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Prvního Pomocníka diabetologa vydalo naše nakladatelství
v roce 2000. Od počátku své existence se jednalo o tlustou
knihu formátu A4. Stál jsem u jejího zrodu, a tak si pamatuji
nesnadné počátky práce na ní v době, kdy komunikace e-mai-
lem nebyla standardem a internet nebyl tím, čím je dnes.
Všechny informace náš tým ověřoval „ručně” – tedy v kni-
hovnách, pomocí dopisů a faxů, telefonicky... Výsledkem byly
unikátní seznamy dostupných léčiv a zdravotnické techniky,
které nebylo možné získat jiným způsobem. Pomocník diabe-
tologa tak byl zdrojem řady systematických informací, a pokud
například někdo chtěl napsat časopisový článek o aktuálně
dostupných a užívaných glukometrech, obvykle čerpal data
z Pomocníka.
    Domníváme se, že s rozvojem internetu se tištěná podoba Pomocníka diabetologa dostala na hranici své užitečnosti.
Z Vašich dopisů a e-mailů vím, že řadě z Vás tištěná publikace Pomocník v praxi chybí. Nicméně Pomocník přestal být
tím, čím byl na počátku – unikátním zdrojem informací. Internet přinesl řadu dalších možností, které začaly nabízet
podobné informace. Je třeba je vyhledávat, nejsou dostupné na jediném místě a už vůbec ne při ruce v ambulanci, ale
dostupné jsou. A nabízejí možnost častější aktualizace než umožňoval Pomocník vydávaný jako ročenka. Asi bychom
mohli Pomocníka diabetologa ještě několik let vydávat ve stávající podobě, ale jeho užitečnost by rok od roku klesala.
    Při hledání nové koncepce Pomocníka diabetologa určené pro další čtvrtstoletí jsme především přemýšleli o tom,
které z informací tradičně uváděných v Pomocníku jsou nejpotřebnější, které případně chybí a jakou by měly mít
formu. Zdá se, že největší poptávka v terénní praxi je po nezávislých, ověřených a fundovaně zpracovaných odborných
informacích. Rozhodli jsme se tedy Pomocníka diabetologa přepracovat do podoby internetové encyklopedie léčby
diabetu. Každý lék (sensu účinná látka) v diabetologii (a pochopitelně i technika) získává svou kapitolu, ve které budou
základní informace o léku, vč. dostupnosti, úhrady a výsledků hlavních klinických studií.
    Ze struktury informací pak jednoznačně již vyplynulo, že musí jít o internetovou elektronickou publikaci, protože
jedině ta umožní průběžnou aktualizaci velkého množství údajů a postupné doplňování jak nových informací, tak
změn, které v našem bouřlivě se rozvíjejícím oboru zaznamenáváme prakticky denně.
    Pomocník diabetologa se dostává pod křídla internetové podoby našeho časopisu a bude mu vyhrazen samostatný
modul (téma pro Vás) na stránkách www.kazuistiky.cz
    V průběhu října bude pro odbornou veřejnost otevřen na stránkách:

https://diabetologie.kazuistiky.cz/pomocnik-diabetologa/
Nahlédněte do něj. Budu velmi vděčen za Váš názor, pohled a připomínky, které bych rád zprostředkoval realizačnímu
týmu Pomocníka diabetologa, který mám tu čest koordinovat.

S přáním poklidného podzimu
                                                                                                                                                                 Karel Vízner

šéfredaktor

Pomocník diabetologa jinak
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Analýza nízkeho time in range u pacienta

s diabetes mellitus 1. typu a chronickým

srdcovým zlyhávaním

Linda Buková
Interná klinika, Diabetologická ambulancia, FNsP F. D. R, Banská Bystrica

Súhrn

V kazuistike analyzujeme príčinu nízkeho time in range u 66-ročného, pravidelne športuj-
úceho pacienta s diabetes mellitus 1. typu v trvaní 17 rokov a anamnézou chronického
srdcového zlyhávania používajúceho kontinuálny monitoring glykémií.

Summary

Analysis of a low time in range in a patient with type 1 diabetes mellitus and chronic
heart failure
In the case report, we analyse the cause of a low time in range in a 66-year-old regularly exer-
cising patient with type 1 diabetes mellitus lasting for 17 years and a history of chronic heart
failure, and using continuous blood glucose monitoring.

Kľúčové slová

 diabetes mellitus 1. typu
 CGM
 FreeStyle Libre 2 
 vitamín C

Keywords

 type 1 diabetes mellitus
 CGM
 FreeStyle Libre 2
 vitamin C

Úvod

Technológia výrobne predkalibrovaného FreeStyle Libre sys-
tému umožňuje stanovenie hodnôt glukózy v intersticiálnej te-
kutine s využitím enzýmovej reakcie glukózooxidázy.1 Klasické
skenovanie senzoru FreeStyle Libre 2 s modrou čítačkou má
význam u pacientov s nekompatibilným smartfónom, u pa-
cientov nepoužívajúcich smartfóny alebo pri strate pripojenia
k smartfónu, kedy pacient aj cez oblečenie zo vzdialenosti 
1 – 4 cm nad senzorom naskenuje čítačkou senzor a údaje zo
skenu sa retrospektívne načítajú do grafu. Pri používaní Free-
Style Libre 2 sa koncentrácie glykémie aktualizujú každú mi-
nútu, čím pacienti získavajú čas na včasnejšie pridanie inzulínu
alebo podanie sacharidov.2 Model FreeStyle Libre 2 má v po-
rovnaní s Freestyle Libre 1 už aj alarmy, ktoré zlepšujú výsledky
pacienta, a nový ukazovateľ adherencie – počet zobrazení ap-
likácie pacientom.3

Kazuistika

Pravidelne športujúci 66-ročný pacient s diabetes mellitus (DM)
1. typu v trvaní 17 rokov s kardiovaskulárnou (KV) anamnézou
(koronárnym bypassom pre viaccievne postihnutie kompliko-
vanou embóliou do pľúc, chronickým srdcovým zlyhávaním)
používa druhý rok glukózové senzory (GS). V čase zahájenia
liečby GS v decembri 2022 bol glykovaný hemoglobín (HbA1c)
vyšetrený metódou vyšetrenia podľa Medzinárodnej federácie

klinickej chémie a laboratórnej medicíny (IFCC), resp. Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT): 7,4/8,9 % a násled-
nou dynamikou bez výraznejšieho zlepšenia HbA1c

IFCC/DCCT 7,9/9,4 %..6,8/8,4 %..7,3/8,8 % a time in range
(TIR) medzi 7 – 41 %, uspokojivým variačným koeficientom
(CV) 21 – 30 %, bez výskytu glykémií <3,9 mmol/l. U pacienta
používajúceho dlhodobo bazálny analóg inzulínu degludek sme
zmenili prandiálny analóg inzulínu aspartát na ultra krátky as-
partát, upravovali inzulínovú liečbu a pátrali po príčine nízkeho
TIR.

Diskusia

Náš 66-ročný pacient s DM 1. typu a KV anamnézou by mal
byť v cieľovom rozsahu glykémií 3,9 – 10 mmol/l > 50 % času,
čo zatiaľ nespĺňa, a na hypoglykémie <3,9 mmol/1 by malo pri-
padať iba <1 %, čo náš pacient spĺňa (obrázky 1 až 5) a hraničná
hodnota = 1 % (obrázok 6). V hyperglykémiách >10 mmol/l 
by mal stráviť <50 % času a z tohto času na hyperglykémie 
>13,9 mmol/l by malo pripadať menej ako 10 % (obrázok 4).4
    U pacienta sme zvažovali ako jednu z hlavných príčin níz-
keho TIR vynechávanie dávok inzulínu v dôsledku zabúdania,
čo pacient sám priznal, preto začal používať inzulínové pero
NovoPen Echo, ktoré si pamätá posledných 200 dávok inzulínu,
čo na 50 dní uľahčilo sledovanie liečby.5 Pacientovi pomohlo
skontrolovať si množstvo jednotiek, ktoré boli podané pri po-
slednej injekcii a čas, ktorý odvtedy uplynul. Na obrázku 1 je
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Obr. 1: Výstup z cloudu LibreView v období diagnózy hypertyreózy

Obr. 2: Výstup z cloudu LibreView po komunikácii s pacientom
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TIR pacienta 14 % pred používaním inzulínového pera 
NovoPen Echo a novo stanovenou diagnózou hypertyreózy.
Obrázky 2 a 3 sú 14-dňové meranie, rozdelené na dve sedemd-
ňové merania. 11. marca sme aktívne komunikovali s pacien-
tom, čo je možné vidieť aj na prechodnom zlepšení TIR.
    Vylúčili sme prerušované meranie senzora v dôsledku zried-
kavej deformácie elektródy senzora v podkoží, ku ktorému
môže dôjsť napríklad pri kompresnom zaťažení senzora na-
príklad pri spánku alebo tesným odevom pri manuálnej práci
alebo pri cvičení, a preto je dôležité voliť vhodnú oblasť aplikácie
senzora podľa odporučenia výrobcu.
    Pretože sme u pacienta v ambulantných profiloch glukózy
(APG) nezaznamenali skoro žiadne hypoglykémie, nepredpo-
kladáme kontraregulačné hyperglykémie.
    Pacient neguje diétne chyby, avšak zápis celodenného jedál-
neho lístka nám nikdy nedoniesol. Pacient v snahe o miernu
redukciu telesnej hmotnosti používal webovú aplikáciu kalo-
rickú kalkulačku, ktorá však nezohľadňovala sacharidové jed-
notky (SJ) a glykemický index potravín (GI), preto bol opako-
vane reedukovaný.
    V prípade srdcového zlyhávania (SZ) sa uplatňuje paradox
obezity. Krivka výsledkov v závislosti od body mass indexu
(BMI) je v tvare „U”, kedy dochádza k najvyššej úmrtnosti
u podvýživených, kachektických pacientov, nižšej úmrtnosti
pri normálnej váhe, nadváhe a miernej obezite, ale vyššej
úmrtnosti u ťažko obéznych pacientov. V prehľade 40 kohor-
tových štúdií s viac ako 250 000 pacientmi sledovanými takmer
štyri roky sa zistilo, že pacienti s nadváhou a obézni pacienti
majú v porovnaní s pacientmi s normálnou hmotnosťou či pod-
hmotnosťou nižšie riziko KV aj celkovej mortality. V prehľade

8 štúdií zaoberajúcich sa vplyvom BMI na mortalitu pacientov
so SZ najhoršiu prognózu mali pacienti s BMI menej ako
21,5 kg/m2 alebo viac ako 34,1 kg/m2.6,7 V roku 2023 bola v Eu-
ropean Heart Journal publikovaná štúdia na veľkej skupine
8 399 pacientov, v ktorej alternatívne antropometrické merania
ukázali menej dôkazov o tomto paradoxe a dva indexy, ktoré
zahŕňajú obvod a výšku pása, ale nie hmotnosť, ukázali jasnejšiu
súvislosť medzi väčšou adipozitou a vyšším rizikom hospitali-
zácie pre srdcové zlyhávanie.8 Táto štúdia naznačila potrebu
testovať potencionálne prínosy cielenej redukcie telesnej hmot-
nosti u pacientov s obezitou a chronickým srdcovým zlyháva-
ním a tiež dôležitosť edukácie o vhodnej pohybovej aktivite so
zachovaním plynulej reči pri cvičení. Na internete sú pre pa-
cientov so SZ odporúčania na vhodné domáce cvičenia. Opti-
málne je cvičiť 30 minút denne, čo možno rozdeliť na niekoľko

Obr. 3: Výstup z cloudu LibreView - zhoršenie TIR

Obr. 4: Klinické ciele pre interpretáciu údajov z CGM s od-
porúčaniami z Medzinárodného konsenzu o TIR4
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5 až 10-minútových sedení podľa únavy pacienta. Vhodná je
prechádzka, stacionárny bicykel, vodná chôdza, nenáročné
krátke plávanie, odporové cvičenie s ručnými činkami malej
váhy, aby sa budovala svalová hmota, a strečingové cvičenia.
Dôležité je pomalé zahrievanie a ochladzovanie organizmu pa-
cienta pri pohybovej aktivite.9–11 Napriek silným dôkazom zo-
stáva prístup k srdcovej rehabilitácii založenej na cvičení v glo-
bálnych systémoch zdravotnej starostlivosti nízky.12 Zaujímavé
by mohlo byť vyhodnotenie dynamiky hladiny natriuretických
peptidov ako najdôležitejšej prognostickej premennej u pacien-
tov so SZ pravidelne cvičiacich pod kontrolou rehabilitačného
lekára.
    Dôležitá je edukácia, aby pacient oddialil pohybovú aktivitu,
ak je glykémia >14 mmol/l pred záťažou a v moči sú ketolátky.
Dôležité je odstránenie príčiny hyperglykémie a korekcia rýchlo
účinkujúcim inzulínom. Ak je glykémia <5,6 mmol/l pred zá-
ťažou, odporúča sa zjesť 1 – 1,5 SJ a doplnková škrobová po-
travina.13 Pri výške 172 cm pacient od diagnózy DM 1. typu
postupne redukoval telesnú hmotnosť aj vplyvom pridružených
ochorení (chronického SZ a novodiagnostikovanej hyperty-
reózy) a pravidelným cvičením zo 102 na 81,5 kg, t. j. jeho BMI
kleslo z 34,5 kg/m2 na 27,5 kg/m2.
    Vplyv na nízky TIR mala aj endokrinológom novodiagnos-
tikovaná hypertyreóza v marci 2023. Ultrasonografickým vy-
šetrením bola verifikovaná cystoidná struma s normálnym ob-
jemom. Autoprotilátky boli negatívne. Hypertyreóza bola
hodnotená ako amiodaronom indukovaná, pričom amiodaron
bol u pacienta vysadený v septembri 2022. Príčinou tyreoidálnej
dysfunkcie pri liečbe amiodarónom je vysoký obsah jódu v jeho
molekule.14 Obsah jódu v štítnej žľaze (ŠŽ) sa zvyšuje po šiesti
mesiacoch liečby amiodarónom 3 až 4-násobne.15 Vzhľadom
na rozpustnosť amiodarónu v tukoch, a tým jeho dlhý polčas
(20 – 40 – 100 dní), pretrvávajú tieto zmeny ešte dlho po ukon-
čení liečby. Hypertyreóza je vzhľadom na účinky tyroidálnych
hormónov hlavne v oblasti pečene spojená s vyššou endogén-
nou produkciou glukózy. Stúpa glukoneogenéza aj inzulínová
rezistencia v pečeni. Hypertyreóza je spojená s hypermetabo-
lizmom, zvýšeným energetickým výdajom a redukciou hmot-
nosti aj napriek zvýšenej chuti do jedla a zvýšenému príjmu
potravy.16 Pri hypertyreóze je zvýšená produkcia glukagónu, li-
polýza v tukovom tkanive a zvýšená absorpcia glukózy v čreve
pri zvýšenej motilite gastrointestinálneho traktu. Stúpajú gly-
kémie nalačno aj postprandiálne s potrebou navýšenia inzulí-
novej liečby.
    Pacient pred a po cca 45-minútovom cvičení vo fitnes s pre-
stávkami pri glykémiách <14mmol/l tvrdil, že neredukuje dávky
inzulínu, ako sa odporúča, ani nedopĺňa sacharidové jednotky
na každých 30 – 45 minút záťaže, preto by sme očakávali počas
a po cvičení hypoglykémie, ktoré senzor ani raz nezaznamenal.
Pacient subjektívne pociťuje hypoglykémie pri hodnotách
6 mmol/l. Pri glykémii 7 mmol/l po cvičení bola zaznamenaná
porucha rytmu flutter predsiení s potrebou kardiologického
vyšetrenia a znovupodania amiodaronu, ktorý bol u pacienta
v septembri 2022 vysadený z liečby. Takže budeme riešiť nízky
TIR, alebo sa uspokojíme s upraveným TIR na mieru subjek-
tívnych pocitov pacienta, keď má variačný koeficient menej ako

36 % a žiadne hypoglykémie nižšie ako 3,9 mmol/l? Môže cvi-
čenie vo fitnes zvyšovať kortizol, adrenalín, noradrenalín a tak
chrániť pacienta pred hypoglykémiami aj keď nedodržuje zá-
sady aplikácie inzulínu pri plánovanom a neplánovanom po-
hybe? Zakážeme pacientovi s CHSZ cvičiť vo fitnes? Alebo boli
hodnoty, namerané niekoľkými GS, nadhodnotené v zmysle
hyperglykémií v dôsledku prechodného denného užívania vi-
tamínu C v dávke 1 000 mg v zimných mesiacoch u pacienta
(čo udáva aj výrobca), aj keď štúdie nepotvrdzujú signifikantný
vplyv? V používateľskej príručke pre Spojené štáty americké
pre systém kontinuálneho monitoringu glykémií (CGM), 
FreeStyle Libre 2 (Abbott), ktorý používa náš pacient, je stano-
vený limit príjmu 500 mg kyseliny askorbovej (vitamín C)
denne a nemal by byť prekročený, lebo môže viesť k falošne vy-
sokým hodnotám glukózy na senzore.17 Multicentrická jedno-
ramenná štúdia zahŕňajúca 60 účastníkov na štyroch miestach.
Účastníci štúdie boli osoby so zdravotným postihnutím (vo
veku >18 rokov) užívajúce pomerne vysoké dávky kyseliny as-
korbovej (jeden gram bol podávaný trikrát v štvorhodinových
intervaloch). Maximálna priemerná odchýlka zobrazenej hod-
noty glukózy bola +9,3 mg/dl, t. j. 0,52 mmol/l po dávke jedného
gramu vitamínu C, čo môže mať klinický význam v dolnom
rozsahu glukózy a maskovať hypoglykémie.18

    Keď pacient užíval ešte FreeStyle Libre 1, vymenili sme denné
užívanie kyseliny acetylsalicylovej za clopidogrel, keďže výrobca
pri FreeStyle Libre 1 udával, že užívanie kyseliny acetylsalicy-
lovej môže rušiť údaje zo senzora, toto však nemalo vplyv na
TIR pacienta. Pacientovi sme teda odporučili redukovať aj
dennú dávku prípravku vitamínu C na 100 mg denne, lebo ky-
selina askorbová je prítomná aj v každodennej strave v ovocí,
zelenine, hubách, strukovine a zeleninových jedlách. Podľa Ná-
rodného inštitútu zdravia USA priemerný odporúčaný denný

Obr. 5: Výstup z cloudu LibreView – TIR sa zlepšuje

Obr. 6: Výstup z cloudu LibreView – TIR prekonal 50 %
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príjem kyseliny askorbovej takmer všetkých (97 % – 98 %) zdra-
vých dospelých jedincov je 75 mg denne pre ženy a 90 mg denne
pre mužov.18

    Na obrázku 5 vidíme, ako sa TIR pacienta postupne zlepšuje.
Hlavně vďaka úprave stravy v auguste 2024 TIR pacienta prvý-
krát prekonal cieľovú hodnotu a dosiahol 66 %.

