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Automaty pro lidi

Eufemismus je snaha zjemnit nepiijemnou skutecnost a prikraslit ji zdi-
raznénim pozitivni ¢i alespon zajimavé stranky véci. A tak dama nebyva
tlustd, ale velkorysé postavy a opilec je v naladé. Spojeni vyherni automat
uz je podle mého ndzoru za hranici eufemismu. Poctivy a nekorektni
vyraz pro ony stroje na penize by byl proherni automat, eufemismem pak
herni automat. Vyherni automat je obyc¢ejnd lez. Automaty samy za nic
nemohou. Jsou tak nastaveny. Algoritmus zaloZeny na matematickém
modelu jim pfesné uréuje, jaké md byt procento vyher. Vyhrat miizete
jednorazové, dlouhodobé prosté musite prohrit. Jinak by systém nefun-
goval.

Za dob mych studif bujel ndém v republice takovy ne$var. Rikalo se mu
socialismus. Systém sam o sobé generoval prehrsle eufemismt, jesté vice
jich ale dodavali nebozi starci, ktefi se domnivali, Ze onen systém fidi a Ze mu vladnou. Pamatuji se, jak nékdy béhem 80. let minu-
1ého stoleti fe¢nil prosluly $éf ustiedniho vyboru KSC Milo§ Jakes (6 vladce nds, slunce nase jasné) o tom, jak automatizace
zasadnim zptisobem zvedne ekonomiku a zjednodusi Zivot lidi. V té dobé pocitac reprezentovalo nékolik skiini v klimatizované
mistnosti, jeho obsluha ¢itala nékolik lidi v bilych plastich a v okrese Cheb byly myslim celkem dva kusy. Automatizace tehdy
v praxi znamenala, Ze obrabé¢ nemusi délat v§echny tkony ruc¢né, ale nékteré za néj udéla stroj sam... Nejsem si jist, zda tehdy
soudruh Jakes védél dost dobre, o ¢em mluvi. Také to v kontextu rezimu, ktery nedokazal ¢as od ¢asu vyprodukovat ani dostatek
toaletniho papiru, ptsobilo ponékud komicky. Nicméné mél pravdu. Z¢asti.

Kdyby mél moznost nakoupit dnes na Alze, vidél by, Ze k tomu uz neni potieba prodavacti a v bance nejsou bankéfi, ale auto-
matické systémy. Nékdy automatizace dosahuje takovych rozmért, Ze se systém stava v lep$im pripadé komickym, v hor$im pripadé
brutélné nelidskym.

Mozna jste uz takovou zkusenost také udélali. Velké spole¢nosti, které nam poskytuji sluzby a zbozi (telefonni operatori, banky,
letecké a dopravni spole¢nosti, posta, zasilkové sluzby a dalsi) rozvijeji automatizované systémy, aby omezili pocet lidského per-
sonalu. Umoziuje jim to zvysit obrat, snizit ndklady, zrychlit servis. Dokud v$e funguje, je to nadherné a opravdu nam to usnadnuje
zivot. Pragvih nastava ve chvili, kdy mate nestandardni situaci, ktera neni zadana v automatickém algoritmu. Problémem byva
dobrat se zivého zaméstnance a velmi ¢asto pak ani ten neni schopen automaticky systém ovlivnit. Kdysi jsem takhle témért rok
kazdy mésic reklamoval dosly ucet za telefonni sluzby, protoze systém operatora nebyl schopen jakousi chybou zaznamenat, ze uz
rok nejsem jeho klientem. Desetkrat za sebou jsem vyslechl hrozbu exekuci, pokud nezaplatim tcet a desetkrat jsem po prislusné
reklamaci dostal omluvu. Automat. Casem jsem si na to zvykl jako na folklér a védél, ze sedmého v mésici se musim dostavit na
pobocku v sousednim mésté (u nas ji neméli) a reklamovat ucet za telefon, ktery mam uz rok odhlaseny. Jinak ptijde soudni pti-
kaz... Nemél jsem pocit, Ze by v tomto pripadé automatizace dramaticky zvySovala mou kvalitu Zivota. Ale znam i daleko horsi
a dramatictéjsi, nebo naopak komictéjsi priklady.

Mam i jeden priklad automatizace, ktery mne posledni dobou potésil. Znate ty otravné telefonaty, kdy vam mladistvy hlas v tele-
fonu nabizi, Ze Vam pomtize zbohatnout na trhu s akciemi (investovat do zlata, zajistit vyhodné pojisténi, zachranit hladovéjici
sirotky, vylepsit ktici nebo erekci)? Ze se ptdm... Posledni dobou s velkou radosti zaznamenévam, Ze i otravovéni lidi jsme pfe-
nechali automatickym systémtim a na druhé strané telefonni linky nesedi zivy nebozak, jehoz naplni prace je otravovat lidi, ale
pouze nahrany hlas. Staci zavésit...

Automatizace, algoritmy inteligentniho rozhodovani, autonomni systémy uz masivné pronikaji i do mediciny a péce o lidské
zdravi. Reprezentovany jsou novymi technologiemi, algoritmy péce, telemedicinou... Mohou pomoci vylepsit péci o pacienta i zvy-
§it jeji efektivitu. Méjme ale na paméti, Ze automat je stejné jako ohen dobry sluha, ale Spatny pan. A Ze bezpec¢nost systému se
vzdy testuje na jeho hranicich, v nestandardnich situacich a mimoradnych jevech.

S pranim hezkého podzimu
Rarel Vigner

$éfredaktor

v v 7

PS: Tésim se, Ze se uvidime na nékteré z leto$nich podzimnich konferenci. Treba na plzenské konferenci Technologie v diabetologii,
Kongresu ambulantni diabetologie v Podébradech nebo Syndromu diabetické nohy v Praze. A nezapomente, Kazuistiky najdete
v plné verzi (a dokonce i néco navic) také na internetu na: www.kazuistiky.cz
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Atypicky priubéh akutniho infarktu myokardu

u diabetika 2. typu

Markéta Hovorkov4d, Véra Addmkova
Pracovisté preventivni kardiologie, IKEM, Praha

Souhrn

Kazuistika pfedstavuje pacienta s diabetem 2. typu, u kterého se atypicky manifestovala ische-
micka choroba srde¢ni. Malo vyjadfené subjektivni ptiznaky zcela nekorelovaly s nalezem
zavazného postizeni koronarnich tepen zjisténym pti selektivni 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.

Uvod

Nejéastéjsi pricinou morbidity a mortality diabetikil jsou kar-
diovaskuldrni onemocnéni (KVO). Incidence ischemické cho-
roby srde¢ni (ICHS) v populaci je 2-4 %, u diabetikii az 55 %.!
V ptitomnosti diabetu dochazi nejen k akceleraci aterosklerézy
vSech tepen, ale i ke zméndm v mikrocirkulaci.? Prvni mani-
festaci KVO u diabetiktl nejcastéji byva akutni infarkt myo-
kardu (AIM). Jeho priznaky jsou u téchto nemocnych ¢astéji
atypické, malo vyjadfené nebo mohou zcela chybét - tzv. néma
ischemie. Méné alarmujici pfiznaky koronarni aterosklerézy
mohou zpusobit prodlevu mezi za¢atkem symptomt, vyhleda-
nim lékarské péce a zahajenim lécby.

Pro diabetika s infarktem je navic typické difizni ateroskle-
rotické postizeni korondarnich arterif a chudsi kolateralizace.
Vysledkem takto zavazného koronarniho nalezu a zpozdéni re-
perfuznilécby je az pétinasobné vyssi mortalita diabetikii s AIM
ve srovnani s pacienty bez diabetes mellitus (DM).

Kazuistika

74lety pacient s osm let trvajicim diabetes mellitus (DM)
2.typu, dosud bez kardialni anamnézy, byl neplanované vysetfen
v na$i ambulanci pro nové vzniklé atypické subjektivni obtize.
Nemocny byl lé¢en dvojkombinaci peroralnich antidiabetik
s dlouhodobé hrani¢ni kompenzaci diabetu (HbA,. 50
mmol/mol). Jednalo se o nekuraka s mirnou nadvahou, hyper-
tonika, ktery byl déle sledovan pro hyperlipoproteinemii, téZ
s nedostate¢nou intervenci tohoto vyznamného rizikového fak-

Klicova slova

m diabetes mellitus 2. typu

m kardiovaskularni
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Keywords

m type 2 diabetes mellitus
m cardiovascular disease
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H prognosis

toru KVO (LDL-cholesterol 2,99 mmol/l). Pacient sim prizna-
val nedodrzovani rezimovych opatfeni a non-compliance sta-
tinu. V ambulanci popisoval nasledujici obtize:

»Od minulého tydne jsem pozoroval asi 5 minut trvajici plos-
nou tupou bolest za hrudni kosti s propagaci do hornich kon-
Cetin, spiSe v klidu, vzdy ustupujici po rozhybani. Mél jsem ji
tri vecery za sebou, poté pauza, naposledy v¢era. Dechové obtize
ani ztratu védomi jsem nemél. Dnes se jiz citim dobfe, rano
jsem jesté absolvoval stomatologické osetfeni s extrakei dvou
zubil, nicméné na naléhani manzelky radéji prichazim ke kar-
diologickému vysetfeni.”

Na EKG byly zachyceny pouze nespecifické zmény ST tseku
tachykardie (obr. 1), laboratorné vsak byla zjisténa elevace
hs-troponinu I na 170 mg/l. Echografické vysetfeni prokazalo
stfedné omezenou funkci levé komory srdecni s ejekéni frakei
45 % pri akineze hrotu a difuzni hypokineze a nemocny byl
proto odeslan k provedeni selektivni koronarografie (SKG).

Obr. 1: EKG pacientky
| 'WW'WWWWrﬂwM

Zdroj obrazku: archiv autorek



Obr. 2: Kriticka sten6za RIA

Obr. 3: 80% stend6za RIA, 90% stendza
sekundarni vétve

Obr. 4: 80% sten6za ACD

Dle SKG byl zjistén nalez charakteru Multi-Vessel Disease —
v proximalnim segmentu ramus interventrikularis anterior
(RIA) tahla vyznamna stenoza, fokalné kriticka 90% (obr. 2),
dale byla zjisténa 80% stendza ramus marginalis sinister (RMS),
mensi sekundarni vétev s 90% tésnym ostidlnim ztZenim
(obr. 3) a 80% stendza proximalni ¢asti arteria coronaria dextra
(ACD) (obr. 4).

Ad hoc byly provedeny angioplastiky RIA a ACD, ve druhé
dob¢ jesté naplanovany intervence obou vétvi RMS. Do vsech
¢tyt arterif byl implantovan léky potahovany stent. Hospitali-
zace byla nekomplikovana a po zahajeni 1é¢by ischemické cho-
roby srde¢ni byl nemocny propustén do ambulantni péce. Pti
kontrole s odstupem tfi mésicti od propusténi z nemocnice byl
v dobrém stavu, subjektivné bez potizi, objektivné plné kardio-
pulmondlné kompenzovany. Mirné snizil hmotnost, zvysil
pohybovou aktivitu a pravidelné uzival doporucené léky. La-
boratorné se u néj normalizovaly hodnoty lipidogramu i kom-
penzace diabetu.

