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Doba onlinová a boj proti americkému brouku
Editorial

Tématem dnů, týdnů, a dokonce již měsíců pro celou společnost
je infekce virem SARS-CoV-2. Diskutují o něm všichni. Uklí-
zečky, opraváři zemědělských strojů i poštovní doručovatelky.
Řada diskutujících sice netuší, co jsou to „ty lymfocyty” a příliš
nerozlišují mezi slinivkou a slintavkou, nicméně na onemocnění
covid-19 mají „silný názor”. A pro ten silný názor jsou ochotni
jít „do hrdel a statků”. Už jsem asi postarší člověk, vybavují se
mi automaticky příměry z dob minulých. Terminologie „boje
proti nemoci” a „první linie”, tedy válečnická terminologie, mi
při použití v medicíně velmi silně evokuje chybějící argumenty
a důkazy – asi jako v 50. letech minulého století boj proti ame-
rickému brouku, rozkulačování a první linii boje proti špatnému
počasí.
    Osobně preferuji vědecké důkazy, klinické studie, racionální argumenty a rozhodnutí a opatření podložená racionalitou. Té je
však v současné době v naší společnosti poskrovnu. Společnost řídí emoce a ty brání smysluplné diskusi.
    Pevně doufám, že medicína zůstane ostrůvkem racionality a bude i nadále trvat na vědeckých důkazech. Náš časopis, přestože
ve svém centru má postaven formát sdělení kazuistika, ctí zásady evidence based medicine, tedy medicíny založené na důkazech.
Rozhodně cítím velkou zodpovědnost, abychom na stránkách našeho časopisu nepřispívali k všeobecné celospolečenské hysterii
vyvolané a živené politiky a médii a publikovali jen racionálně podložené odborné texty. Současně cítím velkou vděčnost autorům,
kteří i v dnešní nelehké době připravili řadu zajímavých textů – kazuistik, aktualit z klinických studií i dalších článků z oboru dia -
betologie. Péče o nemocné s diabetes mellitus ve všech jeho souvislostech je totiž hlavní náplní jak našeho časopisu, tak také
oboru diabetologie.
    Vládní opatření posledních měsíců přinesla řadu změn ve fungování společnosti. Zákazy vycházení, shromažďování, organizování
odborných i společenských akcí změnily chod řady podniků, institucí a v neposlední řadě i medicíny v širším slova smyslu a vynutily
si změnu způsobu naší práce i myšlení. Roste význam elektronických způsobů komunikace. Řada odborných kongresů a konferencí,
pokud nebyly zrušeny, je pořádána virtuálně. Daleko více jsou využívány distanční metody práce s pacienty, telemedicína. Nastoupila
doba onlinová. Ta má své přednosti i nedostatky a rizika.
    Uvědomujeme si změněnou situaci a od nového roku doplníme tradiční tištěnou verzi našeho časopisu (která zůstane neomezena
ve stávající podobě i periodicitě) také o on-line verzi Kazuistik. Internetová podoba časopisu nabídne řadu vymožeností (a přinese
tak vždy něco navíc), které tištěná verze neumožňuje. Pokud si aktuálně obnovíte registraci pro odebírání časopisu Kazuistiky
v dia betologii na našich stránkách (www.geum.org) a zadáte při registraci svůj e-mail, pošleme Vám informaci, jakmile bude in-
ternetová verze Kazuistik spuštěna.

S přáním klidné zimy

Karel Vízner

šéfredaktor
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Nový doporučený postup pro ischemickou
chorobu dolních končetin vypracovaný 
v rámci European Society of Vascular Medicine
Karel Roztočil, Jan Piťha, za výbor České angiologické společnosti
Klinika transplantační chirurgie a Klinika kardiologie, Institut klinické a experimentální medicíny, Praha

Jednou z oblastí, na kterou se zaměřuje činnost Evropské an-
giologické společnosti – European Society of Vascular Medicine
(ESVM), je vytváření společných doporučených postupů, tý-
kajících se hlavních klinických témat oboru, který v Evropě za-
štiťuje. Koncem roku 2019 vyšel v časopise Vasa dokument s ná-
zvem Guideline on peripheral arterial disease1, který je
v současnosti nejaktuálnějším mezinárodně přijatým doku-
mentem tohoto typu. Až dosud jsme na uvedené téma měli
k dispozici starší publikace, jako je TASC I, TASC II, vzniklé
ve spolupráci několika mezinárodních vaskulárních společ-
ností,2,3 nebo dokument, který byl vytvořen v rámci Evropské
kardiologické společnosti v roce 20194. Hlavní zásluhu na vy-
pracování nového textu zaměřeného na ischemickou chorobou
dolních končetin měla autorská skupina Ulrich Frank (CH),
Sigrid Nikol (D) a Jill Belch (GB), kterou doplnili zástupci z jed-
notlivých členských zemí ESVM, jejichž kompletní seznam je
uveden v původní publikaci. Česká angiologická společnost se
na přípravě dokumentu podílela, jeho vypracování považuje za
přínos a přijala jej jako doporučený postup platný pro péči o pa-
cienty s ischemickou chorobou dolních končetin (ICHDK)
v naší zemi.

Jako základ pro tato doporučení posloužil materiál vypra-
covaný Německou angiologickou společností, publikovaný
v roce 2015, který byl v rámci výboru ESVM postupně upra-
vován, aktualizován a na závěr schválen v 19 členských zemích
ESVM. Text má 79 stran, obsahuje celkem 128 formulovaných
doporučení, 12 tabulek a 431 literárních odkazů. Text je členěn
do devíti kapitol, začínajících definicí onemocnění, jeho výsky-
tem, diagnostikou, léčebnými postupy a končí závěrečnou částí,
týkající se problematiky starších osob. Jde o velmi obsáhlý
a cenný zdroj informací, dotýkající se téměř všech současných
klinických aspektů ischemické choroby dolních končetin
(ICHDK). V názvu je uveden termín periferní tepenná one-
mocnění, vlastní text se však týká výhradně ICHDK ateroskle-
rotické etiologie a jinými chorobnými stavy ani jinými oblastmi
cirkulace se nezabývá.

V našem článku bychom chtěli na tento nový doporučený
postup a možnost jeho použití upozornit. Přeložili jsme proto
do češtiny následující souhrn hlavních nebo nových doporu-
čení, seřazených podle pořadí jednotlivých kapitol a s odkazem
na stránky originálního textu, kde čtenář může získat důležité
doplňující informace k uvedenému tématu.

1 – Postup při vypracování dokumentu (str. 7)
Úvodní část žádná doporučení neobsahuje, popisuje cíle, me-
todiku a způsob vypracování dokumentu. Pro charakteristiku
významnosti jednotlivých doporučení a síly důkazů byl použit
stejný systém, jako v případě dříve publikovaných mezinárod-
ních guidelines, vypracovaných Evropskou kardiologickou spo-
lečností nebo Evropskou společností pro cévní chirurgii.2

2 – Definice a epidemiologie (str. 10)
Doporučení:
 pacienty s ischemickou chorobou dolních končetin (ICHDK)

je třeba vždy považovat za osoby s vysokým rizikem vzniku
dalších vaskulárních příhod v jiných cévních řečištích (přede-
vším koronárním a cerebrovaskulárním) (str. 12),

 u pacientů s ICHDK je třeba optimalizovat léčbu současného
koronárního onemocnění a srdečního selhání (které může
mít význam pro zlepšení projevů ICHDK) (str. 12),

 u pacientů s renální insuficiencí je nutné pátrat nejen po ate-
rosklerotických změnách ale i po mediokalcinóze končeti-
nových tepen, která zhoršuje prognózu (a komplikuje vyše-
třovací metody i léčbu) (str. 13).

3 – Diagnóza ICHDK (str. 15)
Doporučení:
 v rámci klinického vyšetření pacientů s ICHDK pravidelně

prohlížet nohy a chodidla (k nalezení/vyloučení trofických
změn) (str. 16),

 hodnoty ABI (ankle/brachial index) 0,9 a méně prokazují
přítomnost klinicky významné ICHDK (str. 17),

 u pacientů s trofickými změnami, s diabetes mellitus
a u všech osob s ABI vyšším než 1,3 používat k detekci
ICHDK i měření indexu palec/paže (TBI – toe/brachial
index), vzhledem k možnému ovlivnění hodnot ABI medi-
okalcinózou končetinových tepen (digitální tepny obvykle
nejsou mediokalcinózou postiženy, vhodnou alternativu před-
stavuje duplexní sonografické vyšetření tepen DK, je-li do-
stupné) (str. 19).

4 – Léčba ICHDK – úvod (str. 24)
Doporučení:
 u pacientů s kritickou končetinovou ischemií je třeba využít

multidisciplinárního přístupu k léčbě ischemických bolestí,
kardiovaskulárních rizikových faktorů a komorbidit (před-
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nostní způsob léčby je endovaskulární nebo chirurgická revas -
kularizace, proveditelná u 70–90 % pacientů s kritickou kon-
četinovou ischemií) (str. 25).

5 – Konzervativní léčba ICHDK – rizikové faktory
(str. 27)
Doporučení:
 ukončení kouření (ev. abstinence jiných látek užívaných in-

halací na ICHDK, například cannabis) důsledně doporučo-
vat všem pacientům s ICHDK (str. 27),

 zajistit odvykací programy pro kuřáky, zahrnující skupino-
vou terapii, nikotinové náhražky a zdravotnický dohled (str.
27),

 kouření elektronických cigaret zvážit jako přechodné opa-
tření k usnadnění ukončení kouření běžných cigaret (vzhle-
dem k možným nežádoucím účinkům na endotel počítat
s krátkodobým/přechodným využitím) (str. 27),

 podávání statinů u pacientů s ICHDK je indikováno přede-
vším k prevenci kardiovaskulárních příhod. Statiny
u ICHDK snižují morbiditu a mortalitu a jsou doporučeny
ty nejúčinnější v maximálních dávkách u všech pacientů,
kteří je tolerují (str. 28),

 koncentrace krevních lipidů je důležité sledovat k dosažení
doporučeného poklesu, nejsou důležité pro samotné nasa-
zení statinů (str. 28),

 doporučené cílové hodnoty LDL-cholesterolu pro pacienty
s ICHDK jsou 1,8 mmol/l nebo jejich redukce o 50 % (v roce
2019 nově publikovaná doporučení ESC/EAS uvádějí cílové
hodnoty LDL-cholesterolu 1,4 mmol/l – pacienti s ICHDK
jsou řazeni „do velmi vysokého rizika“, v případě opakovaných
cévních příhod/nutnosti revaskularizačních výkonů během
dvou let se dokonce zvažuje snížení LDL-cholesterolu pod 1,0
mmol/l) (str. 28),

 kombinace statinů s ezetimibem připadá v úvahu k dosažení
lepší tolerance statinů (při sníženém dávkování) nebo k do-
sažení doporučených cílových hodnot LDL-cholesterolu (str.
28),

 u pacientů nedosahujících při maximálních tolerovaných
dávkách vysoce účinných statinů (atorvastatin a rosuvasta-
tin) a ezetimibu cílových hodnot LDL-cholesterolu se do-
poručuje zvážení nasazení inhibitorů PCSK9 (záleží i na hra-
zení plátci zdravotní péče – pojišťovnách) (str. 28),

 u všech pacientů s diabetes mellitus se doporučuje pátrat po
přítomnosti ICHDK, přednostně s použitím měření TBI
(index palec/paže) (případně duplexním ultrazvukovým vy-
šetřením je-li dostupné) (str. 30),

 u všech pacientů s ICHDK se doporučuje pátrat po přítom-
nosti diabetes mellitus a případně zajistit jeho účinnou léčbu
(str. 30),

 při léčbě hypertenze se doporučuje dosáhnout spíše hodnot
130/80 než 140/90 mmHg, pokud je tato léčba tolerována
(str. 31),

 u symptomatických pacientů s ICHDK je indikováno podá-
vání inhibitorů agregace destiček k sekundární prevenci kar-
diovaskulárních příhod; přednost může mít klopidogrel
nebo tikagrelor před aspirinem (str. 32),

 na základě výsledků studie COMPASS u pacientů
s ICHDK připadá v úvahu podávání kombinace acetylsa-
licylové kyseliny/aspirinu 100 mg/denně a rivaroxabanu
2× 2,5 mg/denně, pokud není zvýšené riziko krvácení
nebo jiná kontraindikace (výsledky studie VOYAGER po-
tvrdily platnost doporučení i pro pacienty po revaskulari-
začních operacích nebo endovaskulárních intervencích) (str.
34).

6 – Konzervativní léčba symptomů ICHDK (str. 35)
Doporučení:
 u pacientů s intermitentními klaudikacemi je optimální cvi-

čení cílené na cévní systém pod dozorem instruktora, pro-
váděné nejméně 3× týdně v délce nejméně 30 minut a nej-
méně po dobu tří měsíců (str. 35),

 chirurgické nebo endovaskulární revaskularizace představují
léčebný postup první volby u pacientů s kritickou končeti-
novou ischemií (str. 36),

 multidisciplinární přístup cévních specialistů by měl být vy-
užit u všech pacientů s kritickou končetinovou ischemií,
vedle primární revaskularizace, také k léčbě bolesti, kardi-
ovaskulárních rizikových faktorů a souběžných onemocnění
(str. 36).

7 – Intervenční léčba ICHDK (str. 41)
Doporučení:
 pacienti s kritickou končetinovou ischemií by měli být ode-

síláni a léčeni ve specializovaných zařízeních (optimálně
v akreditovaných vaskulárních centrech) poskytujících po-
třebnou diagnostiku a neodkladné léčebné postupy u těchto
těžce nemocných a rizikových pacientů (str. 43),

 účinná léčba a prevence bolestí je jedním z důležitých před-
pokladů pro úspěšné provedení katetrizačních intervencí
(str. 43).

8 – Péče o pacienty podstupující cévní intervence
(str. 53)
Doporučení:
U pacientů po intervencích pro intermitentní klaudikace se do-
poručuje (str. 62)
 zařazení do rehabilitačních programů,
 instruktáž o strukturovaném tréninku chůze,
 optimalizace sekundární prevence a snížení kardiovaskulár-

ního rizika,
 zlepšení součinnosti pacienta a podpora účasti pacientů na

společenském životě.

9 – ICHDK u starších pacientů (str. 63)
Doporučení:
 palpace periferních pulzací na nohou jako součást klinického

vyšetření starších pacientů i když nemají příznaky ICHDK
k odhalení postižení v oblasti pedálních tepen. U pacientů
bez hmatných pulzací je nezbytné provést podrobnější cévní
vyšetření, i když nemají trofické změny, k zabránění ulcerací
a svalové atrofie, která může přispívat i k riziku pádu (str.
63).
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Poznámka:
Výše uvedený souhrn nejdůležitějších doporučení je součástí guidelines, byl
sestaven autory textu a představuje jen malou část z toho, co dokument pro vy-
užití v klinické praxi nabízí. Na několika místech jsme si dovolili přidat malou
poznámku (vyznačeno kurzivou), týkající se především doplnění některých
recentních informací, které v době přípravy guidelines nebyly ještě k dispozici.
Tak jako v jiných případech, doporučení nemají právní závaznost a při využití
v praxi je třeba počítat s jejich modifikací na základě posouzení celkové situace.
Pokud jde o sílu evidence, většina doporučení obsažená v tomto přehledu patří
do první třídy, se všeobecným souhlasem o jejich platnosti. Výjimku představují
závěry týkající se elektronických cigaret, použití kombinace ezetimibu a statinů
a kombinace rivaroxabanu s kyselinou acetylsalicylovou, které jsou méně pod-
loženy a patří do kategorie postupů připadajících ke zvážení.

Dokument publikovaný v časopise Vasa je volně přístupný a lze jej získat
z internetu. Kromě toho je k dispozici publikace obsahující kompletní český
překlad všech doporučení6 se stručným komentářem (viz odkazy na webové
stránce České angiologické společnosti).
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Evropská komise schválila dapagliflozin 
také pro léčbu srdečního selhání
V listopadu 2020 vydala Evropská komise rozhodnutí o registraci dapagliflozinu (Forxiga) pro léčbu dospělých pacientů se srdečním selháním
se sníženou ejekční frakcí. Dosud byl dapagliflozin, jako jiné glifloziny, indikován pouze pro léčbu dia betu. V Evropě je tak prvním zástupcem
ze skupiny gliflozinů, který indikaci pro tuto nemoc získal. Rozhodnutí vychází z výsledků studie DAPA-HF, ve které dapagliflozin přidaný ke
standardní terapii srdečního selhání prokázal schopnost redukovat riziko zhoršení srdečního selhání, úmrtí z kardiovaskulárních příčin a zlep-
šovat symptomy pacientů. Toto snížení rizika bylo klinicky významné a statisticky signifikantní a zahrnovalo jak pacienty s diabetem 2. typu,
tak pacienty bez diabetu.
     V ČR postihuje srdeční selhání přibližně 230 000 nemocných, přibližně u poloviny případů srdečního selhání se předpokládá snížená ejekční
frakce.
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DAPA-HF. Kazuistiky v diabetologii 17, 3: 18–19, 2019.
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Snížení počtu hypoglykemií při použití inzulínu
Tresiba ve vyšší koncentraci
Sylvie Špitálníková
Diabetologická a endokrinologická ambulance, Hlinsko, Chotěboř

Souhrn
Tato kazuistika přibližuje případ 52letého pacienta s diabetem 2. typu léčeného v naší diabe-
tologické ambulanci od roku 2012. Pacient byl od počátku léčen metforminem v ambulanci
praktického lékaře. Poté byl k této léčbě přidán derivát sulfonylurey. V průběhu času se kom-
penzace diabetes mellitus zhoršovala a pacient byl odeslán k dispenzarizaci do diabetologické
poradny. Byla zavedena terapie inzulínem NPH v jedné denní dávce s postupným navýšením
až na 32 jednotek s.c. I přes tuto terapii byly hodnoty ranní glykemie stále neuspokojivé. Při
dalším zvýšení dávky NPH inzulínu 100 IU/ml pacienta začaly trápit poklesy hladiny cukru
v krvi mezi 1:00–3:30 ranní. Proto nebylo možné dosáhnout žádoucí kompenzace diabetu.
Místo inzulínu NPH byl použit inzulínový analog, ale ani tato změna nepřinesla úplné
odstranění hypoglykemií. Proto byl vybrán inzulínový analog s vyšší koncentrací – degludek
200 U/ml. Při tomto postupu došlo ke snížení ranních glykemií a následně ke zlepšení kom-
penzace cukrovky. Což se odrazilo v poklesu hodnot glykovaného hemoglobinu. Noční
hypoglykemie se již neopakovaly. Zlepšení kompenzace diabetes mellitus bylo u nemocného
třeba pro přítomnost pozdních komplikací diabetu – diabetické retinopatie a syndromu
diabetické nohy s defektem, který bylo třeba zhojit.

Summary
Reduction in the number of hypoglycaemias as a result of using higher concentration of
insulin Tresiba
This case report describes the case of a 52-year-old patient with type 2 diabetes treated in our
diabetology outpatient clinic since 2012. From the beginning, the patient was treated with
metformin in the general practitioner’s outpatient clinic. A sulfonylurea derivative was then
added to his treatment. Over time, the compensation of diabetes mellitus deteriorated and
the patient was referred to a diabetology clinic for follow-up. NPH insulin therapy was intro-
duced in a single daily dose with a gradual increase up to 32 units. Despite this therapy,
morning blood glucose levels were still unsatisfactory. With a further increase in the patient’s
NPH insulin dose of 100 IU/ml, the patient began to experience decreases in blood sugar
levels between 1:00 and 3:30 in the morning. Therefore, it was not possible to achieve the
desired compensation of diabetes. An insulin analogue was used instead of NPH insulin, but
even this change did not completely eliminate the hypoglycaemic events. Therefore, an
insulin analogue with a higher concentration of 200 U/ml (degludec) was chosen. This
change in treatment reduced morning glycaemia and subsequently improved diabetes com-
pensation. This was reflected in a decrease in glycated haemoglobin levels. Nocturnal
hypoglycaemias did not recur. Improving the compensation of diabetes mellitus was neces-
sary in the patient due to the presence of late complications of diabetes – diabetic retinopathy
and diabetic foot syndrome with a defect that needed to heal.

Klíčová slova

 diabetes mellitus 2. typu
 hypoglykemie
 pozdní komplikace diabetu
 inzulín degludek

Keywords

 type 2 diabetes mellitus
 hypoglycaemia
 late complications of

diabetes
 insulin degludec

Úvod
Inzulín degludek je inzulínový analog. Jeho struktura byla od-
vozena od lidského inzulínu. Nosné medium obsahuje fenol,
při jeho uvolňování dochází ke spojování postranních řetězců

v dlouhé seskupení multihexamerových řetězců. Díky nim in-
zulín degludek vytváří po aplikaci podkožní inzulínové depo.
Křivka účinku je plochá a inzulín působí stabilní snížení hladiny
glukózy. Výhodou tohoto inzulínu je dlouhá doba působení,
bezvrcholový profil, nízká variabilita glykemií.
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Účinek inzulínu degludek 200 U/ml přetrvává déle než 42
hodin a je po celou dobu stabilní, ve studiích byl účinek na sní-
žení glykemií stabilnější a delší v porovnání s jinými analogy.
Trvalejší a pozvolnější uvolňování inzulínu degludek 200 U/ml
lze přičíst jeho originální struktuře.

Použití tohoto inzulínového analogu je indikováno v těchto
případech:
 nedostatečná kompenzace diabetu
 četné hypoglykemie
 fenomén úsvitu
 variabilní denní režim
 nerozpoznávané hypoglykemie
 umožnění volnějšího režimu

Kazuistika
Kazuistika popisuje případ 52letého pacienta s diabetickou
makro- i mikroangiopatií po osmiletém trvání diabetes mellitus
2. typu na terapii perorálními antidiabetiky a následně inten-
zivní inzulínové terapii. Jeho glykovaný hemoglobin byl 62
mmol/mol. V osobní anamnéze nemocného byla ischemická
choroba srdeční, chronická dysrytmická forma, stav po akut-
ním non-STEMI řešeným dPCI a stentem arteria coronaria
dextra (ACD) při selektivní koronarografii v roce 2019. Ne-
mocný je dispenzarizován v kardiologické ambulanci. Pacient
je nyní pravidelně kontrolován v oční ambulanci po třech mě-
sících. Podle posledního vyšetření u očního lékaře v červenci
2020 je na očním pozadí popisována diabetická proliferativní
retinopatie s horším nálezem na pravém oku a diabetická ex-
sudativní makulopatie. U nemocného je přítomna distální po-
lyneuropatie, která byla verifikována neurologickým vyšetře-
ním spojeným s elektromyografickým vyšetřením. Pacient je
od roku 2017 po laseroterapii sítnice pro diabetickou retinopa-
tii. S ohledem na opakované noční hypoglykemie, které se pra-
videlně dostavovaly při snaze o těsnější kompenzaci diabetes
mellitus zvýšením dávky nočního inzulínu, byla indikována
změna terapie – inzulín NPH byl nahrazen inzulínem glargin

100 U/ml, který byl následně nahrazen inzulínem degludek 200
U/ml. Dávka byla postupně upravena na 40 jednotek s.c., kterou
nemocný aplikuje ve 20 hodin. Po této změně léčby se noční
hypoglykemie již neobjevily. Vlivem zlepšení kompenzace dia -
betu došlo k vymizení subjektivních obtíží nemocného. Pacient
se hypoglykemií velmi obával a obtížně celou situaci snášel.
Nyní je cukrovka dobře kompenzována, glykemické profily jsou
trvale v rozmezí 4–10 mmol/l. Aktuální hodnota glykovaného
hemoglobinu po šesti měsících od změny léčby je 51 mmol/mol.

Závěr
Cílem uvedené kazuistiky je demonstrovat zlepšení kompen-
zace diabetes mellitus při použití inzulínu degludek ve vyšší
koncentraci 200 U/ml. Inzulínový analog s vyšší koncentrací
byl použit až poté, kdy léčba jiným inzulínovým analogem
v nižší koncentraci nepřinesla žádoucí efekt. Ranní hypergly-
kemie přetrvávaly nebo byla terapie komplikována nočními
hypoglykemiemi. Zlepšení kompenzace diabetu, hodnocené
prostřednictvím poklesu hodnoty glykovaného hemoglobinu
z 62 mmol/mol na 51 mmol/mol, bylo žádoucí s ohledem na
diabetickou proliferativní retinopatii a pokročilou diabetickou
neuropatii doprovázenou bolestmi, parestéziemi, komplikova-
nou defektem na prstci dolní končetiny, který bylo třeba zhojit.
Je na místě upozornit, že každá hypoglykemie je u tohoto pa-
cienta velmi riziková.

Literatura je k dispozici u autorky.

MUDR. MGR. SYLVIE ŠPITÁLNÍKOVÁ, PH.D.
Diabetologická a endokrinologická ambulance
Legií 1851
583 01 Chotěboř
e-mail: spitalnikovasylvie@seznam.cz
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Tma pod svícnem aneb jak inzulín glargin 
300 U/ml pomohl pacientce s diabetes mellitus
1. typu snížit glykemickou variabilitu
Markéta Kubíčková
3. interní gerontometabolická klinika, FN Hradec Králové

Souhrn
Prezentovaná kazuistika dokumentuje, jak zrádné může být spolehnout se pouze na hodnoty
selfmonitoringu a měření glykovaného hemoglobinu, a současně demonstruje potenciál
bazálního analoga 2. generace, inzulínu glargin 300 U/ml (Toujeo), přispět ke snížení glyke-
mické variability a ke zlepšení kompenzace nemocných s diabetes mellitus 1. typu.1,2 Volbou
správného analoga v kombinaci s dobrou compliance pacienta a moderními možnostmi kon-
tinuálního monitoringu glykemií lze docílit takřka normoglykemie, která je prevencí vzniku
mikrovaskulárních a makrovaskulárních komplikací.

