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Automaty pro lidi
Eufemismus je snaha zjemnit nepříjemnou skutečnost a přikrášlit ji zdů-
razněním pozitivní či alespoň zajímavé stránky věci. A tak dáma nebývá 
tlustá, ale velkorysé postavy a opilec je v náladě. Spojení výherní automat 
už je podle mého názoru za hranicí eufemismu. Poctivý a nekorektní 
výraz pro ony stroje na peníze by byl proherní automat, eufemismem pak 
herní automat. Výherní automat je obyčejná lež. Automaty samy za nic 
nemohou. Jsou tak nastaveny. Algoritmus založený na matematickém 
modelu jim přesně určuje, jaké má být procento výher. Vyhrát můžete 
jednorázově, dlouhodobě prostě musíte prohrát. Jinak by systém nefun-
goval. 
    Za dob mých studií bujel nám v republice takový nešvar. Říkalo se mu 
socialismus. Systém sám o sobě generoval přehršle eufemismů, ještě více 
jich ale dodávali nebozí starci, kteří se domnívali, že onen systém řídí a že mu vládnou. Pamatuji se, jak někdy během 80. let minu-
lého století řečnil proslulý šéf ústředního výboru KSČ Miloš Jakeš (ó vládce náš, slunce naše jasné) o tom, jak automatizace 
zásadním způsobem zvedne ekonomiku a zjednoduší život lidí. V té době počítač reprezentovalo několik skříní v klimatizované 
místnosti, jeho obsluha čítala několik lidí v bílých pláštích a v okrese Cheb byly myslím celkem dva kusy. Automatizace tehdy 
v praxi znamenala, že obráběč nemusí dělat všechny úkony ručně, ale některé za něj udělá stroj sám... Nejsem si jist, zda tehdy 
soudruh Jakeš věděl dost dobře, o čem mluví. Také to v kontextu režimu, který nedokázal čas od času vyprodukovat ani dostatek 
toaletního papíru, působilo poněkud komicky. Nicméně měl pravdu. Zčásti. 
    Kdyby měl možnost nakoupit dnes na Alze, viděl by, že k tomu už není potřeba prodavačů a v bance nejsou bankéři, ale auto-
matické systémy. Někdy automatizace dosahuje takových rozměrů, že se systém stává v lepším případě komickým, v horším případě 
brutálně nelidským. 
    Možná jste už takovou zkušenost také udělali. Velké společnosti, které nám poskytují služby a zboží (telefonní operátoři, banky, 
letecké a dopravní společnosti, pošta, zásilkové služby a další) rozvíjejí automatizované systémy, aby omezili počet lidského per-
sonálu. Umožňuje jim to zvýšit obrat, snížit náklady, zrychlit servis. Dokud vše funguje, je to nádherné a opravdu nám to usnadňuje 
život. Průšvih nastává ve chvíli, kdy máte nestandardní situaci, která není zadána v automatickém algoritmu. Problémem bývá 
dobrat se živého zaměstnance a velmi často pak ani ten není schopen automatický systém ovlivnit. Kdysi jsem takhle téměř rok 
každý měsíc reklamoval došlý účet za telefonní služby, protože systém operátora nebyl schopen jakousi chybou zaznamenat, že už 
rok nejsem jeho klientem. Desetkrát za sebou jsem vyslechl hrozbu exekucí, pokud nezaplatím účet a desetkrát jsem po příslušné 
reklamaci dostal omluvu. Automat. Časem jsem si na to zvykl jako na folklór a věděl, že sedmého v měsíci se musím dostavit na 
pobočku v sousedním městě (u nás ji neměli) a reklamovat účet za telefon, který mám už rok odhlášený. Jinak přijde soudní pří-
kaz... Neměl jsem pocit, že by v tomto případě automatizace dramaticky zvyšovala mou kvalitu života. Ale znám i daleko horší 
a dramatičtější, nebo naopak komičtější příklady. 
    Mám i jeden příklad automatizace, který mne poslední dobou potěšil. Znáte ty otravné telefonáty, kdy vám mladistvý hlas v tele-
fonu nabízí, že Vám pomůže zbohatnout na trhu s akciemi (investovat do zlata, zajistit výhodně pojištění, zachránit hladovějící 
sirotky, vylepšit kštici nebo erekci)? Že se ptám... Poslední dobou s velkou radostí zaznamenávám, že i otravování lidí jsme pře-
nechali automatickým systémům a na druhé straně telefonní linky nesedí živý nebožák, jehož náplní práce je otravovat lidi, ale 
pouze nahraný hlas. Stačí zavěsit... 
    Automatizace, algoritmy inteligentního rozhodování, autonomní systémy už masivně pronikají i do medicíny a péče o lidské 
zdraví. Reprezentovány jsou novými technologiemi, algoritmy péče, telemedicínou... Mohou pomoci vylepšit péči o pacienta i zvý-
šit její efektivitu. Mějme ale na paměti, že automat je stejně jako oheň dobrý sluha, ale špatný pán. A že bezpečnost systému se 
vždy testuje na jeho hranicích, v nestandardních situacích a mimořádných jevech. 
 
S přáním hezkého podzimu 

Karel Vízner 

šéfredaktor 
 
 

PS: Těším se, že se uvidíme na některé z letošních podzimních konferencí. Třeba na plzeňské konferenci Technologie v diabetologii, 
Kongresu ambulantní diabetologie v Poděbradech nebo Syndromu diabetické nohy v Praze. A nezapomeňte, Kazuistiky najdete 
v plné verzi (a dokonce i něco navíc) také na internetu na: www.kazuistiky.cz
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Atypický průběh akutního infarktu myokardu 
u diabetika 2. typu 
Markéta Hovorková, Věra Adámková 
Pracoviště preventivní kardiologie, IKEM, Praha

Souhrn 
Kazuistika představuje pacienta s diabetem 2. typu, u kterého se atypicky manifestovala ische-
mická choroba srdeční. Málo vyjádřené subjektivní příznaky zcela nekorelovaly s nálezem 
závažného postižení koronárních tepen zjištěným při selektivní koronarografii. 
 

 

Summary 
Atypical course of acute myocardial infarction in a type 2 diabetic 
The case report presents a type 2 diabetes patient with atypical manifestation of ischaemic 
heart disease. Only slightly manifested subjective symptoms did not completely correlate 
with the finding of severe coronary artery disease found during selective coronary angio -
graphy.
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 prognóza
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Úvod 
Nejčastější příčinou morbidity a mortality diabetiků jsou kar-
diovaskulární onemocnění (KVO). Incidence ischemické cho-
roby srdeční (ICHS) v populaci je 2–4 %, u diabetiků až 55 %.1 
V přítomnosti diabetu dochází nejen k akceleraci aterosklerózy 
všech tepen, ale i ke změnám v mikrocirkulaci.2 První mani-
festací KVO u diabetiků nejčastěji bývá akutní infarkt myo-
kardu (AIM). Jeho příznaky jsou u těchto nemocných častěji 
atypické, málo vyjádřené nebo mohou zcela chybět – tzv. němá 
ischemie. Méně alarmující příznaky koronární aterosklerózy 
mohou způsobit prodlevu mezi začátkem symptomů, vyhledá-
ním lékařské péče a zahájením léčby. 

Pro diabetika s infarktem je navíc typické difúzní ateroskle-
rotické postižení koronárních arterií a chudší kolateralizace. 
Výsledkem takto závažného koronárního nálezu a zpoždění re-
perfúzní léčby je až pětinásobně vyšší mortalita diabetiků s AIM 
ve srovnání s pacienty bez diabetes mellitus (DM). 

 

Kazuistika 
74letý pacient s  osm let trvajícím diabetes mellitus (DM)  
2. typu, dosud bez kardiální anamnézy, byl neplánovaně vyšetřen 
v naší ambulanci pro nově vzniklé atypické subjektivní obtíže. 
Nemocný byl léčen dvojkombinací perorálních antidiabetik 
s  dlouhodobě hraniční kompenzací diabetu (HbA1c 50 
mmol/mol). Jednalo se o nekuřáka s mírnou nadváhou, hyper-
tonika, který byl dále sledován pro hyperlipoproteinemii, též 
s nedostatečnou intervencí tohoto významného rizikového fak-

toru KVO (LDL-cholesterol 2,99 mmol/l). Pacient sám přizná-
val nedodržování režimových opatření a non-compliance sta-
tinu. V ambulanci popisoval následující obtíže: 

„Od minulého týdne jsem pozoroval asi 5 minut trvající ploš-
nou tupou bolest za hrudní kostí s propagací do horních kon-
četin, spíše v klidu, vždy ustupující po rozhýbání. Měl jsem ji 
tři večery za sebou, poté pauza, naposledy včera. Dechové obtíže 
ani ztrátu vědomí jsem neměl. Dnes se již cítím dobře, ráno 
jsem ještě absolvoval stomatologické ošetření s extrakcí dvou 
zubů, nicméně na naléhání manželky raději přicházím ke kar-
diologickému vyšetření.“ 

Na EKG byly zachyceny pouze nespecifické změny ST úseku 
tachykardie (obr. 1), laboratorně však byla zjištěna elevace  
hs-troponinu I na 170 mg/l. Echografické vyšetření prokázalo 
středně omezenou funkci levé komory srdeční s ejekční frakcí 
45 % při akineze hrotu a difuzní hypokineze a nemocný byl 
proto odeslán k provedení selektivní koronarografie (SKG). 
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Obr. 1: EKG pacientky
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Dle SKG byl zjištěn nález charakteru Multi-Vessel Disease – 
v  proximálním segmentu ramus interventrikularis anterior 
(RIA) táhlá významná stenóza, fokálně kritická 90% (obr. 2), 
dále byla zjištěna 80% stenóza ramus marginalis sinister (RMS), 
menší sekundární větev s  90% těsným ostiálním zúžením  
(obr. 3) a 80% stenóza proximální části arteria coronaria dextra 
(ACD) (obr. 4). 

Ad hoc byly provedeny angioplastiky RIA a ACD, ve druhé 
době ještě naplánovány intervence obou větví RMS. Do všech 
čtyř arterií byl implantován léky potahovaný stent. Hospitali-
zace byla nekomplikovaná a po zahájení léčby ischemické cho-
roby srdeční byl nemocný propuštěn do ambulantní péče. Při 
kontrole s odstupem tří měsíců od propuštění z nemocnice byl 
v dobrém stavu, subjektivně bez potíží, objektivně plně kardio -
pulmonálně kompenzovaný. Mírně snížil hmotnost, zvýšil  
pohybovou aktivitu a pravidelně užíval doporučené léky. La-
boratorně se u něj normalizovaly hodnoty lipidogramu i kom-
penzace diabetu. 

 

Diskuse 
Přítomnost němé ischemie, případně její atypická manifestace, 
sice nemusí ovlivňovat kvalitu života nemocného, nicméně vý-
razně přispívá k zhoršení jeho prognózy.3 Mortalita na infarkt 
myokardu je u hospitalizovaných diabetiků dvakrát vyšší než 
u nemocných bez diabetu. 

Na nepříznivé prognóze se významně podílejí diabetická 
kardiomyopatie a vegetativní neuropatie. Navíc se jedná o pa-
cienty s řadou dalších významných rizikových faktorů KVO 
spojených s DM, jako je hypertenze, dyslipidemie, chronický 
systémový zánět, endoteliální dysfunkce a zvýšená agregabilita 
trombocytů.4 V rámci snahy o zlepšení prognózy těchto vysoce 
rizikových nemocných bychom tedy měli klást velký důraz na 

ovlivnění všech rizikových faktorů KVO a  jejich důslednou 
kontrolu nejen již po prodělaném AIM, ale především ještě 
před primomanifestací KVO. 

 

Závěr 
Tato kazuistika je dokladem atypického průběhu AIM u diabe-
tika s významným koronárním nálezem. Málo vyjádřené pří-
znaky mohly vést k podcenění závažnosti zdravotního stavu 
nemocného s  následným zpožděním reperfúzní léčby, což 
mohlo mít negativní vliv na jeho prognózu. Proto u diabetiků 
vyžadují správná diagnostika ischemické choroby srdeční, její 
včasné terapeutické ovlivnění a důsledná intervence všech kar-
diovaskulárních rizik naši velkou pozornost. 
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Co přinesla změna úhrady Trulicity 
diabetologům i diabetikům 
Dagmar Bartášková 
Diabetologická a endokrinologická ambulance, Praha 4

Souhrn 
Diabetologie je obor, který se rychle vyvíjí. Mění se roky používané standardy v léčbě diabetu. 
Do popředí se dostávají moderní léčebné postupy. Máme k dispozici nové lékové skupiny gli-
floziny či analoga GLP-1 receptorů, které kromě ovlivnění glykemie přinášejí pacientovi další 
pozitiva. Jedná se zejména o jejich kardioprotektivní vliv, snížení rizika vzniku tzv. kardiovas -
kulárních endpointů u osob ve vysokém nebo velmi vysokém kardiovaskulárním riziku, ale 
také nezanedbatelný vliv na renální funkce. V prosinci 2019 vydala EASD (European Asso-
ciation for the Study of Diabetes) a ADA (American Diabetes Association) nové doporučení 
pro léčbu osob s diabetes mellitus (DM) 2. typu. Na základě nových kardioprotektivních 
účinků některých molekul je u osob ve vysokém či velmi vysokém kardiovaskulárním (KV) 
riziku doporučován GLP-1 analog nebo inhibitor SGLT2 ke snížení mimo jiné KV příhod, 
a to nezávisle na aktuální hodnotě HbA1c. Z výše uvedeného je zřejmé, že téměř každý diabe-
tik by měl být léčen preparátem z alespoň jedné skupiny. Léčba těmito preparáty je ale 
limitovaná, musíme mezi pacienty vybírat. Proto každou změnu úhrady, která umožní jejich 
širší užití, diabetologové vítají. Článek přináší zamyšlení nad tím, kde je ideální místo  
GLP-1 analog v terapii diabetu 2. typu, co přinesla změna úhrady Trulicity diabetologům 
i diabetikům, a také jaké jsou konkrétní zkušenosti v běhu diabetologické ambulance. 

 

Summary 
The change in reimbursement of Trulicity and its benefit for diabetologists and diabetics 
Diabetology is a rapidly evolving field. The standards used in the treatment of diabetes for 
years are gradually changing. We have new drug groups of gliflozins or GLP-1 receptor ana-
logues available, which not only influence glycaemia but also bring the patient other benefits. 
This is especially their cardioprotective effect, reducing the risk of cardiovascular endpoints 
in people at high or very high cardiovascular risk, but also a significant effect on renal func-
tion. In December 2019, the EASD (European Association for the Study of Diabetes) and the 
ADA (American Diabetes Association) issued a new recommendation for the treatment of 
people with type 2 diabetes mellitus. Based on the new cardioprotective effects of some 
molecules, a GLP-1 analogue or SGLT2 inhibitor is recommended in individuals at high or 
very high cardiovascular risk to reduce, among other things, cardiovascular events, indepen-
dently of current HbA1c. From the above it is clear that almost every diabetic should be 
treated with a preparation from at least one of the groups. However, treatment with these 
preparations is limited, we must choose between patients. Therefore, diabetologists welcome 
any change in reimbursement that will allow wider use of these preparations. The article 
reflects on where the GLP-1 analogue is ideally placed in the treatment of type 2 diabetes, 
what the change in the reimbursement of Trulicity has brought to diabetologists and dia -
betics, as well as the specific experiences from a diabetology clinic.

Klíčová slova 

 diabetes mellitus 2. typu 
 dulaglutid 
 Trulicity 
 compliance
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 type 2 diabetes mellitus 
 dulaglutide 
 Trulicity 
 compliance

Úvod 
Brzké využití inkretinové terapie ve vztahu k počátku diagnózy 
diabetes mellitus (DM) 2. typu je velmi vhodné s ohledem na 
ovlivnění patofyziologie vzniku nemoci. Farmakodynamická 

studie u dulaglutidu prokázala u pacientů s DM 2. typu obnovu 
první fáze sekrece inzulínu a zlepšila rovněž druhou fázi sekrece 
inzulínu. Dále došlo ke zlepšení funkce beta buněk. Protektivní 
vliv na beta buňky by se mohl podílet na zpomalení progrese 
onemocnění. Při správné indikaci dokáží GLP-1 analoga vý-



WWW.KAZUISTIKY.CZ 11

razně zlepšit kompenzaci diabetes mellitus, zvlášť pokud dojde 
k zásadní redukci hmotnosti. Ovlivněním dalších proměnných 
(TK, dyslipidemie, hmotnost) terapie GLP-1 agonisty snižuje 
kardiovaskulární mortalitu. Kardiovaskulární efekt GLP-1 ana-
log je prokázán pro dulaglutid, liraglutid a semaglutid. Dochází 
k významnému snížení kardiovaskulárních endpointů (nefa-
tální infarkt myokardu, nefatální cévní mozková příhoda, smrt 
z KV příčiny). Dulaglutid poskytuje navíc kardiovaskulární be-
nefit nejen v sekundární, ale i v primární prevenci, jak prokázala 
studie REWIND. Výsledky této studie navíc prokázaly bezpeč-
nost u pacientů s redukovaným eGFR či albuminurií. Z dat ze 
studie REWIND vycházejí také nejnovější klinická doporučení 
KDIGO 2020 (Kidney Disease Improving Global Outcomes). 
Dulaglutid snižuje albuminurii a redukuje rychlost progrese 
renální insuficience. Data ze studií AWARD pak ukazují vliv 
na zlepšení kompenzace diabetu a na snížení hmotnosti. Uka-
zuje se zde jeho nejsilnější účinek na snížení HbA1c proti jiným 
antidiabetickým skupinám. Nejnovější data ze studie AWARD 
11 prokazují dále ještě větší vliv na snížení hmotnosti a kom-
penzace diabetu při použití dávky 3 mg nebo 4,5 mg s.c. 1× 
týdně. Více než ¾ diabetiků 2. typu má BMI nad 30 kg/m². Je 
známo, že obézní pacienti mají velmi často nízkou compliance 
k režimovým opatřením. Proto je velmi vhodné použít léčbu, 
kdy pacient již během prvních 14 dnů vidí efekt (pokles glyke-
mie nalačno, snížení chuti k jídlu). V průběhu prvních 1–3 mě-
síců již obvykle pozorujeme hmotnostní úbytek, což pacienta 
motivuje k další spolupráci při dodržování režimových opa-
tření. Protože obézní pacienti patří mezi vysoce rizikové stran 
postižení kardiovaskulárního systému, jeví se pro svůj kom-

plexní účinek (zlepšení kompenzace, snížení hmotnosti, po-
tvrzená kardioprotektivita, zpomalení rozvoje CKD) dulaglutid 
jako lék první nebo druhé volby v léčbě diabetu. 

Dulaglutid je hrazen v kombinaci s metforminem a/nebo 
sulfonylureou nebo v kombinaci s thiazolidindiony u pacientů, 
u nichž použití maximálních tolerovaných dávek zmíněných 
léčiv po dobu alespoň tří měsíců společně s režimovými opa-
třeními nevedlo k uspokojivé kompenzaci diabetu definované 
jako hladina HbA1c nižší než 60 mmol/mol. Nedojde-li k pro-
kazatelnému zlepšení kompenzace diabetu o 7 % či vyššímu 
poklesu hladiny HbA1c při kontrole po šesti měsících léčby, du-
laglutid není dále hrazen. 

Pro úhradu ze zdravotního pojištění platí ale od počátku 
preskripční omezení. V základní úhradě je hrazen (v kombinaci 
s dalšími PAD) při hladině HbA1c nad 60 mmol/mol. Ve zvý-
šené úhradě je dulaglutid nově od 1. května 2021 hrazen pro 
pacienty léčené kombinací PAD při HbA1c nad 60 mmol/mol 
a BMI nad 30 kg/m². Dále je ve zvýšené úhradě hrazen i v kom-
binaci s bazálním inzulínem v dávce alespoň 20 IU a dalším 
antidiabetikem i u pacientů, kteří nedosahují hladiny HbA1c 
nad 60 mmol/mol. 

 

Zkušenosti s léčbou 
Když jsme na konci roku 2017 začínali s  léčbou preparátem 
Trulicity, měli jsme k dispozici dávku 0,75 mg jednou týdně 
(pro monoterapii) a pro kombinační léčbu 1,5 mg. Při závažné 
renální insuficienci (eGFR <30 ml/min/1,73 m2) se podávání 
dulaglutidu nedoporučovalo. V roce 2021 již víme, že dulaglutid 

Obr. 1: Rychlost nástupu hypoglykemizujícího efektu preparátu Trulicity, vlastní zkušenosti

Zahájení lé by dulaglutidem a pokles 
glykemie po 10 dnech lé by 
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zpomaluje progresi renální insuficience, lze jej podávat bez 
omezení dávky do eGFR 15 ml/min/1,73 m². Dávku 0,75 mg 
používáme spíše výjimečně, naopak čekáme na uvedení per 
o síle 3 a 4,5 mg, které mají silnější účinek na snížení hladiny 
HbA1c i na pokles hmotnosti bez výrazného zvýšení četnosti 
nežádoucích GIT účinků. Když se podívám zpátky, tak dnes 
zbylo jen málo z toho, čeho jsem se na začátku užívání preparátu 
Trulicity obávala. Šlo o riziko vzniku hypoglykemie při kom-
binaci s deriváty sulfonylurey či s inzulínem. Dnes již nás zku-
šenosti přesvědčily, že riziko vzniku hypoglykemie je velmi 
malé. Pro jistotu doporučuji na první 4 týdny snížit dávku ostat-
ních PAD, v závislosti na vstupní hladině HbA1c a typu PAD. 
Všichni jsme již poznali, že aplikace autoinjektorem se skrytou 
jehlou a vstupní edukace je velmi snadná a rychlá. Nesetkala 
jsem se s pacientem, který by aplikaci nezvládl či nesouhlasil 
s pohodlným dávkováním jednou týdně. Zpočátku jsem měla 
obavy z možných nežádoucích účinků a možného odmítnutí 
léčby pacientem. Studie popisují lehké GIT (gastrointestinální) 
potíže, které po 1–2 měsících odeznívají (cca u 24 % pacientů). 
Prvních několik měsíců si někteří z mých pacientů stěžovali na 
různé GIT potíže. Poté jsem změnila přístup k edukaci tak, aby 
všichni věděli, že lehké potíže jsou časté, není třeba se znepo-
kojovat. Všichni pacienti dostanou s  trochou nadsázky čtyři 
jednoduché pokyny. 1. jezte 5–6 malých porcí denně, 2. jezte 
minimum tučného, 3. pokud vám není dobře, je vidět že léčba 
funguje, 4. vydržte, do měsíce to přejde. Jak dobře víme, v prů-
běhu 1–2 měsíců většina GIT potíží vymizí a pacienti léčbu 
dále tolerují. Je tedy důležité zvládnout začátek a pacienta mo-
tivovat k adherenci k léčbě. Jako diabetolog v ambulanci vítám, 
když má klinická praxe potvrzuje data z klinických studií. Účin-
nost Trulicity je vidět i při delší době trvání diabetu, nicméně 
vidím vyšší efekt při včasnějším zařazení do léčby (vlastní zku-
šenosti viz obrázek 1). U většiny pacientů je možné pozorovat 
snížení hladiny glykemie již do 7–14 dnů od zahájení léčby, 
studie prokazují, že FPG (fasting plasma glycemia) <7,9 mmol/l 
po 14 dnech terapie predikuje větší pravděpodobnost redukce 
HbA1c. Data ze studií AWARD popisují 89 % redukce FPG do 
1 měsíce, polovina z těch, co nemá redukci FPG, ale také zlepšila 
HbA1c, 92 % pacientů redukuje HbA1c do šesti měsíců. U 69 % 
pacientů ve studiích došlo k redukci hmotnosti. Data z mé am-
bulantní praxe ukazují, že hmotnostní úbytek je průměrně 
4,2 kg (cca 3–15 kg) v závislosti na přidružené terapii a úsilí pa-
cienta. U pacientů, kteří jsou léčeni inzulínem, není pokles 
hmotnosti tak zřetelný, nicméně vede ke zlepšení kompenzace 
diabetu. Přidáním dulaglutidu k inzulínové léčbě často dosáh-
neme zjednodušení terapie (pacienti, které převádíme z inten-
zifikované inzulínové léčby), což je zejména u starších pacientů 
zásadní pro kvalitu života. Jsme limitováni pouze výší HbA1c 
(nad 60 mmol/mol), takže se léčba nabízí i s ohledem na kar-
diovaskulární benefity u řady diabetiků 2. typu. 