Diskuse

Pritomnost némé ischemie, pripadné jeji atypickd manifestace,
sice nemusi ovlivitovat kvalitu Zivota nemocného, nicméné vy-
razné prispiva k zhorseni jeho progndzy.> Mortalita na infarkt
myokardu je u hospitalizovanych diabetikt dvakrat vy$si nez
u nemocnych bez diabetu.

Na nepriznivé prognoze se vyznamné podileji diabeticka
kardiomyopatie a vegetativni neuropatie. Navic se jedna o pa-
cienty s fadou dal$ich vyznamnych rizikovych faktor KVO
spojenych s DM, jako je hypertenze, dyslipidemie, chronicky
systémovy zanét, endotelidlni dysfunkce a zvySena agregabilita
trombocytt.* V ramci snahy o zlep$eni prognézy téchto vysoce
rizikovych nemocnych bychom tedy méli klast velky diraz na

ovlivnéni v$ech rizikovych faktortt KVO a jejich duslednou
kontrolu nejen jiz po prodélaném AIM, ale predevsim jesté
pred primomanifestaci KVO.

Zaveér

Tato kazuistika je dokladem atypického priitbéhu AIM u diabe-
tika s vyznamnym koronarnim nalezem. Malo vyjadfené pri-
znaky mohly vést k podcenéni zavaznosti zdravotniho stavu
nemocného s naslednym zpozdénim reperfizni lécby, coz
mohlo mit negativni vliv na jeho prognézu. Proto u diabetikti
vyzaduji spravnd diagnostika ischemické choroby srde¢ni, jeji
véasné terapeutické ovlivnéni a diislednd intervence vsech kar-
diovaskuldrnich rizik nasi velkou pozornost.
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Co prinesla zmeéena uhrady Trulicity
diabetologum i diabetikum

Dagmar Bartaskova
Diabetologickd a endokrinologickd ambulance, Praha 4

Souhrn Kli¢ova slova
Diabetologie je obor, ktery se rychle vyviji. Méni se roky pouzivané standardy v 1é¢bé diabetu. m diabetes mellitus 2. typu
Do popredi se dostavaji moderni lé¢ebné postupy. Mame k dispozici nové 1ékové skupiny gli- m dulaglutid

floziny ¢i analoga GLP-1 receptorti, které kromé ovlivnéni glykemie pfinaseji pacientovi dalsi m Trulicity

pozitiva. Jednd se zejména o jejich kardioprotektivni vliv, snizeni rizika vzniku tzv. kardiovas- ®m compliance

kularnich endpointii u osob ve vysokém nebo velmi vysokém kardiovaskuldrnim riziku, ale
také nezanedbatelny vliv na renalni funkce. V prosinci 2019 vydala EASD (European Asso-
ciation for the Study of Diabetes) a ADA (American Diabetes Association) nové doporuceni
pro 1écbu osob s diabetes mellitus (DM) 2. typu. Na zakladé novych kardioprotektivnich
ucinkd nékterych molekul je u osob ve vysokém ¢i velmi vysokém kardiovaskularnim (KV)
riziku doporuc¢ovan GLP-1 analog nebo inhibitor SGLT2 ke snizeni mimo jiné KV ptihod,
a to nezavisle na aktualni hodnoté HbA,.. Z vyse uvedeného je zfejmé, Ze témér kazdy diabe-
tik by mél byt 1é¢en preparatem z alespon jedné skupiny. Lécba témito preparaty je ale
limitovana, musime mezi pacienty vybirat. Proto kazdou zménu thrady, ktera umozni jejich
$ird{ uziti, diabetologové vitaji. Clanek ptindsi zamysleni nad tim, kde je idedlni misto
GLP-1 analog v terapii diabetu 2. typu, co pfinesla zména thrady Trulicity diabetologtim
i diabetiktim, a také jaké jsou konkrétni zkusenosti v béhu diabetologické ambulance.

Summary Keywords

The change in reimbursement of Trulicity and its benefit for diabetologists and diabetics m type 2 diabetes mellitus
Diabetology is a rapidly evolving field. The standards used in the treatment of diabetes for m dulaglutide

years are gradually changing. We have new drug groups of gliflozins or GLP-1 receptor ana- m Trulicity

logues available, which not only influence glycaemia but also bring the patient other benefits. m compliance

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 HbA, .. 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.

UV od studie u dulaglutidu prokazala u pacientti s DM 2. typu obnovu

prvni faze sekrece inzulinu a zlep$ila rovnéz druhou fazi sekrece
Brzké vyuziti inkretinové terapie ve vztahu k poc¢atku diagnézy inzulinu. Dale doslo ke zlepseni funkce beta bunék. Protektivni
diabetes mellitus (DM) 2. typu je velmi vhodné s ohledem na vliv na beta bunky by se mohl podilet na zpomaleni progrese
ovlivnéni patofyziologie vzniku nemoci. Farmakodynamicka onemocnéni. Pfi spravné indikaci dokazi GLP-1 analoga vy-
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razné zlepsit kompenzaci diabetes mellitus, zvlast pokud dojde
k zasadni redukci hmotnosti. Ovlivnénim dalsich proménnych
(TK, dyslipidemie, hmotnost) terapie GLP-1 agonisty sniZuje
kardiovaskularni mortalitu. Kardiovaskuldrni efekt GLP-1 ana-
logje prokdzan pro dulaglutid, liraglutid a semaglutid. Dochazi
k vyznamnému snizeni kardiovaskularnich endpointi (nefa-
talni infarkt myokardu, nefatalni cévni mozkova prihoda, smrt
z KV priciny). Dulaglutid poskytuje navic kardiovaskularni be-
nefit nejen v sekundarni, ale i v primarni prevenci, jak prokazala
studie REWIND. Vysledky této studie navic prokazaly bezpec-
nost u pacientt s redukovanym eGFR ¢i albuminurii. Z dat ze
studie REWIND vychazeji také nejnovéjsi klinicka doporuceni
KDIGO 2020 (Kidney Disease Improving Global Outcomes).
Dulaglutid snizuje albuminurii a redukuje rychlost progrese
rendlni insuficience. Data ze studii AWARD pak ukazuji vliv
na zlepSeni kompenzace diabetu a na snizeni hmotnosti. Uka-
zuje se zde jeho nejsilnéjsi tc¢inek na snizeni HbA, proti jinym
antidiabetickym skupinam. Nejnovéjsi data ze studie AWARD
11 prokazuji dale jesté vétsi vliv na snizeni hmotnosti a kom-
penzace diabetu pii pouziti davky 3 mg nebo 4,5 mg s.c. 1x
tydné. Vice nez % diabetika 2. typu mé BMI nad 30 kg/m?>. Je
zndmo, Ze obézni pacienti maji velmi ¢asto nizkou compliance
k rezZimovym opattenim. Proto je velmi vhodné pouzit 1é¢bu,
kdy pacient jiz béhem prvnich 14 dnti vidi efekt (pokles glyke-
mie nala¢no, snizeni chuti kjidlu). V prabéhu prvnich 1-3 mé-
sicti jiz obvykle pozorujeme hmotnostni tbytek, coz pacienta
motivuje k dals$i spolupraci pfi dodrzovani rezimovych opa-
treni. ProtoZe obézni pacienti patfi mezi vysoce rizikové stran
postizeni kardiovaskuldrniho systému, jevi se pro sviij kom-

plexni t¢inek (zlep$eni kompenzace, snizeni hmotnosti, po-
tvrzena kardioprotektivita, zpomaleni rozvoje CKD) dulaglutid
jako 1ék prvni nebo druhé volby v 1é¢bé diabetu.

Dulaglutid je hrazen v kombinaci s metforminem a/nebo
sulfonylureou nebo v kombinaci s thiazolidindiony u pacientd,
u nichz pouziti maximalnich tolerovanych davek zminénych
1é¢iv po dobu alespon tfi mésicti spole¢né s rezimovymi opa-
trenimi nevedlo k uspokojivé kompenzaci diabetu definované
jako hladina HbA, niz$i nez 60 mmol/mol. Nedojde-li k pro-
kazatelnému zlepseni kompenzace diabetu o 7 % ¢i vys§imu
poklesu hladiny HbA, . pfi kontrole po Sesti mésicich 1é¢by, du-
laglutid neni dale hrazen.

Pro thradu ze zdravotniho pojisténi plati ale od pocatku
preskripéni omezeni. V zdkladni thradé je hrazen (v kombinaci
s dal$imi PAD) pfi hladiné HbA,. nad 60 mmol/mol. Ve zvy-
$ené uhradé je dulaglutid nové od 1. kvétna 2021 hrazen pro
pacienty lécené kombinaci PAD pfi HbA . nad 60 mmol/mol
aBMI nad 30 kg/m?. Dile je ve zvySené thradé hrazen i vkom-
binaci s bazalnim inzulinem v davce alespon 20 IU a dal$im
antidiabetikem i u pacientti, ktefi nedosahuji hladiny HbA,,
nad 60 mmol/mol.

Zkusenosti s lécbou

Kdyz jsme na konci roku 2017 zacinali s 1écbou preparatem
Trulicity, méli jsme k dispozici davku 0,75 mg jednou tydné
(pro monoterapii) a pro kombina¢nilé¢bu 1,5 mg. Pfi zavazné
rendlni insuficienci (eGFR <30 ml/min/1,73 m?) se podavéni
dulaglutidu nedoporucovalo. V roce 2021 jiz vime, Ze dulaglutid

