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Kazuistika

Úvod
V posledných rokoch sa v diabetológii zdôrazňuje per-
sonalizovaný prístup k  liečbe pacienta, ktorý zahŕňa 
tieto prvky: 

�� zhodnotenie celkového klinického stavu
�� vek
�� dĺžka trvania diabetes mellitus, zhodnotenie stupňa 

progresie ochorenia
�� hmotnosť
�� zhodnotenie metabolického stavu
�� patofyziologické hľadisko
�� určenie prítomnosti kardiovaskulárnych ochorení
�� zhodnotenie renálnych funkcií, resp. prítomnosti 

chronického obličkového ochorenia
�� zhodnotenie hepatálnych funkcií
�� prítomnosť ďalších ochorení
�� stanovenie konkrétnych terapeutických cieľov
�� zváženie možnosti selfmonitoringu
�� sociálne zázemie pacienta (1 – algoritmus)

Cieľom tejto kazuistiky je poukázať na možnosť využí-
vania personalizovaného prístupu v klinickej praxi.

Základné údaje kazuistiky
Pacient: muž, vek: 64 rokov (narodený 1948)

Anamnéza
Z rodinnej anamnézy

�� otec prekonal infarkt myokardu, mama bola liečená 
na diabetes mellitus 2. typu

��
Z osobnej anamnézy

�� hypercholesterolémia bola diagnostikovaná v  roku 
1997 – liečená statínom (atorvastatín 20 mg)

�� ischemická choroba srdca bola ergometricky verifi-
kovaná (v roku 1999) 

�� paroxyzmy fibrilácie predsiení sa objavili v  rokoch 
2001–2002, pri liečbe betablokátorom (metoprolol 
1 × 100 mg) pretrváva sínusový rytmus; v rámci pre-
vencie tromboembolických príhod pacient dostáva 
kyselinu acetylsalicylovú (1 × 100 mg)

�� artériová hypertenzia 2. st. diagnostikovaná v  roku 
2001, bola liečená spočiatku ACE-inhibítorom (perin-
dopril) a neskôr sartanom (irbesartan 1 × 300 mg)

Z pohľadu diabetes mellitus
�� pacient mal zistenú poruchu glukózovej tolerancie 

v roku 2006
�� diabetes mellitus bol diagnostikovaný v roku 2009 
�� incipientná diabetická neproliferatívna retinopatia 

(2009)
�� chronické obličkové ochorenie v.s. diabetická nefro-

patia K/DOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initi-
ative) 2. štádium (2009)

Vyšetrenie
Z objektívneho vyšetrenia pri vstupnom vyšetrení na 
diabetologickej ambulancii v roku 2009: výška: 179 cm, 
hmotnosť 92,4 kg, BMI:28,8 kg/m2, obvod pásu: 102 cm, 
TK: 135/80 torr/mm Hg, pulz: 76/min, kardiopulmo-
nálny nález bol kompenzovaný, s  pravidelnou srdco-
vou frekvenciou, pulzácie periférnych artérií a  karo-
tíd boli hmatné, orientačné neurologické vyšetrenie 
bolo v norme. Na EKG zázname bol prítomný sínusový 
rytmus a repolarizačné ST-T zmeny.

Hodnoty telesnej hmotnosti, index telesnej hmot-
nosti (BMI) a základné laboratórne vyšetrenia pri vstup-
nom vyšetrení a v priebehu dispenzarizácie sú uvedené 
v tabuľke.

V rámci prvého vyšetrenia, po zhodnotení labora-
tórnych vyšetrení a celkového stavu, bol pacient edu-
kovaný ohľadom diéty, fyzickej aktivity a zmeny život-
ného štýlu. Cieľové hodnoty HbA1c boli stanovené a do-
hodnuté s  pacientom na 7,0 % DCCT. Pacientovi bola 
odporúčaná redukcia telesnej hmotnosti o  5% a  ne-
fajčenie. Bol poučený o  vhodnosti selfmonitoringu 
glykémie.

Farmakoterapia
V  úvodnej monoterapii bol nasadený metformín 
v  dávke 850 mg počas večere. Spočiatku mal pacient 
mierne gastrointestinálne (GI) ťažkosti. Po zlepšení GI 
tolerancie bola po 1 mesiaci upravená dávka metfor-
mínu na udržiavaciu hodnotu  2 × 850 mg. 

