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Editorial

Budoucnost a staré zlaté časy
„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.“
Zdeněk Jirotka, Saturnin

„Kdo ovládá minulost, ovládá budoucnost. 
Kdo ovládá přítomnost, ovládá minulost.“
George Orwell, kniha 1984

„Fašisté budoucnosti budou sami sebe nazývat antifašisty.“
Winston Churchill

„Budoucnost je vždy nejistá.“
můj tatínek

Někdy na podzim roku 1984, to jsem se prokousával svými gymnaziálními lety, přijela na chebské náměstí tradiční pouť se střelnicí,
kolotoči a houpačkami. Už tehdy začínala vlna, inspirovaná závěry Římského klubu a hnutím Brontosaurus, kterou bychom dnes
označili jako „ekologickou“, správněji jako hnutí za ochranu životního prostředí.
    V praxi to znamenalo, že na stísněné maringotce s několika zuboženými krajtami královskými, užovkou červenou a pár chlu-
patými pavouky byl obří sugestivní nápis „PŘEŽIJÍ ROK 2000?“. Pominu podobnost s dnešním „ekologickým hnutím“, kdy se
nám různí prodejci předražených elektronesmyslů a jiní grétové a šmejdi pokoušejí pod vnějším nátěrem ochrany přírody, země-
koule a člověka prodat své výrobky, názory a příkazy, které v konečném důsledku naší planetě i našemu životu spíše uškodí – a pro-
spějí pouze jejich kapse, egu nebo kariéře. A soustředím se na pouze na onen datum. Rok 2000.
    Dodnes si živě vybavuji, jak mi tehdy proletěla hlavou představa roku 2000. Letopočtu z knih autorů literatury science fiction,
Bradburyho, Asimova, Lema či Strugackých. Tedy pro mne nereálně vzdálená budoucnost. Trochu se stydím přiznat, že dominovala
ryze subjektivní myšlenka, že v té době mi bude už 32 let, a to má přeci běžný člověk už většinu života za sebou...
    Dnes ráno jsem zapisoval do redakčního diáře úkoly s termínem splnění leden 2020. Minulá budoucnost je dnešní realitou.
Čínská kosmická agentura provozuje vozítko na odvrácené straně Měsíce, sonda letící na Mars přistála po dvou letech letu se sed-
misekundovým zpožděním (je vidět, že ji neprovozují České dráhy ani Česká pošta), moje dcera studuje na baskické univerzitě ve
Vitorii, většina českých dětí už netuší, kdo to byl jakýsi Lenin, CT vyšetření nahlédne do každého záhybu našeho těla, naše mobilní
telefony a internetové prohlížeče o nás vědí více, než si George Orwell dokázal kdy představit, a cesta na kongres do Třince je
mnohdy složitější než výprava do Jeruzaléma.
    Svět se za tu dobu změnil. Z gruntu. Já nikoliv (snad až na velmi intenzivní pocit, že věk 51 je přinejmenším stejně dobrý, ne-
li lepší, než 16). A zjevně se nezměnili ani ostatní lidé. Pořád jsme stejní. Veselí a smutní, pracovití a líní, poctiví a šmejdi, chytří
a hloupí, vyžírkové i altruisté. Potkáte-li své spolužáky ze základní školy, nejspíše mi to potvrdíte. Podle historiků a archeologů
jsme se v podstatě, tedy ve své povaze, potřebách a vlastnostech, nezměnili už nejméně sto tisíc let. My biologové zase víme, že to
co nám pomohlo přežít onen téměř milion let existence rodu Homo, je naše schopnost přizpůsobit se měnícímu se prostředí.
    Budoucnost je vždy nejistá. Zřejmě jediná jistota, o kterou se můžeme opřít, pramení z vědomí toho, kdo jsme a jací jsme.

„Doktor Vlach vždycky říká, že nejtrestuhodnější formou roztržitosti je, když se lidé zapomínají radovat ze života. Když přijímají krá-
lovské dary osudu s přesvědčením, že je to samozřejmé. Probudí-li se člověk ráno zdráv a svěží v čisté posteli s vědomím, že za chvíli
dostane teplou snídani, je to pádný důvod k tomu, aby vstal a aby zazpíval píseň díků nebo napsal oslavnou báseň na krásu života.“
Zdeněk Jirotka, Saturnin

S přáním veselé mysli do pošmourných zimních dní
Karel Vízner

karelvizner@geum.org
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Tresiba (inzulín degludek) – příběh druhý
(aneb Případ jednoho typického geriatrického pacienta)

Kateřina Štechová
Interní klinika, 2. LF UK a FN v Motole, Praha

Souhrn
Článek popisuje kazuistiku 78letého polymorbidního pacienta, který byl během po-
sledních 11 měsíců nepřetržitě hospitalizován střídavě na Interní klinice FN v Motole
a na dvou pracovištích následné péče, a to z důvodu recidivujících cholangoitid a ztráty
soběstačnosti. Pacient byl v době přijetí na naši kliniku léčen pro diabetes mellitus
2. typu třemi injekcemi inzulínu typu regular podávanými před hlavními jídly. Tato
léčba vedla k hypoglykemiím, které střídaly hyperglykemie. Po změně léčby na bazální
inzulín degludek se situace výrazně zlepšila. Nicméně během druhého pobytu v mi-
momotolském centru následné péče byl pacientovi navrácen původní léčebný režim. 
Pacient se poté opět po stránce diabetu zdekompenzoval a prodělal i těžkou hypogly-
kemii. Po návratu na naše pracoviště díky opětovnému zavedení již osvědčené terapie
inzulínem degludek a díky edukaci dcery pacienta stran diabetu bylo nakonec možné
pacienta propustit do domácí péče.

Summary
Tresiba (insulin degludec) – story no. II
The article describes a case report of a 78-year-old polymorbid patient who has been
continuously hospitalized for the last 11 months in the Department of Internal Me-
dicine of the University Hospital Motol and in two aftercare centres because of re-
current cholangitis and loss of self-sufficiency. On admission to our department,
the patient was treated for type 2 diabetes with three injections of regular insulin
before main meals. This treatment led to hypoglycaemia alternating with hypergly-
caemia. The situation improved significantly after switching to basal insulin deglu-
dec. However, during the second stay at the aftercare centre, the patient returned to
the original treatment regimen, which resulted in diabetes destabilisation and severe
hypoglycaemia. After the patient’s transfer back to our department, we resumed the
proven insulin degludec therapy, which, in combination with the education of the
patient’s daughter regarding diabetes, finally allowed the patient to be released to
home care.

Štechová, K. Tresiba (inzulín degludek) – příběh druhý. Kazuistiky v diabetologii 17, 4: 7–10, 2019.

Klíčová slova
 diabetes mellitus 2. typu
 geriatrický pacient
 hypoglykemie
 inzulín degludek

Keywords
 type 2 diabetes mellitus
 geriatric patient
 hypoglycaemia
 insulin degludec

Úvod
Inzulín degludek jsem představila již v úvodu minulé kazuis-
tiky. Nebudu se tedy znovu věnovat jeho charakteristice, ale
pokusím se v tomto úvodu obrátit vaši pozornost k problema-
tice inzulinoterapie u geriatrického pacienta. Léčebné cíle
musí být u takového pacienta individualizované s důrazem na
bezpečnost a zachování co nejdéle nejlepší možné kvality ži-
vota daného pacienta. Největší nebezpečí pro geriatrické pa-
cienty, kteří musí být léčeni inzulinoterapií, představuje z hle-
diska dia betu hypoglykemie. Je zde riziko vzniku maligní
arytmie, zvýšeně hrozí pády se všemi případnými následky

(fraktura krčku femuru apod.). V neposlední řadě hypoglyke-
mie, zejména těžší a opakované, zhoršují již často přítomný
kognitivní deficit, a tím i celkovou pacientovu prognózu
(zdravotní i sociální).

Kazuistika
František (jméno jsem změnila) měl nedávno narozeniny, je
mu nyní čerstvě 78 let. Žádná oslava se ale nekonala. Rok
2019 pro Františka byl zatím dost nešťastný, a tak neměl na
žádné slavení náladu. A to dřív uměl prý „slavit opravdu po-
řádně“.
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TRESIBA (INZULÍN DEGLUDEK) – PŘÍBĚH DRUHÝ

František pochází z Vizovic, kde se vyučil zedníkem. Celý
život pak pracoval na různých stavbách po celém tehdejším
Československu jako fasádník a domů jezdil jen, když měl
volno. V necelých dvaceti letech se oženil a s manželkou Bo-
ženkou se jim narodila dcera. Čas plynul, dcera dospěla a pře-
stěhovala se za prací do Prahy, kde pak zůstala již natrvalo.
Františkovi i jeho manželce se začal zvolna blížit důchodový
věk a začaly se čím dál intenzivněji hlásit různé zdravotní pro -
blémy. Františkovi i Božence.

Vzhledem k tomu, jakou prací se František živil, nikoho ne-
překvapí, že první se ke slovu přihlásil vertebrogenní algický
syndrom. Záhy po první velké atace vertebrogenních obtíží
prodělal František infarkt myokardu, to mu bylo 54 let. O 6 let
později mu musel být proveden aortokoronární bypass. Kromě
ischemické choroby srdeční měl v té době již také diagnosti-
kované další choroby, a to ischemickou chorobu dolních kon-
četin, diabetes mellitus 2. typu, hypertenzi a dyslipidemii. Zá-
liba v pivě, slivovici, klobáskách, slanině, ale i sladkostech si
vybrala svou daň. Navíc s nástupem důchodu a objevením se
kardiálních obtíží dramaticky poklesla Františkova fyzická ak-
tivita. František byl (a je) obézní, dříve se hodnota jeho BMI
pohybovala v rozmezí 36–40 kg/m2, nyní má BMI 32 kg/m2.
Troufnu si ale tvrdit (přesto, že jsme mu tělesné složení nevy-
šetřovali), že pokles hmotnosti jde především na vrub úbytku
svalové hmoty.

Tím ale ještě výčet Františkových zdravotních problémů
nekončí. V roce 2017 prodělal František akutní cholangoitidu.
Při pátrání po původu stagnace žluči byla kromě konkre-
mentů objevena i expanze v oblasti hlavy pankreatu. Pro-
vedená biopsie malignitu neprokázala, nicméně František je
na onkologii stále dispenzarizován. Pokus o operační odstra-
nění expanze byl kontraindikován z důvodu kardiální riziko-
vosti pacienta. Postupně se rozvinula stenóza distálního 
choledochu. To byli již František s Boženkou natrvalo přestě-
hováni k dceři do Prahy. V tuto dobu se také František poprvé
dostal k nám na Interní kliniku FN v Motole, konkrétně na
gastroenterologii, kde se stal, dá se říci, stálým zákazníkem
endoskopického centra. Vzniklá situace si totiž vyžádala opa-
kované provedení ERCP (endoskopická retrográdní cholan-
gio-pankreatografie), zavádění stentu a jeho opakované vý-
měny. Tkáň pankreatu nezasažená expanzí atrofovala, a tak
není překvapivé, že se zhoršila i sekreční kapacita endokrinní
části slinivky.

V prosinci loňského roku byl u nás hospitalizován pro roz-
voj ikteru při neprůchodnosti biliární drenáže a pro opětov-
nou počínající cholangoitidu. Od té doby již zdravotnická za-
řízení neopustil. Byla mu také diagnostikována mírná
demence v.s. smíšené etiologie (s kognitivním deficitem leh-
čího stupně, MMSE, tj. Mini Mental State Exam skóre bylo
19/30 bodů), jeho pohyblivost se značně zhoršila, musí od té
doby používat chodítko a je nyní zcela inkontinentní. Počát-
kem ledna 2019 byla v motolské nemocnici na ortopedii hos-
pitalizována i jeho manželka pro zlomeninu krčku femuru.
Oba pak byli přeloženi do motolského Centra následné péče
(CNP), kde o měsíc později Boženka zemřela. Z pana Fran-
tiška se stal pomyslný míček, který od té doby létal mezi mo-
tolskou Interní klinikou a CNP. Dcera se o něj nedokázala po-

starat, o umístění do domova seniorů měl sice zažádáno, ale
to se ocitl pouze na dlouhém seznamu čekatelů, čili stal se z něj
nepropustitelný pacient.

Teď se konečně dostávám k problematice Františkova dia -
betu. Při jeho hospitalizaci na naší klinice jsem byla požádána
o vyjádření k jeho léčbě diabetu a o její případnou úpravu.
František byl léčen Humulinem R 3× denně (dostával 4 jed-
notky před hlavními jídly). Podrobnosti o dosavadní léčbě
dia betu nebylo možné zjistit, „všechno to věděla a řídila ba-
bička“… Z komplikací diabetu byla ve starších zprávách 
zmiňována pouze polyneuropatie. Je ale otázka, zda vůbec byl
do té doby proveden screening přítomnosti retinopatie či vy-
šetření mikroalbuminurie. Lékařské zprávy byly stran diabetu
více než stručné, a hlavně zcela identické (jak byly informace
patrně pouze kopírovány). Ve všech bylo možno se dočíst:
„DM2 dekomp., přítomna diabetická polyneuropatie, diabe-
tická dieta šetřící, inzulín dle diabetologa“. Boženky už nebylo
možné se zeptat a dcera nic nevěděla, jen že „tatínek se už
dlouho léčí s cukrem a moc dobré to není“. A to rozhodně
nebylo. František má rozvinuté všechny chronické mikro -
angio patické komplikace (v rámci nefropatie je přítomna 
proteinurie, naštěstí glomerulární filtrace zatím neklesla 
pod 1 ml/s). Vstupní glykovaný hemoglobin byl u nás 75
mmol/mol. Na výše zmíněné inzulinoterapii byl přítomen
uniformní vzorec hyperglykemií zejména před snídaní a hy-
poglykemií následujících 2–3 hodiny po aplikaci inzulínu.
Nejnižší naměřená glykemie u nás byla 1,9 mmol/l. František
navíc jedl málo. Doporučila jsem místo Humulinu R zavedení
bazálního inzulínu degludek s aplikací v 8 hodin ráno a za-
hájení intenzivnějšího glykemického monitoringu s dopichy
malou dávkou inzulínu faster aspart při glykemii nad
15 mmol/l. Přidání dalšího antidiabetika vzhledem ke komor-
biditám a z nich plynoucích kontraindikací jsem již v této fázi
považovala za problematické. Rozhodla jsem se proto pro
monoterapii inzulínem. Glykemie se rychle stabilizovaly
v rozmezí 6–12 mmol/l a hypoglykemie se již neobjevily.
S touto léčbou byl pacient přeložen do motolského CNP. Po-
měrně záhy se ale vrátil na naše pracoviště pro opětovnou ne-
průchodnost žlučového stentu, který byl obturován konkre-
menty. Situace byla endoskopicky vyřešena a František byl
přeložen z důvodu nedostatku lůžek v motolském CNP na
mimomotolské pracoviště následné péče, kde pobyl několik
měsíců. Na tomto pracovišti se vrátili k původní léčbě (důvod
mi není znám), glykemie byly monitorovány málo a ne příliš
systematicky. Dávka inzulínu nebyla měněna, přestože se
opakovaně vyskytly glykemie nižší než 2 mmol/l. Nejnižší za-
znamenaná glykemie, spojená s poruchou vědomí, byla
1,4 mmol/l. Normoglykemie se prakticky v dokumentaci z té
doby nevyskytují, buď měl František hypoglykemii nebo hy-
perglykemii okolo 20 mmol/l. Zpátky na naše pracoviště 
byl František přeložen počátkem září 2019 pro rozvoj uro-
sepse.

Po návratu na již osvědčenou léčbu se glykemie záhy opět
stabilizovaly, urosepse byla zvládnuta. Vypsala jsem si všechny
glykemie uvedené v dokumentaci z pobytu na mimomotol-
ském pracovišti a srovnala jsem je s hodnotami naměřenými
ve FN Motol, na Interní klinice i na CNP (obr. 1).



9KAZUISTIKY V DIABETOLOGII 4/2019

TRESIBA (INZULÍN DEGLUDEK) – PŘÍBĚH DRUHÝ

Závěr kazuistiky se téměř bojím napsat, abych „to neza-
křikla“. Dcera se totiž rozhodla, že si tatínka vezme domů a po-
dařilo se ji i naedukovat, aby zvládla základní management
léčby diabetu tak, aby nebyly přítomny těžké hypoglykemie, ale
ani výrazné hyperglykemie, a František byl propuštěn téměř
po roce do domácí péče.

Obr. 1: Srovnání glykemií během pobytu ve FN v Motole
(léčba inzulínem degludek) a na mimomotolském pracovišti
zaměřeném na následnou péči (aplikován byl inzulín typu
regular 3× denně před hlavními jídly) – v grafu je v rámci
každého boxu představujícího interkvartilové rozmezí dat (25.–
75. percentil) vyznačen čarou medián těchto hodnot, koncové
čárky pak představují tzv. „horní, resp. dolní vnitřní hradbu“,
tj. maximum, resp. minimum po odstranění odlehlých hodnot;
pozn.: extrémní (odlehlé) hodnoty, tj. včetně hypoglykemie
1,4 mmol/l, nejsou vyznačeny

Diskuse
Uvedená kazuistika dokumentuje v prvé řadě velký problém
sociální. V případě pana Františka je hlavní otázka takříkajíc
nerudovská, tj. „Kam s ním?“ Jenže František není slamník,
a tak je situace opravdu složitá. Chápu ale i postoj jeho dcery,
která dlouho váhala, zda si tatínka vezme z nemocnice domů.
Pochybovala totiž, že se o něj dokáže postarat, když sama ještě
chodí do práce, stará se o domácnost a rodinu a už také není
nejmladší. S manželem situaci nakonec promysleli a rozhodli
se, že se zkusí s maximálním možným využitím dostupných
sociálních služeb o tatínka postarat.

Někdo by také mohl namítnout, že František si za své zdra-
votní problémy může do jisté míry sám, tak co by chtěl. Fran-
tišek pro mne ale reprezentuje typického zástupce ne zrovna
malé části našich starších spoluobčanů. Lékař má léčit, a ne
moralizovat a každý by měl mít právo na důstojný podzim ži-
vota. Necítím se kompetentní psát na téma zajištění adekvátní
sociální péče pro rozrůstající se populaci seniorů. Snad se po-

kusí nějaké řešení navrhnout ti, do jejichž jurisdikce tento
problém patří.

Jakou léčbu by tedy měl diabetolog pro takového pacienta
navrhnout? Jednoduchou a především bezpečnou. To jsem již
zmiňovala v úvodu. Pokud je nutná inzulinoterapie, neměla by
být agresivní a cílové hodnoty glykemií by měly být výše, než
je rozmezí fyziologických hodnot. Pozn.: pro Františka jsem
doporučila cílové pásmo glykemií v rozmezí 6–10 mmol/l 
(6–8 mmol/l pro glykemie nalačno, do 10 mmol/l pak pro gly-
kemie postprandiální). Základem léčby diabetu ve Františkově
případě je bazální inzulín.

