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PRO DOSPELE, ADOLESCENTY A DETI OD 6 LET S DIABETEM 1. NEBO 2. TYPU,
KTERI POTREBUJI BAZALNI INZULIN'

* Pomozte vasim pacientdm najit rovhovahu
mezi snizenim HbA1c a rizikem
hypoglykémie'”’

¢ Se stabilngjsim profilem
ucinku az 36 hodin
a flexibilitou doby podavani't

¢ A se snadno pouzitelnymi
pery pro spokojenost
s lécbou®"®

At mohou vasi pacienti zaéit co nejlépe

Zkracena informace o pfipravku
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Toxické prostredi

Svét Celi pandemii obezity. Prevalence nadvahy a obezity roste jak
v zemich oznacovanych jako vyspélé, tak i v téch rozvojovych.
Osobné mam trochu problém s takovym rozdélovanim zemi, pro-
toze predpoklada urcitou definici ,,rozvoje®. Nicméné jen tézko je
mozné zpochybnit fakta o nartistu obezity. Jak tyto trendy ovlivni
prudky rozvoj farmakoterapie obezity teprve uvidime... %

Oficidlni lékarské autority uz povétSinou uznavaji obezitu jako )

chronické metabolické onemocnéni. Nechci byt obvinén z nemi-
stného zjednodusovani (v editorialu ovSem nemohu jinak), a tak pro /
jistotu doplnuji, Ze hovorim predevsim o obezité zpiisobené pozi- v i :
tivni energetickou bilanci, kterd se na tomto trendu podili v naprosté “_ '
prevaze.!? Az na par podivint vétSina odpovédnych alespon ver- -
balné priznava, ze se jednd o pomérné zavazny zdravotni, "

spolecensky i finan¢ni problém.

Koreny tohoto problému — nartistu nadvahy a obezity — vidi shodné vétsina autort v obezitogennim prostredi. To je termin,
ktery pokldddm za extrémné korektni.

Velkou ¢ast svého dospélého Zivota slycham zkazky o tom, jak nase spole¢nost zbohatla a jak blahobytné si Zije. Na prvni pohled
by se mohlo zdat, Ze tomu tak opravdu je. Nase zemé (stejné jako vétsina ostatnich ve ,vyspélém® svété) je pokryta supermarkety
a obchodnimi domy plnymi lakavé zabalenych bali¢ki, které si ze svého platu mizeme koupit.

Co najdeme uvnit#? Podivame-li se tfeba na potraviny — uplatnéni priimyslovych postupt v potravinatstvi vedlo k $iroké dostup-
nosti jedlé hmoty, kterou by se nasi predkové asi zdrahali oznacit za jidlo. Ja osobné s ni mam ponékud problém. M4 fadu vyhod
- da se vyrobit levné, skladovat dlouho a je ji dostatek. Za dostupné ceny do sebe mtizeme naprat spoustu kalorii. A reklama nam
pomtize pochopit, jak jsou ta rajcata z Lidlu a vajicka z Albertu skvéla. Bézné supermarketové kute je do hmotnosti 2 kg vykrmeno
béhem 35-42 dni.

Pokud by se mél bézny pracujici zivit tradi¢né vyrabénymi potravinami (tedy takovymi, jaké jsou nakresleny na téch obalech
s alpskymi loukami, ale nejsou uvnitf téch obala), asi by pékné znéjici legenda o bohaté zemi doznala urcitych sramd...

A podobné je to s pohybem, odpocinkem, praci i spankem. Netikdm, Ze kazdy z nas nema odpovédnost sam za sebe, za to, jak
se hybe, ji, odpociva, buduje vztahy, vzdélava se a snazi se dobrat relevantnich informaci. Ale podivame-li se pod pokli¢ku nasi
»bohaté® spole¢nosti, najdeme témér vzdy velmi nevabnou realitu.

V tadé pripadu tuto toxicitu propojuje fales, licomérnost a velmi ¢asto oteviena lez. Vétsina z nds uz si zvykla brat jako normalni,
ze nam politika, reklama, obchod, instituce posilaji vzkazy, které my si prekladame do skute¢nych vyznamu. Kdyz velkoobchodnik
tekne, Ze ze veho nejvic mu zalezi na tom, abyste zdravé jedli, az na Gplné prostacky vsichni védi, ze fika ve skute¢nosti néco
trochu jiného.

Mam téméf desetiletého syna. To je vék, ve kterém stale néco vysvétlujete, resp. ,,prekladate” do skute¢nosti. A tak mi to denné
pripomind, v jak toxickém prostredi Zijeme. Problém je $ir$i, nejde jen o obezitu, nase prostiedi je toxické v mnoha smérech.

S ptanim poklidného léta
Rarel Végner

$éfredaktor
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Multidisciplinarni pristup u pacienta

s diabetes mellitus 2. typu

Monika Stefcovd Rambouskova’, Jana Vesela?

PediMedi centrum s.r.o., Caslav
2)Vesela, Praha 6

Souhrn

Diabetes mellitus 2. typu je chronické onemocnéni, jehoz Gspésnd kompenzace zavisi nejen
na farmakoterapii, ale také na dlouhodobé spolupréci pacienta, dodrzovani rezimovych opa-
tfeni a pravidelné preventivni péc¢i. U pacientli s rizikem syndromu diabetické nohy
predstavuje nedostate¢na adherence vyznamny faktor rozvoje lokalnich komplikaci. Psycho-
logické faktory, zejména diabetes-related distress, obavy z progrese onemocnéni, strach
z lékarského prostredi, nizka sebediivéra a ambivalence ke zméné, mohou vyznamné snizovat
ochotu pacienta aktivné se podilet na 1é¢bé.!?

Predkladana kazuistika popisuje pripad pacienta s dekompenzovanym diabetes mellitus
2. typu, diabetickou neuropatii a drobnymi defekty na dolnich koncetinach, u néhoz vedla
koordinovana spoluprace pedikérky, véeobecné sestry se specializaci v podiatrii a odbornika
na behavioralni intervenci se specializaci na klienty s diabetem k vyznamnému zlep$eni
adherence k 1é¢bé i preventivni péci o nohy a ke zlepseni kompenzace onemocnéni.

Vyznamnou roli sehrala diivéra vytvorena pti pravidelnych pedikérskych navstévach,
vcasnd detekce defektu a cilend behavioralni podpora zamérfend na ptijeti diagnozy, zpraco-
vani obav, nastaveni realistickych cilii a upevnéni discipliny v kazdodenni pé¢i.t—

Kazuistika potvrzuje vyznam multidisciplindrniho pfistupu propojujiciho zdravotnické
i podptirné profese v prevenci progrese syndromu diabetické nohy a v dlouhodobé podpore
pacienta s chronickym onemocnénim.

Summary

Multidisciplinary approach to a patient with type 2 diabetes mellitus

Type 2 diabetes mellitus is a chronic disease and its successful compensation depends not
only on pharmacotherapy but also on the patient’s long-term cooperation, adherence to
the regimen measures and regular preventive care. In patients at risk of diabetic foot syn-
drome, insufficient adherence to treatment is a significant factor in the development of
local complications. Psychological factors, especially diabetes-related distress, concerns
about disease progression, fear of medical environment, low self-confidence and ambiva-
lence towards change, can significantly reduce the patient’s willingness to actively
participate in treatment.

The presented case report describes the case of a patient with decontrolled type 2 diabetes
mellitus, diabetic neuropathy and minor defects on the lower extremities. The coordinated
cooperation of a pedicurist, a general nurse specialised in podiatry and a behavioural inter-
vention specialist focused on clients with diabetes led to significant improvement in
adherence to treatment, preventive foot care and diabetes control.

The trust created during regular pedicure appointments, early detection of defects and
targeted behavioural support focused on accepting the diagnosis, addressing concerns, set-
ting realistic goals, and reinforcing discipline in daily care played a significant role.

The case report confirms the importance of a multidisciplinary approach linking health-
care and support professions in preventing progression of diabetic foot syndrome and in
long-term support for patients with chronic disease.
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Uvod

Diabetes mellitus 2. typu vyzaduje dlouhodobou aktivni spo-
lupraci pacienta. Vedle farmakologické 1é¢by je nezbytnou sou-
casti péce pravidelny selfmonitoring, rezimova opatfeni, véasné
rozpoznani komplikaci a systematicka prevence poskozeni dol-
nich koncetin. Nedostate¢nd adherence k doporucené 1é¢bé
a péci o nohy je spojena se zvySenym rizikem vzniku ulceraci,
zhor$enim kompenzace diabetu i celkovym zhor$enim kvality
zivota.? Moderni pristupy k diabetologické péci zduraziuji,
ze nonadherence neni primarné projevem nezajmu pacienta,
ale vysledkem komplexni interakce biologickych, psychologic-
kych a socialnich faktort.

V klinické praxi se opakované setkdavame s pacienty, ktefi
byvaji oznacovani jako nespolupracujici. Ve skute¢nosti vsak
byva jejich nespoluprace podminéna slozitéjsi souhrou faktort,
mezi které patfi unava z chronického onemocnéni, rezignace,
strach z komplikaci, vyhybani se zdravotnickému prosttedi,
nizka davéra ve vlastni schopnost zvladat nemoc a dlouhodobé
nezpracovana emocni zatéz.?

Psychosocidlni péce je proto dnes povazovana za standardni
soucast komplexni diabetologické péce.!2

Vyznamnou roli v ¢asném zachytu rizikového pacienta mtize
sehrat také pedikérskd péce. Pedikérka ma pii pravidelnych
navstévach dostatek casu sledovat lokalni nalez na nohou, opa-
kované edukovat klienta o prevenci a sou¢asné vnimat jeho po-
stoje, obavy a pripravenost ke zméné. Vznika tak prostor pro
vcasné rozpoznani problémd, které presahuji samotny lokalni
nalez a zasahuji do oblasti adherence a zdravotniho chovani.

Diky dostate¢nému c¢asovému prostoru mtize pedikérka
vcasné zachytit behavioralni a psychosocialni bariéry klienta.

Na nasem pracovisti jsme po del$im zvazovani hledali zpu-
sob, jak systematicky podpotit pacienty, u nichz samotnd edu-
kace nevedla k dostate¢né zméné chovani. Vzhledem k ome-
zené dostupnosti klinické psychologie jsme v lednu 2023
navazali spolupraci se specialistou na behavioralni intervenci
se specializaci na klienty s diabetem. Vznikl tak model spolu-
prace pedikérky, vSeobecné sestry se specializaci v podiatrii
a odbornika na behavioralni intervenci.

Koucink v tomto kontextu nevnimame jako nédhradu zdra-
votnické péce, ale jako podptirny nastroj zaméreny na posileni
adherence, podporu selfmanagementu, lepsi zvladani psycho-
socialni zatéze, formulaci realistickych cilt a dlouhodobé upev-
novani rezimovych opatfeni.*” V praxi se pritom ukazuje, ze
samotna motivace ke zméné nestaci. U chronickych onemoc-
néni je kli¢ové, aby byla motivace doplnéna disciplinou, tedy
schopnosti pravidelné a opakované dodrzovat lé¢ebna a pre-
ventivni doporuceni i v obdobich, kdy aktualni motivace
kolis4.2”

Tato kazuistika predstavuje ptipad pacienta s dekompen-
zovanym diabetem a drobnymi defekty na dolnich konceti-
nach, u kterého se diky mezioborové spolupraci podarilo do-
sahnout vyrazného zlep$eni adherence k 1é¢bé i preventivni
péci o nohy.

Kazuistika

Anamnéza pacienta

Naés klient, narozeny v srpnu 1980, je 1é¢en pro diabetes mellitus
2. typu od ledna 2005. Z komorbidit byla pfitomna arteridlni
hypertenze, diabetickd neuropatie a od ¢ervna 2020 diabeticka
retinopatie. V anamnéze byly déle udavany kolapsové stavy az
do bezvédomi, dosud neurcité etiologie. Farmakologicky byl
pacient l1é¢en peroralnimi antidiabetiky a inzulinoterapii. Jed-
nalo se o nekuraka.

Na dolnich kon¢etinach byly pfitomny hyperkeratozy v ob-
lasti hlavicek V. metatarzu oboustranné, obcasné ragady a in-
termitentni projevy mykotického postizeni ve smyslu svédéni,
zarudnuti a mirné dystrofickych nehtt. Ze socialni anamnézy
vyplynulo, Ze Zije s manZelkou a dcerou, ma dobré rodinné za-
zemli, avSak v rozhodovani a vztahu k 1é¢bé byl patrny také vliv
rodic¢t.

Prvni kontakt

Prvni kontakt s nasim pracovi$tém probéhl ndhodné. V dubnu
2024 sel klient kolem provozovny, zaujal ho napis a v aktualnim
osobnim rozpolozeni se objednal na pedikiru. Prvni o$etfeni
probéhlo dne 18. ¢ervna 2024.

Od pocitku bylo patrné, ze klient potfebuje nejen lokalni
oSetfeni dolnich koncetin, ale také bezpe¢ny prostor pro sdileni
obav a nejistot spojenych s onemocnénim. Béhem pravidelnych
navstév si postupné vytvoril diivéru k pedikérce a zacal docha-
zet pravidelné. V ramci edukace byl opakované poucovan
o spravné péci o nohy, prevenci komplikaci a vyznamu vcas-
ného reseni varovnych ptiznakt. Ukazalo se vsak, ze samotné
predavani informaci neni dostacujici. Klient doporuc¢enim ro-
zumél, ale dlouhodob¢ je nedokazal plné prevadét do kazdo-
denni praxe.

Na zékladé vybudované diivéry doporucila pedikérka kli-
entovi navstévu kouce, odbornika na behavioralni (BHV) te-
rapii se specializaci na diabetiky. Klient kouce kontaktoval jesté
tentyz den.

Prdce odbornika na BHV terapii

S ohledem na potieby klienta probéhla prvni sezeni béhem na-
sledujicich dn. Jiz od zac¢atku se ukazalo, Ze hlavnim problé-
mem neni pouze nedostatek informaci, ale i psychologické ba-
riéry spojené s dlouhodobym Zivotem s diabetem. Klient
obtizné ptijimal svou diagndzu, mél strach z 1ékaiti a souc¢asné
obavu ze ztraty autonomie. Lékar'ské prostfedi pro néj bylo spo-
jeno s ohrozenim, tlakem a pocitem ztraty kontroly.
Koucovaci proces byl proto zaméren na zpracovani téchto
obav, lepsi porozuméni vlastnimu chovani a podporu aktivni
role pacienta v [é¢bé. Postupné se darilo identifikovat faktory,
které vedly k vyhybavému chovani, odkladani feSeni zdravot-
nich potizi a nepravidelnému dodrzovani doporuceni. Sou-
¢asné byla posilovana klientova schopnost stanovovat realis-
tické cile, rozdélovat zmény do mensich krokt a vinimat 1é¢ebna
opatfeni jako zvladnutelnou soucdst kazdodenniho zivota.!4-
Préace kouce byla vedena predev$im smérem k posileni ad-
herence, sebeduvéry pti selfmanagementu a k vytvoreni pravi-



delnych néavyki. Klient postupné prijal aktivnéjsi roli v péci

o vlastni zdravi, byl zaveden selfmonitoring, doslo k upravam

stravovacich navykd, redukci hmotnosti a zméndm v pohybové

aktivité. Dilezitou soucasti intervence byla také prace s tim, Ze

motivace je proménliva a sama o sobé dlouhodobou zménu

nezarucuje. Pacient byl veden k pochopeni, ze rozhodujici je

disciplina, pravidelnost a schopnost pokrac¢ovat v doporuce-

nych opatfenich i v obdobich niz$i psychické energie.267
Terapeuticky pristup vychazel z principti behavioralni zmény

a byl zaméfen na:

e posileni self-efficacy,

e préci s ambivalenci,

e rozvoj realistickych cild,

e rozdéleni zmén do dosazitelnych krokd.

Vznik defektu

Na pocatku zari 2024 byl klient po kolapsovém stavu hospita-
lizovan v nemocnici po dobu péti dnti. Dne 10. zari 2024, tedy
den po propusténi z nemocnice, absolvoval planovanou pedi-
kuru, pri které byly béhem osetfeni zjistény vyznamné hyper-
keratézy v oblasti V. metatarzu pravé i levé dolni koncetiny
s pravdépodobnosti defektu pod hyperkeratézou.

Pedikérka klientovi doporucila navstévu lékare, tu véak zpo-
¢atku striktné odmitl a své rozhodnuti vysvétloval fadou di-
vodi, z nichz mnohé souvisely s jiz dfive identifikovanym stra-
chem z1ékarského prostredi. Pravé v této situaci se znovu ukdzal
vyznam dfive navazané diivéry a pribézné podpory. Diky tomu
bylo mozné s klientem dale pracovat, nikoli pouze trvat na do-
poruceni, ale pomoci mu prekonat psychologickou bariéru
a prijmout potrebné odborné vysetfeni. V této fazi klient s 1é-
karskym osetfenim nesouhlasil, ale souhlasil s oSetfenim se-
strou v podiatrické ambulanci. Nutno doplnit, Ze v nasem za-
fizeni je provozovna pedikury soudasti této sesterské
podiatrické ordinace.

Osetreni sestrou v podiatrické ambulanci

Defekty vznikly pravdépodobné tlakem nohou o ¢elo nemoc-
ni¢ni postele béhem hospitalizace. Po odstranéni hyperkerat6z
v oblasti defektti na pravé i levé dolni koncetiné byla aplikovana
lokalni terapie: Actimaris roztok, Actimaris gel a Dermatop
Healing Cream. Soucasné bylo provedeno odlehceni a kryti
s vyuzitim materiali Ligasano, Herbitas plst Fleecy Web a Chi-
rofix.

Klient byl odeslan na chirurgii; zde nakonec souhlasil s vy-
$etfenim, zpocatku v§ak pouze v omezeném rozsahu. Byla na-
sazena antibiotickd terapie a dale klient dochazel na prevazy
do sesterské podiatrické ambulance. Nasledna péce byla koor-
dinovana v ramci podiatricko-diabetologické spoluprace. Pro-
béhla telefonicka konzultace s lékafem z ordinace diabetologie
apodiatrie, ktery jednozna¢né doporucil odlehéeni pomoci or-
tézy Ortex. Dalsi prevazy véetné odleheni provadéla sestra
v podiatrii nejprve 2x tydné, nasledné v obdobi od 24. zari 2024
do 17. prosince 2024 1x tydné.

V tomto obdobi pokrac¢ovala behavioralni intervence para-
lelné s 1é¢bou. Byla zaméfena na adherenci, zvladani obav
a podporu kontinuity péce. Kou¢ pomahal klientovi zvladat

obavy spojené s vyvojem defektti, podporoval pravidelnost do-
chazeni a posiloval disciplinu potfebnou k dodrzovani dopo-
ruceni, odleh¢eni a dalsich rezimovych opatfeni. Pribézné po-
kracovala také pedikérskd péce v rozsahu odpovidajicim
aktualnimu stavu.

Vysledek

Dne 17. prosince 2024 doslo ke kompletnimu zhojeni defektt.
Soucasné bylo zaznamendno zlep$eni metabolické kompenzace
diabetu, redukce télesné hmotnosti a zlepSeni parametrt se-
Ifmanagementu (tabulka 1). V tento den jiz probéhlo pouze
standardni pedikérské osetfeni pomoci vysokootackové frézky
(pristrojova pedikdra).

Pacient prijal aktivni roli v pé¢i o vlastni zdravi, zvysil ad-
herenci k 1é¢bé diabetu a osvojil si zdkladni principy prevence
recidivy syndromu diabetické nohy. Nadale pokracuje v pravi-
delné preventivni péci, pristrojova pedikura je realizovana vin-
tervalu 6 tydni.

Soucasné doslo ke zlepseni celkového pristupu k selfmoni-
toringu, stravé, pohybové aktivité a pravidelnosti zdravotni
péce.

Tab. 1: Metabolické a dalsi parametry pacienta

Parametr Vstupné Po intervenci
HbA,, 86 mmol/mol 58 mmol/mol
Glykemie 11,8 mmol/l 7,2 mmol/l
BMI 30,4 kg/m? 26,7 kg/m?
Hmotnost 98 kg 86 kg
Defekt PDK 4,2 x 1,5cm zhojeno
Defekt LDK 3,8x1,2cm zhojeno
Diskuse

Predlozeny pripad ukazuje, Ze u pacienta s diabetes mellitus
2. typu a rizikem syndromu diabetické nohy nemusi byt hlavni
prekazkou lé¢by samotna medicinska sloZitost stavu, ale obtizné
prevedeni doporuceni do kazdodenni praxe. Pacient ¢asto ro-
zumi zakladnim principtiim 1é¢by, presto je dlouhodobé nere-
alizuje. Pravé zde se ukazuje vyznam psychosocialnich faktort,
které mohou zasadné ovliviiovat adherenci, selfmanagement
a vysledky lé¢by.!-> Adherence k 1é¢bé je dynamicky proces,
ktery nelze redukovat pouze na edukaci.

Velmi dilezitou roli v tomto pripadé sehrdla pedikérka.
Pravidelny kontakt, dostatek ¢asu pfi o$etfeni a moznost opa-
kované edukace vytvorily prostor pro vznik divéry, kterd na-
sledné umoznila v¢asné zachyceni rizikového stavu i doporu-
¢eni dalSich krokd. V preventivni péci o nohy tak pedikérka
plni nejen roli poskytovatele lokalni péce, ale mize byt i vy-
znamnym ¢lankem ¢asné identifikace pacienta s vy$$im rizi-
kem komplikaci.



Ptipad dale potvrzuje, Ze u ¢asti pacientl neni nespoluprace
disledkem nezajmu, ale spise vysledkem emocni zatéze, obav,
nizké sebedtivéry a vyhybavého chovani. Z tohoto pohledu je
vyznamna cilena psychicka a behavioralni podpora, ktera pa-
cientovi pomaha porozumét vlastnimu chovani, zpracovat
obavy a prevzit aktivnéjsi roli v 1écbé. 14

Psychologické intervence u dospélych s diabetem 2. typu
mohou zlep$ovat diabetes-related distress a podporovat lepsi
zvladani onemocnéni.*

V této kazuistice se jako prinosna ukazala také koucovaci
podpora zaméfena na stanovovani realistickych cild, posilovani
selfmanagementu a upevnovani pravidelnych navykd. Do-
stupné systematické prehledy ukazuji, Ze health coaching u pa-
cientli s diabetem 2. typu mize mit pfiznivy dopad na glyke-
mickou kompenzaci, selfmanagement, patient activation
a nékteré psychosocialni ukazatele.>* Podobné motiva¢né ori-
entované pristupy mohou podporit metabolickou kompenzaci
i psychosocialni parametry.”