Záver

Ako hlavnú príčinu nízkeho TIR pacienta predpokladáme vy-
nechávanie dávok inzulínu v dôsledku zabúdania a tiež nepo-
čítanie SJ a slabú compliance v zohľadňovaní GI potravín. Ne-
predpokladáme, že vplyv na nízky TIR malo prechodné denné
užívanie doplnkov kyseliny askorbovej v dávke 1 000 mg počas
nosenia niekoľkých senzorov, ktorá môže dočasne zvýšiť hod-
noty glukózy namerané senzorom cca o 0,52 mmol/l podľa štú-
die. Užitie viac ako 500 mg kyseliny askorbovej denne môže
ovplyvniť hodnoty senzora, maskovať tak hypoglykémie počas
a po cvičení a tak zvyšovať riziko poruchy rytmu, ktorá sa vy-
skytla u nášho pacienta po cvičení vo fitness pri glykémiách
podľa glukózového senzora nad 4 mmol/l počas užívania vita-
mínu C, preto pacient zredukoval dávky vitamínu C na 100 mg
denne. Za významnejšiu pomoc považujeme aj používanie in-
zulínového pera NovoPen Echo, ktoré si pamätá 200 posledných
dávok inzulínu a tak pomohlo pacientovi cca na 50 dní skon-
trolovať si množstvo jednotiek, ktoré boli podané pri poslednej
injekcii, a čas, ktorý odvtedy uplynul. Vplyv na nízky TIR mala
aj de novo diagnostikovaná tyreotoxikóza indukovaná amio-
daronom. Náš 66-ročný pacient s DM 1. typu s KV anamnézou
by mal byť v cieľovom rozsahu glykémií 3,9 – 10 mmol/l >50 %
času, čo sa mu podarilo dosiahnuť po výraznej úprave stravy.
Inzulín si zatiaľ aplikuje sám. Používaním CGM profituje z níz-
keho výskytu hypoglykémií a nízkej glykemickej variability.
Optimálna preňho by bola pravidelná diabetická strava a pra-
videlné cvičenie pod dohľadom rehabilitačného lekára, aby sme
eliminovali výskyt porúch rytmu pri nesprávnom cvičení s ná-
sledným prechodom na domáce cvičenie, čo sa pokúsime za-
bezpečiť v najbližšom období.
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Příběh Julie

Kristina Poločková, Kristýna Láner
Dětská klinika, FN Ostrava

Souhrn

Poruchy příjmu potravy se nevyhýbají ani pacientům s diabetem. Kazuistika prezentuje vývoj
mentální anorexie u dívky, na jehož začátku stojí onemocnění diabetes mellitus (DM) 1. typu.
Spouštěcím momentem byl převod na inzulínovou pumpu s uzavřeným okruhem. Na druhé
straně však pomocí této moderní technologie pacientka zvládla léčbu a dosáhla i skutečného
minima hypoglykemií.

Summary

The story of Julia
Even patients with diabetes mellitus do not avoid eating disorders. The case report presents
the development of mental anorexia in a young girl. The story begins with a diagnosis of type
1 diabetes mellitus. The trigger for anorexia was the initiation of treatment with closed circuit
insulin pump. On the other hand, with the help of this modern technology, the patient man-
aged the treatment and achieved a reduction of hypoglycaemias to a minimum.
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 poruchy příjmu potravy
 mentální anorexie
 bulimie
 diabulimie

Keywords

 eating disorders
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 bulimia
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Úvod

DM 1. typu je v poslední době spojen s narůstajícím výskytem
poruch duševního zdraví, mezi něž patří:
1.  deprese,
2.  úzkost,
3.  poruchy příjmu potravy.
Tyto lze rozdělit na mentální anorexii (MA), kde je výrazně
omezováno množství konzumovaného jídla, a bulimii se zá-
chvaty přejídání, kdy postižený během krátké doby zkonzumuje
velké množství jídla, poté se různými způsoby snaží „odčinit“
následky svého konání. Obě formy mohou přecházet jedna
v druhou. Případně ještě můžeme zmínit diabulimii, která není
diagnostickou jednotkou a spočívá v úmyslném snižování či vy-
nechávání dávky inzulínu za účelem snížení tělesné hmotnosti.
    Prevalence v běžné populaci se pohybuje kolem 7,8 %, v po-
pulaci osob s DM 1. typu 10 %. V obou případech převažují
ženy. Podíl chlapců a mužů je asi 10 %. Nejčastější věk vzniku
je 12–19 let. Začátek mezi 8.–12. rokem života je velice rizikový
pro přechod do dospělosti.
    Etiopatogeneze je multifaktoriální, uplatňují se faktory psy-
chologické, genetické, biologické, enviromentální. Jako nejvíce
rizikové se jeví adolescence, ženské pohlaví, BMI před začátkem
onemocnění, jídelní chování v rodině, nárůst hmotnosti po
kompenzaci prvozáchytu DM 1. typu nebo možnost manipu-
lace s technologiemi určenými k léčbě.

Diagnostická kritéria mentální anorexie:
1.  Tělesná hmotnost je snížena minimálně o 15 % pod normu

(BMI pod 17,5 kg/m2 v 18 letech, pod 14,2 kg/m2 ve 12 letech,
pod 13,5 kg/m2 v 10 letech).

2.  Ztrátu hmotnosti si působí pacient sám.
3.  Je přítomna specifická psychopatologie, strach z tloušťky,

porucha tělového schématu, vtíravé, ovládavé myšlenky ty-
kající se jídla a postavy.

4.  U dívek se objevuje sekundární amenorea, resp. prepuber-
tálně opoždění nebo zastavení růstu a vývoje sekundárních
pohlavních znaků.

5.  Musí být vyloučeny všechny organické příčiny hubnutí.
Rozlišujeme formu typickou (naplní zcela diagnostická kritéria)
a atypickou (chybí jeden nebo více základních diagnostických
příznaků). Obě jsou rovnocenně závažné a zasluhují stejnou
pozornost a léčbu.

Kazuistika

Julie se narodila zdravým nepříbuzným rodičům, v dětství vá-
žněji nestonala, trpěla pouze projevy sezonní alergie, v 9 letech
onemocněla DM 1. typu bez diabetické ketoacidózy, byla na-
stavena na intenzifikovaný inzulínový režim (IIR), jiné léky ne-
brala, učila se dobře. Do naší ambulance přichází ve věku 11,5
let na žádost rodičů a praktického lékaře pro děti a dorost
(PLDD), protože si po odeznění remise s cukrovkou neví rady,
kompenzace se jí nedaří, glykemie má zcela rozhozené. V této
době přicházejí na trh senzory FreeStyle Libre 1, které umožňují
přesněji řídit a korigovat léčbu. Po jejich zavedení a opakova-
ných reedukacích pacientky se hodnoty krevního cukru po-
stupně stabilizují, potíže typu bolesti břicha, únavy a nevýkon-
nosti mizí. Rodina spolupracuje, pacientka se snaží, stravuje se
pravidelně, sacharidy počítá. Přetrvává však tendence k hypo-
glykemiím, které moc neřeší. 2× po sobě v krátké době dochází
k těžké poruše vědomí s křečemi a nutností zásahu RZS.
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    Julii je nabídnuta možnost flexibilního režimu, ev. inzulínové
pumpy, kterou striktně odmítá. Přechodně dávky snižuje a po
nějaké době je znovu navyšuje. Je se sebou spokojená, HbA1c

klesá z původních 60 mmol/mol na 38 mmol/mol (!!!).
    Po půl roce se stav těžké hypoglykemie objevuje znovu, cel-
kem 5× za sebou. Vždy je příčinou aplikace inzulínu bez do-
dávky sacharidů. (Julie nemá hlad, zapomene nebo se nestihne
najíst, někdy nápadně přejídá hypoglykemie, které posléze usi-
lovně koriguje opakovanými dopichy.)
    Dívka je přijata k rehospitalizaci, absolvuje celou řadu vyše-
tření včetně MR mozku se závěrem: dysharmonický vývoj osob-
nosti, porucha emotivity se somatizací a vegetativní sympto-
matikou a doporučením další psychologické péče.
    Po propuštění měníme FGM senzor na Dexcom G6 s mož-
ností alarmů, které však vědomě vypíná.
    Hypoglykemie se znovu opakují, ale rodiče již RZP nevolají,
sami doma aplikují glukagon.
    Nakonec se nám daří Julii přesvědčit k zavedení inzulínové
pumpy Tandem T:slim X2 se systémem Control IQ. Hypogly-
kemie již nemívá, cítí se dobře, systém ovládá, parametry na
pumpě dokáže upravovat sama. Postupně si dávky jídla snižuje,
některá jídla vynechává úplně, jí 2–3× denně v počtu 1–2 VJ.
    Je šťastná, protože konečně nemusí stále jíst a na jídlo pořád
myslet, kompenzace je výborná, průměrná glykemie je
7,4 mmol/l, v cíli 87 % času, nad limitem 10 %, hypoglykemie
do 2 %.
    V září 2023 nastupuje ke studiu na střední uměleckou školu
v oboru grafický design, vzdálenou 40 min jízdy autobusem od
domova. Vymaňuje se z přímého dohledu rodičů, dostává se jí
větší volnosti.
    Hmotnost klesá z 62 na 56 kg za půl roku, ale zatím se při
výšce 163 cm pohybuje v přijatelných mezích. Klinický stav se
však postupně zhoršuje, dívka je slabá, zimomřivá, bledá, ne-
chce vůbec jíst, někdy má první jídlo až před spaním na žádost
matky. Bazály i poměry na pumpě si upravuje sama. Celková

denní dávka inzulínu se snižuje z 50 na 30 IU, objevuje se se-
kundární amenorea. Ve škole zatím potíže nemá, učí se dobře,
v odborných předmětech patří mezi nejlepší žáky.
    Přes intenzivní psychologickou péči se situace nelepší, je in-
dikováno vyšetření psychiatrem, který konstatuje atypickou
mentální anorexii (chybí jeden nebo více se základních pří-
znaků).
    Její nástup se kryje s převedením na inzulínovou pumpu,
dívenka nemá psychické potíže, spí dobře, nepoškozuje se, váha
jí vyhovuje, nechce přibrat, nezvrací ani si zvracení nevyvolává,
necvičí excesivně, nepřejídá se, nemá bulimické ataky, nema-
nipuluje se stravou. Komunikace s pacientkou je velmi obtížná,
je přítomna nápadná nezúčastněnost a trvalý odpor. Je nasazen
olanzapin, který, jak bylo zpětně zjištěno, Julie neužívala, pro-
tože jí „nedělal dobře“.
    V lednu 2024 zoufalá matka zjišťuje, že Julie po celou dobu
lhala, jídlo schovávala, léky vyhazovala, manipulovala s inzu-
línem, začala se sebepoškozovat. Je slabá, stále spí, nemůže vstát
z postele a jít do školy, váží 42 kg při výšce 164 cm.
    Psychiatr akutně mění léčbu na venlafaxin (Olwexya), ve
spolupráci s matkou je domluven pobyt v dětské psychiatrické
léčebně ve Šternberku.

Před tím Julie ještě absolvuje komplexní vyšetření na dětské
klinice FN Ostrava včetně zobrazovacích metod k vyloučení
možné organicity, léky jsou užívány pod dozorem s viditelným
efektem.
    Na oddělení dívka spolupracuje, je živější, komunikuje, jí
předepsanou stravu, protože si pod dohledem aplikuje inzulín
a, jak sama říká, nechce mít hypoglykemie. Hmotnost stoupá,
z čehož radost nemá, spíše výčitky. Probíhá intenzivní psycho-
terapie. Systematickým úsilím se podařilo zvýšit hmotnost pa-
cientky o 2 kg.
    V únoru 2024 nastupuje k pobytu do psychiatrické léčebny,
odevzdává telefon, počítač, senzor sleduje jen na pumpě, nemá
vzdálené sdílení, pumpu nestahuje. Dávky upravujeme na dálku
odhadem.Zd
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růObr. 1: Julie před onemocněním (hmotnost 65 kg)
Obr. 2: Julie již v průběhu onemocnění (cca po roce, hmot-
nost 56 kg)

Obr. 3 a 4: Julie před přijetím do psychiatrické léčebny
(hmotnost 42 kg)
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V záznamu z inzulínové pumpy je zřejmé opakované zastavo-
vání systému i přes nulový bazální inzulín. Díky uzavřenému
okruhu systém dokáže udržet glykemie v cílovém rozmezí s mi-
nimálním úsilím pacientky.

    Klinický stav dívenky se stabilizuje, váhu drží, ale pobyt
v psychiatrické léčebně je odhadován minimálně na 2–3 měsíce.
Telefonický kontakt s rodinou je povolen 1× denně po dobu 60
min. Návštěvy jsou pouze o víkendech v omezeném limitu. Po

Obr. 5:  Záznam práce inzulínové pumpy – k udržení stabilních glykemií neustále zastavuje a nevydává inzulín (výhoda
systému Control-IQ Tandem t:slim X2)
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třech týdnech léčby odměnou za dobré chování a váhový pří-
růstek je dvoudenní dovolená doma.
    Julie pobyt snáší relativně dobře, diabetes má pod kontrolou,
ale boj se základní nemocí zdaleka nekončí, bude to běh na
dlouhou trať.

Přinášíme zápisky lékaře psychiatrické léčebny:
 Tak nějak se jí spojily vzpomínky na dětství, kdy jí rodiče ří-

kali, ať moc nejí, ať není tlustá, a potom to, že když má DM
1. typu, musí pravidelně jíst... to že musí ji štve...

 …díky pumpě, kterou dostala později, si zajistila glykemii
tak, aby nemusela tolikrát jíst, začalo jí vyhovovat i to, že
zase zhubla, ani nyní není rozhodnuta přibrat na vyšší váhu,
neumí si zatím představit, že by se po propuštění nevrátila
k původnímu chování…

 …nyní v kachekticko-astenickém stavu je se svým zjevem
spokojena a navyšování váhy jí způsobuje vnitřní utrpení,
opakovaně ventiluje neochotu, přitom glykemie chce mít
v pořádku, motivace kolísá, aktuálně byla povzbuzena mož-
ností strávit pár dnů doma ve svém prostředí a přibrala.

Po třech měsících je Julie propuštěna domů na terapii venlafa-
xinem (Olwexya) s hmotností 50 kg. Začala více jíst, stravuje
se pravidelně, navštěvuje výživové centrum Anabel. Na kon-
trolu přišla s úsměvem, pozitivně naladěna, ale nad svou ne-
mocí ještě nevyhrála. Spokojená se svým tělem není, ale již jí
to tolik nevadí, dokáže se s tím smířit a své tělo mít ráda.

Závěr

Poruchy příjmu potravy jsou závažným psychickým onemoc-
něním, které negativně ovlivňuje osobnostní vývoj dětí a do-
spívajících. Zároveň může způsobit somatické poškození v dů-
sledku podvýživy a kachexie. Udávaná mortalita dosahuje 8 %
většinou v důsledku somatických komplikací. Na mortalitě se
podílí také suicidita. Nejedná se o velkou skupinu pacientů, ale
jsou velmi ohrožení. Je třeba je zachytit včas dobře mířeným
rozhovorem.
    Za dekompenzovaným diabetem se může skrývat porucha
příjmu potravy a také závažná manipulace s technologií. Při
diagnostice a léčbě je nutná spolupráce více lékařských oborů,
zejména psychologie a pedopsychiatrie. Hospitalizace pacienta
s DM 1. typu v psychiatrických léčebnách je navíc kompliko-
vaná stran zkušeností s péčí o tyto jedince.
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Obr. 6 a 7: Pozdrav Julie z léčebny v podobě kresby
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Těžká hypoglykemie u nediabetika navozená

padělkem léku na podporu erekce
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1Interní klinika 1. LF UK a ÚVN Praha
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Souhrn

Prezentujeme případ 26letého muže bez významné interní anamnézy či trvalé medikace,
který byl přijat na JIP pro opakovanou těžkou hypoglykemii asociovanou s užitím paděla-
ného léku dovezeného ze země jihovýchodní Asie kontaminovaného sulfonylureou.