Naštěstí již máme k dispozici bazální analoga 2. generace
se stabilním a dostatečně dlouhým efektem. Účinnost
a bezpečnost obou u nás dostupných preparátů z této sku-
piny byla, je a bude samozřejmě srovnávána. Na letošním
EASD v Barceloně byla prezentována konkrétně data ze stu-
die CONCLUDE (Comparing the Efficacy and Safety of In-
sulin Degludec and Insulin Glargine 300 units/mL in Sub-
jects with T2D Inadequately Treated With Basal Insulin and
Oral Antidiabetic Drugs). Jednalo se o otevřenou, rando-
mizovanou, multicentrickou studii, do které byli zahrnuti
pacienti s diabetem 2. typu již léčení bazálním inzulínem
(bazálními analogy 1. generace nebo NPH inzulínem) buď
samostatně, nebo v kombinaci s perorálními antidiabetiky
s vyloučením derivátů sulfonylurey, jejichž kompenzace ne-
byla uspokojivá. Jednalo se celkem o 1 609 osob, které byly
apriori rizikové z hlediska hypoglykemií. A to z různých
důvodů (těžší prodělané hypoglykemie v posledním roce,
již déletrvající inzulinoterapie, nerozpoznávání hypoglyke-
mie atd.). Oba testované preparáty, tj. inzulíny degludek,
resp. glargin 300 U/ml, byly podávány 1× denně (ráno nebo
večer) a dávka inzulínu byla titrována k přísné hodnotě gly-
kemie v rozmezí 4–5 mmol/l. Studii ovšem provázely prob-
lémy, kdy se například zjistilo, že měřené glykemie buď
díky technickým problémům s glukometry, nebo díky
vadné šarži testovacích proužků neodpovídají skutečnosti,
což muselo být operativně řešeno za cenu určitých změn
v protokolu studie.

Co se týká celkového počtu hypoglykemických epizod – de-
gludek v tomto ohledu neprokázal superioritu. Podíváme-li se
ale na subanalýzy, signifikantní rozdíly mezi analyzovanými
preparáty nalezneme. Pacienti léčení inzulínem degludek měli
signifikantně méně nočních hypoglykemií i hypoglykemií cha-
rakterizovaných jako těžké (ty byly definovány nutností po-
moci druhé osoby).

Závěr
Musím znovu zopakovat svůj názor, který jsem uvedla i v zá-
věru minulé kazuistiky, tj. že ideální a zároveň univerzální ba-
zální inzulín neexistuje a existovat nebude. V případě křehkých
geriatrických pacientů, kteří musí být léčeni bazálním inzulí-
nem, je základem volit preparát s co nejmenším rizikem vyvo-
lání hypoglykemických epizod, což jsou bazální analoga 2. ge-
nerace a jsou pro to i data z reálné praxe. A v případě Františka
inzulín degludek jistě přispěl k tomu, že se téměř po roce dostal
konečně z nemocnice domů.

glykemie (mmol/l)

degludek

před snídaní
před obědem

před první večeří
před spaním

20

15

10

5

inzulin typu regular 3x denně
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SULIQUA – elegantní cesta jak zkompenzovat 
diabetes mellitus 2. typu u kolegy lékaře 
léčeného kombinací glarginu s PAD

Pavel Tománek
Ambulance interní a diabetologická – THERÁPON 98, a.s., Kopřivnice

Souhrn
Kazuistika popisuje úpravu léčby u diabetika 2. typu ve středním věku, u něhož zave-
dená terapie glarginem 100 U/ml s kombinací perorálních antidiabetik (repaglinid,
metformin, sitagliptin) nevedla ke kýženým parametrům kompenzace. Po vysazení
sitagliptinu a sdružení glarginu do fixní kombinace s lixisenatidem došlo již během
krátké doby k zásadnímu zlepšení glykemií bez obtěžujících hypoglykemií, opomenuta
by neměla zůstat také spokojenost s provedenou změnou léčby u samotného pacienta
– lékaře operačního oboru.

Summary
SULIQUA – a delicate way of controlling the type 2 diabetes mellitus in a colleague
physician who has been treated with a combination of glargine and oral antidiabetic
agents
The case report describes treatment adjustment in a middle-aged patient with the type
2 diabetes mellitus who wasn’t able to achieve desirable parameters of compensation
during treatment with glargine 100 U/mL combined with oral antidiabetic agents (re-
paglinide, metformin, sitagliptin). Withdrawing sitagliptin and adding glargine into
a fixed combination with lixisenatide resulted in a prompt and significant improve-
ment of glucose control without inconvenient hypoglycaemic episodes. It shouldn’t
be omitted that this adjustment was also highly appreciated by our patient who worked
as a surgeon.

Tománek, P. SULIQUA – elegantní cesta jak zkompenzovat diabetes mellitus 2. typu u kolegy lékaře léčeného
kombinací glarginu s PAD. Kazuistiky v diabetologii 17, 4: 11–13, 2019.
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Úvod
Nynější možnosti terapie komplexního metabolického one-
mocnění postihujícího téměř 8 až 12 % naší populace – jedná
se o diabetes mellitus 2. typu – jsou natolik mnohobarevné, že
předchozím generacím diabetologů se o nich jistě ani nesnilo.
S ohledem na převažující patofyziologický mechanismus této
choroby (nedostatečná inzulinosekrece a vystupňovaná inzu-
linorezistence) hrozící nejenom komplikacemi akutními, ale
také chronickými, a to zejména mikro- a makrovaskulárními,
lze každému z našich pacientů léčbu navrhnout a následně do-
ladit dle individuálních potřeb nemocného a úrovně jeho te-
rapeutické odpovědi, vyznačující se parametry kompenzace
ať už krátkodobé, tak samozřejmě dlouhodobé. Jednou z mo-
derních variant léčby je fixní kombinace bazálního inzulínu
glargin a GLP-1 receptorového agonisty lixisenatidu (kombi-
nace iGlarLixi), která v kooperaci se zavedenou terapií PAD
dokáže ve vhodně indikovaných případech zajistit vyhovující
kompenzaci glykemií pacienta a jistě tím také pomoci oddálit

nutnost zavedení intenzifikované inzulinoterapie, kterou řada
pacientů nechce z důvodů více nebo méně pochopitelných při-
jmout.

Kazuistika
Nyní 64letý muž měl stanovenu diagnózu diabetes mellitus
2. typu v roce 2011 a asi rok po selhání dietních opatření mu
byla internistou nasazena ihned kombinace gliklazid 30 mg/den
a metformin 1 500 mg/den. Pacient měl pozitivní rodinnou
anamnézu (matka si aplikovala inzulín pro diabetes mellitus
2. typu), dále byl léčen pro hypertenzi a smíšenou hyperlipo-
proteinemii, nikdy nebyl operován. Jednalo se o nekuřáka ne-
trpícího žádnou alergií, bez dalších sledovaných chorob, který
žil aktivně (cyklistika a turistika) a pracoval jako primář orto-
pedického oddělení jedné moravské nemocnice. Kromě výše
uvedených perorálních antidiabetik (PAD) pacient ještě medi-
koval perindopril 2,5 mg 1× denně a ezetimib 10 mg 1× denně
ve fixní kombinaci se simvastatinem 20 mg.
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Poprvé se pacient ocitl v mé ordinaci v prosinci 2016, a to
z důvodu navýšení glykemií na hodnoty vyšší než zvykle zjiš-
ťoval selfmonitoringem – pohybovaly se v rozmezí 11 až 17
mmol/l a byly provázeny úbytkem tělesné hmotnosti 10 kg za
půl roku, obtěžující polyurií a také nykturií (2× za noc). Aktu-
ální krevní tlak naměřený v ambulanci byl 140/75 mmHg,
hmotnost 88 kg a BMI 29 kg/m2, při hodnotě glykovaného he-
moglobinu (HbA1c) 72 mmol/mol. Rozhodl jsem se pro radi-
kální změnu léčby diabetes mellitus (DM) 2. typu: gliklazid
jsem nahradil repaglinidem v dávce 3×2 mg/den podávaným
vždy před hlavními jídly a k němu jsem přidal sitagliptin 50 mg
ve fixní kombinaci s metforminem o síle 1 000 mg na ráno a na
večer. Vysoké glykemie nalačno, které nikdy neklesaly pod 
11 mmol/l, jsem se snažil příznivě ovlivnit nasazením dlouho-
době působícího bazálního analogu inzulínu glargin 300 U/ml,
a to aplikovaného ve startovací dávce 12 jednotek večer ve 21
hodin. Současně byl pacient poučen o titraci glarginu 300 U/ml
dle glykemie nalačno (FPG). Vyslechl jsem si také zvyklé dietní
návyky pacienta, na nichž nebylo nutné nic měnit, jen jsem ho
upozornil na to, že pokud kvůli operačnímu programu ne-
stihne oběd a bude až večeřet, tak byl měl vynechat polední ta-
bletu repaglinidu.

Druhý kontakt proběhl v únoru 2017, kdy mi pacient
oznámil vytitrování dávky glarginu 300 U/ml na 24 jednotek,
ale glykemie nalačno se stále pohybovaly mezi 8–9 mmol/l
a postprandiální byly prakticky vždy dvouciferné. Žádné hy-
poglykemie pacient nezaznamenal, a to ani po zvýšené fy-
zické aktivitě, což povzbuzovalo jeho důvěru v nasazenou te-
rapii. Doporučil jsem mu dále titrovat dávku glarginu
300 U/ml dle glykemie nalačno o 1–2 jednotky každý týden.
Při další kontrole po dvou měsících se glykemie pohybovaly
při aplikaci glarginu 300 U/ml 28 jednotek večer nalačno
mezi 7 až 8 mmol/l, glykemie postprandiální jen intermi-
tentně přesahovaly 10 mmol/l. Následně byla kontrola na -
plánována na červenec 2017, kdy pacient udával naprostou
spokojenost se zavedenou terapií, postupně se propracoval
k dávce glarginu 300 U/ml 32 jednotek a glykemie nalačno se
držely kolem 6 mmol/l, kontrolní HbA1c vykazoval hodnotu
58 mmol/mol, oční vyšetření bylo bez známek diabetické re-
tinopatie a mikroalbuminurie prokázána nebyla. Nicméně
pacientovi byla připomenuta snaha o dosažení glykemií na-
lačno pokračující titrací glarginu 300 U/ml až k hodnotě
kolem 5 mmol/l.

V říjnu 2017 se při zavedené kombinaci PAD repaglinid +
metformin + sitagliptin pacient sám posunul na hodnotu apli-
kovaného glarginu 300 U/ml o více než 10 jednotek – na 44
jednotek podávaných večer. Tato dávka poté měla odpovídající
odezvu v hodnotách glykemií nalačno (5,5–7,5 mmol/l) a po-
chopitelně i v těch postprandiálních (7,5–9,5 mmol/l), jako vy-
hovující se jevil i HbA1c (50 mmol/mol), hmotnost si pacient
držel beze změn a jako jedinou komplikaci svého diabetu mi
popsal starosti se sháněním glarginu 300 U/ml (Toujeo) v Bul-
harsku, kam vyrazil na rodinnou dovolenou a bohužel si
s sebou zapomněl přibalit, na rozdíl od PAD, inzulínová pera.
Začal tedy přísně dodržovat dietní doporučení v úvodu dovo-
lenkového pobytu a naštěstí se mu podařilo glargin 300 U/ml
objednat u místního lékárníka. Třídenní absence inzulínového

analoga mu ale dle prováděného selfmonitoringu nezhoršila
aktuální glykemie, a proto své opomenutí mohl s odstupem
času hodnotit shovívavě a s nadhledem.

V roce 2018 pacient udával opakovaně při pravidelných
kontrolách v diabetologické ambulanci spokojenost s kom-
penzací diabetu a pochvaloval si své duševní rozpoložení – žil
jakoby bez diabetu, neboť nevnímal žádné obtíže, které by ho
na přítomnost zrádné choroby upozorňovaly. Parametry kom-
penzace krátkodobé lze označit jako ideální, neboť nalačno
pacient měl stále hodnoty glykemií mezi 4 až 6 mmol/l, post -
prandiální glykemie nepřesahovaly 10 mmol/l. Glykovaný he-
moglobin měřený v září 2018 byl 48 mmol/mol, lipidogram
(včetně LDL-cholesterolu a triglyceridů) měl v referenčních
mezích a při fyzické aktivitě se ojediněle vyskytovaly lehké hy-
poglykemie kolem 3,5 mmol/l. Tyto se u něj ale vyskytovaly
nečekaně i v nočních hodinách, na což reagoval snížením
dávky glarginu 300 U/ml na večer v „aktivních“ dnech již pre-
ventivně o 6–8 jednotek, přičemž se řídil hodnotou glykemie
před spaním.

V březnu roku 2019 se pacient dostavil k plánované kontrole
s konstatováním, že byl nucen trvale zredukovat dávku glar-
ginu 300 U/ml na noc o 4 jednotky na 40 jednotek, neboť i ve
dnech bez větší fyzické zátěže zažíval nejméně jednou týdně
lehké noční hypoglykemie kolem 4 mmol/l, které jej budily
a kvůli kterým byl nucen požít malé množství (10–20 gramů)
sacharidů. Jak snížení dávky glarginu 300 U/ml, tak nezbytný
příjem sacharidů v noci vedlo ke zvýšení glykemií nalačno na
6–7,5 mmol/l, nijak překvapivě se navýšily i glykemie po hlav-
ních jídlech, které většinou přesahovaly 10 mmol/l, na což pa-
cient nebyl zvyklý a cítil se rozladěný. Vyšší byla i hodnota gly-
kovaného hemoglobinu, která činila 62 mmol/mol.

Pacientovi jsem navrhl kvůli nočním hypoglykemiím pře-
sun glarginu 300 U/ml na začátek dne a aplikovat ho (po vysa-
zení sitagliptinu bez dalšího zásahu do terapie PAD) ve fixní
kombinaci s GLP-1 analogem lixisenatidem. Zvolil jsem před-
plněné pero Suliqua Solostar (100 U/ml + 33 μg/ml) s úvodní
dávkou 30 jednotek aplikovaných mezi pátou až šestou hodi-
nou ráno. Současně byla pacientovi připomenuta pravidla tit-
race dávky a termín další ambulantní kontroly byl domluven
na konec května. Pacient na ni dorazil v dobré psychické po-
hodě a konstatoval, že při aplikovaných 40 jednotkách pre-
parátu Suliqua se jeho glykemie nalačno snížily na hodnotu
maximálně 6 mmol/l, většinou však stabilně mezi 4,8 a 5,5
mmol/l, a že nemusel řešit ani jednu noční hypoglykemii. Hod-
noty po jídlech udával od 7,1 do 9,4 mmol/l, nezažil žádné
horní dyspepsie, menší chuť k jídlu spíše kvitoval s povděkem.
Aktuální hodnota HbA1c činila 51 mmol/mol, na další kontrolu
byl pacient objednán po letních prázdninách.

Diskuse a závěr
Pacient s relativně krátkou dobou trvání diabetes mellitus
2. typu potřeboval po osmi letech trvání své choroby změnu
dosavadní léčby, která spočívala v aplikaci glarginu 300 U/ml
1× denně v kombinaci s terapií PAD včetně gliptinu. Léčbu
bylo nutné jednoznačně změnit a nabízela se jistě varianta zku-
sit místo gliptinu dát do fixní kombinace gliflozin, ale téměř
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každodenní operační program pacienta-lékaře tuto variantu
vzhledem k diuretickému efektu této terapie takřka vylučoval.
Nasazení premixovaného inzulínu anebo intenzifikované in-
zulinoterapie pacient rozhodně nepreferoval a varianta fixní
kombinace glarginu a lixisenatidu mu připadala výhodnější,
ovšem za předpokladu, že kompenzace diabetu se významně
vylepší. Tato predikce došla naplnění, kombinace glargin + li-
xisenatid s kombinací PAD (repaglinid a metformin) zajistila
výtečnou kompenzaci DM 2. typu jak z krátkodobého, tak
dlouhodobého hlediska – proto lze tuto kombinaci považovat
za úspěšnou variantu řešení subkompenzovaného diabetes
mellitus 2. typu u edukovaného a motivovaného pacienta. Tato
nasazená léčba navíc zamezila incidenci nočních hypoglykemií
při terapii večerní dávkou glarginu a vykazuje navíc studiemi
potvrzenou kardiovaskulární bezpečnost, což se shoduje s ak-
tualizovanými guidelines doporučenými ČDS, EASD a ADA.
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Souhrn
Kazuistika představuje obézního pacienta s diabetem 2. typu s vyjádřeným vysokým
stupněm inzulínové rezistence a ve vysokém kardiovaskulárním riziku. Popisuje na-
sazení vhodné antidiabetické a hypolipidemické terapie a výsledky léčby.

Summary
A detection of the type 2 diabetes mellitus in an obese patient with manifested in-
sulin resistance syndrome and dyslipidemia
The case report presents an obese patient with the type 2 diabetes mellitus and mani-
fested high grade insulin resistance and high cardiovascular risk. It demonstrates the
initiation of an appropriate antidiabetic and hypolipidemic treatment and their the-
rapeutic outcome.

Klein, J. Záchyt obézního diabetika 2. typu s vyjádřeným syndromem inzulínové rezistence a dyslipidemií. 
Kazuistiky v diabetologii 17, 4: 14–15, 2019.
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Záchyt obézního diabetika 2. typu 
s vyjádřeným syndromem inzulínové 
rezistence a dyslipidemií

Úvod
Prevalence diabetu 2. typu neustále narůstá a v současnosti po-
stihuje téměř desetinu naší populace. U všech pacientů s dia -
betem a zejména u pacientů s diabetem 2. typu lze očekávat
změny hladin krevních lipidů a přítomnost dalších komorbidit
zvyšujících jejich kardiovaskulární (KV) riziko.

Současná léčba diabetu 2. typu sleduje nejen základní cíle,
tj. dosáhnout uspokojivé metabolické kompenzace, která má
oddálit komplikace diabetu a prodloužit pacientům život, ale
sleduje i snížení kardiovaskulárního rizika, které je u pacientů
s diabetem 3–5× zvýšeno. Důslednou léčbou jednotlivých ri-
zikových faktorů (dyslipidemie, obezita, arteriální hyper-
tenze, kouření) máme možnost kardiovaskulární riziko redu-
kovat.

Základními patofyziologickými mechanismy rozvoje dia -
betu 2. typu jsou kombinace inzulínové rezistence a navazující
porucha inzulínové sekrece, na oba tyto mechanismy cílíme
naší léčbou.

Kazuistika
61letý pacient byl v září 2018 odeslán praktickým lékařem
k dispenzarizaci pro čerstvý záchyt diabetu 2. typu, glykemie
nalačno byla v té době 11,8 mmol/l a glykovaný hemoglobin
(HbA1c) 71 mmol/mol. Zvýšené hodnoty byly zjištěny v rámci
preventivní prohlídky a pacient t.č. neměl žádné symptomy hy-
perglykemie.

Z komorbidit byla přítomna obezita 2. stupně (BMI
39 kg/m2, 115 kg, 172 cm) a arteriální hypertenze léčená kom-
binací perindoprilu a hydrochlorothiazidu. Na této léčbě byla
hypertenze dobře kontrolovaná.

