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Svět čelí pandemii obezity. Prevalence nadváhy a obezity roste jak
v zemích označovaných jako vyspělé, tak i v těch rozvojových.
Osobně mám trochu problém s takovým rozdělováním zemí, pro-
tože předpokládá určitou definici „rozvoje“. Nicméně jen těžko je
možné zpochybnit fakta o nárůstu obezity. Jak tyto trendy ovlivní
prudký rozvoj farmakoterapie obezity teprve uvidíme...
    Oficiální lékařské autority už povětšinou uznávají obezitu jako
chronické metabolické onemocnění. Nechci být obviněn z nemí-
stného zjednodušování (v editorialu ovšem nemohu jinak), a tak pro
jistotu doplňuji, že hovořím především o obezitě způsobené pozi-
tivní energetickou bilancí, která se na tomto trendu podílí v naprosté
převaze.1,2 Až na pár podivínů většina odpovědných alespoň ver-
bálně přiznává, že se jedná o poměrně závažný zdravotní,
společenský i finanční problém.
    Kořeny tohoto problému – nárůstu nadváhy a obezity – vidí shodně většina autorů v obezitogenním prostředí. To je termín,
který pokládám za extrémně korektní.
    Velkou část svého dospělého života slýchám zkazky o tom, jak naše společnost zbohatla a jak blahobytně si žije. Na první pohled
by se mohlo zdát, že tomu tak opravdu je. Naše země (stejně jako většina ostatních ve „vyspělém“ světě) je pokryta supermarkety
a obchodními domy plnými lákavě zabalených balíčků, které si ze svého platu můžeme koupit.
    Co najdeme uvnitř? Podíváme-li se třeba na potraviny – uplatnění průmyslových postupů v potravinářství vedlo k široké dostup-
nosti jedlé hmoty, kterou by se naši předkové asi zdráhali označit za jídlo. Já osobně s ní mám poněkud problém. Má řadu výhod
– dá se vyrobit levně, skladovat dlouho a je jí dostatek. Za dostupné ceny do sebe můžeme naprat spoustu kalorií. A reklama nám
pomůže pochopit, jak jsou ta rajčata z Lidlu a vajíčka z Albertu skvělá. Běžné supermarketové kuře je do hmotnosti 2 kg vykrmeno
během 35–42 dnů.
    Pokud by se měl běžný pracující živit tradičně vyráběnými potravinami (tedy takovými, jaké jsou nakresleny na těch obalech
s alpskými loukami, ale nejsou uvnitř těch obalů), asi by pěkně znějící legenda o bohaté zemi doznala určitých šrámů...
    A podobné je to s pohybem, odpočinkem, prací i spánkem. Neříkám, že každý z nás nemá odpovědnost sám za sebe, za to, jak
se hýbe, jí, odpočívá, buduje vztahy, vzdělává se a snaží se dobrat relevantních informací. Ale podíváme-li se pod pokličku naší
„bohaté“ společnosti, najdeme téměř vždy velmi nevábnou realitu.
    V řadě případů tuto toxicitu propojuje faleš, licoměrnost a velmi často otevřená lež. Většina z nás už si zvykla brát jako normální,
že nám politika, reklama, obchod, instituce posílají vzkazy, které my si překládáme do skutečných významů. Když velkoobchodník
řekne, že ze všeho nejvíc mu záleží na tom, abyste zdravě jedli, až na úplné prosťáčky všichni vědí, že říká ve skutečnosti něco
trochu jiného.
    Mám téměř desetiletého syna. To je věk, ve kterém stále něco vysvětlujete, resp. „překládáte“ do skutečnosti. A tak mi to denně
připomíná, v jak toxickém prostředí žijeme. Problém je širší, nejde jen o obezitu, naše prostředí je toxické v mnoha směrech.

S přáním poklidného léta

Karel Vízner

šéfredaktor
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Multidisciplinární přístup u pacienta 
s diabetes mellitus 2. typu
Monika Štefcová Rambousková1, Jana Veselá2

1PediMedi centrum s.r.o., Čáslav
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Souhrn
Diabetes mellitus 2. typu je chronické onemocnění, jehož úspěšná kompenzace závisí nejen
na farmakoterapii, ale také na dlouhodobé spolupráci pacienta, dodržování režimových opa-
tření a pravidelné preventivní péči. U pacientů s rizikem syndromu diabetické nohy
představuje nedostatečná adherence významný faktor rozvoje lokálních komplikací. Psycho-
logické faktory, zejména diabetes-related distress, obavy z progrese onemocnění, strach
z lékařského prostředí, nízká sebedůvěra a ambivalence ke změně, mohou významně snižovat
ochotu pacienta aktivně se podílet na léčbě.1,2

    Předkládaná kazuistika popisuje případ pacienta s dekompenzovaným diabetes mellitus
2. typu, diabetickou neuropatií a drobnými defekty na dolních končetinách, u něhož vedla
koordinovaná spolupráce pedikérky, všeobecné sestry se specializací v podiatrii a odborníka
na behaviorální intervenci se specializací na klienty s diabetem k významnému zlepšení
adherence k léčbě i preventivní péči o nohy a ke zlepšení kompenzace onemocnění.
    Významnou roli sehrála důvěra vytvořená při pravidelných pedikérských návštěvách,
včasná detekce defektu a cílená behaviorální podpora zaměřená na přijetí diagnózy, zpraco-
vání obav, nastavení realistických cílů a upevnění disciplíny v každodenní péči.1–4

    Kazuistika potvrzuje význam multidisciplinárního přístupu propojujícího zdravotnické
i podpůrné profese v prevenci progrese syndromu diabetické nohy a v dlouhodobé podpoře
pacienta s chronickým onemocněním.

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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 multidisciplinární péče
 psychosociální faktory
 strukturovaná podpůrná

intervence

Keywords

 type 2 diabetes mellitus
 diabetic foot syndrome
 prevention
 podiatry
 pedicure
 psychological support
 health coaching
 behavioural intervention
 multidisciplinary care
 psycho-social factors
 structured intervention

support



WWW.KAZUISTIKY.CZ 7

Úvod
Diabetes mellitus 2. typu vyžaduje dlouhodobou aktivní spo-
lupráci pacienta. Vedle farmakologické léčby je nezbytnou sou-
částí péče pravidelný selfmonitoring, režimová opatření, včasné
rozpoznání komplikací a systematická prevence poškození dol-
ních končetin. Nedostatečná adherence k doporučené léčbě
a péči o nohy je spojena se zvýšeným rizikem vzniku ulcerací,
zhoršením kompenzace diabetu i celkovým zhoršením kvality
života.1,2 Moderní přístupy k diabetologické péči zdůrazňují,
že nonadherence není primárně projevem nezájmu pacienta,
ale výsledkem komplexní interakce biologických, psychologic-
kých a sociálních faktorů.
    V klinické praxi se opakovaně setkáváme s pacienty, kteří
bývají označováni jako nespolupracující. Ve skutečnosti však
bývá jejich nespolupráce podmíněna složitější souhrou faktorů,
mezi které patří únava z chronického onemocnění, rezignace,
strach z komplikací, vyhýbání se zdravotnickému prostředí,
nízká důvěra ve vlastní schopnost zvládat nemoc a dlouhodobě
nezpracovaná emoční zátěž.1,3

    Psychosociální péče je proto dnes považována za standardní
součást komplexní diabetologické péče.1,2

    Významnou roli v časném záchytu rizikového pacienta může
sehrát také pedikérská péče. Pedikérka má při pravidelných
návštěvách dostatek času sledovat lokální nález na nohou, opa-
kovaně edukovat klienta o prevenci a současně vnímat jeho po-
stoje, obavy a připravenost ke změně. Vzniká tak prostor pro
včasné rozpoznání problémů, které přesahují samotný lokální
nález a zasahují do oblasti adherence a zdravotního chování.
    Díky dostatečnému časovému prostoru může pedikérka
včasně zachytit behaviorální a psychosociální bariéry klienta.
    Na našem pracovišti jsme po delším zvažování hledali způ-
sob, jak systematicky podpořit pacienty, u nichž samotná edu-
kace nevedla k dostatečné změně chování. Vzhledem k ome-
zené dostupnosti klinické psychologie jsme v lednu 2023
navázali spolupráci se specialistou na behaviorální intervenci
se specializací na klienty s diabetem. Vznikl tak model spolu-
práce pedikérky, všeobecné sestry se specializací v podiatrii
a odborníka na behaviorální intervenci.
    Koučink v tomto kontextu nevnímáme jako náhradu zdra-
votnické péče, ale jako podpůrný nástroj zaměřený na posílení
adherence, podporu selfmanagementu, lepší zvládání psycho-
sociální zátěže, formulaci realistických cílů a dlouhodobé upev-
ňování režimových opatření.4–7 V praxi se přitom ukazuje, že
samotná motivace ke změně nestačí. U chronických onemoc-
nění je klíčové, aby byla motivace doplněna disciplínou, tedy
schopností pravidelně a opakovaně dodržovat léčebná a pre-
ventivní doporučení i v obdobích, kdy aktuální motivace
kolísá.2,6,7

    Tato kazuistika představuje případ pacienta s dekompen-
zovaným diabetem a drobnými defekty na dolních končeti-
nách, u kterého se díky mezioborové spolupráci podařilo do-
sáhnout výrazného zlepšení adherence k léčbě i preventivní
péči o nohy.

Kazuistika
Anamnéza pacienta
Náš klient, narozený v srpnu 1980, je léčen pro diabetes mellitus
2. typu od ledna 2005. Z komorbidit byla přítomna arteriální
hypertenze, diabetická neuropatie a od června 2020 diabetická
retinopatie. V anamnéze byly dále udávány kolapsové stavy až
do bezvědomí, dosud neurčité etiologie. Farmakologicky byl
pacient léčen perorálními antidiabetiky a inzulinoterapií. Jed-
nalo se o nekuřáka.
    Na dolních končetinách byly přítomny hyperkeratózy v ob-
lasti hlaviček V. metatarzu oboustranně, občasné ragády a in-
termitentní projevy mykotického postižení ve smyslu svědění,
zarudnutí a mírně dystrofických nehtů. Ze sociální anamnézy
vyplynulo, že žije s manželkou a dcerou, má dobré rodinné zá-
zemí, avšak v rozhodování a vztahu k léčbě byl patrný také vliv
rodičů.

První kontakt
První kontakt s naším pracovištěm proběhl náhodně. V dubnu
2024 šel klient kolem provozovny, zaujal ho nápis a v aktuálním
osobním rozpoložení se objednal na pedikúru. První ošetření
proběhlo dne 18. června 2024.
    Od počátku bylo patrné, že klient potřebuje nejen lokální
ošetření dolních končetin, ale také bezpečný prostor pro sdílení
obav a nejistot spojených s onemocněním. Během pravidelných
návštěv si postupně vytvořil důvěru k pedikérce a začal dochá-
zet pravidelně. V rámci edukace byl opakovaně poučován
o správné péči o nohy, prevenci komplikací a významu včas-
ného řešení varovných příznaků. Ukázalo se však, že samotné
předávání informací není dostačující. Klient doporučením ro-
zuměl, ale dlouhodobě je nedokázal plně převádět do každo-
denní praxe.
    Na základě vybudované důvěry doporučila pedikérka kli-
entovi návštěvu kouče, odborníka na behaviorální (BHV) te-
rapii se specializací na diabetiky. Klient kouče kontaktoval ještě
tentýž den.

Práce odborníka na BHV terapii
S ohledem na potřeby klienta proběhla první sezení během ná-
sledujících dnů. Již od začátku se ukázalo, že hlavním problé-
mem není pouze nedostatek informací, ale i psychologické ba-
riéry spojené s dlouhodobým životem s diabetem. Klient
obtížně přijímal svou diagnózu, měl strach z lékařů a současně
obavu ze ztráty autonomie. Lékařské prostředí pro něj bylo spo-
jeno s ohrožením, tlakem a pocitem ztráty kontroly.
    Koučovací proces byl proto zaměřen na zpracování těchto
obav, lepší porozumění vlastnímu chování a podporu aktivní
role pacienta v léčbě. Postupně se dařilo identifikovat faktory,
které vedly k vyhýbavému chování, odkládání řešení zdravot-
ních potíží a nepravidelnému dodržování doporučení. Sou-
časně byla posilována klientova schopnost stanovovat realis-
tické cíle, rozdělovat změny do menších kroků a vnímat léčebná
opatření jako zvládnutelnou součást každodenního života.1,4–7

    Práce kouče byla vedena především směrem k posílení ad-
herence, sebedůvěry při selfmanagementu a k vytvoření pravi-
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delných návyků. Klient postupně přijal aktivnější roli v péči
o vlastní zdraví, byl zaveden selfmonitoring, došlo k úpravám
stravovacích návyků, redukci hmotnosti a změnám v pohybové
aktivitě. Důležitou součástí intervence byla také práce s tím, že
motivace je proměnlivá a sama o sobě dlouhodobou změnu
nezaručuje. Pacient byl veden k pochopení, že rozhodující je
disciplína, pravidelnost a schopnost pokračovat v doporuče-
ných opatřeních i v obdobích nižší psychické energie.2,6,7

    Terapeutický přístup vycházel z principů behaviorální změny
a byl zaměřen na:
 posílení self-efficacy,
 práci s ambivalencí,
 rozvoj realistických cílů,
 rozdělení změn do dosažitelných kroků.

Vznik defektu
Na počátku září 2024 byl klient po kolapsovém stavu hospita-
lizován v nemocnici po dobu pěti dnů. Dne 10. září 2024, tedy
den po propuštění z nemocnice, absolvoval plánovanou pedi-
kúru, při které byly během ošetření zjištěny významné hyper-
keratózy v oblasti V. metatarzu pravé i levé dolní končetiny
s pravděpodobností defektu pod hyperkeratózou.
    Pedikérka klientovi doporučila návštěvu lékaře, tu však zpo-
čátku striktně odmítl a své rozhodnutí vysvětloval řadou dů-
vodů, z nichž mnohé souvisely s již dříve identifikovaným stra-
chem z lékařského prostředí. Právě v této situaci se znovu ukázal
význam dříve navázané důvěry a průběžné podpory. Díky tomu
bylo možné s klientem dále pracovat, nikoli pouze trvat na do-
poručení, ale pomoci mu překonat psychologickou bariéru
a přijmout potřebné odborné vyšetření. V této fázi klient s lé-
kařským ošetřením nesouhlasil, ale souhlasil s ošetřením se-
strou v podiatrické ambulanci. Nutno doplnit, že v našem za-
řízení je provozovna pedikúry součástí této sesterské
podiatrické ordinace.

Ošetření sestrou v podiatrické ambulanci
Defekty vznikly pravděpodobně tlakem nohou o čelo nemoc-
niční postele během hospitalizace. Po odstranění hyperkeratóz
v oblasti defektů na pravé i levé dolní končetině byla aplikována
lokální terapie: Actimaris roztok, Actimaris gel a Dermatop
Healing Cream. Současně bylo provedeno odlehčení a krytí
s využitím materiálů Ligasano, Herbitas plsť Fleecy Web a Chi-
rofix.
    Klient byl odeslán na chirurgii; zde nakonec souhlasil s vy-
šetřením, zpočátku však pouze v omezeném rozsahu. Byla na-
sazena antibiotická terapie a dále klient docházel na převazy
do sesterské podiatrické ambulance. Následná péče byla koor-
dinována v rámci podiatricko-diabetologické spolupráce. Pro-
běhla telefonická konzultace s lékařem z ordinace diabetologie
a podiatrie, který jednoznačně doporučil odlehčení pomocí or-
tézy Ortex. Další převazy včetně odlehčení prováděla sestra
v podiatrii nejprve 2× týdně, následně v období od 24. září 2024
do 17. prosince 2024 1× týdně.
    V tomto období pokračovala behaviorální intervence para-
lelně s léčbou. Byla zaměřena na adherenci, zvládání obav
a podporu kontinuity péče. Kouč pomáhal klientovi zvládat

obavy spojené s vývojem defektů, podporoval pravidelnost do-
cházení a posiloval disciplínu potřebnou k dodržování dopo-
ručení, odlehčení a dalších režimových opatření. Průběžně po-
kračovala také pedikérská péče v rozsahu odpovídajícím
aktuálnímu stavu.

Výsledek
Dne 17. prosince 2024 došlo ke kompletnímu zhojení defektů.
Současně bylo zaznamenáno zlepšení metabolické kompenzace
diabetu, redukce tělesné hmotnosti a zlepšení parametrů se-
lfmanagementu (tabulka 1). V tento den již proběhlo pouze
standardní pedikérské ošetření pomocí vysokootáčkové frézky
(přístrojová pedikúra).
    Pacient přijal aktivní roli v péči o vlastní zdraví, zvýšil ad-
herenci k léčbě diabetu a osvojil si základní principy prevence
recidivy syndromu diabetické nohy. Nadále pokračuje v pravi-
delné preventivní péči, přístrojová pedikúra je realizována v in-
tervalu 6 týdnů.
    Současně došlo ke zlepšení celkového přístupu k selfmoni-
toringu, stravě, pohybové aktivitě a pravidelnosti zdravotní
péče.

Diskuse
Předložený případ ukazuje, že u pacienta s diabetes mellitus
2. typu a rizikem syndromu diabetické nohy nemusí být hlavní
překážkou léčby samotná medicínská složitost stavu, ale obtížné
převedení doporučení do každodenní praxe. Pacient často ro-
zumí základním principům léčby, přesto je dlouhodobě nere-
alizuje. Právě zde se ukazuje význam psychosociálních faktorů,
které mohou zásadně ovlivňovat adherenci, selfmanagement
a výsledky léčby.1–3 Adherence k léčbě je dynamický proces,
který nelze redukovat pouze na edukaci.
    Velmi důležitou roli v tomto případě sehrála pedikérka.
Pravidelný kontakt, dostatek času při ošetření a možnost opa-
kované edukace vytvořily prostor pro vznik důvěry, která ná-
sledně umožnila včasné zachycení rizikového stavu i doporu-
čení dalších kroků. V preventivní péči o nohy tak pedikérka
plní nejen roli poskytovatele lokální péče, ale může být i vý-
znamným článkem časné identifikace pacienta s vyšším rizi-
kem komplikací.

Parametr Vstupně Po intervenci

HbA1c 86 mmol/mol 58 mmol/mol

Glykemie 11,8 mmol/l 7,2 mmol/l

BMI 30,4 kg/m2 26,7 kg/m2

Hmotnost 98 kg 86 kg

Defekt PDK 4,2 × 1,5 cm zhojeno

Defekt LDK 3,8 × 1,2 cm zhojeno

Tab. 1: Metabolické a další parametry pacienta
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    Případ dále potvrzuje, že u části pacientů není nespolupráce
důsledkem nezájmu, ale spíše výsledkem emoční zátěže, obav,
nízké sebedůvěry a vyhýbavého chování. Z tohoto pohledu je
významná cílená psychická a behaviorální podpora, která pa-
cientovi pomáhá porozumět vlastnímu chování, zpracovat
obavy a převzít aktivnější roli v léčbě.1,4

    Psychologické intervence u dospělých s diabetem 2. typu
mohou zlepšovat diabetes-related distress a podporovat lepší
zvládání onemocnění.4
    V této kazuistice se jako přínosná ukázala také koučovací
podpora zaměřená na stanovování realistických cílů, posilování
selfmanagementu a upevňování pravidelných návyků. Do-
stupné systematické přehledy ukazují, že health coaching u pa-
cientů s diabetem 2. typu může mít příznivý dopad na glyke-
mickou kompenzaci, selfmanagement, patient activation
a některé psychosociální ukazatele.5,6 Podobně motivačně ori-
entované přístupy mohou podpořit metabolickou kompenzaci
i psychosociální parametry.7
    Za zvláště důležité považujeme zjištění, že motivace pacienta
byla nezbytným, nikoli však postačujícím předpokladem
změny. U chronického onemocnění je rozhodující dlouhodobá
disciplína, tedy schopnost pravidelně dodržovat doporučené
postupy i v obdobích, kdy bezprostřední motivace kolísá. Role
kouče v tomto procesu spočívala právě v pomoci převádět
obecná přání a úmysly do konkrétních, realistických a opako-
vatelných kroků, které byly pro pacienta zvládnutelné v jeho
běžném životním režimu.2,5–7

    Tento případ současně zdůrazňuje význam mezioborové ko-
munikace. Samotná práce jednotlivých profesí by pravděpo-
dobně nebyla tak účinná, pokud by neprobíhala koordinovaně.
Pedikérka zachytila problém a navázala důvěru, sestra v podia-
trii zajistila odborné lokální ošetření a kouč pomohl posílit ad-
herenci, zvládání obav a pravidelnost péče. Právě propojení
těchto složek vedlo nejen ke zhojení ulcerací, ale i ke změně
postoje pacienta k vlastnímu onemocnění.
    Multidisciplinární přístup umožnil propojení tří úrovní
péče:
 pedikérka jako časný detektor rizika a budování důvěry,
 podiatrická sestra jako poskytovatel lokální specializované

péče,
 behaviorální specialista jako facilitátor změny chování.

Významným zjištěním je, že samotná motivace pacienta není
dostatečná pro dlouhodobou změnu. Klíčová je transformace
motivace do strukturovaných návyků a dlouhodobé disci-
plíny.