Obr. 1: Rychlost nastupu hypoglykemizujiciho efektu preparatu Trulicity, vlastni zkusenosti
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zpomaluje progresi rendlni insuficience, lze jej podavat bez
omezen{ davky do eGFR 15 ml/min/1,73 m? Davku 0,75 mg
pouzivame spiSe vyjimecné, naopak ¢ekame na uvedeni per
o sile 3 a 4,5 mg, které maji silnéjsi u¢inek na snizeni hladiny
HbA,, i na pokles hmotnosti bez vyrazného zvyseni ¢etnosti
nezadoucich GIT ucinkt. Kdyz se podivam zpatky, tak dnes
zbylo jen malo z toho, ¢eho jsem se na zacatku uzivani preparatu
Trulicity obavala. Slo o riziko vzniku hypoglykemie pti kom-
binaci s derivaty sulfonylurey ¢i s inzulinem. Dnes jiz nas zku-
$enosti presvédcily, ze riziko vzniku hypoglykemie je velmi
malé. Pro jistotu doporucuji na prvni 4 tydny snizit davku ostat-
nich PAD, v zavislosti na vstupni hladiné HbA,. a typu PAD.
Vsichni jsme jiz poznali, Ze aplikace autoinjektorem se skrytou
jehlou a vstupni edukace je velmi snadna a rychla. Nesetkala
jsem se s pacientem, ktery by aplikaci nezvladl ¢i nesouhlasil
s pohodlnym davkovanim jednou tydné. Zpocatku jsem méla
obavy z moznych nezddoucich t¢inké a mozného odmitnuti
lé¢by pacientem. Studie popisujilehké GIT (gastrointestinalni)
potize, které po 1-2 mésicich odeznivaji (cca u 24 % pacientit).
Prvnich nékolik mésicti si nékteti z mych pacientt stézovali na
rtizné GIT potize. Poté jsem zménila pristup k edukaci tak, aby
vsichni védéli, ze lehké potize jsou Casté, neni tfeba se znepo-
kojovat. Vsichni pacienti dostanou s trochou nadsazky ctyri
jednoduché pokyny. 1. jezte 5-6 malych porci denngé, 2. jezte
minimum tu¢ného, 3. pokud vam neni dobte, je vidét ze lé¢ba
funguje, 4. vydrzte, do mésice to prejde. Jak dobre vime, v pri-
béhu 1-2 mésict vétsina GIT potizi vymizi a pacienti lécbu
dale toleruji. Je tedy dulezité zvladnout zacatek a pacienta mo-
tivovat k adherenci k1é¢bé. Jako diabetolog v ambulanci vitam,
kdyz ma klinick4 praxe potvrzuje data z klinickych studif. Uéin-
nost Trulicity je vidét i pfi del$i dobé trvani diabetu, nicméné
vidim vyssi efekt pfi v¢asnéj$im zarazeni do 1écby (vlastni zku-
$enosti viz obrazek 1). U vétsiny pacientt je mozné pozorovat
snizeni hladiny glykemie jiz do 7-14 dnt od zahajeni lécby,
studie prokazuji, Ze FPG (fasting plasma glycemia) <7,9 mmol/l
po 14 dnech terapie predikuje vétsi pravdépodobnost redukce
HbA, .. Data ze studii AWARD popisuji 89 % redukce FPG do
1 mésice, polovina z téch, co nema redukei FPG, ale také zlepsila
HbA,, 92 % pacientt redukuje HbA,, do Sesti mésicti. U 69 %
pacientt ve studiich doslo k redukci hmotnosti. Data z mé am-
bulantni praxe ukazuji, Ze hmotnostni tubytek je primérné
4,2 kg (cca 3-15kg) v zavislosti na pridruzené terapii a usili pa-
cienta. U pacienttl, ktefi jsou lé¢eni inzulinem, neni pokles
hmotnosti tak zfetelny, nicméné vede ke zlepseni kompenzace
diabetu. Pridanim dulaglutidu k inzulinové 1é¢bé ¢asto dosah-
neme zjednoduseni terapie (pacienti, které prevadime z inten-
zifikované inzulinové 1é¢by), coz je zejména u starsich pacientt
zasadni pro kvalitu zivota. Jsme limitovani pouze vys$i HbA,,
(nad 60 mmol/mol), takze se 1é¢ba nabizi i s ohledem na kar-
diovaskularni benefity u fady diabetika 2. typu.

Z vy$e uvedeného je zietelné, ze lé¢ba dulaglutidem mize
byt optimalni volbou v 1é¢bé pro diabetika 2. typu co nejdfive
po selhani [é¢by metforminem. Je rovnéz vhodna pro ty, ktefi
netoleruji metformin v monoterapii. Sirsimu uziti GLP-1 analog
do 1. kvétna 2021 branilo zejména omezeni thrady ze strany
zdravotnich pojistoven. Vétsina z obéznich diabetiki 2. typu
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mé BMI kolem 30-35 kg/m?, proto snizeni hranice BMI nad
30 pro zvy$enou uhradu velmi vitam. Jiz nyni, tfi mésice po
zméné, vidim 16% nérust preskripce.

Shrnuti

Postiehy z klinické praxe, aneb co zohlednit pfi uzivani pre-
paratu Trulicity:

o vybér pacienta: idedlné metabolicky syndrom s krat$i dobou
trvani diabetu, nadvaha ¢i obezita, nejvyssi t¢innost vidim
pri nasazeni po zjisténi diabetu do kombinace s metformi-
nem

e vhodny pro fadu pacientti s DM 2. typu, nebot vice nez 75 %
z nich ma BMI nad 30 kg/m?

o lze podavat i pti zavaznéjsi rendlni insuficienci (eGFR do 15
ml/min)

e motivace k dodrzovani rezimu je selfmonitoring glykemie:
kontrola nastupu ucinku (pokles FPG)

e spravna vstupni edukace o prevenci moznych nezadoucich
ucink jejich frekvenci snizuje

o lze podavat bez omezeni na vék pacienta (275 let, miize byt
zvazena jako Gvodni davka 0,75 mg jednou tydné), zlepSeni
kvality Zivota, sniZeni rizika hypoglykemie

e lze podat bez ohledu na délku trvani diabetu, nase zkusenosti
ukazuji pti del$i dobé trvani diabetu mensi efekt 1écby

o zvazit pro véechny diabetiky v primarni a sekundarni kar-
diovaskularni prevenci

e pro pacienty s renalnim onemocnénim jako ochrana pro-
grese a snizeni mikroalbuminurie

Zaver

Odpovéd na otazku z uvodu ,,Co prinesla zména thrady Tru-
licity diabetologtim i diabetikiim?“ tedy zni: Diabetici 2. typu
ziskali moznost byt 1é¢eni preparatem, ktery zlepsi kompenzaci
cukrovky s dal$imi benefity. Ovlivnéni kardiovaskularni bu-
doucnosti je vzhledem k vysokému riziku témér vsech diabetikii
velmi dutlezité. Lékari diabetologové dostali do rukou Sanci
pouzivat ve vét§i mife preparat, ktery motivuje pacienta k do-
drzovani rezimovych opatfeni. Pokles hmotnosti, zlepSeni
kompenzace diabetu vede ke zlepSeni kvality Zivota, redukeci
antihypertenzivni medikace. V praxi pak vidim dlouhodobé
velmi dobfe kompenzované pacienty, kdy se stabilizuji hodnoty
viech hlavnich aterogennich faktort (krevni tlak, hladiny LDL-
cholesterolu, HbA,, albuminurie). Lze tedy o¢ekavat niz§i mor-
biditu a mortalitu, a to je nas spole¢ny cil.
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Vyznam medicinskej a nemedicinskej edukacie
u novodiagnostikovaného pacienta
s diabetes mellitus 2. typu
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2Edukatorka programu DéveraPomaha diabetikom, Kosice

Suhrn

Prina$ame pohlad, ako farmakoterapia v kombindcii s medicinskou a nemedicinskou edu-
kaciou u novodiagnostikovanej pacientky s diagnézou diabetes mellitus 2. typu moze vplyvat

na zlep$enie kompenzacie 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.

Uvod

Diabetes mellitus 2. typu je povazovany za civiliza¢né ochorenie
a jeho incidencia rapidne rastie najmé v poslednych rokoch.
Rychly zivotny $tyl dnesnych dni vedie k nedostatku kazdo-
denného pohybu a zatraktiviiuje rychle formy stravovania. To
samozrejme vedie k ndrastu obezity v populdcii a Zial aj k zvy-
$enému poctu diabetikov 2. typu v mladsich vekovych katego-
ridch v porovnani s minulostou.

V kazuistike predstavujeme mladu Zenu, ktorej sme dia-
gnostikovali diabetes mellitus v tridsiatomstvrtom roku zivota.
Demonstrujeme, ako zmena zivotného §tylu a upravy sposobu
stravovania a podpora v selfmanazmente aj pomocou edukac-
ného programu moze viest k zvladnutiu tohto ochorenia.!

Kazuistika

Primovysetrenie

Pacientka bola odoslana do nasej diabetologickej ambulancie
svojim vieobecnym lekarom pre vyssie hodnoty glykémie na-
la¢no (7,96 mmol/l) zistené pocas preventivnej prehliadky.
Anamnesticky sa potvrdila zvySena rodinnd zataz pre dia-
betes mellitus 2. typu zo strany starej mamy. Pacientka bola
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v predchorobi liecena priblizne tri roky na arteridlnu hyper-
tenziu, chronicky bola medikovana betablokatorom (bisopro-
lol).

Pri prvej navsteve pacientka udavala tazkosti v zmysle zvy-
$enej unavy, zvySeného smadu, ¢astejsieho mocenia v no¢nych
hodinach trvajtce posledné dva mesiace. V objektivnom naleze
dominovala najmi obezita — telesna hmotnost bola 92 kg pri
vyske 165 cm. Vypocitana hodnota BMI bola 33,82 kg/m?,
obvod pasa 114 cm. Inak bol objektivny nalez fyziologicky.

Laboratérne hodnoty z venéznej krvi udavali glykémiu na-
la¢no 9,2 mmol/l. Hodnota HbA . podla DCCT 7,09 % (norma
do 6 %), podla IFCC 54 mmol/mol (norma 29-42).

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

Protilatky proti bunkdm Langerhansovych ostrovéekov
(anti-islet cell antibodies — ICA), a protilatky proti dekarboxy-
laze kyseliny glutamovej (anti GAD protilatky) boli negativne.
Hodnota celkového cholesterolu - 4,35 mmol/l, ale hodnota
LDL dosiahla 3,12 mmol/l, teda nad cielovit hodnotu vzhladom
na uz diagnostikovanu arterialnu hypertenziu a novodiagnos-
tikovany diabetes mellitus. Taktiez sme registrovali aj vysoku
hladinu kyseliny mocove;j.

Z objektivneho alaboratérneho nalezu bolo badatelné, ze sa
u pacientky jednd o plne rozvinuty metabolicky syndrém a no-



vodiagnostikovany diabetes mellitus 2. typu. Ako prvua preto
pacientka po diagnostike absolvovala edukaciu o kazdodennom
rezime diabetika v ambulancii diabetoldga, zahfnajticu tpravu
stravovania a zvySenie pohybovej aktivity so snahou pozitivne
ovplyvnit telesn hmotnost.

Podla hodnét glykémie a glykovaného hemoglobinu sme
zvolili aj nutnost a typ farmakoterapie. U tejto pacientky sme
zacali farmakoterapiu liekom prvej volby, teda metforminom.
Ide o inzulinovy senzitizér, ktory znizuje glukogenézu v peceni
a zvysuje periférnu utilizaciu glukézy, ¢o vedie k znizeniu hy-
perinzulinémie typickej pre Gvodné stadium diabetu.?

Spravna, dokladnd a individudlna edukdcia, zamerana na
osobnostné rozdiely nasich pacientov, je najddlezitej$im klu-
¢om k dosiahnutiu spolo¢ného ciela kazdého lekara a pacienta.
Ale dokladna a opakovand edukacia si vyzaduje ¢asovy prie-
stor, ktory na pretazenych ambulanciach ¢asto chyba. Zdra-
votna poistoviia Dovera preto ponuka svojim dospelym dia-
betickym poistencom program DdveraPomaha diabetikom na
zlep$enie dlhodobého zdravotného stavu a s tym suvisiacu cel-
kovu kvalitu zivota pacientov prostrednictvom zvy$enia in-
formovanosti, angazovanosti a motivécie k adherencii lieceb-
ného rezimu.3

Pacientka je s jej sthlasom zaradena do tohto programu
vzhladom na fakt, Ze sa od zaciatku javi ako vysoko spolupra-
cujica a odhodlana k potrebnym zmenam v zivotosprave.

Kontrola po Styroch mesiacoch

Prvu kontrolu absolvovala pacientka po styroch mesiacoch od
diagnostikovania. Vdaka edukacii upravila stravovanie, snazila
sa aj dodrziavat odporucania pre pohybovu aktivitu, aj ked
uznavala rezervy v tejto oblasti.

V objektivnom naleze sme evidovali pokles hmotnosti o 5 kg,
redukciu obvodu pasa na 110 cm. Celkovo sa pacientka citila
spokojna a motivovana, nakolko videla uspechy v zmene zi-
votného $tylu.