Summary

Severe hypoglycaemia in a non-diabetic patient induced by a counterfeit medication for
erection support
We present the case of a 26-year-old man with no significant medical history or ongoing
usage of medication. The patient was admitted to the ICU for recurrent severe hypoglycaemia
associated with the use of counterfeit medication contaminated with sulfonylurea imported
from a Southeast Asian country.
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Úvod

Hypoglykemie je stav, kdy dochází k snížení množství glukózy
v krvi pod dolní fyziologické rozmezí 3,3 mmol/l a může být
spojena s hypoglykemickým syndromem, který zahrnuje sou-
bor typických příznaků a odeznívá po úpravě hladiny glukózy
v krvi. Hodnota pro vznik příznaků hypoglykemického syn-
dromu závisí na věku, rychlosti vzniku, přítomnosti onemoc-
nění diabetes mellitus (DM) a hodnotách, na které je tělo adap-
tované. Mezi příznaky hypoglykemického syndromu patří:
bledý vzhled, třes, pocení, bolest hlavy, hlad nebo nevolnost,
nepravidelný nebo zrychlený srdeční tep, únava, podrážděnost
nebo úzkost, potíže se soustředěním, závratě nebo točení hlavy,
brnění nebo necitlivost rtů, jazyka nebo tváří. Při progresi stavu
může být přítomna: zmatenost, neobvyklé chování, ztráta ko-
ordinace, nezřetelná řeč, rozmazané vidění a ztráta vědomí.1
První pomocí na hypoglykemický stav je při vědomí pacienta
pozření sacharidů či přímo glukózy například ve formě tablet
či gelu. V případě pacientů s již prodělaným či recidivujícím
hypoglykemickým stavem může být vybaven injekčním gluka-
gonem. U pacientů bez možnosti perorálního příjmu či ve stavu
alterovaného vědomí může být nutná intravenózní aplikace
(i.v.) koncentrovaného roztoku glukózy. Nejčastější příčinou
hypoglykemie pacientů s DM je vliv inzulínu či jiné hypogly-
kemizující medikace. U nediabetiků je nutno zvažovat orga-
nický hyperinzulinismus, podvýživu, užití alkoholu, jaterní 
selhání, zvýšenou utilizaci glukózy v rámci maligního onemoc-

nění či výšenou produkci endogenního inzulínu při inzuli-
nomu, ale i úmyslné či neúmyslné užití hypoglykemizujícího
léčiva. Hypoglykemie je závažný stav výrazným způsobem ome-
zující osobní i pracovní život pacienta a jeho okolí. Opakovaná
těžká hypoglykemie je silným ukazatelem vysokého absolut-
ního rizika kardiovaskulárních příhod a úmrtí.5

Kazuistika

Prezentujeme případ 26letého muže bez významné interní
anamnézy či trvalé medikace, který byl přijat na JIP pro opa-
kovanou těžkou hypoglykemii. Pro zmatenost a poruchu vě-
domí byla rodiči volána RZS, kterou byla při příjezdu zjištěna
neměřitelně nízká glykemie. Po podání glukózy i.v. byla namě-
řena glykemie 1,9 mmol/l. Po přijetí trvala potřeba podávání
glukózy i.v. s postupnou úpravou do normoglykemie. Kom-
plexní laboratorní odběry včetně hodnot C-peptidu byly bez
nálezu významné odchylky. V rámci vyloučení možného inzu-
linomu či jiného onkologického onemocnění byly doplněny
zobrazovací metody (ultrazvuk, magnetická rezonance břicha)
i test hladovění, které byly bez nálezu jasné patologie. Po odez-
nění úvodní symptomatiky se příznaky hypoglykemie nižší než
fyziologická hodnota glykemie již neopakovaly. Normoglyke-
mie přetrvávala i ze záznamu z 14denní kontinuální monitorace
glukózy senzorem FreeStyle Libre, kdy byla křivka zcela fyzi-
ologická bez významného poklesu 4–5 hodin po jídle, který by
mohl být asociován s postprandiální hypoglykemií při tranzi-
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entní hyperinzulinemii vlivem příliš rychlého uvolnění potravy
do duodena. Vzhledem k odeznění stavu bez následné recidivy
byla u pacienta znovu provedena snaha o doplnění anamnézy
o možné zdroje neúmyslné intoxikace, kdy pacient dodal užití
přípravku na podporu erekce zakoupeného rodinným přísluš-
níkem mimo lékárnu v jihovýchodní Asii před hypoglykemic-
kou epizodou. Dále uvedl, že po jeho užití měl již v minulosti
méně závažné příznaky odpovídající svým charakterem hypo-
glykemii (slabost, motání hlavy), které přisuzoval slabosti po
fyzické námaze a které následně ustoupily po požití sladkého
nápoje. Rozborem literárních údajů jsme jako příčinu identifi-
kovali užití uvedeného preparátu na podporu erekce, který
vzhledem k oblasti původu a typu léčiva s největší pravděpo-
dobností obsahoval derivát sulfonylurey.

Diskuse

Ačkoliv není první pomoc u hypoglykemického stavu závislá
na příčině stavu samotného, může určení jeho etiologie pomoci
s dalším postupem či případnou prevencí opakování stavu. Ač-
koliv dle dat Státního ústavu pro kontrolu léčiv (SÚKL) patří
Česká republika k zemím s nízkým záchytem padělaných léků,
je možné jejich dovezení z jiných zemí, kde je větší záchyt2,3

a v rámci diferenciální diagnostiky je třeba s takovou situací
počítat. Přípravky na podporu erekce patří mezi často padělaná
léčiva vzhledem k prodeji na předpis a sociálnímu stigmatu.
Vzhledem k výrobě padělaných léčiv v často nevyhovujících
a omezeně kontrolovaných podmínkách může docházet ke
kontaminaci jednotlivých léčiv v rámci výroby. V Asijských ze-
mích je sulfonylurea stále velmi často užívaným lékem, v re-
centní studii bylo její užívání zaznamenáno u 59,4 % pacientů.6
V období od 1. ledna do 26. května 2008 bylo v Singapuru za-
chyceno celkem 150 nediabetických pacientů s těžkou hypo-
glykemií po užití přípravku na podporu erekce, v 85 % případů
byl toxikologicky prokázán glibenklamid.4

Závěr

Demonstrovaná kazuistika je příkladem užití padělaného pre-
parátu na podporu erekce dovezeného ze země jihovýchodní
Asie kontaminovaného derivátem sulfonylurey, vedoucí k zá-
važné hypoglykemii u pacienta bez anamnézy DM či význam-
ných komorbidit. Vzhledem k stále se zvyšujícím cestovatel-
ským možnostem je potřeba i v zemích s nízkým rizikem
padělaných léčiv počítat s jejich možným dovozem či černým
trhem.
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Kanagliflozin a léčba diabetu 2. typu

Stanislav Král
Interní ambulance, Klatovská nemocnice a.s.

Souhrn

V kazuistice představuji dva pacienty, kteří jsou nyní oba léčeni kombinací perorálních anti-
diabetik – metforminem a kanagliflozinem. U prvního pacienta se jednalo o primozáchyt
diabetu. Druhý pacient byl diabetik 2. typu s neuspokojivou kompenzací diabetu na kombi-
nační terapii sitagliptin/metformin. Díky terapii kombinací kanagliflozin a metformin u nich
došlo k výraznému poklesu HbA1c a bylo dosaženo vynikající kompenzace.

Summary

Canagliflozin and the therapy of type 2 diabetes
The case report presents two patients, both now treated with a combination of oral antidia-
betics – metformin and canagliflozin. The first patient had new-onset diabetes. The second
patient was a type 2 diabetic with unsatisfactory diabetes control using the sitagliptin/met-
formin combination therapy. In both patients, the initiation of canagliflozin/metformin
combination therapy led to a significant decrease in HbA1c levels, and excellent diabetes con-
trol was achieved.

Klíčová slova
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Kazuistika 1

Muž, narozený v roce 1963. Subjektivně se cítí dobře, potíže
nemá, dietu nedodržuje. V osobní anamnéze je ICHDK po fe-
moropopliteálním bypassu bilaterálně, arteriální hypertenze,
dyslipidemie, obezita a varixy dolních končetin při chronické
žilní insuficienci (CVI). Alergii nemá. Od ledna 2019 je neku-
řák, před tím kouřil 20 cigaret denně. Dosavadní terapie za-
hrnovala candesartan 32 mg tbl. 1-0-0, rosuvastatin 20 mg tbl.
0-0-1, indapamid 2,5 mg tbl. 1-0-0, kyselinu acetylsalicylovou
100 mg tbl. 1-0-0.
    Vstupní klinické vyšetření ukázalo TK 220/120 mmHg, TF
87/min., tělesnou hmotnost 116 kg a výšku 171,5 cm. Klinický
nález zahrnoval obezitu a varixy dolních končetin s kožními
změnami při chronické žilní insuficienci (CVI). V laboratorním
nálezu byla zjištěna glykemie 13,1 mmol/l, HbA1c 107 mmol/mol,
celkový cholesterol 4,25 mmol/l, LDL cholesterol 2,86 mmol/l,
kreatinin 103 μmol/l. Ostatní nález včetně močového sedi-
mentu a mikroalbuminurie byl v normě.
    Naše vyšetření jsme uzavřeli se závěrem – dosud neléčený
dekompenzovaný diabetes mellitus 2. typu. Doporučili jsme
dietní a režimová opatření, medikaci metformin 1 000 mg tbl.
1-0-1, metformin 850 mg tbl. 0-1-0, kanagliflozin 100 mg tbl.
1-0-0. Do terapie byl rovněž přidán blokátor kalciových kanálů
amlodipin 10 mg tbl. 0-0-1. Naplánovali jsme kontrolní vyše-
tření za tři měsíce.
    Po třech měsících ukázalo kontrolní vyšetření aktuální gly-
kemii 11,12 mmol/l, HbA1c 73 mmol/mol (biochemie nevyše-
třována), TK 145/86 mmHg, TF 72/min., tělesnou hmotnost
115 kg.

    Doporučili jsme dietní a režimová opatření, změnu medi-
kace na metformin 850 mg tbl. 1-1-1 a kanagliflozin 300 mg
tbl. 1-0-0 a kontrolní vyšetření za tři měsíce.
    Kontrolní vyšetření po dalších třech měsících ukázalo gly-
kemii nalačno 6,9 mmol/l, HbA1c 51 mmol/mol, celkový 
cholesterol 3,19 mmol/l, LDL cholesterol 1,37 mmol/l, TK
137/71 mmHg, TF 72/min a tělesnou hmotnost 112 kg.
    Diabetes mellitus 2. typu našeho pacienta je tak dobře kom-
penzován dietou a nastavenou medikací perorálními antidi-
abetiky. Pacienta ponecháváme na této léčbě (dieta, režimová
opatření, metformin 850 mg tbl. 1-1-1, kanagliflozin 300 mg
tbl. 1-0-0) s plánem další kontroly po šesti měsících.

Kazuistika 2

Muž narozený v roce 1959. Subjektivně bez potíží, dietu se
snaží dodržovat, ale moc mu to nejde. Osobní anamnéza pa-
cienta zahrnovala varixy dolních končetin s chronickou žilní
insuficiencí (CVI) a diabetes mellitus 2. typu od roku 2018
(léčený PAD). Alergii nemá, nekouří. Stávající farmakoterapie
antidiabetiky byla sitagliptin/metformin 50/850 mg tbl. 
1-0-1.
    Vstupní klinické vyšetření ukázalo TK 145/90 mmHg, TF
62/min, tělesnou hmotnost 94 kg při výšce 171 cm. Klinický
nález zahrnul obezitu, varixy dolních končetin s kožními změ-
nami při CVI.
    V laboratorním nálezu zjištěna glykemie 9,3 mmol/l, HbA1c

87 mmol/mol, celkový cholesterol 5,1 mmol/l, LDL cholesterol
3,7 mmol/l, kreatinin 72,9 μmol/l. Ostatní nález včetně močo-
vého sedimentu a mikroalbumniurie byl v normě. Závěr našeho



KAZUISTIKY V DIABETOLOGII 3/202422

vyšetření – diabetes mellitus 2. typu dekompenzovaný při stá-
vající léčbě.
    Doporučili jsme dietní a režimová opatření, nasadili nově
terapii metformin 850 mg tbl. 1-1-1, kanagliflozin 100 mg tbl.
1-0-0, rosuvastatin 10 mg denně a naplánovali kontrolu za tři
měsíce.
     Kontrolní vyšetření za tři měsíce ukázalo glykemii 7,52 mmol/l,
HbA1c 61 mmol/mol, celkový cholesterol 3,9 mmol/l, LDL cho-
lesterol 1,9 mmol/l a tělesnou hmotnost 92 kg. Doporučili jsme
pokračovat v dietních a režimových opatřeních a medikaci met-
formin 850 mg tbl. 1-1-1, kanagliflozin 300 mg tbl. 1-0-0 a ro-
suvastatin 10 mg denně s plánem kontroly za tři měsíce.
    Kontrolní vyšetření za další tři měsíce ukázalo glykemii 
6,12 mmol/l, HbA1c 50 mmol/mol, celkový cholesterol 
3,7 mmol/l, LDL cholesterol 1,82 mmol/l a tělesnou hmotnost
89 kg. Doporučili jsme ponechat stávající terapii v nezměněné
podobě s plánem kontrolního vyšetření za šest měsíců.

Diskuse a závěr

Po konzultaci s pacienty jsem se rozhodl u obou pacientů zvolit
terapii kombinací metforminu a gliflozinu. Z gliflozinů byl zvo-
len kanagliflozin, který se dle výsledků studií jeví jako nejúčin-

nější v redukci HbA1c.1 Inzulínová terapie byla oběma pacienty
odmítnuta.
    Obě kazuistiky nám ukazují, že kombinace metformin + ka-
nagliflozin ve spojení s režimovými opatřeními a dietou vedou
k výborné kompenzaci diabetu s redukcí HbA1c. V případě na-
šich pacientů došlo rovněž k redukci tělesné hmotnosti. Léčbu
tolerují oba pacienti velmi dobře.

Literatura

1. Zaccardi, F., Webb, D. R., Htike, Z. Z. et al. Efficacy and safety of sodium-
glucose co-transporter-2 inhibitors in type 2 diabetes mellitus: systematic
review and network meta-analysis. Diabetes Obes Metab 18, 8: 783–794,
2016.

2. Kvapil, M. Diabetologie 2016. Praha: Triton, 2016.

    MUDR. STANISLAV KRÁL
    Interní ambulance
    Klatovská nemocnice a.s.
    Plzeňská 929
    339 01 Klatovy



KAZUISTIKY V DIABETOLOGII 3/202424

Kanagliflozin v léčbě diabetu 2. typu: jaká je

jeho účinnost a výhody v reálné klinické praxi?

Martin Haluzík
Centrum diabetologie, IKEM, Praha a ÚLBLD 1. LF UK a VFN, Praha

Úvod

Neuspokojivě kompenzovaný diabetes může vést k makrovas -
kulárním i mikrovaskulárním komplikacím, které zásadním
způsobem ovlivňují délku i kvalitu života diabetiků. Nejčastější
příčinou morbidity i mortality zůstávají makrovaskulární kom-
plikace: infarkt myokardu a cévní mozkové příhody. Zásadní
roli však hraje také přítomnost mikrovaskulárních komplikací
– diabetického onemocnění ledvin, diabetické neuropatie a dia-
betické retinopatie. Odhaduje se, že neuspokojivě kompenzo-
vaný diabetes může vést ke zkrácení života o 5–7 let.1
    Příčinou setrvalého vzestupu počtu pacientů s diabetem je
především rostoucí výskyt obezity, nezdravá strava a nedostatek
fyzické aktivity spolu se stárnutím populace, přičemž ve vyšším
věku prevalence diabetu dále stoupá. Velkým problémem je
však kromě zvýšení počtu diabetiků ve věku nad 65 let také po-
stupný posun výskytu diabetu do mladších věkových skupin.
V současné době tak nejsou výjimkou nově diagnostikovaní
diabetici ve věku do 50 i 40 let. V České republice bylo k 31. 12.
2018 evidováno celkem 1 018 283 pacientů s DM, přičemž
u 92 % se jednalo o DM 2. typu.2
    V posledních 10–15 letech došlo k významnému rozšíření
možností léčby diabetu 2. typu díky příchodu dvou nových sku-
pin antidiabetik – gliflozinů a inkretinových léků, tedy gliptinů
a GLP-1 agonistů. Portfolio klasických antidiabetik jako je met-
formin, deriváty sulfonylurey a inzulín tak doznalo zásadního
rozšíření o léky, které nejen účinně zlepšují kompenzaci dia-
betu, ale vedou i ke snížení výskytu chronických diabetických
komplikací.3
    Glifloziny jsou inhibitory sodíko-glukózového transportéru
typu 2 (SGLT2), které působí prostřednictvím inhibice renální

reabsorpce glukózy v ledvinách. Zablokování SGLT2 vede ke
zvýšení glykosurie, které u diabetiků dosahuje až 80 g denně,
což vede ke zlepšení kompenzace diabetu, snížení hmotnosti
a krevního tlaku a k mírnému zvýšení diurézy. V tomto článku
se dále budeme věnovat jednomu z představitelů skupiny
SGLT2 inhibitorů – kanagliflozinu. Zaměřujeme se především
na publikované výsledky z reálné klinické praxe, které ukazují,
jaké mohou být výhody kanagliflozinu oproti dalším léčebným
možnostem a u jakých pacientů může být tento lék vhodnou
volbou.

Postavení kanagliflozinu v léčbě

diabetu v kontextu dalších léčebných

možností

Kanagliflozin je moderním lékem k terapii diabetes mellitus
(DM) 2. typu, který má kromě výborné antidiabetické účinnosti
také prokázané nefroprotektivní a kardioprotektivní účinky.
Tento lék je kromě inhibice SGLT2, na rozdíl od dalších SGLT2
inhibitorů empagliflozinu a dapagliflozinu, také částečným in-
hibitorem SGLT1 transportérů v tenkém střevě. Tato stimulace
vede podle provedených studií ke zvýšení hladin GLP-1, což
může přispívat ke zlepšení sekrece inzulínu i vyššímu efektu na
kompenzaci diabetu a dle některých hypotéz i k pozitivnímu
vlivu na progresi aterosklerózy a metabolismus myokardu.4
    Účinnost kanagliflozinu u pacientů s neuspokojivě kompen-
zovaným diabetem 2. typu byla hodnocena ve studijním pro-
gramu CANTATA, a to jak v monoterapii, tak v různých 
kombinacích. Ve všech těchto studiích vedlo podávání kana-
gliflozinu k významnějšímu snížení glykovaného hemoglobinu
(HbA1c) a glykemie nalačno v porovnání s placebem. Zazna-
menán byl rovněž pokles postprandiální glykemie, tělesné
hmotnosti a krevního tlaku.5–7 U pacientů s neuspokojivě kom-
penzovaným diabetem na inzulinoterapii vedlo přidání kana-
gliflozinu v porovnání s placebem k výraznějšímu poklesu
HbA1c, glykemie nalačno, tělesné hmotnosti i systolického krev-
ního tlaku.8 V časných klinických studiích sledujících účinnost
kanagliflozinu při léčbě diabetu 2. typu bylo také prokázáno,
že kanagliflozin v dávce 300 mg denně vede k vyššímu poklesu
HbA1c než sitagliptin9 (obr. 1) nebo glimepirid10.
    V síťové metaanalýze 38 randomizovaných kontrolovaných
studií (s 23 997 pacienty s DM 2. typu), která porovnávala účin-
nost jednotlivých inhibitorů SGLT2 (dapagliflozin v dávce 5
a 10 mg, empagliflozin v dávce 10 a 25 mg, kanagliflozin v dávce
100 a 300 mg) oproti placebu či jiným antidiabetikům, byl při
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Obr. 1: Změna HbA1c – kanagliflozin vs. sitagliptin
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terapii kanagliflozinem v dávce 300 mg zaznamenán výraznější
pokles hodnoty HbA1c, glykemie nalačno a systolického krev-
ního tlaku (a nárůst HDL cholesterolu) než při léčbě ostatními
inhibitory SGLT2.11 Snížení kardiovaskulárních komplikací
bylo při léčbě kanagliflozinem prokázáno v kardiovasku-
lární studii CANVAS12 a jeho renoprotektivita ve studii 
CREDENCE13. Zvýšené riziko amputací dolních končetin po-
psané ve studii CANVAS nebylo v dalších studiích (CRE-
DENCE) potvrzeno.
    K problematice možné titrace dávky kanagliflozinu byly ne-
dávno publikovány dvě studie dokumentující, že převedení na
kanagliflozin v dávce 300 mg denně může skutečně mít klinicky
signifikantní benefit. Ve studii INTENSIFY bylo sledováno 317
pacientů, jimž byl kanagliflozin z dávky 100 mg denně navýšen
na 300 mg denně.14 Toto navýšení vedlo na konci studie k po-
klesu HbA1c o 0,47 % (obr. 2) a poklesu hmotnosti o 2,9 kg 

(obr. 3) při mediánu sledování 20,8 měsíců. Významně zlepšen
byl také krevní tlak, glykemie nalačno, jaterní testy a albumi-
nurie.
    Studie Real-Wecan zahrnula jednak skupinu pacientů, kte-
rým byla dávka kanagliflozinu zvýšena ze 100 na 300 mg, jed-
nak pacienty léčené jinými SGLT2 inhibitory, kteří byli pře-
vedeni na kanagliflozin v dávce 300 mg.15 U pacientů
s převedením na kanagliflozin z jiných SGLT2 inhibitorů došlo
k celkovému poklesu HbA1c o 0,9 % (obr. 4) a hmotnosti o 4,1 kg
(obr. 5). Významně se také snížil krevní tlak.

