
WWW.KAZUISTIKY.CZ 3

časopis pro diabetology, 
endokrinology, interní a praktické lékaře 

 
Ročník 20. 

Číslo 2/2022 

ISSN 1214-231X 
Registrační číslo: MK ČR E 14188 

Vydává: 
Nakladatelství GEUM, s.r.o. 

Redakční rada: 
prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc., MBA 

(předseda) 
as. MUDr. Jan Brož 

prof. MUDr. Blanka Brůnová, DrSc. 
prof. PhDr. Ivica Gulášová, PhD. 

Bc. Vladimíra Havlová 
MUDr. Daniela Kallmünzerová 

MUDr. Marta Korecová 
MUDr. Zuzana Krausová 

doc. MUDr. Jozef Michálek, CSc. 
prof. MUDr. Marián Mokáň, DrSc., FRCP Edin 

prof. doc. MUDr. Oliver Rácz, CSc. 
MUDr. Jitřenka Venháčová, CSc. 
prof. MUDr. Karel Vondra, DrSc. 

Vydavatel: 
Nakladatelství GEUM, s.r.o. 
Nádražní 66, 513 01 Semily 

www.geum.org 

Inzertní oddělení: 
Jitka Sluková 

tel.: +420 606 734 722 
e-mail: slukova@geum.org 

Redakce: 
Kazuistiky v diabetologii 

Nakladatelství GEUM, s.r.o. 
Mariánská 216, 470 01 Česká Lípa 

tel.: +420 721 639 079 
e-mail: geum@geum.org 

Mgr. Karel Vízner (šéfredaktor) 
e-mail: karelvizner@geum.org 

Nová média: 
Klára Nováková 

e-mail: novakova@geum.org 
 

Tisk: 
Tiskárna Glos s.r.o. 

e-mail: tiskarna@glos.cz 
 

Předplatné: 
Bližší informace na www.geum.org 

 
Elektronická verze: 
www.kazuistiky.cz 

 
Foto na titulní straně: 

Shutterstock 

  
 
 
Editorial 
Karel Vízner  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        1 

 
Kazuistika / Case report 
Tereza Vitvarová, David Neumann 
Z maličkostí: Průběžná kontrola nastavení bazálu v ručním  
režimu hybridní inzulínové pumpy MiniMed 780G 
Continuous control of the basal setting in manual mode of  
the MiniMed 780G hybrid insulin pump  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        8 

 
Kazuistika / Case report 
Martina Breburdová 
Postupnými krůčky k cíli, aneb jak pomohly moderní  
technologie a inzulín Lyumjev pacientce s DM 1. typu s poruchou  
rozpoznávání hypoglykemie 
Steps towards the goal – modern technology and insulin  
Lyumjev helped a T1DM patient with impaired hypoglycaemia  
awareness  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     11 

 
Anotace / Annotation 
Martin Polák – Syndromy ve vnitřním lékařství od A do Z  . . . . . . .     14 

 
Kazuistika / Case report 
Kristina Poločková, Kristýna Juráková, Jiří Strnadel,  
Markéta Kyselá, Dita Černá, Jana Indráková 
Proč v noci piju mléko…? 
Why do I drink milk at night?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     15 

 
Kazuistika / Case report 
Petr Maule 
Rybelsus – nová možnost volby aneb tableta versus injekce 
Rybelsus – a new choice of tablet versus injection  . . . . . . . . . . . . . . .     21 

 
Kazuistika / Case report 
Sylva Kheirová 
Jak mít pod kontrolou diabetes mellitus 1. typu u pacienta  
s psychickým onemocněním 
How to control type 1 diabetes mellitus in a patient with  
a mental illness  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     24 

SACZ-C21192132_Toujeo_Saxophonist_inzerce_A4_04_22_v00_kh.indd   1 08.04.2022   10:29



WWW.KAZUISTIKY.CZ 5

 
Anotace / Annotation 
Milan Kvapil (ed.) – Diabetologie 2022, speciál  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     26 

 
Zpráva / Report 
Hana Musilová 
58. Diabetologické dny Luhačovice 
58th Diabetology Days in Luhačovice  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     27 
 
Rozhovor / Interview 
Rozhovor s prof. MUDr. Martinem Prázným, CSc., Ph.D., novým předsedou ČDS J.E.P. 
Interview with Prof. MUDr. Martin Prazný, CSc., Ph.D., the new President of CDS J.E.P. . . . . . . . . . . . . . . . . .     28 

 
Zpráva / Report 
Karel Vízner 
Několik odborných postřehů z 58. diabetologických dní v Luhačovicích 
Several expert observations from the 58th Diabetology Days in Luhačovice  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     29 

 
Aktualita z klinických studií / News from clinical studies 
Empagliflozin v terapii srdečního selhání – 1. část 
EMPEROR-Reduced 
Empagliflozin in the treatment of heart failure – part 1 
EMPEROR-Reduced  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     37 
 
Seriál / Series 
Karolína Hlavatá 
Motivace ke změně 
Motivation to change  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     40 

 
Aktualita z klinických studií / News from clinical studies 
Metformin 
Opravdu nic nového? 
Metformin 
Really nothing new?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     45 

 
Aktualita z klinických studií / News from clinical studies 
Nová subanalýza studie DECLARE-TIMI 58 
New subanalysis of the DECLARE-TIMI 58 study  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     49 
 



WWW.KAZUISTIKY.CZ 7

 
Rozhovor / Interview 
Rozhovor s MUDr. Janem Šoupalem, Ph.D. o projektu DiaPro 
Interview with MUDr. Jan Šoupal, Ph.D. about the DiaPro project . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     50 

 
Aktualita z klinických studií / News from clinical studies 
Studie InRange 
Přímé srovnání inzulínu glargin 300 U/ml a degludek 100 U/ml 
The InRange study 
Direct comparison of insulin glargine 300 U/mL and degludec 100 U/mL  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     51 

 
Kapitoly z historie / Chapters from history 
Josef Švejnoha 
Harwey William Cushing (8. 4. 1869 – 8. 10. 1939)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     53 

 
Endokrinologie / Endocrinology 
Kazuistika / Case report 
Helena Vávrová 
Nádory štítné žlázy 
Thyroid tumours  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     54



WWW.KAZUISTIKY.CZ 1

Výzvy, které nás čekají

„Později jsem pochopil, že staré zlaté časy spadají do doby,  
kdy byl mlád ten, kdo o nich hovoří. To znamená, že naše generace  
prožívá zlaté časy právě nyní.“ 
 
„Když jsem se ho jednou ptal, co si má člověk se zdravým rozumem  
myslit o události, popsané v tom výstřižku z novin, odpověděl, že je o tom 
velmi těžko rozhodnout, protože dnes už nikdo zdravý rozum nemá.“ 

Saturnin 
 
Českou společnost s velkou pravděpodobností čekají velmi nesnadné časy. 
Někdo by se mohl domnívat, že pokud jeho domácnosti naroste cena 
plynu během sedmi měsíců na čtyřnásobek (jako mně) a pokud tankuje 
benzín na cestu do práce za téměř dvojnásobek ceny a stravuje se o 30 % 
dráže, už mu krušné časy nastaly. 
    Já ale velmi dobře vím, spolu s Jirotkovým Saturninem, že stále ještě prožívám zlatý věk. Stále ještě. Zatím. Bojím se ale, že se 
situace může dynamicky vyvíjet. Jakým směrem, těžko říci. Možná k lepšímu, možná k horšímu. 
    Obavy, které si dělám o vývoj naší společnosti, ale nevycházejí primárně z výzev a těžkostí, které před námi stojí. Každý úkol 
má své řešení, byť někdy bolí. A jak říkala má bývalá redakční kolegyně, pokud nejde doslova přímo o život, jedná se většinou 
o „nepohodlí“. A nepohodlí je třeba čelit, spolu s ním rosteme. 
    To čeho se bojím, je obrovská iracionalita, s jakou si vedení naší země i většina společnosti napříč profesními i sociálními sku-
pinami zvykla „řešit“ problémy. Pokud bych měl určit jedinou spojnici mezi nesnadnými časy za covidu a nyní, bude jimi jedno-
značně iracionalita rozhodování v zásadních společenských problémech. A to jak na straně těch, kdo společnost vedou, tak těch, 
kdo jsou vedeni. Ono to ostatně v demokracii není někdy úplně jasné, kdo koho vede... 
    Pokud se zastaví vlak, protože se mu porouchala lokomotiva, můžete zastřelit strojvedoucího (pravé bolševické řešení), nařídit 

jí zákonem, aby se rozjela (řešení EU), založit facebookovou skupinu na její podporu a natisknout si trika Moje lokomotiva jede 
(moderní řešení), prohlásit to za úspěch politiky na snižování emisí z lokomotiv (ekologické řešení), můžete o tom dokonce zakázat 
psát a zavřít všechny, kdo nahlas řeknou, že lokomotiva stojí, ale nebudete ani o krok blíže rozjezdu lokomotivy. 
    České zdravotnictví neexistuje ve vzduchoprázdnu. Bude-li společnost jako celek vystavena nedostatku, energetické, ekonomické 
či společenské krizi, bude trpět i kvalita poskytované zdravotní péče a nesnadný život budou mít i zdravotníci. 
    Možná, že hrozící či nastupující krize je ten správný čas zrevidovat své rezervy lidské, společenské i materiální. Možná, že vidina 
nelehkých časů by mohla být dobrým důvodem zlepšit své vztahy v rodině i s ostatními blízkými, důsledně pečovat o své zdraví 
a chovat se šetrně, předvídavě a s rozvahou. Z dlouhodobého hlediska bych k tomu přidal usilovnou a úpěnlivou snahu zachovat 
si kritické myšlení a podporovat svobodu myšlení, projevu a kritické diskuse. Racionální myšlení a hledání řešení je totiž jediná 
reálná cesta z krize. 
 
S přáním klidných letních dní 

Karel Vízner 

šéfredaktor 
 
 
post scriptum 
Na Luhačovických diabetologických dnech si naše odborná společnost zvolila nové vedení. Před novým výborem České diabeto-
logické společnosti stojí velké úkoly. Predikce vývoje počtu diabetiků odhaduje jejich počet v ČR v roce 2030 na nejméně jeden 
a čtvrt milionu osob. Čelíme, jako ostatní vyspělé země, pandemii nadváhy a obezity a s ní spojených komplikací a komorbidit.  
Se zvýšenou délkou dožití a celkovým stárnutím populace se rozšiřuje prevalence chorob spojených s vyšším věkem. Současně je 
diabetologie oborem, který má obrovskou inovativní dynamiku v oblasti farmakologie, zdravotnické techniky i terapeutických  
postupů. To je velmi pozitivní, ale současně také velmi náročné. 
    Oceňuji, že nové vedení společnosti je připraveno těmto výzvám čelit a má jasnou vizi rozvoje české diabetologie. Přeji nově 
zvolenému výboru hodně energie a sil. Rozhovor s nově zvoleným předsedou ČDS J.E.P. na toto téma naleznete uvnitř čísla.
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Z maličkostí: Průběžná kontrola nastavení 
bazálu v ručním režimu hybridní inzulínové 
pumpy MiniMed 780G 
Tereza Vitvarová, David Neumann 
Dětská klinika lékařské fakulty UK a FN Hradec Králové a Dětské diabetologické centrum FN Hradec Králové

Souhrn 
Ruční režim hybridních inzulínových pump je nejčastěji používaný ke zvýšení bazální i bolu-
sové dávky v době nemoci s hyperglykemiemi, které automatický režim nedokáže korigovat. 
Nastavení ručního bazálu u systému MiniMed 780G, které se odchýlí od dávek generovaných 
algoritmem v automatickém režimu, se může stát zdravotním rizikem hlavně při léčbě na 
hranici technických doporučení, tedy 8 jednotkách inzulínu za den. 

 

Summary 
Continuous control of the basal setting in manual mode of the MiniMed 780G hybrid in-
sulin pump 
The manual mode of hybrid insulin pumps is used to increase the basal and bolus dose dur-
ing illness with hyperglycaemias that the automatic mode cannot correct. Setting the manual 
basal of the MiniMed 780G system, which does not correspond to the values generated by 
algorithm, can become a health risk, especially during treatment at the limit of technical  
recommendations, i.e. 8 units of insulin per day.

Klíčová slova 

 hybridní systémy aplikace 
inzulínu 

 diabetes mellitus 1. typu 
 interkurentní nemoc 
 předškolní děti

Keywords 

 hybrid systems of insulin 
application 

 type 1 diabetes mellitus 
 intercurrent illness 
 sick days 
 preschool children

Úvod 
Obvyklé důrazy diabetologické edukace směřují k pacientům. 
Dodržování režimu, znalost efektu potravy na glykemii, účinek 
a hranice možností moderních inzulínů a technologií, bezpeč-
nost léčby a řešení několika typických situací. Při použití inzu-
línových systémů s hybridní technologií umožňuje paralelní 
zobrazení profilu glukózy a automatického výdeje inzulínu po-
souvat znalosti a pochopení léčby pacienty, a tak zlepšovat vý-
sledky jejich léčby. Při hodnotách 85–95 % v cílovém rozmezí 
se původní cíl 70 % zdá jako bezvýznamný. 

Dvěma kazuistikami chceme upozornit na nastavení bez-
pečnostních funkcí inzulínových pump (IP). Nejen maximál-
ního bolusu a bazálu a prediktivních nebo absolutních alarmů. 
Pro systém MiniMed 780G (IP 780G) s technologií dreamed je 
bezpečnostním prvkem i kontrola nastavení bazálu v ručním 
režimu. 

U malých dětí se zvýrazňují změny velikosti bolusů a ba-
zálů s jejich měnlivou pohybovou a zájmovou aktivitou, v ob-
dobích roku, v době zdraví nebo interkurentních nemocí, ale 
také s jejich růstem. Je tedy nasnadě, že automatický bazál se 
po čase odchyluje od původního nastaveného bazálu ručního 
režimu. 

 

Obr. 1: Kožní exantémová onemocnění mohou 
vést nejen k výkyvům glykemie, ale také k obtíž -
nému zavedení kanyl
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Kazuistiky 
3,3letý chlapec, léčený pro diabetes mellitus (DM) 1. typu od 
22 měsíců, používá od 2,9 roku IP MiniMed 780G v neauto-
matickém režimu.1 Vzhledem k denní dávce inzulínu přesahující 
8 jednotek1 rodiče zkusili hybridní automatickou léčbu s velmi 
dobrým efektem. V době, kdy chlapec prodělával plané neštovice 
(obr. 1), automatický režim nekompenzoval potřebu inzulínu 
uspokojivě. Rodiče správně přepnuli IP na ruční režim a zvýšili 

bazály i bolusy na 1,6 i vícenásobek, ale výsledky se zhoršily 
(obr. 2). K  rychlé úpravě došlo až poté, kdy upravili ruční 
bazál podle aktuální hodnoty bazálu automatického. 

V případě 3,2letého děvčátka s DM 1. typu od 26 měsíců na 
IP MiniMed 780G s celkovou denní dávkou 9 jednotek rodiče 
také po domluvě využili automatický režim. Ruční bazál pra-
videlně aktualizovali a  změnou režimu a  zvýšením bazální 
dávky a bolusů v době infekce s hyperglykemiemi stav rychle 
zvládli (obr. 3). 

Obr. 2: Změna automatického režimu na ruční není účinná, pokud je dávka v ručním módu nižší než aktuálně potřebné 
hodnoty generované algoritmem. Ani násobky bazálu pak nefungují.

plané neštovice

Obr. 3: Zvýšení správně nastaveného ručního bazálu obvykle znamená rychlé zvládnutí hyperglykemií při interkurentních 
nemocech

interkurentní infekce


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Diskuse 
Úvahy, jak zlepšit výsledky léčby, se v době technologií dostá-
vají k pacientské compliance a možnostem, jak technologie 
použít na míru a pacientům ulehčit. U malých dětí je léčba ro-
diči obvykle vedena důsledně. O výsledcích nakonec rozhodují 
maličkosti. Zmínit přenastavení ručního bazálu je při ambu-
lantní práci relativně časově náročné, ale kazuistiky dokládají, 
že správné. Kontrolu a nastavení ručního bazálu na IP Mini-
Med 780G je možné provést z výpisu cloudu CareLink ze srov-
nání časových úseků nebo denních záznamů, kde v horní části 
uvedený údaj je (obr. 3, označení *). Obvykle ponecháváme 
původní denní profil bazálu, jen měníme celkovou dávku tak, 
aby odpovídala skutečnosti. 

 

Závěr 
K maličkostem, které mění výsledky léčby hybridním systémem 
MiniMed 780G patří i kontrola, jestli uživatelem nastavený 

bazál odpovídá množství inzulínu vydanému v automatickém 
režimu. 

 
Fotografie byla použita se svolením rodičů. 

 
Literatura 
1. Uživatelská příručka k systému MiniMed 780G. Státní ústav pro kontrolu 

léčiv (online: www.sukl.cz) [cit. 15. 5. 2022] 
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Postupnými krůčky k cíli, aneb jak pomohly 
moderní technologie a inzulín Lyumjev pacientce 
s DM 1. typu s poruchou rozpoznávání 
hypoglykemie 
Martina Breburdová 
1. interní klinika, FN Plzeň a Lékařská fakulta v Plzni, Univerzita Karlova v Praze

Souhrn 
Uvedená kazuistika představuje několik let léčby diabetes mellitus (DM) 1. typu u pacientky, 
které byl na začátku příběhu diagnostikován syndrom poruchy rozpoznávání hypoglykemie. 
Díky kontinuální monitoraci glykemie a modernímu krátkému inzulínovému analogu Lyum-
jev, dosáhla pacientka výrazného zlepšení kompenzace diabetu, zároveň dosáhla i skutečného 
minima hypoglykemií. K dalšímu zlepšení přispěla i nově zavedená léčba hybridním uzavře-
ným okruhem. 

 

Summary 
Steps towards the goal – modern technology and insulin Lyumjev helped a T1DM patient 
with impaired hypoglycaemia awareness 
This case report presents several years of type 1 diabetes mellitus treatment in a patient who 
was diagnosed with impaired hypoglycaemia awareness at the beginning of the story. Thanks 
to the continuous glucose monitoring and modern short-acting insulin analogue Lyumjev, 
the patient achieved significant improvement in diabetes control, while also achieving a min-
imum of hypoglycaemia. The newly implemented hybrid closed-loop therapy also 
contributed to further improvement.

Klíčová slova 

 diabetes mellitus 1. typu 
 inzulínový analog 
 hypoglykemie 
 kontinuální monitorace 

glukózy

Keywords 

 type 1 diabetes mellitus 
 insulin analogue 
 hypoglycaemia 
 continuous glucose 

monitoring

Úvod 
Hypoglykemie je jednou z akutních komplikací léčby diabetes 
mellitus 1. typu, zároveň je také největší limitací inzulinoterapie 
při snaze o dosažení co možná nejlepší kompenzace diabetu. 
Dle světových i českých doporučení by hypoglykemie 1. stupně 
(glykemie 3,9–3,0 mmol/l) neměly u pacientů s DM 1. typu 
přesahovat 4 % času denně (57 minut), hypoglykemie 2. stupně 
(glykemie < 3 mmol/l) by měly být přítomny maximálně 1 % 
času (14 minut/den), ideálně méně. Těžké hypoglykemie (hy-
poglykemie s nutností pomoci druhé osoby) by neměly být pří-
tomny vůbec. Při hypoglykemii se významně zvyšuje morbidita 
i mortalita pacientů, počínaje zvýšeným rizikem vzniku úrazu, 
zároveň ale také zvyšuje například riziko vzniku autonomní 
dysregulace se vznikem maligní arytmie. 

V případě vzniku hypoglykemie obvykle dochází díky auto-
nomnímu nervovému systému k varovným příznakům (pocení, 
hlad, palpitace…), které na nástup hypoglykemie pacienta upo-
zorní, a tím mu umožní včas reagovat. Pokud se tyto příznaky 
neobjeví a  glykemie nadále klesá, dojde k  neuroglykopenii 
s projevy kognitivní dysfunkce, neobvyklého chování, nebo až 

k rozvoji kómatu. Pokud není pacient schopen zaznamenat vý-
znamný pokles glykemie pod dolní hranici normy, mluvíme 
o syndromu porušeného rozpoznávání hypoglykemie. Uvádí 
se, že při syndromu porušeného rozpoznávání hypoglykemie 
se zvyšuje riziko vzniku těžké hypoglykemie až 6×. Některé 
prameny uvádějí, že tímto syndromem trpí asi 10 % pacientů 
s DM 1. typu, jiné zdroje uvádějí až u čtvrtiny pacientů. Příčinou 
syndromu je snížená sympatoadrenální aktivace na hypogly-
kemii neboli adaptace mozkové tkáně vyvolané již proběhlou 
hypoglykemií. 

 

Kazuistika 
48letá žena s diabetes mellitus 1. typu diagnostikovaným v roce 
2011, bez známých mikro i makrovaskulárních komplikací dia -
betu, léčená pro arteriální hypertenzi, dyslipidemii a asthma 
bronchiale, s diagnostikovanou Leidenskou mutací. V minu-
losti pacientka prodělala neprovokovanou hlubokou žilní trom-
bózu pravé dolní končetiny. Pacientka pracuje jako kuchařka 
ve škole, ve volném čase ráda rekreačně sportuje (turistika, cyk-
listika, plavání). 
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Pacientka do roku 2017 navštěvovala ambulantního diabe-
tologa, poté po prodělání těžké hypoglykemie byla odeslána 
k dalšímu sledování na naše pracoviště. Tehdy byla pacientka 
léčena kombinací inzulínových analog aspart a  glargin  
300 U/ml, glykemie sledovala pravidelně 4× denně pomocí glu-
kometru, kompenzace byla velmi neuspokojivá s  HbA1c  
82 mmol/mol. Vstupně byla provedena zaslepená monitorace 
glykemie (obr. 1), kde vidíme velmi vysoké vzestupy glykemie 
po snídani, obrovské poklesy až do hypoglykemických hodnot 
v časně odpoledních hodinách následované opět velmi vyso-
kými vzestupy glykemie až do pásma neměřitelných hodnot, 
celkově zde byla zaznamenána velmi vysoká variabilita glykemií 
se směrodatnou odchylkou (SD) 5,1 mmol/l, průměrná glyke-
mie byla 11 mmol/l, time in range (TIR) 26 %, 6 % času strávila 
pacientka v hypoglykemii. S těmito nálezy byla provedena kom-
pletní reedukace včetně nutričního vyšetření, edukace počítání 
gramů sacharidů a flexibilního režimu, byl nastaven bolusový 
kalkulátor. Zmíněná inzulínová analoga i způsob monitorace 
glykemie byly ponechány. Kontrolní zaslepený senzor přinesl 
jisté zlepšení (obr. 2). Průměrná glykemie se snížila na 
9,8 mmol/l, podstatné zlepšení nastalo i ve variabilitě glykemií 
s SD 3,6 mmol/l i času v cílovém rozmezí, který se zvýšil na 
45 %, bylo zaznamenáno 3 % času v hypoglykemii, glykovaný 
hemoglobin poklesl na 74 mmol/mol. V dalších letech nedošlo 
k výraznější změně kompenzace, HbA1c se pohyboval v ne-
uspokojivých hodnotách 66–78 mmol/mol, dle zaznamenaných 
hodnot glykemie v glukometru bylo přítomno vysoké procento 

hyperglykemií, zároveň ale 7 % naměřených hodnot se pohy-
bovalo v  pásmu hypoglykemie s  měřenými hodnotami až 
k 1,6 mmol/l. 

Na konci roku 2020 došlo při standardním laboratorním vy-
šetření před diabetologickou kontrolou ke zjištění glykemie 
1,3 mmol/l, kterou pacientka nijak nevnímala, žádné podezření 
z hypoglykemie nevzbudila ani u zkušených diabetologických 
sester. Z důvodného podezření syndromu porušeného vnímání 
hypoglykemie byla pacientka přijata k edukační hospitalizaci 
se zahájením kontinuální monitorace glykemie v reálném čase. 
Pacientka byla opět kompletně reedukována, vzhledem k prav-
děpodobně četným hypoglykemiím v předchozí době, byly po-
sunuty cíle glykemie výše do glykemií v pásmu 6–12 mmol/l. 
Stejně tak byly nastaveny i alarmy rtCGM senzoru na upozor-
nění na nízkou glykemii při glykemii 5 mmol/l. Pacientka od-
mítla možnost léčby inzulínovou pumpou s prediktivním vy-
pínáním bazální dávky před nízkou glykemií. Inzulín glargin 
300 U/ml byl ponechán v redukované dávce, byla zahájena léčba 
inzulínem Fiasp. Vzhledem k platné legislativě bylo pacientce 
dočasně znemožněno řízení motorového vozidla. 

Po této intervenci došlo k velkému zlepšení ve smyslu nulo-
vého procenta času stráveného v hypoglykemii, průměrná gly-
kemie, i vzhledem k dočasně vyšším cílům, byla nadále kolem 
10 mmol/l, stále převládal nízký čas v cílovém rozmezí < 50 % 
a vysoká variabilita glykemií s SD přes 3 mmol/l způsobená 
především vysokými postprandiálními vzestupy (obr. 3). V dal-
ších měsících byla ponechána tato léčba, glykovaný hemoglobin 
se pohyboval mezi hodnotami 64–70 mmol/mol, nedařilo se 
dosáhnout ani cíle TIR ani snížení variability glykemií. Kvůli 
trvajícím vzestupům postprandiální glykemie i  při aplikaci 
rychlého inzulínu aspart bylo zahájeno podávání ultra rychlého 
inzulínu lispro (Lyumjev), pro lepší kontrolu glykemií v práci 
byl vyměněn senzor rtCGM s  možností kontroly glykemie 
v chytrých hodinkách. 

Již při následující kontrole bylo dosaženo výrazného zlepšení 
kompenzace, glykovaný hemoglobin poklesl na 60 mmol/mol, 
čas v cílovém rozmezí se zvýšil nad 50 % a výrazně poklesla va-
riabilita glykemií na SD 2,6 mmol/l především díky vyrovna-
nějším glykemiím okolo jídla, to vše s nulovým procentem času 
stráveného v hypoglykemii (obr. 4). Díky snížení variability 
a zvýšení stability glykemií jsme upravili cíl na glykemie 5–10 
mmol/l včetně snížení alarmu hypoglykemie v rtCGM. 

Na konci roku 2021 byla po několikaletém přesvědčování 
zahájena léčba inzulínovou pumpou, samozřejmě již s hybrid-
ním uzavřením okruhem. Podle očekávání došlo opět k výraz -

Obr. 1: Stav po těžké hypoglykemii, před reedukací

Obr. 2: Stav po těžké hypoglykemii, po reedukaci

Obr. 3: Diagnostika syndromu nerozpoznané hypoglykemie, zahájení monitorace pomocí senzoru rtCGM
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nému zlepšení času v cílovém rozmezí nad 70 %, snížení prů-
měrné glykemie a dalšímu snížení variability glykemií, stále 
s minimem hypoglykemií (obr. 5). Díky inzulínu Lyumjev za-
dává pacientka gramy sacharidů a následný bolus těsně před 
jídlem (nebo několik málo minut před jídlem – v závislosti na 
glykemickém indexu konzumovaného jídla), což pacientka po-
važuje za velkou přednost a zjednodušení léčby. Navíc díky 
možnosti aplikace inzulínu přímo před jídlem může pacientka 
zadat přesný počet gramů sacharidů, který má na talíři, nikoli 
pouze odhad, kolik tam zřejmě bude mít za 20 minut. 

Vzhledem k již několik měsíců trvajícímu nulovému pro-
centu času strávenému v hypoglykemii a návratu citlivosti nízké 
glykemie, jí byla navrácena možnost řízení motorového vo-
zidla. 

 

Diskuse 
Diagnostika syndromu porušeného vnímání hypoglykemie 
stojí na základě anamnestických údajů, je možné též využít do-
tazníky výskytu hypoglykemie – Clarkova metoda nebo Gold 
score, pro syndrom porušeného vnímání hypoglykemie svědčí 
zisk více než 4 bodů. Podezření na tento syndrom vzbudí jistě 
i vysoké procento času stráveném v hypoglykemii 2. stupně dle 
kontinuální monitorace glukózy (CGM), nebo vysoké procento 
hodnot v hypoglykemii dle glukometru. Při zjištění tohoto syn-
dromu by dle platné legislativy mělo následovat zvážení pone-
chání možnosti řízení motorového vozidla. Přesně vyhláška 
72/2011 Sb. uvádí: „zdravotní způsobilost k řízení motorových 
vozidel není splněna, pokud řidič nebo žadatel měl druhou 
a další hypoglykemii, která se vyskytla během období 12 měsíců 
od první hypoglykemie, a to bez varovných příznaků, nebo si 
je žadatel nebo řidič neuvědomuje“. Dalším standardem péče 
o tyto pacienty by měl být předpis a edukace použití glukagonu, 
ať již v konvenční formě s aplikací s.c./i.m., případně i v moderní 
formě nosního zásypu s jednoduchou aplikací (Baqsimi 3 mg). 