Závěr
Pacient nadále pokračuje ve spolupráci a udává vyšší míru spo-
kojenosti i sebejistoty při zvládání svého onemocnění. Sezení
s koučem pokračují v méně intenzivním režimu, aktuálně 1×
za 8–12 týdnů. Pedikérská a preventivní péče o nohy zůstává
součástí dlouhodobého plánu, přístrojovou pedikúru navště-
vuje pravidelně každých 6 týdnů. Na diabetologii dochází kaž-
dých šest měsíců, případně dle potřeby.

    Tato kazuistika ukazuje, že multidisciplinární přístup pro-
pojující zdravotnické a podpůrné profese může být zásadní
nejen v léčbě již vzniklého defektu, ale i v prevenci progrese
syndromu diabetické nohy. Včasný záchyt, kontinuální péče
a dobře nastavená psychosociální podpora přispěly k úspěš-
nému zhojení rány i k dlouhodobému zlepšení kvality života
klienta.1,2

    Za důležitý považujeme zejména přínos behaviorálně ori-
entované podpory a koučinku u pacientů, kteří jsou na první
pohled označováni jako málo spolupracující. V mnoha pří-
padech nejde o nedostatek vůle, ale o souhru strachů, vnitřních
bariér, ambivalence a nízké důvěry ve vlastní schopnost zvládat
nemoc. Pokud je péče cíleně vedena k odhalení individuálních
překážek, nastavení realistických cílů a poskytování průběžné
podpory, lze i u dlouhodobě problematicky spolupracujících
pacientů dosáhnout významného zlepšení adherence.1,4–7

    Zkušenost z této kazuistiky ukazuje, že kombinace odbor-
ného vedení, praktické edukace a podpory zaměřené na změnu
zdravotního chování představuje efektivní strategii, která může
snižovat riziko komplikací a zlepšovat kvalitu života pacienta
s diabetes mellitus 2. typu.
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Teplizumab schválen pro použití v Evropě

Nový pohled na diabetes mellitus 1. typu postuluje toto one-
mocnění jako kontinuum, jež s proměnlivou, ale předvídatel-
nou rychlostí postupuje několika fázemi. První fáze onemoc-
nění (stadium I) je charakterizována přítomností dvou (nebo
více) protilátek, jež jsou projevem započatého autoimunitního
procesu, při plné normoglykemii. Jde o preklinické stadium
nemoci. V dalším stadiu (II) onemocnění již krom přítomnosti
protilátek můžeme zachytit dysglykemii, hovoří se o presymp-
tomatické fázi onemocnění. III. fázi onemocnění již charakte-
rizuje nástup typických symptomů onemocnění spojených s di-
abetem 1. typu.2
    Tento proces může v individuálních případech trvat od ně-
kolika měsíců po řadu let a v krajnostech dokonce desetiletí.
Diagnóza diabetu byla v minulosti stanovována obvykle na zá-
kladě hyperglykemie a metabolické nerovnováhy při projevu
typických příznaků a symptomů diabetu.
    Protilátky specifické pro diabetes mellitus 1. typu zahrnují
především anti-GAD (proti dekarboxyláze kyseliny glutamové),
anti-IA-2 (proti tyrozinfosfatáze), IAA (inzulínové autoproti-
látky) a anti-ZnT8 (proti transportéru zinku 8). Některá z těchto
protilátek je identifikována až u 97 % dětí s diabetem 1. typu.
    Z prospektivních studií je známo, že výskyt autoprotilátek
proti diabetu je spojen s velmi vysokou pravděpodobností roz-
voje symptomatické fáze onemocnění. U dětí, které byly vyše-
třeny na genetické riziko a měly pozitivní výskyt alespoň dvou
protilátek, bylo 10leté riziko rozvoje symptomatického one-
mocnění 70 % a celoživotní riziko pak téměř 100 %. V případě,
že pacienti postoupili již do II. fáze onemocnění (tedy s pří-
tomnou dysglykemií), je jejich 5leté riziko rozvoje symptoma-
tického onemocnění přibližně 75 %.2,3

    Nové paradigma pohledu na diabetes mellitus 1. typu tedy,
vzhledem k prakticky 100% celoživotnímu riziku rozvoje symp-
tomatologie diabetu při výskytu nejméně dvou specifických
protilátek, pokládá za vznik onemocnění již rozvoj autoimu-
nitního procesu s výskytem protilátek a označuje jej za fázi
I diabetes mellitus 1. typu.

    Jak vyplývá ze studií (viz např. obr. 1), při výskytu pouze
jedné specifické protilátky je riziko rozvoje diabetu (sensu
stricto) nezanedbatelné, nicméně nikoliv nevyhnutelné. V pří-
padě přítomnosti dvou nebo více protilátek je rozvoj sympto-
matické fáze diabetu 1. typu vysoce pravděpodobný a otázkou
v takovém případě zůstává pouze čas do výskytu symptomů.

Populační screening časných stadií diabetu 1. typu
V rámci evropského grantu (EDENT1FI)7 probíhá v Evropě
rozsáhlý screening časných stadií diabetes mellitus 1. typu.
V rámci České republiky je součástí této iniciativy projekt
Betty.8 O předběžných výsledcích bylo opakovaně referováno
na odborných sympoziích i v lékařském tisku.4–6

    Jedná se o populační screening, do kterého mohou být za-
řazeny všechny české děti ve věku 2–18 let. V rámci screeningu
jsou ze vzorku kapilární krve detekovány autoprotilátky speci-
fické pro diabetes 1. typu.
    Cílem je odhalit diabetes u dětí dříve, než se klinicky projeví
(tedy ve stadiu I a II), optimalizovat následně začátek inzuli-
noterapie a předejít vzniku ketoacidózy. Významná je příprava
rodiny a malého pacienta v případě pozitivního výsledku scre-
eningu. Svůj význam bude mít jistě i identifikace skupiny pa-
cientů v časných fázích rozvoje diabetu, kteří pak budou moci
využít nové možnosti biologické léčby.4
    Projekt Betty je aktuálně řízen z FN Motol a zahrnuje síť
spolupracujících praktických lékařů pro děti a dorost, dětských
diabetologů a dětských oddělení nemocnic. Spolupracující lé-
kaři (více než 300 pracovišť) mají k dispozici od centra odběrové
sady pro odběr vzorku kapilární krve, který poté zasílají do la-
boratoře ve FN Motol. Ze vzorku kapilární krve je testována
přítomnost autoprotilátek specifických pro diabetes mellitus
1. typu (GAD65, IA2, ZnT8). Pokud je výsledek pozitivní ales-
poň na 1 autoprotilátku, je vzorek k verifikaci poslán do mezi-
národní laboratoře projektu EDENT1FI v Mnichově.
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Obr. 1: Rozvoj diabetu u dětí s pozitivitou autoprotilátek3

Obr. 2: Časná stadia diabetes mellitus 1. typu2
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    Negativní i pozitivní výsledek screeningu je následně k dis-
pozici spolupracujícím lékařům a potažmo i rodinám pacientů.
Pokud je zjištěno časné stadium diabetu 1. typu, je rodina ob-
ratem kontaktována a následuje edukace rodiny vč. psycholo-
gické podpory a staging onemocnění, který zohledňuje zjištěné
autoprotilátky, výsledky oGTT a HbA1c. Staging onemocnění
je prováděn již v rámci osobní návštěvy pacienta a jeho rodiny
ve FN Motol. Součástí je také výpočet skóre pravděpodobnosti
progrese onemocnění (progression likelihood score, PLS). Na
jeho základě je dětský pacient zařazen do jedné ze tří skupin
dle rizika. Při normoglykemii, věku pacienta nad dva roky
a skóre PLS do 0,5 je riziko rozvoje v nejbližších dvou letech
nízké (pod 5 %) a doporučeno je vyšetření autoprotilátek,
HbA1c a CGM jednou ročně a selfmonitoring glykemie pouze
při nemoci či symptomech. Při normoglykemii pacienta, ale
věku do dvou let nebo při skóre PLS v rozmezí 0,5–4 je riziko
rozvoje již střední (20 % za dva roky) a doporučeno je vyšetřo-
vání autoprotilátek, HbA1c a CGM každý půlrok a selfmonito-
ring glykemie každých šest měsíců + při symptomech či ne-
moci. Vysoké riziko rozvoje je v případě již přítomné
dysglykemie nebo skóre PLS nad 4 body. V takovém případě
se sleduje HbA1c a CGM každé tři měsíce a selfmonitoring gly-
kemie je prováděn nejen při nemoci a symptomech, ale také
pravidelně každý měsíc.4
    Aktuálně již bylo otestováno více než 20 000 českých dětí
a adolescentů ve věku 2–18 let, což představuje vzorek více
než 1 % dětí této věkové skupiny. 89 % vzorků je od dětí
z obecné populace, 11 % testovaných dětí má prvostupňového
příbuzného s diabetem 1. typu. V obecné populaci byly více-
četné protilátky zachyceny u 0,4 % testovaných dětí, u dětí
s prvostupňovým diabetickým příbuzným se jednalo o 2,8 %.
Celkově tak bylo screeningem v ČR zachyceno 105 dětí v čas-
ných stadiích diabetu 1. typu, z těch, u kterých byl dokončen
staging, bylo identifikováno 77 dětí ve stadiu I diabetes mel-
litus 1. typu.5
    Screeningový program v ČR by měl pokračovat i v dalších
letech, v ČR byl screeningový plán rozšířen na 30 000 vzorků.5
    Pro osoby s pozitivním screeningem se nově otevře možnost
léčby monoklonální protilátkou, teplizumabem, s cílem oddálit
nástup III. stadia diabetu 1. typu.

Teplizumab
Teplizumab je monoklonální protilátka, která se váže na CD3
(buněčný povrchový antigen přítomný na T-lymfocytech). Me-
chanismus působení, zodpovědný za ochranu beta buněk před
T-lymfocyty, může zahrnovat částečnou agonistickou signali-
zaci vedoucí k deaktivaci autoreaktivních CD8+ T-lymfocytů
a snížení imunitně zprostředkované destrukce beta buněk. Tep-
lizumab vede ke zvýšení podílu vyčerpaných CD8+ T-buněk
v periferní krvi.1
    Výsledkem působení teplizumabu je oddálení progrese one-
mocnění ze stadia II do stadia III diabetu 1. typu.
    Evropská léková agentura schválila v lednu 2026 teplizumab
(Teizeild) pro užití v Evropské unii v indikaci oddálení nástupu
III. stadia diabetes mellitus 1. typu u dětí od 8 let a dospělých
pacientů ve stadiu II tohoto onemocnění. Stadium II je po-

tvrzeno přítomností dysglykemie a současně detekcí nejméně
dvou specifických autoprotilátek proti pankreatickým ostrův-
kům.
    Teplizumab se podává intravenózní infuzí jednou denně po
dobu 14 po sobě jdoucích dnů. Dávka přípravku je v průběhu
této doby postupně zvyšována (1. den 65 μg/m2 plochy povrchu
těla, 2. den 125μg/m2, 3. den 250 μg/m2, 4. den 500 μg/m2, 5.–
14. den 1 030 μg/m2). Před zahájením léčby je třeba provést
kompletní vyšetření krevního obrazu a jaterních testů a podat
vhodnou premedikaci.1

Klinické studie
Klinická studie fáze II TrialNet (NCT01030861) sledovala pří-
buzné pacientů s diabetes mellitus 1. typu, kteří byli podle teh-
dejší terminologie ve vysokém riziku rozvoje diabetu 1. typu
(měli dysglykemii a pozitivní nejméně dvě specifické protilátky,
tedy byli ve stadiu II diabetu 1. typu dle současné terminologie),
a zkoumala vliv podávání teplizumabu na oddálení manifestace
diabetu.9,10

    Celkem 76 účastníků studie bylo randomizováno k podávání
teplizumabu (44 osob) nebo placeba (32 osob). 72 % účastníků
bylo mladší 18 let, všichni byli ve věku nad 8 let. Všichni účast-
níci měli prokázanou pozitivitu nejméně dvou protilátek, 71 %
osob dokonce tří nebo více protilátek.10

    Primárním sledovaným cílem byla doba od randomizace do
stanovení diagnózy diabetu pomocí oGTT (test byl indikován
při zvýšené glykemii nad 11,1 mmol/l a výskytu příznaků).10

    Medián doby do diagnózy diabetu 1. typu činil ve skupině
s teplizumabem 48,4 měsíce a v případě placeba 24,4 měsíce
(HR 0,41; 95% CI 0,22–0,78; p = 0,006 ve prospěch teplizu-
mabu). Během studie tak byl diabetes mellitus 1. typu diagno-
stikován u 43 % účastníků na teplizumabu a 72 % osob na pla-
cebu. Roční incidence diabetu ve studii tak činila 14,9 %
(teplizumab), resp. 35,9 % (placebo).10

    Nežádoucí účinky zahrnovaly přechodný pokles počtu lym-
focytů, vyrážku a bolest hlavy.10

    Doplněná dlouhodobá data u účastníků této studie ukázala,
že ve skupině, která obdržela aplikaci teplizumabu, bylo ještě
po šesti letech od podání 20,5 % osob bez rozvoje diabetu
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1. typu, ve skupině, která obdržela placebo, se jednalo pouze
o 12,5 % osob.11

    Podávání teplizumabu vedlo k významnému oddálení roz-
voje symptomatické fáze onemocnění diabetes mellitus. 1. typu
u pacientů ve stadiu II této nemoci.

Ve studii PROTECT (NCT03875729), randomizované, place-
bem kontrolované klinické studii fáze III klinického zkoušení,
byl teplizumab podáván dětem a adolescentům již ve stadiu 3
onemocnění diabetes mellitus 1. typu, a to krátce po diagnóze
diabetu. Cílem bylo zjistit, zda podávání těmto pacientům po-
může ochránit funkce beta buněk i v tomto stadiu onemoc-
nění.13,14

    V rámci studie byli zařazeni pacienti ve věku 8–17 let s di-
abetem 1. typu, přítomností nejméně jedné protilátky (GAD,
IA-2, IAA, ZnT8) a hladinou C-peptidu po stimulaci nejméně
0,2 pmol/ml. Celkem bylo zařazeno 328 účastníků. Průměrná
doba od diagnózy diabetu do vstupu do studie byla 5,3 ± 0,8
týdne.14

    V rámci studie byli pacienti randomizováni v poměru 2 : 1
k aplikaci teplizumabu (dva 12denní cykly infuzí) nebo placeba.
Aplikovaná dávka teplizumabu činila 106 μg/m2 1. den, 425
μg/m2 2. den a 850 μg/m2 3.–12. den cyklu.14

    Primárním sledovaným cílem byla změna hladiny C-peptidu
za 78 týdnů studie.
    Výsledky ukázaly, že pacienti léčení teplizumabem měli v 78.
týdnu studie významně vyšší hladinu C-peptidu po stimulaci
než pacienti užívající placebo. Průměrný rozdíl činil 0,13
pmol/ml (95% CI 0,09–0,17; p < 0,001). 94,9 % pacientů léče-
ných teplizumabem si udrželo klinicky významnou hladinu C-
peptidu ve výši nejméně 0,2 pmol/ml (oproti 79,2 % pacientů
na placebu).14

    Sekundární sledované parametry, tedy dávka inzulínu, podíl
času v cílovém rozmezí a změna glykovaného hemoglobinu,
nebyly signifikantně rozdílné v obou sledovaných skupinách.
    Autoři studie hodnotí výsledky tak, že podání dvou 12den-
ních aplikací teplizumabu u dětí a dospívajících s čerstvě dia-
gnostikovaným diabetem 1. typu přispělo k zachování funkce
beta buněk.
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Aktuálně platný souhrn údajů o přípravku teplizumabu zahrnuje terapeutickou indikaci pro oddálení nástupu 3. stadia diabetu 1. typu. Užití teplizumabu ve
3. stadiu diabetu 1. typu, jak bylo užito ve studii PROTECT, není možné v běžné terapeutické praxi, protože není v souladu s aktuálně platným SPC.1
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Kardiovaskulární benefit tirzepatidu u diabetiků
2. typu s kardiovaskulárním onemocněním
Výsledky studie SURPASS-CVOT

Velké klinické studie již v minulosti prokázaly, že GLP-1 RA
snižují výskyt závažných nežádoucích kardiovaskulárních pří-
hod u řady skupin pacientů – u diabetiků ve vysokém kardi-
ovaskulárním riziku, u pacientů s chronickým onemocněním
ledvin, obezitou ad.
    Tirzepatid, duální agonista receptorů pro GIP a GLP-1, pro-
kazatelně zlepšuje glykemickou kontrolu, tělesnou hmotnost,
hladiny aterogenních lipoproteinů, krevní tlak i renální para-
metry. K prokázání kardiovaskulární bezpečnosti tirzepatidu,
resp. jeho kardiovaskulárního benefitu u diabetiků 2. typu s již
přítomným kardiovaskulárním onemocněním nebylo v sou-
časnosti již vhodné konstruovat klinickou studii, která by u této
skupiny pacientů využila pro srovnání účinku placebo. Bránila
by tomu současná guidelines diagnostiky a léčby diabetiků
2. typu, která staví GLP-1 RA mezi preferovanou medikaci
u této skupiny pacientů. Studie SURPASS-CVOT, která si za cíl
vzala prokázat kardiovaskulární benefit tirzepatidu, tak zvolila
pro srovnání GLP-1 RA s již prokázaným kardiovaskulárním
benefitem.4
     Dulaglutid ve studii REWIND prokázal u diabetiků 2. typu
schopnost redukovat riziko kardiovaskulární příhody reprezen-
tované úmrtím z kardiovaskulárních příčin, infarktem myokardu
a mozkovou mrtvicí. Tento tříbodový sdružený cíl (MACE) byl
ve studii redukován oproti placebu relativně o 12 %. Tento efekt
se projevil jak u pacientů s anamnézou kardiovaskulární příhody,
tak u pacientů pouze v kardiovaskulárním riziku.1–3

Studie SURPASS-CVOT (NCT04255433)5 byla randomizo-
vaná, dvojitě zaslepená, aktivně kontrolovaná studie, která byla
realizována na 640 klinických pracovištích 30 zemí světa.
    Do studie byli rekrutováni pacienti s diabetem 2. typu starší
40 let s prokázaným aterosklerotickým kardiovaskulárním one-
mocněním. Vstupní HbA1c účastníků studie musel být v roz-
mezí 53–91 mmol/mol (7–10,5 %), BMI nejméně 25 kg/m2.
    Mezi vylučovací kritéria pro zařazení do studie patřil výskyt
kardiovaskulární příhody v období kratším než 60 dní před in-
iciálním screeningem, užívání GLP-1 RA nebo pramlintidu
během tří měsíců před studií, plánovaná léčba diabetické reti-
nopatie či makulárního edému, pokročilé chronické srdeční
selhání, anamnéza bariatrické operace nebo hodnota eGFR pod
15 ml/min/1,73 m2.
    Ve studii pak bylo zařazeno více než 13 160 pacientů a me-
dián doby sledování činil 4 roky. Přibližně jedna pětina pacientů
studii nedokončila. Průměrný věk pacientů činil 64 let, pře-
važovali muži (více než 70 %). Všichni zařazení pacienti měli
kardiovaskulární onemocnění, 65 % pacientů mělo ICHS, 47 %
prodělalo infarkt myokardu, 57 % podstoupilo kardiovaskulární
revaskularizaci, 19 % prodělalo CMP, 25 % mělo ICHDK.

    V rámci studie byli pacienti randomizováni v poměru 1 : 1
k podávání tirzepatidu v dávce až 15 mg (s postupnou titrací)
jednou týdně, nebo dulaglutidu v dávce 1,5 mg jednou týdně.
Randomizace byla stratifikována podle užívání SGLT2 inhibi-
torů na počátku studie. Na počátku studie bylo doporučeno
ukončit podávání DPP-4 inhibitorů. Po 36 měsících studie
72,7 % pacientů ve skupině s tirzepatidem užívalo plnou dávku
15 mg týdně, metformin užívalo spolu s tirzepatidem 71,4 %
pacientů a s dulaglutidem 78,8 % pacientů, SGLT2 inhibitory
užívalo s tirzepatidem 33,8 % pacientů a s dulaglutidem 41,1 %
pacientů.6
    Primárním cílovým ukazatelem byl kombinovaný kardio-
vaskulární cíl, zahrnující úmrtí z kardiovaskulárních příčin, in-
farkt myokardu a cévní mozkovou příhodu, hodnocený dobou
do výskytu první události. Oba přípravky byly testovány na no-
ninferioritu. Ta byla u poměru rizik primárního cíle stanovena
vůči dulaglutidu na horní hranici menší než 1,05 pro 95,3% in-
terval spolehlivosti.
    Sekundárně byla sledována řada parametrů: samostatně jed-
notlivé složky kombinovaného primárního cíle, dále úmrtí z ja-
kýchkoliv příčin, kombinovaný cíl sdružující úmrtí z kardiova-
skulárních příčin, infarkt myokardu, CMP a koronární
revaskularizaci ad. Sledována byla také změna metabolických
parametrů, jako HbA1c, tělesná hmotnost, krevní tlak i lipidy,
a u pacientů ve vysokém nebo velmi vysokém riziku CKD také
změna eGFR za 36 měsíců studie.

