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Diabetes je v dnednej dobe jednym z hlavnych r u /4 L 4
zdravotnych problémov. S cukrovkou Zije priblizne Vd a ka I n ovaCI a m
425 miliénov fudi celosvetovo, pricom do roku 2045
by ich pocet mohol narast az na 736 miliénov.

Dve tretiny vSetkych diabetikov zije v mestéch: m e n im e d ia betes

Viac ako 95 rokov vo veducej pozicii v oblasti diabetu
nas naucilo, Ze potlacenie tejto pandémie, si vyZzaduje
mimoriadne sustredenie.

Pristup spoloc¢nosti Novo Nordisk k zmene diabetu
je jasny — spoloc¢ne s nasimi partnermi musime
riesit riziko v mestskom prostredi, zabezpecit
véasnu diagnostiku, zlepsit pristup k starostlivosti
a v neposlednom rade podporit fudi s diabetom
pri dosahovani lepsich zdravotnych vysledkov.

Zisti viac na novonordisk.com/changingdiabetes
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blizia sa vianocné sviatky,
sviatky pokoja, ldsky, stre-
tdvania sa pri sldvnostnom
vianocnom stole so svojimi
rodinami. Je to obdobie, kedy
si davame darceky pod krds-
ne ozdobeny vianocny stromcek. Je to obdobie pokoja,
mieru, radosti, ale aj spominania na tych, ktori tu uz
s nami nie sti. Je radost pozerat sa do ociciek svojich
deti, vnuicat, ked si rozbalujii svoje darceky. My star-
$i uz len s nostalgiou spominame na casy, ked sme
s darcekom spali v posteli, ked sme nechceli ist spat,
lebo sme sa tesili zo vietkého, ¢o sme dostali. Tie casy
su uz davno prec, ale mdme radost z nasich ratolesti.
Neviem ako budeme travit tieto sviatky. Sme v obdobi
samych zdkazov, nariadent, prikazov a uz sami nevie-
me v mnohych pripadoch ¢o méZeme a co nemozeme.
Kazdy den sa dozveddme nové instrukcie ako sa sprd-
vat. Jeden deni tak a na druhy zase naopak. Je v tom
skutoéne chaos. Je dost mozné, Ze mnohi toto obdobie
zostanii sami, sami so svojimi spomienkami a myslien-
kami na svojich blizkych, ktori k nim nemohli prist.
Uvedomit si vSak musime, Ze je tu ozaj hektické obdo-
bie. Obdobie, kedy sa nam radikdlne zmenil cely Zivot.
Kontakty so svojimi blizkymi mdme v mnohych pri-
padoch len po telefone. Musime mat vsak silu, pokoru
a odvahu vietko toto zvladnut. Ja verim, a Vy musite
verit so mnou, Ze tdto velmi zld doba raz skonci a zno-
vu sa nad nami rozzZiari slniecko pokoja, radosti, nd-
deje, teplého pocitu, Ze sme to vsetko zvlddli. Skoda,
Ze v sucasnosti nevieme kedy td doba pride. Cas ne-
uprosne utekd a mnohi toho casu vela nemdme. Aj ja
som si ani neuvedomil ako ten Cas rychlo leti, a Ze uz
mdm cukrovku tridsat rokov, ale naucil som sa k nej
spravat ako k svojej spolocnicke. Niekedy ma nazlosti,
ale stdle sa snazim nad riou vitazit. Aj po takej dlhej
dobe, co ma tdto choroba sprevidza Zivotom, je mnoz-
stvo veci, ktoré o nej este neviem. Preto som spolu s ko-
lektivom pre Vis na dlhé zimné vecery pripravil toto
mimoriadne Cislo ndsho casopisu, kde ten, kto sa bude
chciet nieco nové dozvediet a poucit, to v tomto Cisle
urcite ndjde.

§ I

Prajem Vim prijemné Citanie, smelé a odvdzne vy-
krocenie do nového roku. Nestrdcajme nddej a verme,
Ze sme silnejsi ako ten maly nezbednik koronavirus.

prezident ZDS
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B DAyt

Na co slazi v tele GLP-1 hormon

LP-1 (glucagon-like peptid) a GIP (glukdzo-dependentny inzulinotropny polypeptid) su
hlavnymi peptidmi zodpovednymi za potravou stimulovanu sekréciu inzulinu. Oba pat-
ria do skupiny glukagonovych horménov. GLP-1 je peptidovy hormén dlhy 31 aminoky-
selin pochadzajuci z tkanivovo $pecifického postransla¢ného spracovania peptidu proglukagénu.
Je produkovany v endokrinnych L-bunkach tenkého a hrubého ¢reva a urcitymi neurénmi v jad-
re solitarneho traktu v mozgovom kmeni v ramci odozvy na peroralne prijatie potravy. (Mokidri,
2008) GLP -1 ma dve bioaktivne formy: GLP-1 (7-37) a GLP-1 (7-36) amid. Obe formy maja po-

dobnu biologicku aktivitu, hlavna cirkulujica forma je GLP-1 (7-36) amid. (Schroner, Uli¢iansky,

2011) Okrem inzulinotropnych tc¢inkov bol GLP-1 spajany s mnohymi regula¢nymi a ochrannymi u¢inkami. Hladina oboch
hormoénov GLP-1 aj GIP v plazme v stave nalacno je nizka, ale rychlo sa zvy$uje na 3-5 nasobok niekolko minit po najede-
ni. Vzapiti hladiny klesaju rovnako rychlo, predovsetkym inaktivaciou enzymami, hlavne DPP-IV a vylu¢ovanim oblicka-
mi. V ddsledku toho iba 10-15 % GLP-1 dosiahne neporusenu cirkuliciu, ¢o vedie k plazmatickym hladindm nala¢no iba
0-15 pmol/l. Aby sa to prekonalo boli vyvinuté agonisty receptora GLP-1 a inhibitory DPP-4 na zvySenie aktivity GLP-1.
Na rozdiel od GIP je pdsobenie GLP-1 zachované u pacientov s cukrovkou typu 2, a preto bol podstatny farmaceuticky
vyskum zamerany na vyvoj lie¢by zaloZenej na GLP-1. (Kvapil, 2013)

Inkretinové hormoény a peptidy uvolhiované z traviaceho
traktu reaguji na prijem potravy a pomahaju tak dosiahnut eu-
glykémiu r6znymi mechanizmami, vratane stimulacie uvolne-
nia inzulinu. Pozornost na inkretinové hormény sa sustredila
po zisteni, Ze enterdlne podanie glukdzy spdsobuje rychlejsie
uvolnenie inzulinu ako rovnaké mnozstvo glukézy podané
intravendzne. Rozdiel v inzulinovej odpovedi medzi ordlnym
a intravenoznym podanim glukézy dostal pomenovanie
inkretinovy efekt. U diabetikov bol popisany znizeny inkreti-
novy efekt v roku 1986.

Ovplyvnenie inkretinového efektu predstavuje novu terapeu-
tickd moznost v lie¢be diabetes mellitus typu 2. (Kompendium
mediciny, 2016)
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Obrdzok ¢.1

Agonisty GLP-1 receptorov (inkretinové mimetika, GLP-1
analogy) napodobnuji nativny GLP-1, nie st degradované
DPP-4, viazu sa na receptory GLP-1 a vedud k ich aktivacii.
Sposobuji 5-ndsobné zvy$enie aktivity GLP-1. Podavaju sa
subkutdnne. Agonisty GLP-1 receptorov uc¢inkuji na urovni
viacerych organov, pricom klu¢ovym miestom ich ucinku je
pankreas, kde zvysuju glukézo-dependentnu sekréciu inzuli-
nu, zvy$uju syntézu inzulinu a znizuju glukézo-dependent-
na sekréciu glukagénu. Na trovni pecene znizuji produkciu
glukdzy v peceni, zvy$uji senzitivitu pe¢ene na inzulin, znizuju

de novo lipogenézu a znizuju steatdzu pecene. Na drovni zalad-
ka zniZuja vyprazdnovanie zaludka, na drovni srdca- zvy$uju
ochranu srdca. V obli¢kach zvy$uju natriurézu, vo svaloch zvy-
$uji inzulinovu senzitivitu. V. mozgu znizuju telesni hmotnost
a prijem potravy a navodzuju pocit sytosti, ¢im znizuji chut
do jedla. Diskutované st dalsie u¢inky GLP-1 a to neuroprotek-
tivne ucinky pri degenerativnych neurologickych ochoreniach
(Parkinsonova, Alzheimerova choroba). GLP-1 zvySuje pocet
B-buniek znizenim apoptdézy, stimulaciou neoprofildcie B-bu-
niek z buniek pankreatickych duktov (experimenty na zviera-
tach) (Forum diabetologicum, 2016).

V sacasnosti najviac pouzivanymi GLP-1 analégmi su se-
maglutid a dulaglutid. Semaglutid ma 94 % homolégiu s hu-
mannym GLP-1. Farmakokineticky profil umoznuje ich
podavanie 1x do tyzdna. Medzi mozné dovody uprednostnenia
liecby GLP-1 analogmi: ovplyvnenie glukézovej triddy, znize-
nie hmotnosti, KV protektivita, spomalenie progresie nefro-
patie (semaglutid, dulaglutid, albiglutid, liraglutid), ochrana
funkcie B-buniek, nizke riziko hypoglykémii a neziaddcich
ucinkov, znizenie krvného tlaku, lipidov, biomarkerov klinic-
kého a subklinického zapalu.

V ramci individualizovaného pristupu predstavuje lie¢ba
GLP-1 analégmi vhodnu lie¢bu obézneho pacienta s diabetes
mellitus typu 2. (Martinka, 2008)

MUDr. Alexandra Breckova
Medikard s.r.o. - diabetologicka ambulancia, Presov

Literatira:

AACE Diabetes Care Plan Guidelines, Endocr Pract 2011, 17 (2) s.: 1-53.
ISSN 1530-891X

FORUM DIABETOLOGICUM, GLP-1 anal6égy-vhodna terapeuticka vol-
ba u obéznych pacientov s diabetes mellitus 2. typu, 2016

HALUZIK, Martin. Priivodce lé¢bou diabetu 2. typu pro internisty. 1. vyd.
Praha: Mlada fronta 2011, 5.150. ISBN 978-80-204-2405-1.

KVAPIL, Milan Diabetologie 2013. Praha: Triton 2013, s. 325. ISBN
9788073876562

KOMPENDIUM MEDICINY, Novy terapeuticky pristup v lie¢be DM2
na baze agonistov GLP-1 receptorov, 2016

MOKAN, Marian - MARTINKA, Emil - GALAJDA, Peter. Diabetes melli-
tus a vybrané metabolické ochorenia. P+M: Martin 2008, s. 1003. ISBN
9788096971398.



MARTINKA, E. Nové smerovania v lie¢be diabetes mellitus 2. typu ovplyv-
nenim hladiny inkretinov - sitagliptin - u¢innost a bezpe¢nost. Diabetes
a obezita 2008; 15 (8) s.: 49-59. ISSN 1335-8383.

SCHRONER, Zbynek ~ ULICIANSKY, Vladimir. Lie¢ba diabetes mellitus
2. typu zaloZena na tucinku inkretinov. 2. vyd. Kosice: SchronerMED,

2011.,s. 111. ISBN 978809707 1479.

LIEVEZE

SINCLAIR, A.],, et al. European Diabetes Working Party for Older People
2011 clinical guidelines for type 2 diabetes mellitus. Executive summary.

Diabetes & metabolism, 2011, 37 5.27-38. ISSN 2155-6156.

KRATKY KViZ K CLANKU:

ULICIANSKY, V,, et al. Algoritmus lie¢by diabetes mellitus 2. typu v klinic-
kej praxi. Diabetes a obezita, 2011, 11(22) s.:9-32. ISSN 1335-838

1. Coje GLP-1?
a) hormon
b) inzulin
c) enzym

3. Ako GLP-1 agonisty ovplyviiuji chut a hmotnost?

a) zvy$uju chut k jedlu a hmotnost pacienta
b) znizuju chut k jedlu, znizuju hmotnost
¢) neovplyviuja chut k jedlu a st hmotnostne neutralne

2. Agonisty GLP-1 receptorov sa aplikuju?

a) do zily-intravendzne
b) do kone¢nika-per rectum
c) pod koZzu-subkutdnne

Spravne odpovede k otazkam:
q(e2(ze(l

Ako funguje GLP 1 RA na srdcovocievny systém

Vplyv GLP 1 RA na cievy
- ateroskleroza, zapal:

GLP 1 RA redukciou telesnej hmotnos-
ti znizuji mnozstvo centralne ulozeného
tuku, a tak priaznivo pdsobia na viace-
rych drovniach rozvoja ateroskler6zy.
V $tudidch na zvieratdch napriklad zni-
zovali zapalovy proces v cievnej stene,
tiez znizovali aktiviciu trombocytov.
Ateroskleréza je multisystémové chro-
nické zdpalové ochorenie, ktoré posti-
huje cievny, imunitny a metabolicky
systém. Uz tesne po narodeni si v stene
ciev pritomné tzv. lipidové pruzky. Roz-
liSujeme 2 obdobia aterosklerdzy: atero-
génne a trombogénne. V trombogénnom
obdobi dochadza k interakcii 4 zloziek:
endotelu, hladkych svalovych buniek,
monocytov a trombocytov. V priebe-
hu Zivota sa vytvaraju vplyvom posko-
denia endotelu steny artérie zapalom
(napr. infekcia, chlamydie, fajéenie a i.)

$truktirne zmeny cievy pri aterosklerd-
ze, ktorych vysledkom st fibromusku-
larne aterosklerotické plaky. V stadidch
na zvierataich GLP 1 RA priaznivo ovlyv-
novali funkcie endotelu.

Vplyv GLP 1 RA
na srdce a mozog:

Jadro aterosklerotického plaku obsa-
huje nekroticky material. Fisury v plaku
podmienuju vznik trombdzy. Nestabilné
plaky mozu prasknut a ich odkryty obsah
vyvolat poruchy kaoguldcie a fibrino-
lyzy a vznik trombu, ktory moze akit-
ne cievu uzavriet a vznikne tzv. infarkt
srdca alebo mozgu. Ateroskleréza koro-
narnych a mozgovych ciev u pacientov
s DM2 je tazsia a difuznejsia (vacsie ate-
rosklerotické platy so sklonom k ulcera-
ciam a intrakoronarnym trombom) ako
u nediabetikov. GLP 1 RA v §$tddii zni-
zovali o cca 28 % riziko vzniku infarktu

KRATKY KViZ K CLANKU:

myokardu a na-
cievnej
mozgove;j
hody. Priebeh
cievnej
prihody u nie-
ktorych nasich

hlej

néhlej

pri-

pacientov liece-
nych GLP 1 RA bol podla nasich skuse-
nosti s lepSou prognézou.

Vplyv GLP 1 RA na oblicky:

Redukcia telesnej hmotnosti pri liecbe
GLP 1 RA pozitivne vplyva na zlep$enie
hodnét krvného tlaku, ¢o vedie k ochra-
ne obli¢iek. GLP 1 RA v $tudii zniZovali
novu a zhorsujicu sa diabetickd nefro-
patiu (poskodenie obliciek) o 36 %.

MUDr. Linda Bukovd, PhD.
Internd klinika
Diabetologickd ambulancia
FNsP F. D. R., Banskd Bystrica

1. Agonisty receptorov glukagénu

2. Ateroskleroza:

3. GLP 1 RA v studii zniZovali:

podobného peptidu 1: a) nepostihuje cievny systém a) vylucne riziko poskodenia
a) su lieky zniZujtce telesnt b) je multisystémové chronické za- obliciek
hmotnost palové ochorenie b) riziko nahlej cievnej mozgovej
b) neznizuju riziko infarktu c) nepostihuje imunitny systém prihody, infarktu myokardu a po-
myokardu d) nepostihuje metabolicky systém Skodenia obliciek
¢) neznizuju riziko néhlej cievnej ¢) vylu¢ne pokles telesnej
mozgovej prihody hmotnosti
d) neznizuju riziko poskodenia d) vylu¢ne krvny tlak
obliciek

Spravne odpovede k otazkam:
q(eq(ze(
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Kardiovaskularne riziko u pacienta

s diabetes mellitus

cia kardiovaskularneho rizika, teda pravdepodobnosti vyskytu infarktu myokardu alebo

Kardiovaskulérne ochorenia su hlavnou pri¢inou chorobnosti a imrti diabetikov. Koncep-
jeho ekvivalentov a mozgovej prihody predstavuje dve skupiny pacientov. Jednou skupi-

nou st pacienti bez klinickych prejavov aterosklerozy, tzv. ,,primarna prevencia“ a vysoko rizikovych

pacientov s prekonanym a rozvinutym kardiovaskularnym ochorenim tzv. "sekundarna prevencia®

Diabetici su v§ak vynimo¢nou skupinou pacientov, kedZe sa preukazalo, Ze riziko rozvoja kardiovas-

kularnych prihod u diabetikov bez predchadzajiceho kardiovaskularneho ochorenia je podobné ako u nediabetika s preko-

nanym infarktom myokardu.