    I přes fakt, že podávání kanagliflozinu nebylo sledováno ve
studiích s primárním cílem ovlivnění srdečního selhání (data
čerpáme primárně z kardiovaskulární studie CANVAS a renální
studie CREDENCE), je právě dostupnost 300mg dávky, jejíž
účinnost byla ověřena jak v randomizovaných studiích, tak i ve
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studiích z reálné klinické praxe, zajímavou možností zlepšení
kompenzace diabetu nad rámec působení ostatních SGLT2 in-
hibitorů i samotného kanagliflozinu v nižší dávce 100 mg.

Závěr

Kanagliflozin je představitelem třídy SGLT2 inhibitorů s uni-
kátním inhibičním efektem na SGLT1 ve střevě. Tento fakt
spolu s možností titrace dávky ze 100 na 300 mg z něj činí velmi
účinnou léčbu diabetu. Jeho podávání vede k významnému sní-
žení glykemie a glykovaného hemoglobinu, tělesné hmotnosti
a krevního tlaku.3 Kanagliflozin v dávce 300 mg je jediným
SGLT2 inhibitorem s vyšší antidiabetickou účinností než sita-
gliptin nebo glimepirid. V klinických studiích u diabetiků
2. typu s kardiovaskulárním onemocněním nebo s kardiovas-
kulárními rizikovými faktory bylo při terapii kanagliflozinem
prokázáno snížení výskytu nežádoucích kardiovaskulárních
příhod a rovněž zpomalení progrese diabetického onemocnění
ledvin a poklesu glomerulární filtrace. Studie INTENSIFY
a Real-Wecan ukázaly, že zvýšení dávky kanagliflozinu na
300 mg může v reálné klinické praxi přinést další zlepšení kom-
penzace diabetu jak u nemocných léčených původně kanagli-
flozinem v dávce 100 mg denně, tak u těch léčených jinými gli-
floziny. Podávání v dávce 300 mg tak může mít z hlediska
ovlivnění nejen kompenzace diabetu, ale i hmotnosti a krevního
tlaku významnou přidanou hodnotu, kterou bychom v naší kli-
nické praxi měli využívat více.
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Náhrada repaglinidu semaglutidem – 

vliv na glykemie, HbA1c, tělesnou hmotnost

a steatózu jater – kazuistika

Rudolf Chlup, Jiří Ehrmann, Zdeněk Berka
2. interní klinika gastroenterologie a geriatrie, Lékařská fakulta University Palackého v Olomouci 
a Fakultní nemocnice Olomouc

Souhrn

Paní V. R., 66 let, od 30 let věku (1988) trvá klidná cholecystolitiáza, od 45 let věku (2003)
diabetes mellitus 2. typu (HbA1c v normě, ale oGTT pozitivní), zvýšená koncentrace triacyl-
glycerolů a hypertenze. Zpočátku jí byla doporučena pouze dieta, od roku 2006 do počátku
roku 2022 byla léčena metforminem, repaglinidem, fenofibrátem a antihypertoniky, přičemž
HbA1c dosahoval 60 mmol/mol a tělesná hmotnost kolísala v rozmezí 74–79 kg. V roce 2021
byla zjištěna steatóza jater vyššího stupně. V únoru 2022 byl místo repaglinidu nasazen ago-
nista inkretinových receptorů semaglutid a v dubnu 2023 přidán atorvastatin. Pacientka
začala používat osobní glukometr a od října 2023 kontinuální monitor glykemie FreeStyle
Libre 2. Od nasazení semaglutidu do poslední kontroly 13. 5. 2024 se HbA1c snížil z 58 na
43 mmol/mol, tělesná hmotnost poklesla z 77 na 63 kg a při tranzientní elastografii již
známky steatózy jater v regresi. Od doplnění léčby atorvastatinem v dubnu 2022 se hodnota
LDL cholesterolu snížila z 3,1 na 2,5 mmol/l. Pacientka se po celou dobu léčby tabletovým
semaglutidem cítí dobře. Neobjevily se žádné nežádoucí účinky.

Summary

Replacement of repaglinide with semaglutide – effect on glycaemia, body weight and 
hepatic steatofibrosis
Mrs. V.R., 66 years old, from the age of 30 (1988) suffering from quiescent cholecystolithiasis,
from the age of 45 (2003) type 2 diabetes mellitus (HbA1c normal, but oGTT positive), in-
creased concentration of triacylglycerols and hypertension. Initially, only a diet was recom-
mended, then she was treated with metformin, repaglinide, fenofibrate and antihypertonics
from 2006 to the beginning of 2022, while HbA1c reached 60 mmol/mol with body weight
fluctuating between 74 and 79 kg. In 2021, higher degree of steatosis of the liver was detected.
Since February 2022, the incretin receptor agonist semaglutide was used instead of repaglinide,
and atorvastatin was added in April 2023. The patient started using a personal glucometer,
and from October 2023 the FreeStyle Libre 2 continuous blood glucose monitor. From the
initiation of semaglutide treatment to the last check-up on 13/05/2024, HbA1c decreased from
58 to 43 mmol/mol, body weight decreased from 77 to 63 kg, and during transient elastography
the signs of liver steatosis have already disappeared. Since the addition of atorvastatin treat-
ment in April 2022, the value of LDL cholesterol decreased from 3.1 to 2.5 mmol/l. The patient
feels well throughout the semaglutide tablet treatment. There were no adverse effects.

Klíčová slova

 diabetes mellitus 2. typu
 metformin
 semaglutid
 kontinuální monitoring

glykemie
 tranzitorní elastografie

Keywords

 type 2 diabetes mellitus
 metformin
 semaglutide
 continuous glucose
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 transient elastography

Úvod

Inkretinové přípravky pronikají do léčby diabetu 2. typu. Jejich
klinický význam vyplývá z publikací již od začátku tohoto sto-
letí1,2, kdy se stávaly i předmětem zájmu našeho diabetologic-
kého pracoviště.3–9 Pozornost upoutávaly nejen náročné ran-

domizované studie v impaktovaných časopisech, ale také jed-
noduché atraktivní kazuistiky z akademické i terénní praxe.10–

21 Některé z nich byly zpracovány v rámci Studentské vědecké
odborné činnosti (SVOČ).4,19–21 Aktuální pohled na patofyzi-
ologii a klinické perspektivy inkretinových přípravků lze nalézt
na internetových stránkách.22–24
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    Cílem následující kazuistiky je porovnat účinky dvanáctileté
léčby repaglinidem s účinky navazující dvouleté léčby tableto-
vým semaglutidem u pracující vdané ženy s klidnou cholecys-
tolitiázou a rozvíjejícím se metabolickým syndromem.

Kazuistika

Rodová anamnéza: diabetes mellitus 2. typu a hypertenze
u matky a u otcova bratra. Tři zdravé dcery.
    Osobní anamnéza, vývoj klinického a laboratorního obrazu:
pacientka ve věku 66 let, nekuřačka, bez závislosti na návyko-
vých látkách, alkohol příležitostně, v zaměstnání účetní. Od 30
let věku (1988) trvá klidná cholecystolitiáza, léčená ursodeoxy-
cholovou kyselinou (Ursosan). Až na občas krvácející hemo-
roidy (od prvního porodu) a varixy bérců (léčené Devenalem)
neměla žádné potíže. Ve 45 letech věku (2003) jí byl zjištěn cukr
v moči, hyperglykemie nalačno a izolované zvýšení triacylgly-
cerolů v séru. oGTT svědčil pro diabetes. BMI byl 25,3 kg/m2

(hmotnost 80 kg, výška 1,78 m), ale HbA1c byl normální. Proto
jí byla doporučena jen dieta.
    O tři roky později (2006) byla zjištěna zvýšená koncentrace
HbA1c. Léčba kyselinou ursodeoxycholovou (Ursosan) pokra-
čovala. Nově začala léčba metforminem, fenofibrátem a anti-
hypertoniky (Losartan nebo Tarka). Účinnost léčby byla hod-
nocena podle vývoje HbA1c, tělesné hmotnosti a lipoproteinů.
V roce 2010 byla léčba doplněna repaglinidem. Dávky metfor-
minu byly v roce 2011 navýšeny z 2 × 850 mg na 2 × 1 000 mg
a dávky repaglinidu navýšeny z 3 × 0,5 mg na 3 × 1 mg. HbA1c

se přitom většinou pohyboval v rozmezí 50–60 mmol/mol a tě-
lesná hmotnost kolísala v pásmu 74–79 kg. Glykemie nalačno
byly obvykle kontrolovány pouze v rámci žilních odběrů a po-
hybovaly se mezi 6–10 mmol/l (obr. 1 a obr. 2). Samostatně si
pacientka začala glykemii měřit glukometrem až v roce 2021.
Od října 2023 používá (s krátkými přestávkami) kontinuální
monitoring FreeStyle Libre 2.
    Protože se při uvedené kombinaci metforminu s repaglini-
dem v průběhu 12 let nepodařilo snížit hodnoty HbA1c pod 
42 mmol/mol ani upravit tělesnou hmotnost, byl od 22. 2. 2022
nasazen semaglutid v tabletách, přičemž ještě další tři týdny
dobírala repaglinid. Denní dávky semaglutidu byly podávány
vždy ráno nalačno (při vyloučení stravy a nápojů po dobu ná-
sledující hodiny) a dávkovány podle obvyklého doporučení:
1. měsíc 3 mg/den, 2. měsíc 7 mg/den, 3. měsíc 14 mg/den.
Během dalších šesti měsíců byl zaznamenán pokles HbA1c, tě-
lesné hmotnosti i C-peptidu, který při stabilních dávkách se-
maglutidu 14 mg/den a metforminu 2 000 mg/den pokračoval
i v roce 2023, kdy se hodnoty ukazatelů stabilizovaly okolo
horní hranice svého referenčního rozmezí (obr. 1, obr. 2). Zá-
znam kontinuálního monitoringu ze dvou týdnů před poslední
klinickou kontrolou (obr. 3, obr. 4) svědčí o dobré kompenzaci
diabetu s 93 procenty hodnot glykemie v cílovém pásmu 
3,9–10,0 mmol/l (obr. 5).
    Preventivní koloskopie v roce 2020 ukázala příznivý obraz.
Preventivní sonografické vyšetření karotid v červnu 2023 od-
halilo jen lehké AS změny (doporučena kontrola za rok).
    Vývoj steatózy a fibrózy jater byl sledován sonografickým

vyšetřením (USG) v letech 2007, 2014, 2017, 2021, 2022
a 2024. Od roku 2021 bylo využito i tranzientní elastografie
(TE). Dále uvádíme podrobný popis posledních tří kontrol
od roku 2021.

Obr. 1: Vývoj hmotnosti, HbA1c v krvi a C-peptidu v plazmě
po celé období léčby metforminem, metforminem a repa-
glinidem (od roku 2006 do 22. 2. 2022) i v navazujícím ob-
dobí léčby metforminem a semaglutidem tbl. až do po-
slední kontroly 13. 5. 2024

Obr. 2: Hodnoty glykemie nalačno, vyšetřené v žilní plazmě
na laboratorním analyzátoru při klinických kontrolách
(současně s HbA1c a C-peptidem – viz obr. 1)

Obr. 3: Záznam jednotlivých ambulantních glykemických
profilů (AGP) z kontinuálního monitoru glykemie FreeStyle
Libre 2 v období od 29. 4. do 12. 5. 2024 (před poslední
kontrolou)

Obr. 4: Sumární záznam všech čtrnácti profilů z období od
29. 4. do 12. 5. 2024 (viz obr. 3)
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1.  Před nasazením semaglutidu: Zpráva z července 2021
 USG: Ultrazvukový přístroj Samsung Medison RS80A

 Játra nezv., jaterní parenchym hladké kontury, difuzně
mírně heterogenní struktury, zvýšené echogenity, bez di-
latace intrahepatál. žlučových cest, hepatál. vén, žlučník
objemný, velikosti 90 × 45 mm, palpačně nebolestivý,
jemné stěny, tekuté náplně, v oblasti fundu, krčku kon-
krement šíře 13–15 mm, proximál. choledochus, v. portae
normální šíře, tekuté náplně, pankreas orient., v pře-
hledné oblasti normální šíře, ohraničený, bez výrazných
strukturálních změn, paraaortální oblast bez ev. expanze,
slezina nezvětšena, zvyklé struktury, obě ledviny při-
měřené velikosti, tvaru, uložení, parenchym bez výra-
zných strukturálních změn, bez dilatace dutého systému,
nefrolitiázy, ascites není.

 TRANZIENTNÍ ELASTOGRAFIE
 Přístroj: FibroScan 630
 CAP: medián 329 dB/m, E: medián 4,2 kPa, IQR/med.:

11 %.
 Steatóza jater: S3, fibróza jater: normální nález
 Závěr: steatóza jater 3. stupně, bez známek fibrózy jater,

duplicitní cholecystolitiáza, objemný žlučník

2.  Při léčbě semaglutidem (7 měsíců): Zpráva ze září 2022
 USG: Ultrazvukový přístroj Samsung Medison RS80A

 Játra nezvětšena, jaterní parenchym hladké kontury, di-
fuzně mírně heterogenní struktury, vyšší echogenity, bez
dilatace intrahepatál. žlučových cest, hepatál. vén, žlučník
přiměřené velikosti, palpačně nebolestivý, jemné stěny,
tekuté náplně, v oblasti fundu a krčku konkrementy šíře
14 a 16 mm, proximál. choledochus, v. portae normální
šíře, tekuté náplně. Pankreas, paraaortální oblast nepře-

Obr. 5: Závěrečné hodnocení období 29. 4. – 12. 5. 2024
(viz obr. 3 a obr. 4): V cílovém rozmezí glykemie (3,9–10,0
mmol/l) se ve sledovaném čtrnáctidenním časovém inter-
valu nachází 93 % hodnot. Zbývajících 7 % hodnot je v ob-
lasti vysoké glykemie (10,1–13,9 mmol/l), indikátor mana-
gementu glykemie (GMI) odpovídá 46 mmol/mol. (HbA1c

následující den – viz tab. 1)

Obr. 6: Hodnoty koncentrace LDL cholesterolu vyšetřované
současně s ukazateli na obr. 1

Tabulka 1: Medikace a vývoj klinických a laboratorních ukazatelů účinnosti terapie. Porovnávány byly hodnoty ukazatelů
vyšetřovaných blízko data sonografického vyšetření jater.

Datum kontroly 2007
listopad

2017
listopad

2021
červenec

2022
září

2024
květen

Metformin (mg/den) 0 1 700 2 000 2 000 2 000

Repaglinid (mg/den) 0 3 3 0 0

Semaglutid (mg/den) 0 0 0 14 14

Fibrát (mg/den) 0 160 160 160 160

Atorvastatin (mg/den) 0 0 0 0 20

Oční pozadí – retinopatie žádná

Albuminurie 0 0 0 0 0

USG – steatóza jater žádná mírná S3 S1 regrese žádná

Tranzientní elastografie nevyšetřeno nevyšetřeno S3 F0-1 S1 S0–1

Hmotnost (kg) 80 74 73 65 63

BMI (kg/m2) 25,3 23,4 23,0 20,5 19,9

HbA1c (mmol/mol) 49 54 62 43 43

Triacylglyceroly (mmol/l) 5,93 1,50 1,28 1,14 0,67

LDL cholesterol (mmol/l) 0,87 3,82 4,23 2,91 2,47
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hledné. Slezina nezvětšena, zvyklé struktury, obě ledviny
přiměřené velikosti, tvaru, uložení, parenchym bez výra-
zných strukturálních změn, bez dilatace dutého systému,
nefrolitiázy, ascites není.

 TRANZIENTNÍ ELASTOGRAFIE
 Přístroj: FibroScan 630
 CAP: medián 235 dB/m, E: medián 3,7 kPa, IQR/med.:

26 %.
 Steatóza jater: S1, fibróza jater: normální nález
 Závěr: steatóza jater 1. stupně, regrese steatózy, bez zná-

mek fibrózy jater, duplicitní cholecystolitiáza, mírné
sludge žlučníku.

3.  Při léčbě semaglutidem (26 měsíců): Zpráva z května 2024
 USG: Ultrazvukový přístroj Samsung Medison RS80A

 Játra nezvětšena, jaterní parenchym hladké kontury, di-
fuzně mírně heterogenní struktury, přiměřené echoge-
nity, bez dilatace intrahepatál. žlučových cest, hepatál.
vén, žlučník přiměřené velikosti, palpačně nebolestivý,
jemné stěny, tekuté náplně, v oblasti fundu a krčku kon-
krementy šíře 12 a 14 mm, proximál. choledochus, v. por-
tae normální šíře, tekuté náplně. Pankreas, paraaortální
oblast méně přehledné – nelze spolehlivě hodnotit. Sle-
zina nezvětšena, zvyklé struktury, obě ledviny přiměřené
velikosti, tvaru, uložení, parenchym bez výrazných struk-
turálních změn, bez dilatace dutého systému, nefrolitiázy,
ascites není.