Zazvlaste dilezité povazujeme zjisténi, Ze motivace pacienta
byla nezbytnym, nikoli v§ak postacujicim predpokladem
zmény. U chronického onemocnéni je rozhodujici dlouhodoba
disciplina, tedy schopnost pravidelné dodrzovat doporucené
postupy i v obdobich, kdy bezprostfedni motivace kolisd. Role
kouce v tomto procesu spocivala pravé v pomoci prevadét
obecna prani a imysly do konkrétnich, realistickych a opako-
vatelnych kroki, které byly pro pacienta zvladnutelné v jeho
bézném zivotnim rezimu.>>~7

Tento ptipad soucasné zdtraziuje vyznam mezioborové ko-
munikace. Samotna prace jednotlivych profesi by pravdépo-
dobné nebyla tak u¢inna, pokud by neprobihala koordinované.
Pedikérka zachytila problém a navazala divéru, sestra v podia-
trii zajistila odborné lokalni o$etfeni a kou¢ pomohl posilit ad-
herenci, zvladani obav a pravidelnost péce. Pravé propojeni
téchto slozek vedlo nejen ke zhojeni ulceraci, ale i ke zméné
postoje pacienta k vlastnimu onemocnéni.

Multidisciplinarni pfistup umoznil propojeni tf{ drovni
péce:

o pedikérka jako ¢asny detektor rizika a budovani divéry,

e podiatricka sestra jako poskytovatel lokalni specializované
péce,

o behavioralni specialista jako facilititor zmény chovani.

Vyznamnym zjisténim je, Ze samotna motivace pacienta neni
dostate¢na pro dlouhodobou zménu. Kli¢ova je transformace
motivace do strukturovanych navyki a dlouhodobé disci-

pliny.

Zaver

Pacient nadéle pokracuje ve spolupraci a udava vyssi miru spo-
kojenosti i sebejistoty pri zvladani svého onemocnéni. Sezeni
s kou¢em pokracuji v méné intenzivnim rezimu, aktualné 1x
za 8-12 tydnt. Pedikérska a preventivni péce o nohy ztistava
soucasti dlouhodobého planu, pfistrojovou pedikdru navsté-
vuje pravidelné kazdych 6 tydnti. Na diabetologii dochazi kaz-
dych Sest mésicti, pripadné dle potieby.

Tato kazuistika ukazuje, Ze multidisciplinarni ptistup pro-
pojujici zdravotnické a podptirné profese miize byt zasadni
nejen v 1é¢be¢ jiz vzniklého defektu, ale i v prevenci progrese
syndromu diabetické nohy. V¢asny zachyt, kontinualni péce
a dobfe nastavena psychosocidlni podpora prispély k tspés-
nému zhojeni rany i k dlouhodobému zlepseni kvality zivota
klienta.!2

Za dulezity povazujeme zejména piinos behavioralné ori-
entované podpory a koucinku u pacientt, ktefi jsou na prvni
pohled oznacovéni jako malo spolupracujici. V mnoha pti-
padech nejde o nedostatek viile, ale o souhru stracht, vnittnich
bariér, ambivalence a nizké diivéry ve vlastni schopnost zvladat
nemoc. Pokud je péce cilené vedena k odhaleni individudlnich
prekazek, nastaveni realistickych cilti a poskytovani priibézné
podpory, lze i u dlouhodobé problematicky spolupracujicich
pacienttl dosdhnout vyznamného zlepseni adherence.!4-7

Zkusenost z této kazuistiky ukazuje, Ze kombinace odbor-
ného vedeni, praktické edukace a podpory zamérené na zménu
zdravotniho chovani predstavuje efektivni strategii, ktera mtize
snizovat riziko komplikaci a zlep$ovat kvalitu zivota pacienta
s diabetes mellitus 2. typu.
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Teplizumab schvalen pro pouziti v Evropé

Novy pohled na diabetes mellitus 1. typu postuluje toto one-
mocnéni jako kontinuum, jez s proménlivou, ale predvidatel-
nou rychlosti postupuje nékolika fazemi. Prvni faze onemoc-
néni (stadium I) je charakterizovana pritomnosti dvou (nebo
vice) protilatek, jez jsou projevem zapocatého autoimunitniho
procesu, pfi plné normoglykemii. Jde o preklinické stadium
nemoci. V dal$im stadiu (II) onemocnéni jiz krom pritomnosti
protilatek mzeme zachytit dysglykemii, hovofi se o presymp-
tomatické fazi onemocnéni. III. fazi onemocnéni jiz charakte-
rizuje nastup typickych symptomi onemocnéni spojenych s di-
abetem 1. typu.?

Tento proces miize v individudlnich ptipadech trvat od né-
kolika mésicti po radu let a v krajnostech dokonce desetileti.
Diagndza diabetu byla v minulosti stanovovana obvykle na za-
kladé hyperglykemie a metabolické nerovnovahy pfi projevu
typickych pfiznakti a symptomu diabetu.

Protilatky specifické pro diabetes mellitus 1. typu zahrnuji
predevsim anti-GAD (proti dekarboxylaze kyseliny glutamové),
anti-IA-2 (proti tyrozinfosfataze), IAA (inzulinové autoproti-
latky) a anti-ZnT8 (proti transportéru zinku 8). Néktera z téchto
protilatek je identifikovana az u 97 % déti s diabetem 1. typu.

Z prospektivnich studii je znamo, Ze vyskyt autoprotilatek
proti diabetu je spojen s velmi vysokou pravdépodobnosti roz-
voje symptomatické faze onemocnéni. U déti, které byly vyse-
treny na genetické riziko a mély pozitivni vyskyt alespon dvou
protilatek, bylo 10leté riziko rozvoje symptomatického one-
mocnéni 70 % a celozivotni riziko pak témér 100 %. V pripadé,
ze pacienti postoupili jiz do II. faze onemocnéni (tedy s pri-
tomnou dysglykemii), je jejich 5leté riziko rozvoje symptoma-
tického onemocnéni priblizné 75 %.23

Nové paradigma pohledu na diabetes mellitus 1. typu tedy,
vzhledem k prakticky 100% celozivotnimu riziku rozvoje symp-
tomatologie diabetu pfi vyskytu nejméné dvou specifickych
protilatek, poklada za vznik onemocnéni jiz rozvoj autoimu-
nitniho procesu s vyskytem protilatek a oznacuje jej za fazi
I diabetes mellitus 1. typu.

Obr. 1: Rozvoj diabetu u déti s pozitivitou autoprotilatek?
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Jak vyplyva ze studii (viz napt. obr. 1), pfi vyskytu pouze
jedné specifické protilatky je riziko rozvoje diabetu (sensu
stricto) nezanedbatelné, nicméné nikoliv nevyhnutelné. V pii-
padé pritomnosti dvou nebo vice protilatek je rozvoj sympto-
matické faze diabetu 1. typu vysoce pravdépodobny a otazkou
v takovém pripadé ztstava pouze ¢as do vyskytu symptomd.

Obr. 2: Casna stadia diabetes mellitus 1. typu?

stadium | stadium Il stadium Ill
protilatky protildtky protilatky
normoglykemie  dysglykemie dysglykemie
symptomy

funkce beta bunék

Populacni screening Easnych stadii diabetu 1. typu

V ramci evropského grantu (EDENT1FI)” probiha v Evropé
rozsahly screening casnych stadif diabetes mellitus 1. typu.
V rémci Ceské republiky je sou¢dsti této iniciativy projekt
Betty.® O predbéznych vysledcich bylo opakované referovano
na odbornych sympoziich i v 1ékarském tisku.*-¢

Jedna se o popula¢ni screening, do kterého mohou byt za-
Fazeny vSechny ceské déti ve véku 2-18 let. V ramci screeningu
jsou ze vzorku kapilarni krve detekovany autoprotilatky speci-
fické pro diabetes 1. typu.

Cilem je odhalit diabetes u déti dfive, nez se klinicky projevi
(tedy ve stadiu I a II), optimalizovat nasledné zacatek inzuli-
noterapie a predejit vzniku ketoacid6zy. Vyznamna je pfiprava
rodiny a malého pacienta v ptipadé pozitivniho vysledku scre-
eningu. Sviij vyznam bude mit jisté i identifikace skupiny pa-
cientti v ¢asnych fazich rozvoje diabetu, ktefi pak budou moci
vyuzit nové moznosti biologické 1é¢by.*

Projekt Betty je aktudlné fizen z FN Motol a zahrnuje sit
spolupracujicich praktickych lékatii pro déti a dorost, détskych
diabetologt a détskych oddéleni nemocnic. Spolupracujici 1é-
kari (vice nez 300 pracovist) maji k dispozici od centra odbérové
sady pro odbér vzorku kapilarni krve, ktery poté zasilaji do la-
boratore ve FN Motol. Ze vzorku kapilarni krve je testovana
pritomnost autoprotilatek specifickych pro diabetes mellitus
1. typu (GADG65, IA2, ZnT8). Pokud je vysledek pozitivni ales-
pon na 1 autoprotilatku, je vzorek k verifikaci poslan do mezi-
néarodni laboratofe projektu EDENT1FI v Mnichové.



Negativni i pozitivni vysledek screeningu je nasledné k dis-
pozici spolupracujicim lékaitim a potazmo i rodinam pacientt.
Pokud je zjisténo ¢asné stadium diabetu 1. typu, je rodina ob-
ratem kontaktovana a nasleduje edukace rodiny v¢. psycholo-
gické podpory a staging onemocnéni, ktery zohlednuje zjisténé
autoprotilatky, vysledky oGTT a HbA,.. Staging onemocnéni
je provadén jiz v ramci osobni navstévy pacienta a jeho rodiny
ve FN Motol. Soucasti je také vypocet skore pravdépodobnosti
progrese onemocnéni (progression likelihood score, PLS). Na
jeho zakladé je détsky pacient zarazen do jedné ze tfi skupin
dle rizika. Pfi normoglykemii, véku pacienta nad dva roky
a skore PLS do 0,5 je riziko rozvoje v nejblizsich dvou letech
nizké (pod 5 %) a doporuceno je vySetfeni autoprotilatek,
HbA, . a CGM jednou ro¢né a selfmonitoring glykemie pouze
pfi nemoci ¢i symptomech. Prfi normoglykemii pacienta, ale
véku do dvou let nebo pri skore PLS v rozmezi 0,5-4 je riziko
rozvoje jiz sttedni (20 % za dva roky) a doporuceno je vysetro-
vani autoprotilatek, HbA, a CGM kazdy piilrok a selfmonito-
ring glykemie kazdych Sest mésicti + pfi symptomech ¢i ne-
moci. Vysoké riziko rozvoje je v pripadé jiz pritomné
dysglykemie nebo skére PLS nad 4 body. V takovém pripadé
se sleduje HbA,.a CGM kazdé tii mésice a selfmonitoring gly-
kemie je provadén nejen pfi nemoci a symptomech, ale také
pravidelné kazdy mésic.*

Aktualné jiz bylo otestovano vice nez 20 000 ceskych déti
a adolescentt ve véku 2-18 let, coz predstavuje vzorek vice
nez 1 % déti této vékové skupiny. 89 % vzorku je od déti
zobecné populace, 11 % testovanych déti ma prvostupniového
pribuzného s diabetem 1. typu. V obecné populaci byly vice-
¢etné protilatky zachyceny u 0,4 % testovanych déti, u déti
s prvostupnovym diabetickym ptibuznym se jednalo 0 2,8 %.
Celkové tak bylo screeningem v CR zachyceno 105 déti v ¢as-
nych stadiich diabetu 1. typu, z téch, u kterych byl dokoncen
staging, bylo identifikovano 77 déti ve stadiu I diabetes mel-
litus 1. typu.®

Screeningovy program v CR by mél pokracovat i v dalsich
letech, v CR byl screeningovy plén rozsifen na 30 000 vzorkii.s

Pro osoby s pozitivnim screeningem se nové otevie moznost
1é¢by monoklonalni protilatkou, teplizumabem, s cilem oddalit
nastup III. stadia diabetu 1. typu.

Teplizumab

Teplizumab je monoklonalni protilatka, kterd se vaze na CD3
(buné¢ny povrchovy antigen pritomny na T-lymfocytech). Me-
chanismus ptsobeni, zodpovédny za ochranu beta bunék pred
T-lymfocyty, mize zahrnovat ¢aste¢nou agonistickou signali-
zaci vedouci k deaktivaci autoreaktivnich CD8+ T-lymfocytt
a snizeni imunitné zprosttedkované destrukce beta bunék. Tep-
lizumab vede ke zvy$eni podilu vyc¢erpanych CD8+ T-bunék
v periferni krvi.!

Vysledkem ptisobeni teplizumabu je oddaleni progrese one-
mocnéni ze stadia II do stadia III diabetu 1. typu.

Evropska lékova agentura schviélila vlednu 2026 teplizumab
(Teizeild) pro uziti v Evropské unii v indikaci oddaleni nastupu
III. stadia diabetes mellitus 1. typu u déti od 8 let a dospélych
pacientt ve stadiu II tohoto onemocnéni. Stadium II je po-

tvrzeno pritomnosti dysglykemie a soucasné detekci nejméné
dvou specifickych autoprotilatek proti pankreatickym ostriv-
kam.

Teplizumab se podavd intravenézni infuzi jednou denné po
dobu 14 po sobé jdoucich dnt. Davka ptipravku je v pribéhu
této doby postupné zvySovana (1. den 65 pg/m? plochy povrchu
téla, 2. den 125pg/m?, 3. den 250 pg/m?, 4. den 500 pg/m?, 5.-
14. den 1 030 pg/m?). Pfed zahdjenim lécby je tieba provést
kompletni vySetfeni krevniho obrazu a jaternich testti a podat
vhodnou premedikaci.!

Klinické studie

Klinicka studie faze IT TrialNet (NCT01030861) sledovala pti-
buzné pacientt s diabetes mellitus 1. typu, kteti byli podle teh-
dejsi terminologie ve vysokém riziku rozvoje diabetu 1. typu
(méli dysglykemii a pozitivni nejméné dvé specifické protilatky,
tedy byli ve stadiu II diabetu 1. typu dle sou¢asné terminologie),
a zkoumala vliv podavani teplizumabu na oddaleni manifestace
diabetu.*!0

Celkem 76 tcastniki studie bylo randomizovano k podavani
teplizumabu (44 osob) nebo placeba (32 osob). 72 % tcastnika
bylo mladsi 18 let, vsichni byli ve véku nad 8 let. VSichni ucast-
nici méli prokazanou pozitivitu nejméné dvou protilatek, 71 %
osob dokonce tfi nebo vice protilatek.!°

Primarnim sledovanym cilem byla doba od randomizace do
stanoveni diagndzy diabetu pomoci oGTT (test byl indikovan
pfi zvysené glykemii nad 11,1 mmol/l a vyskytu ptiznakid).!

Median doby do diagnézy diabetu 1. typu ¢inil ve skupiné
s teplizumabem 48,4 mésice a v pripadé placeba 24,4 mésice
(HR 0,41; 95% CI 0,22-0,78; p = 0,006 ve prospéch teplizu-
mabu). Béhem studie tak byl diabetes mellitus 1. typu diagno-
stikovan u 43 % ucastniki na teplizumabu a 72 % osob na pla-
cebu. Ro¢ni incidence diabetu ve studii tak ¢inila 14,9 %
(teplizumab), resp. 35,9 % (placebo).!®

Nezadouci u¢inky zahrnovaly prechodny pokles poc¢tulym-
focyttl, vyrazku a bolest hlavy.!

Doplnénd dlouhodoba data u ucastnik této studie ukazala,
ze ve skuping, kterd obdrzela aplikaci teplizumabu, bylo jesté
po Sesti letech od podani 20,5 % osob bez rozvoje diabetu

Obr. 3: Efekt teplizumabu na oddaleni rozvoje diabetu
1. typu ve studii TrialNet®
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1. typu, ve skuping, ktera obdrzela placebo, se jednalo pouze
0 12,5 % osob.!!

Podavani teplizumabu vedlo k vyznamnému oddaleni roz-
voje symptomatické fize onemocnéni diabetes mellitus. 1. typu
u pacientt ve stadiu II této nemoci.

Ve studii PROTECT (NCT03875729), randomizované, place-
bem kontrolované klinické studii faze III klinického zkouseni,
byl teplizumab podavan détem a adolescentiim jiz ve stadiu 3
onemocnéni diabetes mellitus 1. typu, a to kratce po diagnéze
diabetu. Cilem bylo zjistit, zda podavani témto pacientim po-
muze ochranit funkce beta bunék i v tomto stadiu onemoc-
néni. !>

V ramci studie byli zarazeni pacienti ve véku 8-17 let s di-
abetem 1. typu, pritomnosti nejméné jedné protilatky (GAD,
IA-2,TAA, ZnT8) a hladinou C-peptidu po stimulaci nejméné
0,2 pmol/ml. Celkem bylo zarazeno 328 tcastnikil. Primérna
doba od diagnézy diabetu do vstupu do studie byla 5,3 + 0,8
tydne.!4

V ramci studie byli pacienti randomizovani v poméru 2 : 1
kaplikaci teplizumabu (dva 12denni cykly infuzi) nebo placeba.
Aplikovana davka teplizumabu ¢inila 106 pg/m? 1. den, 425
pg/m? 2. den a 850 pug/m? 3.-12. den cyklu.'

Priméarnim sledovanym cilem byla zména hladiny C-peptidu
za 78 tydn studie.

Vysledky ukézaly, Ze pacienti léceni teplizumabem méli v 78.
tydnu studie vyznamné vyssi hladinu C-peptidu po stimulaci
nez pacienti uzivajici placebo. Primérny rozdil ¢inil 0,13
pmol/ml (95% CI 0,09-0,17; p < 0,001). 94,9 % pacientt 1éCe-
nych teplizumabem si udrzelo klinicky vyznamnou hladinu C-
peptidu ve vysi nejméné 0,2 pmol/ml (oproti 79,2 % pacientil
na placebu).!#

Sekundarni sledované parametry, tedy davka inzulinu, podil
¢asu v cilovém rozmezi a zména glykovaného hemoglobinu,
nebyly signifikantné rozdilné v obou sledovanych skupinach.

Autori studie hodnoti vysledky tak, Ze podani dvou 12den-
nich aplikaci teplizumabu u déti a dospivajicich s ¢erstvé dia-
gnostikovanym diabetem 1. typu pfispélo k zachovani funkce
beta bunék.
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Kardiovaskularni benefit tirzepatidu u diabetiku
2. typu s kardiovaskularnim onemocnénim

Vysledky studie SURPASS-CVOT

Velké klinické studie jiz v minulosti prokazaly, ze GLP-1 RA
snizuji vyskyt zavaznych nezadoucich kardiovaskularnich pri-
hod u fady skupin pacientti — u diabetiktl ve vysokém kardi-
ovaskuldrnim riziku, u pacientt s chronickym onemocnénim
ledvin, obezitou ad.

Tirzepatid, dudlni agonista receptort pro GIP a GLP-1, pro-
kazatelné zlepsuje glykemickou kontrolu, télesnou hmotnost,
hladiny aterogennich lipoproteint, krevni tlak i renalni para-
metry. K prokazani kardiovaskularni bezpecnosti tirzepatidu,
resp. jeho kardiovaskuldrniho benefitu u diabetiki 2. typu s jiz
pritomnym kardiovaskuldrnim onemocnénim nebylo v sou-
¢asnosti jiz vhodné konstruovat klinickou studii, kterd by u této
skupiny pacientt vyuzila pro srovnani u¢inku placebo. Branila
by tomu soucasna guidelines diagnostiky a lé¢by diabetiki
2. typu, kterd stavi GLP-1 RA mezi preferovanou medikaci
u této skupiny pacienttl. Studie SURPASS-CVOT, ktera si za cil
vzala prokazat kardiovaskuldrni benefit tirzepatidu, tak zvolila
pro srovnani GLP-1 RA s jiz prokdzanym kardiovaskularnim
benefitem.*

Dulaglutid ve studii REWIND prokézal u diabetiki 2. typu
schopnost redukovat riziko kardiovaskularni ptihody reprezen-
tované umrtim z kardiovaskuldrnich pricin, infarktem myokardu
a mozkovou mrtvici. Tento tfibodovy sdruzeny cil (MACE) byl
ve studii redukovan oproti placebu relativné o 12 %. Tento efekt
se projevil jak u pacient s anamnézou kardiovaskularni ptihody,
tak u pacientt pouze v kardiovaskularnim riziku.'-3

Studie SURPASS-CVOT (NCT04255433)° byla randomizo-
vana, dvojité zaslepena, aktivné kontrolovana studie, kterd byla
realizovana na 640 klinickych pracovistich 30 zemi svéta.

Do studie byli rekrutovani pacienti s diabetem 2. typu starsi
40 let s prokazanym aterosklerotickym kardiovaskularnim one-
mocnénim. Vstupni HbA,_ tcastniki studie musel byt v roz-
mezi 53-91 mmol/mol (7-10,5 %), BMI nejméné 25 kg/m?.

Mezi vylucovaci kritéria pro zarazeni do studie patfil vyskyt
kardiovaskularni ptihody v obdobi krat$im nez 60 dni pfed in-
icidlnim screeningem, uzivani GLP-1 RA nebo pramlintidu
béhem tii mésict pred studii, planovana lé¢ba diabetické reti-
nopatie ¢i makularniho edému, pokrocilé chronické srde¢ni
selhani, anamnéza bariatrické operace nebo hodnota eGFR pod
15 ml/min/1,73 m2.

Ve studii pak bylo zafazeno vice nez 13 160 pacientii a me-
dian doby sledovani ¢inil 4 roky. Priblizné jedna pétina pacientt
studii nedokoncila. Primérny vék pacientt ¢inil 64 let, pre-
vazovali muzi (vice nez 70 %). V§ichni zafazeni pacienti méli
kardiovaskularni onemocnéni, 65 % pacientti mélo ICHS, 47 %
prodélalo infarkt myokardu, 57 % podstoupilo kardiovaskularni
revaskularizaci, 19 % prodélalo CMP, 25 % mélo ICHDK.

V ramci studie byli pacienti randomizovani v poméru 1 : 1
k podavani tirzepatidu v davce az 15 mg (s postupnou titraci)
jednou tydné, nebo dulaglutidu v davce 1,5 mg jednou tydné.
Randomizace byla stratifikovana podle uzivani SGLT?2 inhibi-
tort na pocatku studie. Na pocatku studie bylo doporuceno
ukondit podavani DPP-4 inhibitort. Po 36 mésicich studie
72,7 % pacientii ve skupiné s tirzepatidem uzivalo plnou davku
15 mg tydné, metformin uzivalo spolu s tirzepatidem 71,4 %
pacientt a s dulaglutidem 78,8 % pacientt, SGLT2 inhibitory
uzivalo s tirzepatidem 33,8 % pacientt a s dulaglutidem 41,1 %
pacient.®

Primarnim cilovym ukazatelem byl kombinovany kardio-
vaskuldrni cil, zahrnujici umrti z kardiovaskularnich pfi¢in, in-
farkt myokardu a cévni mozkovou ptihodu, hodnoceny dobou
do vyskytu prvni udélosti. Oba ptipravky byly testovany na no-
ninferioritu. Ta byla u pomeéru rizik primarniho cile stanovena
vici dulaglutidu na horni hranici mensi nez 1,05 pro 95,3% in-
terval spolehlivosti.

Sekundarné byla sledovéna fada parametrii: samostatné jed-
notlivé slozky kombinovaného primarniho cile, déle imrti z ja-
kychkoliv pti¢in, kombinovany cil sdruzujici imrti z kardiova-
skularnich pri¢in, infarkt myokardu, CMP a koronarni
revaskularizaci ad. Sledovana byla také zména metabolickych
parametrt, jako HbA,,, télesna hmotnost, krevni tlak i lipidy,
a u pacientti ve vysokém nebo velmi vysokém riziku CKD také
zména eGFR za 36 mésicti studie.