Summary
Darkness beneath the candlestick – how insulin glargine 300 U/mL helped reduce gly-
caemic variability in a patient with type 1 diabetes mellitus
The presented case report shows how treacherous it can be to rely only on self-monitoring
and glycated haemoglobin levels, and demonstrates the potential of second generation basal
analogue (insulin glargine 300 U/mL – Toujeo) to help reduce glycaemic variability and
improve diabetes control in type 1 diabetes patients. With the right choice of insulin analogue
in combination with good patient compliance and modern possibilities of continuous glucose
monitoring, it is possible to achieve almost normoglycaemia, which is the prevention of
microvascular and macrovascular complications.

Klíčová slova

 diabetes mellitus 1. typu
 LADA
 inzulín glargin 300 U/ml
 glykemická variabilita

Keywords

 type 1 diabetes mellitus
 LADA
 insulin glargine 300 U/mL
 glycaemic variability

Kazuistika
Předkládaná kazuistika představuje dnes 42letou ženu. Diabetes
mellitus 1. typu LADA se u ní manifestoval ve 30 letech věku
symptomatickou hyperglykemií (provázenou polyurií, poly-
dipsií a úbytkem hmotnosti) bez ketoacidózy. Vstupní glykemie
se pohybovaly v rozmezí 15–20 mmol/l, HbA1c 85 mmol/mol.
Byla zachycena pozitivita protilátek proti strukturám Langer-
hansových ostrůvků, ve třídě anti GAD 65 a IA2. C-peptid byl
od počátku nízký (85 pmol/l).

Od počátku byla zahájena léčba inzulínem v intenzifikova-
ném režimu, a to inzulínem lispro (Humalog) v dávce 4–5 jed-
notek před hlavními jídly a inzulínem glargin 100 U/ml (Lan-
tus) v dávce 14 jednotek večer.

Nemocná vždy patřila mezi velmi dobře spolupracující pa-
cienty. Podstatu choroby i léčby brzy pochopila, naučila se dobře
počítat sacharidy v jídle a průběžně upravovat dávky inzulínu.
Prováděla častý selfmonitoring glykemií glukometrem. Kom-
penzace jejího diabetu se jen velmi zřídka vychýlila nad hod-
noty v cílovém rozmezí. Glykovaný hemoglobin osciloval

v pásmu 48–55 mmol/mol. Glykemie si měřila pomocí gluko-
metru několikrát denně, předcházela hypoglykemiím i nad-
měrným výkyvům. Kromě diabetu netrpěla žádnými komor-
biditami a rovněž u ní nebyly prokázány žádné pozdní
komplikace. S její kompenzací jsme byli po dlouhou dobu velmi
spokojeni.

Vzrůstem a konstitucí vždy byla drobná (výška 168 cm,
hmotnost 53–55 kg), temperamentní, sportovně založená. Ráda
a často běhala, jezdila na kole, lyžovala. Při sportovních aktivi-
tách jsme dlouho společně bojovali s nedostatkem údajů o hla-
dinách glykemie – při delších cyklo výletech, kdy neměla mož-
nost se změřit, či při celodenním lyžování v Alpách, kdy často
vypověděl službu namrzlý glukometr (a někdy možná i zmrzlý
inzulín v batohu). Proto byla jednou z našich prvních pacientek,
která využila možnost okamžitého monitoringu pomocí Free -
Style Libre.

Nasazení senzoru ale nenásledovalo nadšení. Z technologie
samotné ano, ale kolísání glykemií v průběhu dne se překvapivě
ukázalo být větší, než zachytil glukometr a než jsme z úrovně
její kompenzace (HbA1c) očekávali. Zejména v odpoledních
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Obr. 1: Terapie bazálním analogem 1. generace

Obr. 2: Terapie bazálním analogem 2. generace – glargin 300 U/ml
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hodinách se hodnoty glykemie dostávaly do vysokých hodnot.
Pacientka na to reagovala nejprve zvýšením krátce působícího
inzulínu lispro a mnohými korekčními bolusy. To ale vedlo
k ještě většímu rozkolísání glykemií. Hyperglykemie byly ná-
sledované hypoglykemiemi a nutností zajídání jednoduchými
sacharidy. Zkoušela zvýšit i dávku bazálního inzulínu glargin
100 U/ml. Následkem toho byly sice glykemie v druhé polovině
dne lepší, ale nově se objevily hypoglykemie zejména časně
ráno a v noci (obr. 1).

Nepomohla ani druhá večeře s komplexními sacharidy před
spaním. Proto jsme se rozhodli pro změnu bazálního inzulínu
a nasadili jsme analog 2. generace, inzulín glargin 300 U/ml
(Toujeo), který je i u pacientů s DM 1. typu spojován s hladším
glykemickým profilem, menšími výkyvy glykemií a redukcí ri-
zika hypoglykemií, zejména nočních a závažných.2,3 Jeho pů-
sobení je tak v klinické praxi předvídatelnější.

Postupně vytitrovaná optimální dávka inzulínu Toujeo byla
mírně vyšší (+ 4 jednotky), ale docílili jsme snížení výkyvů gly-
kemií během dne a tím i snížení potřeby korekčních bolusů.
I nočních hypoglykemií bylo méně (obr. 2).

Pacientka příznivě vnímala, že celková denní dávka inzulínu
se snížila, protože nebyly potřeba časté korekční bolusy. Gly-
kovaný hemoglobin se dostal do velmi dobrých hodnot – 46
mmol/mol. Podstatné je i to, že se pacientce vrátila důvěra
v léčbu, opadl stres z neúspěšné kompenzace, zvýšila se její spo-
kojenost a motivace k dodržování všech režimových opatření.

Diskuse a závěr
Kazuistika prezentuje příběh pacientky, kde samotné nasazení
FGM nevedlo ke zlepšení kompenzace, ale umožnilo rozkrýt
zvýšenou glykemickou variabilitu a hypoglykemie, o kterých
pacientka dosud nevěděla. Zlepšení kompenzace s redukcí hy-
poglykemií a zvýšení spokojenosti pacientky s léčbou přinesla
až výměna bazálního analoga 1. generace za analog. 2. generace,
inzulín glargin 300 U/ml.

Pod svícnem bývá tma a všechno je jinak. Tohle je jeden
z možných závěrů popsané kazuistiky pacientky s diabetem
1. typu. Pro klinickou praxi je však podstatnější jiný závěr. Pří-
běh dokládá, jak klamavé může být spolehnutí se jen na měření
SMBG a pravidelné kontroly HbA1c. A to dokonce i u vysoce
motivované, spolupracující a inteligentní pacientky. Zaměření
současné diabetologie na nové parametry spojené s glykemic-
kou variabilitou, rozšíření technologií CGM či FGM, přinese
zcela jistě ovoce v podobě lepší kompenzace našich pacientů.
Příběh dokládá také význam použití nových moderních léků,
mezi které bezpochyby patří i glargin 300 U/ml jako bazální

analog 2. generace. Přináší možnost bezpečnější titrace, nižší
variability, flexibility v čase aplikace a zejména snížení rizika
hypoglykemií.1–6 V praxi se lze někdy setkat s určitým váháním
v použití nových analog. Někdy volíme starší analoga ze zvyku.
Někdy si chceme nechat „něco lepšího“ na „horší časy“, až bude
třeba pacienta s progresí diabetu znovu namotivovat něčím
novým, změnou léčby. Nejen zkušenost, ale zejména klinické
studie ukazují, že pro pacienta je výhodné začít tím lepším co
nejdříve. Pozitivní zkušenost s léčbou inzulínem již od začátku
inzulinizace, bezpečnější titrace s nižším rizikem hypoglyke-
mií, to vše má pozitivní dopad na následnou motivaci k léčbě
a pomáhá významně nám i pacientům dosáhnout léčebných
cílů.5
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Studie PROLOG (PLGS for reduction of low glucose) byla mul-
ticentrická, randomizovaná studie, která hodnotila účinnost
a bezpečnost systému PLGS (predictive low-glucose suspend)
v pumpě t:slim X2 integrované se senzorem Dexcom G5.2
    Systém PLGS (Basal-IQ), tedy prediktivní zastavení dávek
inzulínu, funguje tak, že na základě dat ze senzoru (poslední
čtyři měření) pumpa sama vyhodnotí situaci, kdy glykemie
v budoucích 30 minutách klesne pod 4,4 mmol/l (ev. že se ak-
tuální hodnota glykemie nachází pod 3,9 mmol/l) a přeruší do-
dávky inzulínu. Při zvýšení glykemie pumpa dodávky inzulínu
automaticky obnoví.1,3

    Do studie byli zařazeni diabetici 1. typu ve věku 6–72 let
(16 % ve věku 6–12 let, 43 % 12–18 let, 42 % nad 18 let), kteří
užívali inzulínovou terapii minimálně rok před vstupem do
studie. Medián trvání diabetu před vstupem do studie činil 8 let,
průměrný HbA1c 7,3 %. Studii ukončilo 102 ze 103 účastníků.
Doba užití CGM během 21 dnů studie činila 95 % pro PLGS
systém a 94 % pro užití pumpy bez PLGS.2
    Vlastní studii předcházelo zacvičení v užívání pumpy
a CGM. Studie zahrnula dvě třítýdenní období, v nichž pacienti
vystřídali užití pumpy a senzoru se systémem PLGS a bez něj.
K dispozici měli glukometry pro nezávislé měření a kalibraci
CGM a také ketometry. Sledované nežádoucí účinky zahrno-
valy závažnou hypoglykemii, diabetickou ketoacidózu, pří-
padně nežádoucí účinky spojené se studií či přístrojem.2
    Primárním sledovaným cílem bylo procento času stráveného
v hypoglykemii (pod 3,9 mmol/l), sekundárním pak totéž pro
hypoglykemii 3,3 mmol/l a 2,8 mmol/l, frekvence hypoglykemií
změřených CGM (pod 3 mmol/l) a další vyhodnocení hypo-
glykemie.2
    Čas strávený v hypoglykemii pod 3,9 mmol/l (70 mg/dl) byl
v průběhu třítýdenního sledování v případě užití systému PLGS
redukován (medián) z 3,6 % na 2,6 %, bez něj pak na 3,2 %
(rozdíl činil -0,8 %, 95% CI -1,1 až -0,5, p<0,001), v hodnocení
průměrného času stráveného v hypoglykemii pod 3,9 mmol/l
se jednalo o výchozí hodnotu 4,4 %, v případě užití PLGS 3,1 %
a bez něj 4,5 %, což odpovídá 31% redukci času stráveného

v hypoglykemii. Pacienti užívající systém PLGS tak strávili
během dne v průměru o 19 minut méně času v hypoglykemii.
Čas strávený v cílovém rozmezí (time in range) 3,9–10 mmol/l
v případě užití PLGS vzrostl.2
    Současně nebylo zjištěno žádné zvýšení průměrné glyke-

mie ani procenta času stráveného v glykemii nad 10 mmol/l.
Jedna závažná hypoglykemie se vyskytla v rameni bez užití
PLGS, žádná s ním. Průměrná doba pozastavení pumpy činila
104 minut/den.2
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Souhrn
V řadě studií byla prokázána účinnost edukace osob s diabetem. Přesto se mnohdy nedaří
přenášet poznatky o optimální léčbě diabetes mellitus do každodenní praxe. Tato kazuistika
demonstruje negativní vliv nedostatečné compliance a adherence pacienta na hojení defektu
končetiny. Ani opakovaná edukace nemusí vést ke zlepšení terapeutických výsledků.

Summary
Compliance and adherence in a patient with advanced diabetic foot syndrome
A number of studies have proven the effectiveness of educating people with diabetes. Nev-
ertheless, it is often not possible to transfer knowledge about the optimal treatment of
diabetes mellitus into everyday practice. This case study demonstrates the negative impact
of insufficient compliance and adherence of the patient on the healing of the limb defect.
Even repeated education may not lead to improved therapeutic results.
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 adherence
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Úvod
Základem léčby rozvinutého syndromu diabetické nohy je1 op-
timalizace látkové přeměny (euglykemie),2 zajištění dostateč-
ného prokrvení končetiny,3 eliminace mechanického tlaku na
defekt včetně débridementu4 a při infekci cílená antibiotická
léčba. Na diagnostice a léčbě se různou měrou podílí diabetolog,
intervenční radiolog, angiolog, chirurg, podiatr, dermatolog,
ortoped, mikrobiolog, profesionální edukátor, rehabilitační spe-
cialista a aktivně spolupracující pacient. Účelem této kazuistiky
je posoudit negativní vliv nedostatečné compliance a adherence
pacienta na hojení defektu končetiny.

Metodika
Kvalitativní výzkum jedné osoby s rozvinutým syndromem 
diabetické nohy, která podepsala informovaný souhlas. Foto-
dokumentace vývoje defektu, řízené rozhovory s pacientem,
s lékaři i se sestrami. Retrospektivní analýza zdravotnické do-
kumentace. Dlouhodobá intenzivní terapeutická edukace pa-
cienta.

Sledované ukazatele: typ a trvání diabetes mellitus, komor-
bidity, BMI, kompenzace a současná terapie diabetu a komor-

bidit, defekt a jeho popis, komplikace, lokální ošetření, angio-
grafický a neurologický nález, způsob odlehčení, kontroly, chi-
rurgická a radiologická intervence, spolupráce pacienta a ro-
diny, dosavadní výsledek terapie, prognóza defektu, návaznost
péče.

Kazuistika
Anamnéza
Prezentován je muž v důchodu s diabetes mellitus 2. typu od
roku 2005, léčený od roku 2008 bolusovými dávkami rychle
působícího inzulínu lispro 24 jednotek před snídaní, 24 jed-
notek před obědem, 20 jednotek před večeří a dlouhotrvajícím
inzulínem glargin 28 jednotek večer.

Pacientův stav byl komplikován mnoha komorbiditami. Od
roku 2013 kardiomyopatie, fibrilace síní, srdeční nedostatečnost
NYHA III, ejekční frakce 45 %, chronická renální insuficience,
neproliferativní diabetická retinopatie, hepatomegalie, steatóza
jater, morbidní obezita, osteomyelitida levé patní kosti a také
tibiální lymfedém.

Defekty na levé dolní končetině: stav po amputaci II.–V.
prstu v roce 2010 – zhojeno v deformaci. Průběžně byl léčen
pro defekt planty od 17. prosince 2012 – zhojení 30. července



KAZUISTIKY V DIABETOLOGII 4/202020

2013. Od 19. listopadu 2014 defekt palce, který dne 6. ledna
2015 skončil amputací – zhojen 27. srpna 2016. Dne 27. září
2016 byl při pravidelné kontrole zjištěn nový defekt na plantární
hraně pahýlu, který je stále nezhojený.

Rodinná anamnéza: otec zemřel v 70 letech – příčinu pacient
nezná, matka v 75 letech na karcinom tlustého střeva.

Pracovní anamnéza: provozní údržbář, dnes invalidní dů-
chodce pro polymorbiditu.

Sociální anamnéza: ženatý, žije s manželkou v rodinném
domě, dcera je zdravotní sestra, pomáhá s ošetřováním defektů.

Alkohol konzumuje příležitostně, nekouří.
Poslední medikace: Detralex tbl. 2-0-0, furosemid (Furorese)

125 mg tbl. 1-0-0, chlorid draselný (Kalnormin) tbl. 1-0-0, ler-
kanidipin (Kapidin) 20 mg tbl. 0-0-1, alopurinol (APO-Allo-
purinol) 100 mg tbl. 1-0-0, metoprolol (Vasocardin) 100 mg
tbl. 1-0-1, sulodexid (Vessel Due F) tbl. 1-0-1, kyselina acetyl-
salicylová (Godasal) 100 mg tbl. 0-1-0, perindopril (Prestarium
Neo) 5 mg tbl. 1-0-0, moxonidin (Moxostad) 0,3 mg tbl. 1-0-0.

Alergologická anamnéza: pacient negoval alergie.

Analýza a interpretace výsledků
Pacient s diabetes mellitus 2. typu léčený inzulínem, s perifer-
ními oběhovými komplikacemi, HbA1c: 69 (červen 2013), 96
(červen 2014), 78 (červen 2015), 72 (červen 2016), 74 (červen
2017), 78 (červen 2018), 76 (březen 2019) mmol/mol. Kardio -
myopatie, fibrilace síní, srdeční nedostatečnost, hypertenze,

obezita – BMI 40,1 kg/m2 (2013), 45,8 kg/m2 (2014, 2015), od
roku 2016 BMI 41 kg/m2, kdy pacient odmítl laparoskopickou
bandáž žaludku. Lymfedém bérce.

Pacient je v dlouhodobé péči cévní chirurgické ambulance
pro defekty LDK:
 V roce 2010 stav po amputaci II.–V. prstu LDK – zhojeno

v deformaci.
 Od 17. prosince 2012 léčen pro defekt na plantě (velikosti

10×3 cm), kdy stoupnul na ostrý předmět. Terapie: nekrek-
tomie, lokálně débridement, exkochleace, aplikace moder-
ních materiálů vlhké terapie dle stavu spodiny rány, dopo-
ručeno odlehčení levé dolní končetiny. Přesto spodina
stagnovala, v okolí defektu se tvořily hyperkeratózy. Defekt
se pomalu hojil (obrázek 1), pacient i přes opakovanou edu-
kaci přišel do ordinace v nevhodné obuvi (obrázek 2). Defekt
se zahojil až 30. července 2013, kdy byla použita k odlehčení
defektu vložka Darco Peg-Assist a francouzské hole (květen
2013) – obrázek 3 a 4. V květnu 2014 byla provedena CT an-
giografie (CTAG) – tepny průchodné, duplexní sonografie
(DUS) žil negativní.

 Od 19. listopadu 2014 byl pravidelně převazován defekt palce
na levé dolní končetině (LDK). Na kontrolním RTG byla
zjištěna destrukce skeletu palce, palec svoji funkci neplnil,
defekt bez tendence k hojení, který dne 6. ledna 2015 skončil
amputací. Následovala observace a aplikace infuzní reolo-
gické kúry. Výsledky CT angiografie dolních končetin ne-

Obr. 4: Červen 2013 – nasazena vložka
Darco Peg-Assist s odnímatelnými 
kolíčky, které efektivně odlehčují 
chodidlové části nohy

Obr. 5: Červen 2013 – ošetření defektu:
Askina gel a Grassolind

Obr. 6: Červenec 2013 – LDK – defekt
na plantě velikosti 0,3×3,5 cm, spodina
mírně povleklá, granuluje, hyperkera-
tóza v okolí defektu

Obr. 1: Květen 2013 – defekt na plantě
levé dolní končetiny (LDK) velikosti
0,5×5 cm

Obr. 2: Květen 2013 – obuv, ve které
pacient přišel do ambulance

Obr. 3: Červen 2013 – odlehčení LDK –
pooperační obuv Darco a francouzské
berle
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vedly k indikaci endovaskulární léčby (EVL) nebo operační
léčby, defekt se pomalu hojil, spodina pomalu progredovala,
zhojen až 27. srpna 2016. Terapie: lokálně odstraňování hy-
perkeratóz, exkochleace, oplachy/obložky, aplikace moder-
ních materiálů vlhké terapie dle stavu spodiny rány. Pacient
byl edukován o zastřihávání okraje do ztracena a niveau de-
fektu, nutnosti odlehčování defektu, sprchování, promazá-
vání suché kůže, instrukce stran samotných převazů moder-
ními materiály.

 Dne 27. září 2016 byl zjištěn nový defekt v terénu lymfedému
levé nohy na plantární hraně pahýlu, resp. pod hlavicí I. MTT
(metatarzu). Z CT angiografie 11. listopadu 2016 nevyply-
nula indikace k endovaskulární léčbě. Terapie: exkochleace,
obstříhání hyperkeratóz, oplach, na spodinu gel a mastný
tyl. Doporučení o převazu defektu bylo předáno přes paci-
enta převazové službě. Pacient byl edukován o odlehčení de-
fektu a terapii a o požadavcích na kvalitu obuvi. Nadále do-
cházel do ordinace v nevhodné obuvi, defekt se nehojil.

 V roce 2018 se pacient rozhodl pro ošetření soukromým
chirurgem, kde byl dlouhodobě lokálně ošetřen mokrou
tera pií ran (HydroTac, později Prontosan Gel a neadherentní

krytí), přislíbena plastická operace – dermoepidermální štěp
(DE-štěp).

 V dubnu 2019 byl při kontrole v cévní chirurgické ambulanci
zjištěn na plantě nohy defekt 15×23 cm, spodina granulující,
povleklá, secernující, Wagner 3, patrné hyperkeratózy. Pa-
cient přišel do ordinace o vycházkové holi a v nevhodné
obuvi. HbA1c 80 mmol/l, BMI 41 kg/m2. Vyžadoval plas-
tickou operaci. Vzhledem k nedostatečnému odlehčování
nohy a vysokému BMI nebyla operace doporučena. Defekt
se dosud nezhojil.

Diskuse
Cílem působení edukace je „vychovat“ samostatně myslícího
a fungujícího pacienta/klienta, který by v co největším rozsahu
získal potřebné vědomosti a praktické dovednosti a dovedl při-
měřeně utvářet své postoje, životní cíle.

Cílem edukace je zlepšení zdravotního stavu člověka s dia -
betes mellitus. Dobře edukovaný pacient je pak schopen nést
odpovědnost za dodržování pravidel léčby. Předpokladem pro
efektivní edukaci je dostatečná compliance (tj. míra shody cho-

Obr. 10: 27. září 2016 – nový defekt na
plantární hraně pahýlu, který doposud
není zhojen

Obr. 11: Prosinec 2017 – prokrvení je
dobré, sekundární lymfedém, defekt
se zmenšuje (5×3,5 cm), okraje – roz-
sáhlá hyperkeratóza. Další kontrola –
nedostatečně provedený obvaz, chůze
o francouzských berlích, vyvíjení
enormního tlaku při uvolnění chodidla
(BMI 41 kg/m2)

Obr. 12: Duben 2019 –plantární defekt
na LDK – velikost 15×23 cm, Wagner 3,
patrné hyperkeratózy

Obr. 7: Listopad 2014 – defekt na palci
bez tendence k hojení

Obr. 8: dne 6. ledna 2015 provedena 
amputace palce LDK, šití/stavění krvá-
cení

Obr. 9: Duben 2015 – granulace 
spodiny pahýlu po amputaci palce,
aplikován IntraSite gel a mastný tyl na
48 hodin
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vání pacienta s lékařskou radou) a adherence (tj. aktivní, dob-
rovolné a spolupracující zapojení pacienta do vzájemně při-
jatelného průběhu jednání k vytvoření terapeutického vý-
sledku).3,7

V konkrétním případě byl pacient edukován obvyklým způ-
sobem, přiměřenými metodami a prostředky, přiměřeně svému
věku, vzdělání a schopnostem14, nicméně tato edukace nevedla
k rozpoznatelným výsledkům. Přes kvalitní lokální péči, malou
angiologickou zátěž a opakovanou individuální edukaci se u pa-
cienta od roku 2010 objevují opakovaně defekty na levé noze.
Armstrong et al. uvádí, že jakmile se rána na noze zahojí,
pravděpodobnost jejího opakování je do jednoho roku 40 %
a 75 % do pěti let.2,16 Pacientova tělesná hmotnost se zvýšila,
kompenzace diabetes mellitus se zhoršila. Přestože byl opako-
vaně poučen o nutnosti odlehčování defektu a byla mu i přede-
psána vhodná odlehčovací obuv, končetinu dostatečně neod-
lehčuje, o čemž svědčí tvorba hyperkeratóz v okolí defektu.

Přehled z roku 2016 zjistil pouze šest kvantitativních studií
zkoumajících faktory ovlivňující dodržování používání tera -
peutické obuvi u osob s diabetes mellitus.9 Od té doby bylo
publikováno pouze několik studií.8 Crews et al (2016) zjistili,
že větší a závažnější vředy, závažnější neuropatie a bolesti nohou
předpovídají lepší adherenci a posturální nestabilita předpovídá
horší adherenci.4 Kossioris et al. zjistili, že pacienti s aktivními
vředy na nohou méně dodržovali vhodnou obuv než pacienti
bez vředů.13 Keukenkamp et al. zjistili, že intervence motivač -
ního rozhovoru zlepšila v krátkodobém horizontu adherenci,
ale zlepšení nebylo statisticky významné a v dlouhodobějším
horizontu se vrátilo k výchozím hodnotám.12 Obecně lze
výsledky studií těžko srovnávat, protože studie používaly různé
návrhy studií, definovaly a měřily adherenci různými způsoby
a studovaly různé faktory, které by mohly ovlivnit adherenci.8,9

CT angiografie je stále bez indikace k EVL. Po letech i u ro-
dinných příslušníků vymizela dostatečná motivace k dodržo-
vání složitého léčebného režimu (převazy z počátku prováděla
dcera – chirurgická sestra, od roku 2014 dosud převazová
služba). O noncompliance pacienta svědčí také dekompenzace
diabetu (HbA1c) a obezita.

Závěr
Přes dlouhodobou komplexní léčbu syndromu diabetické nohy
včetně intenzivní edukace nebylo možné dosáhnout v hojení
defektu žádných podstatných výsledků. Nutno připustit, že
v tomto případě je nízká compliance i adherence hlavním dů-
vodem neúspěšné protrahované léčby syndromu diabetické
nohy. Domníváme se, že adekvátní psychologické intervence
ke zvýšení motivace pacienta a jeho blízkých mohou být jedi -
ným prostředkem ke zlepšení nepříjemné prognózy.
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Časy jsou nelehké a imperativem doby se stalo omezení interpersonálních kontaktů. V diabetologii nám to působí
trochu svízel; náš obor je založen na opakovaných edukacích, motivaci ke změně životního stylu a titraci vhodné léčby
pro našeho pacienta. Telemedicínské prostředky nenahradí zdvižený diabetologův prst docela, a proto stoupá význam
jednoduchosti edukace i používání léku, stejně jako pacientovy adherence (setrvalosti, vytrvalosti v léčbě), jak dnes
trochu méně pejorativně říkáme dříve často citované compliance (poddajnosti).