ZniZenie tohto rizika u diabetikov zavisi od znizenia Grov-
ne jednotlivych rizikovych faktorov, ¢o v praxi znamend do-
siahnutie ich optimalnej hodnoty, pricom pacienti s vysokym
kardiovaskularnym rizikom maju va¢si azitok z doporucenych
preventivnych opatreni, a teda si vyzaduju ich prisnu kontrolu.

V odbornej praxi sa stretavame s klasifikaciou kardiovasku-
larneho rizika podla Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti, kto-
ra navrhuje na jeho hodnotenie pouzivat tzv. model SCORE.
Tento model odhaduje fatalne (smrtelné) a celkové (vSeobecné)
riziko aterosklerotického kardiovaskuldrneho ochorenia v prie-
behu nasledujucich 10 rokov zivota pacienta nasledovne:

1. Velmi vysoké kardiovaskularne riziko (VV KV riziko):
chori s dokazanou aterosklerézou na srdcovych tepnich
alebo krénej tepne. Patria sem vsak diabetici s pritomnou
mikroalbuminuriou ($pecialna bielkovina v mo¢i) a dalsie
rizikové faktory: fajcenie, hypertenzia (vysoky tlak), dysli-
pidemia (zvySené tuky a cholesterol)

2. Vysoké kardiovaskularne riziko: chori s vyrazne zvy$enym
1 rizikovym faktorom, hlavne s vysokym cholesterolom
alebo tazkou hypertenziou. Patria sem i diabetici. Diabetici
mladsi ako 40 rokov véak mo6zu mat i nizsie riziko.

3. Stredné kardiovaskuldrne riziko: sem patria i diabetici
mladsi ako 40 rokov so SCORE hodnotenim 1-5 %.

4. Nizke kardiovaskularne riziko: chori so SCORE menej ako
1 %.

Specialne diabetici v tomto systéme sa nachadzajt vo vyso-
kom a velmi vysokom kardiovaskuldrnom riziku.

Uvedené riziko ako uz bolo uvedené mozno znizovat ovplyv-
nenim tzv. modifikovatelnych rizikovych faktorov. (Nemodifi-
kovatelné faktory ako vek, genetické vybavenie, pohlavie, resp.
rasa nie je mozné samozrejme ovplyviiovat.):

o Telesna hmotnost. Posudzujeme ju podla BMI indexu
20-25 u ludi pod 60 rokov. Nie je zndma optimédlna hmot-
nost u seniorov (viac ako 65 rokov), ale pripusta sa BMI
okolo 27 (pasmo nadvahy). Pre ovplyvnenie dominuje zme-
na tzv. ,slovenského Zivotného $tylu vratane diétnych slo-
venskych zvyklosti a vieobecna nechut k pohybovej aktivite.

o Fajcenie. Vsetky druhy faj¢enia st nezavislym rizikovym
faktorom kardiovaskuldrnych ochoreni a zvySuju riziko
predcasnej smrti. 10 ro¢né riziko je 2x vy$sie u fajciarov.

o Vysoky krvny tlak (artériova hypertenzia). Definujeme
ho ako hodnotu viac ako 140/90 mmHg. Kazdé zniZenie
TK o 10 mmHg je spojené s vyznamnym zniZenim rizika
umrtia kardiovaskularnej prihody (infarkt srdca, mozgova
porazka). Je nevyhnutna intenzivna lie¢ba krvného tlaku
(kombinacia viacerych typov liekov) na dosiahnutie odpo-
ruc¢anych hodnot.

o Tuky. Vysoky cholesterol zohrava klucovd tlohu v rozvoji
kardiovaskularnych ochoreni. Spojitost je silna s celkovym
ale hlavne medzi tzv. ,,zZlym" LDL-cholesterolom. Nizky tzv.
»dobry“ HDL cholesterol je nezavisle spojeny s kardiovas-
kularnym ochorenim. Liecba spociva v zmene Zivotného
$tylu, znizeni hmotnosti, zvySeni telesnej aktivity a uzivani
liekov, ak tieto opatrenia nemaju dostato¢ny efekt.

» Kontrola glykémie. Dobrd metabolickd kontrola diabeti-
ka zniZuje riziko tzv. mikrovaskuldrnych komplikacii, ktoré
nasledne ciasto¢ne ovplyviuju i priebeh makrovaskuldr-
nych komplikécii. Uroveii metabolickej kontroly sa odpo-
ruca menej ako 7 % HbA1C (DCCT norma) pre vacsinu
dospelych pacientov na zniZenie uvedeného rizika. Pacien-
tom s dlh$im trvanim diabetu sa odportcaji menej prisne
hodnoty najma pre riziko hypoglykémie.

o Antitromboticka liecba (protizrazanliva). Pozitivne efekty
sa pripisuja hlavne aspirinu (kyseline acetylsalicylovej), ale
len u pacientov s pritomnym kardiovaskularnym ochore-
nim - teda v sekundarnej prevencii! V priméarnej prevencii
aktualne tato liecba nie je indikovana.

Vsetky tu uvedené modifikovatelné faktory principialne
nebolia a pacient sa citi dobre. Navonok nejavi znamky ocho-
renia, mnohokrat ani zniZenie vykonnosti. Lekar len v labora-
térnom prostredi ,,vidi“ toto riziko. Ak sa mu nepodari pacienta
presvedcit na jeho a¢inné ovplyvnenie, mnohokrat sa naplni
pravda laikov: ,,ni¢ ho nebolelo/ni¢ mu nebolo a zomrel®. Nebo-
lo totiz vidiet ,,stary a poskodeny cievny systém srdca a mozgu,
ktory jednoducho nevydrzal. Diabetes totiZ urychluje starnu-
tie a degraddciu organizmu hlavne zvnutra. Biologicky vek ciev
pacienta diabetika vo velmi vysokom kardiovaskuldrnom rizi-
ku je i o niekolko desiatok rokov vyssi, ako jeho skutoény vek.
50 ro¢ny pacient mdze mat cievy i 70 ro¢ného ¢loveka...

MUDr. Viera Kissova, PhD., MPH

Dialnt ambulancia a Centrum liecebnej vyzivy
Poliklinika Razusova, Nitra



KRATKY KVIiZ K CLANKU:

1. Vymenujte stupne kardiovaskularneho rizika podla
SCORE hodnotenia:
a) velmi vysoké, vysoké, stredné kardiovaskuldrne riziko
b) nizke, stredné, vysoké kardiovaskularne riziko
c) stredné, velmi vysoké, nizke kardiovaskularne riziko
d) nizke, stredné, vysoké a velmi vysoké kardiovaskularne
riziko

Spravne odpovede k otazkam:
(e P(T p(1

LIEVEZE

2. Vymenujte modifikovatelné rizikové faktory
kardiovaskularnych ochoreni:
a) telesna hmotnost, normalne hodnoty glykémie
b) fajcenie, fakultativne podla potreby korekcia nadmernej
krvnej zrdzanlivosti
¢) vysoky krvny tlak a vysoké tuky (cholesterol)
d) vSetko uvedené

3. Vymenujte nemodifikovatelné faktory
kardiovaskularnych ochoreni:
a) genetické vybavenie, pohlavie, resp. rasa, vek
b) fajcenie
¢) ni¢ z uvedeného
d) vsetko uvedené

Rekondi¢né pobyty ZDS v roku 2021

o
e

N ®
IVAZ DIABETIKOV
SLOVENSKA

Prerok2021 sme nazaklade vysledku verejného obstaravania s Hotelom Relax FIM, s. r. 0. Demiénovska dolina a Rastislavom
Frankom - Hotel Spojar v Ziarskej doline, objednali rekondi¢no - integra¢né a rehabilitacné pobyty pre 420 nasich dospelych

diabetikov a 100 detskych diabetikov s TZP z celého Slovenska.

Rekondic¢ny pobyt — dospeli - 1. turnus
Termin: 11. 4. - 17. 4. 2021
Miesto: Demidnovska dolina - Hotel FIM
Poplatok: 135 € pre TZP a 155 € pre ostatnych ¢lenov ZDS

Clenovia ZO ZDS sa mdzu nahlasovat len prostrednictvom svojej
Z0O ZDS od 15. 2. do 15. 3. 2021 na a.palenikova@gmail.com

Pocet Gcastnikov v turnuse: max. 50

Rekondi¢ny pobyt - dospeli - 2. turnus
Termin: 17. 4. - 23. 4. 2021
Miesto: Demidnovska dolina - Hotel FIM
Poplatok: 135 € pre TZP a 155 € pre ostatnych denov ZDS

Clenovia ZO ZDS sa md7u nahlasovat len prostrednictvom svojej
ZO ZDS o0d 15. 2. do 15. 3. 2021 na a.palenikova@gmail.com

Pocet ticastnikov v turnuse: max. 50

Detsky rekondi¢ny a integracny pobyt - 3. turnus
Termin: 2. 7. - 8.7. 2021
Miesto: Ziarska dolina - Hotel Spojar

Nahlasovat sa mozete od 15. 4. do 31. 5. 2021
na diabetickytabor@gmail.com

Poplatok: 100 €
Zabezpecuje organizacia Michalovce
Program: Aquapark Tatralandia, Be$eniov4, lanovka na Chopok,
sttaze, karaoke, a pod.
Rekreacia Diabetik a rodina - 4. turnus
Termin: 8. 7. - 14. 7. 2021
Miesto: Ziarska dolina - Hotel Spojar
Nahlasovat sa mozete od 15. 4. do 31. 5. 2021
na a.palenikova@gmail.com
Poplatok: 137 €

Poznamka: Rekredcia sa uskuto¢ni LEN za ui¢asti minimalne 15
Ucastnikov.

Rekondic¢ny pobyt - dospeli - 5. turnus
Termin: 26. 9. - 2. 10. 2021
Miesto: Deminovska dolina - Hotel FIM
Poplatok: 135 € pre TZP a 155 € pre ostatnych &enov ZDS

Clenovia ZO ZDS sa mdzu nahlasovat len prostrednictvom svojej
ZO ZDS od 15. 4. do 31. 5. 2021 a koreSpondenc¢ni ¢lenovia pria-
mo na a.palenikova@gmail.com

Pocet Gcastnikov v turnuse: max. 60

Rekondic¢ny pobyt — dospeli - 6. turnus
Termin: 2. 10. - 8. 10. 2021
Miesto: Deminovska dolina - Hotel FIM
Poplatok: 135 € pre TZP a 155 € pre ostatnych &enov ZDS

Clenovia ZO ZDS sa mbzu nahlasovat len prostrednictvom svojej
ZO ZDS od 15. 4. do 31. 5. 2021 a koreSpondenc¢ni ¢lenovia pria-
mo na a.palenikova@gmail.com

Pocet Gcastnikov v turnuse: max. 60

Rekondic¢ny pobyt — dospeli - 7. turnus
Termin: 10. 10. - 16. 10. 2021
Miesto: Deminovska dolina - Hotel FIM
Poplatok: 135 € pre TZP a 155 € pre ostatnych &enov ZDS

Clenovia ZO ZDS sa mbzu nahlasovat len prostrednictvom svojej
ZO ZDS od 15. 4. do 31. 5. 2021 a korespondenc¢ni ¢lenovia pria-
mo na a.palenikova@gmail.com

Pocet Gcastnikov v turnuse: max. 60

Rekondic¢ny pobyt — dospeli - 8. turnus
Termin: 16. 10. - 22. 10. 2021
Miesto: Deminovska dolina - Hotel FIM
Poplatok: 135 € pre TZP a 155 € pre ostatnych &enov ZDS

Clenovia ZO ZDS sa mbzu nahlasovat len prostrednictvom svojej
ZO ZDS od 15. 4. do 31. 5. 2021 a korespondenc¢ni ¢lenovia pria-
mo na a.palenikova@gmail.com

Pocet Gcastnikov v turnuse: max. 60

Rekondi¢nych pobytov sa méze zucastnit len ¢len ZDS. Vzhladom na epidemiologicku situaciu v termine a mieste konania
pobytu sa méZu pobyty presunit na iny termin alebo stornovat.
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Terapia pacienta s cukrovkou 2. typu.
. Cast - agonisty GLP-1 receptorov

iabetes mellitus 2. typu je velmi Casté a zavazné ochorenie, ktoré vedie k postupnému po-
$kodeniu prakticky vsetkych tkaniv a organovych systémov [udského organizmu. Na Slo-
vensku je s tymto ochorenim registrovanych viac ako 300 000 pacientov. Ochorenie vedie
k poskodeniu o¢i, nervstva aj oblic¢iek. Najzavaznejsim dosledkom ochorenia je vSak urychleny roz-

voj aterosklerozy a s nou stivisiace srdcovocievne ochorenia, ako infarkt myokardu, angina pectoris,
cievna mozgova prihoda, srdcové zlyhavanie, ktoré st u pacientov s diabetes mellitus 2. typu castejsie
a horsia je aj ich progndza, ¢o sa tyka amrtnosti.

Diagnéza diabetes mellitus 2. typu
byva mnohokrat oneskorend, preto nie-
ktoré dosledky moézu byt pritomné uz
v ¢ase diagnozy, ¢o zhorsuje moznost ich
prevencie a liecby. Okrem toho, lie¢bu
komplikuje aj skuto¢nost, Ze pri diabetes
mellitus 2. typu nejde o jedno ochore-
nie, ale o heterogénnu skupinu s ucastou
viacerych patofyziologickych mechaniz-
mov na roznych urovniach a v réznom
pomere zastipenia. Navy$e, s trvanim
ochorenia a pritomnostou jednotlivych
komplikdcii a komorbidit sa vyznamne
meni ,zakladny terén“ pacienta. To vyza-
duje kontinualnu tpravu liecby, jej ,,filo-
zofie", cielov a priorit.

Diabetes mellitus 2. typu nie je len
o glykémii. Diabetes mellitus 2. typu je
velmi komplexné ochorenie, pri ktorom
sa okrem poruch metabolizmu glukézy
a hyperglykémii, prejavuju aj dalsie poru-
chy, ktorych kontrola je rovnako dolezita.
Ochorenie sa zdruzuje s tzv. visceralnou
(vnutrobrusnou) obezitou a naslednymi
poruchami endokrinnych funkcii tuko-
vého tkaniva. Tukové tkanivo totiz nie je
len zasobarnou tuku, ale ide o endokrin-
ne velmi aktivne tkanivo, ktoré svojimi
posobkami ovplyviuje citlivost na in-
zulin a pri poruchach navodenych obez-
itou spusta chronicky subklinicky zapal,
ktory sa d4 zistit laboratorne. Ten znizu-
je citlivost tkaniv na inzulin a navodzu-
je inzulinovu rezistenciu — stav typicky
pre diabetes mellitus 2. typu, pri ktorom
je nedostato¢na odpoved organizmu
na inzulin. Diabetes mellitus 2. typu sa
okrem toho pravidelne zdruzuje s poru-
chami krvnych tukov, zvySenou hladi-
nou kyseliny mocovej, vysokym krvnym
tlakom, poruchami cievnej vystelky,
zmenami cievnej reaktivity, zvySenou
tendenciou k tvorbe zrazenin v cievach,
a mnohymi dal$imi poruchami, ktoré sa
zlcastiuju na urychleni aterosklerotic-
kého procesu ciev, nealkoholovej tukovej
choroby pecene, portch funkcii mozgu
vyuzivanych pri uceni sa, pamiti, komu-
nikdcii a dal$ich ochoreniach.