Vysledky studie

Primarniho sledovaného cile (kompozit imrti z kardiovasku-
larnich pri¢in, infarktu myokardu a cévni mozkové prihody)
bylo dosazeno u 12,2 % (801 osob) pacienttl ve skupiné 1é¢ené
tirzepatidem a u 13,1 % (862 osob) pacientt ve skupiné lé¢ené

Obr. 1: Srovnani dosazeni kompozitniho kardiovaskular-
niho endpointu ve studii SURPASS-CVOT®
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dulaglutidem. Pomér rizik tak ¢inil 0,92 (95,3% CI 0,83-1,01;
p = 0,003 pro noninferioritu) a tirzepatid tak prokédzal v ovliv-
néni kardiovaskularnich rizik uc¢inek srovnatelny s dulagluti-
dem. Viz obr. 1.°

Umrti z kardiovaskuldrnich pfi¢in bylo zaznamendno
u 5,6 % pacientt ve skupiné s tirzepatidem a u 6,2 % pacientt
ve skupiné s dulaglutidem (HR 0,89; 95% CI 0,77-1,02). In-
farkt myokardu se vyskytl u 4,7 % pacientt na tirzepatidu
au 54 % pacientt na dulaglutidu (HR 0,86; 95% CI 0,74-
1,0). Cévni mozkova prihoda se vyskytla u 3,5 % pacientii na
tirzepatidu a u 3,8 % pacientti na dulaglutidu (HR 0,91; 95%
CI0,76-1,09).6

Sekundarni kompozitni cil, ktery kromé umrti z kardiova-
skularnich pri¢in, infarktu myokardu a CMP zahrnoval také
koronarni revaskularizaci, byl zaznamenan u 1 089 pacientt
(16,5 %) ve skupiné 1é¢ené tirzepatidem a u 1 217 pacientt
(18,5 %) l1é¢enych dulaglutidem (HR 0,88; 95% CI 0,81-0,96).°

Tirzepatid jesté vyraznéji nez dulaglutid vedl ke snizeni
fady metabolickych rizikovych faktori (viz obr. 2 a 3). HbA,,
se za lécby tirzepatidem snizil o0 9 mmol/mol vice nez piilécbé

Obr. 2: Zména HbA, . ve studii SURPASS-CVOT®
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dulaglutidem, télesnd hmotnost se prilécbé tirzepatidem sni-
zila 0 11,6 % vstupni hmotnosti a pri lécbé dulaglutidem
0 4,8 % (rozdil mezi skupinami tak dosahl 6,8 procentniho
bodu ve prospéch tirzepatidu). Vyssi efekt byl prilécbeé tirze-
patidem dosazen i na ovlivnéni krevniho tlaku a krevnich li-
poproteint.®

Recentné byla publikovana zajimava post hoc analyza této
studie. Primarnim sledovanym cilem této analyzy byl $estibo-
dovy kompozitni cil, ktery zahrnul amrti z jakychkoliv pricin,
infarkt myokardu, cévni mozkovou ptihodu, koronarni reva-
skularizaci, hospitalizaci pro srde¢ni selhdni a sdruzeny rendlni
vystup (pretrvavajici makroalbuminurie, pfetrvavajici zdvoj-
nasobeni hladiny sérového kreatininu s poklesem eGFR pod
45 ml/min/1,73 m?, potieba dialyzy, ev. imrti z rendlnich pri-
¢in). Vysledky analyzy ukazaly inferioritu tirzepatidu v tomto
ukazateli. Po medianu sledovani 46,9 mésice bylo tohoto kom-
pozitniho cile dosazeno u 23,7 % pacientt 1é¢enych tirzepati-
dem, resp. u 27,4 % pacientti lé¢enych dulaglutidem. Doslo k re-
lativnimu sniZeni tohoto kompozitniho cile 0 16 % - pomér
$anci tak byl 0,84 (95% CI 0,79-0,90; p < 0,001) ve prospéch
tirzepatidu. Viz obr. 4.

Obr. 4: Kardiorendalni kompozitni Sestibodovy cil z post hoc
analyzy studie SURPASS-CVOT’
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Podle vyhodnoceni autort studie se mezi obéma sledovanymi
skupinami nezdaly byt zadné podstatné rozdily ve vyskytu ne-
zadoucich ucinkd, zavaznych nezadoucich uc¢inkd ani ucinkt
vedoucich k preruseni [é¢by. Nicméné vyskyt gastrointestinal-
nich nezadoucich a¢inkt byl o néco castéjsi ve skupiné lécené
tirzepatidem (42,5 % pacientt vs. 35,9 % pacientt na dulaglu-
tidu).6

U diabetiki 2. typu s aterosklerotickym kardiovaskularnim
onemocnénim prokazuji vysledky studie SURPASS-CVOT
kardiovaskularni protektivitu tirzepatidu, ktera byla pro-
kazana noninferioritou pfi srovnani s GLP-1 RA dulagluti-
dem. Studie zahrnula dlouhodobé sledovani pacientii s me-
dianem ¢tyf let a vysledky ukazaly konzistentni efekt mezi
podskupinami pacienti s rtiznymi klinickymi charakteris-
tikami. Soucasné se srovnatelnym efektem tirzepatidu na
ovlivnéni kardiovaskularniho rizika byl prokazan jeho vy-
raznéjsi icinek na nékteré dal$i metabolické rizikové faktory,
predev§im ovlivnéni glykovaného hemoglobinu, télesné



hmotnosti, krevniho tlaku a lipida. Tirzepatid dale ukazal
nizsi incidenci amrti z jakychkoliv pfi¢in a umrti z nekardi-

Y7y

ovaskularnich pfic¢in.
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Kontinualni monitorace hladin glukézy
pro pacienty s diabetem léc¢ené inzulinem

Doc. MUDr. Jana Urbanovd, Ph.D., a doc. MUDr. Jan Broz, Ph.D., autofi ptisobici ve dvou prazskych diabetologic-
kych centrech (FN Krélovské Vinohrady a FN Motol), ptipravili pro pacienty s diabetem lé¢ené inzulinem (bez
ohledu na typ diabetu) praktického priivodce problematikou kontinudlniho méfeni glukézy (CGM).

V odborné i jazykové dostupném podani, presto s vysokou erudici a odbornou ptesnosti prochéazeji zaklady
CGM. Ve své brozure za¢inaji od zaklada - vysvétleni principti méfeni, indikaci téchto systéma a zékladniho nasta-
veni, v¢. alarmt. Podrobnéji se vénuji predevsim interpretaci vysledkti méfeni (hodnoty, trendy, parametry jako
TIR, GMI apod.).

Kontinualni monitorace glukdzy je dnes jiz standardem pri 1é¢bé diabetu 1. typu a rychle se $ifi i u pacientt
s diabetem 2. typu, at jiz lé¢enych inzulinem, nebo jinymi farmaky. Vyznamné se zvy$uje dostupnost téchto systémd,
a to jak na strané nabidky (fada novych senzort na trhu a nové generace ptistroji zavedenych vyrobct), tak i ceny
a thrady téchto systému pro stéle se rozsifujici skupinu pacienta.

Jak pisi sami autofi brozury, samotné no$eni senzoru nestaci. Je tfeba porozumét principiim kontinualniho
méreni a aktivné je vyuzivat — sledovat, ucit se z dat a reagovat na né adekvatni zménou rezimu, davky inzulinu,
stravy atd. A pravé k tomu muiZe tato broZura napomoci.

Vsichni, kdo se podileli na vzniku a pfipravé této uzite¢né publikace, zaslouzi ocenéni.

Kontinualni
monitorace
hladin

glukozy

pro pacienty
s diabetem

~—ganofi

ISBN 978-80-87630-27-3, A5, 40 stran, 1. vydani v roce 2026.
Publikace je k dispozici u zastupci spole¢nosti Sanofi, ktera toto vydani podporila.
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SUSTAIN FORTE

Semaglutid s.c. v udrzovaci davce 2 mg tydné

Semaglutid s podavanim subkutanné jednou tydné (Ozempic)
jizmame k dispozici v praxi nékolik let. Jeho bezpe¢nost a u¢in-
nost byla testovana v sérii klinickych studii s nazvem SUSTAIN.
Krom efektivniho antidiabetického piisobeni je dolozen také
vliv na snizeni télesné hmotnosti a télesného tuku a kardiovas-
kularni benefit u diabetikii 2. typu. Novéjsi studie prokazaly
u diabetiki 2. typu s CKD také jeho renoprotektivni efekt (stu-
die FLOW) ¢i pozitivni piisobeni u ICHDK (studie STRIDE).

Donedévna byl v Ceské republice k dispozici pro udrzovaci
lé¢bu diabetu semagutid s.c. v davce 0,5 mg nebo 1 mg tydné.
Jiz néjakou dobu je registrovan semagutid s.c. v davce 2 mg
tydné (Ozempic 2 mg injekéni roztok v predplnéném peru)?
a dle informaci prezentovanych v ramci 62. diabetologickych
dni v Luhacovicich bude brzy k dispozici lékaitim a pacientiim
vCR4

Efektivita a bezpe¢nost udrzovaci lé¢by semaglutidem
v dévce 2 mg s.c. tydné byla testovana v samostatné studii s na-
zvem SUSTAIN FORTE.!?

Obr. 1: vyvoj HbA,. (%) ve studii SUSTAIN FORTE (upra-
veno)?

vstupni HbA, 8,9 %

—m semaglutid 1 mg

- semaglutid 2 mg

zména HbA, (procentni body)

. — —a

—— —=

-2,5 T T T T 1
0 12 16 20 28 40

HbA,. (procentni body)

zména
!

ETD 0,23
254 (95% C1-0,36 a2-0,11;
p =0,0003)

16 KAZUISTIKY V DIABETOLOGII 2/2026

Autori pti designovani této studie vychazeli ze skute¢nosti, ze
navzdory vysoké ucinnosti prokazané ve studiich III. faze kli-
nického zkouseni 20-30 % pacientt 1é¢enych udrzovaci davkou
semaglutidu 1 mg s.c. tydné nedosahuje plnych glykemickych
cila 1écby. Cilem studie SUSTAIN FORTE tak bylo otestovat
bezpe¢nost a u¢innost davky semaglutidu 2 mgs.c. tydné u ne-
dostate¢né kompenzovanych diabetikii 2. typu na metforminu
(ev.1ina derivatech SU) a srovnat ji s davkou 1 mg s.c. tydné.!2
SUSTAIN FORTE (NCT03989232) byla randomizovana,
dvojité zaslepend a aktivné kontrolovand klinicka studie faze
IIIb, ktera byla realizovana na 125 klinickych pracovistich cel-
kem 10 zemi. Zatazeni do ni mohli byt nedostate¢né kompen-
zovani (HbA,. 8-10 %, tj. 64-86 mmol/mol) dospéli diabetici
2.typu dosud lé¢eni metforminem (ev. metforminem a derivaty
sulfonylurey). Pacienti byli randomizovani v poméru 1: 1 k te-
rapii semaglutidem s.c. v davce 1 mg tydné nebo 2 mg tydné.
Studie trvala 40 tydnd, prvnich 12 tydni bylo vyhrazeno titraci
davky, zbylych 28 tydntl zahrnovalo udrzovaci davkovani.?

Obr. 2: Zména télesné hmotnosti (kg) ve studii SUSTAIN
FORTE (upraveno)?
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Ve studii bylo zarazeno celkem 961 ucastnikd, primérny
vék ¢inil 58,0 + 10,0 roku, 41 % tcastniki byly Zeny. Primérny
vstupni HbA . byl 73,3 + 6,9 mmol/mol (8,9 %) a vstupni BMI
34,6 £ 7,0 kg/m?2.2

Primérnim sledovanym cilem byla zména HbA . za 40 tydnti
studie, sekundarnim konfirma¢nim cilem pak byla zména té-
lesné hmotnosti za stejné obdobi. Vyhodnocena byla jak popu-
lace ,trial product estimand® (tedy pacienti, ktefi uzivali p¥i-
pravek po celou dobu studie), tak ,.treatment policy estimand®
(tedy v8ichni zatazeni do studie bez ohledu na to, zda ji dokon-
¢ili na studijni medikaci).?

Ve skupiné [é¢ené semaglutidem v dévce 2 mg s.c. tydné bylo
za 40 tydnti studie dosazeno poklesu HbA,. 02,2 % a na davce
1 mg s.c. tydné pak poklesu o 1,9 % (z vychozi hodnoty 8,9 %
na 6,7 %, resp. 6,9 %; tj. z vychozi hodnoty 74 mmol/mol na 49
mmol/mol, resp. na 52 mmol/mol). Rozdil mezi skupinami tak
¢inil 0,23 procentniho bodu ve prospéch davky 2 mg (95% CI
-0,36 az -0,11; p = 0,0003) (hodnoceno pro populaci product
estimand).

Cilové hodnoty HbA,. pod 53 mmol/mol doséhlo na konci
studie 67,6 % pacientd na semaglutidu v ddvce 2 mg tydné
a 57,5 % pacientti na davce 1 mg tydné, hodnoty 48 mmol/mol
anizsi dosahlo 38,5 %, resp. 51,7 % pacienti (1 mg, resp. 2 mg).

Pramérny pokles télesné hmotnosti ¢inil po 40 tydnech stu-
die 6,9 kg (semaglutid 2 mg), resp. 6 kg (semaglutid 1 mg),
v ramci populace ,trial product estimand® tak rozdil ¢inil
0,93 kg (95% CI -1,68 az -0,18; p = 0,015) ve prospéch davky
2 mg s.c. tydné.

Nejéastéjsimi nezadoucimi u¢inky byly podle o¢ekavani ga-
strointestinalni potize (hlaseny 34 % pacientil na davce 2 mg

a 31 % pacienti na davce 1 mg). Nezadouci ucinky byly vétsinou
mirné nebo stfedni intenzity, vyskytovaly se predev$im v ob-
dobi titrace davky a postupné odeznivaly. Zavazné nezadouci
uc¢inky mély obdobnou ¢etnost v obou sledovanych skupinach
(4% vs. 5 %)

Davka 2 mg semaglutidu s.c. tydné v udrzovaci lécbé diabe-
tikd 2. typu nabidla oproti davce 1 mg s.c. tydné vyssi ucin-
nost na kompenzaci diabetu spolu s posilenim vlivu na re-
dukci hmotnosti, a to pii podobném bezpecnostnim profilu.
Udrzovaci 1é¢ba davkou 2 mg semaglutidu s.c. se tak nabizi
jako vyhodna a jednoducha moznost pro dalsi intenzifikaci
1é¢by pacientt s diabetem 2. typu, ktefi na davce 1 mg s.c.
tydné nedosahuji cilovych hodnot kompenzace diabetu.
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Vysledky studie STARDUST

Liraglutid a ischemicka choroba dolnich koncetin u diabetiki

Studie kardiovaskularni bezpe¢nosti s agonisty GLP-1 recep-
tort dolozily nejen kardiovaskularni bezpecnost, ale i mnohé
kardiovaskuldrni, resp. kardiorenalni benefity téchto 1é¢iv.
Kromé hypoglykemizujiciho t¢inku mizeme v pripadé GLP-
1 RA pocitat také se snizenim télesné hmotnosti a vyznamnym
snizenim kardiovaskularniho rizika u diabetika v kardiovasku-
larnim riziku, jez rezultuje ve snizeni celkové mortality, infarktu
myokardu, cévni mozkové prihody i umrti z kardiovaskularnich
pric¢in. Tyto vysledky mame dobte dolozeny ve velkych klinic-
kych studiich s jednotlivymi zastupci této skupiny lé¢iv. Dolo-
zen je také efekt na snizeni progrese chronického onemocnéni
ledvin. Aktualni guidelines proto GLP-1 RA (spolu s SGLT2
inhibitory) stavi do popredi terapie diabetiki ke snizeni kardi-
ovaskularniho a renalniho rizika téchto pacientt.®

V souvislosti s GLP-1 RA se hovoti stale vice o jejich pleio-
tropnich ucincich. V. mnoha ohledech jsou Iéky ze skupiny
GLP-1 RA také slibnymi Ié¢ivy v plisobeni na ischemickou cho-
robu dolnich koncetin.

Existuji ditkazy o tom, Ze endogenni GLP hraje roli v angi-
ogenezi, podporuje arterialni vazodilataci a zprostfedkovava
antiateroskleroticky ucinek.’

Zda se, Ze agonisté GLP-1 RA mohou zlep$ovat tuhost tepen
a prispivat ke zlepSeni mikrocirkulace v oblasti perifernich cév.
Aktivace receptortt GLP-1 na perifernich cévich muze pod-
porovat remodelaci arterialni stény, snizovat tloustku intimy-
medie a zvySovat stabilitu aterosklerotickych plata. Predpoklada
se také, Ze GLP-1 RA jsou schopny regulovat apoptozu a sni-
zovat mediatory zanétu. Postupné jsou dokladany i dalsi pleio-
tropni uc¢inky analog inkretinovych hormont.*

Obr. 1: Potencialni efekty GLP-1 RA na ICHDK*

Zvyseni hladin cirkulujicich endotelidlnich progenitorovych
bunék v krvi vlivem ptisobeni GLP-1 RA miize u diabetikii
2. typu ovliviiovat produkei VEGE ktery se podili na proliferaci
a diferenciaci cévnich bunék a podporuje angiogenezi i kvalitu
endotelu (viz obr. 1, syntéza ptisobeni GLP-1 RA u ICHDK).*

Prestoze ve velkych kardiovaskularnich studiich nebyla
ICHDK primérnim ani sekunddrnim cilem téchto studii, zaci-
naji se jiz objevovat prvni dikazy, jez hovori ve prospéch GLP-
1 RA uICHDK.

Post hoc analyza kardiovaskularni studie LEADER zazna-
menala u pacienti 1é¢enych liraglutidem signifikantni snizeni
poctu amputaci dolnich koncetin.” Zcela nedavno byly publi-
kovany vysledky studie STRIDE, jejimz cilem bylo dolozit, jak
terapie semaglutidem u diabetiku 2. typu s ICHDK ovliviiuje
funkéni kapacitu reprezentovanou maximalni uslou vzdale-
nosti. Terapie semaglutidem v této studii vedla po 52 tydnech
lé¢by ke zvy$eni maximadlni uslé vzdalenosti o 13 % a sniZeni
symptomt spojenych s ICHDK.8-10

Na stejnou problematiku, tedy ovlivnéni ischemické choroby
dolnich koncetin u diabetiki 2. typu, byla zaméfena nedavno
publikovana oteviena studie STARDUST, sledujici efekty lé¢by
liraglutidem.!

STARDUST (NCT04881110)! byla jednocentrova, randomi-
zovana, oteviend klinickd studie s délkou trvani $est mésicii.2
V nedavné dobé byly publikovany i vysledky prodlouzeni studie
v celkové délce 18 mésicii.?

Ve studii byli zatazeni diabetici 2. typu s diagnézou ische-
mické choroby dolnich konéetin (ICHDK). Mezi vstupni kritéria
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patfily hodnoty TcPO, (méfena na noze) 30-49 mmHg a HbA,
48-64 mmol/mol pti stabilni antidiabetické medikaci (v niz ne-
smély byt zastoupeny GLP-1 RA, gliptiny nebo glifloziny).

Prvni $estimési¢ni fazi studie dokoncilo 55 pacientt, po jejim
skonceni byli ti¢astnici zatazeni do nasledného sledovani, cel-
kova délka sledovani tak dosdhla 18 mésict. V rdmci studie
byli pacienti randomizovani k podavani liraglutidu v davce az
1,8 mg s.c. denné (s postupnou titraci z tvodni davky 0,6 mg
denné) nebo placeba. Soucasné byli pacienti plné individualné
zaléceni antihypertenzni, hypolipidemickou a dal$i medikaci
(ASA, ev. klopidogrel) pokryvajici kardiovaskularni rizikové
faktory, a to s cilenim k TK do 80/130 mmHg a LDL choleste-
rolu 70 mg/dl.23

Skupina pacientti zatazenych ve studii méla primérnou
délku trvani diabetu ptiblizné 15-16,5 roku a pti vstupu do
studie byl jejich pramérny HbA,, 54 mmol/mol (aktivné 1é-
¢enti), resp. 52 mmol/mol (placebo). Jednalo se o pacienty prii-
mérného véku 67 let. TcPO, pti vstupu do studie byl 40,0 + 5,9
mmHg (liraglutid), resp. 40,5 + 5,7 mmHg (placebo) a ABI
(ankle brachial index) 0,9 v obou skupindch.??

Primarnim sledovanym parametrem byla zména v TcPO.,.
Mezi sekundarné sledovanymi vystupy studie byly markery za-
nétu (CRP, TNF-alfa, interleukin 6), markery angiogeneze (cir-
kulujici progenitorové bunky, endotelidlni progenitorové
bunky, vaskuldrni rastovy faktor A), funkce ledvin (UACR
a eGFR) a v neposledni radé i glykemické a metabolické para-
metry jako HbA,, télesna hmotnost, krevni tlak, lipidovy profil
a ABL.23

Vysledky studie STARDUST

Transkutanni tenze kysliku (TcPO,), méfend pomoci trans-
kutdnni oxymetrie, signifikantné vice vzrostla u pacientt léce-
nych liraglutidem. Po Sesti mésicich terapie vzrostla hodnota
TcPO, pti terapii liraglutidem o 14,2 + 7,1 mmHg a tato zména
zustala zachovana i po 18 mésicich sledovani (14,2 + 7,2
mmHg). Oproti tomu na placebu vzrostla TcPO, pouze o 2,9
+ 3,8 mmHg (po 18 mésicich 3,3 + 3,7 mmHg). Rozdil mezi
obéma rameny tak dosahl po Sesti mésicich terapie 11,2 mmHg
(95% CI 8,0-14,5; p < 0,001) ve prospéch liraglutidu. Po 18 mé-
sicich terapie tento rozdil ¢inil 10,9 mmHg (p < 0,001) ve pro-
spéch liraglutidu.2?

Terapie liraglutidem také vyznamné ovlivnila markery zanétu.
Pacienti lé¢eni liraglutidem (oproti pacienttim na placebu) re-
dukovali hodnotu CRP - po $esti mésicich 1é¢by rozdil mezi
skupinami doséhl 0,4 mg/dl (95% CI -0,7 az -0,007; p = 0,018)
a po osmnacti mésicich pak 0,5 mg/dl (95% CI -0,8 az -0,2;
p =0,002) ve prospéch liraglutidu. Dale byla prokazano snizeni
interleukinu 6 (IL-6) - po Sesti mésicich ¢inil rozdil mezi
skupinami 31,6 pg/ml (p = 0,008) a po osmnécti mésicich
32,6 pg/ml (p = 0,004) ve prospéch liraglutidu.?3
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I v pripadé markerti angiogeneze byl prokazan benefit terapie
liraglutidem. Po 6 i 18 mésicich byly u pacientt 1é¢enych lira-
glutidem prokazany vyssi koncentrace cirkulujicich progeni-
torovych bunék i endotelidlnich progenitorovych bunék
(CD34+, CD133+, KDR+, CE34+/KDR+, CD34+/CD133+/
KDR+). Liraglutid byl také spojen s vy$sim nartstem VEGEF-
A (po 6 mésicich rozdil 87,5 pg/ml; p < 0,001; po 18 mésicich
rozdil 70,1 pg/ml; p < 0,001).23

Vysledky této studie ukazuji, Ze liraglutid u pacienti s dia-
betem 2. typu a ICHDK zvySuje periferni prokrveni koncetin
asoucasné zlepSuje markery zanétu a angiogeneze. Pri trvalé
1é¢bé jsou tyto efekty zachovany i v dlouhodobém méfitku.

