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Zpátky do trenek

Pavel Dobeš, folkový písničkář 
Zpátky do trenek  

 
Náš dům má nádhernou zimní zahradu. Je umístěna v nice domu s výhledem na zahradu skutečnou a tvoří jakýsi nenásilný přechod 
mezi domem a zelení v jeho okolí. Jde o klidný prostor plný světla, ve kterém je místo na dvě křesla, malý stolek a pár květin. 
    Než jsem se pustil do tohoto úvodníku, zaregistroval jsem se k účasti na zářijovém kongresu Evropské respirační společnosti. 
Kongres ERS se bude letos opět konat virtuálně, takže se připravuji, že jej strávím, s šálkem kávy (dopoledne) a sklenkou koňaku 
(poslední přednášky dne) právě v naší zimní zahradě. Ostatně tak tomu bylo s většinou konferencí za poslední téměř rok. 
    Osobně se ročně účastním kolem 25 národních nebo mezinárodních lékařských konferencí v oborech mého zájmu, a tak pro 
mne změna v organizaci kongresů a přechod od klasické podoby k virtuální znamenala poměrně značný zásah do mého pracov-
ního i osobního života. 
    Ztratil jsem možnost potkat se osobně s přáteli a kolegy, diskutovat ve foyer, poobědvat s oblíbenými autory a naslouchat i tomu, 
co sice není předmětem přednášek, ale rozhodně hýbe odbornou komunitou našeho oboru. Nepodíval jsem se do Barcelony ani 
do Luhačovic. 
    Na druhou stranu takový virtuální kongres je velmi pohodlná záležitost. Odpadá celodenní cesta vlakem či zevrubná prohlídka 
na letišti (co kdybych náhodou chtěl do letadla propašovat dvě deci kohoutkové vody) a rozhodování zda svetr nebo kravata – 
stačí pohodlné domácí oblečení. Káva kdykoliv v průběhu přednášek, dostatečný prostor pro můj notebook i pro nohy. V kterékoliv 
fázi konference mohu požádat i nejslovutnějšího profesora medicíny, aby na chvíli pozastavil svou přednášku, že potřebuji zaběh-
nout vyvenčit psa případně si zajít na oběd. Pokud má mentální kondice není právě ideální, poslechnu si část přednášky znovu. 
Potřebuji-li to, přiblížím si graf nebo citaci a v klidu se nad ním zamyslím, dohledám odpovídající zdroj, který přednášející zmiňuje, 
konfrontuji ho s guidelines či jinými texty..., a pak pokračuji ve sledování přednášky. Zajímavé přednášky ve stejný čas v paralelních 
přednáškových blocích? Žádný problém, vyslechnu si je prostě až já budu mít čas. 
    Nevím, jak to cítíte vy, ale vidím rozhodně výhody obou forem konference, prezenční i virtuální. Dámám mezi našimi laskavými 
čtenáři se omlouvám za poněkud nedecentní analogii z úst Pavla Dobeše. A musím se ptát – vrátíme se zpět k prezenční formě 
kongresů a konferencí? 
    No pravděpodobně ano. Ale rozhodně bude vše jinak, než tomu bylo dříve. Během roku jsme si vyzkoušeli, že konference 
mohou být i virtuální. A domnívám se, že bude velký zájem o to, aby do budoucna byly odborné konference hybridního charakteru. 
To jest, aby umožňovaly osobní účast, ale také možnost vzdáleného přístupu online jak pro účastníky, tak pro přednášející, 
a záznam. Taková forma může zajistit i pro národní konference větší počet zahraničních přednášejících a současně rozšířit celkový 
počet posluchačů. 
    Jsem rád, že ani v době vládních opatření uplynulého roku nebyly národní ani mezinárodní odborné kongresové aktivity zcela 
vyhubeny a podařilo se uskutečnit mnoho zajímavých virtuálních kongresů a konferencí. Řadu z nich dokonce i na jiná témata 
než virová pneumonie způsobená SARS-CoV-2. Přestože situace pro organizátory odborných akcí nebyla v uplynulém roce jed-
noduchá, našli cestu, jak zachovat odborné lékařské kongresy navzdory řadě omezení a efektivně se přizpůsobili změněné situaci. 
Adresuji jim tímto můj obdiv i díky. Věřím, že nám to přinese do budoucna nové možnosti a podoby odborných lékařských kon-
gresů, těším se na ně a naplňuje mne to velkým optimismem. 
    Naše časopisy Kazuistiky se pochopitelně také musely přizpůsobit změněné situaci. Začali jsme s Vámi, našimi čtenáři, více 
komunikovat také digitálně, elektronicky. K tradiční tištěné formě našich časopisů, která dál zůstává základem naší vydavatelské 
činnosti, přibyla neméně důležitá virtuální (elektronická) řada. Všechny naše časopisy nově naleznete také v elektronické podobě, 
pod společnou doménou www.kazuistiky.cz 
    Ta nabízí nejen možnost prohlížet či stáhnout aktuální a historicky všechna archivní čísla našich časopisů, ale také mnohem 
více. Kazuistiky na internetu obsahují stále aktualizovaný přehled odborných konferencí a webinářů (a že je stále co aktualizovat!), 
řadu elektronicky vydávaných článků a aktualit (které tak navíc doplňují tištěné vydání časopisu) a také tematické bloky věnované 
širším tématům. Najdete na nich i zpravodajství z odborných akcí, sborníky, reportáže, aktuality z klinických studií a mnohé další. 
Ale to už zjistíte sami, pokud se podíváte na elektronickou verzi Kazuistik. 
 
S přáním klidného a prosluněného léta                                                                                                                              Karel Vízner 

šéfredaktor

    Jak z vypitého piva láhev se vrací 
    jak od jihu ptáci 
    jak do potoka raci 
    jako jaro do krajiny modrých pomněnek 
    jak vracejí se investice z ropy 
    jak Východ se vrací do Evropy 
    my ze slipů vracíme se zpátky do trenek
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Limity a úskalí ambulantní a distanční péče 
o děti s nově zjištěným diabetes mellitus 1. typu 
v období protiepidemických opatření  
1. a 2. vlny covid-19 
David Neumann1,3, Petr Šmahel2, Tereza Vitvarová1,3 
1Dětská klinika, FN Hradec Králové 
2Klinika infekčních nemocí, LF a FN Hradec Králové 
3Dětské diabetologické centrum, FN Hradec Králové

Souhrn 
V období protiepidemických opatření při pandemii covid-19 se výrazně posunula hranice 
ambulantní a distanční péče včetně péče o děti s nově zjištěným diabetes mellitus 1. typu. Na 
souboru tří komentovaných kazuistik jsou patrné limity a úskalí v péči mimo standardní 
úvodní hospitalizaci při současném omezení frekventního ambulantního kontaktu. 

 

Summary 
Limitations and pitfalls of outpatient and distance care of children with newly diagnosed 
type 1 diabetes mellitus under the epidemiological restrictions during the first and second 
wave of COVID-19 
The anti-epidemic measures adopted during the COVID-19 pandemic have significantly 
moved the boundaries of outpatient and distance care of all patients, including children with 
newly diagnosed type 1 diabetes mellitus. A set of three annotated case reports demonstrates 
the limitations and pitfalls of medical care provided in such circumstances as opposed to the 
hospitalization upon diagnosis and frequent outpatient contact during times without epi-
demiological restrictions.

Klíčová slova 

 diabetes mellitus 1. typu 
 ambulantní péče 
 distanční komunikace

Keywords 

 type 1 diabetes mellitus 
 outpatient care 
 distance communication

Kazuistika 1 
10letá dívka byla na začátku května 2020 únavná a měla polyurii 
a polydypsii. Proto ji rodiče objednali k vyšetření u praktické 
dětské lékařky, kam ale, vzhledem k omezením první vlny pan-
demie, byla pozvána za pět dní (a). Mezi tím se stav dívky zhor-
šil. Byla proto přijata na spádové dětské oddělení s nově dia-
gnostikovaným diabetes mellitus (DM) 1. typu ve stadiu 
diabetické ketoacidózy (DKA). Pro progresi DKA byla předána 
během několika hodin na JIP dětské kliniky. Infuzní léčba a po-
dání i.v. inzulínu vedlo k úpravě vnitřního prostředí a během 
osmi hodin bylo možné dívku převést na subkutánní inzulín. 
Přestože dívka byla PCR SARS-CoV-2 negativní, při omezeném 
provozu pracoviště připraveného na tehdy málo známé projevy 
koronavirové infekce u dětí (b) byla edukace provedena na JIP, 
z toho dvakrát 1,5 hodiny s dívkou a maminkou. Obě zvládly 
praktické i teoretické dovednosti a třetí den byla dívka propuš-
těna domů. Na našem pracovišti používáme i pro děti flexibilní 

inzulínovou léčbu kombinací bazálního analoga a rychlého 
prandiálního analoga aplikovaného pery, se základem v edukaci 
o sacharidovém poměru, korekční dávce, sacharidech potřeb-
ných k pokrytí sportovních aktivit, s dalším rozšířením na užití 
trendových šipek senzoru, délky účinku inzulínu a hodnocení 
parametrů senzoru (čas strávený v cílovém rozmezí – TIR, 
hypo- a hyperglykemie 1. a 2. typu, variabilita) (c). Děti hned 
od počátku užívají flash nebo kontinuální senzor (d). Snažíme 
se o poskytování spektra ambulantního zahájení léčby, zkrácené 
hospitalizace s ambulantním dokončením edukace a potvrze-
ním nabytých znalostí, a v potřebných případech režimu plné 
5–7denní hospitalizace. Děti mladší než čtyři roky vždy hospi-
talizujeme. 

V případě ambulantní a ambulantně dokončované edukace 
poskytujeme nepřetržitý kontakt na služební diabetologickou 
telefonní linku a instruujeme rodiče o pravidlech telefonické 
komunikace (e). Jsou jasně dané časy pro telefonickou do-
mluvu. 
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Šest dní po propuštění proběhla standardní ambulantní kon-
trola. Dívka nemá celiakii, diagnostikovaná autoimunitní tyre-
oiditida nepoškozuje funkci štítné žlázy. Deset dní po dimisi 
byla první Skype kontrola (obr. 1, f), s dívkou, otcem a sestrami 
dívky (g). Dívku a  rodiče nejvíce zajímal sport při diabetu 
a upřesnění používání senzoru. Byl posouzen lokální nález 
v místě aplikací inzulínu (h). Po dalších deseti dnech přijela 
dívka s rodiči opět do diabetologické poradny. Chodí do školy, 
paní učitelka pomáhá (i), dívka začala trénovat volejbal a pla-
vání, snižovali bazální inzulín. Hypoglykemie poznává a umí 
řešit. Další kontroly v době 2. vlny covid-19 (podzim 2020/zima 
2021) byly po 4, 6 a 9 měsících po propuštění. Při jednotlivých 
ambulantních kontrolách byly hodnoty glykovaného hemoglo-
binu (HbA1c) 46…45…44 mmol/mol IFCC, poslední v březnu 
2021. Současně TIR 66 %, jednoznačná pravidelnost v režimu 
a dietě, pokud glykemie vystoupí nad 10 mmol/l, nepřesahuje 
pásmo hyperglykemie 1. typu. Standardní rychlý analog byl na-
hrazen rychle působícím inzulínem aspart (Fiasp) (j). 

Kazuistika 2 
Na začátku druhé vlny covid-19 byl 8letý chlapec s týden trvající 
polyurií přijat na spádové dětské oddělení pro nově diagnosti-
kovaný DM 1. typu s  laboratorními známkami DKA. Sestra 
chlapce byla v karanténě po kontaktu s covid pozitivním spo-
lužákem. Po zahájení infuzní léčby byla prokázána PCR SARS-
CoV-2 pozitivita. Proto byl spolu s maminkou přeložen na kli-
niku infekčních nemocí fakultní nemocnice do izolace. Časově 
se jednalo o konec září 2020 (k). Chlapec nejedl pro bolest ja-
zyka, hodně pil. Vstupní hodnota glykemie byla 31,7 mmol/l, 
DKA. Edukace proběhla v ochranném obleku značky Tyvec 
během dvou hodin (obr. 2), následovaly ještě za hospitalizace 
telefonické domluvy o úpravách léčby, ale léčbu diabetu ve fle-
xibilním režimu již vedla maminka. Personál byl vždy podrobně 
informován a léčba byla zaznamenána ve zdravotní dokumen-
taci. K vyšetřování glykemie byl používán glukometr. Propuš-
tění bylo možné po třech dnech hospitalizace, v dalších šesti 
dnech proběhlo celkem osm telefonátů. Za dalších osm dní 
skončila domácí karanténa a rodiče s chlapcem přijeli na první 
ambulantní kontrolu. Byl zaveden flash senzor, proběhla edu-
kace o jeho používání. Chlapec byl velmi šikovný žák 3. třídy, 
maminka učitelka s velkým citem pro děti a otec pracovník 

univerzity (l). Druhá, třetí a čtvrtá ambulantní kontrola pro-
běhly za tři týdny, a dvakrát za tři měsíce. Rodiče sami pořídili 
vysílač MiaoMiao a převedli tak flash senzor na kontinuální 
(obr. 3; m). Glykovaný hemoglobin HbA1c 78 mmol/mol klesl 
na 38…38 mmol/mol. Na jaře 2021 po půlroce po stanovení 
diagnózy DM 1. typu je chlapec v remisi, bazální analog aplikuje 
v dávce 0,2 U/kg/den, prandiální inzulín pouze k obědu v dávce 
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Obr. 1: Kazuistika 1 – Skype komunikace

Obr. 2: Edukace na izolačních boxech

Obr. 3: MiaoMiao vysílač při použití s flash senzorem
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0,3 jednotky/1 výměnnou jednotku (n). Zátěž diabetem hod-
notí na „jedna minus“, otec ve vztahu k  chodu rodiny na 
„dvojku“ (o). Péče v rodině vynikala tak, že v období všeobecné 
karantény nebylo potřebné konzultovat stav online distančně, 
v našem případě použitím Skype. 

 

Kazuistika 3 
6letý chlapec s týdenní anamnézou polyurie byl pro prokázané 
onemocnění covid-19 otce (rodina byla v karanténě, maminka 
měla ztrátu chuti a čichu) po diagnóze DM 1. typu přijat na 
izolační lůžka kliniky infekčních nemocí na přelomu října a lis-
topadu 2020 na 8 dní. Edukace v ochranném oděvu v režimu 
jako u předchozího chlapce byla komplikovaná závažnějším 
průběhem covid-19 u maminky, která namáhavě dýchala a ex-
plozivně kašlala. Přesto se snažila zvládnout požadavky léčby, 
již na oddělení měla vlastní váhu na potraviny. V průběhu hos-
pitalizace onemocněl i chlapec. V té době byla epidemie na vze-
stupu, na oddělení byli v izolačních boxech pacienti na vyso-
koprůtokových nosních kanylách a personál byl již doplňovaný 
o zdravotní sestry z jiných oddělení nemocnice (endoskopie, 
oční oddělení…). Navíc, diabetes byl diagnostikován v době, 
kdy rodina plánovala větší změny v jejím běhu, maminka měla 
opět začít chodit do náročné práce po tom, co mladší souroze-
nec nastoupí do mateřské školy. Po propuštění byly provedeny 
výhradně prezenční kontroly v ambulanci dětského diabetolo-
gického centra tak, aby diabetologický tým poskytl rodině ma-
ximální podporu (p), a to přes dojezdovou vzdálenost víc než 
1,25 hodiny. Kontroly byly ve zkrácených intervalech dvou mě-
síců. Protiepidemická opatření však nepovolovala doprovod 
dítěte více než jednou dospělou osobou. To dále omezilo diskusi 
a podporu rodičů společně. Rodiče dokázali obdivuhodně pře-
hodnotit své plány a chlapci se plně věnují. Přesto byly výsledky 
identické léčby (flexibilní režim kombinací inzulínových analog 
aplikovaných pery, senzor, možnost telefonických konzultací) 
ve srovnání s  předchozími dětmi horší, hodnoty HbA1c 63 
a 59 mmol/mol na začátku února 2021 (q). Překvapení přinesla 
kontrola za další tři měsíce na začátku května 2021. Podle kon-
tinuálního senzoru měl chlapec 80 % glykemií v rozmezí 3,9–
10 mmol/l, téměř žádné hyperglykemie a hypoglykemie 2. typu 

(obr. 4), variabilitu 40,9 % (2,8 mmol/l) při průměrné glykemii 
6,8 mmol/l (r). Kalkulovaná hodnota software senzoru pro in-
dikátor managementu glukózy (GMI), hodnotě blížící se gly-
kovanému hemoglobinu, byla 5,9 % DCCT, tedy 41 mmol/mol 
IFCC. Glykovaný hemoglobin byl 54 mmol/mol (s). Výrazné 
zlepšení výsledků souviselo se stabilizací a spokojeností rodiny, 
maminka pracuje jako specialistka ve svém oboru blízko ma-
teřské školy, kam chodí aplikovat inzulín. Chlapec je velmi bys-
trý, upovídaný, na své úrovni velmi dobře rozumí výsledkům 
i ovládání programu v mobilním telefonu. 

 

Diskuse 
Body diskuse jsou označené písmeny v textu a je vidět, že v době 
celoplošné dlouhé karantény je řada rizikových situací. Pokrý-
vají limity a  úskalí, vysvětlení pro diabetology pro dospělé 
a popis praxe našeho pracoviště. 

a) Protiepidemická omezení první vlny byla přísná a objed-
nání na čas k návštěvě u praktického dětského lékaře s příznaky, 
kde rodiče zdůraznili hlavně únavnost, nelze považovat za opo-
menutí. Druhá vlna již tyto nástrahy neskýtala. b) Pracoviště 
bylo připraveno na velký nápor pacientů s vysokou infekciozi-
tou, vybudovaly se pevné filtry, zdvojily lékařské služby tak, aby 
se jeden mohl starat o  pacienty s  covid-19 infekcí a  druhý 
o ostatní děti na pracovišti JIP pro větší děti s ventilační a re-
suscitační péčí se spádem 1,2 milionu obyvatel, 300 tisíc dětí 
do 15 let. Realita byla jiná: potřeba JIP byla omezená, protože 
díky všeobecné izolaci se množství úrazů, závažných infekcí 
(pneumonie, bronchiolitidy, meningitidy, utopení…) zmenšilo. 
c) Jako základ edukace užíváme původní edukační materiály 
přizpůsobené chápání postupně rozvíjené edukace1, vždy do-
plněné o další psané texty určené dětem s DM 1. typu.2 d) Sen -
zory přinesly výraznou změnu v chápaní cílů léčby a jejich re-
álnou změnu3 a dále modifikovaly flexibilní léčbu diabetu.4,5 
Ještě před několika lety bylo zatěžko si přestavit, že běžným pa-
cientům vysvětlujeme pojmy medián, variabilita, cílové roz-
mezí, optimální rozmezí, hypo- a hyperglykemie prvního a dru-
hého typu, a  jak tyto znalosti používat v každodenní léčbě.6 
Současně se enormně změnily cíle kompenzace vyjádřené gly-
kovaným hemoglobinem <53 mmol/mol7 nebo <48 mmol/mol8 

Obr. 4: Kazuistika 3 – výpis software senzoru po sedmi měsících léčby
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IFCC pro všechny věkové kategorie. d) V naší praxi od začátku 
používáme flash senzor pro jeho snadné použití, snadnou edu-
kaci, současnou funkci glukometru a to, že není nutné žádat 
o schválení revizního lékaře. Absenci kontinuálního toku dat 
jsme vnímali jako pozitivum, stejně jako to, že pacienti nejsou 
rušeni opakovanými alarmy. Měli jsme za to, že skenování učí 
pacienta odpovědnosti a správným návykům při samostatné 
léčbě diabetu. Poznatky studie CORRIDA9 a praxe jiných pra-
covišť nás vedou k přehodnocování našich postupů ve prospěch 
kontinuálních senzorů v době přípravy tohoto článku. U paci-
entů již monitorovaných flash sen zorem doplňujeme vysílač 
MiaoMiao (m), který ponechává výhody flash senzoru (bez-
kalibrační, šetrný k pokožce, s dobou použití 14 dní) při použití 
aplikací (např. Glimp, CTAPP Software). Kontinuální senzory 
vybíráme s  předpokladem návaznosti použití inzulínových 
pump s hybridní kličkou a automatickými úpravami výdeje in-
zulínu. e) Distanční (telefonická) komunikace ve zdravotnictví 
zůstávala až do opatření v průběhu covid-19 otevřeným téma-
tem na hranici možnosti ošetřit ji legálním pravidly.1 Legisla-
tivní rámec pro distanční výuku stanovilo Ministerstvo školství 
a  tělovýchovy ČR10, ale ve zdravotnictví taková pravidla pro 
edukaci mimo ambulanci nejsou, přestože je distanční péče 
etablována číselníkem výkonů kódy 09614 Distanční konzul-
tace zdravotního stavu ambulantním specialistou a 09616 Dis-
tanční konzultace zdravotního stavu ambulantním specialistou 
u pacienta se závažným chronickým onemocněním.11 f) Na 
našem pracovišti instituce omezuje výběr komunikačních plat-
forem z důvodu kybernetické bezpečnosti. Skype peer-to-peer 
program (Zennström, N., Friis, J., 2003, 2010 Microsoft) je za-
ložen na decentralizované komunikaci, centrální server pouze 
ověřuje veřejný klíč uživatele.12 Opakem je např. software 
Zoom, který používá komunikaci „Zoom end point to Zoom 
end point“, tzn. server-klient.13 g) Systémy distanční edukace 
se dělí na nezávislé (asynchronní) a synchronní14, s interakcí 
a neinteraktivní. Při asynchronních je k dispozici psaný studijní 
materiál, online přednáška, hypertextové webové stránky, we-
bový kurz, který si edukovaný prostuduje a informuje edukátora 
e-mailem, restream webcastu apod. Nejjednodušší synchronní 
edukace je chat. Obvykle pro méně než 25 účastníků jsou určené 
webináře zakončené testem se získáním certifikátu, a video-
konference. Ty mohou být individuální a skupinové. Webcast 
(broadcast) je vysílání pomocí internetu pro větší počet účast-
níků. On-line workshop má součástí praktickou edukaci. V dia -
betologické praxi je při distanční kontrole možné získat nové 
informace o dítěti, o jeho chování v rodinném prostředí, vzta-
zích v rodině, možnostech – např. soukromí, hračky, podmínky 
pro studium apod. h) Trváme na videokonferenci, nikoli jen 
telefonátu. Chceme, aby se dítě setkání účastnilo, a tak mělo 
kontakt s dia betologickým týmem. Před videokonferencí se 
dia betolog seznamuje s daty ze senzorů na cloudových úložiš-
tích a ev. je sdílí na obrazovce při edukaci. i) Podmínky ve škole 
a pomoc učitele výrazně ovlivňují celkovou léčbu a pohodu dí-
těte. Konsenzus je v jednání.15 j) Velmi krátce působící analoga 
inzulínu považujeme za moderní technologie cíleně používané 
v diabetologii k přiblížení se léčebným cílům individuálních 
pacientů. k) Období září 2020 bylo relativně klidné, s dostateč-

nou rezervou kapacit lůžkových zařízení a personálu. Ostře 
kontrastovalo s koncem října a následujícími měsíci. l) Har-
monické a podnětné rodinné prostředí se zachovalou struktu-
rou rodiny16 je premisou k péči o dítě s diabetem se splněním 
cílů léčby a osvojení si návyků dítětem v prvním roce péče. 
Pokud rodina prochází obtížným obdobím, je nezbytné k tomu 
při edukaci přihlédnout. n) Pro dětské pacienty používáme 
místo počítání sacharidů v gramech výměnné jednotky. Jedna 
výměnná jednotka je 10 g sacharidů. Systém sám o sobě není 
dostatečný, vyžaduje doplnění o znalost glykemického indexu 
a v rozšíření edukace pak poučení o sacharidových ekvivalen-
tech v proteinech a tucích. o) Jednoduchý systém hodnocení 
zátěže „jako ve škole“ děti i rodiče dobře chápou. Z klinické 
praxe víme, že pokud je hodnocení do „známky“ 3, je možné 
stav ponechat bez intervence. Je běžné, že vnímání zátěže se liší 
mezi dětmi a rodiči. p) Péče o rodiče a jejich podpora diabeto-
logickým týmem tvoří/může/musí tvořit podstatnou část práce 
dětské diabetologické poradny.17 q) HbA1c 59 mmol/mol IFCC 
v době očekávané remise vnímáme jako nepříznivý výsledek 
s nutností reedukace a změny. Výsledek je však ovlivněn okol-
nostmi, nejen snahou diabetologické poradny a možnostmi 
moderních technologií. r) Variabilita glykemií by měla být 
podle moderních cílů léčby <36 %.6 Při těsné kompenzaci (např. 
glykemii 6,8 mmol/l) se však absolutní hodnota výrazně liší, 
než při průměrné glykemii 9,1 mmol/l. Proto v konkrétním 
případě variabilitu 40,9 % považujeme za příznivou. s) Indiká-
tor managementu glukózy GMI je kalkulovaná hodnota pro 
HbA1c, ale za 14 dní. Proto se s laboratorní hodnotou odrážející 
přibližně 120 dní (doba životnosti erytrocytu) nemusí krýt. 

 

Závěr 
V období protiepidemických opatření covid-19 mohla být ře-
šení péče o nově diagnostikované dětské diabetiky ve zkrácení 
hospitalizace, důrazu na ambulantní péči a ve využití distanční 
komunikace. Přestože jsou realizovatelná, v případech sociální, 
psychologické nebo jiné (věk dítěte, současná onemocnění) zá-
těže rodiny nemusí být vhodná, protože neposkytují dostateč-
nou podporu k tomu, aby dítě mělo od počátku těsnou kom-
penzaci reprezentovanou nízkou hladinou glykovaného 
hemoglobinu a současně parametry kontinuálního monito-
ringu (TIR 3,9–10 mmol/l >70 %, variabilita <36 %, …). Osobní 
kontakt dítěte s  diabetem a  jeho rodiny s  diabetologickým 
týmem je nadále důležitý. Dětská diabetologická péče vyžaduje 
zázemí lůžkového oddělení, ale ve vztahu k hospitalizaci může 
být individualizovaná. Léčba s důrazem na cíle (T2T; treat to 
target approach) s vizualizací postupů a cílů7 je terapeutickým 
přístupem, ze kterého pacienti jednoznačně profitují, protože 
umožňuje spojit aktuální hodnoty s pochopením prognózy. 

 
Zkratky 
DKA – diabetická ketoacidóza, DM – diabetes mellitus, GMI – indikátor ma-
nagementu glukózy, T2T – treat to target approach, léčba s důrazem na cíle, 
TIR – čas strávený v cílovém rozmezí 
 

Fotografie byly použity se svolením rodičů a dětí. 
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Inzulínová pumpa s uzavřenou smyčkou u dětí

Vývoj v oblasti inzulínových pump s uzavřenou smyčkou do-
znal v posledních letech velkého pokroku. Problematice jsme 
se opakovaně věnovali i v našem časopise. V minulém čísle 
jsme rozebírali výsledky šestiměsíční multicentrické, rando-
mizované klinické studii The International Diabetes Closed 
Loop (iDCL) trial, ve které byli sledování diabetici 1. typu (ve 
věku od 14 let) s cílem analyzovat vliv inzulínové pumpy s uza-
vřenou smyčkou na procento času stráveného v cílovém roz-
mezí.1,2 
    Obdobný cíl měla i studie věnovaná dětským pacientům 
s dia betem 1. typu. Jednalo se o 16týdenní, multicentrickou 
(4 centra dětské diabetologie v USA), randomizovanou, open-
label studii, v níž se věk pacientů pohyboval v rozmezí 6–13 
let.3 
    Srovnávána byla léčba inzulínovou pumpou s kontinuálním 
senzorem glykemie oproti téže terapii doplněné o systém uza-
vřené smyčky reprezentovaný funkcí Control-IQ. Primárním 
cílem studie bylo procento času strávené v cílovém rozmezí 
(3,9–10 mmol/l).3 
    Celkem 101 dětí bylo ve studii randomizováno v poměru 
3 : 1, přičemž 78 pacientů bylo léčeno za pomoci inzulínové 
pumpy t:slim X2 se senzorem DexCom G6 se zapnutou funkcí 
hybridní uzavřené smyčky (Control-IQ), 23 dětí bylo součástí 
kontrolní skupiny, která se také léčila pomocí pumpy a senzoru 
DexCom G6, ale bez možnosti využít funkce Control-IQ.3,4 
    Výchozí glykovaný hemoglobin byl 5,7–10,1 %. Průměrný 
(±SD) čas strávený v  cílovém rozmezí glykemie vzrostl 
z 53±17 % na 67±10 % v případě uzavřené smyčky a z 51±16 % 
na 55±13 % v kontrolní skupině. Průměrný rozdíl mezi skupi-
nami tak činil 11 % (95% CI 7–14, p<0,001), což reprezentovalo 
ekvivalent 2,6 hodiny denně stráveného v cílovém rozmezí.3 
    Medián procenta času stráveného v hypoglykemii (pod 3,9 
mmol/l) byl v obou skupinách relativně nízký a činil 1,6 % pro 
uzavřenou smyčku a 1,8 % pro skupinu kontrolní.3 
    Systém Control-IQ byl v aktivní skupině využit po 93 % času. 
Nebyly zaznamenány případy závažné hypoglykemie ani dia -
betické ketoacidózy.3 

Systém uzavřené smyčky (Control-IQ) inzulínové pumpy 
t:slim X2 se senzorem DexCom G6 u dětských pacientů s dia -
betem 1. typu dokázal zvýšit procento času v cílovém rozmezí 
o 11 % a v praxi tak zajistit dětským pacientům denně o 2,6 
hodiny více času stráveného v cílovém rozmezí. Výsledky 
u dětí tak potvrdily obdobný úspěch této terapie u dospělých 
a dospívajících pacientů s diabetem 1. typu. Pozitivní efekt 
se projevil již během prvního měsíce užívání uzavřené 
smyčky a nejvýraznější vliv měl na noční glykemie. 