Hlavnou pri¢inou umrti pacientov
s diabetes mellitus 2. typu s srdcovo-
cievne ochorenia a chronicka choroba
obliciek, ktoré su u tychto pacientov 2 - 4
krat castej$ie nez u rovesnikov bez diabe-
tu. Podla vysledkov jednej slovenskej stu-
die malo v roku 2014 niektoru z foriem
srdcovocievneho ochorenia na podklade
aterosklerdzy, ako je ischemicka choroba
srdca, infarkt myokardu, cievna mozgo-
va prihoda, srdcové zlyhavanie ¢i ocho-
renie periférnych ciev koncatin az 37 %
pacientov s diabetes mellitus 2. typu, kto-
ri bezne navstevuju diabetologické am-
bulancie. Po 4 rokoch sledovania tento
podiel stipol az na 46 %. Srdcovocievne
ochorenia sa v8ak casto zistuju uz v ¢ase
diagnézy diabetes mellitus 2. typu, a v
rovnakej $tudii boli tieto ochorenia zis-
tené az u 22 % pacientov s novodiag-
nostikovanym ochorenim. Okrem toho,
vdcdina pacientov s DM2T ma vysoké
alebo velmi vysoké riziko srdcovociev-
nych ochoreni na podklade aterosklerd-
zy, ked cca 60 % pacientov s diabetes
mellitus 2. typu je obéznych, 77 % ma
zvy$ené hodnoty krvnych tukov a 82 %
ma vysoky krvny tlak. Spomenut tieZ tre-
ba chronické diabetické ochorenie obli-
¢iek. Vyznamne zredukovanu filtra¢na
schopnost obli¢iek ma viac ako 17 % pa-
cientov s diabetes mellitus 2. typu a viac
ako 31 % ma v moci zvySené odpady
bielkoviny.

Hoci pacienti, ktori maja vysoky krv-
ny tlak, ¢i vysoké hodnoty krvnych tukov
uzivaju lieky, ktoré spomaluji progresiu
srdcovocievnych ochoreni, zostéva rizi-
ko srdcovocievnych prihod ako infarkt
myokardu, cievna mozgova prihoda, srd-
cové zlyhavanie u pacientov s diabetes
mellitus 2. typu stéle vysoké a vyznam-
ne zvysené je tiez riziko umrtia na tieto
ochorenia. Podobne je vyznamne zvyse-
né aj riziko zlyhania obli¢iek s potrebou
dialyzy ¢i transplantacie. Redukcia srd-
covocievneho rizika, redukcia vimrtnosti
a rizika zlyhania obliciek je preto kliicovou

a velmi naliehavou vyzvou liecby diabetes
mellitus 2. typu.

Liecba diabetes mellitus nie je len
liecbou glykémie. Tak ako samotné
ochorenie diabetes mellitus 2. typu nie je
len o glykémii, rovnako lie¢ba pacienta
s diabetom mellitom 2. typu musi do-
sledne zahfnat viacero aspektov. V pr-
vom rade treba zdoraznit, Ze blahodarny
ucinok na glykémiu a vdc¢sinu pridruze-
nych portch metabolizmu podielajtcich
sa na vysokom riziku srdcovocievnych
ochoreni sa da dosiahnut racionalizaciou
zivotného $tylu, teda spravnym stravova-
nim a primeranou fyzickou aktivitou,
o ktorych sme podrobne pisali uz v inych
¢lankoch. Racionalizacia Zivotného Stylu
je vsak sucasne pre pacienta najnaroc-
nej$ou sucastou liecby a spoluprace. Je to
aspekt liecby, ktory je pacientovi potreb-
né opakovane zdoraznovat a pri jeho re-
alizacii napomahat edukdciou. Na tomto
mieste sa vSak budeme venovat predo-
vetkym aktudlnym moznostiam mo-
dernej farmakoterapie, pretoZe pacienti
by mali byt informovani aj o pokrokoch
v liecbe, ako aj o tom, aké lieky uzivaju,
¢o sa o nich vie, aké su ich vyhody nevy-
hody a ¢o pri nich o¢akavat.

Medzinarodné odporucania. Podla
aktudlnych medzinarodnych odportcani
sa za optimalnu prva volbu farmakolo-
gickej lie¢by nadalej povazuje metformin
- liek, ktory sa v lie¢be diabetu pouziva
uz viac ako 63 rokov, a ktory je efektivny
abezpecny, a ktory najmi v uvodnych sta-
diach ochorenia moze prispievat aj k re-
dukcii rizika infarktu myokardu a dmrti
z akejkolvek pric¢iny. Okrem efektivnej
upravy glykémii prispieva aj k redukcii
telesnej hmotnosti a viacerych riziko-
vych faktorov srdcovocievneho rizika.
Pomerne ¢astd je vSak jeho intolerancia
traviacim traktom, ¢o sa najcastejsie pre-
javuje hnackami. Liecba metforminom
samotnym je v priemere obvykle posta-
¢ujica pocas prvych 5-7 rokov ochore-
nia. Ked samotna lie¢cba metforminom
uz nezabezpecuje dostatoént kontrolu



glykémii je indikované pridat do kom-
bindcie liek z inej skupiny antidiabetik.
Na tejto Urovni je viacero moznosti vy-
beru (obrazok 1).

na tretej priecke vhodnosti vyberu st
derivéty sulfonylurey, preferen¢ne lieky
s u¢innou latkou glimepirid alebo glikla-
zid MR, ktoré st kardiovaskularne bez-
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je v8ak ich labilita a kratka Zivotnost,
nakolko st velmi rychlo odburavané
prisluSnymi enzymami. Preto boli vy-
vinuté odolnejsie analdgy tychto hor-

Obrazok 1. Odporucany terapeuticky postup u pacientov s diabetes mellitus 2. typu

Edukacia, adekvatna fyzicka aktivita, raciondlna vyZiva, redukcia nadvahy / obezity,
elimindcia stresu, adherencia a spolupraca pacienta

Vyska Agonista
umiestnenia GLP-1
yjadruje receptorov
hierarchiu od
najvhodnejsieho
viberu k
najmenej
vhodnému

neutrélny
sitagliptin,
linagliptin
#
#

Inzulin a jeho intenz

inzulinom sa preferuje pridanie agonistu GLP-1 receptorov - al
analégu inzulinu a agonistu GLP

Medzi jednotlivymi skupinami liekov
st v8ak velké rozdiely a to nielen v efek-
tivite a bezpecnosti upravy glykémii,
ale najmd v priaznivom verzus riziko-
vom ucinku na srdcovocievne ochore-
nia a chronickd diabeticki chorobu
obli¢iek. Vychadzajuc z poznatkov mo-
dernej mediciny sa za optimalnu kom-
bindciu k metforminu povazuje pridanie
agonistu GLP-1 receptorov alebo inhi-
bitor SGLT-2. Tieto farmaka su prefero-
vané nielen z dévodu vyrazného efektu
na apravu glykémii pri nizkom riziku
hypoglykémie a priaznivom efekte na te-
lesna hmotnost, ale najmd z dévodu
potvrdeného vyznamného priaznivé-
ho d¢inku na srdcovocievne ochorenia,
¢omu sa venujeme v daldej Casti tohto
¢lanku. Iné skupiny liekov pre lie¢bu dia-
betes mellitus 2. typu v porovnani s ago-
nistami GLP-1 receptorov a inhibitormi
iSGLT-2 neposkytuji ziadne zisadné
vyhody. Naopak, mnohé lieky zo skupi-
ny derivatov sulfonylurey, PPARy-ago-
nisty, a niektoré inhibitory DPP-4 mé6zu
predstavovat riziko v podobe srdcového
zlyhavania a zvy$enej umrtnosti na srd-
covocievne ochorenia!

Ak lieky zo skupiny agonistov GLP-1
receptorov alebo inhibitory SGLT2 nie je
mozné pouzit, v hierarchii vyberu nasle-
duje inhibitor DPP-4 s potvrdenou KV
bezpecnostou, ako st lieky s u¢innou lat-
kou sitagliptin alebo linagliptin. V poradi

i

DPP-4 inhibitor
preferentne KV

|

V pripade i

Zékladny a klicovy krok predstavuje optimalizacia refimu, diétnych opatreni a
ziskanie pacienta pre spolupracu

ie alebo acie (KI) inu je podfa SPC moiné ako

inicidlnu lie¢bu pouzit vietky skupiny uvedené na druhej pozicil. Indikagné
obmedzenie ako hradend lietbu umoziiuje poutit iSGLT2, iDPP-4, derivat sulfonylurey,

inzulin alebo PPAR-y agonistu. Za urcitych okolnosti je potrebné zacat inicidlnu liecbu
inzulinom. Tieto okolnosti st uvedené v texte.

Sulfonylurea Inzulin
preferentne preferentne
KV neutrélna: KV neutralny
gliklazid MR, glargin,
glimepirid degludek

Vyber farmaka na druhu poziciu, t.j. do kombinacie k metforminu mé svoju hierarchiu aj
u pacientov bez vysokého a velmi vysokého KV rizika. Hierarchia zohfadiiuje viacero
benefitov a rizik, ktoré su uvedené v texte.

V schéme hierarchiu vyjadruje vyska umiestnenia od najvhodnejsieho vyberu k
najmenej vhodnému. Niektoré cesty pre hradend liecbu limituje indikatné obmedzenie.
Limitovany postup oznatuje znacka , "

Uvedend hierarchia vyberu okrem principov redukcie rizika srdcovocievnych ochoreni
diabetickej choroby obliciek dréza aj redukciu rizika hypoglykémie a prirastku na
hmotnosti, priaznivého Gcinku na krvny tlak a krvné tuky.

Pokial je hlavnym vyberom len cena liecby, nejedn sa o postup zalozeny na poznatkoch
EBM a preto tito kategériu neuvédzame

Farmaka, ktoré na prislusnych neskorsich poziciach nie si uvedené, ich pouzitie
obmedzuje SPC. Ide najmé o PPAR-y agonisty a inhibitory DPP-4

@ 10: Nie je hradenou lie¢bou
10: hradend je iba fixnd kombinacia
bazélneho inzulinu a GLP1RA
10: hradens je iba fixna kombinacia
pioglitazénu a alogliptinu

ATS - ateroskleroticky.
KV - kardiovaskuldrne

KVO -~ kardiovaskuldme ochorenie
1M~ infarkt myokardu
CMP — cievna mozgov prihoda
ICHS ~ ischemické choroba srdca
CKD - chronickd choroba obliciek
10 - indika¢né obmedzenie
Ki—kontraindikacia

Csll - kontinudina subkutdnna
infuzia inzulinu (podévanie inzulinu
pomocou inzulinovej pumpy)

pec¢né alebo inzulin. Za najmenej vhodny
vyber sa povazuju glitazony.

Uvedena hierarchia vyberu je vhodna
pre vetkych pacientov s diabetes melli-
tus 2. typu. Preferen¢ény vyber agonis-
tov GLP-1 receptorov alebo inhibitorov
SGLT-2 je vSak obzvlast odpordcany
u pacientov s uz pritomnym ateroskle-
rotickym ochorenim, ako ischemicka
choroba srdca, angina pectoris, infarkt
myokardu, cievna mozgova prihoda,
srdcové zlyhdvanie alebo chronickym
diabetickym ochorenim oblic¢iek ako aj
u pacientov s vysokym a velmi vysokym
rizikom tychto ochoreni.

Pridanie agonistov GLP-1 receptorov
alebo inhibitorov SGLT-2 kotransportu
u rizikovych pacientov je odportcané
nielen k predoslej monoterapii metfor-
minom, ale aj k predoslej kombinovanej
lietcbe metforminom a derivatom sulfo-
nylurey, ¢i predoslej liecbe inzulinom.

Agonisty GLP-1 receptorov

V dalsom texte sa budeme venovat iba
agonistom GLP-1 receptorov. Ostatnym
skupindm sa budeme venovat v inych
¢lankoch.

Princip liecby agonistami GLP-1 recep-
torov vychadza z poznania ich fyziologic-
kej stimulacie prirodzenymi posobkami,
ktoré oznacujeme ako inkretiny. Prob-
lémom pouzitia prirodnych molekul

monov, ktoré oznacujeme ako agonisty
GLP-1 receptorov.

Ako uz bolo uvedené, agonisty GLP-1
receptorov s v sucasnosti a na zakla-
de aktudlnych poznatkov povazované
za optimdlnu volbu do kombindcie s me-
tforminom a tieZ do kombindcie s metfor-
minom a sulfonylureou a do kombinacie
s inzulinom. V porovnani s inymi skupi-
nami liekov, s vynimkou inzulinu, preja-
vuju najsilnejsi efekt na pokles glykémie,
pricom tento pokles je zavisly od hod-
noty glykémie. Inymi slovami, ¢im je
glykémia vyssia, tym je acinok silnejsi
a naopak. Vdaka tejto vlastnosti je rizi-
ko hypoglykémie minimalne. Mechaniz-
mus tGcinku spociva v stimuldcii vlastnej
sekrécie inzulinu a potlacani sekrécie
glukagoénu, ¢o je hlavny hormon podie-
lajuici sa na novotvorbe glukdzy v peceni,
ktora prebieha najméa pocas noci a vplyva
najma na glykémiu rano nala¢no. Stimu-
lacia sekrécie inzulinu je primerana a vy-
soko efektivna. Okrem toho, agonisty
GLP-1 receptorov spomaluju vyprazdno-
vanie zaludka, ¢im  znizujd  prudky
vzostup glykémie po jedle obsahujiicom
sacharidy. Prednostou agonistov GLP-1
receptorov je aj vyznamny efekt na te-
lesnt hmotnost. Tieto lieky zniZuju
nadmernu chut do jedla a prispievaja
k poklesu hmotnosti az o viac ako 6 kg,
a to predovetkym na vrub rizikovej
vnutrobrusnej (viscerdlnej) obezity, ¢im
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stcasne prispievaju aj k redukcii prejavov
chronického subklinického zapalu, ktory
zohrava ulohu nielen pri diabetes melli-
tus 2. typu, ale aj pri srdcovocievnych
a onkologickych ochoreniach. Agonisty
GLP-1 receptorov vedu aj k uprave krv-
ného tlaku a krvnych tukov. Hoci tento
efekt nie je tak vyrazny ako pri samot-
nych antihypertenzivach a hypolipidemi-
kach (liekoch na tpravu krvnych tukov)
zohrava velmi vyznamnu Glohu. Priazni-
vy ucinok sa prejavuje aj na cievy, cievnu
vystelku a dalSie tkaniva a mechanizmy.
Agonisty GLP-1 receptorov tak komplex-
nym mechanizmom spomaluji progre-
siu aterosklerdzy.

Nedavne stadie s liraglutidom, se-
maglutidom, dulaglutidom a dal$imi,
v ktorych boli zaradené tisice pacientov
s diabetes mellitus 2. typu s roznym rizi-
kom srdcovocievnych ochoreni ukazali,
Ze agonisty GLP-1 receptorov vyznamne
znizuju riziko srdcovocievnych prihod
ako cievna mozgova prihoda o 24 % az
39 %, infarktu myokardu o 25 %, potreby
koronarnej alebo periférnej revaskulari-
zacie o 35 %, umrtia pre srdcovocievne
ochorenia 0 22 % az 50 % a imrtia z akej-
kolvek priciny o 14 % az 49 %. Studie tiez
preukdzali vyznamnu redukciu progresie
poskodenia obli¢iek 0 22 % az 36 %.

Uvedené poznatky ukazuji, ze okrem
vyhod vyuzitia agonistov GLP-1 recep-
torov vo vSeobecnej rovine lie¢by diabe-
tes mellitus 2. typu, zohravaju tieto lieky
velmi doleZita dlohu najma u pacientov
s vysokym rizikom srdcovocievnej pri-
hody alebo s uz jestvujucim ateroskle-
rotickym srdcovocievnym ochorenim,
kde su s dérazom odporicanou lie¢bou,
teda lie¢bou, ktora by mal takyto pa-
cient dostavat s cielom redukcie rizika
srdcovocievnej ako aj celkovej mortali-
ty, spomalenia progresie aterosklerotic-
kého procesu a rizika aterosklerotickych
srdcovocievnych prihod ako je infarkt
myokardu a cievna mozgova prihoda,
a tiez spomalenia rozvoja a progresie
chronickej diabetickej choroby obliciek,
ktora je u pacientov s DM2T pri¢inou
zlyhania obli¢iek s potrebou dialyzy.
Za pacientov s vysokym rizikom sa pova-
Zujua pacienti, ktori okrem diabetes melli-
tus 2. typu majua pritomné aj aspon jedno
dal$ie ochorenie, ktoré zvysuje riziko
srdcovocievnych prihod. Medzi tieto
rizikové ochorenia patria vysoky krv-
ny tlak, vysoké hodnoty krvnych tukov,
obezita, faj¢enie.