Léčba syndromu porušeného vnímání hypoglykemie tkví 
především ve stabilizaci glykemie v přijatelných hodnotách, 
snížení variability glykemie a zamezení poklesu glykemie pod 
varovné hodnoty. Již v minulosti bylo ve studiích jasně po-

tvrzeno zlepšení kontraregulačních reakcí a navrácení rozpo-
znávání hypoglykemií po několika týdnech při dodržování vyš-
šího cíle glykemie. Základním předpokladem ke snížení varia -
bility glykemií je trvalá monitorace glykemie – glukometrem 
minimálně 4× denně, ideálně však real time kontinuálním mo-
nitorem, který je díky možnosti nastavení alarmu hypoglykemie 
lepší volbou než skenovací typ senzoru. Další možností léčby 
může být i  transplantace pankreatu či Langerhansových os-
trůvků. 

K menší variabilitě glykemie přispívají i krátce působící in-
zulínová analoga. Inzulín Lyumjev (ultra rychlý inzulín lispro) 
ve studii PRONTO-T1D snížil výskyt hypoglykemie u pacientů 
s diabetes mellitus 1. typu o 11,5 minuty ve srovnání s inzulí-
novým analogem první generace. Tento inzulín využívá jako 
pomocné látky citrát a treprostinil, které urychlují jeho vstře-
bávání asi o 11 minut oproti inzulínu lispro. Díky rychlejšímu 
vstřebání nedochází k tak výrazné postprandiální hyperglyke-
mii, zároveň díky nižšímu pozdnímu efektu inzulínu (po 4 ho-
dinách je efekt inzulínu Lyumjev poloviční ve srovnání s inzu-
línem lispro), je omezen počet postprandiálních hyporglykemií. 
Další důležitou předností je také možnost zkrácení intervalu 
mezi časováním podání inzulínu a zahájení konzumace jídla. 

 

Závěr 
Uvedená kazuistika popisuje jednotlivé kroky, které byly učiněny 
k dosažení cílové kompenzace diabetu s maximálním snížením 
rizika akutních komplikací ve smyslu především hypoglykemie 
a postprandiální hyperglykemie. Těžko můžeme prezentované 
výsledky s TIR 70 % prezentovat jako dosažení úplného cíle 
u pacientky, která využívá jedno z nejlepších inzulínových ana-
log a zároveň technologii hybridní uzavřené smyčky dávkování 
inzulínu. Na druhou stranu výsledky, které byly již dosaženy, 
jsou obrovským krokem vpřed stran omezení akutních i chro-
nických komplikací, neméně důležitý je i aspekt výrazného zlep-
šení kvality života referované pacientkou. Osobně věřím, že za 
několik příštích kontrol bude dosaženo ještě dalšího snížení 
průměrné glykemie, zároveň zvýšení TIR alespoň na 80 % za 
současného zachování minima hypoglykemií. 

Obr. 4: Zahájení podávání inzulínu Lyumjev

Obr. 5: Léčba pomocí hybridní uzavřené smyčky s inzulí-
nem Lyumjev

Clark Leland C. (1918–2005) – byl americký biochemik narozený v Ro-
chesteru. Svou profesionální kariéru začal jako odborný asistent biochemie 
na své alma mater Antioch College, kde získal také titul Ph.D. v oboru bio-
chemie a fyziologie. Od roku 1955 do roku 1958 působil jako vedoucí vý-
zkumný pracovník v oboru pediatrie a chirurgie na univerzitě v Cincinnati. 
Roku 1962 vynalezl svůj první biosenzor. Tento muž je považován za ,,otce 
biosenzorů“ a moderního glukózového senzoru. Od roku 1968 zastával po-
zici profesora výzkumné pediatrie v Cincinnatské dětské nemocnici a svou 
funkci opustil při odchodu do důchodu v roce 1991. (zdroj informací: archiv 
redakce) 
 
Langerhans Paul (1847–1888) – německý fyziolog a patolog. Narozen v Ber-
líně, syn lékaře. Medicínu začal studovat v Jeně, studia dokončil v Berlíně. 
Procestoval Blízký východ, jako lékař působil v polní ambulanci během 
prusko-francouzské války. V roce 1871 mu zajistil R. Virchow místo pro-
sektora v patologické anatomii na univerzitě ve Freiburgu, kde se nakazil 
TBC, na niž později zemřel. Roku 1869 publikoval nález specifických buněk 
v pankreatu, ale bez znalosti jejich funkce. Zkoumal rovněž epidermis a po-
psal „neuronům podobné větvené kožní buňky“. (zdroj informací: archiv 
redakce)



KAZUISTIKY V DIABETOLOGII 2/202214

Literatura 
1. Farrell, C. M., McCrimmon, R. J. Clinical approaches to treat impaired awa-

reness of hypoglycaemia. Ther Adv Endocrinol Metab 12: 1–11, 2021. 
2. 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: Re-
sults from the 26-week PRONTO-T1D study. Diabetes Obes Metab 22, 10: 
1799–1807, 2020. 

3. Reddy, M., Jugnee, N., Laboudi, A. E. et al. A randomized controlled pilot 
study of continuous glucose monitoring and flash glucose monitoring in 
people with type 1 diabetes and impaired awareness of hypoglycaemia. Di-
abet Med 35, 4: 483–490, 2018. 

4. Maciej, M. T., Dachuang, C., Rong, L. et al. Ultra-rapid lispro improves po-
stprandial glucose control and time in range in type 1 diabetes compared 
to lispro: PRONTO-T1D continuous glucose monitoring substudy. Diabetes 
Technol Ther 11: 853–860, 2020. 

5. Seaquist, E. R., Dolude, H., Zhang, M. X. et al. Prospective study evaluating 
the use of nasal glucagon for the treatment of moderate to severe hypogly-

caemia in adults with type 1 diabetes in a real-world setting. Diabetes Obes 
Metab 5: 1316–1320, 2018. 

6. Sbírka zákonů České republiky – vyhláška 72/2011. Vyhláška, kterou se 
mění vyhláška č. 277/2004 Sb., o stanovení zdravotní způsobilosti k řízení 
motorových vozidel, zdravotní způsobilosti k řízení motorových vozidel 
s podmínkou a náležitosti lékařského potvrzení osvědčujícího zdravotní 
důvody, pro něž se za jízdy nelze na sedadle motorového vozidla připoutat 
bezpečnostním pásem (vyhláška o zdravotní způsobilosti k řízení motoro-
vých vozidel), ve znění vyhlášky č. 253/2007 Sb. 

 
 
MUDR. MARTINA BREBURDOVÁ 
1. interní klinika, FN Plzeň a Lékařská fakulta v Plzni 
Alej Svobody 923/80 
323 00 Plzeň 

Martin Polák 

Syndromy ve vnitřním lékařství  
od A do Z 
 

Kniha je kapesním průvodcem problematiky syndromů, které se vyskytují v oborech vnitřního lékařství. Od Abram-
Fiedlerova syndromu po Zuelzerův-Ogdenův syndrom mají čtenáři k dispozici stručnou charakteristiku, která 
udává jméno objevitele/objevitelů, typické symptomy pro dané onemocnění a na závěr jsou všechny úryvky 
doplněny o literární zdroje. 

Kniha obsahuje rejstřík ve kterém jsou syndromy seřazené, tak jak napovídá název, tedy od A do Z. V závěru 
knihy čtenáři naleznou seznam zkratek, což mohou ocenit především čtenáři z řad nelékařských zdravotnických 
oborů. 

Publikace je sepsána pro široký okruh čtenářů. Pro lékařskou komunitu a studenty lékařských oborů bude kniha 
vhodným pomocníkem při psaní publikací, protože její obsah je bohatým zdrojem dat pro vypsání eponym – ter-
mínů užívaných v medicíně, které jsou pojmenovány po lékařích (někdy místech a věcech). Text je vhodný také 
pro zdravotnické nelékařské obory (zdravotní sestra, ošetřovatelka). Stručné a snadno pochopitelné informace 
mohou být v těchto nelékařských oborech dobrou studijní oporou. 
 

GRADA Publishing, Praha, 2022, A5, 196 stran, ISBN 978-80-271-1238-8, cena 314 Kč.  
Za zvýhodněnou cenu k dispozici v distribuci vydavatele na: www.grada.cz

anotace



WWW.KAZUISTIKY.CZ 15

Proč v noci piju mléko ... ? 
Kristina Poločková1,3, Kristýna Juráková1, Jiří Strnadel1, Markéta Kyselá2,  
Dita Černá2, Jana Indráková2 
1Klinika dětského lékařství, Fakultní nemocnice Ostrava 
2Oddělení lékařské genetiky, Fakultní nemocnice Ostrava 
3Dětské oddělení, Nemocnice Karviná-Ráj 

Souhrn 
RACD – syndrom renálních cyst a diabetu (MODY 5) je vzácným projevem tzv. monogenního 
diabetu. Je spojen s transkripčním faktorem HNF-1b a souvisí s bodovými mutacemi a po-
případě s delecemi genu HNF-1b. V naší kazuistice prezentujeme diagnostický a terapeutický 
proces u předčasně narozeného chlapečka, jehož příběh začíná u jeho maminky. Pacientka 
byla od 18 let léčena inzulínem pro diabetes mellitus 1. typu. V době těhotenství ji byla dia-
gnóza na základě genetického vyšetření korigována na MODY 5. Toto bylo indikováno pro 
přítomnost renálních cyst plodu viditelných na ultrasonografickém a následném MR vyše-
tření. Stejné onemocnění bylo prokázáno i u jejího dítěte, které již od narození bylo léčena 
inzulínem a monitorováno pomocí CGM systému. Inzulín byl aplikován v ředěné formě a 
podáván inzulínovou pumpou. Jeho potřeba postupně klesala koncem 1. roku věku a mohl 
být na přechodnou dobu vysazen. 

 

Summary 
Why do I drink milk at night? 
RACD – renal cysts and diabetes syndrome (MODY 5) is a rare manifestation of so-called 
monogenic diabetes. It is associated with the transcription factor HNF-1b and is associated 
with point mutations and, optionally, deletions in the HNF-1b gene. In our case report, we 
present a diagnostic and therapeutic process in a premature baby boy, whose story begins 
with his mother. The patient was treated with insulin for type 1 diabetes mellitus from the 
age of 18. At the time of pregnancy, her diagnosis was corrected to MODY 5 on the basis of 
genetic examination. This was indicated for the presence of foetal renal cysts visible on ul-
trasonographic and subsequent MR examination. The same disease was demonstrated in her 
child, who was treated with insulin from birth and monitored using the CGM system. Insulin 
was administered in diluted form and administered by insulin pump. His need gradually de-
creased at the end of the first year of age and the treatment could be suspended for a temporary 
period.
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 neonatální diabetes 
 MODY 5 
 inzulín 
 mikrodeleční syndrom
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 neonatal diabetes 
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 insulin 
 microdeletion syndrome

Úvod 
Novorozenecký diabetes vzniká do šestého měsíce věku. Jeho 
incidence se pohybuje v rozmezí 1 : 20 000 – 1: 500 000 živě 
narozených dětí. Je způsoben mutacemi celé řady genů a možno 
jej rozdělit do tří skupin: 
1) TNDM – tranzientní forma, vymizí do jednoho roku věku 
(50–60 %); 
2) PNDM – permanentní forma; 
3) novorozenecký diabetes jako součást jiných syndromů. 
 
Tranzientní novorozenecký diabetes mellitus (TNDM) se pro-
jevuje hmotnostním neprospíváním, dehydratací, polydypsií, 
polyurií, IUGR a  s  ní souvisejícím předčasným porodem. 

Úvodní inzulinoterapii lze po určité době (v řádu několika mě-
síců) ukončit. Přetrvává však porucha glukozové tolerance, 
někdy i s nutností opětovného nasazení inzulínu. Vyžaduje tedy 
longitudinální sledování. 
    RCAD – syndrom renálních cyst a diabetu (MODY 5) je 
spojen s transkripčním faktorem HNF-1b a souvisí s bodovými 
mutacemi a  popřípadě delecemi genu HNF-1b. Genetická 
změna je autozomálně dominantní, v 70 % vzniká de novo,  
incidence není přesně stanovena, někdy se udává v  počtu  
1 : 15 000. 
    Do klinického obrazu kromě cystických změn ledvin nebo 
jiných anomálií urogenitálního systému a diabetu 1. typu patří 
také novorozenecký nebo cholestatický ikterus později se ma-
nifestující. Diabetes se většinou projeví až ve 2. dekádě, ale 
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může se manifestovat i jako neonatální. Mikrodeleční syndrom 
17q12 je spojen v 50 % případů s neurovývojovými anebo s neu-
ropsychiatrickými jednotkami jako zpoždění vývoje, mentální 
postižení, poruchy autistického spektra, schizofrenie apod. 
    Klinické spektrum se může různě kombinovat. Ačkoliv vro-
zené vývojové vady urogenitálního traktu (výskyt v  80 %) 
a MODY 5 (40 %) jsou hlavními příznaky, nemusí být jeden 
z nich přítomen. V klinické manifestaci konečného postižení 
se mohou uplatnit další geny tohoto lokusu, např ACACA s po-
ruchou syntézy mastných kyselin a LHX1, jehož deficit je spojen 
s malformací urogenitálního ústrojí typu Mayer-Rokitanský-
Kuster-Hauser u žen. 
 

Kazuistika 
 Paní Lenka (matka) 

Do svých 18 let vážněji nestonala, trpěla pouze alergií na se-
zonní trávy s projevy asthma bronchiale, užívala levocetirizin 
(Xyzal) a montelukast (Castispir). Opakovaně byla léčena pro 
močové infekce dolního segmentu, bez poruchy renálních 
funkcí, bez udržovací terapie, bez průkazu vrozených vývojo-
vých vad ledvin. Měla nepravidelný menstruační cyklus se sil-
ným krvácením, který se upravil užíváním hormonální anti-
koncepce. 
    Své 18. narozeniny slavila na chatě s přáteli a stále, hlavně 

v noci, pila mléko. Jeden z kamarádů (sám léčen pro cukrovku) 
změřil Lence glykemii, jejíž hodnota 31,8 mmol/l potvrdila stej-
nou diagnózu. Paní Lenka přímo z oslavy jela do nemocnice, 
kde jí byl diagnostikován diabetes mellitus 1. typu. Zpočátku 
byla léčena intenzifikovaným inzulínovým režimem (IIR), po 
třech letech převedena na inzulínovou pumpu. 
    Od záchytu diabetu užívala ACE inhibitor pro arteriální hy-
pertenzi s nepříliš uspokojivou kompenzací. 
    Ve 23 letech jí byla odstraněna laterální krční cysta a pro-
vedena pravostranná lobektomie štítnice, následně s nezbyt-
ností substituční terapie levothyroxinem (Euthyrox). Ve 26 le-
tech prodělala operaci nosní přepážky pro chronickou rinitidu. 

    V roce 2020 paní Lenka plánovaně otěhotněla, zlepšila kom-
penzaci diabetu, gravidita probíhala ze začátku zcela fyziolo-
gicky. 
    Od 23. týdne byla svým gynekologem odeslána do péče ri-
zikové poradny FN pro těžký oligohydramnion a vrozenou vý-
vojovou vadu plodu – multicystickou ledvinu vlevo a drobno-
cystickou přestavbu ledviny vpravo subkortikálně v horním 
pólu, parenchym ledvin byl ztenčený, ale zachován. 
     Absolvovala genetickou konzultaci a amniocentézu s vylou-
čením aneuplodie plodu, další vyšetření nebyla provedena pro 
nedostatek materiálu. Byla doplněna MRI s nálezem na ledvinách 
plodu odpovídajícím sonografickému obrazu. Paní Lenka byla 
poučena o prognóze a přesto si přála pokračovat v graviditě. 
    Dále byla doplněna fetální echokardiografie (FECHO) bez 
průkazu kritické srdeční vady, srdce plodu se jevilo strukturálně 
i funkčně v normě. 

 
U paní Lenky byly dodatečně sonograficky taktéž prokázány 
cysty obou ledvin, více vlevo, (před graviditou dle dokumentace 
opakovaně bez nálezu patologie),vysloveno podezření na 
MODY 5. 
    Plod byl uložen ve zdvojené jednohrdlé děloze. Diabetes pa-
cientky se od II. trimestru subkompenzoval, objevovaly se spíše 
hyperglykemie, nalačno do 7 mmol/l, po jídle do 15 mmol/l, 
renální funkce byly po celou dobu v normě. 
    Postupně došlo k elevaci jaterních testů a žlučových kyselin 
(ALT 9,18 μkat/l, AST 7,63 μkat/l, LDH 5,70 μkat/l). Gyneko-
logy bylo rozhodnuto o  předčasném ukončení gravidity ve 
31.+5. týdnu per sectio caesarea (SC). Byla vybrána kůra kor-
tikoidů k zajištění maturace plic plodu. 
    V den porodu byl znám výsledek genetického vyšetření paní 
Lenky a potvrzena diagnóza MODY 5 na základě delece celého 
genu HNF-1b (vyšetření provedla genetická laboratoř Pedia-
trické kliniky FN v Motole). 
 

Vladimír (syn) 

Narozen per SC, plodová voda čirá, močil na porodním sále 
s  protrahovanou poporodní adaptací, porodní hmotnost 
1 580 g, velikost 38 cm. 
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Obr. 1: Dělení novorozeneckého diabetu5

Obr. 2: MRI vyšetření ledvin plodu se zobrazenou polycys-
tózou (šipky)
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    Byl intubován v 10. minutě života, napojen na umělou plicní 
ventilaci, krátce s oxygenoterapií, oběhově stabilní, živen pa-
renterálně cestou umbilikálního žilního katetru. 
    Laboratorní výsledky byly normální včetně hladin glukózy, 
vnitřní prostředí stabilní, zánětlivé parametry nízké. 
    Na RTG hrudníku byl prokázán rozšířený srdeční stín, kar-
diologem popisována hypertrofie srdečních komor s perzistencí 
fetálních zkratů. Na USG ledvin byly potvrzeny cysty obou-
stranně, více vlevo. 
    Diuréza se postupně rozběhla, vitální funkce byly stabilní 
s možností extubace a napojení na distanční dechovou pod-
poru, zahájen priming s dobrou tolerancí, dávky stravy navy-
šovány. 
    Pro elevaci CRP byl chlapeček zajištěn dvojkombinací ATB. 
Dítě prospívalo, bylo živeno odstříkaným mateřským mlékem 
s fortifikací, bylo klinicky stabilní s možností překladu na stanici 
intermediární péče. 
    12. poporodní den došlo k rozvoji uroinfekce (etiologicky 
E. coli) s postupnou destabilizací stavu a nutností opětovné 
umělé plicní ventilace, parenterální výživy, oběhové podpory 
katecholaminy a kortikoidy, transfuze ery masy a nasazení troj-
kombinace ATB. Pro trvalé hyperglykemie s  maximem do 
13,6 mmol/l byla od 18. poporodního dne zahájena i.v. aplikace 
inzulínu. 
    Od 25. dne byl chlapeček kontinuálně monitorován systé-
mem Dexcom G6. Dávky inzulínu byly postupně titrovány 
pouze k prandiálnímu podávání po dobu jedné hodiny bez-
prostředně po jídle. 
    Statimově bylo realizováno genetické vyšetření metodou 
array s průkazem mikrodelečního syndromu 17q12, jehož sou-
částí je RCAD – syndrom renálních cyst a diabetu (MODY 5). 
Delece stejného rozsahu byla prokázána i u matky (velikost 
1,7Mb 28 OMIM genů). 
    Doplnili jsme endokrinologické vyšetření k vyloučení po-
ruch hypofyzární, tyreoidální a adrenální funkce, byla vylou-
čena autoimunitní etiologie diabetu s  opakovaně vysokou  
hodnotou C-peptidu (1 375..1 513 pmol/l), HbA1c byl nehod-
notitelný pro přítomnost fetálního hemoglobinu. 
    Dítě bylo z novorozeneckého oddělení přeloženo na Kliniku 
dětského lékařství k dalšímu nastavení terapie. Zde mu byla ve 
věku jednoho měsíce zavedena inzulínová pumpa YpsoPump 
(zvolen stejný typ přístroje jaký má matka) s použitím ředěného 
inzulínu NovoRapid v poměru 1 : 3 (přípravu zásobníků zajiš-
tuje lékárna FN Ostrava za sterilních kautel). Inzulín byl apli-
kován k  jídlům ve formě kombinovaného bolusu: 1/3 dávky 
podávána ihned, 2/3 rozloženy do 1,5 hodiny. Využili jsme ko-
vové kanyly délky 5,5 mm s výměnou každé dva dny, které byly 
aplikovány do stehen a zadečku. Pokračovali jsme v monitoraci 
senzory Dexcom G6 každých 10 dnů se zaváděním do stejných 
míst na kontralaterální straně. 
    Chlapec byl pravidelně sledován nefrologem. USG nález re-
nálních cyst se jeví jako stacionární. Pro přetrvávající vyšší sys-
tolický krevní tlak (TK) (dle norem pro novorozence a kojence 
opakovaně nad 98. percentilem) byl nasazen propranolol sir. 
2x denně s dobrou tolerancí a odezvou. Hodnoceno jako ne-
frogenní renoparenchymová hypertenze. 

Obr. 3:  90denní vyhodnocení CGM monitorace (průměrná 
glykemie, čas v cílovém rozmezí, variační koeficient, smě-
rodatná odchylka)

Obr. 4: Jednotlivé kroky zavádění kanyly inzulínové pumpy
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    Klinický stav se postupně stabilizoval, dítě začalo prospívat, 
matka byla zaučena v komplexní péči včetně rehabilitace. Vláďu 
jsme propustili domů. 
    Byl pravidelně multioborově sledován, psychomotorický 
vývoj se opožďoval jen mírně, chlapec byl čilý, vitální, dařilo se 
mu dobře. Renální parametry jsou zatím stabilní, srdeční 
funkce v normě, bez hypertrofie komor, FOA uzavřen, pro ane-
mii nezralých byla nasazena léčba erytropoetinem s.c. 

    Vzhledem k přítomnosti hemangiomů byla zahájena léčba 
Hemangiolem (propranolol) s dobrou tolerancí a efektem na 
stabilizací TK (výměna za propranolol sir.). Glykemie se pohy-
bovaly ve fyziologickém rozmezí, hypoglykemie neměl. 
    Dávkování inzulínu v bolusech bylo postupně navyšováno 
dle potřeb chlapce a hodnot krevního cukru po jídle. Do stravy 
byly kromě mléka zařazeny i nemléčné příkrmy 1–2krát denně, 
kojenecká voda mezi jídly. Celkově bylo podáváno šest bolu-
sových dávek, nejvyšší během dopoledne, průměrná dávka in-
zulínu se pohybovala v rozmezí 2 jednotek (ředění v poměru 
1 : 3), tzn. 0,546 IU/kg/den. Poslední HbA1c v dubnu 2022 do-
sahoval hodnoty 30 mmol/mol. 

V 11 měsících věku dítěte se potřeba inzulínu začala snižovat, 
dávky bylo možno redukovat až úplně vynechat. Přechodně byl 
chlapeček po dobu tří týdnů zcela bez inzulínu, zkusili jsme 
podávat dávku jen občas pomocí inzulínových per ve čtyřná-
sobném ředění. Maminku se řídila postprandiálním vzestupem 
glykemie. Po prodělaných infektech se potřeba inzulínu znovu 
přechodně zvýšila a  bylo nutné se vrátit zpět k  inzulínové 
pumpě s podáváním bolusu během dopoledních jídel, což je 
pro dítě mnohem šetrnější. Věřím, že to nepotrvá dlouho, a náš 
Vláda se alespoň na nějakou dobu zbaví aplikace injekcí. 

 

Diskuse a závěr 
Naše kazuistika prezentuje velmi vzácný, již prenatální, projev 
MODY 5 diabetu. Dalo by se říci, že příběh začíná u matky, 
která byla v podstatě po celou dobu léčena s diagnózou diabetes 
mellitus 1. typu s nepříliš dobrou kompenzací komplikovanou 
vývojem časné, v.s. renoparenchymatózní hypertenze. Navíc 
její vrozená vývojová vada dělohy odpovídá poškození genů 
souvisejících s projevy MODY 5. Gravidita vzhledem k základní 
diagnóze byla riziková. Teprve v jejím průběhu bylo diagnosti-
kováno polycystické onemocnění ledvin, které si vyžádalo ge-
netické vyšetření s prokázáním poškození matky a následně 
i plodu. Pacienti s mutací HNF-1b jsou mezi jedinci s MODY 
vzácností. Jejich diabetes nápadně připomíná charakteristiky 
diabetes mellitus 2. typu s mírnou inzulínovou rezistencí a aso-
ciovanou dyslipidemií. Reakce beta buněk na podání derivátů 
sulfonylurey je nižší než u jedinců s MODY 3. Pro kompenzaci 

Obr. 5: Malý pacient při kontrole v březnu 2022
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hyperglykemie tito pacienti obvykle potřebují inzulín. Mutace 
v genu pro HNF-1b je vždy spojena s postižením ledvin nebo 
urogenitálního systému. Především postižení ledvin charakteru 
dědičné polycystózy se manifestuje dříve než diabetes. Pacienti 
s MODY jsou proto spíše vedeni v registru nefrologických am-
bulancí. Léze ledvin může mít různorodou podobu. Histolo-
gicky jsou nejčastěji patrny kortikálně uloženy glomerulární 
cysty s dilatací v oblasti Bowmanova pouzdra. Postižení ledvin 
je při MODY 5 jednoznačně nediabetického původu a nejde 
tedy o projev diabetické nefropatie. Přítomnost špatné kom-
penzace diabetu u pacienta však může přispět k rychlejšímu 
selhání primárně poškozených ledvin. Mezi příbuznými se stej-
nou mutací genu pro HNF-1b se vyskytují jedinci s různou tíží 
postižení urogenitálního traktu a manifestací diabetu. Zdá se, 
že existují další, dosud neobjasněné faktory, které toto ovlivňují. 
U takovéto rodiny bychom měli na možnost MODY 5 pomyslet 
a ev. zvážit vyšetření genu pro HNF-1b.4 
    U našeho pacienta se jedná o prenatální manifestaci MODY 
5. Informací na toto téma je zatím málo, pokud se u plodů po-
tvrdily v graviditě polycystické ledviny a oligohydramnion, ve 
většině případů se rodiče rozhodli pro umělé ukončení těho-
tenství, popřípadě se jednalo o mrtvorozené děti. 
    Ve studii z Francie z roku 2016, která zkoumala mrtvé plody 

s HNF-1b mutací byla u 15 z 20 nalezena anomálie pankreatu, 
u dvou se jednalo o agenezi, u 13 o hypoplázii.1 V roce 2004 
Tohru Yorifuji popsal dva sourozence, kdy u dívky byla po na-
rození zjištěna těžká hyperglykemie a u chlapce se ve dvou le-
tech věku rozvinulo renální selhání.2 V roce 2013 Arthi Thiru-
malai publikoval případ 21leté těhotné ženy, která byla od svých 
16 let léčena inzulínem pro diabetes mellitus 1. typu. V graviditě 

jí byl diagnostikován MODY 5 a ve 30. týdnu porodila dítě s re-
nálními cystami, které přechodně po dobu 14 dnů potřebovalo 
inzulinoterapii.3 
    Náš Vladimír je v současné době (v jednom roce věku) taktéž 
již bez inzulínu. Na jak dlouho? 
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Rybelsus – nová možnost volby aneb  
tableta versus injekce 
Petr Maule 
DIEN SERVIS s.r.o., diabetologická a endokrinologická ambulance, Humpolec

Souhrn 
Uvedená kazuistika ukazuje profit pacienta po změně antidiabetické léčby z kombinace met-
formin + gliptin na kombinaci metformin + semaglutid v tabletové formě. Benefit u tohoto 
pacienta s anamnézou kardiovaskulární (KV) příhody byl prokázán nejen ve vztahu k poklesu 
glykemie a HbA1c, došlo také ke snížení tělesné hmotnosti (-3 kg) a neméně důležitá byla 
i spokojenost pacienta s pokračováním tabletové formy léčby. Důležitý je pak také kardio-
vaskulární přínos léčby semaglutidem, potvrzený klinickými studiemi. 

 

Summary 
Rybelsus – a new choice of tablet versus injection 
The presented case report shows the patient benefit after a change of antidiabetic treatment 
from metformin + gliptin combination to metformin + semaglutide combination in tablet 
form. The benefit in this patient with a history of cardiovascular (CV) events was demonstrated 
not only in relation to a decrease in blood glucose and HbA1c, but there was also a reduction 
in body weight (-3 kg) and equally important was the patient’s satisfaction with the contin-
uation of the tablet form of treatment. The cardiovascular benefit of semaglutide treatment, 
confirmed by clinical studies, is also important to mention.