Výsledky studie
Primárního sledovaného cíle (kompozit úmrtí z kardiovasku-
lárních příčin, infarktu myokardu a cévní mozkové příhody)
bylo dosaženo u 12,2 % (801 osob) pacientů ve skupině léčené
tirzepatidem a u 13,1 % (862 osob) pacientů ve skupině léčené
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Obr. 1: Srovnání dosažení kompozitního kardiovaskulár-
ního endpointu ve studii SURPASS-CVOT6
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dulaglutidem. Poměr rizik tak činil 0,92 (95,3% CI 0,83–1,01;
p = 0,003 pro noninferioritu) a tirzepatid tak prokázal v ovliv-
nění kardiovaskulárních rizik účinek srovnatelný s dulagluti-
dem. Viz obr. 1.6
    Úmrtí z kardiovaskulárních příčin bylo zaznamenáno
u 5,6 % pacientů ve skupině s tirzepatidem a u 6,2 % pacientů
ve skupině s dulaglutidem (HR 0,89; 95% CI 0,77–1,02). In-
farkt myokardu se vyskytl u 4,7 % pacientů na tirzepatidu
a u 5,4 % pacientů na dulaglutidu (HR 0,86; 95% CI 0,74–
1,0). Cévní mozková příhoda se vyskytla u 3,5 % pacientů na
tirzepatidu a u 3,8 % pacientů na dulaglutidu (HR 0,91; 95%
CI 0,76–1,09).6
    Sekundární kompozitní cíl, který kromě úmrtí z kardiova-
skulárních příčin, infarktu myokardu a CMP zahrnoval také
koronární revaskularizaci, byl zaznamenán u 1 089 pacientů
(16,5 %) ve skupině léčené tirzepatidem a u 1 217 pacientů
(18,5 %) léčených dulaglutidem (HR 0,88; 95% CI 0,81–0,96).6
    Tirzepatid ještě výrazněji než dulaglutid vedl ke snížení
řady metabolických rizikových faktorů (viz obr. 2 a 3). HbA1c

se za léčby tirzepatidem snížil o 9 mmol/mol více než při léčbě

dulaglutidem, tělesná hmotnost se při léčbě tirzepatidem sní-
žila o 11,6 % vstupní hmotnosti a při léčbě dulaglutidem
o 4,8 % (rozdíl mezi skupinami tak dosáhl 6,8 procentního
bodu ve prospěch tirzepatidu). Vyšší efekt byl při léčbě tirze-
patidem dosažen i na ovlivnění krevního tlaku a krevních li-
poproteinů.6
    Recentně byla publikována zajímavá post hoc analýza této
studie. Primárním sledovaným cílem této analýzy byl šestibo-
dový kompozitní cíl, který zahrnul úmrtí z jakýchkoliv příčin,
infarkt myokardu, cévní mozkovou příhodu, koronární reva-
skularizaci, hospitalizaci pro srdeční selhání a sdružený renální
výstup (přetrvávající makroalbuminurie, přetrvávající zdvoj-
násobení hladiny sérového kreatininu s poklesem eGFR pod
45 ml/min/1,73 m2, potřeba dialýzy, ev. úmrtí z renálních pří-
čin). Výsledky analýzy ukázaly inferioritu tirzepatidu v tomto
ukazateli. Po mediánu sledování 46,9 měsíce bylo tohoto kom-
pozitního cíle dosaženo u 23,7 % pacientů léčených tirzepati-
dem, resp. u 27,4 % pacientů léčených dulaglutidem. Došlo k re-
lativnímu snížení tohoto kompozitního cíle o 16 % – poměr
šancí tak byl 0,84 (95% CI 0,79–0,90; p < 0,001) ve prospěch
tirzepatidu. Viz obr. 4.7

Podle vyhodnocení autorů studie se mezi oběma sledovanými
skupinami nezdály být žádné podstatné rozdíly ve výskytu ne-
žádoucích účinků, závažných nežádoucích účinků ani účinků
vedoucích k přerušení léčby. Nicméně výskyt gastrointestinál-
ních nežádoucích účinků byl o něco častější ve skupině léčené
tirzepatidem (42,5 % pacientů vs. 35,9 % pacientů na dulaglu-
tidu).6

U diabetiků 2. typu s aterosklerotickým kardiovaskulárním
onemocněním prokazují výsledky studie SURPASS-CVOT
kardiovaskulární protektivitu tirzepatidu, která byla pro-
kázána noninferioritou při srovnání s GLP-1 RA dulagluti-
dem. Studie zahrnula dlouhodobé sledování pacientů s me-
diánem čtyř let a výsledky ukázaly konzistentní efekt mezi
podskupinami pacientů s různými klinickými charakteris-
tikami. Současně se srovnatelným efektem tirzepatidu na
ovlivnění kardiovaskulárního rizika byl prokázán jeho vý-
raznější účinek na některé další metabolické rizikové faktory,
především ovlivnění glykovaného hemoglobinu, tělesné
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hmotnosti, krevního tlaku a lipidů. Tirzepatid dále ukázal
nižší incidenci úmrtí z jakýchkoliv příčin a úmrtí z nekardi-
ovaskulárních příčin.
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Kontinuální monitorace hladin glukózy 
pro pacienty s diabetem léčené inzulínem

Doc. MUDr. Jana Urbanová, Ph.D., a doc. MUDr. Jan Brož, Ph.D., autoři působící ve dvou pražských diabetologic-
kých centrech (FN Královské Vinohrady a FN Motol), připravili pro pacienty s diabetem léčené inzulínem (bez
ohledu na typ diabetu) praktického průvodce problematikou kontinuálního měření glukózy (CGM).

V odborně i jazykově dostupném podání, přesto s vysokou erudicí a odbornou přesností procházejí základy
CGM. Ve své brožuře začínají od základů – vysvětlení principů měření, indikací těchto systémů a základního nasta-
vení, vč. alarmů. Podrobněji se věnují především interpretaci výsledků měření (hodnoty, trendy, parametry jako
TIR, GMI apod.).

Kontinuální monitorace glukózy je dnes již standardem při léčbě diabetu 1. typu a rychle se šíří i u pacientů
s diabetem 2. typu, ať již léčených inzulínem, nebo jinými farmaky. Významně se zvyšuje dostupnost těchto systémů,
a to jak na straně nabídky (řada nových senzorů na trhu a nové generace přístrojů zavedených výrobců), tak i ceny
a úhrady těchto systémů pro stále se rozšiřující skupinu pacientů.

Jak píší sami autoři brožury, samotné nošení senzoru nestačí. Je třeba porozumět principům kontinuálního
měření a aktivně je využívat – sledovat, učit se z dat a reagovat na ně adekvátní změnou režimu, dávky inzulínu,
stravy atd. A právě k tomu může tato brožura napomoci.

Všichni, kdo se podíleli na vzniku a přípravě této užitečné publikace, zaslouží ocenění.

ISBN 978-80-87630-27-3, A5, 40 stran, 1. vydání v roce 2026.
Publikace je k dispozici u zástupců společnosti Sanofi, která toto vydání podpořila.
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SUSTAIN FORTE
Semaglutid s.c. v udržovací dávce 2 mg týdně

Semaglutid s podáváním subkutánně jednou týdně (Ozempic)
již máme k dispozici v praxi několik let. Jeho bezpečnost a účin-
nost byla testována v sérii klinických studií s názvem SUSTAIN.
Krom efektivního antidiabetického působení je doložen také
vliv na snížení tělesné hmotnosti a tělesného tuku a kardiovas-
kulární benefit u diabetiků 2. typu. Novější studie prokázaly
u diabetiků 2. typu s CKD také jeho renoprotektivní efekt (stu-
die FLOW) či pozitivní působení u ICHDK (studie STRIDE).5
    Donedávna byl v České republice k dispozici pro udržovací
léčbu diabetu semagutid s.c. v dávce 0,5 mg nebo 1 mg týdně.
Již nějakou dobu je registrován semagutid s.c. v dávce 2 mg
týdně (Ozempic 2 mg injekční roztok v předplněném peru)3

a dle informací prezentovaných v rámci 62. diabetologických
dní v Luhačovicích bude brzy k dispozici lékařům a pacientům
v ČR.4
    Efektivita a bezpečnost udržovací léčby semaglutidem
v dávce 2 mg s.c. týdně byla testována v samostatné studii s ná-
zvem SUSTAIN FORTE.1,2

Autoři při designování této studie vycházeli ze skutečnosti, že
navzdory vysoké účinnosti prokázané ve studiích III. fáze kli-
nického zkoušení 20–30 % pacientů léčených udržovací dávkou
semaglutidu 1 mg s.c. týdně nedosahuje plných glykemických
cílů léčby. Cílem studie SUSTAIN FORTE tak bylo otestovat
bezpečnost a účinnost dávky semaglutidu 2 mg s.c. týdně u ne-
dostatečně kompenzovaných diabetiků 2. typu na metforminu
(ev. i na derivátech SU) a srovnat ji s dávkou 1 mg s.c. týdně.1,2

    SUSTAIN FORTE (NCT03989232) byla randomizovaná,
dvojitě zaslepená a aktivně kontrolovaná klinická studie fáze
IIIb, která byla realizována na 125 klinických pracovištích cel-
kem 10 zemí. Zařazeni do ní mohli být nedostatečně kompen-
zovaní (HbA1c 8–10 %, tj. 64–86 mmol/mol) dospělí diabetici
2. typu dosud léčení metforminem (ev. metforminem a deriváty
sulfonylurey). Pacienti byli randomizováni v poměru 1 : 1 k te-
rapii semaglutidem s.c. v dávce 1 mg týdně nebo 2 mg týdně.
Studie trvala 40 týdnů, prvních 12 týdnů bylo vyhrazeno titraci
dávky, zbylých 28 týdnů zahrnovalo udržovací dávkování.2
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    Ve studii bylo zařazeno celkem 961 účastníků, průměrný
věk činil 58,0 ± 10,0 roku, 41 % účastníků byly ženy. Průměrný
vstupní HbA1c byl 73,3 ± 6,9 mmol/mol (8,9 %) a vstupní BMI
34,6 ± 7,0 kg/m2.2
    Primárním sledovaným cílem byla změna HbA1c za 40 týdnů
studie, sekundárním konfirmačním cílem pak byla změna tě-
lesné hmotnosti za stejné období. Vyhodnocena byla jak popu-
lace „trial product estimand“ (tedy pacienti, kteří užívali pří-
pravek po celou dobu studie), tak „treatment policy estimand“
(tedy všichni zařazení do studie bez ohledu na to, zda ji dokon-
čili na studijní medikaci).2
    Ve skupině léčené semaglutidem v dávce 2 mg s.c. týdně bylo
za 40 týdnů studie dosaženo poklesu HbA1c o 2,2 % a na dávce
1 mg s.c. týdně pak poklesu o 1,9 % (z výchozí hodnoty 8,9 %
na 6,7 %, resp. 6,9 %; tj. z výchozí hodnoty 74 mmol/mol na 49
mmol/mol, resp. na 52 mmol/mol). Rozdíl mezi skupinami tak
činil 0,23 procentního bodu ve prospěch dávky 2 mg (95% CI
-0,36 až -0,11; p = 0,0003) (hodnoceno pro populaci product
estimand).
    Cílové hodnoty HbA1c pod 53 mmol/mol dosáhlo na konci
studie 67,6 % pacientů na semaglutidu v dávce 2 mg týdně
a 57,5 % pacientů na dávce 1 mg týdně, hodnoty 48 mmol/mol
a nižší dosáhlo 38,5 %, resp. 51,7 % pacientů (1 mg, resp. 2 mg).
    Průměrný pokles tělesné hmotnosti činil po 40 týdnech stu-
die 6,9 kg (semaglutid 2 mg), resp. 6 kg (semaglutid 1 mg),
v rámci populace „trial product estimand“ tak rozdíl činil
0,93 kg (95% CI -1,68 až -0,18; p = 0,015) ve prospěch dávky
2 mg s.c. týdně.
    Nejčastějšími nežádoucími účinky byly podle očekávání ga-
strointestinální potíže (hlášeny 34 % pacientů na dávce 2 mg

a 31 % pacientů na dávce 1 mg). Nežádoucí účinky byly většinou
mírné nebo střední intenzity, vyskytovaly se především v ob-
dobí titrace dávky a postupně odeznívaly. Závažné nežádoucí
účinky měly obdobnou četnost v obou sledovaných skupinách
(4 % vs. 5 %)

Dávka 2 mg semaglutidu s.c. týdně v udržovací léčbě diabe-
tiků 2. typu nabídla oproti dávce 1 mg s.c. týdně vyšší účin-
nost na kompenzaci diabetu spolu s posílením vlivu na re-
dukci hmotnosti, a to při podobném bezpečnostním profilu.
Udržovací léčba dávkou 2 mg semaglutidu s.c. se tak nabízí
jako výhodná a jednoduchá možnost pro další intenzifikaci
léčby pacientů s diabetem 2. typu, kteří na dávce 1 mg s.c.
týdně nedosahují cílových hodnot kompenzace diabetu.
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Výsledky studie STARDUST
Liraglutid a ischemická choroba dolních končetin u diabetiků

Studie kardiovaskulární bezpečnosti s agonisty GLP-1 recep-
torů doložily nejen kardiovaskulární bezpečnost, ale i mnohé
kardiovaskulární, resp. kardiorenální benefity těchto léčiv.
Kromě hypoglykemizujícího účinku můžeme v případě GLP-
1 RA počítat také se snížením tělesné hmotnosti a významným
snížením kardiovaskulárního rizika u diabetiků v kardiovasku-
lárním riziku, jež rezultuje ve snížení celkové mortality, infarktu
myokardu, cévní mozkové příhody i úmrtí z kardiovaskulárních
příčin. Tyto výsledky máme dobře doloženy ve velkých klinic-
kých studiích s jednotlivými zástupci této skupiny léčiv. Dolo-
žen je také efekt na snížení progrese chronického onemocnění
ledvin. Aktuální guidelines proto GLP-1 RA (spolu s SGLT2
inhibitory) staví do popředí terapie diabetiků ke snížení kardi-
ovaskulárního a renálního rizika těchto pacientů.6
    V souvislosti s GLP-1 RA se hovoří stále více o jejich pleio-
tropních účincích. V mnoha ohledech jsou léky ze skupiny
GLP-1 RA také slibnými léčivy v působení na ischemickou cho-
robu dolních končetin.
    Existují důkazy o tom, že endogenní GLP hraje roli v angi-
ogenezi, podporuje arteriální vazodilataci a zprostředkovává
antiaterosklerotický účinek.5
    Zdá se, že agonisté GLP-1 RA mohou zlepšovat tuhost tepen
a přispívat ke zlepšení mikrocirkulace v oblasti periferních cév.
Aktivace receptorů GLP-1 na periferních cévách může pod-
porovat remodelaci arteriální stěny, snižovat tloušťku intimy-
medie a zvyšovat stabilitu aterosklerotických plátů. Předpokládá
se také, že GLP-1 RA jsou schopny regulovat apoptózu a sni-
žovat mediátory zánětu. Postupně jsou dokládány i další pleio-
tropní účinky analog inkretinových hormonů.4

    Zvýšení hladin cirkulujících endoteliálních progenitorových
buněk v krvi vlivem působení GLP-1 RA může u diabetiků
2. typu ovlivňovat produkci VEGF, který se podílí na proliferaci
a diferenciaci cévních buněk a podporuje angiogenezi i kvalitu
endotelu (viz obr. 1, syntéza působení GLP-1 RA u ICHDK).4
    Přestože ve velkých kardiovaskulárních studiích nebyla
ICHDK primárním ani sekundárním cílem těchto studií, začí-
nají se již objevovat první důkazy, jež hovoří ve prospěch GLP-
1 RA u ICHDK.
    Post hoc analýza kardiovaskulární studie LEADER zazna-
menala u pacientů léčených liraglutidem signifikantní snížení
počtu amputací dolních končetin.7 Zcela nedávno byly publi-
kovány výsledky studie STRIDE, jejímž cílem bylo doložit, jak
terapie semaglutidem u diabetiků 2. typu s ICHDK ovlivňuje
funkční kapacitu reprezentovanou maximální ušlou vzdále-
ností. Terapie semaglutidem v této studii vedla po 52 týdnech
léčby ke zvýšení maximální ušlé vzdálenosti o 13 % a snížení
symptomů spojených s ICHDK.8–10

    Na stejnou problematiku, tedy ovlivnění ischemické choroby
dolních končetin u diabetiků 2. typu, byla zaměřena nedávno
publikovaná otevřená studie STARDUST, sledující efekty léčby
liraglutidem.1

STARDUST (NCT04881110)1 byla jednocentrová, randomi-
zovaná, otevřená klinická studie s délkou trvání šest měsíců.2
V nedávné době byly publikovány i výsledky prodloužení studie
v celkové délce 18 měsíců.3
     Ve studii byli zařazeni diabetici 2. typu s diagnózou ische-
mické choroby dolních končetin (ICHDK). Mezi vstupní kritéria

Obr. 1: Potenciální efekty GLP-1 RA na ICHDK4
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patřily hodnoty TcPO2 (měřená na noze) 30–49 mmHg a HbA1c

48–64 mmol/mol při stabilní antidiabetické medikaci (v níž ne-
směly být zastoupeny GLP-1 RA, gliptiny nebo glifloziny).
    První šestiměsíční fázi studie dokončilo 55 pacientů, po jejím
skončení byli účastníci zařazeni do následného sledování, cel-
ková délka sledování tak dosáhla 18 měsíců. V rámci studie
byli pacienti randomizováni k podávání liraglutidu v dávce až
1,8 mg s.c. denně (s postupnou titrací z úvodní dávky 0,6 mg
denně) nebo placeba. Současně byli pacienti plně individuálně
zaléčeni antihypertenzní, hypolipidemickou a další medikací
(ASA, ev. klopidogrel) pokrývající kardiovaskulární rizikové
faktory, a to s cílením k TK do 80/130 mmHg a LDL choleste-
rolu 70 mg/dl.2,3

    Skupina pacientů zařazených ve studii měla průměrnou
délku trvání diabetu přibližně 15–16,5 roku a při vstupu do
studie byl jejich průměrný HbA1c 54 mmol/mol (aktivně lé-
čení), resp. 52 mmol/mol (placebo). Jednalo se o pacienty prů-
měrného věku 67 let. TcPO2 při 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 skupinách.2,3

    Primárním sledovaným parametrem byla změna v TcPO2.
Mezi sekundárně sledovanými výstupy studie byly markery zá-
nětu (CRP, TNF-alfa, interleukin 6), markery angiogeneze (cir-
kulující progenitorové buňky, endoteliální progenitorové
buňky, vaskulární růstový faktor A), funkce ledvin (UACR
a eGFR) a v neposlední řadě i glykemické a metabolické para-
metry jako HbA1c, tělesná hmotnost, krevní tlak, lipidový profil
a ABI.2,3

Výsledky studie STARDUST
Transkutánní tenze kyslíku (TcPO2), měřená pomocí trans-
kutánní oxymetrie, signifikantně více vzrostla u pacientů léče-
ných liraglutidem. Po šesti měsících terapie vzrostla hodnota
TcPO2 při terapii liraglutidem o 14,2 ± 7,1 mmHg a tato změna
zůstala zachována i po 18 měsících sledování (14,2 ± 7,2
mmHg). Oproti tomu na placebu vzrostla TcPO2 pouze o 2,9
± 3,8 mmHg (po 18 měsících 3,3 ± 3,7 mmHg). Rozdíl mezi
oběma rameny tak dosáhl po šesti měsících terapie 11,2 mmHg
(95% CI 8,0–14,5; p < 0,001) ve prospěch liraglutidu. Po 18 mě-
sících terapie tento rozdíl činil 10,9 mmHg (p < 0,001) ve pro-
spěch liraglutidu.2,3

Terapie liraglutidem také významně ovlivnila markery zánětu.
Pacienti léčení liraglutidem (oproti pacientům na placebu) re-
dukovali hodnotu CRP – po šesti měsících léčby rozdíl mezi
skupinami dosáhl 0,4 mg/dl (95% CI -0,7 až -0,007; p = 0,018)
a po osmnácti měsících pak 0,5 mg/dl (95% CI -0,8 až -0,2; 
p = 0,002) ve prospěch liraglutidu. Dále byla prokázáno snížení
interleukinu 6 (IL-6) – po šesti měsících činil rozdíl mezi 
skupinami 31,6 pg/ml (p = 0,008) a po osmnácti měsících 
32,6 pg/ml (p = 0,004) ve prospěch liraglutidu.2,3

I v případě markerů angiogeneze byl prokázán benefit terapie
liraglutidem. Po 6 i 18 měsících byly u pacientů léčených lira-
glutidem prokázány vyšší koncentrace cirkulujících progeni-
torových buněk i endoteliálních progenitorových buněk
(CD34+, CD133+, KDR+, CE34+/KDR+, CD34+/CD133+/
KDR+). Liraglutid byl také spojen s vyšším nárůstem VEGF-
A (po 6 měsících rozdíl 87,5 pg/ml; p < 0,001; po 18 měsících
rozdíl 70,1 pg/ml; p < 0,001).2,3

Výsledky této studie ukazují, že liraglutid u pacientů s dia -
betem 2. typu a ICHDK zvyšuje periferní prokrvení končetin
a současně zlepšuje markery zánětu a angiogeneze. Při trvalé
léčbě jsou tyto efekty zachovány i v dlouhodobém měřítku.
     Rozsahem nevelká studie dobře koreluje s výsledky po-
dobné studie s jiným GLP-1 RA (semaglutid, studie STRIDE)
a naznačuje možnosti liraglutidu v prevenci cévních komp-
likací u diabetiků a jeho ochranný účinek.
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Studie REMODEL
Prokrvení, okysličení a zánět ledvin – ovlivnění semaglutidem