Rozsahem nevelka studie dobte koreluje s vysledky po-
dobné studie s jinym GLP-1 RA (semaglutid, studie STRIDE)
a naznacuje moznosti liraglutidu v prevenci cévnich komp-
likaci u diabetiki a jeho ochranny ucinek.
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Studie REMODEL

Prokrveni, okysli¢eni a zanét ledvin - ovlivnéni semaglutidem

Studie prokazuji, Ze agonisté receptorti pro GLP-1 zpomaluji
progresi chronického onemocnéni ledvin. Nicméné nefropro-
tektivni mechanismy zatim nejsou zcela pochopeny a jsou
obecné pripisovany pleiotropnimu ptisobeni téchto lé¢iv.

Renoprotektivni t¢inky semaglutidu dolozila studie FLOW.
Jednalo se o prvni velkou prospektivni randomizovanou kli-
nickou studii s agonisty GLP-1 RA, ktera si za sviij primarni cil
zvolila ovlivnéni renalnich endpointt. Ve studii bylo zarazeno
3 533 pacientu s diabetes mellitus 2. typu a chronickym one-
mocnénim ledvin. Tito pacienti byli Ié¢eni maximalné tolero-
vanymi davkami inhibitori RAS (ACE inhibitory nebo sartany)
a vstupni kritéria zahrnula HbA,. pod 10 % (86 mmol/mol)
a glomerularni filtraci (eGFR) 50-75 ml/min/1,73 m? pti po-
méru albuminu a kreatininu v moc¢i (UACR) nad 300 a pod
5000 nebo eGFR 25 az <50 ml/min/1,73 m? pti UACR nad 100
apod 5000 mg/g. Ve studii pak realné byla primérna vstupni
hodnota eGFR 47,0 ml/min/1,73 m? a median ACR byl 567,6
mg/g. Vstupni HbA, byl v priméru 7,8 £ 1,3 % (62 mmol/mol)
a BMI 32,0 + 6,3 kg/m>. 68 % pacientt bylo podle metodiky
KDIGO ve velmi vysokém riziku progrese renalniho onemoc-
néni, renalniho selhani nebo kardiovaskularni ptihody ¢i umrti.
Vétsina pacienttt méla také hypolipidemickou 1é¢bu a 61,4 %
pacientti mélo v 1é¢bé zatazen inzulin.

Terapie semaglutidem (1 mg tydné s.c.) ve studii FLOW
vedla oproti placebu k 24% relativnimu snizeni primarniho
endpointu, reprezentovaného rendlnim selhanim, trvalym po-
klesem eGFR o nejméné 50 % nebo renalnim ¢i kardiovasku-
larnim umrtim. Rychlost poklesu glomerularni filtrace byla pii
lé¢bé semaglutidem signifikantné nizsi (ro¢ni rozdil na terapii
1,16 ml/min/1,73 m? ve prospéch semaglutidu, p < 0,001). Ri-
ziko vzniku zavaznych kardiovaskularnich ptihod bylo ptilécbé
semaglutidem niz$i o 18 % a samostatné hodnocené riziko
umrti z kardiovaskularnich pri¢in bylo prilé¢bé semaglutidem
nizéi relativné o 20 %.1-3

Studie REMODEL (NCT04865770)* byla navrzena tak, aby
zkoumala fyziologické mechanismy ptisobeni semaglutidu na
ledviny, predevsim vliv na prokrveni, okysliceni a zanét ledvin.
Vyuzila jak vySetfeni magnetické rezonance, tak odbér a zkou-
mani bioptickych vzorki ledvinné tkané a analyzu biomarkert
v krvi a mo¢i.47

REMODEL byla mezinarodni, randomizovana, dvojité za-
slepena a placebem kontrolovana studie, ktera srovnavala pii-
sobeni semaglutidu podavaného v davce 1 mg s.c. tydné a pla-
ceba u diabetikt 2. typu s chronickym onemocnénim ledvin
(CKD).

Utastnici podstoupili pokro¢ila vysetfeni za pomoci funkéni
MRI (fMRI) v¢etné BOLD MRI (blood oxygenation level-de-
pendent MRI, lokalni zmény v okyslicenych a neokyslicenych
tkanich) a fazové kontrastni MRI (PC-MRI, Phase-Contrast

MRI, zobrazeni a kvantifikace pohybu tekutin), ve vybranych
podskupindch také biopsii ledvin, T1 mapovani, sekvenovéani
RNA zjader a prostorovou transkriptomiku. Prostorova trans-
kriptomika je $pickova technologie, kterd umoziuje vyzkum-
nikiim zkoumat vzorce genové exprese v tkanich a zaroven za-
chovat jejich prostorovy kontext.

V ramci studie REMODEL byli zatrazeni dospéli pacienti
s diabetem 2. typu, odhadovanou glomerularni filtraci (eGFR)
30-75 ml/min/1,73 m* a pomérem albuminu ke kreatininu
v mo¢i (UACR) 20 az <5000 mg/g. Randomizovani byli v po-
méru 2: 1k podavani semaglutidu v davce 1 mgs.c. tydné nebo
placeba, a to po dobu 52 tydnt. U jedné podskupiny byla pro-
vedena parova biopsie ledvin pro histologické vysetreni a pro-
storovou transkriptomiku.

Ve studii bylo zafazeno 106 pacienttl pramérného véku
65 £ 10 let (24 % byly zeny). Primérnd vstupni hodnota eGFR
byla 51 £+ 10 ml/min/1,73 m* a median UACR byl 187 (60-546)
mg/g.

Po 52 tydnech vedlo podavani semaglutidu (ve srovnani
s placebem) k 0 40 % niz$i hodnoté UACR a o 12 ml/min vy$si
clearance kreatininu.

Vysledky studie dolozily, Ze objem perirenalniho tuku se sni-
zil 0 25 % a objem sinusového tuku o 13 %. Difuzni koeficient
kiry ledvin se zvysil a semaglutid vedl ke sniZeni renalniho ar-
teridlniho rezisten¢niho indexu (ETR 0,96; 0,93-0,99), zatimco
kortikalni oxygenace (ETR 0,98; 0,96-1,01) a perfuze (ETR
1,10; 0,98-1,24) vykazovaly trend ke zvyseni.

V podskupiné pacienttl, u kterych byla provedena biopsie
(33 osob) se plocha intimy arteriol nejvice postizené cévy snizila
0 10 % a transkriptomy glomerularnich endotelialnich bunék
odhalily semaglutidem zprostfedkovanou downregulaci gent
v metabolickych, zanétlivych a fibrotickych drahach.

Obr. 1a, b: Zména objemu perirenalniho (a) a sinusového
(b) tuku?
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Obr. 2: Zména koeficientu (ADC, apparent diffusion coeffi-
cient), reprezentujiciho pritok krve ledvinami méfeny po-
moci MRI, oproti vychozi hodnoté’
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Studie REMODEL za pomoci vyspélych zobrazovacich vyse-
tieni doloZila mechanismy, kterymi semaglutid prispiva ke
zpomaleni progrese chronického onemocnéniledvin. U pa-
cientii s diabetem 2. typu a CKD vedlo podavani semaglutidu
vdavce 1 mgs.c. tydné ke snizeni mnozstvi tuku vledvinach,
zlepSeni glomerularni hemodynamiky a zmirnéni poskozeni
endotelu prostfednictvim metabolického pieprogramovani
a zmirnéni zanétu a fibrozy.
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Jednou tydné podavany inzulin icodec

Po registraci inzulinu icodec (Awigli) v Evropské unii v kvétnu 2024 byl nové (26. 3. 2026) schvalen jednou tydné podavany
bazélni inzulin icodec také americkou FDA pro pouziti ve Spojenych statech. Ocekava se, ze na americky trh bude tento
inzulin uveden v druhé poloviné roku 2026. V Evropé je uvadéni na trh postupné, zatim je k dispozici napriklad v Némecku,
Svycarsku nebo Velké Briténii.

Evropska registrace zahrnuje indikaci pro podavani u diabetiki 1. i 2. typu. V pfipadé diabetu 1. typu je soucasné teba po-
davat také bolusovy inzulin, v pfipadé diabetu 2. typu je povolena kombinace s peroralnimi antidiabetiky, GLP-1 RA nebo
bolusovym inzulinem.

Inzulin icodec v ptipravku Awiqli je k dispozici v pfedplnénych perech v koncentraci 700 U/ml s tim, Ze davkovacim
krokem je 10 U.

Utinnost a bezpe¢nost inzulinu icodec byla testovéna v programu klinickych studii s nazvem ONWARDS. Vysledky
vybranych klinickych studii, které srovnaly uc¢innost inzulinu icodec s riznymi bazalnimi analogy inzulinu u diabetu
1.1 2. typu, pfineseme v podrobnéjsich ¢lancich.
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Vysledky studie CONFIDENCE

Terapie CKD u diabetiku 2. typu finerenonem spolu s empagliflozinem

Finerenon i glifloziny patfi mezi doporucené prosttedky farmakoterapie chronického onemocnéniledvin u diabetikil. Jiz sekundarni
analyzy studii s finerenonem naznacily, Ze spole¢né podavani finerenonu s inhibitory SGLT2 (glifloziny) by mohlo mit aditivni
ucinek na snizeni UACR (poméru albuminu/kreatininu v mo¢i). Cilem studie CONFIDENCE, publikované v roce 2025, bylo
v prvinim planu urcit, zda u pacientt s diabetes mellitus 2. typu a chronickym onemocnénim ledvin (CKD) bude mit spole¢né

vy

z téchto 1éka.

Diabetické onemocnéni ledvin

Diabetické onemocnéni ledvin (Diabetic Kidney Disease,
DKD) je chronické onemocnéni ledvin vznikajici na podkladu
specifickych morfologickych a funkénich zmén ledvin u ne-
mocnych s diabetem. Vznika v dtsledku diabetické metabolické
poruchy a genetické predispozice. Hlavnimi klinickymi projevy
jsou narustajici albuminurie az trvala proteinurie, hypertenze
a progredujici porucha rendlni funkce. U diabetiki 1. typu se
s ni setkavame obvykle az po priblizné 10 letech trvani diabetu,
u diabetik1 2. typu v8ak miiZe byt onemocnéni zachyceno jiz
pti diagnoze diabetu. Témér vzdy je DKD provazeno diabetic-
kou retinopatii a neuropatii. Bézny je zvy$eny vyskyt kardiova-
skularnich komplikaci.

Prvnim projevem postizeni ledvin byvé albuminurie, jez
muZe postupné nartstat. Uroven albuminurie nemusi korelovat
s morfologickymi zménami ledvin. Pfi progresi miizeme za-
znamenat trvalou proteinurii, hypertenzi a postupny pokles re-
nélni funkce. Rychlost glomerularni filtrace postupné klesd
a muze vyustit v chronické selhani ledvin. Klinicky pribéh se
muze ale u diabetikd riiznit, u ¢asti nemocnych se zpocatku
projevuje pouze albuminurii, u ¢asti pouze poklesem rendlni
funkce, néktefi nemocni mohou mit pfitomny obé abnormity
zaroven. Soucasné uzivand klasifikace DKD tak respektuje jak
glomerularni filtraci (G1-G5), tak albuminurii (A1-A3). Na
progresi chronického onemocnéni ledvin u diabetiki se podileji
faktory metabolické, hemodynamické, prozanétlivé i profibro-
tické.»>

Mezi hlavni cile terapie tohoto onemocnéni stdle patii prede-
v$im oddéleni progrese onemocnéni a snizeni vysoké vaskularni
morbidity a mortality nemocnych. Vyuzivana je jak nefarmako-
logicka 1é¢ba, jejiz opatfeni zahrnuji predev$im dietu, omezeni
prijmu soli a nekoufeni, tak farmakologické postupy. 7

V ramci farmakologické 1é¢by mame k dispozici blokatory
systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS), tedy ACE in-
hibitory a sartany, dale prokazaly benefit SGLT2 inhibitory (gli-
floziny), GLP-1 RA a specificka 1é¢ba v podobé finerenonu.

Finerenon

Finerenon je nesteroidni selektivni antagonista mineralokorti-
koidniho receptoru, jenz vede k blokadé faktort, které se po-
dileji na expresi prozanétlivych a profibrotickych mediator.
Pod nazvem Kerendia je indikovan k 1é¢bé chronického one-

mocnéni ledvin (s albuminurif) spojeného s diabetem 2. typu
u dospélych. Doporucena davka je 20 mg denné (pri eGFR 25-
59 ml/min/1,73 m? se zahajuje lé¢ba polovi¢ni davkou). Pred
zahajenim lécby je tfeba stanovit hladinu drasliku v séru a od-
hadovanou glomerularni filtraci (eGFR). Pfi hladinach drasliku
nad 5 mmol/l se terapie finerenonem nezahajuje. Riziko hy-
perkalemie je v pfipadé finerenonu vyznamné niz$i nez u spi-
ronolaktonu, nicméné hladinu drasliku v séru je tfeba prilécbé
finerenonem pravidelné kontrolovat.’

Ve studii FIDELIO-DKD bylo prokazano, ze u diabetiki 2.
typu s diabetickym onemocnénim ledvin vede uzivani finere-
nononu ke snizeni rizika progrese onemocnéni ledvin a také
ke sniZeni rizika kardiovaskularnich pfihod. Tento efekt byl
prokazan jak u pacientt s preexistujicim kardiovaskularnim
onemocnénim, tak bez néj.1!!

Sekundarni analyzy studii s finerenonem naznacily, ze spole¢né
podavani finerenonu s inhibitory SGLT2 by mohlo mit aditivni
uc¢inek na snizeni UACR (poméru albuminu/kreatininu
v moc¢i). Cilem studie CONFIDENCE (NCT05254002)3 tak
bylo v prvnim planu uréit, zda u diabetickych pacientii (s DM
2. typu) s chronickym onemocnénim ledvin (CKD) bude mit
spole¢né podani finerenonu s inhibitorem SGLT2 empagliflo-
pouze jednim z téchto léka.!2

Kombinovana lé¢ba finerenonem s glifloziny je v CR v ramci
definovanych podminek (za soucasné 1é¢by s maximalné tole-
rovanou davkou ACE inhibitoru nebo sartanu) hrazena u dia-
betikt 2. typu s CKD s eGFR alesponi 25 ml/min/1,73 m?
a UACR alespon 30 mg/g.2

Studie CONFIDENCE

CONFIDENCE byla dvojité zaslepend, randomizovand klinicka
studie, ktera zahrnula 807 tcastnik® sledovanych ve 125 cen-
trech celkem 13 zemi. Do studie mohli byt zarazeni dospéli pa-
cientis diabetem 2. typua CKD (s eGFR 30-90 ml/min/1,73 m?
(G2-G3) a albuminurii definovanou jako UACR > 100 az
<5000 mg/g). Mezi vylucovaci kritéria patfil diabetes mellitus
1. typu, hodnota drasliku v séru nad 4,8 mmol/l, chronické sr-
decni selhdni a predchozi lé¢ba SGLT2 nebo MRA. Pacienti
byli jiz pti vstupu do studie zaléceni ACE inhibitory nebo sar-
tany.
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Utastnici studie byli randomizovéni v poméru1:1: 1k za-
hajeni lé¢by samotnym empagliflozinem (10 mg denné¢), sa-
motnym finerenonem (10 mg nebo 20 mg denné, dle eGFR),
ev. kombinaci empagliflozinu a finerenonu.

Primarnim sledovanym cilem byla primérna zména UACR
za 180 dnt studie.

Vyhodnoceny byly vysledky od 800 u¢astnik studie. Jednalo
se o diabetiky primérného véku 66,5 + 10,3 roku s HbA,_ pii
vstupu 7,3 + 1,2 % a BMI 29,3 + 6,1 kg/m?. Prevazovali muzi
(Zeny tvorily 24,8 % vzorku).®

Mimo studijni medikaci uzivalo 98,4 % tcastnikii ACE in-
hibitory nebo sartany, 74,6 % statiny a 22,8 % GLP-1 RA.*

28 % pacientti mélo v anamnéze aterosklerotickou kar-
diovaskuldrni prihodu. Vstupni eGFR byl 54,2 + 17,1
ml/min/1,73 m?, median UACR 579 mg/g, primérny sTK
1352 + 13,3 mmHg a primérnd hodnota drasliku v séru
4,5 + 0,4 mmol/L.°

Kombinovana terapie vedla podle predpokladu k signifi-
kantné vyssi redukci UACR nez 1écba samotnym empagli-
flozinem nebo finerenonem. V pripadé kombina¢ni lé¢by byl
pokles UACR oproti samotnému finerenonu vyssi relativné
029 % (RR 0,71; 95% CI 0,61-0,82;, p < 0,001), oproti samot-
nému empagliflozinu relativné o 32 % (0,68; 95% CI 0,59-0,79;
p < 0,001).

Ve skupiné uzivajici kombinovanou lé¢bu bylo 30% poklesu
UACR oproti pocatku studie dosazeno po 14 dnech a po 90
dnech uzivani byl pokles UACR vy$si nez 40 %. Na konci studie
dosahl pokles UACR v této skupiné 52 %. Vyvoj hodnot UACR
ve véech studijnich skupinach - viz obr. 1. Po vysazeni studijni
medikace UACR ve vSech studijnich skupindch opét narostl.®

Dodate¢nd analyza podskupiny pacientt, ktefi uzivali také
GLP-1 receptorové agonisty (celkem 22,8 % ucastniku studie),
ukazala, Ze tohoto vysledku bylo dosazeno bez ohledu na uzi-
vani/neuzivani GLP-1 RA.”

Primérné zvyseni hodnoty drasliku v séru (oproti vycho-
zimu stavu) ve skupiné uzivajici kombinovanou lé¢bu po 14
dnech 1é¢by bylo 0,27 mmol/l, s tim, Ze hladiny drasliku klesly
na témér puvodni hodnoty do 30 dnt po ukonceni 1é¢by (viz

Obr. 1: Zména UACR v priibéhu studie CONFIDENCE>
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obr. 2). Hyperkalemie se vyskytlau 9,3 %, resp. 11,4 % pacientt
(kombinovana 1é¢ba, resp. samotny finerenon) a u 3,8 % paci-
enttl na empagliflozinu. Zavazné nezadouci u¢inky vedouci
k preruseni lé¢by byly vzacné a srovnatelné ve vSech skupi-
nach.’

Obr. 2: Zména koncentrace drasliku v séru v pribéhu studie
CONFIDENCE?®
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Obr. 3: Zména eGFR v pribéhu studie CONFIDENCE>
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Obr. 4: Zména systolického krevniho tlaku v priibéhu stu-
die CONFIDENCE>
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U pacientii s diabetes mellitus 2. typu a chronickym onemoc-
nénim ledvin vedlo zahdjeni lécby kombinaci empagliflozinu
afinerenonu k rychlému poklesu UACR, pokles byl relativné
o tietinu vy$si, nez k jakému vedla terapie jednotlivymi sloz-
kami této kombinace podavanymi samostatné.

Vysledky studie CONFIDENCE jednoznac¢né hovorii ve

prospéch kombinované 1é¢by u této skupiny pacienti.
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Méreni CGM zlepsuje kompenzaci u zen

s gestacnim diabetem

Gestac¢ni diabetes komplikuje vice nez jedno ze sedmi téhoten-
stvi. Dostate¢na a precizni lé¢ba miize snizit perinatalni kom-
plikace spojené s gesta¢nim diabetem. Mira téhotenskych
komplikacije uZen s gesta¢nim diabetem stale o néco vyssinez
v obecné populaci bez diabetu. Nezbytnou soucasti terapie dia-
betu je monitoring glykemie.

K dispozici mame dtikazy ze studie CONCEPTT o tom, ze
kontinualni monitoring glykemii u Zen s diabetem 1. typu vede
jak ke zlep$eni kompenzace glykemie, tak ke zlep$eni neona-
talni vysledki.?

V roce 2025 byly publikovany vysledky jednocentrové, ote-
viené a randomizované klinické studie, které sledovaly pfinos
kontinualni monitorace glykemie v realném case v terapii
Zen s gestatnim diabetem. Studie registrovana pod ¢islem
NCT04605497° byla realizovana na univerzitnim pracovisti
v Oregonu v USA a jeji vysledky byly publikovany v ¢asopise
Diabetes Care.!

Cilem této studie bylo zjistit, zda Zeny s gesta¢nim diabetem
mohou prii uziti kontinudlni monitorace glykemie v redlném
¢ase (rtCGM) dosahovat lepsi kompenzace glykemie vyjadiené
pomoci time-in-range, nez jaké by dosahovaly pti monitoraci
pomoci glukometri.

Ve studii byly zatazeny téhotné Zeny, u nichz byl ve 20. tydnu
téhotenstvi diagnostikovan gesta¢ni diabetes mellitus (GDM).
Primarnim sledovanym endpointem této studie byl podil ¢asu
straveného v cilovém rozmezi (time-in-range) od zarazeni do
studie do ¢asu porodu a jeho srovnani u ti¢astnic, které méfily
glykemie pomoci glukometru, s pacientkami, které vyuzily kon-
tinudlni monitoraci glykemie v realném case (rtCGM).

Time-in-range byl definovan v pfisném ,,t¢hotenském® roz-
mezi 3,3-7,8 mmol/l (60-140 mg/dl). Pacientky byly randomi-
zovany v poméru 2 : 1 k monitoraci glykemii pomoci rtCGM
(vyuzit byl systém Dexcom G6 a pacientky byly k jeho pouzi-
vani proskoleny) nebo pomoci glukometrt. Pacientky vyuzi-
vajici glukometry byly vedeny k méfeni alespon ¢tyfikrat denné,
pacientkam s rtCGM zustal zachovan soucasné také glukometr
pro kontrolni méfeni. Lé¢ba byla fizena gynekology a porod-
niky na zdkladé doporuceni dle hladiny glykemie nala¢no (do
95 mg/dl) a po 1, resp. 2 hodinach postprandialné (do 140
mg/dl, resp. 120 mg/dl).

Sekundérné byly sledovany i dal$i metriky CGM, v¢etné pr-
mérné koncentrace glukézy, koeficientu variability ad. Hodno-
ceny byly také komplikace v té¢hotenstvi (gesta¢ni hypertenze,
preeklampsie, eklampsie, HELLP syndrom, porodni poranéni,
LGA, makrosomie plodu a nutnost pobytu novorozence na jed-
notce intenzivni péce).