Kombinovaný injekční přípravek inzulínu degludek a analoga GLP-1 liraglutidu, s nímž máme v ČR již čtyřleté zku-
šenosti, je pro mě osobně symbolem jednoduchosti. Jedním předplněným perem ovlivníme značnou část nepříznivých
metabolických cest, kterými se ubírá diabetes, a zároveň dodáme inzulín. Obvykle pacienta nechávám se měřit jednou
denně, jednou týdně si sám upraví na základě naměřených hodnot dávku a v počátku léčby mi jednou měsíčně pošle
e-mail.

Pacientovi jednoduchost dovolí provozovat aktivnější životní styl, třeba i se zvýšením fyzické aktivity, jak hezky ukazuje
ve své kazuistice dr. Flanderová na pacientovi léčeném dříve intenzifikovaným inzulínovým režimem s poměrně
vysokou dávkou inzulínu a letitým trváním cukrovky.

Někdy může i prostá výměna dvou komponent léčby za jednu, obě zahrnující, přinést kýžený efekt, jak ukazují instruk-
tivní kazuistiky dr. Halčiakové a dr. Vyhnánkové. Z léčby hypertenze víme, jak profitují nemocní z fixní kombinace
proti užívání dvou různých preparátů, u injekční terapie je vliv na adherenci pacientů podobný.

Fenoménu perzistence na léčbě se věnuje zajímavá kazuistika dr. Nekvindové. Důvěra pacienta k novému, byť injekcí
aplikovanému léku, stoupá s viditelným vlivem na kompenzaci a hmotnost. I pro diabetologa je pohodlné, když léčebnou
modalitu nemusí každé tři měsíce při kontrole měnit a může se spolehnout na několikaletý efekt.

Kombinace GLP-1 receptorového agonisty s bazálním inzulínem umožňuje zbavit se u velké části pacientů s diabetem
2. typu intenzifikovaného režimu a docílit dobré kompenzace diabetu spojené s poklesem hmotnosti. Celá řada ne-
mocných léčená „historicky“ několika dávkami inzulínu po selhání tehdejší PAD léčby si zaslouží úvahu, zda léčbu 
nepřehodnotit, byť k tomu nenutí akutní obtíže a pacienti jsou s častými injekcemi smířeni. Pravděpodobně jim zjed-
nodušíme život a snížíme riziko hypoglykemie. Zvolíme-li navíc preparát s prokázaným pozitivním vlivem na kardi-
ovaskulární komplikace a mortalitu, máme na nějaký čas vyhráno.

Michal Krčma
Diabetologické centrum FN Plzeň

Fixní kombinace s celodenním účinkem 
v době pandemické

IDegLira – sdělení z praxe
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Xultophy jako jednoduchá a efektivní náhrada
intenzifikované inzulínové terapie a způsob
deintenzifikace terapie diabetu 2. typu
Ivana Flanderová
Diabetologická ambulance, 2. interní klinika, FN Plzeň

Souhrn
Kazuistika se týká muže, nyní 66letého, v době zahájení léčby Xultophy 63letého, stavebního
inženýra, společensky a pracovně aktivního, který měl prvozáchyt diabetes mellitus 2. typu
před 15 lety. Přípravek Xultophy byl nasazen z důvodu přetrvávající neuspokojivé kompen-
zace diabetu i přes léčbu intenzifikovaným inzulínovým režimem a kombinovanou léčbou
PAD. Při změně léčby bylo přihlédnuto k obezitě pacienta, jeho aktivnímu stylu života a jeho
ochotě zvýšit každodenní pohybovou aktivitu.

Summary
Xultophy as a simple and effective substitute of intensive insulin therapy and a way of
type 2 diabetes treatment deintensification
The case report describes a 66-year-old construction engineer, socially and professionally
active, who was diagnosed with type 2 diabetes 15 years ago. He was 63 years old when the
therapy with Xultophy was initiated. The reason for the change in therapy was his long-term
unsatisfactory diabetes control despite the intensive insulin regimen and oral antidiabetic
combination therapy. The patient’s obesity, his active lifestyle and his willingness to increase
his daily physical activity were all taken into account when considering the change in his
treatment.

Klíčová slova

 diabetes mellitus 2. typu
 intenzifikovaná inzulínová

terapie
 deintenzifikace léčby
 Xultophy
 tělesná hmotnost

Keywords

 type 2 diabetes mellitus
 intensive insulin therapy
 treatment deintensification
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 body weight

Z osobní anamnézy
Diabetes mellitus 2. typu diagnostikován před 15 lety, tj. roku
2005, arteriální hypertenze léčena asi 15 let, léčená dyslipidemie
asi 15 let, v září 2019 prodělal tranzitorní ischemickou ataku
v oblasti pravé arteria cerebri media s přechodnou dysartrií
pravděpodobně aterotrombotické etiologie, na Holter EKG
nález sinusového rytmu.

Z lékové anamnézy
Dlouhodobě léčen: perindopril/indapamid/amlodipin (Tripli-
xam 10 mg/2,5 mg/10 mg) 1-0-0, metoprolol (Betaloc SR 200
mg) 1-0-0, atorvastatin (Atoris 20 mg) 0-0-1, od září 2019 klo-
pidogrel (Plavix 75 mg) 1-0-0, před zahájením léčby Xultophy:
vildagliptin/metformin (Eucreas 50 mg/1 000 mg) 1-0-1, inzu-
lín aspart (NovoRapid) 30-30-30 jednotek s.c., inzulín glargin
100 U/ml (Abasaglar) 20 jednotek s.c. 1× denně.

Terapie diabetu
Diabetik s diagnostikovaným diabetes mellitus 2. typu před 15
lety byl léčen intenzifikovaným inzulínovým režimem, který
byl postupně přidán ke kombinované léčbě perorálními anti-
diabetiky (PAD) – fixní kombinaci vildagliptinu a metforminu
(Eucreas). Při této léčbě přetrvávala neuspokojivá kompenzace
diabetes mellitus (glykovaný hemoglobin 104 mmol/mol).
Proto byla v listopadu 2015 provedena změna léčby, Eucreas
byl vysazen a nově zahájena léčba fixní kombinací empagliflo-
zinu a metforminu (Synjardy). Intenzifikovaný inzulínový
režim byl ponechán beze změny dávkování inzulínu. Při této
léčbě došlo ke zlepšení kompenzace diabetes mellitus (hodnota
HbA1c poklesla ze 104 na 72 mmol/mol). Avšak z dlouhodo-
bého hlediska léčbu empagliflozinem pacient pro opakované
uroinfekce netoleroval, proto byla v říjnu 2017 léčba empagli-
flozinem definitivně ukončena. Nově byla zahájena léčba fixní
kombinací inzulínu degludek s liraglutidem (Xultophy) se
vstupní dávkou 16 jednotek s.c. 1× denně s úpravou dávky dle



WWW.GEUM.ORG 25

IDegLira – sdělení z praxe

naměřených hodnot glykemií. Pacient byl poučen, cílové hod-
noty glykemií nalačno byly stanoveny pod 8 mmol/l a nad
6 mmol/l. Abasaglar a Synjardy byly vysazeny a přidán metfor-
min (Siofor) 1 000 mg 1-0-1. Pacient nadále aplikoval Novo-
Rapid 30-30-30 jednotek s.c. a byl poučen o možném poklesu
dávek dle naměřených hodnot glykemií. Během následujících
kontrol byla dávka Xultophy postupně vytitrována až na 50 jed-
notek s.c. 1× denně a dávka inzulínu NovoRapid byla postupně
snižována až do úplného vysazení v lednu 2019. Při této 
léčbě došlo k postupnému poklesu hodnoty HbA1c až na 52
mmol/mol.

Shrnutí a závěr
U tohoto pacienta se dlouhodobá léčba fixní kombinací deglu-
dek s liraglutidem (Xultophy) osvědčila. Z dlouhodobého hle-
diska se podařilo dosáhnout uspokojivé kompenzace diabetu,
došlo k redukci nadváhy a vzhledem k uvolněnějšímu způsobu

léčby (aplikace injekční léčby pouze 1× denně místo 4× denně)
bylo možno zvýšit denní fyzickou aktivitu pacienta (pořízen
rotoped pro každodenní domácí fyzickou aktivitu) a umožněn
aktivnější životní styl.

Pacient je spokojený s léčbou, cítí se fyzicky aktivní, nepřibírá
na hmotnosti jako při léčbě intenzifikovaným inzulínovým re-
žimem, má daleko více času a prostoru pro své pracovní i mi-
mopracovní aktivity, rovněž z lékařského hlediska jsme spoko-
jeni s touto léčbou, neboť bylo dosaženo nejlepší kompenzace
diabetes mellitus za celou dobu, po kterou je pacient od roku
2014 v péči naší diabetologické ambulance.

MUDR. IVANA FLANDEROVÁ
Diabetologická ambulance, 2. interní klinika, FN Plzeň
Edvarda Beneše 1128/13
305 99 Plzeň

září 2015 listopad 2015 říjen 2017 leden 2019

antidiabetická léčba
Eucreas 50/1 000 mg 1-0-1

NovoRapid 30-30-30 j.
Abasaglar 20 j.

Synjardy 5/1 000 mg 1-0-1
NovoRapid 30-30-30 j.

Abasaglar 20 j. 1×denně

Siofor 1 000 mg 1-0-1
Xultophy 16 j. 1× denně
NovoRapid 30-30-30 j.

Siofor 1 000 mg 1-0-1
Xultophy 50 j. 1× denně

HbA1c (mmol/mol) 104 72 52

FPG (mmol/l) 10,7 9,1 8,8

PPG (mmol/l) 14,5 11,3 9,8

hmotnost (kg) 110 110 104

BMI (kg/m2) 34,3 34,3 32,1

TK (mmHg) 140/85 135/80 135/90

Krevní lipidy:

celkový cholesterol
(mmol/l) 4,8 4,8 4,4

LDL (mmol/l) 2,9 2,9 2,7

HDL (mmol/l) 0,9 0,9 0,9

TAG (mmol/l) 2,2 2,2 2,1

Tab. 1: Přehled léčby a sledovaných hodnot
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Xultophy v léčbě diabetu 2. typu 
u starší pacientky
Katarína Halčiaková
Diabetologická ambulance, EUC Klinika Praha a.s., Praha 5

Souhrn
Kazuistika popisuje 75letou pacientku léčenou kombinací inzulín detemir a liraglutid. Po
zahájení terapie fixní kombinací inzulínu degludek a liraglutid došlo ke zlepšení dlouhodobé
kompenzace, která je výborná již tři roky od změny terapie.

Summary
Xultophy and type 2 diabetes treatment in an elderly patient
The case report describes a 75-year-old female patient treated with a combination of
insulin detemir and liraglutide. Since initiating the fixed combination therapy with the
combination of insulin degludec and liraglutide, the patient’s long-term diabetes control
has improved. Now, three years after the change in therapy, the patient’s diabetes control
is still excellent.

Klíčová slova

 diabetes mellitus 2. typu
 fixní kombinace
 liraglutid
 degludek
 compliance

Keywords

 type 2 diabetes mellitus
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 degludec
 compliance

Z osobní anamnézy
Arteriální hypertenze od roku 1990, dyslipidemie.

Z lékové anamnézy
ACE inhibitor, blokátor Ca-kanálu, statin

Léčba diabetu
Kazuistika popisuje 75letou pacientku, která je léčena pro dia -
betes mellitus 2. typu od roku 2001. Pacientka byla více než 10
let, do roku 2012, léčena praktickým lékařem, a to kombinací
metformin a derivát sulfonylurey (metformin 1 000 mg dvakrát
denně a glimepirid 3 mg dvakrát denně). Na této terapii byla
dle dostupných údajů léčena uspokojivě, glykovaný hemoglobin
se pohyboval v rozmezí 49–65 mmol/mol.
    V listopadu 2012 byla pacientka předána do péče naší dia -
betologické ambulance pro zhoršení dlouhodobé kompenzace
s přítomnými klinickými příznaky hyperglykemie (únava, po-
lydipsie).
    Při vstupním vyšetření pacientka při výšce 160 cm vážila
82 kg (BMI 32,03 kg/m2), krevní tlak měla stabilní. Labora-
torně byla hodnota glykemie nalačno 11,6 mmol/l, glykovaný
hemoglobin 107 mmol/mol, C-peptid 1,63 nmol/l. Renální
parametry a lipidogram byly bez patologie. S ohledem na
vstupní hodnoty byla nejdříve zahájena terapie bazálním in-
zulínem detemir, a to v dávce 10 jednotek na noc. Dávka in-

zulínu byla postupně titrována na celkovou dávku 22 jednotek.
Dávka metforminu byla ponechána a ponechán byl i derivát
sulfonylurey (pacientka byla na tuto terapii fixována a nechtěla
se jí vzdát).
    Na terapii metformin, derivát sulfonylurey a inzulín detemir
byla pacientka dobře kompenzována do roku 2016 (glykovaný
hemoglobin se pohyboval v rozmezí 51–53 mmol/mol, hypo-
glykemie přítomny nebyly).
    V září 2016 při pravidelné kontrole bylo patrné zhoršení
dlouhodobé kompenzace, glykovaný hemoglobin byl 69
mmol/mol. V mezidobí pacientka několikrát přiznala (a dle se-
lfmonitoringu byla potvrzena) hypoglykemie po fyzické aktivitě
a opomenutí obvyklého jídla. Terapie derivátem sulfonylurey
byla vysazena a nově zahájena terapie liraglutidem v dávce
0,6 mg jednou denně (před snídaní), která byla natitrována na
1,2 mg jednou denně. Dávka metforminu byla ponechána (met-
formin 1 000 mg dvakrát denně), dávka inzulínu detemir zů-
stala na 22 jednotkách.
    Při této terapii se nedařilo kompenzaci výrazně zlepšit. Pa-
cientka pravidelně aplikovala inzulín detemir večer, ale zapo-
mínala na ranní aplikaci liraglutidu. I přes opakovanou edukaci
se toto nepodařilo vyřešit a pacientka přiznala, že ji nejvíce ob-
těžuje aplikace dvou injekcí denně. Proto byla v květnu 2017
zahájena fixní terapie (inzulín degludek a liraglutid), a to 16
jednotek před večeří. Podle hodnot glykemie nalačno byla
dávka postupně natitrována na 24 jednotek. Již po třech měsí-
cích od zahájení terapie došlo ke zlepšení dlouhodobé kom-
penzace, glykovaný hemoglobin byl 60 mmol/mol. Pacientka
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aplikovala Xultophy pravidelně, pochvalovala si jednoduchost
aplikace a aplikační pero. Při další kontrole v listopadu 2017
došlo k dalšímu zlepšení dlouhodobé kompenzace, glykovaný
hemoglobin byl 51 mmol/mol.
    Na této terapii je kompenzace diabetu stabilní, glykovaný
hemoglobin se pohybuje v rozmezí 38–44 mmol/mol při dávce
Xultophy 24 jednotek jednou denně před večeří. Pacientka je
s terapií spokojena, hypoglykemie neudává.

Závěr
Kazuistika popisuje výhodu fixní kombinace inzulínu degludek
s liraglutidem. Nejenže při této terapii využijeme delšího účinku

inzulínu degludek oproti inzulínu detemir, ale i vyšší compli-
ance při aplikaci jednou denně. Léčba pomocí aplikačního pera
je jednoduchá, titrace je pro pacienty srozumitelná.

    MUDR. KATARÍNA HALČIAKOVÁ
    Diabetologická ambulance, EUC Klinika Praha a.s.
    Kartouzská 204/6
    150 00 Praha 5 – Smíchov

Intenzifikace terapie diabetika 2. typu
s využitím GLP-1 agonistů
Ivana Vyhnánková
Diabetologická ambulance, Interní klinika 3. LF UK a Thomayerova nemocnice, Praha

Souhrn
Kazuistika popisuje léčbu diabetu 2. typu 57letého pracovně vytíženého muže se sedavým
způsobem života a bez času a chuti k pohybové aktivitě.

Summary
Treatment intensification with GLP-1 agonists in a type 2 diabetes patient
The case report describes the treatment of type 2 diabetes mellitus in a 57-year-old busy man
with sedentary lifestyle and no time or inclination for physical activity.

Klíčová slova

 diabetes mellitus 2. typu
 intenzifikace léčby
 compliance
 Xultophy

Keywords

 type 2 diabetes mellitus
 treatment intensification
 compliance
 Xultophy

Z osobní anamnézy
Arteriální hypertenze 2. stupně, dyslipidemie kombinovaná,
hyperurikemie, obezita 2. stupně (BMI 36,5 kg/m2), hepatopatie
charakteru steatózy, stav po prostatektomii pro karcinom
v dubnu 2014, kuřák (20 cigaret denně).

Z lékové anamnézy
metformin XR 1 000 mg 0-0-2
allopurinol 100 mg 0-1-0
amlodipin/atorvastatin (Caduet 5 mg/10 mg…10 mg/10 mg)
1-0-0

Terapie diabetu
Pacient (ročník 1963) byl diagnostikován jako diabetik 2. typu
v prosinci roku 2013. Zpočátku byl sledován u závodního lé-
kaře bez farmakologické léčby a v mé dispenzární péči je od
května 2014.

Uspokojivou kompenzaci diabetes mellitus 2. typu se nám
v úvodu, po zahájení monoterapie metforminem s prolongo-
vaným účinkem a postupným navyšováním dávky až na 2 000
mg/den, dařilo udržet. Pacient ale díky sedavému životnímu
stylu a práci v kanceláři postupně přibíral na hmotnosti
a v květnu 2015 se dostal až na 114,5 kg. V této době měl hod-
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notu glykovaného hemoglobinu (HbA1c) 56 mmol/mol a gly-
kemii nalačno (FPG) 9,7 mmol/l.

Po důsledné edukaci do další kontroly v září 2015 zredukoval
hmotnost na 112 kg a měl pěkné hodnoty HbA1c 36 mmol/mol
a FPG 5,8 mmol/l. Podařilo se také přechodně vysadit metfor-
min.

Při kontrole v dubnu 2017 jsme zaznamenali opětovný ná-
růst hmotnosti na 113,5 kg a zároveň zhoršení kompenzace
dia betes mellitus s HbA1c 66 mmol/mol a FPG 12,9 mmol/l.
Proto jsem se rozhodla k terapii metforminem (Glucophage
XR 1 000 mg 0-0-2) přidat GLP-1 agonistu liraglutid (Victoza)
s navyšováním dávky a bazální inzulín detemir (Levemir) s po-
stupnou titrací.

Při další kontrole v říjnu 2017 hmotnost sice mírně poklesla
na 112 kg, ale kompenzace diabetes mellitus se nezlepšila, spíše
naopak. Pacient měl HbA1c 79 mmol/mol a FPG 12,6 mmol/l.
Proto jsem se rozhodla pro zjednodušení terapie a zvolila jsem
fixní kombinaci GLP-1 agonisty s inzulínem, tedy Xultophy.
Pacient byl poučen o postupné titraci a nadále užíval metformin
(Glucophage XR 1 000 mg 0-0-2).

Během následujících kontrol v tříměsíčních intervalech se
kompenzace diabetes mellitus s HbA1c 50..46..52..58..57..53
mmol/mol i hmotnost 111..113,5..114,5..114,5..111 kg jeví jako
dlouhodobě stabilní. Dávku Xultophy jsme postupně vytitrovali
na 34/40-0-0 jednotek.

Diskuse
Kombinační léčba bazálního inzulínu degludek s GLP-1 ago-
nistou liraglutidem je vhodná k intenzifikaci léčby s cílem zlep-
šení kompenzace a je ideální k řešení preprandiální i postpran-
diální hyperglykemie. V průběhu léčby nebyla zaznamenána
žádná hypoglykemie ani nežádoucí účinky. Tato fixní kombi-
nace se mi osvědčila tam, kde vidím riziko nespolupráce při
intenzifikovaném inzulínovém režimu, a to zejména s ohledem
na časové vytížení pacienta.

Závěr
Výše uvedená kazuistika ukazuje, jak lze jednoduchou léčbou
udržet kompenzaci diabetes mellitus 2. typu, bez hmot nostního
přírůstku u pacienta se sedavým způsobem života a pracovním
vytížením a bez času a chuti k pohybové aktivitě.

MUDR. IVANA VYHNÁNKOVÁ
Diabetologická ambulance
Interní klinika 3. LF UK a Thomayerova nemocnice
Vídeňská 800
140 59 Praha 4 – Krč
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I po 15 letech trvání diabetu 2. typu má smysl
využít k intenzifikaci terapie Xultophy
Vladimíra Nekvindová
Diabetologická ambulance DIANEK s.r.o., Kladno

Souhrn
Kazuistika popisuje příběh 57letého pacienta, jemuž byl diabetes mellitus diagnostikován ve
37 letech (roku 2000).

Summary
Xultophy can be a good choice for treatment intensification even after 15 years of type 2
diabetes
The case report describes the story of a 57-year-old male patient diagnosed with diabetes
mellitus when he was 37 years old (in 2000).

Klíčová slova

 diabetes mellitus 2. typu
 Xultophy
 kombinovaná terapie
 intenzifikace léčby

Keywords

 type 2 diabetes mellitus
 Xultophy
 combination therapy
 treatment intensification

Z osobní anamnézy
Hyperlipidemie, bez chronických komplikací diabetu, mikro-
albuminurie nepřítomna a funkce ledvin i jater laboratorně
v normě, operace kolene s postoperační hlubokou flebotrom-
bózou (roku 1998), v roce 2000 prodělal embolii plicní (při hos-
pitalizaci záchyt diabetes mellitus 2. typu).

Z lékové anamnézy
atorvastatin 20 mg, ezetimib 10 mg, warfarin 5 mg

Léčba diabetu
Pacient byl diagnostikován jako diabetik 2. typu ve svých 37 le-
tech (roku 2000). Do naší ambulance byl předán od praktického
lékaře v roce 2010 s terapií gliklazid 60 mg v kombinaci s met-
forminem 1 000 mg. V té době byla jeho hmotnost 124 kg, měl
BMI 35 kg/m2 a krevní tlak 130/70 mmHg. Patrná byla vstupní
dekompenzace diabetu s hodnotou glykovaného hemoglobinu
(HbA1c) tehdy 8,5 %, tj. 70 mmol/mol.

V rámci vstupního vyšetření byla provedena komplexní edu-
kace s návrhem odpovídajícího jídelníčku a také úprava terapie.
Snížili jsme dávku gliklazidu na 30 mg, místo metforminu
1000 mg jsme do terapie zařadili sitagliptin/metformin (Janu-
met 50 mg/1 000 mg) 1-0-1, a vzhledem k hyperlipidemii jsme
přidali atorvastatin 20 mg.

Pacient, původně řezník, nyní obchodní zástupce výrobce
uzenin, sám sebe hodnotí jako neukázněného diabetika, který

má jídlo opravdu rád, ale je si vědom rizik špatně kompenzo-
vané cukrovky a chce se zlepšit. Došlo k pozvolnému zlepšování
kompenzace na 54 mmol/mol, pacient zhubnul 4 kg a podařilo
se i zcela vysadit gliklazid.

V roce 2013 jsem kvůli zhoršení kompenzace s HbA1c 61
mmol/mol a lehkému vzestupu hmotnosti pacienta převedla
na inkretinovou terapii – exenatid 5 μg + metformin 2 000
mg/den. Pacient však tuto terapii špatně toleroval, proto jsme
se po dvou měsících domluvili na vysazení. K původnímu pří-
pravku Janumet 50 mg/1000 mg 1-0-1 byl do kombinace přidán
bazální inzulín detemir, který pacient vytitroval až do dávky 36
jednotek a podařilo se dosáhnout HbA1c 53 mmol/mol.

V roce 2015 došlo k opětovnému vzestupu hodnot HbA1c

na 80 mmol/mol a nárůstu hmotnosti o 4 kg. Zavedení inten-
zifikovaného inzulínového režimu pacient s ohledem na své
pracovní vytížení, kdy celý den cestuje mezi jednotlivými kli-
enty a má velmi nepravidelný stravovací režim, odmítl. Proto
jsem se po kontrole C-peptidu (nalačno 998 pmol/l) rozhodla
ještě jednou vyzkoušet inkretinovou terapii – tentokrát liraglu-
tid s pozvolnou titrací. Pomocí kombinace liraglutid 1,2 mg,
inzulín detemir 40 jednotek a metformin 2 000 mg a zřejmě
i s vidinou hrozící intenzifikované inzulínové terapie se paci-
entovi podařilo dosáhnout celkem slušné kompenzace HbA1c

55 mmol/mol. Liraglutid aplikoval po návratu z práce, vý-
znamně omezil jídlo v odpoledních a večerních hodinách a také
zhubnul 3 kg.

Uspokojivá kompenzace pacientovi vydržela zhruba rok.
V roce 2016 byl do terapie kvůli vzestupu glykemií (zejména
postprandiálních 10,4..12,3..9,2 mmol/l) i HbA1c 63 mmol/mol
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do terapie opět zařazen gliklazid 30 mg před prvním jídlem.
Přechodné zlepšení ale v lednu roku vystřídala opětovná de-
kompenzace s HbA1c 70 mmol/mol a nárůstem hmotnosti
o 3 kg. Pacient si byl vědom významných chyb v dietě a inten-
zifikovaný inzulínový režim nadále odmítal.

V lednu 2017 jsme zahájili terapii kombinovaným prepará-
tem Xultophy (inzulín degludek/liraglutid) s aplikací ráno
v kombinaci s metforminem 2 000 mg a gliklazidem 30 mg.
Z úvodní dávky 16 jednotek Xultophy se pacient postupnou ti-
trací dostal na 36 jednotek a HbA1c 52 mmol/mol.