Studie prokazují, že agonisté receptorů pro GLP-1 zpomalují
progresi chronického onemocnění ledvin. Nicméně nefropro-
tektivní mechanismy zatím nejsou zcela pochopeny a jsou
obecně připisovány pleiotropnímu působení těchto léčiv.
    Renoprotektivní účinky semaglutidu doložila studie FLOW.
Jednalo se o první velkou prospektivní randomizovanou kli-
nickou studii s agonisty GLP-1 RA, která si za svůj primární cíl
zvolila ovlivnění renálních endpointů. Ve studii bylo zařazeno
3 533 pacientů s diabetes mellitus 2. typu a chronickým one-
mocněním ledvin. Tito pacienti byli léčeni maximálně tolero-
vanými dávkami inhibitorů RAS (ACE inhibitory nebo sartany)
a vstupní kritéria zahrnula HbA1c pod 10 % (86 mmol/mol)
a glomerulární filtraci (eGFR) 50–75 ml/min/1,73 m2 při po-
měru albuminu a kreatininu v moči (UACR) nad 300 a pod
5 000 nebo eGFR 25 až <50 ml/min/1,73 m2 při UACR nad 100
a pod 5 000 mg/g. Ve studii pak reálně byla průměrná vstupní
hodnota eGFR 47,0 ml/min/1,73 m2 a medián ACR byl 567,6
mg/g. Vstupní HbA1c byl v průměru 7,8 ± 1,3 % (62 mmol/mol)
a BMI 32,0 ± 6,3 kg/m2. 68 % pacientů bylo podle metodiky
KDIGO ve velmi vysokém riziku progrese renálního onemoc-
nění, renálního selhání nebo kardiovaskulární příhody či úmrtí.
Většina pacientů měla také hypolipidemickou léčbu a 61,4 %
pacientů mělo v léčbě zařazen inzulín.
    Terapie semaglutidem (1 mg týdně s.c.) ve studii FLOW
vedla oproti placebu k 24% relativnímu snížení primárního
endpointu, reprezentovaného renálním selháním, trvalým po-
klesem eGFR o nejméně 50 % nebo renálním či kardiovasku-
lárním úmrtím. Rychlost poklesu glomerulární filtrace byla při
léčbě semaglutidem signifikantně nižší (roční rozdíl na terapii
1,16 ml/min/1,73 m2 ve prospěch semaglutidu, p < 0,001). Ri-
ziko vzniku závažných kardiovaskulárních příhod bylo při léčbě
semaglutidem nižší o 18 % a samostatně hodnocené riziko
úmrtí z kardiovaskulárních příčin bylo při léčbě semaglutidem
nižší relativně o 20 %.1–3

    Studie REMODEL (NCT04865770)4 byla navržena tak, aby
zkoumala fyziologické mechanismy působení semaglutidu na
ledviny, především vliv na prokrvení, okysličení a zánět ledvin.
Využila jak vyšetření magnetické rezonance, tak odběr a zkou-
mání bioptických vzorků ledvinné tkáně a analýzu biomarkerů
v krvi a moči.4–7

    REMODEL byla mezinárodní, randomizovaná, dvojitě za-
slepená a placebem kontrolovaná studie, která srovnávala pů-
sobení semaglutidu podávaného v dávce 1 mg s.c. týdně a pla-
ceba u diabetiků 2. typu s chronickým onemocněním ledvin
(CKD).
    Účastníci podstoupili pokročilá vyšetření za pomoci funkční
MRI (fMRI) včetně BOLD MRI (blood oxygenation level-de-
pendent MRI, lokální změny v okysličených a neokysličených
tkáních) a fázově kontrastní MRI (PC-MRI, Phase-Contrast

MRI, zobrazení a kvantifikace pohybu tekutin), ve vybraných
podskupinách také biopsii ledvin, T1 mapování, sekvenování
RNA z jader a prostorovou transkriptomiku. Prostorová trans-
kriptomika je špičková technologie, která umožňuje výzkum-
níkům zkoumat vzorce genové exprese v tkáních a zároveň za-
chovat jejich prostorový kontext.
    V rámci studie REMODEL byli zařazeni dospělí pacienti
s diabetem 2. typu, odhadovanou glomerulární filtrací (eGFR)
30–75 ml/min/1,73 m² a poměrem albuminu ke kreatininu
v moči (UACR) 20 až <5000 mg/g. Randomizováni byli v po-
měru 2 : 1 k podávání semaglutidu v dávce 1 mg s.c. týdně nebo
placeba, a to po dobu 52 týdnů. U jedné podskupiny byla pro-
vedena párová biopsie ledvin pro histologické vyšetření a pro-
storovou transkriptomiku.
    Ve studii bylo zařazeno 106 pacientů průměrného věku 
65 ± 10 let (24 % byly ženy). Průměrná vstupní hodnota eGFR
byla 51 ± 10 ml/min/1,73 m² a medián UACR byl 187 (60–546)
mg/g.
    Po 52 týdnech vedlo podávání semaglutidu (ve srovnání
s placebem) k o 40 % nižší hodnotě UACR a o 12 ml/min vyšší
clearance kreatininu.
    Výsledky studie doložily, že objem perirenálního tuku se sní-
žil o 25 % a objem sinusového tuku o 13 %. Difuzní koeficient
kůry ledvin se zvýšil a semaglutid vedl ke snížení renálního ar-
teriálního rezistenčního indexu (ETR 0,96; 0,93–0,99), zatímco
kortikální oxygenace (ETR 0,98; 0,96–1,01) a perfuze (ETR
1,10; 0,98–1,24) vykazovaly trend ke zvýšení.
    V podskupině pacientů, u kterých byla provedena biopsie
(33 osob) se plocha intimy arteriol nejvíce postižené cévy snížila
o 10 % a transkriptomy glomerulárních endoteliálních buněk
odhalily semaglutidem zprostředkovanou downregulaci genů
v metabolických, zánětlivých a fibrotických drahách.
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Obr. 1a, b: Změna objemu perirenálního (a) a sinusového
(b) tuku7
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Studie REMODEL za pomoci vyspělých zobrazovacích vyše-
tření doložila mechanismy, kterými semaglutid přispívá ke
zpomalení progrese chronického onemocnění ledvin. U pa-
cientů s diabetem 2. typu a CKD vedlo podávání semaglutidu
v dávce 1 mg s.c. týdně ke snížení množství tuku v ledvinách,
zlepšení glomerulární hemodynamiky a zmírnění poškození
endotelu prostřednictvím metabolického přeprogramování
a zmírnění zánětu a fibrózy.
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Obr. 2: Změna koeficientu (ADC, apparent diffusion coeffi-
cient), reprezentujícího průtok krve ledvinami měřený po-
mocí MRI, oproti výchozí hodnotě7

Jednou týdně podávaný inzulín icodec
Po registraci inzulínu icodec (Awiqli) v Evropské unii v květnu 2024 byl nově (26. 3. 2026) schválen jednou týdně podávaný
bazální inzulín icodec také americkou FDA pro použití ve Spojených státech. Očekává se, že na americký trh bude tento
inzulín uveden v druhé polovině roku 2026. V Evropě je uvádění na trh postupné, zatím je k dispozici například v Německu,
Švýcarsku nebo Velké Británii.

Evropská registrace zahrnuje indikaci pro podávání u diabetiků 1. i 2. typu. V případě diabetu 1. typu je současně třeba po-
dávat také bolusový inzulín, v případě diabetu 2. typu je povolena kombinace s perorálními antidiabetiky, GLP-1 RA nebo
bolusovým inzulínem.

Inzulín icodec v přípravku Awiqli je k dispozici v předplněných perech v koncentraci 700 U/ml s tím, že dávkovacím
krokem je 10 U.

Účinnost a bezpečnost inzulínu icodec byla testována v programu klinických studií s názvem ONWARDS. Výsledky 
vybraných klinických studií, které srovnaly účinnost inzulínu icodec s různými bazálními analogy inzulínu u diabetu 
1. i 2. typu, přineseme v podrobnějších článcích.
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Diabetické onemocnění ledvin
Diabetické onemocnění ledvin (Diabetic Kidney Disease,
DKD) je chronické onemocnění ledvin vznikající na podkladu
specifických morfologických a funkčních změn ledvin u ne-
mocných s diabetem. Vzniká v důsledku diabetické metabolické
poruchy a genetické predispozice. Hlavními klinickými projevy
jsou narůstající albuminurie až trvalá proteinurie, hypertenze
a progredující porucha renální funkce. U diabetiků 1. typu se
s ní setkáváme obvykle až po přibližně 10 letech trvání diabetu,
u diabetiků 2. typu však může být onemocnění zachyceno již
při diagnóze diabetu. Téměř vždy je DKD provázeno diabetic-
kou retinopatií a neuropatií. Běžný je zvýšený výskyt kardiova-
skulárních komplikací.
    Prvním projevem postižení ledvin bývá albuminurie, jež
může postupně narůstat. Úroveň albuminurie nemusí korelovat
s morfologickými změnami ledvin. Při progresi můžeme za-
znamenat trvalou proteinurii, hypertenzi a postupný pokles re-
nální funkce. Rychlost glomerulární filtrace postupně klesá
a může vyústit v chronické selhání ledvin. Klinický průběh se
může ale u diabetiků různit, u části nemocných se zpočátku
projevuje pouze albuminurií, u části pouze poklesem renální
funkce, někteří nemocní mohou mít přítomny obě abnormity
zároveň. Současně užívaná klasifikace DKD tak respektuje jak
glomerulární filtraci (G1–G5), tak albuminurii (A1–A3). Na
progresi chronického onemocnění ledvin u diabetiků se podílejí
faktory metabolické, hemodynamické, prozánětlivé i profibro-
tické.4,5

     Mezi hlavní cíle terapie tohoto onemocnění stále patří přede-
vším oddálení progrese onemocnění a snížení vysoké vaskulární
morbidity a mortality nemocných. Využívána je jak nefarmako-
logická léčba, jejíž opatření zahrnují především dietu, omezení
příjmu soli a nekouření, tak farmakologické postupy. 7,8

    V rámci farmakologické léčby máme k dispozici blokátory
systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS), tedy ACE in-
hibitory a sartany, dále prokázaly benefit SGLT2 inhibitory (gli-
floziny), GLP-1 RA a specifická léčba v podobě finerenonu.

Finerenon
Finerenon je nesteroidní selektivní antagonista mineralokorti-
koidního receptoru, jenž vede k blokádě faktorů, které se po-
dílejí na expresi prozánětlivých a profibrotických mediátorů.
Pod názvem Kerendia je indikován k léčbě chronického one-

mocnění ledvin (s albuminurií) spojeného s diabetem 2. typu
u dospělých. Doporučená dávka je 20 mg denně (při eGFR 25–
59 ml/min/1,73 m2 se zahajuje léčba poloviční dávkou). Před
zahájením léčby je třeba stanovit hladinu draslíku v séru a od-
hadovanou glomerulární filtraci (eGFR). Při hladinách draslíku
nad 5 mmol/l se terapie finerenonem nezahajuje. Riziko hy-
perkalemie je v případě finerenonu významně nižší než u spi-
ronolaktonu, nicméně hladinu draslíku v séru je třeba při léčbě
finerenonem pravidelně kontrolovat.9
    Ve studii FIDELIO-DKD bylo prokázáno, že u diabetiků 2.
typu s diabetickým onemocněním ledvin vede užívání finere-
nononu ke snížení rizika progrese onemocnění ledvin a také
ke snížení rizika kardiovaskulárních příhod. Tento efekt byl
prokázán jak u pacientů s preexistujícím kardiovaskulárním
onemocněním, tak bez něj.10,11

Sekundární analýzy studií s finerenonem naznačily, že společné
podávání finerenonu s inhibitory SGLT2 by mohlo mít aditivní
účinek na snížení UACR (poměru albuminu/kreatininu
v moči). Cílem studie CONFIDENCE (NCT05254002)3 tak
bylo v prvním plánu určit, zda u diabetických pacientů (s DM
2. typu) s chronickým onemocněním ledvin (CKD) bude mít
společné podání finerenonu s inhibitorem SGLT2 empagliflo-
zinem vyšší přínos pro ovlivnění albuminurie než iniciace léčby
pouze jedním z těchto léků.1,2

    Kombinovaná léčba finerenonem s glifloziny je v ČR v rámci
definovaných podmínek (za současné léčby s maximálně tole-
rovanou dávkou ACE inhibitoru nebo sartanu) hrazena u dia -
betiků 2. typu s CKD s eGFR alespoň 25 ml/min/1,73 m2

a UACR alespoň 30 mg/g.12

Studie CONFIDENCE
CONFIDENCE byla dvojitě zaslepená, randomizovaná klinická
studie, která zahrnula 807 účastníků sledovaných ve 125 cen-
trech celkem 13 zemí. Do studie mohli být zařazeni dospělí pa-
cienti s diabetem 2. typu a CKD (s eGFR 30–90 ml/min/1,73 m2

(G2–G3) a albuminurií definovanou jako UACR ≥ 100 až
<5 000 mg/g). Mezi vylučovací kritéria patřil diabetes mellitus
1. typu, hodnota draslíku v séru nad 4,8 mmol/l, chronické sr-
deční selhání a předchozí léčba SGLT2 nebo MRA. Pacienti
byli již při vstupu do studie zaléčeni ACE inhibitory nebo sar-
tany.

Výsledky studie CONFIDENCE
Terapie CKD u diabetiků 2. typu finerenonem spolu s empagliflozinem

Finerenon i glifloziny patří mezi doporučené prostředky farmakoterapie chronického onemocnění ledvin u diabetiků. Již sekundární
analýzy studií s finerenonem naznačily, že společné podávání finerenonu s inhibitory SGLT2 (glifloziny) by mohlo mít aditivní
účinek na snížení UACR (poměru albuminu/kreatininu v moči). Cílem studie CONFIDENCE, publikované v roce 2025, bylo
v prvním plánu určit, zda u pacientů s diabetes mellitus 2. typu a chronickým onemocněním ledvin (CKD) bude mít společné
podání finerenonu s inhibitorem SGLT2 empagliflozinem vyšší přínos pro ovlivnění albuminurie než iniciace léčby pouze jedním
z těchto léků.
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    Účastníci studie byli randomizováni v poměru 1 : 1 : 1 k za-
hájení léčby samotným empagliflozinem (10 mg denně), sa-
motným finerenonem (10 mg nebo 20 mg denně, dle eGFR),
ev. kombinací empagliflozinu a finerenonu.
    Primárním sledovaným cílem byla průměrná změna UACR
za 180 dnů studie.
    Vyhodnoceny byly výsledky od 800 účastníků studie. Jednalo
se o diabetiky průměrného věku 66,5 ± 10,3 roku s HbA1c při
vstupu 7,3 ± 1,2 % a BMI 29,3 ± 6,1 kg/m2. Převažovali muži
(ženy tvořily 24,8 % vzorku).5
    Mimo studijní medikaci užívalo 98,4 % účastníků ACE in-
hibitory nebo sartany, 74,6 % statiny a 22,8 % GLP-1 RA.5
    28 % pacientů mělo v anamnéze aterosklerotickou kar -
diovaskulární příhodu. Vstupní eGFR byl 54,2 ± 17,1
ml/min/1,73 m2, medián UACR 579 mg/g, průměrný sTK  
135,2 ± 13,3 mmHg a průměrná hodnota draslíku v séru 
4,5 ± 0,4 mmol/l.5

Kombinovaná terapie vedla podle předpokladů k signifi-
kantně vyšší redukci UACR než léčba samotným empagli-
flozinem nebo finerenonem. V případě kombinační léčby byl
pokles UACR oproti samotnému finerenonu vyšší relativně
o 29 % (RR 0,71; 95% CI 0,61–0,82;, p < 0,001), oproti samot-
nému empagliflozinu relativně o 32 % (0,68; 95% CI 0,59–0,79;
p < 0,001).
    Ve skupině užívající kombinovanou léčbu bylo 30% poklesu
UACR oproti počátku studie dosaženo po 14 dnech a po 90
dnech užívání byl pokles UACR vyšší než 40 %. Na konci studie
dosáhl pokles UACR v této skupině 52 %. Vývoj hodnot UACR
ve všech studijních skupinách – viz obr. 1. Po vysazení studijní
medikace UACR ve všech studijních skupinách opět narostl.5
    Dodatečná analýza podskupiny pacientů, kteří užívali také
GLP-1 receptorové agonisty (celkem 22,8 % účastníků studie),
ukázala, že tohoto výsledku bylo dosaženo bez ohledu na uží-
vání/neužívání GLP-1 RA.7
    Průměrné zvýšení hodnoty draslíku v séru (oproti výcho-
zímu stavu) ve skupině užívající kombinovanou léčbu po 14
dnech léčby bylo 0,27 mmol/l, s tím, že hladiny draslíku klesly
na téměř původní hodnoty do 30 dnů po ukončení léčby (viz

obr. 2). Hyperkalemie se vyskytla u 9,3 %, resp. 11,4 % pacientů
(kombinovaná léčba, resp. samotný finerenon) a u 3,8 % paci-
entů na empagliflozinu. Závažné nežádoucí účinky vedoucí
k přerušení léčby byly vzácné a srovnatelné ve všech skupi-
nách.5
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Obr. 1: Změna UACR v průběhu studie CONFIDENCE5
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Obr. 3: Změna eGFR v průběhu studie CONFIDENCE5

Obr. 4: Změna systolického krevního tlaku v průběhu stu-
die CONFIDENCE5
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U pacientů s diabetes mellitus 2. typu a chronickým onemoc-
něním ledvin vedlo zahájení léčby kombinací empagliflozinu
a finerenonu k rychlému poklesu UACR, pokles byl relativně
o třetinu vyšší, než k jakému vedla terapie jednotlivými slož-
kami této kombinace podávanými samostatně.
     Výsledky studie CONFIDENCE jednoznačně hovoří ve
prospěch kombinované léčby u této skupiny pacientů.
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Měření CGM zlepšuje kompenzaci u žen
s gestačním diabetem
Gestační diabetes komplikuje více než jedno ze sedmi těhoten-
ství. Dostatečná a precizní léčba může snížit perinatální kom-
plikace spojené s gestačním diabetem. Míra těhotenských
komplikací je u žen s gestačním diabetem stále o něco vyšší než
v obecné populaci bez diabetu. Nezbytnou součástí terapie dia-
betu je monitoring glykemie.
    K dispozici máme důkazy ze studie CONCEPTT o tom, že
kontinuální monitoring glykemií u žen s diabetem 1. typu vede
jak ke zlepšení kompenzace glykemie, tak ke zlepšení neona-
tální výsledků.2
    V roce 2025 byly publikovány výsledky jednocentrové, ote-
vřené a randomizované klinické studie, které sledovaly přínos
kontinuální monitorace glykemie v reálném čase v terapii
žen s gestačním diabetem. Studie registrovaná pod číslem
NCT046054973 byla realizována na univerzitním pracovišti
v Oregonu v USA a její výsledky byly publikovány v časopise
Diabetes Care.1
    Cílem této studie bylo zjistit, zda ženy s gestačním diabetem
mohou při užití kontinuální monitorace glykemie v reálném
čase (rtCGM) dosahovat lepší kompenzace glykemie vyjádřené
pomocí time-in-range, než jaké by dosahovaly při monitoraci
pomocí glukometrů.
    Ve studii byly zařazeny těhotné ženy, u nichž byl ve 20. týdnu
těhotenství diagnostikován gestační diabetes mellitus (GDM).
Primárním sledovaným endpointem této studie byl podíl času
stráveného v cílovém rozmezí (time-in-range) od zařazení do
studie do času porodu a jeho srovnání u účastnic, které měřily
glykemie pomocí glukometru, s pacientkami, které využily kon-
tinuální monitoraci glykemie v reálném čase (rtCGM).
    Time-in-range byl definován v přísném „těhotenském“ roz-
mezí 3,3–7,8 mmol/l (60–140 mg/dl). Pacientky byly randomi-
zovány v poměru 2 : 1 k monitoraci glykemií pomocí rtCGM
(využit byl systém Dexcom G6 a pacientky byly k jeho použí-
vání proškoleny) nebo pomocí glukometrů. Pacientky využí-
vající glukometry byly vedeny k měření alespoň čtyřikrát denně,
pacientkám s rtCGM zůstal zachován současně také glukometr
pro kontrolní měření. Léčba byla řízena gynekology a porod-
níky na základě doporučení dle hladiny glykemie nalačno (do
95 mg/dl) a po 1, resp. 2 hodinách postprandiálně (do 140
mg/dl, resp. 120 mg/dl).
    Sekundárně byly sledovány i další metriky CGM, včetně prů-
měrné koncentrace glukózy, koeficientu variability ad. Hodno-
ceny byly také komplikace v těhotenství (gestační hypertenze,
preeklampsie, eklampsie, HELLP syndrom, porodní poranění,
LGA, makrosomie plodu a nutnost pobytu novorozence na jed-
notce intenzivní péče).

    Ve studii bylo zařazeno celkem 111 žen, z toho 74 s moni-
torací pomocí CGM a 37 s monitorací glykemie glukometry.
Průměrný gestační věk při vstupu do studie byl 27,2 ± 4,9 týdne
(CGM), resp. 28,3 ± 4,7 týdne (glukometry). Mezi skupinami
nebyly signifikantní rozdíly v dávce inzulínu nebo metforminu
(v době porodu), v podílu osob, které vyžadovaly farmakote-
rapii, nebo v přírůstku hmotnosti v průběhu těhotenství.