Z výše uvedeného je zřetelné, že léčba dulaglutidem může 
být optimální volbou v léčbě pro diabetika 2. typu co nejdříve 
po selhání léčby metforminem. Je rovněž vhodná pro ty, kteří 
netolerují metformin v monoterapii. Širšímu užití GLP-1 analog 
do 1. května 2021 bránilo zejména omezení úhrady ze strany 
zdravotních pojišťoven. Většina z obézních diabetiků 2. typu 

má BMI kolem 30–35 kg/m², proto snížení hranice BMI nad 
30 pro zvýšenou úhradu velmi vítám. Již nyní, tři měsíce po 
změně, vidím 16% nárůst preskripce. 

 

Shrnutí 
Postřehy z klinické praxe, aneb co zohlednit při užívání pre-
parátu Trulicity: 
  výběr pacienta: ideálně metabolický syndrom s kratší dobou 

trvání diabetu, nadváha či obezita, nejvyšší účinnost vidím 
při nasazení po zjištění diabetu do kombinace s metformi-
nem 

  vhodný pro řadu pacientů s DM 2. typu, neboť více než 75 % 
z nich má BMI nad 30 kg/m2 

  lze podávat i při závažnější renální insuficienci (eGFR do 15 
ml/min) 

  motivace k dodržování režimu je selfmonitoring glykemie: 
kontrola nástupu účinku (pokles FPG) 

  správná vstupní edukace o prevenci možných nežádoucích 
účinků jejich frekvenci snižuje 

  lze podávat bez omezení na věk pacienta (≥75 let, může být 
zvážena jako úvodní dávka 0,75 mg jednou týdně), zlepšení 
kvality života, snížení rizika hypoglykemie 

  lze podat bez ohledu na délku trvání diabetu, naše zkušenosti 
ukazují při delší době trvání diabetu menší efekt léčby 

  zvážit pro všechny diabetiky v primární a sekundární kar-
diovaskulární prevenci 

  pro pacienty s renálním onemocněním jako ochrana pro-
grese a snížení mikroalbuminurie 
 

Závěr 
Odpověď na otázku z úvodu „Co přinesla změna úhrady Tru-
licity diabetologům i diabetikům?“ tedy zní: Diabetici 2. typu 
získali možnost být léčeni preparátem, který zlepší kompenzaci 
cukrovky s dalšími benefity. Ovlivnění kardiovaskulární bu-
doucnosti je vzhledem k vysokému riziku téměř všech diabetiků 
velmi důležité. Lékaři diabetologové dostali do rukou šanci  
používat ve větší míře preparát, který motivuje pacienta k do-
držování režimových opatření. Pokles hmotnosti, zlepšení 
kompenzace diabetu vede ke zlepšení kvality života, redukci 
antihypertenzivní medikace. V praxi pak vidím dlouhodobě 
velmi dobře kompenzované pacienty, kdy se stabilizují hodnoty 
všech hlavních aterogenních faktorů (krevní tlak, hladiny LDL-
cholesterolu, HbA1c, albuminurie). Lze tedy očekávat nižší mor-
biditu a mortalitu, a to je náš společný cíl. 
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Význam medicínskej a nemedicínskej edukácie 
u novodiagnostikovaného pacienta  
s diabetes mellitus 2. typu 
Oľga Bobelová1, Monika Rusnáková2 
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Súhrn 
Prinášame pohľad, ako farmakoterapia v kombinácií s medicínskou a nemedicínskou edu-
káciou u novodiagnostikovanej pacientky s diagnózou diabetes mellitus 2. typu môže vplývať 
na zlepšenie kompenzácie diabetu. 
 

 

Summary 
The importance of medical and non-medical education in a newly diagnosed patient with 
type 2 diabetes mellitus 
The case report presents an overview of how pharmacotherapy in combination with medical 
and non-medical education in a newly diagnosed patient with type 2 diabetes mellitus can 
affect the patient’s diabetes control.
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Úvod 
Diabetes mellitus 2. typu je považovaný za civilizačné ochorenie 
a jeho incidencia rapídne rastie najmä v posledných rokoch. 
Rýchly životný štýl dnešných dní vedie k nedostatku každo-
denného pohybu a zatraktívňuje rýchle formy stravovania. To 
samozrejme vedie k nárastu obezity v populácii a žiaľ aj k zvý-
šenému počtu diabetikov 2. typu v mladších vekových kategó-
riách v porovnaní s minulosťou. 

V kazuistike predstavujeme mladú ženu, ktorej sme dia -
gnostikovali diabetes mellitus v tridsiatomštvrtom roku života. 
Demonštrujeme, ako zmena životného štýlu a úpravy spôsobu 
stravovania a podpora v selfmanažmente aj pomocou edukač-
ného programu môže viesť k zvládnutiu tohto ochorenia.1 

 

Kazuistika 
 
Primovyšetrenie 
Pacientka bola odoslaná do našej diabetologickej ambulancie 
svojím všeobecným lekárom pre vyššie hodnoty glykémie na-
lačno (7,96 mmol/l) zistené počas preventívnej prehliadky. 

Anamnesticky sa potvrdila zvýšená rodinná záťaž pre dia-
betes mellitus 2. typu zo strany starej mamy. Pacientka bola 

v predchorobí liečená približne tri roky na arteriálnu hyper-
tenziu, chronicky bola medikovaná betablokátorom (bisopro-
lol). 

Pri prvej návšteve pacientka udávala ťažkosti v zmysle zvý-
šenej únavy, zvýšeného smädu, častejšieho močenia v nočných 
hodinách trvajúce posledné dva mesiace. V objektívnom náleze 
dominovala najmä obezita – telesná hmotnosť bola 92 kg pri 
výške 165 cm. Vypočítaná hodnota BMI bola 33,82 kg/m2, 
obvod pása 114 cm. Inak bol objektívny nález fyziologický. 

Laboratórne hodnoty z venóznej krvi udávali glykémiu na-
lačno 9,2 mmol/l. Hodnota HbA1c podľa DCCT 7,09 % (norma 
do 6 %), podľa IFCC 54 mmol/mol (norma 29–42). 

Hodnota C-peptidu bola vysoká, dosahovala hodnotu 1 940 
pmol/l (norma 206–934 pmol/l). 

Protilátky proti bunkám Langerhansových ostrovčekov 
(anti-islet cell antibodies – ICA), a protilátky proti dekarboxy-
láze kyseliny glutámovej (anti GAD protilátky) boli negatívne. 
Hodnota celkového cholesterolu – 4,35 mmol/l, ale hodnota 
LDL dosiahla 3,12 mmol/l, teda nad cieľovú hodnotu vzhľadom 
na už diagnostikovanú arteriálnu hypertenziu a novodiagnos-
tikovaný diabetes mellitus. Taktiež sme registrovali aj vysokú 
hladinu kyseliny močovej. 

Z objektívneho a laboratórneho nálezu bolo badateľné, že sa 
u pacientky jedná o plne rozvinutý metabolický syndróm a no-
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vodiagnostikovaný diabetes mellitus 2. typu. Ako prvú preto 
pacientka po diagnostike absolvovala edukáciu o každodennom 
režime diabetika v ambulancii diabetológa, zahŕňajúcu úpravu 
stravovania a zvýšenie pohybovej aktivity so snahou pozitívne 
ovplyvniť telesnú hmotnosť. 

Podľa hodnôt glykémie a glykovaného hemoglobínu sme 
zvolili aj nutnosť a typ farmakoterapie. U tejto pacientky sme 
začali farmakoterapiu liekom prvej voľby, teda metformínom. 
Ide o inzulínový senzitizér, ktorý znižuje glukogenézu v pečeni 
a zvyšuje periférnu utilizáciu glukózy, čo vedie k zníženiu hy-
perinzulinémie typickej pre úvodné štádium diabetu.2 

Správna, dôkladná a individuálna edukácia, zameraná na 
osobnostné rozdiely našich pacientov, je najdôležitejším kľú-
čom k dosiahnutiu spoločného cieľa každého lekára a pacienta. 
Ale dôkladná a opakovaná edukácia si vyžaduje časový prie-
stor, ktorý na preťažených ambulanciách často chýba. Zdra-
votná poisťovňa Dôvera preto ponúka svojim dospelým dia-
betickým poistencom program DôveraPomáha diabetikom na 
zlepšenie dlhodobého zdravotného stavu a s tým súvisiacu cel-
kovú kvalitu života pacientov prostredníctvom zvýšenia in-
formovanosti, angažovanosti a motivácie k adherencii liečeb-
ného režimu.3 

Pacientka je s  jej súhlasom zaradená do tohto programu 
vzhľadom na fakt, že sa od začiatku javí ako vysoko spolupra-
cujúca a odhodlaná k potrebným zmenám v životospráve. 

 

Kontrola po štyroch mesiacoch 
Prvú kontrolu absolvovala pacientka po štyroch mesiacoch od 
diagnostikovania. Vďaka edukácii upravila stravovanie, snažila 
sa aj dodržiavať odporúčania pre pohybovú aktivitu, aj keď 
uznávala rezervy v tejto oblasti. 

V objektívnom náleze sme evidovali pokles hmotnosti o 5 kg, 
redukciu obvodu pása na 110 cm. Celkovo sa pacientka cítila 
spokojná a motivovaná, nakoľko videla úspechy v zmene ži-
votného štýlu. 

Z edukačného programu pacientka absolvovala dve školenia. 
Prvé zamerané na zmenu životosprávy, kde si osvojila využíva-
nie výpočtu sacharidových jednotiek v  prijímanej potrave, 
v druhej edukácii bola poučená o samokontrole glykémií v do-
mácom prostredí. 

Laboratórne sme taktiež potvrdili efekt liečby a edukácie. 
Došlo k poklesu glykémie nalačno na 6,5 mmol/l a postpran-
diálna glykémia bola na hladine 7,3 mmol/l. Hodnota HbA1c 
bola optimálna, podľa DCCT 5,99 % a  podľa IFCC 42 
mmol/mol. Celkový cholesterol bol na hodnote 4,77 mmol/l 
(2,9–5), ale dosiahli sme pokles LDL, nakoľko jeho hodnota 
bola 2,92 mmol/l. Hodnota triglyceridov bola hranične zvýšená 
– 1,73 mmol/l. 

Pacientka si pravidelne kontrolovala glykémie v domácom 
prostredí. Hodnoty glykémie nalačno udržiavala do hodnoty 
6,5 mmol/l a postprandiálne glykémie do 7,6 mmol/l. 

Odporúčanú farmakoterapiu, teda liečbu metformínom, 
sme aktuálne ponechali, perspektívne uvažovali o postupnom 
znižovaní dávky, ak bude pretrvávať dlhodobejšia optimálna 
metabolická kompenzácia. 

Kontrola po roku 
 

U mnohých diabetikov je odhodlanie v prvých mesiacoch in-
tenzívne, ale žiaľ udržateľnosť a splnenie cieľov plynutím času 
postupne ustupuje denným starostiam. 

U pacientky aj po roku od diagnostiky ochorenia pretrvávalo 
odhodlanie pre zmenu životného štýlu. Evidovali sme ďalší po-
kles hmotnosti až o 7 kg, hodnota obvodu pásu bola 100 cm 
a BMI index klesol na 29,41 kg/m2. Objektívny nález bol fyzio-
logický, hodnoty krvného tlaku v norme. 

Pacientka v tomto čase už absolvovala kompletný edukačný 
cyklus. Ten uzatvorili posledné dve edukačné sedenia o správ-
nom užívaní farmakoterapie a o chronických a akútnych kom-
plikáciách tejto choroby a ich prevencii. 

I napriek ukončeniu intenzívnej fázy edukácie pacientka na-
ďalej dodržovala naučené postupy, režim diabetika a počítanie 
sacharidových jednotiek. Pohybová aktivita pri denných po-
vinnostiach matky nebola úplne dokonalá, ale snažila sa aspoň 
minimálnu pohybovú aktivitu udržiavať. 

Selfmonitoring dodržiavala podľa odporučení 1× týždenne. 
Laboratórna hodnota glykémie nalačno vykazovala 5,33 

mmol/l a postprandiálna glykémia hodnotu 6,2 mmol/l. Hod-
noty glykovaného hemoglobínu svedčili o optimálnej metabo-
lickej kompenzácií diabetu – HbA1c podľa DCCT 5,9 %, IFCC 
43 mmol/mol. 

V tejto dobe bola pacientka na liečbe metformínom v redu-
kovanej dávke 850 mg 1× denne. 

 

Kontrola po dvoch rokoch 
Po dvoch rokoch od diagnostiky diabetu pacientka vyvrátila 
obavy z navrátenia sa po krátkodobom zlepšení k pôvodnému 
životnému štýlu a zlým stravovacím návykom. Naďalej dodržia-
vala odporúčané postupy naučené z edukačného programu 
(napr. systém počítania sacharidových jednotiek). Aktuálna 
hmotnosť bola 77 kg, teda celkový pokles za 2 roky bol 15 kg. 
Pri pravidelnom selfmonitoringu siahali hodnoty ranné glyké-
mie do úrovne 6 mmol/l, postprandiálne maximálne do 6,8 
mmol/l. Laboratórne hodnoty byli stále v medziach optimálnej 
metabolickej kompenzácie. Glykémia nalačno bola pri posled-
nej kontrole 6,2 mmol/l a postprandiálna hodnota glykémie 
bola 6,8 mmol/l. Hodnota HbA1c podľa DCCT 5,63 %, podľa 
IFCC 38 mmol/mol. Ostatné laboratórne hodnoty byli v refe-
renčnom rozmedzí, vrátane celkového cholesterolu a triglyce-
ridov. Aktuálne sme u pacientky neevidovali žiadne rozvinuté 
chronické komplikácie diabetu. 

 

Perspektíva edukátorky programu DôveraPomáha 
diabetikom ku kazuistike pacientky s diabetes 
mellitus 2. typu 
 
Práca edukátorky s pacientkou začala na jeseň v roku 2019, 
v rámci základného edukačného cyklu v programe DôveraPo-
máha diabetikom. Aktuálne sa nachádzame v období po tzv.  
1. reedukácii, čo je približne jeden rok od ukončenia základného 
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programu. Z pohľadu edukátorky môžem konštatovať, že pa-
cientka prešla obdivuhodný kus cesty, ktorej výsledkom sú po-
zitívne zmeny v klinických ukazovateľoch, ako aj v subjektív-
nom prežívaní každodennej reality života s  diabetom. 
Spomínaný progres je vhodné priblížiť v kontexte celého edu-
kačného procesu, ktorý zachytáva aj viacero úskalí, čo z môjho 
pohľadu umocňuje váhu dosiahnutých výsledkov. 

Z edukačnej anamnézy pacientky vyplynuli ťažkosti spojené 
s relatívne novo diagnostikovaným diabetom, ktoré predstavo-
vali značnú mieru špecifického distresu v súvislosti s očakáva-
nou hrozbou komplikácií a režimovými nárokmi na diabetika. 
K uvedeným ťažkostiam prispela aj obmedzená miera poznat-
kov v základných témach diabetu a v celkovej orientácii v do-
stupných možnostiach pomoci a svojpomoci. Pomerne obme-
dzujúcou bola pre pacientku aj samotná obezita, čím sa len 
násobilo bremeno ťažkostí zasahujúcich do viacerých oblastí 
jej života. Z pohľadu komplexnej záťaže sa ako osobitne náročná 
javila tiež skutočnosť, že len s odstupom niekoľkých mesiacov 
bol diabetes diagnostikovaný aj u najbližšej príbuznej pacientky. 

Pri realizácii individuálneho edukačného plánu sme sa za-
merali na osvojenie si základných nemedicínskych poznatkov 
v oblasti diabetu a na behaviorálnu podporu pacientky pri im-
plementácii nadobudnutých znalostí do každodenného života. 
Spočiatku pomerne problematický pohybový režim udržiaval 
pacientku v štádiu kontemplácie, čo aj s odstupom času vníma 
pomerne negatívne. Vďaka systematickej a dlhodobej práci 
s tzv. individuálnym záväzkom, ako aj sérii motivačných roz-
hovorov, sa pokroky zaznamenané pri úprave stravy relatívne 
plynule preniesli aj do pravidelnej pohybovej aktivity. 

V súčasnosti, na začiatku roku 2021, pacientka udržiava na-
stolený trend pozitívnych zdravotných návykov, a to aj napriek 
obzvlášť záťažovým životným situáciám, akou bola tragická ro-
dinná udalosť či strata zamestnania, ktoré pacientku prirodzene 
spomalili, no nezastavili v jej úsilí. Tak ako v základnom cykle 
edukácií, aj v dlhodobom koncepte práce s pacientkou sa uplat-
ňujú viaceré pozitívne modality jej osobnosti, akou je odhod-

lanosť a ochota osvojiť si potrebné poznatky, nechať si poradiť 
a dôverovať v liečebný režim stanovený lekárom. Uvedené kva-
lity boli povzbudivým základom pre realizáciu nevyhnutných 
aktívnych krokov v každodennom živote diabetika. Na tomto 
poli sa pacientka relatívne dobre udomácnila a je odhodlaná 
naďalej sa zlepšovať. V prebiehajúcom edukačnom pláne reflek-
tuje potrebu oživiť si niektoré špecifické poznatky a udržať si 
vnútornú motiváciu k cvičeniu a k racionálnej životospráve. 
Ako osobitnú výzvu vníma zachovanie dobrej zdravotnej kon-
dície aj po nástupe do zamestnania a počas pretrvávajúcej pan-
demickej situácie. 

Okrem priaznivých objektívnych parametrov som počas 
edukácií zaznamenala pozitívnu zmenu v subjektívnom preží-
vaní kvality života pacientky. V súvislosti s deklarovanou záťa-
žou na začiatku edukačného procesu, pozorujem značnú re-
dukciu pociťovaných ťažkostí spojených s  diabetom (tzv. 
diabetický distres), a to z pásma silného distresu na miernu až 
slabú úroveň pociťovanej záťaže, naviazanej predovšetkým na 
režimové opatrenia. Pacientka si vďaka pozitívnym zdrojom 
svojej osobnosti a systematickej edukácii uvedomila, že nie je 
pasívnou obeťou svojej cukrovky, ale človekom, ktorý dokáže 
využívať svoj aktívny potenciál. Spoločné objavovanie a roz-
víjanie tohto potenciálu prispelo aj k budovaniu dôverného 
vzťahu pacient – edukátor, ktorý vnímam ako jeden zo základ-
ných predpokladov efektívnej spolupráce. 

 

Diskusia 
Závery z našej kazuistiky potvrdzujú i publikované výsledky 
programu DôveraPomáha diabetikom, ktoré konštatujú zlep-
šené vedomosti pacientov, ktorí absolvovali edukácie v pro-
grame, oproti tým, ktorí ich neabsolvovali4, ako aj objektívne 
zlepšenie klinických ukazovateľov pacientov s diabetom 2. typu 
v programe.5 Vysoká spokojnosť pacientky so vzdelávaním nad 
rámec edukácie v diabetologickej ambulancii je zároveň v sú-
lade s celkovou vysokou spokojnosťou pacientov s edukáciami, 

primovyšetrenie + 4 mesiace + 12 mesiacov + 24 mesiacov

hmotnosť (kg) 92 88 81 77 

HbA1c podľa DCCT (%) 7,09 5,99 5,9 5,63 

HbA1c podľa IFCC (mmol/mol) 54 42 43 38 

obvod pása (cm) 114 110 100 98 

BMI (kg/m2) 33,82 32,32 24,91 28,28 

celkový cholesterol (mmol/l) 4,35 4,77 4,6 4,4 

LDL-cholesterol (mmol/l) 3,12 2,92 2,91 2,82 

TAG (mmol/l) 1,44 1,73 1,08 1,05 

farmakoterapia metformín 850 mg 
2×1

metformín 850 mg 
2×1

metformín  
v redukovanej 
dávke 850 mg  

1× denne

pokračuje

Tab. 1: Vývoj klinických ukazovateľov počas liečby diabetes mellitus 2. typu
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ktoré môžu v programe využiť.6 Prieskumy poukazujú aj na vy-
sokú spokojnosť s  programom DôveraPomáha diabetikom 
medzi zapojenými diabetológmi, ako aj jeho užitočnosť pre pa-
cienta, čo potvrdzuje aj naša skúsenosť.7 

 

Záver 
Záverom možno zhrnúť, že kombináciou medicínskej edukácie 
v ambulancii diabetológa s nastavením liečby po novo dia -
gnostikovanom diabetes mellitus 2. typu spolu s doplnkovým 
edukačným programom má pacient možnosť získať dostatok 
overených a zrozumiteľných informácií, aby bol podporovaný 
k dodržiavaniu odporúčaní lekára a adherencii k liečbe. 

Pozitívny vplyv edukácie a intervencií rozvíjajúcich selfma-
nažment možno badať aj v prípade uvedenej pacientky. Zlep-
šenie možno pozorovať v klinických výsledkov, ako aj znížení 
diabetického distresu a zlepšení kvality života. 

Vhodným prínosom je i sebauvedomovanie si pacientky, 
v ktorých oblastiach má rezervy (dodržiavanie pohybovej ak-
tivity), je odhodlaná pokračovať v rozvíjaní pozitívnych zdra-
votných návykov. 

I sám lekár považuje za kľúčové, že edukácia pacientov sta-
rajúcich sa o  seba v  kontexte svojho ochorenia môže viesť 
k dlhodobo udržateľnej zmene správania pacienta, nielen ku 
krátkodobému zlepšeniu. Kontinuálna edukácia tak môže mať 
svoj obrovský prínos ako pre pacienta, tak pre lekára, ako aj 
zdravotnú poisťovňu. 
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Zlepšení terapie i přístupu pacienta 
s mnohaletým trváním diabetu 2. typu 
Vladimíra Nekvindová 
Diabetologická ambulance DIANEK s.r.o., Kladno

Souhrn 
Kazuistika dokumentuje možnosti zlepšení terapie i přístupu pacienta s dlouholetým diabe-
tem 2. typu při použití moderních inzulínů a monitorovacích technik. 
 

 

Summary 
Improvement in therapy and attitude of a patient with long-lasting type 2 diabetes 
The case report documents options of using modern insulins and monitoring techniques for 
the improvement of therapy and attitude of patients with long-lasting type 2 diabetes.