V následujících dvou letech pacient držel kompenzaci HbA1c

mezi 48–58 mmol/mol, s dávkou Xultophy okolo 40 jednotek
(prováděl jen drobné úpravy dávky). Hmotnost oscilovala mezi
115 a 118 kg. Pokus o vysazení gliklazidu byl neúspěšný, protože
došlo k významnému zvýšení glykemií.

V lednu 2020 přišel pacient s typicky po svátcích zhoršenou
kompenzací (HbA1c 67 mmol/mol) a zvýšenou hmotností na

120 kg a udával aktuální dávku Xultophy 46 jednotek. Při roz-
boru jídelníčku svérázný pacient přiznával, že o svátcích jedl
jen jedenkrát – tj. kontinuálně od rána do večera. V běžném
pracovním režimu jen snídá a potom jí hodně po návratu
z práce. Provedli jsme proto opětovnou edukaci diety s mini-
mem tří porcí na den a posledním jídlem do 19 hodin, a dle
potřeby také další titrace Xultophy do maximální dávky.

V dubnu 2020 přišel pacient o 5 kg lehčí, s glykemií nalačno
5,5...6,5 mmol/l a HbA1c 44 mmol/mol. Dávku Xultophy zre-
dukoval na 36 jednotek. K významnému zlepšení jistě pomohla
změna režimu a jídelníčku navržená při edukaci v lednu, ale
také zvolnění pracovního tempa při coronavirových opatře-
ních.

Závěr
Uvedená kazuistika ukazuje význam dlouhodobého úsilí lékaře
i pacienta setrvat na správné terapeutické cestě. A to do jisté
míry i při kolísání kompenzace, kterou mnohdy obtížný život
našim pacientům přináší. Pacient přípravek Xultophy vnímá
velmi pozitivně, dobře ho snáší, pochopil úpravu dávek a těší
ho, že si může jednoduše do terapie zasahovat. Riziko změny
terapie na složitější režim je pro něj i motivací k dodržování re-
žimových opatření.

Z pohledu lékaře oceňuji mechanismus a sílu kombinova-
ného přípravku, která umožňuje léčit i pacienty s dlouhým tr-
váním diabetu bezpečně a jednoduše.

MUDR. VLADIMÍRA NEKVINDOVÁ
Diabetologická ambulance DIANEK, s.r.o.
Unhošťská 2533
272 01 Kladno-Kročehlavy
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Obr. 1: Graf vývoje HbA1c a hmotnosti od nasazení Xul-
tophy v lednu roku 2017
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PRONTO-Pump byla dvojitě zaslepená, zkřížená studie fáze
III klinického zkoumání nového ultra rychlého inzulínového
analoga URLi (Lyumjev).
    Ve studii se jednalo o kompatibilitu a bezpečnost ultra rych-
lého lispro (URLi) podávaného diabetikům 1. typu v inzulíno-
vých pumpách.
    Primárním cílovým parametrem byla četnost selhání apli-
kace díky ucpání kanyly (occlusion alarm) nebo neočekávaná
hyperglykemie nad 13,9 mmol/l, kterou se nepodaří do hodiny
snížit podáním korekčního bolusu.1
    Celkem 49 pacientů bylo randomizováno ke dvěma šestitý-
denním obdobím léčby, v nichž byly v inzulínové pumpě po-
dávány lispro a URLi. První skupina užívala po dobu šesti týdnů
URLi následně šest týdnů lispro, druhá skupina měla pořadí
užívání obráceně. Studijní léčbě předcházela dvoutýdenní pe-
rioda léčby inzulínem lispro. Pacienti užívali CSII nejméně šest
měsíců před studií, využívali současně CGMS nebo CGM nej-

méně po dobu 60 dnů v předchozích 12 měsících. Pumpy užité
ve studii zahrnovaly MiniMed 530 G, 630 G nebo 640 G.1
    V rámci sledování nebyl zjištěn signifikantní rozdíl v para-
metru okluze pumpy. Jednalo se o 0,03 případů/30 dní pro URLi
a 0,05 případů/30 dní pro lispro (p=0,375). V případě užití
URLi byla pozorována četnější předčasná výměna infuzní sady
(1,13 vs. 0,78 případů/30 dní, p=0,028).1
    V případě léčby URLi byl pozorován trend k lepší kontrole
glykemie. Čas v cílovém rozmezí (time in range) 3,9–10 mmol/l
činil 65,7±1,3 % pro URLi a 63±1,3 % pro lispro.
    Výskyt hypoglykemií byl v obou skupinách podobný, v pří-
padě URLi byly častější reakce v místě infuze.1
     Studie doložila, že URLi je kompatibilní s užitím v inzu-
línových pumpách při podobném bezpečnostním profilu
jako v případě inzulínu lispro a s trendem k lepším výsled-
kům v parametru času stráveného v cílovém rozmezí.

Literatura
1. Bode, B., Garg, S., Norwood, P. et al. Compatibility and safety of ultra rapid

lispro with continuous insulin infusion in patients with type 1 diabetes:
PRONTO-Pump study. Diabetes Technol Ther, Epub 30. 6. 2020.

2. A study of LY900014 and linsulin lispro with an external continuous insulin
infusion system in adult participants with type 1 diabetes (PRONTO-
Pump). NCT03433677. ClinicalTrials.gov (online: www.clinicaltrials.gov)
[cit. 4. 11. 2020]
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Vyhodnocení přínosu edukace diabetiků
Pavlína Krollová, Martina Tuháčková, Milan Kvapil
Interní klinika, 2. LF UK a FN v Motole, Praha

Úvod
Terapie diabetes mellitus během posledních 15 let prodělala
neuvěřitelný rozmach ať již na poli farmaceutickém (zavedení
nových skupin léků, nových typů inzulínu), či v oblasti tech-
nologií (inzulínové pumpy s novými funkcemi, progrese mo-
nitorace pomocí CGM, FGM). Přes veškerý tento pokrok se
však procento pacientů dosahujících cílových glykemií výrazně
nezměnilo. Pokud bychom se podívali například na americkou
dospělou populaci, došlo dokonce v letech 2007–2014 k mír-
nému poklesu procenta diabetiků dosahujících cílového gly-
kovaného hemoglobinu (HbA1c) pod 53 mmol/mol, této kom-
penzace dosáhlo jen něco málo přes 50 % dospělých diabetiků.1

Diabetes mellitus (DM) je komplexní onemocnění ovlivňu-
jící každodenní život diabetiků a vyžadující nejen pravidelné
užívání medikace, ale i úpravu celkového životního stylu za-
hrnující mimo jiné aktivní řešení každodenních problémů. Bo-
hužel nedostatečná adherence k léčbě a režimovým opatřením
má nevyvratitelný podíl na přetrvávající nedostatečné kom-
penzaci pacientů s DM.

Adherenci ovlivňuje mnoho faktorů, ať již se jedná o finanční
náročnost léčby, vztah lékaře a pacienta, komplikovanost tera-
pie, stres a osobní problémy, strach z nežádoucích účinků léků
a jejich podávání, pochybnosti stran nutnosti léčby, změny
stavu, nedostatečné pochopení samotného onemocnění, nevíra
v účinek i zapomnětlivost pacienta.2,3 Některé z těchto faktorů
samozřejmě lékař ovlivnit nemůže (těžko vyřešit probíhající
rozvodové řízení pacienta), ale zařazením pravidelné edukace
pacientů s diabetes mellitus může výrazně zapůsobit na com-
pliance k užívání léků i samotný selfmanagement diabetu, a tím
ovlivnit metabolickou kompenzaci. Pozitivní vliv edukace na
hodnotu HbA1c byl prokázán v mnoha studiích,4 do praxe bylo
zavedeno několik edukačních programů, při jejichž praktické
aplikaci bylo zlepšení kompenzace potvrzeno, např. program
DESMOND.

Důležitost edukace diabetiků je nesporná, a proto byla po-
stupně začleněna do standardizovaných doporučených postupů
na národních i nadnárodních úrovních. V ČR je uznání její
nutnosti jasně vyjádřeno např. v doporučených postupech
České diabetologické společnosti nebo zařazením mezi kódy
zdravotních výkonů, ať se již jedná o kód 13051 (cílená edukace
diabetika), nebo poměrně nedávno schválený kód 13053 (sku-
pinová strukturovaná edukace diabetiků).5

Metodika
Přestože edukace by měla být neodmyslitelnou součástí kaž-
dodenní praxe a má prokazatelný vliv na zlepšení adherence

a s tím spojené metabolické kompenzace, údaje získané z dat
VZP a od pacientů tomu bohužel zcela neodpovídají.

V roce 2010 byl kód 13051 (cílená edukace) vykázán pouze
u 22,9 % známých diabetiků. V následujících letech došlo k ma-
lému nárůstu procenta vykázaných edukací. V roce 2013 se jed-
nalo o 27,9 %. Avšak minimálně 33,6 % diabetiků v tomto roce
navštívilo ambulantního diabetologa (obr. 1). To znamená, že
u více než 17 % z nich neproběhla žádná edukace nebo nebyla
minimálně vykázána.

Obr. 1: Provedení nejčetnějších diabetologických výkonů
u pacientů s diabetes mellitus v období 2010–2013

Obr. 2: Věk zařazených diabetiků

Obr. 3: Délka trvání diabetu
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V rámci hodnocení přínosnosti edukace pro pacienty byla u 390
diabetiků provedena cílená edukace. Následně jim byly před-
loženy dotazníky ke zhodnocení. Jednalo se o pacienty s DM
1. i 2. typu, různých věkových kategorií a délky trvání diabetu
(obr. 2, 3, 4) z šesti center v České republice.

Edukace probíhala v několika základních oblastech. Na zá-

kladě individuálního přístupu bylo edukátorem vybráno jedno
nebo více témat vhodných pro konkrétního pacienta (obr. 5).
Následně bylo pomocí dotazníků provedeno zhodnocení názorů
diabetika na edukaci a její prospěšnost z jeho osobního pohledu
(obr. 6, 7). Dále byl zjišťován současný stav edukace probíhající
u pacienta cestou ambulantního diabetologa (obr. 8, 9)

Obr. 5: Témata edukace

Obr. 7: Dotaz: Myslíte, že po edukaci změníte přístup ke
svému životnímu stylu?

Obr. 8: Dotaz: Jak často jste edukován/a u svého diabeto-
loga?

Obr. 9: Dotaz: Uvítal/a byste pravidelnou edukaci 3× do
roka?

Obr. 6: Dotaz: Hodnotil/a byste edukaci jako přínosnou?

Obr. 4 Typ diabetu
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Výsledky
Až na dva dotazované hodnotili všichni zařazení diabetici pro-
vedenou edukaci jako přínosnou. Přes 87 % mělo po edukaci
představu, že by mohlo alespoň částečně změnit svůj přístup
k životnímu stylu. Větší nerozhodnost ke změnám byla hlavně
na straně dětských diabetiků 1. typu.

Hodnocení současného stavu edukace prováděné ambulant-
ními diabetology dopadlo o něco hůře. Pouze 63 % dotazova-
ných bylo edukováno alespoň 1× ročně. 17 % z nich dokonce
uvádělo, že u nich edukace neproběhla nikdy. Přitom více než
90 % by ji pravidelně uvítalo.

Závěr
Edukace je jedním ze základních opatření, která napomáhají
ke zlepšení adherence pacientů k léčbě. V mnoha studiích bylo
prokázáno, že s narůstající adherencí dochází u diabetiků ke
zlepšení metabolické kompenzace, snížení výskytu komplikací
diabetu, a tím i finanční náročnosti na veškerou lékařskou péči.
Edukace proto byla jasně zařazena do doporučených postupů

České diabetologické společnosti i dalších národních a nadná-
rodních organizací. Přesto v současné době není stoprocentně
prováděna, což je možné hodnotit jak ze záznamů VZP, tak
z dotazníků předložených pacientům s DM. Většina diabetiků
přitom hodnotí edukaci jako přínosnou a má zájem o její pra-
videlné provádění.
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Navýšení time in range s inzulínem Lyumjev
u diabetes mellitus 1. typu
Denisa Janíčková Žďárská
Interní klinika, 2. LF UK a FN v Motole, Praha

Souhrn
Navzdory výhodným farmakokinetickým/farmakodynamickým vlastnostem krátkodobých
inzulínových analog v porovnání s humánními inzulíny narážíme na potřebu ještě fyziolo-
gičtějšího profilu v kompenzaci glykemie po jídle. Rychlý aspart (inzulín Fiasp) řadu
problémů vyřešil, přesto slýcháme od našich pacientů stížnosti typu: málo rychlý, nastupuje
později, pozdní hypoglykemie po jídle, při dopichu vážný propad. Ukazuje se, že nový ultra-
rychlý inzulín lispro přináší další přiblížení se fyziologické prandiální inzulínové sekreci ve
srovnání s dostupnými krátkodobými inzulínovými analogy.1
Tato kazuistika demonstruje případ pacientky s velmi dobrou metabolickou kompenzací,
nicméně se zvýšenou labilitou právě z uvedených důvodů. Ultra rapid lispro (inzulín Lyum-
jev) s profilem blížícím se fyziologickému prandiálnímu inzulínu labilitu výrazně potlačil
a navýšil time in range (TIR).

Summary
Increasing time in range with insulin Lyumjev in type 1 diabetes mellitus
Despite the advantageous pharmacokinetic/pharmacodynamic properties of short-acting
insulin analogues compared to human insulins, there is a need for an even more physiological
profile in postprandial glycaemic control. Fast insulin aspart (Fiasp) solved a number of prob-
lems, yet we hear complaints from our patients of the following type: not very fast, starts
acting later, late hypoglycaemia after a meal, severe fall after injection. However, a new ultra-
fast insulin lispro brings further approximation to physiological prandial insulin secretion
compared to available short-acting insulin analogues.

Klíčová slova
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 inzulín Lyumjev
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 time in range
 diabetes mellitus 1. typu
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Kazuistika
38letá nemocná s diabetes mellitus 1. typu (diagnostikován
v roce 2010) se dostala do péče FN v Motole v roce 2018. Při-
znávala, že se do té doby o cukrovku moc nestarala, neřešila
a chtěla změnu. Její vstupní glykovaný hemoglobin (HbA1c) byl
80 mmol/mol, z pozdních komplikací byla přítomna incipientní
diabetická neuropatie dolních končetin. Aplikovala inzulín
lispro (Humalog) 8-8-8 jednotek, glargin 100 U/ml (Lantus)
20 jednotek, o flexibilním dávkování inzulínu, počítání sacha-
ridů věděla jen velmi mlhavě. Pacientka byla dobře motivována,
spolupráce s ní byla dobrá. Po čase jsme se dostaly k následu-
jícímu režimu: rychlý aspart (Fiasp) 1 jednotka na 5 g sacharidů
(tj cca 6-6-6 jednotek), glargin 300 U/ml (Toujeo) 20 jednotek
ráno, selfmonitoring glykemií byl zajištěn FreeStyle Libre, dieta
se 120 g sacharidů. HbA1c se držel za poslední rok 44–55
mmol/mol. Nižší hodnoty HbA1c byly za cenu navýšení v hy-
poglykemickém pásmu – dle FGM 8–10 % času v hodnotách
pod 3,9 mmol/l.

I přes velké zlepšení HbA1c jsme narážely na několik prob-
lémů. Hlavním limitem zvýšené lability byly glykemie po jídle
a přes den.
Problémy s inzulínem Fiasp:
– pozdní nástup i přes aplikaci dostatečně před jídlem
– při navýšení dávky k jídlu pozdní hypoglykemie po jídle
– při opakovaném dopichu i malé dávky rychlý propad glyke-

mie
Záznam z FGM na léčbě Fiasp 6–6–6 jednotek s.c., Toujeo 20
jednotek s.c. je znázorněn na obrázcích 1a, 1b.

Z důvodu výše uvedených problémů jsme zahájili léčbu ultra
rapid lispro (Lyumjev). Již během prvního dne aplikace zazna-
menala pacientka výrazný rozdíl. Prvních 14 dní s tímto pří-
pravkem je zachyceno na obr. 1c. Během nové léčby došlo k na-
výšení TIR (4–10 mmol/l) ze 70 %, ev. 67 % na 86 % díky
poklesu času stráveného nad 10 mmol/l. Hypoglykemie se na-
výšily o 2 %, budeme snižovat mírně bazální inzulín.

Reprezentativní den s léčbou Fiasp + Toujeo a Lyumjev +
Toujeo je zobrazen na obr. 2a, 2b.
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Závěr
Kazuistika zachycuje případ jedné z prvních pacientek s diabe-
tes mellitus 1. typu používající inzulín Lyumjev. Lyumjev jako
náhrada inzulínu Fiasp přinesl zmírnění glykemické variability
s navýšení TIR zejména díky potlačení postprandiálních vze-
stupů a pozdních hypoglykemií po jídle. Uvidíme, jaké další
zkušenosti nám nový ultrakrátkodobý inzulín v každodenním
životě přinese.
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Obr. 1a, 1b: Záznamy z FreeStyle Libre v červnu a v červenci
2020. Pacientka aplikovala Fiasp 6-6-6 jednotek s.c., Toujeo
20 jednotek s.c.

Obr. 2a: Reprezentativní den při léčbě Fiasp + Toujeo. Jsou
patrné postprandiální vzestupy glykemií s následnou hy-
poglykemií po večeři.

Obr. 2b: Reprezentativní den s inzulínem Lyumjev + Toujeo.
Došlo ke stabilizaci glykemií po jídle, hypoglykemie nejsou
přítomny.

Obr. 1c: Záznam z FreeStyle Libre při léčbě Lyumjev 6-6-6
jednotek, Toujeo 20 jednotek s.c.
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Kardiovaskulární a renovaskulární závěry
studie DECLARE-TIMI 58

DECLARE-TIMI 58 byla mezinárodní, randomizovaná, dvojitě
zaslepená, placebem kontrolovaná kardiovaskulární studie fáze
IIIb.
    Cílem studie bylo sledovat kardiovaskulární bezpečnost da-
pagliflozinu u diabetiků 2. typu v kardiovaskulárním riziku.
Primárním bezpečnostním cílem byl stanoven kompozit (slo-
žený cíl MACE) sestávající z úmrtí z kardiovaskulárních příčin,
infarktu myokardu a mozkové mrtvice. Primárním cílem účin-
nosti byl MACE a také samostatný kompozit složený z hospi-
talizace na srdeční selhání a úmrtí z kardiovaskulárních příčin.
Mezi sekundární cíle patřil kardio-renální složený cíl (pokles
eGFR o více než 40 % k hodnotě pod 60 ml/min/1,73 m2, ko-
nečné stadium renálního onemocnění ESRD a úmrtí z renál-
ních nebo kardiovaskulárních příčin) a dále úmrtí z jakékoliv
příčiny.1,4 Specifický renální cíl byl sestaven jako pokles eGFR
o více než 40 % k hodnotě pod 60 ml/min/1,73 m2, konečné
stadium renálního onemocnění ESRD a úmrtí pouze z renál-
ních nikoliv kardiovaskulárních příčin.4
    Ve studii bylo zahrnuto 17 160 pacientů. Jednalo se o diabe-
tiky 2. typu s průměrnými HbA1c 47,5–113,1 mmol/mol, ve
věku nad 55 let (muži), resp. nad 60 let (ženy).1,4

    Z 17 160 účastníků studie mělo 47,6 % při vstupu do studie
eGFR alespoň 90 ml/min/1,73 m2, 45 % eGFR 60–90
ml/min/1,73 m2, 7,4 % eGFR pod 60 ml/min/1,73 m2. 6 974
účastníků (40,6 %) mělo při vstupu do studie aterosklerotické
kardiovaskulární onemocnění a 10 186 pacientů bylo v kardio -
vaskulárním riziku reprezentovaném více než jedním riziko-
vým faktorem.4
    Medián sledování činil 4,2 roku. Pacientům byl v aktivně lé-
čeném rameni přidán ke stávající antidiabetické léčbě dapagli-
flozin v dávce 10 mg denně, v druhém rameni pak placebo.1,4

Kardiovaskulární výsledky
Z hlediska primárního bezpečnostního cíle dosáhl dapagliflozin
non-inferiority vůči placebu a s vysokou statistickou validitou
(HR 0,93, 95%CI 0,84–1,03, p<0,001 pro non-inferioritu,
p=0,17 pro superioritu) prokázal, že nezvyšuje kardiovaskulární
riziko vůči placebu.1
    Z primárních účinnostních cílů byl statisticky signifikantně
naplněn kompozitní cíl složený z hospitalizace pro srdeční se-
lhání a úmrtí z kardiovaskulárních příčin (HR 0,83, 95% CI
0,73–0,95, p=0,005), kde především hospitalizace pro srdeční
selhání byla tahounem výsledků tohoto kompozitního cíle. 
Pozitivní trend byl zaznamenán i v ostatních parametrech kar-
diovaskulární účinnosti, nicméně nedosáhl statistické význam-
nosti.1

Renovaskulární výsledky
Kardio-renální endpoint byl dosažen v případě 4,3 % pacientů
ve skupině léčené dapagliflozinem a u 5,6 % pacientů na placebu.
Sekundární renální složený cíl, sestavený z potvrzeného setrva-
lého poklesu eGFR o >40 % k eGFR pod 60 ml/min/1,73 m2,
konečného stadia renálního onemocnění (ESRD) a úmrtí z re-
nálních či kardiovaskulárních příčin vykázal pokles relativního
rizika o 24 % a byl statisticky signifikantní (HR 0,76, 95% CI
0,67–0,87, p<0,001). Úmrtí z jakékoliv příčiny se vyskytlo
v 6,2 % (dapagliflozin), resp. 6,6 % (placebo), a bylo tak dosa-
ženo snížení rizika o 7 % (HR 0,93, 95% CI 0,82–1,04).
    Renální specifický složený cíl (kompozit ochuzený o úmrtí
z kardiovaskulárních příčin) reprezentující výsledek specifický
pro renoprotektivitu byl snížen o 47 % (HR 0,53, 95% CI 0,43–
0,66, p<0,0001). Bylo zaznamenáno snížení rizika jednotlivých
komponent složeného renálního cíle – rizika setrvalého poklesu
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Obr. 1: Kompozitní cíl – hospitalizace pro srdeční selhání +
úmrtí z kardiovaskulárních příčin ve studii DECLARE-TIMI 581
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Obr. 2: Kompozitní cíl MACE ve studii DECLARE-TIMI 581
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eGFR o >40 % eGFR k eGFR pod 60 ml/min/1,73 m2 o 46 %
a kombinovaného rizika konečného stadia onemocnění ledvin
a úmrtí z renálních příčin o 59 %. Dapagliflozin vykázal pří-
znivý vliv na albuminurii. Tyto účinky byly konzistentní napříč
různými podskupinami pacientů.4
    Diabetická ketoacidóza se vyskytla dle očekávání častěji u da-
pagliflozinu (0,3 % vs. 0,1 %, p=0,02), podobně jako míra infekcí
genitálu, které vedly k přerušení léčby nebo které byly považo-
vány za závažné nežádoucí účinky (0,9 % vs. 0,1 %, p<0,001).1

Dapagliflozin prokázal kardiovaskulární bezpečnost a sou-
časně kardiovaskulární benefit především ve snížení rizika
hospitalizace pro srdeční selhání.
     Dapagliflozin vykázal přínos pro časnou prevenci chro-
nické choroby ledvin (CKD) (velký podíl pacientů ve studii
měl normální funkci ledvin) i pro zpomalení progrese CKD.
Účinek byl prokázán jak u pacientů s anamnézou kardiovas -
kulárních komplikací, tak i u pacientů zatím pouze ve vyso-
kém riziku.
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Obr. 3: Kardio-renální kompozitní cíl ve studii DECLARE-
TIMI 581

PÉČE O POKOŽKU PACIENTŮ SE VŠEMI
TYPY DIABETES MELLITUS

S OBSAHEM 10 % UREY, LHA
A KYSELINY SALICYLOVÉ

Krém pro zjemnění a hydrataci pokožky obsa-
hující 3  esenciální ceramidy, ureu, LHA 
(lipohydroxy-kyselina) a kyselinu salicylovou. 
Vyhlazuje a  hydratuje suchou, drsnou pokož-
ku a  pomáhá obnovit ochrannou kožní bariéru.
Vhodné používat se Zjemňujícím čistícím gelem.
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56. diabetologické dny – letos virtuálně

Až do posledních chvil věřili organizátoři, že letošní 56. diabe-
tologické dny budou moci v náhradním podzimním termínu
proběhnout v tradiční podobě a místě, tedy v Luhačovicích.
Vládní opatření však vymezila lékařským konferencím a kon-
gresům pouze online formu, a proto jsme se nad odborným
programem setkali letos virtuálně. Koordinátoři a předsedající
moderovali přednášky, z nichž některé byly předtočeny, jiné
živě vysílány ze studia. Dotazy bylo možné pokládat prostřed-
nictvím internetu v reálném čase. Záznam přednášek je k dis-
pozici na stránkách kongresu, konferenční poplatek nebyl vy-
žadován. Přestože forma konference byla jiná, než jsme zvyklí,
program byl velmi bohatý a přinesl řadu odborných i farma-
koterapeutických a technologických novinek.