Klíčová slova 
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 tabletová forma 
 neuspokojivá kompenzace

Keywords 
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control

Úvod 
Níže uvedená kazuistika ukazuje, jaký výrazný posun proběhl 
v diabetologii za posledních 10–15 let. Přitom se na první po-
hled může zdát, že se jedná o jednoduchý příběh, který nestojí 
ani za povšimnutí. Domnívám se, že se to může jevit především 
ze strany pacienta, ale diabetolog, který zažil léčebnou praxi 
v posledních 20 letech, může být jen nadšen. Když vstupovaly 
na trh DPP-4 inhibitory, mluvilo se o  ideálních antidiabeti-
kách. Docházelo ke snížení glykemie a HbA1c, léky byly hmot-
nostně neutrální, nevyvolávaly hypoglykemie, měly jednodu-
chou aplikaci 1× denně nezávisle na jídle a byly velmi dobře 
tolerovány. Ale i na té nejhezčí tváři se časem objeví vrásky. 
Začaly se totiž objevovat další léky, které posunovaly léčebné 
benefity ještě dále. Najednou jsme tady měli léky se srovnatel-
ným, nebo dokonce ještě lepším antidiabetickým účinkem, 
které navíc vedly i k hmotnostnímu poklesu, někdy velmi vý-
raznému. Splňovaly také bezpečnost stran hypoglykemie 
a snad největším posunem byl prokázaný kardiovaskulární be-
nefit proti „pouhé“ neutralitě DPP-4 inhibitorů. Postupně se 
opouštěl glukocentrický pohled na léčbu diabetu 2. typu (DM 
2. typu) a do popředí se dostávala strategie co nejintenzivnější 
léčby hned od začátku diagnózy diabetu, se snahou o co nej-
větší prevenci kardiovaskulárních příhod. 

Kardiovaskulární a renální stav pacienta se stal zásadním ur-
čujícím aspektem v algoritmu léčby, tak jak to dokládají dopo-
ručené postupy ADA/EASD. Podle těchto doporučení jsou hlav-
ními skupinami antidiabetik, které bychom měli použít po 
selhání režimových opatření a metforminu, GLP-1 analoga nebo 
glifloziny. Především prvně jmenovaná skupina s nejvýraznějším 
vlivem na zlepšení kompenzace diabetu a největším hmotnost -
ním poklesem, doplněné i KV benefitem, představuje favorita, 
kterého v dalším kroku léčby určitě použijeme. GLP-1 analoga 
jsou i z patofyziologického hlediska výhodná, protože zacilují 
svůj účinek na různá místa v organismu. Z postupně narůstající 
nabídky se do popředí dostali dva zástupci této skupiny, kon-
krétně semaglutid a dulaglutid, a to nejen díky tomu, že je stačí 
aplikovat pomocí předplněného pera subkutánně 1× týdně. 
V roce 2021 pak byl zaznamenán další skokový posun v mož-
nostech léčby, kdy jsme do našeho léčebného portfolia mohli 
zařadit první perorální formu GLP-1 analoga, a to konkrétně 
perorální (p.o.) semaglutid s obchodním názvem Rybelsus. 

 

Kazuistika 
Prezentovaným pacientem byl toho času (t. č.) 65letý muž s dia-
gnózou diabetu 2. typu od roku 2002. V naší ambulanci byl sle-
dován od roku 2006 s předchozí léčbou u praktického lékaře. 
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Současně s diagnózou diabetu byla zjištěna esenciální (arteri-
ální) hypertenze. Při převzetí do diabetologické péče v roce 
2006 byla také diagnostikována dyslipidemie, takže byl naplněn 
obvyklý společný výskyt těchto tří komorbidit. U arteriální hy-
pertenze je v současnosti dosahováno cílových hodnot pro dia-
betika 2. typu s kombinací perindopril 10 mg/den a amlodipin 
5 mg/den, dyslipidemie korigována atorvastatinem v dávce 
40 mg/den. K jeho navýšení došlo při poslední kontrole, kdy 
byly zjištěny následující hodnoty lipidogramu (říjen 2021: cel-
kový cholesterol 3,78 mmol/l, LDL-cholesterol 1,78 mmol/l, 
triglyceridy (TG) 1,62 mmol/l a HDL-cholesterol 1,26 mmol/l). 
Pokud nebude dosaženo cílové hladiny LDL-cholesterolu, bude 
zváženo doplnění léčby o ezetimib. Uvedená antihypertenzní 
a hypolipidemická medikace je pacientem dlouhodobě tolero-
vána a náš pacient je s ní spokojen. 

Tělesná hmotnost se u pacienta pohybovala od začátku dia -
betu v pásmu obezity 1. stupně, od vstupních 120 kg až po sou-
časných 109 kg (BMI 32,2–29,2 kg/m2). Přestože zde byla snaha 
snížit hmotnost již od začátku diabetu, podařilo se to až po in-
tenzifikaci antidiabetické medikace – jednak po nasazení  
gliptinu v roce 2016 (zde to pravděpodobně souviselo se zlep-
šením režimových opatření), a pak po nasazení GLP-1 analoga 
v 2021. Pacient nemá žádné nežádoucí návyky (abusus alkoholu 
a kouření) a provozuje obchod s autodíly. Jeho pracovní pohy-
bová aktivita je doplněna prací kolem rodinného domu a na 
zahradě. 

Při převzetí pacienta do diabetologické péče bylo pokračo-
váno v terapii metforminem v klasické formě s denní dávkou 
2 000  mg. Tuto dávku pacient dobře toleroval, nepociťoval 
žádné subjektivní potíže. Od počátečních uspokojivých hodnot 
kompenzace (HbA1c pod 50 mmol/mol) docházelo ale k po-
zvolnému zhoršování vyjádřenému jak glykemií nalačno (hod-
noty kolem 8,0 mmol/l), tak i  hodnotami HbA1c (50–60 
mmol/mol). Bohužel úhradové nastavení zdravotního systému 
neumožňovalo smysluplnou intenzifikaci terapie, i když z me-
dicínského hlediska by to bylo opodstatněné. Přiznám se, že 
o možnosti využít deriváty sulfonylurey jsem neuvažoval. V bře-
znu 2016 pak došlo k výraznějšímu zhoršení kompenzace a byla 
překročena hranice umožňující intenzifikaci terapie (glykemie 
nalačno 10,3 mmol/l, HbA1c 62 mmol/mol, tělesná hmotnost 
120 kg). Z nabízených možností pacient razantně odmítl ja-
koukoliv injekční léčbu, dále se stavěl se negativně k terapii gli-
floziny při představě změn diurézy, takže poslední možností 
bylo využití DPP-4 inhibitorů, i když bylo pacientovi vysvět-
leno, že přichází o spoustu benefitů oproti prvním dvěma mož-
nostem (GLP-1 analoga nebo glifloziny). 

K intenzifikaci byl tedy použit alogliptin v dávce 25 mg/den. 
Nahlíženo optikou zlepšení kompenzace diabetu a překvapivě 
také i hmotnosti došlo k posunu v úspěšnosti léčby diabetu. 
Navíc byl vzhledem k  jednoduchosti a dobré toleranci léčby 
pacient velmi spokojen. V červenci 2016 po čtyřech měsících 
léčby alogliptinem tak byly zaznamenány následující hodnoty 
(glykemie nalačno 5,7 mmol/l, HbA1c 48 mmol/mol, tělesná 
hmotnost 110 kg). V následujících letech se pak kompenzace 
ustálila v uspokojivém pásmu (glykemie nalačno 6,0–8,1 mmol/l, 
HbA1c 49–60 mmol/mol, tělesná hmotnost 115–110 kg). Přesto 

by se dalo říci, že léčbou gliptinem připravujeme pacienta o větší 
benefit, než by mohl mít při léčbě glifloziny nebo GLP-1 ana-
logy. 

Zlomovým okamžikem v životě pacienta byl pak výskyt tran-
zitorní ischemické ataky (TIA) v dubnu 2018. Pacient si tak po-
prvé uvědomil význam léčby přítomných rizikových faktorů 
aterosklerotických komplikací (DM 2. typu, dyslipidemie, ar-
teriální hypertenze). Ačkoli po atace nedošlo k trvalému po-
škození a ultrazvukové vyšetření extrakraniálních tepen ne-
prokázalo hemodynamicky významné stenózy (jen diskrétní 
aterosklerotické změny), byla tato příhoda jakýmsi mementem 
do budoucna. Přestože opakované elektrokardiografické vyše-
tření (EKG) a ani echokardiografie, které byly následně pro-
vedeny, neprokázaly žádnou významnou patologii, byl výskyt 
TIA pro pacienta dostatečným varováním nepodceňovat vý-
znam léčby. Medikace se také následně rozrostla o podávání 
kyseliny acetylsalicylové v denní dávce 100 mg. Přesto ale pa-
cient v roce 2018 nesouhlasil se změnou léčby na antidiabetic-
kou terapii s kardiovaskulárním benefitem. Ke změně mohlo 
tedy dojít až v září 2021, kdy zhoršení kompenzace diabetu bylo 
neoddiskutovatelné (glykemie nalačno 11 mmol/l, HbA1c 69 
mmol/mol, tělesná hmotnost 112 kg, krevní tlak (TK) 134/80 
mmHg). Pacient tedy souhlasil se změnou medikace, kdy byl 
smířen i s eventuální injekční léčbou. Byla mu nabídnuta mož-
nost léčby semaglutidem, kdy v té době jsme již mohli volit 
mezi injekční nebo také tabletovou formou. Pacient s výraznou 
úlevou zvolil tabletou formu představovanou lékem Rybelsus. 
Byl velmi spokojený, protože se schéma terapie výrazně nemě-
nilo proti léčbě alogliptinem – měl zase tabletu. 

V lednu 2022, po pěti měsících léčby p.o. formou semaglu-
tidu s  postupnou titrací dávky až na konečných 14  mg  
1× denně, bylo dosaženo výborných hodnot (glykemie nalačno 
5,2 mol/mol, HbA1c 49 mmol/mol, tělesná hmotnost 109 kg, 
tzn. pokles o 3 kg, TK 128/76 mmHg). Důležité také je, že pa-
cient léčbu dobře toleruje a dávkovací schéma (nalačno 30 
minut před snídaní) zvládá. Došlo tedy k velmi dobrému zlep-
šení v kompenzaci diabetu snižující riziko rozvoje mikrovas -
kulárních komplikací. Byly ale také ovlivněny i rizikové faktory 
aterosklerotického postižení jako je pokles hmotnosti a TK. 
Jakousi třešničkou na dortu by bylo i porovnání lipidového 
spektra před a krátce po léčbě semaglutidem. Přestože máme 
údaje k pozitivnímu ovlivnění složek lipidového spektra se-
maglutidem (pokles LDL-cholesterolu, volných mastných ky-
selin a TG) z programu studií SUSTAIN, není bohužel v mož-
nostech naší ambulance zkontrolovat u  každého pacienta 
s  GLP-1 analogem lipidogram těsně před zahájením léčby 
a krátce potom. 

Benefitem léčby perorálním semaglutidem, pro pacienta 
jaksi skrytým, pak mohou být i  údaje vyplývající ze studie  
PIONEER 6. Tato studie nám jasně ukázala, že perorální forma 
semaglutidu splňuje nutný požadavek kardiovaskulární bez-
pečnosti ve svém primárním endpointu (výskyt KV úmrtí, prv-
ního nefatálního infarktu myokardu a nefatální cévní mozkové 
příhody). Při další analýze jednotlivých složek tohoto end -
pointu pak bylo prokázáno snížení KV úmrtí při léčbě p.o. sema -
glutidem a dále pak i snížení úmrtí ze všech příčin. Obojí chápu 
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jako jeden z velmi zásadních přínosů léčby, protože tím prvním 
a nejzásadnějším cílem léčby byla snaha ovlivnit mortalitní 
dopad choroby. U výše uvedeného pacienta pak může být do 
budoucna velmi důležitý antiaterosklerotický vliv GLP-1 analog 
– a to nejen svým nepřímým vlivem přes snížení TK, hmotnosti 
a HbA1c, ale především přímým působením na cévní stěnu, kdy 
dochází ke snížení intramurální akumulace lipidů, poklesu zá-
nětu a  proliferace myocytů a  zlepšení endoteliální funkce  
(↑ oxidu dusnatého (NO), ↓ intercelulárních adhezních molekul 
1 (ICAM-1) / adhezního proteinu cévních buněk (VCAM-1)). 
Zvýšený antisklerotický potenciál perorálního semaglutidu 
nám pak také může ukázat vliv léčby na obvod pasu, který je 
nezávislým rizikových faktorem KV chorob na podkladě ate-
rosklerózy. Ve studiích PIONEER 2, 3, 8 došlo proti zvoleným 
komparátorům (empagliflozin, sitagliptin, placebo) k většímu 
snížení obvodu pasu na straně p.o. semaglutidu. Protože vývoj 
kardiovaskulárních chorob představuje continuum od riziko-
vých faktorů přes aterosklerotické změny ústící v aterotrom-
bózu a ischemii s úplným uzávěrem cévy, kdy vznikne např. in-
farkt myokardu, je důležité tento proces zastavit nebo aspoň 
zpomalit hned na začátku. Myslím si, že GLP-1 analoga, kam 
patří i perorální semaglutid, tento potenciál mají. 

 

Závěr 
Aktuálně tedy pacient splňuje řadu aspektů úspěšné léčby dia -
betu 2. typu a dalších přidružených komorbidit. Na druhou 
stranu ale vyvstává otázka, jestli příslušná léčba nepřišla pozdě. 
Propracovat se k efektivní antidiabetické terapii s kardiovasku-
lárním benefitem po 20 letech trvání diabetu tak může být ja-
kýmsi šrámem na jinak pěkných výsledcích. Častější, a hlavně 
včasnější používání takové medikace má několik překážek. Jed-
nou z nich, a to konkrétně injekční formu léčby, nám pomáhá 
vyřešit přípravek Rybelsus, zatím jediný představitel GLP-1 ana-
log v perorální formě. Další, a podle mého názoru nejzásadnější 
překážkou, je stanovení hranice HbA1c k možnosti intenzifiko-
vat terapii na 60 mmol/mol. Bohužel je tato otázka již jakýmsi 
evergreenem diskusí diabetologů a ukazuje jen na to, jak je 
někdy „úřednický šiml“ rigidní k jakýmkoliv změnám. Ve světle 
současných událostí s ohrožením ekonomické stability se jen 
asi těžko dočkáme požadované změny, která by možná zname-
nala z krátkodobého hlediska vyšší finanční náklady, ale z toho 
dlouhodobého by byla pravděpodobně ziskovější. A možná bu-
deme dokonce doufat, aby nedošlo ke změnám ochranných li-
mitů doplatků na léky, čímž by se pro některé pacienty stala 
GLP-1 analoga finančně nedostupná. Na druhou stranu je ale 
potřeba uvést, že z medicínského hlediska je úžasné mít již 
skoro rok k dispozici nové perorální antidiabetikum semaglutid 
(Rybelsus), využívající unikátní technologii a posunující kvalitu 
antidiabetické péče zase o kus dopředu. 
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Jak mít pod kontrolou diabetes mellitus 1. typu 
u pacienta s psychickým onemocněním 
Sylva Kheirová 
Diabetologická ambulance, Brno

Souhrn 
V kazuistice je prezentována pacientka s diabetes mellitus 1. typu s přidruženým psychickým 
onemocněním, která i přes dlouhodobou non-compliance (nedostatečný selfmonitoring 
a  nepravidelná medikaci včetně inzulinoterapie) dosáhla významného zlepšení hodnot 
HbA1c při nastavení inzulínového režimu s bazálním inzulínovým analogem II. generace 
(glargin 300 U/ml). Změnou terapie byl dosažen další průběh onemocnění bez dříve přítom-
ných středně těžkých a  těžkých hypoglykemií a  opakovaných hospitalizací pro různé 
kolapsové stavy. 

 

Summary 
How to control type 1 diabetes mellitus in a patient with a mental illness 
The case report presents a type 1 diabetes mellitus patient with a mental illness, who despite 
long-term non-compliance (insufficient self-monitoring and irregular medication including 
insulin therapy) achieved significant improvement in HbA1c levels after the initiation of a new 
insulin regimen with a second generation basal insulin analogue (glargine 300 U/mL). The 
change in therapy resulted in the elimination of previously present moderate and severe 
hypoglycaemias and repeated hospitalisations for various collapse conditions.
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Úvod 
V našich ambulancích se setkáváme s různými pacienty a s je-
jich různými životními příběhy a cestami. Ne každý pacient 
má vyhovující zázemí, ve kterém má oporu rodiny a přátel. 
U pacientů, kteří takové štěstí nemají, je složitější si získat je-
jich důvěru a motivovat je ke spolupráci a dodržování léčby. 
Přesto i takové pacienty je potřeba léčit, pomoci jim v jejich 
nelehké situaci a zároveň jim nabídnout léčbu, kterou zvlád-
nou a která pro ně bude uživatelsky přijatelná a zároveň bez-
pečná. 

V kazuistice je prezentována pacientka s diabetes mellitus 
(DM) 1. typu s přidruženým psychickým onemocněním, která 
i přes dlouhodobou non-compliance (nedostatečný selfmoni-
toring a nepravidelná medikace včetně inzulinoterapie) do-
sáhla významného zlepšení hodnot HbA1c při nastavení inzu-
línového režimu s  bazálním inzulínovým analogem II. 
generace (glargin 300 U/ml). Další průběh onemocnění má 
dříve přítomných středně těžkých a  těžkých hypoglykemií  
(s nutností dopomocí druhé osoby) a opakovaných hospitali-
zací pro různé kolapsové stavy. 

 
 
 

Kazuistika 
Pacientkou je 55letá žena s délkou trvání onemocnění více než 
25 let, která od počátku diagnózy diabetes mellitus 1. typu až 
doposud svádí s  tímto onemocněním neustálý boj. Jedná se 
o pacientku s těžkým životním osudem a s přidruženým psy-
chickým onemocněním, které navíc celou situaci komplikovalo. 
Samotné sdělení diagnózy diabetes mellitus 1. typu s nutností 
doživotní terapie inzulínem u pacientky vyvolalo akutní psy-
chotickou epizodu (s postupným přechodem do schizofrenie) 
podmíněnou návykovými látkami (alkohol a drogy). 

V péči naší ambulance je pacientka od května roku 2016, 
kam se dostala při změně zdravotní pojišťovny, se kterou její 
předchozí diabetolog neměl smluvní vztah, a proto byla „spo-
lupráce“ s pacientkou ukončena. V této době měla DM 1. typu 
s labilitou již 19 let. V anamnéze udávala opakované hospitali-
zace s frekvencí cca šestkrát za rok pro těžké hypoglykemie či 
hyperglykemie s ketoacidózou, dehydratace při průjmech nebo 
zvracení. Absolvovala již dvakrát odvykací léčbu, pro absolutní 
nespolupráci se nedařilo nastavit psychiatrickou medikaci, do-
cházela ale na tzv. „sezení s psychiatrem“. Nyní se jí daří absti-
novat. Je kuřačkou od svých 16 let až doposud. Psychiatr pracuje 
s diagnózou depresivní syndrom v kombinaci se schizoafektivní 
poruchou s postupnou degradací osobnosti. 
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Vstupní data 
 
Od počátku svého onemocnění byla vždy léčena inzulinoterapií 
v IIT (3x denně prandiální inzulín a 1x denně bazální inzulín) 
zprvu kombinace NPH a rychlého humánního inzulínu, poz-
ději inzulínový analog aspart 100 U/ml v předplněném peru 
a bazální inzulínový analog glargin (Lantus) v předplněném 
peru SoloStar. Při vstupním vyšetření měla nastavený dávkovací 
režim 14-14-14 U s.c. pro prandiální inzulín a 18 U s.c. pro ba-
zální inzulín. 

V rodinné anamnéze se DM nevyskytuje, otec i matka mají 
cca 80 let, oba jsou onkologicky nemocní, v regresi a sledování, 
mladší sestra je zdráva. Ona sama do doby diagnózy DM nikdy 
nebyla nemocná, vystudovala střední ekonomickou školu a pra-
covala jako sekretářka ředitele výrobní firmy. Měla spokojenou 
rodinu, starala se tříleté dítě a finančně rodina nijak nestrádala. 
V úvodu onemocnění DM byla hospitalizována pro kolapsový 
stav s vysokou glykemií (přes 35 mmol/l) a těžkou ketoacidózu. 
Sdělení diagnózy DM 1. typu vyvolalo u pacientky akutní psy-
chotickou ataku, kdy potřebovala péči psychiatra. Po návratu 
z nemocnice špatně zvládala zaměstnání, péči o rodinu a bo-
hužel se jí nedostalo žádné podpory od manžela ani rodičů 
v těžké životní situaci. Přišla o zaměstnání, následoval rozvod, 
dítě dostal do péče manžel a navíc své dítě pak již nikdy nevi-
děla. Rodiče i sestra se od ní distancovali a pacientka skončila 
tzv. „na ulici“. 

Při prvotním vyšetření v naší ambulanci byly zjištěny tyto 
hodnoty: TK 138/88 mmHg, TF 92, hmotnost 56,7 kg, výška 
164 cm, BMI 21,08 kg/m2, obvod pasu 78 cm, PPG (2 hodiny) 
20,7 mmol/l (asymptomatická), laboratorní FPG 21,1 2 mmol/l, 
HbA1c 98 mmol/mol, C-peptid nalačno < 3 pmol/l, TSH 2,99 
mIU/l, fT4 15,0 pmol|/l, U/S 7,0, Kr/S 80, CKD-epi 1,34 ml/s, 
minerály v normě, celkový cholesterol 5,88 mmol/l, triglyceridy 
1,01 mmol/l, HDL-cholesterol 2,22 mmol/l, LDL-cholesterol 
2,89 mmol/l, non-HDL-cholesterol 3,65 mmol/l, poměr 
TC/HDL 2,8. Jaterní testy – bilirubin, AST, ALT, ALP, GMT 
v normě, albumin v moči 2,30 mg/l, index albumin/kreatinin 
0,93 (v normě). 

Na očním pozadí sklerotické cévy, ale není nález diabetické 
retinopatie. NT v normě, opakující se záněty spojivek a víček. 

Z neurologického vyšetření – distální senzitivně-motorická 
polyneuropatie dolních končetin s poruchou čití na akrech, pa-
restezie. EKG vyšetření ukázalo fyziologickou křivku, pouze se 
sklony k tachykardii. Cévní vyšetření – periferní angiopatie cév 
dolních končetin, bez stenóz, UZ břicha – steatofibróza jater. 

V medikaci má pacientka doporučeny tyto léky – perindopril 
5 mg/den, metoprolol 25 mg 2x denně, atorvastatin 10 mg, ti-
trováno na 20 mg/den, kyselina acetylsalicylová 100 mg denně 
po jídle. Otázkou však u této pacientky vzhledem k její diagnóze 
a složité životní situaci bylo, zda pravidelně své léky užívá. Dle 
zjištění se jí nedaří medikaci pravidelně užívat, navíc uvádí, že 
pravidelně kouří, ale abstinuje. 

Při druhé kontrole v naší ambulanci byla indikována změna 
inzulinoterapie. Pro větší bezpečnost, nízkou variabilitu a delší 
dobu trvání účinku (až 36 hodin) jsem vybrala bazální analog 
II. generace glargin 300 U/ml (Toujeo) s postupnou titrací na 

27 U s.c./24 hodin, protože u této pacientky existovala pouze 
jediná možnost, a  to znát hodnotu ranní glykemie nalačno. 
Bezpečnost inzulínu Toujeo je potvrzena řadou studií. Ve studii 
OneCare byl u  pacientů léčených inzulínem Toujeo zjištěn 
hladší průběh glykemické křivky a také významný rozdíl v TIR 
v průběhu noci oproti pacientům léčených inzulínem degludek. 
Jako prandiální inzulín byl pacientce nastaven inzulín Apidra 
v předplněném peru SoloStar. Měření glykemie prováděla pa-
cientce ošetřovatelka z  charity, sama pacientka si nebyla 
schopna změřit glykemie. 

Během dalších 6–12 měsíců pacientka neměla žádné těžké 
hypoglykemie ani kolapsové stavy s nutností hospitalizace. Po-
dařilo se u ní získat důvěru v nastavenou medikaci a hlavně 
v bezpečnost inzulinoterapie. Pacientka navíc sama projevila 
snahu o spolupráci a naučila se samostatně provádět selfmoni-
toring glykemií. V současné době se snaží i o denní profily gly-
kemií. Pokud má glukometr s sebou při kontrole v ambulanci, 
je patrný stále nepoměr mezi počtem měření a počtem přede-
pisovaných a spotřebovaných měřících proužků. 

Hodnoty HbA1c (u takto komplikované pacientky je poklá-
dáme za velký úspěch léčby) během kontrol v ambulanci vypa-
dal následovně: 92,0….88,0….75,0….73,0….66,0….65,0 
mmol/mol a  zatím nejlepší dosažená hodnota byla 62,0 
mmol/mol. LDL-cholesterol má při pravidelné medikaci na 
hodnotě pod 2 mmol/l. Velice důležité je, že se u pacientky dále 
nerozvíjejí komplikace diabetu a navíc u ní vymizely akropa-
restezie dolních končetin. Kontroly očního pozadí, neuro-
logické kontroly, EKG (někdy u ní obtížně vymahatelné) absol-
vuje každé 1–2 roky. 

 

Závěr 
Touto kazuistikou chci ukázat realitu v našich ambulancích. 
Jak svízelná může být spolupráce u pacienta s psychickým one-
mocněním, kdy motivace něčím novým může u něj znamenat 
i více stresu z neznámého. Také jakou důležitost hraje pro dia -
betologa mít u pacientů pravidelný a přesný monitoring gly-
kemií při nastavení terapie. Nové možnosti technologie mě-
ření, jako jsou FGM nebo CGM (TIR) i glukometry s možností 
stažení hodnot jsou pro nás vynikající pomocí umožňující roz-
krýt jednotlivé glykemie, především nepoznané hypoglykemie 
a jejich denní variabilitu. Nutností je ale spolupráce pacienta, 
jeho motivace a zájem na zlepšení jeho onemocnění. To je 
u psychiatrických pacientů velmi problematické, kdy změna 
nemusí přinést vždy jen výborný výsledek a ideální zlepšení. 
I takové pacienty máme ve svých ambulancích. Musíme mít 
tedy „k ruce“ bezpečné a spolehlivé inzulíny, ke kterým patří 
inzulínová analoga II. generace. U nich můžeme počítat se sní-
žením variability glykemií a tudíž i se snížením frekvencí zá-
važných a nočních hypoglykemií. Dále je můžeme bezpečně 
titrovat k cílovým hodnotám glykemií a zpomalit tak pozdní 
komplikace DM. U inzulínu Toujeo můžeme využít i možnost 
flexibility aplikace v čase, až 3 hodiny před či po zvolené době 
s.c. aplikace. 

Příběh dokládá význam použití nových moderních léků, 
jako je inzulin glargin 300 U/ml (Toujeo), se všemi jeho stu-
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diemi podloženými benefity pro léčbu. Proto je na místě ne-
váhat s použitím tohoto bazálního inzulínového analoga II. 
generace a poskytnout pacientovi co nejdříve vždy „něco lep-
šího“. 
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Publikace pod názvem Diabetologie vychází pod editorstvím prof. Milana Kvapila a v nakladatelství Triton již řadu 
let. Letos má však kniha trochu jiný charakter, než v minulých letech (kdy byla sborníkem aktualit na nejrůznější 
diabetologická témata). Možná i proto je označena dovětkem speciál. Jedná se totiž o učebnici diabetologie pro 
lékaře v praxi, koncizní a zaměřenou na důležité skutečnosti. Domnívám se, že ji úplně nejvíce ocení lékaři v první 
linii – ve zhuštěné formě totiž předkládá resumé celé diabetologie, nehraje si na teoretické modely a jak by to v dia-
betologii mohlo být kdyby..., ale reflektuje reálný aktuální stav. A dává dobré rady pro lékaře a někdy i ve směru 
k pacientovi nebo komunikaci s ním. 

Ve 27 stručných a důsledně na praxi zaměřených kapitolách procházejí autoři (na přípravě knihy se podílelo 17 
spoluautorů) terapii diabetu od stanovení diagnózy až po terapii komplikací a sociální a psychologickou péči. Velký 
prostor dostávají kapitoly určené praktickým lékařům, ale užitečné praktické rady a doporučení v této knize najde 
prakticky každý, kdo v nějaké podobě pečuje o diabetické pacienty, ať již jde o specialistu některého z interních 
podoborů, sociálního pracovníka nebo zdravotní sestru. 
 