Agonisty GLP-1 receptorov a inten-
zifikacia liecby bazalnym inzulinom
(obr. 2). Agonisty GLP-1 receptorov
maju v terapeutickom algoritme dia-
betes mellitus 2. typu dolezité miesto aj

pri dalsich krokoch lie¢by, ako su pacien-
ti na lie¢be inzulinom. Ak sa u pacienta
s diabetes mellitus 2. typu zacina liecba
inzulinom, obvykle sa zac¢ina bazalnym
inzulinom v podani jedenkrit denne,
najcastejsie vecer pred ulahnutim k no¢-
nému spanku. Obvykle sa zacina s dav-
kou 0,1 az 0,15 jednotky na kilogram
telesnej hmotnosti, teda napriklad u pa-
cienta s hmotnostou 80 kg sa za¢ina dav-
kou 8-12 jednotiek a davky sa nasledne
dalej titruju. Po Case, v dosledku postup-
nej progresie ochorenia vsak uz samot-
na liecba bazalnym inzulinom nemusi
postacovat a je potrebné ju intenzifiko-
vat. Takéto situdcia sa obvykle objavu-
je pri dosiahnuti davky inzulinu 0,5-0,6
jednotky na kilogram telesnej hmotnos-
ti, teda u pacienta s hmotnostou 80 kg
pri davke bazilneho inzulinu cca 40-48
jednotiek. V glykemickych profiloch std-
paju najskor glykémie po jedlach, neskor
aj nala¢no a pred jedlami. Liecbu je pre-
to potrebné intenzifikovat. Niekolko ro-
kov dozadu bola intenzifikacia predoslej
liecby bazalnym inzulinom mozna iba
pridanim prandialneho inzulinu v troch
dennych podaniach. Pacient teda z jed-
ného podania jedného druhu inzulinu
prechéadzal na $tyri podania dvoch dru-
hov inzulinu, ¢o nepochybne vyznam-
ne zatazovalo jeho bezny denny rezim

(obr. 2).

Obrazok 2. Intenzifikacia liecby bazalnym inzulinom

pridanim bolusov prandidlnych inzuli-
nov analégov viacero medicinskych vy-
hod, ako aj vyhod pre pacienta. Su medzi
nimi: menej injekénych podani, volnejsi
cas aplikacie, mensie riziko opomenu-
tia a omylov pri podavani, niz$ia frek-
vencia selfmonitoringu, potreba mene;
striktného prepocitavania sacharido-
vych jednotiek a ¢asového rezimu jedal,
menej narokov pri rieSeni zladenia lie¢-
by s fyzickou aktivitou a samozrejme
nizsie riziko hypoglykémii a prirastku
na hmotnosti. Okrem toho ako vyply-
nulo aj z predoslého textu je priaznivy
efekt na srdcovocievny aparat a oblicky.
Z hladiska tpravy glykémii je tento pri-
stup porovnatelny alebo lepsi, nez inten-
zifikdcia pridanim prandidlnych bolusov
inzulinu.

De-intenzifikacia liecby inzulinom
- prechod z viacerych dennych da-
vok inzulinu na fixni kombinaciu ba-
zalneho inzulinu a agonisty GLP- 1
receptorov.

Ako uZ bolo spomenuté intenzivna
lie¢ba inzulinom vo viacerych dennych
podaniach je pre pacienta pomerne na-
rocna (obr. 3). U mnohych pacientov
je mozné tieto ndroky zredukovat tzv.
de-intenzifikiciou, alebo zjednoduse-
ne - prechodom z viacerych (4-5) po-
dani inzulinu na jedno podanie fixnej
kombindcie bazalneho inzulinu a ago-

[ Bazalny inzulin " }

Intenzifikacia pridanim prandidlnych

bolusov inzulinu

Zvysuju sa naroky na pacienta:

- 4-5 injekénych podani inzulinu denne

- vysoké riziko hypoglykémie

pravidelny prirastok na hmotnosti

zvy3uje sa naroénost na selfmonitoring glykémii
zvysuje sa riziko opomenutia podania inzulinu

- zvysuje sa riziko chyb pri podavani inzulinu
zvysuje sa naro¢nost na kvalitativne a kvantitativne
zladenie so stravou a fyzickou aktivitou

- zhor3uje sa adherencia pacienta k lie¢be
Problémy méZu byt vyrazné obzvlast u starsich a
osamote Zijucich pacientov!

V sucasnosti je za preferovany spdsob
intenzifikdcie predoslej lie¢by bazalnym
inzulinom jeho nahradou za fixna kom-
bindciu bazalneho inzulinu a agonis-
tu GLP-1 receptorov, ako je napriklad
IDegLira, ktory obsahuje inzulin deglu-
dek a stcasne agonistu GLP-1 recepto-
rov liraglutid, alebo IGlarLixi obsahujtci
inzulin glargin a lixisenatid. Preferencia
vyplyva z vysledkov §tadii, ktoré pre-
ukdzali efektivitu a bezpecnost takej-
to liecby, ktora ma oproti intenzifikdcii

Preferovany spésob .

U
Intenzifikacia prechodom na fixnu
kombinaciu bazalneho inzulinu a agonistu
GLP-1 receptorov

Menej injekénych podani (1x denne)

Nizsia frekvencia selfmonitoringu

Volnejsi cas aplikacie lieku

Menej striktné prepocitavanie obsahu sacharidov v
potrave a ¢asového rezimu jedal

Menej narokov na riesenie fyzickej aktivity

Mensie riziko opomenutia a omylov pri podavani
NizSie davky inzulinu aj agonistu GLP-1 receptorov
oproti samostatnym podaniam

Menej stresujuca liecba

Nizsie riziko hypoglykémie a prirastku na hmotnosti
Priaznivy srdcovocievny tcinok a Gcinok na oblicky

nistu GLP-1 receptorov. Tento postup sa
v poslednej dobe tesi velkému zaujmu
zo strany pacientov ako aj lekdrov. Naj-
vhodnejsi kandidati na deintenzifikdciu
st najmé star$i pacienti, osamele Zzijuci
pacienti, pracovne vytaZeni pacienti, pa-
cienti so zhor§enou manudlnou zru¢nos-
tou, ale aj pacienti s vyskytom castych
hypoglykémii ¢i s prirastkom na hmot-
nosti na liecbe viacerymi podaniami
inzulinu. Vyhodou de-intenzifikacie je
lepsia adherencia k liecbe, lepsia kvalita
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Obrazok 3. De-intenzifikacia lieCby viacerymi dennymi podaniami inzulinu prechodom na fixnu
kombinaciu bazalneho inzulinu a agonistu GLP-1 receptorov v jednom dennom podani

N v J J
“4 B - . -y :
P6vodna liecba viacerymi
dennymi podaniami inzulinu

- 4-5 injekénych podani inzulinu denne
- vysokeé riziko hypoglykémie

Y

De-intenzifikacia prechodom na fixnu
kombindciu bazalneho inzulinu a
agonistu GLP-1 receptorov v jednom
dennom podani

Menej injekénych podani (1x denne)

- prirastok na hmotnosti
- Casty selfmonitoring glykémii

- riziko opomenutia podania inzulinu

- riziko chyb pri poddavani inzulinu
- narocné zladenie so stravovanim
a fyzickou aktivitou

- Casto sa zhorSuje adherencia pacienta

k liecbe

Problémy mézu byt vyrazné obzvlast
u starsSich a osamote Zijucich pacientov!

Zivota, potreba menej intenzivneho self-
monitoringu glykémii, menej injekénych
podani, menej pridruzenych narokov
na lie¢bu, redukcia telesnej hmotnosti,
redukcia rizika hypoglykémii a dalsie.
Tieto vyhody sa napokon odrazaju aj
v lep$ej glykemickej kontrole. De-inten-
zifikdcia sa obvykle robi pocas hospi-
talizacie, ale za urcitych okolnosti je ju
mozné zrealizovat aj ambulantne. Roz-
hodnutie zavisi od celkovej predoslej
davky inzulinu, ale aj dalsich faktorov,
ktoré musi oSetrujuci diabetolég vyhod-
notit. Podmienkou de-intenzifikicie je
zachovand vlastna sekrécia inzulinu.

Suhrn: Agonisty GLP-1 receptorov st
idedlnou volbou do v¢asnej kombindcie
s metforminom, metforminom a deriva-
tom sulfonylurey ako aj do kombindcie
s inzulinom, a to prakticky u vSetkych

Nizsia frekvencia selfmonitoringu

—

Volnejsi cas aplikacie lieku
Menej striktné prepocitavanie obsahu
sacharidov v potrave a ¢asového rezimu jedal

Menej narokov na rieSenie fyzickej aktivity
Mensie riziko opomenutia a omylov
Nizsie davky inzulinu aj agonistu GLP-1

receptorov oproti samostatnym podaniam

Menej stresujuca liecba
Nizsie riziko hypoglykémie a prirastku na

hmotnosti

Priaznivy srdcovocievny ucinok a uc¢inok na

oblicky

pacientov s diabetes mellitus 2. typu,
pokial nie su kontraindikované alebo
netolerované. V porovnani s inymi far-
makami prejavuju lepsi efekt na upra-
vu glykémie, a to tak glykémie nala¢no
a pred jedlami ako aj po jedlach, a tiez
na upravu HbAlc. Riziko hypoglykémie
je nizke. Okrem toho, agonisty GLP-1
receptorov poskytuji priaznivy efekt
na telesnd hmotnost, krvny tlak, krvné
tuky a vacsinu kardiometabolickych ri-
zikovych faktorov, ¢im spomaluju pro-
ces aterosklerdzy. Je dokazané, ze tieto
farmakd vyznamne znizuji riziko ate-
rosklerotickych srdcovocievnych prihod
ako infarkt myokardu ¢i cievna mozgo-
va prihoda. Z tohto dévodu st agonis-
ty GLP-1 receptorov u pacientov s uz
rozvinutym aterosklerotickym srdco-
vocievnym ochorenim, alebo vysokym
rizikom srdcovocievnych prihod, alebo

s chronickou diabetickou chorobou ob-
liciek preferovanou a s doérazom odpo-
ruc¢anou lie¢cbou na akomkolvek stupni
liecby, s cielom redukcie rizika srdcovo-
cievnej aj celkovej umrtnosti, redukcie
progresie aterosklerdzy a vyskytu srdco-
vocievnych prihod ako infarkt myokar-
du, cievna mozgova prihoda, a redukcie
novej alebo progresie jestvujucej chro-
nickej choroby obli¢iek. V sucasnej dobe
by uz pridanie tychto farmék nemalo byt
zddvodnované, ale skor by mal byt zdo-
vodnovany dovod, preco pacient takito
liecbu nema. V dalsich ¢lankoch sa bude-
me zaoberat lie¢cbou inhibitormi SGLT-2
kotransportu, inhibitormi DPP-4, deri-
vatmi sulfonylurey a inzulinom.
Doc. MUDry. Emil Martinka, PhD.
Ndrodny endokrinologicky
a diabetologicky tstav, Luboch#ia,
Slovenskd diabetologickd asocidcia

KRATKY KViZ K CLANKU:

1. Diabetes mellitus 2. typu:

a) je ochorenie, ktoré sa tyka len
hyperglykémie

b) je komplexné ochorenie, pri kto-
rom sa okrem poruch metabo-
lizmu glukézy a hyperglykémii,
prejavuju aj dalsie poruchy, kto-
rych kontrola je rovnako délezita

c) spomaluje rozvoj aterosklerdzy

d) je ochorenie, ktoré je u obéznych
ludi zriedkavé

2. Srdcovocievne ochorenia

u pacientov s diabetes mellitus

2. typu:

a) su 2-4 krat astejSie nez u roves-
nikov bez diabetu

b) su zriedkavé, nakolko tento typ
diabetu postihuje vylu¢ne oci
a nervstvo

¢) suklacovou a velmi naliehavou
vyzvou liecby diabetes mellitus

2. typu.
d) spravna odpoved je a) a c)

3. Velké studie s agonistami GLP-1
receptorov:

a) preukazali redukciu srdcovociev-
nych prihod - infarkt myokardu,
cievna mozgova prihoda

b) preukazali redukciu progresie
chronickej diabetickej choroby
obliciek

c) obeuvedené va) ab) je spravne

d) anijedno uvedené va)a b) nie je
spravne

Spravne odpovede k otazkam:
e pzalt
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Tri v jednom, GLP-1 a ich vplyv na hmotnost

bezita je jednym z najvicsich problémov sucasného zdravotnictva. Je spojena s mnohymi
ochoreniami. 80-90 % pacientov s diabetes mellitus 2. typu ma nadvahu alebo obezitu, kto-

ra sa ale vyskytuje aj u pacientovs DM 1.

Riziko vzniku diabetu u obéznych Tudi je 19,5x vyssie.
Obezita je branou k diabetu. S vysokym stupriom obezity u deti
stipa u nich vyskyt diabetes mellitus 2. typu. Deti, ktoré dosta-
nud diabetes v mladom veku zomru na jeho komplikacie skor
ako ich rodicia, ktori diabetes nemaju. Preto liecba obezity je
jednym zo zakladnych pilierov lie¢by diabetu. Okrem dosled-
nej edukdcie, zmeny zivotného rezimu nam pomahaju aj lieky,
ktoré okrem ovplyvnenia glykémii znizuju aj telesnd hmot-
nost. Patria medzi ne tzv. GLP-1 analogy (glukagénu podobny
peptid 1).

Obezita a diabetes, nerozlu¢na dvojica?

Obezita je dand nadmernym mnozstvom tuku v tele. Nor-
malne je to 25-30 % u Zien a 20-25 %. u muzov. Kritériom,
ktorym sa hodnoti pritomnost a jej stupen je BMI - body mass
index podiel hmotnosti ku vyske na druhu ak je vys$si = 30
kg/m?. Obezita je priamo spojend so zmenami metabolizmu,
ktoré vedu k rezistencii na inzulin a diabetes mellitus 2. typu
(DM 2. typu). Ruka v ruke sa s obezitou vyvija artériova hyper-
tenzia a porucha metabolizmu lipidov. Subor tychto ochoreni
spojenych napr. aj so zvy$enou kyselinou mocovou, zvy$enymi
hladinami inzulinu, rezistenciou na inzulin sa nazyva metabo-
licky syndrém.

Obezita s diabetom st tak prepojené, ze sa pouziva nazov
diabezita. Jednoduchym vysvetlenim je Ze tukové tkanivo je
v podstate endokrinny organ, ktory produkuje mnozstvo hor-
monov a metabolicky t¢innych latok, ktoré pdsobia na hladi-
ny glykémie opacne ako inzulin, zvy$uju zdpal na molekuldrnej
urovni a zvy$uju riziko kardiovaskularnych komplikacii ako
infarkt myokardu, cievne mozgové prihody a podobne. Preto
ak sa ndam podari znizit nadvéhu a obezitu, ddchadza vicsinou
k zlepSeniu glykemickych hodnét a glykovaného hemoglobi-
nu, ale aj hladin cholesterolu aj hodnét krvného tlaku. Nega-
tivny ucinok ma predovsetkym tzv. visceralne tukové tkanivo,
ktoré sa uklada v bru$nej dutine. V klinickych stadiach, napr.
AHEAD u 5 145 pacientov s DM 2. typu s nadvahou ¢i obezitou
v skupine, ktorej sa podarilo znizit hmotnost, doslo k poklesu
glykovaného hemoglobinu skupiny, s intenzivnej$ou interven-
ciou doslo k vyraznej$iemu znizeniu telesnej hmotnosti i k po-
klesu hodnot glykovaného hemoglobinu.