Z edukacného programu pacientka absolvovala dve $kolenia.
Prvé zamerané na zmenu Zivotospravy, kde si osvojila vyuziva-
nie vypoctu sacharidovych jednotiek v prijimanej potrave,
v druhej edukacii bola pou¢ena o samokontrole glykémii v do-
mdacom prostredi.

Laboratdérne sme taktiez potvrdili efekt liecby a edukacie.
Doslo k poklesu glykémie nala¢no na 6,5 mmol/l a postpran-
didlna glykémia bola na hladine 7,3 mmol/l. Hodnota HbA,,
bola optimdlna, podla DCCT 5,99 % a podla IFCC 42
mmol/mol. Celkovy cholesterol bol na hodnote 4,77 mmol/l
(2,9-5), ale dosiahli sme pokles LDL, nakolko jeho hodnota
bola 2,92 mmol/l. Hodnota triglyceridov bola hrani¢ne zvysena
- 1,73 mmol/l.

Pacientka si pravidelne kontrolovala glykémie v domacom
prostredi. Hodnoty glykémie nala¢no udrziavala do hodnoty
6,5 mmol/l a postprandialne glykémie do 7,6 mmol/L.

Odporucanu farmakoterapiu, teda lie¢bu metforminom,
sme aktudlne ponechali, perspektivne uvazovali o postupnom
znizovani davky, ak bude pretrvavat dlhodobejsia optimélna
metabolickd kompenzacia.

Kontrola po roku

U mnohych diabetikov je odhodlanie v prvych mesiacoch in-
tenzivne, ale zial udrzatelnost a splnenie cielov plynutim ¢asu
postupne ustupuje dennym starostiam.

U pacientky aj po roku od diagnostiky ochorenia pretrvavalo
odhodlanie pre zmenu Zivotného $tylu. Evidovali sme dalsi po-
kles hmotnosti az o 7 kg, hodnota obvodu pasu bola 100 cm
a BMI index klesol na 29,41 kg/m?2. Objektivny nalez bol fyzio-
logicky, hodnoty krvného tlaku v norme.

Pacientka v tomto ¢ase uz absolvovala kompletny eduka¢ny
cyklus. Ten uzatvorili posledné dve edukac¢né sedenia o sprav-
nom uzivani farmakoterapie a o chronickych a akdtnych kom-
plikaciach tejto choroby a ich prevencii.

I napriek ukonceniu intenzivnej fazy edukacie pacientka na-
dalej dodrzovala naucené postupy, rezim diabetika a po¢itanie
sacharidovych jednotiek. Pohybova aktivita pri dennych po-
vinnostiach matky nebola tplne dokonala, ale snazila sa aspon
minimalnu pohybovu aktivitu udrziavat.

Selfmonitoring dodrziavala podla odporuceni 1x tyzdenne.

Laboratérna hodnota glykémie nala¢no vykazovala 5,33
mmol/l a postprandialna glykémia hodnotu 6,2 mmol/l. Hod-
noty glykovaného hemoglobinu svedc¢ili o optimalnej metabo-
lickej kompenzacii diabetu - HbA,, podla DCCT 5,9 %, IFCC
43 mmol/mol.

V tejto dobe bola pacientka na liecbe metforminom v redu-
kovanej davke 850 mg 1x denne.

Kontrola po dvoch rokoch

Po dvoch rokoch od diagnostiky diabetu pacientka vyvratila
obavy z navratenia sa po kratkodobom zlep$eni k povodnému
zivotnému $tylu a zlym stravovacim navykom. Nadalej dodrzia-
vala odporucané postupy naucené z eduka¢ného programu
(napr. systém pocitania sacharidovych jednotiek). Aktualna
hmotnost bola 77 kg, teda celkovy pokles za 2 roky bol 15 kg.
Pri pravidelnom selfmonitoringu siahali hodnoty ranné glyké-
mie do urovne 6 mmol/l, postprandidlne maximalne do 6,8
mmol/l. Laboratérne hodnoty byli stale v medziach optimalnej
metabolickej kompenzacie. Glykémia nala¢no bola pri posled-
nej kontrole 6,2 mmol/l a postprandialna hodnota glykémie
bola 6,8 mmol/l. Hodnota HbA,, podla DCCT 5,63 %, podla
IFCC 38 mmol/mol. Ostatné laboratdrne hodnoty byli v refe-
renénom rozmedzi, vratane celkového cholesterolu a triglyce-
ridov. Aktualne sme u pacientky neevidovali Ziadne rozvinuté
chronické komplikdcie diabetu.

Perspektiva edukadtorky programu DéveraPomdha
diabetikom ku kazuistike pacientky s diabetes
mellitus 2. typu

Préca edukatorky s pacientkou zacala na jesen v roku 2019,
v ramci zakladného eduka¢ného cyklu v programe DoveraPo-

mdha diabetikom. Aktudlne sa nachadzame v obdobi po tzv.
1. reedukacii, ¢o je priblizne jeden rok od ukon¢enia zakladného
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Tab. 1: Vyvoj klinickych ukazovatelov pocas lie¢by diabetes mellitus 2. typu

primovySetrenie

hmotnost (kg) 92

HbA,. podla DCCT (%) 7,09

HbA,, podla IFCC (mmol/mol) 54

obvod pasa (cm) 114

BMI (kg/m?) 33,82
celkovy cholesterol (mmol/l) 4,35
LDL-cholesterol (mmol/l) 3,12

TAG (mmol/l) 1,44
farmakoterapia metformin 850 mg

2x1

programu. Z pohladu edukatorky mozem konstatovat, Ze pa-
cientka presla obdivuhodny kus cesty, ktorej vysledkom st po-
zitivne zmeny v klinickych ukazovateloch, ako aj v subjektiv-
nom prezivani kazdodennej reality Zivota s diabetom.
Spominany progres je vhodné priblizit v kontexte celého edu-
ka¢ného procesu, ktory zachytava aj viacero tskali, ¢o z mojho
pohladu umociuje vahu dosiahnutych vysledkov.

Z edukacnej anamnézy pacientky vyplynuli tazkosti spojené
s relativne novo diagnostikovanym diabetom, ktoré predstavo-
vali zna¢nt mieru $pecifického distresu v suvislosti s ocakava-
nou hrozbou komplikicii a rezZimovymi narokmi na diabetika.
K uvedenym tazkostiam prispela aj obmedzena miera poznat-
kov v zakladnych témach diabetu a v celkovej orientécii v do-
stupnych moznostiach pomoci a svojpomoci. Pomerne obme-
dzujucou bola pre pacientku aj samotna obezita, ¢im sa len
nasobilo bremeno tazkosti zasahujucich do viacerych oblasti
jej zivota. Z pohladu komplexnej zataze sa ako osobitne naro¢na
javila tiez skuto¢nost, ze len s odstupom niekolkych mesiacov
bol diabetes diagnostikovany aj u najblizsej pribuznej pacientky.

Prirealizécii individudlneho eduka¢ného planu sme sa za-
merali na osvojenie si zakladnych nemedicinskych poznatkov
v oblasti diabetu a na behavioralnu podporu pacientky pri im-
plementacii nadobudnutych znalosti do kazdodenného Zivota.
Spociatku pomerne problematicky pohybovy rezim udrziaval
pacientku v $tadiu kontemplacie, ¢o aj s odstupom ¢asu vnima
pomerne negativne. Vdaka systematickej a dlhodobej praci
s tzv. individualnym zavizkom, ako aj sérii motiva¢nych roz-
hovorov, sa pokroky zaznamenané pri tiprave stravy relativne
plynule preniesli aj do pravidelnej pohybovej aktivity.

V sticasnosti, na zac¢iatku roku 2021, pacientka udrziava na-
stoleny trend pozitivnych zdravotnych navykov, a to aj napriek
obzvlast zatazovym zivotnym situaciam, akou bola tragicka ro-
dinna udalost ¢i strata zamestnania, ktoré pacientku prirodzene
spomalili, no nezastavili v jej usili. Tak ako v zakladnom cykle
edukacii, aj v dlhodobom koncepte prace s pacientkou sa uplat-
nuju viaceré pozitivne modality jej osobnosti, akou je odhod-
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+ 4 mesiace + 12 mesiacov + 24 mesiacov

88 81 77
5,99 59 5,63
42 43 38
110 100 98

32,32 24,91 28,28
4,77 4,6 4,4
2,92 2,91 2,82
1,73 1,08 1,05

metformin
metformin 850 mg v redukovanej P
2x1 davke 850 mg pokracuje
1x denne

lanost a ochota osvojit si potrebné poznatky, nechat si poradit
a doverovat vlie¢ebny rezim stanoveny lekarom. Uvedené kva-
lity boli povzbudivym zédkladom pre realizaciu nevyhnutnych
aktivnych krokov v kazdodennom Zzivote diabetika. Na tomto
poli sa pacientka relativne dobre udomacnila a je odhodlana
nadalej sa zlepsovat. V prebiehajicom eduka¢nom plane reflek-
tuje potrebu ozivit si niektoré $pecifické poznatky a udrzat si
vnutornu motivaciu k cvi¢eniu a k racionalnej Zivotosprave.
Ako osobitnt vyzvu vnima zachovanie dobrej zdravotnej kon-
dicie aj po néstupe do zamestnania a pocas pretrvavajicej pan-
demickej situacie.

Okrem priaznivych objektivnych parametrov som pocas
edukacii zaznamenala pozitivnu zmenu v subjektivnom prezi-
vani kvality Zivota pacientky. V stvislosti s deklarovanou zata-
zou na zaciatku edukacéného procesu, pozorujem znacénu re-
dukciu pocitovanych tazkosti spojenych s diabetom (tzv.
diabeticky distres), a to z pasma silného distresu na miernu az
slabu uroven pocitovanej zataze, naviazanej predovsetkym na
rezimové opatrenia. Pacientka si vdaka pozitivnym zdrojom
svojej osobnosti a systematickej edukacii uvedomila, Ze nie je
pasivnou obetou svojej cukrovky, ale ¢lovekom, ktory dokaze
vyuzivat svoj aktivny potencial. Spolo¢né objavovanie a roz-
vijanie tohto potencialu prispelo aj k budovaniu déverného
vztahu pacient — edukator, ktory vinimam ako jeden zo zaklad-
nych predpokladov efektivnej spoluprace.