Technologie v diabetologii
Diabetologie je v posledních letech jedním z oborů, kde po-
kroky ve farmakologii i technologii dosahují vysoké rychlosti.
Novinkám v pokroku technologií bylo věnováno hned několik
bloků jednání výroční konference českých diabetologů.
    MUDr. Jan Šoupal představil vlastnosti implantabilního

glukózového senzoru Eversense. Systém zahrnuje implanta-
bilní část, která se až na šest měsíců zavádí do podkoží horní
části paže a která každých pět minut předává data o koncentraci
glukózy. Na kůži je nalepen vysílač, který zajišťuje nabíjení
elektroniky podkožního senzoru a současně dále vysílá data do
aplikace v mobilním telefonu. Vysílač je možné dočasně z paže
odejmout bez omezení funkce senzoru a následně vrátit. Systém
je tak velmi diskrétní. Současně poskytuje přesnost měření re-
prezentovanou DMARD pod 10 %.
    Nově bude systém pravděpodobně dostupný v České repub-
lice prostřednictvím společnosti Ascensica (Promedica Praha
Group) a předpokládá se jeho znovuuvedení na trh v průběhu
roku 2021.1

    Diabetologie se stává ve stanovení cílů kompenzace glykemie
komplikovanější, uvedl ve své přednášce o možnostech CGM
v hodnocení kompenzace diabetu prof. Zdeněk Šumník.
    Glykovaný hemoglobin je důležitým parametrem kompen-
zace, odpovídá průměrné glykemii. Nicméně nezohledňuje ko-
lísání glykemie, neposkytuje návod na zlepšení a má dlouhou
setrvačnost. Není využitelný u osob s anemií a hemoglobino-
patiemi.
    Glykemická variabilita (dříve vyjadřovaná především jako
směrodatná odchylka a doporučena do 3,5 mmol/l) nás infor-
muje o kolísání glykemií. Je možné ji vyjádřit jako variační ko-
eficient (CV). CV = směrodatná odchylka/průměrná glykemie
(×100). Mezinárodní guidelines doporučují směrodatnou od-
chylku do 36 (33) %.
    Dalším z významných parametrů kompenzace, které mů-
žeme získat při využití CGM, je čas v cílovém rozmezí (time in
range). Ze studií vyplývá, že uspokojivé kompenzaci lze přiřadit
hodnotu nad 70 % času v doporučeném rozmezí (3,7–10
mmol/l).
    Žádný z parametrů kontroly diabetu (glykovaný hemoglo-
bin, glykemická variabilita, čas v cílovém rozmezí) nelze posu-
zovat izolovaně, ale pouze v kontextu dalších dvou veličin.2
    Přínos FreeStyle Libre pro klinickou praxi byl námětem
sympozia společnosti Abbott.
    Guidelines České diabetologické společnosti doporučují po-
užití otevřené kontinuální monitorace glukózy u dospělých pa-
cientů s diabetem 1. typu, kteří mají glykovaný hemoglobin nad
cílovou hodnotu a jsou ochotni a schopni tyto přístroje používat
téměř denně. V těchto případech je doložen pozitivní efekt na
hladinu glykovaného hemoglobinu i parametr time in range
a riziko hypoglykemie.
    Rutinní použití Flash Glucose Monitoringu (FGM) je
vhodné u všech pacientů s diabetes mellitus 1. typu a možné
i u pacientů 2. typu léčených intenzifikovaným inzulínovým
režimem pro efektivnější dosažení cílových parametrů kom-
penzace diabetu a pro snížení rizika hypoglykemie. Prof. Prázný
ve své přednášce hodnotil FGM pomocí systému FreeStyle
Libre jako dobře zavedený, který je ochotně přijímán jak paci-
enty, tak zdravotníky. Podle zkušeností z praxe se většina paci-
entů zlepšuje v některých parametrech kompenzace (HbA1c,
průměrné glykemie, time in range, hypoglykemie) a prakticky
všichni hlásí zvýšenou kvalitu života.
    Význam využití moderních technologií v době epidemiolo-
gických a vládních opatření a možnosti, které nabízí distanční
kontroly, videorozhovory a dálkové analýzy dat, včetně mož-
nosti využít cloudové aplikace LibreView, byly demonstrovány
pomocí kazuistik pacientů.3,4

    Sympozium společnosti Medtronic Czechia představilo
novou inzulínovou pumpu MiniMed 780G. Jedná se o hy-
bridní uzavřený okruh se samostatnou úpravou bazálního in-
zulínu a s autokorekčními bolusy. Dosavadní systémy dokázaly

Obr. 1: MUDr. Jan Šoupal představuje výběr vhodného pa-
cienta pro implantabilní CGM
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preventivně zastavit výdej inzulínu v případě rizika rozvoje
hypoglykemie. Nový systém SmartGuard pracuje se základní
cílovou hladinou 5,5 mmol/l, provádí podle potřeby korekci
hladiny glukózy každých pět minut a umožňuje sledovat data
na chytrém telefonu. Manuálně si tak pacient aplikuje bolusy
před jídlem (v případě chyby je systém schopen je korigovat),
a systém pak provádí sám automatickou korekci glukózy po
celých 24 hodin. Manuální režim práce je tak potřeba jen v prv-
ních 48 hodinách užívání systému, kdy dochází k jeho nasta-
vování.22

    V rámci sympozia společnosti A.IMPORT.CZ byla předsta-
vena inzulínová pumpa Tandem t:slim X2 přímo komuniku-
jící se senzorem DexCom G6. Senzor je bezkalibrační a má
vysokou přesnost (průměrné MARD 7,7 %). Tandem t:slim
X2/DexCom G6 pracuje s automatickým systémem Basal-IQ,
který je schopen vypnout přívod inzulínu při predikci glykemie
pod 4,4 mmol/l, ev. 3,9 mmol/l (minimální délka vypnutí
5 minut) a zajistit jeho obnovení při vzestupu glykemie nad
předcházející měření. Studie PROLOG ukázala, že využívání
tohoto systému snižuje dobu strávenou v hypoglykemii, a to
bez zvýšení času stráveného v hyperglykemii a při mírném zvý-
šení času stráveného v cílovém rozmezí.24

    K uvedení na trh se v nejbližší době připravuje systém Con-
trol-IQ. Ten již představuje hybridní uzavřenou smyčku. Bolusy
jsou podávány standardně ideálně bolusovým kalkulátorem.
Systém provádí automatické korekce při predikci nad 10 mmol/l
v průběhu 30 minut s maximální frekvencí jednou za hodinu.
Velikost tohoto bolusu je 60 % propočítané dávky při dané cit-
livosti při cílové glykemii 6,2 mmol/l. Cílové pásmo je mezi
6,2–8,9 mmol/l, v noci je možné jej snížit na 6,2–6,7 mmol/l
(ve sleep modu se neaplikují automatické korekční bolusy), při
cvičení naopak zvýšit na 7,8–8,9 mmol/l (exercise mode).
    V praxi v případě glykemie 6,2–8,9 mmol/l ponechává sy-
stém stávající dávkování, pokud je predikce vývoje glykemie
nad 8,9 mmol/l, zvýší dávkování bazálního inzulínu a při pre -
dikci vývoje nad 10 mmol/l přidá korekční bolus. Při predikci
glykemie pod 6,2 mmol/l snižuje dávku bazálu a vypne dávko-
vání bazálního inzulínu při predikci vývoje do hodnot pod 3,9
mmol/l.23

Novinky ve farmakologii

Glifloziny u diabetiků 1. typu
Glifloziny jsou v praxi zatím krátkou dobu, ale svými benefity
velmi rychle získávají popularitu v terapii diabetes mellitus
2. typu. Klinické studie i reálná praxe prokázaly, že glifloziny
působí kardioprotektivně i renoprotektivně, mají pozitivní vliv
na lipolýzu, vedou ke snížení produkce inzulínu a zvýšení se-
krece glukagonu (což má za důsledek snížení glukotoxicity)
a řadu dalších.
    Vzhledem k principu působení, kdy ovlivněním SLGT2 re-
ceptorů je snížen renální práh pro glukózu a zvýšena glykosurie,
se zdají být předurčeny k užití nejen u diabetu 2. typu, ale i u dal-
ších typů diabetu.
    Studie DEPICT-1 sledovala účinky dapagliflozinu u diabetu
1. typu. Inhibitor SGLT2 receptorů dapagliflozin prokázal v této
studii pro diabetiky 1. typu dobrou účinnost na snížení HbA1c,
snížení potřebné dávky inzulínu o přibližně 10 % a současně
snížení BMI.12,15

    Díky těmto výsledkům byl dapagliflozin indikován k léčbě
dospělých pacientů při nedostatečné kontrole diabetes mellitus
1. typu jako přídavná léčba k inzulínu u pacientů s BMI ≥27
kg/m2, pokud samotný inzulín nevede k optimální kompenzaci
diabetu.16

    Obdobné výsledky přinesla série studií EASE s empagliflo-
zinem, který u diabetiků 1. typu prokázal schopnost významně
snižovat HbA1c, tělesnou hmotnost, dávku inzulínu a krevní
tlak a zvyšovat čas pacientů strávený v cílovém rozmezí. A to
při snížení rizika hypoglykemie.17–20

    Nežádoucí účinky léčby u diabetiků 1. typu jsou obdobné
jako u diabetiků 2. typu, bylo však zjištěno vyšší riziko diabe-
tické ketoacidózy. Bezpečnost léčby je také důvodem, proč je
u diabetiků 1. typu k terapii určena nižší denní dávka než u dia -
betiků 2. typu.
     Doc. Štěpánka Průhová představila kohortu adolescentů s dia -
betes mellitus 1. typu, které v reálné klinické praxi Pediatrické
kliniky FN Motol léčí dapagliflozinem nebo empagliflozinem.
Jedná se o celkem 33 dospívajících. Důvodem nasazení gliflo-
zinu do léčby bylo především přání pacientů a rodičů, rychlý
vzestup tělesné hmotnosti v průběhu dospívání, rychle rostoucí
potřeba inzulínu, případně projevy inzulínové rezistence s vy-
sokou potřebou inzulínu. Součástí terapie je důsledné monito-
rování ketolátek a důkladná edukace pacientů. U třetiny ne-
mocných bylo zahájení léčby provedeno za hospitalizace.
Nasazení gliflozinu do léčby přineslo po třech měsících snížení
průměrné hodnoty glykovaného hemoglobinu z 63,1
mmol/mol na 58,3 mmol/mol (p=0,002) (medián poklesl z 62
mmol/mol na 56 mmol/mol). Tento pokles se v dalším období
zachoval. Současně došlo k poklesu celkové denní dávky inzu-
línu z 1 jednotky/kg/den na 0,9 jednotky/kg/den. BMI u sledo-
vaných pacientů poklesl. V absolutních hodnotách klesl z 27,2
kg/m2 na 26,8 kg/m2 po 3–5 měsících léčby (p<0,001), nicméně
pro rostoucí organismus adolescentů je významnější vyhodno-
cení poklesu průměrné směrodatné odchylky BMI (SDS BMI),
který klesl z 2,0 na 1,9 (p<0,001).

Obr. 2: Profesor Zdeněk Šumník představuje funkce sy-
stému Control-IQ pumpy Tandem t:slim X2
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    Doc. Průhová hodnotí léčbu glifloziny u adolescentních dia -
betiků 1. typu jako přínosnou zejména pro zastavení nežádou-
cího vzestupu tělesné hmotnosti, poklesu BMI a poklesu cel-
kové denní dávky inzulínu při současně lepší kompenzaci
diabetu.
    Léčbu glifloziny by zvažovala u dobře kompenzovaných ne-
mocných (HbA1c do 65 mmol/mol), kteří nevynechávají dávky
inzulínu, pravidelně monitorují glykemie a jsou schopni upra-
vovat si dávky inzulínu, v případě uživatelů inzulínových pump
pravidelně přepichují kanyly, vzorně pracují s pumpou, sami
projevují o tuto léčbu zájem a jsou edukováni v testování keto-
látek. Výhodná tato léčba může být pro pacienty s velkou po-
třebou inzulínu, nadváhou a obezitou a velkým vzestupem tě-
lesné hmotnosti v posledních měsících.
    Naopak jako zcela nevhodnou tuto léčbu, pro rizika vzniku
ketoacidózy, poddávkování inzulínu a další komplikace, vidí
u non-compliantních pacientů, kteří vynechávají dávky inzu-
línu, nedodržují léčebný režim, nejsou ochotni k monitorování
ketolátek apod. V těchto případech benefity nepřeváží rizika.13

K dispozici je i mezinárodní konsensus pro management rizika
ketoacidózy u pacientů s diabetes mellitus 1. typu léčených
SGLT2 inhibitory.21

Lyumjev – ultra rychlé lispro, první zkušenosti
V rámci sympozia společnosti Eli Lilly byly představeny první
domácí zkušenosti s užitím utra rychlého lispro (URLi, Lyum-
jev). Tento inzulín je indikován pro léčbu diabetes mellitus
u dospělých osob, je tedy jej možno použít jak u diabetiků
1. typu, tak u diabetiků 2. typu, u nichž je indikována léčba
prandiálním inzulínem. Přípravek Lyumjev je ekvipotentní
s přípravkem Humalog v poměru 1 : 1, jeho účinek je však rych-
lejší s kratší dobou účinku. Nástup účinku se objevuje 20 minut
po podání dávky (což je o 11 minut rychleji než u přípravku
Humalog), v průběhu prvních 30 minut po podání Lyumjev je
účinek na snižování glykemie 3× vyšší než v případě Humalogu.
Pozdní účinek, pozorovaný od čtyř hodin po aplikaci, byl u Ly-
umjev o 54 % nižší než v případě Humalogu a účinek trvá o 44
minut méně.25 Nejlepších výsledků pro kontrolu glykemie je
dosahováno, pokud je aplikován těsně před jídlem.

    Studie u diabetiků 1. typu (PRONTO-T1D) i 2. typu (PRO-
NTO-T2D) ukazují, že Lyumjev, pokud byl podáván jako pran-
diální inzulín před jídlem v kombinaci s bazálním inzulínem,
poskytoval dobrou kontrolu glykemie a lepší postprandiální
ovlivnění glykemie ve srovnání s lispro, aniž by při tom zvyšoval
riziko hypoglykemie.26–28

    Lyumjev (ultra rychlé lispro, URLi) i v inzulínových pum-
pách má rychlejší nástup účinku a kratší dobu trvání. Podle vý-
sledků klinických studií zvyšuje jeho využití v pumpách oproti
klasickému inzulínu lispro čas strávený v cílovém rozmezí. Sou-
časně může být potřeba při jeho užití navýšit dávku bazálního
inzulínu. Aktuální zkušenosti ukazují, že Lyumjev nemá v pum-
pách problémy s ucpáváním kanyl.5

IDegAsp (Ryzodeg) – nová možnost
v terapii diabetu

Další novinkou v terapii diabetu, která se v nedávné době do-
stala do praxe v ČR, je fixní kombinace bazálního inzulínu de-
gludek a aspart (70/30). Oba inzulíny jsou v injekci přítomny
odděleně a po aplikaci si oba zachovávají své vlastnosti.
    Účinnost a bezpečnost byla ověřena v programu BOOST.

Ve studii INTENSIFY PREMIX I byl IDegAsp srovnáván
BIAsp 30 v léčbě diabetu 2. typu. Ve studii byli zařazeni dospělí
diabetici 2. typu s HbA1c v rozmezí 7–10 %, BMI do 40 kg/m2

a trváním diabetu alespoň 6 měsíců. IDegAsp nebo BIAsp 30
byly přidány ke stávající léčbě metforminem, ev. DPP-4i, ev.
pioglitazonem.
    V průběhu léčby klesl HbA1c srovnatelně v obou léčebných
ramenech a byl tak naplněn hlavní cíl studie – non-inferiorita
z hlediska účinnosti na ovlivnění HbA1c. Nicméně inzulín 
IDegAsp to dokázal s dávkou inzulínu o 11 % nižší, současně
byla prokázána ve prospěch IDegAsp signifikantně lepší hladina
glykemie nalačno (o 1,14 mmol/l, 95% CI -1,53 až -0,76,
p<0,001), o 32 % nižší četnost všech potvrzených glykemií
a o 73 % nižší četnost nočních potvrzených hypoglykemií (ERR
0,27, 95% CI 0,18–0,41, p<0,0001). Diabetologové tak dostávají
do rukou kvalitativně novou generaci premixovaných inzu-
línů.30

Gliptiny uvolněny i pro praktické lékaře
Preskripce gliptinů byla od 1. 6. 2020 uvolněna i pro praktické
lékaře a současně byla snížena jejich úhrada. V omezení úhrady
také bylo nově zavedeno, že gliptiny nejsou hrazeny v kombi-
naci s inzulínem. Pozice gliptinů v rámci doporučeného po-
stupu reflektuje skutečnost, že nezpůsobují hypoglykemie a mají
velmi nízkou incidenci nežádoucích účinků, nicméně nepro-
kázaly kardiovaskulární protektivitu ani pozitivní vliv na hmot-
nost.8,9

Semaglutid (Ozempic) dostupný i v dávce 1 mg
Semaglutid (Ozempic) je GLP-1 receptorový agonista s vysokou
účinností na snížení HbA1c a snížení tělesné hmotnosti. V kli-
nických studiích (SUSTAIN) bylo prokázáno snížení kardiovas -
kulárního rizika o 26 % (dominuje efekt v primární prevenci)

Obr. 3: MUDr. Eva Račická představuje vlastnosti nového
inzulínu Ryzodeg
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a renální benefit vyjádřený snížením rizika o 36 %. Jeho nasa-
zení se ukázalo být výhodným v několika režimech – jako po-
sílení dosavadní léčby PAD při nedostatečné kompenzaci, dále
při nedostatečné kompenzaci jako možnost přidání k bazál-
nímu inzulínu namísto posílení této léčby prandiálním inzulí-
nem, ev. k nahrazení prandiálního inzulínu v IIT kombinaci.
Výsledky RWE studie EXPERT ukazují, že v řadě případů může
být semaglutid využit i jako náhrada jiného GLP-1RA, pokud
tento není tolerován nebo dostatečně účinný.
    Preskripční omezení umožňují jeho užití v základní úhradě
při HbA1c nad 60 mmol/mol, ve zvýšené úhradě pak pro paci-
enty, kteří současně mají HbA1c nad 60 mmol/mol a BMI nad
35 kg/m2 nebo pro pacienty, kteří mají HbA1c nad 60 mmol/mol
a aplikují alespoň 20 jednotek bazálního inzulínu.
    Semaglutid se aplikuje subkutánně 1× týdně, standardně se
začíná dávkou 0,25 mg po první čtyři týdny, která je nahrazena
následně dávkou 0,5 mg. V případě snášenlivosti této dávky je
možné po dalších čtyřech týdnech přejít na dávku 1 mg. Balení
s dávkováním 1 mg je nyní dostupné i v ČR a pro pacienty je
tak v předplněných perech dostupná celá dávkovací škála pří-
pravku Ozempic.29

Metformin stále na výsluní
Metformin byl uveden do klinické praxe už v roce 1958. Sni-
žuje glykemii ovlivněním inzulínové rezistence, ale také zvý-

šením endogenní sekrece GLP-1 i dalšími mechanismy. Spolu
s ovlivněním životního stylu je v evropských i českých dopo-
ručeních pro léčbu diabetu 2. typu řazen do prvního kroku
terapie.
    Obohacením portfolia antidiabetických léků v posledních
letech nejen o nové molekuly, ale dokonce o celé inovativní
třídy léků, se metformin dostal trochu do stínu pozornosti. Nic
to nemění na tom, že stále zůstává lékem první volby u diabetu
2. typu. Samostatný blok přednášek věnovaný metforminu si
vzal za cíl připomenout jeho vlastnosti. Metformin je účinné
a bezpečné antidiabetikum s pozitivními efekty nad rámec zlep-
šení kompenzace diabetu, nevyvolává hypoglykemie, mírně
snižuje hmotnost, vede k poklesu LDL-cholesterolu a triglyce-
ridů. Kardioprotektivita metforminu byla prokázána již ve stu-
dii UKPDS.
    Diabetes mellitus významně zvyšuje riziko kardiovaskulární
morbidity a mortality. K prevenci mikrovaskulárních a makro-
vaskulárních komplikací je nutná komplexní intervence všech
rizikových faktorů. V případě pacientů ve vysokém kardiovas -
kulárním riziku je vhodné nasadit léky s prokázanou kardio-
protektivitou a nefroprotektivitou. Metformin by ale neměl chy-
bět v takovém případě v kombinaci pro svou vysokou účinnost
a další efekty. Léčba by tedy u těchto pacientů měla, v souladu
s evropskými i českými doporučeními, být zahájena kombinací
metforminu a kardioprotektivního antidiabetika.7

METFORMIN A ZMĚNA ŽIVOTNÍHO STYLU  (REDUKCE HMOTNOSTI A FYZICKÁ AKTIVITA)
Není-li dosažen cílový HbA1c , je třeba léčbu intenzifi kovat.
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GLP-1RA – agonista receptorů pro GLP-1
SGLT2i – inhibitor receptorů pro SGLT2
DPP-4i – inhibitor receptorů DPP-4
SU – deriváty sulfonylurey
TZD – thiazolidindiony

Obr. 4: Postavení metforminu ve schématu farmakoterapie diabetu 2. typu dle doporučení ADA/EASD8
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Diabetes mellitus a covid-19
Diabetik s již existujícím kardiovaskulárním onemocněním má
dramaticky vyšší riziko úmrtí z kardiovaskulárních i libovol-
ných příčin, oproti diabetikovi bez manifestního postižení cévní
stěny. Aktuální studie ukazují, že diabetici (1. i 2. typu) mají
obecně vyšší mortalitu při hospitalizaci s covid-19. (viz obr. 5).
Rizikové faktory pro zvýšenou mortalitu v souvislosti s covid-
19 se v zásadě shodují s obecnými rizikovými faktory úmrtí
dia betiků obecně. Pro diabetiky 1. typu jde o vyšší věk, renální
postižení (eGFR) a nedostatečnou kompenzaci (HbA1c). V pří-
padě diabetiků 2. typu lze identifikovat dále jako riziko zvýšený
BMI a přítomnost kardiovaskulárního onemocnění.
    Např. pacienti s diabetem 2. typu mají o 36 % vyšší mortalitu
na covid-19, pokud je jejich HbA1c 59–74 mmol/mol oproti pa-
cientů HbA1c 48–53 mmol/mol.
    Tato data jasně ukazují, že zvýšení rizika úmrtí na covid-19
u diabetiků se v zásadě shoduje s kardiovaskulárními riziko-
vými faktory obecně, a prevence tedy zahrnuje komplexní
změnu životního stylu včetně nekouření, fyzické aktivity a di-
etních návyků, terapeutickou intervenci zvýšeného krevního
tlaku, dyslipidemie, nadváhy/obezity a kompenzaci glyke-
mie.10,11 Virus SARS-CoV-2 nám tak říká, že je výhodné udr-
žovat své tělo v dobré metabolické kondici, což platí násobně
více, pokud máme diabetes.

Psychologické pevné body
    V jednání luhačovických diabetologických dní nechyběl ani
blok přednášek věnovaný psychologii diabetických pacientů.
Předsedkyně sekce psychologie ČDS doc. Sylvie Lacigová v zá-
věru bloku upozornila na probíhající aktualizaci Psychologic-
kých pevných bodů, tedy sítě dnes cca 30 pracovišť kooperují-
cích psychologů a psychiatrů, kteří jsou ochotni spolupracovat

s diabetology na řešení psychických problémů jejich pacientů.
Seznam, budovaný od roku 2007, je k dispozici na stránkách
psychologické sekce ČDS (www.diab.cz) a jeho doplňování zá-
visí na aktivním navazování spolupráce mezi diabetology a psy-
chology.
    XIII. ročník mezioborového sympozia diabetologických
týmů se zástupci z řad psychiatrů, psychologů a psychotera-
peutů je plánován v náhradním termínu 19.–20. 3. 2021 v hotelu
Belvedere v Praze.

Literatura
1. Šoupal, J. Implantovaný senzor – výhody a praktické využití. 56. diabeto-

logické dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online: www.diadny.cz) [cit. 27. 10.
2020]

2. Šumník, Z. Hodnocení kompenzace diabetu podle CGM v každodenní
praxi. 56. diabetologické dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online: www.di-
adny.cz) [cit. 27. 10. 2020]

3. Prázný, M., Rušavý, Z., Šumník, Z. et al. Použití inzulinové pumpy a glu-
kózových senzorů u pacientů s diabetem léčených inzulinem. Doporučení
České diabetologické společnosti. (online: www.diab.cz)

4. Prázný, M., Šoupal, J. Přínosy FreeStyle Libre pro klinickou praxi. Sympo-
sium společnosti Abbott Laboratories. 56. diabetologické dny, 22.–24. 10.
2020, online. (online: www.diadny.cz) [cit. 27. 10. 2020]

5. Doležalová, B., Šoupal, J. Stojí za to měnit zaběhlé postupy? Sympozium Eli
Lilly. 56. diabetologické dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online:
www.diadny.cz) [cit. 27. 10. 2020]

6. Haluzík, M. Postavení metforminu v současném algoritmu léčby diabetu.
56. diabetologické dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online: www.diadny.cz)
[cit. 27. 10. 2020]

7. Škrha, J., Haluzík, M., Račická, E. Sympozium ČDS: Metformin. 56. diabe-
tologické dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online: www.diadny.cz) 
[cit. 27. 10. 2020]

8. Davies, M. J., D'Alessio, D. A., Fradkin, J. et al. Management of hypergly-
caemia in type 2 diabetes, 2018. A consensus report by the American Di-
abetes Association (ADA) and the European Association for the Study of
Diabetes (EASD). Diabetes Care 41, 12: 2669–2701, 2018.

9. Doležalová, B., Hauer, T. Jak své pacienty léčit moderně a zároveň ekono-
micky udržitelně. Sympozium Boehringer Ingelheim. 56. diabetologické
dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online: www.diadny.cz) [cit. 27. 10. 2020]

10. Barron, E., Bakhai, C., Kar, P. et al. Associations of type 1 and type 2 diabetes
with COVID-19-related mortality in England: a whole-population study.
Lancet Diabetes Endocrinol 8, 10: 813–822, 2020.

