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Kazuistika popisuje moderni antidiabetickou terapii ve formé fixni kombinace inhibitoru dipeptidyl-peptidazy 4 (DPP-4 inhibitoru)
linagliptinu a metforminu u muze s diabetem 2. typu v produktivnim véku. Lécba vedla k vyraznému poklesu hodnot glykovaného
hemoglobinu, bez vyskytu hypoglykemii. Fixni kombinace linagliptinu a metforminu byla zvolena s pfedpokladem lepsi compliance
pacienta pfi tomto typu Iécby a pro pfidany benefit molekuly linagliptinu.
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The case report presents the treatment of patient in working age with type 2 diabetes mellitus with modern antidiabetic therapy of single
pill combination of linagliptin and metformin. This therapy resulted in massive decrease of glycated hemoglobin without hypoglycemic
events. Single pill combination of linagliptin and metformin was chosen because of better compliance of patients on single pill combination

and added benefit of linagliptin molecule in this single pill combination.
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Moderni terapie diabetu je dnes chapana
pfedevsim jako individualizovany pfistup,
ktery je ,Sity na miru” konkrétnimu pacientovi.
V tomto duchu byla vytvorena i aktudlné platna
doporuceni Ceské diabetologické spole¢nosti
(CDS) pro lécbu diabetu 2. typu (1), kterd
vychazeji z mezindrodnich doporuceni ADA/
EASD (2). Metformin je spolu s Upravou Zivotniho
stylu zdkladem Ié¢by. Pokud je tfeba Iécbu
intenzifikovat, diabetolog voli z vice rozdilnych
typl antidiabetik perordlnich i podavanych
injekeéné. Léky tradicni (napt. derivéty sulfonylurey
nebo glitazony) i moderni (DPP-4 inhibitory,
inhibitory sodiko-glukézového transportéru 2 —
SGLT=2 inhibitory nebo agonisté glukagon-like
peptidu 1 — GLP-1 agonisté) jsou postaveny jiz
v druhé radé po metforminu na roven a pravé
zde pfichazi na fadu individualizace terapie. | kdyz
si lékar zvolf konkrétni |ékovou skupinu, nema
zdaleka vyhrano a ¢ekd ho jesté vybér konkrétniho
zastupce. PfestoZe by se mohlo na prvni pohled
zdat, Ze mezi jednotlivymi zéstupci nejsou klinicky
relevantni rozdily (a do jisté miry to pravda je),
existuji nékteré specifické vlastnosti jednotlivych
molekul, které se mohou uplatnit pravé pfi jiz
zminéné individualizaci terapie dle potfeb
a moznostf pacienta. Kardiovaskularni bezpecnost
dnes patfi k jiz zdkladnim pozadavkdm, které by
mélo kazdé moderni antidiabetikum spinit (3).

V kazuistice popisujeme pfipad 57letého
muze, sledovaného pro diabetes mellitus 2.

typu (DM 2. typu) od roku 2008 na Slovensku.
Na jafe 2014 se pacient z pracovnich ddvodu
prestéhoval do Ceské republiky, kde ziskal
misto pomocného mistra na stavbé. V nasi
diabetologické ambulanci byl poprvé vysetfen
v kvétnu 2014, kdy uzival metformin v dévce 850
mg dvakrat denné a glimepirid v ddvce 4 mg
jedenkrat denné. Stran chronickych komplikact
diabetu byla dokumentovana oboustranna
incipientni neproliferativni retinopatie. V rodinné
anamnéze se vyskytl DM 2. typu u matky. Pacient
sdm jind onemocnéni nez diabetes neudaval, bez
alergii, abuzus stran koufeni i pifjmu alkoholu
byl negativni. Pfi prvni kontrole se pacient citil
subjektivné normalné, neudaval 7Zddné zdravotn{
obtiZe, selfmonitoring neprovéddél, pocity
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hypoglykemii nemél. Vstupni krevni tlak (TK) byl
130/85 mm Hg, hmotnost 104kg, vyska 174cm
a BMI 34,4. Fyzikalné jsme kromé abdominaini
obezity s volnou pupecn( kylou neshledali dalsf
patologie, ndlez na dolnich koncetinach byl
v norme, véetneé vysetfeni periferni neuropatie.
Laboratorné se vsak ukdazala dlouhodobé
neuspokojivd kompenzace diabetu s glykovanym
(HbA1)
glykemifi nala¢no 14,3 mmol/l a postprandidlné
16,5 mmol/I. RendInf parametry byly v normé,

hemoglobinem 86 mmol/mol,

v¢etné mikroalbuminurie a glomerularni
filtrace (eGFR), ani dalsi biochemické parametry
nevykazovaly vyrazné odchylky (tabulka 1).