Klíčová slova 

 diabetes mellitus 2. typu 
 FreeStyle Libre 
 inzulín degludek 
 ultra rychlý inzulín aspart

Keywords 

 type 2 diabetes mellitus 
 FreeStyle Libre 
 insulin degludec 
 ultrafast insulin aspart

Kazuistika 
V roce 2019 přišel do naší ambulance 61letý pacient, který byl 
od svých 43 let (2003) léčen pro diabetes mellitus 2. typu. Při-
bližně deset let od záchytu nemoci užíval perorální antidiabe-
tika, v roce 2014 byl převeden na terapii inzulínem. Při přijetí 
do naší ambulance aplikoval inzulín aspart v dávce 18-18-20 U 
a glargin 40 U. Mimo to byl léčen pro hypertenzi ramiprilem 
(Piramil 5 mg) a glaukom (lokální oftalmologika). V minulosti 
byl operován pro kataraktu (bilaterálně), v roce 2013 prodělal 
frakturu femuru vlevo. 
    Pacient je nekuřák, alkohol užívá jen svátečně. V anamnéze 
zaznamenána intolerance statinů, po kterých měl svalové bo-
lesti, a intolerance metforminu, po kterém udával zhoršení ja-
terních funkcí. Subjektivně se pacient cítil dobře, jen ho obtě-
žovala narůstající hmotnost. Za posledních 5 let přibral asi 8 kg. 
Dávky inzulínu sám výrazněji neupravoval. V dietě se snažil 
vynechávat volné cukry a nasycené tuky, ale občas měl na sladké 
opravdu velkou chuť. Selfmonitoring prováděl spíše chaoticky. 
Slabosti odpovídající hypoglykemii pociťoval, ale glykemii pod 
4,0 mmol/l nenaměřil. 
     Při vstupním vyšetření měl pacient hmotnost 95 kg, BMI 33,2 
kg/m2, obvod pasu 114  cm a  byl normotenzní (TK 135/70 
mmHg). Objektivní vyšetření bylo bez patologického nálezu. 
Zvýšené riziko vzniku diabetické nohy nebylo prokázáno. Oční 
vyšetření s nálezem incipientní non proliferativní diabetické re-
tinopatie bilaterálně. Laboratorní vyšetření ukázalo hyperglyke-
mii nalačno 9,8 mmol/l, HbA1c 64 mmol/mol, ledvinné para-
metry v normě, mikroalbuminurii negativní. V jaterních testech 
byla stopová elevace ALT 1,2 μkat/l. Pacient měl i bez farmako-
logické léčby normální lipidogram, LDL-cholesterol 1,40 mmol/l. 

    Léčba byla zahájena komplexní edukací. Pacient byl silně 
motivován svou touhou po redukci hmotnosti. Pochopil důle-
žitost znát obsah sacharidů v jednotlivých porcích s možností 
úpravy nebo snížení dávky inzulínu. Toleroval v úvodu dietu 
s obsahem sacharidů 150 g a dostatečným příjmem bílkovin 
při příjmu kolem 7 000 kJ. Podařilo se mu omezit dávky bolu-
sového inzulínu na přibližně 10 jednotek, snížit hmotnost o 5 kg 
a dávku bazálního inzulínu glargin redukovat na 36 U. Při kon-
trolním laboratorním vyšetření za čtyři měsíce měl hodnotu 
glykemie nalačno 7 mmol/l, HbA1c 58 mmol/mol a  došlo 
k úpravě jaterních testů. 
    Silně motivovaný pacient si z vlastní vůle zakoupil systém 
FreeStyle Libre a zahájil intermitentní monitoring, který odhalil 
časté významné postprandiální vzestupy. Proto byla provedena 
změna v inzulinoterapii. Bolusový inzulín byl vyměněn za ultra 
rychlý aspart (Fiasp) a jako bazální inzulín začal být aplikován 
inzulín degludek (Tresiba) v dávce 36 U. V té době byl již pacient 
schopen samostatně upravovat dávky obou inzulínů. 
    Při další kontrole měl pacient HbA1c 53 mmol/mol, při dáv-
kách inzulínu Fiasp zhruba 8-8-8 U a Tresiba 30 U na noc. 
S ohledem na opětovně normální jaterní testy a sonografii jater, 
kde byl jen nález steatózy, bylo pacientovi doporučeno znovu 
zkusit nasazení metforminu. Domněnka, že předchozí elevaci 
jaterních testů způsobila spíše současně zahájená léčba kombi-
nací statin + metformin, se potvrdila. Pacient metformin 
v dávce 2 000 mg snášel, jaterní testy byly nadále intaktní. Tě-
lesná hmotnost se snížila o 3 kg a dávky bolusového inzulínu 
Fiasp se snížily na 5–8 jednotek a bazálního inzulínu Tresiba 
na 24 jednotek. 
    V této fázi léčby, kdy jsme původní celkové dávky bolusů 
snížili z 56 jednotek na 15–18 jednotek za den, tj. zhruba na 
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třetinu, se nabízela otázka, zda je bolusový inzulín nadále po-
třeba. Pro rozhodování jsme měli k dispozici jen údaj o C-pep-
tidu nalačno – při plné inzulínové léčbě 372 pmol/l, tedy pro-
dukce při dolní hranici normy. Pacient byl velmi nakloněn 
změně a ošetřující lékařka zvědava, jak tento monitorovaný 

pokus dopadne. Do terapie byl přidán semaglutid 0,25 mg 1× 
týdně a vysazen bolusový inzulín. Pacient byl poučen o možné 
nutnosti dotitrovat bazální inzulín degludek. Před třetí aplikací 
nás pacient telefonicky kontaktoval, že se necítí tak dobře, jako 
na plné inzulínové léčbě. Všiml si postprandiálních vzestupů 
glykemie a vrátil se k původnímu režimu. Výsledek je možné 
brát jako potvrzení plné inzulinodependence tohoto letitého 
diabetika 2. typu, který aktuálně perfektně zvládá úpravy své 
terapie. 
    Při poslední kontrole, která proběhla v dubnu 2021, měl pa-
cient HbA1c 44 mmol/mol, hmotnost 86  kg a  dávku Fiasp 
zhruba 5-5-5 U a Tresiba 24 U u večeře. Současně užívá met-
formin 1 000 mg 1-0-1 a ramipril 5 mg. Až na minimální změny 
na očním pozadí je bez pozdních komplikací diabetu. Flash 
Glucose Monitoring (FGM) aktuálně používá zpravidla jen dva 
týdny před kontrolou. Cítí se komfortně a má oprávněný pocit, 
že svou cukrovku má plně pod kontrolou. Na přiloženém zá-
znamu je pacient 94 % času v cílovém rozmezí, zcela bez hypo-
glykemií. Jsou zde patrné ojedinělé peaky glykemie po jídle, 
ale samozřejmě i tento vzorný pacient aplikuje bolus občas se 
zpožděním po jídle. 
 

Závěr 
Současné možnosti léčby našich diabetiků jsou úžasné. I u in-
zulindependentních pacientů s dlouhou dobou trvání diabetu 
nám nové přístupy umožňují léčbu zlepšit. V tomto případě 
nejmodernější inzulíny nastartovaly zlepšení, které jsem 
v úvodu ani neočekávala. K perfektní kompenzaci přispěla také 
komplexní reedukace a pacientův aktivní přístup. 
 
 
 
MUDR. VLADIMÍRA NEKVINDOVÁ 
Diabetologická ambulance DIANEK, s.r.o. 
Unhošťská 2533 
272 01 Kladno-Kročehlavy

duben 2019 srpen 2019 listopad 2019 únor 2020 prosinec 2020 duben 2021

HbA1c (mmol/mol) 64 58 55 53 50 44

hmotnost (kg) 95 91 92 88 86 86

obvod pasu (cm) 114 103

terapie
NovoRapid  
20-18-18 U 
Lantus 40 U

NovoRapid  
10-10-10 U 
Lantus 36 U

Fiasp 8-8-8 U 
Tresiba 30 U 
metformin

Fiasp 5-8-8 U 
Tresiba 24 U 
metformin

Fiasp 5-5-5 U 
Tresiba 24 U 
metformin

Fiasp 5-5-5 U 
Tresiba 24 U 
metformin 

Tab. 1: Chronologický přehled léčby pacienta

Obr. 1: Záznam FGM z dubna 2021
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Pozitivní terapeutický efekt semaglutidu 
na zlepšení dlouhodobé kompenzace pacienta 
ve velmi vysokém kardiovaskulárním riziku 
s diagnózou diabetes mellitus 2. typu 
Jana Psottová 
DIAINMED, s.r.o., Praha

Souhrn 
Tato kazuistika dokládá pozitivní vliv terapie semaglutidu v kombinaci s metforminem na 
dosažení optimální glykemické kontroly a účinnou kompenzaci metabolických parametrů 
u pacienta s diagnózou diabetes mellitus 2. typu v delším časovém úseku, laboratorně verifi-
kovanou poklesem glykovaného hemoglobinu, hmotnosti a ostatních parametrů. 
 

 

Summary 
Positive therapeutic effect of semaglutide on the improvement of long-term diabetes con-
trol in a type 2 diabetes patient at very high risk of cardiovascular complications 
The case report describes the case of a patient with type 2 diabetes mellitus. It documents the 
positive effect of semaglutide therapy combined with metformin on the achievement of long-
term optimal glycaemic control and effective compensation of metabolic parameters, verified 
in laboratory by the observation of a decrease in glycated haemoglobin, weight and other 
parameters.
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Úvod 
Diabetes mellitus je chronické metabolické onemocnění pro-
gresivního charakteru, jehož incidence i prevalence neustále 
stoupá jak v České republice, tak i celosvětově. Základem léčby 
diabetu jsou ničím nenahraditelná režimová opatření, raci-
onální strava, pravidelná fyzická aktivita a zákaz kouření.1 V ob-
lasti farmakoterapie dnes existuje mnoho možností léčby dia -
betu a vývoj nových farmakologických možností neustává. 

Mezi moderní možnosti terapie pacientů s diagnózou dia -
betes mellitus 2. typu patří analoga GLP-1 (inkretinová mi-
metika, agonisté GLP-1 receptorů), která se mohou aplikovat 
pouze injekčně. Konkrétně semaglutid se aplikuje jednou 
týdně.2 Používají se většinou v kombinační terapii s metfor-
minem a glitazony, eventuálně s jinými perorálními antidiabe-
tiky a inzulínem, pokud není dosaženo uspokojivé kompen-
zace. Podmínkou jejich účinného působení je zachovalá 
sekrece inzulínu, kterou stimulují v  přítomnosti glukózy. 
U obézních diabetiků se využívá efektu GLP-1 analog též na 
redukci hmotnosti. Nejčastějším nežádoucím účinkem analog 
GLP-1 jsou gastrointestinální obtíže. Klinické výhody má po-

dávání kombinovaných preparátů, například fixní kombinace 
analoga GLP-1 a dlouze působícího inzulínu v jednom dávko-
vači.3 

 

Kazuistika 
Uvádím kazuistiku rizikového pacienta, dnes ve věku šedesáti 
let, s historií onemocnění diabetes mellitus 2. typu od roku 
2010 se vstupní glykemií 9,6 mmol/l a obezitou. Pacient v mi-
nulosti prodělal CMP s řečovou afázií a porušenou senzitivitou 
horní končetiny, oba tyto následky CMP postupně vymizely. 
V anamnéze pacienta dále nalezneme nikotinismus – 20 cigaret 
denně, ale od roku 2012 již nekouří, rovněž se léčí s chronickou 
renální insuficiencí III. stupně s albuminurií, léčen pro hyper-
tenzní chorobu kompenzovanou antihypertenzní terapií, pa-
rametry dyslipidemie normalizujeme za použití kombinační 
léčby. Pacient je po opakovaných frakturách horních končetin 
a otřesu mozku z ragby, které hrál do svých třiceti pěti let. Z ro-
dinné anamnézy stojí za zmínku, že otec otce pacienta a paci-
entova matka prodělali cévní mozkovou příhodu a matka matky 
léčena pro DM 2. typu. 



WWW.KAZUISTIKY.CZ 21

U nemocného byla stanovena diagnóza diabetes mellitus 
2. typu interním lékařem v roce 2010, do naší poradny přišel 
až v roce 2011 s glykemií 12,2 mmol/l, glykosurií, glykovaným 
hemoglobinem 82,5 mmol/mol a zhoršeným visem, hmotností 
120 kg, BMI 36,6 kg/m². V úvodu zahájena režimová opatření 
a doporučena racionální strava, pacient byl plně edukován a byl 
mu vydán edukační materiál, z farmakoterapie zahájena terapie 
metforminem, vydán glukometr k selfmonitoringu glykemií 
nalačno i postprandiálních. V období 2011–2017 jsme navýšili 
denní dávku metforminu až na 3 000 mg a byl přidán gliptin 
do kombinace s metforminem, u pacienta se střídala období 
dobré compliance a uspokojivé kompenzace a naopak. V září 
2017 byla naměřena hodnota glykemie nalačno 9,96 mmol/l, 
glykovaný hemoglobin 71 mmol/mol, dostatečná sekrece hla-
diny C-peptidu (informace o sekreci endogenního inzulínu), 
tělesná hmotnost 116 kg, BMI 35,4 kg/m². Na této kontrole 
byla zahájena léčba semaglutidem. Pacient byl zařazen do kli-
nické studie se semaglutidem s postupnou titrací dávky 1× 
týdně s.c. 0,25 mg, za měsíc 0,5 mg s.c. a dále v dubnu 2020, 
kdy byl přípravek Ozempic 1 mg uveden na trh, titrace dávky 
až na 1 mg. Vývoj hodnot HbA1c…71…68…62…58…61…
54…52 mmol/mol. Na poslední kontrole v říjnu 2020 byla v po-
radně zjištěna glykemie nalačno 6,8 mmo/l, HbA1c 53 mmol/mol, 
tělesná hmotnost 110 kg, BMI 33,57 kg/m². Pacient zavedenou 
terapii dobře toleruje, subjektivně hodnotí pozitivně, vyhovuje 
mu, je bez přítomnosti vedlejších účinků. Terapii ponecháváme 
a využíváme i opakovaných reedukací k udržení compliance 
pacienta, ten změnil životní styl – přestěhoval se na samotu za 
Prahou, má pravidelnou fyzickou aktivitu, snížil stresovou 
zátěž, doposud zůstávají rezervy v racionalitě stravy. 

Pokud mám rekapitulovat období od vstupu do naší poradny 
v roce 2011, kdy nemocný přišel s glykemií 12,2 mmol/l, gly-
kosurií, glykovaným hemoglobinem 82,5 mmol/mol a zhor-
šeným visem, hmotností 120 kg, BMI 36,6 kg/m² a nikotinis-
mem minimálně 20 cigaret denně, a současností, kdy pacient 
nekouří, glykovaný hemoglobin je 52–53 mmol/mol, glykemie 
nalačno 6,8 mmol/l, celkový úbytek hmotnosti 10 kg, BMI klesl 
z 36,6 kg/m² na 33,57 kg/m², pacient změnil svůj životní styl. 

 

Diskuse 
Co očekáváme od moderní antidiabetické terapie? Především 
dosažení optimální glykemické kontroly a zabránění kompli-
kacím choroby za současného zachování kvality života pacienta. 
Jakou terapii v dnešní době požadujeme? Především bezpeč-
nou, účinnou, včasnou, s minimálními nežádoucími účinky, 
ale i individualizovanou. Léčba semaglutidem splňuje všechny 
tyto náročné požadavky. V publikované intervenční studii SUS-
TAIN 6 bylo podávání semaglutidu – 0,5 mg nebo 1,0 mg týdně 

provázeno významným snížením kardiovaskulárního rizika – 
o 26 %, a nefatálních mozkových příhod – o 39 %, kdežto rizika 
obou příčin úmrtí nebyla snížena.5 Cílem léčby diabetika 2. typu 
je trvalá snaha o snížení mikrovaskulárních, ale i makrovasku-
lárních komplikací.3 Tento pacient je jistě rizikový z hlediska 
zejména makrovaskulárních komplikací, takže dle mého ná-
zoru je zvolená léčba adekvátní, vhodně vybraná, v souladu 
s poznatky klinických studií. Příznivý účinnostní a bezpeč-
nostní profil nových antidabetik, mezi něž semaglutid beze-
sporu patří, se promítl i do aktuálních doporučených postupů 
ASC/EASD a ADA/EASD, které nově i u dříve neléčených dia -
betiků 2. typu s preexistujícím aterosklerotickým kardiovasku-
lárním onemocněním nebo jeho vysokým/velmi vysokým ri-
zikem doporučují přednostně nasazení agonisty GLP-1 nebo 
inhibitoru SGLT2 v první linii.3,4 

 

Závěr 
U pacienta jsme během tříleté léčby semaglutidem zaznamenali 
dlouhodobý pokles glykovaného hemoglobinu na 52 
mmol/mol, pokles hmotnosti na 110 kg, BMI se snížil na 33,57 
kg/m², chronické komplikace dosud nediagnostikovány. Paci-
ent zlepšil compliance – změnil životní styl. Zavedenou léčbu 
toleruje velmi dobře. 
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Bupropion/naltrexon – víc než jen 
antiobezitikum: kazuistika 
Radka Volovárová1, Štefan Volovár2 
1EUC Klinika, Plzeň 
2Kardiologická klinika, FN Plzeň

Souhrn 
Kombinace bupropionu a naltrexonu je účinná v redukci hmotnosti a příznivě ovlivňuje hod-
notu HbA1c, triglyceridů a HDL-cholesterolu. Bupropion se kromě toho uplatňuje i při 
odvykání od kouření a jako účinné antidepresivum. Kombinace těchto jeho vlastností z něho 
činí jedinečný lék především pro skupinu pacientů, kteří trpí obezitou, metabolickým syn-
dromem, depresivní afektivní poruchou a současně kouří. Všechny tyto komorbidity se 
přitom často vyskytují současně. V kazuistice popisujeme případ pacientky, která trpěla všemi 
uvedenými komorbiditami. V léčbě obezity byla převedena z liraglutidu na kombinaci bupro-
pionu a  naltrexonu. Došlo k  další výrazné redukci hmotnosti, příznivému ovlivnění 
rizikových faktorů aterosklerózy, vymizení depresivního ladění pacientky a nakonec i k zane-
chání kouření. Bupropion/naltrexon přispěl ke zlepšení kvality života pacientky a výrazně 
pozitivně ovlivnil její další prognózu. 

 

Summary 
Bupropion/naltrexone – more than just an anti-obesity drug 
The combination of bupropion and naltrexone is effective in reducing weight and has a bene -
ficial effect on the levels of HbA1c, triglycerides and HDL-cholesterol. Bupropion is also used 
in smoking cessation and as an effective antidepressant. The combination of these properties 
makes it a unique drug, especially for a group of patients who suffer from obesity, metabolic 
syndrome, depressive affective disorder and smoke at the same time. All these comorbidities 
often occur simultaneously. In the case report, we describe the case of a patient who suffered 
from all these comorbidities. In the treatment of obesity, she was switched from liraglutide 
to a combination of bupropion and naltrexone. There was a further significant reduction in 
weight, a positive effect on the risk factors for atherosclerosis, the disappearance of the 
patient’s depressed mood and, finally, smoking cessation. Bupropion/naltrexone contributed 
to the improvement of the patient’s quality of life and significantly positively influenced her 
further prognosis.
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Úvod 
Obezita je celosvětový problém, jehož význam roste. Podle dat 
Světové zdravotnické organizace (WHO) byla prevalence obe-
zity v Evropě v roce 2015 na úrovni 23 %.1 Předpokládá se, že 
v roce 2025 bude prevalence obezity vyšší ve srovnání se sou-
časností v 44 z 53 Evropských zemí, přičemž 33 zemí bude mít 
prevalenci nad 20 %. Nejvyšší prevalence se očekává v Irsku, 
kde by obezitou mělo trpět až 43 % populace.2 Léčba obezity 
vyžaduje komplexní a individuální přístup. Úbytek hmotnosti 
o 5–15 % za šest měsíců je dle doporučení Evropské společnosti 
pro studium obezity (The European Association for the Study 

of Obesity, EASO) realistický a má prokázaný přínos pro zdraví 
pacienta. O redukci hmotnosti o 20 % a více můžeme uvažovat 
u pacientů s obezitou 2. stupně a více (BMI nad 35 kg/m2). 
Cílem léčby je ale kromě redukce hmotnosti i ovlivnění ko-
morbidit a rizikových faktorů aterosklerózy. Léčba by se proto 
neměla omezovat pouze na dietní opatření a pravidelnou po-
hybovou aktivitu. Pevnou součástí komplexní strategie terapie 
obezity je i  farmakologická léčba. Medikamentózní léčba se 
v současnosti doporučuje zahájit u pacientů s BMI nad 30 kg/m2 
nebo s BMI nad 27 kg/m2 při současné přítomnosti přidruže-
ných onemocnění jako např. arteriální hypertenze, diabetes 
mellitus 2. typu, spánková apnoe nebo dyslipidemie.3 
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    Podle společného stanoviska několika odborných společ-
ností k farmakologické léčbě obezity jsou v současnosti k far-
makoterapii obezity schváleny fentermin, orlistat, liraglutid 
a naltrexon/bupropion.4 Kombinace naltrexonu a bupropionu 
se ukázala jako účinná v redukci tělesné hmotnosti. Ve studiích 
COR-I a COR-II signifikantně redukovala tělesnou hmotnost 
ve srovnání s placebem.5,6 Studie COR-Diabetes navíc potvrdila, 
že kombinace bupropionu a naltrexonu ve srovnání s placebem 
u pacientů s diabetes mellitus 2. typu signifikantně snižuje hod-
notu HbA1c a  triglyceridů a  signifikantně zvyšuje hodnotu 
HDL-cholesterolu.7 Těchto efektů je dosahováno stimulací neu-
ronů POMC/CART bupropionem, přičemž naltrexon inhibuje 
regulační negativní zpětnou vazbu a tím posiluje efekt bupro-
pionu na POMC/CART neurony.4,8 V následující kazuistice po-
pisujeme případ pacientky převedené z terapie liraglutidem na 
léčbu kombinací bupropionu a naltrexonu (Mysimba) s pozi-
tivním ovlivněním komorbidit a další redukcí hmotnosti. 
 