11. Vrablík, M., Haluzík, M. Léčba diabetu nejen v době COVID-19. Sympo-
zium AstraZeneca Czech Republic. 56. diabetologické dny, 22.–24. 10. 2020,
online. (online: www.diadny.cz) [cit. 27. 10. 2020]

12. Šumník, Z. SGLT2 inhibitor: lék pro všechny diabety? 56. diabetologické
dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online: www.diadny.cz) [cit. 28. 10. 2020]

13. Průhová, Š. Přínosy a limitace SGLT2 inhibitorů pro řízení diabetu 1. typu
u adolescentů. 56. diabetologické dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online:
www.diadny.cz) [cit. 28. 10. 2020]

14. Prázný, M. Adjuvantní inhibice SGLT2 u dospělých diabetiků 1. typu: be-
nefity a rizika. 56. diabetologické dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online:
www.diadny.cz) [cit. 28. 10. 2020]

15. Dandona, P., Mathieu, Ch., Philip, M. et al.; DEPICT-1 Investigators. Effi-
cacy and safety of dapagliflozin in patients with inadequately controlled
type 1 diabetes: The DEPICT-1 52-week study. Diabetes Care 41, 12: 2552–
2559, 2018.

16. Forxiga 5 mg potahované tablety. Souhrn údajů o produktu. (online:
www.ema.europa.eu) [cit. 28. 10. 2020]

17. Zinman, B. EASE trials: Empagliflozin as Adjunctive to inSulin thErapy in
type 1 diabetes. Přednáška 26.1 na 54th EASD Annual Meeting, Berlín,
4. 10. 2018.

Obr. 5: Zvýšené riziko na úmrtí s covid-19 pro diabetiky
v populační studii z Velké Británie10



WWW.GEUM.ORG 45

18. Rosenstock, J. Trial design, baseline characteristics and efficacy of empa-
glifozin as adjunctive to insulin therapy in type 1 diabetes. Přednáška 26.3
na 54th EASD Annual Meeting, Berlín, 4. 10. 2018.

19. Perkins, B. A. Safety profile and hypoglycaemia of empagliflozin as adjunc-
tive to insulin therapy in type 1 diabetes. Přednáška 26.4 na 54th EASD
Annual Meeting, Berlín, 4. 10. 2018.

20. Vízner, K. Efektivita empagliflozinu u diabetiků 1. typu léčených inzulínem.
Výsledky studií EASE-2 a EASE-3. Kazuistiky v diabetologii 16, 4: 17–18, 2018.

21. Danne, T., Garg, S., Peters, A. L. et al. International consensus on risk ma-
nagement of diabetic ketoacidosis in patients with type 1 diabetes treated
with sodium-glucose cotransporter (SGLT) inhibitors. Diabetes Care 42,
6: 1147–1154, 2019.

22. Prázný, M., Sochorová, K. MiniMed 780G. Sympozium Medtronic Czechia.
56. diabetologické dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online: www.diadny.cz)
[cit. 28. 10. 2020]

23. Šumník, Z. Moderní technologie mění diabetologii. Sympozium společnosti
A.IMPORT.CZ. 56. diabetologické dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online:
www.diadny.cz) [cit. 28. 10. 2020]

24. Forlenza, G. P., Li, Z., Buckingham, B. A. et al. Predictive low-glucose su-
spend reduces hypoglycemia in adults, adolescents, and children with type
1 diabetes in at-home randomized crossover study: results of the PROLOG
trial. Diabetes Care 41, 10: 2155–2161, 2018.

25. Lyumjev 100 jednotek/ml KwikPen injekční roztok v přeplněném peru. Ly-
umjev 100 jednotek/ml injekční roztok v injekční lahvičce. Souhrn údajů
o přípravku. (online: www.ema.europa.eu) [cit. 29. 10. 2020]

26. Klaff, L., Cao, D., Dellva, M. A. et al. Ultra rapid lispro improves postprandial
glucose control compared with lispro in patients with type 1 diabetes: results
from the 26-week PRONTO-T1D study. Diabetes Obes Metab, Epub 2. 6.
2020.

27. Malecki, M. T., Cao, D., Liu, R. et al. Ultra-rapid lispro improves postpran-
dial glucose control and time in range in type 1 diabetes compared to lispro:
PRONTO-T1D continuous glucose monitoring substudy. Diabetes Technol
Ther, Epub 10. 6. 2020.

28. Blevins, T., Zhang, Q., Frias, J. P. et al.; PRONTO-T2D Investigators. Ran-
domized double-blind clinical trial comparing ultra rapid lispro with lispro
in basal-bolus regimen in patients with type 2 diabetes: PRONTO-T2D.
Diabetes Care, Epub 2. 7. 2020.

29. Škrha jr., J. Ozempic – efektivní GLP-1RA ověřen v praxi. Sympozium Novo
Nordisk. 56. diabetologické dny, 22.–24. 10. 2020, online. (online: www.di-
adny.cz) [cit. 2. 11. 2020]

30. Račická, E. IDegAsp (Ryzodeg). Nová možnost v terapii diabetu. Sympo-
zium Novo Nordisk. 56. diabetologické dny, 22.–24. 10. 2020, online. (on-
line: www.diadny.cz) [cit. 2. 11. 2020]



KAZUISTIKY V DIABETOLOGII 4/202046

REWIND – kardioprotektivita a renoprotektivita
dulaglutidu u diabetiků 2. typu
v kardiovaskulárním riziku
REWIND byla mezinárodní a multicentrická, dvojitě zaslepená
a placebem kontrolovaná studie. Jejím cílem bylo hodnotit
především kardiovaskulární efekty antidiabetické léčby dula-
glutidem.
    Do studie byli zařazeni dospělí diabetici 2. typu s přítomností
kardiovaskulárních rizikových faktorů nebo přímo kardiovas -
kulární příhodou v anamnéze. Ke stávající antidiabetické léčbě
byl těmto pacientům po randomizaci přidán buď subkutánně
podávaný dulaglutid v dávce 1,5 mg týdně, nebo placebo.
    Primárním cílem studie bylo dosažení kombinovaného kar-
diovaskulárního endpointu složeného z nefatálního infarktu
myokardu, nefatální CMP a úmrtí z kardiovaskulárních příčin.
    Do studie bylo zařazeno celkem 9 901 účastníků, 4 949 ob-
drželo léčbu dulaglutidem, 4 952 placebem (přidané ke stávající
léčbě). Průměrný věk pacientů byl 66,2 roku (SD 6,5 roku), me-
dián HbA1c byl 7,2 %, 46,3 % byly ženy.
    Během 5,4 let sledování bylo primárního kompozitního cíle
dosaženo u 594 osob (12 %) v rameni osob léčených dulaglu-
tidem a 663 (13,4 %) u osob na placebu. Incidence tak činila
2,4/100 osob-roků pro dulaglutid a 2,7/100 osob-roků pro pla-
cebo. Bylo tak dosaženo relativního snížení kardiovaskulárního
rizika o 12 % (HR 0,88, 95% CI 0,79–0,99, p=0,026). Výsledek
byl srovnatelný jak u pacientů s předchozím kardiovaskulárním
onemocněním, tak u pacientů bez něj.
    Kardiovaskulární benefit byl nejvýraznější v parametru ne-
fatální CMP (HR 0,76, 95% CI 0,61–0,95), méně pak v kardio -
vaskulární mortalitě (HR 0,91, 95% CI 0,78–1,06) a nefatálním
infarktu myokardu (HR 0,96, 95% CI 0,79–1,16).
    Dulaglutid tak prokázal schopnost redukovat riziko kar-

diovaskulární příhody reprezentované úmrtím z kardiovas -
kulárních příčin, infarktem myokardu a mozkovou mrtvicí.

K dlouhodobé glykemické účinnosti, pozitivnímu vlivu na
tělesnou hmotnost a nízkému riziku hypoglykemie tak přidal
také kardiovaskulární benefit.1–5 Tento efekt se projevil jak
u pacientů s anamnézou kardiovaskulární příhody, tak u pa-
cientů pouze v kardiovaskulárním riziku.
    Aktuálně byla publikována také post-hoc analýza renálních
výstupů této studie. Pro toto vyhodnocení byl stanoven renální
kompozitní cíl sestávající z trvalého poklesu eGFR o více než
40 %, konečného stadia renálního onemocnění (ESRD) a úmrtí
z jakýchkoliv příčin.
     Relativní riziko dosažení renálního kompozitního cíle bylo při
léčbě dulaglutidem sníženo o 17 % (HR 0,87, 95% CI 0,79–0,95).
Riziko poklesu eGFR o více než 40 % bylo sníženo o 30 %.7
    Léčba dulaglutidem v dávce 1,5 mg může potenciálně od-

ložit progresi diabetického onemocnění ledvin u diabetiků
2. typu ve zvýšeném kardiovaskulárním riziku.7

    Jiná subanalýza se zaměřila na zjištění, zda efekt dulaglutidu
na kardiovaskulární riziko je závislý na výchozí eGFR
a mikro/makroalbuminurii. Pro tyto účely byly samostatně ana-
lyzovány skupiny pacientů podle toho, zda jejich eGFR byla do
anebo ≥60 ml/min/1,73 m2 a také zda měli mikro/makroalbu-
minurii (UACR ≥30 mg/g) nebo normoalbuminurii (UACR do
30 mg/g). Nebyl nalezen rozdíl v ovlivnění kardiovaskulárních
rizik v závislosti na výchozí míře poškození renálních funkcí.
    Současně nebyl nalezen statisticky signifikantní rozdíl v pro-
centu závažných nežádoucích účinků (ať již všech, nebo spoje-
ných s ledvinami) v závislosti na výchozí eGFR či albuminurii
a dulaglutid tak prokázal bezpečnost i u diabetiků 2. typu
s redukovaným eGFR či albuminurií.8
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Dulaglutid v léčbě těžce obézního diabetika
2. typu
Šárka Wernerová
Interní a diabetologická ambulance, Praha 4

Souhrn
Dulaglutid, antidiabetikum ze skupiny dlouhodobých agonistů receptoru pro GLP-1 (gluca-
gon-like peptide-1), je určen k léčbě diabetu 2. typu s podáváním 1× týdně subkutánně. Níže
uvedená kazuistika dokumentuje zlepšení parametrů kompenzace diabetu a také obezity.
Ovlivnění hmotnosti je důležité zvláště tam, kde není možná chirurgická léčba obezity.

Summary
Dulaglutide therapy in a severely obese patient with type 2 diabetes
Dulaglutide, an antidiabetic agent from the group of long-acting GLP-1 (glucagon-like pep-
tide-1) receptor agonists, is indicated for the treatment of type 2 diabetes and administered
once a week subcutaneously. The case report documents the improvement in the control of
diabetes as well as obesity. The influence on body weight is especially important where sur-
gical treatment of obesity is not possible.

Klíčová slova

 diabetes mellitus 2. typu
 obezita
 dulaglutid

Keywords

 type 2 diabetes mellitus
 obesity
 dulaglutide

Úvod
Dulaglutid (Trulicity), aplikovaný pacientem 1× týdně, před-
stavuje moderní způsob léčby cukrovky, s efektem na zlepšení
kompenzace diabetu a redukci hmotnosti. Jak prokázala studie
REWIND, dosahujeme také snížení rizika aterosklerotického
kardiovaskulárního onemocnění (ASKVO) v primární prevenci
a další kardiovaskulární (KV) příhody v sekundární prevenci.
Tato studie potvrzuje významný KV benefit dulaglutidu ve sní-
žení rizika MACE-3 (KV úmrtí, nefatální infarkt myokardu,
nefatální CMP) o 12 % u pacientů bez prokázané ASKVO, kteří
mají více kardiovaskulárních rizikových faktorů a u pacientů
s již prodělanou KV příhodou. Ve srovnání např. se studiemi
s SGTL2 inhibitory je dosaženo méně výrazného snížení
MACE, nicméně tato skutečnost je pravděpodobně důsledkem
charakteristiky sledované populace pacientů ve studii – ve studii
REWIN byli zařazeni pacienti s nízkým výskytem KVO (až
68 % účastníků bylo bez prokázané ASKVO před vstupem do
studie). Ve skupině s dulaglutidem došlo k přibližně dvojná-
sobnému snížení hmotnosti (-2,95 kg) oproti skupině s place-
bem (-1,49 kg).

Kazuistika
Kazuistika popisuje případ 72letého muže s těžkou obezitou
(BMI 46,90 kg/m²) a metabolickým syndromem. Od roku 2000
léčen pro hypertenzi. V roce 2001 prodělal STEMI spodní stěny
a již tehdy byla v propouštěcí zprávě diagnóza porušené glukó-

zové tolerance. V říjnu 2007 byl poslán k dispenzarizaci pro zá-
chyt hyperglykemie 20,59 mmol/l v rámci preventivní pro-
hlídky řidiče MHD.

S přihlédnutím k těžké obezitě pacienta (BMI 41,18 kg/m²)
byla zahájena kombinovaná léčba perorálními antidiabetiky
(metformin a sulfonylurea) s postupnou titrací dávky. Pro na-
růstající hmotnost (i +10 kg za 3 měsíce) byla pacientovi do-
poručena návštěva obezitologické ambulance s možností chi-
rurgického řešení obezity, kterou pacient striktně opakovaně
odmítl. Nicméně v říjnu 2010 přistoupil na injekční formu léčby
GLP-1 agonistou (liraglutid, Victoza), aplikovanou 1× denně
na „přechodnou dobu“ ke zlepšení kompenzace diabetu. Na
této léčbě setrval přibližně 19 měsíců, poté již odmítl každo-
denní injekční aplikaci. V tomto období došlo k přechodnému
zlepšení glykovaného hemoglobinu (HbA1c 64..47..62
mmol/mol) a úbytku hmotnosti (BMI 47,18..44,1..46,90
kg/m²). Vrátili jsme se k původní maximální denní dávce met-
forminu a glimepiridu v dávce 3 mg/den.

V říjnu 2014 (při HbA1c 73 mmol/mol a BMI 46,33 kg/m²)
byl k metforminu namísto sulfonylurey přidán SGTL2 inhibitor
(dapagliflozin). Intermitentně došlo ke zlepšení kompenzace
diabetu (HbA1c 53..61..54..47..49..58..52..84..50..49 mmol/mol)
a poklesu hmotnosti (BMI 44,61..44,32..44,98..45,24..45,47..
45,75..48,61..46,90 kg/m2).

V únoru 2020 došlo k významné dekompenzaci diabetu
(glykemie 9,5 mmol/l, HbA1c 98 mmol/mol, BMI 47,47
kg/m²) a pacient po „dlouhém přesvědčování“ přistoupil na
další kontrole v květnu 2020 (glykemie 12,0 mmol/l, HbA1c
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101 mmol/mol, BMI 46,90 kg/m²) opět na injekční aplikaci
GLP-1 agonisty (dulaglutid, Trulicity) s možností aplikace
1× týdně.

Po třech, resp. sedmi měsících kombinované léčby GLP-1
agonistou dulaglutidem (Trulicity) a maximální dávkou met-
forminu došlo k významnému (cca 50%) poklesu glykemie 
(-5,8 mmol/l), více než 50% poklesu glykovaného hemoglobinu
(-57 mmol/mol) a snížení hmotnosti (-4,2 kg).

Závěr
Moderní léčba diabetu přináší pro naše pacienty nejen význam-
nější benefit ve snížení parametrů kompenzace diabetu, ale také
snížení rizika výskytu nové či další kardiovaskulární příhody.
Vysoce rizikový pacient v naší kazuistice (obezita, hypertenze,
dyslipidemie, prodělaný infarkt myokardu, fibrilace síní, pozi-
tivní rodinná anamnéza – otec zemřel na infarkt myokardu)

Tab. 1: Sledované parametry v léčbě diabetu

vstupní 
kontrola

2. 10. 2007

1. kontrola
1. 11. 2007

2. kontrola
5. 10. 2010

3. kontrola
14. 6. 2012

4. kontrola
7. 10. 2014

5. kontrola
4. 2. 2020

6. kontrola
28. 5. 2020

7. kontrola
14. 8. 2020

8. kontrola
27. 10. 2020

glykemie
(mmol/l) 20,59 6,23 8,2 6,4 8,5 9,5 12,1 6,97 6,31

HbA1c

(mmol/mol) – 101 67 62 73 98 101 61 44

tělesná výška
(cm) 187 187 187 187 187 187 187 187 187

hmotnost
(kg) 144 145 165 164,8 162,4 166 164,2 160 160

BMI
(kg/m²) 41,18 41,47 47,18 46,90 46,33 47,47 46,90 45,75 45,75

krevní tlak
(mmHg) 130/90 120/84 110/80 130/70 135/95 130/79 128/76 130/69 115/75

dosavadní 
antidiabetická
léčba

metformin 
1 000 mg/d
glimepirid 
3 mg/d 

metformin 
2 500 mg/d
glimepirid 
3 mg/d

metformin 
3 000 mg/d
liraglutid
1,2 ml

metformin 
3 000 mg/d
glimepirid 
3 mg/d

metformin 
3 000 mg/d
dapagliflo-
zin 10 mg/d

metformin 
3 000 mg/d
dapagliflo-
zin 10 mg/d

metformin 
3 000 mg/d
dulaglutid
1,5 mg/1×
týdně

metformin 
3 000 mg/d
dulaglutid
1,5 mg/1×
týdně

nová 
antidiabetická
léčba

metformin 
1 000 mg/d
glimepirid 
3 mg/d

metformin 
1 500 mg/d
glimepirid 
3 mg/d

metformin 
3 000 mg/d
liraglutid
1,2 ml

metformin 
3 000 mg/d
glimepirid
3 mg/d

metformin 
3 000 mg/d
dapagliflo-
zin 10 mg/d

metformin 
3 000 mg/d
dapagliflo-
zin 10 mg/d

metformin 
3 000 mg/d
dulaglutid
1,5 mg/1×
týdně

metformin 
3 000 mg/d
dulaglutid
1,5 mg/1×
týdně

metformin 
3 000 mg/d
dulaglutid
1,5 mg/1×
týdně

Tab. 2: Selfmonitoring glykemií (mmol/l)

datum snídaně oběd večeře

před po před po před po

květen 2020 12,3 11,9 10,6 11,8 12,5 13,5

červen 2020 9,6 10,4 7,8 9,8 11,5 10,3

červenec 2020 7,6 10,7 8,2 6,8 10,4 8,0

srpen 2020 6,9 9,9 6,4 9,0 7,8 9,2

září 2020 7,0 7,7 5,6 7,8 6,6 8,9

říjen 2020 6,5 7,4 5,6 6,8 6,4 7,5
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bude z antidiabetické léčby dlouhodobě působícím GLP-1 ago-
nistou z hlediska další i závažnější KV příhody (CMP, recidiva
IM) nepochybně profitovat.

V široké populaci diabetiků, stejně jako u mého pacienta,
stále převládají obavy z injekční aplikace antidiabetik. Právě
aplikační systém dulaglutidu (Trulicity) bez vizualizace jehly
s jednoduchým ovládáním může pomoci tyto obavy rozptýlit.
Dulaglutid může pomoci i s kontrolou hmotnosti u diabetiků
ve vyšším stupni obezity, tam, kde nelze využít bariatrické řešení
ať z důvodů zdravotních nebo osobního postoje pacienta.
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Kurz praktickej diabetológie pre zdravotníckych pracovníkov
V období medzi prvým (16. 3. 2020 – 14. 6. 2020) a druhým 
(1. 10. 2020 – 29. 12. 2020) núdzovým stavom sa napriek veľkej
únave, ale záujmu všetkých zainteresovaných, z ktorých mnohí
pracovali počas núdzového stavu v prvej línii na akútnom čer-
venom internom oddelení 7/3 Univerzitnej nemocnice Martin
(UNM), podarilo naplánovať, pripraviť, zorganizovať a absol-
vovať zatiaľ prvú zo štyroch častí Kurzu praktickej diabetoló-
gie pre zdravotníckych pracovníkov. Primárne bol určený pre
sestry a praktické sestry interného oddelenia 7/3 UNM, ale zú-
častniť sa mohli aj ďalší zdravotnícki pracovníci, ktorí prejavili
záujem o problematiku diabetes mellitus.

Kurz sa uskutočnil v priestoroch 1. internej kliniky Jesse-
niovej lekárskej fakulty Univerzity Komenského (JLF UK)
v Martine. Jeho organizáciu podporili námestníčka Univerzitnej
nemocnice Martin (UNM) pre ošetrovateľstvo Mgr. Jana Vad-
kertiová, MBA, prednosta 1. internej kliniky JLF UK a UNM
prof. MUDr. Marián Mokáň, DrSc., FRCP Edin. a prezi-
dentka Regionálnej komory sestier a pôrodných asistentiek
v Martine Mgr. Mária Komanová, ktorá pre všetkých účastní-
kov zabezpečila v zmysle platných právnych predpisov pride-
lenie kreditov za absolvovanie sústavného vzdelávania.

Odborné prednášky zabezpečovala edukátorka diabetes mel-
litus PhDr. Andrea Bukovská, MHA, MPH z Nemocničnej le-
kárne UNM a Diabetologického edukačného centra pri 1. in-
ternej klinike JLF UK a UNM. Venované boli problematike
diabetes mellitus v 21. storočí, definícii pojmov zdravie, choroba,
ochorenie, epidemiológii a klasifikácii. V ďalšej časti informo-
vala nielen o možnostiach farmakologickej liečby inzulínom,
injekčnými a perorálnymi antidiabetikami, ale aj nefarmakolo-
gickej liečby diétou a pohybom. Podrobne vysvet lila význam
a realizáciu edukácie a poradenstva, ktoré predstavujú nikdy sa
nekončiaci proces v každodennom živote diabetikov. Pre po-
treby interného oddelenia 7/3 pripravila Andrea Bukovská
k prvej časti kurzu viac ako 50 ks edukačných materiálov.

Selfmonitoring glykémie a ketonémie glukometrom Free-
Style Optium Neo vysvetlila a prakticky predviedla PhDr. Ad-
riana Dzetkuličová z Abbott Diabetes Care. Vysvetlila podstatu
selfmonitoringu glykémií, B-ketónov a nebezpečného, často
rýchleho rozvoja diabetickej ketoacidózy aj v období modernej
liečby a selfmonitoringu u diabetikov v každom veku. Upozor-
nila na potrebu a možnosti včasného zásahu nielen doma, ale
aj v nemocnici. Účastníci ocenili, že glukometer FreeStyle
Optium Neo majú v UNM k dispozícii všetky pracoviská.
V tomto náročnom období je omnoho vzácnejší, lebo šetrí čas
preťaženým zdravotníckym pracovníkom a má individuálne
zabalené testovacie prúžky, čím sa minimalizuje prenos akej-
koľvek infekcie a znehodnotenie testovacích prúžkov pri mo-
nitoringu glykémií a B-ketónov. Nové technológie a Flash Glu-
cose Monitoring FreeStyle Libre zaujal všetkých účastníkov
kurzu nielen pre jeho jednoduchosť pri zavádzaní, operatívnosť
pri skenovaní, ale aj prehľadné výstupy. Účastníci privítali mož-
nosť skenovania glykémií bez toho, aby musel byť hospitalizo-
vaný pacient v noci zobudený, nakoľko každé narušenie spánku
má vplyv nielen na glykémiu, ale aj celkový zdravotný stav. Je
len na škodu, že v Slovenskej republike je FreeStyle Libre ešte
stále pre diabetikov a modernú diabetologickú prax nedo-
stupný. Prečo je to tak, keďže vo vyspelej Európe už existuje
dokonca FreeStyle Libre 3, to sa denne pýtajú nielen pacienti,
ale aj zdravotníci. Na rozšírenie vedomostí o diabetes mellitus
pozvala Adriana Dzetkuličová účastníkov na účasť na e-lear-
ningovom seminári, ktorý všetci s radosťou privítali.

Pandémia covid-19 mnohé ukázala a mnohé ešte ukáže.
Preto je veľmi dobré, že aj napriek tomuto náročnému obdobiu
v zdravotníctve sa podarilo uskutočniť niečo, čo pomôže tak
zdravotníctvu ako aj diabetikom. Lebo správne informácie a ve-
domosti zachraňujú ľudské životy stále.