Nakladatelství Triton, 1. vydání, 2022, A5, 200 stran, ISBN 978-80-7684-072-0. 
Za zvýhodněnou cenu je možné získat v e-shopu vydavatele na www.tridistri.cz
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58. Diabetologické dny Luhačovice

,,Jaro je čas plánů a projektů“, pronesl kdysi ruský spisovatel 
Lev Nikolajevič Tolstoj. Tento citát velice dobře vystihuje dění 
na 58. Diabetologických dnech v Luhačovicích. Malebné lázeň-
ské městečko bylo po dvou letech opět místem setkání lékařů 
a zdravotních sester a také centrem sebevzdělání pro lékařské 
i nelékařské obory. 
     Oficiální zahájení kongresu se odehrálo ve čtvrtek v měst-
ském domě kultury Elektra. Za Českou diabetologickou spo-
lečnost byli přítomni společně prof. MUDr. Jan Škrha, DrSc. 
a prof. MUDr. Martin Prázný, CSc., Ph.D. (emeritní a nastu-
pující předseda) a za Slovenskou diabetologickou společnost se 
účastnila její předsedkyně doc. MUDr. Katarína Rašlová, CSc. 
    Během zahájení bylo významným momentem udílení cer-
tifikátů čestných členů České diabetologické společnosti a dal-
ších ocenění. Čestné členství bylo uděleno MUDr.  Jiřímu 
Hradci a MUDr. Tomášovi Merhautovi. Cenu za celoživotní 
dílo si odnesla prof. MUDr. Alexandra Jirkovská, CSc. za usi-
lovnou práci v Podiatrické sekci. 
    Cenu profesora Syllaby za knižní monografii získala 

MUDr. Dita Pichlerová, Ph.D. za knihu Léčba obezity pře-
hledně a prakticky. MUDr. Vítu Neumanovi byla udělena cena 
profesora Bartoše za originální publikaci autora do 35 let. Jeho 
práce Low-carbohydrate diet among children with type 1 diabetes: 
a multi-center study byla zaměřena na zmapování výskytu níz-
kosacharizové diety u dětí s diabetem 1. typu a popis jejich kli-
nických a laboratorních údajů. Závěrem této práce bylo, že ač-
koliv není nízkosacharidová dieta u dětí s tímto onemocněním 
vzácným jevem a je spojena s mírně lepší kontrolou diabetu, je 
nutné postupovat velmi opatrně pro častější tendence ke vzniku 
hypoglykemií.1 
    Cena profesora Páva za originální publikaci byla udělena 

MUDr. Vladimíře Fejfarové, Ph.D. za publikaci Stimulation 
TcPO2 testing improves diagnostic of peripheral arterial disease 
in patients with diabetic foot. Cílem této práce bylo zlepšit dia-
gnostiku ischemické choroby dolních končetin (ICHDK) po-
mocí nového stimulačního testu transkutánní oxymetrie 
(TcPO2). Ve srovnání s klidovým TcPO2 zlepšuje TcPO2 mě -
řený během stimulace detekci latentních forem ICHDK a reste -
nóz/obliterací dříve léčených tepen u pacientů s diabetickou 
nohou.2 
    V  Luhačovicích byl také představen nový výbor ČDS. 

Novým předsedou byl zvolen prof. MUDr. Martin Prázný, CSc., 
Ph.D., funkci vědeckého sekretáře získal MUDr. Jan Šoupal, 
Ph.D. Novými místopředsedy společnosti jsou MUDr. Marcela 
Szabó a prof. MUDr. Zdeněk Šumník, Ph.D. Funkci pokladníka 
společnosti bude v novém výboru vykonávat MUDr. Jitka Ze-
manová. 
    V prostředí Společenského domu probíhalo také pracovní 
setkání Sekce sester ČDS. Přednáškový sál byl zaplněn do po-
sledního místa, 14 přednášek vyslechlo na 270 účastnic z řad 
diabetologických sester. Program byl doplněn také prezentací 
posterů. Problematika jednání zahrnula syndrom diabetické 

nohy, inzulinoterapii (především nové technologie a terapii in-
zulínovými pumpami), selfmonitoring, eduakci, výživu a další. 
    I sestry volily nový výbor své sekce. Novou předsedkyní se 
stala Bc. Kateřina Čechová, dosavadní předsedkyně Bc. Renáta 
Říhánková bude ve výboru zastávat funkci místopředsedkyně. 
Dalšími členy výboru byli zvoleni Mgr.  Jana Eliášová, 
PhDr. Mgr. Pavla Kudlová, Ph.D. a Marek Hanza, DiS. 
    Ze svého jednání připravila Sekce sester ČDS (s finanční 
podporou Výboru ČDS) sborník abstrakt. Vyšel tradičně pod 
hlavičkou časopisu Sestra v diabetologii a je dostupný nejen 
v tištěné, ale i v elektronické podobě (na www.kazuistiky.cz).3 
    V pátek jsme měli to potěšení pokřtít novou publikaci Na-
kladatelství GEUM, Syndrom diabetické nohy, prevence, diagno-
stika a terapie – adaptovaný doporučený postup na základě 
mezinárodních guidelines IWGDF. Za účasti hlavní editorky 
českého vydání prof. MUDr. Alexandry Jirkovské, CSc. i dalších 
spoluautorů jí popřáli zdárný start do praxe kmotři publikace 
prof. MUDr. Zdeněk Rušavý, Ph.D. a MUDr. Milan Flekač, 
Ph.D.4 
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Obr. 1: MUDr. Jan Šoupal, Ph.D. přednáší o nových techno-
logiích v diabetologii
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Pane profesore, blahopřeji ke zvolení předsedou ČDS J.E.P. 
Diabetologie je jedním z oborů, kde poslední desetiletí při-
nesla prudký rozvoj farmakoterapie, technologií i postupů 
léčby. Co podle Vás budou určující trendy v diabetologii nej-
bližších let? Co nejvíce ovlivní život diabetiků (a diabeto-
logů) v nejbližších 5 či 10 letech? 

 
Děkuji vám za milou gratulaci, pane šéfredaktore, a děkuji také 
všem, kteří mi dali svou důvěru ve volbách v České diabetologické 
společnosti. Své zvolení na pozici předsedy ČDS vnímám jako 
velký závazek a také jako určité vyvrcholení své 25leté zdravot-
nické kariéry, ve které jsem se diabetologii soustředěně a s ma-
ximální pozorností věnoval. Sám se vnímám jako pokračovatel 
silné tradice diabetologie na Karlově náměstí a nesmírně si vážím 
svých kolegů a učitelů, kteří mě svou pílí a nadšením inspirovali 
a kteří díky systematické tvrdé práci dokázali dostat českou dia -
betologii na čelní pozice ve světě. Přesto bych si dovolil tvrdit, že 
jsem představitel spíše „juniorní“ medicíny, která má blízko 
k technologiím, v posledních letech i k telemedicíně, a také se 
silně identifikuje s potřebami pacientů a vnímá je jako rovno-
cenné partnery. Věřím, že dokážu vnímat silné trendy, které 
budou určovat vývoj nejen v oblasti diabetologie, ale prakticky 
v celé medicíně, a také naslouchat kolegům a jejich praktickým 
zkušenostem. 

Diabetologii bude ovlivňovat, podobně jako další obory zalo-
žené na ambulantních specialistech, nepříznivé demografické roz-
ložení zdravotnické populace v našem oboru. Zjednodušeně ře-
čeno: chybí nám velká část střední generace diabetologů (a 
diabetologických sester) a mladá generace nastupuje relativně 
zvolna. Do toho se prolíná narůstající počet pacientů s diabetem, 
kterých bychom měli mít v roce 2030 v České republice asi 1 250 
000. S  těmito jevy, které se vzájemně potencují, nám částečně 
mohou pomoci nastupující automatizované prvky založené na 
elektronizaci zdravotnictví, telemedicínské procesy a větší zapo-
jení nelékařských zdravotních profesí do péče o pacienty s diabe-
tem. Zároveň věřím, že se na základě analýzy agregovaných dat 
z diabetologického registru v České republice podaří identifikovat 
nejefektivnější procesy v péči o pacienty s diabetem a nejefektiv-
nější cesty, v kterých by se měl pacient ve zdravotnickém systému 
ČR pohybovat. V nejbližších 5–10 letech bude hybatelem pokroku 
v diabetologických ambulancích preference moderních antidia -
betik s neglykemickými efekty, moderně monitorovaná léčba in-

zulínem, technologie (nejen kontinuální monitorace glukózy) a te-
lemedicína. 

 
Jaké jsou vaše vize na nejbližší období působení v čele výboru 
ČDS? Jaké nejdůležitější úkoly vidíte před novým výborem 
i Vámi osobně, jako nového předsedy společnosti? 

 
Mou hlavní osobní vizí je zachování a rozvoj špičkové české dia-
betologie. Mezi nejdůležitější úkoly výboru ČDS patří silná pod-
pora ambulantní diabetologii, ale i silný důraz na kvalitní péči 
v diabetologických centrech, která poskytují diabetologickou péči 
nejvyššího typu. Centrová diabetologie je totiž také pod silným 
tlakem personálním i ekonomickým a její zanedbávání by bylo 
velkou chybou, která by se mohla na kvalitě péče o pacienty s dia -
betem a s pokročilými komplikacemi negativně odrazit. V kratším 
časovém horizontu bych rád posílil zdravotnické týmy v ambu-
lancích o nutriční terapeutky, které převezmou část povinností 
dosud ležících na bedrech lékařů. To bude znamenat určitou 
změnu modelu péče, ale zde jsem přesvědčen, že je to krok, který 
jednoznačně rozšíří a posune možnosti diabetologických ambu-
lancí vpřed. Dalším úkolem je zajištění a zlepšení dostupnosti 
moderních antidiabetik pro pacienty, a to včetně snížení klíčové 
hladiny glykovaného hemoglobinu pro intenzifikaci léčby ze 60 
na 53 mmol/mol, ideálně s tím výhledem, že tato úhradová de-
finice by nakonec vůbec neměla být definována. Podobně se bu-
deme snažit odstraňovat úhradová omezení založená na BMI 
a prosazovat úhradu souběžné léčby moderními antidiabetiky. 
Chci se také za podpory výboru ČDS aktivně podílet na definici 
nových telemedicínských postupů a nových technologických ná-
strojů, kterými například může být software/aplikace jako pro-
středek zdravotnické techniky. Zásadním úkolem bude také de-
finice a zakotvení preventivních programů, které by měly omezit 
nárůst počtu diabetických pacientů (a také diabetických komp-
likací) a některých dalších negativních zdravotních jevů v popu-
laci – např. narůstající výskyt nadváhy a obezity. Pevně věřím, 
že česká diabetologie je kvalitní a robustní, což prokázala mimo 
jiné tím, že neselhala ani v době covidové pandemie, a že si sama 
zaslouží tu nejlepší péči. Věřím, že ji společně s kolegy v nově zvo-
leném výboru ČDS dokážeme našemu „srdcovému“ oboru kva-
litně poskytovat. 

za rozhovor poděkoval 
Karel Vízner

V rámci letošních Luhačovických diabetologických dnů byl představen  
nově zvolený výbor České diabetologické společnosti. Využili jsme této  
příležitosti a požádali o krátký rozhovor nového předsedu výboru ČDS  
prof. MUDr. Martina Prázného, CSc., Ph.D.
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Několik odborných postřehů  
z 58. diabetologických dní v Luhačovicích

Národní diabetologický registr 
a spolupráce s plátci zdravotní péče 
Dvě sympozia ČDS v rámci 58. diabetologických dní přinesla 
zajímavá statistická data ze zdrojů NZIS a zdravotních pojišťo-
ven. 
    ZDRAVÍ 2030 je strategický rámec rozvoje péče o zdraví 
v ČR do roku 2030, který byl iniciován 13. 7. 2020 usnesením 
vlády. Národní zdravotnický informační systém (NZIS) je jed-
notný celostátní informační systém veřejné správy, v němž jsou 
shromažďovány a zpracovávány osobní i další údaje o zdraví. 
Systém je spravován Ústavem zdravotnických informací 
(ÚZIS). Součástí budovaného NZIS je také Národní diabeto-
logický registr. NZIS zatím čerpal data primárně ze zdravotních 
pojišťoven, v aktuální fázi rozvoje by měl integrovat data labo-
ratoří (předpokládá se převádění široké škály laboratorních dat 
od druhé poloviny roku 2022, kdy bude nastaveno vyhláškou 
MZ) a výhledově bude následovat i agregace dat od poskyto-
vatelů péče. Snahou je maximálně využít již existující data a tato 
vzájemně validovat. Umožnil to nový zákon o elektronizaci 
zdravotnictví. 
    V  datech zdravotních pojišťoven jsou diabetičtí pacienti 
identifikováni podle vykázaných výkonů a diagnóz. K 1. lednu 
2021 žilo v ČR dle registru 991 626 pacientů s diabetes mellitus 
v anamnéze, prevalence v populaci činila 7,7 %. 
    V důsledku epidemie covid-19 poklesl absolutní počet pa-
cientů s diabetes mellitus a na jeden rok se zpomalil roční nárůst 
počtu pacientů na antidiabetické léčbě. Důvodem byla jak vyšší 
mortalita na covid-19 ve skupině starších diabetických pacientů 
zatížených komorbiditami (oproti dlouhodobému trendu se 
předpokládá za rok 2020 nadúmrtí diabetiků o přibližně 8 900 
osob), tak snížený počet nově diagnostikovaných pacientů 
v době protiepidemických opatření (počet nově léčených paci-
entů antidiabetiky klesl z roku 2019 na rok 2020 o 7 681 osob). 
Dá se předpokládat, že tito pacienti zůstali pouze nediagnosti-
kováni a o jejich počet bude zvýšen nárůst pacientů v budoucích 
letech, což naznačují data z roku 2021. 
    Mezi zemřelými pacienty, u kterých byl covid-19 prokázán 

jako příčina úmrtí, bylo přibližně 19 % pacientů s diabetes mel-
litus. Ačkoliv byl covid-19 základní příčinou úmrtí, pacienti tr-
pěli v  mnoha případech dalšími onemocněními, nejčastěji 
právě diabetem nebo ischemickou chorobou srdeční. Obdobně 
byl prokázán zvýšený podíl diabetiků na hospitalizaci s covid-
19 (24,6–29,4 % pacientů) a s umístěním na JIP (29,98–34,3 %). 
Tento podíl jde na vrub jak věkové struktuře pacientů s dia -
betem, tak jejich zatížení rizikovými komorbiditami. Nákaza 
covid-19 byla evidována (ve skutečnosti tedy bude vyšší) u cca 
25 % diabetiků a vývoj šíření nákazy kopíroval vývoj u obecné 
populace. Statistické údaje potvrzují značný ochranný efekt oč-
kování (dokud trvá ochrana vytvořená očkováním některou 

z vakcín proti covid-19) u diabetických pacientů nad 65 let věku 
vůči hospitalizaci, léčbě na JIP a nutnosti využití UPV/ECMO. 
    Navzdory těmto skutečnostem nedošlo k zásadní změně de-
mografických charakteristik populace pacientů s diabetes mel-
litus. Predikce na další období ukazují na významný růst počtu 
pacientů a tím i zátěže segmentu diabetologie. Predikce vývoje 
počítá pro rok 2030 s 1 288 000 diabetiků v ČR. 
    Propad péče o pacienty v ambulancích diabetologů v ČR 
v době covidových opatření nepřekročil 13 % a ve srovnání 
s ostatními segmenty ambulantní péče byl relativně nízký. Např. 
výkon Komplexní vyšetření diabetologem klesl v roce 2020 
oproti dlouhodobému průměru o 10,3 % a Kontrolní vyšetření 
diabetologem pak o 19,3 %. Významně však byla snížena péče 
hospitalizační v souvislosti s diabetem, a to v nejtěžším období 
let 2020/2021 až o 20–30 %. Jedním z výkonů, které v uvedeném 
období byly významně sníženy, byla například amputace na 
dolní končetině.13 
    Podle dat VZP byl počet pojištěnců s  diabetem v  letech 
2019–2021 u této pojišťovny obdobný jako v předchozích le-
tech. Navzdory poklesu počtu ošetřených pojištěnců v oboru 
diabetologie v době covidových opatření byl nárůst kontaktů 
s pacienty zvýšen o 3,26 % (vlivem možnosti vykazovat kontakt 
s pacientem distančně). Z pohledu VZP nedošlo v oboru dia-
betologie k  omezení péče. Cena předepsaných antidiabetik 
vzrostla oproti roku 2019 v roce 2020 o 4,9 % a do roku 2021 
o 6,93 %. Největší nárůst objemu preskripce byl zaznamenán 
u inzulínových analog s dlouhodobým účinkem (Tresiba, Tou-
jeo) a u sitagliptinu (Januvia). Navzdory vyššímu nárůstu než 
u ostatních odborností nebudou pojišťovnou uplatněny regu-
lační mechanismy. V případě preskripce zdravotnických pro-
středků došlo v roce 2021 oproti roku 2019 k velkému nárůstu, 
konkrétně o 29 % (v Kč). Největší podíl na tomto růstu činily 
senzory pro flash glucose monitoring a continuous glucose mo-
nitoring (FGM a CGMS). 
     Značný propad zaznamenala VZP v trendu počtu dispenza-
rizovaných pacientů s diabetem u praktických lékařů, který 
v roce 2020 po strmém růstu předchozích let dokonce v abso-
lutních číslech poklesl (z 121 873 pacientů v roce 2019 na 118 726 
pacientů v roce 2020) a v roce 2021 stoupl méně, než by odpo-
vídalo předchozím trendům. 
    Bonifikační program VZP Plus, určený praktickým lékařům, 
internistům a diabetologům pro zvýhodnění kvalitní péče o dia -
betiky bude pokračovat, nicméně se připravuje jeho úprava 
v budoucnosti. Půjde především o posílení kvalitativních uka-
zatelů péče. Aktuálně je v rámci programu sledováno pět kva-
litativních kritérií: kompenzace diabetu (HbA1c), prevence  
kardiovaskulárních onemocnění (LDL-cholesterol), riziko am-
putace dolní končetiny (vyšetření rizika SDN), riziko závažných 
očních komplikací (vyšetření oftalmologem) a riziko opožděné 
diagnózy chronického selhání ledvin (vyšetření nefrologických 
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parametrů). VZP poskytuje bonifikaci až 500 Kč na dispenza-
rizovaného diabetika dle plnění jednotlivých kritérií. V roce 
2021 bylo do programu zapojeno 67 % diabetologických pra-
covišť. Z dat získaných v rámci programu VZP Plus o namě-
řené hodnotě glykovaného hemoglobinu vyplývá, že v roce 
2020 se zhoršila celkově kompenzace diabetu.14 
 

Co na srdci, to na ledvině 
Chronické onemocnění ledvin (CKD) je definováno jako 
funkční nebo strukturální abnormalita ledvin, která trvá déle 
než tři měsíce a má dopad na zdraví nositele. Kritériem CKD 
je přítomnost poškození ledvin nebo pokles funkce ledvin 
s eGFR pod 1 ml/s/1,73 m2. Ukazatelem poškození ledvin je al-
buminurie ≥ 30 mg/24 hodin nebo poměr albumin/kreatinin 
≥ 3 g/mol, nález v močovém sedimentu (např. erytrocytární 
válce, leukocytární válce, granulované válce), nález ukazující 
na renální tubulární poruchy, histologický nález při biopsii, 
nález na zobrazovacím vyšetření (např. polycystické ledviny, 
hydronefróza způsobená obstrukcí) a transplantace ledvin. 
Diabetické onemocnění ledvin (Diabetic Kidney Disease) je 
chronické onemocnění ledvin (Chronic Kidney Disease, CKD) 
vznikající na podkladě specifických morfologických a funkč-
ních změn ledvin u nemocných s diabetem 1. i 2. typu, případně 
s ostatními typy diabetu. Termín „diabetické onemocnění led -
vin“ je v současné době považován za vhodnější než dosud ob-
vyklé označení diabetická nefropatie. Při výskytu atypických 
anamnestických či klinicko-laboratorních údajů je vždy ne-
zbytné uvážit i možnost postižení ledvin z jiných příčin. One-
mocnění ledvin vzniká v důsledku diabetické metabolické po-
ruchy a  genetické predispozice. Hlavní klinické projevy 
zahrnují narůstající albuminurii až trvalou proteinurii, hyper-
tenzi a progredující poruchu renální funkce. Vyvíjí se obvykle 
až po alespoň desetiletém trvání diabetu 1. typu, výjimečně již 
po 5 letech, ale u diabetiků 2. typu může být přítomno již při 
stanovení diagnózy diabetu. Téměř vždy je provázeno diabe-
tickou retinopatií a neuropatií a zvýšeným výskytem kardiovas -
kulárních komplikací.4 
    Klinické studie z posledních let prokazují významný pro-
tektivní efekt gliflozinů pro zachování renálních funkcí u dia -
betiků 2. typu s chronickým onemocněním ledvin. Máme řadu 
důkazů jak ze studií zaměřených na kardiovaskulární endpointy 
(např. DECLARE-TIMI 58, EMPA-REG OUTCOME,  
CANVAS, VERTIS-CV), tak studií přímo zaměřených na sle-
dování CKD. Studie s dapagliflozinem (DAPA-CKD) sledovala 
společně diabetiky i  nediabetiky, studie s  kanagliflozinem 
(CREDENCE) výlučně diabetiky 2. typu. O všech těchto stu-
diích jsme podrobněji již na stránkách našeho časopisu refero-
vali. Očekávány jsou výsledky studie s empagliflozinem u CKD 
(EMPA-KIDNEY). 
     Společnost Bayer prezentovala na sympoziu Mezioborová 
spolupráce a postavení finerenonu v léčbě pacienta s diabetickou 
nefropatií informace o užití finerenonu u diabetiků 2. typu. Fi-
nerenon (Kerendia) je indikován k léčbě chronického onemoc-
nění ledvin (stadia 3 a 4 s albuminurií) spojeného s diabetes 
mellitus 2. typu u dospělých pacientů. Omezení možnosti terapie 

finerenonem se týkají vstupní hladiny draslíku v séru a odha-
dované glomerulární filtrace (eGFR). Pokud je hladina draslíku 
v séru ≤ 4,8 mmol/l, lze léčbu zahájit, v případě hladiny draslíku 
4,8–5 mmol/l, lze léčbu zvážit při dalším sledování hladiny dras-
líku. V případě pacientů s eGFR pod 25 ml/min/1,73 m2 se za-
hájení terapie finerenonem nedoporučuje.2 
    Finerenon, nesteroidní selektivní antagonista mineralokor-
tikoidních receptorů, prokázal u pacientů s diabetem 2. typu 
a chronickým onemocněním ledvin v krátkodobých studiích 
schopnost snižovat albuminurii. Dvojitě zaslepená studie  
FIDELIO-DKD sledovala 5 734 pacientů s DKD a diabetem 
2. typu. Pacienti měli prokázanou perzistentní albuminurii (nad 
30 mg/g až po 5 000 mg/g) a eGFR 25–75 ml/min/1,73 m2 a hla-
diny draslíku v séru ≤ 4,8 mmol/l. Všichni pacienti byli léčeni 
také ACE inhibitory nebo sartany. Ve studii obdrželi finerenon 
nebo placebo. Primárním kompozitním cílem bylo selhání led -
vin, pokles eGFR od počátku studie o 40 % a více nebo úmrtí 
z renálních příčin. Sekundární kompozitní cíl zahrnul úmrtí 
z kardiovaskulárních příčin, nefatální infarkt myokardu, nefa-
tální cévní mozkovou příhodu nebo hospitalizaci pro srdeční 
selhání.1 
    Během mediánu sledování 2,6 roku byla událost ze složeného 
primárního cíle zaznamenána u 504 pacientů z 2 833 (17,8 %) 
ve skupině léčené finerenonem a u 600 z 2 841 pacientů (21,1 %) 
na placebu. HR činilo 0,82 (95% CI 0,73–0,93, p = 0,001). Jed-
ním ze sekundárních cílů byla také změna ACR od výchozí 
hodnoty do 4. měsíce, dosaženo bylo relativního snížení 
o 31,2 % ve prospěch finerenonu. Četnost nežádoucích účinků 
byla podobná v obou skupinách, v případě užívání finerenonu 
bylo častější přerušení léčby pro hyperkalemii (2,3 % vs. 0,9 %).1 
    Finerenon u pacientů s diabetes mellitus 2. typu a chronic-

kým onemocněním ledvin (CKD) snížil riziko progrese CKD 
o 18 % i riziko vzniku kardiovaskulární příhody (o 14 %).1 Vý-
sledky této významné studie přiblížíme podrobněji v některém 
z příštích čísel našeho časopisu. 
    V rámci sympozia společnosti Boehringer Ingelheim zazněla 

informace o tom, že přípravku Jardiance (empagliflozin) byla 
přiznána od 1. 5. 2022 úhrada ze zdravotního pojištění také 
v  indikaci chronické srdeční selhání s redukovanou ejekční 
frakcí (HFrEF). Empagliflozin je hrazen u pacientů s HFrEF 
s ejekční frakcí 40 % a menší a eGFR nad 20 ml/min/1,73 m2, 
u kterých na optimální léčbě (alespoň jeden ACE inhibitor nebo 
sartan a současně beta-blokátor a antagonista mineralokorti-
koidních receptorů) přetrvává symptomatologie třídy NYHA 
II až III. Preskribovat jej v této indikaci mohou kardiologové 
a internisté. Efekt pro pacienty s HFrEF byl prokázán ve studii 
EMPEROR-Reduced, ke které se také odkazuje rozhodnutí 
SÚKL o přiznání úhrady ze zdravotního pojištění.3 
 
Semaglutid – nové zajímavé studie 
a analýzy 
Na sympoziu Novo Nordisk byly prezentovány některé nové 
studie a analýzy studií se semaglutidem. Zaujala například stu-
die Cathrine Gibbons et al., která hodnotila vliv perorálního 
semaglutidu na příjem energie a chuť k jídlu u pacientů s dia-
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betes mellitus 2. typu. Randomizovaná, dvojitě zaslepená, pla-
cebem kontrolovaná studie zahrnula 15 diabetiků. Ti dostávali 
po 12 týdnů p.o. semaglutid nebo placebo (a následně zkříženo). 
Po standardní snídani byl měřen energetický příjem ad libitum 
podávaného oběda, večeře a svačiny. Po snídani bohaté na tuky 
byla měřena chuť k jídlu pomocí VAS škály. Dále byla hodno-
cena kontrola příjmu potravy, chuti k jídlu (dotazník) a změny 
tělesného složení a hmotnosti.5,6 
    Po 12 týdnech vedl p.o. semaglutid k nižšímu příjmu energie 
(celkově o 38,9 %), což mělo za důsledek snížení hmotnosti 
a obsahu tělesného tuku. Bylo to spojeno se výšením pocitu sy-
tosti a plnosti po snídani bohaté na tuk a zlepšením kontroly 
příjmu potravy (snížení chuti k jídlu, lepší kontrola stravování, 
snížení preference pro vysoce tučné a sladké jídlo).5,6 

    Zajímavé výsledky přinesla i  poolovaná analýza studií  
SUSTAIN 1–5. Ve studiích SUSTAIN 1–5 byl semaglutid srov-
náván s různými komparátory z hlediska účinnosti – s place-
bem, se sitagliptinem, s exenatidem nebo inzulínem. Primár-
ním cílem studií byla změna HbA1c a sekundárním pak změna 
tělesné hmotnosti a bezpečnost léčby. Analýza sledovala, jaká 
byla napříč těmito studiemi účinnost semaglutidu u starších 
osob (nad 65 let věku). U pacientů do 65 let věku (3 045 osob) 
poklesl HbA1c vůči komparátoru o 1,2–1,5 % (0,5 mg semaglu-
tidu) a 1,5–1,9 % (1 mg semaglutidu) oproti 0–0,9 % (kompa-
rátor), u osob nad 65 let věku (854 osob) pak činil pokles HbA1c 
1,3–1,5 % resp. 1,2–1,8 % (0,5 mg resp. 1 mg) vs. 0,2–1 % (kom-
parátor). V obou skupinách dle věku byl dosažen obdobný po-
kles tělesné hmotnosti i četnost nežádoucích účinků. Oproti 
komparátorům nezaznamenal semaglutid v žádné ze skupin 
dle věku vyšší riziko hypoglykemie. Analýza tak ukázala, že se-
maglutid je efektivní léčbou i u starší populace a pacientů s ko-
morbiditami.8 
 

Nový termín – overbasalization 
Zajímavému termínu současné diabetologie se věnovala ve své 
přednášce MUDr. Barbora Doležalová.9 Termín overbasaliza-
tion (přebazálování v překladu MUDr. Doležalové) má k dis-
pozici hned několik interpretací. Zmiňují jej i aktuální guide-
lines ADA 2022.10,11,12 
    Bazální inzulín je nepochybně racionální léčbou diabetu 2. 
typu, potlačuje noční hepatální glukoneogenezi. Jen 30 % pa-
cientů na bazálním inzulínu však dosahuje HbA1c pod 53 

mmol/mol a pokud cíle nedosáhnou do roka od 
nasazení, pak jej pravděpodobně nedosáhnou 
vůbec. Při HbA1c kolem 53 mmol/mol se na hy-
perglykemii podílí hlavně postprandiální hy-
perglykemie, kterou léčba bazálním inzulínem 
neovlivňuje. Další navyšování dávky tudíž nemá 
smysl. Některé práce10 však stanovují absolutní 
dávky bazálního inzulínu, které pokládají za 
overbasalization. To je však těžké akceptovat 
jako pravidlo u všech pacientů s různými meta-
bolickými potřebami a  fází vývoje diabetu 2. 
typu. Racionálnější pohled na problematiku 
overbasalization za adekvátní dávku bazálního 

inzulínu pokládá takovou, která je nutná k dosažení cílové gly-
kemie nalačno.11 Navyšování dávky bazálního inzulínu po do-
sažení cílové glykemie nalačno se pak pokládá za overbasali-
zation. Tento koncept čelí skutečnosti, že pokud se intenzifikuje 
léčba prandiálním inzulínem i přes vysokou glykemii nalačno, 
bude mnoha pacientům odepřeno dosažení cíle pomocí jed-
noduchého režimu s dávkováním jednou denně a současně 
budou takoví pacienti čelit vyššímu riziku hypoglykemie, ná-
rokům na selfmonitoring a narušení životního stylu vč. většího 
počtu injekcí.11 
    MUDr. Doležalová ve své přednášce upozornila na to, že 
u diabetu 2. typu je vhodné: 
1.  Při převodu na injekční terapii zvážit GLP-1 RA před inzu-

línem. 
2.  Je-li přesto hlavním problémem glykemie nalačno, zvážit 

nejdříve léčbu bazálním inzulínem. 
3.  Titrovat bazální inzulín k cílové glykemii nalačno (ani více, 

ani méně). 
4.  Při intenzifikaci z bazálního inzulínu vždy zvážit GLP-1 RA 

před prandiálním inzulínem. 
5.  Při IIT a neuspokojivé kompenzaci zvážit, zda je adekvátní 

dávka bazálního inzulínu (ad glykemie nalačno), zda nepři-
dat gliflozin nebo zda nepřejít z prandiálního inzulínu na 
GLP-1 RA. 