V laboratorním odběru byly zjištěny zvýšené hodnoty v li-
pidovém profilu (celkový cholesterol 7,15 mmol/l, triglyceridy
(TG) 3,79 mmol/l, LDL-cholesterol 3,4 mmol/l, HDL-choles-
terol 1,5 mmol/l. Renální parametry i jaterní testy byly
v normě. Mikroalbuminurie byla negativní a C-peptid dosáhl
hodnoty 1 253 pmol/l. Vyšší hodnoty TG a C-peptidu odpoví-
dají přítomnosti vysokého stupně inzulínové rezistence.

Během první kontroly v ambulanci proběhla edukace pa-
cienta o dietě a režimových opatřeních s doporučením
vhodné fyzické aktivity. Do terapie byl nasazen metformin
v úvodní dávce 500 mg s doporučením postupného navyšo-
vání, abychom se vyhnuli nežádoucím gastrointestinálním
účinkům. Pacient bohužel netoleroval ani minimální dávku
metforminu a téměř ihned po nasazení se objevily profuzní
průjmy a bolesti břicha, metformin byl vysazen. Byla vyzkou-
šena i forma metforminu XR s prodlouženým uvolňováním,
na které byly obtíže při minimální dávce sice mírnější, ale ani
po několikatýdenním užívání nevymizely a metformin XR byl
také vysazen.

Další terapie byla volena s ohledem na vysoký stupeň inzu-
línové rezistence a byl nasazen pioglitazon v dávce 15 mg 1×
denně. Tuto léčbu již pacient toleroval dobře a nedošlo k žád-
ným projevům nežádoucích účinků. V léčbě dyslipidemie jsme
nově nasadili rosuvastatin v dávce 10 mg 1× denně.
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V průběhu následujícího roku došlo k postupnému poklesu
glykovaného hemoglobinu (HbA1c) až na hodnotu 44 mmol/mol
v červnu 2019, a to při stabilní dávce pioglitazonu 15 mg (prů-
běh viz tab. 1). Stejně tak jsme pozorovali i pokles ranních gly-
kemií nalačno.

Rosuvastatin bylo vzhledem k nedostatečnému poklesu
LDL-cholesterolu nutné navýšit na dávku 20 mg denně, při
další kontrole již došlo ke snížení LDL-cholesterolu na hodnotu
1,2 mmol/l.

Závěr
Kazuistika zdůrazňuje nejen důležitost léčby diabetu a potřebu
těsné kompenzace co nejblíže fyziologické hodnotě, ale i léčby
komorbidit zvyšujících KV riziko (dyslipidemie, arteriální hy-
pertenze). Změny v hladinách krevních lipidů lze očekávat
téměř u všech diabetiků 2. typu, dyslipidemie je u nich velmi
komplexním problémem, který zásadně přispívá k vysokému
kardiovaskulárnímu riziku a 65 % pacientů s diabetem umírá
právě na kardiovaskulární komplikace.

Základem léčby je vždy dobrá kompenzace diabetu, která
ale sama k úpravě dyslipidemie nevede a nefarmakologická

opatření sama nikdy ke snížení KV rizika nestačí, proto je
prakticky u všech diabetiků 2. typu nutná intenzivní hypolipi-
demická farmakoterapie.
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ZÁCHYT OBÉZNÍHO DIABETIKA 2. TYPU S VYJÁDŘENÝM SYNDROMEM INZULÍNOVÉ REZISTENCE …

FPG HbA1c                                          LDL-cholesterol hmotnost

září 2018 11,8 mmol/l 71 mmol/mol                                      3,42 mmol/l 115 kg

listopad 2018 9,8 mmol/l 52 mmol/mol                                      2,83 mmol/l 118 kg

únor 2019 8,1 mmol/l 47 mmol/mol                                      1,63 mmol/l 119 kg

červen 2019 7,0 mmol/l 44 mmol/mol                                      1,20 mmol/l 116 kg

Tab. 1: Vývoj sledovaných parametrů v období září 2018 až červen 2019

FPG – glykemie nalačno, HbA1c – glykovaný hemoglobin
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Účinná indikace semaglutidu
Kazuistika z diabetologické ambulance
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Souhrn
Kazuistika ukazuje přínos indikace inkretinového analoga semaglutidu (preparát
Ozempic) u 79leté ženy s diabetem 2. typu trvajícím 21 let. Tato žena nesnášela met-
formin a trpěla inzulinofobií. Při monoterapii gliptiny u ní vzrostl HbA1c až na
61 mmol/mol. Během čtyřměsíční ambulantní léčby semaglutidem se průměrná gly-
kemie desetibodového profilu (MPG) snížila ze 7,4 mmol/l na 7 mmol/l, HbA1c poklesl
z 61 mmol/mol na 49 mmol/mol a tělesná hmotnost z 80,9 kg na 77,7 kg. Neobjevily
se žádné nežádoucí projevy. Včasná indikace semaglutidu aplikovaného podkožně je-
denkrát týdně tedy přispěla ke zlepšení všech sledovaných ukazatelů látkové přeměny
sacharidů.

Summary
Effective indication of semaglutide
This case report demonstrates the benefits of the incretin analogue semaglutide
(Ozempic) in a 79-year-old lady with long-lasting type 2 diabetes . She has been suf-
fering from both metformin intolerance and insulinofobia. In the course of a long-
lasting period of gliptin therapy, the patient’s HbA1c concentration increased to
61 mmol/mol. During the following 4-month treatment with semaglutide, the patient’s
mean plasma glucose concentration of a 10-point daily profile (MPG) decreased from
7.4 mmol/l to 7.0 mmol/l, her HbA1c concentration decreased from 61 mmol/mol to
49 mmol/mol and her body mass from 80,9 kg to 77,7 kg. No adverse events appeared.
Therefore, the early indication of once-a-week subcutaneously administered sema-
glutide resulted in the improvement of all investigated parameters of saccharide me-
tabolism.

Chlup, R., Zálešáková, H., Šálková, V. Účinná indikace semaglutidu. Kazuistika z diabetologické ambulance.
Kazuistiky v diabetologii 17, 4: 16–18, 2019.

Klíčová slova
 diabetes 2. typu
 strach z inzulínu
 gliptiny 
 inkretiny
 semaglutid

Keywords
 type 2 diabetes
 insulinofobia
 gliptins
 incretins
 semaglutide

Úvod
O možnostech využívání inkretinů při léčbě diabetu 2. typu se
začalo psát s příchodem třetího tisíciletí.1 V praxi se pak obje-
vily injekční preparáty inkretinů a inkretinových analog s krát-
kodobým účinkem – exenatid2, liraglutid3–6 a lixisenatid. Po-
stupně pak následovaly preparáty s účinkem dlouhodobým –
exenatid QW, dulaglutid7 a semaglutid8.

Inkretinové preparáty kromě velmi účinného zlepšení kom-
penzace cukrovky významně přispívají k redukci tělesné hmot-
nosti. Rovněž byl u nich prokázán ochranný vliv na srdce, cévy
i ledviny.9 Z toho důvodu světové odborné společnosti dospěly
k názoru, že léčba inkretinovými analogy by měla být u diabetu
2. typu nejen volbou doplňkovou, nýbrž i volbou první.10,11

Semaglutid je v České republice k dispozici od 1. května
2019. Aplikuje se podkožně jedenkrát týdně perem FlexTouch.

Jeho účinnost byla ověřena v řadě studií SUSTAIN 1–10.9,12–21

V předkládané kazuistice chceme ukázat přínos semaglu-
tidu pro 79letou obézní ženu s diabetem 2. typu od roku 1998,
která nesnášela metformin, trpěla strachem z inzulínu a při
léčbě linagliptinem hodnota glykovaného hemoglobinu
(HbA1c) přesáhla 60 mmol/mol. Šlo o prvního pacienta, kte-
rému jsme semaglutid v naší ambulanci nasadili.

Kazuistika
Prezentovaná pacientka pracovala jako vyučená zahradnice.
Do naší diabetologické ambulance byla odeslána praktickým
lékařem pro náhodně zjištěnou glykemii nalačno 8 mmol/l
v roce 2001. Klinické příznaky diabetu byly nevýrazné. Hmot-
nost byla 90,5 kg, výška 158 cm, BMI 36,2 kg/m2, krevní tlak
(TK) 170/100 mmHg, puls 68/min. Od roku 1996–1998 se lé-
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čila inhibitory ACE pro hypertenzi a simvastatinem pro hyper-
lipoproteinemii. Hodnoty TK přitom kolísaly okolo 150/80
mmHg. V roce 2009 nasazen metformin, který však byl pro
špatnou toleranci po několika měsících vysazen. V roce 2010
začala pacientka dostávat sitagliptin (Januvia), který byl v roce
2011 nahrazen saxagliptinem (Onglyza). Hodnoty HbA1c se při
kontrolách 2× ročně pohybovaly okolo 55 mmol/mol, zřídka
okolo 50 mmol/mol. V popředí potíží stál strach z inzulínu.
V únoru 2019 byl saxagliptin nahrazen linagliptinem (Tra-
jenta). Při kontrole v květnu 2019 jsme pacientku informovali
o novém léku (semaglutid – Ozempic), který není inzulín
a aplikuje se jen jednou týdně. Pacientka souhlasila a první
dávku aplikovala v ordinaci. Charakteristiku pacientky shrnuje
tabulka 1.

Sledované ukazatele účinnosti léčby diabetu
 desetibodový glykemický profil
 MPG – průměrná glykemie profilu
 HbA1c

 tělesná hmotnost
 BMI

Výsledky
 Obrázek 1 ukazuje desetibodový glykemický profil při léčbě

linagliptinem (Trajenta) a profil při léčbě semaglutidem
(Ozempic).

 Obrázek 2 ukazuje průměry desetibodových glykemických
profilů od roku 2013. Tyto profily vyšetřovala pacientka
v rámci selfmonitoringu doma na svém osobním glukome-
tru Wellion CALLA.22

 Obrázek 3 ukazuje hodnoty glykovaného hemoglobinu
(HbA1c) od začátku roku 2018. Je vidět pokles HbA1c po za-
hájení léčby semaglutidem. HbA1c byl rutinně vyšetřován
z žilní krve v biochemické laboratoři na analyzátoru Cobas
Integra.

 Redukce tělesné hmotnosti je patrná z obrázku 4.
Pacientka je s léčbou semaglutidem (Ozempic) spokojena a cítí
se dobře.

Diskuse a závěr
Během čtyřměsíční léčby semaglutidem došlo ke zlepšení glyke-
mického profilu i MPG, k poklesu HbA1c ze 61 na 49 mmol/mol,
k poklesu tělesné hmotnosti z 80,9 na 77,9 kg. Neobjevily se
žádné nežádoucí účinky.

Soudíme, že včasné nasazení přípravku Ozempic dává reál-
nou naději na dosažení cíle léčby diabetu. První dobré zkuše-
nosti s tímto přípravkem byly již publikovány.23 

                             anamnéza diabetu                                                                                                                                                                 další diagnózy

1940                    datum narození                                                                                                                                                                

1996                    rozpoznání hypertenze a hyperlipoproteinemie HLP                                                                                                hypertenze, HLP, 
                            léčba ACEI                                                                                                                                                                        obezita

1998                    rozpoznání diabetu 2. typu při kontrole u praktického lékaře, léčba dietou
                            dobrá compliance, edukována, nasazen statin                                                                                                            

2001                    metformin nesnášela, úzkost/strach při zmínce o inzulínu, dieta pokračovala                                                     

2010                    sitagliptin
                            kontroly 4× ročně včetně desetibodového glykemického profilu                                                                             

2011                    místo sitagliptinu saxagliptin                                                                                                                                        

2019                    od 22. 2. do 6. 5. místo saxagliptinu linagliptin (Trajenta)
                            6. 5. 2019 semaglutid (Ozempic) 0,25 mg/týden, od 6. 6. dávka zvýšena na 0,5 mg/týden

Tab. 1: Charakteristika pacientky (rodová anamnéza byla negativní)
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Efekt léčby fixní kombinací GLP-1RA 
a bazálního inzulínu u obtížně 
spolupracujícího pacienta

David Bartoš
Diabetologická ambulance, Sagena s.r.o, Centrum zdraví, Frýdek-Místek

Souhrn
Kombinované preparáty si v diabetologii získaly nezastupitelné místo. Injekční dvoj-
kombinace, v našem případě kombinace inzulínu degludek a GLP-1 agonisty liraglu-
tidu, je v mnohých případech vhodným preparátem k potenciaci léčby.

Níže popsaná kazuistika popisuje průběh léčby u pacienta s horší compliance v re-
žimové, ale i terapeutické složce léčby diabetu. Pro pacienta, lepší spolupráci s ním, je
důležitá co možná největší jednoduchost dané terapie.

Summary
The effect of a fixed-ratio combination of GLP-1RA and basal insulin in a non -
compliant patient
In diabetology, fixed-ratio combinations have proven irreplaceable. In many cases, the
combination of insulin degludec and GLP-1 receptor agonist liraglutide is an appro-
priate solution for enhancement of treatment.

This case report describes the course of treatment of a patient with poor compli-
ance. For the patient, as well as for their better cooperation, the simplicity of therapy
is paramount.

Bartoš, D. Efekt léčby fixní kombinací GLP-1RA a bazálního inzulínu u obtížně spolupracujícího pacienta.
Kazuistiky v diabetologii 17, 4: 19–20, 2019.
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Úvod
V dnešní době má lékař na poli medikamentů v diabetologii
spoustu možností. Široká plejáda antidiabetik, nových inzulí-
nových preparátů, fixních dvojkombinací umožňuje individu-
alizovat léčbu u pacientů s diabetes mellitus 2. typu. Ve svých
úvahách musí lékař vzít v potaz mnoho proměnných u kon-
krétního pacienta. Manifestace diabetu u stále mladších věko-
vých kategorií, epidemie obezity, posouzení kardiovaskulár-
ního rizika, přítomnost dalších komorbidit, to vše musíme
zohlednit při výběru konkrétního preparátu.

Dalším faktorem může být horší spolupráce pacienta, která
k diabetologii patří asi stejně jako inzulín.

Fixní kombinace (degludek + liraglutid) je logickou mož-
ností potenciace léčby u prezentovaného pacienta.

Kazuistika
Kazuistika popisuje případ 53letého muže, diabetika léčeného
od roku 2015. Dále se náš pacient léčí s hypertenzí a hyperli-
poproteinemií. Je letitým kuřákem. Dlouhodobě měl problém
s dodržováním režimu, pravidelností. Pacient má svou firmu,
podniká, stravovací režim byl hrubě nepravidelný, mnohdy měl
nárazově jedno jídlo denně.

Vstupně při manifestaci choroby byl pacient v péči praktic-
kého lékaře, zaléčen monoterapií – metformin 850 mg tbl, po-
stupně zvyšována dávka až na 3×1 tbl. Do naší ambulance při-
šel po ročním trvání diabetu, odeslán praktickým lékařem pro
zhoršení kompenzace. Vstupně byla ranní glykemie nalačno
kolem 10 mmol/l, HbA1c 82 mmol/mol. Pacient měl tou
dobou hmotnost 100 kg, BMI 36,7 kg/m2. Na základě labora-
torního vyšetření a klinického stavu byla pacientovi upravena
terapie. Ke stávající dávce metforminu byl přidán bazální in-
zulín glargin 100 U/ml. Doplnili jsme kompletní nutriční re-
edukaci, dále byl pacient vybaven glukometrem, poučen o self -
monitoringu.

I přes opakované reedukace se pacient dopouštěl četných
režimových chyb. Především, dle jeho slov, mu zbyde čas na
jídlo jen večer a k tomu pivo. Kouření pacient neomezil, hmot-
nost byla stacionární. I přes režimové chyby byla dle labora-
torních výsledků kompenzace diabetu na vytitrovaném bazál-
ním inzulínu (na 24 U na noc) zlepšená – v kontrolách HbA1c

57–60 mmol/mol. Glykemie byla v průměru kolem 7 mmol/l,
bez výskytu hypoglykemií, bez významné elevace glykemie po
jídle.

V dalším průběhu (asi po roce léčby bazálním inzulínem)
pacient vynechával kontroly, zdůvodňoval to množstvím práce.
Po necelém půl roce přišel na kontrolu, kde přiznával četné 
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dietní chyby, navíc občas zapomínal aplikovat inzulín. Labo-
ratorní výsledky poukázaly na výrazně zhoršenou kompenzaci
– HbA1c 111 mmol/mol, glykemie 12,5 mmol/l. Vyšetření
moči neukázalo ketonurii, pacient nejevil klinické známky dia -
betické ketoacidózy. K metforminu jsme tedy přidali fixní
kombinaci (inzulín degludek a GLP-1RA liraglutid), preparát
Xultophy, jakožto vhodnou intenzifikaci léčby. Iniciální dávka
byla 18 jednotek ráno. Pacient byl edukován o titraci podle
ranní glykemie nalačno. Opět mu byla zdůrazněna nutnost
spolupráce a pravidelných kontrol.

Pozitivní efekt terapie se dostavil záhy. Pacient telefonoval
naměřené hodnoty glykemie, které vykazovaly zlepšení –
v průměru hodnota ranní glykemie nalačno kolem 8–9
mmol/l. Kontrola s odstupem čtyř měsíců ukázala, že došlo
k promptnímu zlepšení – ranní glykemie nalačno 5,9 mmol/l,
HbA1c 45 mmol/mol. Rovněž došlo ke snížení tělesné hmot-
nosti o 5 kg. Pacient omezil množství piva, snaží se o pravi-
delný stravovací režim. Finální vytitrovaná dávka Xultophy je
40 jednotek, výborná kompenzace diabetu trvá. Pacient je bez
mikrovaskulárních komplikací a na kontroly dochází pravi-
delně.

Diskuse
Kombinace GLP-1RA (liraglutidu) a inzulínu degludek se jeví
jako velmi dobrá varianta ve snaze o intenzifikaci léčby s cílem
zlepšení kompenzace diabetu u daného pacienta. GLP-1RA 
působí na vícero úrovních, a to žaludku (zpomalení vyprazd-
ňování), slinivky (zvýšení tvorby inzulínu, snížení tvorby glu-
kagonu), střeva (zvyšují inkretinový efekt) a mozku (centrální
ovlivnění hladu). Spolu s farmakokinetikou inzulínu degludek
se vzájemně doplňují. Pozitivní vliv na preprandiální, ale také
postprandiální hyperglykemii se u našeho pacienta odrazil jak
v rámci selfmonitoringu, tak se také promítl do zlepšené hod-

noty HbA1c. U pacienta nebyla zaznamenána žádná hypogly-
kemie. Nově nastavená léčba je jednoduchá a bezpečná. U pa-
cienta nebyly zaznamenány žádné nežádoucí účinky. Výše uve-
dená kombinační terapie se jeví rozumná v případech, kdy by
intenzifikovaná inzulínová terapie mohla vést k prohloubení
nespolupráce pacienta.