PhDr. Andrea Bukovská, MHA, MPH

zpráva
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Pioglitazon u diabetiků 2. typu v nízkém
kardiovaskulárním riziku ve studii TOSCA.IT

Italská diabetologická společnost iniciovala klinickou studii
hodnotící dlouhodobý efekt sulfonylurey nebo pioglitazonu
jako přídatné terapie k metforminu při léčbě nedostatečně kon-
trolovaného diabetu 2. typu na monoterapii metforminem.
Cílem studie bylo srovnat SU a pioglitazon přidané metforminu
z hlediska incidence kardiovaskulárních příhod a mortality,
kontroly glykemie a jejího trvání a bezpečnosti.1
    Jednalo se o prospektivní, randomizovanou, open-label stu-
dii se zaslepeným vyhodnocením endpointů. Studie vycházela
z poznatků studie PROActive, jež prokázala kardiovaskulární
benefit pioglitazonu (ve srovnání s placebem) u vysoce rizikové
populace. Za cíl si vzala hodnocení u populace diabetiků v níz-
kém kardiovaskulárním riziku léčené dle aktuální klinické
praxe.
    Zařazeni byli diabetici 2. typu ve věku 50–75 let (průměrný
věk přibližně 62 let) s BMI 20–45 kg/m2 (průměrně 30 kg/m2),
dosud léčení vysokou dávkou metforminu (2–3 g/denně) a při-
tom nedostatečně kompenzovaní (vstupní kritérium HbA1c 53–
75 mmol/mol, v průměru 60,3, resp. 60,5 mmol/mol). Prů-
měrná délka trvání diabetu byla přibližně 8,5 roku. Mezi
vylučovací kritéria patřil kreatinin v plazmě vyšší než 1,5 mg/dl,
srdeční selhání NYHA od třídy I, kardiovaskulární příhoda
v posledních šesti měsících a jaterní cirhóza nebo závažné he-
patální postižení.2
    Nemocní byli v poměru 1 : 1 randomizováni k přidání pio-
glitazonu nebo sulfonylurey ke stávající dávce metforminu. Sul-
fonylurea zahrnovala podle lokálních zvyklostí buď glibenkla-
mid, gliklazid nebo glimepirid. Komise odborníků nespojená
s procesem léčby vyhodnocovala složky primárního cíle i bez-
pečnostní výstupy studie.2
    Návštěvy pacientů proběhly v 1., 3. a 6. měsíci po randomi-
zaci a poté v šestiměsíčních intervalech. V případě zvýšení
HbA1c nad 64 mmol/mol byla realizována mimořádná návštěva
již po třech měsících. Pacienti nebyli léčeni k určitému cílovému
HbA1c, ošetřující lékaři se měli řídit aktuálními doporučeními
pro terapii diabetu 2. typu. Trvání studie bylo prodlouženo pro
malý počet zaznamenaných kardiovaskulárních příhod, nako-
nec byla získána data za 60 měsíců.
    Medikace metforminu zůstala na 2–3 g/den, přidaná terapie
byla titrována na základě selfonitoringu glykemií a HbA1c k dáv-
kám: glibenklamid 5–15 mg/den, gliklazid 30–120 mg/den, gli-
mepirid 2–6 mg/den a pioglitazon 15–45 mg/den.
    V případě selhání kombinované léčby, které bylo definováno
jako vzestup HbA1c nad 64 mmol/mol ve dvou po sobě jdoucích
návštěvách, byl do léčby přidán inzulín, bazální ev. i prandi-
ální.2
    Primárním sledovaným cílem studie byl kompozit z úmrtí
ze všech příčin, nefatální infarkt myokardu, nefatální CMP
a potřeba urgentní koronární intervence. Sekundárním cílem
byl kompozit z náhlého úmrtí, fatálního a nefatálního infarktu

myokardu, fatální a nefatální CMP, amputace dolní končetiny
nad kotníkem a potřeba revaskularizace. Rozšířený sekundární
cíl studie zahrnoval krom primárního cíle i srdeční selhání, po-
třebu revaskularizace, anginu potvrzenou nově vzniklými ab-
normalitami na EKG a intermitentní klaudikace s ABI pod 0,9.
Dále byl sledován HbA1c, glykemie (selhání léčby), tělesná
hmotnost, obvod pasu, hladina lipidů v krvi, krevní tlak, mi-
kroalbuminurie, CRP a parametry zhoršení nefropatie (nově
vzniklá mikroalbuminurie, zdvojení sérového kreatininu, po-
třeba dialýzy). Z bezpečnostních výstupů byly vyhodnocovány
hypoglykemie, srdeční selhání, neoplazmy, patologické zlome-
niny a makulární edém.2
    Do studie bylo začleněno a následně randomizováno 3 041
participantů. 1 535 osob obdrželo pioglitazon (studii dokončilo
1 387 osob, 90,4 %), 1 493 osob užívalo sulfonylureu (1 381
osob, 92,5 % ukončilo studii). Jednalo se o populaci v nepříliš
vysokém kardiovaskulárním riziku.2

Přibližně 70 % pacientů užívalo antihypertenziva, více než po-
lovina hypolipidemika.

pioglitazon sulfonylurea

předchozí KV onemocnění 187 (12,2 %) 148 (9,9 %)

infarkt myokardu 109 (7,1 %) 86 (5,8 %)

CMP 28 (1,8 %) 13 (0,9 %)

akutní koronární syndrom 39 (2,5 %) 40 (2,7 %)

koronární revaskularizace 105 (6,8 %) 101 (6,8 %)

extra-koronární revaskularizace 14 (0,9 %) 12 (0,9 %)

LDL-cholesterol (mmol/l) 2,67 (0,81) 2,66 (0,82)

HDL-cholesterol (mmol/l) 1,2 (0,34) 1,2 (0,33)

sTK/dTK (mmHg) 134,3/79,5 133,7/79,7

mikroalbuminurie (počet pac./%) 321 (22,1) 312 (21,9)

kuřáci (počet pac./%) 281 (18,3) 252 (16,9)

Tab. 1: Vstupní kardiovaskulární charakteristika pacientů2

pioglitazon sulfonylurea

metformin 2 000±200 mg 2 000±200 mg

pioglitazon 23±8,6 mg

glibenklamid (1,6 %) 7,6±4 mg

glimepirid (49,9 %) 2,5±0,9 mg

gliklazid (48,5 %) 42±18,6 mg

Tab. 2: Průměrné dávky studijní medikace3
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Z hlediska účinnosti na ovlivnění HbA1c překonala kombinace
metformin + SU kombinaci s pioglitazonem v prvním roce
léčby, na konci druhého roku léčby byla terapie kombinací met-
formin + pioglitazon signifikantně účinnější pro snižování gly-
kovaného hemoglobinu (obr. 1). Pacienti léčení kombinací se
sulfonylureou měli významně vyšší průměrný roční nárůst gly-
kovaného hemoglobinu a statisticky signifikantně častěji vyža-
dovali léčbu inzulínem pro selhání léčby PAD (obr. 2). Tato
data svědčí jednoznačně pro trvalejší efekt léčby kombinací
s pioglitazonem oproti sulfonyluree.3
    Dále byl zaznamenána významně nižší četnost hypoglykemií
ve prospěch pioglitazonu (viz obr. 3).
    Nebyly zachyceny signifikantní rozdíly v ovlivnění LDL-cho-
lesterolu a triglyceridů, pioglitazon byl spojen s vyšší dosaženou
hladinou HDL-cholesterolu, nebyl rozdíl v ovlivnění tělesné
hmotnosti, obvodu pasu, krevním tlaku a eGFR.3
    V dosažení primárního kompozitního cíle ani jednotlivých
jeho složek (úmrtí ze všech příčin, nefatální infarkt myokardu,
CMP, potřeba koronární revaskularizace) nebyl zaznamenán
signifikantní rozdíl. Superiority pioglitazonu bylo dosaženo
v případě sekundárního kompozitního cíle (náhlé úmrtí, fatální
a nefatální infarkt myokardu, fatální a nefatální CMP, velké am-
putace, koronární nebo jiné revaskularizace, on treatment ana-
lysis), kde byla zaznamenána 33% redukce relativního rizika
(HR 0,67, 95% CI 0,47–0,96, p=0,03).6
    V době, kdy byla designována studie TOSCA.IT (2007) byl
prvním krokem farmakoterapie diabetu 2. typu metformin
a v případě potřeby intenzifikace této léčby byla přidávána do
terapie buď sulfonylurea, nebo thiazolidindion. Následujícím
krokem intenzifikace byl již bazální inzulín. Než byly výsledky
studie vyhodnoceny a publikovány, zásadně se změnila farma-
koterapie diabetu. Přibyla řada nových tříd antidiabetických
léků, k dispozici je i trojkombinace antidiabetik. V centru po-
zornosti léčby je ochrana funkce beta-buněk a prevence ma-
krovaskulárních a mikrovaskulárních komplikací.6
    Role derivátů sulfonylurey razantně klesá, nicméně dodnes
je řada diabetiků 2. typu léčena právě sulfonylureou pro její
nízkou cenu a značené zkušenosti lékařů s těmito preparáty.6
    Pioglitazon má i v současnosti své místo v rámci guidelines
terapie diabetu 2. typu. Odborná doporučení vidí místo piogli-
tazonu v druhé linii léčby (v kombinaci s metforminem) u pa-
cientů bez aterosklerotických kardiovaskulárních komplikací,
srdečního selhání nebo chronického onemocnění ledvin, pokud
převazuje potřeba minimalizovat riziko hypoglykemie a ve třetí
linii v trojkombinaci s dalšími antidiabetiky.7

    Jak potvrzuje i studie TOSCA.IT, nabídnout může pro dia -
betiky 2. typu v nízkém kardiovaskulárním riziku ve srovnání
se sulfonylureou mírný kardiovaskulární, především antiate-
rosklerotický benefit, významně lepší perspektivu z hlediska
trvání antidiabetického efektu léčby, odložení potřeby inzuli-
noterapie a nižší riziko hypoglykemií.6
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VERIFY byla mezinárodní a multicentrická, randomizovaná,
dvojitě zaslepená klinická studie, která sledovala, jak budou
nově diagnostikovaní pacienti s diabetes mellitus 2. typu pro-
fitovat z časné kombinační léčby metforminem a vildaglipti-
nem.
    Studie sestávala z dvoutýdenní run-in periody, následované
třemi týdny léčby samotným metforminem, na něž navázala
pětiletá léčebná perioda. Pacienti byli randomizováni v poměru
1 : 1 k léčbě monoterapií metforminem, nebo kombinací vil-
dagliptinu a metforminu. V první fázi pětiletého sledování do-
stávali pacienti stabilní dávku metforminu (1 000 mg, 1 500 mg
nebo 2 000 mg denně), ke které bylo přidáno 50 mg vildaglip-
tinu 2× denně, nebo placebo. Pokud pacient na metforminu
nedosáhl na této léčbě ve dvou po sobě jdoucích návštěvách
HbA1c alespoň 53 mmol/mol (7 %), byl převeden do fáze 2,
která obnášela pro všechny pacienty kombinační léčbu s vilda-
gliptinem. V případě sekundárního selhání kombinační léčby
byl do terapie přidán inzulín.
    Do studie byli zahrnuti dospělí diabetici 2. typu s trváním
diabetu méně než dva roky s glykovaným hemoglobinem v roz-
mezí 48–58 mmol/mol a BMI 22–40 kg/m2 a eGFR nad 60
ml/min/1,73 m2. Pacienti mohli být před vstupem do studie lé-
čeni pouze metforminem (a to ne déle než měsíc).
    Primárním sledovaným cílem studie byl čas od randomizace
do iniciálního selhání léčby definovaného jako vzestup HbA1c

nad 53 mmol/mol ve dvou po sobě jdoucích kontrolách (kon-
troly probíhaly každé tři měsíce). Sekundární cíle zahrnuly mj.
ztrátu glykemické kontroly v čase, změny tělesné hmotnosti,
čas do zahájení léčby inzulínem, funkci beta-buněk hodnoce-
nou pomocí HOMA-B indexu, kardiovaskulární příhody ad.1,2,5

    Do studie bylo zahrnuto 2 001 pacientů, celou pětiletou stu-
dii dokončilo 1 598 pacientů. Incidence primárního selhání
léčby v periodě 1 studie činila 43,6 % (429 pacientů) ve skupině
s kombinační terapií a 62,1 % (614 pacientů) ve skupině léčené
od počátku monoterapií metforminem. Medián času do selhání
léčby byl ve skupině s kombinační léčbou 61,9 měsíců a pro
monoterapii metforminem 36,1 měsíce. Snížení relativního ri-
zika selhání léčby pro pětileté trvání studie tak bylo reprezen-
továno HR 0,51 (95% CI 0,45–0,58, p<0,0001).1,2,5

    Oba způsoby léčby byly dobře tolerovány a vykázaly obdob-
nou bezpečnost léčby, nebyly zaznamenány neočekávané ne-
žádoucí účinky ani úmrtí spojená s léčbou.1,2

    Časná kombinační léčba vildagliptinem a metforminem do-
kázala v horizontu pěti let téměř zdvojnásobit čas do ztráty gly-
kemické kontroly a pro více než dvojnásobný počet pacientů
přinesla prodloužení glykemické kontroly (obr. 1). Tento efekt
byl konzistentní napříč různými podskupinami pacientů (věk,
výchozí kompenzace, BMI, pohlaví, kuřáctví, eGFR).5
    Současně bylo prokázáno také odložení sekundárního se-
lhání léčby (tedy ztráty glykemické kontroly na kombinační
léčbě a nutnost přidání inzulínu) (obr. 2) u pacientů, kteří od
počátku byli léčeni kombinační léčbou.5

Studie VERIFY
Časná kombinační léčba vildagliptinu s metforminem 
přinesla prodloužení glykemické kontroly
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Obr. 1: Medián času do primárního selhání léčby5

Obr. 2: Čas do sekundárního selhání léčby5

kombinační
léčba

monoterapie 
metforminem

podíl žen 55 % 51 %
věk 54,1 (9,5) 54,6 (9,2)
trvání diabetu (měsíce) 3,3 (1–9,8) 3,4 (0,9–10,4)
HbA1c (%) 6,7 (0,4) 6,7 (0,5)
glykemie nalačno (mmol/l) 6,9 (6,1–7,8) 6,9 (6,2–7,9)
BMI (kg/m2) 31,2 (4,8) 31,0 (4,7)
hmotnost 85 (72,8–97,3) 84 (72–97)
výchozí eGFR 
(ml/min/1,73 m2)
normální (nad 90) 43,3 % 44,3 %
kuřáci 15,4 % 13,6 %

Tab. 1: Výchozí charakteristika pacientů5
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    V průběhu celé pětileté studie bylo procento pacientů, kteří
dosáhli cílové hladiny HbA1c pod 7 % vyšší ve skupině užívající
od počátku kombinační léčbu (obr. 3).5
    Tělesná hmotnost zůstala stabilní v obou skupinách, výskyt
nežádoucích účinků byl obdobný pro obě skupiny.5
    Přestože se nejednalo primárně o studii kardiovaskulární
bezpečnosti, byly pochopitelně i KV příhody samostatně hod-
noceny v bezpečnostním protokolu. Ve skupině užívající časnou
kombinační léčbu bylo zaznamenáno méně kardiovaskulárních
příhod, vzhledem k nízké četnosti výskytu KV příhod nebyl
výsledek statisticky signifikantní.5
    Vyhodnocení rozdílu v HOMA-B indexu ukazuje vliv léčby
také na inzulínovou senzitivitu a funkci beta-buněk. Průměr
HOMA-B indexu na počátku studie činil 120,1 (3,49) pro kom-
binační terapii a 114,1 (3,2) pro monoterapii. Průměrná změna
do konce periody 1 činila pro kombinační terapii 17,21 (9,04)
a -2,02 (9,02) pro monoterapii, rozdíl činil 19,23 (95% CI 8,42–
30,03, p<0,001). K dalšímu snižování nedošlo po změně terapie
v periodě 2. Oproti monoterapii metforminem tak časná kom-

binační léčba metforminem a vildagliptinem zajišťuje lepší
funkci beta-buněk.6

Studie VERIFY je prvním jednoznačným důkazem pro pří-
nos časné kombinační léčby. Časná kombinační léčba vilda-
gliptinem a metforminem dokázala v horizontu pěti let
téměř zdvojnásobit čas do ztráty glykemické kontroly a pro
více než dvojnásobný počet pacientů přinesla prodloužení
glykemické kontroly. Je první randomizovanou prospektivní
studií prokazující superioritu časné kombinační léčby DM
2. typu oproti monoterapii se sekvenční intenzifikací, a to
bez zvýšení nežádoucích účinků. Časná kombinační léčba
byla spojena se zlepšením funkce beta-buněk.
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Jak nahradit méně vhodné potraviny
přijatelnějšími variantami – 2. část
Karolína Hlavatá
OB Klinika, Praha

Luštěniny
Luštěniny jsou výborným zdrojem bílkovin rostlinného původu
a vlákniny. Neobsahují cholesterol, mají nízký obsah tuku a ob-
sažené tuky mají převahu nenasycených mastných kyselin. Luš-
těniny poskytují i řadu vitaminů (zejména vitamin A, vitaminy
skupiny B) a minerálních látek, z nichž je významný především
obsah vápníku a železa. Kulinářské využití luštěnin je velmi ši-
roké – luštěniny lze podávat jako samostatný pokrm nebo jako
součást polévek, salátů, pomazánek či zapékaných jídel. Vyso-
kou výživovou hodnotu mají i naklíčené luštěniny.

Ořechy a semena

Ořechy a semena dodávají mono- a vícenenasycené mastné ky-
seliny, obsahují i bílkoviny, vlákninu a celé spektrum vitaminů,

minerálních látek a látek s antioxidačním účinkem. Příkladem
je antioxidačně působící vitamin E, vitaminy B skupiny (přede-
vším vitamin B1), zinek, měď, železo, selen, mangan, hořčík atd.
Pozor však na vysoký obsah tuku. Denní přijatelný příjem oře-
chů činí 25–30 g.

Chléb a pečivo

Výrobky z obilovin slouží hlavně jako zdroj energie ve formě
sacharidů, vlákniny a vitaminů B skupiny. Ve výběru pečiva by
měla být dávána přednost celozrnným variantám, ne vždy je
ale snadné se ve značení vyznat.

Výrobky žitné: podíl žitné mouky nejméně 90 % z hmotnosti
použitých mouk.

Výrobky žitno-pšeničné: obsahuje nejméně 50 % podílu žit-
ných mouk a podíl pšeničných mouk musí být minimálně 10 %.

vhodné zařazovat příležitostně nevhodné

všechny druhy luštěnin
konzervované luštěniny (pro snížení obsahu soli vhodné 
před konzumací propláchnout studenou vodou)
luštěninové pomazánky
sójové náhrady masa (tempeh, tofu, sójové kostky, granulát)
luštěninové mouky

Tab. 1: Luštěniny

vhodné zařazovat příležitostně nevhodné

ořechy: mandle, lískové, vlašské, para, kešu, 
makadamové
semena: pinie, sezam, mák, slunečnicová, dýňová, 
drcená lněná, konopná, chia

kokos
solené ořechy
ořechy v cukru
pražené ořechy
ořechy v polevě (čokoládová,
jogurtová, ...)
slané ořechy v medu

Tab. 2: Ořechy a semena

vhodné zařazovat příležitostně nevhodné

chléb: žitný, žitno-pšeničný, celozrnný, toustový celozrnný
pečivo: dalamánek, grahamové a celozrnné pečivo, celozrnné tortilly,
různé druhy extrudovaného, křupavého pečiva bohatého na vlákninu

pečivo běžné
toustový chléb světlý, tmavý

croissanty
sladké pečivo, plněné koblihy,
donuty
slané krekry
rýžové chlebíčky s jogurtovou
nebo čokoládovou polevou

Tab. 3: Chléb a pečivo
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Výrobky celozrnné: výrobky označené jako celozrnné
(pozor! nezaměňovat s označením cereální), musí obsahovat
minimálně 80 % celozrnných mouk z celkové hmotnosti pečiva
nebo jim odpovídající množství upravených obalových částí
z obilky. U baleného pečiva si všímejte složení, celozrnná
mouka musí být uvedena na prvním místě ve výčtu surovin. Je-
stliže tomu tak není, nejedná se o celozrnné pečivo.

Výrobky speciální: v receptuře obsahuje kromě pšenice a žita
i další suroviny, například olejniny, luštěniny, zeleninu, bram-
bory, a to v množství nejméně 10 % z celkové hmotnosti po-
užitých mlýnských výrobků. Mezi speciální výrobky se řadí
i netradiční druhy chleba, což je třeba chléb arabský nebo pita.

Chléb kvasový: je vyroben za použití tradičního kvásku při-
praveného z žitné mouky. Tento typ chleba je kynutý prostřed-
nictvím oxidu uhličitého, který vzniká právě při zrání kvasu.
Chléb připravený pomocí žitného kvasu bývá také označován
jako staročeský nebo tradiční, aby byl jasně odlišen od chleba
kynutého za pomoci droždí.

Obiloviny

Obiloviny jsou především zdrojem sacharidů, ale poskytují i vi-
taminy (zejména skupiny B, v pšeničných klíčcích se jedná o vi-
tamin E), minerální látky (např. hořčík, fosfor, vápník, železo),

vlákninu a antioxidanty. Množství vitaminů a minerálních látek
se mění v závislosti na druhu obiloviny a jejím zpracování. Z vý-
živového hlediska jsou lepší mouky celozrnné než mouky bílé.
Do skupiny obilovin se často řadí i tzv. pseudoobiloviny. Patří
mezi ně pohanka, amarant a quinoa.

Zelenina

Zelenina patří díky vysokému obsahu vody (u většiny druhů
více než 80 %) mezi nízkoenergetické potraviny (100 g zeleniny
obsahuje průměrně 100–150 kJ). Je výborným zdrojem mnoha
vitaminů, minerálních látek a vlákniny. Z vitaminů se jedná
hlavně o vitamin C, karotenoidy a kyselinu listovou, z minerál-
ních látek to je zejména draslík, hořčík, vápník, železo a man-
gan. V zelenině se nachází i řada látek s antioxidačním účinkem.
Z hlavních živin jsou zastoupeny především sacharidy, obsah
bílkovin je velmi nízký. Tuky zelenina mimo avokáda neobsa-
huje vůbec.

U zpracovaných výrobků z ovoce a zeleniny je třeba sledovat
informace o obsahu cukru a soli. Citlivější jedinci někdy hůř
tolerují náhradní sladidla, v těchto případech je lepší volit vý-
robky slazené cukrem. U džemů nebo kečupů sledujte, kolik
ovoce nebo rajčat bylo použito na výrobu 100 g finálního pro-
duktu.

vhodné zařazovat příležitostně nevhodné

rýže: natural, parboiled, basmati, jasmínová
pseudocereálie a méně známé druhy obilovin (pohanka, amarant, jáhly)
krupice z různých druhů obilí (pšeničná, kukuřičná, celozrnný 
kuskus, bulgur)
obilné vločky (ječné, žitné, ovesné, pšeničné)
müsli s vysokým obsahem vlákniny
neochucené cornflakes s vysokým obsahem vlákniny
mouka: celozrnná pšeničná, žitná, špaldová, pohanková
neslazené instantní kaše
celozrnné těstoviny

rýže: loupaná rýže, 
rýže arborio (na rizoto)
müsli s nízkým obsahem
vlákniny a vyšším obsahem
cukru
polenta

instantní kaše
slazené müsli s nízkým 
obsahem vlákniny
rozvařené těstoviny

Tab. 4: Obiloviny a pseudoobiloviny

vhodné zařazovat příležitostně nevhodné

všechny druhy zeleniny, přednostně čerstvá, možno i mražená
100% zeleninové šťávy nebo šťávy připravené z čerstvé zeleniny
pickles (mléčně kvašená zelenina)

sterilovaná zelenina

Tab. 5: Zelenina

vhodné zařazovat příležitostně nevhodné

ovoce přednostně čerstvé, popř. mražené
džemy se sníženým obsahem cukru a vysokým podílem ovoce
100 % ovocné šťávy nebo šťávy připravené z čerstvého ovoce

nedoslazované sušené ovoce
(nejlépe křížaly, meruňky,
kustovnice čínská, brusinky)

kandované ovoce
sušené ovoce doslazované
(ananas, banán, kiwi, ...)
džemy výrazněji doslazované
nektary

Tab. 6: Ovoce
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Ovoce
Ovoce je zdrojem vitaminů, minerálních látek a ochranných
látek s antioxidačním účinkem. Z vitaminů je nejvíce zastoupen
vitamin C a karotenoidy. Zvlášť bohatým zdrojem vitaminu C
je černý rybíz, jahody, kiwi a citrusové plody. Z minerálních
látek je ve významnějším množství obsažen v třešních, borův-
kách, malinách a černém rybízu jod, v červeném a bílém rybízu,
ananasu a borůvkách je mangan, měď je v datlích a banánech.
Ovoce také obsahuje aromatické látky a organické kyseliny,
které dodávají ovoci typickou vůni a kyselou chuť. Čím je ovšem
ovoce zralejší, tím více ubývá kyselin a přibývá cukru. Vedle
nerozpustné vlákniny je ovoce zdrojem rozpustné vlákniny, ze-
jména pektinu.

Zvláštní pozornost je třeba věnovat sušenému ovoci. Pozi-
tivem je poměrně vysoký obsah vlákniny (až 10 g vlákniny ve
100 g), vápníku, draslíku a hořčíku. Pro vysoký obsah cukru
zařazujte sušené ovoce v rozumném množství, nejlépe jako ná-
hradu za jiné sladkosti.

Nápoje

Dostačující a správný pitný režim je pro zdraví velice důležitý.
I mírný nedostatek tekutin může zapříčinit únavu, bolesti hlavy
nebo zad či zhoršit schopnost koncentrace. U starších osob se
v důsledku nízkého příjmu tekutin mohou objevit závratě nebo
stavy zmatenosti. Častým důsledkem nedostatečného pitného
režimu je i zácpa, případně zvýšené riziko infekcí močových
cest nebo vzniku ledvinových a močových kamenů.

S příjmem tekutin bychom neměli čekat až na pocit žízně,
ale pít průběžně během celého dne. Základem pitného režimu
mají být nekalorické nápoje, nejlépe voda, popř. čaje, včetně
bylinných. Celkový denní příjem tekutin je individuální, záleží

na tělesné hmotnosti, výši fyzické aktivity i teplotě prostředí.
Za optimální je však považován příjem alespoň 1,5–2 litry te-
kutin/den.

Dochucovadla, bylinky a koření

Pod pojmem ochucovadla se skrývá koření, různé omáčky či
jiné přísady, jejichž úkolem je dosažení nebo zvýraznění poža-
dované chuti. Užití ochucovadel by se mělo provádět s rozu-
mem, vždy by měla mít možnost vyniknout přirozená chuť po-
travin.

Bylinky a koření neslouží pouze jako přísada do jídel, ale
obsahují mnoho důležitých látek. Koření zvyšuje chuť k jídlu,
podporuje vylučování trávicích šťáv a některé druhy (například
majoránka, nové koření) působí antibakteriálně. Zelené natě
a byliny také obsahují značné množství vitaminu C, K a mine-
rálních látek, především draslíku, hořčíku, železa a manganu.
Aby byla chuť pokrmu co nejvýraznější, přidává se koření dva-
krát – během vaření a pak krátce před podáváním. Nejlepší je
používat pouze jednodruhové koření nebo kořenící směsi bez
přídavku soli.

Rostlinné náhrady mléka a masa

Tempeh: tempeh je fermentovaný výrobek, který se vyrábí z va-
řených sójových bobů s přídavkem bakteriální kultury Asper-
gillus oryzaea nebo Rhizopus oligosporus. Po nutriční stránce
se tempeh vyznačuje vysokým obsahem bílkovin, dobrou sklad-
bou tuků s převahou více- a mononenasycených mastných ky-
selin a širokým zastoupením minerálních látek (železo, měď,
mangan, draslík), z vitaminů to jsou vitaminy B skupiny.