 
Technologie v diabetologii zažívají 
další prudký rozvoj 
MUDr. Jan Šoupal představil žhavou novinku, na kterou se mů-
žeme v ČR těšit v nejbližší době. NovoPen 6 a NovoPen Echo 
Plus jsou inzulínová pera nové generace. Hovoří se o nich jako 
o chytrých (smart) perech. Nová inzulínová pera mají displej, 
který ukazuje poslední dávku a čas, který uplynul od poslední 
aplikace. Pomocní technologie NFC komunikují s většinou 
chytrých telefonů a mohou tak stáhnout data o velikosti dávky 
a čase aplikace inzulínu za období posledních tří měsíců. Tato 
data mohou pacienti jak sami sledovat ve svém mobilním tele-
fonu, tak je prostřednictvím aplikace sdílet se svým ošetřujícím 
lékařem. Aktuálně se pracuje také na propojení do aplikací s vý-
stupy dat z CGMS a FGM (LibreView, mySugr, diasend by  
Glooko...). NovoPen 6 dávkuje po 1 jednotce až po maximální 
jednotlivou dávku 60 jednotek, NovoPen Echo Plus pak  
0,5/30 jednotek.15 

energetický příjem (kJ) semaglutid p.o. placebo ETD (95% CI) rel. rozdíl p

oběd 2 133 3 331  -35,9 % 0,257

večerní jídlo 2 620 4 546  -42,4 % 0,263

svačina 3 237 5 210  -37,9 % 0,0058

celkový denní příjem 7 991 13 087  -38,9 % 0,0001

(příjem energie, kJ)

ve prospěch semaglutidu

-7 500 -6 000 -4 500 -3 000 -1 500 0

Obr. 1: Podání p.o. semaglutidu vede pacienta ke snížení příjmu energie ve 
stravě6
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    K dispozici máme velmi nadějné výsledky švédské obser-
vační studie. Ta u 94 pacientů na 12 diabetologických klinikách 
zkoumala, jak užití NovoPen 6 může ovlivnit glykemickou kon-
trolu a management inzulínového režimu u diabetiků 1. typu 
léčených režimem bazal-bolus. Sledován byl TIR (3,9–10 
mmol/l), TAR (nad 10 mmol/l) a TBR (L1: 3–3,9 mmol/l, L2: 
pod 3 mmol/l). Za vynechané bolusové dávky byly pokládány 
vynechané bolusy inzulínu při zachovaném jídlu (-15 až + 60 
minut vůči jídlu). 
    Výsledky studie ukázaly, že TIR se významně lišil při použití 
NovoPen 6, zvýšil se o 1,9 hodiny/týden (p < 0,001) s odpoví-
dajícím zkrácením času v hyperglykemii o 1,8 hodiny/týden  
(p = 0,003) a  v  hypoglykemii (L2) o  0,3 hodiny za týden  
(p = 0,005). Počet vynechaných bolusových injekcí se v průběhu 
studie snížil relativně o 43 % (pokles z 25 % vynechaných dávek 
na 14 % vynechaných dávek).16 

 
V rámci sympozia A.IMPORT.CZ byl avizován nově připravo-
vaný senzor Dexcom D7. Jedná se o 14denní senzor, který je 
o 60 % menší než předchozí generace. K jeho zahřátí stačí 30 
minut a je tak nejrychleji připraven k měření ze všech aktuálně 
dostupných senzorů. Disponuje 12hodinovým odkladem vý-
měny senzoru po skončení relace, bude mít přímé propojení 
na Apple Watch a další inovace. 
    Studie CODIAC u diabetiků 1. typu na inzulínové pumpě 
přinesla srovnání hybridního uzavřeného systému realizova-
ného pomocí Android APS (AAPS) s Control-IQ. Jednalo se 
o  prospektivní nerandomizovanou studii, která za-
hrnula 23 pacientů s DM 1. typu, kteří již používali 
AAPS z vlastního rozhodnutí. Na 12 týdnů byli pře-
vedeni na technologii Control-IQ. Výsledky byly po-
rovnány s tříměsíčním obdobím, ve kterém používali 
systém AAPS. Primárním endpointem byla non-infe-
riorita v TIR. Pacienti byli ve věku 35,9 ± 9,2 roku, s BMI 
25,1 ± 4,4 kg/m2, HbA1c 45,8 ± 8,5 mmol/mol a dobou 
trvání diabetu 17,5 ± 6,7 roku. 
    Po 12 týdnech léčby se čas v cílovém rozmezí, čas 
v hyperglykemii ani průměrná glykemie či glykovaný 
hemoglobin signifikantně nelišily mezi oběma systémy. 
Nicméně byl nalezen významný rozdíl v čase stráveném 
v hypoglykemii. Jestliže v případě užití systému Android 

APS byl čas strávený v hypoglykemii (TBR, pod 3,9 mmol/l) 
4,07 % pak za použití Control-IQ se jednalo pouze o 2,41 % 
času. Studie tak potvrdila non-inferioritu obou systémů z hle-
diska času stráveném v cílovém rozmezí a nižší výskyt hypo-
glykemií při používání systému Control-IQ.17,18 
    Zkušenosti pediatrického pracoviště ve FN v Motole, které 
využívá systém Control-IQ od prosince 2020, prezentoval pro-
fesor Šumník. Tento systém dle jejich zkušeností vedl ke zlep-
šení kontroly diabetu. Dle dat z registru ČENDA (Česká ná-
rodní dětská diabetická databáze) je v  případě dětských 
diabetiků na perech dosahováno TIR 64,9 %, TBR 5,8 % (3–3,6 
mmol/l) a TBR (pod 3 mmol/l) 1,7 %. Užití inzulínové pumpy 
ve standardním režimu vykazuje průměrný TBR 67,5 %, TBR 
4,7 % resp. 1,4 % a při využití pumpy s hybridním uzavřeným 
okruhem pak dochází ke zlepšení TBR na 75,2 %, TBR na 3,5 % 
resp. 1 %. Při rozdělení výsledků dle věku se ukazuje, že tohoto 
efektu je dosaženo ve všech věkových skupinách, vč. věkové 
skupiny dospívajících (15–18 let), která je z hlediska kompen-
zace nejproblematičtější skupinou dětských pacientů. 
    K dispozici jsou z registru ČENDA i výsledky u dětí přímo 

pro hybridní uzavřený okruh s využitím funkce Control-IQ. 
Zavedením této funkce bylo u dětských uživatelů pumpy t:slim 
X2 dosaženo zlepšení TIR z 71,8 % na 76,9 % a snížení TBR 
z  3,9 % na 3,4 %. Glykovaný hemoglobin se snížil o  1,1 
mmol/mol. To vše u skupiny pacientů, která již před touto změ-
nou dosahovala slušné kompenzace diabetu.19 
    Tyto výsledky jsou v souladu i s daty nedávno publikované 
retrospektivní analýzy uživatelů Control-IQ, kteří k 11. 2. 2021 
nahráli svá data do internetové aplikace T:connect společnosti 
Tandem. Do analýzy byli zahrnuti uživatelé ve věku nad 6 let 
o kterých byly k dispozici data z CGMS alespoň 12 měsíců před 
a po zavedení Control-IQ. Vyhodnoceno bylo 9 451 uživatelů, 
z nich 83 % mělo diabetes 1. typu. Průměrný věk byl 42,6 ± 
20,8 let a 52 % byly ženy. Medián procenta času užití Control-
IQ byl 94,2 %. 
    Medián TIR činil před zavedením Control-IQ 63,6 % a za 
12 měsíců používání se TIR zvýšil na 73,6 %. Medián TBR zůstal 
konzistentní a odpovídal přibližně 1 %. 
    Sledování z reálné klinické praxe doložilo a v některých ohle-
dech i překonalo výsledky z randomizovaných klinických studií 
a prokázalo zlepšení glykemie u širokého spektra osob s růz-
nými typy diabetu.20 
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Obr . 2: Změna TIR, TBR a TAR při užití NovoPen 6 u diabe-
tiků 1. typu na IIT16
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Empagliflozin v terapii srdečního selhání – 1. část 
EMPEROR-Reduced

Všeobecně známý princip působení gliflozinů je založen na 
blokádě kotransportéru SGLT2, čímž je zabráněno zpětnému 
vychytávání glukózy v  ledvinách, dochází k  její ztrátě močí 
a snižování glykemie. Krom natriuretické diurézy však mají gli-
floziny mnohovrstevné fyziologické působení zahrnující mj. 
snížení glomeruálárního tlaku a snížení proteinurie, zvýšení 
produkce erytropoetinu, snížení hladiny kyseliny močové, zlep-
šení energetického metabolismu myokardu, ovlivnění ateroge-
neze, stabilizaci aterosklerotických plátů, hemokoncentraci 
a zlepšení oxygenace tkání a rozsáhlou řadu dalších fyziologic-
kých procesů, z nichž mnohé jsou teprve zkoumány. 
    Krom základního účinku na ovlivnění glykemie byla v kli-
nických studiích i fyziologických výzkumech dokumentována 
řada dalších pozitivních účinků gliflozinů – vliv na pokles tě-
lesné hmotnosti, snížení systolického krevního tlaku, zpoma-
lení progrese chronického onemocnění ledvin i pozitivní kar-
diovaskulární účinky, především ovlivnění rizika srdečního 
selhání, a to u diabetiků i nediabetiků. 
    V  případě empagliflozinu už studie EMPA-REG OUT-

COME1 prokázala významný kardiovaskulární a renovasku-
lární benefit empagliflozinu (38% snížení KV mortality, 32% 
snížení celkové mortality, 35% snížení hospitalizace pro srdeční 
selhání). Tato studie byla designována pro sledování kardio-
vaskulární a renovaskulární bezpečnosti empagliflozinu u dia -
betiků 2. typu s kardiovaskulárním onemocněním a její pře-
vratné výsledky byly nakonec jedním ze zdrojů informací, které 

vedly ke změně mezinárodních i národních guidelines pro léčbu 
diabetu 2. typu. Dnes je doporučeno u diabetiků 2. typu s kar-
diovaskulárním nebo renovaskulárním rizikem preferovat an-
tidiabetika s prokázaným renovaskulárním a kardiovaskulár-
ním účinkem, tedy především právě glifloziny a  GLP-1 
receptorové agonisty. 
    Kardiovaskulární a renovaskulární působení empagliflozinu 
vedlo k designování dalších samostatných studií zaměřených 
na zkoumání tohoto působení, a to už nejen u diabetiků 2. typu, 
ale i u nediabetiků. Jejich výsledky pak jsou zdrojem pro roz-
šiřování indikací empagliflozinu nad rámec terapie diabetu 
2.  typu. Mezi velkými klinickými studiemi je třeba zmínit 
především sledování renovaskulárních účinků (dosud probíha-
jící EMPA-KIDNEY) a studie vlivu empagliflozinu na srdeční 
selhání u pacientů se zachovalou (EMPEROR-Preserved) nebo 
sníženou (EMPEROR-Reduced) ejekční frakcí. Ve dvou dílech 
se pokusíme představit výsledky obou posledních zmiňovaných 
klinických studií. 
 

Studie EMPEROR-Reduced 
EMPEROR-Reduced byla mezinárodní a multicentrická (520 
center ve 20 zemích), randomizovaná, dvojitě zaslepená, pla-
cebem kontrolovaná studie fáze III. Do studie bylo zařazeno 
3 730 pacientů se srdečním selháním třídy II–IV NYHA se sní-
ženou ejekční frakcí levé komory (≤ 40 %). Primárním cílem 

empagliflozin placebo

Pacientů 1 863 1 867 

BMI (kg/m2), průměr ± SD 28 ± 5,5 27,8 ± 5,3 

sTK (mmHg), průměr ± SD 122,6 ± 15,9 121,4 ± 15,4 

EF LK (%) 27,7 ± 6 27,2 ± 6,1 

Pacienti s EF LK ≤ 30 % (pac./%) 1 337 (71,8) 1 392 (74,6) 

NTproBNP (pg/ml), medián 1 887 1 926 

NTproBNP ≥ 1000 pg/m (pac./%) 1 463 (78,6) 1 488 (79,7) 

Ischemická příčina SS (%) 52,8 50,7 

Neischemická příčina SS (%) 47,2 49,3 

Hospitalizace pro SS během 12 měsíců (pac./%) 577 (31) 574 (30,7) 

Atriální fibrilace v anamnéze 664 (35,6) 705 (37,8) 

Diabetes mellitus 927 (49,8) 929 (49,8) 

Hypertenze 1 349 (72,4) 1 349 (72,7) 

eGFR (ml/min/1,73 m2), průměr ± SD 61,8 ± 21,7 62,2 ± 21,5 

eGFR pod 60 ml/min/1,73 m2 (pac./%) 893 (48) 906 (48,6) 

Tab. 1: Vstupní charakteristika pacientů ve studii EMPEROR-Reduced
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studie byl kompozitní cíl složený z úmrtí z kardiovaskulárních 
příčin a hospitalizace pro zhoršení srdečního selhání.4 
    Do studie mohli být zařazeni dospělí pacienti s chronickým 
srdečním selháním (diabetici, kterých byla přibližně polovina, 
i nediabetici) se sníženou ejekční frakcí levé komory (HFrEF) 
≤ 40 %. Vzhledem k tomu, že snahou bylo zařadit pacienty s vy-
sokým rizikem, byl počet pacientů s EF nad 30 % omezen sou-
časným požadavkem na hospitalizaci pro srdeční selhání v po-
sledních 12 měsících nebo na vysokou hladinu NTproBNP. 
Vyřazeni byli pacienti s akutním dekompenzovaným srdečním 
selháním, nemocní s eGFR pod 20 ml/min/1,73 m2 a dále pak 
osoby, které v období 90 dnů před zařazením do studie pro-
dělaly infarkt myokardu, CMP, TIA, byl jim proveden aortoko-
ronární bypass nebo jiná velká KV operace. Vstupní charakte-
ristika pacientů je uvedena v tabulce 1. Tato kritéria splnilo 
3 730 pacientů zařazených do studie.4 
    Po screenigovém období v délce 4–28 dní byli pacienti ran-
domizováni v poměru 1 : 1 k přidání empagliflozinu v dávce 
10 mg denně ke standardní léčbě srdečního selhání. Léčba sr-
dečního selhání byla reprezentována terapií podle platných 
guidelines a musela být stabilní nejméně týden před vstupní 
návštěvou a během vstupního období. Farmakoterapie srdeč-
ního selhání užitá u pacientů ve studii EMPEROR-Reduced 

je uvedena v tabulce 2, byla reprezentována beta-blokátory, 
antagonisty mineralokortikoidních receptorů, ACE inhibi-
tory, sartany a ARNI. Medián následného sledování činil 16 
měsíců.4 
    Primárním sledovaným cílem studie byl kompozit úmrtí 
z kardiovaskulárních příčin a hospitalizace pro srdeční selhání. 
Ten byl dosažen u 361 pacientů (19,4 %) ve skupině s empagli-
flozinem a 462 pacientů (24,7 %) na placebu (HR 0,75, 95% CI 
0,65–0,86, p < 0,001). Samostatně hodnoceno bylo HR u úmrtí 
z kardiovaskulárních příčin pro empagliflozin 0,92 (95% CI 
0,75–1,12) a pro první hospitalizaci pro srdeční selhání pak 
0,69 (95% CI 0,59–0,81). NNT pro zabránění jedné příhodě či-
nilo 19.4 
    Účinek empagliflozinu byl konzistentní napříč předem de-
finovanými podskupinami pacientů, včetně pacientů s diabetem 
či bez něj.4 
    Celkový počet hospitalizací pro srdeční selhání (předem de-
finovaný sekundární cíl), a to všech hospitalizací, tedy jak prv-
ních tak opakovaných, byl nižší ve skupině léčené empagliflo-
zinem, došlo ke snížení relativního rizika o 30 % (HR 0,7, 95% 
CI 0,58–0,85, p < 0,001). Míra poklesu eGFR byla během trvání 
dvojitě zaslepené léčby nižší v empagliflozinové skupině (-0,55 
vs. -2,28 ml/min/1,73 m2, tedy rozdíl 1,73 ml/min/1,73 m2).4 

empagliflozin placebo

Pacientů 1 863 1 867 

Beta-blokátor (pac./%) 7 765 (94,7) 1 768 (94,7) 

Antagonista mineralokortikoidních receptorů (pac./%) 1 306 (70,1) 1 355 (72,6) 

ACE inhibitor (pac./%) 867 (46,5) 836 (44,8) 

Sartan (ARB) (pac./%) 451 (24,2) 457 (24,5) 

ARNI (pac./%) 340 (18,3) 387 (20,7) 

Implantabilní kardioverter-defibrilátor (ICD) (pac./%) 578 (31) 593 (31,8) 

Srdeční resynchronizační léčba (CRT) (pac./%) 220 (11,8) 222 (11,9)

Tab. 2: Základní farmakoterapie srdečního selhání ve studii EMPEROR-Reduced
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Obr. 1: Dosažení primárního kompozitního cíle (KV úmrtí 
a hospitalizace pro SS) ve studii EMPEROR-Reduced4
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Obr. 2: Hospitalizace (první i opakovaná) pro srdeční se-
lhání ve studii EMPEROR-Reduced4
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Empagliflozin přidaný ke standardní terapii srdečního se-
lhání u pacientů se srdečním selháním třídy II–IV NYHA 
vedl ke snížení relativního rizika kombinovaného cíle za-
hrnujícího úmrtí z kardiovaskulárních příčin a hospitalizace 
pro srdeční selhání o 25 %, resp. redukci absolutního rizika 
o 5,2 %. Samostatně hodnocená hospitalizace (první i opa-
kovaná) pro srdeční selhání byla podáváním empagliflozinu 
redukována relativně o 30 %.4 Tyto vynikající výsledky byly 
dosaženy konzistentně napříč predefinovanými skupinami, 
bez ohledu na přítomnost/nepřítomnost diabetu a za plné 
standardní léčby srdečního selhání podle stávajících guide-
lines. Také výsledky studie EMPEROR-Reduced byly důvo-

dem, proč byla indikace empagliflozinu (Jardiance)9 rozší-
řena také o léčbu symptomatického srdečního selhání se sní-
ženou ejekční frakcí u dospělých pacientů. 
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Motivace ke změně 
Karolína Hlavatá 
OB Klinika, Praha

Každý z nás chtěl jistě za svůj život něco změnit – přestat kouřit, 
více se hýbat nebo zhubnout. A každý také pravděpodobně zažil 
pocit selhání, jelikož přesvědčení o změně nebylo dostatečně 
silné a zvítězily zažité stereotypy. Trvale něco změnit ve svém 
životě není vůbec snadné, a proto se problematikou motivace 
zabývá mnoho odborných statí. V dnešním příspěvku se také 
podíváme motivaci více na zoubek a konkrétně se zaměříme 
na motivaci k hubnutí. 

 

Co je to motivace? 
Dle definice se motivací rozumí pohnutka k určitému jednání 
a chování. Proces je vyvolán určitou potřebou (motivem). Mo-
tivem ke změně může být ledacos, v případě obezity to jsou 
především stupňující se zdravotní potíže, snaha po lepší kvalitě 
života, u žen je častým motivem touha po kráse. V podstatě lze 
motivaci rozdělit na vnější a vnitřní. 

Vnější motivaci můžeme přirovnat k nátlaku okolí – hubnu 
proto, že to chce manželka/lékař, nicméně mě samotné/samot-
nému to je vlastně ,,jitrnice“ a stávající situaci nemám potřebu 
nijak řešit. Cílem snažení je mít klid a pokračovat v zajetých 
kolejích. Vnější motivace nepřináší kýžený efekt také proto, že 
je hubnutí povinností, nikoli radostí. Vykonání povinnosti vy-
žaduje vůli, která velmi rychle slábne a  celý proces je tedy 
značně bolestivý. Člověk je také mnohem náchylnější ke svo-
dům okolí a na scestí jej snadno svede vůně pizzy, kostička čo-
kolády se lehce promění v tabulku atd. 

Vnitřní motivy vycházejí z nás samých a bývají zpravidla 
také trvanlivější. Správným okamžikem pro změnu je moment, 
kdy TO začne vadit mě samotné/samotnému. Prostě říct si: 
,,UŽ DOST“, nelíbí se mi to, nechci to, škodí mi to. Změna, 
resp. zanechání nevhodného chování je pak vysvobozením, ni-
koli nouzovým stavem, který je potřeba jen překlenout a pak 
hurá zpátky. Jistě že může dojít k opětovnému selhání, ale teď 
a zpravidla na dlouhou dobu takhle žít nechci a nebude mi to 
ani v  nejmenším vadit. To také vysvětluje jepičí úspěšnost 
mnoha populárních diet, které jsou sice značně omezující, ale 
jsou jen nakrátko. Když vydržíte, zhubnete i hodně a rychle, leč 
příčina obezity se tím nijak nevyřeší. 

 

Fáze motivace 
Důležité je vědět, že motivace je proces a nekončí rozhodnutím, 
že chci (byť opravdu, z niterního přesvědčení) zhubnout. Po-
psáno je několik fází motivace, jejichž znalost nás může uchrá-
nit od zbytečného zklamání ze sebe samotného. Zkrátka, selhat 
je normální, jen je třeba se zase vrátit k novému životnímu stylu 
a neházet flintu do žita se slovy: „Zase jsem se celý týden ne-

snažila, stejně nikdy nezhubnu, tak co (s pocitem sebelítosti 
zamířím k lednici)“. Graficky jsou velmi pěkně znázorněny fáze 
motivace na obr. 1. 

Fáze prekontemplace neboli „nechce se mi“, 

„nemám problém“ 
O změně většinou uvažují jen naši bližní nebo lékař. Dotyčný 
vnímá jen tlak okolí, sám za sebe je spokojený. Pokud se k ně-
čemu „rozhoupe“, je to jen naoko. Typická je návštěva obezito-
logie se slovy: „tak tady mě máte“. Očekáván je zázrak typu: 
„Čáry máry fuk, ať ti zmizí tuk“. Ty nemusíš nic. 

Fáze kontemplace aneb uvažuji o změně 

V tomto okamžiku si již začínáme uvědomovat, že máme prob-
lém. Rád/a bych s tím něco dělala, ale… V této fázi jsou s ob-
libou zkoušeny různé zázračné diety, nic však není dotaženo 
do konce. Člověk se zkrátka „plácá“ ve své nespokojenosti 
a  touze něco dělat, ALE. Důvodů, proč to nejde, může být 
mnoho (nemám čas, dieta je drahá, teď toho mám hodně, 
budou Vánoce/Velikonoce/prázdniny). Ve fázi kontemplace 
někdo ustrne na mnoho let a o hubnutí (resp. nemožnosti zhub-
nout) zaníceně hovoří nad talířkem s větrníkem. 

Fáze rozhodnutí 

Zde dochází k zásadní změně od otázky jestli k otázce jak. Zjiš-
ťujeme si informace, zvažujeme, který způsob hubnutí by byl 
nejefektivnější. Nezbytné je položit si otázku, co je vlastně pří-

Obr. 1: Seznámení s fázemi motivace4
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činou mého nevhodného chování? Stravuji se špatně proto, že 
se lituju? Nebo z nudy? Ze strachu? Tiším jídlem hlad po lásce, 
které se mi nedostává? Nebo proto, že jsem osoba líná a takhle 
mi to vlastně vyhovuje? Když budu znát příčinu svého jednání, 
lépe se mi i bude hledat řešení. Rozmluva sám se sebou by měla 
přinést odpovědi i na otázky, jaké jsou vlastně moje cíle, co tím 
chci dokázat a jakými způsoby cíle dosáhnu. Je také dobré si 
nedávat hned laťku příliš vysoko, ale mít se rád. Moc hezky to 
řekla (necituji) Anna Polívková: ,,V poslední době jsem k sobě 
hodnější, ale zároveň i přísnější.“ Jistě i kus sebedisciplíny je 
potřeba. Ale každé překonání vnitřního hlasu, který nabádá 
k nepravostem, posune o kus dál, k cíli. 

Čtvrtá fáze – akce 

V tomto bodě je motivace nejsilnější, radost z nového života 
bývá obrovská, člověk nadšením jen plane. Nakupujeme nové, 
zdravější potraviny, hlásíme se do posilovny a na plavání, všem 
líčíme, jak je to úžasné. 

Pátá fáze, udržování změny 

Tato část motivačního procesu bývá nejzrádnější, jelikož je to 
tak trochu nuda, kila možná padají, ale ne tak rychle a snadno, 
jak jsme si zpočátku malovali, to kuře furt už mi taky ne-
chutná… Motivace klesá a jsme krok od relapsu. 

Šestá fáze, relaps 

Už to slovo relaps nevěstí nic pěkného. Ano, jde to s námi 
z kopce, pomalu nebo i celkem svižně se vracíme k původním 
zvyklostem. Přestáváme vážit potraviny, stále hojněji se v jídel-
níčku vyskytují nepravosti, deníček leží ladem spolu s botami 
na cvičení. Motivace je v krizi a my s ní. Relaps má však i po-
zitivní stránku – ukazuje nám, že jsme něco podcenili, že jsme 
zvolili ne zcela funkční vzorec a že je zkrátka potřeba změnit 
strategii. 

 
Důvody relapsu 
  Jsme moc hrr. Změny mají být zpočátku nenásilné, není 

nutné hned překopat celý stravovací a pohybový režim. Lepší 
je postupovat krok za krokem, začít tím, co je pro nás nej-
snadnější a postupovat dál až tehdy, kdy změna zakoření. 
Například pro začátek stačí v  jídelníčku vynechat slazené 
nápoje, pak zařadit více zeleniny atp. 

  Dali jsme si nesplnitelné cíle. Chtít zhubnout za dva měsíce 
dvacet kilo do plavek je sice pěkná vidina, leč poměrně ne-
reálná. Výsledkem kladení podobných cílů bývá jen zkla-
mání a utvrzení, že stejně nikdy nezhubnu. Tak raději pět 
kilo přiberu. 

  Zvolili jsme nevhodný způsob hubnutí. Co vyhovuje jed-
nomu, může být trestem pro druhého. Milujete čerstvý chléb 
a těstoviny? Těžko se budete kamarádit s ketodietou. Kole-
gyně krásně hubne poté, co začala s hot jógou? Super, ale 
pokud se vám dělá špatně při teplotě nad 20 °C, nebude to 
ten pravý pohyb pro vás. 