Z rozhovoru s pacientem vyplynuly
jako pravdépodobné pficiny dlouhodobé

Tabulka 1. Laboratorni parametry pfi vstupni kontrole

Glykemie nala¢no / postprandidlni (mmol/l) 14,29/ 16,48
HbAT_(mmol/mol) 86

Krevni obraz vnormeé
Cholesterol celkovy (mmol/l) 4,87

HDL cholesterol (mmol/I) 11

LDL cholesterol (mmol/I) 2,98
Triacylglyceroly (mmol/I) 1,72

Kyselina mocové (umol/l) 158,1

Minerdaly (mmol/I)

Na 142,7 /K4,24 / Cl 102,0

Jaterni enzymy (ukat/I)

ALT 0,42/ AST 0,27 / ALP 0,96 / GGT 0,52

Urea (mmol/1) / kreatinin (umol/I) 53/712
U-albumin/kreatinin (mg/mmol) 0,19
eGFR dle MDRD (ml/s) 1,66

Moc¢ chemicky a sediment

glukéza 4+, specifickd hmotnost 1.036 kg/dm3, ostatni v normé
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Obrdzek 1. Zdznam z kontinudlni monitorace hladiny glukdzy senzorem firmy Medtronic. Pramérna
hladina glukézy monitorovana senzorem byla 8,2 (1,5 mmol/I*. Rezim na stavbé odpovidal i o
vikendovych dnech béznému pracovnimu dni. Méfeni bylo neplanované ukonceno po 3 dnech, kdy
se pacientovi v horkém letnim pocasi odlepila néplast a senzor se uvolnil
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dekompenzace jak trvalé nedostatky
v dodrZovani rezimovych opatfeni, tak obcasné
vynechavani chronické antidiabetické medikace.
Pacient Zil a stravoval se sém, s preferenci
tradi¢nich jidel ¢eské kuchyné. Obsah sacharid{
ani kalorickou hodnotu potravin nezohledrioval,
prakticky zadna dietni doporuceni nedodrzoval.
Jako pomocny mistr na stavbé mél na starosti
dohled nad femesliniky, coz byla funkce bez
zvy$enych narokd na pohybovou aktivitu. V rdmci
komplexniho pfistupu k diabetu povazujeme
edukaci za esencialni soucast lécby, proto
jsme pacientovi jiz pfi prvni kontrole vysvétlili
azdlraznili vyznam nefarmakologickych opatrent.
Spolu s tim jsme se dohodli i na domacim
selfmonitoringu glykemii, s moznosti telefonické
konzultace vysledkd. Pfi hodnoté HbA, 86 mmol/
mol jsme povazovali za vhodné intenzifikovat
zéroven i farmakologickou 1é¢bu. Zde jsme si jako
cil zvolili, samoziejmé kromé celkového zlep3eni
kompenzace diabetu, zejména minimalizaci rizika
potencidlnich hypoglykemii. Ddvodem bylo
zaméstnani pacienta, na stavbé by jisté pfipadna
hypoglykemie byla zna¢né rizikova. Zarover
toto zaméstnani bylo pro pacienta prioritou,
prestéhoval se za praci do Cech. Subkutanni
formy 1é¢iv pacient odmitl. Ze spektra peroralnich

antidiabetik, v dané dobé dostupnych, jsme zvolili
jako bezpecnou skupinu DPP-4 inhibitord. Zahdjili
jsme 1é¢bu linagliptinem, pro zvyseni adherence
pacienta ve formeé fixni kombinace s navysenou
davkou metforminu (2,5 mg linagliptinu/1 000 mg
metforminu v davkovani 2x denné) (4). Glimepirid
jsme jako potencidlné hypoglykemizujici 1ék
z medikace vysadili.

Za priblizné 1,5 mésice poté jsme obdrzeli
dopis z Kliniky pracovniho Iékafstvi v misté
pacientova zameéstnani, s zadosti o vyjadreni
a posouzeni diabetologa k vykonu pacientovy
pracovni ¢innosti. Pfestoze u nds pacient
opakované uved|, Ze na stavbé vykonava Fidici
funkci a fyzicky nepracuje, tak pozadavek
zameéstnavatele zahrnoval nésledujici polozky:
tesar, kategorie prace 3, faktor vibrace, leSenérské
prace, vazac bfemen, fidi¢ sluzebniho vozidla,
prace ve vyskach, obsluha dfevoobrabécich
strojud a ru¢nfi motorové pily, obsluha stavebnf
mechanizace a manipulace s tlakovymi lahvemi.