Výsledky studie
Ženy využívající monitoraci rtCGM (Dexcom G6) měly vý-
znamně vyšší podíl času stráveného v cílovém rozmezí defi-
novaném pro tuto studii 3,3–7,8 mmol/l, a to 93 ± 6 % (CGM)
oproti 88 ± 14 % (glukometry), p = 0,027.
    Také průměrná koncentrace glukózy byla nižší u žen s mo-
nitorací pomocí CGM – 103 ± 8 mg/dl vs. 109 ± 17 mg/dl 
(p = 0,047).
     Nebyl zaznamenán rozdíl v glykemii nalačno. Nebyly zazna-
menány signifikantní rozdíly ve výskytu perinatálních, porod-
ních a neonatálních komplikací mezi oběma skupinami. V tomto
ohledu budou potřeba zřejmě další studie, které by analyzovaly,
zda a jak dosažení přísnějších glykemických cílů povede ke zlep-
šení těhotenských komplikací u této skupiny pacientek.
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Obr. 1a,b: Podíl TIR a průměrné glukózy – srovnání pacien-
tek s GDM monitorovaných pomocí CGM a GM1
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Inovovaný algoritmus Control-IQ Pus
Hlavní inovace nového algoritmu Control-IQ Plus jsou rozší-
ření užití i pro další skupiny pacientů a odemknutí pokročilých
funkcí přímo během automatického režimu. Stručně je v rámci
své přednášky na sympoziu A.IMPORT.CZ v rámci Luhačo-
vických diabetologických dnů představil MUDr. Jan Šoupal,
Ph.D.

Co přináší Control-IQ Plus nového oproti předchozí
verzi systému?

1. Rozšíření indikačních a fyziologických limitů
Věk: Control-IQ Plus je schválen pro děti již od 2 let (dosud od
6 let).
Tělesná hmotnost: Rozsah použití byl rozšířen na 9 až 200 kg
(20–440 liber). To umožňuje bezpečné nasazení jak u batolat,
tak u pacientů s těžkou obezitou. Algoritmus nově zvládne zpra-
covat celkovou denní dávku v rozmezí 5 až 200 jednotek.
Diabetes 2. typu: Systém získal schválení i pro dospělé diabetiky
2. typu. Control-IQ již disponuje pozitivními výsledky kontro-
lovaných klinických studií u této skupiny pacientů.

2. Správa inzulínu: Dočasný bazál
Pokud je aktivní automatický režim u systému Control-IQ, není
možné ručně nastavit dočasnou bazální dávku. Pokud chce uži-
vatel reagovat na specifickou situaci (např. začátek nemoci,
stres), musí se spolehnout na automatiku, nebo smyčku zcela
vypnout. Control-IQ Plus nově umožňuje nastavit dočasný
bazál i při spuštěném automatickém režimu. Uživatel tak může
personalizovat dodávku inzulínu podle okamžitých potřeb, aniž
by přišel o ochranné funkce algoritmu.

3. Prodloužený bolus a optimalizace autobolusu
Systém Control-IQ umožňuje rozložit bolus na maximálně dvě
hodiny. Nový algoritmus Control-IQ Plus umožňuje za plného
provozu automatického režimu rozložit bolus až na 8 hodin.
V nové verzi systému byl také optimalizován autobolus, takže
lépe zvládá kompenzovat zapomenuté bolusy k jídlu pomocí
automatických korekčních bolusů. Inovována byla také perso-
nalizace nastavení ve smyslu větší flexibility.

Studie u diabetiků 2. typu se systémem 
Control-IQ Plus

V časopise New England Journal of Medicine byly v roce 2025
publikovány výsledky multicentrické klinické studie u dospě-
lých diabetiků 2. typu (NCT05785832)2, u nichž byla sledována
efektivita využití automatického podávání inzulínu pomocí in-
zulínové pumpy t:slim X2 se systémem Control-IQ Plus.3
    Jednalo se o 13týdenní multicentrickou studii, ve které byli
zařazeni dospělí diabetici 2. typu léčení inzulínem v intenzifi-
kovaném režimu. V rámci studie byli v poměru 2 : 1 přiřazeni
k užívání AID (v podobě t:slim X2 se systémem Control-IQ
Plus) nebo k pokračování v dosavadní metodě podávání inzu-
línu (kterým byla jak IIT tak CSII) – kontrolní skupina. Obě
skupiny využívaly kontinuální monitoraci glykemie, kontrolní
skupině byl poskytnut systém Dexcom G6. Pochopitelně bylo
povoleno i pokračování v užívání další neinzulínové antidiabe-
tické medikace.3
    Primárním cílem studie byla změna glykovaného hemoglo-
binu po 13 týdnech studie, sledována byla i řada dalších para-
metrů, především vyhodnocení z CGMS.
Ve studii bylo randomizováno celkem 313 pacientů. Ve skupině
léčené AID poklesl HbA1c za 13 týdnů studie o 0,9 % (z 8,2 ±

Jedna technologie, mnoho příběhů diabetu
Tři novinky ze sympozia společnosti A.IMPORT.CZ v Luhačovicích

Luhačovické diabetologické dny jsou obvykle konferencí, na které inovativní farmaceutické a technologické společnosti představují
své žhavé novinky v oboru. Sympozium společnosti A.IMPORT.CZ představilo rovnou tři nově připravované produkty – novou
generaci algoritmu v pumpách Control-IQ Plus, nejmenší hadičkovou pumpu s AID systémem Tandem Mobi a CGMS systém
Dexcom ONE+. Každá z novinek přináší podstatnou přidanou hodnotu pro léčbu diabetiků. Všem, kdo neměli možnost vyslechnout
tyto informace přímo v Luhačovicích, je přinášíme spolu s naším odborným komentářem.
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1,4 % na 7,3 ± 0,9 %), v kontrolní skupině došlo ke snížení
o 0,3 % (z 8,1 ± 1,2 % na 7,7 ± 1,1 %). Rozdíl mezi skupinami
ve prospěch AID se systémem Control-IQ Plus tak činil 
0,6 procentního bodu (95% CI 0,8–0,4; p < 0,001).3
    Čas strávený v cílovém rozmezí (TIR) (3,9–10 mmol/l)
stoupl ve skupině využívající AID s Control-IQ Plus ze 
48 ± 24 % na 64 ± 16 % a v kontrolní skupině se téměř neměnil
(změna z 51 ± 21 % na 52 ± 21 %). Průměrný rozdíl ve prospěch
užití AID tak činil 14 procentních bodů (95% CI 11–17; 
p < 0,001). Frekvence výskytu hypoglykemií byla v obou sku-
pinách nízká.3

Tandem Mobi
Pumpa Tandem MOBI velmi zajímavým způsobem kombinuje
výhody klasických hadičkových inzulínových pump s benefity,
které jsme mohli dosud vídat pouze u náplasťových pump.
Podle sdělení na konferenci by mohla být k dispozici v ČR prav-
děpodobně ještě v letošním roce.
    Tandem Mobi je vybavena algoritmem Control-IQ Plus pro
automatické podávání inzulínu a spolupracuje s automatickými
systémy pro monitoraci glukózy (Dexcom G6 a G7). Je určena
diabetikům 1. i 2. typu. Přestože obsahuje zásobník na 200 jed-
notek inzulínu, má přibližně poloviční velikost oproti pumpě
t:slim X2. Umožňuje využití i velmi krátkých infuzních setů
(12 cm), nicméně zachovává i možnost využití klasických dlou-
hých infuzních setů.
    Jedná se o bezdisplejovou pumpu, ovládána je z mobilní ap-
likace v chytrém telefonu, ev. pomocí Apple Watch. Na pumpě
zůstalo zachováno tlačítko pro podání rychlého bolusu. Zají-
mavostí je indukční nabíjení pumpy, doporučeno je nabíjení
10–15 minut denně.
Malá velikost pumpy, možnost využití krátkých setů i možnost
umístit pumpu v nalepovací kapse z ní činí velmi diskrétní
pumpu. Někdy je tak řazena do kategorie semi-patch pump,
protože se jí podařilo spojit výhody obou typů pump – tradič-
ních hadičkových systémů i nalepovacích pump. Každopádně
se jedná o nejmenší hadičkovou pumpu s AID systémem. Jistě
ji ocení především pacienti, kteří si přejí využívat diskrétní
a malou pumpu a současně zachovat všechny výhody v efekti-
vitě a bezpečnosti zajištěné automatickým podávání inzulínu
s vyspělým algoritmem Control-IQ Plus.1,4,5

Dexcom One Plus
Dexcom One Plus je systém pro kontinuální monitorování glu-
kózy, jenž je hrazen v rámci zdravotního pojištění v kategorii
limitované kontinuální monitorace (úhradový kód 5017858).
Určen je pravděpodobně především pro diabetiky 2. typu (není
propojitelný s inzulínovou pumpou), což pochopitelně nijak
nebrání jeho použití u diabetiků 1. typu, a je možné jej použít
i pro profesionální monitoraci glukózy (výkon 13075).
    Jedná se o desetidenní senzor, který integruje senzor a vysílač
do jednoho celku. Rozměrově je asi o 60 % menší než Dexcom
G6. Nepotřebuje kalibraci, nicméně možnost kalibrování se-
nzoru zůstala zachována. Podobně jako senzor G7 má možnost
12hodinového odkladu výměny senzoru, což jeho životnost
prodlužuje ve skutečnosti na 10,5 dne. Zahřívání senzoru po
aplikaci trvá maximálně 30 minut.
    Komunikuje s mobilní aplikací Dexcom ONE+ a s cloudo-
vým systémem Dexcom Clarity a zůstala zachována i možnost
použití s přijímačem a využití zaslepeného režimu. Senzor je
schopen komunikovat s chytrými pery NovoPen a je možné jej
propojit se zdravotnickými aplikacemi jako je Glooko.
    Zajímavostí je možnost odložení prvního alarmu při vysoké
glykemii, což je možnost, která své uplatnění najde především
u diabetiků 2. typu. Vzdálené monitorování je dostupné a sdílet
data je možné až s 10 osobami.1,6–8
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Použití pokročilého hybridního uzavřeného
okruhového systému během maratonského
běhu: kazuistiky a klinické implikace –
komentář ke studii
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Abstrakt studie
Úvod a cíle
Udržování hladiny glukózy v cílovém rozmezí během aero-
bního tréninku a sportovních soutěží je obzvláště obtížné. Vy-
užití technologie automatizovaného podávání inzulínu (AID)
se sice rozšiřuje, ale fyzická zátěž zůstává i nadále výzvou pro
osoby s diabetem (DM) 1. typu. V této sérii kazuistik předsta-
vujeme tři případy osob s DM 1. typu, které během maraton-
ských závodů používaly systém MiniMed 780G. Popisujeme
strategie, které použily před, během a po závodu k řízení své
glykemie, stejně jako výsledky těchto strategií na jejich glyke-
mickou kontrolu během závodu.

Metody
Pro dálkový přístup k nastavení inzulínové pumpy a ke glyke-
mickým výsledkům byla použita platforma Medtronic Care-
Link. Parametry závodu byly získány ze sportovních hodinek.
Doplňkové údaje byly získány prostřednictvím rozhovorů.

Výsledky
Data byla stažena z CareLinku od pacientů 1, 2 a 3 před závo-
dem: čas v cílovém rozmezí (TIR) 70–180 mg/dl 89 %, 76 %,
82 % (pacienti 1, 2 a 3 respektive); čas nad rozmezím (TAR)
>180 mg/dl 9 %, resp. 20 %, resp. 16 %; čas pod rozmezím (TBR)
<70 mg/dl 1 %, resp. 4 %, resp. 1 %. Procentní změna ranní
dávky inzulínu činila 25 %, 0 % a 0 % pro pacienty 1, 2 a 3. Ve
všech třech případech bylo snížení dávky inzulínu aplikováno
na svačinu před závodem v procentech -50 %, -100 % a -83 %.
Příjem sacharidů během závodu činil 0,39 g/kg/hod, 0,42
g/kg/hod a 0,5 g/kg/hod. Celkové množství přijatých sacharidů
činilo 101 g, 120 g a 115 g. Během celého závodu byla ve všech
případech použita dočasná cílová hodnota.

Závěry
Tyto případy poskytují poznatky pro zdravotnické pracovníky,
kteří pomáhají sportovcům s DM 1. typu používajícím systémy
AID během dlouhotrvajících fyzických aktivit. Zdůrazňují vý-
znam specializovaného vzdělávání, plánování a personalizova-
ných přístupů.

Komentář
Studie1 se věnuje problematice kontroly a managementu gly-
kemie u pacientů s diabetes mellitus 1. typu během vysoce
intenzivní fyzické zátěže, trvající od 3,5 hodin do 5 hodin, kon-
krétně během maratonského běhu. Pacienti absolvovali mara-
ton s využitím pokročilého hybridního uzavřeného systému
MiniMed 780 G a kontinuálního monitoru glukózy Guardian
Sensor 3. Cílem autorů bylo posoudit schopnost systému udržet
stabilní glykemii během dlouhotrvající fyzické zátěže. Řízení
glykemie během sportu je u těchto pacientů náročné, protože
fyzická aktivita výrazně ovlivňuje metabolismus glukózy a zvy-
šuje riziko hypoglykemie.

Studie má charakter kazuistické série a zahrnuje tři běžce – dva
muže a jednu ženu s diabetes mellitus 1. typu, kteří se zúčastnili
maratonu v různých městech. Autoři sledovali jejich strategie
řízení glykemie před závodem, během samotného maratonu
i po jeho skončení. Údaje byly získány z platformy CareLink,
která umožňuje analyzovat nastavení inzulínové pumpy a hod-
noty glykemie, a doplněny byly i informacemi ze sportovních
hodinek a následnými rozhovory s účastníky. Před závodem
měli všichni účastníci relativně dobrou kompenzaci diabetu,
přičemž většinu času se jejich glykemie pohybovala v cílovém
rozmezí 3,9–10 mmol/l.

První pacient (50 let, 72 kg, 172 cm, BMI 24,3 kg/m2) byl dlou-
holetý sportovec, běžec, který již absolvoval 15 maratonů.
V den závodu přijal tři hodiny před startem 50 g sacharidů
v podobě dvou krajíců chleba s džemem a kávy, se snížením
bolusu o 38 %. Hodinu a půl před startem aktivoval zvýšený
dočasný cíl a snědl 30 g sacharidů ve formě banánu bez bolusu
inzulínu. Vzhledem k nárůstu glykemie po 30 minutách do-
časný cíl deaktivoval, což vedlo k aktivaci automatických ko-
rekcí. Sedmnáct minut před startem opět aktivoval dočasný
cíl a vypil 600 ml isotonického nápoje, který měl 36 g sacha-
ridů, ke kterému si podal bolus snížený o 50 % oproti obvyklé
dávce. Během běhu užíval 2 glukózové gely (celkem 30 g sa-
charidů) každých 10–12 km. Na konci závodu pocítil mírnou
hypoglykemii (těsně 3,9 mmol/l), a tak vypil 200 ml isotonic-
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kého nápoje s 11 g sacharidů bez bolusu. Během závodu za-
znamenal jen jednu epizodu hypoglykemie (3,9 mmol/l) – dle
záznamu po uběhnutí cca 10 500 metrů. Průměrná glykemie
byla 5,9 ± 1,5 mmol/l.

Druhý pacient (38 let, 78 kg, 185 cm, BMI 22,8 kg/m2) byl no-
váček v běhání maratonů. V den konání závodu zkonzumoval
tři hodiny před startem kávu a dva krajíce chleba s džemem,
což dohromady obsahovalo 40 g sacharidů, a podal si plný bolus
bez úpravy dávky. Devadesát minut před startem aktivoval zvý-
šený dočasný cíl, který po 45 minutách vypnul kvůli zvyšujícím
se hodnotám glykemie. Těsně před začátkem ho opět zapnul
a zkonzumoval 22 g sacharidů v podobě proteinové a cereální
tyčinky, bez bolusu. Během běhu přijímal 18 g sacharidů (jeden
glukózový gel a 2 gumové medvídky) za hodinu během prvních
tří hodin. Následně kvůli poklesu glykemie (4,4–5,6 mmol/l)
zvýšil příjem na 22 g každých 30 minut. Každých 5 km pil vodu.
Jeho průměrná glykemie byla 5,7 ± 1,2 mmol/l a nevyskytly se
žádné příznaky hypoglykemie.

Třetí pacientka (33 let, 57 kg, 155 cm, BMI 22,5 kg/m2) za svůj
život již uběhla dva maratony. K snídani hodinu a půl před zá-
vodem měla banán a ovesnou kaši (40 g sacharidů) a podala si
plnou bolusovou dávku. Následně si zapnula dočasný cíl. Mi-
nuty před začátkem vypila 150 ml isotonického nápoje s prá-
škem isomaltulózy, což dohromady obsahovalo 23 g sacharidů.
Na to si podala bolus s 83% snížením oproti obvyklé dávce.
V průběhu závodu konzumovala jeden glukózový gel s amino-
kyselinami (25 g sacharidů) každých 45 minut. Kvůli nezlep-
šující se hyperglykemii se pacientka snažila podat dva korekční
bolusy, ale to se jí nepodařilo, zřejmě kvůli „zazmatkování“.

Běh dokončila a na otázku, proč nezrušila dočasný cíl v reakci
na přetrvávající hyperglykemii, odpověděla, že nevěděla, že vy-
pnutí dočasného cíle znovu aktivuje automatické korekční bo-
lusy ze systému. Během běhu měla glykemii nad 13,9 mmol/l
po 53 % času a průměrná glykemie dosáhla 15,1 ± 3,4 mmol/l.

Diskuse
Výsledky studie zdůrazňují zásadní význam minimalizace ak-
tivního inzulínu (redukce bolusu) na začátku fyzické aktivity,
aby se při použití automatických systémů udržela glykemie v cí-
lovém rozmezí během déle trvající aerobní zátěže.2 Ačkoli
všichni účastníci použili před závodem režim dočasného cíle,
případy 1 a 3 se odchýlily od doporučeného načasování, které
radí aktivovat tuto funkci 60–90 minut před začátkem cvičení.3
To potvrzuje druhý pacient, který aktivoval dočasný cíl 90
minut před začátkem a během závodu dosáhl 100 % času v cí-
lovém rozmezí (TIR). Autoři studie poukazují na to, že každý
pacient s diabetem 1. typu potřebuje individuálně přizpůsobené
vzdělávání k dosažení konkrétních glykemických a sportovních
cílů. Vzdělávání by mělo zahrnovat strategie pro trénink i sa-
motnou soutěž, stejně jako doporučení, jak reagovat na hypo-
glykemii a hyperglykemii, které se mohou vyskytnout během
fyzické aktivity.
    Za silnou stránku studie lze považovat zejména její praktický
charakter. Autoři podrobně popisují konkrétní situace a stra-
tegie, které běžci použili, což může být užitečné pro lékaře i pa-
cienty s diabetes mellitus 1. typu, kteří se věnují sportu. Studie
zároveň zdůrazňuje význam edukace pacientů při používání
moderních technologií, protože nesprávné nastavení systému
může vést k nežádoucím výkyvům glykemie. Určitým nedo-
statkem studie je však malý počet sledovaných osob. Jelikož jde
jen o tři kazuistiky, výsledky není možné jednoduše aplikovat
na všechny pacienty–sportovce s diabetes mellitus 1. typu. Ně-
které údaje, například množství přijatých sacharidů po závodě,
byly navíc získány pouze na základě vzpomínek účastníků, což
může snižovat přesnost těchto informací.
    Celkově studie přináší zajímavý a velmi ilustrativní pohled
na využití moderních technologií v managementu diabetu
během vytrvalostních sportů. Ukazuje, že systémy automati-
zovaného podávání inzulínu mohou významně pomoci při udr-
žování stabilní glykemie, zároveň však zdůrazňuje potřebu in-
dividuálního přístupu a dobré přípravy před fyzickou zátěží.
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Výběr z aktuálních doporučení ČDS pro
fyzickou aktivitu (FA) u pacientů
s diabetem 1. typu
Na závěr přidáváme výběr z aktuálních doporučení.4
 Cílová glykemie před aktivitou i při aktivitě je 7–10 mmol/l,

u odporové FA 5–10 mmol/l.
 Strategie k udržení normoglykemie před, při a po FA:

 přijímat sacharidy k úpravě glykemie před FA (pokud je
potřeba) a pravidelně během delší FA přibližně 15–30 g
sacharidů každých 30–60 minut,

 snížit dávku prandiálního inzulínu, pokud FA následuje
do 2,5 hodin po jídle a dávku prandiálního inzulínu po
FA přibližně o 20–50 % podle zátěže.

Změny dávkování inzulínu
 Snížit dávku bazálního inzulínu po FA a před dnem s výra-

znější FA (přibližně o 20 %), při léčbě bazálním analogem
druhé generace nutno snížit v předstihu 48–72 hodin.

 FA může být použita jako prostředek ke snížení či prevenci
vzestupu glykemie nalačno i postprandiálně.

 Terapie inzulínovou pumpou (CSII) může být výhodou z dů-
vodu lepší manipulace s bazálním inzulínem při FA, snížit
bazální rychlost o 20–80 % jednu hodinu před FA a podle
potřeby i po FA.

 Při CSII se senzorem funkce zastavení dodávky bazálního
inzulínu, před nebo při nízké glykemii (vyšší limit pro FA),
při systému hybridního uzavřeného okruhu doporučen vyšší
dočasný cíl k FA.