Seitan: seitan je v podstatě čistý lepek, který se využívá přede-
vším při vegetariánském, veganském a makrobiotickém způ-

vhodné zařazovat příležitostně nevhodné

voda
čaje ovocné, zelené, bylinné
neslazené minerální vody o obsahu rozpuštěných minerálních látek 
do 500 mg/l
káva
náhrady kávy z obilovin, sladu, luštěnin nebo čekanky

nápoje s náhradními
nekalorickými sladidly
1–2 dl suchého vína nebo 3
dl piva
nealkoholické pivo

energetické nápoje
slazené nápoje
likéry
tvrdý alkohol

Tab. 7: Nápoje

vhodné zařazovat příležitostně nevhodné

ocet: vinný, jablečný, balzamikový atd.
sójová omáčka
worchester
zelené natě a bylinky: petrželka, libeček, pórek, kopr, dobromysl,
majoránka, bazalka, směs sušených bylin a zeleniny
sušená zelenina (i s houbami)
jednodruhové koření

kečup
hořčice
tatarská omáčka
majonéza

komerčně vyráběné 
kořenící směsi s vysokým
podílem soli

Tab. 8: Dochucovadla, bylinky a koření
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sobu stravování. Texturou velmi připomíná maso. Je bohatý na
bílkoviny, není vhodný pro osoby s nesnášenlivostí nebo alergií
na lepek.

Sójové náhrady masa: sójové náhrady masa jsou oblíbenou,
levnou a nutričně cennou náhradou masa. Vyrábí se v podobě
plátků, kousků nebo granulátu. Vyznačují se vysokým obsahem
bílkovin, nízkým obsahem tuku a na rozdíl od živočišných po-
travin nemají cholesterol.

Rostlinné náhrady mléka: výchozí surovinou pro jejich vý-
robu je obilí nebo ořechy. Nutričně nejcennější jsou výrobky ze
sóji a mandlí. Obilninové nápoje se vyznačují nízkým obsahem
bílkovin (průměrně 0,1 g/100 ml v porovnání s 3 g bílko-
vin/100 ml v případě mléka nebo sójového nápoje). Jsou však
zpestřením jídelníčku a představují vhodnou náhradu v případě
alergií na mléčnou bílkovinu. Při výběru mají být upřednost -
ňovány fortifikované varianty.

Závěr
Na závěr jistě mnohé z vás napadne otázka: „a to si už nikdy
nemůžu dát buřt?!“. Samozřejmě že ano, ale potraviny z červe-

ného pole by měly zaujímat v rámci celkového jídelníčku pouze
minoritní část. Je zároveň dobré podobné potraviny kombino-
vat s vhodnějšími variantami. Například nedat si k večeři jen
klobásu s krajícem chleba, ale uvařit si mexické fazole, ve kte-
rých je klobása „pro chuť“. Nebo nemazat pečivo máslem a na
ně mazat paštiku, ale vzít si žitný chléb, paštiku a přidat hojně
zeleniny. Pravdou však zůstává, že jíst lépe znamená věnovat
výběru potravin a přípravě pokrmů jistý čas. V dnešní uspě-
chané době je to sice trochu zátěž, ale vynaložené úsilí se mno-
honásobně vrátí v podobě pevnějšího zdraví.

PHDR. KAROLÍNA HLAVATÁ, PH.D.
OB klinika
Pod Krejcárkem 975
130 00 Praha 3
e-mail: karolina.hlavata@gmail.com

vhodné zařazovat příležitostně nevhodné

sójové náhrady masa
obilninové náhrady masa (př. Robi maso)
seitan
sójové nápoje nebo náhrady zakysaných mléčných výrobků s obsahem
bílkovin podobným mléku, fortifikované

rýžové a obilninové nápoje
fortifikované
náhrady zakysaných
mléčných výrobků s nízkým
obsahem bílkovin

sušené náhrady mléka s
částečně ztuženými tuky
nefortifikované rostlinné nápoje
s nízkým obsahem bílkovin

Tab. 9: Rostlinné náhrady mléka a masa
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Molekulárně-genetické vyšetření odhalilo
papilární karcinom u pacientky se sonograficky
suspektním, ale cytologicky benigním uzlem
štítné žlázy
Miloš Laburda1, Karel Vondra2, Barbora Peková3, Vlasta Sýkorová3, Jitka Moravcová3,
Eliška Václavíková3, Josef Včelák3, Běla Bendlová3, Jana Drozenová4

1Oddělení klinické endokrinologie, Endokrinologický ústav, Praha
2Oddělení funkční diagnostiky, Endokrinologický ústav, Praha
3Oddělení molekulární endokrinologie, Endokrinologický ústav, Praha
4Ústav patologie, 3. LF UK a FN Královské Vinohrady, Praha

Souhrn
Předložená kazuistika se zaměřuje na problematiku diagnostiky a léčby uzlových změn ve
štítné žláze. Cílem sdělení je zdůraznit význam molekulárně-genetického vyšetření punktátu
ze sonograficky suspektního uzlu štítné žlázy.

Summary
Molecular-genetic examination revealed papillary carcinoma in a patient with a sono-
graphically suspicious but cytologically benign thyroid node
The presented case report focuses on the issue of diagnosis and treatment of nodular
changes in the thyroid gland. The aim of the article is to emphasize the importance of mole -
cular-genetic examination of a puncture sample from a sonographically suspicious thyroid
node.

Klíčová slova

 uzel štítné žlázy
 cytologické vyšetření
 molekulárně-genetické

vyšetření
 papilární karcinom štítné

žlázy
 BRAF mutace

Keywords
 thyroid node
 cytological examination
 molecular-genetic

examination
 papillary thyroid carcinoma
 BRAF mutation

Úvod
Diferenciální diagnostika uzlů ve štítné žláze patří mezi nej-
častěji řešené problémy v endokrinologické ambulanci. Vždy
je především nutné zjistit jejich biologickou povahu, která roz-
hodne o dalším terapeutickém postupu, zejména o včasném
chirurgickém zákroku v případě prokázané malignity. Zákla-
dem je sonografické vyšetření uzlu a případné zařazení do ka-
tegorie systému TI-RADS (Thyroid imaging reporting and data
system) podle příslušných sonografických charakteristik. Ne-

zbytným diagnostickým nástrojem u sonograficky suspektních
uzlů je také aspirační biopsie tenkou jehlou (FNAB) s násled-
ným cytologickým zhodnocením, kdy je vzorek zařazen do ně-
které z šesti kategorií nedávno revidovaného systému Bethesda1

s různým rizikem malignity.
V posledních letech dochází k rozsáhlému využívání mož-

ností molekulárně-genetických analýz. O genetických marke-
rech z FNAB se mezinárodní doporučení poprvé zmiňovala
v ATA (American Thyroid Association) guidelines z roku 2015.2
V roce 2017 byla vydána ETA (European Thyroid Association)

ENDOKRINOLOGIE
příloha časopisu Kazuistiky v diabetologii
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guidelines přímo zaměřená na molekulárně genetickou analýzu
z FNAB.3 V Endokrinologickém ústavu se rutinní genetické
vyšetření z FNAB provádí od roku 2017. Kombinací několika
různých metod se analyzují nejčastější mutace genů spojených
s tyreoidální tumorogenezí (BRAF, HRAS, KRAS, NRAS, TERT,
RET, fúzní geny). Vyšetření se provádí u vzorků FNAB s klasi-
fikací Bethesda 3–6, případně u velmi sonograficky suspektních
uzlů s klasifikací Bethesda 2.

Kazuistika
Uvádíme kazuistiku 57leté pacientky, odeslané na naše praco-
viště k dovyšetření sonograficky suspektního uzlu velikosti
16×17×19 mm zasahujícího ventrálně k okraji pravého laloku
štítné žlázy (obr. 1). Štítná žláza byla asymetrická, ale nezvět-
šená. Klinicky ani laboratorně se u pacientky při vstupním vy-
šetření neprokázaly známky poruchy funkce či autoimunitního
postižení štítné žlázy, bazální hladina kalcitoninu byla v normě.

V souladu s běžnými postupy byla provedena aspirační biop -
sie uvedeného útvaru, cytologickým vyšetřením byl vzorek vy-
hodnocen jako benigní, pravděpodobně hyperplastický uzel

bez známek malignity (kategorie Bethesda 2 v systému hodno-
cení tyreoidálních cytopatologií). Vzhledem k sonograficky
velmi suspektním znakům (mikrokalcifikace, zvýšená vasku-
larizace zejména v pouzdru) byl uzel zařazen do kategorie 5 dle
systému TI-RADS. Z části materiálu odebraného pomocí FNAB
jsme provedli molekulárně-genetickou analýzu na přítomnost
genetických mutací spojených s tyreoidální onkologií (geny
BRAF a TERT). U pacientky byla metodou alelicky specifické
Real-Time PCR (polymerázová řetězová reakce v reálném čase)
prokázána somatická patogenní varianta V600E v 15. exonu
genu BRAF (obr. 2). Tato mutace je nejčastější genetickou změ-
nou papilárního karcinomu štítné žlázy (PTC). Vzhledem
k těmto nálezům jsme pacientku indikovali k provedení totální
tyreoidektomie. Definitivní histologické vyšetření potvrdilo
cystickou variantu PTC bez známek výraz ného šíření nádoru
mimo štítnou žlázu, identifikovány nebyly ani nekrózy, mito-
tická aktivita či angioinvaze do větších krevních či lymfatických
cév. Molekulárně-genetické vyšetření z chirurgicky odebrané
nádorové tkáně rovněž potvrdilo mutaci v genu BRAF.

Pacientka je nadále sledována na našem pracovišti a paralelně
na Klinice nukleární medicíny a endokrinologie ve Fakultní ne-
mocnici v Motole, kde již byla aplikována tyreoeliminační dávka
radiojodu. Příslušnými vyšetřovacími metodami se u nemocné
zatím neprokázala recidiva nádorového onemocnění.

Diskuse
Co se týče cytologického nálezu, podle vyjádření patologa se
v tomto případě jedná o papilární karcinom štítné žlázy s čás-
tečným cystopapilárním uspořádáním, místy s minimálními
jadernými atypiemi nádorových buněk (obr. 3), jinde s plně vy-
značenými jadernými znaky papilárního karcinomu štítné žlázy
(obr. 4). V takových případech cytologicky zachycených buněk
ze stěny nádorové cysty může být cytologická diagnostika velmi
obtížná a může vést k benignímu výsledku. Podrobnější vy-
světlení benigního nálezu přesahuje rámec této klinické kazu-
istiky.
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Obr. 1: Sonografický snímek zachycující uzel v pravém
laloku štítné žlázy
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Obr. 3: Histologický snímek s minimálními jadernými aty-
piemi typickými pro buňky PTC, zvětšení 400x
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Obr. 2: Alelicky specifická real-time PCR detekce mutace
Val600Glu v BRAF genu
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V našem případě rozhodly o dalším postupu molekulárně-
genetické testy. Nález BRAF mutace V600E, specifické pro PTC,
vedl u prezentované pacientky přímo k určení diagnózy papi-
lárního karcinomu štítné žlázy. U benigních nádorů se tato
změna nevyskytuje, proto je její nález ve FNAB spojen s téměř
100% rizikem malignity. Mutovaný protein ovlivňuje expresi
dalších genů, mimo jiné snižuje expresi genu NIS, který kóduje
NIS protein, transportér jodu do buňky. Mutace tak způsobuje
horší odpověď na léčbu radiojodem. Zároveň je spojena s agre-
sivnějším chováním nádoru, např. častějšími metastázami do
lymfatických uzlin a extratyreoidální invazí, a horší prognózou
onemocnění, především středně zvýšenou recidivou a morta-
litou.

Závěr
Přínos našeho pracoviště spočívá v komplexním diagnostickém
přístupu. Ačkoliv podle evropských ETA guidelines je moleku-
lárně-genetické vyšetření materiálu získaného pomocí FNAB

doporučováno až v kategoriích Bethesda 3 a výše, naše kazu-
istika ukazuje, že kvalitně provedenou sonografii štítné žlázy
vedoucí k podezření na malignitu je vhodné i přes benigní
cytologické hodnocení uzlu doplnit molekulárně-genetickou
analýzou.
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Obr. 4: Histologický snímek s plně vyjádřenými jadernými
znaky PTC, zvětšení 400x
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Sledování štítné žlázy u těhotných žen 
(plošně)
Sylvie Špitálníková
Endokrinologická ambulance, Oddělení nukleární medicíny, Nemocnice Havlíčkův Brod

Souhrn
Těhotenství je obdobím zvýšených nároků na produkci hormonů štítné žlázy. Proto se často
tyreopatie poprvé manifestují v graviditě a nepříznivě ovlivňují zdravotní stav matky i dítěte,
zejména zůstanou-li delší čas nepoznány. Mohou vést ke komplikacím v průběhu těhotenství,
při porodu a v poporodním období i k narušení duševního i tělesného vývoje dítěte. Auto-
imunitní tyreopatie bývají v oblastech s dostatečným přísunem jodu nejčastější příčinou
hypotyreózy v těhotenství. Jelikož nedostatek hormonů štítné žlázy se dá snadno léčit sub-
stitucí levothyroxinem a stejná léčba může účinně snížit riziko komplikací v těhotenství
taktéž u eutyreoidních žen s pozitivními protilátkami proti tyreoidální peroxidáze, zdá se být
aktivní vyhledávání (screening) tyreoidálních onemocnění rozumným a efektivním opatře-
ním vedoucím ke zlepšení zdravotního stavu populace. Finanční náročnost léčby
levothyroxinem není velká. Plošný screening zaměřený na tyreoidální autoimunitu a dys-
funkci se zdá být přínosnější než omezení testování pouze na ženy s rizikovými faktory. Pro
hodnocení stavu štítné žlázy v těhotenství se doporučuje vyšetření TSH, anti-TPO protilátek
a případně i fT4. Vyšetření je nutné provést co nejdříve, optimálně v 5.–6. týdnu gravidity.
V případě pozitivního screeningu musí definitivní diagnózu a rozhodnutí o léčbě učinit
endokrinolog.

Summary
Thyroid monitoring in pregnant women
Pregnancy is a period of increased demand for the production of thyroid hormones. There-
fore, thyroid diseases often manifest for the first time during pregnancy, and adversely affect
the health of the mother and child, especially if unrecognized for a long time. They can cause
complications during pregnancy, childbirth and the postpartum period, as well as disruption
of the child’s mental and physical development. Autoimmune thyroid diseases are, in areas
well-supplied with iodine, the most common cause of hypothyroidism in pregnancy. Thy-
roid hormone deficiency can be easily treated with levothyroxine substitution, which can
also effectively reduce the risk of pregnancy complications in euthyroid women with positive
antibodies to thyroid peroxidase. Thus, active screening for thyroid diseases seems to be
a sensible and effective measure to improve the health of the population. The cost of levothy-
roxine treatment is not very high. Comprehensive screening for thyroid autoimmunity and
dysfunction appears to be more beneficial than testing limited only to women with risk fac-
tors. To evaluate the condition of the thyroid gland during pregnancy, examination of TSH,
anti-TPO antibodies and possibly fT4 is recommended. The examination must be per-
formed as soon as possible, optimally in the 5th or 6th week of pregnancy. In the case of
a positive screen, the final diagnosis and treatment decision must be made by an endocri-
nologist.
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Úvod
Hormony štítné žlázy ovlivňují fertilitu ženy, průběh gravidity
a vývoj plodu. Plod je do 18.–20. týdne gravidity zcela závislý
na mateřském tyroxinu (T4), avšak určité množství T4 přestu-
puje placentou od matky k plodu po celou dobu gravidity. Nej-
častějším onemocněním štítné žlázy v našich podmínkách je
autoimunitní postižení. To platí i u gravidních žen. Autoimu-
nitní tyreopatie (AIT) nemusí vyvolávat funkční poruchu, avšak
během zvýšené zátěže v graviditě se subklinická či manifestní
hypotyreóza obvykle rozvine. Po porodu u takto postižených
žen pak dojde ke vzniku poporodní tyreoiditidy. Důsledkem
hypotyreózy (i subklinické) mohou být potraty, abrupce pla-
centy, předčasné porody, nízká porodní hmotnost novorozence
či poruchy poporodní adaptace. Negativní dopad na psycho-
motorický vývoj dětí i na jejich intelekt byl jednoznačně pro-
kázán, stejně jako vyšší výskyt ADHD nebo ADD se všemi
jejich nepříznivými dopady.1,2,3,4

Zatímco všeobecný screening si získává stále větší podporu5,
metody screeningu, tj. měřené proměnné a jejich hraniční hod-
noty, jsou mnohem kontroverznější.6 Navíc mohou být výsledky
screeningu ovlivněny regionálními rozdíly, zejména dostateč-
ností v oblasti přísunu jodu.7

Všeobecný nebo cílený screening?
Mezi oborníky se stále živě diskutuje o tom, zda screening tyre-
opatií u gravidních žen má být plošný, či cílený na rizikové sku-
piny. Avšak stále častěji se ozývají hlasy, že vyšetření štítné žlázy
má být součástí prenatálního vyšetření u gynekologa u všech
právě otěhotnělých žen.8,9,10 Při vyšetřování pouze žen s riziko-
vými faktory unikne pozornosti důležitá část žen s významnou
tyreoidální abnormalitou; v našem souboru by to bylo (podle
volby faktorů) 44–70 % těhotných žen, které si již zasloužily sle-
dování a léčbu.9,11 Významnými rizikovými faktory byly (z po-
stupně navrhovaných) pouze tyreopatie v osobní a v rodinné
anamnéze, a tyto údaje rozhodně nestačí k zachycení ani poloviny
žen s již přítomnými laboratorními abnormalitami.9,11 Nově byly
rizikové faktory rozšířeny i o věk nad 30 let podle doporučení
ATA 2011.12 Avšak ani tento rizikový faktor nebyl při bližším
zkoumání statisticky významný.13 Zvýšení výtěžnosti screeningu
není v tomto případě ovlivněno ani tak zařazením dalších rizi-
kových faktorů, jako zvýšením počtu vyšetřených těhotných žen.
Což lze za určitých podmínek chápat jako argument pro pro-
vádění plošného screeningu, přesněji vyšetření všech těhotných
žen bez ohledu na přítomnost či nepřítomnost rizikových fak-
torů. Rozsáhlejší a pravděpodobně všeobecný screening zamě-
řený na tyreoidální autoimunitu a tyreoidální dysfunkci v těho-
tenství lze považovat za žádoucí cílový stav.14 Vskutku, jak se šíří
povědomí o těchto problémech mezi gynekology15 a praktickými
lékaři, je vzrůstající tendencí rozsáhlejší screening.16

Kromě toho může screening rovněž umožnit dřívější roz-
poznání potenciálních vážných problémů u žen bez jednoznač-
ných rizikových faktorů, a protože léčba je relativně levná
a snadná, může být screening efektivní i z hlediska
nákladovosti.17,18

Jak screening provádět a koho pozvat
k endokrinologickému vyšetření?
Jako užitečná se jeví kombinace stanovení koncentrací TPO-
Ab a TSH, fT4 v séru.

Pro screening se obzvláště výtěžné zdají být TPO-Ab, a to
zejména proto, že mohou umožnit včasné rozpoznání AIT, její
náležitou léčbu19 i dlouhodobé sledování pacientek. TPO-Ab
jsou rovněž dobrým prediktorem poporodní tyroiditidy (PPT).
Proto pozitivita TPO-Ab je argumentem pro pečlivé sledování
poporodního průběhu s možným kolísáním hormonů a rizikem
trvalé hypofunkce s možným vlivem na další těhotenství.

Stanovení TSH má při diagnostice poruch funkce štítné žlázy
zásadní roli. Pomocí TSH získáme nejpřesnější obraz o stavu
štítné žlázy u těhotné ženy. Mezi odbornou veřejností panuje
obecná shoda na tom, že hladiny TSH jsou nižší v raném těho-
tenství.20 Zároveň se zdá, že nižší hodnoty jsou rovněž více žá-
doucí s ohledem na výsledek gravidity.6,21 TSH má diurnální
variabilitu a pulzní sekreci. Maximální hladina TSH je mezi
půlnocí a 4. hodinou ranní a minimum mezi 7.–13. hodinou.
Provedení odběru a stanovení hladiny TSH je vhodné provádět
mezi 7:00 a 13:00.22

Ženy s pozitivními TPO-Ab nebo s vyššími TSH by měly
být endokrinologicky vyšetřeny (zejména s ohledem na prav-
děpodobnou diagnózu AIT) a většina z nich by měla být léčena
levothyroxinem (L-T4). Horní mez (cut-off) TPO-Ab a TSH
pro pozitivní screening je zřejmě závislá na použité metodě;
nám se při radioizotopových metodách zdá optimální hranice
20 IU/ml pro TPO-Ab a 3,5 mIU/l pro TSH, které jsou spojeny
s rozumnou výtěžností screeningu.9 Ženy se suprimovaným
TSH by měly být endokrinologicky vyšetřeny pouze při klinic-
kých příznacích hypertyreózy, protože v převážné většině jde
pouze o přechodnou supresi TSH navazující na vzestup hCG.

Hladina fT4 během gravidity mírně klesá. Referenční inter-
val pro fT4 v prvním trimestru bude nejspíš obdobný jako pro
běžnou populaci. Ve 2. a 3. trimestru budou pravděpodobně
hodnoty nižší, avšak jednotné normy t.č. nejsou stanoveny,
proto je hodnocení hladiny fT4 poněkud problematické. V ně-
kterých případech může být jediným patologickým nálezem
snížená hladina fT4, např. u jodového deficitu.

Které těhotné ženy léčit a jak?
Ženy s pozitivním screeningem by měl vyšetřit, sledovat a pří-
padně i léčit endokrinolog. Léčba levothyroxinem by měla být
pravděpodobně zahájena u všech těhotných s pozitivními 
TPO-Ab (v různých studiích 8–12 %, v našem souboru 9 %9),
a to kvůli snížení rizika porodnických komplikací. Svědčí pro
to publikovaná literární data.23 Dávkování levothyroxinu má
být takové, aby TSH bylo v rozmezí 0,15–2,5 mIU/l.3,24 Zpra-
vidla k tomu postačí dávka 50 μg/den. Tato léčba pravděpo-
dobně nezabrání vzniku poporodní tyreoiditidy u predispono-
vaných žen, avšak fakt, že je pacientka pravidelně vyšetřována
endokrinologem, pomůže zmírnit nepříznivé dopady této po-
porodní komplikace na zdravotní stav ženy a zlepšit péči o no-
vorozence a kojence. Projeví se to rovněž na včasném zachycení
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autoimunitní tyreoiditidy (včetně případů s dosud normální
funkcí). To má praktický význam rovněž pro každé další těho-
tenství žen s touto nemocí.

Léčba levothyroxinem u TPO-Ab negativních žen (izolovaně
vyšší TSH) je kontroverznější, zejména při celkem normálním
ultrasonografickém nálezu, avšak při TSH opakovaně >2,5
mIU/l je léčba podle našeho názoru vhodná11 a na léčení žen
s TSH vyšším než horní mez metody pro netěhotné (4–5 mIU/l)
je shoda.3 Léčba je opět cílena na „těhotenskou normu“ TSH
0,15–2,5 mIU/l a pacientky se vstupním TSH >5 mIU/l obvykle
vyžadují vyšší vstupní dávky (75–100 μg/den). V dalším průběhu
je žádoucí zjistit příčinu tohoto stavu; často se prokáže rozvoj
do autoimunitní tyreoiditidy (nemusí být po celou dobu pro-
vázena pozitivitou TPO-Ab, ty se mohou objevit např. až po po-
rodu), jindy může být příčinou relativní nedostatek jodu aj.

Ženy s již známou autoimunitní tyreoiditidou (např. na zá-
kladě screeningu v předchozím těhotenství) by měly být kontro-
lovány asi 1× ročně a již při snaze o otěhotnění léčeny tak, aby
splňovaly „těhotenskou normu“ TSH 0,15–2,5 mIU/l. Jsou-li již
léčeny, pak po otěhotnění mají zvýšit dávku levothyroxinu asi
o dvě denní dávky za týden, cca 30 %25, aby se naplnila zvýšená
potřeba tyreoidálních hormonů v těhotenství. V tom smyslu by
měly být již na počátku dispenzarizace informovány svým oše-
třujícím endokrinologem, a u něho by se rovněž měly po otěhot-
nění aktivně přihlásit k případné úpravě takto zvýšené dávky.

Screening na zkoušku
Ačkoliv jsou rizika plynoucí z nepoznané a neléčené tyreopatie
všeobecně známa a řada gynekologů, praktických lékařů, dia -
betologů a endokrinologů parametry funkce štítné žlázy u tě-
hotných kontroluje, oficiální screeningový program nebyl
v České republice dosud zaveden. To by se mohlo změnit v zá-
vislosti na výsledcích pilotního projektu, který otestuje efekti-
vitu a proveditelnost screeningu poruch funkce štítné žlázy
a který bude spuštěn v nejbližší době. Pilotní projekt realizuje
Národní screeningové centrum ÚZIS ČR ve spolupráci s Čes -
kou endokrinologickou společností ČLS JEP a za finanční pod-
pory z Operačního programu Zaměstnanost. Do tříletého pro-
gramu se zapojí vybraná gynekologicko-porodnická pracoviště
po celé České republice. Je plánováno, že vyšetření parametrů
funkce štítné žlázy a vybraných protilátek bude provedeno
u 8 000 těhotných žen v 1. trimestru gravidity. V případě zjištění
patologických hodnot bude pacientka vyšetřena spolupracují-
cím endokrinologickým pracovištěm. Porucha funkce štítné
žlázy může být podle dosud provedených šetření přítomna
u 10–20 % žen ve fertilním věku. Cílem pilotního projektu je
připravit, otestovat a posoudit zavedení této screeningové me-
tody do standardní zdravotnické péče v České republice. Ná-
sledně by se mohlo vyšetření funkce štítné žlázy stát součástí
hrazeného screeningu těhotných žen v 1. trimestru.
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