dochéazi sama. Diabetologa
ma v jiné méstské casti, kde bydlela dfive.

Lécise pro diabetes mellitus 2. typu (do doby pfijeti k nam uzivala
glibenklamid 5 mg 2krat denné a metformin 500 mg 2krat denn¢), déle
pro arteridlni hypertenzi (do pfijeti k ndm uzivala metoprolol 50 mg
2krat denné a hydrochlorothiazid/amilorid 25/2,5 mg jednou denné
rano), depresivni syndrom (fluoxetin 20 mg 2krat denné). Z dalSich
1€kt uzivala zolpidem 10 mg na noc, preparat s kaliem a magnéziem
(1 tabletu denné) pro arytmii v anamnéze a depotni preparat s isosor-
bidmononitratem. V posledni dobé dochazi do chirurgické ambulance
pro nehojici se defekt po ablaci nehtu na 4. prstu levé dolni koncetiny
(LDK), pro ktery dostala na chirurgii amoxicilin/klavulanit (Augmen-
tin) 1 g po 12 hodinéch.

Glykémie pii piijmu na naSe oddéleni byla 18,9 mmol/l (zméfena
glukometrem), ve vysledcich laboratorniho vySetieni provedeného
statim byl zjiStén zvySeny kreatinin (172 umol/l), urea (17,6 mmol/l)
a GMT (1,60 ukat/l). Druhy den byl vySetfen glykovany hemoglobin
(7.8 %, norma do 4 %), lipidogram (cholesterol 7,8 mmol/l, triglyce-
ridy 3,98 mmol/l), proteinurie (0,9 g/den), albuminurie (0,4 g/den),
zji$téna byla téZ mirnad normocytarni normochromni anémie v.s.
chronickych chorob.

Pti fyzikdlnim vySetieni byla zjiSténa obezita (vySka 169 cm,
hmotnost 89 kg, BMI 31,2 kg/m?), ddle TK 160/95 mmHg na obou
pazich opakovang, tep 80/min, pravidelny, z dalSich ndlezd horsi stav
hydratace, arcus senilis corneae a o$etfeny defekt na LDK. Na EKG
byl pfitomen obraz starého infarktu myokardu anteroseptalné, ktery
vS8ak nemocné v anamnéze neudavala.

Po kompenzaci glykémii rychle ptsobicim inzulinem, zméné
nevyhovujici terapie a zhodnoceni situace nemocné jsme se rozhodli
pro konvenéni schéma podévani inzulinu. Nemocnd obdrzela inzuli-
nové pero Autopen. Od pocatku byla 1ékafem i sestrou opakované
edukovédna o nutnosti a spravnosti aplikace inzulinu, za asistence se
naucila aplikovat inzulin sama. Ové€fili jsme si, Zze zvladne vyménu
jehly a zasobniku s inzulinem a také nastavit si spravny pocet jednotek.
Pacientku jsme poucili o nevyhnutelnosti aplikace inzulinu a o dietnich
a rezimovych opatfenich.

Po zjisténi denni potieby inzulinu (60 jednotek rychle ptisobiciho
inzulinu) jsme nemocnou prevedli na premixovany inzulin Insuman
Comb 25 ve dvou dennich davkéach a postupné titrovali do dosazeni
pfijatelné kompenzace (pfi ddvkach 22 jednotek Insumanu Comb
rano a 12 jednotkich vecer se pohybovaly ranni glykémie okolo
7,1-8,9 mmol/l). O striktnéjsi metabolickou kompenzaci jsme v dobé
desetidenni hospitalizace neusilovali, protoze se dalo predpokladat,
ze s vys$i fyzickou aktivitou mimo pobyt v nemocnici potfeba inzulinu
mirné poklesne a glykémie se jesté vice znormalizuji.

Béhem hospitalizace pacientka krom¢ standardnich vySetfeni
absolvovala jesté bicyklovou ergometrii, echokardiografické, neuro-
logické a ocni vySetfeni. Byla potvrzena diagndza diabetes mellitus
2. typu ve stadiu pozdnich komplikaci (retinopatie, neuropatie a ne-
fropatie), kromé toho prodélany infarkt predni stény nejasného stari,
ejekeni frakee levé komory jesté v norm¢. Zmeénili jsme nevyhovujici
lécbu. (Misto nevhodné kombinace beta-blokatoru a diuretika jsme
nasadili metabolicky piiznivou kombinaci verapamil a trandolapril,
vzhledem k dyslipidémii téz fluvastatin. Metformin bylo tfeba pro
zhorSené rendlni parametry vysadit.)

Po propusténi jsme zajistili pacientce na dobu dvou tydnd denni
navstévy agentury domdci péce k dozoru nad manipulaci s perem, pre-
vaztim defektu a kontrolam krevniho tlaku. Starost o prevazy defektu
na DK prevzala pievazova sestra, pouzivd materialy moderniho hojent
ran, dle stavu defektu dle domluvy s Iékafem a jeho ordinace. Nemocnd
zacala dochazet k jinému diabetologovi blize svému bydlisti, ten i ostatn{
oSetiujici Iékafi nasi 1écbu ponechali. Po osmi mésicich od hospitalizace
u nas se upravily laboratorni hodnoty nasledovné: HbA, 6,3 % (IFCC),
glykémie nala¢no 6,7 mmol/l, cholesterol 5,4 mmol/l, triglyceridy
1,6 mmol/l. Rendlni parametry se zlepsily (kreatinin 135 wmol/l, urea
8,1 mmol/l), hmotnost nemocné klesla o 5 kg na 84 kg, krevni tlak se
snizil na 130/85 mmHg. Defekt na dolni koncetin¢ se zcela zacelil.

Pacientka inzulin aplikuje zcela samostatné, manipulaci s inzuli-
novym perem Autopen zvladne bezproblémové sama. Pozitivné prijala
i fakt, Ze uvedeny druh inzulinu (Insuman Comb) je v 1ékarné bez
doplatku. Dalsich navstév agentury doméci péce po zhojeni defektu
jiz nebylo tfeba.

Zavér:

Bohuzel se casto setkdvame s metabolicky dekompenzovanymi
diabetiky 2. typu, u nichz obavy z pfevodu na inzulin, af uzZ na strané
pacienta, Iékate nebo obou, vedou k odklddani zmény terapie. To vede
k progresi komplikaci diabetu, coz ma zavazné disledky pro nemocné-
ho, a v disledku téz pfinasi zdravotnimu systému i enormni vydaje.

V této kazuistice jsme se pokusili demonstrovat situaci, kdy se uka-
zalo jako vhodné a pfitom nekomplikované feseni prevést nemocnou
na konven¢ni rezim podavani inzulinu. Vybrali jsme pfipad typické
pacientky, kterd z pfevodu na inzulin jednoznac¢né profitovala. Jeji
pripad muize byt v lecéem instruktivni. Dobry efekt zmény 1écby a tim
i zlepSeni osudu nemocné zde byl dan i optimalni spolupraci osettuji-
cich 1ékart, edukacni sestry, agentury domaci péce a samoziejmé téz
samotné pacientky.

Za spoluprdci pri vzniku tohoto ¢ldnku dékuji kolegyni Renaté Pro-

keSove, metodicke sestre sité zarizent oSetrovatelské péce ALZHEIMER
centrum — Prdcheriské sanatorium, o.p.s.
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