Jak je uvedeno v Doporuc¢eném postupu
péce o diabetes mellitus 2. typu (1), DM 2.
typu neni sdm o sobé limitujicim faktorem
pro pracovni zpUsobilost a volbu pracovniho
zafazen( je nutno posuzovat individudiné podle
pfitomnosti komplikaci a/nebo pfidruzenych
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chorob. Stran incipientni neproliferativnf
retinopatie byl oftalmologem doporucen
konzervativni postup s kontrolou po 12
mésicich. Ke zhodnoceni vyvoje kompenzace
diabetu jsme pozvali pacienta ke kontrole, kterd
probéhla po 2,5 mésicich od vstupni Upravy
lécby. Zdravotné byl bez obtiZi, s hodnotou TK
130/80 mm Hg a stacionarni hmotnosti 104 kg.
Hypoglykemie negoval. Doma ndhodné méfené
glykemie se pohybovaly v rozmezi 7-8,5 mmol/I.
Laboratorné jsme zmeéfili hodnoty HbA,_
59 mmol/mol, glykemie nala¢no 7,5 mmol/I
a postprandialné 9,2 mmol/I. Kromé odbérd
jsme napldnovali i monitoraci zaslepenym
senzorem, s cilem ozfejmit si kontinudIni pribéh
glykemii zejména v pracovni dobé. Na zéznamu
ze senzoru jsme dokumentovali nepfitomnost
hypoglykemif pfi praci (obrazek 1). S oporou
téchto vysledkd jsme pacientovi vystavili
kladné vyjadfeni k vykonu pozadované
pracovni ¢innosti. Doporucili jsme nosit s sebou
glukometr vzdy i do préce, pravidelny stravovaci
rezim a dispenzarizaci na diabetologii.

Pfi kontrole v odstupu pUl roku od nasazeni
linagliptinu do medikace se pacient citil po
zdravotni strdnce velmi dobre. Pfi dlslednéjsi
compliance k rezZimovym opatfenim v kombinaci
s moderni bezpe¢nou farmakoterapii doslo
k dalsimu zlepseni dlouhodobé kompenzace

Graf 1. \/yvojglykovaného hemoglobinu za 6 mésicl
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diabetu na hodnotu HbA, 52 mmol/mol, pokles
HbA,_ tedy cinil celkem 34mmol/mol za 6
mésicl (graf 1), bez manifestace hypoglykemii.

Kazuistika prezentuje terapeuticky postup
u produktivniho diabetika 2. typu s pomérné
kratkym trvanim onemocnéni, kde byla v rdmci
bezpecné intenzifikace zvolena moderni
lé¢ba pomoci DPP-4 inhibitoru linagliptinu ve
fixni kombinaci s metforminem. Vyuziti fixni
kombinace podporuje u fady pacientl lepsi
compliance. Linagliptin byl u tohoto aktivné
pracujiciho pacienta vybran jak z ddvodu dobré



snasenlivosti, tak pro nizké riziko hypoglykemi.
Pridany benefit linagliptinu je v pfiznivém
rendlnim profilu. Data z metaanalyzy klinickych
studii naznacuji jeho mozny protektivni efekt
na rendlni pfihody, a to i u diabetikd s normalini
funkci ledvin (5).
minimalnimu rendlnimu vyluc¢ovani linagliptin
uzivat bez omezeni i pacienti se sniZzenou
filtracni schopnosti ledvin, a to bez potfeby
redukce davky (6). Aktudlné probihaji dvé velké
prospektivni kardiovaskuldrni bezpecnostni

Zarovenn mohou diky

studie a v metaanalyze jiz dokoncenych studif
nebyla lé¢ba linagliptinem spojena se zvysenim
kardiovaskuldrniho rizika (7).

Otédzkou k diskuzi mdze byt ¢asovy odstup
kontroly o¢niho pozadi po roce doporuceny
oftalmologem. PFi rychlém zlepseni glykemif,
zejména u tézce dekompenzovanych
diabetikd, existuje riziko rozvoje syndromu
¢asného (pfechodného) normoglykemického
zhorgeni. Dle doporu¢eného postupu CDS pro
diagnostiku a lé¢bu diabetické retinopatie (8)
by mélo byt dosazeno optimalni kompenzace
pozvolna v prabéhu nékolika mésicl. Pri
predpokladaném rychlém poklesu glykemie je
doporucena oftalmologicka kontrola u stfedné
pokrocilé neproliferativni diabetické retinopatie
(NPDR) kazdé 2-3 mésice. U pokrocilé formy

NPDR a rozvijejici se proliferativni retinopatie
je doporucena panretinélni fotokoagulace.
V pripadé diabetického makularniho edému
se provadi fluorescencni angiografie, event.
nasledné laserova fotokoagulace. Riziko rozvoje
syndromu c¢asného normoglykemického
zhorseni viak nesmfi byt pfi¢inou oddalovani
intenzifikace terapie.

Priznivy bezpecnostni profil linagliptinu
spole¢né s dalsimi uvedenymi ddvody jej
predurcil jako 1ék volby pfi intenzifikaci
[é¢by u zminovaného vstupné neuspokojivé
kompenzovaného pacienta s DM 2. typu, kdy
bylo dosazeno dobré kompenzace diabetu
postupné v pribéhu 6 mésicd.
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