Kazuistika 
V srpnu 2020 navštívila naší obezitologickou ambulanci 35letá 
pacientka s  tělesnou hmotností 111 kg, tělesnou výškou 157 
cm, obvodem pasu 130  cm a  hodnotou body mass indexu 
(BMI) 45 kg/m2. Po asi 15 letech intenzivního kouření se roz-
hodla od ledna 2017 kouření zanechat. Abstinenční příznaky 
ale komplikovala zvýšená chuť k jídlu a přibývání na váze (cel-
kem asi 30 kg za tři a půl roku). Pacientka již od puberty trpěla 
nadváhou, nárůst hmotnosti byl postupný, nejvyšší hmotnost 
ale zaznamenala v posledním roce. V rámci vstupního vyšetření 
byla u pacientky zjištěna vyšší glykemie nalačno (glykemie na-
lačno 6,8 mmol/l, HbA1c 42 mmol/mol), dyslipidemie (LDL-
cholesterol 4,2 mmol/l), hyperurikemie (kyselina močová 380 
μmol/l), současně byla vyloučena tyreopatie. U pacientky byla 
diagnostikována arteriální hypertenze – léčená dvoukombinací 
antihypertenziv, dyslipidemii jsme začali léčit statinem. U pa-
cientky byl rovněž zjištěn nepravidelný stravovací režim, denní 
energetický příjem činil zhruba 10 000–12 000 kJ při minimální 
fyzické aktivitě (2 500–4 000 kroků denně). Hned při první 
návštěvě jsme u pacientky zahájili kromě redukční diety léčbu 

liraglutidem v standardní doporučené dávce s postupným na-
vyšováním dávky po týdnu v závislosti na přítomnosti nežá-
doucích účinků. Nemocná léčbu liraglutidem tolerovala dobře, 
nežádoucí účinky během léčby nebyly pozorovány. Zmírnění 
pocitu hladu a chuti se dostavilo při dávce 3 mg s.c. denně. 
Úbytek hmotnosti za 10 týdnů léčby činil 10 kg. V lednu 2021 
hodnota BMI klesla na 37 kg/m2 při tělesné hmotností 92 kg. 
    Od konce roku 2020 pacientka začala trpět depresivní afek-
tivní poruchou, opět se dostavila touha po kouření. Na kontrole 
v lednu 2021 byl po domluvě s nemocnou postupně vysazen li-
raglutid a zahájena léčba kombinací bupropionu s naltrexonem 
(Mysimba) s postupnou titrací dávky léku po týdnu. Při dávce 
180 mg bupropionu a 16 mg naltrexonu (2 tbl. Mysimba na 
den) pacientka začala pociťovat zmírnění depresí a opět zane-
chala kouření. Při kontrole za šest týdnů jsme zaznamenali další 
pokles hmotnosti. V dubnu 2021 byla hmotnost pacientky 84 kg 
(BMI 34 kg/m2, obr. 1). Nemocná dodržovala nízkokalorickou 
dietu a navýšila pohybovou aktivitu (denně 10 000 kroků, 2× 
do týdne vyšší fyzická aktivita – jízda na kole, rotoped). Hladina 
LDL-cholesterolu poklesla, což nám umožnilo vysadit léčbu 
statinem, znormalizovala se hladina kyseliny močové a glyke-
mie nalačno, snížila se i hodnota HbA1c (tab. 1). Mohli jsme 
přistoupit k redukci antihypertenzní medikace (vysazení am-
lodipinu a přechod na monoterapii perindoprilem). 
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Obr. 1:  Vývoj hmotnosti před a po nasazení kombinace bu-
propionu a naltrexonu

parametr srpen 2020 leden 2021 duben 2021

BMI (kg/m2) 45,0 37,3 34,1 

glykemie nalačno (mmol/l) 6,2 5,4 4,7 

HbA1c (mmol/mol) 42 40 34 

LDL-cholesterol (mmol/l) 4,2 3,4 2,2 

HDL-cholesterol (mmol/l) 0,9 1,2 1,4 

kyselina močová (μmol/l) 380 360 330 

Tab. 1: Vývoj BMI a vybraných laboratorních parametrů u pacientky před a po nasazení kombinace bupropionu a nal -
trexonu

Bupropion/naltrexon byl nasazen v lednu 2021, kdy byl současně vysazen statin.
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Diskuse 
Bupropion kromě efektu na POMC/CART neurony účinkuje 
i jako inhibitor zpětného vychytávání noradrenalinu a dopa-
minu v centrálním nervovém systému (norepinephrine-dopa-
mine reuptake inhibitor, NDRI). Tento jeho efekt se využívá 
v terapii depresivní afektivní poruchy.4,9 Bupropion rovněž pů-
sobí i  jako antagonista nikotinových receptorů v centrálním 
nervovém systému10 a  je dle doporučení Evropské kardiolo-
gické společnosti (European Society of Cardiology, ESC) lékem 
volby při odvykání od kouření.11 Právě jeho pleiotropní efekt 
na receptory v centrálním nervovém systému se ukázal u výše 
prezentované pacientky jako mimořádně výhodný. Pomohl pa-
cientce zanechat kouření, což přispělo ke snížení kardiovasku-
lárního rizika pacientky. Interakce s POMC/CART neurony 
přispěla ke snížení tělesné hmotnosti. Na zlepšené adherenci 
k dietním a režimovým opatřením se nesporně podílela i lepší 
kontrola depresivní afektivní poruchy, kterou zabezpečil efekt 
na neurotransmitery dopamin a  noradrenalin. Při redukci 
hmotnosti došlo i k pozitivnímu ovlivnění dalších složek me-
tabolického syndromu, jako byla normalizace lipidogramu, uri-
kemie, lepší kontrola arteriální hypertenze a zlepšení glyke-
mického profilu. Celkově tak kombinace bupropionu 
a naltrexonu v preparátu Mysimba pomohla u pacientky před-
tím léčené liraglutidem nejenom dál snížit tělesnou hmotnost, 
ale i příznivě ovlivnit další rizikové faktory aterosklerózy, zlepšit 
jak prognózu, tak kvalitu života pacientky a zredukovat chro-
nickou medikaci. 
 

Závěr 
Kombinace bupropionu a naltrexonu obsažená v preparátu My-
simba účinně snižuje tělesnou hmotnost a pomáhá i léčbě dal-
ších komorbidit, které jsou s obezitou častou spojeny, jako je 
depresivní afektivní porucha a nikotinismus. Bupropion/nal-
trexon navíc pozitivně ovlivňuje i další rizikové faktory atero-
sklerózy, čímž dál přispívá ke zlepšení prognózy pacientů. 
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Deformity prstů jako modifikovatelný rizikový 
faktor diabetické ulcerace a preventivní 
ortopedické výkony u pacientů se syndromem 
diabetické nohy – kazuistiky 
Johana Venerová 
Podiatrická ambulance, Interní klinika 1. LF UK a ÚVN-VFN, Praha

Souhrn 
Syndrom diabetické nohy (SDN) je závažná komplikace diabetu spojená s vysokou mortali-
tou a morbiditou a  její léčba je velmi finančně nákladná.1 Celoživotní incidence vzniku 
diabetické ulcerace na noze se udává 19–34 % s roční incidencí 2 %.2 Hlavní problém diabe-
tických defektů je jejich vysoká rekurence po zhojení. Do roka dochází k rekurenci defektu 
ve 40 %, do tří let až v 65 % případů.2 Jednou z možností prevence vzniku či recidivy defektu 
distální části kladívkových prstů je preventivní ortopedický výkon korigující deformity a sni-
žující tak plantární tlak v  oblasti aker prstů.3 Popisujeme dvě kazuistiky pacientek 
z podiatrické ambulance ÚVN, které ortopedický výkon ke korekci deformit prstů úspěšně 
absolvovaly. 

 

Summary 
Finger deformities as a modifiable risk factor for diabetic ulceration and preventive or-
thopaedic procedures in patients with diabetic foot syndrome – case reports 
Diabetic foot syndrome is a major complication of diabetes mellitus and is associated with 
high levels of morbidity and mortality, as well as significant costs.1 Lifetime incidence rate 
of diabetic foot ulceration is 19-34 % with a yearly rate of 2 %.2 The main problem of dia-
betic foot ulcers is their high recurrence rate after healing – 40 % within a year and 65 % 
within 3 years.2 Preventive orthopaedic procedure with correction of the deformities and 
off-loading distal parts of the toes is an option to prevent first foot ulcer or recurrent foot 
ulcer on distal parts of hammer toes.3 We describe two case reports of patients from the 
foot clinic in ÚVN who successfully completed an orthopaedic procedure to correct toe 
deformities.
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Úvod 
Ne všichni pacienti s diabetem mají riziko vzniku ulcerace nohy 
vysoké. Hlavní rizikové faktory pro rozvoj ulcerace jsou: neu-
ropatie, ischemická choroba dolních končetin (ICHDK) a de-
formity nohy. Mezi rizikové pacienty dále patří ti, kteří v mi-
nulosti defekt nohy měli, nebo u nich byla provedena amputace. 
Cílem prevence SDN je riziko ulcerace u rizikových pacientů 
snížit. U pacientů s deformitami nohy patří mezi preventivní 
opatření jejich chirurgická korekce. Studie ukazují, že u někte-
rých pacientů může chirurgická léčba deformit ve srovnání 
s nechirurgickou léčbou snížit riziko vzniku či rekurence plan-

tárních defektů. Nejčastěji prováděnou preventivní operací je 
tenotomie šlach flexorů prstů u pacientů s kladívkovými prsty 
s otlakem či s defektem na plantární straně špičky prstu. Výkon 
umožní normalizaci tlakových poměrů na plosce a snižuje pře-
tížení, které je příčinou vzniku ulcerace. Chirurgické operace 
deformit lze provádět ambulantně, následná imobilizace kon-
četiny není nutná. Možným nežádoucím účinkem operace je 
přesun a vznik otlakového defektu na jiný neoperovaný prst 
s deformitou (transfer ulcer). Proto se doporučuje provádět 
výkon postupně či najednou u všech deformovaných prstů 
nohy. Další možnou komplikací je infekce operační rány, vznik 
nové deformity či porucha chůze.3 
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Kazuistika 1 
75letá pacientka s prediabetem (diagnostikováno v červenci 
2018, HbA1c 43 mmol/mol), bývalá zdravotní sestra, exkuřačka, 
byla na podiatrii odeslána v červenci 2018 angioložkou. V cévní 
ambulanci byla sledována pro ICHDK, v dubnu 2018 absolvo-
vala revaskularizaci arteria illiaca  l. utr., vlevo se zavedením 
stentů do arteria iliaca comunis a arteria iliaca externa. Další 
komorbidity: neproliferativní retinopatie bilaterálně, vředová 
choroba gastroduodena, asthma bronchiale, dyslipidemie, ar-
teriální hypertenze, st. po infekční hepatitidě v roce 1967. 
    Při vstupním vyšetření na podiatrii jsme potvrdili neuropatii 
(neuroteziometr LDK 26 V, PDK 29 V, monofilamenta bilate-
rálně necítila), ICHDK (kotníkové tlaky pravá dolní končetina 
ABI 0,3, levá dolní končetina ABI 0,9). V roce 2010 léčila pa-
cientka defekt palce levé dolní končetiny (LDK), který se zhojil 
s  následnou chronickou de-
formitou palce. Při vstupním 
klinickém vyšetření nohou 
byla zjištěna deformita palce, 
kladívkové prsty levé dolní 
končetiny a plochonoží. Nohy 
byly bez defektů, na ploskách 
byly patrné hyperkeratózy 1) 
na mediální straně deformo-
vaného palce LDK, 2) pod hla-
vičkou 1. metatarzu a 5. meta-
tarzu pravé dolní končetiny 
(PDK), 3) akrum 2. prstu LDK 
(obrázek 1). Pacientce jsme 
doporučili preventivní diabe-
tickou obuv, edukovali jsme ji 
o preventivní péči a doporu-

čili pravidelnou odbornou pedikúru. Na pravidelných kontro-
lách na podiatrii jsme prováděli chirurgický débridement hy-
perkeratóz. Při kontrole v květnu 2019 jsme po snesení hyper-
keratózy (obrázek 2) na akru 2. prstu LDK zjistili otlakový 
defekt. Doporučili jsme pacientce lokální léčbu s použitím kry-
cího materiálu k vlhkému hojení. Pravidelné převazy si paci-
entka prováděla sama, LDK odlehčovala. Na kontrole v červenci 
2019 byl defekt 2. prstu LDK zhojený. Vzhledem k závažným 
deformitám prstů jsme v listopadu 2019 pacientce nabídli pre-
ventivní ortopedický výkon prstů LDK s cílem zabránit recidivě 
defektu a podrobně jsme ji poučili o možných komplikacích. 
Pacientka souhlasila a 11. prosince 2019 absolvovala ambu-
lantně v lokální anestezii ortopedický výkon – tenotomii flexorů 
2. až 4. prstu LDK. Výkon bez komplikací zlepšil postavení 
kloubů. Následně bylo pacientce doporučeno ledování operač-
ních ran, elevace končetiny a kontrola operatérem s převazem 
za dva dny. Při kontrole na podiatrii v únoru 2020 byla paci-
entka bez subjektivních obtíží. Nohy byly bez defektů, jizvy 
zhojené, postavení prstů zlepšené (obrázek 3). Tento stav na 
kontrole po 12 měsících přetrvává. 

 

Obr. 1: Deformita palce a kladívkové prsty LDK, hyperke-
ratózy (palec a akrum 2. prstu LDK, na plosce pod hlavičkou 
1. a 5. MTT PDK)

Obr. 2: Hyperkeratóza a defekt akra 2. prstu LDK

 
Obr. 3a, 3b, 3c: Nález na levé noze tři měsíce po tenotomii flexorů 2.–4. prstu LDK
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Kazuistika 2 
77letá pacientka s diabetes mellitus 2. typu (diagnostikováno 
v září 2009, HbA1c 45 mmol/mol) byla v prosinci 2018 odeslána 
na podiatrii diabetologem pro otok a bolest 2. prstu pravé dolní 
končetiny. Další komorbidity: ischemická choroba srdeční, 
s anginou pectoris, perkutánní koronární intervence ramus dia -
gonalis + BMS (bare metal stent) v roce 2005, fibrilace síní, stav 
po cévní mozkové příhodě v lednu 2016, ICHDK, dyslipidemie, 
stav po strumektomii pro uzlovou strumu, psoriáza. 

    Při vstupním vyšetření byla potvrzena neuropatie (PDK 42 
V, LDK 33 V) a ICHDK, na pravé noze popsán hallux valgus 
a 2. a 3. kladívkový prst s fixovanou flexí obou falangeálních 
kloubů (obrázek 4). Na akru 2. prstu PDK jsme objevili defekt 
hluboký 1 cm. Osteomyelitida nebyla na RTG potvrzena. 
    Doporučili jsme pacientce lokální léčbu s krytím pro vlhké 
hojení, pravidelné převazy, které prováděla dcera. Do zhojení 
doporučeno odlehčení PDK a používání preventivní obuvi pro 
diabetiky. 
    Na kontrole v lednu 2019 byl defekt 2. prstu zhojený, avšak 
přes používání doporučené obuvi s odlehčovací vložkou pře-
trvávala jeho bolestivost a citlivost na dotek či tlak. V průběhu 
následujících podiatrických kontrol zůstávala pacientka bez de-
fektu na nohách, ale přetrvávala bolest a citlivost kladívkových 
prstů PDK. 
    V listopadu 2019 jsme pacientce nabídli konzultaci na orto-
pedii ke zvážení operace deformovaných prstů PDK. 13. listo-
padu 2019 absolvovala pacientka ambulantně v lokální anestezii 
exstirpaci středních článků a tenotomii extenzorů 2. a 3. prstu 
PDK. Výkon proběhl bez komplikací, při bolesti byla doporu-
čena běžná analgetika a následné pravidelné sledování ortope-
dem. Na kontrole na podiatrii v únoru 2020 byl 2. prst zhojen 
a v dobrém postavení, na dorzu 3. prstu přetrvával zbytkový 
defekt s krustou (obrázek 5). Na kontrole za šest měsíců po 
operaci byly defekty kompletně zhojené (obrázek 6) a pacientka 
stran nohou bez subjektivních obtíží. 
 

Závěr 
Uvedené kazuistiky dokládají úspěšnou spolupráci podiatra 
a ortopeda v prevenci SDN a popisují preventivní ortopedické 
výkony u rizikových pacientů s deformitami nohou. K uvede-
ným výkonům indikujeme pacienty s deformitami a se zhoje-
nou ulcerací, u kterých je při přetrvávajícím přetížení v dů-
sledku deformity bez změny postavení prstů 100% riziko 
rekurence defektu. K  nekomplikovanému průběhu operace 
a  hojení je zásadní podmínkou dobrá spolupráce pacienta 
a u starších osob pečující rodinné zázemí. Další nezbytnou pod-
mínkou úspěchu je dobrá kompenzace diabetu, která snižuje 
riziko infekčních komplikací. 
 

Obr. 5a, 5b: Stav tři měsíce po exstirpaci středních článků 
a tenotomii extenzorů 2. a 3. prstu

Obr. 6a, 6b: Nález na pravé noze šest měsíců po operaci

Obr. 4a, 4b, 4c: Kazuistika 2 – deformity a defekt 2. prstu PDK
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Lyumjev – potřebujeme ještě rychlejší inzulín? 
Michal Krčma 
1. interní klinika FN Plzeň, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Plzni

Souhrn 
Úspěšnost léčby inzulínem závisí na jeho přiblížení fyziologickému účinku. Rychlejší inzulín 
může sehrát roli i ve zlepšení adherence pacientů, pro něž je prodleva mezi aplikací a jídlem 
příliš dlouhá. Článek popisuje na příkladech dvou pacientů s diabetes mellitus 1. typu efek-
tivitu nového ultrarychlého inzulínového analoga Lyumjev. 

 

Summary 
Lyumjev – is there a need for even faster insulin? 
The success of insulin treatment depends on approximation to physiological effect. Faster 
insulin can also play a role in improving patient’s adherence. The article describes the effec-
tiveness of the new ultrafast insulin analogue Lyumjev using case reports of two patients with 
type 1 diabetes mellitus.
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Úvod 
Moderní léčba diabetu intenzifikovaným inzulínovým reži-
mem, s  flexibilním dávkováním krátkodobého inzulínu, se 
snaží nahradit co nejfyziologičtěji chybějící sekreci. Výhodou 
pankreatu je zahájení dodávky inzulínu už na základě stimulů 
z gastrointestinálního traktu a zejména dodávka do cévního 
řečiště. Zpoždění mezi podkožní tkání a oběhem musíme proto 
v  diabetologické praxi nahradit co nejrychleji působícími  
inzulínovými analogy. Jako zatím poslední na náš trh přišel in-
zulín Lyumjev (lispro, složení molekuly je stejné jako u zná-
mého Humalogu), který využívá citrátu a treprostinilu při-
daného k inzulínu, aby urychlil vstřebávání. Dosahuje se tím 
při farmakoekvivalenci dávky rychlejšího nástupu účinku (cca 
o 11 minut) a nižšího pozdního efektu inzulínu, kdy po čtyřech 
hodinách je vliv inzulínu Lyumjev na glykemii poloviční než 
u Humalogu. Nevýhodou adjuvans je u části pacientů pálení 
v místě vpichu, které někdy mizí po prvním týdnu, někdy je tr-
valé a léčbu tímto inzulínem znemožňuje. 
    Ve dvou ilustrativních kazuistikách uvádím některé prak-
tické výhody přechodu na rychlejší inzulín, v obou případech 
jde o zkušené pacienty s diabetem 1. typu, využívající senzorové 
technologie více než jeden rok před změnou inzulínu. 
 

Příklad první: Když je krátký inzulín 
moc dlouhý 

34letá žena, s diabetes mellitus 1. typu od 11 let věku, bez mi-
krovaskulárních komplikací, v naší ambulanci sledovaná již 
řadu let, s přijatelnou kompenzací (glykovaný hemoglobin mezi 
54–62 mmol/mol). Do roku 2005 byl podáván inzulín intenzi-

fikovaným režimem, poté jsme přešli na léčbu inzulínovou 
pumpou pro labilitu diabetu a hypoglykemie, od roku 2017  
inzulínovou pumpou s funkcí prediktivního vypínání bazálu 
(MiniMed 640G). Během 15 let léčby pumpou došlo jedenkrát 
k diabetické ketoacidóze vyžadující krátkou hospitalizaci, ne-
byly těžké hypoglykemie. Pacientka je středoškolsky vzdělaná, 
pracuje v obchodní firmě, většinu času v kanceláři nebo cestuje 
autem po ČR, problém někdy činí nepravidelné stravování. Kla-
sická inzulínová analoga byla zkoušena a vždy si vyžádala in-
terval více než 20 minut mezi inzulínem a jídlem, což bylo ob-
tížně přijatelné (i kvůli odhadu gramáže sacharidů u jídel mimo 
domov) a nepřesně aplikované dávky inzulínu vedly k postpran-
diálním excesům (obr. 1) i přes poměrně dobrý čas strávený 
v cílovém rozmezí glykemie (obr. 2, sloupec A). I při použití 
inzulínu fast aspart došlo jen k minimálnímu zkrácení potřeb-
ného odstupu inzulínu od jídla a hlavní problém zůstal – post -
prandiálně hodnota glykemie významně klesala, částečně se to 
podařilo kompenzovat prediktivním vypínáním bazálu (obr. 3). 
Zejména protrahovaný efekt inzulínu se zdál být ideální pří-
ležitostí pro změnu na ještě rychlejší typ inzulínu. Hlavní vý-
hodou byla možnost aplikaci ponechat 3–5 minut před jídlem, 

Obr. 1: Modální den pacientky léčené krátkým inzulínovým 
analogem
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což vedlo ke zlepšení postprandiálních hodnot a zvýšení spo-
kojenosti pacientky, to se projevilo i na čase v cílovém rozmezí 
(obr. 2, sloupec B) po třech měsících léčby rychlejším inzulínem 
lispro. Pacientka v léčbě tímtéž inzulínem pokračovala i po pře-
chodu na pokročilejší typ pumpy (780G) s funkcí prediktivní 
regulace bazálu (obr. 4) s dobrým efektem. 

Obr. 2: Čas v cílovém rozmezí: A – krátce působící analog, 
B – Lyumjev

Obr. 3: Postprandiální poklesy kompenzované prediktiv-
ním vypínáním bazálu (PLGM)

Obr. 4: Denní křivky při léčbě inzulínem Lyumjev pomocí pumpy MiniMed 780G
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Příklad druhý: Když se nechce  
(nebo nedá?) čekat 
52letý muž, s diabetes mellitus od 23 let věku, celiakií, auto-
imunitní tyroiditidou s hypofunkcí, hyperlipidemií, lehkou hy-
pertenzí, sledovaný v naší ambulanci od roku 2015 pro labilitu 
diabetu, dosud bez orgánových komplikací. Pacient pracuje 
v manažerské pozici v oblasti kultury, nevěnoval příliš času di-
abetu, účastní se mnoha aktivit. Inzulínovou pumpu si nikdy 
nepřál z důvodů volnosti. Používání intermitentně skenova-
ného kontinuálního monitoringu glykemie zvládá dobře, s vy-
sokým počtem skenů a adekvátními úpravami léčby. Při aplikaci 
lispro 1 jednotka na 5 g sacharidů ráno a 1 jednotka na 6 g sa-
charidů během dne v kombinaci s 10–12 jednotkami inzulínu 
degludek 1× denně večer jsme dosáhli relativně příznivé kom-
penzace diabetu s hodnotou glykovaného hemoglobinu mezi 
54–60 mmol/mol, s malým počtem lehkých a dobře ovlivnitel-
ných hypoglykemií. Problémem zůstaly postprandiální hyper-
glykemie, především způsobené aplikací inzulínu těsně před 
jídly (někdy před snídaní a pravidelně před obědem). Nárůst 
hmotnosti při zlepšení kompenzace jsme úspěšně ovlivnili při-
dáním dapagliflozinu, efekt na postprandiální glykemie byl jen 
částečný (obr. 5). I přes určitou obavu z příliš rychlého působení 
ultrakrátkého inzulínového analoga u celiakie jsme v zimě 2020 

změnili inzulín na Lyumjev s aplikací těsně před jídly. Para-
metry dlouhodobé kompenzace se prakticky nezměnily  
(obr. 6), ale o něco klesla variabilita glykemií (z předchozích 
SD ± 2,9 mmol/l na 2,6 mmol/l). 
 

Závěr 
Přestože diabetologie učinila velký krok od humánních inzulínů 
směrem k jejich krátkým analogům, ještě stále se nepřibližu-
jeme fyziologickému působení, především časné fázi inzulínové 
sekrece. Lyumjev může být dalším důležitým vylepšením. Zkrá-
cení doby mezi inzulínem a jídlem může zlepšit adherenci pa-
cientů. Ultrakrátký inzulín, který rychle „vyprchá“, je také ne-
smírně vhodný pro polouzavřené okruhy, kde bude menší 
riziko kumulace inzulínu při častých drobných bolusech s do-
během do hypoglykemie. 
 