 Dodržovat zásady bezpečnosti: během FA dostupnost mo-
nitorace, rychlých sacharidů, nesportovat při glykemii pod
3,9 mmol/l a nad 15 mmol/l při možnosti ketonemie.

Strategie k udržení normoglykemie při FA
 V průběhu aerobní FA je vhodné dodávat 15–30 g rychle

působících sacharidů každých 30–60 minut s úpravou podle
intenzity, délky trvání a inzulinemie.5

 Při zvýšené inzulinemii je třeba přijmout obvykle 30–60 g
sacharidů/hod. Přijímat sacharidy až při symptomech hy-
poglykemie je příliš pozdě.

 Trvalá dostupnost rychle působících sacharidů během FA je
samozřejmostí. Při odporovém cvičení kratšího trvání není
nutné sacharidy v jeho průběhu doplňovat.

 Redukce bolusového inzulínu je podobná při léčbě inzulí-
novými pery i pumpou. Čím blíže je aerobní FA k posled-
nímu bolusu, tím větší snížení dávky bude potřeba. Míra re-
dukce bolusu je individuální, obvykle se pohybuje mezi
25–60 %.2

 U bolusů aplikovaných více než 2,5 hodiny před FA není do-
poručeno dávku snižovat, protože by došlo k nežádoucímu
zvýšení postprandiální glykemie.

 Redukce dávky inzulínu je vhodnější oproti dojídání sacha-
ridů, zvláště u pacientů s nadváhou a obezitou. Před odpo-

rovým cvičením není obvykle potřeba redukovat dávku ba-
zálního ani bolusového inzulínu.

 Redukce bazálního inzulínu rovněž snižuje riziko hypo-
glykemie. Při terapii inzulínovými pery (MDI) je doporu-
čeno snížit dopředu dávku bazálního analoga pouze tehdy,
jedná-li se o vícehodinovou (příp. celodenní) aerobní FA,
a to přibližně o 20 %.

 Při použití první generace bazálních analog může být vý-
hodné rozdělit bazální inzulín na dvě dávky, aplikované ráno
a večer pro flexibilnější možnost manipulace.

 U druhé generace bazálních analog (degludec, glargin
300 U/ml) je pro dostatečný efekt naopak potřeba redukovat
bazální inzulín 48–72 hodin předem přibližně o 25 % nebo
při pravidelné FA (alespoň obden) redukovat analog pravi-
delně každý den o 25 % po dobu trvání pravidelné aktivity.2,6

 Flexibilnější možnosti úpravy bazální dávky nabízí léčba
CSII. Je doporučeno použít dočasné snížení bazální rychlosti
již hodinu před začátkem aerobní FA, redukce se obvykle
pohybuje mezi 30–70 % v závislosti na typu a délce FA, in-
zulinemii a trénovanosti.

 U dospělých pacientů s DM 1. typu není doporučeno pumpu
během FA odpojovat, okamžité odpojení nevede k bezpro-
střednímu snížení hladiny aktivního inzulínu, ale naopak
způsobuje chybění bazálního inzulínu v době po skončení
FA.7

 Pro snížení rizika noční hypoglykemie po odpoledním a ve-
černím cvičení je doporučena redukce dávky bazálního in-
zulínu na noc asi o 20 % na dobu trvání 6 hodin.8
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Přesnost měření nového senzoru FreeStyle
Libre 2 Plus ve výsledcích klinické studie

V časopise Journal of Diabetes Science and Technology byla
v roce 2025 publikována studie, která zhodnotila výkon 15den-
ního továrně kalibrovaného senzoru, který se využívá v systé-
mech FreeStyle Libre 2 Plus a 3 Plus.3
    Jednalo se o prospektivní multicentrickou studii, která byla
realizována v sedmi klinických centrech v USA a která zahrnula
diabetiky 1. i 2. typu.
    Do studie byli (NCT05251116)4 zařazeni pacienti ve věku
od dvou let. Pacientům byl na obě paže aplikován senzor s ži-
votností 15 dnů a v závislosti na věku a tělesné hmotnosti se
účastnili až tří klinických sezení. V rámci těchto 10hodinových
sezení byla odebírána žilní krev pro srovnávací laboratorní vy-
šetření (přibližně 64 vzorků ke srovnání pomocí YSI 2300 Yel-
low Spring). U dětí ve věku 2–5 let byla pro srovnání využita
pouze kapilární krev (a absolvovaly pouze jedno čtyřhodinové
sezení). Účastníci starší 11 let naopak podstoupili v rámci sezení
také kontrolovanou manipulaci s glykemií (pomocí stravy a in-
zulínu), aby mohly být srovnávány i výsledky měření při níz-
kých a vysokých hodnotách.3
    Mezi hlavní ukazatele přesnosti zkoumaného senzoru patřil
podíl hodnot kontinuálního monitorování glukózy v rozmezí
±20 %/±20 mg/dl a také průměrný absolutní relativní rozdíl
(MARD) mezi hodnotami CGM a srovnávacím měřením.
V rámci studie bylo získáno více než 28 000 párových měření
pro srovnání výsledků měření senzoru.3,4

     Do studie bylo zařazeno 332 účastníků. Od 273 účastníků byla
získána párová data pro srovnání měření mezi senzorem CGM
a laboratorním měřením z venózní krve (YSI), z toho bylo 149
dospělých a 124 dětí a dospívajících (6–17 let). U této skupiny
pacientů bylo 94,2 % měření (dospělí), resp. 94,0 % měření (do-
spívající a děti) v rozmezí do ±20 mg/dl (resp. 20 %). Dosažený
MARD činil 8,2 % (dospělí), resp. 8,1 % (děti a dospívající).3
    Srovnání mezi výsledky senzoru a měřením z kapilární krve
(glukometr) bylo k dispozici u 12 dětí ve věku 2–5 let. U této

skupiny se 86,6 % měření pohybovalo v rozmezí do ±20 mg/dl
(resp. 20 %) a MARD dosáhl hodnoty 11,2 %.3
    Senzor dobře fungoval i v hypoglykemických hodnotách –
97,1 % (dospělí), resp. 98,0 % (děti a dospívající) měření se po-
hybovalo v rozmezí ±15 mg/dl.3
     Drtivá většina účastníků studie pokládala aplikaci i nošení
senzoru za snadné a bezbolestné. Stabilita přesnosti měření
byla zachována v průběhu celé životnosti senzoru.

Studie prokázala, že nový senzor v systému FreeStyle Libre
2 Plus (3 Plus) vykazuje vysokou celkovou přesnost měření
(MARD 8,1 %, resp. 8,2 %), stabilitu přesnosti měření po
celou dobu životnosti senzoru i vysokou přesnost v hypogly-
kemických hodnotách.
     Tyto vlastnosti jsou prokázány při užití dospělými paci-
enty i dětmi od 2 let věku. Pacienty je aplikace a nošení se-
nzoru pokládáno za snadné a bezbolestné.
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glykemie dospělí
±20 mg/dl/20 %

děti a dospívající
±20 mg/dl/20 %

do 3,9 mmol/l 98,9 % 99,9 %

3,9–10 mmol/l 90,4 % 88,7 %

nad 10 mmol/l 96,2 % 97,9 %

Tab. 1: Přesnost měření při různých hladinách glykemie3

glykemie
dospělí děti a dospívající

±20 mg/dl/20 % MARD ±20 mg/dl/20 % MARD

1.–3. den 90,4 % 10,0 % 91,7 % 9,0 %

5.–7. den 96,5 % 7,2 % 97,5 % 6,8 %

9.–11. den 95,5 % 7,7 % 97,1 % 6,9 %

13.–15. den 94,8 % 7,8 % 87,5 % 10,4 %

celkem 94,2 % 8,2 % 94,0 % 8,1 %

Tab. 2: Přesnost měření v průběhu životnosti senzoru3

Systém pro kontinuální monitoraci glukózy FreeStyle Libre 2 Plus je inovovanou generací senzoru FreeStyle Libre 2. FSL 2 Plus má
obdobné technické parametry (velikost, hmotnost, napájení, voděodolnost...) jako FSL 2. Byla prodloužena doba užití na 15 dnů a vylep-
šena konstrukce senzoru pro snížení interference s vitaminem C. U dětských pacientů je indikován již od věku 2 let.1,2
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Komplexní  léčba obezity u adolescentky:
význam režimových opatření a farmakoterapie
Irena Aldhoon Hainerová
Klinika dětí a dorostu 3. LF UK a FN Královské Vinohrady, Praha

Úvod
Obezita v dětském a adolescentním věku představuje chronické
multifaktoriální onemocnění s narůstající prevalencí. Je spojena
se zvýšeným rizikem kardiometabolických komplikací, včetně
diabetu 2. typu, dyslipidemie a arteriální hypertenze, a má vý-
znamný dopad i na psychické zdraví. Základem léčby jsou 
režimová opatření, jejichž efekt však může být limitovaný bio-
logickými mechanismy regulace příjmu potravy. V indikova-
ných případech je proto vhodné zvážit farmakoterapii. Tato ka-
zuistika dokumentuje efekt komplexního přístupu zahrnujícího
režimovou intervenci v rámci strukturalizovaného programu
a následné nasazení semaglutidu.

Kazuistika
Patnáctiletá pacientka s obezitou trvající od 12 let věku dosáhla
maximální tělesné hmotnosti 103,8 kg ve 14 letech, přičemž
významný nárůst hmotnosti o přibližně 30 kg byl zaznamenán
v období pandemie covid-19 během dvou let. V dětství pod-
stoupila opakované ortopedické operace (epifyzeodézy) k zá-
stavě růstu pro vysokou predikci finální tělesné výšky. Od 11
let má pravidelný menstruační cyklus. Chronickou medikaci
neužívá. V rodinné anamnéze se u otce vyskytují obezita (cca
140 kg) a diabetes 2. typu. Psychosociální kontext zahrnoval
stres ze školního prostředí a obtíže v oblasti psychiky, včetně
emočního přejídání.

    Při vstupním vyšetření ve věku 14 let měla pacientka BMI
32,5 kg/m² (z-skóre BMI 2,99) a vysoký podíl tělesného tuku
(49,8 %), stanovený metodou bioelektrické impedance (tabulka
1); její finální tělesná výška činila 179 cm. Při pečlivém rozboru
byl životní styl dívky charakterizován nepravidelným stravo-
vacím režimem s častým vynecháváním snídaní a preferencí
jednoduchých večeří na bázi pečiva. Stravování probíhalo často
o samotě při sledování mobilního zařízení, s vyšším příjmem
fast foodu a sladkostí. Pohybová aktivita byla spíše nedosta-
tečná, omezená na školní tělesnou výchovu a 1krát týdně or-
ganizovaný sport bez pravidelného denního pohybu. Přetrvával
vyšší screen time (6 hodin denně). Psychosociálně byl přítomen
školní stres.
    Laboratorně byl zjištěn zvýšený lipoprotein(a) (>0,84 g/l,
normální koncentrace <0,30 g/l), hyperhomocysteinemie 
(29,3 μmol/l, normální rozmezí 4,0–15,2 μmol/l), deficit kyse-
liny listové (3,34 μg/l, normální koncentrace >5,38 μg/l) a in-
suficience vitaminu D (39,2 nmol/l, normální rozmezí 75–250
nmol/l). Krevní tlak a ostatní metabolické parametry byly
v normě. Byla zahájena suplementace kyseliny listové a vita-
minu D.

Režimová opatření 
Pacientka byla zařazena do 12týdenního intervenčního pro-
gramu KArdioMetabolické Prevence (KAMP, www.kardiome-
tabolickaprevence.cz), průběžně realizovaného formou kom-
binované prezenční a distanční skupinové edukace rodičů

Období
Tělesná

hmotnost 
(kg)

BMI 
(kg/m²)

Obvod pasu
(cm) WHtR Tělesný tuk 

(%)

Hmotnost 
kosterních svalů 

(kg)

Vstupní 103,8 32,5 90,5 0,51 49,8 28,9

Po 12 týdnech režimu 104,4 32,5 88,0 0,49 46,7 30,9

4. měsíc léčby
semaglutidem (1,7 mg) 95,1 29,5 84,0 0,47 42,5 30,3

9. měsíc léčby
semaglutidem (2,4 mg) 86,9 26,9 81,5 0,45 38,9 29,3

Efekt semaglutidu za 9
měsíců -16,8 % -17,3 % -7,4 % ---- -16,7 % ----

Tab. 1: Vývoj antropometrických parametrů a tělesného složení během 12týdenní režimové intervence a následné 
farmakoterapie

Zkratky: BMI = index tělesné hmotnosti; WHtR = poměr obvodu pasu k tělesné výšce (hodnota ≥0,5 značí zvýšené kardiometabolické riziko)
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a adolescentů na Klinice dětí a dorostu FNKV a 3. LF UK od
března 2022. Program je vždy veden multidisciplinárním
týmem (lékařem, rehabilitačním lékařem, nutričním terapeu-
tem, fyzioterapeutem, psychologem a odborníkem na kogni-
tivně-behaviorální terapii) a zaměřen na komplexní změnu 
životního stylu, redukci tělesné hmotnosti a podporu behavi-
orálních změn. Součástí intervence jsou pravidelná edukace,
možnost online pohybových lekcí a průběžná monitorace po-
hybové aktivity pomocí zapůjčených fitness náramků.
    U dívky došlo k významným změnám životního stylu: ome-
zení fast foodu, vysazení slazených nápojů a eliminaci jídla při
sledování mobilních zařízení. Současně došlo ke zvýšení pohy-
bové aktivity (street dance, posilovna, 8–15 tisíc kroků denně).
Přestože tato opatření vedla ke zlepšení návyků, efekt na těles-
nou hmotnost byl omezený, i když došlo ke zlepšení tělesného
složení a ke snížení obvodu pasu (tabulka 1).

Farmakoterapie
Z důvodu přetrvávajících chutí k jídlu a frustrace z neúspěchu
při redukci tělesné hmotnosti byla zahájena léčba semaglutidem
(Wegovy). Dívka léčbu tolerovala dobře a dávka byla postupně
titrována do maximální dávky 2,4 mg týdně. Po nasazení far-
makoterapie došlo k výraznému snížení chuti k jídlu. Pacientka
uvádí menší porce a ztrátu preference energeticky bohatých
potravin. Tabulka 1 uvádí příznivý vývoj antropometrických
parametrů po 4 a 9 měsících farmakoterapie.

Diskuse
Režimová intervence v rámci programu KAMP vedla ke stabi-
lizaci tělesné hmotnosti, zlepšení tělesného složení a snížení
obvodu pasu, nicméně efekt byl pacientkou vnímán jako ne-
dostatečný, s přetrvávající frustrací z pomalejšího poklesu tě-
lesné hmotnosti. Z tohoto důvodu byla následně indikována
farmakoterapie. V prezentované kazuistice tak předcházela far-
makoterapii strukturovaná režimová intervence zaměřená na
edukaci a změnu stravovacích a pohybových návyků. Před za-
hájením farmakoterapie byla znovu akcentována nutnost do-
statečného příjmu bílkovin a pravidelné pohybové aktivity
kombinující aerobní a rezistenční složku, jejíž principy si paci-
entka již osvojila v rámci KAMP programu. Následně přidaná
léčba semaglutidem vedla k dalšímu ovlivnění neurohormo-
nální regulace hladu a sytosti. V průběhu intervence bylo navíc
pozorováno zlepšení psychického ladění, zvýšení motivace
a lepší adherence k režimovým opatřením, pravděpodobně
v souvislosti s úspěšnou redukcí tělesné hmotnosti.
    Kombinace postupně zavedených intervencí vedla k vý-
znamné redukci tělesné hmotnosti a snížení tukové složky při
stabilním metabolickém profilu s výjimkou přetrvávající ele-

vace lipoproteinu(a). U pacientky představuje zvýšená hladina
lipoproteinu(a) geneticky podmíněný a obtížně ovlivnitelný ri-
zikový faktor, který může zvyšovat celoživotní kardiovaskulární
riziko i při jinak příznivém kardiometabolickém profilu. V sou-
časnosti není standardně indikována cílená farmakoterapie ke
snížení lipoproteinu(a), proto je zásadní důsledná kontrola
všech modifikovatelných rizikových faktorů. V tomto kontextu
má redukce tělesné hmotnosti a optimalizace životního stylu
klíčový preventivní význam. Naproti tomu hyperhomocystei-
nemie často představuje ovlivnitelný rizikový faktor. U paci-
entky byla pravděpodobně způsobena deficitem kyseliny lis-
tové. Suplementace folátu a vitaminů skupiny B může vést
k normalizaci hodnot a snížení kardiovaskulárního rizika.
    Zásadním aspektem léčby obezity je její dlouhodobá udrži-
telnost. Je známo, že po ukončení farmakoterapie může dochá-
zet k opětovnému nárůstu tělesné hmotnosti, zejména pokud
nejsou dostatečně upevněny režimové návyky. V tomto případě
představuje program KAMP klíčový faktor dlouhodobého
úspěchu, neboť pacientka si osvojila základní principy zdravého
životního stylu. Farmakoterapie tak může být vnímána jako
podpůrný nástroj umožňující dosažení redukce hmotnosti, za-
tímco její udržení závisí především na dlouhodobé adherenci
k režimovým opatřením. Pacientka zůstává nadále v pravidel-
ném sledování s plánem průběžných kontrol a individuálního
hodnocení efektu léčby, včetně případné úvahy o postupné ti-
traci či redukci dávky farmakoterapie dle klinické odpovědi.

Závěr
Moderní léčba obezity u adolescentů by měla být komplexní
a individualizovaná, kombinující režimová opatření a v indiko-
vaných případech farmakoterapii antiobezitiky. U prezentované
pacientky vedla tato kombinace k významné redukci tělesné
hmotnosti a zlepšení tělesného složení při jinak stabilním me-
tabolickém profilu. Výsledky potvrzují, že farmakoterapie ne-
představuje náhradu režimových opatření, ale jejich účinné do-
plnění umožňující překonání biologických limitů léčby obezity.
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Jak podpořit zdraví ledvin u diabetiků
Karolína Hlavatá
OB Klinika, Praha

Chronické onemocnění ledvin (Chronic Kidney Disease, CKD) je jednou z nejčastějších komplikací diabetu. V současnosti se
můžete setkat s termínem diabetické onemocnění ledvin (Diabetic Kidney Disease, DKD), které nahrazuje pojem diabetická ne-
fropatie. Tento název zahrnuje i stavy, kdy k poškození ledvin nedošlo jen vlivem cukrovky, ale i např. v důsledku vyššího věku
nebo hypertenze.
    Odhaduje se, že CKD trpí přibližně 30 až 40 % všech diabetiků. Výskyt, resp. záchyt CKD se odlišuje podle toho, o jaký typ cu-
krovky jde. U diabetiků 1. typu se CKD objevuje zpravidla až po 10 letech trvání nemoci, zatímco u diabetiků 2. typu může být
onemocnění přítomno již při stanovení diagnózy cukrovky. Přestože patofyziologický mechanismus vzniku CKD je obdobný,
sehrává u diabetiků 2. typu negativní roli jejich vyšší věk, opožděné zjištění diagnózy (u „dvojkových“ diabetiků se často na diabetes
přichází náhodně, např. v rámci předoperačního nebo preventivního vyšetření) a již přítomné kardiovaskulární komplikace na
bázi aterosklerotických změn.
    Diabetické onemocnění ledvin je klinicky provázeno albuminurií/trvalou proteinurií, postupným poklesem glomerulární
filtrace, arteriální hypertenzí a vysokým kardiovaskulárním rizikem. Kardiovaskulární riziko stoupá exponenciálně s poklesem
renálních funkcí. Důležité je ještě zdůraznit, že na rozdíl od dřívějších názorů nepřítomnost albuminurie nijak nevylučuje přítomnost
diabetického onemocnění ledvin.
    Prevence a léčba CKD pomocí stravy a úprav životního stylu je velmi aktuálním tématem. Realizace primárně nutričních do-
poručení však není snadná. Naráží především na úroveň CKD a s tím spojenou compliance pacienta, jelikož čím pokročilejší je
stadium CKD, tím jsou i dietní opatření přísnější.

Nutriční problémy spojené
s diabetickým onemocněním ledvin
Nutriční terapie je zaměřena jak na vlastní diabetes mellitus,
tak i na zpomalení progrese onemocnění ledvin, zabránění
vzniku přidružených komplikací z klesající funkce ledvin a sní-
žení kardiovaskulárních komplikací a úmrtí na ně.
    Pacienti s chronickým onemocněním ledvin jsou ohroženi
celou řadou komplikací, které vycházejí ze snižujících se renál-
ních funkcí – anemií, osteopatií, proteinovou malnutricí, ano-
rexií, hyperfosfatemií a komplikacemi spojenými s vysokou
hladinou draslíku. Kardiovaskulární riziko je násobeno často
již přítomnou dyslipidemií a hypertenzí.
    Nutriční omezení se mění v závislosti na stupni poškození
ledvin. Důležité je začít s dietními opatřeními včas, aby byla
zpomalena progrese onemocnění. Cílem dietoterapie je mimo
jiné zajistit/zachovat dobrý nutriční stav pacienta i pro případ
zahájení dialýzy.
     Strava obecně by měla být pestrá, nedráždivá a rozdělená do
několika denních dávek. Dieta při onemocnění ledvin bývá za-
tížena mnoha omezeními, je tedy stěžejní volit takovou úpravu
a výběr potravin, které vyhovují omezením, ale zároveň paci-
entovi v rámci možností chutnají. Hlavním úkolem nutričního
terapeuta je také pomoci pacientovi se orientovat v množství
naordinovaných diet (například diabetická a antisklerotická
dieta mají v podstatě stejný základ). Pro lepší compliance je dů-
ležité formulovat doporučení tak, aby byla pochopitelná a ucho-
pitelná pro praxi. Kupříkladu rada: „omezte příjem nasycených
mastných kyselin na maximálně 8–10 % celkového energetic-
kého příjmu“ je sice pravdivá, ale v podstatě nic neříkající.