Tab. 1: Výsledky studie (primární a sekundární cíle)3

výchozí 16. týden

Control-IQ kontrolní  
skupina Control-IQ kontrolní  

skupina
rozdíl rizika  

(95% CI) p

time in range (%) 53±17 51±16 67±10 55±13 11 (7–14) <0,001 

čas v hyperglykemii (%) 45±18 47±17 31±10 43±14 -10 (-14 až -6) <0,001 

průměr glykemie (mg/dl) 183±34 189±34 162±18 179±26 -13 (-20 až -7) <0,001 

HbA1c (%) 7,6±1 7,9±0,9 7,0±0,8 7,6±0,9 -0,4 (-0,9 až 0,1) 0,08 

čas v hypoglykemii (%) 1,2 (0,5–2,4) 1,0 (0,2–2,1) 1,6 (0,8–2,4) 1,8 (1,1–3) -0,4 (-0,83 až -0,02) NS 
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die)3
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Úvod 
Již nějakou dobu používáme jako jeden z parametrů hodnocení 
kompenzace diabetu TIR (time in range). Abychom u pacientů 
dosáhli dobré kompenzace, je doporučeno strávit v cílovém 
rozmezí 3,9–10 mmol/l alespoň 70 % času. To, co pacienty li-
mituje v dosažení cílového rozmezí, je variabilita glykemií mezi 
jednotlivými dny i v rámci dne, variabilita je dále ovlivněna 
skladbou stravy, fyzickou aktivitou, časem aplikace inzulínu, 
ale i farmakodynamikou a farmakokinetikou inzulínů. 
    Bazální inzulín 2. generace Toujeo (glargin 300 U/ml) má 
oproti bazálnímu inzulínu 1. generace Lantus (glargin 100 U/ml) 
vyrovnanější a plošší farmakokinetický a farmakodynamický 
profil. U glarginu 300 U/ml byl prokázán nižší výskyt hypogly-
kemií v průběhu celého dne včetně výskytu nočních hypogly-
kemií. 
 

Kazuistika 
Kazuistika popisuje 78letého pacienta s diagnózou diabetes 
mellitus 1. typu, která mu byla stanovena v roce 1969. 
    V osobní anamnéze pacienta je dále přítomna arteriální hy-
pertenze léčená kombinací perindopril, amlodipin a indapa-
mid, ischemická choroba srdeční a hypertrofie prostaty. Ze  
specifických komplikací diabetu je přítomna diabetická poly-
neuropatie. 
    Diagnóza diabetu byla pacientovi stanovena v jeho 26 letech. 
S ohledem na tehdejší možnosti byla zahájena terapie humán-

ními inzulíny, která byla po mnoha letech změněna na inzulí-
nová analoga. Před příchodem do naší ambulance byl pacient 
léčen bazálním inzulínovým analogem Lantus (glargin 100 U/ml) 
v dávce 10 jednotek na noc a prandiálním analogem Apidra 
(glulisin) v dávce 3×8–12 jednotek před hlavním jídlem. Pacient 
je v péči naší ambulance od prosince 2018. 
    Dle dostupných údajů byla dlouhodobá kompenzace dobrá, 
glykovaný hemoglobin se pohyboval v  rozmezí 50–64 
mmol/mol. Pacienta ale trápily časté hypoglykemie, a  to jak 
přes den, tak hlavně v noci. Denní hypoglykemie byly způso-
beny nesprávnou aplikací prandiálního inzulínu, který pacient 
aplikoval v průběhu jídla nebo po jídle. Hypoglykemie ale pa-
cient cítil a dokázal zvládnout sám bez asistence druhé osoby. 
Noční hypoglykemie pacienta trápily více, necítil je všechny, 
často se probouzel s nesnesitelnou bolestí hlavy. 
    V průběhu první kontroly byla snížena dávka inzulínu Lan-
tus na 8 jednotek na noc a pacientovi byl nasazen senzor pro 
kontinuální monitoring glykemií v uzavřeném režimu. Tento 
postup jsem zvolila proto, že pacient nevěřil, že by mu 10 jed-
notek inzulínu Lantus mohlo způsobovat hypoglykemie v noci. 
Dle údajů ze senzoru se i přes redukci dávky inzulínu Lantus 
objevovaly hypoglykemie především mezi 2.–4. hodinou ranní. 
Pacientovi jsem proto vyměnila bazální inzulín a zahájila jsem 
terapii bazálním inzulínem 2. generace Toujeo (glargin 300 U/ml). 
Dávku inzulínu jsem ponechala na 8 jednotkách a aplikaci jsem 
přesunula na ráno. Současně se změnou terapie byl u pacienta 
zahájen flash glucose monitoring pomocí systému FreeStyle 
Libre. Cílová hodnota glykemie (TIR) byla nastavena mezi  
3,9–10 mmol/l. 

Jak bezpečně docílit time in range i po 50 letech 
trvání diabetu 
Katarína Halčiaková 
Diabetologická ambulance, EUC Klinika Praha a.s., Praha

Souhrn 
Kazuistika popisuje 78letého pacienta s diabetem 1. typu s častým výskytem hypoglykemií, 
u kterého byla zahájena terapie inzulínovým analogem 2. generace Toujeo (inzulín glargin 
300 U/ml). Změnou terapie došlo k vymizení hypoglykemií, především nočních, a pomocí 
bezpečné titrace i dosažení velmi dobrých glykemií nalačno. 

 

Summary 
How to reach the goal after 50 years of diabetes 
The case report describes a 78-year-old type 1 diabetes patient with frequent occurrence of 
hypoglycaemia. After initiating the therapy with the second-generation insulin analogue Tou-
jeo (insulin glargine 300 U/mL), the occurrence of hypoglycaemias, especially nocturnal, was 
decreased and fasting glucose was improved. 

Klíčová slova 

 glargin 300 U/ml 
bezpečná titrace 
noční hypoglykemie 

Keywords 

 long-acting analogues 
 glargine 
 hypoglycaemia
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    Po změně bazálního inzulínu došlo k vymizení nočních hy-
poglykemií. Bazální inzulín byl dotitrován na 10 jednotek, čímž 
bylo dosaženo glykemií nalačno v rozmezí 4,9–6 mmol/l. Na 
základě skenování glykemií pacient aktivně upravuje dávku 
prandiálního inzulínu podle aktuální glykemie a podle množ-
ství sacharidů v  jídle. Prandiální inzulín aplikuje zhruba 10 
minut před jídlem a aktivně reaguje na trendové šipky. 
    Jeho glykovaný hemoglobin zůstává podobný jako v minu-
losti, pohybuje se v rozmezí 50–59 mmol/mol. Dosáhli jsme 
ale vymizení nočních hypoglykemií a díky bezpečné titraci po-
mocí inzulínu Toujeo uspokojivých glykemií nalačno. Ze  
záznamů z FreeStyle Libre pacient dosahuje TIR v rozmezí  
62–72 %. Co je ale u tohoto pacienta důležitější je čas strávený 
pod cílovým rozmezím (<3,9 mmol/l), který je do 3 %. 
 

Diskuse 
Na této kazuistice lze demonstrovat dvě věci. Za prvé, díky 
novým inzulínovým analogům druhé generace lze dosáhnout 
bezpečnou titrací cílových glykemií nalačno bez rizika hypo-
glykemií. Účinnost bazálního inzulínu Toujeo byla hodnocena 
u pacientů s diabetem 1. i 2. typu v rámci klinického hodnocení 
EDITION. Oba inzulíny prokázaly dostatečnou účinnost, ale 
z hlediska hodnocení výskytu hypoglykemií byl výhodnější 
glargin 300 U/ml. 

    Za druhé, využití senzorů pro měření glykemie umožňuje 
pacientům dosáhnout dobré kompenzace a pochopit fungování 
diabetu. 
 

Závěr 
Nové bazální inzulíny v kombinaci s technologiemi vedou ke 
zlepšení kompenzace diabetu bez nárůstu hypoglykemií a k lep-
šímu pochopení diabetu i po 50 letech jeho trvání. 
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Léčba liraglutidem nabízí komplexní řešení 
nejen pro obézní diabetiky a při dobře 
vedeném redukčním režimu výrazně zlepšuje 
kardiovaskulární profil pacientů 
Kristýna Eisnerová 
DIEKO s.r.o. Plzeň

Souhrn 
Diabetes mellitus 2. typu je jedno z nejzávažnějších civilizačních onemocnění. V naší popu-
laci se vyskytuje více než 750 tisíc diabetiků 2. typu, z toho 90 % má nadváhu nebo obezitu. 
Recentně byl prokázán velký aterogenní potenciál tohoto onemocnění, výrazně vyšší než 
u dyslipidemie, arteriální hypertenze a obezity. Léčba tedy neznamená jen korekci glykemie 
a glykovaného hemoglobinu. Jde o komplexní zásah a především snížení kardiovaskulárního 
rizika nemocných. Liraglutid je moderní preparát, který nabízí komplexní řešení. Nezbytnou 
součástí léčby jsou režimová opatření jako dieta a pohybová aktivita. Kromě markantního 
poklesu tělesné hmotnosti dochází během léčby liraglutidem ke snížení metabolických 
komplikací obezity a zlepšení kardiovaskulárního profilu nemocných v poměrně krátkém 
časovém úseku. 

 

Summary 
Liraglutide therapy offers a comprehensive solution not only for obese diabetics and with 
a well-managed weight reduction regimen significantly improves the cardiovascular pro-
file of patients 
Type 2 diabetes mellitus is one of the most serious diseases of civilization. There are more 
than 750 thousand patients in our population, 90% of which are overweight or obese. 
Recently, an enormous atherogenic potential of type 2 diabetes mellitus has been proven – 
significantly higher than with dyslipidaemia, arterial hypertension and obesity. Currently, 
the treatment is not just about correction of glycaemia and glycated haemoglobin, it is more 
about the comprehensive solution and reduction of the whole cardiovascular risk. Liraglutide 
offers advanced treatment of obesity and diabetes with a demonstrable reduction of metabolic 
parameters and cardiovascular risk in a short period of time. An essential part of treatment 
is a reduction diet and physical activity.

Klíčová slova 

 obezita 
 diabetes mellitus 2. typu 
 perorální antidiabetika 
 liraglutid

Keywords 

 obesity 
 type 2 diabetes mellitus 
 oral antidiabetics 
 liraglutide

Úvod 
Léčba diabetu by dnes neměla být pouze korekcí glykemie a gly-
kovaného hemoglobinu. Správně zvolená farmakoterapie 
u obézních diabetiků je zcela zásadní a hraje dnes velkou roli 
v dalším osudu kardiovaskulárního rizika nemocných. Stejně 
důležitou úlohu sehrávají režimová opatření a redukční režim, 
neboť i malý úbytek tělesné hmotnosti (5 %) zlepšuje prognózu 
nemocných. Bohužel ne všichni odborníci se vyznačují ochotou 
komplexního řešení. Mnoho z nich stále zaměřuje pouze na 
glykemie a glykovaný hemoglobin. V současné době je to mi-
nimum, co můžeme pro své pacienty udělat. 

Moderní farmakoterapie pomocí analog GLP-1 vede sou-
časně k účinnému snížení hmotnosti a prokazatelnému zlepšení 
kardiovaskulárního profilu. Během krátké doby dochází 
k účinné redukci tělesné hmotnosti, k poklesu glykemie nalačno 
a glykovaného hemoglobinu, ale i lipidového profilu, současně 
klesá krevní tlak. Sílí compliance a vnitřní motivace pacientů, 
kteří fixují správné stravovací a pohybové návyky. U diabetiků 
lze během několika týdnů až měsíců zredukovat dávku až vy-
sadit zcela bazální inzulín, který svým způsobem ke vzniku 
obezity významně přispívá, nebo redukovat dávku perorálních 
antidiabetik (PAD) a antihypertenziv. Léčba pod dohledem lé-
kaře, odborníka, je vždy součástí redukčního režimu. 
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Liraglutid patří mezi inkretiny, jde o analog GLP-1. Inkre-
tinové hormony se vylučují v  závislosti na příjmu potravy 
v buňkách tenkého a tlustého střeva a pankreatu. Regulují pocit 
sytosti a současně snižují tělesnou hmotnost prostřednictvím 
aktivní redukce tukové hmoty. Léčba je samozřejmě součástí 
komplexního redukčního režimu a slouží k zafixování zdra-
vých stravovacích návyků a pohybových aktivit u pacientů. Při 
léčbě nejsou pacienti ovlivněni chutěmi ani hladem a  jsou 
schopni přijímat doporučenou racionální stravu. Omezujeme 
celkové porce a současně měníme skladbu potravy. Terapie 
slouží pacientům především k fixaci zdravých stravovacích ná-
vyků a pohybových aktivit. Ne každý pacient splňující indikace 
(viz výše) je předurčen pro léčbu liraglutidem. Léčba vyžaduje 
dobrou complianci pacienta a  ochotu investovat do svého 
zdraví nemalý obnos. Léčba není hrazena z veřejného zdra-
votního pojištění. Cena základního balení obsahující tři před-
plněná pera se pohybuje v rozmezí 3 600–4 500 Kč. Balení  
vydrží v závislosti na užívané dávce 18 dní až 3 měsíce. Dále 
musí být pacient přístupný tomu, že si bude každý den ve stej-
nou denní dobu, nezávisle na jídle, aplikovat podkožní injekci, 
což ne každý je schopen akceptovat. Úvodní dávka je 0,6 mg, 
tuto aplikuje po celý týden a dále každý týden o tuto hodnotu 
dávku zvyšuje až do maximální, udržovací dávky, tj. 3 mg/den. 
Aplikace je podkožní, do oblasti břicha, stehna či horní části 
paže. 

Délka léčby není limitována, pouze pokud nedojde k redukci 
tělesné hmotnosti minimálně 5 % za dobu 12 týdnů, doporučuje 
se přípravek vysadit. S  tímto jsem se však v praxi nesetkala. 
Během léčby musí být pacient klinicky i metabolicky sledován. 
Každého pacienta je třeba důkladně informovat o možném vý-
skytu nežádoucích účinků, které samozřejmě tím, jak je pre-
parát účinný, se vyskytují poměrně často. Ve většině případů 
jsou méně závažné a přechodné. Nejčastěji si pacienti stěžují 
na nevolnosti, průjmy a zvracení nebo zácpu. Tyto příznaky 
jsou téměř u všech účinně léčených a odezní během prvních 
dvou týdnů podávání přípravku. Dyspeptické obtíže lze tlumit 
podáním omeprazolu v běžné, jedné denní dávce. Laboratorní 
kontroly provádíme u všech pacientů, zejména diabetiků, kde 
je v krátké době patrný již zmíněný pokles hodnot glykemie 
nalačno a glykovaného hemoglobinu. Renální parametry sle-
dujeme u starších pacientů s predispozičním poškozením led -
vin, zde je nutné dbát na dostatečnou úhradu ztrát tekutin a mi-
nerálů, neboť se ojediněle může vyskytnout dehydratace. 
Z dalších poměrně častých nežádoucích účinků se setkáváme 
s hypoglykemiemi, které jsou obvykle méně závažné a nejsou 
zdokumentovány u nediabetiků. Pokud je pacient léčen deriváty 
sulfonylurey nebo inzulínem, dávky zmíněných farmak upra-
vujeme, v kombinační léčbě preferujeme s liraglutidem met-
formin. Dalšími poměrně často se vyskytujícími nežádoucími 
účinky jsou nespavost, závratě, suchost v ústech, pálení žáhy, 
únava, malátnost, tachykardie a z velmi závažných je to pan-
kreatitida. Na tu si musíme dát pozor zejména u pacientů s bi-
liárními obtížemi, a pokud je pankreatitida přítomna v ana -
mnéze, je podávání GLP-1 analog kontraindikováno. Dále není 
doporučeno podávání pacientům pod 18 a nad 75 let a tam, 
kde je těžká porucha funkce ledvin nebo jater. 

Dieta je nedílnou součástí režimu a musí mít redukční a an-
tiaterogenní ráz, jde v podstatě o racionální stravu. Současně 
s cukry omezujeme tuky a do denního příjmu zavádíme dosta-
tečné množství ovoce a zeleniny (200 a 500 g). Snížení sacharidů 
v dietě je dnes přísnější až k dávce 100–120 g/den. Pacienti jsou 
edukováni, kterým potravinám by se měli výslovně vyhýbat, 
tzv. diabetogenní potraviny. Jsou to převážně tučné potraviny 
(uzeniny, ale i sladké pochutiny s vysokým obsahem tuku). Na-
opak zdravý tuk (ořechy, ryby, olivový olej) doporučujeme. 

Pohyb, jako jiné obézní pacienty, ani ty s diabetem často ne-
baví, což je dáno zkušenostmi z dětství a mládí. Jde často o starší 
pacienty s komplikacemi nejen kardiovaskulárními, ale i orto-
pedickými a neurologickými. Nezřídka se tedy musíme smířit 
byť jen s malým úsilím, které směrem k pohybu vyvinou, a po-
važovat jej za úspěch. Velmi účinná a všestranná aktivita je pro 
nemocné svižnější chůze. Zejména proto, že tempo si může 
každý přizpůsobit podle svých omezení a možností. Motivující 
jsou skupinové pohybové aktivity, kde se mohou účastníci vzá-
jemně podpořit. Motivace pacienta v redukci tělesné hmotnosti 
je jeho velkým motorem a  její výše a trvání jsou prediktory 
dlouhodobého úspěchu. Často si ji pacient buduje či upevňuje 
až během redukčního režimu. K selhání může dojít proto, že 
redukce hmotnosti a další výsledky se dostavují pomalu nebo 
ne v takové míře, jak by si pacienti představovali. K selhání re-
žimu dochází častěji u pacientů, kteří odchází po vstupním se-
zení domů bez doporučené farmakoterapie. 

Pohybové aktivity u diabetiků mohou mít svá specifická 
úskalí. Hned na začátku je potřeba analyzovat antidiabetickou 
léčbu a zvážit riziko hypoglykemie. Nebezpečný je v  tomto 
směru zejména inzulín a deriváty sulfonylurey. Hypoglykemie 
se mohou vyskytnout až do 24 hodin po cvičení v závislosti na 
vynaložené intenzitě. Proto jsou tyto dvě skupiny farmak 
u obézních diabetiků v redukčním režimu méně vhodné. Pra-
videlná pohybová aktivita po několika dnech dokáže prolomit 
současně s dietním režimem inzulínovou rezistenci, což vede 
k možnosti postupného snížení až vysazení dávek bazálního 
inzulínu. Pacienti v tomto kroku subjektivně pociťují obrovské 
vysvobození, neboť je náhle přechází „vlčí hlad” a chutě na 
sladké, které měli po inzulínu. Dokáží konečně snížit denní ka-
lorický příjem a hubnou. Pravidelná a dostatečná pohybová ak-
tivita je zásadním klíčem ke zlepšení kvality života, dosažení 
maximálního efektu redukce tělesné hmotnosti, se zachováním 
či zvýšením objemu tělesné svalové hmoty. Pokud není pohy-
bová aktivita nastavena, dochází naopak k poklesu bazálního 
metabolismu při poklesu kalorického příjmu. Posílení fyzické 
kondice vede dále k nárůstu psychické odolnosti, obranyschop-
nosti nemocného a prokazatelně prodlužuje délku života. Po-
hybová aktivita nemocným spíše další možnosti přidává. Bo-
hužel stále velká část pacientů hledá spíše výmluvy, proč to 
nejde, než skutečné řešení. Edukace zde hraje významnou roli. 

 

Kazuistika 
54letá obézní pacientka s diabetes mellitus (DM) 2. typu na 
léčbě perorálními antidiabetiky (PAD), arteriální hypertenzí 
a hyperlipidemií, zavítala prvně do mojí ambulance v srpnu 
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roku 2020. Vstupní terapie: metformin (Siofor 1 000 mg) 1×1, 
perindopril/amlodipin (Prestance 5 mg/5 mg) 1×1, rosuvastatin 
(Rosucard 10 mg) 1×1. 

Antropometrické hodnoty: výška 167 cm, hmotnost 101,4 kg, 
pas 108 cm, In Body vyšetření: tuky 39 %, svaly 32 %. Metabo-
lické parametry: glykemie nalačno 12 mmol/l, glykovaný  
hemoglobin 70 mmol/mol, kyselina močová 459 mmol/l, cho-
lesterol celkový 5,8 mmol/l, triglyceridy 2,7 mmol/l, HDL-cho-
lesterol 1,11 mmol/l, LDL-cholesterol 2,3 mmol/l. S hmotností 
začala mít problémy před 10 lety, před tím mívala 65 kg, nárůst 
byl pozvolný. Celý život pracuje v kanceláři (sedavé zaměst-
nání), sportu neholduje, volný čas tráví většinou doma s rodi-
nou nebo chodí na procházky volnou chůzí, většinou ale jen 
víkendy. Rodiče jsou rovněž silnější, stejně jako její sestra, bratr 
je naopak štíhlý, sportovec. Děti má dvě, zdravé, štíhlé, 18 a 22 
let, moc nesportují. BMI 36,4 kg/m2 odpovídá obezitě 2. stupně 
s komplikacemi dle WHO. Komplikacemi jsou diabetes mellitus 
2. typu, arteriální hypertenze, hyperlipidemie a hyperurikemie. 
Čili je zde kompletně vyjádřen metabolický syndrom. Pacientka 
má vysoké kardiovaskulární riziko a je indikována k redukčního 
režimu včetně farmakoterapie. 

Sama se pokoušela hubnout již několikrát. Maximální hmot-
nost má nyní, nejvíce shodila před pěti lety, kdy držela dietu 
„Cambridge” a shodila 20 kg za tři měsíce, po návratu k nor-
mální stravě, během půl roku nabrala zpět. Léky na hubnutí 
nikdy neužívala. Pohybovou aktivitu nemá zavedenou pravi-
delně do denního režimu. S vysokým tlakem se léčí od 49 let, 
kdy už měla 95 kg, s cukrovkou se léčí od 52 let, před tím však 
delší dobu byla zvýšená glykemie nalačno a zvýšený cholesterol, 
léky na něj bere od svých 50 let. Dietu s omezením cukrů a tuků 
striktně nedodržuje, respektive tvrdí, že nebyla nikdy řádně 
edukována. Sledována obvodním lékařem a diabetologem. Jí-
delní režim je nepravidelný, je výrazně ovlivněn chutěmi a hla-
dem. Závisí na momentální náladě, náplni práce, nabídce led-
nice a  okolních stravovacích zařízení. Při konzumaci není 
dodržován správný poměr jednotlivých nutričních složek, 
porce jsou spíše normální či menší, bez přejídání, bez zvracení. 
Sladkosti si dá, ale není na nich údajně závislá, dokáže si je ode-
přít. Miluje maso a slané pochutiny. 

Ke snídani sní 2–3 vejce obvykle míchaná a k tomu jeden 
krajíc chleba namazaný máslem. Ke svačině jí ovoce 1–2 ks, 
někdy proteinový nápoj nebo tyčinku. K obědu si vybírá z na-
bídky v okolních restaurací, má ráda rýži, nudle a čínská jídla. 
Doma vaří klasickou českou kuchyni pro všechny s omáčkami, 
knedlíky nevyjímaje. K odpolední svačině si dává buď dortík 
ke kávě nebo slazený tvaroh s ovocem, někdy BeBe sušenky. 
Kávu pije s mlékem, nesladí. Večer přijde domů a otevře lednici, 
poté se teprve rozhodne, co si dá k jídlu. Obvykle si nejprve na-
maže 1–2 krajíce chleba máslem, k tomu sýr nebo uzeninu, 
někdy zakousne okurku, papriku či mrkev. Konzumace zeleniny 
není pravidelná, každý den. Ke kávě si dává něco sladkého – 
BeBe sušenka nebo jen jogurt s ovocem. Pije čaj a vodu s cit-
ronem, občas si dopřeje colu. Kávu a čaj nesladí, pokud ano, 
tak cukerinem nebo stevií. Alkoholické nápoje jen o víkendu, 
v přiměřeném množství, má ráda Avanti či sladké víno. 

Pacientka byla edukována o redukčním režimu, poučena 
o nutnosti pravidelného stravovacího režimu s dodržováním 

Tab. 1: Antropometrické hodnoty – srovnání v čase

měsíc hmotnost  
(kg)

BMI  
(kg/m2)

pas  
(cm)

úbytek  
hmotnosti

In Body – svaly 
(%)

In Body – tuky 
(%)

srpen 2020 101,4 36,4 108 32 39 

září 2020 94,1 33,7 105 -6 kg 31 38 

říjen 2020 92,3 33,1 104 -2 kg 30 37 

prosinec 2020 88,7 31,8 102 -4 kg 33 35 

leden 2021 87 31,2 100 -2 kg  

únor 2021 89 31,9 100 +2 kg 35 34 

březen 2021 87 31,2 98 -2 kg 38 30 

Obr. 1: Model talíře
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rozestupů mezi jídly – 3 hodiny při dodržování svačin. Vše by 
si měla zaznamenávat do jídelního deníku, který je kontrolou 
hlavně pro ni, aby nejedla mimo zavedené chody. Jídelní režim 
tedy zahrnuje snídani, svačinu, oběd, svačinu a večeři. Žádná 
druhá večeře ani pro DM 2. typu doporučována není. Hlavní 
chody mají mít poměr vždy 50 % zeleniny, ať v syrovém či va-
řeném stavu, tzv. model talíře – viz obr. 1. Vše upravujeme na 
vodě, bez přidaného tuku, bez zahuštění. Maso musí být libové, 
ideálně kuřecí nebo krůtí, ryby 2–3× týdně zejména při hyper-
cholesterolemii a luštěniny také 2–3× týdně, abychom se vy-
hnuli nadměrné kumulaci purinů při konzumaci kuřecího 
a  krůtího masa. Maso ve vařeném stavu přepočítáváme na 
ideální tělesnou hmotnost. Sýry pouze do 30 % tuku, pečivo 
30 g na porci, tj. půl krajíce chleba Šumava, máslo nepoužíváme, 
pouze rostlinné oleje, mažeme Lučinou nebo gervais. Součástí 
redukčního režimu je pohybová aktivita denně 35–45 minut. 
Ideálně svižnější chůze. Můžeme přidat cvičení doma, posilo-
vací cviky nebo rotoped při špatném počasí. Pijeme neslazené 
nápoje v dostatečném množství. Alkohol se snažíme redukovat 
na minimum, ideálně slabý vinný střik ze suchého vína. Při 
chutích na sladké doporučujeme ovoce, případně kostičku 
hořké čokolády. 

Pacientce byla hned od počátku nastavena farmakoterapie 
přípravkem Saxenda, obsahujícím účinnou látku liraglutid. 
V září při kontrole za měsíc jsme zaznamenali první úbytek 
hmotnosti – 6 kg (94,1 kg), pacientka v té době užívala dávku 
přípravku Saxenda 2,4 mg denně, bez vedlejších nežádoucích 
účinků. V jídelním deníku byl vidět posun stravovacích návyků 
směrem k racionální stravě. Pacientka se snažila v restauracích 
si vybírat spíše saláty a zeleninová jídla. Omezila sladkosti, ani 
na ně neměla chuť. Přípravu krabiček doma však odmítala, 
stejně tak, jako pravidelnou pohybovou aktivitu. Zvýšila ales-
poň počet procházek na 3–4× týdně. 

Při další kontrole v říjnu byla hmotnost 92,3 kg, čili ubyla 
další dvě kila, BMI 33,1 kg/m2 odpovídal obezitě 1. stupně dle 
WHO s komplikacemi. Od srpna byl patrný celkový úbytek 
8 kg. Snídala žitný chléb s dvěma plátky dušené šunky, bez 
másla, a papriku nebo okurku. Ke svačině kefír bez příchutě 
nebo banán. K obědu stále jídla z restaurací, ale vybírala zele-
ninová nebo k tomu zeleninu přidávala, odpoledne jogurt nebo 
tvaroh bez ochucení. K večeři maso se zeleninou, bez přílohy. 
Když vařila doma, jídlo si odvažovala, na sladkosti již vůbec 
neměla chuť, kávu a čaj nesladila. Zařadila denně chůzi 45–60 
minut. Laboratorní hodnoty viz tabulka 2. 

V prosinci byla pro markantní zlepšení kompenzace DM 
2. typu snížena dávka metforminu, ostatní léčba ponechána. 
Postupně snižována dávka přípravku Saxenda na 2,4..1,8 až na 
1,2 mg. Hmotnost pacientky byla 88,7 kg, BMI 31,8 kg/m2. Kle-
saly také hodnoty krevního tlaku, snížena antihypertenzní me-
dikace, užívala Prestance 5 mg/5 mg ½ tbl denně. Jídelníček 
byl beze změny kromě obědů. Ty již připravovala doma, podle 
modelového talíře (viz obr. 1), pohybová aktivita denně jak za-
vedeno. 

V lednu došlo k lehké stagnaci váhy. Přes Vánoce pacientka 
údajně trochu hřešila. Jedla klasická vánoční tučná jídla jako 
bramborový salát, kapr ve strouhance, občas zobla i kousek cu-
kroví. Nicméně po Vánocích najela ihned zase na přísný režim 
včetně pohybové aktivity. Byla proto navýšena dávka Saxendy 
opět na maximum, abychom se vyhnuli zbytečnému přírůstku 
hmotnosti, a tu jsme skutečně udrželi. 

V únoru 2021 jsme se přece jen dočkali lehkého nárůstu tě-
lesné hmotnosti, avšak u pacientky byla již patrná fixace stra-
vovacích návyků a pohybových aktivit. Jídlo už pravidelně no-
sila do práce každý den v  krabičkách, dodržovala ½ talíře 
zeleniny, omezuje přílohy na minimum, večer už nejedla pří-
lohy ani pečivo, sladkosti nekonzumovala. Pohybový režim byl 
na průměru 35–45 minut denně. V laboratorním vyšetření byla 
stále patrná tendence k poklesu glykemie nalačno i glykovaného 
hemoglobinu, pročež byly dále redukovány dávky metforminu. 