V období od 7. 7. 2009 do 3.11. 2010 došlo k postup-
nému zlepšeniu stavu, poklesu glykémie nalačno (GNL), 
postprandiálnej glykémie (PPG),  glykovaného hemo-
globínu HbA1c a zároveň pacient schudol o 2,9 kg (tab). 
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Pri kontrole 30. 5. 2011 na základe monitorovania kli-
nického stavu a laboratórnych vyšetrení bola zvýšená 
dávka metformínu na 3 × 850 mg.

V  neskoršom období sa pacient dostal do pracov-
ného stresu. Mal ťažkosti s  dodržiavaním diéty,  znížil 
fyzickú aktivitu a výrazne pribral o 9,8 kg. Menej často 
chodil na vyšetrenia. Uspokojoval sa tým, že nemá 
zdravotné problémy. Pri kontrolnom vyšetrení bola zis-
tená GNL 10,2 mmol/l, PPG 14,3 mmol/l a HbA1c 9,65 % 
DCCT. Po prehodnotení zdravotného stavu a  zdôraz-
není významu režimových opatrení v  liečbe DM bol 
k liečbe metformínom v dávke 3 × 850 mg pridaný in-
hibítor dipeptidyl-peptidázy-4 vildagliptín v dávke 2 × 
50 mg. Po zlepšení glykemickej kompenzácie bol pa-
cient nastavený na fixnú kombináciu vildagliptín + met-
formín 50 mg / 1 000 mg v 2 denných dávkach. U pa-
cienta došlo k zníženiu GNL na 6,7 mmol/l, PPG na 9,7% 
mmol/l a HbA1c na 7,4 % DCCT. Zároveň bol pozorovaný 
pokles hmotnosti o 0,5 kg. 

Dynamika zmien glykémie nalačno a postprandiálnej 
glykémie v priebehu celého sledovania je znázornená 
na grafe 1. Hodnoty glykovaného hemoglobínu HbA1c 
sú na grafe 2 a zmeny telesnej hmotnosti a BMI sú na 
grafe 3. 

Z pohľadu nežiaducich účinkov v úvodnej monotera-
pii metformínom sa vyskytli mierne gastrointestinálne 
ťažkosti, ktoré sa upravili po postupnej titrácii dávky. Pri 
liečbe vildagliptínom neboli zistené NÚ.

Hepatálne testy boli v medziach normy. Hodnoty li-
pidov boli ovplyvnené súčasnou liečbou statínom. 

Glomerulová filtrácia vypočítaná podľa vzorca GF 
MDRD javila tendenciu na mierny pokles. V kontexte di-
abetickej nefropatie pacient užíval blokátor AT1-recep-
torov angiotenzínu II (sartan). 

Diskusia
V úvode vyšetrenia po celkovom zhodnotení stavu boli 
stanovené liečebné ciele HbA1c do 7 % podľa princípu 
ABCD (vek v čase stanovenia diagnózy 61 rokov, dĺžka 
trvania DM menej ako 10 rokov, prítomnosť makrovas-
kulárneho ochorenia – ischemická choroba srdca). He-
patálne testy boli v  norme, glomerulová filtrácia bola 
mierne znížená, ale bez kontraindikácie k  podávaniu 
orálnych antidiabetík. 

Stupeň glykemickej kompenzácie (HbA1c 7,43 % DCCT) 
dával predpoklad pre úspešnosť monoterapie. Podľa 
konsenzu ADA/EASD bol nasadený metformín hneď na 
začiatku liečby spolu s úpravou životného štýlu v čase 
diagnózy DM. Pacient bol klinicky aj laboratórne mo-
nitorovaný (GNL, PPG, HbA1c, renálne a hepatálne para-
metre, hodnoty lipidov).

V  čase zhoršenia glykemickej kompenzácie (HbA1c 
9,65 % DCTT) bol pacient asymptomatický a do úvahy 
prichádzala kombinovaná liečba. Zvažovalo sa pridanie 
sulfonylureového preparátu, pioglitazónu, inhibítora 
DPP-4 a agonistu GLP-1 receptorov.

Pacient mal dynamický štýl života, veľa šoféroval, 
obával sa hypoglykémie, bol nespokojný so svojim 
hmotnostným prírastkom, odmietal akékoľvek injekčné 
podávanie liekov. Považoval za dostatočné, že si pichá 
do prsta pri selfmonitoringu glykémie. 