 
    MUDR. MICHAL KRČMA, PH.D. 
    1. interní klinika FN Plzeň 
    Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Plzni 
    Alej Svobody 80 
    304 60 Plzeň

Obr. 5: Měsíční graf průběhu glykemie a cílového rozmezí při léčbě krátce působícím analogem

Obr. 6: Měsíční graf průběhu glykemie a cílového rozmezí při léčbě ultra krátce působícím analogem
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Úvod 
Když jsem v roce 2018 zvažovala, zda převedu pacientku z pre-
mixovaného inzulínu na preparát Suliqua, velkou roli při mém 
rozhodování nehrál ani tak věk pacientky, ale především bez-
pečnost zavedené terapie, prevence hypoglykemií a v nepo-
slední řadě i zjednodušení léčby. Navíc u pacientky byly vysoké 
zejména postprandiální glykemie. Původně zavedená terapie 
s použitím premixovaného inzulínu nesla s sebou nejen zvýšené 
riziko hypoglykemií, ale také nárůst hmotnosti a velké kolísání 
hodnot glykemií v průběhu dne. 
    Nyní mohu zpětně zhodnotit, že mé rozhodnutí bylo 
správné. Tento rok byly na kongresu ADA mimo jiné prezen-
továny i výsledky studie SoliMix. SoliMix je první „head to 
head” RCT přímo porovnávající iGlarLixi s premixovaným in-
zulínem BIAsp 30 (NovoMix 30). Primárními hodnocenými 
parametry byla non-inferiorita iGlarLixi oproti BIAsp 30 ve 
snížení HbA1c od výchozí hladiny do 26. týdne a superiorita 
iGlarLixi oproti BIAsp 30 ve změně tělesné hmotnosti od vý-
chozí hodnoty do 26. týdne studie. Mezi sekundárními hodno-
cenými parametry byly mimo jiné i hypoglykemie, bezpečnost 

a snášenlivost. Randomizováno bylo celkem 887 osob v 89 cen-
trech ze 17 zemí (z toho 90 pacientů z ČR). 
    Ve studii bylo dosaženo jak primárních, tak i sekundárních 
cílů. V porovnání s BiAsp 30 prokázala kombinace iGlarLixi 
nejen zlepšení kompenzace diabetu – statisticky významnou 
superioritu ve snížení HbA1c, ale taky výrazně nižší riziko hy-
poglykemií, příznivější hmotnostní profil a také spokojenost 
pacienta s režimem léčby. 
 

Kazuistika 
Tato kazuistika pokračuje v popisu případu, publikovaného 
v roce 2019. Popisovala příběh dnes 73leté pacientky, které byl 
diabetes mellitus diagnostikován v roce 2007, dříve ve sledování 
diabetologické ambulance v České Třebové. Po přestěhování 
do Hodonína žila sama, léky žádné neužívala, i když v minulosti 
byla zaléčena PAD a léky na snížení krevního tlaku. 
    V říjnu 2016 byla hospitalizována na JIP interního oddělení 
Nemocnice TGM Hodonín pro akutní srdeční selhání při ne-
léčené hypertenzi, echokardiografické vyšetření s nálezem ex-
centrické hypertrofie levé komory s dilatací cavity a hraniční 

Dosažení lepší compliance u staršího diabetika 
2. typu pomocí přípravku Suliqua 
Lucie Nekvapilová 
Diabetologická ambulance, Nemocnice TGM Hodonín

Souhrn 
Následující kazuistika je pokračováním příběhu dnes již 73leté diabetičky, jejíž cesta k dosa-
žení dobré kompenzace byla velmi trnitá, zejména pro špatnou compliance v kombinaci 
s faktory jako je život v osamocení, s anamnézou nádorového onemocnění a následně s pro-
gredující špatnou mobilitou při diabetické neuropatii v kombinaci s postradiační plexopatií. 
    Její cesta k lepší kompenzaci diabetu započala v září 2018, kdy byla převedena z terapie 
premixovaným inzulínem na terapii kombinovaným injekčním přípravkem Suliqua, obsa-
hujícím inzulín glargin a GLP-1RA lixisenatid ve fixní kombinaci. Pacientka je na této terapii 
již třetím rokem a po téměř celou dobu dosahuje požadovaných cílů kompenzace diabetu. 

 

Summary 
Achieving better compliance with Suliqua in an elderly patient with type 2 diabetes 
The case report is a continuation of the story of a 73-year-old diabetic woman whose path to 
achieving good diabetes control was very thorny, especially for poor compliance combined 
with factors such as loneliness, a history of cancer, and subsequent poor mobility with dia-
betic neuropathy in combination with radiation-induced plexopathy. 
    Her path to better diabetes control began in September 2018 after a change in treatment 
from premixed insulin therapy to Suliqua injection containing insulin glargine and GLP-1RA 
lixisenatide in a fixed combination. The patient has been on this therapy for three years and 
has been achieving the target values of diabetes control for almost the entire time.
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hypertrofií stěn, EF 48 %. Vstupní glykemie při přijetí na interní 
oddělení byla 21,24 mmol/l, HbA1c 89 mmol/mol, krevní tlak 
(TK) 230/120 mmHg, tělesná hmotnost 88,5  kg při výšce 
150 cm. Další komorbidity: hypertenze, CHOPN, dyslipidemie, 
stp. hysterektomii cum AE pro karcinom corporis uteri s ná-
slednou radioterapií 26×, recidivující uroinfekce. Pacientka pro-
puštěna s medikací metformin 850 mg 1-1-1, gliklazid 30 mg 
1×1, atorvastatin 10 mg v dávce 0-0-1, ramipril 2,5 mg 1-0-0, 
spironolakton 25 mg 1-0-0, furosemid 125 mg 1/2-0-0, KCl  
0-1-1, metoprolol 25 mg 1-0-0, alprazolam 0,5 mg 0-0-1. Při 
propuštění byla objednána k nám do dispenzarizace v diabe-
tologické ambulanci, na tu však přišla až v únoru 2017. Při prv-
ním vyšetření v naší ambulanci pacientka vážila 86 kg při výšce 
150 cm, BMI 38,22 kg/m2, hodnota glykemie byla 5,45 mmol/l 
a HbA1c 49,9 mmol/mol. Renální parametry byly v normě, kre-
atinin 70,8 μmol/l, urea 3,3 mmol/l, v močovém sběru přítomna 
mírná mikroalbuminurie. Hodnoty lipidů byly uspokojivé – 
celkový cholesterol 3,44 mmol/l, HDL-cholesterol 1,34 mmol/l, 
LDL-cholesterol 1,83 mmol/l a  triacylglyceroly (TAG) 1,03 
mmol/l. Pro průjmy, nespavost byl postupně metformin vysa-
zen, přechodně na terapii gliklazidem v dávce 30 mg s případ-
ným dalším navýšením dle naměřených hodnot při doma pro-
váděném selfmonitoringu. Pacientce bylo doporučeno oční 
vyšetření a neurologické vyšetření pro podezření na přítomnost 
neuropatie. 
    Další kontroly probíhaly nepravidelně, pacientka nespolu-
pracovala, na kontroly ani na odběry nechodila. Znovu se v naší 
ambulanci objevila až v červenci 2018, kdy hodnota glykemie 
byla opět vysoká, 20 mmol/l. Vzhledem k noncompliance byla 
pacientka odeslána k hospitalizaci za účelem zahájení terapie 
inzulínem. V klinickém nálezu od poslední kontroly byla pro-
gredující porucha chůze až do lehké paraparézy kombinované 
etiologie při diabetické polyneuropatii a postradiační plexopa-
tii, bez známek centrální léze v neurologickém nálezu. Oční 
vyšetření s popisem diabetické nonproliferativní retinopatie. 
Pacientka zvládala krátké vzdálenosti chůze s chodítkem. 
    Hmotnost byla 101 kg, BMI 44,89 kg/m2, HbA1c 128,4 
mmol/mol, C-peptid 1 620 pmol/l, po stimulaci 1 658 pmol/l. 
Za hospitalizace byl nasazen NovoMix 35-25-25 jednotek, k do-
savadní medikaci přidán alopurinol 100 mg 0-1-0 a gabapentin 
(Gordius) 300 mg 1-0-1. Glifloziny do kombinace k inzulínu 
vzhledem k anamnéze recidivujících infekcí močových cest ne-
byly zvažovány. V průběhu dalších tří měsíců, zejména pro špat-
nou pohyblivost pacientky, probíhaly úpravy dávek inzulínu 
telefonicky, hypoglykemie se nevyskytovaly, ale glykemie při 
provádění selfmonitoringu velmi kolísaly. Typický glykemický 
profil byl u pacientky 11..20..23 mmol/l, 12..11..16 mmol/l, 
8,0..6,5..8,1 mmol/l, 10,2..15..17 mmol/l. Pacientka byla depre-
sivně laděná, nespokojená jak se zavedenou terapií, tak i s hod-
notami glykemie, trápily ji bolesti dolních končetin při progre-
dující neuropatii. Proto při další kontrole v  září 2018 byl 
NovoMix vysazen a byla zahájena terapie kombinací inzulínu 
glargin 100 U/ml a lixisenatidu (Suliqua 100 U/ml + 33 μg/ml) 
v dávce 40 jednotek. 
    HbA1c byl před zahájením terapie 91 mmol/mol, tělesná 
hmotnost 98 kg, BMI 39,26 kg/m2. Pacientka byla poučena 

o aplikaci v průběhu jedné hodiny před obědem s postupnou 
titrací o 2–4 jednotky každý týden, dokud nedosáhne cílových 
hodnot glykemií nalačno, zároveň byl znovu zařazen do terapie 
metformin XR v dávce 500 mg po večeři. Přibližně za 14 dní 
po zahájení terapie přípravkem Suliqua byla pacientka telefo-
nicky kontaktována. Cítila se velmi dobře, z uvedené terapie 
byla velmi nadšená, hodnoty glykemie měla kolem 9–11 
mmol/l, nedocházelo k výkyvům naměřených hodnot, cítila se 
bezpečně. Zároveň došlo i ke zlepšení compliance, pacientka 
se na další kontroly vždy dostavila v plánovaném termínu, byla 
spokojená se zavedenou terapií, zvláště jí vyhovovala aplikace 
v čase před obědem. 
    Při kontrole v prosinci 2018 byla hmotnost 98 kg, HbA1c  
82 mmol/mol při aktuálně naměřené glykemii 12,4 mmol/l. Su-
liqua 100 U/ml + 33 μg/ml v dávce 50 jednotek, metformin XR 
v dávce 500 mg po večeři tolerovala. Ukazatele diabetické kom-
penzace nebyly v cílových hodnotách, pacientka byla ale z této 
terapie velmi nadšená, celkově se cítila velmi dobře, proto byla 
dávka iGlarLixi postupně navýšena až na maximálně možnou 
dávku 60 jednotek. Během dalších měsíců opakovaně probíhaly 
telefonické konzultace s pacientkou, která udávala, že dochází 
k dalšímu poklesu jak hmotnosti, tak naměřených glykemií. 
    Při kontrole v březnu 2019 byla pacientka dobře laděná, us-
měvavá. Hmotnost byla 94 kg, glykemie doma při provádění 
selfmonitoringu měla v  rozmezí 5,2–6 mmol/l, HbA1c 60,7 
mmol/mol při glykemii nalačno 6,99 mmol/l, oční vyšetření 
z ledna 2019 se zlepšením nálezu. Zároveň pacientka udávala 
zmírnění chuti k jídlu. Při kontrole v neurologické ambulanci 
bylo rovněž popisováno celkové zlepšení stavu, původně celo-
denní bolesti dolních končetin, hýždí, parestezie od plosek do 
výše podkolenek nyní již jen občas k večeru. 
    V dalších letech pacientka pravidelně aplikovala přípravek 
Suliqua cca v dávce 50 jednotek s mírnými úpravami dávky dle 
aktuálních hodnot glykemií. Jen krátkodobě došlo v lednu 2020 
k přerušení léčby fixní kombinací iGlarLixi, a to pro recidivující 
bolesti v podbřišku, křeče a střídající se průjmy s obdobími, 
kdy trpěla obstipací. Proto Suliqua a metformin vysazeny a pa-
cientka převedena zpět na premixovaný inzulín NovoMix 
v dávce 18-0-8 U s.c. Potíže postupně odezněly a následně v bře-
znu 2020 si pacientka sama bez konzultace nasadila do terapie 
zpět přípravek Suliqua a metformin. V dalším období již terapii 
opět snášela velmi dobře. 
    Nadále byl její zdravotní stav stabilizovaný. V průběhu roku 
2020 a 2021 probíhaly kontroly z obavy pacientky před nákazou 
covid-19 v intervalu po šesti měsících, po třech měsících byly 
hodnoty glykemie kontrolovány telefonicky. V srpnu 2020 při 
kontrole byla hodnota HbA1c 45,4 mmol/mol, tělesná hmotnost 
87 kg, následně v březnu 2021 HbA1c 53,4 mmol/mol, hmotnost 
91 kg při aplikaci Suliqua v dávce 50 jednotek s mírnými úpra-
vami jednotek dle naměřených hodnot. K přechodnému zhor-
šení kompenzace došlo po aplikaci 2. očkovací dávky vakcínou 
Comirnaty v  červnu 2021, kdy byl zaznamenán HbA1c 68 
mmol/mol. Stav se ale nyní postupně upravuje, hodnoty glyke-
mie se pohybují v rozmezí 7–8 mmol/l po navýšení dávky na 
56 jednotek denně, bez sklonu k výkyvům hodnot glykemií 
během dne, u pacientky se nevyskytují hypoglykemie. 
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    Tělesná hmotnost pacientky během posledních dvou let ko-
lísá mezi 90–92 kg, oční i neurologický nález je stabilizovaný, 
bez progrese. Dlouhodobě je bez klinických projevů srdečního 
selhání. 
    Poslední laboratorní hodnoty z června 2021: kreatinin 96,9 
μmol/l, urea 8,10 mmol/l, v močovém sběru přetrvává mikro-
albuminurie. Hodnoty lipidů t.č. se zhoršením nálezu – celkový 
cholesterol 5,37 mmol/l, HDL-cholesterol 1,06 mmol/l, LDL-
cholesterol 2,91 mmol/l a triacylglyceroly (TAG) 3,46 mmol/l. 
V terapii atorvastatin zaměněn za rosuvastatin v dávce 10 mg 
(vyšší dávky atorvastatinu pacientka netolerovala). 
    Poslední zavedená terapie Suliqua 56 jednotek 1× denně, 
metformin (Glucophage XR 500) 0-0-1, perindopril (Presta-
rium Neo Forte) 1-0-0, furosemid (Furon) 1-0-0, rosuvastatin 
10 mg denně, gabapentin (Gordius 300 mg) 3× denně, večerní 
dávka trazodonu (Trittico) 100 mg. 
    Pacientka je s danou terapií velmi spokojená, což dokazuje 
i to, že přes krátké období, kdy trpěla zažívacími potížemi, se 
sama rozhodla se vrátit k terapii fixní kombinací iGlarLixi. 
 

Závěr 
Touto kazuistikou jsem chtěla ukázat, že i v tomto věku má vý-
znam převést na titrovatelnou fixní kombinaci bazálního inzu-
línu a GLP-1RA pacienta dosud léčeného premixovanými in-
zulíny, které nejenom, že mají daleko vyšší riziko hypoglykemie, 
ale mohou vést i k většímu kolísání glykemií či k nárůstu hmot-
nosti. To nyní potvrzují i výsledky randomizované klinické stu-
die SoliMix. U  pacientky převedené na jednodušší režim 
s iGlarLixi v květnu 2018 (a to z původní terapie premixovaným 

inzulínem v dávce 85 jednotek denně) došlo k poklesu tělesné 
hmotnosti, zároveň i k poklesu HbA1c a glykemií (preprandi-
álních i postprandiálních), při daleko nižším riziku hypogly-
kemií. Vhodná léčba spolu s motivací pacienta tedy vedly k po-
zitivní změně v přístupu k nemoci a k výraznému zlepšení 
compliance. Větší spokojenost pacienta s  takovým režimem 
byla rovněž potvrzena výše uvedenou studií SoliMix. Suliqua 
představuje výhodnou a jednoduchou alternativu dlouhodobé 
léčby s velmi dobrou účinností a bezpečnostním profilem. 
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Bezpečný převod polymorbidního diabetika 
z premixovaných inzulínů na Ryzodeg 
Klára Snášelová 
Interní oddělení, Nemocnice Nové Město na Moravě

Souhrn 
Kazuistika popisuje případ polymorbidního diabetika 2. typu s delším trváním diabetu. Pro 
chronickou renální insuficienci byl v posledních letech léčen pouze inzulínem. Pro jednodu-
chost premixovaným inzulínem – lispro + lispro protamin suspenze (25/75). Pro opakovaně 
symptomatické hypoglykemie, zejména v dopoledních hodinách, byl převeden na inzulín 
Ryzodeg s velmi dobrým efektem na kompenzaci, snížením celkové dávky inzulínu a vymi-
zením hypoglykemií. 

 

Summary 
Safe transfer of a polymorbid diabetic from premixed insulins to Ryzodeg 
The case report describes the case of a type 2 polymorbid diabetic man with a long duration 
of diabetes. Due to chronic renal failure, he has been treated only with insulin. For the sim-
plicity of it, he has been treated with premixed insulin – lispro + lispro protamine suspension 
(25/75). However, for recurrent symptomatic hypoglycaemia, especially before lunch, he was 
transferred to Ryzodeg insulin with a very good effect on diabetes control, reduction of the 
total insulin dose and elimination of hypoglycaemia.

Klíčová slova 

 kompenzace diabetu 
 hypoglykemie 
 polymorbidita 
 bezpečnost

Keywords 

 diabetes control 
 hypoglycaemia 
 polymorbidity 
 safety

Úvod 
Použití premixovaných humánních inzulínů není v současnosti 
časté. Přesto je možno takové pacienty v diabetologických am-
bulancích najít. Jsou to většinou pacienti ve vyšším věku, kteří 

na tuto terapii byli v minulosti navedeni hlavně pro jednodu-
chost podávání, zejména pokud mají pravidelný režim bez vět-
ších výkyvů. 
    Pacienti často sami hypoglykemie nereferují, zjišťujeme je 
až cílenými dotazy a mnohdy můžeme být překvapeni. 
    Vývoj nových inzulínů, v tomto případě fixní kombinace  
degludek a aspart, významně zvyšuje bezpečnost podávání.  
Výhodou této fixní kombinace je využití dlouze působícího ba-
zálního inzulínu degludek s biologickým poločasem 25 hodin, 
nízkým rizikem hypoglykemií a možností flexibilního podá-
vání. 
 

Kazuistika 
Náš pacient je 73letý muž. 
    Je léčen kardiologem pro ischemickou chorobu srdeční. Pro-
dělal infarkt myokardu s trvající hypokinezí dolní stěny levé 
komory srdeční, v anamnéze má srdeční selhání. Pro sympto-
matickou bradyfibrilaci síní má zavedenu trvalou kardiostimu-
laci a je antikoagulován warfarinem. 
    Dále je léčen pneumologem pro chronickou obstrukční 
plicní nemoc GOLD 3, revmatologem pro séropozitivní rev-
matoidní artritis v terénu degenerativních změn.  
V nefrologické ambulanci je sledován pro chronické onemoc-
nění ledvin na podkladě kombinace diabetické a hypertenzní 
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nefropatie G3a A1 s progredující albuminurií . Ledvinné funkce 
hodnocené dle filtrace jsou stabilně snížené na úrovni kolem 
40 ml/minutu. 
    Pro diabetes mellitus je léčen od roku 1992. Do roku 2006 
byl léčen derivátem sulfonylurey – glimepiridem. V letech 2006 
až 2009 byl ke glimepiridu přidán střednědobý humánní inzu-
lín. 
    V roce 2009 byl pro progredující renální insuficienci glime-
pirid vysazen a pacient byl převeden na Humalog Mix25 po-
stupně na dávku 24-0-20 U. Kompenzace byla dlouhodobě 
vcelku uspokojivá s HbA1c 51–57 mmol/mol. 
    Glykemické profily při terapii premixovaným inzulínem: 
  snídaně 7,8/7,1, oběd 5,1/8,8, večeře 6,6/7,2 mmol/l, 
  snídaně 6,6/11,5, oběd 4,3/11,7, večeře 8,3/11,5 mmol/l. 
Opakovaně byl patrný významnější pokles glykemií před obě-
dem. 
    V říjnu roku 2020 při kontrole na cílený dotaz udával opa-
kované dopolední slabosti s nutností konzumace jídla už při 
minimální fyzické aktivitě. Vzhledem k limitaci ostatních ko-
morbidit nebyla jeho fyzická výkonnost velká. Naměřený profil 
nezaznamenal jasné hypoglykemie, nicméně nejnižší glykemie 
během celého dne byla před obědem s tendencí k hyperglykemii 
po jídlech: 
  snídaně 6,6/11,5, oběd 4,0/11,7, večeře 8,3/11,5 mmol/l. 
Glykovaný hemoglobin byl 51 mmol/mol. 
     Provedli jsme změnu inzulínu, Humalog Mix25 jsme nahradili 
přípravkem Ryzodeg a vzhledem k referovaným slabostem nikoliv 
v poměru 1 : 1, ale dávka byla lehce snížena na 20-0-18 U. 
    Při první kontrole po změně terapie neudával pacient žádné 
potíže, ale glykemický profil vypadal následovně: 
  snídaně 4,4/5,9 oběd 3,8/6,1, večeře 6,7/7,9 mmol/l. 
Dávka přípravku Ryzodeg byla proto snížena na 16 jednotek 
před snídaní a 14 jednotek před večeří. Glykovaný hemoglobin 
byl 43 mmol/mol. 
    Při zatím poslední kontrole neudával žádné potíže a slabosti, 
glykemický profil vypadal následovně: 
  snídaně 4,6/6,9, oběd 4,8/9,4, večeře 8,7/10,4 mmol/l. 

Dávku přípravku Ryzodeg jsme ponechali 16 jednotek před 
snídaní a 14 jednotek před večeří. Glykovaný hemoglobin byl 
48 mmol/mol. 
 

Diskuse a závěr 
Během terapie premixovaným inzulínem byly u tohoto pacienta 
opakovaně zaznamenány hypoglykemie před obědem a nedo-
statečná kompenzace postprandiálních glykemií i když hodnota 
glykovaného hemoglobinu byla ve vcelku uspokojivých hod-
notách s ohledem na komorbidity. 
    Ve světle uvedených komorbidit bychom se u tohoto paci-
enta měli vyvarovat hypoglykemií. I to byl jeden z hlavních dů-
vodů změny terapie. 
    Celková denní dávka inzulínu se snížila o 14 jednotek, mě-
řené profily jsou vyrovnanější s patrným zlepšením postpran-
diálních glykemií. 
    Převod na jiný typ inzulínu pacientovi nečinil žádné pro -
blémy, naopak aplikace fixní kombinace inzulínu degludek 
a aspart je jednodušší bez nutnosti promíchávání před aplikací 
tak, jak to známe u dosud používaných premixovaných inzu-
línů. 
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Vzniká Geriatrická interní klinika 2. LF UK  
a FN v Motole 
Milan Kvapil1, Hana Kubátová2, Martina Nováková1,2 
1Geriatrická interní klinika, 2. LF UK a FN v Motole, Praha 
2Centrum následné péče, FN v Motole, Praha

V květnu letošního roku byla rozhodnutím děkana 2. LF UK 
prof. MUDr. Vladimíra Komárka, DrSc. a ředitele FN v Motole 
JUDr. Ing. Miloslava Ludvíka MBA ustavena nová Geriatrická 
interní klinika 2. LF UK a FN v Motole (GIK). Je umístěna 
v prostorech Centra následné péče FN v Motole (CNP). 
    Předpokládá se, že provoz bude zahájen v nejbližší době. 
Aktuálně probíhají rekonstrukční práce na lůžkovém oddělení 
GIK, jehož současná kapacita činí 25 lůžek, v budoucnu je plá-
nováno rozšíření. Lůžka jsou určena pro krátkodobou pláno-
vanou hospitalizaci geriatrických pacientů (s dobou pobytu 
mezi 8–10 dny). 
 