  Myslíme si, že všechno půjde snadno. Možná ano, ale spíš 
ne. Je dobré dopředu počítat s poklesem motivace, s pocity 
nechuti, zklamání nebo frustrace. 

Jak se vyhnout krizi motivace 
a relapsu? 
Podle mého názoru je nejlepší hned na začátku počítat s tím, 
že hubnutí není otázkou pár týdnů, ale jde o celkovou změnu 
životního stylu, která nás již bude provázet nastálo. Nejde totiž 
zdaleka jen o  redukci hmotnosti, ale i  udržení dosažených 
hmotnostních úbytků. Udržet si novou hmotnost bývá často 
mnohem těžší než samotné hubnutí. 

Dobře si ujasněte, co vám hubnutí vezme a co naopak při-
nese. Obé si napište a ve chvílích pochybností si pročtěte seznam 
přínosů. Je toho mnohem víc než ztrát, viďte? 

Psychologové doporučují absolvovat motivační pohovory 
nebo si natočit motivační video. Když budete v úzkých, pustíte 
si jej a obnovíte tak svou ochabující motivaci. Podobně pomáhá 
uzavřít sám ze sebou smlouvu. 

 
Další kroky, které vám pomohou dosáhnout vysněného cíle 
  Najděte si spojence. 
  Zapisujte si nejen jídelníček, ale i své pocity, touhy nebo 

zklamání. 
  Nehledejte výmluvy, ale způsoby, jak cíle dosáhnout. Nemů-

žete se pořádně hýbat? Nevadí, začnete třeba s cvičením na 
židli. I protažení a pár prostných je pro váš lepší pocit i zdraví 
více, než nedělat nic. 

  Pracujte se stresem a pokuste se nahradit dysfunkční chování 
vhodnějšími způsoby (namísto večerního přejídání jděte na 
procházku nebo si dopřejte koupel). 

  Naplánujte si odměny za dosažené úspěchy. 
  Najděte si cvičení, které vás baví. 
  Zjistěte si informace o redukci hmotnosti z relevantních 

zdrojů. 
  Nechte si poradit od odborníka. 
  Pamatujte, že pro snížení rizik z nadměrné hmotnosti stačí 

zhubnout 5–10 % hmotnosti. 
  Mějte se rádi. 

Na co nesmíme zapomínat? 
Po přečtení předchozích řádků by se mohlo zdát, že stačí po-
řádně nastartovat motivaci, počítat se zakolísáním a vše půjde 
hladce. Bohužel nesmíme zapomínat na fakt, že obezita je chro-
nickým onemocněním, na jehož vzniku se podílí faktory gene-
tické, kulturní i faktory prostředí. Samozřejmě ani v případě 
jisté diskriminace (například vlivem dědičné snížené schop-
nosti spalovat tuky) nejsme odsouzeni k nečinnosti a životu 
s těžkou obezitou. Každý člověk má možnost volby a nese od-
povědnost za své zdraví. 

Nicméně mamutí úlohu sehrává psychické ladění jedince. 
Psychika má rozhodující vliv tam, kde je jídlo využíváno jako 
tišící prostředek na vnitřní bolest a spíše než fyziologický hlad 
je sycen hlad emoční. Psychologická péče je tedy nedílnou sou-
částí komplexní terapie obézních a psychologická vyšetření 
mohou přinést odpovědi, proč motivace opakovaně selhává 
a hubnutí se přes veškerou snahu nedaří. 
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Psychologické charakteristiky obézních 
Psychologickým charakteristikám obézních je věnována značná 
pozornost, jelikož jsou významnými prediktory úspěšnosti re-
dukčního režimu. Recentní studie však ukazují, že obézní pa-
cienti nevykazují vyšší psychopatologii, než je tomu v populaci 
s normální hmotností. Pouze v některých škálách osobnostních 
dotazníků vykazují obézní vyšší skóre, byť stále v mezích normy. 
Jedná se především o skóre úzkostnosti, depresivity, závislého 
chování, nižšího sebevědomí a negativnějšího vztahu k sobě 
samému. 

Z výzkumů také vyplývá, že obézní lidé mají odlišné vzorce 
jídelního chování a jiný vztah k jídlu i k sobě. Například jedí 
nepravidelně, rychleji, jsou citlivější k vnějším podnětům a mají 
sníženou citlivost ke vznímání a uvědomování si pocitů hladu. 

Psychologické charakteristiky se hodnotí pomocí psycholo-
gických testů a dotazníků. Standardně je používán třísložkový 
dotazník Stunkarda a Messicka zaměřený na jídelní zvyklosti 
(Three Factor Eating Questionnaire – TFEQ neboli Eating In-
ventory – EI) a Beckova sebeposuzovací škála hodnotící depresi 
(Beck Depression Inventory – BDI). V Beckově škále pacient 
posuzuje své aktuální naladění a prožívání. Dotazník jídelních 
zvyklostí hodnotí jídelní chování na základě výše skóre ve třech 
položkách – restrikce, disinhibice a hlad. 

Skóre disinhibice klasifikuje jídelní chování, které bývá spo-
jeno s kolísáním hmotnosti a pro které je typické krátkodobé 
dodržování diety s následným přejídáním. Spouštěčem pře-
jídání bývá např. stres, úzkost, deprese nebo nadměrná konzu-
mace alkoholu. Disinhibice je asociována nejen s vyšším BMI, 
ale také predikuje horší úspěšnost při redukčním režimu, opě-
tovné přibírání na váze po skončení redukčního programu a je 
také asociována s nižší fyzickou aktivitou a horším psychickým 
zdravím. Vyšší skóre disinhibice souvisí i se zvýšeným rizikem 
poruch příjmu potravy. 

Skóre restrikce („restraint“) posuzuje vědomé omezování 
příjmu potravy. Skóre restrikce ovlivňuje prognózu hmotnostní 
redukce a následného udržení hmotnostního poklesu. Studie 
poukazují na to, že restrikce bývá asociována s nižší tělesnou 
hmotností a většími úspěchy v rámci redukčního režimu. 

Skóre hladu vypovídá o míře vnímavosti k pocitům fyziolo-
gického hladu a náchylnosti k hladu. Pokles skóre hladu je pro-
vázen poklesem tělesné hmotnosti. Poradenství zaměřené na 
zvládání chování typu disinhibice a náchylnosti k hladu by 
mohlo být velmi přínosné v dlouhodobé léčbě obezity. 

Skóre deprese je negativním prognostickým ukazatelem 
hmotnostní redukce. Navíc se ukázalo, že deprese se stává 
„spouštěčem“ jídelního chování typu disinhibice. Mezi faktory, 
které predikují menší úspěšnost redukčního režimu, patří vedle 
deprese úzkost, schizoidní rysy, nerealistické cíle redukce, čer-
nobílý styl myšlení, pracovní nebo sociální problémy a neuro-
tické tendence u matek obézních dívek. 

 

Závěr 
Aby bylo hubnutí úspěšné a v rámci možností radostné, je třeba 
nastolit správnou konstelaci. Těžko se hubne ve stresu, shonu 
nebo když nás trápí vlastní bolest. Člověk, zejména rodič a part-
ner, v sobě má přirozeně zakódováno, že nejprve jsou ostatní 
a  pak on. Úplný odsun na vedlejší kolej však bývá příliš 
zhoubný, přece jen bychom si měli zachovat sami vůči sobě jisté 
závazky a nenechat věc dojít do extrému, v tomto případě ke 
zbytečnému nahromadění tukových zásob. I navzdory gene-
tickým predispozicím nebo nevyhovujícímu zdravotnímu stavu 
lze se sebou něco dělat a jak se hezky říká, kdo chce, hledá způ-
soby, kdo nechce, hledá výmluvy. A v případě změny životního 
stylu to platí dvojnásob. 
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Metformin 
Opravdu nic nového?

Postavení metforminu v terapii diabetu 
2. typu 
Metformin je nezastupitelným lékem především v terapii diabetes 
mellitus 2. typu. Všechna zásadní guidelines, včetně domácího 
Doporučeného postupu péče o diabetes mellitus 2. typu10, jej 
staví do role léku první volby. Pokud monoterapie metforminem 
nevede do šesti měsíců k dosažení požadované kompenzace, zva-
žuje se léčba kombinovaná. Metformin však i nadále zůstává sou-
částí kombinace farmak. S  výhodou může být užit dokonce 
i v kombinované terapii s inzulínem. Alternativní způsoby zapo-
četí farmakoterapie u diabetu 2. typu umožňují začít v odůvod-
něných případech terapii dvoj či trojkombinací farmak ev. léčbou 
inzulínem, i v takovém případě je metformin součástí kombinace. 
Výjimku z pravidla pochopitelně přináší, pokud pacient metfor-
min nesnáší nebo netoleruje.10 
    Podávání metforminu není provázeno rizikem hypoglykemií 
a přírůstku hmotnosti. V klinických studiích bylo užívání met-
forminu spojeno se stabilní tělesnou hmotností nebo s mírným 
váhovým úbytkem. U lidí, nezávisle na jeho působení na gly-
kemii, má metformin příznivý vliv na látkovou přeměnu lipidů, 
snižuje hladinu celkového i LDL-cholesterolu a triglyceridů. 
Epidemiologická data ze studie UKPDS svědčí pro kardiovas-
kulární bezpečnost metforminu.10,11 
 

Metformin – aktuální dostupnost v ČR 
Pro použití v České republice je Státním ústavem pro kontrolu 
léčiv nebo EMA registrováno mnoho přípravků s obsahem met-
forminu. Ve skutečnosti je jich na českém trhu dostupných jen 
malá část z těch, které jsou registrovány. Metformin s okamžitým 
uvolňováním je k dispozici od devíti výrobců, většinou v síle ta-
blety 500, 850 a 1 000 mg. Metformin s prodlouženým uvolňo-
váním dodává pět výrobců a obvyklá síla tablet činí 500 mg XR, 
750 mg XR a 1 000 mg XR. Paleta přípravků s prodlouženým 
uvolňováním byla v poslední době významně rozšířena.9 

 
Indikace, kontraindikace a nežádoucí 
účinky 
V případě metforminu s okamžitým uvolňováním je indikace 
stanovena pro léčbu diabetes mellitus 2. typu, zvláště u pacientů 
s nadváhou – u dospělých v monoterapii, kombinaci s dalšími 

perorálními antidiabetiky (PAD) nebo inzulínem, u dětí od 10 
let v monoterapii nebo v kombinaci s inzulínem. Maximální 
dávka je 3 000 mg denně. Metformin s prodlouženým uvolňo-
váním je indikován pouze pro dospělé a jeho maximální denní 
dávka činí 2 000 mg denně. 
    V případě poruchy ledvin má být dávkování redukováno, 
pro metformin s okamžitým uvolňování je doporučeno při 
eGFR 60–89 ml/min/1,73 m2 zvážit snížení dávky při zhoršo-
vání funkce ledvin (toto doporučení platí i pro metformin XR), 
při eGFR 45–59 ml/min/1,73 m2 je maximální denní dávka 
omezena na 2 000 mg denně, při eGFR 30–44 ml/min/1,73 m2 
pak 1 000 mg denně a současně mají být znovu vyhodnoceny 
faktory, které mohou zvyšovat riziko laktátové acidózy. V těchto 
případech se nasazuje s počáteční dávkou nejvýše na polovině 
maximální povolené dávky. U  diabetiků s  eGFR pod 30 
ml/min/1,73 m2 je metformin kontraindikován. Pro metformin 
XR jsou doporučení podobná a hranice dávkování následující: 
při eGFR 30–44 ml/min/1,73 m2 je maximální denní dávkou 
1 000 mg, nad tuto hranici pak 2 000 mg denně. 
    Mezi kontraindikace patří krom přecitlivělosti na metformin 
také jakýkoliv typ akutní metabolické acidózy, diabetické pre-
kóma, renální selhání s GFR pod 30 ml/min, akutní stavy, které 
mohu narušit funkci ledvin (např. dehydratace, závažná infekce 
či šok), onemocnění, která mohou způsobit tkáňovou hypoxii 
(např. dekompenzované srdeční selhání, respirační selhání, ne-
dávný infarkt myokardu či šok) a nedostatečnost jater vč. akutní 
intoxikace alkoholem a alkoholismu. 
    V případě dehydratace (např. při závažném průjmu, zvra-
cení, horečce nebo sníženém příjmu tekutin) má být metformin 
dočasně vysazen. Důvodem je riziko laktátové acidózy. Laktá-
tová acidóza je velmi vzácná, ale závažná metabolická kompli-
kace, která se nejčastěji vyskytuje při akutním zhoršení renál-
ních funkcí, kardiorespiračním onemocnění nebo sepsi. 
Akumulace metforminu vlivem akutně zhoršené funkce ledvin 
by jeho rozvoj mohla urychlit, proto jsou tyto stavy uvedeny 
v kontraindikacích a ošetřeny úpravou dávkování při snížené 
funkci ledvin. 
    Nejčastějšími nežádoucími účinky během zahájení léčby 
jsou nevolnost, zvracení, průjem, bolest břicha a ztráta chuti 
k jídlu. Četnost těchto nežádoucích gastrointestinálních (GIT) 
účinků může podle některých studií dosahovat až 25–30 %.18 
Ve výskytu nežádoucích účinků jsou velké interindividuální 
rozdíly, které naznačují vliv genetické variability. Mechanismus 

Metformin je antidiabetikum, které je lékařům k dispozici už mnoho desítek let, do praxe byl uveden v roce 1957. Má pleiotropní 
účinky a mnohé aspekty jeho působení jsou dodnes předmětem výzkumu a naděje v různých oblastech medicíny, včetně onkologie, 
kardiologie a mnoha dalších.13–16,18 Pro antidiabetické působení mají největší význam jeho účinky na: snížení produkce glukózy v já-
trech (u diabetiků 2. typu bývá tato produkce významně zvýšena), zvýšení utilizace glukózy v kosterních svalech a adipocytech 
a snížení inzulinorezistence (ta je u diabetiků naopak většinou významně zvýšena) a zpomalení resorpce glukózy ve střevu. Jedná 
se o komplexní působení, které v konečném důsledku vede k poklesu glykemie jak nalačno, tak postprandiálně a to při nízkém 
riziku hypoglykemie.7
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vzniku gastrointestinálních potíží není zcela jasný a existuje 
hned několik hypotéz, které je vysvětlují (serotonin, alterace 
inkretinů, změny žlučových kyselin, mikrobiom, osmotický 
efekt...). Většinou spontánně vymizí, nicméně u některých pa-
cientů (5–10 %)1 vedou až k přerušení léčby. 
 
Metformin a těhotenství – důkazy 
o bezpečnosti terapie 
Zcela recentně byly publikovány výsledky kohortové studie re-
alizované z dat finského zdravotnického registru v letech 2004–
2016. Cílem studie bylo zjistit, zda užívání metforminu v těho-
tenství je spojeno s rizikem dlouhodobých nebo krátkodobých 
nepříznivých dopadů na dítě.19 
    Studie zahrnula 3 967 matek léčených samotným metformi-
nem, 5 273 matek léčených samotným inzulínem a 889 žen lé-
čených kombinací metforminu a  inzulínu. Nebyly zařazeny 
ženy s diabetem 1. typu.19 
    Primárním sledovaným cílem studie byl rozvoj (z dlouho-
dobého pohledu) obezity, hypoglykemie nebo hyperglykemie, 
diabetu, hypertenze, syndromu polycystických ovarií a změn 
v psychomotorickém vývoji u dětí těchto matek. V analýze cit-
livosti byly primární cíle sledovány pouze u dětí matek s ges-
tačním diabetem.19 
    Při srovnání léčby metforminem nebo kombinací metfor-
minu s inzulínem proti terapii samotným inzulínem nebylo za-
znamenáno zvýšení rizika dlouhodobých nežádoucích dopadů 
na dítě (v hlavní ani v citlivostní analýze).19 
    Častěji byl u dětí léčených samotným metforminem zjištěna 
nižší tělesná délka/hmotnost vzhledem ke gestačnímu věku 
(SGA, small for gestational age), žádné zvýšení rizika nebylo 
pozorováno pro novorozeneckou úmrtnost, hyperglykemie 
nebo anomálie plodu.19 
    Studie prokázala, že užívání metforminu nebo jeho kombi-
nace s inzulínem v těhotenství nevede oproti inzulínu samot-
nému ke zvýšení dlouhodobých nežádoucích účinků na dítě.19 
    Metaanalýza randomizovaných klinických studií zahrnují-
cích 7 703 pacientek s gestačním diabetem ukázala při srovnání 
terapie metforminem a  inzulínem nižší riziko preeklampsie, 
novorozenecké hypoglykemie a makrosomie plodu u pacientek 
léčených metforminem.20 
    Prospektivní multicentrická mezinárodní studie sledující 
502 žen s gestačním diabetem léčených inzulínem testovala při-
dání metforminu (nebo placeba) k této léčbě. Výsledky ukázaly, 
že u žen na kombinační léčbě bylo dosaženo lepší kompenzace 
glykemie a to při využití nižší dávky inzulínu. Současně bylo 
prokázáno menší přibývání na váze u těchto žen a méně častý 
porod císařským řezem.21 
    Nekontrolovaná hyperglykemie v  perikoncepční fázi 
a během těhotenství je spojena se zvýšeným rizikem vrozených 
vad, potratu, hypertenze vyvolané těhotenstvím, preeklampsie 
a perinatální úmrtnosti. Na dostatečnou kompenzaci diabetu 
v těhotenství je kladen vysoký důraz v doporučených postupech 
diagnostiky a léčby diabetu u těhotných. 
    V případě těhotných žen s diabetem 2. typu byl v terapii do-
poručován především inzulín, ev. jako možnost po 24. týdnu 

těhotenství i metformin nebo glibenklamid. V případě gestač-
ního diabetu česká guidelines doporučovala metformin nebo 
inzulín jako vhodné farmakoterapeutické postupy.22,23 Nicméně 
tato doporučení neměla oporu v oficiálně schválených SPC 
(souhrnech údajů o přípravku) a byla tak vlastně off-label te-
rapií.24 
    To se aktuálně zásadně proměnilo. Přípravek Glucophage 
a Glucophage XR se stal prvním u nás registrovaným léčivým 
přípravkem s obsahem účinné látky metformin, který je možné 
bezpečně používat i v těhotenství. Zvážit je možné užití met-
forminu u těhotných diabetiček 2. typu jak v kombinaci s in-
zulínem, tak jako jeho alternativu. Nově byly v tomto směru 
upraveny i oficiální SPC tohoto přípravku.25 
 

Farmakokinetika metforminu 
Metformin se podává jako hydrochloridová sůl (metformin 
hydrochlorid). Absorpce metforminu s okamžitým uvolňová-
ním probíhá především v tenkém střevu (a jen minimálně v ža-
ludku a tlustém střevu). Biologická dostupnost perorálně po-
daného léku činí asi 40–60 %. V trávicím traktu je kompletně 
vstřebán přibližně po šesti hodinách od podání, následně je 
transportován do jater, kam vstupuje z portálního oběhu pro-
střednictvím transportérů pro příjem organických iontů 
(OCT1). V játrech je jeho koncentrace asi desetinásobná oproti 
plazmě. Neabsorbovaný (z GIT) metformin je vyloučen stře-
vem, z krve je eliminován ledvinami (renální clearance met-
forminu je vyšší než 400 ml/min a při poruše ledvin se clearance 
snižuje). Plazmatický poločas metformin hydrochloridu je 1,5–
4,9 hodiny. Vzhledem k této farmakokinetice je relevantní efek-
tivní podávání alespoň 2x denně.17 V  případě metforminu 
s prodlouženým uvolňováním můžeme očekávat Tmax za při-
bližně 5 (4–10) hodin a bioekvivalentní dávky metforminu XR 
jsou nižší než dávky metforminu s okamžitým uvolňováním. 
Studie bioekvivalence ukazují v případě metforminu XR vy-
rovnanější plazmatické hladiny, viz obr. 1. Dávkování metfor-
minu XR postačí jednou denně. Má rozdíl ve formě a frekvenci 
podávání terapeutické důsledky? 
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Klinické studie srovnávající metformin 
IR a XR 
K dispozici je jen několik studií přímo srovnávajících podávání 
metforminu v IR a XR formě u diabetiků 2. typu. Některé z nich 
ukazují na srovnatelnou účinnost obou forem metforminu 
a současně lepší compliance podávání. 
    Takové výsledky přinesla například studie publikovaná Ag-
garwalem et al. (NCT601864174), která hodnotila podávání 
metforminu IR (2x denně 1 000 mg) a XR (1x denně 2 000 mg) 
u diabetiků 2. typu dosud neléčených antidiabetiky. Primárním 
cílem, této 24týdenní randomizované head-to-head studie byla 
změna HbA1c za 24 týdnů. Dosaženo bylo poklesu HbA1c 
o 0,93 % resp. 0,96 % a glykemie nalačno o 1,2 mmol/l resp. 
o 1,1 mmol/l (při vstupním HbA1c 7–9 %). Četnost nežádoucích 
účinků byla vyhodnocena jako obdobná s tím, že v případě XR 
metforminu bylo méně často potřeba deeskalovat dávku pro 
nežádoucí účinky.3 
    Retrospektivní observační studie Donelly et al. naznačila, 
že zvýšená compliance pacientů by měla vést k lepší kompen-
zaci. Vyhodnotili glykemickou kontrolu a adherenci u pacientů 
s diabetes mellitus 2. typu léčených IR nebo XR formou met-
forminu v monoterapii. 137 pacientů na XR metforminu vyká-
zalo adherenci k léčbě ve výši 80 %, skupina 10 772 pacientů 
na metforminu IR pak jen 72 % (p = 0,0026). U 40 pacientů 
měli možnost sledovat výsledky po převodu pacientů z IR na 
XR formu. V této skupině došlo ke zvýšení adherence ze 62 % 
na 81 % (p < 0,0001) a zvýšení adherence bylo následováno re-
dukcí HbA1c u této skupiny z 9,1 % na 8,4 %.1 

    Zásadní výsledky v tomto srovnání přinesla randomizovaná 
klinická studie srovnávající IR a XR vliv na GIT toleranci a gly-
kemickou kontrolu publikovaná týmem Derosa et al.2 
    Zařazeno bylo 253 diabetiků 2. typu (kavkazská populace) 
nedostatečně kompenzovaných (vstupní HbA1c 7–8,5 %)  
na dietě. Randomizováni byli k  užívání IR nebo XR po  
dobu šesti měsíců a  to v  maximální tolerované dávce.  
Průměrná dávka tak činila 2 000 ± 1 000 mg/den pro IR  
a 1 000 ± 500 mg/den XR. Sledována byla hmotnost, HbA1c, 
FPG a PPG, HOMA-IR index, lipidový profil, hladina adipo-
cytokinů ad. 
    Po šesti měsících byly mezi skupinami obdobné výsledky 
v ovlivnění BMI, avšak metformin XR dosáhl signifikantně 
lepších výsledků v glykemické kontrole (redukce HbA1c, gly-
kemie nalačno i postprandiálně, vůči počátku studie p < 0,01, 
vůči metforminu IR p < 0,05) a také ovlivnění HOMA-IR in-
dexu i celkového a LDL-cholesterolu (výsledky viz tabulka 1).2 
    Po třech měsících nebyly rozdíly mezi oběma rameny studie 
dostatečné, signifikantní rozdíly přineslo až konečné vyhod-
nocení po šesti měsících studie. To (a užití maximální tolero-
vané dávky v obou ramenech) může uvést do kontextu výsledky 
některých předchozích studií s kratší dobou podávání a nume-
ricky adekvátním dávkováním. 
    Autoři studie v diskusi přikládají významný podíl na dosa-
žených výsledcích ovlivnění compliance pacientů, která souvisí 
jak s frekvencí dávkováním (1x denně vs. 2x denně), tak s ne-
žádoucími účinky léčby. Nežádoucí gastrointestinální účinky 
obou formulací metforminu se v této studii významně lišily ve 
prospěch metforminu XR. Celkové množství nežádoucích pří-
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hod v této studii bylo čtyřikrát nižší u metforminu XR a rozdíl 
ve výskytu nejčastějších GIT obtíží, jako je nadýmaní a průjem, 
byl velmi výrazný (obr. 2–5). Tomu odpovídá i dotazníkové 
hodnocení samotnými pacienty pomocí Diabetes Treatment 
Satisfaction Questionnaire (DTSQ) (obr. 6).2 
Tato zjištění se tak zdají potvrzovat praktickou zkušenost 
mnoha diabetologů, která nabádá před vysazením metforminu 
pro nežádoucí účinky vyzkoušet jeho retardovanou formu.  
Výsledky studie Derosy et al. naznačují, že by možná bylo uži-
tečné volit XR formu metforminu v některých případech volbu 
první, nikoli až druhou v pořadí. 
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Výchozí Po šesti měsících

metformin IR metformin XR metformin IR metformin XR

BMI (kg/m2) 27,3 ± 2,1 27,5 ± 2,4 26,4 ± 1,4 26,2 ± 1,2 

HbA1c (%) 7,7 ± 6 7,6 ± 0,5 7,3 ± 0,4 6,8 ± 0,3 

FPG (mg/dl) 144,8 ± 18,6 146,3 ± 19,5 132,8 ± 14,4 122,3 ± 11,5 

PPG (md/dl) 182,4 ± 21,5 184,7 ± 23,2 165,2 ± 15,3 151,5 ± 12,4 

HOMA-IR 6,5 ± 2,9 6,8 ± 3,2 5,5 ± 2,0 5,0 ± 1,7 

TC (mg/dl) 185,4 ± 30,6 188,7 ± 33,9 176,3 ± 22,6 168,1 ± 20,2 

LDL-c (mg/dl) 121,9 ± 17,1 125,2 ± 19,3 113,5 ± 13,4 106,4 ± 11,4 

TG (mg/dl) 105,2 ± 45,8 108,4 ± 47,2 98,6 ± 40,5 90,1 ± 38,6 

Tabulka 1: Hlavní výsledky studie Derosa et al. srovnávající IR a XR formu metforminu2
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Nová subanalýza studie DECLARE-TIMI 58

Výsledky velké bezpečnostní kardiovaskulární studie s dapa-
gliflozinem u diabetiků 2. typu (DECLARE-TIMI 58) byly pu-
blikovány již v roce 2019. Podrobněji jsme je v našem časopise 
představili již před dvěma lety.2,3 Dapagliflozin v této studii pro-
kázal u pacientů s diabetem 2. typu (a současně kardiovasku-
lárním onemocněním nebo v kardiovaskulárním riziku) nejen 
kardiovaskulární bezpečnost, ale i  kardiovaskulární benefit 
především ve snížení rizika hospitalizace pro srdeční selhání. 
Současně vykázal přínos pro časnou prevenci chronické cho-
roby ledvin (CKD) (velký podíl pacientů ve studii měl normální 
funkci ledvin) i pro zpomalení progrese CKD. Účinek byl pro-
kázán jak u pacientů s anamnézou kardiovaskulárních kom -
plikací, tak i u pacientů zatím pouze ve vysokém riziku.2 
    Dnes už máme za prokázané benefity dapagliflozinu pro kar-
diovaskulární a renovaskulární cíle i pro populaci nediabetiků 
(studie DAPA-HF a DAPA-CKD)5,6 a nově ustavené indikace 
pro tento léčivý přípravek – symptomatické srdeční selhání se 
sníženou ejekční frakcí a chronické onemocnění ledvin.4 Nic-
méně zkoumání efektu dapagliflozinu u diabetiků rozhodně 
není u  konce, stejně jako další analýzy výsledků studie  
DECLARE-TIMI 58. Aktuálně byla publikována zajímavá su-
banalýza této studie, která si vzala za cíl rozebrat účinnost a bez-
pečnost dapagliflozinu stratifikovaného podle výchozího sys-
tolického krevního tlaku.1 
    Vliv dapagliflozinu na krevní tlak u diabetiků 2. typu byl 
prokázán již v účinnostních studiích fáze III klinického zkou-
šení. Samostatná studie (NCT01195662) sledovala efekt dapa-
gliflozinu na krevní tlak a HbA1c u diabetiků 2. typu s nedosta-
tečně kontrolovaným krevním tlakem navzdory léčbě sartany 
nebo ACE inhibitory (+ dalším antihypertenzivem). V této dvo-
jitě zaslepené, placebem kontrolované, multicentrické studii 
bylo sledováno celkem 449 pacientů. Jednalo se o diabetiky 
2. typu s nedostatečně kontrolovaným diabetem (vstupní HbA1c 
53–91 mmol/mol) a hypertenzí (vstupní sTK 140–165 mmHg, 
vstupní dTK 85–105 mmHg) navzdory stávající léčbě ACE in-
hibitorem nebo sartanem + dalším antihypertenzivem. Ran-
domizováni byli 1 : 1 k přidání do léčby 10 mg dapagliflozinu 
denně nebo placeba. Ve skupině s dapagliflozinem bylo po 12 
týdnech studie prokázáno významně vyšší snížení systolického 
krevního tlaku – oproti výchozí hodnotě o 11,9 mmHg resp. 
o 4,28 mmHg vůči placebu. V post-hoc analýze autoři studie 
zjistili, že rozdíl v krevním tlaku oproti placebu byl vyšší u pa-
cientů, kteří jako další antihypertenzivum dostávali beta-blo-
kátor nebo blokátor kalciových kanálů, než u těch, kteří užívali 
thiazidové diuretikum.8 
    V nejnovější subanalýze studie DECLARE-TIMI 58 byli pa-
cienti rozděleni do kategorií dle výchozích hodnot systolického 
krevního tlaku, tedy pod 120 mmHg, 120–129 mmHg, 130–
139 mmHg, 140–159 mmHg a ³ 160 mmHg. V jednotlivých 
skupinách pak byla analyzována účinnost dapagliflozinu na dva 
hlavní účinnostní parametry – hospitalizaci pro srdeční selhání 
a renální kompozitní cíl (složený z poklesu eGFR o nejméně 

40 %, konečné stadium renálního selhání nebo úmrtí z renál-
ních příčin). Bezpečnostní sledované cíle zahrnuly příznaky 
objemové deplece, amputace dolních končetin a akutní poško-
zení ledvin.1 
    Ve studii DECLARE-TIMI 58 bylo zařazeno 17 160 pacientů 
ve věku 64 ± 6,8 let s mediánem trvání diabetu 11 let, 40,6 % 
mělo v anamnéze kardiovaskulární onemocnění. Dapagliflozin 
snížil po 48 měsících systolický krevní tlak o 2,4 mmHg (95% 
CI 1,9–2,9, p < 0,0001) ve srovnání s placebem. Aktuální suba-
nalýza ukázala, že účinek dapagliflozinu na srdeční selhání a re-
nální endpoity byl konzistentní ve všech skupinách dle vstup-
ního krevního tlaku. Případy objemové deplece, amputace 
a akutního poškození ledvin se u dapagliflozinu mezi těmito 
skupinami nijak nelišily.1 
    Analýza tak prokázala, že dapagliflozin u diabetiků 2. typu 
s vysokým kardiovaskulárním rizikem snižoval riziko srdeč-
ního selhání a poškození ledvin bez ohledu na vstupní hodnotu 
systolického krevního tlaku. Stejně tak nežádoucí příhody ne-
byly v žádné ze sledovaných skupin odlišné.1 
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Obr. 1: Efekt dapagliflozinu na systolický krevní tlak1

Obr. 2: Adjustované hazard ratio pro dapagliflozin ve srov-
nání s placebem pro renální kompozitní cíl v závislosti na 
vstupním sTK1
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Pane doktore, co Vás vedlo ke spolupráci na tomto projektu? 
A můžete kolegům, kteří ho třeba neznají, web DiaPro.cz 
představit a popsat jeho obsah a zaměření? 