DETSKY DIA TABOR

A REKONDICNY POBYT DOSPELYCH DIABETIKOV

DARUJTE 2 %

70 ZAPLATENE] DANE Z PRIJMOV

Obchodné meno: Zvaz diabetikov Slovenska
Sidlo: Sutazna 18, 821 08 Bratislava
Pravna forma: Obc¢ianske zdruZenie

1C0: 00641332 DIC: 2021397697

DAKUJEME

Ako postupovat pri liecbe
obezity u pacientov

s diabetes mellitus

U kazdého pacienta s diabetom je
potrebna dosledna edukacia o uprave Zivotospravy, frekven-
cie a objemu jeddl, o rizikovych potravinich a o praktickych
zasadach vyuzivanych pri redukcii telesnej hmotnosti. Liecba
liekmi- farmakoterapia nenachadza potrebu redukénej diéty
a fyzickej aktivity. Pacienti s obezitou a diabetom by mali podla
svojich mozZnosti a zdravotného stavu zvysit pohyb. Za najpri-
rodzenej$i sa povazuje chodza. Optimalne denne je potrebné
urobit 10 000 krokov, cca 6 kilometrov. U pacientov s poskode-
nymi kibami a chrbticou a zavaznou obezitou je vhodné plava-
nie, ¢i bicyklovanie.

Pri spravne zvolenej strave sa pocita kazdé susto (okrem
vody). Pacient by si mal viest dennik so zdznamom jedal aby
ho mohol konzultovat s lekdrom. To umozni aj individualizovat
diétu pre daného konkrétneho pacienta.

U pacientov s obezitou a diabetes mellitus hlavne 2. typu je
niekolko farmakologickych moznosti ovplyvnit obezitu. Medzi
ne patria aj niektoré lieky zamerané na lie¢bu diabetu ktorych
sprievodnym t¢inkom je pokles telesnej hmotnosti. Velkym
objavom a prevratom v liecbe diabetu je tzv. inkretinova liecba,
ktoru reprezentuju dve skupiny liekov a to tabletkova liecba tzv.
inhibitormi dipeptidylpetidazy 4 tzv. DPP4 inhibitory a liecba
glukagénu podobnymi peptidmi (v angli¢tine glucakon like
peptid 1 GLP-1).

Inkretinova liec¢ba, princip u¢inku na hmotnost

Inkretiny su hormoény tvoriace sa v tenkom cCreve, ktoré
dokazu stimulovat tvorbu inzulinu a zaroven upravit aj hla-
diny opacne ucinkujuceho horménu glukagénu, ktory byva
pri DM2 patologicky zvySeny. Medzi hlavné inkretiny patria
GLP-1 a GIP (gastrointestinalny peptid.) GLP-1 anal6gy (na-
zyvané aj agonisty) boli vyvinuté na zaklade Gpravy v prirode
sa vyskytujuceho GLP-1. Maju vyznamny uc¢inok na glykémiu
nala¢no aj po jedlach.

Ich sprievodnym uc¢inkom je znizZenie hmotnosti v priemere
0 2-5 kg. Vseobecne plati, ze obéznejsi pacienti schudnu viac
ako ti menej obézni. V praxi preto stret-
neme aj pacientov, ktor{ schudli 10 a viac
kil. Pokles hmotnosti pri GLP-1 nasta-
va na zdklade znizenia prijmu jedla, nie
na zaklade zvy$enia energetického vydaja.

Princip tohto antiobezitického ucin-
ku je zaloZeny na:
1. U¢inkom v centralnom nervovom sys-
téme v mozgu kde posobia na receptory
a znizuju chut do jedla
2. Spomaluju vyprazdnovanie Zzaludka
a pasaz tenkym Crevom, a tym udrziavaja
dlhsie pocit sytosti.
3. Ovplyvnenim  poctu  receptorov
pre hormoén obezity leptin a zvy$eniu



jeho w¢inku. Statistické vyhodnotenie ukazalo, Ze za tby-
tok hmotnosti a jeho udrzanie az v 48 % zodpoveda leptin.
U diabetikov je fungovanie leptinu narusené.

Na Slovensku mame dostupné zo skupiny GLP-1 lieciv: exe-
natid (podavany bud 2x denne v dédvke 20 pg alebo 1x tyzdenne
v davke 2 mg), dalej lixisenatid (1x denne 20 pg,), semaglutid
podavany 1x tyzdenne v davke 0,25-0,5 mg. V kombinacii s in-
zulinom a GLP-1 st dva dostupné preparaty: glargin/lixisenatid
a degludek/agonista GLP 1R liraglutid.

Jednotlivé GLP-1 sa ligia svojim nastupom, dizkou w¢inku
ale aj efektom na hmotnost:

1. Liraglutid bol v davke 3 mg testovany v rozsiahlom progra-
me SCALE ako antiobezitikum (liek na lie¢bu obezity). Bola
dokdzand jeho velmi dobra ucinnost a bezpecnost liecby.
Liraglutid v davke 3 mg denne je od 23. marca 2015 schva-
leny v Eurdpe aj v USA ako antiobezitikum aj pre obéznych
pacientov bez diabetu.

2. Dal¥im a¢innym GLP-1 na hmotnost je semaglutid (pri-
marne uréeny na lie¢bu diabetes mellitus typu 2) forme
podavany 1x za tyzden. Klinické Studie v rdmci skusania
antiobezitického t¢inku semaglutidu v rdmci klinického
programu STEP5 ukdzali®V), ze semalutid 2,4 mg 1x za tyz-
den viedol az k 11,4 % poklesu hmotnosti v porovnani
s placebom (placebo je liekova forma neobsahujtca u¢innu
latku). Jednym z mechanizmov bolo zniZenie prijmu jedla
0 35 % energetického objemu na zéklade pocitu sytosti da-
ného lieku. Pacienti, ktori boli lie¢eni semaglutidom 2,4 mg
pocas 68 tyzdiov, mali pokles hmotnosti az 017,4 % v po-
rovnani s placebom®.

3. Na Slovensku vyuzivanym liekom na diabetes zo skupi-
ny GLP-1 s vybornym u¢inkom na hmotnost je dulaglu-
tid. V klinickej $tadii ($tudia AWARD 11) po 46 tyzdiioch
pri podavani 1x za tyzden v davke 1,5 mg viedol k poklesu
hmotnosti o 3,0 kg a pri davke 4,5 mg az o 4,6 kg®?. Pokles
hmotnosti zavisel na pouzitej davke dulaglutidu.

Uéinky GLP-1 na hmotnost u ludi

givkemicka kontrola
mnirmum fiypeghyldnmi
redukicia hmotnost
daltie axtraglyk. Ofinky
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Vyznamné a klinicky délezité je, ze pri liecbe GLP-1 je
v porovnani s inzulinovou lie¢bou vyznamne niz$i vyskyt hy-
poglykémii v porovnani napr. s inzulinovou lie¢cbou. A samot-
ny pokles hmotnosti pri liecbe GLP-1 pretrvéva a je udrzatelny.

Medzi dalsie vyhody agonistov GLP- 1 patri ich pozitivny
vplyv na hodnotu cholesterolu, a na krvny tlak. K neziaducim
ucinkom patria gastrointestindlne u¢inky ako nafukovanie, pri-
padne pocit na zvracanie, alebo hnacky. Tieto uc¢inky zvykna
po 2-4 tyzdnoch ustupit. Neziaducim u¢inkom moze pacient
predist konzumaciou mensieho objemu porcii.

LIEVEZE

Kazuistika

Z mojej praxe by som sa s Vami chcela podelit s pribehom
a liecbou 54 roé¢nej pacientky s diabetom a obezitou. Pacient-
ka sa lie¢ila na diabetes od svojich 48 rokov. Bola lie¢ena
metforminom a od septembra 2019 do zaciatku oktobra 2020-
cca za rok lie¢by doslo k poklesu jej HbAlc zo 7,5 na 6,3 %
a poklesu hmotnosti z povodnych 112 kg na 103 kg (BMI zo
41,1 na 37.8).

Specifickym a edukativnym pripadom s extrémnou obezitou
prezentuje u pacientky s obdivuhodnym BMI 66,2 zodpoveda-
jucou hmotnostou 112 kg a obvodom pasa 143 cm. ISlo o mla-
di 43 ro¢nd pacientku, vysokoskolsky vzdelanti inZinierku. Zila
sedavym sposobom Zivota sprevidzanym pracovnym stresom
a moznost operacného rieSenia obezity formou bariatrie strikt-
ne odmietla. Dlhodobo uzivala metformin a od septembra 2019
sme jej do liecby pridali semaglutid. Jeho davku sme zvySova-
li v dvoch krokoch a to po 1 mesiaci lie¢by z povodnych 0,25
na 0,5mg QW. Uz po prvom mesiaci lie¢by doslo k poklesu te-
lesnej hmotnosti aj glykemickych parametrov. Za dalsie 3 me-
siace pacientka schudla na 193 kg, s hodnotou la¢nej glykémie
6,04 mmol/l a HbAlc 6,6 % (janudr 2020).

Na nasledujucej kontrole koncom jina 2020 po prvej vine
pandémie Covid pacientka pribrala 3 kg a jej hmotnost stipla
na 196 kg, ale glykemické parametre a to glykémia 5,8 mmol/l,
HbA1c 5,87 % sa po polroku lie¢by este zlepsili.

U 43 ro¢nej pacientky s BMI 66,2 (pri hmotnosti 205 kg) do-
$lo po 10 mesiacoch lie¢by semaglutidom v kombindcii s met-
forminom k jeho poklesu na 63,6 (hmotnost z 205 na 196 kg)
a poklesu HbAlc zo 7,17 % DCCT na 5,87 %. Vstupna glyké-
mia nala¢no poklesla z 8,4 mmol/l na 5,8 mmol/l.

Tato kazuistika ndm nepriniesla vyrieSenie problému obezity
pacientky, ale doslo k poklesu hmotnosti 0 5,8 % po 4 mesia-
coch resp. 0 4,3 % po 9 mesiacoch liecby. Tento pokles telesnej
hmotnosti a dalie u¢inky GLP-1 povazujeme za velmi dolezi-
ty, pricom zlepSenie glykemickych parametrov bolo v pripade
nadich pacientiek evidentné. To dokumentuje konzistentnost
a udrzatelnost u¢inku semaglutidu na glukoregulaciu a jej vy-
sledné parametre.

Pacienti vnimaju vysoko pozitivne pokles hmotnosti a na-
priek injek¢nej aplikacii lieku je to jeden z hlavnych mo-
tivujucich faktorov pre zmenu liecby, a tym aj u pacientov
so vstupnym BMI v pasme 1. stupnia obezity dosahujeme velmi
¢asto vyznamné klinické zlepSenie, pokles hmotnosti aj glyke-
mickych parametrov (Obr. 2.)

Liraglutidom lie¢eni pacienti...

Konedne sa citim lepdie
Schdudod som do pévodnych

nohavic To sa padarilo, diveo som

nemal také vyslediy

aké dobré licky ste

i edbe nikdy medali,
konedne som
schudls (Okg

Zaver
Lie¢ba GLP-1 analégmi vedie k poklesu HbAlc, hladin
cholesterolu, krvného tlaku a sucasne k poklesu hmotnosti.
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Unikétny profil d¢inku GLP-1 umoznuje zacielit pri pouziti
jedného lieciva sucasne niekolko cielov vratane obezity a zni-
Zenia rizika vzniku kardiovaskuldrnych prihod. Svojimi vy-
znamnymi vlastnostami sa na zdklade odporucani Eurdpskej aj
Americkej diabetologickej spolo¢nosti posunuli pri vybere an-
tidiabetickych liekov na druhé miesto po metformine. GLP-1
agonisty st schvalené a pouzivaju sa ako lieky na lie¢bu obezity
bez ohladu na pritomnost diabetu.
Assoc. Prof. Viera Donicovd MD., PhD, MBA.
Internd a diabetologickd ambulancia KoSice
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KRATKY KViZ K CLANKU:

1. GLP-1 analogy:

2. GLP-1 analdgy znizuju telesnti

3. Lieky, ktoré zniZuju telesnt

a) pouzivaju na lie¢bu iba diabeticki hmotnost: hmotnost su:
pacienti a) vyvolanim hnacky a) GLP-1 analogy
b) pouzivaji na liecbu obezity aj b) spomalenim vyprézdiiovania b) gliclazid

pacienti bez diabetu

Zaliidka a G¢inkom na receptory

c) ultra rychly inzulinovy analég
d) rastlinny extrakt

c) moze mat predpisané kazdy pa- sytosti v mozgu
cient s diabetom druhého typu ¢) zvySenim vydaja energie
d) pouzivaju sa ako rezervné lieky d)

vy$sej kategdrie po vycerpani
vietkych mozZnosti

upravou sekrécie glukagénu

Spravne odpovede k otazkam:
(€ q(z q(1

Aterosklerdza u pacienta s diabetes mellitus

Ateroskleroza alebo tzv. upchévanie ciev je dlhodoby proces,
pri ktorom sa, zjednodusene povedané, ukladaju tuky do ciev-
nej steny, ¢o sposobuje postupne zuzovanie priesvitu a vedie to
k zhorSenému prietoku krvi za miestom poskodenia. Nasledne
dochadza k nedostato¢nému zésobeniu cielového organu ar-
teridlnou krvou, tkanivo za uzdverom trpi nedostatkom Zivin
a kyslika. Toto ochorenie prebieha dlhsi ¢as bez obtiazi a casto
sa prejavuje aZ po 50 roku Zivota.

Ak su zasiahnuté srdcové tepny prejavuje sa to bolestou
na hrudniku, pri¢inou ktorej je nedostato¢né prekrvenie srd-
cového svalu (ischemickd choroba srdca), ale moze to viest
az k infarktu. V pripade postihnutia mozgovych tepien sa
rozvija cievna mozgova prihoda, mftvica. Ak st postihnuté
cievy na nohach, rozvija sa ischemicka choroba dolnych kon-
Catin, ktora sa prejavuje bolestami Iytok pri dlhsej alebo kratsej
chodzi. Prejavy aterosklerézy mozu byt rozne. Casto st postih-
nuté viaceré cievy naraz, to znamena, ze sa rozvinie poskodenie
viacerych organov odrazu.

Rizikové faktory aterosklerdzy mozeme rozdelit na ovplyv-
nitelné a neovplyvnitelné. Medzi neovplyvniteIné zaradujeme:
vek, pohlavie, rasu, ¢i sa v rodine nevyskytlo kardiovaskularne
ochorenie v skor§om veku u muzov do 55 roku Zivota a u Zien
do 65 roku Zivota.

Medzi ovplyvnitelné patri fajcenie, arteridlna hypertenzia,
diabetes mellitus, nadvaha alebo obezita a nedostatok fyzické-
ho pohybu. Su popisané aj mnohé dalsie rizikové faktory, ktoré
sa stale dopliiaju a posudzujt odbornikmi.

U pacientov s diabetom mellitom
sa ateroskler6za v porovnani s nedia-
betickou populéciou rovnakého veku
vyskytuje Castejsie, riziko tychto ocho-
reni je vyssie.

Ateroskler6za je Casto casova-
nad bomba a ¢asto vedie k ndhlemu
a nezvratnému poskodeniu ludského
organizmu.

Ako liecit aterosklerozu? Treba ddsledne liecit ovplyvnitelné
rizikové faktory.

Vysoky krvny tlak, lie¢it vysoké hladiny cholesterolu, ¢o je
zasadny krok v boji proti rozvoju aterosklerdzy.

Tu by som zdoraznila, Ze je naozaj dolezité lieky na znizo-
vanie lipidov v krvi doporucené lekdrom ,,uzivat" pravidelne.

Tiez je potrebné upravit svoj sposob stravovania, zvysit
v strave prijem zeleniny, pravidelne sa hybat kolko som schop-
ny, obmedzit faj¢enie a alkohol.

U pacienta s diabetom je dolezité, aby mal ¢o najlepsie kom-
penzovanu svoju cukrovku, lebo zla kompenzacia diabetu je
vyssie riziko aterosklerozy.

To isté plati aj v prevencii tohto ochorenia, upravit svoj Zivot-
ny §tyl, zvysit pohybova aktivitu, udrzat si primerant hmot-
nost, vyhybat sa nadmernému stresu.