Závěr
Výše uvedená kazuistika dokládá, že u obézních diabetiků
2. typu se zachovalou sekrecí máme široké moderní možnosti,
jak terapeuticky zasáhnout a zvrátit tak neuspokojivě kompen-
zované onemocnění. Dříve v této situace jediný možný inten-
zifikovaný inzulínový režim, který by nejspíše vedl k další sní-
žené adherenci pacienta, možnému přibírání na hmotnosti, má
k sobě nyní alternativu. A tou je např. kombinační léčba pre-
parátem Xultophy. I přes široké možnosti individualizace léčby
je ovšem spolupráce pacienta nenahraditelná.
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Léčba dulaglutidem pohledem lékaře 
i pacienta

Kateřina Himmelová
Endokrinologicko-diabetologická ambulance, EUC Klinika Ostrava

Souhrn
Kazuistika s využitím vlastních slov pacientky popisuje úspěšný krok v úpravě kom-
penzace diabetes mellitus 2. typu, jehož léčba byla komplikována závažnými komor-
biditami. Demonstruje pozitivní vývoj po nasazení dulaglutidu, zhodnocen je výsledek
po jednom roce po přidání tohoto přípravku do kombinační terapie s gliflozinem.

Summary
A treatment with dulaglutide from both physician’s and patient’s point of view
The case report uses patient’s own words for describing a successful step in improving
control of the type 2 diabetes mellitus, the treatment of which was complicated by se-
vere comorbidities. It demonstrates a favourable progress after the initiation of dula-
glutide treatment. One year after adding this medical product to a combined therapy
with gliflozin the therapeutic outcome was assessed.

Himmelová, K. Léčba dulaglutidem pohledem lékaře i pacienta. Kazuistiky v diabetologii 17, 4: 21–23, 
2019.
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Úvod
Diabetes mellitus 2. typu je nejčastější chronické metabolické
progredující onemocnění, které je v počátečních stadiích cha-
rakterizováno relativním nedostatkem inzulínu, který vede
v organismu k nedostatečnému využití glukózy projevující se
hyperglykemií. Vzniká při kombinaci porušené sekrece inzu-
línu a jeho působení v cílových tkáních, přičemž kvantitativní
podíl těchto defektů může být rozdílný. Nezbytným předpo-
kladem vzniku diabetu 2. typu je přítomnost obou poruch, na
nichž se podílejí jak faktory genetické, tak i faktory zevního
prostředí. K léčbě se v úvodu využívá nejprve dietních a reži-
mových opatření společně s metforminem, poté, není-li kom-
penzace dostačující, se k metforminu přidávají další anti -
diabetické léky. Jednou z mnoha možností je přidání léků
s inkretinovým působením – agonistů GLP-1 – do kombi-
nační léčby.

Agonisté GLP-1 jsou podávány injekční formou. V současné
době můžeme využít jak krátkodobě, tak dlouhodobě působící
preparáty. Tento druh léků má mnoho benefitů, zlepšují dlou-
hodobou kompenzaci diabetu, nezvyšují riziko hypoglykemií,
mají pozitivní efekt na pokles hmotnosti pacienta, jsou
schopny příznivě ovlivnit řadu metabolických poruch a ovlivnit
tak průběh diabetu 2. typu, v neposlední řadě i snižují riziko
úmrtí na kardiovaskulární choroby, mají i jistý neuroprotek-
tivní efekt.

Mezi dlouhodobě působící agonisty GLP-1 patří mimo jiné
i dulaglutid. Mezi jeho přednosti patří jednoduché dávkování,

snadná aplikace, komfort pro pacienta, vliv na snížení hodnot
glykemie nalačno a zvýšení adherence k léčbě.

Další relativně novou významnou skupinou antidiabetik jsou
glifloziny – inhibitory SGLT2 receptorů. Mezi jejich benefity
patří jednoduché dávkování, nezvyšování rizika hypoglykemie,
mírná redukce hmotnosti, mírné snížení krevního tlaku a v ne-
poslední řadě se uvádí rovněž reno- i kardioprotektivita.

Kombinační terapie GLP-1RA + glifloziny v současnosti
není hrazena ze zdravotního pojištění, byť dle SPC a odborných
doporučení je povolena. Benefity této dvojkombinační terapie
jsou již ověřeny i studií AWARD 10.

Kazuistika
V této kazuistice bych ráda seznámila s přínosy i úskalími nej-
modernější terapie antidiabetiky neinzulínové řady, a to – pro
ilustraci – s využitím vlastních slov jedné pacientky. Toto je za-
čátek jejího příběhu:

„Diabetes, bylo slovo, které mi v mladších letech nic neříkalo.
Moje zvyky i chutě k tomuto problému nesměřovaly. Sladkosti
mě neoslovovaly a sladké obědy byly za trest. Oblíbené byly ze-
lenina, ovoce, maso. Příznaky cukrovky jsem začala vnímat až
v důchodovém věku – asi 65 let a více... Příčina? Nevím, snad
nepravidelná strava, sedavé zaměstnání, nedostatek pohybu,
ale hlavně stres. Začalo období „budˇ – anebo“. Úprava stravo-
vacích návyků a dostatek pohybu, společně s léky, měly příznivý
účinek.“
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Pacientka, narozená 1945, je dispenzarizována v mé péči od
ledna 2016. Diabetes mellitus (DM) jí byl diagnostikován
v lednu 2014, v úvodu byla ve sledování internisty a léčena
kombinací metforminu a derivátu sulfonylurey. Přidružené
choroby při zahájení léčby diabetu byly obezita III. stupně, hy-
percholesterolemie, primární hypotyreóza na substituci, esen-
ciální hypertenze stupně III dle WHO, paroxysmální fibrilace
síní, chronická ischemická choroba srdeční NYHA II–III.
V průběhu soužití s diabetem 2. typu se přidružily další ko-
morbidity – mitrální regurgitace střední významnosti, diasto-
lická dysfunkce, nepřímé známky plicní hypertenze, chronická
renální insuficience II. stupně, polyetážový vertebroalgický
syndrom, gonartróza, chronická venózní insuficience II. stup -
ně, obezita III.–IV. stupně. Kompenzace DM 2. typu byla
v úvodu neuspokojivá.

Vzhledem ke komorbiditám, subjektivním příznakům cha-
rakteru nevýkonnosti, zhoršení dechových obtíží a nemožnosti
redukovat hmotnost při omezené mobilitě byla upravena tera-
pie. Nově byla pacientka zaléčena gliflozinem a derivátem sul-
fonylurey. Vzhledem k tomu, že zdravotní pojišťovny tuto kom-
binaci neproplácí, pacientka si po domluvě plně hradila
preparát s derivátem sulfonylurey. Po změně terapie a v průběhu
dalších dvou let došlo ke zlepšení kompenzace – hodnota HbA1c

byla 46 mmol/mol, nastal ústup subjektivních klinických obtíží.
V březnu 2018 došlo k recidivě obtíží – relaps poruchy

rytmu, zhoršení klinických obtíží, omezení mobility, nárůst
hmotnosti až na 117 kg. Pacientka byla reedukována ohledně
dietních i režimových opatření, ponechána na stávající terapii,
nicméně o tři měsíce později i přes dietní změny nedošlo k re-
dukci hmotnosti, byla zaznamenána progrese imobility, zhor-
šení renální insuficience, progrese dušnosti, zhoršení variability
glykemií v selfmonitoringu.

„Léky byly v průběhu změněny.“

V červnu 2018 vzhledem k anamnestickým datům, kardiální
anamnéze a ve snaze o co největší kardiorenoprotektivitu, po-
zitivní ochranu beta buňky, dobré ovlivnění centra hladu a sy-
tosti s následným efektem na redukci hmotnosti, bylo po do-
mluvě s pacientkou rozhodnuto o úpravě antidiabetické
terapie. Vysazen derivát sulfonylurey a metformin, pacientka
byla ponechána na terapii gliflozinem a byl přidán dulaglutid,
agonista GLP-1 s aplikací 1× týdně. Vzhledem k nastaveným
kritériím pojišťoven je dulaglutid předepisován za vlastní
úhradu pacientky. V úvodu jsme se s pacientkou domluvily na
jeden měsíc takto zvolené léčby a v případě dobré tolerance
a efektu na pokračování.

„Stran injekční terapie problém nebyl.“

Vývoj byl následující: během jednoho roku pokles BMI z 50 na
42 kg/m2, redukce hmotnosti ze 113 na 101,5 kg, hodnota
HbA1c zredukována na 45 mmol/mol, ranní glykemie 5 mmol/l.
Avšak co je nejpodstatnější – pacientka referovala zlepšení mo-
bility, výkonnosti, ústup dechových obtíží, zlepšení celkové
kvality života. Vzhledem k velmi dobrému efektu, dobré tole-
ranci a pro finanční zátěž pacientky jsme společně podaly žá-

dost reviznímu lékaři ke schválení alespoň základní úhrady.
Bylo však zamítnuto.

„Dobré zkušenosti mám s Trulicity. V kombinaci s Jardiance
a dalšími léky (na vysoký tlak, kardio) jsem pozitivně vnímala
úpravu tělesné hmotnosti, se kterou neustále bojuji. Hodnoty při
odběru krve se ustalují na správných hodnotách (cholesterol
atd.). I přes menší úskalí, která tato kombinace léků obnáší, be-
nefity plynoucí z mé léčby mě ujišťují v rozhodnutí pokračovat
v takto nastavené terapii.

Závěrem bych chtěla vyzvednout přednosti, které možná tak
lehce nevyplývají z faktických údajů: při této léčbě se mi zlepšila
hybnost a následně i celková kondice, rovněž i psychická, otevřely
se mi dveře k sociálním kontaktům, došlo k výměně šatníku (což
mé vrstevnice jistě ocení) a v neposlední řadě mám i větší radost
ze života.“

Kontrola v dubnu 2019: pacientka nadále profitovala z výše
zmíněné terapie, došlo k redukci antihypertenzní terapie, re-
dukci hmotnosti, zlepšení kompenzace (HbA1c 45 mmol/mol),
zlepšení fyzické zdatnosti, a hlavně zlepšení kvality života a sní-
žení počtů hospitalizací na kardiologickém oddělení.

I po dalších třech měsících, v červenci 2019, jsme zazname-
nali úspěch léčby – hodnota HbA1c poklesla na 39 mmol/mol,
hmotnost byla mírně zvýšena – o 1 kg (tzn. 106 kg), hypogly-
kemie pacientka nepozorovala, doposud žádná další hospita-
lizace se nekonala. Pacientka pokračuje dále v zavedené terapii
a žije plnohodnotným životem.

Diskuse
Léčba dulaglutidem přináší z pohledu diabetologa nejen zlep-
šení laboratorních a antropometrických hodnot, ale také be-
nefity ve smyslu zlepšení pacientovy adherence k léčbě, celkové
compliance, zájmu o vlastní zdravotní stav. Rovněž se sníží cel-
kové náklady na léčbu chronicky nemocného pacienta. Za
zmínku stojí také celková jednoduchost aplikace, a z toho vy-
plývající snadnost této léčby. Nelze opomenout ani možnost
využití v kombinaci s bazálním inzulínem.

Závěr
V závěrečném shrnutí si dovolím citovat výroky prof. Giorgino,
který poznatky z kombinační terapie gliflozin + agonista GLP-1
shrnul následovně: „Kombinace dulaglutidu s SGLT2 inhibi-
tory často doplňujícím efektem (např. GLP-1 agonisté zvyšují
hladinu inzulínu a snižují hladinu glukagonu a SGLT2 inhibi-
tory naopak) dokáže potencovat vliv na ještě výraznější pokles
HbA1c a hmotnosti. Tato potenciálně ideální kombinace může
snížit riziko diabetické ketoacidózy, pomoci v ochraně beta
buněk a ovlivňovat i kardiovaskulární a renální cíle. Ve studii
AWARD-10 dulaglutid v dávce 1,5 mg přidaný pacientům již
léčeným SGLT2 inhibitorem dále snížil HbA1c o 1,34 %.“1

Zdali bude naše pacientka i nadále pokračovat v této terapii
a profitovat z nejmodernější možné léčby i v dalších obdobích
je vzhledem k nastaveným současným podmínkám úhrady ze
zdravotního veřejného pojištění otázkou.

LÉČBA DULAGLUTIDEM POHLEDEM LÉKAŘE I PACIENTA
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Pacient nevidí, pomozte mi!
Tato malá, ale užitečná příručka je určena především střednímu a nižšímu zdravotnickému personálu. Obsahuje praktická
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tování – co vše je možné udělat pro samostatnost, bezpečí a pohodlí pacienta na pokoji? Prostorová orientace – jak se ne-
vidomý zorientuje na nemocničním oddělení, kde může samostatně chodit, jaké jsou překážky pohybu s bílou holí? Stra-
vování – podávat jídlo na pokoji či v jídelně, co pacient sám zvládne a s čím je mu potřeba pomoci? Administrativní úkony – jak seznámit s tištěnými
dokumenty, jak předat informace, které bychom jinak napsali např. na kartičku? Další nezařazená témata řeší poslední kapitola – Vyplatí se vědět.
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Souhrn
Kazuistika popisuje úspěšnou úpravu léčby u diabetika 2. typu ve středním věku, u kte-
rého byla nastavena dlouhodobě dostačující kombinace metforminu a derivátu SU,
nicméně po zhoršení kompenzace se nedostavil dlouhodobý adekvátní efekt na hla-
diny glykemie po indikovaném podání gliptinu ve fixní kombinaci s metforminem.
Až doplnění léčebné mozaiky PAD o malou dávku pioglitazonu vedlo nejen k žádou-
cím výsledkům preprandiálních a postprandiálních glykemií, ale také k vyhovující
hodnotě glykovaného hemoglobinu a současně k redukci dávky dlouhodobě podáva-
ného glimepiridu a snížení rizika hypoglykemických stavů ohrožujících pacienta na
derivátu SU.

Summary
The adjunction of pioglitazone to the combination of oral antidiabetic agents as
a way of improving control of the type 2 diabetes mellitus together with tapering
off a dose of sulfonylurea derivative and thus reducing the risk of hypoglycaemia
The case report presents a successful treatment adjustment in a middle age patient
with the type 2 diabetes mellitus who has been adequately treated with a combination
of metformin and sulfonylurea derivative so far. After worsening of compensation,
gliptine was added to a fixed combination with metformin, nevertheless it didn’t bring
a long lasting adequate effect on glucose levels. Only a supplementation of this com-
bination of oral antidiabetic agents with a low dose of pioglitazone resulted in desirable
values of both fasting and postprandial glucose levels as well as in suitable level of gly-
cated haemoglobin. This also made possible to taper off a dose of glimepiride that had
been administered for a long time, and thus reduce a risk of hypoglycemic episodes
which might threaten patients treated with sulfonylurea derivates. 

Tománek, P. Nasazení pioglitazonu do kombinace PAD jako cesta ke zlepšení kompenzace diabetes mellitus 
2. typu a současně k redukci dávky derivátu SU, a tím snížení rizika hypoglykemie. Kazuistiky v diabetologii 17,
4: 25–27, 2019.
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Úvod
Současné možnosti terapie komplexního metabolického one-
mocnění nazývaného diabetes mellitus (DM) 2. typu a posti-
hujícího cca 10 % populace České republiky jsou dle neustále
aktualizovaných guidelines sice jasně stanovené, ale stále exis-
tuje s ohledem na velkou variabilitu pacientů možnost volit in-
dividuální terapeutické řešení problematiky této choroby pro
konkrétního jedince. Převažující z patofyziologických mecha-
nismů této choroby (nedostatečná inzulinosekrece a vystup-
ňovaná inzulinorezistence) v kombinaci s doprovodnými dia-
gnózami daného pacienta jsou vodítkem pro stanovení

optimálního léčebného algoritmu. Zlatým standardem po
úpravě životního stylu (omezení příjmu energie současně s na-
výšením fyzické aktivity) je nasazení metforminu, na pozici
léčiv druhé volby se objevují medikamenty s prokazatelnou
kardiovaskulární (KV) bezpečností (GLP-1 analoga, glifloziny),
ale přes snahu o redukci podávání derivátů sulfonylurey (SU)
se u mnohých pacientů jejich preskripci z různých důvodů ne-
vyhneme. Opomenut by však neměl zůstat po metforminu je-
diný zbývající inzulínový senzitizér, a to pioglitazon, neboť jeho
správná indikace v kombinaci s ostatními PAD nebo s inzulí-
nem vede k někdy až nečekaně pozitivnímu vlivu na parametry
kompenzace DM 2. typu.

Nasazení pioglitazonu do kombinace PAD jako cesta 
ke zlepšení kompenzace diabetes mellitus 2. typu 
a současně k redukci dávky derivátu SU, 
a tím snížení rizika hypoglykemie
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Kazuistika
Muži narozenému v roce 1953 byl DM 2. typu stanoven před
10 lety, přesně v září 2009 mu byla zjištěna při hospitalizaci na
interním oddělení okresní nemocnice glykemie nalačno z žilní
krve 11,45 mmol/l. Důvodem hospitalizace však byl paroxys-
mus fibriloflutteru síní s rychlejší odpovědí komor v úvodu. 
Po parenterální aplikaci beta-blokátoru a přidání digitalisu 
bylo dosaženo flutteru síní s přiměřenou odpovědí komor 
90–100/min. Současně mu byla zjištěna hypertriglyceridemie,
jednalo se pravděpodobně již o sekundární diabetickou dysli-
pidemii (cholesterol celkový 5,43 mmol/l a triglyceridy 4,94
mmol/l). Při dimisi byl DM zaléčen nasazením metforminu
v dávce 1 700 mg/den, dále pacient užíval betaxolol 20 mg/den,
digitalis 0,25 mg/den, fenofibrát 267 mg/den a kumarinový de-
rivát dávkovaný dle hodnot krevní srážlivosti, neboť bylo
v plánu provedení elektrické kardioverze s odstupem několika
týdnů ve snaze o restituci sinusového rytmu.

Poprvé se pacient ocitl v mé ordinaci v půli října 2009, kdy
mu bylo provedeno běžné vstupní diabetologické vyšetření, při
kterém zjištěna negativní rodinná anamnéza stran diagnózy
diabetu, pacient udával nekuřáctví a občasnou konzumaci piva
(cca 10 za týden), na hypertenzi se léčil od roku 2005 podává-
ním ACEI, který mu byl ale vysazen při zmíněné hospitalizaci
na interním oddělení a zaměněn za beta-blokátor. Ostatní sle-
dované choroby negoval, tyreopatie byla vyloučena, operace
žádné neprodělal, nově nasazenou medikaci toleroval bez ob-
tíží a neobjevily se u něj symptomy dyspepsie horního nebo
dolního typu. Jeho aktuální TK činil 135/85 mmHg, TF
84/min, tělesná hmotnost 81 kg a vypočtený BMI byl 29,75
kg/m2. Naměřená glykemie po snídani se pohybovala sice lehce
nad doporučenou hodnotou – 9,5 mmol/l, ale po vysvětlení
principu změny dietních návyků souvisejících s DM 2. typu
jsem ponechal dávku metforminu beze změny a další kontrolu
naplánoval za dva měsíce.

Druhý kontakt proběhl v prosinci 2009, kdy pacient udával
snahu dodržovat doporučená dietní opatření, svou hmotnost
si pouze udržel, ale hodnota glykemie nalačno byla 9,7 mmol/l
a postprandiální dokonce 13,5 mmol/l (pacient posnídal dva
sójové rohlíky se sýrem). Hodnota glykovaného hemoglobinu
byla 58 mmol/mol a C-peptidu 1 423 pmol/l. Po reedukaci
o dietě jsem pacientovi do kombinace nasadil glimepirid, a to
v dávce 2 mg jednou denně před snídaní. Další kontrola byla
naplánována opět za dva měsíce, kdy došlo k pouze zanedba-
telnému snížení glykemií – 8,1 mmol/l před snídaní a 12,6 mmol/l
po ní. Proto byla dávka glimepiridu navýšena na dvojnásobek,
neboť jsem pacientovi přidal 2 mg i před večeří.