V březnu se pacientka vrátila na hmotnost, kterou měla 
v lednu, celkový úbytek byl tedy 14 kg za 8 měsíců, během této 
doby pacientka redukovala tedy více než 10 % svojí tělesné 
hmotnosti. Vyslovila přání, že by chtěla hmotnost zkusit držet 
sama, bez injekční terapie. Dávku přípravku Saxenda tedy po-

Tab. 2: Laboratorní, metabolické ukazatele – srovnání v čase

měsíc glykemie  
(mmol/l)

HbA1c 
(mmol/mol)

cholesterol 
(mmol/l)

TG 
(mmol/l)

uremie 
(mmol/l)

srpen 2020 12 70 5,8 2,7 459

říjen 2020 10 50 5,0 2,5 439

prosinec 2020 6,57 42 4,5 2,28 356

únor 2021 5,5 38 4,2 1,86 336

měsíc metformin liraglutid

srpen 2020 1×1 000 mg 0,6 mg 

říjen 2020 1×1 000 mg 3,0 mg 

prosinec 2020 1×850 mg 2,4 mg 

leden 2021 1×850 mg 3,0 mg 

únor 2021 1×500 mg 2,4 mg 

březen 2021 1×500 mg 1,8 mg 

Tab. 3: Dávka liraglutidu versus dávka PAD – srovnání 
v čase 
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stupně snižujeme a plánujeme její vysazení, pokud bude pře-
trvávat dobrá fixace režimu. Měření In Body potvrdilo navýšení 
svalové hmoty, současně se zlepšily metabolické parametry, ze-
jména kompenzace DM 2. typu, což vedlo k redukci dávek PAD 
a antihypertenziv. U pacientky bylo tedy významně sníženo 
kardiovaskulární riziko. 

 

Závěr 
Terapie liraglutidem poskytla nemocné několik benefitů. Za-
prvé pomocí této terapie pacientka shodila více než 10 % svojí 
tělesné hmotnosti za 8 měsíců. Dokázala si vybudovat a zafi-
xovat stravovací návyky v poměrně krátkém časovém hori-
zontu. Došlo ke zvýšení její vnitřní motivace a zapojení vlastní 
aktivity do redukce. Odměnou za to byla další redukce a přede-
vším udržení tělesné hmotnosti i při snížení dávky liraglutidu. 
Zadruhé dochází k poklesu hodnot všech metabolických labo-
ratorních parametrů včetně krevního tlaku. Během léčby jsme 
dokázali redukovat nejen dávku PAD, ale i antihypertenziv. 
Došlo k výraznému zlepšení kardiovaskulárního profilu ne-
mocné a k výraznému zlepšení kvality jejího života. 
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Semaglutid v liečbe pacienta s anamnézou 
kardiovaskulárnych príhod 
Linda Buková 
Interná klinika, Diabetologická ambulancia, FNsP F.D.R, Banská Bystrica

Súhrn 
V kazuistike prezentujeme priaznivý efekt semaglutidu na pokles telesnej hmotnosti a zlep-
šenie kompenzácie diabetes mellitus 2. typu u bývalého fajčiara s anamnézou prekonanej ná-
hlej cievnej mozgovej príhody a infarktu myokardu, ktorý mal ochorenie diagnostikované 
v roku 2018. Pacient mal v čase diagnózy diabetes mellitus 2. typu vo februári 2018 glykémiu 
nalačno z venóznej krvi 24,4 mmol/l, C-peptid 1,84 ng/ml, glykovaný hemoglobín (HbA1c) 
vyšetrený metódou podľa Medzinárodnej federácie klinickej chémie a laboratórnej medicíny 
(IFCC), resp. Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) bol 14,9 %/15,8 %. Vstupne 
bol pacient liečený intenzifikovaným inzulínovým režimom humánnymi prandiálnymi in-
zulínmi a metformínom. V októbri 2019 bol pre nemožnosť redukcie telesnej hmotnosti 
a s cieľom zníženia kardiovaskulárneho rizika pri HbA1c IFCC/DCCT 6,9 %/8,5 % a body 
mass indexom (BMI) 33,3 kg/m² nastavený na liečbu semaglutidom l-krát týždenne podkožne 
do brucha a v liečbe bol ponechaný metformín 850 mg 3-krát denne a gliklazid 30 mg l-krát 
denne. Po pol roku, v máji 2020, sme zaznamenali pokles telesnej hmotnosti o 14 kg a pokles 
HbA1c IFCC/DCCT na 5,3 %/7 %. Z liečby bol skusmo vynechaný gliklazid 30 mg. Avšak 
v novembri 2020 pri vzostupe HbA1c IFCC/DCCT na 6,3 %/7,9 % a ustálenej telesnej hmot-
nosti 96 kg bol gliklazid v dávke 30 mg znovu vrátený do liečby so zlepšením kompenzácie 
ochorenia do cieľových hodnôt pri selfmonitoringu preprandiálnych aj post prandiálnych 
glykémií. 
 

 

Summary 
Semaglutide in the treatment of a patient with a history of cardiovascular events 
In this case report, we present the beneficial effect of semaglutide on weight loss and 
improved diabetes control in a former smoker with type 2 diabetes mellitus and a history of 
a sudden stroke and myocardial infarction, who was diagnosed with diabetes in 2018. 
    At the time of diagnosis in February 2018, the patient had fasting venous blood glucose 
24.4 mmol/L, C-peptide 1.84 ng/mL, glycated haemoglobin (HbA1c) by IFCC method 
(method of testing according to the International Federation of Clinical Chemistry and Lab-
oratory Medicine) and by DCCT method (Diabetes Control and Complication Trial) 
14.9%/15.8%. Initially, the patient was treated with an intensified insulin regimen with 
human prandial insulins and metformin. In October 2019, due to the impossibility of reduc-
ing body weight and in order to reduce the cardiovascular risk at a HbA1c IFCC/ DCCT 
6.9%/8.5% and at a body mass index (BMI) of 33.3 kg/m2, treatment with semaglutide was 
started subcutaneously once a week in the abdomen. Treatment with metformin 850 mg three 
times daily and gliclazide 30 mg once daily continued unchanged. After half a year of the 
treatment in May 2020, we noticed 14 kg weight loss and a decrease in HbA1c IFCC/DCCT 
to 5.3%/7%. Gliclazide 30 mg was omitted from the treatment. However, in November 2020 
with HbA1c IFCC/DCCT rising to 6.3% /7.9% and a constant body weight of 96 kg, gliclazide 
at a dose of 30 mg was initiated again with the result of improved diabetes control to target 
values in self-monitoring of both preprandial and postprandial glycaemia. 
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Úvod 
Hlavnou charakteristikou diabetes mellitus (DM) 2. typu je vý-
razné zvýšenie výskytu a úmrtnosti na kardiovaskulárne (KV) 
a obličkové ochorenia. Podľa odporúčaní European Society of 
Cardiology/European Association for the Study of Diabetes 
(ESC/EASD) 2019 sa GLP-1 (glucagon like peptide-1) recepto-
roví agonisti liraglutid, semaglutid a dulaglutid odporúčajú u pa-
cientov s DM 2. typu a kardiovaskulárnymi (KV) ochoreniami 
alebo pri veľmi vysokom riziku na redukciu KV príhod, ako je 
prípad nášho pacienta.1 GLP-1 (glucagon like peptide-1) recep-
toroví agonisti sú odporúčaní aj v prípade, ak má pacient renálne 
postihnutie. Na základe indikačných obmedzení hradená liečba 
semaglutidom sa môže indikovať v Slovenskej republike u pa-
cientov s body mass indexom (BMI) >30 kg/m2 s DM 2. typu 
v kombinácii s metformínom alebo v kombinácii s metformínom 
a sulfonylmočovinou, ak predchádzajúca minimálne polročná 
liečba maximálnymi tolerovanými dávkami orálnych antidiabe-
tík neviedla k uspokojivej metabolickej kompenzácii (HbA1c nad 
7 % podľa štandardu DCCT). Ak po šiestich mesiacoch nedôjde 
k poklesu HbA1c o 0,5 % z východiskovej hodnoty, ďalšia liečba 
nie je hradenou liečbou.2 Podľa výsledkov štúdie The Semaglutide 
Unabated Sustainability in Treatment of Type 2 Diabetes (SUS-
TAIN) 6 semaglutid významne znížil riziko KV udalosti počas 
dvoch rokov. O 28 % znížil riziko KV príhod patogenetickým 
ovplyvnením aterosklerózy. Primárny kompozitný výsledok bol 
zložený z KV úmrtí, nefatálneho infarktu myokardu (IM) a ne-
fatálnej náhlej cievnej mozgovej príhody (NCPM). Novú a zhor-
šujúcu sa nefropatiu redukoval o 36 %.3 

 

Kazuistika 
Pacient mal v čase diagnózy DM 2. typu vo februári 2018 gly-
kémiu nalačno z venóznej krvi 24,4 mmol/l, C-peptid 1,84 
ng/ml a HbA1c IFCC/DCCT 14,9 %/15,8 %. Sedem mesiacov 
pred diagnózou DM 2. typu prekonal náhlu cievnu príhodu 
mozgovú a deväť mesiacov po diagnóze diabetu prekonal in-
farkt myokardu STEMI inferoposteriórny s primárnou angio-
plastikou na ramus circumflexus anterior (RCA). Vstupne bol 
nastavený na intenzifikovaný inzulínový režim humánnymi 

prandiálnymi inzulínmi a  liečbu metformínom. Tiež bola 
vstupne zahájená liečba zmiešanej dyslipidémie fenofibrátom. 
Vstupne triacylglyceridy boli 18,48 mmol/l, cholesterol 11,4 
mmol/l, malé denzné lipoproteíny s nízkou hustotou (LDL) 
cholesterol 5,89 mmol/l a hladina lipoproteínu s vysokou hus-
totou (HDL) cholesterolu bola 0,86 mmol/l. O štyri mesiace, 
v júni 2018, sme zaznamenali pokles HbA1c IFCC/DCCT na 
6,6 %/8,2 % a pacient bol po doužívaní prandiálneho regulár-
neho inzulínu prestavený pri body mass indexe 33,5 kg/m² na 
liečbu inhibítorom dipeptidylpeptidázy linagliptínom a v liečbe 
bol ponechaný metformín a bazálny humánny inzulín. Pri in-
terpretácii aktuálneho lipidogramu vždy zohľadňujeme aj ak-
tuálnu kompenzáciu DM. Po zlepšení kompenzácie diabetu 
triacylglyceridy boli 2,11 mmol/l, cholesterol 4,8 mmol/l, LDL-
cholesterol 2,89 mmol/l a HDL-cholesterol 0,95 mmol/l. Feno-
fibrát bol zmenený na atorvastatín v dávke 80 mg. Vo februári 
2019 po doužívaní bazálneho humánneho inzulínu bola zmena 
liečby na trojkombináciu perorálnych antidiabetík metformín 
500 mg 3-krát denne, linagliptín 5 mg l-krát denne a gliklazid 
30 mg l-krát denne. V osobnej anamnéze sa pacient lieči tiež 
na artériovú hypertenziu. Dlhodobo užíva beta-blokátor a in-
hibítor enzýmu konvertujúceho angiotenzín (ACE). Ako an-
tiagregačnú liečbu po KV príhodách užíva kyselinu acetylsali-
cylovú 100 mg. Z mikrovaskulárnych komplikácií je prítomná 
symetrická distálna diabetická polyneuropatia. 

V októbri 2019 bol vzhľadom na nemožnosť redukcie teles-
nej hmotnosti a s cieľom zníženia kardiovaskulárneho rizika 
pri HbA1c IFCC/DCCT 6,9 %/8,5 % a BMI 33,3 kg/m² pacient 
nastavený na liečbu semaglutidom l-krát týždenne podkožne 
do brucha a v liečbe bol ponechaný metformín 850 mg 3-krát 
denne a gliklazid 30 mg l-krát denne. Po pol roku, v máji 2020, 
sme zaznamenali pokles telesnej hmotnosti o 14 kg a pokles 
HbA1c IFCC/DCCT na 5,3 %/7 % a z liečby bol skusmo vysa-
dený gliklazid 30  mg. Avšak v  novembri 2020 pri HbA1c 
IFCC/DCCT 6,3 %/7,9 % a telesnej hmotnosti 96 kg bol glikla-
zid v dávke 30 mg znovu vrátený do liečby so zlepšením kom-
penzácie ochorenia do cieľových hodnôt liečby pri selfmonito-
ringu preprandiálnych aj postprandiálnych glykémií. 

V tabuľkách 1, 2 a 3 uvádzame antropometrické a labora-
tórne parametre. 

Tab. 1: Antropometrické parametre

v čase 
prvovyšetrenia 

február 2018 
IIT + metformín

jún 2018 
metformín + gliklazid 

+ linagliptín + baz. 
inzulín

február 2019 
metformín + 

gliklazid + 
linagliptín

október 2019 
metformín + 

gliklazid + 
semaglutid

máj 2020 
metformín + gliklazid 

+ semaglutid

výška (cm) 180 180 180 180 180

hmotnosť (kg) 92 108 102 108 94

obvod pásu (cm) 92 – – – –

BMI (kg/m²) 28,4 33,3 31,4 33,3 29,63

TK (mm/Hg) 120/80 120/80 125/80 120/80 120/70

BMI – body mass index; TK – krvný tlak
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Diskusia 
Pacient od diagnózy ochorenia sa dlhodobo snaží o optimali-
záciu životného štýlu. Pri výbere druhého lieku do kombinácie 
s metformínom je potrebné posúdiť kardiovaskulárne (KV) ri-
ziko pacienta, resp. či má prítomné KV postihnutie, chronické 
ochorenie obličiek alebo srdcové zlyhávanie. Náš pacient je 
s  anamnézou KV príhod, a  tak prioritou jeho liečby je vý-
znamné zníženie kardiovaskulárneho rizika, okrem redukcie 
telesnej hmotnosti, a preto sme ako liek voľby v roku 2019 zvolili 
GLP-1 (glucagon like peptide-1) receptorového agonistu se-
maglutid, ktorý podľa výsledkov štúdie SUSTAIN 6 významne 
znižuje riziko KV udalostí počas dvoch rokov.3 K antidiabeti-
kám s najviac preukázaným efektom na redukciu telesnej hmot-
nosti patria gliflozíny a agonisty GLP-1 receptora. Inhibítory 
DPP-4 a metformín sú v tomto smere neutrálne. Naopak k an-
tidiabetikám s potenciálom nárastu telesnej hmotnosti patria 
inzulíny, deriváty sulfonylurey, deriváty meglinidu a thiazoli-
dindióny.4 Deriváty meglinidu a thiazolidindióny sa v súčas-

nosti používajú zriedka. U pacientov s DM 2. typu a obezitou, 
ako je náš pacient, je výhodná liečba GLP-1 analógmi, po kto-
rých bol zaznamenaný väčší pokles telesnej hmotnosti ako po 
liečbe inhibítorom dipeptidylpeptidázy (DPP-4). 

Semaglutid je dlhodobo pôsobiaci GLP-1 (glucagon like pep-
tide-1) receptorový agonista, ktorý sa podáva jedenkrát do 
týždňa, prvý mesiac v dávke 0,25 mg a potom v dávke 0,5 mg 
podkožne ako prídavná liečba u nášho pacienta k metformínu 
a derivátu sulfonylurey gliklazidu. Dávka lieku semaglutidu sa 
môže podávať kedykoľvek v priebehu dňa, s jedlom alebo bez 
jedla. Pôsobí komplexne na zníženie glykémie nalačno ako aj 
postprandiálne a plný účinok lieku sa objavuje do dvoch týžd-
ňov. GLP-1 analógy, v porovnaní s inými skupinami liekov s vý-
nimkou inzulínu, prejavujú najsilnejší efekt na pokles glykémie, 
pričom tento pokles je závislý od hodnoty glykémie. Čím je 
glykémia vyššia, tým je účinok silnejší a naopak.6 Semaglutid 
preto nezvyšuje riziko hypoglykémií, znižuje riziko úmrtia na 
kardiovaskulárne ochorenie a má tiež nefroprotektívny efekt. 
Redukcia telesnej hmotnosti (centrálnej vnútrobrušnej obezity) 

Tab. 2: Laboratórne parametre

v čase 
prvovyšetrenia 

február 2018 
IIT + metformín

jún 2018 
metformín + gliklazid 

+ linagliptín + baz. 
inzulín

február 2019 
metformín + 

gliklazid + 
linagliptín

október 2019 
metformín + 

gliklazid + 
semaglutid

máj 2020 
metformín + gliklazid 

+ semaglutid

glykémia nalačno 
(mmol/l) 24,4 9,5 8,3 12,5 7,6

HbA1c 
(IFCC/DCCT) (%) 14,9/15,8 6,6/8,2 8,1/9,6 6,9/8,5 5,3/7

cholesterol 
(mmol/l) 11,4 4,8 2,5 3,1 2,3

HDL-cholesterol 0,86 0,95 0,74 0,69 0,94

LDL-cholesterol 5,89 2,89 0,67 _ 1,08

TAG 18,48 2,11 2,39 3,04 0,62 

HDL – lipoproteín s vysokou hustotou; LDL – lipoproteín s nízkou hustotou; TAG – triacylglyceroly

Tab. 3: Laboratórne parametre

v čase 
prvovyšetrenia 

február 2018 
IIT + metformín

jún 2018 
metformín + gliklazid 

+ linagliptín + baz. 
inzulín

február 2019 
metformín + 

gliklazid + 
linagliptín

október 2019 
metformín + 

gliklazid + 
semaglutid

máj 2020 
metformín + gliklazid 

+ semaglutid

kreatinín (μmol/l) 63 93 75 80 72

cl. kreat. kalkul. 
(ml/s) – 1,41 – 1,68 1,71

ALT (μkat/l) 0,67 0,76 1,11 1,1 0,68

GMT (μkat/l) 0,87 0,61 0,78 0,99 0,46

ALT – alanín-aminotransferáza; GMT – glutamyltransferáza
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pozitívne vplýva na zlepšenie hodnôt krvného tlaku, čo vedie 
k ochrane obličiek. Agonisty GLP-1 receptorov prispievajú tiež 
k úprave lipidogramu, tabuľka 2 – príklad náš pacient. Priaznivý 
účinok sa prejavuje aj na cievnu výstelku. V štúdiách na zvie-
ratách znižovali zápalový proces v cievnej stene, tiež znižovali 
aktiváciu trombocytov.7 

Semaglutid predstavuje vzhľadom na injekčnú aplikáciu len 
jedenkrát do týždňa pohodlie pre pacienta. Dlhodobo pôso-
biaci GLP-1 receptorový agonista semaglutid potláča vylučo-
vanie glukagónu z A buniek pankreasu po perorálnom príjme 
sacharidov, spomaľuje vyprázdnenie žalúdka, navodzuje pocit 
sýtosti a stimuluje vylučovanie inzulínu v závislosti od hladiny 
glykémie. Spomaľovanie vyprázdnenia žalúdka znižuje výkyvy 
postprandiálnej glykémie, čo má vplyv na čiastočné obnovenie 
endogénnej sekrécie inzulínu. Agonisty GLP-1 receptorov 
komplexným mechanizmom spomaľujú progresiu ateroskle-
rózy a majú priaznivý vplyv na ochranu funkcie B buniek pan-
kreasu. 

 

Záver 
Liečba dlhodobo pôsobiacim GLP-1 (glucagon like peptide-1) 
receptorovým agonistom semaglutidom podávaným jedenkrát 
do týždňa podkožne sa ukázala ako účinná. Po šiestich mesia-
coch viedla k zlepšeniu glykemickej kontroly do optimálnych 
hodnôt a k poklesu telesnej hmotnosti u pacienta. V priebehu 
pokračujúcej liečby semaglutidom očakávame udržanie po-
klesu telesnej hmotnosti bez jojo efektu. Náš pacient je s anam-

nézou KV príhod, a tak prioritou jeho liečby je významné zní-
ženie kardiovaskulárneho rizika, okrem redukcie telesnej hmot-
nosti. 
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1. chronický stres 11. jojo efekt 21. socioekonomický status 31. tradícia 

2. emočné prejedanie sa 12. fyzická pasivita 22. vplyv pohlavia 32. migrácia 

3. nepravidelné stravovanie 13. fajčenie 23. etnicita 33. lieky

4. kvantitatívne stravovanie 
energetická hodnota jedál

14. častý a nadmerný konzum 
alkoholu 24. opakované materstvá 34. degeneratívne zmeny 

pohybového aparátu

5. kvalitatívne zloženie jedál 15. nedostatočný pitný režim 25. vysoká pôrodná hmotnosť 35. zvyškový chrup 

6. nevhodné poradie jedál 
(nevhodná kombinácia) 16. atrofia kostrového svalstva 26. nedostatočná dĺžka kojenia 36. dosoľovanie jedál, 

konzervanty, aditíva 

7. individuálny bazálny 
metabolizmus

17. úbytok hnedého tukového 
tkaniva

27. prekrmovanie do 3 rokov 
života

37. neovládanie cieľových 
hodnôt liečby 

8. frekvencia príjmu jedál 18. genetická predispozícia 28. vzdelanie 38. neindividuálny prístup 

9. kultúra stolovania 19. stúpajúci vek 29. urbanizácia 39. nereálne ciele 

10. rôzne poruchy spánku 
a tvorby metatonínu

20. westernizácia životného 
štýlu a reklama

30. odlišný ideál krásy tela 
muža a ženy v kultúrach

40. nevhodná diéta 
41. mikrobiom 
42. organické polutanty 
43. endokrinné disruptory

Tab. 4: Rizikové faktory ovplyvňujúce prevalenciu nadváhy a obezity5
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Úvod 
Diabetes mellitus jako chronické progredující onemocnění vy-
žaduje postupnou intenzifikaci terapie. Celosvětová doporučení 
určují postupy léčby, avšak výběr terapie je individuální podle 
možností a potřeb pacienta. Stejná terapie nemusí mít efekt 
u každého diabetika. Rizikem snahy o dosažení požadovaných 
cílů kompenzace může být kumulace nežádoucích účinků 
včetně hypoglykemií. Terapie bazálním inzulínem je zařazena 

do schématu léčby poprvé jako možnost v druhé linii léčby. 
Ovšem většinou se snažíme bazálním inzulínem ovlivnit hy-
perglykemii nalačno, která je spojená s významně vyšším rizi-
kem kardiovaskulárních komplikací. 
    Bezpečnost terapie bazálním inzulínovým analogem glargin 
byla prokázána již ve studii ORIGIN. V této studii byl nízký 
počet závažných hypoglykemických příhod a léčba inzulínem 
glargin vedla ke snížení kompozitního mikrovaskulárního end-
pointu. 

Nástup druhé generace 
Veronika Ambrožová 
Diabetologická a interní ambulance, Kostelec nad Orlicí

Souhrn 
Diabetes mellitus 2. typu je progresivní onemocnění, které se během života pacienta stále 
vyvíjí, tudíž je nutné léčbu diabetika neustále kontrolovat a upravovat. U velké části diabetiků 
2. typu se často setkáváme s významnou ranní hyperglykemií, kterou se snažíme ovlivnit 
podáním dlouhodobého analoga. K dispozici máme analoga první a druhé generace. Každá 
generace má své kladné, ale i záporné stránky. Vždy se snažíme vybírat a upravovat léčbu 
šitou na míru pacientovi. Obáváme se rizika hypoglykemie při léčbě inzulínem a zároveň se 
snažíme, aby léčba byla pro pacienta co nejjednodušší a nejbezpečnější. 

S inzulínem glargin máme již mnohaleté zkušenosti, jeho účinek nastupuje po podkožní 
aplikaci za 3–4 hodiny a efekt přetrvává 24–36 hodin. K dispozici nyní máme i nově formu-
lovaný koncentrovaný inzulín glargin 300 U/ml, jehož výhodou je v porovnání s prvogene-
račním glarginem 100 U/ml mimo jiné i prodloužený a rovnoměrnější účinek. V dosud pro-
vedených studiích s glarginem 300 U/ml versus glargin 100 U/ml bylo prokázáno snížení 
frekvence hypoglykemie při zachované či dokonce zlepšené kompenzaci diabetu. Z těchto 
výsledků vyplývá i potenciální indikační sféra těchto preparátů. 

 

Summary 
Advent of the second generation 
Type 2 diabetes is a progressive disease, constantly changing over the patient’s lifetime. As 
a consequence, diabetic patients need to be continuously monitored and their treatment 
adjusted as needed. A large part of type 2 diabetic patients often suffers from significant 
morning hyperglycaemia, which can be regulated by administering long-acting insulin ana-
logues. There are first- and second-generation insulin analogues available, whereas each 
generation has its pros and cons. Physicians always try to select and adjust the treatment 
according to the patient’s needs. The risk of hypoglycaemia during insulin treatment must 
always be considered and the treatment should be kept as simple and safe for the patient as 
possible. 

Physicians have many years of experience with insulin glargine, which has an onset of 
action after subcutaneous administration within 3-4 hours and the effect lasts for 24-36 
hours. Newly available is also a concentrated insulin glargine 300, which has a longer-lasting 
and more balanced action compared to glargine 100. Studies to date with concentrated 
glargine 300 versus glargine 100 have shown a reduction in the frequency of hypoglycaemia 
with maintained or even improved diabetes control. These results also indicate a potential 
indication range of these preparations. 

Klíčová slova 

 dlouhodobý analog 
 glargin 
 hypoglykemie

Keywords 

 long-acting analogues 
 glargine 
 hypoglycaemia
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    Dříve dostupná inzulínová analoga 1. generace glargin 100 
U/ml a detemir mají nepochybně řadu výhod proti humánnímu 
dlouhodobě působícímu NPH inzulínu, včetně významně nižší 
intra a  interindividuální variability, delšího poločasu a  lepší 
predikovatelnosti účinku. Ovšem nástup inzulínu druhé gene-
race je dalším posunem v diabetologii a tato analoga se ještě 
více přibližují fyziologické bazální sekreci inzulínu. 
    Inzulín glargin s koncentrací 300 U/ml je pro pacienta kom-
fortnější nejen díky o dvě třetiny menšímu objemu aplikova-
ného roztoku odpovídající dávky, ale i prodloužením farma-
kokinetického a farmakodynamického profilu. Jeho účinnost 
byla hodnocena v klinickém programu EDITION, kde byl po-
rovnáván s inzulínem glargin 100 U/ml. V tomto programu 
byl zjištěn srovnatelný vliv na snížení hodnot glykovaného he-
moglobinu (HbA1c), ale signifikantně nižší výskyt těžkých 
a nočních hypoglykemií u pacientů léčených glarginem 300 
U/ml. 
    Pokud přikročíme k intenzifikaci terapie diabetu 2. typu in-
zulínem, je preferovaným způsobem nasazení dlouhodobě pů-
sobícího inzulínu v dávkování 1× denně. Tento způsob je rela-
tivně jednoduchý a pro pacienta komfortní. Pro pacienta je také 
velmi často důležitá charakteristika a ovladatelnost předplně-
ného inzulínového pera. Inzulínové pero Toujeo SoloStar ob-
sahuje inzulín glargin s koncentrací 300 U/ml. Tento inzulín 
má díky menšímu objemu aplikované dávky a s tím spojenému 

menšímu povrchu podkožního depa prodloužený farmakody-
namický a farmakokinetický profil a zároveň i nižší variabilitu 
účinku. Dále je na peru Toujeo SoloStar patrné větší dávkovací 
okénko a menší síla a kratší doba potřebná pro stlačení injekč-
ního tlačítka. Díky tomu se předplněné inzulínové pero Toujeo 
SoloStar vyznačuje větší dávkovací přesností a snadnější apli-
kací ve srovnání s jinými aplikátory, což často ocení pacienti 
vyššího věku. 
 

Kazuistika 
Ráda bych se podělila o zkušenost s úpravou léčby diabetu 
u 72leté pacientky, která se s diabetem léčí již od roku 1996. Pa-
cientka se do naší diabetologické ambulance dostala v nedávné 
době, v prosinci roku 2020, kdy se přestěhovala, což bylo dů-
vodem změny diabetologické ambulance. Kromě diabetu byla 
léčena pro hyperlipoproteinemii statinem, dále hypertenze byla 
korigována ACE inhibitorem, diuretikem a centrálně působí-
cím antihypertenzivem. Krom postižení muskuloskeletového 
aparátu – bolesti zad a polyartrózy, jiné další závažnější choroby 
negovala. 
    Diabetes mellitus byl doposud léčen dlouhodobým analo-
gem 1. generace – detemirem v dávce 14 jednotek s.c. večer, 
dále užívala metformin v celkové dávce 2 000 mg za den a gli-
mepirid 3 mg denně. Při prvním vyšetření byla pacientka cel-

Obr. 1: Před zahájením léčby glargin 300 U/ml
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kově vyšetřena. Byla potvrzena již přítomná diabetická poly-
neuropatie, dále neproliferativní diabetická retinopatie lehká 
oboustranně a nebyla přítomna diabetická nefropatie. Vstupně 
byla vyšetřena hladina C-peptidu, která byla snížena (0,22 
nmol/l). Pacientka byla vybavena glukometrem a bylo tedy 
možné z glukometru získat hodnoty glykemií měřených v do-
mácím prostředí. Glukometr používala často a bylo tedy k dis-
pozici celkem 132 měření – zde nebyly zachyceny žádné hypo-
glykemie, průměrná glykemie byla 10,2 mmol/l a time in range 
15 % (viz obr. 1). Přestože z glukometru nebyly zaznamenány 
žádné hypoglykemie, pacientka udávala velice často nad ránem 
pocení. Z čehož jsem podezřívala nižší hladinu glykemie způ-
sobenou farmakodynamikou detemiru. Z prvních laborator-
ních vyšetření v ambulanci byla glykemie nalačno 7,7 mmol/l 
a HbA1c 75 mmol/mol, pacientka měla normální katabolity 
a zachovalé renální funkce s eGF 1,46 ml/s, lipidogram byl 
uspokojivě kontrolován atorvastatinem v dávce 20 mg (celkový 
cholesterol 3,9 mmol/l, LDL-cholesterol 2,20 mmol/l, HDL-cho -
lesterol 1,4 mmol/l a triglyceridy 1,7 mmol/l). 
    Po vstupním vyšetření a reedukaci jsem provedla „mezi-
generační“ změnu bazálního inzulínu. Domluvily jsme se na 
výměně inzulínu detemir za inzulín glargin 300 U/ml (Toujeo) 
v předplněném peru SoloStar. Dávkování inzulínu Toujeo jsem 
zatím ponechala stejné, jako byla dávka detemiru. Pacientku 

jsem pozvala na časnější kontrolu za měsíc po této změně. Již 
při následující návštěvě byla pacientka nadmíru spokojena s ap-
likací inzulínu a s manipulací s inzulínovým perem SoloStar. 
Po prvním měsíci dokonce zaznamenala úbytek hmotnosti 2 kg. 
Již po měsíci pacientka udávala, že vymizelo pocení nad ránem, 
a dokonce si sama navýšila dávku inzulín o 2 jednotky na cel-
kovou dávku 16 jednotek pro ještě mírně vyšší ranní glykemii 
8 mmol/l. Po této minimální úpravě se ranní glykemie podle 
glukometru pohybovaly v rozmezí 6,4–6,6 mmol/l, s čímž byla 
sama spokojená. 
    Po třech měsících – v březnu 2021 – přišla pacientka na další 
kontrolu a z nové léčby byla nadšená. Hmotnost pacientky se 
sice o 1 kg zvýšila, ale glykemické parametry se rapidně zlepšily. 
Z laboratorního vyšetření: glykemie nalačno 6,1 mmol/l, HbA1c 
60 mmol/mol. Velice zajímavé pro mě ovšem byly údaje z glu-
kometru, zde bylo patrné výrazné zlepšení profilu. Pacientka 
od poslední kontroly opět provedla dostatek měření a byl patrný 
pokles průměrné glykemie na hodnotu 7,7 mmol/l, dále se zvý-
šila doba v optimálním rozmezí na hodnotu 61 % z původních 
15 %, a to vše na úkor převážně postprandiálních hyperglyke-
mií. Pacientka nezaznamenala na glukometru žádnou hypo-
glykemii a ani příznaky hypoglykemie nad ránem se neobjevily. 
Z  jejích slov mohu jen citovat, že se s novým inzulínem cítí 
o hodně lépe a bezpečněji. 