 TRANZIENTNÍ ELASTOGRAFIE
 Přístroj: FibroScan 630
 CAP: medián 216 dB/m, E: medián 3,0 kPa, IQR/med.:

15 %
 Steatóza jater: S0–1, fibróza jater: normální nález
 Závěr: Duplicitní cholecystolitiáza, mírné sludge žluč-

níku staršího data, minimální steatóza jater, stupeň ste-
atózy 0–1, bez známek fibrózy jater.

Diskuse

Aktuální pohled na patofyziologii a klinické využití inkretinů
lze nalézt v literatuře.20–24 Příznivé účinky tabletového sema-
glutidu v dávce 14 mg/den spočívaly v naší kazuistice především
(1) v redukci tělesné hmotnosti, takže BMI se podle přání pa-
cientky snížil z horního na dolní okraj referenčního rozmezí,
(2) v poklesu HbA1c na horní hranici normy při normalizaci
glykemií v průběhu dne a (3) v ústupu steatózy jater pod hranici
rozlišitelnosti tranzientní elastografie (tabulka 1). Tyto změny
odpovídají našemu očekávání a jsou v souladu s výsledky ran-
domizovaných studií. Podporují správnost doporučení reno-
movaných odborných společností. Nepochybně se na nich po-
dílí i další farmakoterapie (hypolipidemika a antihypertonika)
a rovněž technologické zázemí s kontinuálním monitoringem
glykemie.
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Těžká ketoacidóza indukovaná empagliflozinem
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Souhrn

Kazuistika popisuje případ mladé pacientky s diabetem 2. typu léčené empagliflozinem,
u které se rozvinula těžká ketoacidóza s poruchou vědomí, jejíž stav se upravil až po akutní
hemodialýze. Příčinou ketoacidózy byla patrně potenciace ketogeneze vlivem empagliflozinu
při opakovaném zvracení, dehydrataci a delším lačnění po gastroenteritidě vlivem dietní
chyby. Dále se rozvinula těžká hemolytická anemie s nutností podání transfuzních preparátů,
velmi pravděpodobně následkem ketoacidózy u pacientky s deficitem glukóza-6-fosfát dehy-
drogenázy.

Summary

Severe ketoacidosis induced by empagliflozin
The case report presents a young patient with type 2 diabetes mellitus treated with
empagliflozin, who developed severe metabolic acidosis with loss of consciousness. Her con-
dition improved after acute haemodialysis. Cause of this ketoacidosis was likely prolonged
fasting after gastroenteritis from a bad meal, enforced by empagliflozin. The patient further-
more developed haemolytic anaemia that was treated with blood transfusions. Cause of
haemolytic anaemia was very likely ketoacidosis in a known glucose-6-phosphate deficiency.
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Kazuistika

35letá pacientka, turistka z Malajsie se známým deficitem glu-
kóza-6-fosfát dehydrogenázy, léčená monoterapií empagliflo-
zinem (25 mg denně) pro diabetes mellitus 2. typu, s BMI
24 kg/m2, byla přijata pro jeden den trvající a progredující bo-
lesti v epigastriu a opakované četné (přes desetkrát za den) zvra-
cení, vzniklé krátce po snězení salátu s černým octem, před-
chozím jídlem bylo čínské jídlo a černé pivo. Vstupně bylo
provedeno CT břicha, které připouštělo možnost akutní pan-
kreatitidy s tvorbou peripankreatických kolekcí, laboratorně
však byla elevace pankreatické amylázy jen nevýrazná (2,1
μkat/l), dále byla vstupně přítomna hyperglykemie 14,7 mmol/l
a elevace zánětlivých parametrů (leukocytóza 21 × 109, CRP
111 mg/l), ostatní laboratorní hodnoty byly nepozoruhodné,
vyšetření acidobazické rovnováhy vstupně provedeno nebylo.
    Pacientka byla přijata na standardní gastroenterologické od-
dělení s pracovní diagnózou iritace pankreatu. Byla zahájena
hydratace krystaloidy, pacientka byla ponechána nalačno.
Během 12 hodin od přijetí došlo k poruše vědomí, tachypnoi
s hyperchloremickou metabolickou acidózou s pH 6,9, base ex-
cessem -27 mmol/l, nereagující na konzervativní léčbu (intra-
venózně inzulín, glukóza, krystaloidy, bikarbonát) při glykemii
18,0 mmol/l a ketonurii. Krevní hladina beta-hydroxybutyrátu
testovacím proužkem byla 3,7 mmol/l (norma do 0,5 mmol/l).
Stav vědomí i acidobazická rovnováha se upravily až po jedno-
rázové intermitentní hemodialýze. Klinický stav se dále zlep-

šoval, avšak progredovala hemolytická anemie (pokles Hb na
63 g/l ze vstupních 120 g/l), byly podány tři transfuzní jednotky
erytrocytů, dále došlo ke stabilizaci krevního obrazu. Hemoly-
tická anemie u známého deficitu glukóza-6-fosfát dehydroge-
názy byla patrně spuštěna zvýšeným oxidativním stresem při
ketoacidóze.
    Normalizovaly se i další laboratorní odchylky (včetně CRP,
amylázy a krevního obrazu) a pacientka byla propuštěna 5. den
hospitalizace, odcestovala zpět do Malajsie. Pacientce bylo do-
poručeno empagliflozin dále neužívat, terapie diabetu byla
upravena na bazální inzulín (Toujeo, 32 jednotek 1× denně).
Důvodem těžké metabolické acidózy byla pravděpodobně dy-
spepsie z nezvyklého jídla, vedoucí k opakovanému zvracení,
dlouhému lačnění a následné ketogenezi potencované vlivem
empagliflozinu, navíc podávaného ve větší dávce (25 mg
denně), než je v Evropě běžné (10 mg denně) u pacientky bez
obezity nebo větší hmotnosti (65 kg).

Diskuse

Ketoacidóza při terapii inhibitory sodíko-glukózových trans-
portérů typu 2 (SGLT2i, glifloziny) je relativně vzácnou, avšak
potenciálně letální komplikací. Může se vyskytnout jako eu-
glykemická diabetická ketoacidóza (pH pod 7,3, bikarbonát
pod 18 mmol/l při absenci hyperglykemie), nebo s přítomnou
hyperglykemií, jako v tomto popisovaném případě. Obecně je
příčinou ketoacidózy vystupňovaná tvorba ketolátek při lač-
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nění, sepsi, alkoholismu, úrazu, operaci, pankreatitidě1 a jiných
stavech aktivujících stresovou osu. Zde má zásadní roli medi-
kace SGLT2i, která snižuje hladiny inzulínu a dále zvyšuje hla-
diny kontraregulačních hormonů (adrenalin, kortizol, gluka-
gon). Zvýšený poměr glukagonu ku inzulínu vede ke zvýšené
lipolýze a následné ketogenezi. Glykosurie vlivem SGLT2i též
vede k hypovolemii, což dále zvyšuje hladiny stresových hor-
monů. Metabolická acidóza spouští kompenzatorní hyperven-
tilaci, nevolnost, zvracení.
    Diagnostika ketoacidózy (ať již klasické diabetické, nebo eu-
glykemické) spočívá ve zhodnocení parametrů acidobazické
rovnováhy, ze kterých je patrná metabolická acidóza, často
s kompenzatorně sníženým pCO2 při hyperventilačním Kuss-
maulově dýchání. Zároveň je nutné zjištění zvýšené hodnoty
ketolátek. Přímé stanovení ketolátek (beta-hydroxybutyrátu,
acetacetátu a acetonu) v krvi není ve většině nemocničních la-
boratoří běžně k dispozici, a tak je často akceptováno semi-
kvantitativní stanovení zvýšeného množství ketolátek v moči,
které bývá rutinně dostupné. U klasické diabetické ketoacidózy
je přítomna hyperglykemie, která je často tak výrazná, že sama
navede ke správné diagnóze.
    U ketoacidózy při terapii SGLT2i však hyperglykemie ne-
musí být přítomná nebo nijak výrazná, a navíc příznaky keto-
acidózy bývají nespecifické (nevolnost, nechutenství, zvracení,
bolesti břicha, dehydratace, únava, zmatenost, poruchy vědomí,
dušnost, tachypnoe),2 a tak nemusí být ketoacidóza zjištěna
včas.
    Pokud se u pacienta s diabetem 2. typu užívajícího SGLT2i
rozvinou takovéto nespecifické obtíže, bylo by vhodné i při nor-
mální hladině glykemie vyšetřit krev na acidobazickou rovno-
váhu a vyšetřit moč na přítomnost ketolátek.
    Euglykemická ketoacidóza vlivem terapie SGLT2i je sice re-
lativně vzácnou situací, avšak preskripce SGLT2i se výrazně
zvyšuje (dle údajů ze statistické ročenky Ústavu zdravotnických
informací a statistiky došlo mezi lety 20173 a 20214 téměř ke
zdvojnásobení), navíc v posledních letech došlo k rozvolnění
preskripce i na další odbornosti než jen diabetologie. Pacienti
užívající SGLT2i by tak měli být informováni nejen o relativně
častých rizicích rozvoje zánětů v urogenitální oblasti, ale též
o rizicích ketoacidózy. Ve zvýšeném riziku jsou především pa-
cienti lačnící, podstupující invazivní vyšetření nebo zákrok či
operaci a pacienti v těžkých stavech (např. sepse, polytrauma)
a pacienti s nízkou funkční rezervou beta buněk pankreatu,
především tedy pacienti s diabetem 1. typu, zejména používající
inzulínové pumpy (při jejichž technické závadě může dojít k ná-
hlému výraznému deficitu inzulínu a následné ketoacidóze).
Pacienti užívající empagliflozin, dapagliflozin nebo kanagliflo-
zin by měli léčbu přerušit tři dny (v případě ertugliflozinu čtyři
dny) před plánovanou operací.5
     Účinky SGLT2i jsou závislé na dávce a při vyšším dávkování
relativně přibývají rizika nežádoucích účinků nad přínosy žá-
doucích účinků. Empagliflozin je tak v zemích Evropské unie
doporučováno podávat jednotně v dávce 10 mg denně. Paci-
entka v popisované kazuistice užívala dávku 25 mg denně a ani
tato dávka nebyla dostatečně účinná, jelikož měla glykovaný he-
moglobin 81 mmol/mol, což značí neuspokojivou kompenzaci.

    Terapie ketoacidózy spočívá obecně v korekci vnitřního pro-
středí podáváním krystaloidů, inzulínu a případně glukózy (tak
aby se umožnilo podávání inzulínu bez výrazného rizika hy-
poglykemie). Především u ketoacidózy při terapii SGLT2i bývá
deficit inzulínu výrazný a jeho podávání je tak zásadním pilířem
léčby. V rámci korekce vnitřního prostředí bývá nutná i substi-
tuce dalších iontů, především kalia a fosfátu.
     Deficit glukóza-6-fosfát dehydrogenázy je relativně častá en-
zymopatie, u které se může rozvinout hemolytická anemie. Její
vznik závisí na tíži deficitu (na míře snížení enzymatické akti-
vity) a také na spouštějících faktorech. Mezi ty patří obecně
stavy, při kterých zvýšeně vznikají reaktivní formy kyslíku, jako
právě zde zmíněná ketoacidóza. Snížená aktivita glukóza-6-fosfát
dehydrogenázy vede k nedostatečné tvorbě NADPH v pentó-
zovém cyklu k dostatečné ochraně membrán erytrocytů před
zvýšeným oxidačním stresem, což vede k hemolýze. Kromě 
ketoacidózy mohou u pacientů s deficitem glukóza-6-fosfát de-
hydrogenázy vyvolat hemolytickou anemii také infekce a některé
léky (například některá antimalarika, nitrofurantoin, sulfona-
midy) nebo konzumace luštěnin. SGLT2i mezi těmito léky zvy-
šujícími riziko hemolytické anemie uváděny nebývají.

Závěr

Inhibitory sodíkovo-glukózových transportérů typu 2 jsou stále
častěji předepisovanými farmaky. Jejich příznivé účinky na glu-
kózový metabolismus, oběhový a ledvinný systém rozšiřují je-
jich indikace i úhradové podmínky a můžeme očekávat jejich
další rozšiřování do praxe. Zároveň je nutná opatrnost a pově-
domí o možných nežádoucích účincích, z nichž některé mohou
být život ohrožující.
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Adaptace na systém hybridní uzavřené smyčky

u osob s diabetem 1. typu: dva případy z praxe

Noemi Nováková, Martin Nezval, Marie Anna Robenková
Ústav fyziologie Lékařské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci
II. interní klinika – gastroenterologická a geriatrická, FN Olomouc

Souhrn

Systém hybridní uzavřené smyčky (automatic hybrid closed loop – AHCL) představuje
významný technologický pokrok v léčbě diabetu 1. typu (T1D). Dokáže automaticky upra-
vovat dávky inzulínu na základě kontinuálního monitorování glykemie (CGM), čímž může
zlepšit kompenzaci, snížit riziko hypoglykemií a zlepšit kvalitu života. Nicméně úspěšné zave-
dení systému AHCL závisí na porozumění algoritmům a spolupráci všech členů edukačního
týmu. Tento článek přináší dvě kazuistiky mužů s T1D, kteří používají hybridní inzulínovou
pumpu MiniMed 780G. U obou došlo ke zlepšení kompenzace a k příznivému vývoji tělesné
hmotnosti teprve po více než jeden rok trvající reedukaci a adaptaci nositele pumpy na auto-
matickou podporu přísunu inzulínu do organismu.

Summary

Adaptation to hybrid closed-loop system in individuals with type 1 diabetes: two case re-
ports
The automatic hybrid closed-loop system (AHCL) represents a significant technological
advancement in the treatment of type 1 diabetes (T1D). It can automatically adjust insulin
doses based on continuous glucose monitoring (CGM), which can improve glycaemic con-
trol, reduce the risk of hypoglycaemia, and enhance quality of life. However, the successful
implementation of an AHCL system depends on an adequate understanding of the algo-
rithms and collaboration among all members of the educational team. This article presents
two case reports of male patients with T1D using the MiniMed 780G hybrid insulin pump.
In both cases, improvements in glycaemic control and favourable weight changes were
achieved after more than a year of re-education and adaptation to the pump’s automatic
insulin delivery support.
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Úvod

Pokrok v léčbě diabetu 1. typu (T1D) byl v posledních letech
ovlivněn vývojem systému hybridní uzavřené smyčky
(AHCL).1–3 MiniMed 780G integruje kontinuální monitorování
glykemie (CGM) s automatickým řízením dávek inzulínu, což
přispívá k výraznému zlepšení kompenzace a kvality života.1–6

Podávání inzulínu prostřednictvím tohoto systému představuje
téměř fyziologický mechanismus; napodobuje endogenní se-
kreci inzulínu do té míry, že potřeba manuálního zásahu uži-
vatele je minimální.7–10 Uživatel může volit mezi dvěma režimy:
v tradičním „Manuálním módu” zadá množství sacharidů
a může použít kalkulátor bolusu („Bolus Wizard”) jako poradce.
V režimu „SmartGuard” zadává pouze množství sacharidů.2,10

Studie ukazují, že systém AHCL může výrazně prodloužit čas
strávený v cílovém glykemickém rozmezí (time in range – TIR)
a snížit frekvenci epizod hypo- a hyperglykemie.11 Dokonce

i samotný CGM se ukázal být účinnějším než manuální self-
monitoring pomocí glukometru.12–15 Nicméně úspěšnost těchto
systémů závisí nejen na technologii samotné, ale také na efek-
tivní edukaci vyúsťující ve správné pochopení algoritmů.
    Nedostatečné porozumění a nesprávné používání techno-
logie mohou vést k různým problémům, včetně častých hypo-
glykemických epizod, nárůstu tělesné hmotnosti a nižší efekti-
vity léčby.16 Je nezbytné, aby jednotlivci byli řádně školeni
a dokázali efektivně využívat funkce AHCL systémů k dosažení
optimálních terapeutických výsledků.7
    Tento článek prezentuje dvě kazuistiky jedinců s T1D, kteří
přešli na inzulínovou pumpu MiniMed 780G. První kazuistika
(Clark) se zaměřuje na muže, který měl problém při adaptaci
na nový systém, ale po adekvátní edukaci dosáhl zlepšení gly-
kemické kontroly. Druhá kazuistika (George) popisuje muže,
u kterého, ačkoli dosahoval výborné kompenzace, došlo k ná-
růstu hmotnosti kvůli nesprávnému dávkování bolusů.
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Každá z následujících kazuistik zahrnuje následující části:
 Zaměření: důvod zařazení do kazuistiky.
 Anamnéza: stručný popis klinického stavu.
 Další postup léčby: plán léčby, přijatá opatření a změny v te-

rapii na konci roku 2022.
 Zhodnocení po 1,5 roku: vyhodnocení výsledků a pokroku

v léčbě.
Dále budou prezentovány:
 Tabulky: klíčové klinické a laboratorní parametry.
 Obrázky: grafy s absolutními hodnotami ilustrujícími prů-

běh HbA1c, BMI a INS/d v čase a grafy s relativními hodno-
tami, kde 100 % HbA1c, BMI a INS/d odpovídá nejvyšší hod-
notě příslušného fyziologického rozmezí.

Efektivita pumpy byla posouzena na základě klinických a labo-
ratorních parametrů a subjektivního dojmu uživatele. Tento
přístup nám umožňuje lépe pochopit praktické aplikace a výzvy
spojené s používáním moderních AHCL systémů v reálném
klinickém prostředí.

Kazuistika Clark

Zaměření: kontinuálně zvýšená dávka INS/d a tělesná hmot-
nost spolu s téměř optimální koncentrací HbA1c a hypoglykemií
při používání inzulínové pumpy bez CGM, následované hy-
bridní pumpou s funkcí SmartGuard.