Následně pacient absolvoval další kontrolu v únoru 2010,
kdy udával celkovou spokojenost, neboť absolvoval elektrickou
kardioverzi s nastolením sinusového rytmu a současně prodělal
SPECT myokardu bez průkazu koronární ischemie. Pacient
začal být více fyzicky aktivní, vrátil se do zaměstnání (jako fré-
zař) a psychická pohoda se jistě promítla i do hodnot glykemií
– 7,7 mmol/l před jídlem a 10,7 mmol/l po něm. Provedené
vyšetření očního pozadí neprokázalo přítomnost diabetické re-
tinopatie. V tomto duchu se odehrávala kompenzace v celém
roce 2010, v jeho závěru vyšetření glykovaného hemoglobinu

prokázalo posun dlouhodobé kompenzace diabetu do referen-
čního rozmezí, neboť hodnota byla 51 mmol/mol a zlepšení
prokazovaly také parametry lipidogramu: cholesterol 4,75 mmol/l
a triglyceridy 2,38 mmol/l, mikroalbuminurie prokázána ne-
byla. Pacient kromě digitalisu vysazeného po kardioverzi užíval
medikaci beze změn, další kontroly probíhaly v obvyklých tří-
měsíčních intervalech.

Také následující tři roky se odehrávaly prakticky bez výraz -
nějších výchylek glykemií, ale v květnu 2014 se pacient dostavil
ke kontrole po prodělaném respiračním infektu a udával zvý-
šenou žízeň s celkovou slabostí. Tomu odpovídaly glykemie –
nalačno 11,3 mmol/l a po dietní snídani (kaiserka s šunkou)
dokonce 16 mmol/l, z důvodu elevace HbA1c na 72 mmol/mol
jsem do fixní kombinace s metforminem (jeho dávka navýšena
na 2× 1 000 mg/den) přidal vildagliptin 100 mg/den, současně
bylo maximalizováno dávkování glimepiridu na 6 mg denně
ve dvou dávkách (3 mg ráno a 3 mg večer). Za čtyři týdny při
brzkém kontrolním vyšetření se prokázala účinnost úpravy
léčby PAD, neboť glykemie nalačno se snížila na 8,4 mmol/l
a postprandiální na 10,7 mmol/l, pacient nově nasazenou léčbu
včetně navýšení metforminu snášel bezproblémově. Koncem
roku se také solidně upravila hodnota glykovaného hemoglo-
binu, a to na 55 mmol/mol, další laboratorní parametry byly
bez pozoruhodností.

Zavedenou medikaci pacienta jsem nepotřeboval upravovat
až do dubna 2018, kdy došlo k navýšení glykemií na 9,7 a 13,4
mmol/l, pacient však negoval jakékoliv interkurentní onemoc-
nění, novou medikaci anebo dietní excesy, čímž by se dalo vy-
světlit zhoršení kompenzace diabetu. Při HbA1c 62 mmol/mol
jsem pacientovi nabízel terapii bazálním inzulínem aplikova-
ným večer k stávajícím PAD, ale tuto variantu striktně odmítl.
Obával se injekční aplikace jakéhokoliv hypoglykemizujícího
preparátu, a proto jsem při solidní hladině lačného C-peptidu
956 pmol/l zvolil nasazení pioglitazonu v dávce 30 mg podá-
vaného ráno. Následná kontrola v úvodu července 2018 nazna-
čila, že pacient bude těžit ze snížené inzulinorezistence navo-
zené pioglitazonem, neboť mu byly naměřeny glykemie 7,2 
a 9 mmol/l, přírůstek tělesné hmotnosti zaznamenán nebyl
a při další návštěvě v říjnu 2018 bylo možné konstatovat do-
konce optimální kompenzaci jak krátkodobou, tak dlouho -
dobou, neboť glykemie 5,9 a 8,2 mmol/l vedly k HbA1c

48 mmol/mol, v lipidogramu zjištěny hodnoty cholesterolu
4,53 mmol/l (LDL-cholesterol 2,78 mmol/l a HDL-cholesterol
1,27 mmol/l) a triglyceridů 2,06 mmol/l.

Proto jsem kvůli uvedeným parametrům kompenzace dia -
betu pacientovi doporučil redukci večerní dávky glimepiridu
jen na 1,5 mg, a to z důvodu obav z nočních hypoglykemií.
Přesto mu již v únoru 2019 byly naměřeny glykemie nalačno
4,2 mmol/l a po snídani 7,7 mmol/l, pacient přibral 3 kg na
hmotnosti a cílenými dotazy se naštěstí nepotvrdila přítomnost
nočních hypoglykemií. Nebylo ji možné vyloučit kontinuální
monitorací glykemie, ale pacient popíral noční dojídání se, po-
cení nebo přítomnost děsivých snů. Reakce na zjištěné hodnoty
byla pochopitelná – ponechal jsem dávku pioglitazonu na 30 mg,
nezasahoval jsem do fixní kombinace metformin + vildagliptin
1 000/50 mg 2× denně, ale zcela jsem vysadil večerní dávku gli-
mepiridu a přemítal nad tím, zda by nebylo vhodné upravit
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jeho dávku ráno. K tomu došlo při další kontrole v květnu 2019,
kdy jsem zredukoval glimepirid na pouhých 1,5 mg ráno před
snídaní, čímž jsem reagoval na glykemie 5,2 a 6,1 mmol/l (pa-
cient snídal obloženou celozrnnou housku). Dosud poslední
kontrolu pacient absolvoval koncem srpna 2019, kdy byly zjiš-
těny zcela optimální glykemie (5,8 a 7,7 mmol/l), v odběrech
se potvrdila vyhovující dlouhodobá kompenzace diabetu
(HbA1c byl 47 mmol/mol) a navíc došlo k mírnému zlepšení
lipidogramu při trvající medikaci fenofibrátu (cholesterol 
4,26 mmol/l a triglyceridy 1,83 mmol/l). Pacient negoval symp-
tomy hypoglykemie a cítil se dobře, váhově se udržel na 84 kg
a oběhově byl kompenzován, bez dušnosti a bez otoků nohou.

Diskuse a závěr
Problematika sekundárního selhání léčby kombinace PAD není
žádnému lékaři zabývajícímu se diabetologií neznámá, naopak,
jedná se téměř o každodenní rozhodovací proces, jakým způ-
sobem opět stabilizovat pacienta se subkompenzací DM
2. typu. Samozřejmostí je postupovat přísně individualizovaně,
nicméně častěji než je obvyklé by měla být zvažována varianta
nasazení pioglitazonu jako PAD druhé volby, a to z důvodu pří-
znivého ovlivnění inzulinorezistence a minimálního rizika hy-
poglykemie. U výše referovaného pacienta však nastala nutnost
řešit nedostatečný efekt kombinace tří antidiabetik až po devíti
letech od stanovení diagnózy a jako další krok v léčbě bylo zvo-
leno nasazení pioglitazonu – až s určitým časovým odstupem
vyšlo najevo, že k němu mohlo být přistoupeno dříve. Jeho pří-
znivý efekt na zvýšení inzulínové senzitivity, a tím snížení in-

zulínové rezistence ale i při pozdním nasazení vedl k opětovné
stabilizaci diabetu, dokonce bylo možné významně redukovat
dávku derivátu SU a omezit tak riziko rozvoje hypoglykemie
(jistě je nezbytné dodržovat kontraindikace podávání pioglita-
zonu, zejména kardiální insuficienci). Sekundárně se u paci-
enta navíc objevil příznivý vliv pioglitazonu na lipidogram
(nyní je důraz kladen nikoliv na celkovou hladinu cholesterolu,
nýbrž na koncentraci jeho frakce LDL) a nezanedbatelným bo-
nusem je také jeho protektivní efekt na beta-buňky pankreatu
a snížení úrovně subklinického zánětu pojícího se s diagnó-
zou DM 2. typu.
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Jaká jsou současná doporučení 
pro příjem cukru?
Než se pustíme do sladidel, je vhodné si říci, jaký denní příjem
cukru je pro dospělého ještě přijatelný. Určité množství cukru
se přirozeně vyskytuje v běžných potravinách, jako je ovoce
a mléčné výrobky a jeho podíl z celkového příjmu energie do-
sahuje přibližně 10 %. Pokud se nepřejídáme ovocem, nebývá
příjem přirozeně se vyskytujícího cukru převyšován. Jiná situ-
ace však nastává v případě volného cukru, který je přidáván do
potravin za účelem doslazení. Jeho zdrojem jsou slazené ná-
poje, šťávy, sladké pokrmy a samozřejmě sladkosti. Příjem při-
daného cukru by neměl být vyšší než 8–10 % z celkového ener-
getického příjmu, čemuž přibližně odpovídá 50 g cukru.
Uvedená doporučení bývají mnohdy dvojnásobně překračo-
vána, zejména pokud se jedná o milovníky slazených nápojů.
Slazená voda obsahuje průměrně 5 g cukru/100 ml, vypít 1,5 l
znamená přijmout zároveň 75 g cukru. Jestliže vypijete stejné
množství limonády, kdy obsah cukru dosahuje až 10 g/100 ml,
je to nálož 150 g cukru.

Co je to vlastně cukr?
Po chemické stránce je cukr disacharidem zvaným sacharóza,
což je sloučenina 1 molekuly glukózy a 1 molekuly fruktózy.
Vyrábí se buď z cukrové třtiny nebo z cukrové řepy. Energetická
hodnota cukru je 17 kJ/1 g. Po nutriční stránce je pouhým
zdrojem energie, neobsahuje žádné vitaminy ani jiné zdraví
prospěšné látky. Nadměrný příjem cukru je dáván do souvis -
losti se zvýšeným rizikem obezity, zubního kazu, s vyšším ri-
zikem aterosklerózy, nealkoholické jaterní steatózy a/nebo dia -
betu. Studie také ukazují, že nadměrný příjem sacharózy
a kukuřičného sirupu s vysokým obsahem fruktózy zvyšuje in-
zulinorezistenci a vede k hyperinzulinemii. Negativně jsou
ovlivněny i kognitivní funkce a imunitní systém. Studie in vitro
ukazují, že nadměrný příjem cukru snižuje fagocytární odpo-
věď a zvyšuje hladiny zánětlivých markerů. Účinky na imunitu

mohou být dány i změnami ve střevní mikrobiotě. Rafinované
cukry zprostředkovávají růst oportunních bakterií (Clostridium
difficile, Clostridium perfringens) na úkor prospěšných bakterií,
což má za následek stravou indukovanou dysbiózu a zánět.

A co hnědý neboli přírodní cukr?
Jde v podstatě o bílý cukr, který ale nebyl při výrobě dokonale
zbavený zbytků melasy. Díky melase obsahuje i malé množství
vitaminů, minerálních látek a aminokyselin. Jeho senzorické
vlastnosti mohou být pro některé spotřebitele příjemnější, vliv
na vznik zubního kazu nebo obezity je však stejný.

Melasa
Melasa bývá označována také jako „černý zázrak“ a pozitiva
jsou vyzdvihována do nebes. Méně vznešeně již zní, že vzniká
jako vedlejší produkt při výrobě cukru a že může být i riziková
– například pro možnou kontaminaci agrochemikáliemi. Na
druhou stranu obsahuje i značné množství minerálních látek
a je proto využívána jako přísada do krmiv. Její význam ve vý-
živě člověka je však přeceňován.
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Spotřeba cukru v posledních letech klesá, což je jistě vítaný trend. O škodlivosti nadměrné spotřeby cukru jsou informováni již školáci,
byť konkrétně u nich to větší pozitivní dopad nemá. Lidem je zkrátka sladká chuť blízká, zdraví nezdraví. Uvědomělejší občané však
hledají zdravější náhrady za běžný cukr, aby takříkajíc koza zůstala celá a vlk se nažral. Na tuto poptávku intenzivně reagují výrobci
a v posledních letech je trh zaplaven mnoha druhy alternativních sladidel. Řeč však není o náhradních sladidlech, jako je například
aspartam, sukralóza nebo sacharin, známý především mezi diabetiky. Na následujících řádcích se podíváme na zoubek sirupům vy-
robených z různých druhů ovoce nebo obilí a na méně obvyklé druhy cukrů. Pokusíme se najít odpověď na otázky, zda jsou opravdu
takovým zázrakem oproti cukru, jaký je mezi nimi rozdíl a které popř. vybírat.
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Sirupy a méně známé cukry zblízka
Sirupy se nejčastěji získávají z mízy rostlin a stromů, z ovoce
nebo z obilí. Jejich využití je široké, lze je používat jak ve stu-
dené kuchyni (do salátových zálivek, jogurtu, na palačinky, lí-
vance, do ovocných salátů, kaší, dezertů), tak na vaření, pečení
nebo jako náhradu cukru do kávy, čaje nebo nápojů.

Agávový sirup
Agávový sirup se vyrábí zahuštěním šťávy ze sukulentní rost-
liny agáve. Má světlou barvu a řídkou konzistenci. Obsahuje
70–90 % fruktózy, což je důvodem jeho nízkého glykemického
indexu.

Fruktóza byla využívána jako alternativní sladidlo pro dia -
betiky, jelikož se vstřebává bez účasti inzulínu. Dnes se však ví,
že inzulín naopak blokuje příjem potravy účinkem na centra
sytosti v CNS a na hladinu leptinu. Dlouhodobě vysoký příjem
fruktózy může mít negativní vliv na glykemii nalačno i post -
prandiálně. Kromě toho fruktóza v nadbytku zvyšuje hladinu
triacylgycerolů a přispívá ke vzniku metabolického syndromu,
který stojí v pozadí kardiovaskulárních onemocnění.

Na druhou stranu recentní studie ukazují, že agávový sirup
obsahuje nezanedbatelné množství antioxidačně působících
látek (především saponiny, glykosidy a terpenoidy) a může se
tak stát jedním ze zdrojů antioxidantů.

Javorový sirup
Javorový sirup se získává zahuštěním mízy javoru, nejčastěji
javoru červeného nebo javoru cukrového. Podle barvy se sirupy
dělí do několika kategorií, nejdražší je světlý sirup řidší kon-
zistence. Nejoblíbenější jsou ale tmavší druhy, které jsou chu-
ťově výraznější. Javorový sirup se nejlépe hodí na studenou ku-
chyni, tradiční je jeho použití na palačinky nebo lívance, ale
jde jej použít i na pečení či vaření. Jen cena výsledného výrobku
může překvapit a není se čemu divit. Na výrobu 1 l sirupu je
zapotřebí 35–40 l mízy. Javorový sirup obsahuje značné množ-

ství minerálních látek, zejména zinku a manganu, v menším
množství to je vápník, železo a draslík.

Rýžový sirup
Rýžový sirup se podobně jako jiné obilninové sirupy vyrábí
procesem hydrolýzy za účasti enzymů. Po rozštěpení škrobu se
filtruje, aby se oddělily nerozpustné látky od tekuté složky. Jeho
výhodou je, že neobsahuje fruktózu, ale glukózu a maltózu.
Oproti cukru má nižší sladivost.

Čekankový sirup
Léčivé účinky čekanky jsou lidstvu známé již po staletí. Pěknou
řádku let ji využívá i potravinářský průmysl, čehož je nejlepším
příkladem cikorka – náhražka kávy. Čekankový sirup se vyrábí
z kořene čekanky a je zřejmě jediným sirupem, který je možné
doporučit jako vhodnou alternativu k cukru. Má nízkou energe-
tickou hodnotu, nízký glykemický index a obsahuje vysoký podíl
inulinu. Inulin patří do skupiny nestravitelných polysacharidů,
využíván je až střevními bakteriemi, kde funguje jako prebioti-
kum. Ale i v případě čekankového sirupu platí „všeho s mírou“.
Vyšší příjem tohoto sladidla může způsobovat nadýmání, stejně
jako některé luštěniny s vysokým obsahem vlákniny.

energetická hodnota                   sacharidy cukry bílkoviny tuky z toho nasycené 
druh sladidla (kJ/100 g)                              (g/100 g) (g/100 g) (g/100 g) (g/100 g) mastné kyseliny

                                                (g/100 g)

cukr bílý 1 680                                      100 100 0 0 0

cukr hnědý 1 630                                       99 99 0 0 0

agávový sirup 1 646                                       98 98 0 0 0

javorový sirup 1 465                                       87 82 0 0,2 0

rýžový sirup 1 302                                       96 67 0,5 0,2 0

čekankový sirup 650                                          5 5 0 0 0

kokosový cukr 1 633                                       97 96 1,7 1,5 1

palmový cukr 1 597                                       92 87 1 0,1 0,1

datlový sirup 1 210                                       70 68 2 0,4 0,1

švestkový sirup 928                                         81 61 1 0,4 0,1

Tab. 1: Nutriční hodnoty vybraných sirupů a cukrů
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Ovocné sirupy
Příkladem sirupů vyráběných ze sušeného ovoce je datlový
nebo švestkový sirup. Mají zajímavou chuť, což může být ne-
bezpečné – prostě chutnají. Z nutričního hlediska mají v po-
rovnání s cukrem jisté benefity, dané jejich výchozí surovinou.
Například datle obsahují vlákninu, vitaminy B skupiny, z mi-
nerálních látek pak hořčík, draslík, mangan a měď. V sušených
švestkách najdeme vlákninu, vitaminy B skupiny, vitamin K,
draslík, mangan a měď. Pozitivem u švestkového sirupu je
i jeho nižší energetická hodnota.

Kokosový cukr
Kokosový cukr se získává naříznutím květů kokosové palmy,
stáčením vytékajícího nektaru a jeho postupným zahříváním
za vzniku krystalů podobných cukru. Jeho použití, podobně
jako u palmového cukru, je rozšířené v Indonésii. Z hlediska
složení převládá sacharóza, výsledný glykemický index je však
v porovnání s cukrem nižší. Palmový cukr vykazuje řadu po-
zitivních účinků na zdraví, příkladem je jeho probiotický efekt
daný přítomností inulinu. Příznivě ovlivňuje složení střevní
mikrobioty i tím, že obsahuje mastné kyseliny s krátkým řetěz-
cem. Na rozdíl od cukru má i určitý obsah bílkovin a najdeme
v něm i některé minerální látky. V případě kokosového cukru
stojí za zmínku zejména draslík. Kladně je hodnocena přítom-
nost antioxidačně působících látek. Pokud se však radujete, že
konečně sladidlo, u kterého se nemusíte krotit, tak vás čeká
zklamání. Energetická hodnota je téměř stejná, jako u běžného
cukru.

Palmový cukr
Palmový cukr se získává z mízy různých druhů tropických
palem. Podobně jako kokosový cukr obsahuje vlákninu a inu -
lin, vykazuje antioxidační aktivitu a najdeme v něm železo,
zinek, vápník a draslík. Zajímavostí je jeho antimikrobiální úči-
nek a schopnost ovlivnit aktivitu ACE (angiotenzin konvertu-
jící enzym 1) inhibitorů, což může přispívat ke snížení krev-
ního tlaku.