 
Důvodů bylo více. Jistě mi dáte za pravdu, že se diabetologie v po-
sledních letech výrazně mění a že se v našem oboru každým 
rokem objevuje mnoho převratných novinek. Úspěchy diabetolo-
gie a rychlý nárůst počtu pacientů jsou přitom hlavními důvody, 
pro které chtějí diabetiky léčit i lékaři jiných oborů, což nevyhnu-
telně přináší přerozdělení péče o naše pacienty. Žádný jiný obor 
mimo diabetologii však zatím nemá dostatečné odborné znalosti 
ani kapacitu, aby se erudovaně a komplexně postaral o složitější 
pacienty, kterých je (i bude) díky celkově vysokému počtu diabe-
tiků značné množství. Jedním z předpokladů k tomu, aby diabe-
tologie a její pacienti tyto změny úspěšně přestáli jsou erudovaní 
diabetologové, kteří budou po odborné stránce adaptováni na 
nové podmínky. 

Zároveň platí, že každý obor, diabetologii nevyjímaje, má svoje 
„chronické rány“, které se dlouhodobě nedaří zacelit. Proto jedním 
z hlavních cílů a zároveň velkou výzvou projektu DiaPro je snaha 
o změnu v oblastech diabetologie, které se nám v České republice 
nedaří dlouhodobě naplnit. Pokud o takovou změnu usilujete, 
musíte mít možnost prezentovat nové myšlenky co možná nej-
vyššímu počtu diabetologů, ideálně tak, aby nedocházelo k vý-
znamným rozdílům v  poskytované péči napříč republikou. 
K tomu se skvěle hodí právě online platforma. 

 
Na co se mohou návštěvníci DiaPro těšit do budoucna? Jaké 
jsou Vaše plány v tomto ohledu? 

 
Formou krátkých sdělení bychom chtěli připravit souhrn toho 
nejzajímavějšího, co zatím v rámci programu DiaPro zaznělo. 
To nejzajímavější ze všech dílů vysílaní by tak bylo koncentro-
váno do maximálně 90 minut. V budoucnu bychom chtěli uspo-
řádat setkání, které by proběhlo prezenční nebo kombinovanou 
formou. Uvažujeme o zapojení různých technologií, pro hlaso-
vání a chat, které by umožnily posluchačův vyšší míru zapojení 
do seminářů.

Vzdělávání přes web je v současné době velký trend. Vznikají nové výukové a informační portály, 
odborné konference se přesouvají do onlinu. My bychom rádi dnes představili projekt, který  
existuje již od roku 2016 a působí na poli edukace v diabetologii. Jeho odborným garantem je  

MUDr. Jan Šoupal, Ph.D.
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Studie InRange 
Přímé srovnání inzulínu glargin 300 U/ml a degludek 100 U/ml

Druhá generace bazálních inzulínových analog (glargin 300 
U/ml a degludek 100 U/ml) již prokázala své výhody oproti ge-
neraci předchozí. Jejich profil je stabilnější a vyrovnanější, dis-
ponuje nižší variabilitou účinku a prokázaným benefitem je 
i nižší riziko hypoglykemií. Jsou široce užívány a jejich obliba 
v diabetologické praxi roste i v České republice.4 I v kuloárech 
diabetologických kongresů se tak často setkáváme s diskusí, 
který z nových bazálních inzulínů je „lepší”. 
    Existuje hned několik studií, které srovnávají různé vlast-
nosti nebo aspekty léčby oběma novými bazálními inzulíny. Je 
až s podivem, že dosud žádná studie nevyužila přímého srov-
nání obou inzulínů z hlediska účinnosti, ve kterém by byl použit 
jako hlavní parametr hodnocení čas v cílovém rozmezí (time 
in range, TIR). TIR se v posledních letech významně prosazuje 
v diabetologii pro hodnocení kompenzace diabetu a dostal se 
už i do mezinárodních a národních doporučených postupů.5,6,7 
    Možnost rutinně vyhodnocovat tento parametr je jednou 
z  výhod, které nabízí kontinuální monitoring glykemie 
(CGMS). CGMS má výborný potenciál rychle a účinně zlepšit 
léčbu diabetu. Podle řady studií (což reflektují i guidelines) je 
hodnocení TIR (s pomocnými ukazateli time above range, TAR 
a time below range, TBR a glykemickou variabilitou) užitečným 
ukazatelem kontroly glykemie, který dobře koreluje s HbA1c. 
Současně je prokazována asociace TIR s  rizikem pozdních 
komplikací.5 
    Pokud se pro hodnocení glykemie používá tento parametr, 
doporučují terapeutická guidelines (děti a těhotné mají jiné cí-
lové hodnoty) čas v cílovém rozmezí (TIR) nad 70 % denního 
času, čas v hypoglykemii (TBR) pod 3,9 mmol/l maximálně 
4 % a TBR pod 3 mmol/l do 1 % času.5 
 

InRange 
Před velmi krátkou dobou byly na kongresu ATTD prezento-
vány výsledky studie InRange. Tato mezinárodní a multicen-
trická, randomizovaná, otevřená klinická studie byla první stu-
dií, která přímo srovnávala u diabetiků 1. typu oba bazální 
inzulínové analogy 2. generace a pro vyhodnocení použila pa-
rametr time in range a glykemickou variabilitu. 

    Primárním cílem této studie bylo prokázat u  diabetiků 
1. typu non-inferioritu inzulínu glargin 300 U/ml proti inzulínu 
degludek 100 U/ml na kontrolu glykemie reprezentovanou time 
in range (TIR), v sekundárním cíli pak non-inferioritu v gly-
kemické variabilitě. K hodnocení byl využit CGMS v zaslepe-
ném režimu. Hodnoceny byly dále také změny HbA1c, TBR, 
TAR, incidence hypoglykemií, nežádoucích účinků a změna 
v dávce inzulínu.1–3 
    Ve studii bylo zařazeno 343 pacientů – dospělých diabetiků 
1.  typu. Průměrný věk pacientů činil 42,8 ± 13,28 let, prů-
měrné BMI 27,3 ± 4,77 kg/m2, s délkou trvání diabetu v prů-
měru 20,53 ± 12,78 let. Nejméně 30 dní před vstupem do stu-
die nesměli užívat žádný z testovaných inzulínových analogů. 
Jejich terapie ve studii sestávala z bazálního analoga podáva-
ného jednou denně ráno (glargin 300 U/ml nebo degludek 
100 U/ml s  randomizací 1 : 1) a  rychle účinného inzulínu 
k hlavním jídlům. Během run-in fáze studie byli převedeni 
na studijní bazální analog a stabilizována dávka, v této fázi 
byl využit CGMS v zaslepeném režimu. Následovalo 12tý-
denní období vlastní studie. V prvních osmi týdnech byl ba-
zální inzulín titrován k cílové hladině glykemie nalačno (dle 
selfmonitoringu) 3,9–5,6 mmol/l (70–100 mg/dl). Prandiální 
inzulín byl titrován podle postprandiální glykemie (2 hodiny 
po jídle) k cílové hodnotě 7,2–10 mmol/l (130–180 mg/dl). 
V posledních 20 dnech studie byl užit CGMS v zaslepeném 
režimu (pro pacienty i lékaře), jehož měření byla následně vy-
užita pro vyhodnocení studie. Ve 12. týdnu studie bylo k dis-
pozici u více než 93 % pacientů alespoň 10 dnů dat z CGMS, 
průměrný počet dnů s dostupnými daty z CGMS byl v obou 
skupinách 16. 
 

Výsledky studie InRange 

Ve 12. týdnu studie bylo ve skupině s glarginem 300 U/ml do-
saženo průměrného TIR 52,74 ± 0,859 % času a s inzulínem 
degludek 55,09 ± 0,893 % času. Byla tak prokázána non-infe-
riorita glarginu 300 U/ml vůči degludeku (p = 0,0067 pro non-
inferioritu). Stejně tak prokázal glargin 300 U/ml non-inferi-
oritu s  ohledem na variabilitu glykemie (p < 0,0001 pro 

stabilizace 
dávky inzulínu
(-4. až. -3. týden)

CGMS
(-3. až -1. týden)

+ 7bodový 
profil GM

titrace bazálního inzulínu
(0.–8. týden)

screening
(1–2 týdny)

run-in fáze
(4 týdny)

studie
(12 týdnů)

CGMS
(10.–12. týden)

+ 7bodový 
profil GM

Obr. 1: Design studie InRange1
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non-inferioritu). Při převodu z bazálních inzulínů 1. generace 
bylo v rámci studie v případě obou bazálních analog 2. generace 
dosaženo snížení HbA1c. 

Incidence hypoglykemií v průběhu studie byla podobná v obou 
sledovaných skupinách pacientů. 
 
Závěry studie InRange ukázaly při přímém srovnání inzu-
línu glargin 300 U/ml a inzulínu degludek u diabetiků 1. typu 
na intenzifikovaném inzulínovém režimu non-inferioritu 
obou inzulínů z hlediska glykemické kontroly (reprezento-
vané parametrem time in range), a dále non-inferioritu z hle-
diska glykemické variability. Výskyt hypoglykemií a nežá-
doucích účinků byl obdobný v obou sledovaných skupinách. 
Výskyt závažných hypoglykemií byl velmi nízký (pod 6 % pa-
cientů, resp. po 30 případů na 100 pacient-roků). Rozdíl v ko-
nečné dávce bazálního inzulínu byl nevýznamný. 
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Harvey William Cushing  
(8. 4. 1869 – 8. 10. 1939) 

Kapitoly z historie

Významný americký lékař Harwey William Cushing je pova-
žován za jednoho ze zakladatelů neurochirurgie. 

Narodil se ve městě Cleveland v americkém státě Ohio. Stu-
dia medicíny absolvoval na lékařské fakultě nejslavnější ame-
rické univerzity v Harvardu, kde v roce 1895 získal titul doktora 
medicíny. Po několikaletém pobytu na různých chirurgických 
klinikách v Americe a ve Švýcarsku začal pracovat na Hopkin-
sově univerzitě. V Bernu studoval práci významného švýcar-
ského chirurga Emila Theodora Kochera (1841–1917), který 
se jako jeden z prvních odvážil k operacím mozku. V roce 1911 
pak byl jmenován profesorem na Harvardské univerzitě, v roce 
1935 se pak stal profesorem na další slavné vysoké škole v USA 
– Yalské univerzitě v New Havenu. 

Cushinga zaujala zejména problematika chirurgických zá-
kroků na nervových orgánech. Při chirurgických experimen-
tech s hypofýzou dokázal, že pokusné zvíře po hypofyzektomii 
neumírá, ale vzniká u něho patologický stav (tzv. adipozogeni-
tální syndrom, který dostal později jméno „Cushingova cho-
roba“. Dnešní moderní technika mozkové chirurgie je v pod-
statě technikou Cushingovou. Po zásluze byl členem Národní 
akademie věd USA a také Královské společnosti v Londýně. 

Významné jsou také Cushingovy práce z oblasti chirurgie 
lícního nervu, drenáž hydrocefalu a operační zákroky při moz-
kovém krvácení novorozenců. Jako první rozpracoval chirur-
gickou techniku odstraňování mozkových nádorů. Jeho pra-
coviště se stalo centrem tehdejšího neurochirurgického 
výzkumu. Jeho nejvýznamnějšími pracemi jsou „Nádory mozku 
a mozkových plen“ (1910), „Hypofýza a její poruchy“ (1912) „Ná-
dory vycházející z cév mozku“ (1928). 

A jak se Cushing zapsal mezi lékaře bojující s cukrovkou? 
V roce 1930 spolupracoval s argentinským lékařem Bernardem 
Albertem Houssayem (1887–1971), nositelem Nobelovy ceny 
za fyziologii a medicínu z roku 1947, na studiu vztahu funkce 
předního laloku hypofýzy ke glycidovému metabolismu. Po-
dařilo se mu také vyvolat u pokusných zvířat umělé žlučníkové 
kameny a dokonce i srdeční poruchy. 

O rok později, v roce 1931, Cushing informoval o více než 
2 000 operacích mozku, které provedl. Neurochirurgii zůstal 
věrný až do své smrti. Jeho úspěšné výkony u operačního stolu 
zachránily mnoho lidí od hrozného utrpení a neodvratné smrti 
a jsou důkazem jeho velkého ducha, nevšedního nadání, orga-
nizačního talentu i zručnosti výborného chirurga. Cushing ne-
uznával žádnou náhodu a nepředvídanou událost, vše měl do-
konale zorganizováno, každý musel být vždy na svém místě 
a všechny věci v naprostém pořádku. 

Známý rakouský historik medicíny Hugo Glaser ve své 
knize „Vývoj moderního lékařství“ popisuje jubilejní dvoutisící 

Cushingovu operaci mozkového nádoru tak, jak o ní Cushing 
referoval na odborné lékařské konferenci. Operoval tehdy ženu 
trpící silnými bolestmi hlavy a poruchami vidění. Diagnóza 
„mozkový nádor“ byla zcela jasná. Operaci provedl v místním 
znecitlivění. Po odchlípení kožního laloku a kostí lebečního 
krytu operoval elektrickým nožem a elektricky odsával i krevní 
sraženiny a kousky tkáně (odsávání se mu totiž osvědčilo daleko 
lépe, než běžné otírání tkáně osuškami z mulu). Našel nádor, 
odstranil ho a skončil operaci překrytím trepanačního otvoru 
a sešitím kůže. Pacientka po sejmutí roušek zakrývajících její 
obličej viděla stejně jako před onemocněním. 

Ve svém velkém referátu napsal Cushing doslova: „Roku 
1901 by se byl takový zákrok považoval za zázrak. Za příštích 
třicet let budou dnešní operační zákroky připadat našim potom-
kům bezpochyby stejně hrubé, jako se nám dnes zdají operace 
prováděné před třiceti lety“. Svou zprávu pak zakončil citátem 
legendárního Leonarda da Vinci (1452–1519) o tom, že ,,Jen 
prostředně nadaný žák nepředčí svého mistra“. Dodejme v této 
souvislosti, že Cushing bývá považován za nejnadanějšího žáka 
jiného slavného amerického chirurga Williama Stewarta Hal-
steda (1852–1922). 

Josef Švejnoha
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ENDOKRINOLOGIE 
příloha časopisu Kazuistiky v diabetologii

Nádory štítné žlázy 
Benigní či maligní tyreoidální neoplazie není běžným onemoc-
něním v dětském věku. Projevem tyreoidální neoplazie u dětí 
je nejčastěji tyreoidální uzel a/nebo uzlinový syndrom. 
    Nádory štítné žlázy mohou být primární, vznikající z pů-

vodních buněk štítné žlázy, nebo sekundární, pocházející z ma-
ligních buněk, které infiltrovaly z jiných tkání. 
 
Nádory pocházející z folikulárních buněk 
  folikulární adenom 
  papilární karcinom 
  folikulární karcinom 
  anaplastický karcinom 
 
Nádory pocházející z nonfolikulárních buněk 
  medulární karcinom štítné žlázy (pocházející z C buněk) 
   sporadická forma 
   familiární forma 
  lymfom 
  teratom 
  sarkom 
  metastatické nádory 
 
Folikulární adenom je nejběžnější příčinou solitárního tyre-
oidálního uzlu u dětí. Maligní nádory u dětí jsou obvykle dobře 
diferencované papilární subtypy nebo papilárně folikulární sub-
typy. Pro děti je typický lymfatický rozsev a dobrá prognóza. 
Při záchytu má již 70 % dětí postižené regionální uzliny. 
Folikulární karcinom je opouzdřený, solitární. Je spojován 
s endemickou strumou, s dietou s nízkým příjmem jodu a me-
tastazuje výhradně krevní cestou, často do kostí. 
Papilární karcinom je multifokální, je spojen s předchozí ra-
diační expozicí, s vysokým příjmem jodu, metastazuje lymfa-
tickou cestou. 
Lymfomy z  infiltrujících lymfocytů jsou obvyklejší u Hashi-
motovy tyreoiditidy. 
Anaplastický karcinom se vyskytuje u starších lidí a má velmi 
špatnou prognózu. 
Medulární karcinom štítné žlázy, který se v dětském věku vy-
skytuje především jako součást mnohočetné endokrinní ne-
oplazie (MEN), je agresivní a vyžaduje cílené genetické vyše-

tření v postižených rodinách a včasnou preventivní tyreoidek-
tomii. 
Teratomy v dětském věku bývají většinou benigní a mohou se 
objevit již u novorozenců. 
Sarkomy z hladké svaloviny uvnitř štítné žlázy jsou extrémně 
vzácné. 

Etiopatogeneze non medulárních neoplazií 

Dětství znamená zvýšený růstový potenciál, a z toho vyplývá 
zvýšená náchylnost k  onkogenezi. Tyreoidální folikulární 
buňky jsou vysoce diferencované, během života se několikrát 
obnovují. V dětství je replikace folikulárních buněk zvýšená 
díky řadě růstových faktorů – TSH, EGF (epidermal growth 
factor), FGF (fibroplast growth factor). 
    Existují dvě hlavní kategorie genů regulujících buněčný růst 
– protoonkogeny a tumor supresorové geny. Aktivace pro-
toonkogenů nebo inaktivace supresorových genů vede k iniciaci 
nádorového bujení. 
    Na vznik epitelových tumorů má vliv mnoho faktorů, jak 
genetických, tak negenetických. Z genetických faktorů jsou 
v popředí zájmu cytogenetické mutace v oblasti RET pro-
toonkogenu (vznik chimerických onkogenů). Protoonkogeny 
se definují jako geny, které se exprimují v normálních buňkách 
a hrají určitou roli při regulaci růstových, diferenciačních a zra-
cích procesů. Protoonkogeny se stávají onkogenními násled-
kem změny v sekvenci DNA, ke které dochází při bodových 
mutacích či chromozomálních aberacích. Molekulárním pře-
skupováním v oblasti RET protoonkogenu dochází ke vzniku 
mutantní chimerické formy RET/PTC tyrosin kinázového re-
ceptoru RET. 
    Zvýšenou predispozici k papilárnímu karcinomu štítné žlázy 

nacházíme u některých familiárních syndromů, např.: 
  Familiární adenomatózní polypózy, která je významně čas-

tější u žen a pod 30 let věku (polypóza tlustého střeva + pa-
pilární karcinom tyreoidey), 

  Gardnerova syndromu (polypóza tlustého i tenkého střeva, 
osteomy, fibromy, lipomy, karcinom tyreoidey ve starším 
věku). 

    Z negenetických faktorů jsou to faktory spojené s ozářením, 
a to jak terapeutickým, tak při jaderných katastrofách. Určité 
mutace, způsobené např. ozářením nebo karcinogeny, mohou 
způsobit ztrátu supresorových genů a zesílení onkogenů. Mu-

Diagnostika a léčba poruch štítné žlázy u dětí 
Otázky, odpovědi a příběhy dětí

Pokračujeme v představování připravované knihy MUDr. Heleny Vávrové další kapitolou.
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tace naruší kontrolu transkripce a regulace buněčného cyklu. 
Vznik RET/PTC chimerických onkogenů je daleko častější 
v  dětském věku a  u  dětí vystavených radiačnímu záření 
(RET/PTC3 přeskupení byla nalezena u tyreoidálních karci-
nomů u dětí po nukleární havárii v Černobylu). 
    Ke zvýšené karcinogenezi přispívají stavy spojené s nedo-

statkem či nadbytkem jodu. Nedostatek jodu nebo nadbytek 
jodu vede k 5–30krát vyšší proliferaci buněk. Nedostatek jodu 
je spojován s výskytem folikulárního karcinomu, nadbytek jodu 
spíše se vznikem papilárního karcinomu štítné žlázy. 
 

Papilární tyreoidální karcinom 
V běžné klasifikaci tyreoidálních karcinomů je nejběžnějším 
nálezem papilární karcinom. Tvoří 65–80 % všech maligních 
novotvarů štítné žlázy. Je definován jako maligní epiteliální 
nádor štítné žlázy vycházející z folikulárních buněk, charakte-
ristický tvorbou nádorových papil a/nebo specifickými jader-
nými znaky. 

Etiologie a rizikové faktory 

    Etiologie je neznámá. 
    Genetické rizikové faktory zahrnují cytogenetické mutace. 
Strukturální aberace, které nacházíme u papilárního tyreoidál-
ního karcinomu (PTC), se vztahují k  RET protoonkogenu 
a vznikají chromozomálním přeskupováním se vznikem chi-
merických onkogenů. Přeskupování RET genu se vyskytuje 
výlučně u PTC. 
    Zevní rizikové faktory zahrnují: 
  zevní radiační zátěž. Jedná se o nejvýznamnější rizikový fak-

tor pro papilární tyreoidální karcinom. Čím nižší věk v době 
expozice, tím vyšší riziko. Nukleární havárie v Černobylu 
zvýšila incidenci karcinomu štítné žlázy u dětí na Ukrajině 
a v Bělorusku 60krát oproti situaci před havárii. Jednalo se 
o papilární karcinom. 

  terapeutické ozáření 
  deficit/excess jodu 
  jiné stavy spojené se zvýšenou hladinou TSH 

Patofyziologie 

Nádor se může manifestovat jako mikrokarcinom (klinicky ne-
detekovatelný) až extrémně velké uzle. Bývá multifokální. Větší 
uzle nejsou opouzdřeny a jsou lokálně invazivní. Penetrace přes 
pouzdro se objevuje až ve 40 %. Invaze do uzlin u dětí se ob-
jevuje až v 95 %. Vaskulární invaze je vzácná, přímá invaze do 
měkkých tkání krku bývá zaznamenána až v 25 % případů. 

Histologie 
 
Papilární úprava a/nebo typický vzhled jader nádorových 
buněk. Pro diagnózu jsou typické buněčné změny, nikoliv 
papilární uspořádání. 

Klinický obraz 

Pro klinický obraz u dětí je typický uzlinový syndrom s/nebo 
bez uzlu. Nádor se může manifestovat jako uzel solitární nebo 
mnohočetný. Pokročilý nádor může vést k mechanickému útla-
kovému syndromu. 

Epidemiologie 

Papilární karcinom tvoří 65–80 % všech nádorů štítné žlázy. 
Vrchol výskytu je mezi 10.–30. rokem věku a poté v pozdním 
věku. Nádor je hormonálně dependentní a je schopen vytvářet 
tyreoidální hormony. Je schopen jak tolerance, tak agresivního 
chování. 

Mortalita, morbidita 

Je vždy léčitelný, nádory menší než dva cm mají vynikající pro-
gnózu. U dětí je přežití 92–100 %, a to i v případě invaze do 
lymfatických uzlin. Lymfatický metastatický proces významně 
nezhoršuje prognózu. 

Prognóza 

Prognóza je přísně závislá na následujících faktorech: 
  věk (u dětí je lepší prognóza než u dospělých) 
  histologický typ a staging 
  vzdálené metastázy (zhoršují prognózu) 
  pohlaví (u mužů horší prognóza) 

Terapie 

Základním krokem v terapii nádorů je totální, (near)totální 
tyreoidektomie s  odstraněním přilehlých uzlin. Po tomto 
kroku následuje tyreoeliminace zbytků radiojodem. Těmito 
základními kroky dochází k úplné likvidaci tyreoidální tkáně, 
čímž se otevírá i prostor pro další diagnostické monitorování 
nemoci a případné terapeutické postupy při recidivě onemoc-
nění. 
    Úplné odstranění folikulárních buněk znamená i odstranění 
zdroje sekrece tyreoglobulinu. Ten se pak stává významným 
ukazatelem případné recidivy onemocnění. Následuje nasa-
zení terapie levothyroxinem v dávkách, které vedou k supresi 
TSH (většina nádorů je hormonálně dependentní). 
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Příběh Terezky 
Terezka přišla do endokrinologické ambulance ve 12 letech 
s tím, že pozoruje na pravé straně krku podkožní nebolestivý 
útvar. Její otec byl po totální tyreoidektomii pro papilární kar-
cinom štítné žlázy. Terezka je z dvojčat (dvojče bratr), porod 
proběhl v 35. týdnu gravidity spontánně a bez komplikací, po-
rodní hmotnost 2 200 g, kojena byla půl roku. Dosud nebyla 
vážněji nemocná, menstruaci zatím nemá, růst na 50.–75. per-
centilu. Biochemické vyšetření ukázalo TSH 1,9 mIU/l, fT4 
v normě, AbTPO, AbTg negativní. Není v péči specializované 
ambulance, žádné léky neužívá trvale. 
    Sonografické vyšetření: oba laloky štítné žlázy jsou normálně 
uložené, levý je normální velikosti i echogenity, struktury pra-
videlné, pravý lalok štítné žlázy je zvětšený, celý je uzlově pře-
stavěn, jsou zde minimálně tři izo- až mírně hypoechogenní 
uzle, z nichž největší je špatně ohraničený, okraje detekovatelné 
spíše podle prokrvení, jsou v něm četné tečkovité hyperecho-
genity, pravděpodobně kalcifikace. Další uzle pravého laloku 
jsou drobnější, lépe ohraničené, velikosti 10 × 7 mm, resp. 6 × 
5 mm, další ohraničený hypoechogenní uzel je v isthmu, je ve-
likosti 7 × 5 mm. Na pravé straně krku nad claviculou mezi vel-
kými krčními cévami je patrný hypo- až anechogenní útvar, 
velikosti 25 × 19 × 31 mm, je ohraničený s naznačenou papilární 
strukturou uvnitř, útvar je pravděpodobně i dobře prokrvený, 
více lateroapikálně na krku vpravo podél kývače je lymfatická 
uzlina oválného tvaru, která je nehomogenní, hypo- až ane-
chogenní, prokrvená, velikosti 13 × 6 mm, příštitné tělísko ne-
detekovatelné. Závěr sonografického vyšetření konstatoval uz-
lovou strumu, velmi pravděpodobné nádorové změny štítné 
žlázy s metastatickým rozsevem. 
    S tímto nálezem putovala Terezka do FN Motol, nejprve na 
ORL oddělení, pak za MUDr Z. Novákem, CSc. Na jeho pra-
covišti byla provedena punkční cytologie uzlin i štítné žlázy 
a cytologický nález ještě týž den potvrdil metastatický rozsev 
karcinomu štítné žlázy. Během několika dní byla Terezka při-
pravena k operaci. 
    Histologicky byl potvrzen papilární karcinom štítné žlázy – 
papilární a folikulární varianta. Nádor rostl přes pouzdro štítné 
žlázy do okolí. Vyšetřeno bylo 18 lymfatických uzlin. Metastázy 
karcinomu nalezeny v 11 uzlinách. 
    Genetické vyšetření bylo pozitivní, zachytilo fúzní gen 

RET/PTC1 (fúze 1. exonu CCDC6 genu s 12. exonem RET 
genu). Na oddělení nukleární medicíny byla podána tyreoeli-
minační dávka o aktivitě 4 440 MBq 131I v dostatečné hypoty-
reóze. Na postterapeutické scintigrafii byl nález akumulace 
v lůžku vlevo a plicních ložisek bez akumulace 131I. 
    Terezka byla propuštěna v dobrém stavu domů. Byla nasa-

zena substituce levothyroxinem a další rehospitalizace ji čeká 
za několik měsíců, kdy po vysazení substituce bude provedena 
diagnostická a pravděpodobně i terapeutická scintigrafie. 
     Papilární tyreoidální karcinom (TNM-8) T3b(m) N1b,M1pp. 
Mutace RET onkogenu. Familiární. 
 