Obr. 2: Léčba glarginem 300 U/ml
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Závěr 
Z této kazuistiky si odnáším zkušenost, že i změna v léčbě ba-
zálním inzulínem 1. generace na 2. generaci může mít skvělé 
výsledky nejen v kompenzaci diabetu, ale i spokojenosti paci-
entky. Doufám, že menší variabilita glykemií v průběhu dne 
a zlepšení kompenzace diabetu zpomalí progresi již vyjádře-
ných komplikací diabetu. Domnívám se, že pro každého z nás 
je důležité, když je spokojený nejen lékař, ale zejména pacient, 
čehož jsem v tomto případě docílila výměnou dlouhodobého 
analoga detemir za inzulín glargin 300 U/ml. 
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Studie AWARD-11 – dulaglutid v nové síle

Studie AWARD-11 měla porovnat efektivitu a bezpečnost du-
laglutidu v dávkách 3,0 mg a 4,5 mg s obvyklou dávkou 1,5 mg 
u diabetiků 2. typu nedostatečně kompenzovaných metformi-
nem. Dulaglutid, používaný již nějakou dobu nejen ve světě, 
ale i v České republice k léčbě diabetiků 2. typu, již dostatečně 
prokázal v dávce 1,5 mg týdně svoji antidiabetickou účinnost 
s příslušným hmotnostním poklesem i v běžné klinické praxi. 
Současně byl také potvrzen i kardiovaskulární benefit při léčbě 
dulaglutidem u diabetiků 2. typu s/bez kardiovaskulárního 
(KV) onemocnění, jak prokázala studie REWIND. Pozitivní 
výsledky při léčbě dulaglutidem v dávce 1,5 mg nás mohly při-
vést k otázce, zda by pacienti dále neprofitovali z léčby vyšší 
dávkou. 

Odpověď na výše uvedenou otázku přinesla klinická studie 
AWARD-11. Jedná se o dvojitě zaslepenou, randomizovanou 
studii se třemi paralelními rameny, která byla provedena ve 203 
centrech v 15 zemích. Po úvodní dvoutýdenní fázi probíhala 
samotná 52týdenní studie s následnou 4týdenní bezpečnostní 
follow-up periodou. V 36. týdnu a 52. týdnu studie došlo ke 
zhodnocení jednotlivých primárních a sekundárních cílů. Jako 
primární cíl bylo vytyčeno prokázat superioritu ve snížení 
HbA1c týdenní dávkou 3 mg, resp. 4,5 mg ve srovnání s obvyk-
lou dávkou 1,5 mg ve 36. týdnu. Jako sekundární cíl bylo sta-
noveno prokázat superioritu dulaglutidu 3,0 mg a/nebo 4,5 mg 
ve srovnání s 1,5 mg po 36. týdnech léčby v těchto oblastech: 
změna tělesné hmotnosti od začátku studie, dále procento pa-
cientů s HbA1c <53 mmol/mol a změna glykemie nalačno od 
začátku studie. Samozřejmostí bylo i prokázání bezpečnosti 
v 36. a 52. týdnu studie. 

Studie měla poměrně obvyklý design. Byli do ní zařazeni 
dia betici 2. typu léčení metforminem s nadváhou nebo obezitou 
(průměrné BMI 34,2 kg/m2) se vstupním HbA1c v  rozmezí  
58–97 mmol/mol. Hlavními vyřazovacími kritérii byl diabetes 

mellitus (DM) 1. typu, léčba jakýmkoliv jiným antidiabetikem 
s výjimkou metforminu během tří měsíců (krátkodobá inzuli-
noterapie <14 dní byla povolena) a eGFR <30ml/min/1,73 m2. 
Průměrné trvání délky diabetu ve studii bylo kolem 7,6 roků. 
V jednotlivých skupinách pak byla podle přesného schématu 
po čtyřech týdnech provedena titrace dulaglutidu na příslušné 
dávky (1,5 mg, 3 mg a 4,5 mg/týden). Randomizováno bylo 
1 842 pacientů a studii dokončilo vysoké procento pacientů 
(cca 85 %) – mezi jednotlivými skupinami s odlišnou dávkou 
dulaglutidu nebyl výrazný rozdíl. 

Dle prezentovaných výsledků došlo ke splnění primárního 
cíle, kdy obě vyšší dávky dulaglutidu (3 mg a 4,5 mg) byly su-
periorní ve změně HbA1c v 36. týdnu ve srovnání s dávkou 
1,5 mg. (-16,7 mmol/mol pro 1,5 mg, -18,6 mmol/mol pro 3 mg, 
-20,4 mmol/mol pro 4,5 mg). Superiorní snížení HbA1c bylo 
průkazné i na konci studie v 52. týdnu (-16,4 mmol/mol pro 
1,5 mg, -18,6 mmol/mol pro 3 mg, -19,7 mmol/mol pro 4,5 mg). 
Při podrobném rozboru bylo zjištěno, že výraznější pokles  
zaznamenali pacienti s  horší vstupní kompenzací diabetu 
(>69,4 mmol/mol), kdy pokles HbA1c mohl dosáhnout i přes 
20 mmol/mol (-20,6 mmol/mol pro 1,5 mg, -22,0 mmol/mol 
pro 3mg, -25,5 mmol/mol pro 4,5 mg). S tím souviselo i signi-

dulaglutid 1,5 mg 
(N = 612)

dulaglutid 3,0 mg 
(N = 616)

dulaglutid 4,5 mg 
(N = 614) 

věk, roky ± SD 57,8 ± 9,7 56,9 ± 10,2 56,6 ± 10,2 

ženy, n (%) 314 (51,3) 288 (46,8) 296 (48,2)

trvání diabetu, roky ± SD 7,6 ± 5,8 7,6 ± 5,5 7,7 ± 5,8

HbA1c, mmol/mol ± SD 70,5 ± 9,8 70,5 ± 10,9 70,5 ± 9,8 

glykemie nalačno, mg/dl ± SD 185 ± 52 184 ± 54,4 183,4 ± 48

hmotnost, kg ± SD 95,5 ± 20,2 96,3 ± 20,1 95,4 ± 20,6 

BMI, kg/m2 ± SD 34,4 ± 6,4 34,3 ± 6,2 34 ± 6,2 

sTK, mmHg ± SD 132,1 ± 14,2 131,1 ± 14,1 132,1 ± 14

dTK, mmHg ± SD 78,8 ± 9,3 78,4 ± 8,7 79 ± 9 

Tab. 1: Vstupní charakteristiky pacientů

HbA1c – glykovaný hemoglobin; BMI – body mass index; sTK – systolický krevní tlak; dTK – diastolický krevní tlak
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fikantně vyšší procento pacientů, kteří dosáhli HbA1c <53 
mmol/mol, přičemž toto procento narůstalo s dávkou dulaglu-
tidu a bylo platné jak v 36. týdnu (57 % pro 1,5 mg, 64,7 % pro 
3 mg, 71,5 % pro 4,5 mg), tak i v 52. týdnu (58,6 % pro 1,5 mg, 
65,4 % pro 3 mg, 71,7 % pro 4,5 mg). 

Postupně se stalo standardním požadavkem, aby nové anti-
diabetikum kromě svého hypoglykemizujícího účinku doká-
zalo snížit i tělesnou hmotnost, protože drtivá většina diabetiků 
2. typu se pohybuje v pásmu nadváhy nebo obezity. Snížení tě-
lesné hmotnosti má kromě svých pozitivních zdravotních do-
padů i výrazný motivační vliv na pacienty a často dominantně 
určuje jejich spokojenost s léčbou. Bylo tedy příjemné zjistit, 
že ve studii AWARD-11 byly obě vyšší dávky dulaglutidu opět 
superiorní v poklesu tělesné hmotnosti jak v průběhu studie 
(36. týden), tak i na jejím konci (52. týden). V 36. týdnu studie 
byl zjištěn významný pokles tělesné hmotnosti u všech dávek 
dulaglutidu (-3,1 kg pro 1,5 mg, -4,0 kg pro 3,0 mg, -4,7 kg pro 
4,5 mg), přičemž na konci studie došlo ještě k  jeho zlepšení  
(-3,5 kg pro 1,5 mg, -4,3 kg pro 3,0 mg, -5 kg pro 4,5 mg). Při 
podrobnější analýze pak byl zaznamenán v 36. týdnu vyšší po-
kles tělesné hmotnosti (-3,9 kg pro 1,5 mg, -4,6 kg pro 3,0 mg 
a -5,5 kg pro 4,5 mg) u obéznějších diabetiků (BMI > median 
33,2 kg/m2), což může být velmi silný motivační faktor pro pa-
cienty v naší běžné klinické praxi, jak jsem zmínil výše. 

Dále byl prokázán i další ze sekundárních cílů studie – pokles 
glykemie nalačno. Pokles byl opět výraznější při vyšších dáv-
kách dulaglutidu a byl potvrzen jak v 36. týdnu studie, tak i na 
jejím konci v 52. týdnu (-2,45 mmol/l pro 1,5 mg, -2,66 mmol/l 
pro 3,0 mg, -2,9 mmol/l pro 4,5 mg v 36. týdnu). 

Součástí hodnocení vyšších dávek dulaglutidu ve studii 
AWARD-11 bylo pochopitelně i hodnocení bezpečnosti. Nej-
častějšími nežádoucími příhodami byly gastrointestinální 
(GIT) obtíže, přičemž jejich výskyt byl jako obvykle nejvyšší 
na začátku léčby a v průběhu studie klesal. Nebyl přitom za-
znamenán významný rozdíl mezi jednotlivými dávkami. 95 % 
těchto GIT příhod bylo mírné až střední intenzity. Nejčastějšími 
příhodami byly nauzea, zvracení a průjem. Tyto gastrointesti-
nální obtíže nevedly k významnému ukončování studie. V 52. 
týdnu byl celkový počet přerušení studijní léčby pro vedlejší 
GIT potíže 3,9 % a byl běžnější ve skupině s vyšší dávkou du-

laglutidu (1,5 % pro 1,5 mg, 3,4 % pro 3 mg a 3,9 % pro 4,5 mg). 
Výskyt nauzey byl srovnatelný napříč jednotlivými dávkami 
dulaglutidu (1,3 % pro 1,5 mg, 1,3 % pro 3,0 mg a 1,5 % pro 
4,5  mg). Nevýznamně vyšší byl výskyt zvracení a  průjmu 
u dávky 4,5 mg (1,3 % pro zvracení a průjem, 1,0 % pro průjem). 
Nebyl zaznamenán významný výskyt závažných nežádoucích 
příhod (např. akutní pankreatitida, karcinom pankreatu, hy-
perplazie C-buněk nebo medulární karcinom). V souhrnu lze 
tedy říci, že požadavek na zachování bezpečnosti při vyšších 
dávkách dulaglutidu byl splněn. 

Na základě výsledků studie AWARD-11 představuje dula-
glutid v dávce 3 mg a 4,5 mg klinicky významný přínos v léčbě 
diabetiků 2. typu proti dávce 1,5 mg. Byl totiž splněn základní 
předpoklad změny léčby – klinicky významné snížení HbA1c. 
Tento primární cíl byl dále doplněn řadou dalších pozitiv: vý-
znamné snížení tělesné hmotnosti, pokles glykemie nalačno 
a dosažení vysokého procenta pacientů s HbA1c <53 mmol/mol. 
Splněn byl také další základní předpoklad léčby, a to je zacho-
vání bezpečnosti napříč jednotlivými dávkami dulaglutidu, kdy 
ve výskytu především GIT obtíží nebyl zaznamenán signifi-
kantně významný rozdíl. Díky studii REWIND také platí, že 
dulaglutid je antidiabetikum s prokázaným kardiovaskulárním 
benefitem jak v primární, tak sekundární prevenci. Tedy studie 
AWARD-11 doplňující klinický program AWARD, ale i studie 
REWIND nebo také data z reálné klinické praxe dokazují, že 
dulaglutid má své místo v moderní léčbě diabetu 2. typu. Věřím, 
že také naše osobní zkušenosti z diabetologických ambulancí 
to dokazují. Dulaglutid v dávce 3,0 mg a 4,5 mg bude tedy na-
bízet našim pacientům další velmi dobrou možnost, jak dál 
zlepšovat kompenzaci diabetu 2. typu. 

Z vlastní zkušenosti mohu říci, že dulaglutid jako reprezen-
tant skupiny GLP-1 analog pro mě představuje jeden ze dvou 
možných směrů léčby diabetu 2. typu, o které uvažuji po selhání 
metforminu. Je to plně v  duchu posledních doporučení 
ADA/EASD zakomponovaných do příslušného léčebného al-
goritmu. Velmi přitažlivý na léčbě GLP-1 analogy je nejen nej-
vyšší pokles HbA1c ve srovnání s ostatními antidiabetiky, ale 
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z mého pohledu i mnohočetný dopad na patofyziologické ab-
normality, které jsou s výskytem diabetu 2. typu spojeny. V tom 
pravděpodobně tkví moderní léčba diabetu 2. typu, neboť se 
nejedná o chorobu s monogenním postižením a s jednoduchou 
patofyziologií. To jsou však charakteristiky, které jsou srozu-
mitelné lékařům, ale pacient je nevnímá jako léčebný přínos. 
Jednou z těchto charakteristik skrytých pro pacienty je i třeba 
kardiovaskulární benefit, který v případě dulaglutidu byl pro-
kázán studií REWIND, jak v primární, tak sekundární prevenci. 
Dulaglutid tak představuje jedno z mála antidiabetik, u kterého 
byla prokázána kardiovaskulární ochrana diabetika již na za-
čátku nemoci, kdy pacient nemá za sebou kardiovaskulární pří-
hodu. 

Když jsem začínal s léčbou dulaglutidem při jeho uvedení 
na český trh, jeho zásadní výhodou, která přetrvává nadále, 
byla aplikace 1× týdně nezávisle na jídle. Díky této frekvenci 
aplikace se velmi často podaří zlomit pacientův odpor k injekční 
léčbě. Tento trend snížení četnosti aplikace léku představuje 
i vývoj bazálního inzulínového analoga s jednotýdenním po-
dáním, který nás možná brzo čeká. Zcela jistě je tendence po-
sledních let zvyšovat adherenci k léčbě vytvářením jednoduš-
ších léčebných schémat, ať už pomocí kombinovaných tablet, 
nebo snížením frekvence aplikace. 

Druhým výrazným benefitem, který zaúčinkoval u mých pa-
cientů léčených dulaglutidem, byl pokles tělesné hmotnosti, 
mnohdy i velmi razantní, přesahující výsledky z klinických stu-
dií programu AWARD. A v tom si myslím, že je další velký pří-
nos studie AWARD-11 – průkaz možnosti dalšího hmotnost -
ního poklesu. U některých pacientů totiž vídám, že se tento 
pokles stal klíčem ke zmenšením mechanické zátěže pohybo-
vého aparátu a pomohl zlepšit pohybovou aktivitu. Promítl se 
tedy nejen do čísel v dokumentaci pacienta, ale i přímo do kva-
lity života diabetického pacienta. Po dosažení základního cíle 
léčby, tzn. prodloužení života, bychom se totiž měli čím dál více 
zabývat i jeho kvalitou. I proto jsem rád, že dulaglutid má z hle-
diska uživatele velmi komfortní aplikátor. Jednoduchost apli-
kace totiž může představovat velmi důležitý moment při zavá-
dění injekční léčby, která tak často děsí naše pacienty, ale právě 
i z hlediska kvality života. V současné době, kdy čekáme uvedení 
prvního perorálního GLP-1 analoga do našich praxí, bude 

možná zajímavé sledovat, jak budou pacienti z uživatelského 
hlediska volit mezi jednoduchou injekční aplikací 1× týdně bez 
vazby na jídlo a každodenní tabletou, která se musí načasovat 
před jídlem. Domnívám se tedy, že nejen toto „příjemné“ di-
lema, ale i mnou výše okomentovaná studie AWARD-11 uka-
zuje, jak je diabetologie úžasně dynamický obor medicíny 
umožňující individualizovat léčbu nebo, jak my v Česku říkáme, 
„ušít léčbu na míru“. 
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Ryzodeg – řešení, není-li vhodný intenzifikovaný 
inzulínový režim ani bazální inzulín s GLP-1RA 
Věra Prýmková 
Diabetologická ambulance, Oblastní nemocnice Příbram

Souhrn 
Kazuistika ukazuje na příkladu 77leté pacientky, jak změna z intenzifikovaného inzulínového 
režimu na dvě dávky kombinovaného inzulínu Ryzodeg zlepšila kompenzaci diabetu, moti-
vovala pacientku, aby znovu začala provádět selfmonitoring, a  současně zjednodušila 
rodinným příslušníkům péči o zdravotně velmi komplikovaného člena rodiny. 
 
 

 

Summary 
Ryzodeg – the solution if neither an intensified insulin regimen nor a basal insulin with 
GLP-1RA is appropriate 
The case report demonstrates, following the example of a 77-year-old female patient, the pos-
itive effect of switching from an intensified insulin regimen to two doses of Ryzodeg 
combination insulin. This change improved the patient’s diabetes control, motivated her to 
resume self-monitoring, and at the same time made it easier for her family to care for a very 
complex family member.

Klíčová slova 
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 postprandiální 

hyperglykemie

Keywords 

 Ryzodeg insulin 
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Úvod 
Inzulín Ryzodeg je kombinací 70 % bazálního inzulínu deglu-
dek a 30 % krátce působícího inzulínového analoga aspart. 
Předepsat je ho možné buď jako zásobní vložky Penfill, nebo 
jako jednorázová pera FlexTouch. Je možné ho podávat jednou 
či vícekrát denně a kombinovat s prandiálním inzulínem či 
PAD. Na předplněném peru FlexTouch lze nastavit dávky od 1 
do 80 jednotek. V ČR je dostupný od 1. dubna 2020. Vzhledem 
k přítomnosti krátce působícího analoga je třeba ho aplikovat 
vždy před jídlem. Farmakokinetické vlastnosti přípravku Ry-
zodeg slibují vzhledem k délce účinku inzulínu degludek vy-
rovnanější profily a nižší riziko hypoglykemií, inzulín aspart 
řeší postprandiální vzestupy glykemie. 
 

Kazuistika 
Pacientka byla v únoru 2016 odeslána svým praktickým léka-
řem k hospitalizaci na interním oddělení pro glykemii 35,4 
mmol/l. Pacientka bezprostředně po příchodu do akutní interní 
ambulance hospitalizaci striktně odmítla. Negovala jakékoli 
příznaky hyperglykemie. Nemocniční laboratoř naměřila hod-
notu glykemie „jen“ 27,2 mmol/l, renální parametry, jaterní 
testy, minerály, zánětlivé parametry i krevní obraz byly kupo-

divu v normě. Pacientka byla tedy odeslána do naší ambulance. 
    Pacientka se do naší ambulance dostavila v doprovodu ro-
dinného příslušníka a i zde jakékoli potíže popírala. Nezbytnost 
léčby inzulínem uznala a s prováděním čtyřbodových glyke-
mických profilů (do nastavení dávek inzulínů denně) souhlasila. 
Vstupní glykovaný hemoglobin byl 181 mmol/mol a první gly-
kemie, kterou si sama změřila svým glukometrem, byla 24,9 
mmol/l. Pacientka měří 151 cm a vstupní hmotnost byla 60 kg. 
    Komunikace byla velmi obtížná vzhledem k tomu, že v srpnu 
2009 byla kvůli epidermoidnímu karcinomu laryngu provedena 
totální laryngektomie a pacientka má trvalou tracheostomii. 
Pro další malignitu, tentokrát adenokarcinom tlustého střeva, 
byla v květnu 2014 nutná pravostranná hemikolektomie. Kromě 
dispenzarizace na onkologii je pacientka ještě sledována pro 
ischemickou chorobu srdeční (v prosinci 2013 byla hospitali-
zovaná pro srdeční selhání) a pro hypertyreózu. Na každou 
kontrolu ji doprovází někdo z rodinných příslušníků, většinou 
syn nebo vnuk. Telefonickými konzultacemi pověřuje vnuka. 
    Vzhledem k polymorbiditě pacientky jsem začala s poměrně 
malými dávkami inzulínu – 10 jednotek bazálního inzulínu 
večer a 5 jednotek krátce působícího analoga před každým hlav-
ním jídlem. Třetí den po nasazení byla hodnota glykemie před 
spaním 15,8 mmol/l. V pozvolné titraci jsme pak pokračovali 
až do začátku května, kdy se dávky inzulínu ustálily na 28 jed-
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notkách bazálního inzulínu (glargin 300 U/ml) a 12-7-6 jed-
notkách prandiálního inzulínu (glulisin). Při kontrole 5. května 
2016 měla pacientka dle laboratorního vyšetření glykemii na-
lačno 7,2 mmol/l a HbA1c 85 mmol/mol. Glykemie podle self -
monitoringu se pohybovaly mezi 4,5–12 mmol/l se vzestupy 
během dopoledne a po večeři. V následujícím roce se dávka in-
zulínu glargin neměnila, glulisin aplikovala 14-6-6 jednotek 
s.c., hypoglykemie nikdy neměřila a ani subjektivně necítila, 
glykovaný hemoglobin se snížil na 66 mmol/mol v červnu a 61 
mmol/mol v prosinci. V průběhu roku 2018 pacientka přestala 
dodržovat režimová opatření, změnila jídelníček, glykemie se 
zvýšily a výrazně narostla jejich variabilita. Úpravy dávek in-
zulínu ani změna prandiálního inzulínu zlepšení nepřinesly. 
Důvodem zřejmě bylo to, že pacientku začaly trápit další zdra-
votní potíže, které jí kvalitu života výrazně zhoršily. Několikrát 
prodělala zánět dýchacích cest. V létě 2018 byla opakovaně hos-
pitalizována pro prekolapsové stavy při hyposaturaci. Na zá-
kladě provedených vyšetření byl stav pacientky uzavřen jako 
hypoxické respirační selhávání kombinované etiologie při le-
vostranném srdečním selhávání a intersticiálních plicních změ-
nách s vrcholovou pachypleurou v levém horním poli v.s. star-
šího postspecifického původu. V  říjnu 2018 byla pacientka 
krátce hospitalizována na neurologickém oddělení pro ataku 
vertiga jako projev cervikovestibulárního syndromu. 
Pacientka prováděla selfmonitoring již jen velmi zřídka. I přes 
zvýšení dávky inzulínu glargin 300 U/ml na 36 jednotek/den 
dosáhl v lednu 2019 HbA1c 106 mmol/mol, všechny čtyři profily 
provedené během posledních tří měsíců vykazovaly už vyšší 
ranní glykemie mezi 8–11 mmol/l, výrazný vzestup po snídani, 
následně pokles v odpoledních hodinách až téměř k hranici 
hypoglykemie a opět vzestup ve večerních hodinách. Za další 
dva měsíce udělala profily pouze dva, s rozpětím glykemií od 
8 mmol/l po hodnotu překračující horní hranici měřitelnosti 
glukometrem (HI). Pacientka nadále nerespektovala doporu-
čení provádět kontrolu glukometrem častěji než jeden profil za 
měsíc. V srpnu 2018 měla laboratorně vyšetřenou hodnotu  
C-peptidu 1 487 pmol/l, tedy v horní části normálního rozmezí 
(259–1 729), glykovaný hemoglobin se i přes navýšení inzuli-
noterapie nesnížil – HbA1c byl 105 mmol/mol. Pacientka ani 
za pomoci rodiny už intenzifikovaný inzulínový režim nezvlá-

dala. Vzhledem k BMI pacientky 28 kg/m2, možné vegetativní 
neuropatii a občasné horší chuti k jídlu jsem pokus o převod 
na léčbu bazálním inzulínem a GLP-1RA považovala za příliš 
rizikový. Pacientku jsem tedy dále ponechala na intenzifikova-
ném inzulínovém režimu. 
14. srpna 2019 došlo k akutnímu tepennému uzávěru na pravé 
dolní končetině (PDK), pacientka opět odmítla hospitalizaci, 
podepsala negativní reverz a k příjmu svolila až v den, kdy byla 
po krátké technické odstávce možná angiografie – 20. srpna. 
Při perkutánní transluminální angioplastice (PTA) byl odsát 
tromboembolický uzávěr arteria poplitea a provedena rekana-
lizace bércových tepen. Pacientka ale po výkonu neužívala do-
poručenou antiagregační léčbu. Znovu byla akutně přijata na 
chirurgické oddělení pro kritickou končetinovou ischemii PDK 
a smíšený defekt na bérci o dva měsíce později – 10. října 2019. 
Byla provedena revaskularizace všech tří bércových tepen a ar-
teria dorsalis pedis. 13. prosince 2019 byla pro reokluzi arteria 
poplitea provedena třetí angiografie PDK, vzhledem k naplnění 
velmi četných kolaterál a absenci klidových bolestí bylo tento-
krát rozhodnuto o konzervativním postupu. 
16. ledna 2020 byla pacientka přijata na interní oddělení pro 
respirační insuficienci kombinované etiologie, s výrazným po-
dílem kardiální etiologie. Domů byla pacientka 31. ledna pro-
puštěna s trvalou oxygenoterapií. 
Diabetologická kontrola 30. března 2020 proběhla vzhledem 
k epidemiologické situaci jen telefonicky. Rodinný příslušník 
do telefonu uvedl, že pacientka je trvale na kyslíku, nemůže 
proto nikam vyjít a nebyla tedy ani v laboratoři. Glykemie měří 
jen velmi málo, jsou dost vysoké. Inzulínů má vzhledem k pro-
běhlým hospitalizacím ještě dost. Pacientce jsem tedy vzkázala, 
že z těchto údajů opravdu správné dávky inzulínu nastavit ne-
umím, osobně na kontrolu jezdit nemusí, pokud to není možné, 
odběry pro laboratorní vyšetření mohou zajistit sestřičky z do-
mácí péče, ale naprosto nezbytné je, aby udělala alespoň jeden 
profil týdně. Což pacientka kupodivu splnila. 
Na kontrolu 26. 6. poslala vnuka, na cestu ho vybavila svým 
glukometrem, ve kterém bylo pět pětibodových profilů. První 
dva v rozmezí 8,5–18 mmol/l, poslední dva 15–25 mmol/l. 
Trendy byly stejné jako před rokem – výrazný vzestup po sní-
dani, minima v odpoledních hodinách, vzestup po večeři. 