Anamnéza: Clarkovi (48 let) byl diagnostikován T1D ve 20 le-
tech. Jeho klinické a laboratorní ukazatele se zlepšily díky ade-
kvátní edukaci a léčbě inzulínovým perem. Clark byl v té době
plně spolupracující a neměl žádný problém s přizpůsobováním
dávek inzulínu podle množství stravy a fyzické námahy. Clark
začal poprvé inzulínovou pumpu používat v roce 2009. Od roku
2013 měl pumpu Paradigm Veo (bez CGM), kterou v roce 2017
nahradil MiniMed 640G. Dávky INS/d byly vysoké (rutinně

přizpůsobené podle příjmu sacharidů), ale jinak se nezjistily
žádné odchylky v klinických a laboratorních parametrech (ta-
bulka 1 a obrázky 1 a 2). Když v roce 2022 přešel na hybridní
inzulínovou pumpu MiniMed 780G, měl problémy s adaptací
na nové algoritmy, a to zejména s poměrem sacharidů a inzu-
línových bolusů. Například zjistil, že po snězení rohlíku s ob-
sahem 25 g sacharidů mu pumpa dává pouze jednu jednotku
inzulínu. Aby dosáhl dávky odpovídající jeho zvyklostem, tedy
2,5 jednotky inzulínu, zadával do pumpy dodatečné sacharidy,

Parametry Jednotky Refer. 21.05.2014 02.05.2015 18.01.2017 05.09.2018 29.01.2020 22.12.2021 23.11.2022 

Trvání T1D roky N/A 17 18 20 21 23 24 25

Tepová frekvence tepů/min 60–90 68 73 80 81 76 77 87

Krevní tlak mmHg <130 120/70 120/80 130/80 133/89 149/96 151/101 164/99

fvS-glukóza mmol/l 3,3–5,5 4,9 6,37 4,19 5,29 7,53 7,25 4,85

vS-C-peptid pmol/l >300 30

vS-GADA kU/I/ 0–5 32,5

vS-HDL mmol/l 1,2–2,7 1,6 2,07 1,88 1,63 1,42 1,86 1,85

vS-LDL mmol/l 1,2–2,6 3,2 2,52 2,64 3,42 1,92 1,74 1,91

vS-TAG mmol/l 0,5–1,7 0,6 0,76 0,51 0,92 1,62 1,17 0,86

vS-kreatinin μmol/l <108 90 121,6 79,7 95,7 83,6 89,7 77,7

eGFR ml/s 1,0–1,3 1,7 1,62 1,7

S-CRP mg/l <10 0,1 0,5 0,1 0,2 0,2 0,5 0,5

Tab. 1: Klinické a laboratorní parametry u Clarka

Hmotnost (kg)
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HBA1c (mmol/mol)
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Obr. 1: Absolutní hodnoty HbA1c, BM, INS/d (kazuistika
Clark)

Obr. 2: Relativní hodnoty HbA1c, BMI, INS/d od roku 2013
do poslední kontroly (kazuistika Clark)
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které však ve skutečnosti nesnědl. V podstatě ignoroval, že
pumpa mu dává přesně to, co v daném okamžiku potřebuje. To
vedlo k opakovaným hypoglykemiím, následnému nadměr-
nému příjmu potravy a nárůstu tělesné hmotnosti. Pokud Clark
v budoucnu lépe porozumí algoritmu MiniMed 780G, může
dosáhnout nižších dávek inzulínu, čímž by snížil riziko hypo-
glykemie, podpořil hubnutí a zlepšil si celkovou kompenzaci.
Aktuální TIR: 87 % (5. leden 2023). Kromě T1D má Clark také
hyperlipoproteinemii (diagnostikovanou v roce 2014), která je
léčena rosuvastatinem, a nestabilní hypertenzi.
    Absolutní hodnoty Clark: HbA1c a INS/d jsou stabilní po
dobu 9 let, zatímco jeho tělesná hmotnost kolísala v rozsahu
od 88 kg do 98 kg. Léčba inzulínovou pumpou byla zahájena
v roce 2009. Následovala inzulínová pumpa Paradigm Veo 554,
která byla zavedena v dubnu 2013, MiniMed 640G v dubnu
2017 a MiniMed 780G v lednu 2022. Po reedukaci došlo ke
kompenzaci HbA1c s poklesem hodnot na 35 mmol/mol.

Další postup léčby: reedukace na použití MiniMed 780G s re-
žimem SafeGuard: zadání sacharidů, dočasné cíle, ujištění, že
pumpa podává optimální dávky bez manuálního zásahu, a ří-
zení vysokého krevního tlaku a hypoglykemie.

Hodnocení po 1,5 roku: Clark nadále pokračuje v zavedené
léčbě inzulínovou pumpou MiniMed 780G. Po reedukaci došlo
k postupnému snižovaní hodnot HbA1c a k plné kompenzaci.
V červnu 2024 hodnoty: HbA1c: 35 mmol/mol; BM: 89 kg (BMI:
25,5 kg/m2); 50 jednotek INS/d. SmartGuard používá v 63 %
času; TIR: 78 %; denně zadává průměrně 310 g sacharidů.

Kazuistika George

Zaměření: Rostoucí tělesná hmotnost a INS/d u muže použí-
vajícího režim SmartGuard s TIR 100 %.
Anamnéza: U George (34 let) byl diagnostikován T1D ve věku
31 let v dubnu 2021. Ihned byla zahájena léčba inzulínem, který
byl aplikován inzulínovým perem. V průběhu dalších 4 měsíců
se HbA1c snížil ze 120 na 51 mmol/mol. V září téhož roku mu
byla zavedena hybridní inzulínová pumpa MiniMed 780G. Zvý-
šení INZ/d z 20 na 40 jednotek není důsledek algoritmu pumpy,
nýbrž manuální manipulace George. Od té doby HbA1c nepře-
kročil 42 mmol/mol, nicméně tělesná hmotnost se do listopadu
2022 zvýšila z 94 kg na 104 kg (obrázky 4 a 5). TIR činí 100 %
(k 16. listopadu 2022). Pro podrobný rozbor vývoje ukazatelů
a obsluhy pumpy viz diskuse.

Parametry Jednotky Refer. 12.08.2021 16.09.2021 02.11.2021 16.02.2022 25.05.2022 16.11.2022

Trvání T1D měsíce N/A 4 5 7 11 14 19

Tepová frekvence tepů/min 60–90 104 104 104 104 107 110

Krevní tlak mmHg <130 152/94 152/94 152/94 152/94 155/92 131/87

fvS-glukóza mmol/l 3,3–5,5 6,22 6,11 4,9 5,07 4,55 4,49

vS-C-peptid pmol/l >300 632 >600

vS-GADA kU/l 0–5 58,8

vS-HDL mmol/l 1,2–2,7 1,16 1,04 1,04 1,16

vS-LDL mmol/l 1,2–2,6 3,31 2,75 2,75 3,31

vS-TAG mmol/l 0,5–1,7 1,4 2,07 1,38 1,63 1,63 1,4

vS-kreatinin μmol/l <108 78,6 69,9 7,99 68,9 77,9 78,6

eGFR ml/s 1,0–1,3 1,99 2,05 1,99 1,89 1,87

S-CRP mg/l <10 1,1 0,6 4,7 0,5 0,7

Tab. 2: Klinické a laboratorní parametry u George

Obr. 3: CareLink statistika: srovnání mezi časovým rozmezím A (modrá) a B (oranžová)
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Absolutní hodnoty George: HbA1c, BM a INS/d ilustrují počá-
teční rychlou korekci HbA1c (ze 120 na 51 mmol/mol) po za-
hájení inzulínové léčby pomocí inzulínového pera. Později je
dostatečně kontrolován HbA1c na úkor vysoké dávky inzulínu,
až 50 IU/d, a tedy nárůstu tělesné hmotnosti (z 94 na 104 kg).
Koncentrace HbA1c nebyla změřena 29. listopadu 2021 a 29.
srpna 2022.

Další postup léčby: Adekvátní edukace o správném použití hy-
bridní pumpy při použití režimu SmartGuard a řízení hyper-
tenze a hyperlipoproteinemie.

Hodnocení po 1,5 roku: George nadále pokračuje v zavedené
léčbě inzulínovou pumpou MiniMed 780G s CGM. Po reedu-
kaci došlo k dalšímu snížení hodnoty HbA1c. V dubnu 2024
hodnoty: HbA1c: 33,1 mmol/mol; BM: 100 kg (BMI: 30,9 kg/m2);
55 jednotek INS/d; denně zadává průměrně 330 g sacharidů.

Diskuse

Clark a George představují dva různé přístupy k adaptaci na
hybridní inzulínové pumpy. Clark měl dlouholetou zkušenost
s inzulínovou léčbou a inzulínovými pumpami, ale při pře-
chodu na systém MiniMed 780G zpočátku „bojoval“ s algo-
ritmy pumpy. Jeho tendence manuálně zasahovat do dávkování
inzulínu vedla k hypoglykemiím a následnému nárůstu tělesné

hmotnosti. Po reedukaci a pochopení principů algoritmu
pumpy začal Clark lépe spolupracovat s pumpou, což vedlo ke
stabilizaci jeho glykemie, snížení dávkování inzulínu a zlepšení
celkové kompenzace diabetu.
    George, na druhé straně, od počátku vykazoval výbornou
glykemickou kontrolu a dosahoval TIR 100 %. Ovšem, namísto
zadávání údajů o množství konzumovaných sacharidů (to by
umožnilo pumpě automaticky přizpůsobit dávku inzulínu
podle jeho metabolismu, glykemie a zbývající funkce beta
buněk) používal George příkaz pro bolus v jednotkách inzulínu
(viz obrázek 3). Tento postup bývá méně efektivní, což vede
k vyšší spotřebě inzulínu a postupnému nárůstu tělesné hmot-
nosti (obrázky 4 a 5). Zatímco konverze sacharidů na IU je
vhodná pro inzulínová pera nebo pumpy bez AHCL, u pump
s hybridní smyčkou snižuje efektivitu léčby. Stejně jako Clark,
i George potřeboval reedukaci, aby optimalizoval svůj přístup
k používání pumpy, nastolil důvěru v algoritmus a zadával
zkonzumované sacharidy. Po této reedukaci zadává průměrně
330 g, kompenzace se mírně zlepšila. Vysoká koncentrace 
C-peptidu (navzdory pozitivitě GADA – viz tabulka 2) nás vede
k nejistotě, že diagnóza T1D je jednoznačná.
    Obě kazuistiky ilustrují, jak je u uživatelů hybridních inzu-
línových pump zásadní edukace a porozumění algoritmům
pumpy. Zatímco Clark musel překonat svou nedůvěru v tech-
nologii pumpy, George potřeboval upravit způsob zadávání bo-
lusů, aby snížil svou dávku inzulínu a kontroloval tělesnou
hmotnost. Oba muži nakonec dosáhli zlepšení kompenzace,
i když jejich kroky vedly jinou cestou.

Závěr

Tyto dva případy ukazují, že použití systému hybridní uzavřené
smyčky může vést k vynikajícím výsledkům v léčbě T1D, pokud
uživatel pumpy porozumí funkci algoritmu a dodržuje správné
postupy při zadávání dat do pumpy. Nácvik algoritmu a do-
vedností potřebných k obsluze pumpy hraje klíčovou roli v mi-
nimalizaci rizik spojených s hypoglykemií a nárůstem tělesné
hmotnosti. Úspěšná adaptace na hybridní pumpu vyžaduje in-
dividuální přístup, ke kterému patří jak nácvik technických do-
vedností, tak úprava léčebných návyků.
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Léčba diabetu v lidovém léčitelství

Karolína Hlavatá
OB Klinika, Praha

Máte cukrovku – to je věta, kterou nikdo neslyší rád. Ale všichni podvědomě vědí, že být vlastníkem této diagnózy není žádná zábava.
Motivace ke změně se zejména v počátečním šoku „vyšvihává“ do neobvyklých výšin a dotyčný pacient je ochoten udělat pro svou zá-
chranu prakticky cokoli. Tedy, až na ten pravidelný pohyb a zásadní změnu svých stravovacích, potažmo životních zvyklostí. Na řadu
přichází internet a moudré příbuzenstvo. Zkus tohle, přece nebudeš brát léky, vždyť ti nic není, doktor straší, Máně pomohla gym-
néma.
    Výše uvedené samozřejmě neplatí všeobecně, mnozí opravdu změní své návyky, následují rady lékařů a antidiabetické rostlinné
produkty používají ve smyslu doplňku léčby. Odhaduje se, že až 60 % světové populace využívá tradiční léčebné prostředky odvozené
od léčivých rostlin. Kromě toho má lidové léčitelství dlouhou tradici a výroba léků vychází od základu z léčivých bylin. Ještě dnes má
až 25 % léků původ v bylinných výtažcích. Příkladem může být galegin, obsažený v jestřabině lékařské, jenž se stal předlohou pro
syntézu metforminu.
    Doporučení týkající se bylin, potravin a výživových směrů, zejména ta, která jsou uváděna ve starší literatuře, příliš nerozlišují
mezi diabetem 1. a 2. typu. Sdělení proto prosím berte jako přehledové, přestože se co nejvíce snažím zaměřit na diabetes 2. typu.

Co říká historie?

První vydanou publikací o diabetu v českých zemích byla
zřejmě latinsky psaná disertační práce z roku 1825 od Antonína
Hangera. Rozvoj léčby diabetu u nás začal ve větší míře po první
světové válce. Diabetu a jeho dietetické léčbě se v té době vě-
noval profesor Bohumil Prusík, který popsal přísnou dietu
s malým množstvím sacharidů, bílkovin z masa, mléka, tuků
ze slaniny, smetany, malého množství zelené zeleniny a alko-
holu. Alkohol býval i součástí léčby obezity v lázních Dolní Li-
pová v Jeseníkách, kde Johann Schroth léčil neduhy zábaly, hla-
dovkou a vínem. Oblíbenou léčbou diabetu byla léčba hladem
a podvýživou, která však mohla vyústit ve smrt, způsobenou
těžkou acidózou. Následovaly modifikace dietních postupů se
zařazením ovsa, polévek a popsána je i léčba tuky.
    Přelomový okamžik znamenal objev inzulínu v roce 1921.
Před objevením inzulínu bylo k léčbě cukrovky používáno až
několik set rostlin, které se výrazně lišily podle území a regionů.
V Evropě se v období kolem roku 1900 uvádělo více než sto
rostlin, u nichž byl předpokládaný antidiabetický efekt.

Se kterými potravinovými doplňky

a bylinami se nejčastěji setkáme?

Spektrum obsahových látek, používaných v léčbě diabetu, je
velmi pestré. Patří sem např. polysacharidy, glykosidy, alkaloidy,
flavonoidy atd. S rozdílnou povahou substancí souvisí i jejich
odlišný mechanismus účinku.
    Z hlediska působení můžeme doplňky stravy a bylinné ex-
trakty rozdělit do několika skupin:
    1. Přípravky s převážně hypoglykemizujícím účinkem (psyl-
lium, Aloe vera, Coccinia indica – tykev břečťanová, Gymnema
sylvestre – gymnéma lesní, Trigonella foenum-graecum – pí-
skavice řecké semeno, Galega officinalis – jestřabina lékařská);
    2. Přípravky ovlivňující inzulínovou rezistenci (skořice, 
Momordica charantia – hořká okurka);

    3. Přípravky, které mají příznivý účinek na hladinu lipidů,
krevní tlak a další aspekty kardiovaskulárního zdraví (psyllium,
česnek, extrakt ze zeleného čaje, Ginkgo biloba – jinan dvou-
laločný, Emblica officinalis – embilika lékařská, indický an-
grešt).
    V tradičním bylinkářství se při léčbě cukrovky používá: nať
a kořen pampelišky (smetanky lékařské), březový list a kontry-
hel.

Smetanka lékařská (Taraxacum officinale)
Smetanka, resp. především její kořen, se často využívá v čajo-
vých směsích pro diabetiky, a to pro obsah inulinu. Obsah in-
ulinu značně kolísá, nejvíce jej obsahuje na podzim (40 %), 
na jaře pouze 2 %. Droga dále obsahuje hořčiny, steroly, 
cholin, aminokyseliny, pryskyřice. Mladé listy jsou bohaté na
vitamin C.

PRUSÍK BOHUMIL (1886–1964) – významný český internista a angiolog.
Studoval na II. interní klinice UK u profesora Thomayera a později u pro-
fesora Pelnáře. Podnikal studijní cesty do zahraničí, do Rakouska, Německa
a zejména do Anglie, odkud do Čech přivezl elektrokardiograf. V roce 1921
se stal přednostou nově vzniknuvší propedeutické kliniky. V profesních ces-
tách do Anglie pokračoval a udržoval kontakty s moderní anglickou medi-
cínou, díky čemuž se v mnohém stal inovátorem. Vedle používání EKG také
přinesl nové metody léčby diabetu včetně nových dietetických postupů. Byl
zakladatelem tělovýchovného lékařství a stál u počátků Konstantinových
Lázní (nejdůležitější pramen se zde nyní jmenuje Prusíkův pramen). Roku
1938 byl dokonce navržen na Nobelovu cenu za fyziologii a lékařství. Až do
své smrti byl předsedou Československé gerontologické společnosti. (zdroj
informací: archiv redakce)

SCHROTH JOHANN (1798–1856) – český léčitel a zakladatel Lázní Dolní Li-
pová. Po otci zdědil rodinný statek a díky blízkému vztahu s koňmi se u něj
brzy projevilo léčitelské nadání. Na vojně sloužil jako pomocník zvěrolékaře
u koní. Později svoje léčitelské postupy začal uplatňovat i na lidské pacienty.
Jeho léčebné metody se vyznačovaly zejména několikahodinovými mokrými
zábaly a přísným dietním režimem, který zahrnoval mimo jiné víno. Lázně
v Dolní Lipové založil okolo roku 1837 a dlouho se potýkal s nepřízní úřadů
a lékařské obce. (zdroj informací: archiv redakce)
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Brusnice borůvka (Vaccinium myrtillus)
Listy a nať obsahují třísloviny, glukokininy (myrtilin) a orga-
nické kyseliny. V plodech je kromě tříslovin a glukokininů
i pektin a antioxidačně působící karoteny a antokyany.
    V lidovém léčitelství se odvar z listů a sušených plodů vy-
užívá jako náhrada čaje pravého. Účinek na snižování hladiny
glykemie je přisuzován glukokininům, přičemž účinek je ně-
kterými autory srovnáván s účinkem inzulínu. Jaroš ve své knize
Léčivé látky z rostlin5 uvádí, že čaje s obsahem listů nebo natě
borůvky je třeba chápat jako součást diety diabetiků, nikoliv
jako prostředek, který může nahradit inzulín či tabletovou léčbu
cukrovky.

Bříza bradavičnatá (Betula pendula)
Listy břízy jsou součástí močopudných a urologických směsí,
najdeme je i v čaji Reduktan. Účinnými látkami jsou saponiny
a silice, které působí močopudně a mírně dezinfekčně, fyton-
cidy (tzv. rostlinná antibiotika), účinkující protibakteriálně,
a flavonoidy, které se uplatňují protizánětlivě.