Závěr
A jaké je tedy resumé? Je možné zdravě sladit? Přestože některá
z představených sladidel obsahují v porovnání s cukrem vlák-
ninu nebo některé vitaminy či minerální látky, jedná se o ne-
patrná množství, která nesehrávají v běžném jídelníčku výraz -
nější úlohu. Většina sladidel je po stránce energie srovnatelná
s cukrem a zajímavými je činí především použitá surovina.
Každopádně alternativní sladidla mají ve výživě člověka své
místo, mohou zpestřit jídelníček a svým způsobem mohou na-
učit omezovat příjem cukru. Jedním z „výchovných“ momentů
je například fakt, že kilogram cukru stojí průměrně 12 korun,
zatímco necelý půlkilogram čekankového sirupu vyjde na 200
korun, 350 g švestkového sirupu na 140 korun atp.
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Technologie v diabetologii 2019

V kongresovém centru plzeňského Parkhotelu se ve dnech 3.–5. 10. 2019 konala konference Technologie v diabetologii. O velkém zájmu
o technické novinky svědčil neustále nabitý sál, a to až do pozdních večerních hodin, kdy probíhaly prezentace posterů a moderované
diskuse o nich.

Konferenci otevřeli odborný garant kongresu prof. MUDr.
Zdeněk Rušavý, Ph.D., proděkan LF UK v Plzni prof. MUDr.
Jiří Ferda, Ph.D. a předseda České diabetologické společnosti
ČLS JEP prof. MUDr. Jan Škrha, DrSc.
    Odborný program zahájil přednáškou s názvem Kam kráčí
diabetologie prof. Jan Škrha. Shrnul historii léčby diabetes mel-
litus (DM), zmínil, že v současnosti známe nové typy diabetu
a je zapotřebí nová klasifikace tohoto onemocnění. Dále suma-
rizoval možnosti léčby DM a přiblížil směrování terapie (je
třeba upravovat terapii podle progredujícího průběhu selhání
B-buňky; moderní terapie má chránit B-buňky před apoptó-
zou; je třeba věnovat pozornost nejen farmakoterapii, ale dů-
ležitá jsou i režimová a dietní opatření; dlouhodobé použití
gliptinů a gliflozinů čeká na zhodnocení v rámci medicíny za-
ložené na důkazech), prezentoval přehled studií s glifloziny
u DM 1. typu a konkrétně uvedl, kteří pacienti s DM 1. typu
jsou vhodní k adjuvantní léčbě glifloziny.1
    Adherence, motivace, psychologie a technologie byl název pre-
zentace prof. Zdeňka Rušavého. Zamýšlel se nad otázkou, kteří
pacienti přijmou nové technologie, speciálně CGM. V závěru
shrnul, že všichni diabetici (1. i 2. typu) na IIT jsou vhodnými
kandidáty pro používání CGM; mezi pacienty jsou velké indi-
viduální rozdíly v oblasti akceptování senzoru; studie ukazují,
že pacienti chtějí být podporováni, nikoliv kontrolováni pří-
stroji (např. rozdíly v kladném či záporném hodnocení funkce
alarmu); rozhodnutí o přijetí či odmítnutí může ovlivnit indi-
viduální výběr systému a kvalitní edukace.
    Přehled literatury a dvě kazuistiky na téma Autoimunitní
diabetes vyvolaný moderní onkologickou terapií představila
prof. Kateřina Štechová. Přednesla onkologický (resp. onko-
epidemiologický), imunologický a endokrinologický pohled
na problematiku. Nové onkologické léky přinášejí novou naději
pro pacienty, ale zároveň zásah do imunitní rovnováhy – před
lékaři stojí rozhodnutí o volbě „menšího zla“ a je nutný inter-
disciplinární přístup.
    Prof. Martin Haluzík připravil přehled Technologická a me-
dikamentózní strategie léčby obezity. Nejprve představil mož-
nosti a limity některých endoskopických metod (duodeno-
jejunální rukáv, žaludeční a duodenální balon, aspirační léčba
obezity, entero-enterální anastomóza pomocí magnetů,
hydrotermální ablace, endoskopická plikace žaludku, laserová
ablace submukózních plexů duodena – stále probíhá studie
v IKEM Praha). Dále předestřel přehled dostupných antiobe-
zitik a zmínil studii SELECT (randomizovaná, dvojitě zasle-
pená, placebem kontrolovaná superioritní studie), která si
dala za cíl prokázat snížení rizika KV komplikací u obézních
nediabetiků při podávání injekčního semaglutidu 2,4 mg vs.
placebo.

    Inzulín degludek – nové poznatky a klinické zkušenosti vy-
plývající ze studie CONCLUDE, prezentované na 55. výročním
zasedání EASD v Barceloně (16.–20. září 2019), přiblížil dr. Mi-
chal Žourek. Studie srovnávala účinnost a bezpečnost inzulínu
degludek (IDeg – Tresiba) a inzulínu glargin 300 U/ml u dia -
betiků 2. typu léčených inzulínem, kteří měli alespoň jeden ri-
zikový faktor pro hypoglykemii.2
    V prezentaci s názvem (Ne)snesitelná lehkost injekčních ap-
likací dr. Michal Krčma uvedl, že strach z injekční aplikace je
u pacientů častý (17 % pacientů), 45 % pacientů se injekcím
vyhýbá a 70 % pociťuje dyskomfort, pokud by injekce měla být
použita více než 2× denně (pacienti s DM 2. typu).3 Dále na
několika studiích prezentoval účinnost dulaglutidu4 a adhe-
renci pacientů k jeho používání5 (srovnání dulaglutid vs. lira-
glutid, resp. exenatid). Studie AWARD 7 u pacientů s renální
insuficiencí ukázala, že u pacientů léčených dulaglutidem došlo
k menšímu poklesu glomerulární filtrace ve srovnání s place-
bem. Na zasedání EASD v Barceloně byl publikován výsledek
subanalýzy této studie – byl sledován čas do první události po-
klesu eGFR o 40 % a více nebo konečného stadia onemocnění
ledvin (dulaglutid 0,75 mg, resp. 1,5 mg vs. inzulín glargin).
Zvláště u pacientů s makroalbuminurií bylo prokázáno, že du-
laglutid v dávce 1,5 mg výrazně snižuje progresi renální insu-
ficience.6 Dále se zabýval otázkou, zda po selhání PAD inten-
zifikovat léčbu nasazením inzulínu či GLP-1 analoga.
    Po přestávce pokračoval opět dr. M. Krčma, téma bylo ten-
tokrát Registr inzulínových pump. Ten existuje u nás již 20 let
a v současnosti přechází na nový systém, což není zcela jedno-
duché (největším úskalím je import původních dat). Upozor-
nil, že do této nové verze se budou zadávat až data za rok 2019,
tedy od začátku roku 2020, a to stylem jednoduchých interne-
tových formulářů.
    V tématu pokračoval prof. Zdeněk Šumník s přednáškou
Využití a efektivita moderních technologií u dětí s DM 1. typu:
Populační data registru ČENDA. Tento registr je u nás již 5 let,
zapojených je 53 center. Je zadaných 3 456 výkazů, což před-
stavuje 85–90 % všech pacientů do 19 let. Profesor Šumník
uvedl, že kompenzace DM 1. typu má zlepšující se tendenci.
    Především bezpečností podávání Metforminu v graviditě se
ve svém příspěvku zabývala dr. Daniela Čechurová.
    Žhavou novinku v technologiích u nás představil poté
prof. Z. Šumník v příspěvku s názvem Přínos systému Tandem
t:slim X2/Dexcom G6 pro řízení diabetu 1. typu. Od září 2019
je v ČR k dispozici inzulínová pumpa t:slim X2 včetně funkce
Basal-IQ a s komunikací s CGM Dexcom G6, dalšími výho-
dami jsou aktivní displej, možnost updatování softwaru. Dex-
com G6 se vyznačuje menší velikostí (výškou) oproti G5, je vy-
soce přesný, nemusí se kalibrovat, komunikuje s „chytrými“
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zařízeními. Funkce Basal-IQ vypíná přísun bazálního inzulínu
při prediktivním poklesu hodnoty glykemie pod 4,4 mmol/l
nebo aktuální glykemii pod 3,9 mmol/l, do predikce započítává
aktivní inzulín. Při vzestupu glykemie bazál znovu zapne. Je
popsán příznivý vliv této funkce na hypoglykemie bez zvýšení
času v hyperglykemii.7 Jak dále uvedl prof. Šumník, v srpnu byl
FDA předložen ke schválení další software pro tento systém –
Control-IQ, což je algoritmus hybridní uzavřené smyčky, mohl
by být k dispozici v příštím roce.
    Funkce Basal-IQ: Jak ji využít v klinické praxi? Na tuto
otázku odpověděl dr. Jan Šoupal. Ve své prezentaci, která na-
vázala na předchozí příspěvek, se prakticky a názorně věnoval
představení této funkce a přinesl konkrétní doporučení pro
praxi.
    Páteční odborný program zahájila Ing. Anna Holubová
s příspěvkem Jak přizpůsobovat pacientům technologie na míru?
Na šesti kazuistikách demonstrovala různý přístup pacientů
k používání technologií, uvedla, co by měl diabetolog zvažovat
při doporučení technologie (od osobnosti pacienta, jeho tech-
nických schopností, denního režimu atd. až po finanční do-
stupnost).
    Pro mnohé tajemný název měl příspěvek prof. Milana Kva-
pila – IoT, 5G a 4.0. Pan profesor předestřel vizi budoucnosti
technologií a hovořil o „internetu věcí“ (IoT), průmyslu (4.0)
a rychlosti sítě (5G).
    Dr. Katarína Halčiaková v příspěvku Chování pacientů s DM
1. typu s ohledem na hypoglykemie během řízení motorového vo-
zidla – analýza holterovských záznamů GCMS prezentovala stu-
dii, která se zabývá tímto problémem. Uvedla doporučení pro
řidiče-diabetiky: selfmonitoring před jízdou, udržovat glykemii
větší než 5 mmol/l, při příznacích hypoglykemie zastavit, vy-
řešit hypoglykemii a pokračovat v jízdě nejdříve za 45 minut
po normalizaci.
    Nová data ze studie BRIGHT: benefity i u rizikových pacientů
přednesl doc. Martin Prázný – představil několik subanalýz
této studie, které srovnávají léčbu inzulíny Gla-300 a IDeg-100
u pacientů s DM 2. typu a rizikem hypoglykemií.8,9,10

    Zástupkyně firmy Sanofi poté uvedla krátké videosdělení,
které představilo novinku na českém trhu – předplněné pero
Toujeo DoubleStar (3 ml/900 U)11, které je možno předepisovat
od 1. září 2019.
    Host z Michiganu v USA, prof. G. Grunberger, zaujal před-
náškou s názvem Nové ukazatele kontroly diabetu.
    Další blok kongresu zahájil dr. Michal Krčma s příspěvkem
Zkušenosti s FreeStyle Libre u dospělých. Zopakoval rozdíly mezi
CGM a FGM, poté představil několik studií, které se zabývaly
vlivem používání FGM na HbA1c,12 přechodu z FGM na CGM
u DM 1. typu s vysokým rizikem hypoglykemie,13 vlivem FGM
na glykemii u pacientů s vyšším rizkem14 a problematikou po-
užívání FGM v graviditě.15

    Zkušenosti s FreeStyle Libre u dětí poté prezentoval
prof. Zdeněk Šumník. Mimo jiné zmínil také článek, který do-
kládá úspěšné použití flutikasonu při dermatologických reak-
cích na senzor.16

    Dr. Zdeněk Jankovec prezentoval kazuistiky noncompliant-
ních pacientů, kteří sice používají technické vymoženosti, ale
adekvátně nereagují na zjištěné skutečnosti.

    Doc. Martin Prázný představil Nová doporučení pro použí-
vání FGM u pacientů s diabetem léčených inzulínem, navázal
dr. J. Šoupal s příspěvkem FreeStyle Libre – nová úhrada a prak-
tické poznámky. Od 1. prosince 2019 je postup u pacientů s DM
1. typu léčených pery nebo pumpou (VZP, Svaz zdravotních
pojišťoven ČR) následující: přijímač (čtečku) lze předepsat jed-
nou za 4 roky (bez doplatku). Senzory: dospělí i děti 26 sen -
zorů/rok bez doplatku. Prvotní preskripce je na 3 měsíce, další
je možná pouze po zlepšení kompenzace a při dobré spolupráci
(tj. 10 a více skenů/den). Bez revizního lékaře. Je-li předepiso-
váno FGM, lze předepsat maximálně 100 proužků ročně do-
spělým a 300 dětem. Nelze současně předepsat CGM. Po
předepsání přijímače nelze předepsat 4 roky glukometr a ke-
tometr. Dále dr. Šoupal informoval o jednání o novém výkonu
13077 – Opakované kontinuální monitorování glykemie po-
mocí senzoru (CGM, FGM).
    Další blok byl věnován pohybovým aktivitám diabetiků.
Dr. Eva Horová se podrobně věnovala doporučením pro diabe-
tiky 1. typu. Dr. Silva Lacigová popsala taneční večírek na re-
kondičním pobytu, kde měli pacienti za úkol postarat se o udr-
žení co nejlepší glykemické hodnoty. O tom, jak zvládli trénink
i samotný závod pacienti s DM 1. typu ve věku 20–61 let,
všichni s CGM nebo FGM, poreferovala dr. Martina Vodičková
v příspěvku Půlmaraton s diabetem.
    V bloku, který se zabýval uzavřeným okruhem, vyvolal vel-
kou diskusi příspěvek Ing. T. Koutného Analýza OpenAPS in
silico. OpenAPS je amatérsky vytvořený systém „umělé sli-
nivky“, který využívá inzulínovou pumpu, kontinuální moni-
tor, software volně stažitelný z internetu, hardware a mobilní
telefon na monitoraci celého systému. Ing. Koutný upozornil
na určitá úskalí. Dále zazněly přednášky dr. L. Petruželkové (In
silico modelace rizikových situací a jejich řešení systémem uza-
vřené smyčky AndroidAPS) a dr. J. Šoupala (Uzavřený okruh –
současný stav a budoucnost).
    Dr. Jan Brož přednesl Úroveň léčby DM 2. typu inzulínem
v České republice v mezinárodním kontextu. Představil českou
titrační studii BALI a nabídl porovnání výsledků s osmi po-
dobnými studiemi ve světě. Další zmíněnou studií, tentokráte
česko-slovenskou, byla DIAINFORM, výsledky porovnal
dr. Brož s mezinárodní studií DUNE17.
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Obr. 1: Doc. Martin Prázný při jedné ze svých přednášek
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    Glifloziny a DM 1. typu: od klinických studií do reálné praxe
byl název prezentace dr. Dagmar Bartáškové. Od února 2019
je schváleno užití gliflozinů v léčbě DM 1. typu. Dapagliflozin
je v dávce 5 mg 1× denně od února 2019 registrován a schválen
v EU a Japonsku. Na přelomu října a listopadu byla v ČR po-
dána žádost o úhradu, schválení se očekává na přelomu
2020/2021, dostupnost 5mg tablety se předpokládá od listo-
padu 2019. Dále dr. Bartášková krátce představila několik studií
s glifloziny, které prokazují benefity, ale také riziko diabetické
ketoacidózy (1–4 %, v závislosti na dávce). Shrnula vlastní zku-
šenosti s léčbou dapagliflozinem a předložila přehledně zpra-
covaná doporučení pro monitorování rizika DKA (zdroj SPC
dapagliflozin a sotagliflozin). Upozornila, že je třeba preferovat
zjišťování BHB z krve, diagnóza pomocí proužků může být
pozdní.

    Přednáška s názvem Srdce, ledviny, sodík a přežití dr. M.
Krčmy se zabývala studiemi s glifloziny, mimo jiné prezentoval
také data z reálné praxe – studii EMPRISE (sitagliptin vs. em-
pagliflozin). Data zatím nejsou kompletní, jedná se o první in-
terim analýzu po 5,3 měsících studie.18 V závěru přednášky
dr. Krčma citoval nová ESC a EASD (Paříž 2019) doporučení
ohledně SGLT2 inhibitorů: empagliflozin, kanagliflozin nebo
dapagliflozin jsou doporučeny pro pacienty s DM 2. typu a kar-
diovaskulárním onemocněním nebo pro pacienty ve velmi vy-
sokém KV riziku k redukci rizika kardiovaskulární události,
empagliflozin je doporučen u pacientů s DM 2. typu a CVD
k redukci rizika úmrtí.19

    Navázal dr. Tomáš Hauer s příspěvkem Nová ESC/EASD do-
poručení u diabetiků 2. typu v každodenní praxi. Věnoval se
především kardiovaskulárním rizikům u diabetiků. Zmínil
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Obr. 2: Léčebný algoritmus dle ESC (2019) pro diabetiky 2. typu ve vysokém nebo velmi vysokém KV riziku či s aterosklero-
tickým kardiovaskulárním onemocněním19
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mimo jiné i novinku, kterou přinášejí nová doporučení –
u dosud farmaky neléčených pacientů s DM 2. typu s atero-
sklerotickým vaskulárním postižením nebo vysokým či velmi
vysokým kardiovaskulárním rizikem nemá být lékem první
volby metformin, nýbrž SGLT2 inhibitor nebo GLP-1RA mo-
noterapie (obr. 2).19

Jak již bylo zmíněno, velký zájem byl mezi účastníky konfe-
rence i o moderovanou posterovou sekci, která probíhala ve
čtvrtek a v pátek v pozdních večerních hodinách. Celkem
autoři prezentovali 20 posterových sdělení. Hlavní část sobot-
ního programu pak vyplnily především workshopy.
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Obr. 3: Parkhotel Plzeň
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Prvý celoslovenský seminár kazuistík 
v praxi diabetológa

V dňoch 11. októbra 2019 – 12. októbra 2019 sa v príjemnom prostredí Kursalóna v Trenčianskych Tepliciach pod odbornou garanciou
krajského diabetológa MUDr. Mareka Macka (Prešov) uskutočnil historicky Prvý celoslovenský seminár kazuistík v praxi diabeto-
lóga. Organizovala ho Sekcia praktických diabetológov Slovenskej diabetologickej spoločnosti (SPD SDS) a zdravotnícka edukačná
nezisková organizácia ZENO. Zúčastnilo sa ho takmer 70 účastníkov z celého Slovenska spolu s vystavujúcimi farmaceutickými spo-
ločnosťami a partnermi Medtronic Slovakia, Novo Nordisk Slovakia, sanofi-aventis Pharma Slovakia, Abbott Laboratories Slovakia,
Lorex Medical, Eli Lilly Slovakia, Mundipharma, Mylan, Merck, Zentiva a Boehringer Ingelheim. Seminár otvorila riaditeľka ZENO
PhDr. Jana Macková (Prešov), ktorá privítala všetkých prítomných a zoznámila s odborným programom.