Diskusia

Zavery z na$ej kazuistiky potvrdzuju i publikované vysledky
programu DoveraPomaha diabetikom, ktoré konstatuju zlep-
$ené vedomosti pacientov, ktori absolvovali edukacie v pro-
grame, oproti tym, ktori ich neabsolvovali*, ako aj objektivne
zlep$enie klinickych ukazovatelov pacientov s diabetom 2. typu
v programe.® Vysoka spokojnost pacientky so vzdelavanim nad
ramec edukacie v diabetologickej ambulancii je zaroven v sa-
lade s celkovou vysokou spokojnostou pacientov s edukdciami,



ktoré mozu v programe vyuzit.® Prieskumy poukazuju aj na vy- Literatura
sokd spokojnost s programom Do6veraPomaha diabetikom 1. Mokan, M., Martinka, E., Galajda, P. et al. Diabetes mellitus a vybrané me-
medzi zapojenymi diabetoldgmi, ako aj jeho uzito¢nost pre pa- tabolické ochorenia. Martin: P+M, 2008.
cienta, ¢o potvrdzuje aj nasa skiisenost.” 2. Siofor. Stthrn charaktel.‘istick}'lch vlastnosti lieku. (online: www.adc.sk/da-
tabazy/produkty/spc/siofor-1000-859827 html)

3. Program DéveraPomaha Diabetikom. Dévera, 2021. (online: www.dovera.
y4 a' ver sk/lepsizivotscukrovkou/ako-doverapomaha-diabetikom/)

4. Muzik, R., Vrazdovd, T., I§tokovi¢ovd, P. et al. Prvé vysledky programu ria-
Zaverom mozno zhrnut, Ze kombinaciou medicinskej edukacie denej zdravotnej starostlivosti pacientov s diabetom. DMEV 20, Supl. 1: 7,
v ambulancii diabetoldga s nastavenim liecby po novo dia- 2017. . N ‘
gnostikovanom diabetes mellitus 2. typu spolu s doplnkovym 5. Muzik, R., Jos¢akova, V., Labajova, S., Uli¢iansky, V. Vplyv komplexnej sku-

v . , . . ., } pinovej edukacie diabetikov na kompenzaciu cukrovky: Predbezné vysledky
edukacnym programom md pacient moznost ziskat dostatok programu DoveraPomdha diabetikom. Zbornik 1. Kongres Slovenskej obe-

overenych a zrozumitelnych informacii, aby bol podporovany zitologickej asociacie a 17. Slovenské obezitologické dni s medzindrodnou
k dodrziavaniu odporucani lekdra a adherencii k liecbe. Gcastou, Trnava, 2019.
Pozitivny vplyv edukécie a intervencif rozvijajtcich selfma- 6. Muzik, R., Rusndkova, M., Labajova, S., Gajdosikova, M. Hodnotenie sku-

pinovych edukécii a reedukacii o¢ami pacientov s diabetes mellitus. Diabe-

nazment mozno badat aj v pripade uvedenej pacientky. Zlep- toldgia a obezitoldgia 2020, odborna priloha ¢asopisu Bedeker zdravia. Bra-

$enie mozno pozorovat v klinickych vysledkov, ako aj znizeni tislava, 2020.
diabetického distresu a zlepseni kvality zivota. 7. Muzik, R, Sidor, J., Istokovi¢ova, P. et al. Program riadenej zdravotne;j sta-
Vhodnym prinosom je i sebauvedomovanie si pacientky, rostlivosti o diabetikov: Ako ho vnimaj lekari? Book of abstract International

v ktor}?Ch oblastiach ma rezervy (dodrziavanie p Ohyb ovej ak- Conference on Chronic Diseases and on 6 Savez Conference, Kosice, 2019.

tivity), je odhodlana pokracovat v rozvijani pozitivnych zdra-

votnych navykov.

I sam lekar povazuje za klticové, Ze edukacia pacientov sta- MUDR. OrGA BOBELOVA
rajucich sa o seba v kontexte svojho ochorenia moze viest Diabetologicka ambulancia Dioli s.r.o.
k dlhodobo udrzatelnej zmene spravania pacienta, nielen ku Nérodna trieda 214/27
kratkodobému zlepseniu. Kontinudlna edukacia tak moze mat 040 01 Kosice
svoj obrovsky prinos ako pre pacienta, tak pre lekdra, ako aj e-mail: bobelova.o@gmail.com

zdravotnd poistoviu.

upoutavka

Edukacni projekt DIAPRO, zaméreny na sdileni aktudlnich informaci, zkusenosti a nejnovéjsich trendu
v péci o pacienty s diabetem p¥ipravil ve spolupraci s odbornym garantem MUDr. Janem Soupalem, Ph.D.
na nejblizsi obdobi nasledujici témata:

14.10.2021 Postrehy z kongresu EASD 2021
30.11.2021 Pouziti CGM u pacientl s diabetes mellitus 2. typu

Na portalu DIAPRO najdete také zaznamy starsich prezentaci.

Naskenujte QR kéd a pfipojte se pfimo na www.diapro.cz

WWW.KAZUISTIKY.CZ 17



Zlepseni terapie i pristupu pacienta
s mnohaletym trvanim diabetu 2. typu

Vladimira Nekvindova
Diabetologickd ambulance DIANEK s.r.0., Kladno

Souhrn

Kazuistika dokumentuje moznosti zlep$eni terapie i pfistupu pacienta s dlouholetym diabe-
tem 2. typu pfi pouziti modernich inzulint a monitorovacich 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.

Kazuistika

V roce 2019 prisel do nasi ambulance 61lety pacient, ktery byl
od svych 43 let (2003) lé¢en pro diabetes mellitus 2. typu. Pfi-
blizné deset let od zachytu nemoci uzival peroralni antidiabe-
tika, v roce 2014 byl pfeveden na terapii inzulinem. Pti pfijeti
do nasi ambulance aplikoval inzulin aspart v ddvce 18-18-20 U
a glargin 40 U. Mimo to byl lé¢en pro hypertenzi ramiprilem
(Piramil 5 mg) a glaukom (lokédlni oftalmologika). V minulosti
byl operovan pro kataraktu (bilaterdlné), v roce 2013 prodélal
frakturu femuru vlevo.

Pacient je nekufdk, alkohol uziva jen svite¢né. V anamnéze
zaznamenana intolerance statind, po kterych mél svalové bo-
lesti, a intolerance metforminu, po kterém udaval zhorseni ja-
ternich funkci. Subjektivné se pacient citil dobfe, jen ho obté-
zovala narustajici hmotnost. Za poslednich 5 let ptibral asi 8 kg.
Davky inzulinu sam vyraznéji neupravoval. V dieté se snazil
vynechévat volné cukry a nasycené tuky, ale ob¢as mél na sladké
opravdu velkou chut. Selfmonitoring provadél spise chaoticky.
Slabosti odpovidajici hypoglykemii pocitoval, ale glykemii pod
4,0 mmol/l nenaméril.

Pfivstupnim vySetfeni mél pacient hmotnost 95 kg, BMI 33,2
kg/m?, obvod pasu 114 cm a byl normotenzni (TK 135/70
mmHg). Objektivni vysetieni bylo bez patologického nalezu.
Zvysené riziko vzniku diabetické nohy nebylo prokazano. O¢ni
vy$etfeni s ndlezem incipientni non proliferativni diabetické re-
tinopatie bilateralné. Laboratorni vy$etfeni ukazalo hyperglyke-
mii nala¢no 9,8 mmol/l, HbA,. 64 mmol/mol, ledvinné para-
metry v normé, mikroalbuminurii negativni. V jaternich testech
byla stopova elevace ALT 1,2 pkat/l. Pacient mél i bez farmako-
logické 1é¢by normalnilipidogram, LDL-cholesterol 1,40 mmol/l.
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Lécba byla zahdjena komplexni edukaci. Pacient byl silné
motivovan svou touhou po redukci hmotnosti. Pochopil diile-
zitost znat obsah sacharidt v jednotlivych porcich s moznosti
upravy nebo snizeni davky inzulinu. Toleroval v tivodu dietu
s obsahem sacharidii 150 g a dostate¢nym piijmem bilkovin
pri prijmu kolem 7 000 kJ. Podarilo se mu omezit davky bolu-
sového inzulinu na pfiblizné 10 jednotek, snizit hmotnost o 5 kg
a davku bazalniho inzulinu glargin redukovat na 36 U. Pti kon-
trolnim laboratornim vySetfeni za ¢tyfi mésice mél hodnotu
glykemie nala¢no 7 mmol/l, HbA,. 58 mmol/mol a doslo
k tpravé jaternich testtL.

Silné motivovany pacient si z vlastni viile zakoupil systém
FreeStyle Libre a zah4jil intermitentni monitoring, ktery odhalil
¢asté vyznamné postprandidlni vzestupy. Proto byla provedena
zména v inzulinoterapii. Bolusovy inzulin byl vyménén za ultra
rychly aspart (Fiasp) a jako bazalni inzulin zacal byt aplikovan
inzulin degludek (Tresiba) v davce 36 U. V té dobé byl jiz pacient
schopen samostatné upravovat davky obou inzulini.

Pri dalsi kontrole mél pacient HbA . 53 mmol/mol, pti dév-
kéch inzulinu Fiasp zhruba 8-8-8 U a Tresiba 30 U na noc.
S ohledem na opétovné normalni jaterni testy a sonografii jater,
kde byl jen nalez steatdzy, bylo pacientovi doporuceno znovu
zkusit nasazeni metforminu. Domnénka, Ze pfedchozi elevaci
jaternich testti zptisobila spi$e souc¢asné zahajena lé¢ba kombi-
naci statin + metformin, se potvrdila. Pacient metformin
v davce 2 000 mg sndsel, jaterni testy byly nadéle intaktni. Té-
lesnd hmotnost se snizila o 3 kg a davky bolusového inzulinu
Fiasp se snizily na 5-8 jednotek a bazalniho inzulinu Tresiba
na 24 jednotek.

V této fazi 1é¢by, kdy jsme ptivodni celkové davky bolust
snizili z 56 jednotek na 15-18 jednotek za den, tj. zhruba na



Tab. 1: Chronologicky prehled Ié¢by pacienta

duben 2019 srpen 2019 listopad 2019 unor 2020 prosinec 2020 duben 2021
HbA,. (mmol/mol) 64 58 55 53 50 44
hmotnost (kg) 95 91 92 88 86 86
obvod pasu (cm) 114 103

NovoRapid NovoRapid Fiasp 8-8-8 U Fiasp 5-8-8 U Fiasp 5-5-5U Fiasp 5-5-5U
terapie 20-18-18 U 10-10-10 U Tresiba 30 U Tresiba 24 U Tresiba 24 U Tresiba 24 U

Lantus 40 U Lantus 36 U metformin metformin metformin metformin

Obr. 1: Zaznam FGM z dubna 2021
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tretinu, se nabizela otazka, zda je bolusovy inzulin nadale po-
treba. Pro rozhodovani jsme méli k dispozici jen udaj o C-pep-
tidu nala¢no - pfi plné inzulinové 1é¢bé 372 pmol/l, tedy pro-
dukce pfi dolni hranici normy. Pacient byl velmi naklonén
zméné a oSetiujici 1ékarka zvédava, jak tento monitorovany

pokus dopadne. Do terapie byl pridan semaglutid 0,25 mg 1x
tydné a vysazen bolusovy inzulin. Pacient byl pou¢en o mozné
nutnosti dotitrovat bazalni inzulin degludek. Pred tfeti aplikaci
nds pacient telefonicky kontaktoval, Ze se neciti tak dobre, jako
na plné inzulinové 1é¢bé. V§iml si postprandidlnich vzestupa
glykemie a vratil se k ptivodnimu rezimu. Vysledek je mozné
brat jako potvrzeni plné inzulinodependence tohoto letitého
diabetika 2. typu, ktery aktualné perfektné zvlada upravy své
terapie.