MUDr. Silvia Vadinovd
Diabetologickd ambulancia, NsP Nové Mesto nad Vihom

KRATKY KViZ K CLANKU:

1. AKké su najcastejsie prejavy aterosklerozy?
nedostato¢né prekrvenie srdcového svalu
cievna mozgova prihoda

ischemickd choroba dolnych koncatin
véetky odpovede st spravne

2. Pomoze v liecbe aterosklerdzy uzivat lieky na tuky?
a) nie
b) 4no
Spravne odpovede k otazkam:
q(zp(1



Moderné liecebné postupy v diabetoldgii

kariéry sa stretla s mnohymi pacientami, tymi, ktori sa rozhodli radikalne zmenit svoj Zivotny
$tyl, navyky a dostat tak svoju chorobu pod kontrolu, ale aj s takymi, ktori navstevu diabetologa
beru ako rutinu bez spoluprace a ponechavaju tak kompenzaciu cukrovky len na lekarovi. MUDr. Olga

Cel)" profesionalny Zivot zasvitila cukrovke a liecbe pacientov s diabetom. Pocas svojej pracovnej

Polkova pracuje na diabetologickej ambulancii v Martine.

Pani doktorka, pocet pacientov s diabetom v sucasnosti
prudko stipa. V com vidite hlavné pric¢iny tohto nepriaznivého
trendu?

Moze za to hlavne zmena Zivotného $tylu ludi. Menej sa hybe-
me, vdaka novym technoldgiam sa praca presiva skor do kance-
larii, nemame nidzu o jedlo, sme vystaveni mnohym stresovym
podnetom - toto vSetko vplyva na rozvoj metabolického syndro-
mu a cukrovky ako takej. Treba povedat, ze obéznych pacientov
naozaj pribuda, postihuje ¢oraz mladsie ro¢niky, ¢o velmi negativ-
ne vplyva na kardiovaskularny systém.

Zmenili sa v poslednej dobe liecebné postupy, ktoré reflektu-
ju takyto vyvoj?

Mialoktory odbor prechadza takym vyvojom ako prave diabe-
tologia. V roku 1996 prisli na trh prvé analégy, ¢o st v podstate
mierne upravené molekuly Iudského inzulinu, ktoré su zbavené
jeho neziaducich uc¢inkov a potencuju Zelané efekty — kratkodobé
inzuliny posobia este kratsie, dlhodobé inzuliny este dlhsie a vy-
rovnanej$ie a maju neutralny vplyv na hmotnost, ¢o prave obézny
pacient ocen asi najviac. Obrovsky prelom nastal vSak aZ v rokoch
2005 - 2006 s prichodom lie¢iv na baze inkretinového efektu -
GLP-1 agonistov a DPP-4 inhibitorov. Neskor sa k nim pripojili
SGLT-2 inhibitory, ktoré pracuju zase inym mechanizmom - a sice
cestou navodenej glykozurie, ¢o znamena, ze nadbyto¢na glukédza
sa z tela jednoducho vymodi. Lie¢ivd, ktoré vyuzivaju uvedené me-
chanizmy - navodent glykoziriu a inkretinovy efekt, majua priaz-
nivy vplyv na kardiovaskuldrny systém - znizuju pocet infarktov
a mozgovych prihod u pacientov, hospitalizacii v dosledku srdco-
vocievnych ochoreni, ako aj pocet umrti z tejto priciny. Poukazuja
na to klinické sledovania, ako aj vysledky mnohych medzinarod-
nych Klinickych $tudii.

Mozete nam pribliZit, ¢o to znamena ,,inkretinovy efekt?“

Po najedeni sa v ludskom tele rozbehne mechanizmus, ktorého
ciefom je metabolizdcia, ¢iZe spracovanie a ztzitkovanie cukrov,
tukov a bielkovin obsiahnutych v potrave. Pocas tohto procesu sa
z Criev uvolnia inkretiny (jednym z nich je aj GLP-1), ¢o su hor-
mony, ktoré posobia na pankreas a vyvolavaju v ilom odozvu - sti-
muluji B-bunky, ktoré vyplavuju inzulin a tym padom odburavaju
glukdzu v svalovom a tukovom tkanive, a utlmuju a-bunky, ¢im sa
pre zmenu zniZi vylucovanie glukézy z pecene. Tento proces viak
netrva dlho, nakolko telo produkuje enzymy, ktoré tieto inkreti-
ny deaktivuji. Zaujimavostou je, Ze keby sme rovnaké mnozstvo

glukézy, ktoré clovek zjedol, podali
vnutrozilne, a teda by sme obisli traviaci
trakt, vyplavi sa omnoho menej inzuli-
nu, v dosledku ¢oho bude degradacia glukézy podstatne spomale-
na. Prave tento rozdiel nazyvame inkretinovym efektom.

Ako vlastne fungujii GLP-1 agonisty? Utinok inkretinov
predsa nie je dlhodoby, spominali ste, Ze podliehaji degradacii
nasimi vlastnymi enzymami.

Strukttira GLP-1 agonistu je mierne pozmenena oproti hormo-
nu GLP-1 vytvorenym v naSom tele. Odli$né zloZenie tak vyrazne
spomali jeho degraddciu. Pdsobenie inzulinu sa tym predlzuje, en-
dogénna produkcia glukézy sa potlaca, ¢o v kone¢nom dosledku
znizi hladinu cukru v krvi. Okrem toho posobenie inkretinov spo-
mali vyprazdiovanie Zalidka a pohyb ¢riev, ¢im sa obmedzi vstre-
bavanie glukozy do krvného obehu z traviaceho traktu a dochéddza
k zvy$enému pocitu sytosti.

Presli aj GLP-1 agonisty nejakym vyvojom od zavedenia
do klinickej praxe?

Ano, vietky zmeny st samozrejme v prospech pacienta. Mnohi
diabetici lie¢eni GLP-1 agonistami si iste spominaji na podkozné
davkovanie 2x denne. Najnovsie preparaty z tejto skupiny st vyso-
ko stabilné, odburavaju sa velmi pomaly; a preto sa aplikuji len 1x
za tyzden, ¢im sa dosiahol vynimo¢ny komfort pre pacienta - dav-
ku si moze aplikovat kedykolvek pocas dia bez toho, aby sa obaval
hypo-, alebo hyperglykemickych excesov. Jedine¢ny mechanizmus
uc¢inku vyrazne znizuje variabilitu glykémii a pacientom okrem
vyrazného znizenia glykémie klesd aj hmotnost.

A ¢o pacienti, ktori si pichaji inzulin? Aj ti méZu profitovat
z takejto liecby?

Utinok GLP-1 agonistov je vyrazny hlavne posprandidlne (po
jedle). Na trhu mame k dispozicii aj kombinaciu GLP-1 agonistu
a bazalneho analégu. Diabetici si tak nemusia aplikovat inzulin 4x
denne, teda 3 denné davky pred jedlom a 1 bazalnu pred spanim,
ale len 1 davku denne. Cast tvorend ultradlhodobym bazlnym
analogom udrZi spravnu glykémiu pocas noci a v obdobi medzi
jedlami a ast tvorena GLP-1 analégom adekvatne znizi hladinu
cukru po jedle pocas celého dnia, navyse tato zlozka ma oproti in-
zulinu velkd vyhodu - zniZi pocit sytosti a zredukuje hmotnost.

MUDr. Olga Polkovd
DIA P&P, s.r.0., Martin

KRATKY KViZ K CLANKU:

1. Co st to inkretiny?
a) Aplika¢né pomdcky pre diabetikov
b) Bunky produkujtce inzulin

¢) Hormony vylu¢ované ¢revom, ktoré svojim mechaniz-
mom ucinku znizia hladinu cukru v krvi

2. GLP-1 zlozka v kombinovanom preparate s inzulinom:
a) Znizuje glykémiu nala¢no
b) Znizuje glykémiu po jedle
¢) Ma neutralny vplyv na glykémiu

3. Najnovsie GLP-1 agonisty:
a) Priaznivo ovplyviuju hmotnost pacienta
b) Svojim u¢inkom mozu sposobovat hypoglykémiu
¢) Musia sa aplikovat len v urcitom ¢asovom rozmedzi, aby
sa nezvys$ovala variabilita glykémii

Spravne odpovede k otazkam:
(e q(za(1
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Cesta k dosiahnutiu poklesu hmotnosti
u pacientov s diabetes mellitus 2. typu

nieco robil, aby zmenil stravu a aby sa viac pohyboval. Obézny pacient to vnima ako ne-

O bézny diabetik ¢asto poc¢ava od svojho lekara ako aj od svojich najblizsich, aby so sebou
ustalu traumatizaciu a zasah do osobnej zony. Najhor$ou radou je nevyziadana rada, preto

je rozhodujiice osobné rozhodnutie o zmene.

Rozhodnutie 0 zmene

Rozhodnutie o zmene je prvym kro-
kom. Vtedy kazda rada padne na urodnu
podu. Ide o osobné rozhodnutie, vytr-
valost, vlastni zodpovednost. Musi sa
nadobudnit presvedcenie, ze to chcem
ja. Je to moja aktivita. Som sdm za nu
zodpovedny. Nehladdm zastupné prob-
lémy. Neprena$am zodpovednost za seba
na okolie. Rozhodnutia sa netreba bat.
Ak Tudia vidia na Vas zmenu, radsej ju
nechcd. Pudia nemaju rady zmeny. Vas
uspech im moze pripominat vlastné
zlyhania. Niekedy pristupuje aj obava
partnera o vztah, pretoze kto schudne je
zrazu atraktivnejsi, sebavedomejsi, plny
energie.

Pohyb

Energia sa odovzdiava v pohybe.
Pri rozli¢nych aktivitich odovzdava-
me rozlicnt velkost energie. Pri vareni
a zehleni sa odovzda ovela menej energie
ako pri chddzi v lese alebo pri plavani.
Chudnutie sa spdja s cielenou aktivitou.
Cielena pohybova aktivita je taka, ktora
sa cielene vykonava. Pravidelny pohyb
ma vyznam aj v prevencii cukrovky 2.
typu. V studii, sledujicej Zeny, ktoré sa
venovali fyzickej aktivite asponi 7 hodin
tyzdenne v porovnani so zenami, kto-
ré cvic¢ili menej ako 30 minut tyzdenne,
sa riziko cukrovky znizilo takmer o 40
%. Po intenzivnej zmene Zzivotného $ty-
lu sa vyskyt cukrovky po 3 rokoch zni-

Stravovanie
obézneho diabetika

Hlavnym cielom lie¢by obezity je zis-
kanie aktivnej snahy pacienta na liec¢-
be a stanovenie realistického ciela ako
zavizku pacienta s konkrétnym cie-
lom poklesu hmotnosti. Cielom lie¢by
obezity je redukcia hmotnosti o 5-10 %
a udrzanie tejto hmotnosti. Dietotera-
pia zohréava klu¢ovu ulohu v dosiahnuti
lie¢ebnych cielov. Zmena v stravovani je
nevyhnutna a musi byt zasadna. Liecba
obéznych je vidy zalozena na navodeni
negativnej energetickej bilancie, kde pri-
jem energie je mensi nez jej vydaj. Zni-
zenim energetického prijmu o 500-1 000
kcal sa dosiahne zniZenie hmotnos-

Pohybova aktivita u pacientov s diabetes mellitus 2. typu

(prevzaté z Fabryvova a kol: Diabezita. Diabetes a obezita:

nerozlu¢né dvojicky. Facta Medica, Brno)

i)

aerobne cvicenie silové cvic¢enie flexibilita
frekvencia 3-7 dni v tyzdni minimélne 2, idedlne 3 za sebou nenasledu- 2-3 dni v tyzdni
juce dni v tyzdni
intenzita strednd az vysoka strednd az vysoka natlahr}utle »strecing do. e
mierneho nepohodlia
aspon 8-10 cvic¢eni v 1-3 sadach po 10-15
cas/dizajn i . . | opakovani, s ciefom dosiahnut svalovi Gina- | udrZanie statickej pozicie 10-30
‘o . | 150 min tyzdenne pri strednej .1 PP . ey
tréningovej " s . vu v kazdej sade. Postupne zvySovat zataz | sekund, 2-4 opakovania kazdého
. az vysokej intenzite . N SU .
jednotky a pri zachovani poctu sad znizit pocet opa- cviku
kovani v kazdej sade na 8-10
dlhotrvajice rytmické aktivity,
spo%)b/?yp ktorfe vyuzivaju velkc? svalové P e e staticky, dynamlg!(y, a/alebo PNF
cvi¢enia | skupiny (napr. beh, bicyklova- stre¢ing
nie, plavanie)

Preco sa zvy$uje hmotnost?

Vedeli ste, Ze za poslednych 40 rokov
sa zvysil prijem energie v jedle 0 23 %, ale
pohybujeme sa az $tyrikrat menej? Plati
zakon zachovania hmoty a energie: ener-
giu prijimame v jedle a odovzdavame
v pohybe. Je to univerzalny zakon fyziky.
Kto chce chudndt, prijima ho a chépe ho.
Kazdé jedlo ma v sebe energiu. Z ni¢oho
iného sa nepriberd, iba z jedla. Na kaz-
dej potravine je uvedeny obsah energie.
Spoznajte potraviny podla toho, kolko
energie maju v sebe. Nevarte pre seba
inak a pre rodinu inak. Ved zdrava strava
je len jedna.

zil aZ 0 60 %. Zvysenie fyzickej aktivity
uéinkovalo v prevencii cukrovky neza-
visle od zmeny hmotnosti ¢i vyzivy. Aj
jednorazové cvicenie md pozitivny vplyv
na zlepsenie citlivosti na inzulin, a to aj
u obéznych prediabetikov a diabetikov.
Utinok pohybu odznieva v priebehu
48-72 hodin po jeho ukonceni. Ukazuje
sa, Ze pravidelny pohyb v davke vyssej ako
150 minut za tyzden ma vyznamny vplyv
na metabolickd kontrolu. Silové a aerébne
cvicenie ma na zleps$enie glykemickej kon-
troly a zniZenie kardiovaskularneho rizika
porovnatelny vplyv. Dolezitejsie ako typ
aktivity je jej pravidelnost a intenzita.

ti 0,5-1 kg za tyzden. ZniZenie ener-
getického prijmu o 15 - 30 % oproti
beznému energetickému prijmu je u pa-
cienta so stabilizovanou hmotnostou
dostato¢né a primerané. Nedokdzalo
sa, ze rozlicné diéty boli lepsie ako kla-
sickd nizkoenergetickd strava. Znizenie
energetického prijmu sa najjednoduch-
$ie docieli zvySenim objemu zeleniny
v strave. Plati pravidlo polovice. Pol ta-
niera mé byt zelenina a zvys$nd polovica
sa znova rozdeli na polovicu (sacharidy
a bielkoviny).



Pravidlo polovice graficky

Mnozstvo energie prijatej v strave si
viete vypocitat: prijem energie = 20x
hmotnost v kg x index namahy - 500.
Vysledok je v kcal. Index namahy: se-
davy sposob zivota (1,3), kombinovany
spdsob zivota (1,5).

| Roadelende taniera: prnddio polovice” |

sacharicy

[
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Zakladné principy stravovania
- desatoro pre uspech

1. Nahrada sladenych nealkoholickych
napojov bezkalorickou tekutinou.

2. Vylacenie konzumadcie sladkych vy-
robkov ako susienky, koldce, torty.
Vynimkou je hypoglykémia. Vyraz-
né obmedzenie konzumadcie peliva
a chleba.

3. Nesladit bielym (stolovym) cukrom,
hnedym (trstinovym) cukrom ale-
bo medom. Je vhodné a aj bezpecné
pouzivat umelé, neenergetické sla-
didla (aspartam (E951), acesulfam
K (E950), cyklamat (E952), sacharin
(E954), stéviu (E960) alebo sukra-
l6zu (E955), ktoré su neenergetické
a nezapocitavajui sa do denného prij-
mu cukrov. Nahradzaja chut cukru.
Sladidla s energetickou hodnotou,
nahradné cukry sorbitol (E420), ma-
nitol (E421), brezovy cukor - xylitol
(E967), ale aj ovocny cukor - fruk-
toza, su kalorické, ale zvy$uju glyké-
miu pomalsie ako stolovy cukor
- sachardza.