Ve studii bylo zarazeno celkem 111 Zen, z toho 74 s moni-
toraci pomoci CGM a 37 s monitoraci glykemie glukometry.
Pramérny gesta¢ni vék pti vstupu do studie byl 27,2 + 4,9 tydne
(CGM), resp. 28,3 £ 4,7 tydne (glukometry). Mezi skupinami
nebyly signifikantni rozdily v davce inzulinu nebo metforminu
(v dobé porodu), v podilu osob, které vyzadovaly farmakote-
rapii, nebo v prirtistku hmotnosti v priibéhu téhotenstvi.

Vysledky studie

Zeny vyuzivajici monitoraci rtCGM (Dexcom G6) mély vy-
znamné vyssi podil casu straveného v cilovém rozmezi defi-
novaném pro tuto studii 3,3-7,8 mmol/l, a to 93 £ 6 % (CGM)
oproti 88 + 14 % (glukometry), p = 0,027.

Také primérna koncentrace glukézy byla niz$i u Zen s mo-
nitoraci pomoci CGM - 103 + 8 mg/dl vs. 109 + 17 mg/dl
(p = 0,047).

Nebyl zaznamenan rozdil v glykemii nala¢no. Nebyly zazna-
menany signifikantni rozdily ve vyskytu perinatalnich, porod-
nich a neonatalnich komplikaci mezi obéma skupinami. V tomto
ohledu budou potieba ziejmé dalsi studie, které by analyzovaly,
zda a jak dosazeni prisnéjsich glykemickych cilti povede ke zlep-
$eni téhotenskych komplikaci u této skupiny pacientek.

Obr. 1a,b: Podil TIR a primérné glukdzy — srovnani pacien-
tek s GDM monitorovanych pomoci CGM a GM'
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Jedna technologie, mnoho pribéhu diabetu

Tri novinky ze sympozia spolecnosti A.IMPORT.CZ v Luhacovicich

Luhacovické diabetologické dny jsou obvykle konferenci, na které inovativni farmaceutické a technologické spole¢nosti predstavuji
své zhavé novinky v oboru. Sympozium spole¢nosti A IMPORT.CZ predstavilo rovnou tfi nové ptipravované produkty - novou
generaci algoritmu v pumpach Control-IQ Plus, nejmensi hadickovou pumpu s AID systémem Tandem Mobi a CGMS systém
Dexcom ONE+. Kazda z novinek pfinasi podstatnou pfidanou hodnotu pro 1é¢bu diabetiktl. VSem, kdo neméli moznost vyslechnout
tyto informace pfimo v Luhacovicich, je pfinasime spolu s nasim odbornym komentarem.

Inovovany algoritmus Control-1Q Pus

Hlavni inovace nového algoritmu Control-IQ Plus jsou rozsi-
feni uziti i pro dal$i skupiny pacientti a odemknuti pokrocilych
funkci pfimo béhem automatického rezimu. Stru¢né je v ramci
své prednasky na sympoziu A.IMPORT.CZ v ramci Luhaco-
vickych diabetologickych dnt predstavil MUDr. Jan Soupal,
Ph.D.

Co pfindsi Control-1Q Plus nového oproti predchozi
verzi systému?

1. Rozsifeni indikacnich a fyziologickych limiti

Vék: Control-IQ Plus je schvalen pro déti jiz od 2 let (dosud od
6 let).

Télesnd hmotnost: Rozsah pouziti byl rozsiten na 9 az 200 kg
(20-440 liber). To umoznuje bezpe¢né nasazeni jak u batolat,
tak u pacientd s téZkou obezitou. Algoritmus nové zvladne zpra-
covat celkovou denni davku v rozmezi 5 az 200 jednotek.
Diabetes 2. typu: Systém ziskal schvaleni i pro dospélé diabetiky
2. typu. Control-1Q jiz disponuje pozitivnimi vysledky kontro-
lovanych klinickych studii u této skupiny pacientu.

2. Sprava inzulinu: Docasny bazdl

Pokud je aktivni automaticky rezim u systému Control-1Q, neni
mozné ru¢né nastavit docasnou bazalni davku. Pokud chce uzi-
vatel reagovat na specifickou situaci (napf. zac¢atek nemoci,
stres), musi se spolehnout na automatiku, nebo smycku zcela
vypnout. Control-IQ Plus nové umoziuje nastavit docasny
bazal i pti spusténém automatickém rezimu. UzZivatel tak muze
personalizovat dodavku inzulinu podle okamzitych potreb, aniz
by prisel o ochranné funkce algoritmu.

3. Prodlouzeny bolus a optimalizace autobolusu

Systém Control-IQ umoznuje rozlozit bolus na maximalné dvé
hodiny. Novy algoritmus Control-IQ Plus umoziiuje za pIného
provozu automatického rezimu rozlozZit bolus az na 8 hodin.
V nové verzi systému byl také optimalizovan autobolus, takze
lépe zvlada kompenzovat zapomenuté bolusy k jidlu pomoci
automatickych korekénich bolust. Inovovana byla také perso-
nalizace nastaveni ve smyslu vétsi flexibility.

Studie u diabetik( 2. typu se systémem
Control-1Q Plus

V casopise New England Journal of Medicine byly v roce 2025
publikovany vysledky multicentrické klinické studie u dospé-
lych diabetika 2. typu (NCT05785832)2, u nichz byla sledovana
efektivita vyuziti automatického podavani inzulinu pomociin-
zulinové pumpy t:slim X2 se systémem Control-IQ Plus.3

Jednalo se o 13tydenni multicentrickou studii, ve které byli
zatazeni dospéli diabetici 2. typu lé¢eni inzulinem v intenzifi-
kovaném rezimu. V ramci studie byli v poméru 2 : 1 ptifazeni
k uzivani AID (v podobé t:slim X2 se systémem Control-IQ
Plus) nebo k pokrac¢ovani v dosavadni metodé podavani inzu-
linu (kterym byla jak IIT tak CSII) - kontrolni skupina. Ob¢
skupiny vyuzivaly kontinualni monitoraci glykemie, kontrolni
skupiné byl poskytnut systém Dexcom G6. Pochopitelné bylo
povoleno i pokracovéani v uzivani dal$i neinzulinové antidiabe-
tické medikace.

Primarnim cilem studie byla zména glykovaného hemoglo-
binu po 13 tydnech studie, sledovana byla i fada dalsich para-
metri, pfedev$im vyhodnoceni z CGMS.

Ve studii bylo randomizovano celkem 313 pacientt. Ve skupiné
lé¢ené AID pokles] HbA,, za 13 tydnt studie 0 0,9 % (z 8,2 £

Obr. 1: TIR ve studii 21QP se systémem Control-1Q Plus u dia-
betika 2. typu3
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1,4 % na 7,3 £ 0,9 %), v kontrolni skupiné doslo ke snizeni
00,3% (z8,1+1,2%na77+1,1%). Rozdil mezi skupinami
ve prospéch AID se systémem Control-IQ Plus tak ¢inil
0,6 procentniho bodu (95% CI 0,8-0,4; p < 0,001).

Cas straveny v cilovém rozmezi (TIR) (3,9-10 mmol/l)
stoupl ve skupiné vyuzivajici AID s Control-IQ Plus ze
48 + 24 % na 64 + 16 % a v kontrolni skupiné se témér neménil
(zménaz51 +21 % na52+21 %). Prumérny rozdil ve prospéch
uziti AID tak ¢inil 14 procentnich boda (95% CI 11-17;
p < 0,001). Frekvence vyskytu hypoglykemii byla v obou sku-
pinach nizka.?

Tandem Mobi

Pumpa Tandem MOBI velmi zajimavym zptisobem kombinuje
vyhody klasickych hadi¢kovych inzulinovych pump s benefity,
které jsme mohli dosud vidat pouze u naplastovych pump.
Podle sdéleni na konferenci by mohla byt k dispozici v CR prav-
dépodobné jesté v leto$nim roce.

Tandem Mobi je vybavena algoritmem Control-IQ Plus pro
automatické podavani inzulinu a spolupracuje s automatickymi
systémy pro monitoraci glukézy (Dexcom G6 a G7). Je ur¢ena
diabetikim 1.1 2. typu. Pfestoze obsahuje zdsobnik na 200 jed-
notek inzulinu, ma ptiblizné polovi¢ni velikost oproti pumpé
t:slim X2. Umoznuje vyuziti i velmi kratkych infuznich sett
(12 cm), nicméné zachovava i moznost vyuziti klasickych dlou-
hych infuznich setd.

Jedna se o bezdisplejovou pumpu, ovladana je z mobilni ap-

likace v chytrém telefonu, ev. pomoci Apple Watch. Na pumpé
zlistalo zachovano tlacitko pro podani rychlého bolusu. Zaji-
mavosti je induk¢ni nabijeni pumpy, doporuceno je nabijeni
10-15 minut denné.
Mala velikost pumpy, moznost vyuziti kratkych sett i moznost
umistit pumpu v nalepovaci kapse z ni ¢ini velmi diskrétni
pumpu. Nékdy je tak fazena do kategorie semi-patch pump,
protoze se ji podatilo spojit vyhody obou typt pump - tradi¢-
nich hadi¢kovych systémil i nalepovacich pump. Kazdopadné
se jednd o nejmensi hadickovou pumpu s AID systémem. Jisté
ji oceni predevsim pacienti, ktefi si preji vyuzivat diskrétni
a malou pumpu a soucasné zachovat v§echny vyhody v efekti-
vité a bezpec¢nosti zajisténé automatickym podavani inzulinu
s vyspélym algoritmem Control-IQ Plus.!4>
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Dexcom One Plus

Dexcom One Plus je systém pro kontinualni monitorovani glu-
kozy, jenz je hrazen v ramci zdravotniho pojisténi v kategorii
limitované kontinualni monitorace (dhradovy kod 5017858).
Urcen je pravdépodobné predevsim pro diabetiky 2. typu (neni
propojitelny s inzulinovou pumpou), coz pochopitelné nijak
nebrani jeho pouziti u diabetiki 1. typu, a je mozné jej pouzit
i pro profesionalni monitoraci glukdzy (vykon 13075).

Jedna se o desetidenni senzor, ktery integruje senzor a vysila¢
do jednoho celku. Rozmérové je asi 0 60 % mensi nez Dexcom
G6. Nepotiebuje kalibraci, nicméné moznost kalibrovani se-
nzoru zustala zachovana. Podobné jako senzor G7 ma moznost
12hodinového odkladu vymeény senzoru, coz jeho Zivotnost
prodluzuje ve skute¢nosti na 10,5 dne. Zahtivani senzoru po
aplikaci trvd maximalné 30 minut.

Komunikuje s mobilni aplikaci Dexcom ONE+ a s cloudo-
vym systémem Dexcom Clarity a ziistala zachovana i moznost
pouziti s prijimacem a vyuziti zaslepeného rezimu. Senzor je
schopen komunikovat s chytrymi pery NovoPen a je mozné jej
propojit se zdravotnickymi aplikacemi jako je Glooko.

Zajimavosti je moznost odlozeni prvniho alarmu pii vysoké
glykemii, coz je moznost, kterd své uplatnéni najde predevsim
u diabetiki 2. typu. Vzdalené monitorovani je dostupné a sdilet
data je mozné az s 10 osobami.!¢-8
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Pouziti pokrocilého hybridniho uzavieného
okruhového systému béhem maratonského
béhu: kazuistiky a klinické implikace -

komentar ke studii

Ema Kucharikova, Jan Broz
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Abstrakt studie

Uvod a cile

Udrzovani hladiny glukézy v cilovém rozmezi béhem aero-
bniho tréninku a sportovnich soutézi je obzvlasté obtizné. Vy-
uziti technologie automatizovaného podavani inzulinu (AID)
se sice rozsifuje, ale fyzicka zatéz zistava i nadale vyzvou pro
osoby s diabetem (DM) 1. typu. V této sérii kazuistik predsta-
vujeme tfi pripady osob s DM 1. typu, které béhem maraton-
skych zavoda pouzivaly systém MiniMed 780G. Popisujeme
strategie, které pouzily pfed, béhem a po zavodu k fizeni své
glykemie, stejné jako vysledky téchto strategii na jejich glyke-
mickou kontrolu béhem zavodu.

Metody

Pro dalkovy pristup k nastaveni inzulinové pumpy a ke glyke-
mickym vysledkdm byla pouzita platforma Medtronic Care-
Link. Parametry zavodu byly ziskany ze sportovnich hodinek.
Doplnkové udaje byly ziskdny prostfednictvim rozhovort.

Vysledky

Data byla stazena z CareLinku od pacienti 1, 2 a 3 pfed zavo-
dem: ¢as v cilovém rozmezi (TIR) 70-180 mg/dl 89 %, 76 %,
82 % (pacienti 1, 2 a 3 respektive); ¢as nad rozmezim (TAR)
>180 mg/dl 9 %, resp. 20 %, resp. 16 %; ¢as pod rozmezim (TBR)
<70 mg/dl 1 %, resp. 4 %, resp. 1 %. Procentni zména ranni
davky inzulinu ¢inila 25 %, 0 % a 0 % pro pacienty 1,2 a 3. Ve
vSech tfech pripadech bylo snizeni davky inzulinu aplikovano
na svacinu pred zavodem v procentech -50 %, -100 % a -83 %.
Pfijem sacharidi béhem zavodu ¢inil 0,39 g/kg/hod, 0,42
g/kg/hod a 0,5 g/kg/hod. Celkové mnozstvi ptijatych sacharidii
¢inilo 101 g, 120 ga 115 g. Béhem celého zavodu byla ve vsech
ptipadech pouzita docasna cilova hodnota.

Zaveéry

Tyto ptipady poskytuji poznatky pro zdravotnické pracovniky,
ktefi pomahaji sportovctim s DM 1. typu pouzivajicim systémy
AID béhem dlouhotrvajicich fyzickych aktivit. Zdaraznuji vy-
znam specializovaného vzdélavani, planovani a personalizova-
nych pristupt.

Komentar

Studie! se vénuje problematice kontroly a managementu gly-
kemie u pacientt s diabetes mellitus 1. typu béhem vysoce
intenzivni fyzické zatéze, trvajici od 3,5 hodin do 5 hodin, kon-
krétné béhem maratonského béhu. Pacienti absolvovali mara-
ton s vyuzitim pokrocilého hybridniho uzavieného systému
MiniMed 780 G a kontinualniho monitoru glukézy Guardian
Sensor 3. Cilem autort bylo posoudit schopnost systému udrzet
stabilni glykemii béhem dlouhotrvajici fyzické z4téze. Rizeni
glykemie béhem sportu je u téchto pacienttl naro¢né, protoze
tyzickd aktivita vyrazné ovliviiuje metabolismus glukézy a zvy-
$uje riziko hypoglykemie.

Studie ma charakter kazuistické série a zahrnuje tfi bézce - dva
muze ajednu Zenu s diabetes mellitus 1. typu, ktefi se zac¢astnili
maratonu v riznych méstech. Autofi sledovali jejich strategie
fizeni glykemie pred zavodem, béhem samotného maratonu
i po jeho skonceni. Udaje byly ziskany z platformy CareLink,
kterd umoznuje analyzovat nastaveni inzulinové pumpy a hod-
noty glykemie, a doplnény byly i informacemi ze sportovnich
hodinek a naslednymi rozhovory s tcastniky. Pred zavodem
méli vSichni ucastnici relativné dobrou kompenzaci diabetu,
pri¢emz vétsinu casu se jejich glykemie pohybovala v cilovém
rozmezi 3,9-10 mmol/L.

Prvni pacient (50 let, 72 kg, 172 cm, BMI 24,3 kg/m?) byl dlou-
holety sportovec, bézec, ktery jiz absolvoval 15 maratont.
V den zavodu prijal tfi hodiny pred startem 50 g sacharidii
v podob¢ dvou krajicti chleba s dzemem a kavy, se snizenim
bolusu o 38 %. Hodinu a ptl pred startem aktivoval zvyseny
docasny cil a snédl 30 g sacharidi ve formé bananu bez bolusu
inzulinu. Vzhledem k nartistu glykemie po 30 minutach do-
casny cil deaktivoval, coz vedlo k aktivaci automatickych ko-
rekci. Sedmndact minut pred startem opét aktivoval docasny
cil a vypil 600 ml isotonického népoje, ktery mél 36 g sacha-
ridd, ke kterému si podal bolus sniZeny o 50 % oproti obvyklé
davce. Béhem béhu uzival 2 glukdzové gely (celkem 30 g sa-
charidt) kazdych 10-12 km. Na konci zavodu pocitil mirnou
hypoglykemii (tésné 3,9 mmol/l), a tak vypil 200 ml isotonic-
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kého napoje s 11 g sacharidti bez bolusu. Béhem zavodu za-
znamenal jen jednu epizodu hypoglykemie (3,9 mmol/l) - dle
zaznamu po ubéhnuti cca 10 500 metri. Primérna glykemie
byla 5,9 + 1,5 mmol/L.
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Druhy pacient (38 let, 78 kg, 185 cm, BMI 22,8 kg/m?) byl no-
vacek v béhani maratontl. V den konani zavodu zkonzumoval
tfi hodiny pred startem kavu a dva krajice chleba s dzemem,
coz dohromady obsahovalo 40 g sacharidi, a podal si plny bolus
bez upravy davky. Devadesat minut pfed startem aktivoval zvy-
$eny docasny cil, ktery po 45 minutach vypnul kvili zvysujicim
se hodnotam glykemie. Tésné pred zacatkem ho opét zapnul
a zkonzumoval 22 g sacharidti v podobé proteinové a cerealni
tycinky, bez bolusu. Béhem béhu prijimal 18 g sacharidii (jeden
glukézovy gel a 2 gumové medvidky) za hodinu béhem prvnich
tfi hodin. Nésledné kvuli poklesu glykemie (4,4-5,6 mmol/l)
zvysil prijem na 22 g kazdych 30 minut. Kazdych 5 km pil vodu.
Jeho priimérna glykemie byla 5,7 + 1,2 mmol/l a nevyskytly se
zadné priznaky hypoglykemie.
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Treti pacientka (33 let, 57 kg, 155 cm, BMI 22,5 kg/m?) za svijj
zivot jiz ubéhla dva maratony. K snidani hodinu a pil pred za-
vodem méla banan a ovesnou kasi (40 g sacharidt) a podala si
plnou bolusovou davku. Nésledné si zapnula do¢asny cil. Mi-
nuty pred zac¢atkem vypila 150 ml isotonického napoje s pra-
$kem isomaltuldzy, coz dohromady obsahovalo 23 g sacharidu.
Na to si podala bolus s 83% snizenim oproti obvyklé davce.
V priibéhu zavodu konzumovala jeden glukézovy gel s amino-
kyselinami (25 g sacharidi) kazdych 45 minut. Kviili nezlep-
$ujici se hyperglykemii se pacientka snazila podat dva korek¢ni
bolusy, ale to se ji nepodafilo, zfejmé kvili ,,zazmatkovani®
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Béh dokoncila a na otazku, pro¢ nezrusila do¢asny cil v reakci
na pretrvavajici hyperglykemii, odpovédéla, ze nevédéla, ze vy-
pnuti docasného cile znovu aktivuje automatické korekéni bo-
lusy ze systému. Béhem béhu méla glykemii nad 13,9 mmol/l
Po 53 % casu a prumérnd glykemie doséhla 15,1 + 3,4 mmol/l.
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Diskuse

Vysledky studie zdtiraziuji zasadni vyznam minimalizace ak-
tivniho inzulinu (redukce bolusu) na zacatku fyzické aktivity,
aby se pfi pouziti automatickych systémi udrzela glykemie v ci-
lovém rozmezi béhem déle trvajici aerobni zatéze.? Ackoli
vsichni Gcastnici pouzili pred zavodem rezim docasného cile,
pripady 1 a 3 se odchylily od doporuc¢eného nacasovani, které
radi aktivovat tuto funkci 60-90 minut pred zacatkem cviceni.?
To potvrzuje druhy pacient, ktery aktivoval docasny cil 90
minut pred zacdtkem a béhem zavodu dosahl 100 % ¢asu v ci-
lovém rozmezi (TIR). Autoti studie poukazuji na to, ze kazdy
pacient s diabetem 1. typu potfebuje individualné ptizptsobené
vzdélavani k dosazeni konkrétnich glykemickych a sportovnich
cili. Vzdélavani by mélo zahrnovat strategie pro trénink i sa-
motnou soutéz, stejné jako doporuceni, jak reagovat na hypo-
glykemii a hyperglykemii, které se mohou vyskytnout béhem
tyzické aktivity.

Zasilnou stranku studie 1ze povazovat zejména jeji prakticky
charakter. Autofi podrobné popisuji konkrétni situace a stra-
tegie, které bézci pouzili, coz mtize byt uzite¢né pro lékate i pa-
cienty s diabetes mellitus 1. typu, ktefi se vénuji sportu. Studie
zaroven zdtraziuje vyznam edukace pacientl pfi pouzivani
modernich technologii, protoze nespravné nastaveni systému
mize vést k nezddoucim vykyvim glykemie. Urc¢itym nedo-
statkem studie je v§ak maly pocet sledovanych osob. Jelikoz jde
jen o tfi kazuistiky, vysledky neni mozné jednoduse aplikovat
na véechny pacienty-sportovce s diabetes mellitus 1. typu. Né-
které udaje, napriklad mnozstvi ptijatych sacharidu po zavode,
byly navic ziskany pouze na zékladé vzpominek u¢astniki, coz
muzZe snizovat presnost téchto informaci.

Celkové studie prinasi zajimavy a velmi ilustrativni pohled
na vyuziti modernich technologii v managementu diabetu
béhem vytrvalostnich sportii. Ukazuje, ze systémy automati-
zovaného podavani inzulinu mohou vyznamné pomoci pfi udr-
zovani stabilni glykemie, zaroven v$ak zdtraziuje potfebu in-
dividuélniho pfistupu a dobré pripravy pred fyzickou zatézi.



Vybér z aktualnich doporuéeni CDS pro
fyzickou aktivitu (FA) u pacienti
s diabetem 1. typu

Na zavér pridavame vybér z aktualnich doporuceni.*

o Cilova glykemie pred aktivitou i pfi aktivité je 7-10 mmol/],
u odporové FA 5-10 mmol/L

o Strategie k udrzeni normoglykemie pfed, pfi a po FA:

O prijimat sacharidy k upravé glykemie pred FA (pokud je
potteba) a pravidelné béhem delsi FA priblizné 15-30 g
sacharidti kazdych 30-60 minut,

© snizit davku prandialniho inzulinu, pokud FA nasleduje
do 2,5 hodin po jidle a davku prandialniho inzulinu po
FA priblizné o 20-50 % podle zatéze.

Zmény davkovani inzulinu

o Snizit davku bazalniho inzulinu po FA a pfed dnem s vyra-
znéjsi FA (priblizné o 20 %), pti 1é¢bé bazalnim analogem
druhé generace nutno snizit v predstihu 48-72 hodin.

e FA muze byt pouzita jako prostredek ke snizeni ¢i prevenci
vzestupu glykemie nala¢no i postprandialné.

o Terapie inzulinovou pumpou (CSII) mtize byt vyhodou z du-
vodu lepsi manipulace s bazdlnim inzulinem pti FA, snizit
bazalni rychlost o 20-80 % jednu hodinu pred FA a podle
potteby i po FA.

e Pii CSII se senzorem funkce zastaveni dodavky bazalniho
inzulinu, pfed nebo pfi nizké glykemii (vy$si limit pro FA),
pti systému hybridniho uzavieného okruhu doporucen vyssi
docasny cil k FA.

e Dodrzovat zasady bezpe¢nosti: béhem FA dostupnost mo-
nitorace, rychlych sacharidi, nesportovat pti glykemii pod
3,9 mmol/l a nad 15 mmol/l pfi moznosti ketonemie.