Co je pro zdraví ledvin u diabetiků
nejdůležitější?
Jak již bylo zmíněno, pozornost nutriční terapie je zaměřena
především na kompenzaci diabetu, zabránění progrese renál-
ního selhání a snížení kardiovaskulárního rizika. Vzhledem
k tomu, že pro chronicky nemocné je významným problémem
i podvýživa, jsou klíčová opatření k udržení dobrého nutričního
stavu, zabránění rozvoje sarkopenie a křehkosti a prevence po-
ruch acidobazické a iontové rovnováhy (především metabolické
acidózy, hyperkalemie a hyperfosfatemie).
    Patogeneze malnutrice u CKD je podmíněna mnoha faktory.
Svou úlohu sehrává snížený příjem bílkovin a energie, daný di-
etními omezením i anorexií, změněnou střevní mikrobiotou,
metabolickými změnami (ve smyslu metabolické acidózy), hor-
monální dysregulací, vystupňovanou zánětlivou aktivitou
a s tím souvisejícím vzestupem klidového energetického vý-
deje.
    Anorexie je většinou podmíněna multifaktoriálně a před-
stavuje překážku v zajištění adekvátní výživy. Mezi hlavní pří-
činy anorexie patří vliv zánětlivých i hormonálních látek sni-
žujících chuť k jídlu, metabolické změny navozené hromaděním
odpadních produktů při selhání ledvin, velké množství užíva-
ných léků i psychické změny.
    Konkrétní nutriční a režimová opatření se významně liší
podle stupně onemocnění ledvin. Je rozdíl, zda se jedná o obé-
zního diabetika s nižším stupněm poškození ledvin, nebo dia-
betika v dialyzačním programu.
    Energetický příjem má zajistit vyrovnanou energetickou bi-
lanci. Nízký energetický příjem, např. v souvislosti s přílišným
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vynecháváním sacharidů nebo tuků a/nebo nedostatečný pří-
jem plnohodnotných bílkovin může vyústit v protein-energe-
tickou malnutrici s celkově horší prognózou onemocnění. Je
třeba pamatovat na to, že během dialýzy dochází ke zvýšení kli-
dového energetického výdeje asi o 12 až 20 %, což musí být zo-
hledněno především u osob v riziku malnutrice. S výhodou lze
využít i sipping, nejlépe v podobě speciálních formulí určených
dialyzovaným pacientům.
    Vzestup tělesné hmotnosti také není žádoucí, zejména
s ohledem na vztah mezi nadváhou/obezitou a hypertenzí, po-
ruchami glukózové tolerance a dyslipidemií.
    Jako vhodný se jeví pravidelný jídelní režim (5× denně)
v menších porcích, který částečně řeší problematiku přejídání
a nežádoucího přírůstu na hmotnosti na straně jedné a pocitu
přejedení při nauzei na straně druhé. Pacient by měl být doma
vybaven kuchyňskou váhou, aby mohl sledovat velikost porcí,
a dále vhodným nádobím k zapékání, vaření a dušení. Při vý-
běru tepelné úpravy se nedoporučuje smažení nebo pečení na
větším množství tuku.
    Tuky mají hradit přibližně 30 % celkového energetického
příjmu – s velkým důrazem na výběr vhodných druhů tuků.
Omezují se zejména nasycené mastné kyseliny (máslo, sádlo,
kokosový, palmový olej; potraviny obsahující tyto mastné ky-
seliny – tučné maso, tučné sýry, smetanové mléčné výrobky,
plněné oplatky, sušenky, trvanlivé pečivo) a transmastné kyse-
liny (potraviny obsahující částečně ztužené tuky – oplatky, su-
šenky, instantní nápoje, polevy, náhražky čokolády). Oproti
tomu na lipidové spektrum dobře působí převaha mono- a ví-
cenenasycených mastných kyselin (rostlinné tuky a oleje, ryby).
    Mezi další doporučení patří omezení příjmu energie z cukrů
na méně než 10 % energetického příjmu a důraz na dostatečný
příjem vlákniny.
    Otázka příjmu bílkovin závisí především na tom, zda se pa-
cient nachází v předdialyzačním nebo dialyzačním programu.
Obecně se již dlouhodobě upouští od přísných nízkobílkovin-
ných diet, které pro pacienta představují značnou zátěž a jsou
spojeny s negativními důsledky (ztráta svalové hmoty, malnu-
trice, zvýšená mortalita).
    U pacientů s CKD nezávislých na dialýze je doporučován
příjem bílkovin v množství 0,8 g/kg tělesné hmotnosti/den.
U diabetických pacientů na dialýze je nutné příjem bílkovin
navýšit na více než 1,2 g/kg tělesné hmotnosti/den, aby se pot-
lačil katabolismus bílkovin, ztráty aminokyselin a bílkovin
v dia lyzátu. Příjem bílkovin by však neměl převýšit 20 % cel-
kového energetického příjmu z důvodů zvýšení rizika progrese
CKD. Nadbytek přijímaných proteinů může vést ke zvýšení
koncentrace uremických toxinů.
    Korekce hypertenze jako nejvýznamnějšího faktoru progrese
diabetického onemocnění ledvin má zásadní význam pro sní-
žení rizika vaskulárních komplikací. Hlavní strategie spočívá
v omezení příjmu kuchyňské soli, snížení hmotnosti u obézních
osob, omezení příjmu alkoholu a zanechání kouření. Přestože
směrnice doporučují omezení sodíku ve stravě na méně než
1,5–2,3 g/den (tj. 3,75 g soli až 5,75 g soli), nadměrně nízký pří-
jem sodíku může být spojen s hyponatremií, stejně jako se zhor-
šeným metabolismem glukózy a citlivostí na inzulín. Kromě

toho, výrazně neslaná dieta je vnímána jako chuťově neatrak-
tivní a snižuje příjem energie.
    Je třeba zdůraznit, že každé dietní opatření vyžaduje pečlivou
monitoraci klinických a biochemických parametrů a markerů
malnutrice.

Rostlinná strava
Jedním z přínosných výživových směrů je rostlinná strava. Mezi
další nejvíce studované stravovací návyky patří středomořská
strava a DASH dieta, která účinně snižuje krevní tlak.
    Mezi popisované mechanismy, kterými může rostlinná
strava zpomalovat progresi CKD, patří forma přijímaného fos-
foru, příznivý vliv nižšího obsahu sodíku na krevní tlak, efekt
vlákniny na kontrolu glykemie a synergický efekt bioaktivních
látek (isoflavonoidy ze sóji, antioxidačně působící látky) obsa-
žených v potravinách rostlinného původu. Zvlášť zajímavý je
účinek isoflavonoidů, které mohou snižovat vylučování albu-
minu do moči.
    Biologická dostupnost fosforu z rostlinných zdrojů bílkovin
je menší ve srovnání s dostupností z živočišných zdrojů, včetně
vysoce zpracovaných potravin.
    Strava bohatá na vlákninu může navíc zlepšit citlivost na in-
zulín a kontrolu glykemie cestou snížené absorpce glukózy z ga-
strointestinálního traktu.

Strava bohatá na vysoce zpracované
potraviny

Bylo prokázáno, že stravovací režim s vysokým obsahem zpra-
covaných potravin (UPF, Ultra-Processed Foods), červeného
masa a cukru je spojen se zvýšenou inzulínovou rezistencí.
Konzumace UPF je asociována i s nadváhou, obezitou, kardio-
vaskulárními onemocněními, depresemi, syndromem dráždi-
vého tračníku a zvýšeným rizikem nádorových onemocnění.
Riziko negativního dopadu konzumace UPF úzce souvisí s dáv-
kou. Například z metaanalýzy studií z roku 2022 vyplývá, že ve
srovnání s „nekonzumací“ zvýšil umírněný příjem UPF riziko
diabetu o 12 %, přičemž vysoký příjem UPF zvýšil riziko
o 31 %.11

    S problematikou UPF a diabetu je spojena otázka koncových
produktů pokročilé glykace (AGEs, Advanced Glycation End
products). Jedná se o škodlivé sloučeniny, které vznikají vazbou
cukrů (např. glukózy) na bílkoviny, lipidy nebo nukleové kyse-
liny, a to bez přítomnosti enzymů. AGEs se tvoří endogenně,
zejména v hyperglykemickém prostředí diabetu, nebo jsou exo-
genně přijímány potravou. Dalším, často přehlíženým zdrojem
AGEs, je tabákový kouř. AGEs se přirozeně vyskytují i v tepelně
neupravených potravinách živočišného původu, ale jejich
množství se zvyšuje v závislosti na způsobu tepelné úpravy.
Zvlášť nevhodné je grilování, opékání a smažení. Uvedené způ-
soby tepelné úpravy jsou však oblíbené pro svou chutnost, rych-
lost a výslednou atraktivitu pokrmů (barva, vůně, křupavost).
    Pacienti s CKD mají vyšší hladiny AGEs v séru a tkáních,
přičemž zvýšení je úměrné závažnosti onemocnění ledvin.
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Pravděpodobnou příčinou je zhoršené vylučování AGEs ledvi-
nami.
    Doporučovaná skladba stravy, která je spojena s nižším pří-
jmem AGEs, odpovídá charakteristikám středomořské stravy.
Konkrétně jde o zvýšenou konzumaci celozrnných potravin,
zeleniny, ovoce, luštěnin, ryb a převahu mono- a polynenasy-
cených tuků nad nasycenými.

Závěr
Kdybych měla závěrem konstatovat, co je tím svatým grálem
výživy v péči o ledviny, tak shrnutí je jednoduché. Ve výsledku
je prakticky jedno, s jakým onemocněním civilizačního chara-
kteru se potýkáme, jelikož doporučení jsou stále stejná.
A zde si dovolím uvést několik poznatků:
 Jezme tolik, abychom si svou tělesnou hmotností neškodili,

tedy ani málo, ani moc.
 Hýbejme se. Ideálně tak, aby nám pohyb dělal dobře jak fy-

zicky, tak psychicky.
 Jezme pestře a vařme jednoduše ze základních potravin.
 Místo přemíry soli používejme skutečné suroviny, koření

a zelené natě.
 Lepší je jídlo vařené doma než koupené. Věnujme svému

jídlu pozornost.
 Jezme hodně zeleniny i ovoce, učme se do své stravy často

zařazovat luštěniny, různé druhy obilovin i celozrnné potra-
viny.

 Místo tučného masa si dejme rybu, místo uzenin tvaroh
nebo ke svačině zakysaný mléčný výrobek.

 Pusťme do svého jídelníčku kvalitní rostlinné oleje, ořechy
i semena, ale nepřehánějme to s množstvím.

 Život si klidně oslaďme, ale není nutné jej zalévat slazenými
nápoji.

 Mysleme na své zdraví a připijme si na to sklenicí vody.
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Kurz efektivní komunikace v diabetologické
praxi: když rozhovor léčí stejně jako léčba
Komunikace je jedním z nejdůležitějších – a zároveň nejnáročnějších – nástrojů práce v diabetologii. Denně se setkáváme s pacienty,
kteří jsou unavení, zahlcení informacemi, ambivalentní ke změně nebo ztrácejí motivaci. Právě v těchto situacích rozhoduje kvalita
rozhovoru o tom, zda se léčba stane společným projektem, nebo pouze souborem doporučení bez skutečného dopadu.

Kurz Efektivní komunikace v diabetologické praxi, který probíhal v průběhu roku 2025, byl vytvořen právě s cílem nabídnout
lékařům, sestrám, nutričním terapeutům a dalším odborníkům praktické komunikační dovednosti použitelné v každodenní am-
bulantní realitě.

Od sebepéče k práci s motivací
pacienta
Kurz byl koncipován jako dlouhodobý vzdělávací proces kom-
binující prezenční a online setkání. Začali jsme u samotných
zdravotníků – u tématu sebepéče a ukotvení. Ukázalo se, že
schopnost regulovat vlastní emoce a vytvářet bezpečný prostor
v ambulanci je základním předpokladem pro smysluplnou práci
s pacientem.
    Již na prvním setkání se účastníci seznamovali s principy

motivačních rozhovorů, zejména s technikou reflektivního
naslouchání. Reflexe se postupně staly klíčovým tématem ce-
lého kurzu – jednoduchým, ale mimořádně účinným nástro-
jem, který pomáhá zpomalit rozhovor, snížit napětí a posílit te-
rapeutický vztah.
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Učení mezi lekcemi: když teorie ožívá
v ambulanci
Důležitou součástí kurzu byl prostor mezi jednotlivými lek-
cemi. Účastníci byli opakovaně povzbuzováni, aby nové doved-
nosti zkoušeli přímo ve své praxi. Již po prvních týdnech sdíleli
zkušenosti s tím, že reflexe neuklidňují pouze pacienty, ale při-
nášejí větší klid a jistotu i jim samotným.
    Na první online lekci jsme šli více do hloubky – rozlišovali
jsme různé typy reflexí a trénovali jejich tvorbu na konkrétních
kazuistikách. Postupně se z nejistoty stávalo porozumění a z po-
rozumění jistota.

Překážky v komunikaci a práce se
změnou
Další část kurzu byla věnována překážkám v komunikaci –
drobným, často nevědomým komunikačním návykům, které
mohou pacienta paradoxně od změny odrazovat. Účastníci ana-
lyzovali krátká videa i vlastní rozhovory a učili se rozpoznávat
momenty, kdy komunikace podporuje změnu, a kdy ji naopak
brzdí.
    Na prezenčních setkáních se kurz dále rozšiřoval o práci
s očekáváními zdravotníka a pacienta, tvorbu tzv. zakázky,
využití otevřených otázek, práci s kolem změny a kvadrantem

změny. Tyto nástroje pomáhaly lépe pochopit, kde se pacient
v procesu změny nachází – a přizpůsobit tomu další vedení roz-
hovoru.

Pokročilé techniky: škálování,
oceňování a řeč změny
V dalších lekcích se účastníci seznámili s technikou škálování,
která umožňuje rychle a přehledně pracovat s motivací, jistotou
či připraveností pacienta. Po letní přestávce jsme se zaměřili na
oceňování bez hodnocení a na klíčový princip motivačních
rozhovorů – rozlišení řeči změny a řeči statu quo.
    Práce s reálnými nahrávkami rozhovorů ukázala, že i zdán-
livě „marný“ rozhovor může při citlivé analýze obsahovat
množství signálů směřujících ke změně. Závěrečná lekce nad
rámec původního plánu byla věnována afirmacím a práci s vý-
roky typu „přijde mi to celé marné“.

Co si účastníci odnášejí
Účastníci kurzu opakovaně oceňovali především:
 vysokou praktickou využitelnost probíraných technik,
 bezpečný prostor pro sdílení nejistot i kazuistik,
 možnost dlouhodobého tréninku s průběžnou podporou,
 propojení odborných komunikačních dovedností se sebe-

péčí zdravotníka.
Kurz nevedl pouze ke změně komunikačních technik, ale často
i ke změně postoje – větší trpělivosti, klidu a respektu k tempu
pacienta i k sobě samým.

Výzva pro další ročník
Zkušenost s tímto kurzem ukazuje, že systematická práce s ko-
munikací má v diabetologii zásadní význam. Nejen pro adhe-
renci k léčbě, ale i pro prevenci vyhoření zdravotníků a kvalitu
dlouhodobých vztahů s pacienty.
    Proto bychom rádi kurz Efektivní komunikace v diabeto-

logické praxi v dalším roce zopakovali a otevřeli jej dalším lé-
kařům, sestrám, nutričním terapeutům a dalším odborníkům,
kteří chtějí svou každodenní práci obohatit o nástroje, jež sku-
tečně fungují.
    Komunikace není „měkká dovednost navíc“. Je to klinický
nástroj, který – pokud jej umíme používat – může zásadně změ-
nit průběh léčby i naši vlastní profesní spokojenost.

MUDr. Jozefína Štefánková, Ph.D.
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Právě před rokem, v lednu 2025, jsme se díky týmu skvělých
lidí pod vedením MUDr. Jozefíny Štefánkové pustili do dobro-
družství zvaného Kurz efektivní komunikace. Každý z nás
zdravotníků – převážně lékaři (zejména diabetologové), zdra-
votní sestřičky a nutriční terapeutka – měl určitou představu
o tom, co by od kurzu očekával.
    Čtyři osobní a pět on-line setkání během deseti měsíců při-
neslo nejen spoustu nových informací z oblasti psychologie,
komunikace a motivace, ale zejména nás od samého začátku
vedlo k aktivnímu používání nástrojů efektivní komunikace
v praxi. Kurz nám pomohl vnímat pacienta jako rovnocenného
a aktivního partnera při řešení jeho zdraví. Učili jsme se re-
spektovat jeho svobodnou vůli – jeho právo říci „ano“ i „ne“
navrhovaným postupům – a přitom ho povzbuzovat na cestě
ke zlepšení.
    Mnozí z nás pochopili, proč naše zažité postupy, kdy paci-
enta zahltíme přemírou informací o nemoci a jejích kompli-
kacích, i přesto, že jsou dokonale formulované, nepřinášejí žá-
doucí efekt. Ukázalo se, že správné kladení otázek a schopnost
naslouchat pacientovi jsou zásadní. Zpočátku máme často
pocit, že na to v ordinaci nemáme čas. Při kladení správných
otevřených otázek však tento čas naopak dokážeme ušetřit,
protože zacílíme komunikaci na problém, který pacienta nej-
více trápí.

    Díky specialistům z oboru psychologie jsme se naučili po-
užívat nástroje, jako jsou reflexe, zakázka, škálování, kruh rov-
nováhy či kvadrant změny. Věnovali jsme se také tomu, jak
správně předávat informace a jak pacienta provést procesem
změny. Součástí kurzu byly i techniky, které nám pomáhají za-
chovat profesionální přístup a zároveň vnitřní rovnováhu.
    Neobešli jsme se ani bez domácích úkolů. Ve whatsappové
skupině jsme sdíleli své zkušenosti, výzvy, obtíže i řešení z reálné
praxe a rozvinula se řada podnětných diskusí. Navzájem jsme
si byli učiteli při snaze zakomponovat naučené dovednosti do
praxe v našich ordinacích. Vznikly mezi námi natolik hezké
vazby, že jsme se rozhodli ve sdílení pokračovat i po skončení
kurzu.
    Vyrostli jsme nejen jako profesionálové, ale u mnohých z nás
se pozitivní změny promítly i do osobních vztahů. Kurz jedno-
značně předčil má původní očekávání. A přestože jsme se na-
učili mnoho, rosteme dál každodenním používáním získaných
dovedností.
    Je dojemné sledovat, když se dříve nespolupracující pacient
po změně přístupu začne otevírat, přebírá iniciativu a hledá
i realizuje vlastní řešení, což významně zvyšuje naději na
úspěch.

MUDr. Jana Horáčková
FN Hradec Králové a StefaMed, s.r.o.

Kurz efektivní komunikace – vlastní zkušenost

Máte pacienta, na kterého nemůžete přestat
myslet ani po odchodu z ambulance? 
Přijměte pozvání do Bálintovské skupiny.
Bálintovské skupiny jsou strukturovanou formou supervize nad
kazuistikami pacientů, s nimiž se nám nedaří pracovat podle
našich představ. Obvykle jde o situace, kdy se spolupráce s pa-
cientem „zasekne“, kdy zdravotník zažívá frustraci, bezmoc,
vztek či vyčerpání nebo kdy je obtížné porozumět pacientovu
chování i vlastní reakci na něj.

    Cílem není nabídnout rychlé řešení ani univerzální radu,
ale rozšířit porozumění situaci, uvědomit si vlastní roli ve
vztahu s pacientem a otevřít nový pohled, který může pozitivně
ovlivnit další klinickou práci.

Dovolte nám podělit se o zkušenosti některých účastníků.