Obr. 1: Selfmonitoring od 30. 5. do 26. 6. 2020
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K jídelníčku pacientky vnuk sdělil, že v poledne babička jí jen 
zeleninové polévky, ale večer si dá i něco sladkého. V nemoc-
ničním programu jsem našla i záznam z laboratorního vyšetření 
z 24. března, kde byla naměřena glykemie 25,7 mmol/l a HbA1c 
91 mmol/mol. Co s tím? Jak pomoci pacientce i její rodině? Při 
pohledu na grafy glykemií z glukometru jsem si vybavila ne-
dávno vyslechnutou prezentaci. Co ten nový kombinovaný in-
zulín? Ten by přece se svým profilem účinku mohl zvládnout 
snížit glykemie do cílových hodnot a krátce působící složka by 
vyřešila dobu po snídani a po večeři. Riziko hypoglykemií by 
mělo být malé a aplikaci dvakrát denně stejným perem by ro-
dina zvládla kontrolovat. Vnukovi jsem tedy svůj plán podrobně 
vysvětlila i s upozorněním, že z mé strany jsou znalosti jen čistě 
teoretické, že babička bude první, komu tento úplně nový in-
zulín předepíšu. Vnuk s tím souhlasil, dostal tedy pro babičku 
recept na degludek/aspart (Ryzodeg) v peru FlexTouch s do-
poručením aplikovat ráno 35 jednotek a večer 15 jednotek a pro 
posílení motivace jsem mu přidala ještě poukazy na dvě balení 
proužků a jedno balení jehel. 
K další kontrole 13. července se k mému velkému překvapení 
dostavila pacientka osobně, kyslíkovou bombu jí rodinný pří-
slušník vezl na vozíku. S novým inzulínem je moc spokojená. 
Během 12 dnů udělala u ní do té doby neuvěřitelných šest pro-
filů a dvě náhodná měření glykemie, ranní glykemie klesly na 

rozmezí 4,9–7,8 mmol/l, trval výrazný vzestup po snídani, kdy 
naměřila i nejvyšší glykemii 16,9 mmol/l, během dne se pak 
glykemie pozvolna snižovaly. Domluvili jsme se na úpravě 
dávek na 38 jednotek před snídaní a 12 jednotek před večeří. 
    Na kontrolu 30. listopadu 2020 pacientka opět dorazila 
osobně, s doprovodem a kyslíkovou bombou. Z nového inzu-
línu je stále nadšená. V selfmonitoringu sice měsíc po poslední 
kontrole polevila a od začátku září do poloviny listopadu udělala 
pouze tři profily. Měření zintenzivnila poslední týden před kon-
trolou, kdy profily byly proti těm letním vyšší, glykemie se po-
hybovaly mezi 10–20 mmol/l, byly ale výrazně vyrovnanější. 
    Výrazný byl i pokrok v laboratorních ukazatelích, aktuální 
hodnota glykemie byla 12,4 mmol/l a glykovaný hemoglobin 
poklesl na 61 mmol/mol. Pacientka si z kontroly odnášela recept 
na Ryzodeg s doporučením zvýšit dávku před snídaní na 40 
jednotek a před večeří na 14 jednotek. 
Se stejným nadšením přišla pacientka i na poslední kontrolu 
19. dubna 2021. Od předchozí kontroly provedla úžasných 110 
měření, ranní glykemie kolísaly mezi 6,7–15 mmol/l, trend 
během dne byl zachován – polední glykemie byly nejvyšší – 
mezi 10,6–24,2 mmol/l, během odpoledne klesaly k večerním 
hodnotám mezi 5,2–12 mmol/l, průměrná hodnota glykemie 
byla 12,3 mmol/l. Hypoglykemie pacientka neměřila ani sub-
jektivně nepociťovala. Laboratorní výsledky odpovídaly selfmo-

Obr. 2: Selfmonitoring od 1. 7. do 28. 7. 2020

Obr. 3: Selfmonitoring od 2. 11. do 29. 11. 2020
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nitoringu – aktuální glyke-
mie 11,5 mmol/l, HbA1c 60 
mmol/mol. Lehce jsem na-
výšila ranní dávku pří-
pravku Ryzodeg o  2 jed-
notky na 42, večerní jsem 
ponechala na 14 jednot-
kách. K  dalšímu zlepšení 
glykemií během dne by 
mohlo přispět i zvýšení fy-
zické aktivity díky lepšímu 
počasí na jaře a v létě a díky 
ústupu koronavirové epi-
demie. Napjatě budu oče-
kávat, jaký pokrok zazna-
menám u  pacientky při 
srpnové kontrole. 
 

Diskuse 
U pacientů s diabetes mellitus 2. typu mám výborné zkušenosti 
s převody z intenzifikovaného režimu na kombinaci bazálního 
inzulínu s GLP-1RA. Titrace je poměrně jednoduchá, stačí 
k tomu měření ranních glykemií. Profily jsou výrazně vyrov-
nanější a většinou se sníží glykovaný hemoglobin a vymizí hy-
poglykemie nebo se hodnoty pod normou alespoň výrazně 
sníží. Pacienti oceňují větší svobodu v každodenním životě, ne-
musí přemýšlet nad pravidelnou dobou jídla s přiměřeným 
množstvím sacharidů v každém jídle, nemusí se bát nízkosa-
charidových pokrmů. (Pokud nevyužívají flexibilního režimu, 
což alespoň u  mých pacientů s  diabetem 2. typu je velmi 
vzácné.) Ne pro všechny jsou ale GLP-1RA vhodné, někteří po 
nich mají zažívací potíže. Jako vhodnou alternativu vidím 
v tomto případě přípravek Ryzodeg, kde u pacienta s poměrně 
pravidelným denním režimem je možné při aplikaci jedním 
perem dosáhnout dobré kompenzace s malým rizikem hypo-
glykemie. 
 

Závěr 
Pacientka po zjištění diabetu za pomoci rodiny velmi dobře 
zvládla jak léčbu intenzifikovaným inzulínovým režimem, tak 
měření glukometrem, a během tří měsíců dosáhla cílových hod-

not, které odpovídaly jejímu celkovému zdravotnímu stavu. 
Dobrou kompenzaci dokázala udržet rok. Pak vlivem dalších 
velmi závažných zdravotních komplikací došlo k výrazné de-
kompenzaci diabetu, do značné míry zapříčiněné ztrátou mo-
tivace pacientky dosahovat přiměřených hodnot glykemií.  
Pacientka neguje subjektivní potíže i při velmi vysokých hod-
notách glykemií, proto v době, kdy jí kvalitu života výrazně sni-
žovala těžká dušnost a následně ischemická choroba PDK, pře-
stala provádět selfmonitoring, pravděpodobně ani pravidelně 
neaplikovala doporučené dávky inzulínu a přestala dodržovat 
diabetickou dietu. Teprve ustálení zdravotního stavu a možnost 
nabídnout pacientce režim, který bude pro ni příjemnější, opět 
u ní vzbudily zájem přiměřeně se věnovat svému diabetu a do-
sáhnout opět dobré kompenzace. 
 
 
 
    MUDR. VĚRA PRÝMKOVÁ 
    Diabetologická ambulance 
    Oblastní nemocnice Příbram 
    Gen. R. Tesaříka 80 
    261 01 Příbram

Tab. 1: Vývoj HbA1c v čase

datum  
vyšetření

2016 2017 2018 2019 2020 2021

18. 2. 2. 5. 2. 8. 22. 3. 13. 10. 5. 12. 6. 4. 17. 5. 24. 8. 5. 8. 24. 3. 26. 6. 23. 11. 19. 4.

antidiabetická  
léčba

inzulín glargin 300 U/ml 1× denně 
inzulín glulisin 3× denně Ryzodeg 2× denně

HbA1c 
(mmol/mol) 181 85 59 66 60 61 67 73 82 105 91 61 60
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Lze vylepšit parametry již optimální 
kompenzace diabetes mellitus 2. typu léčeného 
inzulínem a perorálními antidiabetiky? 
Pavel Tománek 
Ambulance interní a diabetologická – THERÁPON 98, a.s., Kopřivnice

Souhrn 
Uvedená kazuistika představuje nepříliš typického diabetika 2. typu, u něhož nebylo nutné 
řešit neuspokojující kompenzaci, ale pouze mírné zhoršení jeho doposud úžasně korigova-
ného diabetu. Tento případ poukazuje na důležitost edukace pacienta v době záchytu diabetes 
mellitus 2. typu s nastavením mezí doporučených glykemií, které pacient ochotně převzal za 
své, a byl proto úspěšný v jejich dodržování. Současně se potvrdila hypotéza stran dlouho-
době působícího inzulínového analoga degludek, jenž u  pacienta nahradil do té doby 
vyhovující analog s kratší dobou působení (detemir) a zajistil nejen udržení parametrů kom-
penzace diabetes mellitus 2. typu ve zcela vyhovujících hodnotách, ale dokázal je ještě zlepšit. 

 

Summary 
Is it possible to improve the parameters of already optimal control of type 2 diabetes mel-
litus treated with insulin and oral antidiabetics? 
The case report presents a case of a rather atypical type 2 diabetic. There was no significant 
issue with unsatisfactory control to solve, only a slight worsening of his hitherto wonderfully 
corrected diabetes. This case highlights the importance of educating the patient at the time 
of detection of type 2 diabetes mellitus and setting the limits of the recommended glycaemia, 
which the patient was willing to adopt as his own and was therefore successful in adhering 
to them. At the same time, a hypothesis was confirmed about the long-acting insulin ana-
logue degludec, which replaced a hitherto satisfactory analogue with shorter duration of 
action (detemir) and not only maintained the parameters of type 2 diabetes mellitus control 
in completely satisfactory values, but was even able to improve them.

Klíčová slova 
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 compliance 
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mellitus 
 inzulín degludek
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 type 2 diabetes mellitus 
 compliance 
 diabetes control 
 insulin degludec

Úvod 
Diabetes mellitus 2. typu jako metabolické onemocnění mul-
tifaktoriální etiologie přináší v léčbě nejen samotné choroby, 
ale také jejích komplikací mikro- a makrovaskulárních pro oše-
třující lékaře mnohé výzvy. Ovlivnění obou patofyziologických 
mechanismů rozvoje diabetes mellitus 2. typu, tj. deficitu inzu-
linosekrece a vystupňované inzulinorezistence, je realizovatelné 
mnoha glykemii snižujícími medikamenty. Tyto však svoji 
správnou účinnost jsou schopny navodit u adekvátně motivo-
vaného a o spolupráci se snažícího pacienta – právě na rozsáhlé 
škále od pacienta compliantního po zcela noncompliantního 
leží výsledky našeho terapeutického snažení. Případy těch více 
či méně nespolupracujících pacientů sice v diabetologických 
ambulancích převažují, nicméně tato kazuistika ukazuje opačný 
příklad. V určitých situacích je možné dokonce již optimálně 
kompenzovaného pacienta citlivou změnou terapie (záměnou 

dlouhodobě působícího analoga inzulínu) posunout stran pa-
rametrů aktuálních glykemií i glykovaného hemoglobinu do 
prakticky normoglykemického stavu. 

 

Kazuistika 
Pacient, rok narození 1968, byl přijat koncem února 2018 na 
JIP interního oddělení menší moravskoslezské nemocnice pro 
vstupní hyperglykemii 27,8 mmol/l, a to bez laboratorních uka-
zatelů a symptomů podezřelých z rozvoje ketoacidotického 
nebo hyperosmolárního kómatu. Pacient si stěžoval na dva mě-
síce trvající zhoršení zrakové ostrosti, slabost s polyurií a po-
lydipsií, nykturii 3–4× a tento stav doprovázel úbytek hmotnosti 
7 kg, přesto však jeho BMI činil 36 kg/m2 při hmotnosti 120 kg. 
Jednalo se o polymorbidního pacienta, který byl již dlouhodobě 
léčen pro hypertenzi a již ve 36 letech věku (!) prodělal STEMI 
posterolaterální stěny řešený perkutánní koronární intervencí 
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(PCI) na ramus circumflexus (RCx) + stentem, po jednom mě-
síci při rekoronarografii ještě doplněna PCI na arteria coronaria 
dextra (ACD) při hospitalizaci na interním oddělení ostravské 
fakultní nemocnice, popisovaná ejekční frakce levé komory 
byla 45 %. Dále byl pacient léčen pro smíšenou hyperlipidemii 
s převahou hypertriglyceridemie fibrátem (fenofibrát 200 mg), 
dále jeho chronická medikace byla následující: furosemid 20 mg 
obden, losartan 50 mg, acebutolol 200 mg, kyselina acetylsali-
cylová (ASA) 100 mg, citalopram 20 mg. V rodinné anamnéze 
nebyly přítomny indicie predikující rozvoj předčasně vzniklého 
kardiovaskulárního onemocnění anebo diabetes mellitus 
2. typu, nicméně pacient dlouhodobě kouřil 20 cigaret denně 
a po prodělaném infarktu myokardu sice počet vykouřených 
cigaret zredukoval na 10, zlozvyku se však nezbavil. 

V úvodu hospitalizace byl recentní diabetes mellitus 2. typu 
korigován kontinuální aplikací humánního inzulínu lineárním 
dávkovačem, druhý den pobytu na JIP při glykemiích kolem 
10–12 mmol/l byl převeden na intenzifikovaný inzulínový 
režim v kombinaci s metforminem. Hodnota glykovaného he-
moglobinu byla 115 mmol/mol, C-peptid nalačno se pohyboval 
na horní hranici referenčního rozmezí (1 458 pmol/l). Na na-
stavení dávkování inzulínu jsem se podílel, jako službu konající 
lékař o víkendu – dle glykemických profilů, spotřeby inzulínu 
za den, hmotnosti pacienta a s ohledem na absenci fyzické ak-
tivity jsem doporučil dávky inzulínových analogů takto: dete-
mir 28 jednotek večer a aspart 16-16-14 jednotek, a to v kom-
binaci s metforminem 1 700 mg/den, který pacient toleroval 
bez nežádoucích dyspepsií. Pacient byl edukován ohledně zásad 
diabetické diety, byl mu vydán glukometr a byl požádán o za-
pisování glykemií jak preprandiálních, tak postprandiálních 
a občasných nočních k vyloučení rizika hypoglykemií. Kontrola 
v  diabetologické ambulanci po dimisi byla naplánována za 
týden. 

Při první návštěvě v úvodu března 2018 pacient konstatoval 
absenci hypoglykemií, nejnižší naměřená hodnota byla 
5,7 mmol/l, v noci se glykemie pohybovaly mezi 7,3 až 8,7 
mmol/l. První „domácí“ profil se nejevil jako vyhovující 
(10,5..11,3..11,8..6,8..9,5..7,5 mmol/l), další v pětidenním od-
stupu vykazoval již solidnější hodnoty: 8,5..8,0..6,9..6,3..8,1 
mmol/l. Pacient se navracel do běžného života, třebaže ještě 
zůstával v pracovní neschopnosti (zaměstnán jako noční hlí-
dač), přidal však do svého života pravidelné procházky se psem, 
což se jistě projevilo na snížení hodnot jeho glykemií. Druhý 
kontakt s pacientem po měsíčním odstupu přinesl další pozi-
tivní zprávy týkající se jak glykemických profilů, tak jeho sub-
jektivního stavu. Pacient si pochvaloval zlepšení visu a zcela se 
adaptoval na nutnost pravidelné aplikace inzulínu a selfmoni-
toringu glykemií, dodržování režimových opatření mu také ne-
činilo žádné obtíže. Konstatoval, že se objevily i lehké hypogly-
kemie, nejmenší naměřená hodnota byla 4,2 mmol/l a profil 
byl zhodnocen jako zcela vzorný: 5,4..6,7..5,2..8,4 a  v  noci 
7,3 mmol/l. Do léčby pacienta jsem nezasahoval. 

Následující návštěvy pacienta pokračovaly v dvouměsíčních 
intervalech a v prosinci 2018 byl zkontrolován také glykovaný 
hemoglobin, jehož hodnota 46 mmol/mol potvrdila skvělou 
kompenzaci diabetes mellitus 2. typu. Laboratorní screening 

potvrdil adekvátní hodnoty lipidogramu (cholesterol 4,15 
mmol/l a TG 1,23 mmol/l), nebyla přítomna ani mikroalbumin -
urie (7,0 mg/l) a doplněné oční vyšetření konstatovalo nepří-
tomnost diabetické retinopatie. Z důvodu ustáleně vyšší fyzické 
aktivity a z ní rezultujících častějších hypoglykemií jsem při-
stoupil k redukci dávek inzulínu na 3× 12 jednotek aspartu a 24 
jednotek detemiru večer ve 21 hod. Dávka metforminu zůstala 
na 1 700 mg/den, glykemický profil v prosinci 2018 vypadal 
následovně: 6,7..6,5..8,7..7,0 mmol/l (pacient přinášel s sebou 
vždy vytištěné výstupy monitoringu z glukometru). Při této po-
slední návštěvě pacient ještě zmínil provedení kolonoskopie na 
podzim, při které mu byl snesen benigní polyp ze sigmatu a ná-
sledně poté na chirurgii operačně odstraněny zevní hemeroidy, 
přičemž krátká hospitalizace se zákrokem spojená nebyla kom-
plikována rozkolísáním glykemií. 

Následující rok 2019 proběhl u pacienta bez zdravotních 
komplikací, nestěžoval si na přítomnost hypoglykemií nebo 
hyperglykemií, hodnoty glykemie nad 10 mmol/l byly výjim-
kou, převažovalo úzké rozmezí glykemií 4,5–8,8 mmol/l, hod-
nota glykovaného hemoglobinu v září 2019 činila dokonce 43 
mmol/mol. Pacient byl také adekvátně kompenzován stran 
krevního tlaku a neobjevily se žádné symptomy svědčící pro 
recidivu ischemické choroby srdeční. Dávkování hypoglyke-
mizujících medikamentů tudíž zůstalo neměnné. K závažné 
kardiovaskulární komplikaci však velmi suspektně vzhledem 
k pokračujícímu chronickému nikotinismu došlo u pacienta 
v dubnu 2020, kdy byl z důvodu stenokardií s propagací do levé 
horní končetiny a námahovou dušností odeslán ze spádové in-
terní ambulance do FN Ostrava-Poruba, kde byly na EKG za-
chyceny elevace úseku ST ve svodech V1 + V2 a při koronaro-
grafii byl potvrzen uzávěr stentu v ACD. Proto byla indikována 
duální PCI s trombaspirací a aplikací DES stentu. Do medikace 
byl pacientovi přidán atorvastatin 80 mg tbl, fenofibrát byl vy-
sazen a byla zintenzivněna antitrombotická terapie – k ASA 
přidán tikagrelor 90 mg tbl 2× denně. Z důvodu podání jódové 
kontrastní látky byl pacientovi na dva dny vysazen metformin, 
dle propouštěcí zprávy však na kompenzaci diabetes mellitus 
2. typu tato skutečnost vliv neměla, do dávek inzulínových ana-
logů nebylo zasahováno (aspart 12-12-12 jednotek a detemir 
24 jednotek večer). 

Ke kontrole po prodělané recidivě akutního infarktu myo-
kardu se pacient dostavil v květnu 2020. Udával, že po proděla-
ném infarktu se již cítí lépe a opět začal se samostatnou reha-
bilitací formou postupně se prodlužujících vycházkových 
okruhů. Vzhledem k tehdejší aktuální pandemické situaci totiž 
nebylo uvažováno o lázeňské péči a pacient tento fakt musel 
přijmout. Glykemie se u něj o něco navýšily, a to zejména na-
lačno (v průměru 7,0 mmol/l) a poté postprandiálně po večeři 
někdy až nad 9,0 mmol/l, glykovaný hemoglobin byl 45 
mmol/mol. Po dvou letech od zjištění diabetu jsem přistoupil 
k výměně dlouhodobého inzulínového analoga a místo dete-
miru jsem pacientovi nasadil degludek, od něhož jsem očekával 
nejen ovlivnění glykemie nalačno, ale také delší dosah jeho 
efektu, a tím sekundárně i snížení glykemie po večeři. Počet 
jednotek bazálního inzulínu jsem nenavyšoval, tudíž pacientovi 
bylo doporučeno aplikovat 24 jednotek večer a domluvil jsem 
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se s ním na telefonické konzultaci ohledně vlivu nově nasaze-
ného inzulínu na glykemické profily za dva týdny. Pacient kon-
statoval výborný efekt inzulínu degludek, potvrzený profily: 
6,0..7,6..7,0..6,2 mmol/l a  5,7..5,9..6,3...5,3 mmol/l, dávka 
aspartu zůstala zachována stejná a v medikaci byl také ponechán 
metformin. 

Zatím poslední kontrola zmiňovaného pacienta proběhla 
koncem ledna 2021. Pacientovi jsem nezasahoval v předcháze-
jících návštěvách diabetologické ambulance do zavedené anti-
diabetické medikace, neboť parametry krátkodobé kompenzace 
diabetes mellitus 2. typu úpravu nevyžadovaly. Jeho glykemické 
profily totiž vykazovaly obdivuhodnou vyrovnanost týkající se 
jak glykemií nalačno, tak postprandiálních, kontrolní hodnoty 
noční glykemie vylučovaly přítomnost hypoglykemií. Tyto se 
objevovaly jen výjimečně po delší procházce, kterou předchá-
zela nižší porce sacharidů ve stravě. Uvádím zde jeden z typic-
kých glykemických profilů: 5,2..6,7..5,4..6,2 mmol/l, kontrolní 
hodnota glykovaného hemoglobinu dokonce klesla na 38 
mmol/mol. Pacient svůj subjektivní stav hodnotil jako velmi 
příznivý, hmotnost držel na 120 kg, kardiovaskulární obtíže 
negoval, neboť k recidivě stenokardií anebo námahové dušnosti 
nedošlo (ani po druhém infarktu myokardu však pacient ne-
přestal kouřit a o odvykací léčbě nechtěl slyšet). Při pokračující 
terapii degludek 24 jednotek večer, aspart 3× 12 jednotek a met-
formin 1 700 mg/den jsem další kontrolu pacientovi naplánoval 
na konec dubna 2021. 

 

Diskuse a závěr 
Léčba pacientů jak s diabetes mellitus 1. typu, tak 2. typu, ne-
zůstává v průběhu trvání těchto onemocnění neměnná. U zmi-
ňovaného pacienta nastala nutnost změny po dvou letech trvání 
diabetes mellitus 2. typu, i když dle doporučených standardů 
péče ČDS pacient dosahoval optimálních hodnot kompenzace. 
Nicméně byl od počátku léčby výborně motivovaný a skvěle 
spolupracující (snad přispěl k tomu i fakt, že jeho bratr pracuje 
jako lékař – nefrolog), a proto úsilí zaměřené k dosažení co nej-

lepších každodenních hodnot glykemií a sekundárně také gly-
kovaného hemoglobinu se mu bohatě vyplácelo. Proto když 
došlo po recidivě myokardiálního infarktu k mírnému zhoršení 
glykemií, bylo potřeba zvážit, jakým způsobem opět glykemie 
srovnat. K ovlivnění glykemie nalačno a postprandiální večerní 
glykemie se nabízela varianta navýšení detemiru večer a přidání 
jeho malé dávky ještě ráno, ale přece jen by pacientovi přibyla 
jedna injekce inzulínu denně. Dále jsem zvažoval volbu glargin 
1× denně anebo degludek 1× denně. Přednost dostal ultra 
dlouze působící inzulínový analog degludek, jehož nespornou 
výhodou je bezvrcholové kontinuální uvolňování z podkožního 
depa a klinickými studiemi prokázané nízké riziko hypoglyke-
mií. Díky jeho indikaci se kompenzace diabetu u pacienta nejen 
navrátila do zvykle nízkých hodnot, ale dle hodnoty glykova-
ného hemoglobinu se dokonce ještě vylepšila. 

Závěrem si dovoluji konstatovat, že takto spolupracujících 
pacientů s vzornými výsledky léčby (díky ukázkové compliance) 
bych si ve své ambulanci přál co nejvíce a jistě většina mých ko-
legů a kolegyň to cítí podobně. 
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Praluent 300 mg – nové balení k podávání  
1x měsíčně v jednom peru
Alirocumab je monoklonální protilátka IgG1, která má vysokou 
afinitu a specificitu k PCSK9. PCSK9 se váže na receptory pro 
lipoprotein s nízkou hustotou (LDLR) na povrchu hepatocytů, 
a tím podporuje degradaci LDLR v játrech. LDLR je hlavním 
receptorem, který vychytává cirkulující LDL-cholesterol. Proto 
pokles exprese LDLR pomocí PCSK9 vede k vyšším hladinám 
LDL-cholesterolu v krvi. Alirocumab inhibuje vazbu PCSK9 
na LDLR a zvyšuje tím množství dostupných LDLR k vychytá-
vání LDL, čímž vede ke snížení hladiny LDL-cholesterolu 
v krvi.1 

Indikován je k léčbě dospělých pacientů s primární hyper-
cholesterolemií (heterozygotní familiární i nefamiliární) nebo 
se smíšenou dyslipidemií (jako doplněk k dietním opatřením) 
a to v kombinaci se statinem (nebo statinem a jinou hypolipi-
demickou léčbou) u pacientů u kterých nelze dosáhnout cílo-
vých hladin LDL-cholesterolu maximální tolerovanou dávkou 
statinu, nebo samostatně či v kombinaci s další hypolipidemic-
kou léčbou u pacientů, kteří netolerují statiny. Dále je indikován 
k  léčbě dospělých pacientů s prokázaným aterosklerotickým 
kardiovaskulárním onemocněním ke snížení kardiovaskulár-
ního rizika a to v kombinaci s maximální tolerovanou dávkou 
statinu (případně další hypolipidemickou léčbou) nebo samo-
statně, pokud statiny nejsou tolerovány.1 

Od června 2018 je v rámci centrové léčby Praluent hrazen 
i v České republice. Indikační omezení určuje úhradu u paci-
entů adherujících k dietním opatřením i ke stávající hypolipi-
demické léčbě 1. s heterozygotní familiární hypercholesterole-
mií nebo 2. s nefamiliární hypercholesterolemií nebo smíšenou 
dyslipidemií ve velmi vysokém kardiovaskulárním riziku s ma-
nifestním aterosklerotickým onemocněním, u kterých dosa-
vadní intenzivní hypolipidemická léčba nebyla dostatečně 
účinná. Dostatečná účinnost léčby je definována cílovými hod-
notami LDL-cholesterolu, rizikem pacienta a výší potřebné re-
dukce. V případě Praluent 300 mg jde o pacienty, kteří vyžadují 
redukci LDL-cholesterolu alespoň o 60 % (a nepostačuje jim 
tak dávka 75 mg) nebo kteří i přes minimálně tříměsíční léčbu 
pomocí dávky 75 mg alirocumabu stále nedosahující cílových 
hodnot LDL-cholesterolu.3 

Obvyklá počáteční dávka alirocumabu je 75 mg podaných 
subkutánně jednou za dva týdny. U pacientů, u kterých je za-
potřebí výraznější snížení LDL-cholesterolu (nad 60 %), může 
být počáteční dávka 150 mg podávaná jednou za dva týdny 
nebo dávka 300 mg jednou za 4 týdny (měsíčně). Dávkování se 
upravuje individuálně dle výchozí hladiny LDL-cholesterolu, 
cíle léčby a terapeutické odpovědi. Po 4–8 týdnech od zahájení 
léčby (nebo úpravy dávky) může být upravena dávka. V případě 
potřeby dalšího snižování LDL-cholesterolu u pacientů, kteří 
aplikují 75 mg jednou za dva týdny nebo 300 mg jednou za 
4 týdny, může být dávka zvýšena na maximální dávku 150 mg 
podávaných jednou za dva týdny.1 

Praluent je u nás dostupný v předplněném peru, dosud byl 
k dispozici v silách Praluent 75 mg a Praluent 150 mg. Od le-
tošního roku je k dispozici také Praluent 300 mg injekční roztok 
v předplněném peru.10 

 
Alirocumab byl podroben rozsáhlé klinické studii ODYSSEY 
OUTCOMES. Tato multicentrická, randomizovaná, dvojitě za-
slepená a placebem kontrolovaná studie zahrnula téměř 19 000 
pacientů. Jednalo se o pacienty starší 40 let, kteří byli v před-
chozím roce hospitalizováni pro akutní koronární syndrom 
(infarkt myokardu nebo nestabilní angina pectoris). Mezi za-
řazovacími kritérii byla hladina LDL-cholesterolu vyšší než 1,8 
mmol/l, ev. non-HDL-cholesterolu nad 2,6 mmol/l nebo apo-
lipoprotein B nad 80 mg/dl. Všichni pacienti byli léčeni statiny 
ve vysokých dávkách: 40–80 mg atorvastatinu denně nebo 20–
40 mg rosuvastatinu denně (nižších jen v případě, že je netole-
rovali). Pacienti byli randomizováni v poměru 1:1 k léčbě ali-
rocumabem v dávce 75 mg, resp. placebem jednou za dva týdny 
přidaných ke stávající hypolipidemické léčbě. Sledováni byli ve 
studii v průměru 2,8 roku.4 

Primárním cílem studie byl složený výstup (MACE) sestá-
vající z úmrtí z kardiovaskulárních příčin, nefatálního infarktu 
myokardu, nestabilní anginy pectoris vyžadující hospitalizaci 
nebo potřeba koronární revaskularizace z ischemických příčin. 
Dále byly tyto kardiovaskulární výstupy vyhodnoceny také sa-
mostatně, sledováno úmrtí z jakýchkoliv příčin a další.4 

Na vstupu do studie činila průměrná hladina LDL-chole -
sterolu studované populace 2,38±0,8 mmol/l. Ve skupině léčené 
alirocumabem klesla tato hladina ve 4. měsíci na hodnotu 
1 mmol/l, ve 12. měsíci činila 1,2 mmol/l a ve 48. měsíci pak 
1,7 mmol/l (po vyloučení pacientů, kteří nedokončili studii 
0,98 mmol/l, resp. 1,1 mmol/l, resp. 1,4 mmol/l). V placebové 
větvi studie se jednalo ve 4., resp. 12., resp. 48. měsíci o hodnoty 
2,4 mmol/l, resp. 2,5 mmol/l, resp. 2,7 mmol/l. V intervenované 
větvi tak bylo dosaženo hodnot LDL-cholesterolu nižších 
o 54,7–62,7 % než ve větvi placebové.4 

Primární kompozitní cíl MACE byl dosažen u 903 pacientů 
(9,5 %) ve skupině s alirocumabem a u 1 052 pacientů (11,1 %) 
ve skupině s placebem. Kumulativní čtyřletá incidence tak do-
sáhla 12,5 % (alirocumab) a 14,5 % (placebo) (HR 0,85, 95% 
CI 0,78–0,93, p<0,001).4 

Podle očekávání byl efekt alirocumabu na primární cíl roz-
dílný ve skupinách rozlišených podle výchozí hladiny LDL-
cholesterolu. Nejvyššího benefitu dosáhli pacienti, kteří měli 
nejvyšší vstupní hodnotu LDL-cholesterolu. U pacientů, kteří 
měli vstupní LDL-cholesterol nad 2,6 mmol/l, došlo k poklesu 
MACE o 24 % a celkové mortality dokonce o 29 %.4 

Při samostatném hodnocení jednotlivých sledovaných pří-
hod byla zaznamenána velká koronární příhoda u 793 osob 
(8,4 %) ve skupině s alirocumabem a 899 (9,5 %) na placebu 
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(HR 0,88, 95% CI 0,8–0,96, p=0,006), úmrtí z kardiovaskulár-
ních příčin u 2,5 % ve skupině s alirocumabem a 2,9 % u placeba 
(HR 0,88, 95% CI 0,74–1,05) a úmrtí z jakýchkoliv příčin 3,5 % 
u alirocumabu a 4,1 % u placeba (HR 0,85, 95% CI 0,73–0,98). 
Podobný trend rozdílů byl vyjádřen i pro další sledované se-
kundární endopointy.4 

Incidence nežádoucích příhod a laboratorních abnormit byla 
podobná v obou skupinách, s výjimkou reakce v místě vpichu, 
která byla vyšší ve skupině s alirocumabem (3,8 % vs. 2,1 %, 
p<0,001). Tyto reakce (svědění, zčervenání) byly obvykle mírné 
a dočasné. 