Prvý blok piatkových kazuistík s podporou spoločnosti sanofi-
aventis Pharma bol zameraný na fixnú kombináciu lixisena-
tidu s inzulínom glargin. Jej efekt na konkrétnych pacientoch
postupne predstavili MUDr. Katarína Černá, MBA, MPH,
MHA (Bratislava), MUDr. Ingrid Bugáňová (Žilina)
a MUDr. Jaroslav Fábry (Bratislava). Vzhľadom k výbornému
efektu nielen u prezentovaných pacientov, generálna riaditeľka
spolu s marketingovou riaditeľkou sanofi-aventis Pharma a ve-
decká sekretárka SPD SDS MUDr. Katarína Černá, MBA,
MPH, MHA (Bratislava) pokrstili liek Suliqua medom. V ďal-
šej kazuistike podporenej spoločnosťou Mundipharma
MUDr. Martina Merčiaková, MBA (Sabinov) predniesla skú-
senosti s liečbou kanagliflozinom v lieku Invokana. Informo-
vala aj o tom, že 30. septembra 2019 FDA schválila použitie
kanagliflozinu u pacientov s diabetickou nefropatiou a srdco-
vým zlyhávaním. Nezávislú prednášku o DPP-4 inhibítoroch
alogliptin, linagliptin, sitagliptin a vildagliptin v liečbe diabe-
tika zaujímavo prezentoval MUDr. Dalibor Šošovec (Rož-
ňava) na konkrétnych pacientoch. Cielene informoval aj o in-
hibítoroch SGLT2 a analógoch GLP-1 v modernej liečbe
diabetes mellitus.

V ďalšej časti predseda SPD SDS a hlavný odborník MZ SR
pre diabetológiu, poruchy látkovej premeny a výživy
MUDr. Jaroslav Fábry (Bratislava) predniesol Správu o čin-
nosti SPD SDS od zvolenia nového výboru. Podrobne infor-
moval o počte členov SPD SDS, konkrétnych aktivitách počas
jednotlivých mesiacov, úspechoch i problémoch pri riešení ak-
tuálnych problémov v diabetológii a zdravotníctve ako celku,
ktorého neoddeliteľnou súčasťou je aj diabetológia a diabeto-
lógovia. Poďakoval všetkým členom SPD SDS, ktorí sa aktívne
zapojili do náročnej práce v prospech rozvoja slovenskej dia-
betológie v súlade s aktuálnymi právnymi predpismi a perso-
nalizovanou medicínou založenou na dôkazoch. V závere
predložil víziu aktivít na ďalšie obdobie.

Sobotné kazuistiky s podporou spoločnosti Abbott Laborato-
ries otvorila MUDr. Barbora Zoboková (Malacky). Predsta-
vila nové možnosti v monitoringu glykémie a ketolátok v krvi
glukometrom FreeStyle Optium Neo. Upozornila na úspech
odbornej pracovnej skupiny D Zdravotnícke pomôcky pre
diabetikov, ktorá presadila vytvorenie novej podskupiny a za-
radenie testovacích prúžkov na stanovenie ketolátok v krvi
glukometrom do kategorizácie zdravotníckych pomôcok.

V kazuistike s podporou spoločnosti Mylan MUDr. Adriana
Ilavská, PhD., MBA, MPH (Bratislava) prehľadne zhrnula vý-
znam inzulínu včera, dnes a zajtra ako, aj napriek pokroku
vedy a techniky, stále najväčšieho objavu v histórii diabetes
mellitus. Predstavila nový predplnený biosimilárny inzulín
glargin v lieku Semglee. V ďalšej kazuistike s podporou spo-
ločnosti Novo Nordisk MUDr. Daša Skripová, PhD. (Tren-
čín) predniesla skúsenosti s liečbou IdegLira. Vyzdvihla efekt
kombinácie dlhodobo pôsobiaceho analógu inzulínu degludek
a dlhodobo pôsobiaceho analógu GLP-1 liraglutid v lieku Xul-
tophy u komplikovanej pacientky. Liečbu inzulínovou pum-
pou s kontrolou CGM predstavila v prehľadnej kazuistike
s podporou spoločnosti Medtronic MUDr. Ivana Štramová
(Levoča), čím jasne dokázala význam práce s novými techno-
lógiami v súčasnej diabetológii aj v prípade gravidnej diabe-
tičky. S podporou spoločnosti Eli Lilly MUDr. Marek Macko
(Prešov) predniesol zaujímavú kazuistiku o dulaglutide
v liečbe diabetikov. U konkrétnych pacientov popísal význam
nového dlhodobého analógu GLP-1 v lieku Trulicity pri liečbe
komplikovaných diabetikov. Zdôraznil aj význam diéty pri
liečbe diabetes mellitus. Záverečná kazuistika MUDr. Tatiany
Kupcovej (Lučenec) ukázala nový pohľad na včasnú liečbu in-
zulínom u novodiagnostikovaného diabetika. Upozornila, že
aj pri liečbe inzulínom je potrebné myslieť na možnosti a po-
trebu prechodu z glukocentrického prístupu k liečbe diabetes
mellitus na liečbu bez častých hypoglykémií a s významným
kardiovaskulárnym benefitom.
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PRVÝ CELOSLOVENSKÝ SEMINÁR KAZUISTÍK V PRAXI DIABETOLÓGA

Rozsiahla diskusia ku všetkým kazuistikám umožnila nielen
výmenu teoretických vedomostí, ale hlavne praktických skú-
seností pri modernej liečbe diabetikov. Súčasťou seminára bola
aj výstavka produktov zúčastnených farmaceutických spoloč-
ností.

Prvý celoslovenský seminár kazuistík v praxi diabetológa
ukončil odborný garant MUDr. Marek Macko (Prešov), ktorý
všetkým poďakoval na účasť a vyjadril nádej, že tradícia bude
pokračovať aj v ďalšom období.

PhDr. Andrea Bukovská, MHA, MPH, Martin

Sekcia praktických diabetológov Slovenskej diabetologickej spoločnosti (SPD SDS) a zdravotnícka edukačná nezisková organizácia ZENO
chce touto cestou vyjadriť veľkú vďaku všetkým účastníkom tohto festivalu a partnerom Medtronic Slovakia, Novo Nordisk Slovakia, sa-
nofi-aventis Pharma Slovakia, Abbott Laboratories Slovakia, Lorex Medical, Eli Lilly Slovakia, Mundipharma, Mylan, Merck, Zentiva
a Boehringer Ingelheim. Liečba a technológie, ktoré prichádzajú v oblasti diabetológie, sú úžasné, je za nimi veľmi veľa ľudskej práce a ná-
mahy. Všetky prezentované výsledky kazuistík našich skúsených diabetológov, ktoré sme mali možnosť vidieť na festivale kazuistík v Tren-
čianskych Tepliciach, nám a našim pacientom dávajú veľkú nádej, že život s cukrovkou bude ľahší.

Sekcia praktických diabetológov SDS
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firemní sdělení

Studie REWIND (Researching Cardiovascular Events with
a Weekly Incretin in Diabetes) je studie kardiovaskulární bez-
pečnosti (CVOT) dlouhodobě působícího GLP-1 receptoro-
vého agonisty (GLP-1RA) dulaglutidu u osob s diabetes melli-
tus (DM) 2. typu.1 Jak víme, před publikací výsledků této
multicentrické, prospektivní, randomizované a dvojitě zasle-
pené studie byly již známy výsledky dalších pěti studií kardio -
vaskulární bezpečnosti s jinými injekčními GLP-1RA. Jednalo
se o lixisenatid, liraglutid, exenatid podávaný 1× týdně, sema-
glutid a albiglutid.
    Pro srovnání s níže uvedenými charakteristikami studie 
REWIND připomínám, že v těchto studiích byly zařazeny
osoby s DM 2. typu průměrného věku od 54 do 64 let, s prů-
měrným glykovaným hemoglobinem (HbA1c) mezi 61
mmol/mol až 73 mmol/mol, většina z nich měla anamnézu
kardiovaskulárního onemocnění (KVO), podíl se pohyboval
od 73 % do 83 % ze všech zařazených ve studiích s liraglutidem,
semaglutidem či exenatidem. Ve studiích s lixisenatidem a al-
biglutidem to bylo 100 % zařazených osob, které měly anam-
nézu KVO. Průměrná doba sledování se v těchto studiích po-
hybovala mezi 1,6 a 3,8 roku.2
     Do studie REWIND bylo zařazeno 9 901 osob, měla
dosud nejdelší průměrnou dobu sledování (5,4 roku) a za-
řazené osoby s DM 2. typu měly jen ve 31,5 % anamnézu
KVO. Průměrná hodnota HbA1c při zařazení byla 56
mmol/mol, byla tedy nejnižší z dosavadních studií CVOT.
Zastoupení mužů a žen ve studii bylo téměř 1 : 1 (ženy tvořily
46,3 %), na rozdíl od jiných studií, kde podíl žen činil v prů-
měru jen asi třetinu zařazených osob. Studie REWIND tedy
posuzovala kardiovaskulární bezpečnost dulaglutidu na
mnohem reprezentativnějším vzorku pacientů v rámci
obecné populace osob s diabetem než jiné studie s GLP-1RA,
neboť je známo, že podíl osob s KVO a DM 2. typu v běžné po-
pulaci (a také ambulanci) činí zhruba třetinu, zbylé dvě třetiny
osob jsou bez anamnézy KVO.3 Zařazení pacienti s anamnézou
KVO (tedy s anamnézou infarktu myokardu, cévní mozkové
příhody, anamnézou revaskularizace či hospitalizace pro ne-
stabilní anginu pectoris) měli ≥50 let, pacienti se známkami
orgánového postižení definovaného jako pozitivní zátěžový
test, více než 50% stenózou tepen prokázanou zobrazovacími
metodami, ABI pod 0,9, eGFR pod 60 ml/min/1,73 m2, arteri-
ální hypertenzí a hypertrofií levé komory nebo perzistující al-
buminurií měli ≥55 let a konečně osoby s alespoň dvěma rizi-
kovými faktory (obezita podle poměru pas/boky, arteriální
hypertenze, hyperlipoproteinemie a kouření) měli ≥60 let.
    Vstupní kritérium úrovně kompenzace nemělo na rozdíl od
jiných studií spodní limit hladiny HbA1c (horní zařazovací
limit byl 81 mmol/mol), průměrná doba trvání DM byla 10 let.
Pacienti byli léčeni PAD (0–2 antidiabetika) s/bez bazálního
inzulínu se stabilním dávkováním v posledních třech měsících
(terapie odpovídala nejčastěji používané antidiabetické léčbě
v letech 2011–2013, kdy probíhal nábor do studie). 81 % paci-
entů bylo léčeno metforminem, 46 % derivátem sulfonylurey,

24 % bazálním inzulínem. Podíl osob s eGFR <60 ml/min/1,72 m2

činil necelých 22 % ze zařazených.
    Přenesením zařazovacích, resp. vyřazovacích kritérií na vše-
obecnou populaci pacientů s DM 2. typu zahrnovala studiová
populace REWIND třikrát více osob z běžné praxe (asi 43 %
osob odpovídající běžné populaci pacientů s DM 2. typu) než
např. studie se semaglutidem či liraglutidem (jen asi 13 % osob
odpovídajících běžné populaci pacientů s DM 2. typu). Pacienti
byli randomizováni v poměru 1 : 1 k dulaglutidu podávanému
1× týdně v dávce 1,5 mg podkožně (dávka 0,75 mg nebyla tes-
tována) nad rámec standardní antidiabetické terapie (nebylo
povoleno užití DPP-4 inhibitoru či jiného GLP-1RA), či do
větve placebové, podobně jako v jiných studiích CVOT.
    Studie byla designována pro průkaz superiority dulaglutidu
v otázce primárního cíle, kterým byl obvyklý tříbodový MACE
(tedy složený cíl sestávající z nefatálního infarktu myokardu,
nefatální CMP či smrti z KV příčin). Byla analyzována doba
od randomizace do první manifestace některé ze složek pri-
márního cíle (čas do příhody). Studie byla tedy uspořádána
k zodpovězení otázky, zda dulaglutid přidaný k léčbě nad
rámec standardní antidiabetické terapie dokáže redukovat
u osob v primární a sekundární prevenci KVO, s klinickými
charakteristikami uvedenými výše, výskyt KV komplikací dia -
betu. Výskyt primárního cíle (3P-MACE) byl ve větvi léčené
dulaglutidem menší než v placebové větvi o 12 %, tento rozdíl
byl statisticky signifikantní: HR 0,88 (95% CI 0,79–0,99),
p=0,026 pro superioritu (obr. 1).

Obr. 1: Výskyt primárního cíle 3P-MACE ve studii 
REWIND. Kaplan-Meierovy křivky se začínají oddělovat již
v průběhu prvního roku sledování.1

Tato statisticky i klinicky významná redukce primárního cíle
dulaglutidem byla dosažena přes malou rizikovost studované
populace, což lze pozorovat na nízkém výskytu primárního cíle
v placebové větvi (roční incidence 3P-MACE byla v placebové
větvi jen 2,7 %) oproti jiným studiím CVOT (roční incidence
byla v průměru 4,9 %). Dalším specifikem je, že na rozdíl od
ostatních studií s GLP-1RA byla REWIND primárně designo-
vána k průkazu superiority a nikoliv primárně k průkazu 
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noninferiority v primárním cíli.4 Charakteristika osob ve
vztahu ke KV rizikovosti a výsledek studie potvrzují, že du-
laglutid redukuje primární cíl studie nejen v sekundární pre-
venci, ale i v primární prevenci KVO, jak dokládá analýza
prespecifikovaných podskupin. Pacienti s anamnézou KVO
či bez ní totiž dosáhli konzistentní redukce primárního cíle 
3P-MACE. Také v ostatních analýzách klinicky relevantních
prespecifikovaných podskupin studiové populace nebyl nale-
zen žádný rozdíl ve výskytu primárního cíle, tzn. bylo dosaženo
stejné redukce jeho výskytu bez ohledu na pohlaví, věk, BMI,
vstupní HbA1c a dobu trvání diabetu (obr. 2).
    Ve vztahu ke vstupním hodnotám HbA1c je důležité si uvě-
domit, že efekt byl demonstrován i u osob s nižšími hodnotami
HbA1c, než je ve studiích CVOT běžné. Čtvrtina zařazených
osob měla vstupní HbA1c <48 mmol/mol, medián vstupního
HbA1c byl 55 mmol/mol. V rámci jednotlivých komponent slo-
ženého cíle bylo dosaženo největší a zároveň statisticky signi-
fikantní redukce u nefatálních mozkových příhod: HR 0,76
(95% CI 0,61–0,95), p=0,017, ostatní složky byly také reduko-
vány, ale nesignifikantně, tzn. nefatální infarkt myokardu: HR
0,96 (95% CI 0,79–1,16), p=0,65 a smrt z KV a nejasných pří-
čin: HR 0,91 (95% CI 0,78–1,06), p=0,21.
    Sekundárními cíli studie REWIND byly složený mikrovas-
kulární cíl zahrnující retinopatii (komponentami byly léčba la-
serem, léčba anti-VEGF či vitrektomie) či nefropatii (kompo-
nentami byla nově vzniklá albuminurie, pokles eGFR o 30 %
či potřeba náhrady funkce ledvin), dalšími sekundárními cíli

byly hospitalizace pro nestabilní anginu pectoris, hospitalizace
či urgentní ambulantní kontrola pro srdeční selhání, izolované
komponenty primárního cíle a celková mortalita. Ze sekun-
dárních cílů byl statisticky významně redukován renální kom-
pozitní cíl: HR 0,85 (95% CI 0,77–0,93), p=0,0004, přičemž byl
tažen zejména komponentou nově manifestované albuminurie:
HR 0,77 (95% CI 0,68–0,87), p<0,0001, zatímco ostatní byly
redukovány nesignifikantně.5 Pro úplnost dodávám, že léčba
dulaglutidem byla spojena s průměrným poklesem HbA1c o cca
17 mmol/mol, průměrným poklesem tělesné hmotnosti o cca
1,5 kg, mírným poklesem krevního tlaku, LDL-cholesterolu
a mírným klinicky nevýznamným zvýšením tepové frekvence
během sledování. Výskyt nežádoucích účinků byl podobný
jako u ostatních dlouhodobě působících GLP-1RA, podle oče-
kávání ze strany GIT. Dulaglutid potvrdil bezpečností profil
v dosud nejdelším sledování. Studie byla charakterizována vy-
sokou mírou retence zařazených osob (97 %), dohledatelný vi-
tální status na konci sledování byl 99,7 % a adherence k terapii
v průběhu sledování byla vysoká (82,2 %).1
     Hlavním klinicky relevantním výstupem studie REWIND
je signifikantní redukce primárního cíle 3P-MACE o 12 %
u osob léčených dulaglutidem nad rámec standardní antidia -
betické terapie oproti placebu, přičemž se jednalo o dosud
nejdéle trvající a počtem zařazených osob největší studii kar-
diovaskulární bezpečnosti GLP-1RA. Další velmi důležitý
fakt je, že tento výstup byl prokázán na populaci osob, která
odpovídá běžné klinické praxi, zejména z pohledu KV riziko-

Obr. 2: Analýza prespecifikovaných podskupin studie REWIND dle klinicky relevantních parametrů potvrzuje konzistenci
výsledků primárního cíle 3P-MACE bez ohledu na vybrané vstupní charakteristiky1

                                        dulaglutid                                                              placebo                                                                                                       hazard ratio                p
                                       příhod/pacientů (%)      incidence                    příhod/pacientů (%)         incidence                                                  (95% CI)
                                                                                (na 100 osob/rok)                                                  (na 100 osob/rok)

věk (roky)                                                                                                                                                                                                                                                         0,57
≥66                                331/2 314 (14,3 %)         2,9                               384/2 350 (16,3 %)            3,3                                                              0,86 (0,74–1,00)
<66                                263/2 635 (10,0 %)         1,9                               279/2 602 (10,7 %)            2,1                                                              0,92 (0,78–1,09)

pohlaví                                                                                                                                                                                                                                                              0,60
ženy                               218/2 306 (9,5 %)           1,8                               249/2 283 (10,9 %)            2,1                                                              0,85 (0,71–1,02)
muži                              376/2 643 (14,2 %)         2,8                               414/2 669 (15,5 %)            3,1                                                              0,90 (0,79–1,04)

trvání diabetu (roky)                                                                                                                                                                                                                                                0,88
<5                                   128/1 227 (10,4 %)         2,0                               146/1 192 (12,2 %)            2,4                                                              0,84 (0,66–1,06)
5–10                              174/1 446 (12,0 %)         2,3                               196/1 476 (13,3 %)            2,6                                                              0,89 (0,73–1,09)
≥10                                  292/2 276 (12,8 %)         2,5                               321/2 284 (14,1 %)            2,8                                                              0,90 (0,77–1,06)

KV onemocnění v anamnéze                                                                                                                                                                                                                                 0,97
ano                                 280/1 560 (17,9 %)         3,7                               315/1 554 (20,3 %)            4,2                                                              0,87 (0,74–1,02)
ne                                   277/3 093 (8,9 %)           1,7                               317/3 128 (10,1 %)            2,0                                                              0,87 (0,74–1,02)

výchozí HbA1c                                                                                                                                                                                                                                                            0,75
≥7,2 %                           328/2 610 (12,6 %)         2,5                               373/2 603 (14,3 %)            2,9                                                              0,86 (0,74–1,00)
<7,2 %                           263/2 329 (11,3 %)         2,2                               289/2 334 (12,4 %)            2,4                                                              0,90 (0,76–1,06)

BMI (kg/m2)                                                                                                                                                                                                                                                    0,21
≥32                                254/2 281 (11,1 %)         2,1                               308/2 302 (13,4 %)            2,6                                                              0,82 (0,69–0,96)
<32                                340/2 667 (12,7 %)         2,5                               355/2 650 (13,4 %)            2,7                                                              0,94 (0,81–1,09)

region                                                                                                                                                                                                                                                                           0,0080
Evropa                           248/2 174 (11,4 %)         2,2                               315/2 165 (14,5 %)            2,9                                                              0,77 (0,65–0,90)
Latinská Amerika        191/1 511 (12,6 %)         2,6                               190/1 510 (12,6 %)            2,6                                                              0,99 (0,81–1,21)
USA a Kanada             132/1 032 (12,8 %)         2,4                               117/1 039 (11,3%)             2,1                                                              1,14 (0,89–1,47)
Asie Pacifik                  23/232 (9,9 %)                1,9                               41/238 (17,2 %)                  3,5                                                              0,54 (0,32–0,89)
celkem                           594/4 949 (12,0 %)        2,4                                663/4 952 (13,4 %)            2,7                                                                 0,88 (0,79–0,99)         NA

                                                                                                                                                                         0,5                                   1                      2
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vosti (69 % osob mělo rizikové faktory a jen 31 % osob mělo
anamnézu KVO). Dulaglutid je tedy dosud prvním a jedi-
ným zástupcem třídy GLP-1RA, který konzistentně prokázal
redukci KV rizika v primární i sekundární prevenci KVO

u osob s DM 2. typu. Výsledky studie již reflektovala Americká
diabetologická asociace (ADA) v aktualizovaných doporuče-
ních pro léčbu DM 2. typu z roku 2019, kde jsou tyto výstupy
studie uvedeny.6
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ENDOKRINOLOGIE
příloha časopisu Kazuistiky v diabetologii

Autoimunitní polyglandulární postižení 
v ambulanci endokrinologa – kazuistika

Jana Mühlmannová, Jiří Koskuba, Alexander Kreze, 
Kristýna Tresnerová, Dagmar Veselá
Interní oddělení Nemocnice na Bulovce, Praha

Souhrn
Autoimunitní polyglandulární syndromy (APS) jsou skupinou endokrinních onemoc-
nění na autoimunitním podkladě a současně postihují i jiné neendokrinní tkáně. APS
rozdělujeme do dvou typů, někteří autoři je dále dělí na typ 3 a 4. V praxi se nejčastěji
objevuje souběh autoimunitní tyroiditidy (70 %) a diabetes mellitus 1. typu (přes 50 %).
U některých pacientů dále můžeme pozorovat rozvoj celiakie, vitiliga, perniciózní ane-
mie, hypogonadismu nebo myastenia gravis. Důležitý je pečlivý screening nemocného
včetně jeho příbuzných, je to jediná cesta prevence jak morbidity, tak mortality.