Osobní poznatky, postřehy a dojmy
z Bálintovské skupiny
MUDr. Katarína Nováková 
(Diabetologické centrum, s.r.o., Olomouc)

Poprvé jsem se účastnila Bálintovské skupiny na Psychodnech
v roce 2024. Byla to pro mne velmi zajímavá a přínosná zkuše-
nost. Dokonce se naskytla již v tu chvíli příležitost nabídnout
k rozboru případ mé pacientky. Nikdy jsem se s Bálintovskou
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skupinou, ani jiným typem konverzační psychoterapeutické
skupiny neúčastnila. V podstatě to byla celkově moje první zku-
šenost s psychologií od doby výuky lékařské psychologie na lé-
kařské fakultě.
    Možná i proto byla pro mne tato zkušenost tak silná, že jsem
měla otevřené všechny smysly a vše jsem nasávala s maximální
pozorností. Čerpala jsem pak z této skupiny opravdu dlouho,
a to nejen při kontaktu s pacientkou, kterou jsme kazuisticky
zpracovávali.
    Bálintovská skupina je velmi zajímavá psychoterapeutická

metoda a má svá jasná pravidla.
    V první řadě se moderátor, což je erudovaný psycholog,
zeptá, zda má někdo ze zúčastněných nějaký případ, kazuistiku,
kterou by rád nabídl, nebo probral. Já jsem se přihlásila, jelikož
má zkušenost s referovanou pacientkou byla čerstvá pár dní.
     V první řadě jsem popsala případ mladé 20leté diabetičky
1. typu s extrémně špatnou kompenzací, kde jsem ve své praxi
již ze svého pohledu vyčerpala všechny možnosti, jak pacientce
pomoct, nebo upravit terapii, či přesvědčit jí o potřebě věnovat
pozornost a péči své cukrovce. Byla jsem s touto slečnou „v
koncích“ a zoufalá. Nic nefungovalo, nic nepomáhalo, a hlavně
i přes veškerou snahu a domlouvání, nabízení řešení a možností
neplatilo téměř nic z domluveného.
    Následně měli další účastníci skupiny prostor na doptávání

se mne na doplňující informace, které jim pomáhaly si udělat
komplexnější obrázek o pacientce a přednesené kazuistice.
    Poté, co jsem zodpověděla otázky v rozsahu svých znalostí
a informací, jsem dále již byla vyzvána k mlčení.
    A toto byla ta pro mne nejzajímavější část celé Bálintovské
skupiny. Od této chvíle mluvili ostatní účastníci skupiny a vy-
nášeli všechny myšlenky, dojmy, nápady, postřehy k dané ka-
zuistice. Také bylo součástí rozboru i oceňování – tedy co oce-
nili ostatní účastníci na mém přístupu k pacientce. Což byla
pro mne upřímně první zkušenost s oceňováním celkově.
A myslím, že ono ocenění bylo momentem, kdy jsem se i já na
tuto kazuistiku začala dívat jinou optikou, než optikou selhání
a frustrace. Navíc, opravdu padlo několik dobrých nápadů
a myšlenek, které mi pomohly ujasnit si, jak vést péči o tuto
pacientku dále. Také mi rozbor pomohl pochopit a přijmout,
že nezdar v léčbě (nejen této pacientky) není mým selháním.
     Odcházela jsem z Bálintovské skupiny motivována a na-
buzena novou energií i s vědomím, že můj vstupní pocit skle-
slosti a frustrace byl opravdu jen můj pocit a byl nahrazen na-
dějí, novými nápady, náměty a novými možnostmi, jak a co
pacientce nabídnout, jak lépe budovat vztah a posílit důvěru.
Zároveň ale tak, abych její volby a přístup nebrala osobně. Čer-
pala jsem z této zkušenosti opravdu ještě několik týdnů.
    Následně, když jsem měla tuto pacientku na kontrole, a její
kompenzace opravdu nebyla dobrá, využila jsem konkrétní
myšlenky a postřehy od spoluúčastnic kurzu. Což nám
opravdu pomohlo a poprvé jsme s pacientkou vedly dialog,
kde byla schopna i sama popsat několik bariér na které přišla,
že jí v lepší péči o svoji nemoc brání. Už tento dialog byl ob-
rovským posunem. Následně několik týdnů se opravdu moni-
torovala, aplikovala si inzulíny a komunikovala i mezi kontro-
lami emailem.

    Následoval však rozchod s partnerem a rozhodla se vyces-
tovat na rok do zahraničí za prací. O této skutečnosti mne in-
formovala její matka, která také dodala, že za poslední léta to
bylo poprvé, kdy nosila senzory více než 50 % času a snad i pra-
videlněji aplikovala inzulín a nekončila v nemocnici s diabe-
tickou ketoacidózou téměř každý měsíc. V zahraničí je již přes
rok a bohužel o ní od té doby žádné zprávy nemám.
     Bálintovská skupina mi dala nadhled v situaci, který jsem
sama nedovedla získat. Naději v situaci, která se zdála na první
pohled beznadějná. A motivaci rozvíjet své komunikační do-
vednosti. Zároveň to bylo první uvědomení si, že nenesu od-
povědnost za rozhodnutí pacienta. A jeho nespolupráce ne-
svědčí o mých lékařských kvalitách, ale čistě o jeho volbě
v přístupu ke svému zdraví.
    A také to byla obrovská úleva. Vyslechnutí, bez hodnocení.

Naslouchání bez vytýkání, co měl/mohl člověk dělat jinak. Po-
skytnutí jiných perspektiv na stejnou problematiku, brainstor-
ming v tom nejlepším pojetí, který opravdu povzbudí a dodá
přesvědčení, že práce, kterou dělá, má smysl.
    Měla jsem několikrát možnost vyzkoušet si i roli toho, kdo
prezentovanou kazuistiku vyslechne a následně sdílí myšlenky
a postřehy, které ho k danému případu napadají. Toto sdílení
je jiné, než být tím, kdo kazuistiku prezentuje, avšak taky je to
zkušenost nesmírně zajímavá a cenná. A hlavně si člověk uvě-
domí, že máme všichni své „Černé Petry“ v ordinaci, kteří
nás nějakým způsobem tíží a s nimiž není spolupráce jedno-
duchá. Při sdílení svých postřehů jsem si také uvědomila, že
to, co sdílím, radím, co mne napadá, neradím pouze té osobě,
která konkrétní rozebíranou kazuistiku prezentuje, ale také já
můžu tyto rady uplatnit ve vztahu ke svým problematickým
pacientům (a ruku na srdce… kdo z nás se s takovým pacientem
ve své praxi nesetká?). Sdílení a následný rozbor sdíleného
má daleko větší efekt, než bych si kdy vůbec myslela.
     V roce 2024 jsem byla poprvé na Psychodnech i na Bálintovské
skupině a od té doby se pravidelně Bálintovských skupin, které
probíhají ve formě online setkání, účastním. A těším se na ně.
    Musím říct, že hned po první zkušenosti s touto metodou
a vůbec s celou náplní na Psychodnech mi bylo jasné, že psy-
chologie a efektivní komunikace v diabetologii má obdobné
místo jako správná a moderní terapie. Můžeme mít totiž sebe-
lepší léčebné prostředky, pokud jejich potenciál dřímá ve stínu
drhnoucího vztahu lékař-pacient bez náležitě vybudované dů-
věry, nebudeme úspěšní.

Zážitky a prožitky z Bálintovské
skupiny
MUDr. Alena Adamíková 
(Diabetologické centrum, Krajská nemocnice T. Bati, Zlín)

Bálintovské skupiny jsem se zúčastnila jako nositel případu
dvakrát, jednou s kazuistikou noncompliantního pacienta na
inzulínové pumpě a jednou s pacientem se syndromem diabe-
tické nohy, který střídal lékaře, až do progrese onemocnění
s gangrénami prstů. V obou případech mi sdílení kazuistiky
pomohlo uvolnit nahromaděný stres z toho, jak pacienti pod-
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ceňují dobře míněné rady a doporučení ošetřujících lékařů,
kteří si uvědomují závažnost jejich onemocnění.
    V prvním případě skupina radila obrátit role lékaře a pa-
cienta a v druhém případě doporučila provést jen to, co bylo
konkrétně u pacienta požadováno – tedy UZ vyšetření cév
bez další snahy o komplexní řešení, které pacient o své vůli
hledal střídavě u různých lékařů. Jsou to bez pochyby dobré
návody na to, jak se k podobným případům bez většího stresu
postavit.
    S pacientem na inzulínové pumpě, který při každé kontrole
říkal, že příště už to opravdu bude lepší, jsme nakonec našli
společný průsečík zájmu. Při pohledu „z druhé strany stolu“
lépe pochopil náš edukační záměr – důraz na samostatnou
práci s pumpou mezi diabetologickými kontrolami. Naučil se
lépe nastavovat a ovládat režim inzulínové pumpy, takže nyní
má HbA1c 50 mmol/mol a TIR 67 %. Pacient se SDN je po PTA
periferních tepen a připravuje se na pedální bypass.
    Nejvíce si ze skupin odnáším větu: „Nelze se z příběhů pa-
cientů osobně emočně vyčerpávat“.
    Navrhuji dopředu vypsat možná témata dalších skupin, např.
problematika neúspěšné edukace, problematika agresivního
pacienta, vyčerpaného diabetologa, péče o pacienta se SDN
v podiatrické ambulanci, problematika psychopatického paci-
enta, problematika kontaktů s rodinou pacienta apod.
     Cílem Bálintovské skupiny je pochopit dynamiku vztahu
mezi profesionálem a klientem, získat nový vhled a snížit
emoční zátěž. Oba s manželem pracujeme 40 let ve zdravot-
nictví, přestože jistě máme empatický pohled na pacienta, tak
vzájemná komunikace kazuistik spíše vede k tomu, že si sdě-
líme, kdo co „horšího“ zažil, chybí ta „koncovka“ jak z toho
ven. Právě sdílení v Bálintovské skupině přináší tu očekáva-
nou a potřebnou podporu a nové nasměrování a možná i oto-
čení negativního v pozitivní.

Zážitek z Bálintovské online 
skupiny 
MUDr. Zuzana Fedáková 
(Diameda, Hradec Králové)

Případ, který jsem prezentovala na online Bálintovské sku-
pině, mě tížil několik měsíců. Týkal se náročné pacientky
s nově zjištěným diabetem 2. typu, která měla předem svou
představu, jak by měla léčba vypadat, od začátku nerespektovala
moje vedení konzultace, opakovaně překračovala domluvenou
dobu konzultace, dožadovala se informací na úrovni rozsáhlé
diabetologické monografie v několika větách. Využívala časté
telefonické konzultace, psala emaily několikrát týdně. Opako-
vaně překračovala moje hranice a mně se nedařilo je držet.
Když jsem ji požádala, aby si našla jiného lékaře, vyloženě chtěla
být sledována u mě. Myslela jsem na ni i doma. S takovým pří-
padem jsem se setkala poprvé.
    Důležitý na Bálintovské skupině byl pro mě pocit bezpečí,

pocit nehodnocení a nesouzení a také dostatečný prostor pří-
pad přednést a pak ho taky rozebrat. Velkým přínosem pro
mě byl odstup kolegů, jejich jasné a logické nápady, i mož-

nost pohledu z druhé strany – jak se asi cítí pacientka, co když
to všechno není vlastně osobní? Co když je jen zoufalá? Během
této supervize se mi hodně ulevilo, opadla se mě tíha, rozjas-
nilo se mi, odešly emoce, uklidnila jsem se.
    Pacientka se pak z kontrol opakovaně omlouvala, měly jsme
jen telefonické konzultace, které probíhaly v mnohem větším
klidu a byly věcnější a kratší. Jako by se samo něco změnilo.
Je to už rok od prezentace tohoto případu, pacientka ke mně
dále dochází s frekvencí, kterou si určuje sama, hranice jsou
nyní mnohem jasnější, obě jsme klidnější, stručnější a panuje
vzájemný respekt.
    Od té doby jsem více ve střehu u tohoto typu pacientů, o něco
více si hlídám své hranice a dávám jasně najevo a lépe komu-
nikuji své potřeby a pravidla.
     A moc příjemné je, že pokud bych se opět s nějakým pa-
cientem dostala do zdánlivě neřešitelné situace, už jasně vím,
kam se mohu obrátit.

Zaujaly Vás zkušenosti účastníků?
Přidejte se k nám také. Rádi se s Vámi potkáme online každou
druhou středu v lichém měsíci. Nejbližší setkání se uskuteční
13. 5. 2026 od 19.00 hodin prostřednictvím platformy ZOOM.
Bližší informace naleznete na internetových stránkách
(www.diab.cz).
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TSH produkující tumor hypofýzy
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Souhrn
Pituitární adenomy produkující TSH jsou velmi vzácné tumory zapříčiňující centrální hy-
pertyreózu. Většinou se jedná o makroadenomy s lokálními a systémovými příznaky. Pre-
zentujeme kazuistiku TSHomu, úspěšně diagnostikovaného a transsfenoidálně selektivně
odoperovaného tumoru s reziduální eufunkcí hypofýzy, bez nutností následné radiologické
nebo medikamentózní 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-
macological treatment.
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ENDOKRINOLOGIE
příloha časopisu Kazuistiky v diabetologii

Úvod
Thyroideu stimulující hormon (TSH) sekretující adenomy
(TSHomy) jsou vzácné a představují 0,5–3 % ze všech pituitár-
ních adenomů.1 V 20–30 % sekretují ještě další hormon/y, nej-
častěji růstový hormon nebo prolaktin. První případ TSHomu
byl popsán v roce 19602, do května 2025 bylo známo 764 pří-
padů TSH sekretujících adenomů (zahrnuje adenomy sekretu-
jící jenom TSH („čisté“) i sekretující TSH a jiné pituitární hor-
mony („smíšené“)).3 Před rokem 1996 mikroadenomy
představovaly 15 % TSHomů, v 2021 to už bylo 23,1 %4, ostatní
případy byly makroadenomy. Většina pacientů se prezentuje
velkými adenomy s efektem masy, obyčejně je přítomna struma,
ale hypertyreóza je mírnější, jak by se dalo očekávat vzhledem
ke koncentraci hormonů. Terapie je primárně chirurgická
a cílem je totální resekce limitovaná na lézi, bez kompromitace
pooperační endogenní pituitární funkce.5 V případě TSH se-
kretujících tumorů je operace metodou první volby, ale je nutno
poznamenat, že ne více než 40 % pacientů je takto zcela vylé-
čeno.5 Zbytek pacientů potřebuje aditivní terapii pro reziduální
nemoc.

Popis případu
50letý pacient s anamnézou několik let trvajících palpitací
a třesu prstů končetin a s akcentující se slabostí v několika po-
sledních týdnech byl přijat na interní kliniku s diagnózou fibri-
lace síní. V biochemickém nálezu byl TSH 6,85 mU/l, fT4 40,2
pmol/l, fT3 8,83 pmol/l, TRAK < 1 U/l.
    V diferenciální diagnostice jsme zvažovali familiární dys -
albuminemickou hypertyroxinemii, Refetoffův syndrom
a TSHom. První variantu vyloučil biochemický nález. V TRH
testu byl bazální TSH 4,47 mU/l, po podání 400 μg TRH byl
TSH 5,41 mU/l, díky čemuž jsme mohli vyloučit Refetoffův
syndrom. Octreoscan (99mTc Tekrotyd + low dose CT) prokázal

REFETOFF SAMUEL (1937) – americký endokrinolog bulharského původu.
Medicínu vystudoval na univerzitě v kanadském Montrealu, kde také začal
svou lékařskou kariéru. Později se přestěhoval do USA. V roce 1967 spolu
s Leslie DeGroot popsal syndrom rezistence na tyreoidální hormony, který
dnes nese jeho jméno (R. syndrom). Modelového pacienta poznal při své
práci v nemocnici Good Samaritan v Kalifornii v roce 1965. Dodnes bylo
v popsáno kolem 1 000 případů výskytu tohoto syndromu. V současnosti
je emeritním profesorem medicíny a genetiky na univerzitě v Chicagu.
(zdroj informací: archiv redakce)
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patologicky zvýšenou akumulaci radiofarmaka v oblasti hypo-
fýzy – obr. 1, vyšetření hypofýzy magnetickou rezonancí (obr. 2)
verifikovalo tumor vycházející z pravého laloku hypofýzy o ve-
likosti 21×20×13 mm. T1 i T2 isosignální, nádor odtlačoval
sinus cavernosus a vnitřní karotidu (arteria carotis interna) bi-
laterálně.
    Výsledky vyšetření ostatních hypofyzárních hormonů byly
v normě (STH 2,92 mU/l, prolaktin 89 mU/l, ACTH 22 ng/l,
luteinizační hormon (LH) 3,89 U/l, FSH 4 U/l). Vyšetření vizu
neverifikovalo výpadky zorného pole ani nebyly přítomny jiné
známky efektu masy v hypofýze. Pro úplnost jsme doplnili so-
nografii štítné žlázy s nálezem difuzní strumy (volum 28 ml)
a scintiscan s 99mTcO4 ozřejmil hyperfunkční štítnou žlázu bez
ložiskově zvýšené akumulace radiofarmaka.
    V terapii jsme zavedli oktreotid 20 mg/4 týdny a thiamazol
30 mg/den s úpravou hormonálního statusu (TSH 0,893 mU/l,
fT4 14,0 pmol/l, fT3 4,16 pmol/l) a pacient absolvoval endona-
zální transsfenoidální adenektomii.
    S tříměsíčním odstupem byly výsledky vyšetření hormonů
následující: ACTH 29 ng/l, STH 0,5 U/l, TSH 2,37 mU/l, 
LH 2,29 U/l, FSH 3,4 U/l, IGF-I 86 μg/l, prolaktin 89 mU/l, fT4
18,8 pmol/l, testosteron 12,3 nmol/l, kortizol 289,4 nmol/l –
svědčící pro postoperační kompletní eufunkci hypofýzy bez re-
ziduální hypersekrece TSH.

Diskuse
Klinický obraz
TSHom se může prezentovat klinickými známkami hypertyre-
ózy, která ale bývá mírnějšího stupně vzhledem ke koncentraci
hormonů. Zpravidla je přítomna difuzní hypervaskularizovaná
struma, ale chybí derivační syndrom a nebývá přítomna no-
dózní přestavba nebo horký uzel na morfologicko-funkčních
vyšetřeních štítné žlázy. Dále se může projevit – často se tak
prezentuje – efektem masy. Nejčastějším projevem je bolest
hlavy, která nekoreluje s velikostí tumoru. Tlak na optickou
chiasmu může způsobit bitemporální hemianopsii, laterální in-
vaze do kavernózních sinů může mít za následek parézu III.,
IV., V., VI. hlavových nervů. Přímé postižení hypotalamu může
způsobit diabetes insipidus, poruchy apetitu a chování (obezita,
hyperfagie, anorexie, adipsie, spánkové a termoregulační po-
ruchy). Inferiorní expanze může vzácně způsobit rhinoreu, po-
stižení temporálních a frontálních laloků mohou být příčinou
uncinátních křečí, asomnie a poruch osobnosti. Masa působící
na pituitární stopku může zvýšit prolaktin poškozením dopa-
minergních neuronů. Může být přítomen i výpadek trofních
hormonů z lokálního útlaku v sella turcica s následným klinic-
kým obrazem deficitu hormonální funkce.

Diferenciální diagnóza
V případě familiární dysalbuminemické hypertyroxinemie
(přítomný abnormální albumin s vyšší afinitou pro tyroxin) je
vyšší hodnota T4, ale normální hodnoty fT4 a TSH, přítomnost
protilátek k TSH je příčinou vzniku TSH-anti-TSH imuno-

Obr. 1: Octreoscan (99mTc Tecrotyd, low dose CT) s patolo-
gicky zvýšenou akumulací radiofarmaka v oblasti hypofýzy

Obr. 2: MRI (a – frontální rovina, b – sagitální rovina)
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globulinových IgG komplexů (tzv. makroTSH) s hodnotami 
TSH > 100 mU/l. Komplexy jsou biologicky inaktivní a po je-
jich odstranění polyetylenglykolem se TSH normalizuje. Slo-
žitější je situace s rezistencí vůči tyreoidním hormonům (Re-
fetoffův syndrom), protože klinický a laboratorní obraz může
být stejný. K diferenciaci může sloužit genetický důkaz mutace
v THRB genu, vyšší koncentrace alfa podjednotky je vídána
u TSHomu, nikoli u rezistence, kde je normální. TRH test je
bez reakce u TSHomu, ale s normální zachovalou reakcí u re-
zistence. Klinický obraz hypertyreózy může být překryt projevy
ze současné sekrece jiného hormonu (amenorea/galaktorea/in-
fertilita u prolaktinu, porucha glukózové tolerance/akrální růst
u STH), nebo je věnována pozornost hyperfunkční difuzní
strumě až s finální tyroidektomií nebo aplikací radiojódu, a to
až v jedné třetině případů TSHomů.3 Další úskalí představuje
„nenáležitě normální“ (v referenčním pásmu) TSH vzhledem
k vyšší (nad referenčním pásmem) koncentraci fT4, a to až
v 30 % případů6, což může uniknout pozornosti při screenin-
govém vyšetření, které by zahrnulo pouze TSH bez současného
stanovení fT4.

Léčba
Výše popsaná kazuistika je k naší a pacientově veliké radosti
ideální případ vyléčeného TSHomu s kompletním odstraněním
adenomu a zachováním reziduální funkce hypofýzy. V případě
mikroadenomů je takto vyléčena většina pacientů. V případě
makroadenomů přibližně polovina pacientů potřebuje násled-
nou terapii pro tzv. reziduální nemoc, což je hypersekrece TSH
po operaci při nemožnosti kompletního operačního odstranění
adenomu. V takovém případě se využívají dvě modality léčby
– ozáření hypofýzy, nebo podávání dlouhodobě působících
analog somatostatinu. Výběr je založen na individuálním pří-
stupu k pacientovi – injekční aplikace jednou měsíčně s téměř
okamžitým účinkem, nebo ozáření (externí nebo gama nožem)
s čekáním na remisi hypertyreózy (v 59 % po třech letech).7
Pro úplnost je nutné uvést i vznik pituitární insuficience v 9 %
případů a rekurenci hypersekrece TSH ve 3 % případů po dvou
letech od terapie ozářením.8

Závěr
V našem případě byla diagnóza TSHomu relativně jednoduchá,
ale v řadě situací může být spletitá vzhledem k vzácnému vý-
skytu a možnosti maskování jinými hormonálními abnormi-
tami. Pozornost ke klinickému obrazu, správná úvaha a inter-
pretace (diferenciální diagnóza) laboratorních nálezů vede
k správné diagnóze a optimální léčbě.
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