 
Studie ODYSSEY OUTCOMES prokázala, že u vysoce rizi-
kové skupiny pacientů (po koronární příhodě v posledním 
roce), kteří mají navzdory léčbě statiny ve vysoké dávce stále 
zvýšenou hladinu LDL-cholesterolu, dokáže alirocumab vý-
znamně snížit riziko kardiovaskulárních příhod a současně 
riziko úmrtí. Současně byla potvrzena bezpečnost a výborná 
tolerance léčby alirocumabem. Benefity této léčby byly vyšší 
u pacientů s vyšší hladinou LDL-cholesterolu. 

 
Jaká je účinnost a bezpečnost alirocumabu u diabetiků? Ana-
lýzu výsledků studie ODYSSEY OUTCOME v závislosti na gly-
kemickém statusu prezentoval Ray et al. v rámci své přednášky 
na výroční konferenci Americké diabetologické společnosti 
a Evropské kardiologické společnosti v roce 2018.5,6 

Účastníci studie byli v předem definované analýze rozděleni 
na diabetiky, prediabetiky a pacienty s normoglykemií. Statut 
diabetika byl dán předchozí diagnózou diabetu, užíváním an-
tidiabetické terapie při vstupu do studie nebo HbA1c nad 6,5 % 
či dvěma hodnotami glykemie na lačno nad 7 mmol/l (126 
mg/dl). Prediabetes byl definován hodnotou HbA1c v rozmezí 
5,7–6,5 %, dvěma zachycenými hodnotami glykemie nalačno 
v rozmezí 5,6–7 mmol/l (100–126 mg/dl). 

Analýza v první řadě doložila známý fakt zvýšeného kardio -
vaskulárního rizika diabetiků. Velmi ilustrativně jej ukázala  
incidence kardiovaskulárních příhod u pacientů v placebové 
skupině, pokud byla analyzována v závislosti na glykometabo-
lickém statusu pacientů. Jestliže primárního sledovaného cíle 
(MACE) sestávajícího z úmrtí z kardiovaskulárních příčin, ne-
fatálního infarktu myokardu, nestabilní anginy pectoris vyža-
dující hospitalizaci nebo potřeby koronární revaskularizace z is-
chemických příčin bylo dosaženo u 8,5 % nediabetiků (a 9,2 % 
prediabetiků), incidence u diabetiků ve studii činila 16,4 %. 
Obdobně zvýšená incidence byla prokázána i pro následující 
jednotlivé součásti tohoto složeného cíle, tedy pro úmrtí z kar-
diovaskulárních příčin (nediabetici 1,6 %, diabetici 3,8 %), ne-
fatální infarkt myokardu (6,0 % vs. 11,2 %), ischemickou CMP 
(1,0 % vs. 2,7 %).5,6 

Nicméně účinnost alirocumabu na ovlivnění hladiny lipidů se 
nelišila v závislosti na glykometabolickém statusu. Analýza od-
halila, že pro úroveň snížení LDL-cholesterolu, non-HDL-cho-
lesterolu, triglyceridů či ovlivnění HDL-cholesterolu nebyl statis-
ticky signifikantní rozdíl mezi pacienty v závislosti na tom, zda 
jsou diabetici, prediabetici nebo mají normoglykemii. Relativní 
redukce rizika tak byla pro tyto skupiny pacientů srovnatelná. 

Z této analýzy můžeme postulovat dva významné závěry.  
Alirocumab je srovnatelně účinný pro ovlivnění hladiny 
LDL-cholesterolu u diabetiků i nediabetiků. A především – 
vzhledem k významně zvýšenému kardiovaskulárnímu ri-
ziku diabetiků, je absolutní redukce kardiovaskulárního ri-
zika u diabetiků významně vyšší než u nediabetiků. 

 
Osoby s diabetes mellitus 2. typu jsou ve zvýšeném kardio -

vaskulárním riziku. V případě metabolického syndromu, který 
je v různé míře vyjádřen u významné části diabetiků 2. typu, 
musíme pro snížení kardiovaskulárního rizika i celkové mor-
tality preventivně i terapeuticky ovlivňovat všechny ovlivnitelné 
rizikové faktory. Pohled diabetologie tak již dnes není zaměřen 
výlučně glukocentricky, ale léčba diabetu 2. typu zahrnuje 
i ovlivnění dalších kardiovaskulárních rizikových faktorů, jako 
je obezita, dyslipidemie a hypertenze. V případě dyslipidemie 
je klinickými důkazy dobře podložena potřeba udržovat hla-
diny LDL-cholesterolu v relativně přísných (nízkých) cílových 
hodnotách. Např. ESC guidelines doporučují u pacientů s dia -
betem 2. typu ve vysokém riziku cílovou hladinu LDL-choles-
terolu pod 1,8 mmol/l a u pacientů ve velmi vysokém riziku 
pod 1,4 mmol/l.8 Současná guidelines farmakoterapie dyslipi-
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demie doporučují užití statinů v dostatečných dávkách pří-
padně v kombinaci s ezetimibem. 

Některé klinické studie ukazují, že užití vysoce intenzifiko-
vané statinové léčby může zvyšovat riziko vzniku nového dia -
betu. Tato data potvrzuje například metaanalýza klinických  
studií publikovaná Preissem et al. v roce 2011 v prestižním ča-
sopise JAMA. Vyhodnotila pět velkých klinických studií, do 
kterých bylo zahrnuto 32 752 účastníků bez diabetu na počátku 
studie. V  průběhu studie se vyvinul diabetes u  2 749 osob 
(8,4 %), z toho u 1 449 nemocných léčených intenzivní dávkou 
statinů a u 1 300 pacientů léčených střední dávkou statinů. 
Poměr rizika vzniku nového diabetu tak činil HR 1,12 (95% CI 
1,04–1,22) v neprospěch intenzivního dávkování statinů.9 

Tento efekt je pochopitelně vysoce převážen benefity, které 
statinová léčba u diabetiků přináší pro kardiovaskulární i cel-
kovou mortalitu. V těchto studiích byl současně identifikován 
výskyt nových velkých kardiovaskulárních příhod u 6 684 pa-
cientů (20,4 %), z toho 3 134 u statiny intenzivně léčených pa-
cientů a 3 550 u pacientů se střední dávkou statinů.9 

Nicméně se zde zcela regulérně nabízí otázka, jaké je v tomto 
ohledu působení alirocumabu. Nezvyšuje léčba alirocumabem 
riziko vzniku diabetu? 

Ve studii ODYSSEY OUTCOME byl vyhodnocován gluko-
metabolický status pacientů ve třech kategoriích. Diabetes za-
hrnoval pacienty již léčené pro diabetes 1. nebo 2. typu, ne-
mocné s  HbA1c nad 6,5 %, s  dvěma hodnotami glykemie 
nalačno nad 126 mg/dl nebo již užívající antidiabetickou terapii. 
Kategorie prediabetes zahrnula pacienty s HbA1c v rozmezí 5,7–
6,5 %, dvěma hodnotami glykemie nalačno nad 100 mg/dl ale 
ne více než 126 mg/dl. Ostatní pacienti spadali do kategorie 
nediabetiků. 

 

Analýza pacientů v této studii, u kterých se v průběhu léčby 
vyvinul diabetes (a to ať byli na počátku studie hodnoceni 
jako prediabetici nebo nediabetici), ukázala, že četnost roz-
voje nového diabetu se nelišila podle toho, zda užívali aliro-
cumab nebo placebo. Užití alirocumabu nezvyšuje riziko 
vzniku nového diabetu. 
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Pozitivní terapeutický účinek kombinační 
terapie na zlepšení dlouhodobé kompenzace 
u pacienta s diagnózou DM 2. typu za využití 
moderní technologie 
Jana Psottová 
Diabetologie, interní lékařství a endokrinologie, Praha

Souhrn 
Je jednoznačné, že na celém světě vzrůstá prevalence onemocnění diabetes mellitus 2. typu 
v důsledku kombinace genetických predispozic, nadměrného energetického příjmu a fyzické 
inaktivity, což vede k narůstání nadváhy až obezity, inzulínové rezistenci dané sníženou cit-
livostí tkání na účinky inzulínu a rozvoji diabetes mellitus (DM) 2. typu.1 Nyní i v budoucnu 
bude stoupat počet polymorbidních pacientů s diagnózou DM 2. typu a naší snahou zůstává 
prevence prevalence závažných diabetických komplikací. Výrazné zlepšení do léčby diabetes 
mellitus 2. typu přinesla dlouhodobá inzulínová analoga 2. generace a GLP-1 agonisté a mož-
nost aplikace v jedné denní dávce. V oblasti selfmanagementu přinesla velký pokrok možnost 
kontinuálního monitoringu pomocí FreeStyle Libre. Naše kazuistika dokládá pozitivní efekt 
za využití kombinační terapie degludek/liraglutid a metformin s možností pacienta využít 
selfmanagement pomocí monitoringu FreeStyle Libre. Pozitivní terapeutický efekt byl veri-
fikován snížením laboratorních parametrů zejména HbA1c, glykemií a vysokým procentem 
hodnot glykemií v cílovém rozmezí – time in range. 

 

Summary 
Positive therapeutic effect of combination therapy on the improvement of long-term dia -
betes control in a patient with type 2 diabetes mellitus using modern technology 
It is clear, that the prevalence of type 2 diabetes mellitus is increasing worldwide due to 
a combination of genetic predispositions, excessive energy intake and physical inactivity. 
This leads to an increase in overweight and obesity, insulin resistance due to reduced tissue 
sensitivity to insulin effects, and to the development of type 2 diabetes mellitus. For sure, 
now as well as in the future, the number of polymorbid patients diagnosed with type 2 dia-
betes mellitus will increase. Our effort remains to prevent serious diabetic complications. 
Significant improvement in the treatment of type 2 diabetes mellitus was enabled by long-
acting second-generation insulin analogues and GLP-1 agonists, both with the possibility 
of administration in a single dose per day. In the area of self-management, great progress 
was caused by the availability of the continuous self-monitoring device FreeStyle Libre. Our 
case report demonstrates a positive effect of using combination therapy of degludec/liraglu-
tide and metformin with the patient’s ability to self-manage using FreeStyle Libre. The 
positive therapeutic effect is shown by a reduction in important biochemistry parameters, 
in particular HbA1c, glycaemia and a high percentage of glycaemia values in the target range 
(time in range).
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Úvod 
V současnosti žije na světě více než 400 milionů pacientů s one-
mocněním diabetes mellitus. 

Diabetes mellitus 2. typu je chronické metabolické onemoc-
nění progresivního charakteru, což povede logicky ke zvýše-
nému výskytu diabetických dlouhodobých komplikací. Glukóza 
je důležitý zdroj energie pro mozek a nervovou tkáň, přesto 
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dlouhodobá hyperglykemie je hlavním etiologickým činitelem 
vzniku diabetických komplikací. Je mnoho možností, jak tyto 
komplikace oddálit anebo jim zcela zabránit.2 

 

Kazuistika 
Pacient dnes ve věku 69 let, polymorbidní nemocný s metabo-
lickým syndromem, obezitou, dyslipidemií, s ICHS, s hyper-
tenzní chorobou, s DM 2. typu diagnostikovaným v roce 2016, 
v roce 2018 do naší ambulance odeslán pro dekompenzaci cu-
krovky. Přišel s hodnotou glykemie nalačno 25 mmol/l a HbA1c 
84 mmol/mol, při převzetí do péče naší poradny měl pacient 
výšku 184 cm, tělesnou hmotnost 108 kg, BMI 31,89 kg/m², 
obvod pasu 119 cm. Pacient byl dosud léčen internistou v sou-
kromém exkluzivním zařízení, kde byl předepisován metformin 
v dávce 2 000 mg a glimepirid 3 mg denně. Z ostatních diagnóz 
ještě stojí za zmínku, že pacient je po robotické prostatektomii 
v roce 2016 pro karcinom prostaty T3b N0 M0 GS 4+5 s radi-
oterapií, postoperační parézou levé horní končetiny s následnou 
kompletní úpravou stavu. Pacient má bohužel kolísající non-
compliance, miluje jídlo, pivo a alkohol. Je špičkovým mana-
žerem a většinovým podílníkem prosperující firmy, většinu pra-
covního času má sedavé zaměstnání, rozvedený, z pohybových 
aktivit – občasné krátké nepravidelné procházky se psem, před 
pandemií jednou týdně tenis ve volnějším tempu. Nemocný 
absolvoval komplexní edukaci, byla mu doporučena režimová 
a dietní opatření, rozebrány chyby v dietě, poučen o komplika-
cích diabetu a možnostech jejich prevence. Pacientovi jsme 
upravili terapii metforminem na dávku 3 000 mg z 2 000 mg, 
vysadili jsme sulfonylureový preparát, přidali jsme GLP-1 – li-
raglutid v dávce 1,2 mg s.c 1× denně, s možností navýšení na 

1,8 mg s.c.1× denně při dobré toleranci. Po třech měsících te-
rapie došlo k poklesu HbA1c na 64 mmol/mol, t.j. o 24 % oproti 
vstupní hodnotě, a pokles hmotnosti ze vstupních 106 kg na 
97 kg. Pacient byl bez dyspeptických obtíží, glykemické profily 
byly uspokojující, hladiny glykemií během dne v rozmezí 7–10 
mmol/l. V roce 2019 došlo ke zhoršení compliance, dietním 
excesům a  vynechání selfmonitoringu. Následkem toho se 
zhoršila i kompenzace choroby, proto jsme přidali do kombi-
nace inzulínový analog 2. generace s dlouhodobým účinkem. 
Zlepšila se kompenzace, bohužel ale došlo k přírůstku hmot-
nosti. Pro komfort pacienta jsme zvolili kombinaci degludek/li-
raglutid3, tedy aplikaci dvou kvalitních léků v jedné denní dávce 
a navrhli jsme pacientovi ke zlepšení kompenzace selfmanage-
ment pomocí kontinuálního monitoringu FreeStyle Libre, pa-
cient si senzory hradí sám. 

Na poslední kontrolní návštěvě v březnu 2021 jsme zazna-
menali pokračující trend ve zlepšení kompenzace diabetu, hla-
dina glykovaného hemoglobinu klesla na 52 mmol/mol, glyke-
mie nalačno 6,5 mmol/l, hodnota time in range – čas v cílovém 
rozmezí 80 %. Možnost komfortního několikadenního skeno-
vání hodnot glykemií umožnila pacientovi lépe porozumět cho-
robě, vlivu množství a složení stravy včetně alkoholu, uvědomil 
si i vliv pohybové aktivity. 

Vývoj HbA1c 84 mmol/mol..62 mmol/mol..66 mmol/mol..68 
mmol/mol..64 mmol/mol..65 mmol/mol..66 mmol/mol..59 
mmol/mol..52 mmol/mol..51 mmol/mol. 

 

Závěr 
V našich ambulancích přibývá již nyní komplikovaných paci-
entů se všemi druhy diabetu. Musíme očekávat zvýšenou pre-

Obr. 1: Záznam selfmonitoringu
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valenci pacientů s diagnózou diabetu všech typů, a tudíž i jejich 
komplikací. Moderní léčba zahrnuje aplikaci GLP-1 agonisty 
a inzulínového analoga 2. generace s dlouhodobým účinkem, 
účinnost na snížení glykemie nalačno i postprandiální glyke-
mie, a tudíž snížení hodnot glykovaného hemoglobinu. Z výše 
uvedené kazuistiky jednoznačně vyplývá, že určitou cestou ke 
zlepšení adherence k racionální stravě, aktivnímu pohybu a sa-
mozřejmě k  léčbě je komfortní selfmonitoring pomocí sen -
zoru. 

V budoucnosti očekáváme nový preparát IcoDeg (v třetí fázi 
klinických studií) s aplikací jednou týdně a  je připravována 
kombinační léčba s GLP-1 agonistou – semaglutidem s aplikací 
jednou týdně. 
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Kazuistiky jsou online
Ráda bych navázala na editorial šéfredaktora a podrobněji 
našim čtenářům představila nový projekt Nakladatelství 
GEUM. Kazuistiky mají nově i svou online podobu, kterou 
naleznete na adrese www.kazuistiky.cz. Zeptala jsem se Kláry 
Novákové ze sekce nových médií našeho nakladatelství, na co 
by chtěli nalákat čtenáře stávajícího tištěného časopisu. Kláro, 
nabízí nová platforma časopisu stejný obsah jako tištěná 
verze, nebo zde najdeme i něco navíc? 

 
Elektronická verze nám pochopitelně přináší nové možnosti 
rozšíření obsahu časopisu. Oproti tištěným číslům můžeme být 
aktuální v čase a pružně reagovat na vývoj situace v oboru. Náš 
tým zkušených redaktorů aktivně pracuje na monitoringu no-
vinek v oblasti klinických studií, informujeme o nových léko-
vých formách či schválených indikacích… 

V neposlední řadě sledujeme odborné akce (v současnosti 
pořádané především online formou, která umožňuje pořada-
telům spoustu nenadálých změn) a v aktuálním režimu při-
nášíme informace o formě, místě a termínech konání. 

Naší snahou je zachytit a zpracovat co možná nejvíce rele-
vantních odborných informací aktuálních v danou dobu. 

 
Předpokládám, že čtenáři rozšíření obsahu a jeho aktuálnost 
ocení. Co bylo ale důvodem vzniku nové platformy časopisu? 
A mohou se i čtenáři podílet na obsahu a podobě eKazuistik? 

 
Důvodem vzniku nové platformy byla samozřejmě změna si-
tuace. SARS-CoV-2 prostě změnil vše, na co jsme doposud byli 
zvyklí. Ačkoliv se jedná převážně o negativní změny, v mnohém 
nás tato situace ale posunula, donutila nás rozhlédnou se a za-
myslet. Je tohle vše, co umíme? Můžeme nabídnout sobě i ostat-
ním něco nového? A bylo to tu, žijeme online, publikujme on-
line. A když online, tak se vším všudy. 
 

Na tvou druhou část otázky odpovídám ano. V redakci eKa-
zuistik velmi oceníme podněty čtenářů, co by chtěli na strán-
kách nalézt. Jsme otevřeni autorské spolupráci a věříme, že lé-
kaři mají co sdělit a nabídnout svým kolegům. A proto stejně 
jako v tištěných číslech, i zde mohou publikovat své kazuistiky 
a  odborná sdělení z  praxe, zprávy z  konferencí, kterých se 
zúčastnili, nebo doporučení odborné publikace, o které se do-
mnívají, že by mohla být přínosná i pro ostatní kolegy. 

 
Děkuji za rozhovor, přeji novému projektu mnoho spokojených 
a aktivních čtenářů a těším se na další spolupráci. 
 

Klára Víznerová

Pokud chcete číst ještě více článků a informací z oboru, navštivte 
naše stránky. Věřím, že se stanou přínosným rozšířením vašeho  
oblíbeného časopisu.  

Klára Nováková
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Někdy stačí i málo aneb rok se s rokem sešel … 
Kateřina Himmelová 
Endokrinologicko-diabetologická ambulance, EUC Klinika Ostrava

Souhrn 
Diabetes mellitus je chronické plíživé onemocnění, jenž vyžaduje vždy komplexní, individu-
ální přístup. I přes pandemické dopady je třeba zachovávat osobní kontakt „face to face“ 
s odběrem kvalitních a efektivních dat. Je třeba mít na paměti, že zvláštní specifické krizové 
situace vyžadují psychologickou intervenci a zvyšují nároky nejen na motivaci pacienta, ale 
i na erudici lékaře a správnou volbu antidiabetické terapie. Inzulín glargin 300 U/ml prokázal 
nejen ve studii EDITION 1, 2, 3 svou dobrou účinnost, ale prokázal ji i z dlouhodobého hle-
diska v běžné klinické praxi. 
    U naší pacientky v seniorském věku vedla terapie inzulínem glargin 300 U/ml ke zjedno-
dušení léčebného režimu a pomohla udržet dobrou kompenzaci diabetu i při minimálních 
dávkách inzulínu glargin 300 U/ml. Pomohla odstranit bariéru antidiabetické terapie 
v podobě problému s polykáním a zlepšit adherenci k léčbě. U pacientky nedošlo k výskytu 
hypoglykemií (i při kombinační léčbě s derivátem sulfonylurey) a zaznamenali jsme i mírnou 
redukci hmotnosti pacientky. Dalším benefitem naší léčby bylo i sekundárně mírné zlepšení 
glomerulární filtrace. Všechny tyto benefity se potvrdily i v zátěžové situaci v období pande-
mie.  

 

Summary 
Sometimes a little is more than enough 
Diabetes mellitus is a chronic progressive disease that always requires a comprehensive, indi-
vidual approach. Despite the fallout of the pandemic, personal “face to face” contact must be 
maintained in order to collect quality and effective data. It should be borne in mind that spe-
cific crisis situations require psychological intervention and increase the demands not only 
on the patient’s motivation but also on the doctor’s erudition and the right choice of antidia -
betic therapy. Insulin glargine 300 U/mL has shown good efficacy not only in the studies 
EDITION 1, 2, 3, but also in long-term clinical practice. 
    In our elderly patient, therapy with insulin glargine 300 U/mL simplified the treatment 
regimen and helped maintain good diabetes control even with a minimal dose of insulin 
glargine 300 U/mL. It helped remove the barrier to antidiabetic therapy in the form of a swal-
lowing problem and improve adherence to treatment. The patient did not experience 
hypoglycaemia (even with combination therapy with a sulphonylurea derivative) and we also 
noticed a slight reduction in the patient’s weight. Another benefit of this treatment was a sec-
ondary improvement in glomerular filtration. All these benefits were confirmed even in such 
a stressful situation as the pandemic.
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 diabetes mellitus 2. typu 
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terapie
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 type 2 diabetes mellitus 
 insulin glargine 300 U/mL 
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 barriers to antidiabetic 

therapy

Úvod 
V dnešním pandemickém světě je více než kdy jindy žádoucí 
komplexní pohled na pacienty s diabetes mellitus. Tato složitá 
doba plná omezení, obav, nejistot a rizik si přímo žádá indivi-
dualizaci přístupu se skloubením všech možných a dostupných 
poznatků a nástrojů. Mnohdy se za malcompliance a neuspo-
kojivou kompenzací diabetu skrývají četné chyby, jak v dodržo-
vání dietních, tak i režimových opatření. V šedi současné praxe 

je to nejčastější cesta, po které pacient s námi kráčí. A proto je 
více než důležité, a mnohdy je to i  jeden z nejtěžších úkolů, 
udržovat motivaci našich pacientů a volit takovou léčbu, která 
má efekt nejen na snížení glykovaného hemoglobinu, ale i sní-
žení celkové variability a pacient může sekundárně profitovat 
z dalších benefitů takto zvolené léčby. 
    V této kazuistice bych Vám ráda zprostředkovala zpětnou 

vazbu léčby mé 71leté pacientky, u které za zhoršením kom-
penzace diabetu stálo několik problémů, mezi nimiž byl jeden, 
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který limitoval pacientku ve spolupráci s užíváním předepsané 
léčby. Než Vás seznámím s touto kazuistikou podrobněji, do-
volte mi pár obecných řádků. 
    Diabetes mellitus je chronické vleklé onemocnění, které s po-
stupnou délkou jeho trvání a prodlužující se věkovou časovou 
osou z metabolického onemocnění vytváří spletitou síť napříč 
všemi odbornostmi. Za posledních několik měsíců se péče o pa-
cienty výrazně změnila. Došlo nejen k rozšíření spektra léčeb-
ných možností, které mohou vést ke zlepšení motivace, com-
pliance, zlepšení kompenzace, zlepšení kvality života a s tím 
spojeného snížení chronických komplikací. Došlo však i v ně-
kterých oblastech k omezení celkového komplexního indivi-
dualizovaného přístupu na podkladě distanční-virtuální péče, 
obav pacientů před nákazou, a tím pádem omezení tohoto kla-
sického komplexního přístupu. Je třeba si uvědomit, že se jedná 
o onemocnění, které zasahuje i do sociální a pracovní sféry, 
a pokud se toto onemocnění nepodchytí včas, může zasáhnout 
větší či menší mírou všechny úrovně lidského života. 
    V současné době je v diabetologii k dispozici rozsáhlé spek-

trum antidiabetické terapie, zvláště pro pacienty s diabetem 
2. typu. Taktika léčby by měla být ryze individuální a měla by 
jistě brát v potaz nejen inteligenční potenciál, ale i sociální 
stránku, rovněž i komorbidity, které pacienta v daném oka-
mžiku provázejí, tak jako nutnost dobré dlouhodobé kompen-
zace a v neposlední řadě i snížení rizikovosti pro náchylnost 
k infekcím obecně. Samostatnou kapitolou je i psychické nala-
dění a rozpoložení pacienta. 
    Antidiabetickou léčbu můžeme rozdělit na dvě základní sku-
piny, a to na perorální antidiabetika a léčbu diabetu pomocí in-
zulínu. Léčba perorálními antidiabetiky je dominantou v péči 
o diabetiky 2. typu, z léčby pomocí inzulínu mohou profitovat 
jak diabetici 1., tak 2. typu. 
    Dlouhodobě působící analoga inzulínu přinášejí pro paci-
enty celou řadu benefitů. Hlavním je zejména snížení rizika hy-
poglykemie a s tím související zlepšení kvality života a snížení 
komplikací jak zdravotních, tak i sociálních. Mezi další benefity 
patří i fakt, že po dobu minimálně 24 hodin vytvářejí stálou ba-
zální hladinu inzulínu a z toho plynoucí snížení ranních hy-
perglykemií, další výhody jsou aplikace 1× denně, možnost 
aplikovat inzulín s časovým rozptylem až tří hodin od poslední 
dávky, jednorázová pera, a  tím pádem lepší manipulace pro 
starší a handicapovanou část pacientů. 
 

Kazuistika 
Naše pacientka, ročník narození 1949, s diagnostikovaným dia -
betes mellitus (DM) 2. typu, byla od roku 2004 na terapii per -
orálními antidiabetiky a dietou. V úvodu byla dobře kompen-
zovaná, s  postupem času došlo k  pozvolnému zhoršování 
kompenzace. 
    Tehdy 70letou pacientku s již bohatým souhrnem diagnóz 
a bohatou medikací jsem převzala do své péče v březnu 2019. 
Pacientka měla v roce 2004 diagnostikován diabetes bez diabe-
tické retinopatie. Dále měla v anamnéze senilní kataraktu, stav 
po fraktuře IX. žebra vpravo, ischemickou chorobu srdeční se 
syndromem anginy pectoris, stav po opakovaných perkután-

ních koronárních intervencích (PCI) na ramus interventricu-
laris anterior (RIA), stav po CABG v  lednu 2010, NYHA II, 
stav po ischemické cévní mozkové příhodě při embolizaci ze 
stenózy arteria carotis interna (ACI) l. dx., stav po PCI ACI l. 
dx., esenciální hypertenzi, CHOPN II. stupně, hypotyreózu, 
sklerodermii, alopecii, stav po hysterektomii pro metroragii, 
polohové vertigo s  vomitem, neurastenii dle dokumentace 
a alergii na penicilin. V naší péči pak byla diagnostikována 
struma nodosa, avitaminóza vitaminu D, incipientní osteopo-
róza, degenerativní změny páteře. 
    Farmakologická léčba zahrnovala: metoprolol (Egilok 25 mg 