Tab.  Základné vyšetrenia v priebehu liečby.

dátum 7. 7. 2009 3. 11. 2010 30. 5. 2011 26. 10. 2011 6. 2. 2012

spôsob liečby norma vstupné 
vyšetrenie metformín metformín pridanie 

vildagliptínu
metformín + 
vildagliptín

hmotnosť (kg) 92,4 89,5 95,8 99,3 98,8

BMI (kg/m2) 28,8 27,9 29,9 31,0 30,8

glykémia nalačno (mmol/l) [n: 4,0–6,0] 7,80 7,20 8,10 10,20 6,70

postprandiálna glykémia (mmol/l) 12,40 9,50 10,10 14,30 9,70

HbA1c  % (DCCT) [n: ≤ 6] 7,43 6,82 7,90 9,65 7,40

moč: cukor pozitívny 0 pozitívny pozitívny 0

moč: ketolátky 0 0 0 0 0

mikroalbuminúria 29 mg/8 h 31 mg/8 h

GF-MDRD (ml/s) 0,84 0,76

AST (μkat/l) [n: 0,1–0,6] 0,49 0,50

ALT (μkat/l) [n: 0,1–0,6] 0,52 0,44

cholesterol (mmol/l) [n: 5,3–6,0] 5,29 4,90

LDL-cholesterol (mmol/l) [n: 2,2–4,5] 3,53 2,90

HDL-cholesterol (mmol/l) [n: 1,3–2,3] 1,28 1,19

triacylglyceroly (mmol/l) [n: 0,68–1,71] 1,05 1,80
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Graf 1. Hodnoty glykémie nalačno a postprandiálnej glykémie pri liečbe metformínom a kombináciou  
metformínu a vildagliptínu v období od 07/2009 do 02/2012

Graf 2. Hodnoty HbA1c (DCCT)  v percentách pri liečbe metformínom a kombináciou metformínu  
a vildagliptínu v období od 07/2009 do 02/2012

Graf 3. Telesná hmotnosť a index telesnej hmotnosti (BMI) pri liečbe metformínom a kombináciou  
metformín + vildagliptín v období od 07/2009  do 02/2012
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Z  viacerých možností liečby bol vybraný inhibítor 
DPP-4 vildagliptín, ktorý spĺňal kritériá indikačného ob-
medzenia (IO). Podľa IO sa vildagliptín môže indikovať 
u pacientov s DM2T s nedostatočnou glykemickou kon-
trolou (HbA1c v intervale 7–11 % podľa štandardu DCCT) 
po najmenej 6 mesačnej liečbe maximálnymi tolerova-
nými dávkami metformínu v kombináciách 

�� s metformínom u obéznych pacientov (BMI > 30)
�� so sulfonylureou, ak je metformín kontraindikovaný 

alebo sa po metformíne vyskytujú nežiaduce účinky
 

Pri kombinovanej liečbe metformín + vildagliptín došlo 
k  poklesu GNL, PPG aj HbA1c pri zlepšení klinického 
stavu pacienta. V  snahe o  zlepšenie compliance pa-
cienta po vytitrovaní dávky jednotlivých liekov mu bola 
nasadená fixná kombinácia metformínu a vildagliptínu. 

Inhibítory DPP-4 sú v  kontexte iných antidiabetík 
porovnateľne účinné, nevyvolávajú hypoglykémiu, 
sú hmotnostne neutrálne a majú zriedkavé nežiaduce 
účinky. Sú účinné bez ohľadu na vek pacienta.  Z pato-
fyziologického hľadiska sa javí za najvhodnejší čas na 
začatie liečby inhibítorom DPP-4 práve včasné štádium 
DM2. Ide hlavne o situácie, keď sa pri snahe o tesnú gly-
kemickú kompenzáciu  hodnoty HbA1c blížia k cieľovým 
hodnotám a obávame sa rizika hypoglykémie.

Záver
Moderná diabetológia má širokú paletu terapeutických 
možností DM2T. Základom liečby však ostáva zmena ži-
votného štýlu, diéta a  fyzická aktivita. Účinok režimo-
vých opatrení je možné významným spôsobom pod-
poriť farmakoterapiou založenou na personalizovanom 
prístupe k pacientovi. Inhibítory DPP-4 spolu s ďalšími 
liekmi umožňujú účinným a bezpečným spôsobom do-
siahnutie cieľových hodnôt glykemickej kompenzácie.
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