4. Vylacenie prijmu alkoholu, najma
piva a destilatov. V pripade spolo-
Censkej nevyhnutnosti je vhodny
pohér suchého ¢erveného vina. Pivo
obsahuje vela sacharidov, ¢o zaprici-
nuje jeho vysokd kaloricka hodnotu.
Destilaty obsahuju védcsie percento
alkoholu, ktory je sam o sebe takmer
dvojnasobne kaloricky v porovnani
so sacharidmi.

5. Nekonzumovat jedlo pomedzi hlav-
né jedla alebo medzijedla (desiatu,
olovrant, druhu veceru). Nekupovat
si malé obcerstvenia v priebehu dna.

6. Naberajte si iba raz a v primeranych
mnozstvach. Nedokladat si.

7. Ovocie je vhodné. Je vsak potreb-
né zapocitat ho do energetického
prijmu.

8. Konzumaicia zeleniny. Ma velky ob-
jem a malo energie. Zaroven Zuvanie
a tym aj trvanie jedenia je dlhsie.

9. Pripravte si zoznam potravin na na-
kup a pri nakupe ho dodrzat. Ne-
kupujte nezdravé potraviny. Ak ich
kapite, neskdr ich aj zjete. Pri nakupe
nerobte kompromisy.

10. Jedélnicek si zostavujte s dodrzanim
zéasad raciondlneho stravovania pod-
la knih pre diabetikov autorizova-
nych lekarmi.

Typy diét
Kratkodobé diétne opatrenia
Ide o drzanie prisnych diétnych opat-
reni v priebehu niekolkych dni ¢i tyzdnov

(napr. tzv. nizkoenergetické diéty na cca

600 kcal / 2500 KkJ, Casto skracované

VLCD (very low calorie diet). Maju velmi

obmedzenu indikdciu. Po ich ukonéeni

sa u zle edukovaného pacienta zvycajne
vracia hmotnost na pévodnu hodnotu.

Vadsinou sa aplikuju pocas 7, 14 az 30

dni. Diéta je indikovana, ak je potreba

rychleho zlepsenia zdravotného stavu
chorého ako je liecba srdcového a res-
pira¢ného zlyhania u obéznych, rychla
priprava chorych k operaé¢nym vykonom

alebo aj uprava kompenzacie diabetu (u

diabetikov lie¢enych inzulinom alebo

PAD je nutné postupovat velmi opatr-

ne, najlepsie za hospitalizacie). Druhou

indikdciou je spolupracujuci edukova-
ny pacient, ktory sa adaptoval na nizsi
energeticky prijem a vycerpal svoje diét-
ne moznosti; u neho je pravdepodobné,
ze dosiahnuty hmotnostny tbytok bude
dlhodobo udrzany. Jedno- az dvojdiiové
diéty - odlah¢ovacie ovocné alebo zele-
ninové dni alebo jednodnové zaradenie

VLCD diéty st vhodné, pretoze sa prelo-

mi metabolizmus a pacient opit redukuje

hmotnost. Tieto postupy sa pouzivaju aj

pre diabetikov, len je nutné upravit dav-
ky inzulinu alebo OAD. Niektori vyrob-
covia dodévaju stravu vo forme prasku,

z ktorého sa pripravuji napoje, polievky,

krémy s pridavkom vody alebo nizko-

tuéného mlieka. Obsahuju bielkoviny.

Utelom je zabrénit degradacii aktivnej

telesnej hmoty a stcasne navodit hmot-

nostny tbytok. Je vhodné ju doplnat dos-
tatoénym mnozstvom neenergetickych
tekutin 1,5-2,0 I/den.

Mediterianna diéta. Je charakterizo-
vana prijmom velkého mnozZstva roznej
zeleniny, ovocia, celozrnnych obilovin,
nizkotu¢nych mlie¢nych vyrobkov, rast-
linnych olejov. Obmedzuje sa prijem

LIEVEZE

nasytenych tukov, transmastnych kyse-
lin, rafinovaného cukru a sodika.

Nizkotukova diéta. Zakladom je zele-
nina s vysokym obsahom vlakniny, stru-
koviny, ovocie, celozrnné obiloviny, tzv.
beztukové mlie¢ne produkty, ryby, vajec-
ny bielok. Obsah sacharidov je 70-77 %
denného prijmu (vratane 30-60 g vlak-
niny, 10 % tukov a 13-20 % proteinov).

Prisna nizkotukova diéta (Ornishova
diéta, Pritkinova diéta). Obsah energie
z tukov je zniZeny na 10 %. Preferuje sa
zelenina, ovocie a obiloviny, strukoviny,
chudé méso a nizkotu¢né mlie¢ne vyrob-
ky. Pri tejto diéte sa preukazal pozitivny
ucinok na glykemicku kontrolu, telesnt
hmotnost, krvny tlak aj cholesterol.

NFI (Natural Food
Interactions - prirodzené
interakcie potravin)

Alternativou stravovania veducej k tr-
vale udrzatelnému poklesu hmotnosti je
diéta zalozend na rastlinnych zdrojoch
potravy (plant based diet - PBD). NFI
diéta je alternativny stravovaci rezim
k zékladnému typu diabetickej diéty,
ktorou je raciondlna vyZiva a jej princi-
py. Je s niou v plnom sulade. Je nutri¢ne
vyvazena, to znamena, ze obsahuje po-
trebné denné davky sacharidov, bielko-
vin i tukov, minerélov, stopovych prvkov
a vitaminov. Na pripravu jedal su podla
nej vyuzivané potraviny rastlinného po-
vodu, ovocie, zelenina, obilniny, huby,
orie$ky a semiacka. V diétnych planoch
sa nevyuzivaju zivoc¢isne produkty. Ako
sofistikované $pecifikum sa pri stravo-
vani podla NFI-protokolu predpokla-
daju vzajomné a vyvazené interakcie
chemickych latok, resp. bioaktivnych
komponentov obsiahnutych v potravi-
nach rastlinného pdévodu, ktoré by mali
navodzovat reverzibilné chemické reak-
cie a nasledne ovplyviiovat viaceré meta-
bolické procesy zacielené predovsetkym
na odburavanie tukov v organizme, ich
metabolizmus a v kone¢nom dosledku
upravu inzulinovej rezistencie. V ramci
jednotlivych uc¢inkov NFI-protokolu sa
moze uplatiovat kompeticia medzi in-
tracelularnym metabolizmom glukézy
a tukov.

Dlhodoba udrzatelnost zmeny

Ak ste sa rozhodli, Ze spravite zmenu,
vezmite pero a papier a spravte si plan.
Pravidelne si ho vyhodnocujte. Stanovte
si ciel, ktory je redlne dosiahnutelny.
Za vzor si dajte sim seba. Vyberte si
svadobnu fotografiu. Ste to Vy a porov-
névate sa sam so sebou. DalSou pomoc-
kou je priloZeny obrazok. Na obrazku st
vzory postav. Oznacte si typ postavy ako
sa vidite a aky by ste chceli byt. Potom si

)
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vypocitajte BMI (body mass index). Ide
o kg/m? (kilogramy deleno vyska krat
vys$ka). Znova sa pozrite na obrazok.
Pod postavou je uvedené BMI. Teraz si
oznacte, kde ste a znova, kde by ste chceli
byt.

Pri stanovovani svojich cielov je po-
trebné byt konkrétny. Tabulka niZ$ie
Vam pomoze stanovit si realny plan.

Specifické situdcie - diéta
pri warfarinizacii

Pri warfarinizdcii je potrebné vyla-
¢it vacsie mnozstvo potravin s vysokym
a sacasne nestabilnym obsahom vita-
minu K. Vyvarovat sa ndhlych zmien
v jeddlnicku a jednorazovych excesov.
Nie je vhodné obmedzenie prijmu vi-
taminu K v potrave. V potrave je odpo-
rucany prijem stabilného, priemerného
mnozstva vitaminu K. Liecbu ovplyv-
fluje prijem vitaminu K v strave. Preto
je potrebné, aby konzumadcia potravin
s obsahom vitaminu K bola ¢o najkon-
$tantnej$ia. Je potrebné zabranit nahlym
zmenam stravy. Najvyznamnej$im zdro-
jom vitaminu K je zelena a listova zele-
nina a bylinky. Tieto potraviny netreba
vyludit zo stravy, len sa musi zamedzit
kolisanie v stravovani. Medzi vyznamné
zdroje vitaminu K patria: listy amarantu,
avokado, brokolica, ruzickovy kel, kapus-
ta, kanolovy olej, ¢ajové listy, pazitka, ko-
riander, uhorkova $upka (ale nie oltipané
uhorky), endivia, kuceravy kel, kivi, hlav-
kovy $alat, listy maty, hor¢icové semend,
olivovy olej, petrzlen, hrach, pistacie,
cervené morské riasy, Spenat, jarnd ci-
bulka, sdja, s6jovy olej, ¢ajové listky (ale
nie ¢aj), listy zeleru, Zerucha siata. Brus-
nicovy dzus a dal$ie produkty z brusnic
mozu zvy$ovat ucinok warfarinu, a preto
sa neodporuca subezné pouZitie.

Citanie udajov
z obalu potravin

Na kazdej potravine je uvedené jej zlo-
Zenie a energetickd hodnota. Uvedenym
udajom je potrebné rozumiet. Najéastej-
$ie sa udavaju udaje na 100 g vyrobku.

Energeticka keal
hodnota 1290 kJ/309 kcal

Tuky 1575¢

z toho nasytené 825¢

Sacharidy 33¢g

z toho cukry 21g
Vlaknina 7,58 g
Bielkoviny 5,85g
Sol 0,068g
Kyselina listova 150 ug
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Ako na to? Spravne Nespravne

1. Budte konkrétny | ,,Budem chodit na prechadzky. | ,Budem sa hybat.

2. Stanovte si meratel-
ny ciel

»Prejdem peso 3 km.“

»Budem sa viac hybat.*

3. Neprecenujte a ne-
podcenujte sa

»Prejdem peso 3 km.“

»Budem behdvat 20 km.

4. Vzdy si stanovte aj

»Budem chodit na taneénu kaz-

»2Budem behédvat 20 km,

¢asovy ramec dy pondelok.“ ked budem mat ¢as.”
»Budem chodit peso 3 km 4x do | ,Budem chodit cvic¢it do

5. Ciel musi byt|tyzdha.” posiliiovne.“

zmysluplny »Kazdu nedelu po obede pojde- | ,Som tak chory, ze nié¢

me na turistiku.

nezvladnem.

6. Myslite na to, ¢o bu-
dete robit, ked dosiah-
nete svoj ciel

»Ak zvladnem prejst 3 km kaz-
dy den tento mesiac, v nasledu-
jacom mesiaci budem chodit
4 km.“

»Uvidime, ¢i zvladnem 3
km prechadzky.“
»Uvidime ¢i dodrzim svoj
plan.”

7. Viysledky si vzdy za-
pisujte a vyhodnocujte
siich

WVzdy si zapi$em kolko mi trva-
la prechadzka a kolko km som
presiel.

Porovnam si jednotlivé dni a ku
koncu mesiaca si to vyhodno-
tim, porovndm s mojou hmot-

»Odhadnem kde som bol
a ¢o som asi robil. Urdite
som chodil dost a aj riad-
ne schudol.“

»Kazda vdha ind¢ vazi.“
,Vahu nechcem ani vidiet!

nostou a glykémiami.”

Stadi mi to na kontrole.

Energetickd hodnota vyrobku je tvo-
rend vSetkymi troma zakladnymi zlozka-
mi (sacharidmi, tukmi aj bielkovinami).
Vidy si treba uvedomit, na aky obsah
(gramy) vyrobku je to uvadzané, akd je to
¢ast daného balenia. Vysoka energeticka
hodnota teda neznamena, ze dany vyro-
bok md vela cukrov, lebo moéze byt tvo-
rend tukmi. Obsah zloziek je uvadzany
bud v % alebo v g, mg. Tuky predstavu-
ju mnozstvo vsetkych tukov vo vyrob-
ku. V suvislosti s obsahom nasytenych
mastnych kyselin sa snazime aby bol ich

P
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mastnych kyselin z tukov ¢o najniZsie.
Ak je uvedeny aj obsah mononenasyte-
nych a polynenasytenych mastnych ky-
selin, ten md byt ¢o najvyssi. Sacharidy
nam predstavuju obsah celkovych sa-
charidov (jednoduché a zlozené cukry).
Pri zlozke ,,z toho cukry* je vyjadreny len

obsah jednoduchych cukrov - monosa-
charidov (glukéza, fruktdza) a disachari-
dov (sacharoza, laktéza, maltdza). Prave
tieto zvy$uju glykémiu a ich obsah by
dza mnozstvo nestravitelnych polysacha-
ridov. Jej obsah mad byt ¢o najvyssi.

Zaver

Zmena hmotnosti prindsa vyrazny pri-
nos pre celkové fyzické zdravie. So zme-
nou sa mdze zacat v ktoromkolvek veku.
Pokles hmotnosti sa odraza aj v psychic-
kych zmenach a procesoch. Vysledok
usilia, ktorym sa dspe$ne meni vzhlad
pacienta meni jeho vztah k okoliu. Zvy-
$end pozornost okolia uvddza c¢loveka
do rozpakov. Na reakciu okolia netre-
ba byt precitliveny. Dusevna nestabilita
prezivana v osobnych vztahoch sa moze
stat zdrojom uzkosti. Inokedy sa moze



prezivat eufdria a netypické pocity zvyse-
ného sebavedomia a sebapresadzovania.
Prispdsobit sa takejto zmene je naro¢né.

KRATKY KViZ K CLANKU:

1. Kolko minut pohybovej aktivity
za tyzden sa odporica u pacienta
s diabetes mellitus 2. typu?
a) 10 minat
b) 150 minut
¢) 70 minat
d) 320 minut

Spravne odpovede k otazkam:

P2 (€q(zq(r

Je potrebné mat pevné vnutorné od-
hodlanie a vydrz. Ktosi mudry povedal:

2. Telesna hmotnost klesa kvoli:

a) vhodnym liekom bez ohladu
na prijem potravy

b) negativnej energetickej bilancii
(zniZenie prijmu energie a zvyse-
nie vydaja pohybom)

c) predsavzatiu bez urobenia zmeny

d) velmi ¢astym jedenim malych
mnozstiev stravy

LIEVEZE

»Zacnite s tym, ¢o je mozné a dokazete aj
to, ¢o je nemozné.“
MUDr. Jozef Lacka, PhD., MBA

3. Priuzivani lieku warfarin:

a) sa zelenina vObec nesmie
konzumovat

b) strava nema vplyv na uéinok
lieku

c) treba sa vyvarovat nahlym zme-
nam v stravovani

d) najvyznamnej$im zdrojom vita-
minu K je zelena a listova zeleni-
na a bylinky

Komplikacie u pacienta s diabetes mellitus

Cukrovka (Diabetes mellitus) je chro-
nické nevylie¢itelné ochorenie. Ma vaine
akutne a chronické komplikacie, ktoré
zvy$uji chorobnost a imrtnost a zhorsu-
ju kvalitu Zivota pacientov s cukrovkou.
Aby sme predchadzali vzniku komplika-
cii cukrovky, je potrebna véasna a dosled-
na liecba cukrovky.

Akutne komplikacie cukrovky

Akutne komplikacie cukrovky st za-
vazné zdravotné stavy. Ohrozuji pacienta
na zivote. Si sposobené zvy$enou (hyper-
glykémiou) alebo nizkou (hypoglykémiou)
hladinou cukru v krvi. U diabetikov 1.
typu moze nedostatok inzulinu a vysoka
glykémia viest k diabetickej ketoacidoze.
Vznikd pri nepodani alebo nedostatoc-
nom podani inzulinu, najma pri vaznych
chorobnych stavoch ako infekcia, uraz,
chirurgicky zakrok, infarkt myokardu,
néhle cievne mozgové prihody alebo iné.
Prejavuje sa smadom, nadmernym pitim
tekutin, nadmernym mocenim, mdze byt
pritomna nevolnost, vracanie. U pacien-
tov je typické najmi zrychlené a prehibené
dychanie a aceténovy zapach z ust. Nelie-
Cenie moze viest k poruche vedomia az
smrti. Hyperglykemicky hyperosmolarny
syndrém vznika predovsetkym u starsich
diabetikov 2. typu. Prejavmi hyperglyké-

mie su nadmerné pitie a mocenie, ktord

KRATKY KViZ K CLANKU:

1. Ktoré tvrdenie je spravne:

a) Akutne komplikdcie st zavazné
stavy, ktoré ohrozuji pacienta
na zivote.

b) Diabetickd ketoaciddza vznika, ked
sa podd vysoka davka inzulinu.