Strategie k udrzeni normoglykemie pfi FA

e V priubéhu aerobni FA je vhodné dodavat 15-30 g rychle
pusobicich sacharidt kazdych 30-60 minut s ipravou podle
intenzity, délky trvani a inzulinemie.’

e Pii zvySené inzulinemii je tfeba prijmout obvykle 30-60 g
sacharidti/hod. Prijimat sacharidy az pfi symptomech hy-
poglykemie je prili§ pozdeé.

o Trvald dostupnost rychle piisobicich sacharidi béhem FA je
samoziejmosti. Pfi odporovém cviceni kratsiho trvani neni
nutné sacharidy v jeho pribéhu dopliovat.

o Redukce bolusového inzulinu je podobna prilécbé inzuli-
novymi pery i pumpou. Cim bliZe je aerobni FA k posled-
nimu bolusu, tim vétsi snizeni davky bude potteba. Mira re-
dukce bolusu je individudlni, obvykle se pohybuje mezi
25-60 %.2

o Ubolust aplikovanych vice nez 2,5 hodiny pted FA neni do-
poruceno davku snizovat, protoze by doslo k nezadoucimu
zvy$eni postprandidlni glykemie.

o Redukce davky inzulinu je vhodnéjsi oproti dojidani sacha-
ridd, zvlasté u pacientt s nadvahou a obezitou. Pred odpo-

rovym cvi¢enim neni obvykle potieba redukovat ddvku ba-
zélniho ani bolusového inzulinu.

o Redukce bazalniho inzulinu rovnéz snizuje riziko hypo-
glykemie. Pfi terapii inzulinovymi pery (MDI) je doporu-
¢eno snizit dopfedu davku bazalniho analoga pouze tehdy,
jedna-li se o vicehodinovou (pfip. celodenni) aerobni FA,
a to priblizné o 20 %.

o Pii pouziti prvni generace bazalnich analog mize byt vy-
hodné rozdélit bazalni inzulin na dvé davky, aplikované rano
a vecer pro flexibilnéjsi moznost manipulace.

e U druhé generace bazilnich analog (degludec, glargin
300 U/ml) je pro dostate¢ny efekt naopak potteba redukovat
bazalni inzulin 48-72 hodin pfedem pfiblizné o 25 % nebo
pri pravidelné FA (alespon obden) redukovat analog pravi-
delné kazdy den o 25 % po dobu trvani pravidelné aktivity.°

o Flexibilnéj$i moznosti upravy bazalni davky nabizi 1é¢ba
CSII. Je doporuceno pouzit do¢asné snizeni bazalni rychlosti
jiz hodinu pred zacatkem aerobni FA, redukce se obvykle
pohybuje mezi 30-70 % v zavislosti na typu a délce FA, in-
zulinemii a trénovanosti.

o U dospélych pacientti s DM 1. typu neni doporuceno pumpu
béhem FA odpojovat, okamzité odpojeni nevede k bezpro-
sttednimu snizeni hladiny aktivniho inzulinu, ale naopak
zpusobuje chybéni bazalniho inzulinu v dobé po skonceni
FA7

o Pro snizeni rizika no¢ni hypoglykemie po odpolednim a ve-
cernim cviceni je doporucena redukce davky bazalniho in-
zulinu na noc asi o0 20 % na dobu trvani 6 hodin.®
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Presnost mereni nového senzoru FreeStyle
Libre 2 Plus ve vysledcich klinicke studie

Systém pro kontinudlni monitoraci glukdzy FreeStyle Libre 2 Plus je inovovanou generaci senzoru FreeStyle Libre 2. FSL 2 Plus ma
obdobné technické parametry (velikost, hmotnost, napajeni, vodéodolnost...) jako FSL 2. Byla prodlouzena doba uziti na 15 dnti a vylep-
$ena konstrukce senzoru pro snizeni interference s vitaminem C. U détskych pacientti je indikovan jiz od véku 2 let.2

V casopise Journal of Diabetes Science and Technology byla
vroce 2025 publikovana studie, ktera zhodnotila vykon 15den-
niho tovarné kalibrovaného senzoru, ktery se vyuziva v systé-
mech FreeStyle Libre 2 Plus a 3 Plus.?

Jednalo se o prospektivni multicentrickou studii, kterd byla
realizovana v sedmi klinickych centrech v USA a kterd zahrnula
diabetiky 1.1 2. typu.

Do studie byli (NCT05251116)* zatazeni pacienti ve véku
od dvou let. Pacienttim byl na obé paze aplikovan senzor s zi-
votnosti 15 dnt a v zavislosti na véku a télesné hmotnosti se
ucastnili az tif klinickych sezeni. V ramci téchto 10hodinovych
sezeni byla odebirana Zilni krev pro srovnavaci laboratorni vy-
Setfeni (priblizné 64 vzorku ke srovnani pomoci YSI 2300 Yel-
low Spring). U déti ve véku 2-5 let byla pro srovnani vyuzita
pouze kapilarni krev (a absolvovaly pouze jedno ¢tyrhodinové
sezenf). Ucastnici star$i 11 let naopak podstoupili v rimci sezeni
také kontrolovanou manipulaci s glykemif (pomoci stravy a in-
zulinu), aby mohly byt srovnavany i vysledky méreni pti niz-
kych a vysokych hodnotach.?

Mezi hlavni ukazatele pfesnosti zkoumaného senzoru pattil
podil hodnot kontinudlniho monitorovani glukézy v rozmezi
20 %/+20 mg/dl a také pramérny absolutni relativni rozdil
(MARD) mezi hodnotami CGM a srovnavacim méfenim.
V ramci studie bylo ziskano vice nez 28 000 parovych méfeni
pro srovnani vysledkt méreni senzoru.>*

Do studie bylo zafazeno 332 tcastnikd. Od 273 castniki byla
ziskdna parova data pro srovnani méreni mezi senzorem CGM
a laboratornim méfenim z venézni krve (YSI), z toho bylo 149
dospélych a 124 déti a dospivajicich (6-17 let). U této skupiny
pacientt bylo 94,2 % méfeni (dospéli), resp. 94,0 % méreni (do-
spivajici a déti) v rozmezi do £20 mg/dl (resp. 20 %). Dosazeny
MARD ¢inil 8,2 % (dospéli), resp. 8,1 % (déti a dospivajici).?

Srovnani mezi vysledky senzoru a méfenim z kapilarni krve
(glukometr) bylo k dispozici u 12 déti ve véku 2-5 let. U této

Tab. 2: Pfesnost méfeni v pribéhu zZivotnosti senzoru?

skupiny se 86,6 % méreni pohybovalo v rozmezi do +20 mg/dl
(resp. 20 %) a MARD dosahl hodnoty 11,2 %.?

Senzor dobte fungoval i v hypoglykemickych hodnotach -
97,1 % (dospéli), resp. 98,0 % (déti a dospivajici) méfeni se po-
hybovalo v rozmezi +15 mg/dl.?

Drtiva vétsina tcastnikua studie pokladala aplikaci i no$eni
senzoru za snadné a bezbolestné. Stabilita pfesnosti méfeni
byla zachovana v pribéhu celé Zivotnosti senzoru.

Tab. 1: Pfesnost méreni pfi riznych hladinach glykemie?

. dospéli déti a dospivajici
glykemie +20 mg/d1/20 % +20 mg/d1/20 %
do 3,9 mmol/l 98,9 % 99,9 %
3,9-10 mmol/1 90,4 % 88,7 %
nad 10 mmol/l 96,2 % 97,9 %

Studie prokazala, Ze novy senzor v systému FreeStyle Libre
2 Plus (3 Plus) vykazuje vysokou celkovou piesnost méfeni
(MARD 8,1 %, resp. 8,2 %), stabilitu pfesnosti méfeni po
celou dobu Zivotnosti senzoru i vysokou presnost v hypogly-
kemickych hodnotach.

Tyto vlastnosti jsou prokazany pri uziti dospélymi paci-
enty i détmi od 2 let véku. Pacienty je aplikace a noSeni se-
nzoru pokladano za snadné a bezbolestné.
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déti a dospivajici

dospéli
glykemie
+20 mg/dl/20 %

1.-3. den 90,4 %
5.-7.den 96,5 %
9.-11. den 95,5 %
13.-15. den 94,8 %
celkem 94,2 %
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7,7 % 97,1 % 6,9 %
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Komplexni lécba obezity u adolescentky:
vyznam rezimovych opatreni a farmakoterapie

Irena Aldhoon Hainerova

Klinika déti a dorostu 3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady, Praha

Uvod

Obezita v détském a adolescentnim véku predstavuje chronické
multifaktorialni onemocnéni s narustajici prevalenci. Je spojena
se zvy$enym rizikem kardiometabolickych komplikaci, v¢etné
diabetu 2. typu, dyslipidemie a arterialni hypertenze, a ma vy-
znamny dopad i na psychické zdravi. Zakladem 1é¢by jsou
rezimova opatfeni, jejichz efekt vSéak miize byt limitovany bio-
logickymi mechanismy regulace pfijmu potravy. V indikova-
nych pripadech je proto vhodné zvazit farmakoterapii. Tato ka-
zuistika dokumentuje efekt komplexniho pfistupu zahrnujiciho
rezimovou intervenci v ramci strukturalizovaného programu
a nasledné nasazeni semaglutidu.

Kazuistika

Patndctileta pacientka s obezitou trvajici od 12 let véku dosahla
maximaélni télesné hmotnosti 103,8 kg ve 14 letech, pricemz
vyznamny nartst hmotnosti o priblizné 30 kg byl zaznamendan
v obdobi pandemie covid-19 béhem dvou let. V détstvi pod-
stoupila opakované ortopedické operace (epifyzeodézy) k za-
stavé rustu pro vysokou predikci finalni télesné vysky. Od 11
let ma pravidelny menstrua¢ni cyklus. Chronickou medikaci
neuzivd. V rodinné anamnéze se u otce vyskytuji obezita (cca
140 kg) a diabetes 2. typu. Psychosocidlni kontext zahrnoval
stres ze $kolniho prostfedi a obtize v oblasti psychiky, véetné
emocniho prejidani.

P1i vstupnim vy$etfeni ve véku 14 let méla pacientka BMI
32,5 kg/m? (z-skore BMI 2,99) a vysoky podil télesného tuku
(49,8 %), stanoveny metodou bioelektrické impedance (tabulka
1); jeji finalni télesna vyska ¢inila 179 cm. Pri peclivém rozboru
byl zivotni styl divky charakterizovdn nepravidelnym stravo-
vacim rezimem s ¢astym vynechavanim snidani a preferenci
jednoduchych vecefina bazi peciva. Stravovani probihalo ¢asto
o samoté pii sledovdni mobilniho zafizeni, s vy$sim pfijmem
fast foodu a sladkosti. Pohybova aktivita byla spise nedosta-
te¢na, omezena na $kolni télesnou vychovu a lkrat tydné or-
ganizovany sport bez pravidelného denniho pohybu. Pretrvaval
vy$si screen time (6 hodin denné). Psychosocialné byl pfitomen
$kolni stres.

Laboratorné byl zjistén zvyseny lipoprotein(a) (>0,84 g/l,
normélni koncentrace <0,30 g/l), hyperhomocysteinemie
(29,3 umol/l, normalni rozmezi 4,0-15,2 pmol/l), deficit kyse-
liny listové (3,34 pg/l, normalni koncentrace >5,38 ug/l) a in-
suficience vitaminu D (39,2 nmol/l, normalni rozmezi 75-250
nmol/l). Krevni tlak a ostatni metabolické parametry byly
v normé. Byla zahdjena suplementace kyseliny listové a vita-
minu D.

ReZimovd opatreni

Pacientka byla zarazena do 12tydenniho interven¢niho pro-
gramu KArdioMetabolické Prevence (KAMP, www.kardiome-
tabolickaprevence.cz), pribézné realizovaného formou kom-
binované prezencni a distan¢ni skupinové edukace rodicii

Tab. 1: Vyvoj antropometrickych parametra a télesného sloZzeni béhem 12tydenni rezimové intervence a nasledné

farmakoterapie

Télesna " , Hmotnost
Obdobi hmotnost (kBgl;,gz) Ob‘?;lnl))asu WHtR Tele(s;))r (s kosternich svala
0
(kg) (kg)
Vstupni 103,8 32,5 90,5 0,51 49,8 28,9
Po 12 tydnech rezimu 104,4 32,5 88,0 0,49 46,7 30,9
4. mésic lécby
4 42
semaglutidem (1,7 mg) 9.1 29,5 84,0 0,47 ,5 30,3
9. mésiclécby 86,9 26,9 81,5 0,45 38,9 29,3
semaglutidem (2,4 mg)
Ef?k’t soemaglutldu za9 16,8 % 173 % 4% L 16,7 % L
mésict

Zkratky: BMI = index télesné hmotnosti; WHtR = pomér obvodu pasu k télesné vysce (hodnota 20,5 znaci zvy$ené kardiometabolické riziko)
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a adolescentti na Klinice déti a dorostu FNKV a 3. LF UK od
brezna 2022. Program je vzdy veden multidisciplinirnim
tymem (lékafem, rehabilita¢nim lékafem, nutri¢nim terapeu-
tem, fyzioterapeutem, psychologem a odbornikem na kogni-
tivné-behaviordlni terapii) a zaméfen na komplexni zménu
zivotniho stylu, redukci télesné hmotnosti a podporu behavi-
oralnich zmén. Soucdsti intervence jsou pravidelna edukace,
moznost online pohybovych lekei a priibézna monitorace po-
hybové aktivity pomoci zaptij¢enych fitness naramki.

U divky doslo k vyznamnym zméndm Zivotniho stylu: ome-
zeni fast foodu, vysazeni slazenych napojt a eliminaci jidla pti
sledovani mobilnich zatizeni. Soucasné doslo ke zvyseni pohy-
bové aktivity (street dance, posilovna, 8-15 tisic krokt denné).
Prestoze tato opatfeni vedla ke zlep$eni navyka, efekt na téles-
nou hmotnost byl omezeny, i kdyz doslo ke zlep$eni télesného
slozeni a ke snizeni obvodu pasu (tabulka 1).

Farmakoterapie

Z dtivodu pretrvavajicich chuti k jidlu a frustrace z netispéchu
priredukei télesné hmotnosti byla zahajena lé¢ba semaglutidem
(Wegovy). Divka lé¢bu tolerovala dobte a davka byla postupné
titrovana do maximalni dévky 2,4 mg tydné. Po nasazeni far-
makoterapie doslo k vyraznému snizeni chuti k jidlu. Pacientka
uvadi mensi porce a ztratu preference energeticky bohatych
potravin. Tabulka 1 uvadi pfiznivy vyvoj antropometrickych
parametrd po 4 a 9 mésicich farmakoterapie.

Diskuse

Rezimova intervence v ramci programu KAMP vedla ke stabi-
lizaci télesné hmotnosti, zlepseni télesného slozeni a sniZeni
obvodu pasu, nicméné efekt byl pacientkou vniman jako ne-
dostate¢ny, s pretrvavajici frustraci z pomalejsiho poklesu té-
lesné hmotnosti. Z tohoto dtivodu byla nésledné indikovana
farmakoterapie. V prezentované kazuistice tak predchazela far-
makoterapii strukturovana rezimova intervence zaméfena na
edukaci a zménu stravovacich a pohybovych navykt. Pred za-
héjenim farmakoterapie byla znovu akcentovana nutnost do-
statecného pfijmu bilkovin a pravidelné pohybové aktivity
kombinujici aerobni a rezisten¢ni slozku, jejiz principy si paci-
entka jiz osvojila v ramci KAMP programu. Nasledné pridand
lé¢ba semaglutidem vedla k dal$imu ovlivnéni neurohormo-
nalni regulace hladu a sytosti. V priibéhu intervence bylo navic
pozorovano zlep$eni psychického ladéni, zvyseni motivace
a lepsi adherence k rezimovym opatfenim, pravdépodobné
v souvislosti s uspésnou redukci télesné hmotnosti.
Kombinace postupné zavedenych intervenci vedla k vy-
znamné redukci télesné hmotnosti a snizeni tukové slozky pii
stabilnim metabolickém profilu s vyjimkou pfetrvavajici ele-
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vace lipoproteinu(a). U pacientky predstavuje zvyS$ena hladina
lipoproteinu(a) geneticky podminény a obtizné ovlivnitelny ri-
zikovy faktor, ktery miize zvysovat celoZivotni kardiovaskularni
riziko i ptijinak priznivém kardiometabolickém profilu. V sou-
¢asnosti neni standardné indikovana cilend farmakoterapie ke
snizeni lipoproteinu(a), proto je zdsadni diisledna kontrola
vSech modifikovatelnych rizikovych faktorti. V tomto kontextu
ma redukce télesné hmotnosti a optimalizace zivotniho stylu
klicovy preventivni vyznam. Naproti tomu hyperhomocystei-
nemie Casto predstavuje ovlivnitelny rizikovy faktor. U paci-
entky byla pravdépodobné zptisobena deficitem kyseliny lis-
tové. Suplementace folatu a vitamint skupiny B mtize vést
k normalizaci hodnot a snizeni kardiovaskularniho rizika.
Zasadnim aspektem 1é¢by obezity je jeji dlouhodoba udrzi-
telnost. Je zndmo, Ze po ukonceni farmakoterapie mize docha-
zet k opétovnému narustu télesné hmotnosti, zejména pokud
nejsou dostate¢né upevnény rezimové navyky. V tomto pripadé
predstavuje program KAMP Kkli¢ovy faktor dlouhodobého
uspéchu, nebot pacientka si osvojila zakladni principy zdravého
zivotniho stylu. Farmakoterapie tak miize byt vnimana jako
podptirny nastroj umoznujici dosazeni redukce hmotnosti, za-
timco jeji udrzeni zavisi pfedevs$im na dlouhodobé adherenci
k rezimovym opatfenim. Pacientka zlstdvd nadale v pravidel-
ném sledovani s planem prubéznych kontrol a individualniho
hodnoceni efektu 1é¢by, véetné pripadné uvahy o postupné ti-
traci ¢i redukei davky farmakoterapie dle klinické odpovédi.

Zaveér

Moderni 1é¢ba obezity u adolescenttl by méla byt komplexni
aindividualizovana, kombinujici rezimova opatteni a v indiko-
vanych pripadech farmakoterapii antiobezitiky. U prezentované
pacientky vedla tato kombinace k vyznamné redukei télesné
hmotnosti a zlepseni télesného slozeni pfi jinak stabilnim me-
tabolickém profilu. Vysledky potvrzuji, ze farmakoterapie ne-
predstavuje nahradu rezimovych opatfent, ale jejich u¢inné do-
plnéni umoznujici prekonani biologickych limitti [é¢by obezity.
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Jak podpof¥it zdravi ledvin u diabetiku

Karolina Hlavata
OB Klinika, Praha

Chronické onemocnéni ledvin (Chronic Kidney Disease, CKD) je jednou z nejcastéjsich komplikaci diabetu. V soucasnosti se
muzete setkat s terminem diabetické onemocnéni ledvin (Diabetic Kidney Disease, DKD), které nahrazuje pojem diabeticka ne-
fropatie. Tento nazev zahrnuje i stavy, kdy k poskozeni ledvin nedoslo jen vlivem cukrovky, ale i napt. v diisledku vys$siho véku
nebo hypertenze.

Odhaduje se, Ze CKD trpi priblizné 30 az 40 % vsech diabetikil. Vyskyt, resp. zachyt CKD se odlisuje podle toho, o jaky typ cu-
krovky jde. U diabetiki 1. typu se CKD objevuje zpravidla az po 10 letech trvani nemoci, zatimco u diabetika 2. typu muze byt
onemocnéni pritomno jiz pfi stanoveni diagnozy cukrovky. Prestoze patofyziologicky mechanismus vzniku CKD je obdobny,
sehrava u diabetikti 2. typu negativni roli jejich vys$si vék, opozdéné zjisténi diagnozy (u ,,dvojkovych® diabetiki se ¢asto na diabetes
prichazi nahodné, napt. v ramci predopera¢niho nebo preventivniho vysSetfeni) a jiz pritomné kardiovaskuldrni komplikace na
bazi aterosklerotickych zmén.

Diabetické onemocnéni ledvin je klinicky provazeno albuminurii/trvalou proteinurii, postupnym poklesem glomerularni
filtrace, arterialni hypertenzi a vysokym kardiovaskularnim rizikem. Kardiovaskularni riziko stoupa exponencialné s poklesem
renalnich funkeci. Dtlezité je jesté zduraznit, ze na rozdil od dfivéjsich nazort neptitomnost albuminurie nijak nevylucuje pfitomnost
diabetického onemocnéni ledvin.

Prevence a lé¢ba CKD pomoci stravy a uprav zZivotniho stylu je velmi aktualnim tématem. Realizace primarné nutri¢nich do-
poruceni v§ak neni snadna. Narazi predev$im na trovenn CKD a s tim spojenou compliance pacienta, jelikoz ¢im pokrocilejsi je

stadium CKD, tim jsou i dietni opatfeni prisnéjsi.

Nutri¢ni problémy spojené
s diabetickym onemocnénim ledvin

Nutri¢ni terapie je zaméfena jak na vlastni diabetes mellitus,
tak i na zpomaleni progrese onemocnéni ledvin, zabranéni
vzniku pridruzenych komplikaci z klesajici funkce ledvin a sni-
zeni kardiovaskularnich komplikaci a tmrti na né.

Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin jsou ohrozeni
celou fadou komplikaci, které vychdazeji ze snizujicich se renal-
nich funkci — anemii, osteopatii, proteinovou malnutrici, ano-
rexii, hyperfosfatemii a komplikacemi spojenymi s vysokou
hladinou drasliku. Kardiovaskularni riziko je ndsobeno casto
jiz pritomnou dyslipidemii a hypertenzi.

Nutri¢ni omezeni se méni v zavislosti na stupni poskozeni
ledvin. Dilezité je zacit s dietnimi opatfenimi vcas, aby byla
zpomalena progrese onemocnéni. Cilem dietoterapie je mimo
jiné zajistit/zachovat dobry nutri¢ni stav pacienta i pro pripad
zahdjeni dialyzy.

Strava obecné by méla byt pestra, nedrazdivé a rozdélena do
nékolika dennich davek. Dieta pii onemocnéni ledvin byva za-
tizena mnoha omezenimi, je tedy stézejni volit takovou Gpravu
a vybér potravin, které vyhovuji omezenim, ale zaroven paci-
entovi v ramci moznosti chutnaji. Hlavnim tkolem nutri¢niho
terapeuta je také pomoci pacientovi se orientovat v mnozstvi
naordinovanych diet (napfiklad diabeticka a antisklerotickd
dieta maji v podstaté stejny zaklad). Pro lepsi compliance je dii-
lezité formulovat doporuceni tak, aby byla pochopitelna a ucho-
pitelnd pro praxi. Kuprikladu rada: ,,omezte ptijem nasycenych
mastnych kyselin na maximalné 8-10 % celkového energetic-
kého prijmu® je sice pravdivd, ale v podstaté nic nefikajici.
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Co je pro zdravi ledvin u diabetiki
nejdilezitéjsi?