Pri posledni kontrole, ktera probéhla v dubnu 2021, mél pa-
cient HbA,, 44 mmol/mol, hmotnost 86 kg a davku Fiasp
zhruba 5-5-5 U a Tresiba 24 U u veclefe. Soucasné uziva met-
formin 1 000 mg 1-0-1 a ramipril 5 mg. A7 na minimalni zmény
na o¢nim pozadi je bez pozdnich komplikaci diabetu. Flash
Glucose Monitoring (FGM) aktualné pouziva zpravidla jen dva
tydny pred kontrolou. Citi se komfortné a ma opravnény pocit,
7e svou cukrovku ma plné pod kontrolou. Na prilozeném za-
znamu je pacient 94 % ¢asu v cilovém rozmezi, zcela bez hypo-
glykemii. Jsou zde patrné ojedinélé peaky glykemie po jidle,
ale samoziejmé i tento vzorny pacient aplikuje bolus obcas se
zpozdénim po jidle.

Zaver

Soucasné moznosti lé¢by nasich diabetikil jsou tizasné. I u in-
zulindependentnich pacientii s dlouhou dobou trvani diabetu
nam nové pristupy umoznuji lé¢bu zlepsit. V tomto pripadé
nejmodernéjsi inzuliny nastartovaly zlepSeni, které jsem
v uvodu ani neodekévala. K perfektni kompenzaci prispéla také
komplexni reedukace a pacientiv aktivni pfistup.

MUDR. VLADIMIRA NEKVINDOVA
Diabetologicka ambulance DIANEK, s.r.o.
Unhostska 2533

272 01 Kladno-Kroéehlavy
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Pozitivni terapeuticky efekt semaglutidu

na zlepseni dlouhodobé kompenzace pacienta
ve velmi vysokém kardiovaskularnim riziku

s diagn6zou diabetes mellitus 2. typu

Jana Psottova

DIAINMED, s.r.0., Praha
Klicova slova
Souhrn m diabetes mellitus 2. typu
Tato kazuistika doklada pozitivni vliv terapie semaglutidu v kombinaci s metforminem na m glykovany hemoglobin
dosazeni optimadlni glykemické kontroly a t¢innou kompenzaci metabolickych parametrt m analoga GLP-1
u pacienta s diagnézou diabetes mellitus 2. typu v del$im ¢asovém tseku, laboratorné verifi- m inkretinova mimetika
kovanou poklesem glykovaného hemoglobinu, hmotnosti a ostatnich parametrt. m agonisté GLP-1 receptort
m semaglutid
Summary Keywords
Positive therapeutic effect of semaglutide on the improvement of long-term diabetes con- m type 2 diabetes mellitus
trol in a type 2 diabetes patient at very high risk of cardiovascular complications m glycated haemoglobin

The case report describes the case of a patient with type 2 diabetes mellitus. It documents the m glucagon-like peptide-1

positive effect of semaglutide therapy combined with metformin on the achievement of long- analogues
term optimal glycaemic control and effective compensation of metabolic parameters, verified B incretin mimetics
in laboratory by the observation of a decrease in glycated haemoglobin, weight and other m GLP-1 receptor agonists
parameters. m semaglutide

y davani kombinovanych preparati, napriklad fixni kombinace
Uvod ych prep p

Diabetes mellitus je chronické metabolické onemocnéni pro-
gresivniho charakteru, jehoz incidence i prevalence neustéle
stoupd jak v Ceské republice, tak i celosvétové. Zakladem 1é¢by
diabetu jsou ni¢im nenahraditelnd rezimova opatfeni, raci-
onalni strava, pravidelna fyzicka aktivita a zakaz koufeni.! V ob-
lasti farmakoterapie dnes existuje mnoho moznosti 1é¢by dia-
betu a vyvoj novych farmakologickych moznosti neustava.
Mezi moderni moznosti terapie pacientt s diagnézou dia-
betes mellitus 2. typu patfi analoga GLP-1 (inkretinova mi-
metika, agonisté GLP-1 receptori), kterd se mohou aplikovat
pouze injekéné. Konkrétné semaglutid se aplikuje jednou
tydné.2 Pouzivaji se vétSinou v kombinacni terapii s metfor-
minem a glitazony, eventudlné s jinymi peroralnimi antidiabe-
tiky a inzulinem, pokud neni dosazeno uspokojivé kompen-
zace. Podminkou jejich uc¢inného pisobeni je zachovala
sekrece inzulinu, kterou stimuluji v pritomnosti glukozy.
U obéznich diabetikt se vyuziva efektu GLP-1 analog téZ na
redukci hmotnosti. Nej¢astéjsim nezadoucim u¢inkem analog
GLP-1 jsou gastrointestinalni obtize. Klinické vyhody ma po-
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analoga GLP-1 a dlouze piisobiciho inzulinu v jednom davko-
vaci.?

Kazuistika

Uvadim kazuistiku rizikového pacienta, dnes ve véku Sedesati
let, s historii onemocnéni diabetes mellitus 2. typu od roku
2010 se vstupni glykemif 9,6 mmol/l a obezitou. Pacient v mi-
nulosti prodélal CMP s fe¢ovou afazii a porusenou senzitivitou
horni konéetiny, oba tyto nasledky CMP postupné vymizely.
V anamnéze pacienta dale nalezneme nikotinismus - 20 cigaret
denné, ale od roku 2012 jiz nekoufi, rovnéz se [é¢i s chronickou
renalni insuficienci III. stupné s albuminurii, lé¢en pro hyper-
tenzni chorobu kompenzovanou antihypertenzni terapii, pa-
rametry dyslipidemie normalizujeme za pouziti kombina¢ni
1é¢by. Pacient je po opakovanych frakturach hornich koncetin
a otfesu mozku z ragby, které hral do svych tficeti pétilet. Z ro-
dinné anamnézy stoji za zminku, Ze otec otce pacienta a paci-
entova matka prodélali cévni mozkovou pihodu a matka matky
lé¢ena pro DM 2. typu.



U nemocného byla stanovena diagndza diabetes mellitus
2. typu internim lékafem v roce 2010, do nasi poradny prisel
azvroce 2011 s glykemii 12,2 mmol/l, glykosurii, glykovanym
hemoglobinem 82,5 mmol/mol a zhor§enym visem, hmotnosti
120 kg, BMI 36,6 kg/m?. V uvodu zahéjena rezimova opatteni
adoporucena raciondlni strava, pacient byl plné edukovan a byl
mu vydan eduka¢ni materidl, z farmakoterapie zahajena terapie
metforminem, vydan glukometr k selfmonitoringu glykemii
nala¢no i postprandialnich. V obdobi 2011-2017 jsme navysili
denni davku metforminu az na 3 000 mg a byl pfidan gliptin
do kombinace s metforminem, u pacienta se stfidala obdobi
dobré compliance a uspokojivé kompenzace a naopak. V zari
2017 byla naméfena hodnota glykemie nala¢no 9,96 mmol/l,
glykovany hemoglobin 71 mmol/mol, dostate¢na sekrece hla-
diny C-peptidu (informace o sekreci endogenniho inzulinu),
télesna hmotnost 116 kg, BMI 35,4 kg/m?. Na této kontrole
byla zahdjena 1é¢ba semaglutidem. Pacient byl zarazen do kli-
nické studie se semaglutidem s postupnou titraci davky 1x
tydné s.c. 0,25 mg, za mésic 0,5 mg s.c. a dale v dubnu 2020,
kdy byl ptipravek Ozempic 1 mg uveden na trh, titrace davky
az na 1 mg. Vyvoj hodnot HbA,,...71...68...62...58...61...
54...52 mmol/mol. Na posledni kontrole v f{jnu 2020 byla v po-
radné zjisténa glykemie nala¢no 6,8 mmo/l, HbA,. 53 mmol/mol,
télesnd hmotnost 110 kg, BMI 33,57 kg/m®. Pacient zavedenou
terapii dobre toleruje, subjektivné hodnoti pozitivné, vyhovuje
mu, je bez pritomnosti vedlej$ich acink. Terapii ponechavame
a vyuzivame i opakovanych reedukaci k udrzeni compliance
pacienta, ten zménil zZivotni styl — prestéhoval se na samotu za
Prahou, ma pravidelnou fyzickou aktivitu, snizil stresovou
zatéz, doposud zustavaji rezervy v racionalité stravy.

Pokud mam rekapitulovat obdobi od vstupu do nasi poradny
v roce 2011, kdy nemocny prisel s glykemii 12,2 mmol/l, gly-
kosurii, glykovanym hemoglobinem 82,5 mmol/mol a zhor-
$enym visem, hmotnosti 120 kg, BMI 36,6 kg/m? a nikotinis-
mem minimdlné 20 cigaret denné, a soucasnosti, kdy pacient
nekoufi, glykovany hemoglobin je 52-53 mmol/mol, glykemie
nala¢no 6,8 mmol/l, celkovy ubytek hmotnosti 10 kg, BMI kles]
z 36,6 kg/m? na 33,57 kg/m?, pacient zménil sviij Zivotn{ styl.

Diskuse

Co oc¢ekavame od moderni antidiabetické terapie? Predevsim
dosazeni optimalni glykemické kontroly a zabranéni kompli-
kacim choroby za sou¢asného zachovani kvality Zivota pacienta.
Jakou terapii v dne$ni dobé pozadujeme? Predevs§im bezpec-
nou, u¢innou, véasnou, s minimalnimi nezddoucimi ¢inky,
ale i individualizovanou. Lécba semaglutidem spliuje viechny
tyto naro¢né pozadavky. V publikované interven¢ni studii SUS-
TAIN 6 bylo podavani semaglutidu - 0,5 mg nebo 1,0 mg tydné

provazeno vyznamnym sniZenim kardiovaskularniho rizika -
026 %, a nefatalnich mozkovych pfihod - 0 39 %, kdezto rizika
obou pri¢in tmrti nebyla snizena.® Cilem lécby diabetika 2. typu
je trvala snaha o snizeni mikrovaskularnich, ale i makrovasku-
larnich komplikaci.’ Tento pacient je jisté rizikovy z hlediska
zejména makrovaskuldrnich komplikaci, takze dle mého na-
zoru je zvolena 1écba adekvatni, vhodné vybrand, v souladu
s poznatky klinickych studii. Pfiznivy u¢innostni a bezpec-
nostni profil novych antidabetik, mezi néz semaglutid beze-
sporu patfi, se promitl i do aktualnich doporucenych postupti
ASC/EASD a ADA/EASD, které nové i u dfive nelécenych dia-
betiki 2. typu s preexistujicim aterosklerotickym kardiovasku-
larnim onemocnénim nebo jeho vysokym/velmi vysokym ri-
zikem doporucuji pfednostné nasazeni agonisty GLP-1 nebo
inhibitoru SGLT2 v prvni linii.>*

Zaveér

U pacienta jsme béhem tfileté [é¢by semaglutidem zaznamenali
dlouhodoby pokles glykovaného hemoglobinu na 52
mmol/mol, pokles hmotnosti na 110 kg, BMI se snizil na 33,57
kg/m?, chronické komplikace dosud nediagnostikovany. Paci-
ent zlepsil compliance — zménil Zivotni styl. Zavedenou lé¢bu
toleruje velmi dobre.
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Bupropion/naltrexon - vic nez jen
antiobezitikum: kazuistika

Radka Volovarova', Stefan Volovar?
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Souhrn

Kombinace bupropionu a naltrexonu je t¢inna v redukei hmotnosti a priznivé ovliviiuje hod-
notu HbA,,, triglyceridti a HDL-cholesterolu. Bupropion se kromé toho uplatiuje i pfi
odvykani od koufeni a jako t¢inné antidepresivum. Kombinace téchto jeho vlastnosti z ného
¢ini jedine¢ny lék predevsim pro skupinu pacientt, ktefi trpi obezitou, metabolickym syn-
dromem, depresivni afektivni poruchou a soucasné kouri. V$echny tyto komorbidity se
pritom casto vyskytuji soucasné. V kazuistice popisujeme pripad pacientky, kterd trpéla véemi
uvedenymi komorbiditami. V 1é¢bé obezity byla prevedena z liraglutidu na kombinaci bupro-
pionu a naltrexonu. Doslo k dalsi vyrazné redukci hmotnosti, pfiznivému ovlivnéni
rizikovych faktort aterosklerézy, vymizeni depresivniho ladéni pacientky a nakonec i k zane-
chani koureni. Bupropion/naltrexon prispél ke zlep$eni kvality Zivota pacientky a vyrazné
pozitivné ovlivnil jeji dalsi prognézu.