¢) Hypoglykémia sa prejavuje nad-
mernym pitim a mocenim.

vedie k dehydratacii organizmu. Mo6zZe na-
stat zhorSenie vedomia, kfce, zmitenost
a poruchy vedomia. Je pritomnd hyper-
glykémia nad 33 mmol/l. Obidva stavy si
vyzaduju akitnu hospitalizdciu. Castou
akatnou komplikaciou lie¢by inzulinom je
hypoglykémia. Ide o pokles hladiny cukru
v krvi pod 3,5 mmol/l. Pri¢inou moze byt
podand vysokd davka inzulinu, nadmer-
na fyzicka aktivita, nedostatocny prijem
potravy, vac$ie mnozstvo alkoholu a iné.
Pri poklese glykémie pod 2,3 mmol/l sa
moze stav skoncit bezvedomim a smrtou.
Varovné prejavy nizkej hladiny cukru st
néhle potenie, busenie srdca, pocit hladu
a uzkost. Liecba spociva v podani rych-
lo vstrebatelného cukru (hroznovy cukor,
ovocny dzus, kola...)

Chronické komplikacie
cukrovky

Ak sa cukrovka dlhodobo nedobre lie-
¢i, sposobuje chronické komplikacie. Me-
dzi najzavaznejsie komplikacie cukrovky
patria zmeny na velkych cievach (diabe-
ticka makroangiopatia). U diabetikov je
2 az 4 krat vyssie riziko akdtneho infarktu
myokardu, mozgovej porazky alebo vyssie
riziko postihnutia koncatinovych tepien.
Pri¢inou je rychlejsi priebeh aterosklerozy
(tzv. kornatenia tepien). Dalsou kompli-
kaciou je poskodenie oblic¢iek (diabeticka

2. Chronické komplikacie:

a) Vznikaju u dobre lieceného
diabetika.

b) Strata zraku aZ slepota, poskodenie
nervov, poskodenie obliciek, rych-
lejsi priebeh aterosklerdzy tepien

¢) Hypoglykémia, diabetickd ketoaci-
doza a hyperglykemicky hyperos-
molarny syndrom

nefropatia). Je najcastejSou pricinou chro-
nického zlyhania obliciek, kedy je pacient
odkazany na hemodialyzu alebo trans-
plantaciu oblicky. Cukrovka moze sposobit
Ciasto¢nu stratu zraku az slepotu (diabe-
ticka retinopatia). Preto by mali diabetici
chodit aspon raz ro¢ne na o¢né vysetrenie,
aj v pripade, ak nemaju Ziadne problémy.
A7 65 % diabetikov ma poskodenie nervov
(diabeticka neuropatia). NajCastejsie su
postihnuté nervy na dolnych koncatinach.
Prejavuje sa mravencenim ¢i palenim prs-
tov na nohach, chodidiel a lytok. Kompli-
kaciou je tvorba defektov, ktord moze viest
az k amputacii koncatiny.

Suvis s glykemickou
kompenzaciou

Dlhodobo vysoké hodnoty cukru v krvi
predstavuju velké riziko tvorby komplikd-
cii. Ak sa dosahuje dobra glykemicka kom-
penzicia, nemusia sa vobec vyvinut. Preto
je lie¢ba diabetika zamerand na dosiahnu-
tie cielovych hodnét hladin krvného cuk-
ru, glykovaného hemoglobinu, krvnych
tukov. Pokial uz chronické komplikacie
vznikli, zastavit zhorSenie je mozné sprav-

nou lie¢bou a pravidelnymi kontrolami.
MUDrv. Silvia Gonczyova
Diabetologickd ambulancia
Nemocnica Trebisov

3. Ako modzeme predchadzat vzniku

komplikacii?

a) U diabetika sa ned4 predchadzat
vzniku komplikdcii.

b) Dosahovanim dobrej glykemickej
kompenzacie.

¢) Komplikacie nie st zdvazné zdra-
votné stavy.

Spravne odpovede k otazkam:
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Jednoduché podavanie pomocou

predplneného pera -

battle

a to predovsetkym v oblasti modernych biomedicinskych technologii.

‘ rposledn)'rch rokoch zaznamenava diabetoldgia zna¢né napredovanie,

Ich primarnym cielom je, pokial mozno, ¢o najvernejsie napodobnit po-
davanie inzulinu prirodzenym fyziologickym podmienkam. Rychlost Zivotného
tempa sa zvysuje, a preto je potrebné mu prisposobif aj inovacie v oblasti zdravot-
nickych pomécok. V tomto smere sa veda znacne pohla a na trhu je viacero pomo-
cok, ktoré pacientom ulah¢uju Zivot s diabetom.

Moderna doba - nie
je ihla ako ihla

Inzulinové striekacky patria medzi
najstarsie spdsoby aplikacie inzulinu
a v sucasnosti je ihla v nich uz integro-
vand. Zatavenie ihly do striekacky zabra-
fuje jej pripadnému pohybu. Je vyrdbana
z chirurgickej ocele, ma cca 30 g, rozmer
cca 0,3x8 mm. Niektoré ihly st lubriko-
vané, aby sa minimalizovala bolestivost
vpichu. Je vyuzivana aj technologia tzv.
~tenkej steny — zvdc¢Seny vnutorny prie-
mer a jemnej$i vonkajsi rozmer umoz-
fuje lepsi prietok inzulinu a pre pacienta
prijemnejsi vpich.

Thla v predplnenom inzulinovom pere
je vyraband v roznych rozmeroch: dlzka:
4 mm, 5 mm, 6 mm, 8§ mm a 12,7 mm,
vaha: od 29-32 g, vnutorny priemer:
0,10-0,18 mm, vonkajsi priemer: 0,20-
0,33 mm, ktory by mal odporucit lekar,
a to po zhodnoteni hrubky koze na mies-
te, kde sa bude inzulin aplikovat. Takisto
je vyuzivana technoldgia ,tenkej steny®
Niektoré ihly maju fazetovy hrot a silikd-
novy povrch, ¢o opét zvysuje komfort pa-
cienta pri vpichu.

Cesta podavania (peroralne
vs. subkutanne podanie)

Aplikdcia inzulinu musi byt predo-
vSetkym presnd a s ohfadom na pacienta
aj jednoducha, ¢asovo nenaroc¢na a aby
(hlavne star$im) pacientom nespdso-
bovala stres. Napriek tomu, Ze existu-
ju a v praxi sa vyuzivaju velmi uéinné
spdsoby podévania inzulinu, neustdle
su kladené poziadavky na vyvoj metdd

aplikacie, ktoré by pacienta najmenej
zatazovali.

V pripade subkutdnnej (podkoznej)
aplikacie inzulinu ide o najcastejsie vyu-
zivant metddu, ktora sa realizuje pomo-
cou inzulinovej striekacky, inzulinového
pera, jednorazového predplneného in-
zulinového pera a prostrednictvom in-
zulinovej pumpy. Vsetky uvedené
sposoby su vsak invazivne. Je nevyhnut-
né, aby bola ihla zavedend pod kozu,
s ¢im suvisi aj dodrziavanie odporuca-
ného postupu aplikacie (miesto vpichu,
spravna technika vpichu, vzdialenost
jednotlivych miest vpichu, ¢asovy odstup
vpichu v rovnakom mieste...) a pripadny
vznik komplikdcii (napr. lipodystrofia).
Inzulinové striekacky si vhodné pre pa-
cientov, ktori si musia aplikovat inzulin
menej ¢asto. Naopak, inzulinové pera sa
pouzivaju pri castejSej potrebe aplikacie
inzulinu. Predplnené pero je pre pacien-
ta vyhodné v tom, ze po spotrebovani
nemusi riesit vymenu néplne, ale pero
jednoducho vymeni za nové. Aplikacia
pomocou inzulinovej pumpy predstavu-
je opit mensiu zataz pre pacienta, nie je
v$ak vhodna pre kazdého.

Po subkutannej metdde boli vyvinuté
aj dalsie, s ktorymi sa v praxi nestretava-
me casto, a na ktorych je potrebné este
popracovat. Peroralne podanie inzulinu
(teda napriklad formou tabletky) zatial
nie je mozné, pretoze zalidocné S$tavy
by inzulin znehodnotili. Vedci sa preto
snazia vyndjst kapsulu, ktora by ,prezi-
la“ atok zaludocnych §tiav a vypustala by
inzulin do krvi konzistentnou rychlos-
tou. Velkt nadej napriklad predstavovala

inhaldcia inzulinu. Jednalo by sa o nein-
vazivnu metddu - pre pacienta najjedno-
duchsiu. Napriek tomu, Ze ,inhala¢ny“
inzulin existuje, v praxi sa zatial ¢asto
nepouziva. Problémom tejto aplikacie
je nutnda spotreba vyssej davky inzulinu
(cca 10-nasobne vyssej nez obvykle). Po-
uziva sa zatial pri T2D pre kratkodobo
posobiace inzuliny vo forme prasku. Tato
metdda je spojend s vedlajsimi Gc¢inkami,
ako napr. zniZend funkcia pluc, rakovina
plic, zlyhanie srdca a iné. Aktudlne su
nadeje vkladané do vyvoja implantova-
telnej inzulinovej pumpy.

Liekovka, prasok, inzulinka
vs. predplnené pero

V minulosti sa inzulin vo forme prasku
musel najskor zriedit s roztokom. Lie-
kovka sluzila ako nadobka, v ktorej uz
bol pripraveny inzulin a odoberal sa z nej
ihlou a striekackou. Ide o zastarané spd-
soby, ktoré sa v siicasnosti uz nepouziva-
ju. Inzulinka patri k nov$im pomdckam,
avak musime povedat, Ze sa pouziva uz
pomenej. Aplikacie inzulinu prostred-
nictvom predplneného pera je najcas-
tejsie vyuzivanou metédou. Dévodom je
jeho praktickost, jednoduchost pripravy
a podania, ¢o bezpochyby zvysuje kom-
fort pacienta. Pri predplnenom pere nie
je potrebné menit cartrige, a teda nie je
potrebna ani technicka zru¢nost pacien-
ta, ihlu je vSak nutné menit a po spotre-
bovani zasobniku sa vyhodi celé pero.
Na trhu st k dispozicii aj pera s pamitou,
ktoré dokazu zaznamenat poslednych
1000 podani inzulinu (davku, ¢as, ditum
aplikdcie), s dobijanim cez USB, preno-
som dat cez Bluetooth prostrednictvom
aplikdcie.

Napriek tomu, Ze podavanie inzulinu
subkutdnne alebo inymi sposobmi nie je
a nikdy ani nebude prirodzenou fyzio-
logickou cestou, je to zatial to najlepsie,
¢o mame a mali by sme byt za to vdac¢ni.
Spomedzi dostupnych moznosti aplikd-
cie je pre pacienta najdolezitejsie najst ta
»jeho’, ktord by ho najmenej obmedzova-
la a ktora by mu pomahala v celoZivot-
nom boji s diabetom.

MUDry. Vladimir Radolec, MPH, MHA
Internd diabetologickd ambulancia
Bytca a Rajecké Teplice

KRATKY KViZ K CLANKU:

1. Kolko medzinarodnych jednotiek
obsahuje stupnica inzulinove;j
striekacky? (nie pre malé objemy)
a) 10
b) 50
¢) 10/10
d) 100

2. Kolko mililitrov inzulinu obsahuje
napln predplneného inzulinového
pera?

a) 10ml
b) 3ml
c) 100ml
d) 300 ml

3. Co znamena skratka s.c.?
a) subkutdnne - na koZu
b) subkutdanne — do svalu
¢) subkutanne - pod kozu
d) subkutdnne - do ust
Spravne odpovede k otazkam:
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Metabolické ucinky horménu glukagon-like peptid 1

Zivota pacientov'. Preto sa liecbe cukrovky venuje velkd pozornost, o com sved¢ia nové

D iabetes mellitus 2. typu (DM2) vyznamne zvyS$uje chorobnost, imrtnost a zhorsuje kvalitu
skupiny lieciv, ktoré za poslednych dvadsat rokov postupne rozsirili moznosti liecby DM2.

Zistenie, ze po prijati potravy sa hladi-
na inzulinu zvy$uje viac ako po podani
glukdzy vnutrozilovo, viedlo k objaveniu
¢revného hormonu - glukagén-like pep-
tidu (GLP-1).

GLP-1 je produkovany L-bunkami
tenkého a hrubého ¢reva. Posobi navia-
zanim sa na $pecifické receptory (GLP-1
R), ktoré sa nachadzaju v Langerhanso-
vych ostrovéekoch pankreasu, v mozgu,
srdci, oblickach a tréviacom trakte’.

GLP-1 - zvysuje vyluCovanie inzulinu
po konzumacii glukéozy
o nezvySyje hladinu inzulinu pri nor-

malnej alebo nizkej hladine glukézy
v krvi
 zniZuje sekréciu glukagonu po jedle
o spomaluje vyprazdiiovanie zalidka*

Pri DM2 je sekrécia GLP-1 zniZe-
na asi o polovicu oproti nediabetikom.
V désledku toho dochadza k neskorsej
sekrécii inzulinu po jedle a chronické
zvy$enie hladin glukagénu, ktory spo-
sobuje zvy$enu tvorbu glukdzy v peceni
- tieto zmeny vedu k zvySenym hladi-
nam glukézy v krvi ako po jedle, tak aj
nala¢no®.

Vyskum acéinku inkretinov viedol
k objaveniu dvoch skupin lie¢iv - jednou

su agonisty GLP-1 receptorov (GLP-1
RA) a druhou st inhibitory DPP-4 (glip-
tiny - blokuji enzym, ktory rozklada
GLP-1).

GLP-1 RA st liec¢iva, ktoré sa aplikuju
injek¢nou formou do podkozia. Podanie
GLP-1 RA vedie najprv k zniZeniu glyké-
mie po jedle, spomaleniu vyprazdio-
vania zalddka, zniZeniu pocitu hladu
aznizenému prijmu potravy’. Podla doby
posobenia ich delime na kratko-ucinku-
juce (vyraznejsie ovplyviuju glykémiu
po jedle, aplikuju sa 2x denne) a dlho-
dobo pdsobiace (vacsi vplyv na glykémiu
po jedle, aplikuju sa 1x tyzdenne).

GLP-1 RA - znizuju glykémiu nala¢-
noipojedle
o vedi k poklesu glykovaného he-

moglobinu (HbA1lc)

 znizuju telesnt hmotnost
e maju pozitivny uc¢inok na srdcovo-
cievny systém
« maju ochranny vplyv na oblicky
o znizuju krvny tlak
 znizuju lipidy
GLP-1 RA maju nizky vyskyt zavaz-
nych neziaducich uc¢inkov a nizky vyskyt
hypoglykémie.

KRATKY KViZ K CLANKU:

Nové  lieci-
va  pomahaju
diabetologom
lepsie usit liec-
bu na mieru
kazdému pacientovi, a tym zlepsit jeho
metabolicki kompenzaciu s naslednym
zniZzenim komplikacii ochorenia a po-
klesom chorobnosti i umrtnosti.

MUDr. Monika Rudikovd
Diabetologickd ambulancia
Nemocnica AGEL Kosice-Saca a.s.
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1. 1.GLP-1je:
a) hormon
b) enzym
c) liedivo
d) ockovacia latka

2. Aku formu maju GLP-1 RA:
a) tableta
b) injekcia
c) kvapky

d) prasok rozpustny vo vode

3. GLP-1 RA telesni hmotnost:
a) zvysuju
b) znizuju
¢) nemenia
d) niekedy zvy$uju, niekedy znizuju

Spravne odpovede k otazkam:
q(¢ q(z=(1
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