Jak jiz bylo zminéno, pozornost nutri¢ni terapie je zaméfena
predevsim na kompenzaci diabetu, zabranéni progrese rendl-
niho selhani a sniZeni kardiovaskularniho rizika. Vzhledem
k tomu, Ze pro chronicky nemocné je vyznamnym problémem
i podvyziva, jsou klicova opatfeni k udrzeni dobrého nutri¢niho
stavu, zabranéni rozvoje sarkopenie a kiehkosti a prevence po-
ruch acidobazické a iontové rovnovéhy (predev$im metabolické
acidozy, hyperkalemie a hyperfosfatemie).

Patogeneze malnutrice u CKD je podminéna mnoha faktory.
Svou tllohu sehrava snizeny piijem bilkovin a energie, dany di-
etnimi omezenim i anorexii, zménénou stfevni mikrobiotou,
metabolickymi zménami (ve smyslu metabolické acidézy), hor-
monalni dysregulaci, vystupfiovanou zanétlivou aktivitou
a s tim souvisejicim vzestupem klidového energetického vy-
deje.

Anorexie je vét$inou podminéna multifaktorialné a pred-
stavuje prekazku v zajisténi adekvatni vyzivy. Mezi hlavni pri-
¢iny anorexie patfi vliv zanétlivych i hormonalnich latek sni-
zujicich chutk jidlu, metabolické zmény navozené hromadénim
odpadnich produkta pfi selhani ledvin, velké mnozstvi uziva-
nych lékt i psychické zmény.

Konkrétni nutri¢ni a rezimova opatfeni se vyznamné lisi
podle stupné onemocnéni ledvin. Je rozdil, zda se jedna o obé-
zniho diabetika s niz§im stupném poskozeni ledvin, nebo dia-
betika v dialyza¢nim programu.

Energeticky pfijem ma zajistit vyrovnanou energetickou bi-
lanci. Nizky energeticky pfijem, napt. v souvislosti s prilisnym



vynechavanim sacharidi nebo tukd a/nebo nedostatecny pri-
jem plnohodnotnych bilkovin miiZze vyustit v protein-energe-
tickou malnutrici s celkové hor$i prognézou onemocnéni. Je
treba pamatovat na to, ze béhem dialyzy dochazi ke zvy$eni kli-
dového energetického vydeje asi 0 12 az 20 %, coz musi byt zo-
hlednéno predevsim u osob v riziku malnutrice. S vyhodou lze
vyuzitisipping, nejlépe v podobé specidlnich formuli uré¢enych
dialyzovanym pacientim.

Vzestup télesné hmotnosti také neni zadouci, zejména
s ohledem na vztah mezi nadvahou/obezitou a hypertenzi, po-
ruchami glukdézové tolerance a dyslipidemii.

Jako vhodny se jevi pravidelny jidelni rezim (5x denné)
v mensich porcich, ktery ¢aste¢né resi problematiku prejidani
a nezadouciho pfirtistu na hmotnosti na strané jedné a pocitu
prejedenti pri nauzei na strané druhé. Pacient by mél byt doma
vybaven kuchynskou véhou, aby mohl sledovat velikost porci,
a dale vhodnym nadobim k zapékani, vareni a duseni. Pfi vy-
béru tepelné Gpravy se nedoporucuje smazeni nebo peceni na
vétsim mnozstvi tuku.

Tuky maji hradit ptiblizné 30 % celkového energetického
ptijmu - s velkym diirazem na vybér vhodnych druha tuku.
Omezuji se zejména nasycené mastné kyseliny (maslo, sadlo,
kokosovy, palmovy olej; potraviny obsahujici tyto mastné ky-
seliny - tu¢né maso, tu¢né syry, smetanové mlé¢né vyrobky,
plnéné oplatky, suSenky, trvanlivé pecivo) a transmastné kyse-
liny (potraviny obsahujici ¢aste¢né ztuzené tuky - oplatky, su-
$enky, instantni napoje, polevy, nahrazky ¢okolady). Oproti
tomu na lipidové spektrum dobre ptisobi prevaha mono- a vi-
cenenasycenych mastnych kyselin (rostlinné tuky a oleje, ryby).

Mezi dal$i doporuceni patii omezeni prijmu energie z cukrii
na méné nez 10 % energetického prijmu a diraz na dostate¢ny
ptijem vlédkniny.

Otazka prijmu bilkovin zavisi pfedev$im na tom, zda se pa-
cient nachdzi v preddialyza¢nim nebo dialyza¢nim programu.
Obecneé se jiz dlouhodobé upousti od prisnych nizkobilkovin-
nych diet, které pro pacienta predstavuji zna¢nou zatéz a jsou
spojeny s negativnimi dusledky (ztrata svalové hmoty, malnu-
trice, zvy$ena mortalita).

U pacienti s CKD nezavislych na dialyze je doporucovan
ptijem bilkovin v mnozstvi 0,8 g/kg télesné hmotnosti/den.
U diabetickych pacientii na dialyze je nutné ptijem bilkovin
navysit na vice nez 1,2 g/kg télesné hmotnosti/den, aby se pot-
lacil katabolismus bilkovin, ztraty aminokyselin a bilkovin
v dialyzatu. Pfijem bilkovin by v§ak nemél prevysit 20 % cel-
kového energetického prijmu z divodu zvyseni rizika progrese
CKD. Nadbytek ptijimanych proteinii muze vést ke zvySeni
koncentrace uremickych toxint.

Korekce hypertenze jako nejvyznamnéjsiho faktoru progrese
diabetického onemocnéni ledvin mé zdsadni vyznam pro sni-
zeni rizika vaskularnich komplikaci. Hlavni strategie spociva
vomezeni pifjmu kuchynské soli, snizeni hmotnosti u obéznich
osob, omezeni pfijmu alkoholu a zanechani koufeni. Prestoze
smérnice doporucuji omezeni sodiku ve stravé na méné nez
1,5-2,3 g/den (tj. 3,75 g soliaz 5,75 g soli), nadmérné nizky pti-
jem sodiku muze byt spojen s hyponatremii, stejné jako se zhor-
$enym metabolismem glukézy a citlivosti na inzulin. Kromé

toho, vyrazné neslana dieta je vinimana jako chutové neatrak-
tivni a snizuje piijem energie.

Je tteba zdtiraznit, Ze kazdé dietni opatfeni vyzaduje peclivou
monitoraci klinickych a biochemickych parametrt a markert
malnutrice.

Rostlinna strava

Jednim z prinosnych vyzivovych smért je rostlinnd strava. Mezi
dalsi nejvice studované stravovaci navyky patii sttedomorska
strava a DASH dieta, ktera uc¢inné snizuje krevni tlak.

Mezi popisované mechanismy, kterymi mtize rostlinna
strava zpomalovat progresi CKD, patfi forma prijimaného fos-
foru, pfiznivy vliv niz§iho obsahu sodiku na krevni tlak, efekt
vldkniny na kontrolu glykemie a synergicky efekt bioaktivnich
latek (isoflavonoidy ze sdji, antioxida¢né ptisobici latky) obsa-
zenych v potravinach rostlinného ptivodu. Zvlast zajimavy je
ucinek isoflavonoidu, které mohou snizovat vylu¢ovani albu-
minu do mod¢i.

Biologicka dostupnost fosforu z rostlinnych zdroji bilkovin
je mensi ve srovnani s dostupnosti z zivoci$nych zdroji, véetné
vysoce zpracovanych potravin.

Strava bohata na vlakninu muze navic zlepsit citlivost na in-
zulin a kontrolu glykemie cestou snizené absorpce glukézy z ga-
strointestinalniho traktu.

Strava bohata na vysoce zpracované
potraviny

Bylo prokazano, ze stravovaci rezim s vysokym obsahem zpra-
covanych potravin (UPE Ultra-Processed Foods), ¢erveného
masa a cukru je spojen se zvy$enou inzulinovou rezistenci.
Konzumace UPF je asociovana i s nadvahou, obezitou, kardio-
vaskularnimi onemocnénimi, depresemi, syndromem drazdi-
vého tra¢niku a zvySenym rizikem nadorovych onemocnéni.
Riziko negativniho dopadu konzumace UPF tizce souvisi s dav-
kou. Naptiklad z metaanalyzy studii z roku 2022 vyplyva, ze ve
srovnani s ,nekonzumaci zvysil umirnény ptijem UPF riziko
diabetu o 12 %, pricemz vysoky prijem UPF zvysil riziko
031 %."!

S problematikou UPF a diabetu je spojena otazka koncovych
produktt pokrocilé glykace (AGEs, Advanced Glycation End
products). Jedna se o $kodlivé slouc¢eniny, které vznikaji vazbou
cukrii (napf. glukdzy) na bilkoviny, lipidy nebo nukleové kyse-
liny, a to bez pritomnosti enzymi. AGEs se tvoii endogenné,
zejména v hyperglykemickém prostiedi diabetu, nebo jsou exo-
genné prijimany potravou. Dal$im, ¢asto prehlizenym zdrojem
AGEs, je tabakovy kout. AGEs se prirozené vyskytujiivtepelné
neupravenych potravindch zivoc¢isného ptivodu, ale jejich
mnozstvi se zvySuje v zavislosti na zptisobu tepelné upravy.
Zvlastnevhodné je grilovani, opékani a smazeni. Uvedené zpu-
soby tepelné tipravy jsou v§ak oblibené pro svou chutnost, rych-
lost a vyslednou atraktivitu pokrmi (barva, viiné, kfupavost).

Pacienti s CKD maji vyssi hladiny AGEs v séru a tkdnich,
pficemz zvyseni je umérné zavaznosti onemocnéni ledvin.
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Pravdépodobnou pri¢inou je zhor$ené vylucovani AGEs ledvi-
nami.

Doporucovand skladba stravy, kterd je spojena s niz§im pri-
jmem AGEs, odpovida charakteristikdm stfedomorské stravy.
Konkrétné jde o zvySenou konzumaci celozrnnych potravin,
zeleniny, ovoce, lusténin, ryb a prevahu mono- a polynenasy-
cenych tuktl nad nasycenymi.

Zaver

Kdybych méla zavérem konstatovat, co je tim svatym gralem
vyZivy v péci o ledviny, tak shrnuti je jednoduché. Ve vysledku
je prakticky jedno, s jakym onemocnénim civiliza¢niho chara-
kteru se potykame, jelikoz doporuceni jsou stale stejna.

A zde si dovolim uvést nékolik poznatk:

e Jezme tolik, abychom si svou télesnou hmotnosti neskodili,
tedy ani malo, ani moc.

o Hybejme se. Idealné tak, aby nam pohyb délal dobre jak fy-
zicky, tak psychicky.

e Jezme pestre a vaime jednoduse ze zakladnich potravin.

e Misto premiry soli pouzivejme skute¢né suroviny, kofeni
a zelené naté.

o Lepidi je jidlo vafené doma nez koupené. Vénujme svému
jidlu pozornost.

e Jezme hodné zeleniny i ovoce, u¢me se do své stravy casto
zafazovat lu$téniny, riizné druhy obilovin i celozrnné potra-
viny.

e Misto tuéného masa si dejme rybu, misto uzenin tvaroh
nebo ke svaciné zakysany mléény vyrobek.

e Pustme do svého jidelnicku kvalitni rostlinné oleje, ofechy
i semena, ale nepfehanéjme to s mnozstvim.

e Zivot si klidné osladme, ale neni nutné jej zalévat slazenymi
napoji.

o Mysleme na své zdravi a ptipijme si na to sklenici vody.
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Kurz efektivni komunikace v diabetologické
praxi: kdyz rozhovor léci stejné jako lécba

vvvvvvvvvv

ktefijsou unaveni, zahlceni informacemi, ambivalentni ke zméné nebo ztraceji motivaci. Pravé v téchto situacich rozhoduje kvalita
rozhovoru o tom, zda se [é¢ba stane spole¢nym projektem, nebo pouze souborem doporuceni bez skute¢ného dopadu.

Kurz Efektivni komunikace v diabetologické praxi, ktery probihal v priibéhu roku 2025, byl vytvoren pravé s cilem nabidnout
lékarim, sestram, nutri¢nim terapeutiim a dal$im odbornikiim praktické komunika¢ni dovednosti pouzitelné v kazdodenni am-
bulantni realité.

=T 0
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Od sebepéce k praci s motivaci 1
pacienta

Kurz byl koncipovan jako dlouhodoby vzdélavaci proces kom-
binujici prezen¢ni a online setkdni. Zacali jsme u samotnych
zdravotnikdl — u tématu sebepéce a ukotveni. Ukazalo se, Ze /
schopnost regulovat vlastni emoce a vytvaret bezpe¢ny prostor POBLTI
vambulanci je zakladnim predpokladem pro smysluplnou praci yiR0bi PACEUT
S pacientem. S loruChi TECHMIkY

Jiz na prvnim setkani se Gcastnici seznamovali s principy )
motivacnich rozhovori, zejména s technikou reflektivniho PROMOT 268EN0GTT
naslouchani. Reflexe se postupné staly klicovym tématem ce- EFEk T/ Wsiopcygly !
1ého kurzu - jednoduchym, ale mimoradné G¢innym nastro- 1% 14 Rl
jem, ktery pomaha zpomalit rozhovor, sniZit napéti a posilit te- 4
rapeuticky vztah.

=
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Uceni mezi lekcemi: kdyz teorie oziva
v ambulanci

Dilezitou soucasti kurzu byl prostor mezi jednotlivymi lek-
cemi. Ucastnici byli opakované povzbuzovéni, aby nové doved-
nosti zkouseli pfimo ve své praxi. Jiz po prvnich tydnech sdileli
zkug$enosti s tim, Ze reflexe neuklidiuji pouze pacienty, ale pfi-
naseji vétsi klid a jistotu i jim samotnym.

Na prvni online lekci jsme sli vice do hloubky — rozlisovali
jsme razné typy reflexi a trénovali jejich tvorbu na konkrétnich
kazuistikach. Postupné se z nejistoty stavalo porozumeénia z po-
rozumenti jistota.

m

Prekazky v komunikaci a prace se
zménou

Dalsi ¢ast kurzu byla vénovana prekazkam v komunikaci -
drobnym, ¢asto nevédomym komunika¢nim navykim, které
mohou pacienta paradoxné od zmény odrazovat. U¢astnici ana-
lyzovali kratka videa i vlastni rozhovory a ucili se rozpoznévat
momenty, kdy komunikace podporuje zménu, a kdy ji naopak
brzdi.

Na prezen¢nich setkdnich se kurz dale rozsitoval o praci
s o¢ekavanimi zdravotnika a pacienta, tvorbu tzv. zakazky,
vyuziti otevienych otazek, praci s kolem zmény a kvadrantem
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zmény. Tyto nastroje pomahaly 1épe pochopit, kde se pacient
v procesu zmény nachazi - a prizptisobit tomu dalsi vedeni roz-
hovoru.

Pokrocilé techniky: skalovani,
ocenovani a fe¢ zmény

V dalsich lekcich se i¢astnici seznamili s technikou $kalovani,
ktera umoznuje rychle a prehledné pracovat s motivaci, jistotou
¢iptipravenosti pacienta. Po letni prestavce jsme se zamé¥ili na
ocenovani bez hodnoceni a na kli¢ovy princip motiva¢nich
rozhovort - rozliSeni fe¢i zmény a feci statu quo.

Préce s realnymi nahravkami rozhovort ukézala, ze i zdan-
livé ,,marny“ rozhovor mize pfi citlivé analyze obsahovat
mnozstvi signalt sméfujicich ke zméné. Zavére¢na lekce nad
ramec ptvodniho planu byla vénovana afirmacim a praci s vy-
roky typu ,,ptijde mi to celé marné®

Co si tcastnici odnaseji
Utastnici kurzu opakované ocenovali predevsim:
o vysokou praktickou vyuzitelnost probiranych technik,
e bezpecny prostor pro sdileni nejistot i kazuistik,
e moznost dlouhodobého tréninku s prubéznou podporou,
e propojeni odbornych komunikac¢nich dovednosti se sebe-
péci zdravotnika.
Kurz nevedl pouze ke zméné komunikacnich technik, ale ¢asto
i ke zméné postoje — vétsi trpélivosti, klidu a respektu k tempu
pacienta i k sobé samym.

B

Vyzva pro dalsi ro¢nik

Zku$enost s timto kurzem ukazuje, Ze systematicka prace s ko-
munikaci ma v diabetologii zdsadni vyznam. Nejen pro adhe-
renci k 1é¢bé, ale i pro prevenci vyhoteni zdravotniki a kvalitu
dlouhodobych vztahti s pacienty.

Proto bychom radi kurz Efektivni komunikace v diabeto-
logické praxi v dal$im roce zopakovali a otevreli jej dal$im 1é-
kattim, sestrdm, nutri¢nim terapeuttim a dal$im odbornikim,
ktefi chtéji svou kazdodenni praci obohatit o nastroje, jez sku-
te¢né funguji.

Komunikace neni ,,mékka dovednost navic®. Je to klinicky
nastroj, ktery - pokud jej umime pouzivat — mtize zasadné zmé-
nit priibéh 1é¢by i nasi vlastni profesni spokojenost.

MUDr. Jozefina Stefdnkovd, Ph.D.



Kurz efektivni komunikace - vlastni zkusenost

Pravé pred rokem, v lednu 2025, jsme se diky tymu skvélych
lidi pod vedenim MUDr. Jozefiny Stefonkové pustili do dobro-
druzstvi zvaného Kurz efektivni komunikace. Kazdy z nés
zdravotnikd — pfevazné lékati (zejména diabetologové), zdra-
votni sestticky a nutri¢ni terapeutka — mél urcitou predstavu
o tom, co by od kurzu ocekaval.

Ctyfi osobni a pét on-line setkani béhem deseti mésicii pii-
neslo nejen spoustu novych informaci z oblasti psychologie,
komunikace a motivace, ale zejména nas od samého zacatku
vedlo k aktivnimu pouzivani nastroju efektivni komunikace
v praxi. Kurz ndm pomohl vnimat pacienta jako rovnocenného
a aktivniho partnera pti feSeni jeho zdravi. U¢ili jsme se re-
spektovat jeho svobodnou vuli - jeho pravo fici ,ano” i ,,ne*
navrhovanym postuptim - a pfitom ho povzbuzovat na cesté
ke zlep$eni.

Mnozi z nas pochopili, pro¢ nase zazité postupy, kdy paci-
enta zahltime pfemirou informaci o nemoci a jejich kompli-
kacich, i presto, Ze jsou dokonale formulované, neprinaseji za-
douci efekt. Ukazalo se, ze spravné kladeni otazek a schopnost
naslouchat pacientovi jsou zdsadni. Zpoc¢atku mame casto
pocit, Ze na to v ordinaci nemame cas. Pti kladeni spravnych
otevienych otdzek vSak tento ¢as naopak dokazeme usetfit,
protoze zacilime komunikaci na problém, ktery pacienta nej-
vice trapi.

Diky specialistiim z oboru psychologie jsme se nauc¢ili po-
uzivat ndstroje, jako jsou reflexe, zakazka, skalovani, kruh rov-
novahy ¢i kvadrant zmény. Vénovali jsme se také tomu, jak
spravné predavat informace a jak pacienta provést procesem
zmény. Soucasti kurzu byly i techniky, které nam pomahaji za-
chovat profesionalni pristup a zdroven vnitfni rovnovahu.

Neobesli jsme se ani bez domacich tikolil. Ve whatsappové
skupiné jsme sdileli své zku$enosti, vyzvy, obtize i fe§eni z realné
praxe a rozvinula se fada podnétnych diskusi. Navzdjem jsme
si byli uiteli pfi snaze zakomponovat naucené dovednosti do
praxe v naich ordinacich. Vznikly mezi nami natolik hezké
vazby, Ze jsme se rozhodli ve sdileni pokracovat i po skonceni
kurzu.

Vyrostli jsme nejen jako profesionalové, ale u mnohych z nas
se pozitivni zmény promitly i do osobnich vztaht. Kurz jedno-
znacné pred¢il ma ptivodni ocekavani. A prestoze jsme se na-
ucili mnoho, rosteme dél kazdodennim pouzivanim ziskanych
dovednosti.

Je dojemné sledovat, kdyz se dfive nespolupracujici pacient
po zméné pristupu za¢ne otevirat, prebira iniciativu a hleda
i realizuje vlastni FeSeni, coz vyznamné zvysuje nadéji na
uspéch.

MUDr. Jana Hordckovd
FN Hradec Krdlové a StefaMed, s.t.o.

Mate pacienta, na kterého nemtuizete prestat
myslet ani po odchodu zambulance?
PFijmeéte pozvdni do Bdlintovské skupiny.

Balintovské skupiny jsou strukturovanou formou supervize nad
kazuistikami pacientd, s nimiZ se nam nedafi pracovat podle
nasich predstav. Obvykle jde o situace, kdy se spoluprace s pa-
cientem ,zasekne®, kdy zdravotnik zaziva frustraci, bezmoc,
vztek ¢i vycerpani nebo kdy je obtizné porozumét pacientovu
chovani i vlastni reakci na né;j.

Cilem neni nabidnout rychlé feseni ani univerzalni radu,
ale rozsitit porozumeéni situaci, uvédomit si vlastni roli ve
vztahu s pacientem a oteviit novy pohled, ktery muze pozitivné
ovlivnit dalsi klinickou praci.

Dovolte nam podélit se o zkusenosti nékterych ucastniki.

Osobni poznatky, postiehy a dojmy
z Balintovské skupiny

MUDr. Katarina Novdkovd
(Diabetologické centrum, s.r.o., Olomouc)

Poprvé jsem se tcastnila Balintovské skupiny na Psychodnech
v roce 2024. Byla to pro mne velmi zajimava a pfinosna zkuse-
nost. Dokonce se naskytla jiz v tu chvili ptileZitost nabidnout
k rozboru ptipad mé pacientky. Nikdy jsem se s Balintovskou
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skupinou, ani jinym typem konverza¢ni psychoterapeutické
skupiny netcastnila. V podstaté to byla celkové moje prvni zku-
$enost s psychologii od doby vyuky lékarské psychologie na 1¢é-
karské fakulté.

Moznaiproto byla pro mne tato zkusenost tak silna, Ze jsem
meéla oteviené vSechny smysly a vSe jsem nasavala s maximalni
pozornosti. Cerpala jsem pak z této skupiny opravdu dlouho,
a to nejen pri kontaktu s pacientkou, kterou jsme kazuisticky
zpracovavali.

Balintovska skupina je velmi zajimava psychoterapeuticka
metoda a ma sva jasna pravidla.

V prvni fadé se moderator, coz je erudovany psycholog,
zepta, zda ma nékdo ze zacastnénych néjaky pripad, kazuistiku,
kterou by rad nabidl, nebo probral. Ja jsem se prihlésila, jelikoz
ma zkusenost s referovanou pacientkou byla ¢erstva par dni.