Psyllium
Psyllium je vláknina obsažená v semenech jitrocele vejčitého
(Plantago ovata). Je schopná absorbovat vodu a tím zvětšit svůj
objem v žaludku (30- až 50násobně), čímž napomáhá k dřívěj-
šímu dosažení pocitu sytosti. Vlivem na snížení hodnot po-
stprandiální glykemie zlepšuje kompenzaci diabetu. Může také
snižovat hodnoty celkového i LDL cholesterolu a triglyceridů.
Podobné účinky má i glukomannan, získávaný z hlíz rostliny
Amorphophallus konjac (zmijovec indický) a guarová guma ze
semen rostliny Cyamopsis tetragonolobus.

Aloe vera
Šťáva získaná z listů se po staletí používá k hojení ran, popálenin
i k léčbě řady onemocnění, včetně diabetes mellitus. Obsahuje
řadu antioxidantů, kyselinu listovou, hořčík, mangan, zinek,
látky s protizánětlivým a antiseptickým účinkem. Aloe vera má
hypoglykemizující efekt, ve studiích na potkanech s DM 2. typu
byl popsán i hepatoprotektivní účinek. V gelu jsou přítomné
polysacharidy označované jako acemanan, který má vedle an-
tidiabetického efektu i účinky imunomodulační.

Tykev břečťanová (Coccinia indica)
Tykev břečťanová nebo také Ivy gourd, v Indii známá jako tin-
dora nebo kundru, vyhlíží jako malá okurka. Pro své léčivé
účinky je v Ájurvédě využívána již velmi dlouho, zmínky o ní
pocházejí z období 3000 př. n. l. a ceněna je stále. Antidiabetické
vlastnosti jsou dány zejména přítomností triterpenoidů, pek-
tinu a schopnosti ovlivňovat aktivitu některých enzymů, jako
je lipoproteinová lipáza a glukóza-6-fosfatáza. V léčbě diabetu
se používá hlavně šťáva z kořene a z listů, plod je hojně využíván
jako nízkokalorická zelenina zejména v tepelně upravených ze-
leninových pokrmech.

Gymnéma lesní (Gymnema sylvestre)
Gymnéma lesní nebo také gur-mar, v překladu ničitel cukru,
pochází z Indie a podobně jako kundru je známá v ájurvédské

medicíně. Jako droga se používají sušené listy této liány. Účin-
nou látkou je kyselina gymnemová, což je směs 17 různých sa-
poninů. Kyselina gymnemová má antiobezitní a antidiabetické
vlastnosti, snižuje tělesnou hmotnost a také inhibuje vstřebá-
vání glukózy.

Pískavice řecké semeno (Trigonella foenum-graecum)
Pískavice je považována za jednu z nejstarších léčivých rostlin
a její zdraví prospěšné účinky jsou uváděny v ájurvédské i tra-
diční čínské medicíně. Připisovány jí jsou antidiabetické, hy-
polipidemické, antiobezitní, protinádorové, protizánětlivé a an-
tioxidační účinky. Zajímavé výsledky přinesla i studie sledující
účinek Testofenu, specializovaného extraktu z pískavice, na hla-
diny androgenů a s tím spojené příznaky u stárnoucích mužů.
Výsledky byly překvapivé – pozorováno bylo zlepšení sexuál-
ních funkcí včetně počtu ranních erekcí a frekvence sexuální
aktivity. Ve srovnání s placebem se zvýšil celkový sérový tes-
tosteron i volný testosteron. Farmakologické účinky pískavice
jsou připisovány mnoha látkám, jako jsou alkaloidy, saponiny,
polyfenoly a flavonoidy.

Jinan dvoulaločný (Ginkgo biloba)
Listy stromu jinanu jsou déle než 5 000 let součástí tradiční
čínské medicíny. Hlavními účinnými látkami jsou flavonoidy
a terpeny. Extrakty se používají při mozkové nedostatečnosti
i jako podpůrné prostředky při neurodegenerativních onemoc-
něních, pro zlepšení periferního prokrvení i v prevenci atero-
sklerotických změn.

Embilika lékařská, indický angrešt (Emblica officinalis)
Indický angrešt, smuteň lékařská nebo také amalaki či nebeské
ovoce, pochází původem z Indie. Nejhojněji se využívá ve své
domovině, kde je součástí prastaré nauky Ájurvédy. Plody jsou
nesmírně bohaté na vitamin C, udává se obsah až 600 mg/100 g
(pro srovnání – černý rybíz ve 100 g obsahuje průměrně 177 mg
vitaminu C). Plody jsou i v plné zralosti velmi kyselé, hořké
a při požití podporují tvorbu slin, čímž zahání pocit žízně.

Plody fazole bez semen (Fructus phaseoli sine semine)
Plody fazole bez semen a oplodí fazole obecné (Pericarpium
phaseoli) patří k tradičním antidiabetikům lidového léčitelství.
Na zvířecích modelech byl prokázán významný antioxidační,
hypoglykemický a hypolipidemický účinek. Extrakt dále nor-
malizoval hladiny lipogenních enzymů a enzymů zasahujících
do glukoneogeneze. Účinné látky jsou obsaženy v kožovitém
oplodí fazolí. Jedná se o flavonoidy, fytesteroly, aminokyseliny,
cholin, lektiny a některé minerální látky. Používá se hlavně v di-
abetických čajových směsích a je i častou součástí směsí mo-
čopudných. Za diuretické účinky jsou zodpovědné kyselina
křemičitá a flavonoidy. Fazol je po dietetické stránce ceněn pro
nízký glykemický index a vysoký podíl vlákniny.

Hřebíčkovec šabrejový, Jambolan (Syzygium cumini)
Jambolan je stálezelený strom pocházející z indického subkon-
tinentu a okolí. V jižní Asii je uctíván buddhisty a bývá vysa-
zován poblíž hinduistických chrámů. Plodem jsou malé fialové
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švestky, které se dají nejlépe přirovnat k černým olivám. Chuť
mají sladkou, lehce svíravou. Rostlina je především bohatá na
antioxidačně působící látky. Antihyperglykemický efekt má čaj
z listů. Experimentální studie však naznačují slibné výsledky
u látek obsažených v plodech a semenech.

Korejský ženšen (Panax ginseng)
Bylinné přípravky označované jako „ženšen“ se získávají z ko-
řenů několika rostlin, přičemž za nejúčinnější je považován ko-
rejský ženšen. Hlavní aktivní složkou jsou ginsenosidy, u kte-
rých byla prokázána řada příznivých účinků, včetně
protizánětlivých, antioxidačních a protirakovinných. Ženšen
a jeho výtažky stimulují centrální nervovou soustavu a ve vyš-
ších dávkách mohou způsobit hypertenzi, nespavost a nervo-
zitu. Pro mírné antikoagulační a antiagregační účinky by neměl
být užíván společně s warfarinem a měl by být vysazen před
chirurgickým zákrokem. Co se týká antidiabetického účinku,
ten byl prokázán především na zvířecích modelech, u lidí vý-
sledky nejsou jednoznačné.

Skořice (Cinnamonum zeylanicum)
Extrakt z kůry skořice má coby léčivo dlouhou historii užívání
v tradiční medicíně. Účinnou látkou v léčbě diabetu je cinna-
maldehyd. Ve studiích na diabetických potkanech byl prokázán
hypoglykemický a hypolipidemický účinek, nicméně výsledky
metaanalýz studií na lidech nepřinášejí žádné přesvědčivé dů-
kazy.

Hořká tykev (Momordica charantia)
Hořká tykev nebo také hořký meloun je rozšířený v tropických
a subtropických částech světa, kde má dlouhou tradici v rámci
tradiční medicíny. Ceněn je pro svůj příznivý vliv na hladinu
glukózy a lipidů v krvi. Antidiabetické vlastnosti jsou připiso-
vány obsaženým látkám, jako je charantin, vicine, polypeptid-
p a antioxidanty. V posledních letech se výzkum stále více za-
měřuje na konkrétní triterpenoidy typu cucurbitane, hojně se
vyskytující v plodech a dalších částech rostliny.

Kde je problém?

Zásadní potíž preparátů odvozených z léčivých rostlin tkví v ne-
standardním a mnohdy neznámém složení. Doplňky stravy
tvoří samostatnou kategorii potravin, která je upravena přísluš-
nou vyhláškou. U výživových doplňků je posuzována pouze je-
jich zdravotní nezávadnost, Ministerstvo zdravotnictví ČR
(MZd ČR) neschvaluje účinek ani daný výrobek nedoporučuje.
Doplňkům stravy nesmí být přisuzovány vlastnosti týkající se
prevence, léčby nebo vyléčení lidských onemocnění nebo od-
kazovat na tyto vlastnosti. Nesmí také obsahovat žádné tvrzení
uvádějící nebo naznačující, že vyvážená a pestrá strava obecně
nemůže poskytnout dostatečné množství vitaminů nebo mi-
nerálních látek.
    Velkým problémem může být i nedostatek informací pro
konzumenty, týkající se způsobu užívání, dávkování a zejména
pak možné interakce s jinými léčivy nebo nežádoucí účinky.
Vzhledem k tomu, že jsou výživové doplňky volně prodejné

a mnozí lidé je nepovažují za lék, nezmiňují ani jejich užívání
před lékaři. Přitom řada bylinných preparátů může zavinit ab-
normální výsledky vyšetření nebo působit toxicky. Vzhledem
ke snížené kontrole je u výživových doplňků i zvýšené riziko
kontaminace, např. plísněmi nebo těžkými kovy.
    Zde několik příkladů možných negativních interakcí:
- Glukomannan a guarová guma mohou snížit absorpci mnoha
léků užívaných perorálně.
- Glukomannan snižuje hladinu glukózy v krvi, a proto by mohl
interagovat s léky na diabetes (hypoglykemie).
- Chitosan by mohl potencovat antikoagulační účinky warfa-
rinu.
- Zelený čaj by mohl interagovat s chemoterapeutickými léky
a warfarinem.
    Otázka účinnosti doplňků stravy je obtížně hodnotitelná,
jelikož je k dispozici jen málo kvalitních a dlouhodobých stu-
dií.
    Jiná situace však nastává v případě léčivých přípravků. Pří-
kladem léčivého přípravku je čajová směs Diabetan, který je
využíván k doplňkové léčbě cukrovky. Léčivý přípravek je vždy
na obale takto označen a jak na obale, tak v příbalovém letáku
je uvedeno jeho registrační číslo a kód SÚKL. Uživatel je infor-
mován i o možných nežádoucích účincích a zároveň je vyzýván,
aby je na uvedené adrese hlásil, dále je uváděn údaj o možných
interakcích – v případě čajové směsi Diabetan je uvedeno: ne-
užívejte současně s léky ovlivňujícími tzv. GABA receptory
(např. barbituráty nebo benzodiazepiny, užívané k léčbě úzkosti
nebo nespavosti) – a je připojeno i upozornění, aby konzument
nepřerušoval léčbu antidiabetiky a pravidelně si kontroloval
hodnoty glykemií.
    V léčbě diabetes mellitus je doporučována také suplementace
vybranými vitaminy a minerálními látkami (příkladem je zinek,
chrom), příznivý účinek je přisuzován i některým potravinám
(celozrnné obiloviny, česnek, zelený čaj, acai) a koření (kur-
kuma, skořice). Tato problematika si jistě zaslouží samostatné
zpracování.

Závěr

Doplňky stravy ani léčivé byliny sice nemohou nahradit far-
makoterapii diabetu, ale v mnoha případech poslouží jako do-
plňková léčba v rámci celkové úpravy životního stylu. Je důle-
žité, aby odborníci pracující s diabetiky měli povědomí o těchto
přípravcích a možných vedlejších účincích.
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Na čase záleží

Rybelsus již tři roky v české diabetologické praxi

Rybelsus (semaglutid p.o.) je prvním lékem ze skupiny agonistů GLP-1 receptorů, který je možné podávat perorálně (ostatní 
GLP-1RA je nutno aplikovat injekčně). Českým lékařům a pacientům je k dispozici třetím rokem. Zásadám terapie perorálním 
semaglutidem a nejnovějším datům z klinických studií i reálné praxe bylo věnováno letošní Novo Nordisk sympozium s názvem Na
čase záleží, které se uskutečnilo 20.–21. září 2024 v Praze.

Semaglutid v klinické praxi

Rybelsus (semaglutid p.o.) je potentním lékem ve snižování
glykemie při současně nízkém riziku hypoglykemie. Mecha-
nismus působení zahrnuje také mírné zpomalení vyprazdňo-
vání žaludku v časné postprandiální fázi. Současně semaglutid
snižuje chuť k jídlu i preferenci potravin s vysokým obsahem
tuku, čímž vede ke snížení příjmu energie a snížení tělesné
hmotnosti a množství tělesného tuku.
    Mechanismus působení semaglutidu zahrnuje nejen snížení
glykemie, ale také snížení krevního tlaku (zvýšení natriurézy),
pozitivní ovlivnění lipidů v plazmě (snížení koncentrace tri-
glyceridů a VLDL cholesterolu), redukci zánětu, snížení hmot-
nosti a viscerálního tuku, zpomalení procesu aterogeneze i sní-
žení albuminurie.
    Perorální podání jednou denně přispívá k vysoké adherenci
k léčbě. Data z reálné klinické praxe např. ukazují ještě vyšší
adherenci a perzistenci na léčbě než v případě semaglutidu po-
dávaného subkutánně jednou týdně.11 Interval dávkování je vý-
znamně kratší než poločas léku, stabilita účinku tak zůstává za-
chována i při případném vynechání dávky. Nežádoucí účinky
nejsou časté a vyskytují se většinou při zahájení léčby.2
    Údaje o kardiovaskulární bezpečnosti semaglutidu máme
k dispozici mj. ze studie PIONEER 6, která byla designována
k doložení kardiovaskulární bezpečnosti semaglutidu p.o.
V této studii bylo zahrnuto 3 813 diabetiků 2. typu ve vysokém
kardiovaskulárním riziku. Byli to pacienti ve věku nad 50 let
s již přítomným kardiovaskulárním onemocněním nebo paci-
enti ve věku nad 60 let s rizikovými faktory pro kardiovaskulární
onemocnění. Průměrný věk pacientů činil 66 let. Medián času
sledování ve studii byl 15,9 měsíce. Primárním sledovaným
cílem (endpointem) studie byl čas do výskytu první velké kar-
diovaskulární příhody (MACI) reprezentované úmrtím z kar-
diovaskulárních příčin, nefatálním infarktem myokardu nebo
nefatální cévní mozkovou příhodou (CMP).
    Dosažení endpointu bylo zaznamenáno u 3,8 % pacientů na
semaglutidu a u 4,8 % na placebu (HR 0,79; 95% CI 0,57–1,11).
Došlo tak k 21% redukci počtu velkých kardiovaskulárních
příhod a tím průkazu cíle studie – kardiovaskulární bezpeč-
nosti semaglutidu p.o. Vzhledem k celkovému počtu příhod
byla statisticky signifikantně prokázána noninferiorita, nikoli
však superiorita semaglutidu (p < 0,001 pro noninferioritu).
    Při analýze jednotlivých složek primárního cíle bylo zjištěno,
že výsledek MACE byl tažen především poklesem počtu úmrtí
z kardiovaskulárních příčin 0,9 vs. 1,9 % (HR 0,49). Pro-

kázáno bylo také snížení četnosti úmrtí z jakýchkoliv příčin
(1,4 % vs. 2,8 %, HR 0,51).3,13,14

    V případě agonistů receptorů pro GLP-1 byl prokázán také
pozitivní vliv na snížení rizika vzniku cévní mozkové příhody.
Pro semaglutid je k dispozici post hoc analýza studií SUSTAIN
6 a PIONEER 6. V této analýze bylo prokázáno, že semaglutid
významně snižoval incidenci cévní mozkové příhody (pro
všechny příhody se jednalo o relativní snížení o 32 %). Před-
nostně byly sníženy především okluze malých tepen.15 V této
souvislosti připomněl doc. Aleš Tomek ve své přednášce na
tomto sympoziu, že mnohá mezinárodní guidelines, vč. např.
guidelines American Heart Association z roku 2021, doporučují
u pacientů s prokázanou aterosklerotickou kardiovaskulární
chorobou, včetně ischemické cévní mozkové příhody, že by
měla být léčba agonisty receptorů GLP-1 přidána u diabetiků
2. typu k metforminu nezávisle na výchozí hodnotě HbA1c,
pokud je prioritou prevence cévních mozkových příhod.4,16

Nová forma semaglutidu již příští rok

Semaglutid podávaný perorálně má nízkou absolutní biologic-
kou dostupnost a variabilní absorpci. Cesta k možnosti podávat
semaglutid perorálně byla otevřena navázáním semaglutidu na
sodnou sůl salkaprozátu (SNAC). Tím je dosaženo lokálního
zvýšení pH v žaludku a také dobré rozpustnosti a vstřebatelnosti
semaglutidu, aniž by byla účinná látka (jde o protein, který by
jinak podlehl v kyselém prostředí žaludku rychlé degradaci)
rozštěpena proteolytickými enzymy. Zatím se jedná o jediný
GLP-1RA, který je možné podávat per os.
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    Po perorálním podání je maximální plazmatické koncent-
race dosaženo za hodinu po podání dávky. Expozice v ustále-
ném stavu je dosaženo po 4–5 týdnech (při podávání jednou
denně). Systémová expozice se zvyšuje úměrně dávce. K ab-
sorpci dochází převážně v žaludku. Ke vstřebávání napomáhá
sodná sůl salkaprozátu. Absorpce semaglutidu podaného p.o.
se snižuje, pokud se užívá s jídlem nebo velkým množstvím
vody. Delší období nalačno po podání dávky vede k vyšší ab-
sorpci.
    Při zahajování terapie je doporučena postupná titrace dávky.
Počáteční dávka je 3 mg semaglutidu p.o. jednou denně po
dobu jednoho měsíce. Po jednom měsíci se má dávka zvýšit na
udržovací dávku 7 mg jednou denně. Minimálně po jednom
dalším měsíci s dávkou 7 mg denně může být dávka zvýšena
na udržovací dávku 14 mg denně.
    Tableta semaglutidu p.o. se užívá jednou denně na lačný ža-

ludek a s jídlem či pitím pacient musí po podání počkat nej-
méně 30 minut, jinak může být snížena absorpce semaglutidu.
O této skutečnosti je velmi důležité pacienta edukovat.
    Novo Nordisk připravuje uvedení nové formy perorálního
semaglutidu na trh. Změnou složení pomocných látek (v nové
tabletě zůstává pouze SNAC a semaglutid) je dosaženo toho, že
nové tablety s obsahem menšího množství účinné látky jsou
bioekvivalentní, tedy farmaceuticky rovnocenné z hlediska
účinnosti i bezpečnosti podávání. Pro dosažení stejného účinku
tak bude potřeba méně účinné látky (a pochopitelně i objemově
menší tablety). Namísto stávajících balení s obsahem 3 mg,
7 mg a 14 mg semaglutidu připravuje výrobce novou generaci
přípravku Rybelsus s obsahem 1,5 mg, 4 mg a 9 mg semaglutidu.
Nová balení v příštím roce nahradí původní, bioekvivalenci
potvrdila klinická studie na zdravých dobrovolnících.12 V příš-
tím roce jistě můžeme očekávat ze strany Novo Nordisk infor-
mační kampaň jak ve směru ke zdravotníkům, tak i k pacien-
tům.