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 HbA,, 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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Uvod

Obezita je celosvétovy problém, jehoz vyznam roste. Podle dat
Svétové zdravotnické organizace (WHO) byla prevalence obe-
zity v Evropé v roce 2015 na urovni 23 %.! Predpoklada se, Ze
v roce 2025 bude prevalence obezity vy$si ve srovnani se sou-
¢asnosti v 44 z 53 Evropskych zemi, pficemz 33 zemi bude mit
prevalenci nad 20 %. Nejvyssi prevalence se ocekava v Irsku,
kde by obezitou mélo trpét az 43 % populace.2 Lé¢ba obezity
vyzaduje komplexni a individudlni pfistup. Ubytek hmotnosti
05-15 % za $est mésicti je dle doporuceni Evropské spole¢nosti
pro studium obezity (The European Association for the Study

of Obesity, EASO) realisticky a ma prokazany prinos pro zdravi
pacienta. O redukci hmotnosti 0 20 % a vice miZeme uvazovat
u pacientd s obezitou 2. stupné a vice (BMI nad 35 kg/m?).
Cilem lécby je ale kromé redukce hmotnosti i ovlivnéni ko-
morbidit a rizikovych faktort aterosklerdzy. Lé¢ba by se proto
neméla omezovat pouze na dietni opatfeni a pravidelnou po-
hybovou aktivitu. Pevnou soucasti komplexni strategie terapie
obezity je i farmakologicka lé¢ba. Medikamentdzni 1écba se
v soucasnosti doporucuje zahdjit u pacientti s BMI nad 30 kg/m?
nebo s BMI nad 27 kg/m? pfi souc¢asné pritomnosti pridruze-
nych onemocnéni jako napf. arteridlni hypertenze, diabetes
mellitus 2. typu, spankova apnoe nebo dyslipidemie.
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Podle spole¢ného stanoviska nékolika odbornych spole¢-
nosti k farmakologické 1é¢bé obezity jsou v soucasnosti k far-
makoterapii obezity schvaleny fentermin, orlistat, liraglutid
a naltrexon/bupropion.* Kombinace naltrexonu a bupropionu
se ukazala jako u¢inna v redukci télesné hmotnosti. Ve studiich
COR-I a COR-II signifikantné redukovala télesnou hmotnost
ve srovnani s placebem.>¢ Studie COR-Diabetes navic potvrdila,
ze kombinace bupropionu a naltrexonu ve srovnani s placebem
u pacientt s diabetes mellitus 2. typu signifikantné snizuje hod-
notu HbA,, a triglyceridii a signifikantné zvysSuje hodnotu
HDL-cholesterolu.” Téchto efektil je dosahovano stimulaci neu-
roni POMC/CART bupropionem, pfi¢emz naltrexon inhibuje
regula¢ni negativni zpétnou vazbu a tim posiluje efekt bupro-
pionuna POMC/CART neurony.*® V nasledujici kazuistice po-
pisujeme pripad pacientky prevedené z terapie liraglutidem na
lé¢bu kombinaci bupropionu a naltrexonu (Mysimba) s pozi-
tivnim ovlivnénim komorbidit a dalsi redukci hmotnosti.

Kazuistika

V srpnu 2020 navstivila nasi obezitologickou ambulanci 35leta
pacientka s télesnou hmotnosti 111 kg, télesnou vyskou 157
cm, obvodem pasu 130 cm a hodnotou body mass indexu
(BMI) 45 kg/m?. Po asi 15 letech intenzivniho koufeni se roz-
hodla od ledna 2017 koufeni zanechat. Abstinen¢ni ptiznaky
ale komplikovala zvy$ena chut k jidlu a ptibyvani na vaze (cel-
kem asi 30 kg za tfi a ptil roku). Pacientka jiz od puberty trpéla
nadvéhou, nartst hmotnosti byl postupny, nejvy$si hmotnost
ale zaznamenala v poslednim roce. V ramci vstupniho vysetfeni
byla u pacientky zjisténa vys$si glykemie nala¢no (glykemie na-
la¢no 6,8 mmol/l, HbA,. 42 mmol/mol), dyslipidemie (LDL-
cholesterol 4,2 mmol/l), hyperurikemie (kyselina mocova 380
umol/l), soucasné byla vyloucena tyreopatie. U pacientky byla
diagnostikovana arteridlni hypertenze - 1é¢end dvoukombinaci
antihypertenziv, dyslipidemii jsme zacali lé¢it statinem. U pa-
cientky byl rovnéz zjistén nepravidelny stravovaci rezim, denni
energeticky pfijem ¢inil zhruba 10 000-12 000 k] pfi minimaélni
fyzické aktivité (2 500-4 000 krokti denné). Hned pfi prvni
navstéve jsme u pacientky zahajili kromé redukéni diety 1é¢bu

Obr. 1: Vyvoj hmotnosti pred a po nasazeni kombinace bu-
propionu a naltrexonu
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liraglutidem v standardni doporucené dévce s postupnym na-
vy$ovanim davky po tydnu v zavislosti na pfitomnosti neza-
doucich t¢inkd. Nemocnd 1é¢bu liraglutidem tolerovala dobte,
nezadouci u¢inky béhem lé¢by nebyly pozorovany. Zmirnéni
pocitu hladu a chuti se dostavilo pfi davce 3 mg s.c. denné.
Ubytek hmotnosti za 10 tydnii 1é¢by ¢inil 10 kg. V lednu 2021
hodnota BMI klesla na 37 kg/m? pti télesné hmotnosti 92 kg.

Od konce roku 2020 pacientka zacala trpét depresivni afek-
tivni poruchou, opét se dostavila touha po kouteni. Na kontrole
vlednu 2021 byl po domluvé s nemocnou postupné vysazen li-
raglutid a zahajena lé¢ba kombinaci bupropionu s naltrexonem
(Mysimba) s postupnou titraci davky léku po tydnu. Pfi davce
180 mg bupropionu a 16 mg naltrexonu (2 tbl. Mysimba na
den) pacientka zacala pocitovat zmirnéni depresi a opét zane-
chala koufeni. Pfi kontrole za Sest tydnti jsme zaznamenali dalsi
pokles hmotnosti. V. dubnu 2021 byla hmotnost pacientky 84 kg
(BMI 34 kg/m?, obr. 1). Nemocnd dodrzovala nizkokalorickou
dietu a navysila pohybovou aktivitu (denné 10 000 kroki, 2x
do tydne vyssi fyzicka aktivita - jizda na kole, rotoped). Hladina
LDL-cholesterolu poklesla, coz nam umoznilo vysadit 1é¢bu
statinem, znormalizovala se hladina kyseliny mocové a glyke-
mie nala¢no, snizila se i hodnota HbA,_ (tab. 1). Mohli jsme
pristoupit k redukci antihypertenzni medikace (vysazeni am-
lodipinu a prechod na monoterapii perindoprilem).

Tab. 1: Vyvoj BMI a vybranych laboratornich parametrd u pacientky pfed a po nasazeni kombinace bupropionu a nal-

trexonu
parametr srpen 2020 leden 2021 duben 2021
BMI (kg/m?) 45,0 37,3 34,1
glykemie nala¢no (mmol/l) 6,2 5,4 4,7
HDbA,. (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 mocova (umol/l) 380 360 330

Bupropion/naltrexon byl nasazen v lednu 2021, kdy byl soucasné vysazen statin.
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Diskuse

Bupropion kromé efektu na POMC/CART neurony uc¢inkuje
i jako inhibitor zpétného vychytavani noradrenalinu a dopa-
minu v centrdlnim nervovém systému (norepinephrine-dopa-
mine reuptake inhibitor, NDRI). Tento jeho efekt se vyuziva
v terapii depresivni afektivni poruchy.*® Bupropion rovnéz pu-
sobi i jako antagonista nikotinovych receptort v centralnim
nervovém systému'’ a je dle doporuceni Evropské kardiolo-
gické spole¢nosti (European Society of Cardiology, ESC) lékem
volby pfi odvykani od koufeni.!! Pravé jeho pleiotropni efekt
na receptory v centralnim nervovém systému se ukazal u vyse
prezentované pacientky jako mimoradné vyhodny. Pomohl pa-
cientce zanechat kouteni, coz ptispélo ke snizeni kardiovasku-
larniho rizika pacientky. Interakce s POMC/CART neurony
prispéla ke snizeni télesné hmotnosti. Na zlep$ené adherenci
k dietnim a rezZimovym opatfenim se nesporné podilela i lepsi
kontrola depresivni afektivni poruchy, kterou zabezpecil efekt
na neurotransmitery dopamin a noradrenalin. Pfi redukci
hmotnosti doslo i k pozitivnimu ovlivnéni dal$ich slozek me-
tabolického syndromu, jako byla normalizace lipidogramu, uri-
kemie, lepsi kontrola arteridlni hypertenze a zlepSeni glyke-
mického profilu. Celkové tak kombinace bupropionu
a naltrexonu v preparatu Mysimba pomohla u pacientky pred-
tim lécené liraglutidem nejenom dal snizit télesnou hmotnost,
ale i priznivé ovlivnit dalsi rizikové faktory aterosklerdzy, zlepsit
jak prognoézu, tak kvalitu Zivota pacientky a zredukovat chro-
nickou medikaci.