Hospitalizace pacientů by měla být zaměřena na: 
  zhodnocení celkového stavu zejména s akcentací potřebných 

vyšetření určených pro geriatrické pacienty (mentální úro-
veň, fyzická a pohybová kondice, celkový zdravotní stav) 

  zhodnocení rehabilitačního potenciálu a zahájení inten-
zivní rehabilitace včetně ergoterapie a  logopedické péče 
(například pacienti po úrazech, cévních mozkových pří-
hodách apod.) 

  příprava geriatrických pacientů k operačním a jiným inva-
zivním výkonům (např. endoskopické výkony, invazivní kar-
diologické výkony, příprava před zařazením do programu 
chronické hemodialýzy) 

  zhodnocení stavu pro případnou sociální péči a její zabez-
pečení 

 
Očekáváme následující program: komplexní vyšetření indiko-
vané ošetřujícím lékařem, stanovení základních diagnóz a na-
vržení dalšího postupu. Ten byl měl odpovídat třem základním 
liniím – pacient bude propuštěn ve zlepšeném stavu do domácí 
péče; pacient bude předán k další léčbě na některé z pracovišť 
FN v Motole (např. chirurgické obory), eventuálně přeložen na 
lůžka Centra následné péče. 
    Základní profil nemocných, kterým můžeme naše služby 
nabídnout s představou, že z námi poskytnuté nabídky budou 
nejvíce profitovat, je limitován, případně definován požadav-
kem dostatečně zachovalých kognitivních funkcí. 
    S pokorou a reálným pohledem na možnosti současné me-
dicíny musíme počítat i s tím, že se v některých případech naše 
snaha nesetká s úspěchem a pacient současně bude vyžadovat 
dlouhodobou péči ve zdravotnickém zařízení. V takovém pří-
padě bude pacient minimálně zatížen, protože Geriatrická in-
terní klinika i Centrum následné péče jsou umístěny ve spo-
lečném traktu a má kapacitu 306 lůžek. 

    Postupně připravujeme pracoviště, které nabídne pacientům 
vyššího věku komplexní služby v podobě diferencované péče 
s cílem optimalizovat strukturu pracoviště podle potřeb ne-
mocných. Aktuálně zprovozňujeme ultrasonografické labora-
toře (echokardiografii, břišní ultrasonografii a duplexní sono-
grafii pro angiologická vyšetření). V  přízemí je pracoviště 
Kliniky zobrazovacích metod s novým RTG přístrojem, který 
bude využit plně pro pacienty GIK a CNP. V jednání je instalace 
CT. Předpokládáme vybavení malou biochemickou laboratoří 
pro statimová vyšetření z vitální indikace. Vzorky pro stan-
dardní biochemická vyšetření jsou odesílány do centrální bio-
chemické laboratoře cestou potrubní pošty. Protože lékaři obou 
pracovišť mají licence pro řadu odborností, snažíme se kromě 
nasmlouvání geriatrických kódů získat i kódy pro obory vnitřní 
lékařství, endokrinologie a  diabetologie a  angiologie. Nově 
vzniklé pracoviště by mělo aktivně participovat na výuce me-
diků (přednášky, semináře a praktická cvičení). Předpoklá-
dáme, že se postupně rozvine i vědecká činnost. A taktéž dou -
fáme, že se podaří naplnit i podmínky pro akreditaci vyššího 
stupně vzdělávání v oboru geriatrie. Chceme připravit řadu vě-
deckých projektů. 
    Aktuálně přijímáme nové lékaře a sestry, což znamená, že 
hlavním úkolem je implementace kultury pracovního prostředí, 
která je nám blízká (otevřenost, pracovitost, současně lidské 
pochopení; důslednost a přísnost v dodržování pravidel kvalitní 
péče, naslouchání všem potřebám personálu; pochopení sku-
tečnosti, že vše, co děláme, má smysl pouze tehdy, když si mů-
žeme říci, že na konci je pomoc pacientům). 
    Stojí před námi tyto naléhavé úkoly – vypracování intenziv-
ních režimů pro jednotlivé typové pacienty, vytvoření týmu lé-
kařů, kteří budou velmi dobře ovládat vyšetřovací přístrojové 
metody, abychom byli v této oblasti soběstační, tvorba propra-
covaného systému péče o nemocné, který nabídne kontroly 
zdravotního stavu po hospitalizaci (telefonické i prezenční), 
zavedení telemonitoringu, zprovoznění komplexní ambulantní 
péče, postavené na čtyřech odbornostech – geriatrii, vnitřním 
lékařství, angiologii a diabetologii/endokrinologii a zařazení 
důsledné onkologické prevence, resp. včasné diagnostiky. 
    Jedním z tak trochu osobních cílů je naplnění nového pod -
oboru, který jsme vymysleli. Název vystihuje vše – GERON-
TODIABETOLOGIE. Myšlenka vznikla velmi jednoduše, je 
derivována z překvapivých údajů z „diabetologického registru“. 
Překvapivých proto, že již první data ukázala, že z více než mi-
lionů pacientů s diabetem v České republice je nadpoloviční 
většina starší 70 let (graf 1). Pro tuto populaci nejsou k dispozici 
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standardní studie, netestují se běžně antidiabetika, takže hovořit 
o „medicíně založené na důkazech“ je tak trochu eufemismus. 
Jestliže navíc přijmeme myšlenku, že populace geriatrických 
pacientů potřebuje specifické přístupy zohledňující jejich věk, 
pak to u pacientů s diabetem platí dvojnásob. Je to tedy tak, že 
v naší zemi existuje populace čítající přes půl milionu osob, 
které vyžadují specifický přístup. Proto jsme přesvědčení, že 
etablování nového podoboru, který sdruží lékaře několika od-
borností, je správný krok správným směrem.

Geriatrická paliativní péče

V letech 1993–1998 jsem ošetřovala v domácí péči pana Kolandu, který 
žil v panelovém domě ve třetím patře spolu s manželkou. Měli dva syny, 
kteří je pravidelně navštěvovali. Pan Kolanda utrpěl cévní mozkovou 
příhodu s fatálními následky. Afázie, nehybnost, pouze pohyb hlavou 
a jednou horní končetinou. 
     Co mne překvapilo při prvním setkání? Velikost manželčiny lásky. 
     Manželka mi sdělovala: dnes se jenom seznámíte. Vzala jeho po-
stiženou pravou ruku, podržela loket, aby nebyla těžká a podala ji mně 
– tak to je můj drahý, slyší na Dolfíku, ale vy mu říkejte pane Dolfi. 
Měla rozpracovaný týdenní program, vše již tři roky zvládala, ležícího 
manžela, 192 cm vysokého, na obyčejném gauči, bez proleženin, kůže 
byla vláčná, řádně promazaná. Její postup byl přesně podle technik 
bazální stimulace – poslech oblíbené hudby, prohlížení fotografií, 
masáž celého těla, nácvik hybnosti ruky. Byla to především paní Ko-
landová, která mne naučila prvky bazální stimulace, aniž bych měla 
nějaké ponětí o ní. Bazální stimulace dokáže vyvolat na tváří umíra-
jícího úsměv, teplá koupel dokáže povzbudit nejenom krevní oběh, 
ale pohyb zdravé ruky, která se hýbe ve vodě, a dokonce cáká vodu 
ven. Vydával skřeky radosti. 
     Paní Kolandová mne také naučila, že rodinný příslušník je tím nej-
větším znalcem v podpoře zdraví a pohody umírajícího. Při další náv-
štěvě jsem chtěla pana K. posadit, aby se lépe najedl s naší pomocí. Va-
rovala mne, že to nedokáže, že to již zkoušela, marně. Chtěla jsem 
vyhrát, a tak jsem byla od pana K. pozvracena. Prý odmítal cvičit, pral 
se na neurologii, a tak to vzdali. Jsem přesvědčena, kdyby personál 
viděl smutnou, strádající duši v nehybném těle a využil prvky bazální 
stimulace, mohl se zdravotní stav zlepšit. 
     Pomáhala jsem s ranní a večerní hygienou, podávala léky, krmila. 
Paní K. manžela holila, naučila se vyprazdňovací reflex a pravidelně 
po třech hodinách přikládala močovou lahev. Stolice byla jednou za 
tři dny po Lactuloze, sama ji vybavovala a držela buničinu, aby ve 
svých výkalech neležel. Kalhotky pro inkontinentní neměl, aby nebyl 
opruzený. Nohama se opíral o pelest gauče a to stimulovalo rovnovážné 
ústrojí. 
     Náhle se stav pana K. prudce zhoršil. Byl zmatený, agresivní, že mu 
nikdo nerozuměl a objevila se krev v moči. Praktická lékařka jej oka-
mžitě nechala hospitalizovat na interním oddělení. 
     Z vyprávění studentek: Paní profesorko, představte si, že pan Ko-
landa je na psychiatrii. Co se stalo. Zdravotní sestra šla aplikovat in-

jekci, aniž by panu Kolandovi sdělila, co bude činit u lůžka nemocného 
a pak pan Kolanda ji prudce uhodil do obličeje. Byl zvyklý na vlídné 
zacházení. 
     Primář psychiatrie sdělil, že jde o demenci, depresi ve stáří, nikoliv 
psychotický stav, a tak manželka na vlastní žádost nechala manžela 
převézt domů se sdělením, že nemocnice už nikdy a že spolu se mnou 
mu umožní důstojný odchod z tohoto světa. Za ten týdenní pobyt měl 
proleženinu na sakru a patách. Jsem přesvědčena, když nemocný do-
stává lásku, pochopení a pohlazení nejenom tělesné, tělo má možnost 
se prokrvovat a zabránit proleženinám. 
     Ptala jsem se paní K., co by manželovi udělalo největší radost, čím 
ho potěšit. Pravila koupel ve vaně. Zakoupili jsme nafukovací vanu 
a nafukovací umyvadlo na mytí hlavy. Společně se studentkami jsme 
upravili vodní lůžko a děly se divy. Poprvé jsem uviděla na tváří pana 
K. úsměv a zdravou rukou čeřil vodu. V očích manželky se objevily 
slzy. 
     Nastal terminální stav a po devíti letech usilovné péče pan K. umírá. 
Problémy: zmatenost, křik, dechové potíže, škytavka, zvracení, pocení, 
dekubity na patách (na zádech jsme zhojili). Všechny tyto problémové 
okruhy jsem rozebírala s manželkou a ona si psala postupy. Mohla 
kdykoliv zavolat a já přišla. 
     Jednou volala v noci, že škytavka neustává. Hledala jsem v čínské 
medicíně a našla – bod na zápěstí, dva prsty směrem k paži je bod na 
tlumení škytavky, stisknout a dát napít bez toho, aby pacient držel 
sklenici. 
     Nejobtížnější pro paní K. bylo chrčivé dýchání manžela, chtěla za-
chraňovat, objasnila jsem, že to patří k smrti (jako žárovka občas za-
blikne, než zhasne). Co má dělat – jen utírat popraskané rty, promazá-
vat olivovým nebo kokosovým olejem a  vytírat ústa pivem (jeho 
oblíbená Plzeň). Vyprávět mu o lásce, životě, který spolu prožili, nebát 
se slz, jsou léčivé, dokáží zahřát, když uschnou tváře, aby se vynořily 
opět znova a znova. Během dvou hodin pan Kolanda umírá. A na 
závěr svého života dokázal manželce políbit ruku. Zavolala syny, aby 
se rozloučili. Věděla, kam zavolat, jak uspořádat pohřeb. 
     Jsem s paní K. ráda v kontaktu i po smrti jejího manžela. Nejvíce 
mne potěšila zpráva, kdy vyprávěla, jak mi ve tři hodiny ranní volala, 
že si neví rady a já jí prý řekla, ať drží manžela za ruku a vypráví o hlu-
boké lásce k němu. V tom okamžiku jí políbil ruku a skonal.               
                                                                                            Dana Klevetová

Přinášíme ukázku (zkráceno, upraveno) z připravované knihy PhDr. Mgr. Dany Klevetové Geriatrická paliativní 
péče, která bude obsahovat také několik kazuistik pacientů s diabetem. 

Graf 1: Demografický profil pacientů s diabetem v ČR
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Studie SoliMix 
Přímé srovnání premixovaného inzulínu a iGlarLixi při intenzifikaci 
léčby bazálním inzulínem u diabetiků 2. typu

Cílem studie SoliMix bylo srovnat dvě možnosti intenzifikace 
dosavadní nedostačující léčby bazálním inzulínem (+ PAD) 
u pacientů s diabetes mellitus 2. typu. „Head to head“ srovnala 
užití premixovaného inzulínu BiAsp 30 a iGlarLixi (Suliqua). 
    Ve studii bylo zahrnuto celkem 887 dospělých diabetiků 
2. typu z 89 center 17 zemí, z nich 90 pocházelo z České repu-
bliky. Jednalo se o pacienty dosud léčené metforminem a ba-
zálním inzulínem, případně i SGLT2 inhibitorem, jejichž kom-
penzace na této léčbě nebyla dostačující (průměrné HbA1c 
71,7±7 mmol/mol). Podmínkou zařazení bylo trvání diabetu 
minimálně 1 rok, nicméně průměrná doba od diagnózy diabe-
tes mellitus 2. typu byla 13 let, s tím, že 65,6 % osob mělo dia -
betes déle než 10 let. Jednalo se o pacienty ve věku 59,8±10,2 
let s průměrným BMI 29,9±4,9 kg/m2. Průměrná dávka bazál-
ního inzulínu při vstupu do studie byla 0,43 IU/kg a přibližně 
23 % pacientů užívalo kromě metforminu a bazálního inzulínu 
také SGLT2i. 
    Pacienti byli randomizováni v poměru 1 : 1 k léčbě dvakrát 
denně podávaným premixovaným inzulínem BiAsp 30, nebo 
jednou denně podávaným iGlarLixi (kombinovaný přípravek 
obsahující bazální inzulín glargin 100 U/ml a GLP-1RA lixise-
natid). Přípravek iGlarLixi (Suliqua) byl podáván 1 hodinu před 
jídlem, podávání PAD (metformin, SGLT2i) pokračovalo 
v obou ramenech studie. Výsledky byly vyhodnoceny po 26 
týdnech sledování. 
    Primárním cílem studie byla non-inferiorita iGlarLixi vůči 
premixu BiAsp 30 ve snížení HbA1c za 26 týdnů studie (supe-
riorita byla mezi sekundárními cíli) a superiorita iGlarLixi ve 
změně tělesné hmotnosti. Výsledky studie ukázaly, že iGlarLixi 
dokázal u těchto pacientů lépe snížit glykovaný hemoglobin 
(hodnota HbA1c ve 26. týdnu studie 56±12 iGlarLixi a 58±11 
BiAsp 30) a současně prokázal také superioritu ve změně tělesné 
hmotnosti (-0,7±0,2 vs. +1,2±0,2 kg). Dosažení glykemických 
cílů HbA1c pod 53 mmol/mol (7 %) bez přírůstku tělesné hmot-
nosti a bez hypoglykemií bylo signifikantně a významně četnější 
v případě užití iGlarLixi než v případě BiAsp 30 (viz obr. 1). 
Tyto výsledky byly dosaženy v případě iGlarLixi při celkově 
nižší užité dávce inzulínu než v případě BiAsp 30 (viz obr. 2). 
    Výsledky studie SoliMix ukazují, že iGlarLixi může oproti 
premixovanému inzulínu BiAsp 30 u diabetiků 2. typu s nedo-
statečnou kontrolou glykemie vyžadujících intenzifikaci dosa-
vadní léčby bazálním inzulínem a PAD nabídnout při jedno-
dušším aplikačním režimu lepší účinnost na HbA1c, vyšší 
bezpečnost z hlediska hypoglykemií a výhodnější ovlivnění tě-
lesné hmotnosti. 
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EMPA-REG OUTCOME 
Analýza výsledků studie v závislosti na věku pacientů

Empagliflozin je vysoce potentní a selektivní kompetitivní in-
hibitor sodíko-glukózového transportéru 2 (SGLT2). U paci-
entů s diabetes mellitus 2. typu zlepšuje kontrolu glykemie sní-
žením reabsorpce glukózy v ledvinách. Zlepšuje plazmatické 
hladiny glukózy jak nalačno, tak postprandiálně. Mechanismus 
účinku je nezávislý na funkci beta buněk a inzulínové dráze, 
což přispívá k nízkému riziku hypoglykemie. Prokázán byl také 
efekt na snížení tělesné hmotnosti, mírné snížení krevního tlaku 
a pozitivní ovlivnění HOMA-B indexu reprezentujícího marker 
ochrany beta buněk.3 
    Indikován je k terapii diabetes mellitus 2. typu v kombinaci 
s dalšími anitidiabetiky, nebo v monoterapii (pokud je užití 
metforminu kontraindikováno nebo není snášeno).3 
    Ve studii EMPA-REG OUTCOME, jejíž výsledky byly v mi-
nulosti publikovány a široce diskutovány, prokázal empagliflo-
zin schopnost u diabetiků 2. typu s kardiovaskulárním one-
mocněním snížit riziko kompozitního kardiovaskulárního cíle 
oproti placebu o  24 %. Tento cíl (3P-MACE) byl sestaven 
z úmrtí na kardiovaskulární příčiny, nefatálního infarktu myo-
kardu a  nefatální CMP. Výsledek byl tažen především 38%  
redukcí úmrtí z kardiovaskulárních příčin (HR 0,62, 95% CI 
0,49–0,77). Úmrtí ze všech příčin bylo v rameni studie s empa-
gliflozinem sníženo o 32 % (HR 0,68, 95% CI 0,57–0,82), hos-
pitalizace pro srdeční selhání o 35 %.2 
    Riziko kardio-renálních komplikací diabetu se zvyšuje 
s věkem. Současně jsou pacienti vyššího věku více ohroženi ko-
morbiditami, jsou křehčí z hlediska hypoglykemie a užívají více 
léků.1 
    Je proto zcela namístě se ptát, zda pozitivní výsledky dosa-
žené ve studii EMPA-REG OUTCOME jsou konzistentní ve 
všech věkových skupinách pacientů, tedy i u pacientů ve vyso-
kém věku. Nová analýza hodnotila výsledky této studie v pod-
skupinách pacientů rozdělených podle věku (pod 65 let, 65–75 
let a nad 75 let), se zvláštní pozorností ke skupině nejstarších 
pacientů.1 
    Analyzovány byly následující výstupy studie: 3P-MACE, 
úmrtí z KV příčin, CMP, infarkt myokardu, hospitalizace pro 
srdeční selhání (SS), kompozitní cíl složený z hospitalizace pro 
SS a úmrtí z KV příčin, hospitalizace, úmrtí z jakýchkoliv příčin, 
čas do zhoršení nefropatie (definováno jako rozvoj makroal-
buminurie, zdvojení sérového kreatininu spojené s poklesem 
eGFR pod 45 ml/min/1,73 m2, nutnost dialýzy nebo úmrtí z re-
nálních příčin). Dále byl vyhodnocen HbA1c, krevní tlak, hmot-
nost, kyselina močová a eGFR samostatně pro každou z urče-
ných věkových kategorií.1 
    Ve studii EMPA-REG OUTCOME bylo léčeno 7 020 paci-
entů. 55,5 % z nich bylo ve věku do 65 let, 35,3 % ve věku 65–
75 let a 9,3 % ve věku nad 75 let. Vstupní metabolické parametry 
pacientů zařazených k léčbě placebem nebo empagliflozinem 
byly v rámci věkových skupin vyvážené. Ve vyšší věkových sku-

pinách pak podle očekávání byl zaznamenán vyšší HbA1c, 
krevní tlak a hmotnost a nižší eGFR. Vyšší byl také podíl paci-
entů s ischemickou chorobou srdeční, srdečním selháním a uží-
váním kličkových diuretik.1 
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Obr. 1a,b,c: Snížení rizika úmrtí z kardiovaskulárních příčin 
ve studii EMPA-REG OUTCOME v závislosti na věku1

a – pacienti ve věku do 65 let

 
 
 
 
b – pacienti ve věku 65–75 let

 
 
 
 
c – pacienti nad 75 let
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    Zásadním výsledkem analýzy bylo, že snížení rizika úmrtí 
z kardiovaskulárních příčin, kompozitního cíle složeného z hos-
pitalizace pro srdeční selhání a KV úmrtí, infarktu myokardu, 
CMP i hospitalizace obecně bylo podobné v těchto jednotlivých 
věkových kategoriích jako v celkové studijní populaci. Snížení 
rizika dosažení kompozitu 3-P MACE při léčbě empagliflozi-
nem oproti placebu bylo prokázáno pro obě starší věkové ka-
tegorie.1 
Empagliflozin (přidaný ke standardní terapii) snížil ve studii 
EMPA-REG OUTCOME riziko úmrtí z kardiovaskulárních 
příčin, hospitalizaci pro srdeční selhání, hospitalizace ze všech 
příčin a  zhoršení nefropatie. To vše u  populace diabetiků  
2. typu s prokázaným kardiovaskulárním onemocněním, která 
již na počátku studie ve velké míře užívala antihypertenzní, hy-
polipidemickou a antiagregační terapii. Při analýze podle vě-
kových skupin byla pozorována dílčí heterogenita výsledků 
u složeného cíle 3P-MACE, což může souviset s tím, že tento 
parametr byl tažen především významným snížením úmrtí 
z kardiovaskulárních příčin. Tento zásadní přínos empagliflo-
zinu v podobě snížení úmrtí z KV příčin byl prokázán pro 
všechny věkové kategorie. Ve všech věkových kategoriích bylo 
pozorováno také konzistentní snížení úmrtí z jakýchkoliv pří-
čin, hospitalizace pro srdeční selhání i obecně a rizika zhoršení 
nefropatie.1 
    Bezpečnostní profil u starších pacientů byl konzistentní s pa-
cienty v nižších věkových kategoriích.1 
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Obr. 2: Výsle dky studie EMPA-REG OUTCOME v analýze dle 
vstupního věku1
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Výsledky studie DAPA-CKD 
Dapagliflozin a chronické onemocnění ledvin u pacientů  
s diabetem i bez něj

Výsledky nedávno publikované studie DAPA-CKD byly jedním z podkladů rozšíření indikací přípravku Forxiga (dapagliflozin).  
Dapaglifozin je tak indikován nejen pro terapii diabetes mellitus, ale i srdečního selhání a nově i chronického onemocnění ledvin u do-
spělých pacientů.1 Jaké výsledky přinesla studie DAPA-CKD? 