Aktuální informace o úhradě přípravku

Rybelsus

V základní úhradě je semaglutid p.o. hrazen v kombinaci
s metforminem a/nebo sulfonylureou nebo v kombinaci s thi-
azolidindiony u pacientů, u nichž použití maximálních tolero-
vaných dávek zmíněných léčiv po dobu alespoň tří měsíců spo-
lečně s režimovými opatřeními nevedlo k uspokojivé
kompenzaci diabetu definované jako hladina HbA1c nižší než
53 mmol/mol. Nedojde-li k prokazatelnému zlepšení kompen-
zace diabetu o 7 % či vyššímu poklesu hladiny HbA1c při kon-
trole po šesti měsících léčby, semaglutid není dále hrazen.
V kombinaci s inzulínem nejsou léčivé přípravky s obsahem
semaglutidu p.o. hrazeny.
Ve zvýšené úhradě je semaglutid p.o. hrazen: 1) v kombinaci
s metforminem a sulfonylureou u pacientů, u kterých není při
podávání maximálních tolerovaných dávek perorálních pří-
pravků (včetně gliptinu nebo thiazolidindionu) po dobu ales-
poň tří měsíců dosaženo dostatečné kontroly diabetu defino-
vané jako hladina HbA1c nižší než 60 mmol/mol a zároveň při
obezitě I. a vyššího stupně definované jako BMI 30 kg/m2 nebo

vyšší. Nedojde-li k prokazatelnému zlepšení kompenzace dia-
betu a 10% či vyššímu poklesu hladiny HbA1c bez současného
vzestupu tělesné hmotnosti po šesti měsících léčby, není sema-
glutid dále hrazen; 2) v kombinaci s bazálním analogem in-
zulínu u diabetiků 2. typu se zachovalou sekrecí inzulínu,
u nichž použití kombinace alespoň jednoho perorálního anti-
diabetika s bazálním analogem inzulínu (inzulín detemir, in-
zulín glargin, inzulín degludek) v denní dávce alespoň 20 U po
dobu alespoň tří měsíců společně s režimovými opatřeními
nevedlo k uspokojivé kompenzaci diabetu definované hladinou
HbA1c nižší než 60 mmol/mol. Nedojde-li k prokazatelnému
zlepšení kompenzace diabetu 2. typu o 10 % či vyššímu poklesu
hladiny HbA1c bez současného vzestupu tělesné hmotnosti při
kontrole po šesti měsících léčby, volná kombinace semaglutidu
s bazálním analogem inzulínu není dále hrazena. Zvýšená
úhrada je vyhrazena pro předpis diabetology.10

     Při zvažování doplatku pacienta na léčbu semaglutidem
je třeba mít na zřeteli také ochranný limit pojištěnce, po jehož
překročení (u většiny osob se jedná o 5 000 Kč ročně) pojišťovny
automaticky vracejí pojištěnci započitatelné přeplatky zaplacené
nad tento limit za rok. I o této skutečnosti je dobré pacienta po-
učit, protože může snižovat bariéry pro terapii tímto příprav-
kem.

Inzulín ikodek zřejmě již příští rok

Žhavou novinkou tohoto sympozia byla také informace o tom,
že inzulín ikodek bude možná již příští rok uveden na český
trh. Inzulín je v ČR již registrován pod obchodním názvem
Awiqli a bude k dispozici v koncentraci 700 jednotek/ml. Uni-
kátní je svým podáváním jednou týdně. Rozsáhlé testování pro-
běhlo v rámci klinického programu ONWARDS. V rámci ča-
sopisu připravujeme rozsáhlý materiál o tomto inzulínu na
počátek příštího roku.
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Článek vznikl ve spolupráci se společností Novo Nordisk

Zkrácená informace o léčivém přípravku
Awiqli® 700 jednotek/ml injekční roztok v předplněném peru

 Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování. To umožní rychlé získání nových informací o bezpečnosti. Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili
jakákoli podezření na nežádoucí účinky. Podrobnosti o hlášení nežádoucích účinků viz SPC, bod 4.8.
Složení: 1 ml roztoku obsahuje 700 jednotek inzulin-ikodeku (odpovídá 26,8 mg inzulin-ikodeku). Jedno předplněné pero obsahuje 700 jednotek inzulin-ikodeku
v 1 ml roztoku. Jedno předplněné pero obsahuje 1 050 jednotek inzulin-ikodeku v 1,5 ml roztoku. Indikace: léčba diabetu mellitu u dospělých. Dávkování a způsob
podání: Awiqli® je bazální inzulin k subkutánnímu podání jednou týdně. Je určen k podávání ve stejný den v týdnu. U pacientů s diabetem mellitem 1. typu se
musí tento léčivý přípravek kombinovat s bolusovým inzulinem, aby se pokryly požadavky na inzulin při jídle. U pacientů s diabetem mellitem 2. typu lze tento
léčivý přípravek použít samostatně nebo v jakékoli kombinaci s perorálními antidiabetiky, s agonisty GLP-1 receptoru i s bolusovým inzulinem. Awiqli® se dávkuje
dle individuálních potřeb pacienta. Doporučuje se optimalizovat kontrolu hladiny glukózy úpravou dávky na základě plazmatické hladiny glukózy nalačno. Vzhle-
dem k dlouhému poločasu inzulin-ikodeku se úprava dávky nedoporučuje při akutním onemocnění ani v případě, že pacienti krátkodobě mění úroveň své fyzické
aktivity nebo obvyklé stravy. Pacienti s diabetem mellitem 2. typu (dosud neléčení inzulinem): doporučovaná počáteční týdenní dávka je 70 jednotek, následovaná
individuálními úpravami dávek jednou týdně. Pacienti s nově diagnostikovaným diabetem mellitem 1. typu: bezpečnost a účinnost přípravku u nově diagnosti-
kovaných pacientů s diabetem 1. typu bez předchozí léčby inzulinem nebyla stanovena. Přechod z bazálních inzulinových léčivých přípravků podávaných jednou
nebo dvakrát denně na přípravek Awiqli® u diabetu 2. typu a 1. typu – viz SPC. Zvláštní skupiny pacientů: u starších pacientů není nutná úprava dávkování, to
samé platí i pro pacienty s poruchou renálních a jaterních funkcí. Sledování hladiny glukózy musí být však intenzivnější. Bezpečnost a účinnost přípravku Awiqli®

u dětí a dospívajících ve věku do 18 let nebyla dosud stanovena. Kontraindikace: hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. Zvláštní
upozornění: příliš vysoká dávka inzulinu, vynechání jídla nebo neplánovaná namáhavá fyzická zátěž mohou vést k hypoglykémii. Pacienti, kteří mají výrazně
zlepšenou kontrolu hladiny glukózy, mohou zaznamenat změnu svých obvyklých varovných symptomů hypoglykémie a musí být patřičně poučeni. U pacientů
s dlouholetým diabetem mohou běžné varovné symptomy vymizet. Je třeba zvážit možnost opakovaných, nerozpoznaných (zejména nočních) epizod hypoglykémie.
Prodloužený účinek přípravku Awiqli® může zpomalit zotavení z hypoglykémie. Podání inzulinu s rychlým účinkem se doporučuje v situacích se závažnou hyper-
glykémií. Nedostatečné dávkování a/nebo přerušení léčby u pacientů vyžadujících inzulin může vést k hyperglykémii a potenciálně k diabetické ketoacidóze. Dále
mohou souběžná onemocnění, hlavně infekce, vést k hyperglykémii a tím způsobit vyšší potřebu inzulinu. Převedení pacienta mezi jiným inzulinovým léčivým
přípravkem a inzulin-ikodekem se má provést pod lékařským dohledem a může vést k potřebě změny dávkování. Pacienti musí být poučeni, aby před každou
injekcí zkontrolovali štítek na inzulinovém peru, aby nedošlo k náhodné záměně mezi jednou týdně podávaným inzulin-ikodekem a jinými inzulinovými přípravky.
Pokud je zvažována léčba pioglitazonem v kombinaci s inzulin-ikodekem je nutno vzít v úvahu, že byly hlášeny případy srdečního selhání, a to zvláště u pacientů
s rizikovými faktory pro vznik kongestivního srdečního selhání. Více viz SPC. Léčba přípravkem Awiqli® může způsobit, že si tělo vytvoří protilátky proti inzulinu.
To může velmi zřídka vyžadovat změnu dávky inzulinu. Aby se zamezilo chybám v dávkování a možnému předávkování, pacienti ani zdravotnický personál nikdy
nesmějí používat injekční stříkačku k natažení přípravku ze zásobní vložky předplněného pera. Významné interakce: interakce s glukózovým metabolismem –
viz SPC. Může být zapotřebí upravit dávky a načasování souběžně užívaných inzulinových přípravků s rychlým nebo krátkodobým účinkem nebo jiné souběžné
antidiabetické léčby. Těhotenství a kojení: S použitím inzulin-ikodeku u těhotných žen neexistují žádné klinické zkušenosti. Není známo, zda se inzulin-ikodek
vylučuje do lidského mateřského mléka. Nežádoucí účinky: velmi časté: hypoglykémie, časté: reakce v místě injekce, periferní edém, méně časté: hypersensitivita,
vzácné: lipodystrofie. Stejně jako u jiných inzulinů se u inzulin-ikodeku mohou vyskytnout alergické reakce. Okamžité alergické reakce na samotný inzulin nebo
pomocné látky mohou potenciálně ohrozit život pacienta. V místě vpichu se může vyvinout lipodystrofie (včetně lipohypertrofie, lipoatrofie) a kožní amyloidóza
vedoucí ke zpomalení lokální absorpce inzulinu. Průběžná cyklická změna místa vpichu v dané oblasti aplikace může pomoci omezit tyto reakce nebo jim předejít.
Reakce v místě vpichu jsou obvykle mírné a přechodné a normálně vymizí během pokračování léčby. Více viz SPC. Balení: 1 předplněné pero s 9 jednorázovými
jehlami NovoFine® Plus (obsahuje  700  jednotek inzulin-ikodeku v 1 ml roztoku). 1  předplněné pero se  13  jednorázovými jehlami NovoFine® Plus
(obsahuje 1 050 jednotek inzulin-ikodeku v 1,5 ml roztoku). Uchovávání: před prvním použitím: v chladničce (2 °C – 8 °C). Neuchovávejte v blízkosti mrazicího
zařízení. Chraňte před mrazem. Po prvním otevření, nebo pokud přípravek nosíte jako zásobní: lze uchovávat maximálně 12 týdnů. Uchovávejte při teplotě
do 30 °C. Lze uchovávat v chladničce (2 °C – 8 °C). Uchovávejte pero s nasazeným uzávěrem, aby byl přípravek chráněn před světlem. Doba použitelnosti:
30 měsíců. Po prvním otevření maximálně 12 týdnů. Způsob výdeje a hrazení: přípravek je vázán na lékařský předpis. Zatím není uvedeno na trh a není hrazeno
z veřejného zdravotního pojištění. Datum schválení: 17. května 2024. Datum revize textu: 05/2024. Držitel rozhodnutí o registraci: Novo Nordisk A/S, Novo
Allé 1, DK-2880 Bagsværd, Dánsko. Reg. čísla: EU/1/24/1815/002, EU/1/24/1815/005. Další informaci získáte z SPC, příbalové informace nebo na adrese firmy
Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.o., Karolinská 706/3, 186 00, Praha 8 – Karlín.

Zkrácená informace o přípravku Rybelsus je umístěna na 2. straně obálky.

Karel Vízner
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Studie SoliSimplify

iGlarLixi v intenzifikaci terapie bazálním inzulínem u diabetiků 2. typu

v reálné klinické praxi

Ve skupině s iGlarLixi klesl výchozí HbA1c ze vstupní hodnoty
9,2 ± 1,8 % na 8,5 ± 1,7 % a ve skupině bazální + prandiální in-
zulín z hodnoty 9,2 ± 1,7 % na 8,4 ± 1,7 %. V jednotkách IFCC
činil pokles ve skupině iGlarLixi 8 ± 20 mmol/mol a ve skupině
bazální + prandiální inzulín 9 ± 19 mmol/mol. Obě zkoumané
terapie tak vykázaly schopnost snížit glykovaný hemoglobin
a ani jedna nebyla účinnější (noninferiorita) v ovlivnění
HbA1c.1,2

    Významný rozdíl byl zaznamenán v ovlivnění tělesné hmot-
nosti pacientů. Pacienti léčení bazálním + prandiálním inzulí-
nem zvýšili svou hmotnost během šesti měsíců v průměru o 0,7
± 6,7 kg, naproti tomu v případě terapie pomocí iGlarLixi tě-
lesná hmotnost klesla v průměru o 0,1 ± 4,6 kg (rozdíl mezi ra-
meny 0,8 kg; 95% CI -1,3 až -0,2 kg; p = 0,0069). Terapie iGlar-
Lixi tedy, na rozdíl od B/P inzulínu nezvyšovala tělesnou
hmotnost.1,2

    Numericky více pacientů léčených iGlarLixi dosáhlo cílové
hodnoty HbA1c pod 53 mmol/mol bez výskytu hypoglykemie
a bez nárůstu hmotnosti, nicméně tento rozdíl nedosáhl během
šesti měsíců statistické významnosti (9,2 % vs. 8,1 %; 
p = 0,4280).1,2

    Výskyt hypoglykemie byl nízký (a srovnatelný) v obou sku-
pinách a autoři studie v diskusi poukázali na vysokou pravdě-
podobnost podhodnocení výskytu hypoglykemie v zdravot-
nické dokumentaci.1
    Podobné výsledky jako pro celou skupinu byly zjištěny i v su-
banalýze, ve které byli samostatně vyhodnoceni pacienti starší
65 let nebo se vstupní hodnotou HbA1c nad 75 mmol/mol.1,2

Pacienti s diabetem 2. typu, kteří nejsou dostatečně kompen-
zováni na terapii bazálním inzulínem, mají několik možností
intenzifikace terapie k dosažení lepší kompenzace. Nabízí se
přidání prandiálního inzulínu k bazálnímu, volná nebo fixní
kombinace s GLP-1RA, ev. premixované inzulíny. Naše národní
guidelines diagnostiky a léčby diabetes mellitus 2. typu již zmi-
ňují přidání GLP-1RA k bazálnímu inzulínu jako první cestu
intenzifikace a přidání prandiálního inzulínu jako alternativní
způsob.4
    Výsledky randomizovaných klinických studií ukázaly, že od
intenzifikace dosavadní terapie bazálním inzulínem pomocí

Studie SoliSimplify byla retrospektivní, observační studie využívající anonymizovaná data z americké zdravotnické databáze. Jejím
cílem bylo srovnat efektivitu kombinovaného přípravku iGlarLixi s inzulinoterapií využívající bazální + prandiální inzulín (B/P)
u diabetiků 2. typu dosud léčených bazálním inzulínem.1,2

Do studie byli zařazeni pacienti s diabetes mellitus 2. typu starší 18 let léčení bazálním inzulínem. Za pomoci propensity skóre
byli z databázových dat vybrány dvě demograficky srovnatelné skupiny pacientů (v poměru 1 : 1), z nichž jedna na terapii bazálním
inzulínem navázala léčbou přípravkem iGlarLixi jednou denně a druhá pak inzulinoterapií za pomoci bazálního + prandiálního
inzulínu podávaných pomocí inzulínových per. Období sledování zahrnulo šest měsíců (ev. méně, pokud pacient umřel) od
nasazení studijní terapie. Každá ze skupin zahrnula 814 pacientů.1,2

    iGlarLixi je fixní kombinace bazálního inzulínového analoga glargin 100 U/ml a GLP-1 receptorového agonisty lixisenatidu,
v ČR je tento přípravek dostupný pod názvem Suliqua.7
    Průměrný věk pacientů ve studii byl mírně nad 61,5 roku (11,1 % pacientů ve věku nad 75 let) s průměrnou dobou trvání
diabetu necelých 5 let (4,6–4,8 let) a vstupním HbA1c 77 mmol/mol (9,2 %). Původní terapie bazálním inzulínem byla reprezentována
inzulínem glargin (cca 79 % pacientů), inzulínem detemir (18 %), inzulínem degludek (přibližně 15 %) nebo NPH inzulínem
(necelá 3 % pacientů). Dvě třetiny pacientů užívaly také metformin, třetina deriváty sulfonylurey, necelá pětina gliptiny a desetina
pacientů glitazony.1
    Primárním cílem studie byla noninferiorita z hlediska ovlivnění HbA1c v obou větvích za šest měsíců sledování (hranice non -
inferiority byla 0,3 %). Klíčové sekundární endopointy byly změna tělesné hmotnosti po dobu studie, změna HbA1c za šest měsíců
a také podíl pacientů, kteří dosáhli cílové hodnoty HbA1c pod 53 mmol/mol (7 %) bez hypoglykemie a bez zvýšení tělesné hmot-
nosti.1,2
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iGlarLixi ve srovnání s intenzifikovanou inzulínovou terapií
(bazál-bolus) můžeme očekávat podobnou redukci HbA1c, nic-
méně při nižší četnosti výskytu hypoglykemií, nižší celkové
dávce inzulínu a bez přírůstku hmotnosti (který můžeme po-
zorovat při IIT).5,6

iGlarLixi ve studii SoliSimplify v podmínkách reálné kli-
nické praxe prokázal obdobný vliv na snížení HbA1c jako
kombinace bazálního inzulínu s prandiálním inzulínem.
Současně ale nevedl k nárůstu tělesné hmotnosti, který je ty-
pický pro intenzifikaci léčby pomocí prandiálního inzulínu.
Nabízí tak jednodušší, jednou denně podávanou variantu te-
rapie s benefitem v podobě žádoucího vlivu na tělesnou
hmotnost.
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