0-0-½), isosorbid mononitrát (Monotab SR ½-0-0), trimetazi-
din (Preductal MR 35  mg 1-0-1), kyselina acetylsalicylová 
(Anopyrin 100 mg 0-1-0), rosuvastatin (Rosucard 20 mg 0-0-1), 
gliklazid (Glyclada 60  mg 1-0-1), pioglitazon/metformin  
(Competact 15 mg/850 mg 1-0-1), tiotropium (Spiriva inh p.o.). 
    Za zmínku stojí i rodinná anamnéza: matka DM 2. typu na 
intenzifikovaném inzulínovém režimu, chronická ICHS, otec 
zemřel na karcinom slinivky. 
    Subjektivně do změny terapie pacientka udávala, že je dlou-
hodobě kompenzace jejího diabetu neuspokojivá, jelikož dietní 
a režimová opatření moc striktně nedodržuje, možná i v dů-
sledku zhoršeného polykání a dalších nejen zdravotních dů-
vodů. Žije sama, chce si užít i sociálního života, který je však 
limitován jejími chronickými obtížemi, bolestmi a sociálně-fi-
nanční situací. 
    Objektivně k březnu 2019: hmotnost 85 kg, výška 161 cm, 

krevní tlak (TK) 140/70 mmHg, zjištěna jen těžká alopecie, vý-
razná redukce výšky cca o 6 cm, sarkopenie. Laboratorní vyše-
tření: glykovaný hemoglobin (HbA1c) 62 mmol/mol, glykemie 
nalačno (FPG) 14,70 mmol/l, celkový cholesterol 5,16 mmol/l, 
triacylglyceroly (TG) 1,15 mmol/l, LDL-cholesterol 3,74 
mmol/l, kreatinin 76,0 μmol/l, UACR 2,64 g/mol, eGFR (dle 
MDRD) 1,09 ml/s/1,73 m2, PTH 8,42 pmol/l, TSH 0,763 mIU/l, 
vápník ionizovaný 1,16 mmol/l, vitamin D 17,25 ng/l, glukóza 
v moči 2 mmol/l. 
    Medikace byla u pacientky upravena. Vzhledem k anamnes-
tickým údajům byl do terapie kombinací pioglitazonu s met-
forminem přidán DPP-4 inhibitor, derivát sulfonylurey byl po-
nechán. Pacientka byla edukována o dietních a režimových 
opatřeních včetně diabetické diety 150 g/S den, selfmonitoringu 
a byla domluvena kontrola s odstupem tří měsíců. Pacientka 
však přišla po 14 dnech pro přetrvávající obtíže s polykáním 
a nemožností polknout předepsané antidiabetické léky. Po roz-
hovoru se svěřila, že antidiabetickou léčbu dlouhodoběji ne-
užívá z důvodu pozvolného zhoršování polykacích obtíží, které 
s nikým doposud neřešila. Bylo doplněno sonografické vyše-
tření štítné žlázy, kde zjištěna struma nodosa. Po domluvě jsme 
tedy vysadili kombinační terapii, ponechali tolerovanou dávku 
gliklazidu a přidali do terapie inzulín glargin 300 U/ml v mi-
nimální úvodní dávce 10 jednotek ve večerních hodinách. Pa-
cientka byla poučena o nutnosti selfmonitoringu, dodržování 
racionální diabetické diety, seznámena s  pravidly aplikace 
a úschovy inzulínu. 
    Druhá kontrola na našem pracovišti se uskutečnila v červnu 
2019. Pacientka se již začala více zajímat o dietní a režimová 
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opatření, která se snažila dodržovat, byť jak přiznala stále ještě 
s velkou rezervou, změněnou léčbu tolerovala, s glukometrem 
se stále ještě nesžila, hypoglykemie negovala. Hodnota glyko-
vaného hemoglobinu byla 59 mmol/mol. Nově byla diagnosti-
kována incipientní osteoporóza krčku femuru. Antidiabetická 
terapie byla ponechána – Glyclada 60 mg MR 1-0-0, inzulín 
glargin 300 U/ml (Toujeo) 10 jednotek v 21 hodin, nově byl do 
terapie přidán vitamin D3 (Vigantol) 15 kapek 1× týdně, kal-
cium s vitaminem D3 0-0-1 tbl. Stran nálezu na štítné žláze bylo 
zatím postupováno vzhledem k polymorbiditě pacientky kon-
zervativně. Další kontrola byla naplánována v odstupu tří mě-
síců. 
    Následující kontrola se uskutečnila v říjnu 2019. Subjektivně 
byla pacientka spokojená, cítila se lépe, naši zavedenou léčbu 
tolerovala, začala dodržovat dietní i režimová opatření, hypo-
glykemie nezaznamenala. Hodnota glykovaného hemoglobinu 
byla 55 mmol/mol. Pacientka byla ponechána na zavedené te-
rapii Glyclada MR 60 mg 1-0-0 a Toujeo 10 jednotek ve 21 
hodin. 
    Poté přišel rok 2020 a došlo k rozvoji pandemie covid-19 ve 

své síle strachu, obav, nejistot a restrikcí v podobě zákazu vy-
cházení, omezování pohybu a služeb. Pacientka se k nám do-
stavila na kontrolu v dubnu 2020. Na podkladě výše uvedeného 
došlo i ke zhoršení „well-being“ pacientky, omezení pohybu na 
podkladě nejen restrikcí, ale i obav z nákazy. Přesto všechno si 
pacientka snažila zachovat motivaci k udržení dobré kompen-
zace, snažila se v rámci možností dodržovat dietní opatření, 
pohyb výrazně omezila, selfmonitoring z obav ze vzestupu gly-
kemií raději neprováděla. Hodnota glykovaného hemoglobinu 
vzrostla na 60 mmol/mol, ranní glykemie nalačno byla 12,5 
mmol/l, došlo k elevaci kreatininu na 93 μmol/l, poklesu glo-
merulární filtrace – CKD-EPI 0,89 ml/s/1,73 m²; dále došlo 
k nárůstu hmotnosti na 87 kg. Na podkladě nových faktů byla 
provedena nejen reedukace stran dietních a režimových opa-
tření, ale i psychologická intervence se snahou opět obnovit jis-
toty a zvýšit motivační náboj pacientky. Došlo i k mírné úpravě 
terapie, kdy dávka Toujeo byla navýšena na 14 jednotek s.c., 
Glyclada ponechána ve stávajícím dávkování. Substituce vita-
minem D byla navýšena na 15 kapek 2× týdně. 
    Další kontrola se uskutečnila v srpnu 2020. Pacientka již za-
členila zpět do svého režimu pravidelnou pohybovou aktivitu, 
snažila se dodržovat dietní i režimová opatření, ale stále s ome-
zením. Hypoglykemie nezaznamenala. Laboratorně glykovaný 
hemoglobin klesl na 51 mmol/mol, glykemie nalačno pak na 
8,4 mmol/l, došlo i k vzestupu glomerulární filtrace. 
    Následovala kontrola v prosinci 2020. Pacientka byla spo-
kojená, bez obtíží, nemocná nebyla, bez limitujících dysfágií, 
s mírným zlepšením mobility, dávku inzulínu nenavyšovala, 
bez změny v oblasti medikace. V rámci epidemiologické situace 
se snažila dodržovat naše doporučení. Redukovala hmotnost 
na 81,3 kg. Laboratorně glykovaný hemoglobin 51 mmol/mol, 
glykemie 9,1 mmol/l, kreatinin 85 μmol/l, odhad glomerulární 
filtrace (CKD-EPI) 0,99 ml/s/1,73 m², vitamin D 37,4 nmol/l, 
TSH 0,784 mIU/I, celkový cholesterol 5,16 mmol/l, TG 
1,15 mmol/l, LDL-cholesterol 3,43 mmol/l, vápník ionizovaný 
1,27 mmol/l, moč chemicky+ sediment negativní. Pro dobrou 

kompenzaci byla další kontrola naplánována až v květnu 2021. 
Pacientka byla však poučena, že v případě rozkolísání hladin 
glykemií, změně zdravotního stavu nás bude telefonicky kon-
taktovat. Doposud tak neučinila. 
    Na první pohled se může tato terapie zdát vysoce riziková 
z důvodu možného výskytu hypoglykemických epizod, avšak 
podíváme-li se na tuto terapii z širšího úhlu pohledu, tak mů-
žeme konstatovat, že i přes určité hypotetické riziko hypogly-
kemických epizod pacientka v současné chvíli z této léčby vý-
znamně profituje. A i přes menší zakolísání kompenzace, které 
bylo způsobeno výrazným ovlivněním „well-being“ pacientky 
na podkladě epidemiologické situace a s tím spojenými kom -
plikacemi, můžeme konstatovat, že přetrvává nejen dobrá kom-
penzace diabetu, ale je udržováno i nižší riziko rozvoje dalších 
chronických komplikací diabetu či jejich recidiv, tak jako v glo-
bálním hypotetickém pohledu i nižší riziko k náchylnosti a zá-
važnější průběh covid-19 infekce. Za více než 18 měsíců nedošlo 
k žádné hypoglykemické epizodě. Nejpodstatnější je, že se pa-
cientce zvýšila kvalita života natolik, že je ochotna akceptovat 
diabetes jako takový, a i byť s určitými rezervami spolupodílet 
se a spolupracovat s naší ambulancí na další léčbě. 
 

Závěr 
Předpokladem dlouhodobě úspěšné terapie pacientů s diabetes 
mellitus, ať již 1. nebo 2. typu, je prioritně racionální individu-
alizace léčby diabetiků s komplexním přístupem „face to face“ 
s nutností dlouhodobé psychologické intervence v krizových 
situacích včetně efektivní motivace jedince. V rovině běžné 
praxe se jedná o efektivní a kvalitní odebrání anamnézy, zo-
hlednění na jedné straně všech úrovní pacientova života, a to 
složky zdravotní, sociální, psychické, finanční, tak na druhé 
straně všech možností současné antidiabetické terapie se zo-
hledněním všech dostupných informací o benefitech jednotlivé 
kategorie léčiv, nově se k tomuto ještě musí zohledňovat vlivy 
pandemie covid-19. 
    Glargin 300 U/ml je dlouhodobě působící inzulín druhé ge-
nerace, jeho hlavní výhodou je menší injekční objem a stabil-
nější a prodloužený farmakokinetický a  farmakodynamický 
profil (PK/PD) ve srovnání s běžně používaným bazálním in-
zulínem glargin 100 U/ml. V euglykemických clampových stu-
diích u pacientů s diabetes mellitus 1. typu bylo pozorováno, 
že účinek přípravku Toujeo na snížení glukózy v krvi byl sta-
bilnější a delší v porovnání s inzulínem glargin 100 U/ml po-
daným subkutánně. Díky sníženému objemu injekce o dvě tře-
tiny a menšímu podkožnímu depu dochází u glarginu 300 U/ml 
k pozvolnějšímu uvolňování inzulínu do podkoží, a díky tomu 
má tento inzulín vyrovnanější glykemický profil a může se tak 
řadit do kategorie bazálních inzulínů druhé generace. Na pod-
kladě výše zmíněných vlastností účinek nastupuje pozvolna, je 
bez jednoznačného peaku s délkou účinku až 36 hodin. Vý-
sledky studií z  rozsáhlého klinického programu EDITION 
a také metaanalýza studií programu EDITION, realizovaných 
u pacientů s diabetem 2. typu, konzistentně ukazují, že glargin 
300 U/ml snižuje výskyt zejména nočních hypoglykemií. Post-
hoc analýza ze studií EDITION 1, 2 a 3 u diabetických pacientů 
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starších 65 let ukázala, že glargin 300 U/ml představuje pro tyto 
potenciálně zranitelnější pacienty léčebnou alternativu spoje-
nou s nižším rizikem hypoglykemie. 
    Úplným závěrem lze konstatovat, že u naší pacientky jsme 

si potvrdili, že terapie inzulínem glargin 300 U/ml z dlouho-
dobého hlediska redukuje variabilitu glykemií, udržuje dobrou 
kompenzaci diabetu i při minimálních dávkách inzulínu glargin 
300 U/ml bez průkazu hypoglykemických epizod i při kombi-
nační léčbě s derivátem sulfonylurey, dále i zlepšuje compliance 
a adherenci k léčbě. Rovněž jsme prokázali, že inzulín glargin 
300 U/ml je hmotnostně neutrální, v  našem případě došlo 
i k mírné redukci hmotnosti pacientky. Dalším benefitem naší 
léčby bylo i sekundárně mírné zlepšení glomerulární filtrace. 
Všechny tyto benefity se potvrdily i v zátěžové situaci v období 
pandemie. 
 
Literatura 
1. Toujeo, novinka mezi bazálními inzulíny. Medical Tribune 14, 2015. (on-

line: https://www.tribune.cz/clanek/36591-toujeo-novinka-mezi-bazal-
nimi-inzuliny) 

2. Lášticová, M. Nový inzulin glargin 300 U/ml. Remedia 25, 4: 311–314, 
2015. 

3. Toujeo 300 jednotek/ml SoloStar injekční roztok v předplněném peru. Tou-
jeo 300 jednotek/ml DoubleStar injekční roztok v předplněném peru. Sou-
hrn údajů o přípravku. (on-line: www.ema.europa.eu) 

4. Adamíková, A. Klinický význam nových bazálních inzulinů a inzulin Toujeo 
300 U/ml. Vnitř Lék 61, 11: 985–988, 2015. 

 
 
 
 
 
 
 
    MUDR. KATEŘINA HIMMELOVÁ 
    EUC Klinika Ostrava a.s. 
    Endokrinologicko-diabetologická ambulance 
    Opavská 962/39 
    708 00 Ostrava



KAZUISTIKY V DIABETOLOGII 2/202152

57. Diabetologické dny v Luhačovicích 
Odborná zpráva z virtuální konference

Krátce ze zahájení 
Program 57. Diabetologických dnů, „Luhačovic” (letos virtu-
álně vysílaných z Prahy), zahájil prof. MUDr. Jan Škrha, DrSc., 
MBA a vyzdvihl důležitost odborných setkání, když ne osob-
ních, tak alespoň online formou. 
    Čestné členství udělil výbor České diabetologické společ-
nosti ČLS JEP MUDr. Miroslavě Jurkové, MUDr. Petru Chmu-
rovi, MUDr. Bohuslavě Kaškové a Martě Křížové. 
Prof. MUDr. Martin Prázný, CSc., Ph.D. uvedl, že určit nejlepší 
publikaci roku 2020 nebylo snadné, vzhledem k vysoké úrovni 
všech přihlášených prací. Cenu profesora Syllaby za nejlepší 
monografii získal prof. MUDr. Zdeněk Rušavý, Ph.D. s publi-
kací Diabetes a sport. Cenu profesora Bartoše za originální pub-
likaci autora do 35 let získala MUDr. Barbora Hagerf s článkem 
Early worsening of diabetic retinopathy after simultaneous 
pancrease and kidney transplantation – Myth or reality?, který 
vyšel v American Journal of Transplantation. Cenu profesora 
Páva za originální publikaci výbor ČDS udělil Mgr. Anetě Hás -
kové za práci Real-time CGM is superior to flash glucose mo-
nitoring for glucose control in type 1 diabetes. The CORRIDA 
randomized controlled trial, publikovaný v magazínu Diabetes 
Care. 
    Odborný program již tradičně otevřela Syllabova přednáška, 
letos tuto výsadu měl doc. MUDr. Jan Polák, Ph.D. a to s pří-
spěvkem Obstrukční spánková apnoe u diabetiků. 

 

První GLP-1RA v tabletách (Rybelsus) 
Semaglutid je GLP-1 receptorový agonista. Dosud jsme jej znali 
ve formě pro subkutánní podávání jednou týdně. Je o něm 
známo, že snižuje hladinu glukózy v krvi v závislosti na kon-
centraci glukózy tak, že při vysoké hladině glukózy stimuluje 
sekreci inzulínu a snižuje sekreci glukagonu. Dále působí mírné 
zpoždění vyprazdňování žaludku v časné postprandiální fázi 
a ovlivňuje chuť k jídlu. Při hypoglykemii snižuje sekreci inzu-
línu a neovlivňuje sekreci glukagonu. Mezi jeho účinky patří 
snížení tělesné hmotnosti a tělesného tuku, má příznivý vliv na 

lipidy v plazmě, snižuje systolický krevní tlak, redukuje zánět 
a má antiaterosklerotický efekt.1,6 
    Společnost Novo Nordisk v rámci svého sympozia předsta-
vila přípravek Rybelsus, což je semaglutid v  tabletách. Jde 
o první GLP-1RA dostupný v perorální formě. Na trh budou 
uvedeny následující síly: 3 mg, 7 mg, 14 mg. 
    Rybelsus je indikován k léčbě dospělých s nedostatečně kon-
trolovaným diabetes mellitus 2. typu ke zlepšení kontroly  
glykemie, jako doplněk k dietním opatřením a cvičení, a  to 
v monoterapii (pokud je metformin nesnášen nebo kontrain-
dikován) nebo v kombinaci s jinými antidiabetiky.1 
    Podává se jednou denně (narozdíl od injekčního semaglu-
tidu, který se aplikuje 1x týdně). Dávka 1 mg s.c. týdně je při-
bližně adekvátní dávce 14 mg p.o. denně, dávka 0,5 mg s.c. od-
povídá dávce 7 mg p.o.3 
    Možnost perorálního podání je dána stabilizací tablety. Lé-
ková forma zajišťuje navázání semaglutidu na SNAC (sodium 
N-(8-(2-hydroxybenzoyl)amino)caprylát). SNAC umožní lo-
kální zvýšení pH v žaludku, které vede k vyšší rozpustnosti 
a ochraně před proteolytickou degradací semaglutidu. 
    Užívání se začíná dávkou 3 mg jednou denně po dobu jed-
noho měsíce, poté se titruje na udržovací dávku 7 mg denně 
a v případě potřeby po dalším měsíci na dávku 14 mg denně. 
Důležité je, vzhledem k lékové formě, aby se podával nalačno 
(např. ráno), a to nejméně 30 minut před jídlem nebo pitím 
(kratší odstup by mohl snížit absorpci semaglutidu).1,2 
    Semaglutid p.o. je v základní úhradě hrazen pro podání 
v kombinaci s metforminem a/nebo sulfonylureou nebo v kom-
binaci s thiazolidindionem, pokud není HbA1c pod hranicí 60 
mmol/mol. Ve zvýšené úhradě je hrazen v kombinaci s metfor-
minem a sulfonylureou při HbA1c nad 60 mmol/mol a současně 
BMI nad 35 kg/m2. Zvýšenou úhradu má také možnost podání 
s bazálním inzulínovým analogem v dávce alespoň 20 U + dal-
ším perorálním antidiabetikem (při nedosahování HbA1c pod 
60 mmol/mol). Ve všech případech je potřeba pro pokračování 
úhrady, aby po šesti měsících prokázal účinnost.2,5 
    Klinický účinek a bezpečnost přípravku Rybelsus byla hod-
nocena v osmi velkých randomizovaných studiích programu 
PIONEER (1–8). Studie zahrnuly 8 842 pacientů s diabetem 
2. typu. Účinnost semaglutidu byla srovnávána s placebem a ak-
tivními komparátory (sitagliptinem, empagliflozinem a  lira-
glutidem).1 
    Studie PIONEER potvrdily superioritu p.o. semaglutidu 
v ovlivnění HbA1c u diabetiků 2. typu vůči empagliflozinu i si-
tagliptinu, prokázaly, že je non-inferioritní vůči liraglutidu. Tě-
lesnou hmotnost snižuje lépe než sitagliptin nebo liraglutid. 
Studie PIONEER 6 potvrdila kardiovaskulární bezpečnost a ve 
všech studiích bylo dokladováno, že p.o. semaglutid je dobře 
snášen a má podobný bezpečnostní profil jako ostatní GLP-
1RA. Nejčastějším nežádoucím účinkem byla nauzea. Účinnost 

Obr. 1: Prof. MUDr. Jan Škrha, DrSc. zahajuje 57. diabeto-
logické dny
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byla založena na časném podání po selhání metforminu, nic-
méně efekt přináší i pozdní terapie, a to bez ohledu na porušení 
funkce ledvin nebo jater. U pacientů s poruchou funkce ledvin 
nebo jater není nutné upravovat dávky.1,2 
    Kardiovaskulární benefity s.c. podávaného semaglutidu byly 
hodnoceny ve studii SUSTAIN-6. Semaglutid prokázal schop-
nost snížit primární cílový kardiovaskulární ukazatel (kterým 
byla doba do prvního výskytu KV úmrtí nebo nefatálního IM 
či CMP) o 26 %. Tyto výsledky nejspíše vycházejí z komplex-
ního působení na HbA1c, tělesnou hmotnost, krevní tlak, krevní 
lipidy a zánět. Kardiovaskulární studie s perorálně podaným 
semaglutidem – PIONEER 6, prokázala schopnost významně 
snížit kardiovaskulární úmrtí a úmrtí ze všech příčin.1,6 
    Vzhledem k aktuálnosti problematiky představíme výsledky 

klinického programu PIONEER v samostatném článku. 
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Dulaglutid – nová data a větší 
dostupnost pacientům 
Dulaglutid je účinný agonista receptorů pro GLP-1. Pod ob-
chodním názvem Trulicity jej známe i v České republice. Je in-
dikován u pacientů s diabetes mellitus 2. typu jak v monoterapii 
(pokud je metformin kontraindikován nebo není snášen), tak 
v kombinaci s dalšími antidiabetiky. Aplikuje se subkutánně 

jednou týdně a k dispozici je aktuálně v síle 0,75 mg a 1,5 mg.1,2 
    Dulaglutid zlepšuje glykemickou kontrolu prostřednictvím 
trvalého snížení glykemií nalačno, před jídlem a po jídle u pa-
cientů s diabetem 2. typu, počínaje první aplikací dulaglutidu 
a trvající po celý dávkovací interval při dávkování jedenkrát 
týdně.1,2 
    Farmakodynamická studie u dulaglutidu prokázala u paci-
entů s diabetem 2. typu obnovu první fáze sekrece inzulínu na 
úroveň, která překročila hladiny pozorované u zdravých jedinců 
na placebu a zlepšila druhou fázi sekrece inzulínu jako odpověď 
na intravenózní bolus glukózy. Ve stejné studii zvýšila jedno-
rázová dávka 1,5 mg dulaglutidu maximální sekreci inzulinu 
z beta buněk a zlepšila funkci beta buněk u pacientů s diabetes 
mellitus 2. typu v porovnání s placebem. 
    Bezpečnost a účinnost dulaglutidu byly hodnoceny v deseti 
randomizovaných, kontrolovaných studiích fáze 3 zahrnujících 
8 035 pacientů s diabetem 2. typu. Z těchto pacientů bylo 1 644 
≥ 65 let, z nichž 174 bylo ≥ 75 let. Tyto studie zahrnovaly 5 650 
pacientů léčených dulaglutidem, z nichž 1 558 bylo léčeno pří-
pravkem Trulicity 0,75 mg týdně, 2 862 bylo léčeno přípravkem 
Trulicity 1,5 mg týdně, 616 bylo léčeno přípravkem Trulicity 
3 mg týdně a 614 bylo léčeno přípravkem Trulicity 4,5 mg týdně. 
Klinické studie programu AWARD prokázaly, že léčba dula-
glutidem vedla ke klinicky významnému zlepšení glykemické 
kontroly dle HbA1c, lepším pre- i postprandiálním glykemiím, 
zlepšení funkce beta buněk při hodnocení dle HOMA-B in-
dexu, významnému snížení tělesné hmotnosti a snížení systo-
lického krevního tlaku.1,2 
    Studie REWIND byla randomizovaná kardiovaskulárně za-
měřená studie, která prokázala, že dulaglutid je schopen redu-
kovat významně také kardiovaskulární riziko reprezentované 
úmrtím z  kardiovaskulárních příčin, infarktem myokardu 
a mozkovou mrtvicí. K dlouhodobé glykemické účinnosti, po-
zitivnímu vlivu na tělesnou hmotnost a nízkému riziku hypo-
glykemie tak přibyl také kardiovaskulární benefit, a to jak u pa-
cientů s anamnézou kardiovaskulární příhody v minulosti, tak 
také u pacientů pouze v kardiovaskulárním riziku (tedy pro 
primární prevenci). Výsledky této studie prokázaly také bez-
pečnost u diabetiků 2. typu s redukovaným eGFR či albumin -
urií.3,4,5,6,7 Dulaglutid je možné bez úpravy dávkování použít 
i u pacientů se závažnou poruchou funkce ledvin (pro eGFR 
90–15 ml/min/1,73 m2 není omezení dávky).1 Jak na základě 
studie REWIND potvrzují i nejnovější klinická doporučení 
KDIGO 2020 (Kidney Disease Improvin Global Outcomes) je 
u dulaglutidu prokázána jak schopnost snížení albuminurie, 
tak redukce rychlosti progrese renální insuficience, což je zatím 
unikátní důkaz i v rámci této skupiny léčiv (GLP-1RA).10 
    Studie AWARD-11 publikovaná v letošním roce si vzala za 
cíl porovnat účinnost a bezpečnost dulaglutidu v dávkách 3 mg 
a 4,5 mg s dávkou 1,5 mg u pacientů s diabetem 2. typu, kteří 
jsou nedostatečně kontrolováni samotným metforminem. Stu-
die trvala 52 týdnů a zahrnula 1 842 pacientů. Primárním cílem 
studie byla superiorita vyšších dávek dulaglutidu (3 mg a 4,5 mg 
týdně) vůči dávce 1,5 mg dulaglutidu týdně v redukci HbA1c 
po 36 týdnech studie. Sekundární cíle zahrnuly superioritu 
z hlediska tělesné hmotnosti. 
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    Průměrná výchozí hodnota HbA1c byla 70 mmol/mol a vý-
chozí BMI 34,2 kg/m2. Všechny tři dávky dulaglutidu efektivně 
snižovaly glykovaný hemoglobin a tělesnou hmotnost. Vyšší 
dávky však dokázaly snížit glykovaný hemoglobin i  tělesnou 
hmotnost signifikantně více, než dávka 1,5 mg. Rozdíl v efek-
tivitě ovlivnění HbA1c činil 3,7 mmol/mol (p<0,001) mezi 4,5 
vs 1,5 mg a rozdíl ve snížení hmotnosti 1,6 kg (p<0,001) (viz 
graf). Současně byl prokázán obdobný bezpečnostní profil 
a lepší terapeutický efekt byl provázen srovnatelnými nežádou-
cími účinky. Studie tak otevřela prostor pro jednoduchou mož-
nost intenzifikace léčby dulaglutidem použitím vyšších dávek.9  
    Společnost Eli Lilly již připravuje uvedení dulaglutidu (Tru-
licity) v síle 3 mg a 4,5 mg na český trh v letošním roce.8 
    Pro úhradu dulaglutidu platí preskripční omezení jímž je 
pro základní úhradu (kombinace s dalšími PAD) hladina HbA1c 
nad 60 mmol/mol, ve zvýšené úhradě je pak hrazen v kombinaci 
s bazálním inzulínem v dávce alespoň 20 U a dalším antidiabe-
tikem, u  pacientů, kteří nedosahují hladiny HbA1c 60 
mmol/mol a dále pak pro kombinaci s metforminem a sulfo-

nylureou u pacientů s HbA1c nad 60 mmol/mol a současně BMI 
nad 35 kg/m2.11 Od 1. 5. 2021 by měla být významně zvýšena 
dostupnost Trulicity 1,5 mg – pro zařazení do zvýšené úhrady 
bude v kombinační léčbě dostačující u diabetiků 2. typu BMI 
nad 30 kg/m2.8 
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Inzulínové pumpy – okruh se uzavírá 
Pokročilý hybridní uzavřený okruh je reprezentován několika 
systémy zahrnujícími inzulínovou pumpu, senzor pro monito-
rování glykemie a chytrý algoritmus. Postupně se tak naplňuje 
kdysi nedostupná idea automatické aplikace inzulínu v uzavře-
ném okruhu. V poslední době bylo dosaženo velkých techno-
logických pokroků a proto není divu, že tomuto technologic-
kému hitu bylo věnováno v rámci Diabetologických dnů hned 
několik sympozií. 
 
Společnost Medtronic dodává systém zahrnující inzulínovou 
pumpu MiniMed 780G propojenou se senzorem Guardian 
CGM (zatím 7denní, kalibrace 2x denně) a vysílačem Guardian 
Link 3 (který posílá informace o naměřených hodnotách do 
pumpy). Součástí systému je také glukometr Accu-Chek Guide 
Link (pro kalibraci senzoru) a aplikace MiniMed Mobile pro 
mobilní telefon, v němž může být systém ovládán (ta může být 
nahrazena stažením dat z pumpy na USB token určený pro sta-
žení dat do PC). Prostřednictvím CareLink jsou data z mobilní 
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aplikace v  chytrém telefonu přenášena do cloudu, odkud 
mohou být převzata do aplikace CareLink Connect v jakém-
koliv chytrém mobilním zařízení určeném pro partnery v péči. 
Základem systému je technologie SmartGuard obsahující in-
teligentní algoritmus pro ovlivňování aplikace inzulínu pum-
pou. 
    Pumpa MiniMed 780G je pacientovi nasazena v manuálním 
režimu, po nastavení bazálního profilu (minimálně 48 hodin) 
může být aktivován aktivní režim SmartGuard. Ten pomocí dat 
ze senzoru a užití algoritmu stanovuje automaticky bazální dáv-
kování inzulínu a přidává automatické korekční bolusy. Pacient 
pak sám musí zadat před jídlem do pumpy informaci o konzu-
movaných sacharidech, aby mohl být systémem podán bolus 
inzulínu k jídlu. Systém se učí a přizpůsobuje svému uživateli 
a je potřeba počítat přibližně s dvěma týdny, ve kterém se bude 
systém adaptovat na svého uživatele a jeho zvyklosti. 
    Cílovou hladinou automatického systému je glykemie 5,5 
mmol/l (alternativně 6,1 nebo 6,7 mmol/l). K jeho dosažení je 
nepřetržitě sledována hladina glykemie a prediktivně propočí-
távána korekce dávkování inzulínu. Systém může využít jak 
změnu dávkování bazálu (snižování i přidávání), tak aplikaci 
korekčních bolusů (autokorekční bolusy cílí k  hodnotě 6,7 
mmol/l vzhledem k premise vysoké bezpečnosti systému). 
    Manuálně je zdravotníkem nastaven sacharidový poměr, 
doba aktivního inzulínu (např. 2 nebo 3 hodiny) a glykemický 

cíl automatického bazálu, citlivost na inzulín zjistí algoritmus 
pumpy. 
    Pro pacienta je potřebné, aby v maximální možné míře vy-
užíval kontinuální monitorace a systému automatického režimu 
SmartGuard (minimálně 80 % času, lépe 100 %), zadával vý-
počet sacharidů v plánovaném jídle a pravidelně měnil kanyly. 
    Využít lze režim sport, který dočasně nastaví glykemický cíl 
na 8,3 mmol/l (je vhodné jej aktivovat 1–2 hodiny před před-
pokládanou sportovní aktivitou). Do manuálního módu se sys -
tém přepne pokud nebyla zadána hodnota pro kalibraci nebo 
ověření hodnot senzoru a také v případě, že více než 4 hodiny 
nejsou dostupná data ze senzoru. Ostatními (méně častými) 
důvody pro přepnutí z automatického do manuálního módu 
jsou ruční vypnutí výdeje inzulínu déle než 4 hodiny, glykemie 
nad 13,8 mmol/l trvající déle než 3 hodiny, užití maximální ba-
zální dávky systémem po dobu delší než 7 hodin nebo mini-
mální bazální dávky 3–6 hodin. 
    Systém je navržen ke zvýšení času v cílovém rozmezí 3,9–
10 mmol/l a klinické studie ukazují, že toho dosahuje významně 
více než předchozí generace pumpy a to při razantním snížení 
náročnosti obsluhy pumpy. 
    Společnost Medtronic připravuje novou generaci senzoru, 
který nebude vyžadovat kalibraci pomocí měření glukometrem. 
Pro pacienty i zdravotníky připravila edukační videa a webináře 
na stránkách www.sdiabetemnaplno.cz 
 
Společnost A.IMPORT.CZ nabízí českým diabetikům systém 
kombinující inzulínovou pumpu Tandem t:slim X2, senzor Dex-
com G6 a chytrý algoritmus Control-IQ. Inzulínová pumpa Tan-
dem t:slim X2 má řadu automatických funkcí, přímo komunikuje 
se senzorem, který je desetidenní a bezkalibrační a má vysokou 
přesnost měření, jednoduché zavádění a relativně malý rozměr. 
Pumpa samotná má aktivní displej (pomocí kterého je pumpa 
ovládána) a umožňuje update softwaru. Senzor může být pro-
pojen jak přímo s inzulínovou pumpou, tak současně také s mo-
bilní aplikací. Využívá cloudový program diasend.2,3,11 
    Systém předpovídá glykemii 30 minut dopředu a v souladu 
s tím upravuje podávání inzulínu, včetně korekčních bolusů. 
V základním nastavení systém Control-IQ při predikci rozmezí 
glykemie 6,2–8,9 mmol/l ponechává stávající dávkování inzu-
línu, pro rozmezí 8,9–10 mmol/l zvýší bazální dávku a při gly-
kemii nad 10 mmol/l podá korekční bolus. Ten lze podat jednou 
za 60 minut, jeho velikost (z důvodu bezpečnosti) je 60 % pro-
počítané dávky při cílové glykemii 6,1 mmol/l. Lze aplikovat 
bolus i při zastaveném bazálním výdeji. Při hodnotě glykemie 
v rozmezí 3,9–6,2 mmol/l sníží systém bazální dávku a při pre -
dikci glykemie pod 3,9 mmol/l podávání bazálu vypne. Bazální 
dávka je systémem zvyšována dynamicky, až na přibližně čtyř-
násobek výchozí hodnoty, systém započítává aktivní inzulín 
a ten je nastaven fixně na 5 hodin. Predikce glykemie se pře-
počítává každých pět minut. K dispozici je pro uživatele také 
režim spánek (sníží cílové rozmezí pro nezměněnou dávku na 
6,2–6,7 mmol/l a nepodává automatické korekční bolusy) a fy-
zická aktivita (zvýšení hodnoty na cílové pásmo na 7,8–8,9 
mmol/l). Režim fyzická aktivita je doporučováno zahájit 30 
minut před a ponechat ještě 2–3 hodiny po fyzické aktivitě.2,3,11 