Studie DAPA-CKD byla mezinárodní a multicentrická (368 
míst ve 21 zemích), randomizovaná, dvojitě zaslepená studie 
fáze III klinického zkoušení, jejímž cílem bylo vyhodnotit efekt 
dapagliflozinu na prevenci rozvoje chronického onemocnění 
ledvin a kardiovaskulární/renální mortalitu u pacientů s  již 
přítomným chronickým onemocněním ledvin stadia 2–4 
a zvýšenou albuminurií (a to u diabetiků i nediabetiků).6,7 Stu-
die DAPA-CKD byla předčasně ukončena z důvodu vysoké 
účinnosti.3,8 
    Do studie bylo zařazeno celkem 4 304 pacientů s eGFR 25–
75 ml/min/1,73 m2 (průměrná hodnota eGFR činila 43,1±12,4 
ml/min/1,73 m2) a poměru albumin/kreatinin (ACR, albu-
min/kreatinin ratio) 200–5 000 (mg/g) (medián hodnoty ACR 
činil 949). Jednalo se o nemocné průměrného věku 61,8±12,1 
let, 33,1 % žen, 67,5 % účastníků studie mělo diabetes mellitus 
2. typu.3 
    Až donedávna byly jediné skupiny léků, u kterých byla po-
tvrzena schopnost zpomalit pokles funkce ledvin, ACE inhibi-
tory a sartany. Proto všichni účastníci měli ještě před vstupem 
do studie ordinovánu stabilní dávku ACE inhibitoru nebo sar-
tanu (pokud je tolerovali). K této standardní terapii byl přidán 
dapagliflozin v dávce 10 mg denně nebo placebo (randomizace 
1 : 1). Randomizace byla stratifikována dle diagnózy diabetu 2. 
typu (ano/ne) a poměru albumin/kreatinin (nad a pod 1 000). 
Vylučovacími kritérii byl diabetes mellitus 1. typu, polycystické 
onemocnění ledvin, lupus nephritis, ANCA asociovaná vasku-

litida nebo užívání imunoterapie pro onemocnění ledvin 
v předchozích šesti měsících.3 
    Primárním sledovaným cílem byl kombinovaný endpoint 
složený z poklesu eGFR o nejméně 50 %, rozvoj ESKD (end-
stage kidney disease, tedy poškození ledvin vyžadující dialýzu 
nebo transplantaci, eGFR pod 15 ml/min/1,73 m2) a úmrtí 
z kardiovaskulárních nebo renálních příčin. Sekundární cíle 
zahrnovaly čas do prvního výskytu renálního kompozitu (trvalý 
pokles eGFR o minimálně 50 %, ESKD, ev. úmrtí z renálních 
příčin), dále kardiovaskulární kompozit (úmrtí z kardiovasku-
lárních příčin a hospitalizace pro srdeční selhání) a úmrtí z ja-
kékoliv příčiny.3 
    Během 2,4 roku bylo zaznamenáno dosažení primárního 
endpointu u 197 z 2 152 pacientů randomizovaných k podávání 
dapagliflozinu (tedy u 9,2 %) a u 312 z 2 152 pacientů užívajících 
placebo (tedy u 14,5 %). HR činilo 0,61 (95% CI 0,51–0,72, 
p<0,001). Bylo tak dosaženo relativního snížení rizika o 39 % 
(absolutní snížení rizika o 5,3 %). Viz obr. 1. Number need to 
treat (NNT) k prevenci této kompozitní příhody činilo 19 (95% 
CI 15–27).3 
    O 44 % bylo sníženo riziko dosažení renálního kompozit-
ního cíle sestávajícího z poklesu eGFR o 50 % a více, ESKD 
a  úmrtí z  renálních příčin (HR 0,56, 95% CI 0,45–0,68, 
p<0,001) a o 29 % pak pro kompozit úmrtí z KV příčin a hos-
pitalizaci pro srdeční selhání (HR 0,71, 95% CI 0,55–0,92, 
p=0,009). Smrt nastala u 101 účastníků (4,7 %) ve skupině 
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s dapagliflozinem a 146 účastníků (6,8 %) ve skupině s place-
bem, bylo tak dosaženo relativního snížení rizika úmrtí z ja-
kýchkoliv příčin o 31 % (HR 0,69, 95% CI 0,53–0,88, p=0,004). 
Viz obr. 2.3 
    Účinky dapagliflozinu byly konzistentní napříč předem de-
finovanými podskupinami pacientů (viz obr. 3). Výsledky studie 
(primární i sekundární cíle) byly konzistentní, ať se jednalo 
o diabetiky 2. typu (86 % z nich mělo diabetickou nefropatii, 
14 % chronické postižení ledvin z jiné příčiny), nebo nemocné 
bez diabetu.4 Blíže viz obr. 4. Byl potvrzen známý bezpečnostní 
profil dapagliflozinu.3 
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Obr. 3: Účinek dapagliflozinu byl konzistentní napříč 
předefinovanými podskupinami studie DAPA-CKD3
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Obr. 4a,b: Dosažení primárního kompozitního cíle studie 
DAPA-CKD v podskupinách diabetiků a nediabetiků4
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Rybelsus 
První agonista GLP-1 receptorů dostupný perorálně

Semaglutid je analog GLP-1 s vysokou (94%) homologií s lid-
ským GLP-1. Snižuje hladinu glykemie v závislosti na koncen-
traci glukózy – při zvýšené glykemii stimuluje sekreci inzulínu 
a potlačuje sekreci glukagonu. Při hypoglykemii naopak snižuje 
sekreci inzulínu a neovlivňuje hladinu glukagonu. Patří mezi 
nejúčinnější GLP-1 agonisty.2 
    Mezi další prokázané účinky semaglutidu patří vliv na sni-
žování tělesné hmotnosti a množství tělesného tuku (mírné 
zpomalení vyprazdňování žaludku, snížení příjmu energie, sní-

žení chuti k jídlu, snížení preference potravin s vysokým obsa-
hem tuku). Dále bylo u semaglutidu prokázáno, že snižuje sys-
tolický krevní tlak, redukuje aterogenní zánět v cévách a snižuje 
koncentrace triglyceridů a VLDL-cholesterolu.2 
    Lékaři v praxi mají již zkušenosti se semaglutidem podáva-
ným subkutánně jednou týdně (Ozempic). Semaglutid je peptid 
a perorálnímu podání tak bránila skutečnost, že látky bílko-
vinné povahy podléhají rychlé degradaci v kyselém prostředí 
trávicího traktu. Mechanismus účinku semaglutidu je však ne-
závislý na cestě podání.2 Navázáním semaglutidu na sodnou 
sůl salkaprozátu (SNAC) bylo dosaženo lokálního zvýšení pH 
v žaludku a tím i dobré rozpustnosti a vstřebatelnosti semaglu-
tidu v žaludku, aniž by byla účinná látka degradována proteoly-
tickými enzymy. Pro vůbec první lék ze skupiny GLP-1RA se 
tak otevřela cesta k perorálnímu podání. 
    Účinnost a bezpečnost přípravku Rybelsus byla hodnocena 
v osmi klinických studiích fáze III. Program klinických studií 
PIONEER 1–8 sledoval 8 842 pacientů a přinesl srovnání účin-
nosti a bezpečnosti perorálně podaného semaglutidu jak s in-
hibitory SGLT2 (empagliflozin), tak také s DPP-4 inhibitory 
(sitagliptin) a se subkutánně podávaným agonistou GLP-1 re-
ceptorů (liraglutid). Sledováno bylo přidání k inzulínu, podá-
vání pacientům s renální dysfunkcí a pochopitelně i kardio -
vaskulární bezpečnost. Přehled hlavních studií programu 
PIONEER viz obr. 1. 
    Klinické studie zaměřené na srovnání účinnosti p.o. sema-
glutidu s jinými antidiabetiky většinou hodnotily jako primární 
sledovaný parametr pokles hodnoty glykovaného hemoglobinu 
(HbA1c) a jako sekundární cíl pak snížení tělesné hmotnosti. 
Ve všech hodnocených případech předstihl semaglutid srov-
návaný produkt v obou těchto parametrech. 
    Perorálně podávaný semaglutid, zvláště v  dávkách 7  mg 
a 14 mg denně, je schopen zajistit vyšší snížení glykovaného 
hemoglobinu než srovnávaní zástupci DPP-4 inhibitorů (sita-
gliptin) nebo SGLT2 inhibitorů (empagliflozin). Při srovnání 
s  jiným GLP-1 receptorovým agonistou podávaným jednou 
denně (liraglutid) dokázal perorálně podávaný semaglutid za-
jistit v dlouhodobé perspektivě (52 týdnů) lepší účinnost na 
snížení HbA1c, ale především významně vyšší snížení tělesné 
hmotnosti. O tom, že perorální cesta podávání zvýhodňuje pří-
pravek díky zvýšení compliance pacientů a dodržování léčby, 
jistě není třeba diskutovat. 
    Sledování efektivity perorálního semaglutidu, pokud je při-
dán k terapii inzulínem, měla za cíl studie PIONEER 8. Diabe-
tikům 2. typu, kteří nebyli dostatečně kontrolováni na stávající 
terapii inzulínem (s metforminem či bez něj) byl do terapie při-
dán perorální semaglutid v dávce 3, 7 nebo 14 mg denně a ve 
26. týdnu studie bylo dosaženo poklesu HbA1c o 0,5 % (3 mg 
semaglutidu), o 0,9 % (7 mg) a 1,2 % (14 mg) (p<0,001). Sou-
časně byl zaznamenán signifikantní pokles tělesné hmotnosti 

PIONEER 1
monoterapie

3, 7, 14 mg semaglutidu

PIONEER 2
+ metformin

14 mg p.o. semaglutidu vs. 25 mg empagliflozinu

PIONEER 3
+ metformin + sulfonylurea

3, 7, 14 mg semaglutidu vs. 100 mg sitagliptinu

PIONEER 4
+ metformin ± SGLT2 inhibitor

14 mg p.o. semaglutidu vs. 1,8 mg liraglutidu vs. placebo

PIONEER 5
DM2 + středně těžká porucha funkce ledvin

+ metformin ± sulfonylurea ± inzulín
14 mg p.o. semaglutidu vs. placebo

PIONEER 6
studie kardiovaskulární bezpečnosti

50+ let a KV onemocnění ev. 60+ let a KV riziko
+ metformin, inzulín, SGLT2i

14 mg p.o. semaglutid vs. placebo

PIONEER 7
+ 1–2 PAD (metformin, SU, TZD, SGLT2i)

3, 7, 14 mg p.o. semaglutidu ve flexibilním dávkování 
vs. sitagliptin 100 mg

PIONEER 8
+ inzulín ± metformin

3, 7, 14 mg p.o. semaglutid vs. placebo

Obr. 1: Přehled klinických studií PIONEER3–18
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(např. pro 14 mg dávku 3,3 kg) u pacientů, kterým byl sema-
glutid přidán do léčby.17 
    Významnou výhodou přípravku Rybelsus je, že je u pacientů 
s lehkou, středně těžkou či těžkou poruchou funkce ledvin není 
nutná žádná úprava dávky. Semaglutid se nedoporučuje až u pa-
cientů v konečném stadiu onemocnění ledvin.2 
    Tato doporučení se opírají mj. o výsledky studie PIONEER 
5, která zkoumala účinnost a bezpečnost podání p.o. semaglu-
tidu u diabetiků 2. typu se středně těžkou poruchou funkce led -
vin. Dospělým diabetikům 2. typu s eGFR 30–59 ml/min/1,73 
m2, kteří byli dosud léčeni metforminem, sulfonylureou, ev. 
i bazálním inzulínem (s i bez metforminu), byl do léčby přidán 
p.o. semaglutid v dávce 14 mg (postupná eskalace) nebo pla-
cebo. 88 % ve skupině s placebem a 82 % účastníků ve skupině 
se semaglutidem dokončilo 26 týdnů studie. Ve 26. týdnu studie 
bylo dosaženo ve skupině se semaglutidem snížení HbA1c o 12 
mmol/mol a snížení hmotnosti o 3,7 kg, kdežto ve skupině 
s  placebem byl HbA1c snížen o  1 mmol/mol a  hmotnost 
o 1,1 kg.12,13 Dávkování není třeba upravovat ani u pacientů 
s poruchou funkce jater nebo u pacientů vyššího věku.2 
    V posledních desetiletích je při uvedení nového antidiabe-
tika do praxe vyžadován také průkaz kardiovaskulární bezpeč-
nosti. Tomuto aspektu se věnovala studie PIONEER 6. Zahrnula 
3 183 pacientů ve věku nad 50 let s prokázaným kardiovasku-
lárním nebo renálním onemocněním nebo pacienty nad 60 let 
ve vysokém kardiovaskulárním riziku. Studie doložila kardio -
vaskulární bezpečnost léku. Závažná kardiovaskulární příhoda 
(kompozitní KV cíl) se vyskytla u 3,8 % pacientů ve skupině  
léčené 14 mg p.o. semaglutidu a u 4,8 % pacientů na placebu. 
Významně byl ve skupině léčené semaglutidem redukován také 
počet úmrtí z jakýchkoliv příčin.13 
    Dávkování přípravku je jednoduché. Léčba se zahajuje dáv-
kou 3 mg denně po dobu jednoho měsíce a poté se zvyšuje na 
udržovací dávku 7 mg, ev. (po dalším měsíci) na 14 mg denně. 
Rybelsus se užívá nalačno a zapíjí douškem vody a pacient by 
měl s jídlem nebo pitím počkat alespoň 30 minut po podání se-
maglutidu, aby nedocházelo ke snižování absorpce přípravku. 
Mezi nejčastější nežádoucí účinky patří gastrointestinální po-
tíže (nevolnost, průjem, zvracení), většinou jsou mírné nebo 

střední závažnosti a mají krátkodobé trvání v počátečních fá-
zích léčby.2 
    Přípravek Rybelsus je nově dostupný i pro české pacienty.19,20 
Semaglutid p.o. je v základní úhradě hrazen pro podání v kom-
binaci s metforminem a/nebo sulfonylureou nebo v kombinaci 
s  thiazolidindionem, pokud není HbA1c pod hranicí 60 
mmol/mol. Ve zvýšené úhradě je hrazen v kombinaci s metfor-
minem a sulfonylureou, pokud použití maximálně tolerovaných 
dávek PAD vč. gliptinu nebo thiazolidindionu nevedlo u paci-
enta k dosažení HbA1c pod 60 mmol/mol a současně má pacient 
BMI nad 35 kg/m2. Zvýšenou úhradu má také možnost podání 
s bazálním inzulínovým analogem v dávce alespoň 20 U (pokud 
dosavadní léčba bazálním inzulínem + dalším perorálním an-
tidiabetikem po dobu tří měsíců nevedla k dosažení HbA1c pod 
60 mmol/mol). Ve všech případech je potřeba pro pokračování 
úhrady, aby po šesti měsících prokázal účinnost.20,21 
    Vzhledem k aktuálnosti tématu se k výsledkům studií pro-
gramu PIONEER vrátíme podrobněji v některém z dalších 
článků. 
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Možné nutriční deficity po bariatrických 
operacích 
Karolína Hlavatá 
OB Klinika, Praha

Při vyšších stupních obezity nebo přítomných zdravotních komplikacích představují bariatrické zákroky velmi účinný nástroj řešení 
obezity. Bariatrické řešení obezity je schopno nejen zlepšit, ale i úplně vyléčit řadu onemocnění vzniklých v souvislosti s obezitou, 
přičemž zároveň působí jako prevence proti vzniku těchto onemocnění. 

Úspěšnost redukce hmotnosti po operaci však do značné míry závisí na compliance pacienta a na dodržování režimových opatření, 
jelikož operace je pouze dílčí částí dlouhodobé léčby. Pro minimalizaci rizik vyplývajících z nedostatečné výživy jsou velmi důležité 
důkladné a opakované nutriční konzultace, a to jak před plánovaným zákrokem, tak v následném období. U malabsorbčních a kom-
binovaných výkonů je nezbytná trvalá kontrola a substituce mikro- a makronutrientů.

Možná rizika související s výživou 
Bariatrické operace se v zásadě dělí na restriktivní (omezující 
velikost žaludku) a malabsorpční (vedoucí ke sníženému vstře-
bávání živin). Potencionální nedostatky ve výživě se odvíjí od 
typu provedeného chirurgického zákroku a samozřejmě od 
spolupráce pacienta. Principem restriktivních operací (adjus-
tabilní gastrická bandáž, plikace žaludku, sleeve gastrektomie) 
je zmenšení objemu žaludku a omezení množství přijímané 
stravy. U malabsorpčních výkonů (hlavním představitelem je 
biliopankreatická diverze) je obcházena horní část tenkého 
střeva (duodenum a proximální jejunum), což zabrání vstře-
bávání značné části přijímaných živin. Provádějí se i kombino-
vané výkony, které zmenšují kapacitu žaludku a zároveň ome-
zují vstřebávání živin, příkladem je Roux-en-Y gastrický bypass. 

Nutriční komplikace po bariatrických operacích bývají způ-
sobeny hlavně restrikcí energetického příjmu, malabsorpcí 
živin a mnohdy také nutričními deficity přítomnými již před 
operací. Výskyt a závažnost nutričních nedostatků závisí přede-
vším na typu operace a s ní souvisejícím stupni malabsorpce, 
dlouhodobém výživovém stavu jedince a jeho stravovacích zvy-
klostech. Další možnou příčinou zhoršeného nutričního stavu, 
vedoucího k deficitnímu příjmu živin, je intolerance některých 
druhů potravin. Potíže se objevují hlavně v prvních šesti mě-
sících od operace a týkají se zejména červeného a drůbežího 
masa, rýže a citrusových plodů. Lze se setkat i s nesnášenlivostí 
mléka, což je dáno sekundární laktózovou intolerancí vznikající 
v důsledku rychlejšího přestupu tráveniny ze žaludku do ten-
kého střeva. 

 
Které nutriční látky bývají nejčastěji 
deficitní? 
Operace restriktivního typu nebývají spojeny se závažnějšími 
nutričními nedostatky. V případě nevhodného výběru potravin 
pacientem však hrozí proteinová malnutrice, nízký příjem váp-
níku, železa a vitaminu D. 

Malabsorpční zákroky jsou v porovnání s restriktivními ope-
racemi z  hlediska případných karencí rizikovější, zejména 
s ohledem na snížené vstřebávání vápníku, železa, mědi, vita-
minu D, vitaminu B12, zinku, hořčíku a mědi. 

 

Bílkoviny 
Příjem bílkovin bývá snížen po všech bariatrických operacích, 
riziko rozvoje proteinové malnutrice je však nejvýraznější po 
malabsorpčních zákrocích. V těchto případech vykazuje 18–
25 % pacientů deficit bílkovin, u restriktivních operací to jsou 
2 %. Rizika plynoucí z nedostatečného příjmu bílkovin se po-
tencují při stavech spojených se zvýšenou potřebou bílkovin, 
jako je například těhotenství nebo závažnější infekce. Častou 
příčinou proteinové malnutrice je také pacientova nespolu-
práce. 

Příjem bílkovin bývá nízký zejména v prvním roce po ope-
raci, kdy je redukce hmotnosti nejvyšší. Nedostatek bílkovin ve 
stravě pak může vést k nežádoucímu úbytku aktivní svalové 
hmoty, pocitům hladu a ve výsledku k porušování redukčního 
režimu. Projevem dlouhodobějšího nedostatečného příjmu bíl-
kovin je únava, otoky, zhoršené hojení ran a vypadávání vlasů. 
Mírné vypadávání vlasů je sice v prvních měsících po baria-
trické operaci normální, pokud ale přetrvává i po šesti měsících 
od zákroku, je třeba myslet na deficit proteinů. 

Podle současných doporučení by měl příjem bílkovin činit 
alespoň 65–75 g/den. V případě biliopankreatické diverze je mi-
nimální doporučený příjem bílkovin 90 g, lépe však 120 g/den. 

Doporučeného příjmu bílkovin není snadné dosáhnout, a to 
z několika důvodů. Klíčová je v tomto případě práce nutričních 
terapeutů, jejichž úkolem je ukázat pacientovi zdroje bílkovin 
a poukázat na fakt, že obsah bílkovin je v mnoha potravinových 
zdrojích nízký. Řada lidí se například domnívá, že ve 100 g 
masa je 100 g bílkovin nebo že jeden jogurt postačí k pokrytí 
denní dávky bílkovin. 

Při vysvětlování zásad stravování po bariatrické operaci se 
s úspěchem uplatňuje použití názorných pomůcek. Patří mezi 
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ně například misky a nádoby o objemu 150 ml, ukázky baria-
trického talíře a/nebo potravinové pyramidy, fotografie srov-
návající běžnou a bariatrickou porci atp. Pacient by si měl sám 
před operací vyzkoušet, jak velká je porce o objemu 150 ml, co 
obnáší pravidelný jídelní režim nebo pití tekutin odděleně od 
pevné stravy. 

Důležité je opakovaně zdůraznit nutnost zařazovat bílkoviny 
ke každému pokrmu. Příčinou nedostatečného příjmu bílkovin 
může být vedle nízké úrovně nutriční gramotnosti i laktózová 
intolerance vedoucí k vyřazení mléčných výrobků z jídelníčku. 
Zajištění adekvátního příjmu bílkovin může být problematické 
u pacientů, kteří z různých důvodů odmítají maso nebo nekon-
zumují ryby či mléčné výrobky. Tyto skutečnosti by měl pacient 
včas sdělit nutričnímu terapeutovi, aby mohli společně hledat 
odpovídají náhrady. Například klient nemusí konzumovat 
mléko a jogurty, které nemá rád, ale může zařadit tvaroh nebo 
tvrdé sýry, jež toleruje bez problémů, maso je možné nahradit 
výrobky ze sóji nebo využívat fortifikované náhrady mléka. 

V prvních obdobích po operaci (tj. fáze tekuté stravy násle-
dovaná fází kašovitou) je doporučováno používat speciální mo-
dulární dietetika (např. Protifar, Fresubin protein powder) 
v množství alespoň 30 g/den. Vysokobílkovinné doplňky stravy 

mají však své místo i v dlouhodobém režimu. Může se jednat 
o doplňkové proteinové nápoje, tyčinky nebo již zmíněná mo-
dulární dietetika. Velmi důležitá je spolu s množstvím bílkovin 
i jejich kvalita, především s ohledem na obsah leucinu, který 
v pooperačním období napomáhá udržení svalové hmoty. Nej-
vydatnějšími zdroji leucinu jsou vejce, maso, tvrdé sýry, luště-
niny, sójové výrobky a proteinové doplňky stravy na bázi syro-
vátky. 

 

Vitamin D 
Vitamin D je ukázkovým příkladem, kdy nutriční komplikace 
vznikající po operaci mohou mít kořeny již v předoperačním 
období. Obezita je totiž sama o sobě jedním z rizikových faktorů 
pro nedostatek vitaminu D. Odborná literatura udává široké 
rozpětí (od 33 do 80 %) prevalence deficience vitaminu D 
u obézních pacientů. Důvodů, proč tomu tak je, může být ně-
kolik. Zmiňována je nedostatečná doba oslunění daná krátkým 
pobytem venku, používání krémů s UV filtry, nanášení ma   -
keupu a oblékání dlouhých kalhot a rukávů. Mezi další možná 
vysvětlení deficitu vitaminu D u obézních jedinců patří snížená 
biologická dostupnost vitaminu D3 a dále věk. 

Bílkoviny
Vždy snězte jako první.

Maso, ryby, šunka, vejce, 
výrobky z bílků (př. Šmakoun)

Sýry (přednostně do 30 % tuku, cottage, čerstvé sýry, 
Lučina linie, polotučný tvaroh)

Mléko, mléčné výrobky (kefír, podmáslí, kyška, 
polotučné jogurty)

Luštěniny

Zelenina
Někdy mohou způsobovat 
potíže slupky a semínka, 
proto např. rajčata loupejte 
a zbavte semínek.
Zařazujte i zeleninu dušenou 
nebo ve formě nezahuštěných 
mixovaných polévek 
nebo zeleninových 
100% šťáv.

Sacharidy
Jsou důležitým zdrojem energie 

a vlákniny, nevynechávejte je.
Rýže, těstoviny, brambory, 

chléb, křehké chleby, 
celozrnné pečivo, 

pohanka, jáhly, 
ovesné vločky

Obr. 1: Tzv. bariatrický talíř
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Bariatrický talíř v praxi 
Lepší představu o podobě vyváženého jídelníčku po bariatrické 
operaci pomáhá nastínit tzv. bari-talíř. Ukazuje, jakým způso-
bem by měla být porce o objemu 150 ml rozdělena na dezertním 
talíři. S ohledem na zvýšený příjem bílkovin by polovinu talíře 
měly zaujímat potraviny bohaté na bílkoviny, o druhou půlku 
se dělí sacharidy a zelenina (obr. 1). 

 
Největší podíl z celkové 150 ml porce (polovina) zaujímá ryba 
(použita byla celá kostka filé), čtvrtina talíře brambory (použita 
byla čtvrtina jedné brambory) a zbývající čtvrtina talíře připadá 
na polévkovou lžíci dušené zeleniny. 

Z fotografie je patrné, že plátek knäckebrotu je bohatě natřený 
Lučinou linie. Může to být zpočátku nezvyklé, ale po bariatrické 
operaci je třeba mít stále na mysli, že bílkoviny mají přednost. 

Velikost porce se po bariatrické operaci zmenšuje na 150 ml, 
což je v porovnání s běžnou porcí přibližně třetina porce. 

 

Jak předcházet nutričním nedostatkům 
Důležité je dodržovat následující opatření: 
  Pečlivě odměřujte velikost porce na 100–150 ml za použití 

vhodných odměrek. Odměřování má význam i tehdy, když 
má pacient velikost porce „v oku“. Postupem času se totiž 
objevuje tendence plíživě zvětšovat velikost porce, a tím i na-
vyšovat energetický příjem. 