 
 

 
 
Jaká je prognóza u Terezky? 

Metastatický rozsev u dětí významně nezhoršuje prognózu, 
i když Terezku čeká ještě dlouhá cesta k eliminaci plicních lo-
žisek. 
 
 

Jaké byly rizikové faktory u Terezky? 
Nejvýznamnějším rizikovým faktorem byl familiární výskyt 
papilárního tyreoidálního karcinomu u otce. Dále pak uzlinové 
zduření v  netypické lokalizaci, supraklavikulárně, viditelné 
z dálky. 
 

Příběh Pavly 
Pavla je 13letá slečna, dosud zcela zdravá. Pochází z Valašska, 
z  oblasti nechvalně v  minulosti proslulé výskytem strumy. 
Strumu má i babička, která je po tyreoidektomii pro nález uz-
lové strumy s benigním histologickým nálezem. 
    V létě si rodiče všimli zduření na krku, ale protože si Pavla 
na nic nestěžovala, nevěnovali zduření pozornost. V závěru 
roku prodělala dívka bronchopneumonii a zduření na krku se 
zvýraznilo a začalo být bolestivé. V této chvíli přišla Pavla do 
ordinace PLDD a ten ji okamžitě odeslal k endokrinologickému 
vyšetření. 
    Při klinickém vyšetření bylo již z dálky viditelné zduření levé 
poloviny krku, palpačně citlivé až bolestivé, hladkého, ohrani-
čeného povrchu. 
    Ultrazvuk ukázal izoechogenní polynodózní extrémní zvět-
šení levého laloku a isthmu štítnice s nápadnou hypervaskula-
rizací. 
    TSH 1,047 mIU/l, fT4 21,5 pmol/l, fT3 6,9 pmol/l, AbTPO 
i AbTg negativní, tyreoglobulin 20 μg/l. 
    Byla provedena aspirační biopsie (FNAB), následné cytolo-
gické vyšetření ukázalo uzlovou hyperplazii, ev. adenom štítné 
žlázy. I přestože nebyly v cytologickém nátěru prokázány ma-
ligní buňky, byla pro podezření na malignitu odeslána na Dět-
skou kliniku FN v Olomouci, kde byla ihned po klinickém a ul-
trasonografickém vyšetření připravena k operativnímu řešení 
– provedení jednostranné hemityreoidektomie s disekcí přilehlé 
uzliny. Peroperační cytologické vyšetření prokázalo benigní cy-
tologický nález. 
    Histologické vyšetření konstatovalo papilární karcinom 

štítné žlázy metastazující do lymfatických uzlin. Pavla pod-
stoupila i druhostrannou hemityreoidektomii. Následně pak 
tyreoablaci radiojódem na oddělení nukleární medicíny FN 
v Praze-Motole. 
    V současnosti je zcela bez potíží, má supresní terapii levo-
thyroxinem. Má pravidelně kontrolovány hladiny TSH-suprese, 
TSH k nedetekovatelným hodnotám je cílem léčby. Hladiny ty-
reoglobulinu (markeru recidivy) jsou trvale blízké nule. Celo-
tělová scintigrafie, která se provádí v hluboké hypotyreóze, ne-
prokázala žádná rezidua ani akumulující metastázy karcinomu 
štítné žlázy. 
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Jaké byly rizikové faktory u Pavly? 

Struma a rostoucí bolestivý uzel. 
 
Dostane Filip zelenou či červenou 
kartu? 
Filip je vášnivý fotbalista, pro kterého hřiště a míč jsou v jeho 
17 letech zatím nejvyšší hodnoty. Je zcela bez jakýchkoliv potíží 
a v rodině se žádné závažné onemocnění nevyskytuje. Když si 
Filip i jeho okolí všimli asymetrie očních štěrbin, zašel rychle 
k očnímu lékaři a ten konstatoval jednostrannou protruzi oč-
ního bulbu vlevo a doporučil CT vyšetření s podezřením na 
nádorové onemocnění v očnici. 
    Při CT vyšetření se nádor neprokázal a Filip byl odeslán 
k endokrinologickému vyšetření s podezřením na endokrinní 
orbitopatii. 
    Klinické vyšetření ukázalo štíhlého kluka s BMI 21 kg/m2, 
neudával úbytek hmotnosti. Má velmi dobrou chuť k jídlu, sto-
lice je pravidelná, normální, někdy i dvakrát za den. Na krku 
měl palpovatelnou i  viditelnou strumu. Akce srdeční byla 
zrychlená 85/min v klidu, při předpažení byl viditelný mírný 
třes prstů. Nejvýraznějším klinickým nálezem byla nápadná 
protruze levého oka. Při pohledu dolů se objevil Graefeho pří-
znak – víčko nesleduje pohyb bulbu dolů. Diplopii neměl, spo-
jivka postiženého oka byla lehce zarudlá. Po celou dobu vyše-
tření byl nápadný motorický neklid. 
    U Filipa jsme při klinickém vyšetření nalezli typické trias 
pro tyreotoxikózu – struma, exoftalmus, tachykardie. 
    Laboratorní vyšetření již jen potvrdilo předpokládanou dia-
gnózu Graves-Basedowovy tyreotoxikózy. TSH 0 mIU/l, fT4 
45 pmol/l. Autoprotilátky AbTPO a AbTg byly lehce pozitivní, 
TRAb (TRAK, TSI) výrazně pozitivní. 
    Sonografie prokázala difuzní zvětšení štítné žlázy, v pravém 
laloku štítné žlázy drobný lehce hypoechogenní uzel 7 × 8 × 
11 mm. Echogenita byla celkově lehce snížená. 
    Zavedena tyreostatická terapie thiamazolem (Thyrozol). 
    Vzhledem k nálezu orbitopatie byl Filip po uvedení do eu-
tyreózy (tři měsíce od začátku léčby) připraven k operaci. Byla 
provedena totální tyreoidektomie s překvapivým histologickým 
závěrem (hlavně pro Filipa, který chtěl konečně začít trénovat): 
toxická struma, papilární mikrokarcinom v pravém laloku 
štítné žlázy. 
    Chirurgicky byla provedena near totální tyreoidektomie 
a vzhledem k nálezu papilokarcinomu byla provedena úplná 
eliminace štítné žlázy podáním radiojódu. 
    Návrat na hřiště se ale Filipovi ani po tomto terapeutickém 
zásahu nezdařil. Při celotělové scintigrafii se prokázala akumu-
lující metastáza v mediastinu. Filip dostal další léčebnou dávku 
radiojódu. Při další diagnostické scintigrafii již nebyla pro-
kázána žádná akumulující patologická ložiska, hladina tyreo-
globulinu byla nulová. 
    Filip dostal substituční dávku levothyroxinu 200 μg/den 
a mohl se konečně vrátit na hřiště. Jeho pravidelné sledování 
pokračuje dál. Endokrinní orbitopatie se zcela upravila. 

Co bylo důvodem tyreoidektomie 

u Filipa již po první atace 

tyreotoxikózy? 
Endokrinní orbitopatie je důvodem pro totální tyreoidektomii 
po uvedení pacienta do eutyreózy. V případě Filipa byl zároveň 
odstraněn i papilokarcinom, který se u Graves-Basedowovy ty-
reotoxikózy vyskytuje. Nález uzlu v toxické žláze musí vzbudit 
podezření na malignitu. Nález jednostranné orbitopatie u dětí je 
zrádný, častěji se myslí na nádorový proces v očnici. Endokrinní 
orbitopatie může předcházet i klinické symptomy tyreotoxikózy. 
 
O chlapečkovi, který možná potřeboval 
deštník 
Zvláštní jaro roku 1986. Navzdory oficiální předpovědi prší. 
Hustý radioaktivní déšť bubnuje na poplach v Bělorusku a na 
Ukrajině. Nikdo ho nevidí ani neslyší. Lidé nevytahují deštníky, 
věří oficiální předpovědi. A tak radioaktivní jod smáčí lidi i zem. 
Radioaktivní mrak se žene i na východní Evropu. I na Valašsku 
je oficiálně slunečno. Dvouměsíční Martin se usmívá na svět. 
A občané se poslušně řadí do prvomájového průvodu. Černo-
bylský mrak nevidí nebo nechtějí vidět. 
    Neviditelné dešťové kapky nedají spát mnohým pediatrům. 
Dobře vědí, jak nebezpečné mohou být právě dětem. Nehledíce 
na oficiální předpověď, vytahují deštníky a podávají dětem Lu-
golův roztok. Martin mezi nimi není. 
    Uběhne 15 let. Na Ukrajině a v Bělorusku se dramaticky 
zvýší počet karcinomů štítné žlázy u dětí a mladistvých. Na Va-
lašsku je stále hezky. Martinovi je 15 let a je studentem 1. roč-
níku průmyslovky, aktivně sportuje a nikdo by na něm žádnou 
chorobu nehledal. Jen úzkostliví rodiče by rádi měli jistotu, že 
Martin má v pořádku štítnou žlázu, neboť babička i prababička 
měly „vole“. Navštíví proto svého praktického dětského lékaře 
a ten, aby uklidnil starostlivé rodiče, odesílá chlapce do endo-
krinologické ambulance. 
    Následuje krokové vyšetřovací schéma, ve kterém je každý 
krok posunem ke správné diagnóze. 
  l. krok, základní: zhodnocení závažných anamnestických dat 

a rizikových faktorů. U Martina je významná rodinná anam-
néza. Rizikem je pro něho pohlaví, věk a oblast, ze které po-
chází (na Valašku jsou lidé „volatí“, píše František Palacký). 

  2. krok, nejdůležitější: pečlivé klinické vyšetření. Martin má 
palpačně malou difuzní strumu, spádové lymfatické uzliny 
nezvětšeny, ostatní klinický nález je fyziologický. 

  3. krok, nejvíce přínosný: sonografické vyšetření. U Martina 
se potvrdila malá difuzní struma. Celkový objem 16  ml 
(norma pro daný věk je 12 ml). Echogenita byla zcela nor-
mální, spíše sytá, což by mohlo svědčit pro předpokládaný 
joddeficit. V pravém laloku byl drobný uzel, spíše uzlíček 
velikosti 7 × 5 × 5 mm. 

  4. krok, standardní: zhodnocení tyreoidálních testů. TSH 
v pásmu eufunkce, AbTPO i AbTg negativní. 

Další možné kroky: 
  scintigrafie: neindikujeme, nic by nám nepřinesla (žádné 

známky autonomní aktivity). 
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  dynamické testy: u Martina nebyl důvod k jejich indikaci. 
  5. krok, pro pacienta nejvíce náročný: aspirační biopsie 

(FNAB). V  této chvíli uzel sonograficky nejevil žádné 
známky podezření (velikost, ohraničení, echogenita). Byl 
ale podezřelý tím, že vůbec existoval. U dětí solitární uzel 
predikuje malignitu až ve 40 %. Proto byl Martin pozván za 
tři měsíce na kontrolu. 

 
    Při kontrolním sonografickém vyšetření vykázal uzel změny. 
Byl místy hypoechogenní, ohraničení nebylo již tak ostré, ve-
likost byla stejná. Uzel byl suspektní. Nyní bylo naprosto ne-
zbytné provést aspirační biopsii FNAB s cytologickým vyšetře-
ním. Výsledek byl pro nás zklamáním – materiálu bylo málo, 
nebylo možno hodnotit. V této chvíli bylo třeba se správně roz-
hodnout. Provést novou aspirační biopsii? Čekat? Indikovat 
jednostrannou hemityreoidektomii s histologickým vyšetře-
ním? 
    Po vzájemné domluvě s chlapcem i jeho rodiči jsme zvolili 
poslední variantu. V celkové anestezii byla provedena pravo-
stranná hemityreoidektomie a odstranění isthmu. Výkon pro-
běhl bez komplikací. Rodiče si vydechli. Ne však na dlouho. 
Do dvou dnů jsme obdrželi nemilosrdný histologický nález. 
Papilární karcinom, dobře ohraničený, bez angioinvaze, 7 mm. 
    Další den byl Martin znovu operován. Byla provedena do-
končovací totální tyreoidektomie. Výkon proběhl bez kompli-
kací, maligní buňky nenalezeny. Stav jsme konzultovali s od-
dělením nukleární medicíny ve FN Praha-Motol. Totální 
tyreoidektomie je dostatečným výkonem pro solitární ložisko 
papilárního mikrokarcinomu do 10 mm. 
    Martin dostal substituční terapii v dávkách suprimujících 

hladinu TSH. Diagnostická celotělová scintigrafie neprokázala 
žádné patologické ložisko. Hladiny tyreoglobulinu jsou trvale 
nulové. 
    U dětí a mladistvých je papilární karcinom velmi tolerantní 

a při včasné diagnóze – (stadium T1 M0 T0) umožňuje přežití 
až ve 100 %. 
 
 

Byla u Martina příčinná souvislost 

s černobylskou nukleární havárií? 
Nelze to dokázat. Tento příběh je spíše připomenutím vysokého 
rizika radioaktivního ozáření u dětí, zvláště u kojenců a dětí do 
5 let. 
 
 

Jak působí Lugolův roztok na funkci 

štítné žlázy? 
Zvýšené dávky jodu vyvolávají zpočátku zvýšenou organifikaci 
jodu a tvorbu hormonů, ale jen do určité kritické hladiny. Ná-
sleduje útlum organifikace i hormonogeneze, Wolffův Chaikof-
fův fenomén. Tento efekt je přechodný a štítná žláza z něj může 
uniknout inhibicí jodidové pumpy a snížením intratyreoidál-
ního jodu (escape fenomén). 
 

Medulární tyreoidální karcinom 
Medulární tyreoidální karcinom (MTC) je maligní tumor, který 
vzniká z parafolikulárních (C) buněk štítné žlázy produkujících 
kalcitonin. Časně metastazuje do regionálních uzlin krku, poté 
i do distálních míst. Nadprodukce kalcitoninu se klinicky nijak 
neprojeví, proto prvním klinickým znakem bývá tuhé, nebo-
lestivé zduření na krku. Je jedinou klinickou manifestací FMTC 
(familiární medulární karcinom). 
     Parafolikulární buňky (C buňky) pocházejí z neurální rýhy. 
U nižších obratlovců tvoří ultimobrachiální tělísko. MTC před-
chází hyperplazie C buněk. 
    MTC je diagnostikován, když C buňky infiltrují a ničí tyre-
oidální buňky a vytvářejí amyloid. Ne každá hyperplazie C 
buněk musí nutně vést k rozvoji MTC. Hladina kalcitoninu, ať 
už bazální či poststimulační, je významným diagnostickým 
ukazatelem. 

Charakteristika 

Objevuje se buď sporadicky, nebo familiárně. Častěji postihuje 
ženy. Regionální metastázy jsou časné. Vzdálené metastázy se 
objevují později a postihují játra, plíce, kosti, dřeň nadledvin. 
Nesouvisí s radiační expozicí. 
 

Medulární tyreoidální karcinom, 
sporadická forma 

Tvoří asi 80 % všech případů MTC. Typicky se vyskytuje jed-
nostranně, je častější u žen (3 : 2). Začátek bývá v pozdním 
věku (40–60 let), u třetiny pacientů jsou přítomny průjmy způ-
sobené sekrecí tumoru (kalcitonin, prostaglandin, serotonin, 
VIP), které vedou k hypermotilitě a  střevní sekreci. Vznik 
těchto neoplazií je spojován se somatickými mutacemi pro-
toonkogenu RET (nejčastěji mutace v kodonu 918). Není zcela 
jasné, zda se nejedná o formu MEN2A s neúplnou rodinnou 
anamnézou anebo mutace de novo. U každého pacienta s MTC 
je nutné vyloučit familiární formy (MEN 2A a MEN 2B) 
a FMTC. 
 
Mnohočetná endokrinní neoplazie typ 2 je členěna na tři pod-
typy: 
  MEN 2A 
  FMTC (familiární medulární karcinom) 
  MEN 2B 
Všechny podtypy nesou vysoké riziko rozvoje medulárního 
karcinomu. Jedná se o klinický syndrom s autozomálně do-
minantním způsobem dědičnosti, který je charakterizovaný 
vznikem nádorů a vývojových poruch ve čtyřech typech tkání: 
  C buňky štítné žlázy, ze kterých vzniká medulární karcinom. 
  sympatoadrenální tkáň, chromafinní buňky dřeně nadledvi-

nek nebo sympatických ganglií, ze kterých vzniká feochro-
mocytom a paragangliom. 

  autonomní enterální systém (Hirschsprungova choroba). 
  tkáň příštítných tělísek, hyperplazie/nebo adenom. 
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MEN 2A (dříve Sippleův syndrom) tvoří 60 % případů MEN 
2. U 95 % se rozvine MTC, u 50 % feochromocytom a u 20–
30 % hyperparatyreóza. 
Jsou známy tři subvarianty: 
  MEN 2A s familiárním medulárním karcinomem 
  MEN 2A s kožní lichenovou amyloidózou 
  MEN 2A s Hirschsprungovou chorobou 
 

MEN 2A, charakteristika 

MEN 2A je diagnostikován klinicky přítomností dvou nebo 
více endokrinních tumorů: medulárního karcinomu štítné žlázy 
(MTC) a/nebo hyperplazie C cell (HCC), feochromocytomu 
nebo adenomu/hyperplazie příštítných tělísek. 
    MTC je většinou první manifestací onemocnění MEN 2A. 
Klinicky se projevuje jako tuhé a bolestivé zduření na krku, 
často je přítomen průjem (pokud je hladina kalcitoninu vysoká 
– jde o špatnou prognózu). U více než 50 % postižených se ob-
jevují krční uzlinové metastázy. Základním vyšetřením pro 
MEN 2A je RET molekulární genová analýza. 
 
 

Proč je nutné u dítěte 

s Hirchsprungovou chorobou provést 

molekulární genetickou analýzu? 
Exprese RET vysvětluje spojení s Hirschsprungovou nemocí, 
renálními anomáliemi. U Hirschsprungovy nemoci je většina 
případů sporadických, ale asi u 15 % nacházíme mutace v RET 
cysteinových oblastech, stejně jako u MEN 2A. U těchto dědič-
ných forem Hirschsprungovy nemoci je nutná molekulární ge-
netická analýza, a pokud nalezneme mutace v rizikových ko-
donech, provádíme profylaktickou tyreoidektomii pro vysoké 
riziko rozvoje MTC. 
 

MEN 2B, charakteristika 

Některé typické klinické znaky nám umožňují diferenciální dia-
gnózu vzhledem k MEN 2A. 
  MEN 2B je méně častý než MEN 2A. 
  Častěji vzniká jako spontánní mutace (až 50 % mutací vzniká 

de novo). 
  Medulární karcinom se objevuje v raném dětství a je agre-

sivnější než MEN 2A. 
  Méně často se objevuje hyperparatyreoidismus. 
  V asi 50 % je spojován s feochromocytomem. 
  Má typický fenotyp, který umožňuje diferenciální diagno-

stiku. 
 
Nacházíme marfanoidní habitus (až v 75 %), skoliózu, pectus 
excavatum, gotické patro, slizniční neurinomy (rty, jazyk, gan-
glioneuromatóza střev, průjmy – ve spojení s vysokou hladinou 
kalcitoninu znamenají nepříznivou prognózu), megacolon, 
ztluštění rohovkových nervů (vyšetření štěrbinovou lampou je 
významným pomocným vyšetřením). 

Podtypy MTC 

MEN 2 genetika 
    Všechny MEN 2 podtypy mají dědičnost autozomálně do-

minantní. Pravděpodobnost nové genetické mutace je 5 % 
a méně u MEN 2A a 50 % u MEN 2B. Potomci postiženého je-
dince mají 50% šanci přenosu mutovaného genu. Molekulární 
genetická analýza slouží k potvrzení diagnózy, jako prediktivní 
test a k prenatální diagnostice. Onemocnění je způsobeno bo-
dovými mutacemi v oblasti RET. RET protoonkogen se skládá 
z 21 exonů. Onemocnění je způsobeno bodovými mutacemi 
v oblasti RET protoonkogenu. Nejčastější mutací u MEN 2A je 
mutace v kodonu 634cys (cystein je nahrazen jinou aminoky-
selinou v extracelulární doméně receptoru). Přesná klasifikace 
podtypu je důležitá pro prognózu a další léčebný postup. 

Terapie 

Léčbou medulárního tyreoidálního karcinomu (MTC) je totální 
tyreoidektomie a odstranění přilehlých uzlin. Chemoterapie 
a radioterapie mají malý význam, parafolikulární buňky nevy-
chytávají radiojód. Využívá se externí ozáření. 
    Prognóza je nejistá, nádor může být jak indolentní, tak ex-
trémně agresivní, záleží na typu mutace. 
    Po odstranění nádoru provádíme screening – stimulační test 
pro kalcitonin jednou ročně. 
    V případě feochromocytomu se provádí epinefrektomie (v 
případě současného výskytu MTC se řeší jako první feochro-
mocytom, pro nebezpečí katecholaminové krize během ope-
race). Screening feochromocytomu provádíme jednou ročně. 
    U hyperparatyreózy se provádí chirurgické odstranění ade-
nomu. Screening pro hyper- i  hypoparatyreózu provádíme 
u osob s kodonem 634 jednou ročně, u ostatních jednou za 2–
3 roky. 

Vyšetření 

Základním vyšetřením u MEN 2 je RET molekulární gene-
tická analýza. U  dětí provádíme molekulární genetické  
vyšetření co nejdříve. Protože medulární karcinom může me-
tastazovat už kolem 6. roku, provádíme profylaktickou tyre-
oidektomii u  dětí s  rizikem MEN 2B časně po narození, 
u MEN 2A dle genové mutace RET. 

Profylaktická totální tyreoidektomie 

Profylaktická totální tyreoidektomie s autotransplantací příš-
títných tělísek je primární prevencí pro všechny podtypy MEN 
2, je bezpečná pro všechny věkové skupiny. Její časování je zá-

Subtyp MTC feochromocytom
onemocnění 
příštítných 

tělísek

MEN 2A 95 % 50 % 20–30 % 

MEN 2B 100 % 50 % není známo

FMTC 100 % 0 0
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vislé na molekulární genetické analýze, resp. typu mutace. Tento 
určuje agresivitu a tedy i včasnost tyreoidektomie. 
    Mutace byly v mezinárodním konsensu diagnostiky a léčby 
syndromu MEN 2 rozděleny do tří skupin, skupina 3 (mutace 
v kodonech s největší agresivitou MTC, kodony 883, 918, 922 
– tyreoidektomie má být provedena do prvních šesti měsíců ži-
vota, nejlépe do měsíce po narození, skupina 2 (kodony 609, 
611, 618, 620, 630, 634) – tyreoidektomie je doporučena do 5 
let věku, skupina 1 (nejméně agresivní mutace, v kodonech 768, 
790, 791, 804, 891) – tyreoidektomie by měla být provedena 
mezi 5.–10. rokem života dítěte. 
 

Janův příběh 
O mém tátovi 
Můj táta má 39 let a jmenuje se Jan. Jeho otec nežije, ale žádnou 
významnou nemocí netrpěl. Matka je bez potíží, štítnou žlázu 
nikdy neměla vyšetřenu. Dva bratři jsou zdrávi, alespoň si to 
myslí. A to stejné si myslel i můj táta, cítil se zcela zdráv, až do 
roku 1999. 
    V roce 1999 dostal záchvatovité bolesti hlavy provázené tře-
sem a neklidem. Byl mu zjištěn adenom levé nadledviny a pro-
vedena epinefrektomie vlevo. Histologicky byl potvrzen feo-
chromocytom. V roce 2003 měl závratě, bolesti hlavy, diplopii, 
trnutí aker. Hypertenze byla zachycena jednou. Byl mu zjištěn 
feochromocytom pravé nadledviny a táta přišel i o druhou nad-
ledvinu. Dostal substituční terapii hydrokortizonem a myslel 
si, že ho již nic horšího nepotká. Koncem roku 2003 však měl 
zvláštní stavy trnutí provázené krátkodobým bezvědomím. 
Zcela náhodně byl vyšetřen v endokrinologické ambulanci ve 
Vsetíně, kde byla zjištěna hyperkalcemie (Ca 2,99 mmol/l) 
a hyperparatyreóza (PHT 301 pg/ml). 
    Sonografie štítné žlázy prokázala adenom příštítného tělí-

ska vpravo, velikosti 23 × 23 × 13 mm, objem 3,5 ml a drobný 
hypoechogení nodus 10 × 9 × 8 mm v levém laloku štítné žlázy. 
Závěr ultrazvukového vyšetření zněl: adenom příštítného tělí-
ska vpravo kaudálně 3,5 ml, struma nodosa. 
    Bylo provedeno scintigrafické vyšetření příštítných tělísek 
pomocí kombinace eluátu technecia a techneciem značeného 
tetrofosminu (MYOVIEW) na gamakameře s následnou kvan-
tifikací na počítači. Dále provedeno SPECT s následnou rekon-

strukcí obrazu ve třech rovinách, transverzální, sagitální a ko-
ronární. Bylo nalezeno zvýšené vychytávání radiofarmaka 
projektující se na rozhraní střední a dolní třetiny pravého laloku 
štítné žlázy. 
    V dubnu 2004 odstranili tátovi ve FN Olomouc adenom 
příštítného tělíska vpravo, spolu s provedením totální tyreoi-
dektomie. 
    V květnu 2004 mému tátovi histologicky verifikovali medu-

lární karcinom štítné žlázy (velikosti do l cm, s přítomností 
amyloidu). 
    Můj táta má vše spadající do syndromu MEN 2A: feochro-

mocytom, adenom příštítného tělíska, medulární karcinom 
a pozitivní molekulární genetickou analýzu DNA potvrzující 
agresivní typ mutovaného genu pro MEN 2A (bodová mutace 
v 11. exonu RET protoonkogenu – cys 634 ser). 
    A já? Je mi šest let a mám vše po tátovi. Jmenuji se Jan a mám 
zárodečnou bodovou mutaci v 11. exonu RET protoonkogenu 
(cys 634 ser). Tato mutace je spojována s agresivním fenotypem 
MEN 2A. 
 

Proč bylo nezbytné u šestiletého dítěte 

odstranit orgán důležitý k jeho růstu 

a vývoji?
 

Malý Jan měl agresivní mutaci (cys 634 ser). U dětí provádíme 
genetickou molekulární analýzu co nejdříve – u dětí s rizikem 
MEN 2B časně po narození, u MEN 2A dle genové mutace RET. 
    Před 5. rokem věku provádíme preventivní TTE u mutací v ko-
donech 609, 611, 618, 620, 630 a 634. 
    V současné době je malý Jan po preventivní tyreoidektomii 
s histologickým nálezem hyperplazie CC buněk. Jeho strýc (bratr 
otce) měl poté zjištěnu velmi agresivní mutaci medulárního kar-
cinomu a i navzdory tyreoidektomii a další léčbě zemřel. 
    Oba, velký i malý Jan, jsou pravidelně sledováni na oddělení 
nukleární medicíny Fakultní nemocnice v Praze-Motole s pravi-
delným screeningem pro MTC, feochromocytom, hyper- i hypo-
paratyreózu, a oba mají tyreoidální substituční terapii. 
    Mnohočetná endokrinní neoplazie 2A a zvláště 2B, která se 
manifestuje již v raném dětství, je charakteristická velmi agre-
sivním typem medulárního karcinomu. 
     Molekulární genetická analýza a preventivní tyreoidekto-
mie je výkonem volby.