Summary
Autoimmune polyglandular syndrome at an endocrinologicy clinic – a case report
Autoimmune polyglandular syndromes (APS) are a group of endocrine abnormalities
with basis in immune dysregulation and associated with other organ systems dysfunc-
tions. APS can be divided into type 1 and type 2 groups, some authors further subdi-
vide them into APS 3 and 4. In practice, the most frequent association appears to be
with an autoimmune thyroid disease (70%) and type 1 diabetes mellitus (over 50%).
Some patients develop celiac disease, vitiligo, pernicious anaemia, hypogonadism or
myasthenia gravis. Screening of affected individuals as well as their relatives is the
only way to prevent morbidity and mortality.

Mühlmannová, J., Koskuba, J., Kreze, A., Tresnerová, K., Veselá, D. Autoimunitní polyglandulární postižení
v ambulanci endokrinologa – kazuistika. Kazuistiky v diabetologii 17, 4 – příloha Endokrinologie: 42–44, 2019.
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Úvod
Jako autoimunitní polyglandulární syndromy (APS) označu-
jeme heterogenní skupinu chorob s postižením endokrinních
žláz, často se týkají i dalších orgánů. APS jsou známy již od
roku 1849, kdy byl Thomasem Addisonem popsán výskyt adre-
nální insuficience u pacientů s perniciózní anemií.1,5. Poly -
glandulární autoimunitní syndromy dělíme do dvou skupin –
APS typu 1 a APS 2 (a + b) (nebo APS 3 = APS 2b). APS 1 je
charakterizován třemi klasickými projevy: mukokutánní kan-
didóza, hypoparatyreóza a Addisonova nemoc. APS 2 (APS 2a)

je charakterizován triádou: diabetes mellitus 1. typu, adreno-
kortikální insuficience a autoimunitní tyroiditis (nejčastěji
s hypotyreózou, ale i s hypertyreózou či Hashimotovou tyro-
iditidou). APS 3, taky známý jako APS 2b, má stejnou sestavu
endokrinních abnormit jako APS 2, ale bez Addisonovy ne-
moci. APS typ 4 slouží pro zařazení syndromů, které nesplňují
kritéria předchozích typů.1,2

Společným rysem je autoimunitní patogeneze, porucha re-
gulačních mechanismů, která vede k zániku funkce orgánu,
méně často k jeho hyperfunkci. Předpokladem k manifestaci
onemocnění je genetická predispozice, na jejímž základě se
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onemocnění rozvine. Pro APS 1 je příčinou mutace genu AIRE
– autoimmune regulator (21q22.3), která vede k proliferaci bu-
něčné populace T reaktivních lymfocytů a produkci autopro-
tilátek destruujících dotčené tkáně a následně narušení 
autonomní regulace organismu.3,6 APS 2 je autosomálně do-
minantně asociován s geny HLA systémem na chromosomu
6p21, v lokusech DR3 a DR4 související s výskytem syn-
dromů.3,4 Častější je postižení žen a manifestace syndromů již
v dětském věku a rané dospělosti mezi 3.–4. dekádou. Kauzální
léčba není. Endokrinní onemocnění jsou jednotlivě léčena, jak -
mile se rozvinou nebo se diagnostikují. Důležitou součástí kli-
nického managementu je včasná diagnóza ostatních součástí
syndromu.3

Kazuistika
29letý pacient s anamnézou alergické dermatitidy s vitiligem
byl poslán do naší ambulance pro nespecifické stesky – únavu
a občasné tlaky na krku. Klinicky byl přítomný na hrudi ma-
kulózní exantém, štítná žláza nebyla hmatná, nebyly ani jiné
symptomy endokrinních nemocí. Otec pacienta je diabetik
2. typu léčený perorálními antidiabetiky, matka se léčí s perni-
ciózní anemií, sourozence pacient nemá. Ultrazvuk štítné žlázy
byl bez ložiskových změn s normoechogenním parenchymem,
velikost pravého laloku 5,72 ml a levého laloku 6,54 ml. Ve vý-
sledcích laboratorního vyšetření tyreostimulující hormon
(TSH) – 5,774 mIU/l, (norma 0,350–4,940), volný tyroxin (fT4)
– 11,1 pmol/l (norma 9–19), anti-tyreoglobulin (Anti-Tg) – 
2,5 IU/ml (norma <4,1), anti-tyreoperoxidáza (anti-TPO) –
254,2 IU/ml (norma <5,6). Pod obrazem subklinické auto -
imunitní tyroiditidy byla zahájena terapie levothyroxinem 
50 μg/den s dosažením substituční denní dávky 125 μg tyro-
xinu.

Pacient následně dva roky pravidelně docházel na kontroly,
po celou dobu bez subjektivních obtíží, s poklesem anti-TPO
na 149,7 kU/l a TSH na 0,950 mIU/l s fT4 13,9 pmol/l (při te-
rapii levothyroxinem 125 μg/den). Nově byla pacientovi v 31
letech diagnostikována celiakie. Léčba dietou byla dobře tole-
rována a při následné 5leté dispenzarizaci byl zcela bez obtíží,
klinicky jen s mírným nárůstem BMI na hodnotu 27 kg/m2.

V 36 letech (sedmý rok v naší péči) byla u pacienta náhodně
zachycena glykemie nalačno 5,8 mmol/l (norma 3,9–5,6) a izo-
lovaná hypercholesterolemie 6,42 mmol/l. S ohledem na pří-
tomnost tyroiditidy, celiakie a vitiliga jsme pomýšleli na možný
souběh autoimunitních onemocnění, a to diabetes mellitus,
který byl potvrzen provedením orálního glukózového toleranč-
ního testu (oGTT) (glykemie ve 120. minutě byla 11,67
mmol/l). Pacientovi jsme doplnili vyšetření orgánově specific-
kých protilátek – proti glutamátdekarboxyláze (anti-GAD)
13,16 IU/ml (norma 0–10), hodnoty ostatních protilátek proti
buňkám ostrůvků byly negativní nebo nízké – islet cell anti-
body (ICA-IgG) negativní; proti tyrozinfosfatáze (a-IA2) 3,35
IU/ml (norma 0–10); proti inzulínu (a-IAA) 1,30 U/ml (norma
0–10). Vstupní glykovaný hemoglobin byl 37 mmol/mol
(norma 20–42). Testovala se sekrece inzulínu, která byla sní-
žená: C-peptid nalačno 1,97 μg/l (norma 1,1–4,4); po stimulaci
(1 hodinu po požití 50 g sacharidů) 3,19 μg/l (norma 1,1–4,4).

Pacient tedy splňoval kritéria pro diabetes mellitus (DM)
1. typu a byla zahájena inzulinoterapie. Dyslipidemie byla lé-
čena statinem.

V rámci diferenciální diagnostiky jsme zvažovali i možné
postižení nadledvin (Addisonovu chorobu), proto bylo do-
plněno vyšetření hodnot ranního (7.00 h.) kortizolu, které byly
opakovaně v normě: 386,2 nmol/l a 475,1 nmol/l (norma 7–10 h.:
171–536). Tím jsme se ujistili, že adreno-kortikální osa je zatím
za bazálních podmínek neporušena (od zvažovaného ACTH
stimulačního testu jsme proto upustili).

Diskuse
Výše popsaná kazuistika ukazuje postupný vývoj autoimunitní
polyendokrinopatie, na kterou je třeba myslet po celou dobu
dispenzarizace. Našeho pacienta bychom zařadili pod obraz
APS 2b či APS 3.1,3 Zahrnuje tedy autoimunitní tyroiditidu
a pozvolnou manifestaci DM 1. typu, mimoglandulárním po-
stižením je vitiligo a celiakie.

Autoimunitní tyroiditida je častým projevem polyglandu-
lárních syndromů typu 2 (asi v 75 %), nejvíce v kombinaci
s DM 1. typu (přes 50 %),3,4,7 Addisonovou nemocí (asi 70 %,
ale manifestace může být až několik dekád opožděná), ostatní
projevy jako vitiligo se vyskytují v 5 % a celiakie v 2–3 %.3 Pa-
cient v době diagnózy tyroiditidy byl asymptomatický a dia-
gnóza byla provedena laboratorně na základě nálezu přítom-
ných protilátek, čili jsme zachytili chorobu v rané fázi vývoje.
Naopak při nálezu vyšší glykemie nalačno se již počínala ma-
nifestovat porucha endokrinního systému pankreatu. Tento
diskrétní nález by mohl být v rutinní praxi přehlédnut, avšak
s ohledem na anamnézu jsme se rozhodli provést ihned dia-
gnostické kroky. Diabetes mellitus byl u nemocného dobře
kompenzovaný jednak pro pacientovu spolupráci, a jednak pro
včasné zahájení terapie – bazálním inzulínem. Po odeznění re-
mise (18 měsíců) a nárůstu glykovaného hemoglobinu ze 37
na 58 mmol/mol byl pacient převeden na intenzifikovaný in-
zulínový režim.

Na polyglandulární syndromy je důležité pomýšlet při sou-
běhu kterýchkoli endokrinních laboratorních i klinických ab-
normit. Včasná diagnóza může předejít život ohrožující situaci,
např. substituce tyroxinem může vyústit v adrenální krizi u pa-
cienta s nerozpoznanou nebo neléčenou Addisonovou choro-
bou.2,3 Naopak hypoglykemie nebo nižší potřeby inzulínu u pa-
cienta s DM 1. typu mohou být již prvními příznaky
Addisonovy choroby. Rovněž hypokalcemie může být znakem
celiakie nejen hypoparatyroidismu.3 Proto u našeho pacienta
pravidelně kontrolujeme ranní kortizol k vyloučení/potvrzení
možné nastupující Addisonovy choroby. Do budoucnosti pro
našeho pacienta plánujeme doplnit stanovení autoprotilátek
proti 21-a hydroxyláze, 17-a hydroxyláze a proti P450 side-
chain cleavage enzymu (P450scc) jako markeru časného posti-
žení.

Diferenciální diagnostika koexistence autoimunitních cho-
rob je rozmanitá, a to s ohledem na jejich společný patogene-
tický základ – poruchu autoregulačních mechanismů. Pojed-
nat, byť heslovitě, všechny nemoci spojované s kopostižením
endokrinních orgánů by překračovalo rámec naší kazuistiky.

AUTOIMUNITNÍ POLYGLANDULÁRNÍ POSTIŽENÍ V AMBULANCI ENDOKRINOLOGA – KAZUISTIKA
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Obecně můžeme spektra choroby rozdělit dle patogeneze na
autoimunitní, genetické, infekční (např. AIDS, postižení nad-
ledvin, TBC…), střádající (např. hemochromatóza, amyloi -
dóza…). Stručně zde rozvedeme autoimunitní choroby a ge-
netické polyendokrinní syndromy.

Autoimunitní choroby rozdělujeme na systémové, orgánově
lokalizované a orgánově specifické. Hlavní orgánově specifické
autoimunitní onemocnění (autoimunitní proces omezen na
danou tkáň s přítomností tkáňově specifických protilátek) jsou
např. Hashimotova tyroiditida, Graves-Basedowova choroba,
diabetes mellitus 1. typu, pernicinózní anemie s atrofickou gas -
tritidou, často doprovází systémové choroby. Systémové auto-
imunitní choroby (charakterizované přítomností tkáňově 
nespecifických protilátek) – např. systémový lupus erythema-
todes, Bechtěrevova choroba a onemocnění pojiva jsou asoci-
ovány nejčastěji s autoimunitními cytopeniemi (hemolytická
anemie, autoimunitní trombocytopenie a neutropenie...).1 Or-
gánově lokalizované choroby (postižení daného orgánu, však
s přítomností nespecifických autoprotilátek), např. ulcerózní
kolitida, Crohnova choroba, celiakie, autoimunitní hepatitidy
jsou známé svým společným výskytem, jako je tomu např. u ul-
cerózní kolitidy a primární sklerotizující cholangitidy.

Od APS je nutno odlišit genetické polyendokrinní syn-
dromy. Vznikají již v dětském věku a mají typický klinický pro-
jev, je nutno na doprovázející autoimunitní onemocnění po-
mýšlet. Řadíme sem syndromy asociované s chromosomovými

aberacemi – např. Downův syndrom, Turnerův syndrom, 
DiGeorge syndrom. Nebo syndromy na úrovni poruchy mito-
chondriální DNA – např. Kearns-Sayre syndrom, Wolframův
syndrom, McCune-Albright syndrom. Rovněž syndrom s mu-
tacemi pro gen FOXP3 na chromosomu X (odpovědný za
vývoj T regulačních lymfocytů), známý pod zkratkou IPEX 
(z angl. immunodysregulation polyendocrinopathy enteropa-
thy X-linked) asociovaný s enteropatiemi, dermatitidami a en-
dokrinopatiemi a mnohé další.

V posledních letech narůstá výskyt endokrinních onemoc-
nění (hypopituaritismus, hypotyreóza, hypertyreóza, hypo-
kortikalismus, DM 1. typu) po předchozí nádorové imunote-
rapii.2

Autoimunitní tyroiditida často doprovází jiná endokrinní
onemocnění, v případě souběhu více chorob je nutné pomýšlet
na autoimunitní polyglandulární syndrom. Nelze opomenout
i projevy v ostatních orgánových systémech, jako je gastroin-
testinální trakt, dermatologické či infekční a hematologické
choroby. Péče o pacienta je individuální a celoživotní s cílem
včasného diagnostického zásahu i u rodinných příslušníků.

Závěr
APS jsou vzácnější skupinou chorob a představují funkční po-
ruchu několika endokrinních žláz, většinou hypofunkci, vzác-
něji hyperfunkci, a často se týká i dalších orgánů. Předpokla-
dem vzniku je genetická predispozice a následný rozvoj
autoimunitního poškození, které můžeme detekovat pomocí
specifických protilátek v časném subklinickém stadiu nemoci.
Terapie je substituční, tedy podávání chybějícího hormonu za
účelem zklidnění příslušné žlázy a imunomodulace T efekto-
rových lymfocytů.
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AUTOIMUNITNÍ POLYGLANDULÁRNÍ POSTIŽENÍ V AMBULANCI ENDOKRINOLOGA – KAZUISTIKA

DiGeorge Angelo Mari (1921–2009) – americký pediatr. Vystudoval na lé-
kařské fakultě Temple University ve Philadelphii. Za 2. světové války sloužil
jako lékařský důstojník americké armády v rakouském Linzu. Později pů-
sobil jako profesor pediatrie na Temple University. Hlavní oblastí jeho zájmu
byla pediatrická endokrinologie – poruchy růstu, poruchy funkce štítné
žlázy a hypokalcemie. Syndrom, jež nese jeho jméno (22q11.2 deletion syn-
drome; aplázie thymu a příštítných tělísek, porucha aortálního oblouku,
změny obličeje…), publikoval v roce 1965. 

Albright Fuller (1900–1969) – americký endokrinolog. Vystudoval Har-
vard, působil v Massachusettské všeobecné nemocnici, v Johns Hopkins
Hospital a krátký čas i ve Vídni. Objev inzulínu obrátil jeho medicínské
zájmy od ortopedie a chirurgie k interní medicíně, kde se zasloužil o po-
kroky v endokrinologii. S jeho jménem je spojen McCune-Albrightův syn-
drom (polyostotická fibrózní dysplázie, předčasná puberta, pigmentové
změny na kůži), studoval i další otázky – vliv menopauzy na rozvoj osteo -
porózy, hyperparatyreoidismus ad. Byl prezidentem American Society for
Clinical Investigation, Endocrine Society (USA) ad. V roce 1956 podstoupil
pro rozvinuté příznaky Parkinsonovy choroby experimentální operaci
mozku, která však nebyla úspěšná a znamenala pro něj posledních 13 let ži-
vota v komatózním stavu.

(zdroj informací: archiv redakce)

Bechtěrev Vladimir Michajlovič (1857–1927) – ruský neurofyziolog a psy-
chiatr. Vystudoval Vojenskou lékařskou akademii v St. Petersburgu. Jeho vě-
deckým rivalem se stal Ivan Pavlov – ve stejné době oba pracovali na teorii
podmíněného reflexu. Jeho největším přínosem je objev spojitosti hypo-
kampu s lidskou pamětí. Studoval nemoci pohybového aparátu a přispěl
k diagnostice nervových chorob. V roce 1927 byl povolán Stalinem ke kon-
zultaci jeho psychického stavu. Po této návštěvě určil Bechtěrev Stalinovu
diagnózu jako „paranoia“ a ještě téhož dne zemřel.

(zdroj informací: archiv redakce)