  Tekutiny přijímejte odděleně od pevné stravy (před jídlem 
má být rozestup 30 minut a po jídle 60 minut), tekutiny po-
píjejte, nepijte najednou objem větší než 100 ml. Nedopo-
ručuje se pít s brčkem, jelikož se tak hůř kontroluje množství 
vypitých tekutin. Nejvhodnější jsou sportovní lahve s „pít-
kem“, které umožňují regulovat přijímané množství tekutin. 
Popíjení mezi jídly je významné i z důvodu zajištění dosta-
tečné hydratace, a  tím i prevence rychlého vypití většího 
množství tekutin z důvodu žízně. Při výběru tekutin dávejte 
přednost nekalorickým nápojům. Džusy, nektary, slazené 
nápoje nebo káva se smetanou jsou energeticky bohaté 
a mohou být příčinou pomalé redukce nebo stagnace hmot-
nosti. 

  Důkladně sousto rozžvýkejte, nehltejte, jezte a pijte pomalu. 
  Jestliže se již cítíte nasycení, přestaňte jíst, popř. dojezte bíl-

kovinnou část pokrmu. 
  Dbejte na to, aby každý hlavní pokrm (tj. snídaně, oběd a ve-

čeře) obsahoval všechny složky tzv. bari-talíře (bílkoviny, sa-
charidy, malé množství tuku a zeleninu/ovoce). 

  Operace není všemocná, proto trvale dodržujte zásady re-
dukční diety. 

  Pro vaši kontrolu je ideální si dlouhodobě zapisovat jídelní-
ček. 

  Buďte opatrní s konzumací alkoholu. Alkohol je sám o sobě 
kalorický, a navíc nepříznivě ovlivňuje sebekontrolu. 

  V případě malabsorpčních zákroků dbejte na substituci mul-
tivitaminovými preparáty, vápníkem, železem, vitaminem 
K a vitaminem D. Po malabsorpčních výkonech je vždy do-
poručována celoživotní denní profylaktická perorální su-
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Obr. 2: Rybí filé s pečeným bramborem a dušenou zeleni-
nou

Obr. 4: Srovnání velikosti běžné a bariatrické porce

Obr. 3: Svačina v podobě knäckebrotu, Lučina linie, lžičky 
džemu a jablka
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plementace vitaminů a mikronutrientů ve formě multimi-
nerálových/multivitaminových doplňků stravy, kde jsou 
alespoň tři čtvrtiny všech mikronutrientů. Suplementovaná 
dávka by měla tvořit 200 % doporučované denní dávky pro 
zdravé osoby (RDA), ve vyšší dávce je nutné suplementovat 
specificky vápník, přednostně ve formě kalcium citrátu. Do-
poručená denní dávka substituce po BPD je 1 000–2 000 mg 
vápníku a vitaminu D v dávce 800–3 000 IU s postupným 
zvyšováním až na 300 000 IU/týden. 

  Dbejte na pravidelný jídelní režim a pestrost stravy. 
 

Závěr 
Nerespektování výživových doporučení v časném pooperačním 
období může vést k závažným komplikacím. V pozdějším ob-
dobí může být porušování diety příčinou nedostatečných 
úbytků hmotnosti nebo opětovného přibírání. Jak již bylo zmí-
něno, důležité jsou pravidelné kontroly u lékaře a nutričního 
terapeuta. 
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ENDOKRINOLOGIE 
příloha časopisu Kazuistiky v diabetologii

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

Lidské vědění je jako koule, jež stále roste. Tou měrou, jak roste její obsah, vzrůstá také počet jejích styčných bodů s „neznámem“. 
(Blaise Pascal) 

Štítná žláza ovlivňuje vývoj dítěte jak prenatálně, tak postnatálně. Hormony štítné žlázy jsou nezbytné po celý život. U dětí mají ne-
zastupitelnou úlohu v mentálním vývoji a růstu. Včasná diagnostika poruchy umožní dítěti zcela přiměřený růst a vývoj. Opožděná 
diagnostika pak může způsobit nevratné postižení a dítě tak nikdy nenaplní svůj intelektuální a růstový potenciál. Přitom úloha prak-
tického dětského lékaře je nenahraditelná. Zná dítě, zná jeho rodinu. Přála bych si, aby těch styčných bodů s „neznámem“ bylo co 
nejméně. (MUDr. Helena Vávrová) 

MUDr. Helena Vávrová, autorka řady knih pro lékaře i laiky připravuje k vydání v Nakladatelství GEUM novou publikaci věnovanou 
diagnostice a léčbě poruch štítné žlázy u dětí. Koncipována je v atraktivní podobě, která zahrnuje nejen základní fakta, ale i modelové 
otázky a odpovědi na ně a ilustrativní kazuistiky skutečných dětských pacientů. Kniha je určena především pediatrům, ale užitečná 
a zajímavá bude jistě i pro řadu dalších odborníků. Dovolujeme si Vám představit první ukázku z připravované knihy.

Graves-Basedowova tyreotoxikóza 
Nejčastější formou hypertyreózy u dětí je Graves-Basedowova 
tyreotoxikóza. Jedná se o autoimunitní onemocnění s produkcí 
stimulujících protilátek namířených proti TSH receptoru, který 
se stává hlavním antigenem. Stimulující protilátky vedou k hor-
monální nadprodukci (T4 a T3, vzácněji izolovaná nadpro-
dukce T3). 
    Klinická manifestace hypertyreózy je projevem odpovědi 
periferních tkání na zvýšený přísun tyreoidálních hormonů 
a  označuje se jako tyreotoxikóza. Základní trias nemoci: 
struma, tachykardie, exoftalmus. 
    Nejčastěji se vyskytuje u adolescentů, je vzácná v předškol-
ním věku (viz kazuistika Anička). Vrchol incidence je mezi 11.–
15. rokem. Existuje genetická predispozice – velmi často je po-
zitivní rodinná anamnéza pro autoimunitní onemocnění buď 
endokrinní (tyreopatie, diabetes mellitus 1. typu, Addisonova 
nemoc) nebo neendokrinní (lupus erythematodes, revmatoidní 
artritis, myasthenia gravis, vitiligo, idiopatická trombocytope-
nická purpura, perniciózní anemie). Graves-Basedowova tyreo -
toxikóza se objevuje u  dětí s  chromozomálními aberacemi 
(morbus Down) (viz kazuistika Alenka). 
 

Etiopatogeneze Graves-Basedowovy nemoci 
Onemocnění vzniká na autoimunitním podkladu a zahrnuje 
stimulaci TSH receptoru protilátkami proti TSH receptoru 
(TRAb, označované také jako TRAK). Proto je také nazýváno 
imunogenní tyreotoxikóza. Sekrece tyreoidálních hormonů 
je umožněna jak navázáním TSH, tak TRAb. V současnosti je 
možno vyšetřit již i TSI (Thyroid Stimulating Immunoglobu-

lins), které aktivují folikulární buňky a vedou ke zvýšené pro-
dukci tyreoidálních hormonů. Cirkulující TRAb nejsou na roz-
díl od TSH ovlivnitelné hladinou tyreoidálních hormonů, takže 
stimulace TSH je konstantní a  nekontrolovatelná. Dochází 
k nadprodukci tyreoidálních hormonů a k rozvoji tyreotoxi-
kózy. 
    Vysoké hladiny tyreoidálních hormonů (TH) způsobují ak-
tivaci a zvýšenou senzitivitu sympatického nervového systému 
a hyperadrenergní stav, zvyšuje se počet beta receptorů TRAb 
like. 
TSH stimulují růst folikulárních buněk a způsobují zvětšení 
štítné žlázy. Přítomnost TRAb koreluje s aktivitou onemocnění. 
Hypermetabolismus vede ke zvýšenému výdeji energie rozpo-
jením oxidativní fosforylace. Dochází ke katabolismu, nadpro-
dukci tepla a neléčený stav končí tyreotoxickou krizí, pro niž 
je charakteristická hypertermie, srdeční nedostatečnost a po-
ruchy mentálních funkcí. Podávání beta-adrenergních bloká-
torů významně snížilo mortalitu. 
    Není jasné, co spouští akutní ataku tyreotoxikózy. Může to 
být nadbytek jodu v joddeficitních oblastech, virová nebo bak -
teriální infekce, psychosociální stres, neúměrná fyzická ná-
maha. Předpokládá se genetická predispozice s vazbou na HLA 
DR3. Častěji jsou postižena děvčata. 
 

Klinická symptomatologie 
Graves-Basedowova nemoc není tak častá jako hypotyreóza, 
a proto se na ni někdy nemyslí. Dítě má mnoho nejrůznějších 
stesků, řadu měsíců může být symptomatické a přesto správná 
diagnóza uniká. Často se dítě dostává na vyšetření k psycholo-
gům pro neschopnost koncentrace, zhoršení školního výkonu, 
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prudké změny nálady. Nejčastější klinické symptomy u dětí ve-
doucí k podezření na hypertyreózu jsou: struma, tachykardie, 
úbytek hmotnosti, dyspnoe, hyperaktivita, deficit pozor-
nosti, snížený tělesný výkon, intolerance tepla, třes. 
    U dětí, na rozdíl od dospělých, zvýšená glomerulární filtrace 
(GF) vede ke zvýšené tvorbě moči a k noční enuréze. Spánek 
je neklidný, dítě padá z postele, může chodit ve spánku. Při kli-
nickém vyšetření je nápadné zvětšení štítné žlázy. Štítná žláza 
je obvykle symetricky zvětšena, pulzující, měkká, většinou 
hladkého povrchu. Zvýšené prokrvení a rychlost průtoku krve 
ve štítné žláze může vyvolat slyšitelný šelest. Sinusová tachy-
kardie je přítomna i ve spánku, nikdy nechybí a je ukazatelem 
klinického stavu. Hyperreflexie (reflex Achillovy šlachy) je 
projevem hypermetabolismu. Úbytek hmotnosti většinou ne-
bývá výrazný, je kompenzován hyperfagií. Zvýšená peristaltika 
vede k častějším stolicím, ale průjem je výjimečný. Intolerance 
tepla, zvýšené pocení, vlhká teplá kůže jsou příznaky podobné 
jako u dospělých. Onycholýza – separace nehtů od lůžka, se 
u dětí nevyskytuje. Svalová astenie, která se u dospělých pro-
jevuje neschopností chůze do schodů, myopatickým šplháním 
z dřepu, je u dětí vyjádřena spíše snížením tělesného výkonu. 
Hypermetabolismus a zvýšený kostní obrat u dětí vede ke sní-
žení kostní denzity. Růstová rychlost bývá v akutní fázi urych-
lená, kostní zrání je zrychlené a při dlouhém trvání neléčené 
hypertyreózy může dojít i k předčasnému uzávěru růstových 
štěrbin. Zrychlení růstového tempa je výraznější u prepuber-
tálních dětí (hubené dlouhé dítě). Graves-Basedowova nemoc 
bývá spojena s endokrinní orbitopatií, která se klinicky ma-
nifestuje různým stupněm protruze očních bulbů a může být 
jak jednostranná, tak oboustranná. Může výjimečně předcházet 
klinickou symptomatologii tyreotoxikózy nebo se může objevit 
v průběhu onemocnění, vzácněji i po zklidnění hypertyreózy. 

Zvláště jednostranné protruze u asymptomatických dětí mohou 
být diagnosticky velmi obtížné a každá oční protruze by měla 
vést i k podezření na tyreotoxikózu. Základním projevem or-
bitopatie je retrakce horních víček – Graefeho znamení, kdy 
při pohledu dolů horní víčko nedostatečně sleduje rotaci bulbů 
dolů a objevuje se srpek bělma nad duhovkou. U dětí častěji vi-
díme spíše jen strnulý pohled, nedovírání víčka. Projevem or-
bitopatie je i postižení měkkých tkání, otok víček, překrvení 
a začervenání bulbární spojivky s otokem – chemóza, zvýšené 
slzení a bolest očí. Pokud dojde k postižení extraokulárních 
svalů, vzniká oftalmomyopatický syndrom. Je způsoben zá-
nětlivým prosáknutím okohybných svalů, vede k diplopii, nej-
prve jen v určitých pohledech, a nutí dítě k vynucenému na-
táčení hlavy. Po diplopii je nutné cíleně pátrat. Zánětlivé 
zduření okohybných svalů je dobře zobrazitelné sonograficky. 
Neléčená závažná endokrinní orbitopatie vede k útlaku zrako-
vého nervu. Zraková ostrost klesá, může dojít až ke slepotě. Pa-
togeneze orbitopatie je složitá a není jednoznačně objasněna. 
Předpokládá se exprese TSH receptoru také v retroorbitální 
tkáni a předpoklad TSH receptoru jako jednoho z kandidátních 
autoantigenů u autoimunitní orbitopatie. Pretibiální myxe-
dém, tj. infiltrativní dermopatie, se u dětí nevyskytuje. Pokud 
jsou u hypertyreózy přítomny uzly ve štítné žláze, zasluhují spe-
ciální pozornost. Může se jednat o autonomní adenom, ale 
i o maligní uzel. 
 

Terapie 
V terapii tyreotoxikózy lze využít tři léčebné modality: konzer-
vativní léčbu tyreostatiky, chirurgické odstranění štítné žlázy 
nebo její radioablaci. Výběr je ovlivněn věkem pacienta, pří-
činou hypertyreózy, závažností klinických projevů, možnými 
vedlejšími účinky léčby i existující zvyklostí. Například v USA 
je používán radiojod i u mladistvých, zatímco v Evropě a Asii 
je prvním způsobem léčby autoimunitní hypertyreózy podání 
tyreostatik. Léčba tyreostatiky však není většinou léčbou defi-
nitivní vzhledem k častým recidivám po vysazení léčby. V pří-
padě toxického adenomu nebo karcinomu je nutná léčba chi-
rurgická; u  karcinomu totální tyreoidektomie s  následným 
podáním radiojodu. 
 

Terapie tyreostatiky 
Tyreostatika neléčí podstatu onemocnění, pouze tlumí hormo-
nální hypersekreci. Cílem je dosáhnout eutyreózy blokádou 
biosyntézy hormonů a snížením periferní konverze T4 na T3. 
Před zahájením tyreostatické terapie je nutné vyšetřit krevní 
obraz a jaterní transaminázy k vyloučení neutropenie a hepa-
topatie. 
    Při konzervativní terapii kombinujeme podávání tyreostatik 
s beta-blokátory. Beta-blokátory potlačují periferní příznaky 
hypertyreózy (kontraindikací je asthma bronchiale). Lékem 
volby u dětí je thiamazol (Thyrozol), zasahuje do biosyntézy 
tyreoidálních hormonů, blokuje účinek tyreoperoxidázy, ale 
periferní účinek TH neovlivňuje. Propylthiouracil (Propycil) 
inhibuje periferní konverzi T4 na T3 (u dětí se používá jen vý-
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jimečně vzhledem k riziku fulminantní jaterní nekrózy). Do-
poručená dávka Thyrozolu je 0,5–1 mg/kg/den. Je nutné počítat 
s tím, že nasazení léčby již neovlivní preformované zásoby ty-
reoidálních hormonů, a proto lze efekt léčby očekávat až po 
třech týdnech. Zpočátku terapii rozdělujeme do dvou denních 
dávek, po dosažení eutyreózy pak přecházíme na podávání je-
denkrát denně. Po 6–8 týdnech je většinou možné dávku tyreo -
statika redukovat na 30–50 %. Po dosažení eutyreózy vysta-
číme s nízkou udržovací dávkou podávanou dlouhodobě (2–4 
roky). 
    Vedlejší nežádoucí účinky tyreostatické terapie jsou vzácné. 
Patří k nim zvýšení jaterních enzymů, leukopenie, rash, urtica, 
lupus like syndrom, artritis, lymfadenopatie 
 

Chirurgická terapie 
Pokud nedosáhneme konzervativní léčbou uspokojivé eutyre-
ózy nebo při opakovaném relapsu, velké strumě a při závažnější 
endokrinní orbitopatii a noncompliance, volíme radikální ře-
šení – tyreoidektomii. 
 

Diferenciální diagnostika hypertyreózních stavů 
  tyreoiditis GB 
  hyperfunkční fáze u autoimunitní tyreoiditis (hashitoxikóza) 
  tyreotoxicosis factitia (skryté užívání levothyroxinu) 
  solitární toxický adenom nebo karcinom 
  toxická uzlová struma 
  polynodózní toxická struma 
  iatrogenní (vysoká substituční dávka thyroxinu u hypotyreózy) 
  jodbasedow-tyreotoxikóza při nadbytku jodu 
  neonatální tyreotoxikóza – transplacentární přenos proti-

látek stimulujících TSH receptor 
  struma ovarii – teratom + folikulární tkáň štítné žlázy v ova-

riu (velmi vzácně) 
  McCuneův-Albrightův syndrom 
  hypofyzární adenom s nadprodukcí TSH (vzácný u dětí) 
  aktivační mutace TSH receptoru (autozomálně dominantní 

dědičnost, RA) 
  izolovaná hypofyzární rezistence na TH 
  subakutní tyreoiditis (u dětí vzácná) 
  choriový karcinom, mola hydatinosa (cave u chlapců s Kli-

nefelterovým syndromem) 
 
Diferenciálně diagnostické rozpaky některých 
laboratorních nálezů a stavů při hypertyreóze 
  klinická symptomatologie + ¯TSH = tyreotoxikóza 
  asymptomatické dítě, ¯TSH, T4,T3   (nutno vyšetřit)  

= subklinická hypertyreóza 
  symptomatické dítě, N- TSH,    T4,T3  

= hypofyzární rezistence na tyreoidální hormony 
  symptomatické dítě,  TSH,  T4,T3  

= hypofyzární adenom (extrémně vzácný u dětí) 
  symptomatické dítě,  ¯ TSH,  T4,N- T3  

= tyreotoxicosis factitia 

Příběh Aničky 
Maminka Aničky podstoupila totální tyreoidektomii již v 16 
letech, pro recidivující těžkou tyreotoxikózu bez orbitopatie. 
Anička je z 3. gravidity, porod v termínu (sectio caesarea), po-
rodní hmotnost 2 900 g/49 cm, nekříšena, poporodní adaptace 
normální, ikterus nepřítomen, screening negativní, kyčle bez 
patrného nálezu. Kojena plně sedm měsíců, jednou hospitali-
zována pro podezření na infekci EBV (hepatomegalie, exantém 
a pancytopenie), jinak nemocná nebyla. 
    Ve 3,5 letech byla Anička vyšetřena pro neklidný spánek, 
noční enurézu, zvýšenou únavu. Chuť k jídlu měla velmi dob-
rou, nezhubla. V klinickém nálezu tachykardie a neklid. Labo-
ratorní vyšetření ukázalo TSH pod 0,004 mUI/l, fT4 33,1 
pmol/l, fT3 14,27 pmol/l, AbTg 504 kU/l, AbTPO 554 kU/l. 
sTRAK (TSI) 2,12 IU/l (norma do 0,55). 
    Ultrazvukové vyšetření štítné žlázy: levý lalok 21×12×11 
mm, pravý lalok 31×12×11 mm, objem žlázy 3,7 ml, struktura 
jemná, echogenita snížená, výrazné prokrvení. Kardiologické 
vyšetření prokázalo tachykardii, jinak byl nález na srdci nor-
mální. 
 
Diagnóza: autoimunitní hypertyreóza, v.s. Graves-Basedowova. 
Terapie: thiamazol (Thyrozol 0,6 mg/kg), metoprolol (Betaloc). 
 
 

Byla Anička symptomatická  
či asymptomatická pro hypertyreózu? 

Anička měla strumu (prokázanou sonograficky, objem 3,7 ml, 
pro její tělesný povrch je norma 2,91 ml). Měla výraznou tachy-
kardii až 170/min, měla neklidný spánek, velmi dobrou chuť 
k jídlu a byla unavená a začala se pomočovat. Exoftalmus ne-
měla, ale ten je u dětí výjimečný, spíše jen takové zírání. Anička 
byla symptomatická a laboratorní výsledky potvrdily diagnózu 
hypertyreózy a nasazená tyreostatická léčba vedla ke zklidnění 
hypermetabolismu. 
    Autoimunitní tyreoiditidy jsou v předškolním věku vzácné. 
U Aničky by primárně při enuréze pediatr myslel na diabetes 
mellitus 1. typu, ale Anička měla spíš hypoglykemii (glykemie 2,9 
mmol/l jako důsledek hypermetabolismu). Do budoucna ale dia -
betem ohrožená je. 
 

Příběh Sáry 
Matka Sáry je po totální tyreoidektomii pro tyreotoxikózu s en-
dokrinní orbitopatií. Sára je z 2. fyziologické gravidity, porod 
proběhl v termínu, spontánně, porodní hmotnost 3 600 g, post -
natální adaptace bez poruch. Kojená byla 18 měsíců, prodělala 
varicellu, opary rtů, nachlazení. 
    Aktuálně měla Sára několik měsíců oční potíže, suché spo-
jivky, byla roztěkaná, došlo ke zhoršení školního prospěchu, 
hyperfagii, průjmy neměla. Při lékařské prohlídce v 9 letech 
zjištěna hypertyreóza. TSH pod 0,01 mIU/l, fT4 69,4 pmol/l, 
fT3 nad 38 pmol/l, AbTg 2 306 kU/l, AbTPO 975 kU/l, TRAb 
(TRAK) 25,2 (norma 1,5) U/l. 
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    Objektivní vyšetření ukázalo difuzní tužší strumu Ib, bez 
palpovatelných uzlů. Oči nápadné, avšak bez jasných známek 
exoftalmu, mírné stadium endokrinní orbitopatie nebylo 
možné vyloučit. Ultrazvukové vyšetření štítné žlázy prokázalo 
velkou parenchymatózní strumu, pravý lalok 54×15×20 mm, 
levý lalok 44×13×16 mm, oba jsou hypoechogenní, nehomo-
genní, ohraničení ne zcela ostré, výrazně zvýšená vaskularizace 
laloků (vyšetření Doppler). Kardiologické vyšetření zjistilo še-
lest funkční při hyperkinetické cirkulaci, dle echokardiografie 
normální velikost srdečních oddílů, zvýšená kontraktilita, SF 
celou dobu kolem 120/min, sinusový rytmus. Oční vyšetření 
konstatovalo naznačenou protruzi bulbů, bez poruchy hybnosti, 
bez známek městnání na papilách n. II, oční tenze normální, 
bez projevů endokrinní orbitopatie. Sonografické vyšetření 
orbit ukázalo, že orbitální svaly nejsou rozšířeny, jsou některé 
vyšší echogenity, neostře ohraničené, tedy drobné nespecifické 
změny svalů. Závěr klasifikoval výsledek jako „oční příznaky 
tyreotoxikózy“. 
 
Terapie: thiamazol (Thyrozol 10 mg) 2-0-2 tbl. 
Pro nález velké strumy a suspektní endokrinní orbitopatie jsme 
domluvili kontrolní vyšetření. Opakovaně bylo provedeno 
u MUDr. Zdeňka Nováka v Praze (Endokrinologický ústav 
v Praze). Vyšetřující lékař konstatoval mírnou symetrickou pro-
truzi bulbů, retrakci dolních víček a doporučil tyreoidektomii 
po uvedení do eufunkce. Chirurgické odstranění štítné žlázy 
bylo provedeno na ORL klinice FN v Praze-Motole. Výkon pro-
běhl bez komplikací. 

    Histologický nález odpovídal difuzní parenchymatózní 
strumě, která je morfologickým korelátem hyperfunkce štítné 
žlázy. Byla nasazena substituční léčba levothyroxinem (Euthy-
rox), která je trvalá s postupnou úpravou dávky. 
 
 

Co měly dívenky společného? 

Sára byla jednoznačně symptomatická – hubené, hyperaktivní 
dítě s velkou strumou, tachykardií a protruzí bulbů. Malá Anička 
měla symptomatologii odlišnou, ale měla strumu a tachykardii. 

MUDr. Helena Vávrová
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