V prvni fadé jsem popsala piipad mladé 20leté diabeticky
1. typu s extrémné $patnou kompenzaci, kde jsem ve své praxi
jiz ze svého pohledu vycerpala vSechny moznosti, jak pacientce
pomoct, nebo upravit terapii, ¢i presvédcit ji o potfebé vénovat
pozornost a péci své cukrovce. Byla jsem s touto sle¢nou ,v
koncich® a zoufala. Nic nefungovalo, nic nepomahalo, a hlavné
i pres veskerou snahu a domlouvani, nabizeni fe§eni a moznosti
neplatilo témér nic z domluveného.

Nasledné méli dalsi acastnici skupiny prostor na doptavani
se mne na dopliujici informace, které jim pomahaly si udélat
komplexnéjsi obrazek o pacientce a prednesené kazuistice.

Poté, co jsem zodpovédéla otazky v rozsahu svych znalosti
a informaci, jsem déle jiz byla vyzvana k ml¢eni.

A toto byla ta pro mne nejzajimavéjsi ¢ast celé Balintovské
skupiny. Od této chvile mluvili ostatni Gcastnici skupiny a vy-
naseli v§éechny myslenky, dojmy, napady, postiehy k dané ka-
zuistice. Také bylo soucasti rozboru i oceniovani — tedy co oce-
nili ostatni Uc¢astnici na mém pristupu k pacientce. Coz byla
pro mne upfimné prvni zku$enost s ocenovanim celkoveé.
A myslim, Ze ono ocenéni bylo momentem, kdy jsem se i jd na
tuto kazuistiku zacala divat jinou optikou, nez optikou selhdni
a frustrace. Navic, opravdu padlo nékolik dobrych napadu
a myslenek, které mi pomohly ujasnit si, jak vést péci o tuto
pacientku dale. Také mi rozbor pomohl pochopit a pfijmout,
Ze nezdar v1é¢bé (nejen této pacientky) neni mym selhanim.

Odchazela jsem z Balintovské skupiny motivovana a na-
buzena novou energii i s védomim, Ze muj vstupni pocit skle-
slosti a frustrace byl opravdu jen mtij pocit a byl nahrazen na-
déji, novymi ndpady, naméty a novymi moznostmi, jak a co
pacientce nabidnout, jak 1épe budovat vztah a posilit divéru.
Zaroven ale tak, abych jeji volby a piistup nebrala osobné. Cer-
pala jsem z této zkusenosti opravdu jesté nékolik tydni.

Nasledné, kdyz jsem méla tuto pacientku na kontrole, a jeji
kompenzace opravdu nebyla dobrd, vyuzila jsem konkrétni
myslenky a postfehy od spolutcastnic kurzu. Coz nam
opravdu pomohlo a poprvé jsme s pacientkou vedly dialog,
kde byla schopna i sama popsat nékolik bariér na které prisla,
ze ji v lepsi péci o svoji nemoc brani. Uz tento dialog byl ob-
rovskym posunem. Nasledné nékolik tydnti se opravdu moni-
torovala, aplikovala si inzuliny a komunikovala i mezi kontro-
lami emailem.
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Nasledoval vSak rozchod s partnerem a rozhodla se vyces-
tovat na rok do zahraniéi za praci. O této skutecnosti mne in-
formovala jeji matka, ktera také dodala, Ze za posledni Iéta to
bylo poprvé, kdy nosila senzory vice nez 50 % ¢asu a snad i pra-
videlnéji aplikovala inzulin a nekonc¢ila v nemocnici s diabe-
tickou ketoacidézou témér kazdy mésic. V zahranidi je jiz pres
rok a bohuzel o ni od té doby zadné zpravy nemam.

Balintovska skupina mi dala nadhled v situaci, ktery jsem
sama nedovedla ziskat. Nadéji v situaci, kterd se zdala na prvni
pohled beznadéjna. A motivaci rozvijet své komunikac¢ni do-
vednosti. Zaroven to bylo prvni uvédoment si, Ze nenesu od-
povédnost za rozhodnuti pacienta. A jeho nespoluprace ne-
svéd¢i o mych lékarskych kvalitach, ale ¢isté o jeho volbé
v pristupu ke svému zdravi.

A také to byla obrovska uleva. Vyslechnuti, bez hodnoceni.
Naslouchani bez vytykani, co mél/mohl ¢lovék délat jinak. Po-
skytnuti jinych perspektiv na stejnou problematiku, brainstor-
ming v tom nejleps$im pojeti, ktery opravdu povzbudi a doda
presvédceni, Ze prace, kterou déld, ma smysl.

Meéla jsem nékolikrat moznost vyzkouset si i roli toho, kdo
prezentovanou kazuistiku vyslechne a nasledné sdili myslenky
a postrehy, které ho k danému pripadu napadaji. Toto sdileni
je jiné, nez byt tim, kdo kazuistiku prezentuje, avsak taky je to
zku$enost nesmirné zajimava a cenna. A hlavné si clovék uvé-
domi, Ze mame vsichni své ,,Cerné Petry“ v ordinaci, ktefi
nas néjakym zpisobem tiZi a s nimiz neni spoluprace jedno-
ducha. P1i sdileni svych postfehil jsem si také uvédomila, Ze
to, co sdilim, radim, co mne napadd, neradim pouze té osobé,
kterd konkrétni rozebiranou kazuistiku prezentuje, ale také ja
mizu tyto rady uplatnit ve vztahu ke svym problematickym
pacienttim (a ruku na srdce... kdo z nas se s takovym pacientem
ve své praxi nesetkd?). Sdileni a nasledny rozbor sdileného
ma daleko vétsi efekt, nez bych si kdy viibec myslela.

V roce 2024 jsem byla poprvé na Psychodnech i na Balintovské
skupiné a od té doby se pravidelné Balintovskych skupin, které
probihaji ve formé online setkani, t¢astnim. A tésim se na né.

Musim fict, Ze hned po prvni zkusenosti s touto metodou
a viibec s celou naplni na Psychodnech mi bylo jasné, Ze psy-
chologie a efektivni komunikace v diabetologii ma obdobné
misto jako spravnd a moderni terapie. Miizeme mit totiz sebe-
lepsilécebné prostiedky, pokud jejich potencial dfima ve stinu
drhnouciho vztahu lékar-pacient bez nalezité vybudované du-
véry, nebudeme uspésni.

Zazitky a prozitky z Balintovské
skupiny

MUDr. Alena Adamikovd
(Diabetologické centrum, Krajskd nemocnice T. Bati, ZIin)

Balintovské skupiny jsem se zucastnila jako nositel pripadu
dvakrat, jednou s kazuistikou noncompliantniho pacienta na
inzulinové pumpé a jednou s pacientem se syndromem diabe-
tické nohy, ktery stridal lékare, az do progrese onemocnéni
s gangrénami prstil. V obou pripadech mi sdileni kazuistiky
pomohlo uvolnit nahromadény stres z toho, jak pacienti pod-



cenuji dobfe minéné rady a doporuceni oSetfujicich 1ékar,
ktefi si uvédomuji zavaznost jejich onemocnéni.

V prvnim piipadé skupina radila obratit role 1ékafe a pa-
cienta a v druhém pripadé doporucila provést jen to, co bylo
konkrétné u pacienta pozadovano - tedy UZ vySetfeni cév
bez dalsi snahy o komplexni feseni, které pacient o své vuli
hledal stfidavé u riznych lékara. Jsou to bez pochyby dobré
navody na to, jak se k podobnym piipadiim bez vétsiho stresu
postavit.

S pacientem na inzulinové pumpé, ktery pti kazdé kontrole
fikal, Ze pristé uz to opravdu bude lepsi, jsme nakonec nasli
spole¢ny prusecik zdjmu. P¥i pohledu ,,z druhé strany stolu“
Iépe pochopil nas edukacni zamér - diraz na samostatnou
praci s pumpou mezi diabetologickymi kontrolami. Nau¢il se
lépe nastavovat a ovladat rezim inzulinové pumpy, takze nyni
ma HbA, 50 mmol/mol a TIR 67 %. Pacient se SDN je po PTA
perifernich tepen a pfipravuje se na pedalni bypass.

Nejvice si ze skupin odnasim vétu: ,Nelze se z pribéhti pa-
cientll osobné emoc¢né vycerpavat®

Navrhuji dopfedu vypsat mozna témata dalsich skupin, napt.
problematika netispésné edukace, problematika agresivniho
pacienta, vycerpaného diabetologa, péce o pacienta se SDN
v podiatrické ambulanci, problematika psychopatického paci-
enta, problematika kontaktd s rodinou pacienta apod.

Cilem Balintovské skupiny je pochopit dynamiku vztahu
mezi profesionalem a klientem, ziskat novy vhled a snizit
emocni zatéz. Oba s manzelem pracujeme 40 let ve zdravot-
nictvi, prestoze jisté mame empaticky pohled na pacienta, tak
vzajemna komunikace kazuistik spise vede k tomu, Ze si sdé-
lime, kdo co ,,horsiho* zazil, chybi ta ,koncovka®“ jak z toho
ven. Pravé sdileni v Balintovské skupiné pfinasi tu ocekava-
nou a potfebnou podporu a nové nasmérovani a mozna i oto-
¢eni negativniho v pozitivni.

Zazitek z Balintovské online
skupiny

MUDr. Zuzana Feddkovd
(Diameda, Hradec Krdlové)

Pripad, ktery jsem prezentovala na online Balintovské sku-
piné, mé tizil nékolik mésici. Tykal se naro¢né pacientky
s nové zjisténym diabetem 2. typu, ktera méla pfedem svou
predstavu, jak by méla lé¢ba vypadat, od za¢atku nerespektovala
moje vedeni konzultace, opakované prekracovala domluvenou
dobu konzultace, dozadovala se informaci na Grovni rozsahlé
diabetologické monografie v nékolika vétach. Vyuzivala casté
telefonické konzultace, psala emaily nékolikrat tydné. Opako-
vané prekracovala moje hranice a mné se nedarilo je drzet.
Kdyz jsem ji pozadala, aby si nasla jiného lékare, vylozené chtéla
byt sledovana u mé. Myslela jsem na ni i doma. S takovym pri-
padem jsem se setkala poprvé.

Dulezity na Bélintovské skupiné byl pro mé pocit bezpeci,
pocit nehodnoceni a nesouzeni a také dostatecny prostor pri-
pad prednést a pak ho taky rozebrat. Velkym pfinosem pro
mé byl odstup kolegi, jejich jasné a logické napady, i moz-

Zuzana Fedakova Alibéta

nost pohledu z druhé strany - jak se asi citi pacientka, co kdyz
to véechno neni vlastné osobni? Co kdyz je jen zoufala? Béhem
této supervize se mi hodné ulevilo, opadla se mé tiha, rozjas-
nilo se mi, odesly emoce, uklidnila jsem se.

Pacientka se pak z kontrol opakované omlouvala, mély jsme
jen telefonické konzultace, které probihaly v mnohem vét$im
klidu a byly vécnéjsi a kratsi. Jako by se samo néco zménilo.
Je to uz rok od prezentace tohoto pripadu, pacientka ke mné
dale dochazi s frekvenci, kterou si ur¢uje sama, hranice jsou
nyni mnohem jasnéjsi, obé jsme klidnéjsi, stru¢néjsi a panuje
vzéjemny respekt.

Od té doby jsem vice ve stiehu u tohoto typu pacientt, o néco
vice si hlidam své hranice a davam jasné najevo a lépe komu-
nikuji své potteby a pravidla.

A moc prijemné je, ze pokud bych se opét s néjakym pa-
cientem dostala do zdanlivé nefesitelné situace, uz jasné vim,
kam se mohu obratit.

Zaujaly Vas zkusenosti ucastnika?

Pridejte se k nam také. Radi se s Vami potkame online kazdou
druhou stfedu v lichém mésici. Nejblizsi setkani se uskute¢ni
13.5.2026 0d 19.00 hodin prostfednictvim platformy ZOOM.
Bliz§i informace naleznete na internetovych strankdch
(www.diab.cz).




TSH produkujici tumor hypofyzy
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Souhrn

Pituitarni adenomy produkujici TSH jsou velmi vzacné tumory zapri¢inujici centralni hy-
pertyredzu. Vétsinou se jedna o makroadenomy s lokalnimi a systémovymi priznaky. Pre-
zentujeme kazuistiku TSHomu, Gspésné diagnostikovaného a transsfenoidalné selektivné
odoperovaného tumoru s rezidualni eufunkci hypofyzy, bez nutnosti nasledné radiologické

nebo medikamentdzni terapie.

Summary

TSH-producing pituitary tumour

Thyroid-stimulating hormone-producing pituitary adenomas are very rare tumours causing
central thyrotoxicosis. Majority of them are macroadenomas with local and systemic signs.
We present a case report of a successfully diagnosed and transsphenoidally operated tumour
with residual hypophyseal eufunction, without a need for subsequent radiological- or phar-

Klicova slova

m TSH
m hypertyredza
B pituitdrni adenom

Keywords

m TSH
m hyperthyroidism
B pituitary adenoma

macological treatment.

Uvod

Thyroideu stimulujici hormon (TSH) sekretujici adenomy
(TSHomy) jsou vzacné a predstavuji 0,5-3 % ze vSech pituitar-
nich adenomi.! V 20-30 % sekretuji jesté dalsi hormon/y, nej-
¢astéji rustovy hormon nebo prolaktin. Prvni pfipad TSHomu
byl popsan v roce 19602, do kvétna 2025 bylo znamo 764 pri-
padt TSH sekretujicich adenomi (zahrnuje adenomy sekretu-
jicijenom TSH (,,¢isté®) i sekretujici TSH a jiné pituitdrni hor-
mony (,smi$ené®)).> Pred rokem 1996 mikroadenomy
predstavovaly 15 % TSHomi, v 2021 to uz bylo 23,1 %*, ostatni
ptipady byly makroadenomy. Vétsina pacientt se prezentuje
velkymi adenomy s efektem masy, obycejné je pfitomna struma,
ale hypertyreodza je mirnéjsi, jak by se dalo o¢ekavat vzhledem
ke koncentraci hormont. Terapie je primarné chirurgicka
a cilem je totalni resekce limitovana na l1ézi, bez kompromitace
poopera¢ni endogenni pituitarni funkce.> V pripadé TSH se-
kretujicich tumort je operace metodou prvni volby, ale je nutno
poznamenat, Ze ne vice nez 40 % pacientt je takto zcela vylé-
¢eno.” Zbytek pacientii pottebuje aditivni terapii pro rezidualni
nemoc.
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Popis pripadu

50lety pacient s anamnézou nékolik let trvajicich palpitaci
a tfesu prsti koncetin a s akcentujici se slabosti v nékolika po-
slednich tydnech byl ptijat na interni kliniku s diagnézou fibri-
lace sini. V biochemickém nélezu byl TSH 6,85 mU/I, fT4 40,2
pmol/l, fT3 8,83 pmol/l, TRAK < 1 U/L

V diferencialni diagnostice jsme zvazovali familidrni dys-
albuminemickou hypertyroxinemii, Refetoffiv syndrom
a TSHom. Prvni variantu vylou¢il biochemicky nalez. V' TRH
testu byl bazalni TSH 4,47 mU/, po podani 400 ug TRH byl
TSH 5,41 mU/l, diky ¢emuz jsme mohli vyloucit Refetoftiiv
syndrom. Octreoscan (**™Tc Tekrotyd + low dose CT) prokazal

REFETOFF SAMUEL (1937) — americky endokrinolog bulharského pavodu.
Medicinu vystudoval na univerzité v kanadském Montrealu, kde také zacal
svou lékarskou kariéru. Pozdéji se prestéhoval do USA. V roce 1967 spolu
s Leslie DeGroot popsal syndrom rezistence na tyreoiddlni hormony, ktery
dnes nese jeho jméno (R. syndrom). Modelového pacienta poznal pti své
praci v nemocnici Good Samaritan v Kalifornii v roce 1965. Dodnes bylo
v popsano kolem 1 000 pripadu vyskytu tohoto syndromu. V soucasnosti
je emeritnim profesorem mediciny a genetiky na univerzité v Chicagu.
(zdroj informaci: archiv redakce)



Obr. 1: Octreoscan (°*™Tc Tecrotyd, low dose CT) s patolo-
gicky zvysenou akumulaci radiofarmaka v oblasti hypofyzy

Zdroj obrizku: archiv autori

patologicky zvysenou akumulaci radiofarmaka v oblasti hypo-
tyzy - obr. 1, vysetieni hypofyzy magnetickou rezonanci (obr. 2)
verifikovalo tumor vychazejici z pravého laloku hypofyzy o ve-
likosti 21x20x13 mm. T1 i T2 isosignalni, nador odtlacoval
sinus cavernosus a vnitini karotidu (arteria carotis interna) bi-
lateralné.

Vysledky vysetfeni ostatnich hypofyzarnich hormont byly
v normé (STH 2,92 mU/], prolaktin 89 mU/l, ACTH 22 ng/l,
luteiniza¢ni hormon (LH) 3,89 U/l, FSH 4 U/l). VySetfeni vizu
neverifikovalo vypadky zorného pole ani nebyly pfitomny jiné
znamky efektu masy v hypofyze. Pro tplnost jsme doplnili so-
nografii §titné zlazy s nalezem difuzni strumy (volum 28 ml)
a scintiscan s *™TcO, ozfejmil hyperfunkéni $titnou zldzu bez
loziskové zvy$ené akumulace radiofarmaka.

V terapii jsme zavedli oktreotid 20 mg/4 tydny a thiamazol
30 mg/den s tpravou hormonalniho statusu (TSH 0,893 mU/],
T4 14,0 pmol/l, fT3 4,16 pmol/l) a pacient absolvoval endona-
zalni transsfenoidalni adenektomii.

S tfimési¢nim odstupem byly vysledky vysetfeni hormont
nasledujici: ACTH 29 ng/l, STH 0,5 U/l, TSH 2,37 mU/],
LH 2,29 U/1, FSH 3,4 U/], IGF-1 86 ug/l, prolaktin 89 mU/l, fT4
18,8 pmol/l, testosteron 12,3 nmol/l, kortizol 289,4 nmol/l -
svédcici pro postopera¢ni kompletni eufunkei hypotyzy bez re-
zidudlni hypersekrece TSH.

Diskuse
Klinicky obraz

TSHom se muize prezentovat klinickymi znamkami hypertyre-
ozy, ktera ale byva mirnéjsiho stupné vzhledem ke koncentraci
hormont. Zpravidla je pfitomna difuzni hypervaskularizovana
struma, ale chybi deriva¢ni syndrom a nebyva pfitomna no-
dézni prestavba nebo horky uzel na morfologicko-funkénich
vySetfenich §titné zlazy. Déle se muze projevit — Casto se tak
prezentuje — efektem masy. Nejc¢astéj$im projevem je bolest
hlavy, ktera nekoreluje s velikosti tumoru. Tlak na optickou
chiasmu muiZe zptsobit bitemporalni hemianopsii, lateralni in-
vaze do kaverndznich sinti mize mit za nasledek parézu III.,
IV., V., VI. hlavovych nervi. Ptimé postizeni hypotalamu maze
zpusobit diabetes insipidus, poruchy apetitu a chovani (obezita,
hyperfagie, anorexie, adipsie, spankové a termoregula¢ni po-
ruchy). Inferiorni expanze muze vzacné zptsobit rhinoreu, po-
stizeni temporalnich a frontélnich laloki mohou byt pri¢inou
uncindtnich kre¢i, asomnie a poruch osobnosti. Masa ptsobici
na pituitarni stopku muize zvysit prolaktin poskozenim dopa-
minergnich neuronti.. Muize byt pfitomen i vypadek trofnich
hormont z lokalniho ttlaku v sella turcica s naslednym klinic-
kym obrazem deficitu hormonalni funkce.

Diferencidlni diagndza

V pripadé familiarni dysalbuminemické hypertyroxinemie
(pritomny abnormalni albumin s vyssi afinitou pro tyroxin) je
vy$$ihodnota T4, ale normalni hodnoty fT4 a TSH, pfitomnost
protilatek k TSH je pri¢inou vzniku TSH-anti-TSH imuno-
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globulinovych IgG komplext (tzv. makroTSH) s hodnotami
TSH > 100 mU/]. Komplexy jsou biologicky inaktivni a po je-
jich odstranéni polyetylenglykolem se TSH normalizuje. Slo-
Zitéj8i je situace s rezistenci viici tyreoidnim hormontim (Re-
fetofttiv syndrom), protoze klinicky a laboratorni obraz miize
byt stejny. K diferenciaci muize slouzit geneticky ditkaz mutace
v THRB genu, vyssi koncentrace alfa podjednotky je vidana
u TSHomu, nikoli u rezistence, kde je normalni. TRH test je
bez reakce u TSHomu, ale s normélni zachovalou reakci u re-
zistence. Klinicky obraz hypertyredzy mtize byt prekryt projevy
ze soucasné sekrece jiného hormonu (amenorea/galaktorea/in-
fertilita u prolaktinu, porucha glukézové tolerance/akralni riist
u STH), nebo je vénovana pozornost hyperfunk¢ni difuzni
strumé az s finalni tyroidektomif nebo aplikaci radiojédu, a to
az v jedné tietiné pripadi TSHomi.?> Dalsi tskali predstavuje
»nendlezité normalni“ (v referen¢nim pasmu) TSH vzhledem
k vyssi (nad referenénim pasmem) koncentraci fT4, a to az
v 30 % pripadt®, coz miize uniknout pozornosti pfi screenin-
govém vysetfeni, které by zahrnulo pouze TSH bez soucasného
stanoveni fT4.

Lécba

Vyse popsana kazuistika je k nasi a pacientové veliké radosti
idealni pripad vylé¢eného TSHomu s kompletnim odstranénim
adenomu a zachovanim rezidualni funkce hypofyzy. V pfipadé
mikroadenom je takto vylé¢ena vétsina pacienttl. V pripadé
makroadenomil priblizné polovina pacientt potfebuje nasled-
nou terapii pro tzv. rezidualni nemoc, coz je hypersekrece TSH
po operaci pfi nemoznosti kompletniho opera¢niho odstranéni
adenomu. V takovém pfipadé se vyuzivaji dvé modality 1écby
- ozareni hypofyzy, nebo podavani dlouhodobé ptisobicich
analog somatostatinu. Vybér je zalozen na individualnim pfi-
stupu k pacientovi - injek¢ni aplikace jednou mési¢né s témér
okamzitym ucinkem, nebo ozafeni (externi nebo gama nozem)
s ¢ekanim na remisi hypertyredzy (v 59 % po trech letech).”
Pro Gplnost je nutné uvést i vznik pituitarni insuficience v 9 %
pripadu a rekurenci hypersekrece TSH ve 3 % pripadt po dvou
letech od terapie ozafenim.®
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Zaveér

V nasem pripadé byla diagndza TSHomu relativné jednoduchd,
ale v rad¢ situaci mtze byt spletita vzhledem k vzacnému vy-
skytu a moznosti maskovani jinymi hormonalnimi abnormi-
tami. Pozornost ke klinickému obrazu, spravna uvaha a inter-
pretace (diferencidlni diagnéza) laboratornich nélezti vede
k spravné diagnéze a optimalni lé¢bé.
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