Obr. 5: Profesor MUDr. Martin Prázný, CSc., Ph.D. předsta-
vuje komponenty systému MiniMed 780G (Sympozium 
ČDS 4: Technologie – hybridní uzavřené okruhy. 57. diabe-
tologické dny)

Obr. 6: Profesor MUDr. Zdeněk Šumník, Ph.D. představuje 
komponenty systému Tandem t:slim X2 + Dexcom G6 
(Sympozium ČDS 4: Technologie – hybridní uzavřené 
okruhy. 57. diabetologické dny)
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    Při iniciálním nastavení pumpy je nastavována bazální 
dávka, inzulino-sacharidový poměr a  inzulínová senzitivita. 
Aktivní inzulín je v pumpě automaticky nastaven na 5 hodin. 
Při následném upravování bazální dávky je možné nastavit více 
bazálních profilů pro různé životní situace (např. nemoc, či do-
volená...). Automatický mód je vypnut pokud nejsou k dispozici 
data ze senzoru. 
    Systém začíná pracovat okamžitě po zahájení a nepotřebuje 
adaptační období. Bez kompletního nastavení bolusového  
kalkulátoru automatický systém nelze zapnout. Systém je  
určen pro pacienty s denní dávkou inzulínu 10–100 U/den. 
Edukační video k  užívání a  nastavení pumpy lze nalézt na 
www.detskydiabetes.cz/aktuality a  na stránkách výrobce 
www.aimport.cz2,3,10,11 
    Klinické studie u dospělých i dětí prokázaly statisticky sig-

nifikantní a klinicky významný efekt užití tohoto systému pro 
zlepšení glykovaného hemoglobinu, zvýšení času v cílovém roz-
mezí a současně snížení času v hypoglykemii. V šestiměsíční 
multicentrické, randomizované klinické studii The Internati-
onal Diabetes Closed Loop (iDCL) trial bylo sledováno 168 dia -
betiků 1. typu s cílem analyzovat vliv inzulínové pumpy s uza-
vřenou smyčkou na procento času stráveného v  cílovém 
rozmezí. Průměrný čas (±SD) v procentech strávený v cílovém 
rozmezí stoupl v průběhu šesti měsíců studie v aktivní skupině 
(Control-IQ) ze 61±17 % na 71±12 %. V kontrolní skupině zů-
stalo nezměněno na 59±14 %. Bylo tak dosaženo rozdílu 11 % 
(95% CI 9–14, p<0,001). Tento rozdíl znamenal v průměru o 2,6 
hodiny denně více strávené v cílovém rozmezí ve prospěch uza-
vřené smyčky. Vynikající výsledek pro primární cíl byl tažen 
především ovlivněním glykemie v noci.7,8,9 
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FreeStyle Libre – zkušenosti z klinické 
praxe v ČR, úhrady a dostupnost 
Okamžitá monitorace glukózy (FGM) přináší nejen okamžitou 
informaci o glykemii, ale navíc i trendy vývoje glykemie a rych-
lost změny, a tím nabízí pacientovi možnost reagovat na vývoj 
glykemie v čase. Počet měření (odečtů) není de facto limitován 
a systém tak může pacientovi nabídnout velké množství dat. 
    Program LibreView umožňuje nahrát data z FGM do cloudu 
a zpřístupnit je tak k dalšímu zpracování a vyhodnocení jak 
pacientům, tak pečujícím odborníkům. Program ukazuje data 
o čase, po který je senzor aktivní, průměrný počet skenů a prů-
měrnou glykemii. Umožňuje u konkrétního pacienta vyhod-
notit užitečný parametr time in range (tedy čas, po který se pa-
cient pohybuje v cílovém rozmezí glykemie 3,9–10 mmol/l), 
stejně jako podíl času nad a pod cílovým rozmezím. Glykemic-
kou variabilitu systém vyhodnocuje v podobě variačního ko-
eficientu (procento odchylky z průměru). K dispozici jsou grafy 
s vývojem glykemie v  jednotlivých dnech, ambulantní profil 
hladin glukózy (AGP) nabízí grafy vyhodnocující souhrn kon-
centrací glukózy za zvolené období s mediánem (50 %) zobra-
zenými tak, jako by se hodnoty vyskytly v jednom dni. 
    Od konce roku 2019 jsou senzory FGM hrazeny v množství 
26 senzorů za rok pro dospělé i děti s diabetem 1. typu, kteří 
jsou léčeni intenzifikovaným inzulínovým režimem. Po dobu 
používání systému FreeStyle Libre lze předepsat max. 100 
ks/rok testovacích proužků do glukometru (u dětí do 18 let 
max. 300 ks/rok). Systém nelze předepsat současně s CGMS. 
U dospělých pacientů je podmínkou úhrady senzorů mini-
málně 10 skenů/den (v průměru) a zlepšení kompenzace po 3 
měsících užívání. Diabetici 2. typu si mohou senzory i čtečku 
(přijímač) pořídit jako samoplátci.2,3,4 
    Od počátku roku 2021 byl upraven také lékařský výkon 
13077 (opakované kontinuální monitorování glykemie pomocí 
senzoru) tak, že zahrnuje vyhodnocení monitorace nejen po-
mocí CGM, ale i FGM. Je možné jej vykázat u pacienta až 4x 
za rok a předpokládá používání Diabetologickými centry a pra-
covišti, které mají osvědčení České diabetologické společnosti. 
Pro získání certifikace jsou pořádány pravidelné kurzy.1,2 
    MUDr. Jan Šoupal ve své přednášce na Diabetologických 
dnech v Luhačovicích ukázal souhrnná data z programu Libre-
View, reprezentující české uživatele FGM. V letech 2014–2020 
bylo v ČR používáno celkem 9 618 přijímačů, resp. 143 483 sen -
zorů. V systému LibreView je tak k dispozici 173 milionů mě-
ření pomocí tohoto systému. Vzhledem k úhradové politice je 
drtivá většina z nich od diabetiků 1. typu.2 
    V České republice je průměrný počet skenů 16 za den (me-
dián 14/den), což je více než činí celosvětový průměr (prů-
měrný počet 13, medián 10). Průměrný čas v cílovém rozmezí 
uživatelů FGM je 61 %, 5,2 % činí čas v hypoglykemii a 32 % 
času v glykemii vyšší, než je cílová.2 
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Kanagliflozin nově i u pacientů 
s výraznějším postižením funkce ledvin 
Účinnost gliflozinů je závislá na funkci ledvin a je snížena u pa-
cientů s poruchou funkce ledvin. Ještě v roce 2018 jsme při pu-
blikování výsledků renální analýzy studie CANVAS mohli 
v souladu se zněním SPC konstatovat, že pro glifloziny obecně 
platí, že v případě, že je eGFR pod 60 ml/min/1,73 m2, není do-
poručeno léčbu glifloziny začínat a při snížení eGFR pod 45 
ml/min/1,73 m2 je třeba glifloziny bez výjimky vždy vysa-
dit.1,2,3,4 
    Již analýza studie CANVAS6 (studie kardiovaskulární a re-
nální bezpečnosti kanagliflozinu), kterou na 54. výroční kon-
ferenci EASD prezentoval Vlado Perkovic,5 ukázala, že ačkoliv 
se antihyperglykemický efekt kanagliflozinu snižuje s klesající 
funkcí ledvin, zůstává efekt na krevní tlak, tělesnou hmotnost 

a  albuminurii srovnatelný pro různé úrovně funkce ledvin 
(hodnocené na základě eGFR). Již tehdy autoři avizovali mož-
nost přehodnocení tehdy platných omezení pro použití kana-
gliflozinu u pacientů s eGFR v rozmezí 30–45 ml/min/1,73 
m2.5,7 
    Studie CREDENCE pak sledovala renální prognózu diabe-
tiků 2. typu s chronickým onemocněním ledvin s GFR 30–90 
ml/min/1,73 m2 a albuminurií (poměr albumin/kreatinin 300–
5 000 mg/g) na léčbě antihypertenzivy ovlivňujícími renin-an-
giotenzinový systém (ACE inhibitory nebo sartany) léčených 
kanagliflozinem. Primárním cílem studie byl kompozit z ter-
minálního stadia selhání ledvin (dialýza, transplantace ledvin, 
GFR pod 15 ml/min/1,73 m2), zdvojení hladiny sérového kre-
atininu nebo úmrtí z renálních či kardiovaskulárních příčin. 
Sekundárními cíli byly jednotlivé složky kompozitu samo -
statně.8,9 
    Relativní riziko dosažení primárního cíle bylo o 30 % nižší 
ve skupině s kanagliflozinem, s relativním rizikem 43,2, resp. 
61,2 na 1 000 pacientoroků (HR 0,7; 95% CI 0,59–0,82; 
p=0,00001). Relativní riziko složených renálních příhod (ter-
minální stadium selhání ledvin, zdvojení hladiny kreatininu 
v séru, úmrtí z renálních příčin) bylo o 34 % nižší (HR 0,66; 
95% CI 0,53–0,81; p<0,001) a relativní riziko terminálního 
selhání ledvin o  32 % nižší (HR 0,68; 95% CI 0,54–0,86; 
p=0,002). Ve skupině s kanagliflozinem bylo také nižší riziko 
kompozitního ukazatele úmrtí z kardiovaskulárních příčin, 
infarktu myokardu, cévní mozkové příhody (HR 0,8; 95% CI 
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0,67–0,95; p=0,01) a hospitalizace pro srdeční selhání (HR 
0,61; 95% CI 0,47–0,8; p<0,001). Frekvence a tíže nežádoucích 
účinků byla srovnatelná pro obě intervenované skupiny. Ne-
byly zaznamenány signifikantní rozdíly v  riziku amputací 
nebo fraktur.8,9 
    U diabetiků 2. typu s onemocněním ledvin v pokročilém 

stadiu choroby a vysokém riziku léčba kanagliflozinem vý-
znamně zlepšila prognózu pacientů vzhledem k selhání led -
vin a progresi onemocnění ledvin (kompozit terminální se-
lhání ledvin, zdvojení sérového kreatininu, úmrtí z renálních 
a kardiovaskulárních příčin). U kardiovaskulárně vysoce ri-
zikové populace snížila také riziko kompozitního kardiovas -
kulárního cíle, kterým byla kombinace kardiovaskulárního 
úmrtí, infarktu myokardu a cévní mozkové příhody. Tyto 
výsledky byly dosaženy za plné současné medikace léky ovliv-
ňujícími RAAS.8,9 
 
Nová subanalýza studie CREDENCE, ve které byla vyhodno-
cena data od participantů s eGFR pod 30 ml/min/1,73 m2, byla 
publikována v loňském roce. 4 % účastníků studie CREDENCE 
mělo tuto hodnotu eGFR, což představovalo 174 pacientů. Od 
3. do 130. týdne studie byl v této skupině prokázán o 66 % nižší 
pokles renálních funkcí u pacientů léčených kanagliflozinem, 
oproti pacientům na placebu. Průměrný pokles činil -1,3 
ml/min (kanagliflozin) versus -3,83 ml/min (placebo) za rok. 
Efekt na ledviny, kardiovaskulární systém a mortalitu byl kon-
zistentní pro obě analyzované skupiny. Kanagliflozin prokázal 
schopnost zpomalit progresi onemocnění ledvin i u pacientů 
s eGFR pod 30 ml/min/1,73 m2.10 
    Také výsledky analýz studie CREDENCE vedly k úpravě do-
poručení pro užití kanagliflozinu. Nově je v souladu s aktuálním 
SPC možné zahajovat léčbu kanagliflozinem (v dávce 100 mg) 
i u pacientů s eGFR v rozmezí 30–60 ml/min/1,73 m2 (zvýšení 
dávky na 300  mg je vyhrazeno pacientům s  eGFR nad 60 
ml/min/1,73 m2). U pacientů s eGFR pod 45 ml/min/1,73 m2 
je nezbytný poměr albumin-kreatinin v moči nad 300 mg/g. 
U pacientů s eGFR pod 30 ml/min/1,73 m2 se léčba již nezaha-
juje, ale je možné pokračovat v nasazené léčbě (až do zahájení 
léčby dialýzou nebo do transplantace ledviny).11 
 
Léčbu kanagliflozinem je tak možné využít i u této skupiny 
pacientů s postižením renálních funkcí, u kterých nasazení 
léčby či pokračování terapie jinými SGLT2 inhibitory není 
možné. 
 
Literatura 
1. Účinnost a bezpečnost kanagliflozinu v závislosti na funkci ledvin. Nové 

analýzy studie CANVAS. Kazuistiky v diabetologii 16, 4: 44, 2018. 
2. Forxiga 5 mg potahované tablety. Forxiga 10 mg potahované tablety. Souhrn 

údajů o přípravku. (online: www.ema.europa.eu) [cit. 1. 11. 2018] 
3. Jardiance 10 mg potahované tablety. Jardiance 25 mg potahované tablety. 

Souhrn údajů o přípravku. (online: www.ema.europa.eu) [cit. 1. 11. 2018] 
4. Invokana 100 mg potahované tablety. Invokana 300 mg potahované tablety. 

Souhrn údajů o přípravku. (online: www.ema.europa.eu) [cit. 1. 11. 2018] 
5. Perkovic, V. Canagliflozin and cardiovascular and renal outcomes in pati-

ents with chronic kidney disease. Přednáška 75 na 54th EASD Annual Me-
eting, Berlín, 3. 10. 2018. 

6. CANVAS – CANagliflozin cardioVascular Assessment Study (CANVAS). 
NCT01032629. Databáze ClinicalTrials.gov. (online: https://clinicaltrials. 
gov/ct2/show/NCT01032629?term=canvas&rank=2) 

7. Neuen, B. L., Ohkuma, T., Neal, B. et al. Cardiovascular and renal outcomes 
with canagliflozin according to baseline kidney function: data from the 
CANVAS. Circulation 138, 15: 1537–1550, 2018. 

8. Perkovic, V., Jardine, M. J., Neal, B. et al., for the CREDENCE Trial Inves-
tigators. Canagliflozin and renal outcomes in type 2 diabetes and nephro-
pathy. N Engl J Med 380, 24: 2295–2306, 2019. 

9. Kanagliflozin zlepšuje renální prognózu u diabetiků 2. typu s onemocněním 
ledvin. Studie CREDENCE. Kazuistiky v diabetologii 17, 2: 19–20, 2019. 

10. Bakris, G., Oshima, M., Mahaffey, K. W. et al. Effects of canagliflozin in pa-
tients with baseline eGFR <30 ml/min per 1.73 m2. Subroup analysis of the 
randomized CREDENCE trial. Clin J Am Soc Nephrol 15, 12: 1705–1714, 
2020. 

11. Invokana 100 mg potahované tablety. Invokana 300 mg potahované tablety. 
Souhrn údajů o přípravku. (online: www.ema.europa.eu) [cit. 6. 5. 2020] 

12. Haluzík, M. 8 let na kanagliflozinu – jak klinické studie měnily pohled na 
léčbu DM 2. typu. Přednáška. Sympozium Mundipharma. 57. diabetolo-
gické dny, 14.–17. dubna 2021, online. (online: www.diadny.cz) [cit. 16. 4. 
2021] 

13. Jankovec, Z. Lze kanagliflozin doporučit pro většinu DM2 pacientů? Před-
náška. Sympozium Mundipharma. 57. diabetologické dny, 14.–17. dubna 
2021, online. (online: www.diadny.cz) [cit. 16. 4. 2021] 

 

Nový biosimilární inzulín glargin 
(Semglee) také pro ČR 
Inzulín glargin se v praxi českých lékařů již etabloval a jedná 
se o často využívaný bazální analog inzulínu. Společnost sa-
nofi-aventis, která jej představila jako první, vyrábí inzulín glar-
gin technologií rekombinace DNA u bakterie Escherichia coli, 
stejně jako je tomu u  jeho prvního biosimilar – Abasaglaru. 
V letošním roce bude uveden na český trh již třetí inzulín glar-
gin, biosimilar připravený technologií rekombinace DNA u bak -
terie Pischia pastoris. Pod názvem Semglee jej v letošním roce 
představí společnost Viatris.1,2 
    Biosimilární léky (biosimilars) jsou biotechnologická léčiva, 
která jsou podobná původním originálním biologickým pří-
pravkům. Většinou jsou připravovány za pomoci živých mi-
kroorganismů nebo jejich produktů a  jejich strukturu nelze 
přesně definovat. Jsou to obvykle peptidy nebo polypeptidy, 
které mohou mít různou prostorovou strukturu. Nejedná se 
tedy o přesné chemické kopie, jako je tomu u generických léčiv. 
Na rozdíl od generických léčiv se tak pro posouzení účinnosti 
a bezpečnosti biosimilars vyžaduje v rámci registračního řízení 
doložení výsledků klinických studií porovnávajících nové bio-
similar s originálním přípravkem.3 
    Studie fáze I bioekvivalence srovnávala inzulín Semglee a dvě 
reference (evropskou a americkou) inzulínu glargin (Lantus). 
Jednalo se o randomizovanou, dvojitě zaslepenou crossover 
studii u 114 diabetiků 1. typu. Ti v každém rameni za podmínek 
automatického euglykemického clampu dostali 0,4 U/kg inzu-
línu. Srovnána byla farmakodynamika a farmakokinetika pů-
sobení. Studie prokázala bioekvivalenci všech tří sledovaných 
inzulínů (viz obr. 8). Všechny studované inzulíny byly dobře 
snášeny a studie neodhalila žádné významné problémy s bez-
pečností.5 
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    Studie INSTRIDE 1 byla 52týdenní, otevřená a randomizo-
vaná studie fáze III klinického zkoušení. Cílem bylo srovnat 
efektivitu a bezpečnost dvou inzulínů glargin – Semglee (ve 
studii označen jako MYL-1501D) a referenčního inzulínu glar-
gin (Lantus) u diabetiků 1. typu.6 
    Primárním cílem byla non-inferiorita Semglee vůči inzulínu 
Lantus v ovlivnění HbA1c za 24 týdnů od počátku studie. Se-
kundární cíle zahrnovaly glykemii nalačno, dávku inzulínu, 
glykemie ze selfmonitoringu a výskyt hypoglykemií. Hodno-
ceny byly i parametry bezpečnosti.6,7 
    Celkem 558 diabetiků 1. typu bylo randomizováno v poměru 
1:1 k podání Semglee nebo Lantus (jednou denně). V obou pří-
padech byly podávány spolu s prandiálním inzulínem lispro 
v intenzifikovaném inzulínovém režimu.6,7 
    Průměrná změna HbA1c v týdnu 24 byla 0,14 % (SE 0,054, 
95% CI 0,033–0,244) pro Semglee a 0,11 % (SE 0,054, 95% CI 
0,007–0,220) pro referenční glargin. Oba inzulíny měly po-
dobný bezpečnostní profil a byly dobře tolerovány.6 
    Byla tak prokázána non-inferiorita Semglee vůči inzulínu 
Lantus z hlediska ovlivnění HbA1c a nebyly zaznamenány žádné 
významné klinické rozdíly v působení obou inzulínů v incidenci 
všech či nočních hypoglykemií, místních nebo systémových 
reakcí, imunogenicitě či bezpečnosti.6 
    Obdobnou studií provedenou s diabetiky 2. typu byla studie 

INSTRIDE 2. Tato multicentrická, otevřená, randomizovaná 
studie měla obdobné cíle jako INSTRIDE 1 – testovala non-in-
ferioritu Semglee vůči inzulínu Lantus z hlediska účinnosti na 
ovlivnění HbA1c a další parametry účinnosti a bezpečnosti.8,9 
    Celkem 560 pacientů, diabetiků 2. typu (zahrnuti byli paci-
enti, kteří již inzulín v minulosti užívali i ti, kteří se dosud in-
zulínem neléčili) bylo randomizováno 1:1 k podávání buď in-
zulínu Semglee nebo inzulínu Lantus spolu s  již užívanými 
perorálními antidiabetiky.8,9 
    Průměrná změna HbA1c za 24 týdnů činila -0,6 % (95% CI 
-0,78 až -0,41) pro Semglee a -0,66 % (95% CI -0,84 až -0,48) 
pro Lantus. Semglee byl dobře tolerován a měl podobný bez-
pečnostní profil jako referenční inzulín glargin. I pro populaci 
diabetiků 2. typu byla prokázána ekvivalentní účinnost a bez-
pečnost obou inzulínů.9 
    Studie INSTRIDE 3 vybrala diabetiky 1. typu, kteří v 52tý-
denní fázi studie INSTRIDE 1 byli léčeni referenčním inzulí-
nem glargin (Lantus), a pro novou studii je randomizovala v po-
měru 1:1 do skupiny referenční (pacienti pokračovali 36 týdnů 

v užívání inzulínu Lantus) a skupiny výměnné (switch) (v ní 
pacienti v týdnu 0–12 užívali Semglee, poté v týdnech 12–24 
Lantus a následně v týdnech 24–36 opět Semglee). Zařazeno 
bylo 127 účastníků a z nich 119 dokončilo celou studii. 
    Primárním cílem bylo srovnání hodnoty HbA1c za 36 týdnů 
studie k prokázání ekvivalence obou inzulínů. Mezi sekundární 
cíle byly zařazeny např. glykemie nalačno, dávka inzulínu, imu-
nogenicita a nežádoucí účinky včetně hypoglykemie. 
    Průměrná změna HbA1c v 36. týdnu studie činila -0,05 %  
a -0,06 % pro výměnnou resp. referenční skupinu (obrázek 9 
a 10). Ekvivalence v efektivitě působení tak byla prokázána 
i v této studii. 

Celkový výskyt hypoglykemií, stejně jako výskyt nočních hy-
poglykemií byl srovnatelný mezi oběma testovanými skupi-
nami. 
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Antonín Mores  
(24. 5. 1908 – 1. 2. 1997) 

Kapitoly z historie

Český lékař, pediatr a vysokoškolský učitel prof. MUDr. Anto-
nín Mores se zapsal významně i do léčení diabetu. 

Narodil se v obci Skoronice. Medicínu studoval na Lékařské 
fakultě Univerzity Karlovy v Praze. Po promoci nastoupil jako 
sekundární lékař na dětskou kliniku Komenského univerzity 
v Bratislavě. Po vzniku samostatného Slovenského státu musel 
jako ostatní čeští vysokoškolští učitelé opustit Slovensko, a tak 
v roce 1939 přišel do Olomouce na místo primáře dětského od-
dělení Zemských ústavů, které se po obnovení Palackého uni-
verzity v Olomouci proměnilo v samostatnou kliniku. 

Za druhé světové války podporoval rodiny s dětmi, jejichž 
živitelé byli tehdy perzekuováni. Po vzniku Lékařské fakulty 
Palackého univerzity v Olomouci v roce 1946 vedl jako před-
nosta dětskou kliniku a katedru dětského lékařství. Projevoval 
se jako silná osobnost, jejíž životní praxe se nikdy neodchýlila 
od křesťanských a humanitních ideálů, s nimiž vstupoval do 
života. 

Rozvíjel nejmodernější vyšetřovací a léčebné metody v sou-
ladu se světovým rozvojem tehdy mladého lékařského oboru – 
pediatrie. Byl výborným učitelem mladé generace. Organizoval 
krajské semináře, na které se sjížděli odborníci z Čech i ze Slo-
venska. Pro své zásadové postoje a přímost byl v roce 1958, kdy 
probíhala na Lékařské fakultě Palackého univerzity v Olomouci 
druhá vlna prověrek, propuštěn. 

Zbaven možnosti provádět klinickou a pedagogickou čin-
nost, nastoupil doktor Antonín Mores do Kojeneckého ústavu 
v Olomouci, kde se později stal ředitelem. Bez zatrpklosti se 
pustil do boje s paragrafy v oblasti sociální pediatrie, za zájmy 
odložených a propuštěných dětí v ústavech různého typu. Do 
osvojení a pěstounské péče předal do roku 1973, kdy byl proti 
své vůli penzionován, asi 1 300 dětí. 

Na internetových stránkách občanského sdružení ISIS, které 
bylo založeno v roce 1992 v Olomouci, se můžeme dočíst, že 
olomoucký region hrál vždy významnou roli ve změnách kon-
cepce i praxe pěstounské péče, a že mezi významné představitele 
těchto změn patřil právě přednosta Dětské kliniky Fakultní ne-
mocnice v Olomouci a posléze ředitel zdejšího Kojeneckého 
ústavu profesor Antonín Mores. 

Přispěl k obnovení pěstounské péče, celostátně zrušené v roce 
1950. Organizoval v olomouckém okrese „experimentální“ pěs-
tounskou péči. Patřil ke skupině pediatrů, psychologů a ředitelů 
dětských zařízení, kteří na tehdejší dobu odvážně poukazovali 
na škodlivé důsledky dlouhodobé ústavní výchovy dětí. 

Veškerý volný čas věnoval práci s dětmi a budování špičko-
vého pracoviště. Publikoval více než 170 odborných prací a jeho 
práce daleko přesáhla hranice regionu. Zemřel v roce 1997 
v Olomouci ve věku 89 let. 

A jak se profesor Antonín Mores zapsal do dějin léčení cu-
krovky v Československu? Patřil k protagonistům správného 
dietního stravování diabetiků. Již v 50. letech 20. století dopo-
ručoval malým diabetikům volnou dietu při dostatečné inzu-
línové léčbě a kontrole glykosurie – obdobně jako německý 
profesor Karel Marie August Stolte (1881–1951). O této jeho 
záslužné činnosti se zmiňuje známý český diabetolog 
doc. MUDr. Alois Kopecký, CSc. ve své pozoruhodné publi-
kaci Dějiny cukrovky, když uvádí, že „... na Moravě zrušil dietní 
restrikce v roce 1951 Antonín Mores...“. 

V roce 1988 byly výsledky práce prof. Morese oceněny udě-
lením Zlaté medaile Komenského univerzity v Bratislavě. V roce 
1989 byl plně rehabilitován na Lékařské fakultě Palackého uni-
verzity v Olomouci a dne 27. ledna 1990 byl prezidentem re-
publiky Václavem Havlem (1935–2011) jmenován profesorem 
olomoucké Palackého univerzity. U příležitosti 50. výročí ob-
novení této univerzity obdržel v roce 1996 Pamětní medaili Pa-
lackého univerzity a v roce 2000 pak mu byla in memoriam 
udělena Cena města Olomouce. 

Na tehdy ještě docenta Antonína Morese nám uchoval dvě 
vzpomínky jejich známý sběratel MUDr. Svatopluk Káš ve své 
útlé knížečce nazvané Aeskulap se směje a léčí po dobrém: 

„Bylo to koncem padesátých let. V medicíně se tehdy poněkud 
nedomyšleně potlačovala výuka genetiky. 

Na lékařské fakultě Palackého univerzity v Olomouci byl po-
řádán večer: Co nám dala sovětská věda a učení I. P. Pavlova. 
Předsedal tehdejší rektor, profesor neurologie MUDr. Jaromír 
Hrbek. Po úvodních přednáškách o významu Pavlovova učení 
vyzval i některé přednosty oddělení, aby se sami vyjádřili, co jim 
toto učení přineslo. 

Byl vyvolán i docent pediatrie MUDr. Antonín Mores: „My 
jako pediatři musíme být z celého srdce propagátory Pavlovova 
učení. Vždyť denně vidíme, jak se dítě vyvíjí, jaký důležitý faktor 
ve vývojovém procesu představuje životní prostředí a celý způsob 
získávání informací. Na druhé straně se mi ovšem zdá, že je nyní 
neprávem odsouvána do pozadí genetika, vždyť i zde vidíme, jak 
jsou některé nemoci dědičné, nebo dokonce jak můžeme se zna-
lostí genetiky dosti přesně předvídat, jak se bude některé takto 
postižené dítě vyvíjet...“. 

Profesor Hrbek však zcela nesouhlasil. Docent Mores po-
kračoval: „Já vám dám příklad. Potkal jsem nedávno v parku 
před ústavem mladého muže, který jako by vypadl panu pro-
fesoru Hrbkovi z oka. „Ty jsi mladý Hrbek, že?“, ptám se ho. 
Přisvědčil. Byla to podoba k  nerozeznání. „Tak pozdravuj 
doma tátu“. 

Chvíli pauza. Nakonec skončil řečnickou otázkou: „Mělo na 
tu podobu vliv prostředí nebo dědičnost?“ 
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Také druhá historka z výše uvedené publikace jen potvrzuje, 
že Antonínu Moresovi rozhodně nechyběla osobní statečnost: 

„Olomoucký pediatr docent MUDr. Antonín Mores si nikdy 
nebral při svých proslovech servítek, a to ani za nacistického, ani 
později za komunistického režimu. 

Jednou koncem padesátých let vykládal o psychických poru-
chách při rané dětské mozkové obrně: „Bohužel velmi často zůs-

távají různé těžké následky v oblasti psychické, hlavně různá 
těžká postižení inteligence, různé stupně demence od úplné idiocie 
přes imbecilitu, debilitu nebo jen lehce sníženou inteligenci. Rozdíl 
mezi debilem a imbecilem je v tom, že debil ještě může vykonávat 
jednoduchá povolání, například různé vládní funkce...“. 

 
Mgr. Josef Švejnoha