Zaver

Kombinace bupropionu a naltrexonu obsazena v preparatu My-
simba u¢inné snizuje télesnou hmotnost a pomaha i lécbé dal-
$ich komorbidit, které jsou s obezitou ¢astou spojeny, jako je
depresivni afektivni porucha a nikotinismus. Bupropion/nal-
trexon navic pozitivné ovliviiuje i dalsi rizikové faktory atero-
sklerdzy, ¢imz dal prispiva ke zlep$eni progndzy pacientd.
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Deformity prstu jako modifikovatelny rizikovy
faktor diabetické ulcerace a preventivni
ortopedické vykony u pacienti se syndromem

diabetické nohy - kazuistiky

Johana Venerova
Podiatrickd ambulance, Interni klinika 1. LF UK a UVN-VFN, Praha

Souhrn

Syndrom diabetické nohy (SDN) je zavazna komplikace diabetu spojena s vysokou mortali-
tou a morbiditou a jeji lécba je velmi finan¢né nakladnd.! Celozivotni incidence vzniku
diabetické ulcerace na noze se udava 19-34 % s ro¢ni incidenci 2 %.2 Hlavni problém diabe-
tickych defektti je jejich vysoka rekurence po zhojeni. Do roka dochazi k rekurenci defektu
ve 40 %, do tfilet az v 65 % pripadil.? Jednou z moznosti prevence vzniku ¢i recidivy defektu
distalni ¢asti kladivkovych prsti je preventivni ortopedicky vykon korigujici deformity a sni-
zujici tak plantarni tlak v oblasti aker prstii.> Popisujeme dvé kazuistiky pacientek
z podiatrické ambulance UVN, které ortopedicky vykon ke korekci deformit prsti tspésné
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.! Lifetime incidence rate
of diabetic foot ulceration is 19-34 % with a yearly rate of 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.? 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.> We describe two case reports of patients from the
foot clinic in UVN who successfully completed an orthopaedic procedure to correct toe
deformities.
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Uvod

Ne v8ichni pacienti s diabetem maji riziko vzniku ulcerace nohy
vysoké. Hlavni rizikové faktory pro rozvoj ulcerace jsou: neu-
ropatie, ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) a de-
formity nohy. Mezi rizikové pacienty déle patfi ti, ktefi v mi-
nulosti defekt nohy méli, nebo u nich byla provedena amputace.
Cilem prevence SDN je riziko ulcerace u rizikovych pacientt
snizit. U pacientd s deformitami nohy patfi mezi preventivni
opatreni jejich chirurgicka korekce. Studie ukazuji, Ze u nékte-
rych pacienti muze chirurgicka lé¢ba deformit ve srovnani
s nechirurgickou lé¢bou snizit riziko vzniku ¢i rekurence plan-

tarnich defektd. Nejcastéji provadénou preventivni operaci je
tenotomie $lach flexorti prstii u pacientt s kladivkovymi prsty
s otlakem ¢i s defektem na plantarni strané $picky prstu. Vykon
umozni normalizaci tlakovych pomért na plosce a snizuje pre-
tizeni, které je pfi¢inou vzniku ulcerace. Chirurgické operace
deformit lze provadét ambulantné, naslednd imobilizace kon-
cetiny nenf nutnd. Moznym nezadoucim uc¢inkem operace je
presun a vznik otlakového defektu na jiny neoperovany prst
s deformitou (transfer ulcer). Proto se doporucuje provadét
vykon postupné ¢i najednou u vSech deformovanych prsti
nohy. Dal$i moznou komplikaci je infekce opera¢ni rany, vznik
nové deformity ¢i porucha chiize.?
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Obr. 1: Deformita palce a kladivkové prsty LDK, hyperke-
ratézy (palecaakrum 2. prstu LDK, na plosce pod hlavickou
1.a 5. MTT PDK)

Zdroj obrazku: archiv autorky

Kazuistika 1

75leta pacientka s prediabetem (diagnostikovano v ¢ervenci
2018, HbA, 43 mmol/mol), byvala zdravotni sestra, exkuracka,
byla na podiatrii odeslana v ¢ervenci 2018 angiolozkou. V cévni
ambulanci byla sledovana pro ICHDK, v dubnu 2018 absolvo-
vala revaskularizaci arteria illiaca 1. utr., vlevo se zavedenim
stentd do arteria iliaca comunis a arteria iliaca externa. Dalsi
komorbidity: neproliferativni retinopatie bilateralné, viedova
choroba gastroduodena, asthma bronchiale, dyslipidemie, ar-
terialni hypertenze, st. po infekéni hepatitidé v roce 1967.

P1i vstupnim vyS$etfeni na podiatrii jsme potvrdili neuropatii
(neuroteziometr LDK 26 V, PDK 29 V, monofilamenta bilate-
ralné necitila), ICHDK (kotnikové tlaky prava dolni koncetina
ABI 0,3, leva dolni koncetina ABI 0,9). V roce 2010 lé¢ila pa-
cientka defekt palce levé dolni koncetiny (LDK), ktery se zhojil
s naslednou chronickou de-
formitou palce. Pfi vstupnim
klinickém vySetfeni nohou
byla zjisténa deformita palce,
kladivkové prsty levé dolni
koncetiny a plochonozi. Nohy
byly bez defektd, na ploskach
byly patrné hyperkeratozy 1)
na medialni strané deformo-
vaného palce LDK, 2) pod hla-
vickou 1. metatarzu a 5. meta-
tarzu pravé dolni koncetiny
(PDK), 3) akrum 2. prstu LDK
(obrazek 1). Pacientce jsme
doporudili preventivni diabe-
tickou obuv, edukovali jsme ji
o preventivni péci a doporu-
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Obr. 2: Hyperkeratoza a defekt akra 2. prstu LDK

¢ili pravidelnou odbornou pedikiru. Na pravidelnych kontro-
lach na podiatrii jsme provadéli chirurgicky débridement hy-
perkeratoz. Pfi kontrole v kvétnu 2019 jsme po sneseni hyper-
keratdézy (obrazek 2) na akru 2. prstu LDK zjistili otlakovy
defekt. Doporudili jsme pacientce lokdlnilécbu s pouzitim kry-
ciho materialu k vlhkému hojeni. Pravidelné prevazy si paci-
entka provadéla sama, LDK odleh¢ovala. Na kontrole v ¢ervenci
2019 byl defekt 2. prstu LDK zhojeny. Vzhledem k zdvaznym
deformitam prsta jsme v listopadu 2019 pacientce nabidli pre-
ventivni ortopedicky vykon prstti LDK s cilem zabranit recidivé
defektu a podrobné jsme ji poucili o moznych komplikacich.
Pacientka souhlasila a 11. prosince 2019 absolvovala ambu-
lantné vlokalni anestezii ortopedicky vykon - tenotomii flexorti
2. az 4. prstu LDK. Vykon bez komplikaci zlepsil postaveni
kloubt.. Nasledné bylo pacientce doporuceno ledovani operac-
nich ran, elevace koncetiny a kontrola operatérem s prevazem
za dva dny. Pti kontrole na podiatrii v inoru 2020 byla paci-
entka bez subjektivnich obtizi. Nohy byly bez defektd, jizvy
zhojené, postaveni prstii zlepSené (obrazek 3). Tento stav na
kontrole po 12 mésicich pretrvava.

Obr. 3a, 3b, 3c: Nalez na levé noze tii mésice po tenotomii flexor(i 2.-4. prstu LDK
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Kazuistika 2

77leta pacientka s diabetes mellitus 2. typu (diagnostikovano
v zari 2009, HbA, 45 mmol/mol) byla v prosinci 2018 odeslana
na podiatrii diabetologem pro otok a bolest 2. prstu pravé dolni
koncetiny. Dal$i komorbidity: ischemicka choroba srde¢ni,
s anginou pectoris, perkutanni koronarni intervence ramus dia-
gonalis + BMS (bare metal stent) v roce 2005, fibrilace sini, stav
po cévni mozkové prihodé vlednu 2016, ICHDK, dyslipidemie,
stav po strumektomii pro uzlovou strumu, psoriaza.

Obr. 5a, 5b: Stav tfi mésice po exstirpaci stfednich ¢lank
a tenotomii extenzoru 2. a 3. prstu
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Obr. 4a, 4b, 4c: Kazuistika 2 - deformity a defekt 2. prstu PDK

P1i vstupnim vySetfeni byla potvrzena neuropatie (PDK 42
V, LDK 33 V) a ICHDXK, na pravé noze popsan hallux valgus
a 2. a 3. kladivkovy prst s fixovanou flexi obou falangeélnich
kloubti (obrazek 4). Na akru 2. prstu PDK jsme objevili defekt
hluboky 1 cm. Osteomyelitida nebyla na RT'G potvrzena.

Doporucili jsme pacientce lokalni lé¢bu s krytim pro vlhké
hojeni, pravidelné prevazy, které provadéla dcera. Do zhojeni
doporuceno odleh¢eni PDK a pouzivani preventivni obuvi pro
diabetiky.

Na kontrole v lednu 2019 byl defekt 2. prstu zhojeny, av§ak
pres pouzivani doporucené obuvi s odleh¢ovaci vlozkou pre-
trvavala jeho bolestivost a citlivost na dotek ¢i tlak. V pribéhu
nasledujicich podiatrickych kontrol ziistavala pacientka bez de-
fektu na nohach, ale pretrvavala bolest a citlivost kladivkovych
prsta PDK.

V listopadu 2019 jsme pacientce nabidli konzultaci na orto-
pedii ke zvazeni operace deformovanych prsti PDK. 13. listo-
padu 2019 absolvovala pacientka ambulantné vlokalni anestezii
exstirpaci stfednich ¢lanki a tenotomii extenzort 2. a 3. prstu
PDK. Vykon probéhl bez komplikaci, pti bolesti byla doporu-
¢ena bézna analgetika a nasledné pravidelné sledovani ortope-
dem. Na kontrole na podiatrii v inoru 2020 byl 2. prst zhojen
a v dobrém postaveni, na dorzu 3. prstu pretrvaval zbytkovy
defekt s krustou (obrazek 5). Na kontrole za $est mésict po
operaci byly defekty kompletné zhojené (obrazek 6) a pacientka
stran nohou bez subjektivnich obtizi.

Zaver

Uvedené kazuistiky dokladaji ispé$nou spolupraci podiatra
a ortopeda v prevenci SDN a popisuji preventivni ortopedické
vykony u rizikovych pacientt s deformitami nohou. K uvede-
nym vykontim indikujeme pacienty s deformitami a se zhoje-
nou ulceraci, u kterych je pfi pretrvavajicim pretizeni v di-
sledku deformity bez zmény postaveni prsti 100% riziko
rekurence defektu. K nekomplikovanému priibéhu operace
a hojeni je zasadni podminkou dobra spoluprace pacienta
austarsich osob pecujici rodinné zazemi. Dalsi nezbytnou pod-
minkou uspéchu je dobra kompenzace diabetu, ktera snizuje
riziko infekénich komplikaci.
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Lyumjev - potirebujeme jesté rychle

Michal Kré¢ma

si inzulin?

1. interni klinika FN Plzen, Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Plzni

Souhrn

Uspésnost 1é¢by inzulinem z4visi na jeho pfiblizeni fyziologickému u¢inku. Rychlejsi inzulin
muze sehrét roli i ve zlepSeni adherence pacientd, pro néz je prodleva mezi aplikaci a jidlem
piili§ dlouhd. Clének popisuje na ptikladech dvou pacientti s diabetes mellitus 1. typu efek-

tivitu nového ultrarychlého inzulinového 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-
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Uvod

Moderni lécba diabetu intenzifikovanym inzulinovym rezi-
mem, s flexibilnim davkovanim kratkodobého inzulinu, se
snazi nahradit co nejfyziologic¢téji chybéjici sekreci. Vyhodou
pankreatu je zahajeni dodavky inzulinu uz na zékladé stimultl
z gastrointestinalniho traktu a zejména dodévka do cévniho
fecisté. Zpozdéni mezi podkozni tkani a obéhem musime proto
v diabetologické praxi nahradit co nejrychleji ptsobicimi
inzulinovymi analogy. Jako zatim posledni na nas trh prisel in-
zulin Lyumjev (lispro, slozeni molekuly je stejné jako u zna-
mého Humalogu), ktery vyuziva citratu a treprostinilu pfi-
daného k inzulinu, aby urychlil vstfebavani. Dosahuje se tim
pti farmakoekvivalenci davky rychlejsiho nastupu tc¢inku (cca
o0 11 minut) a niz§iho pozdniho efektu inzulinu, kdy po ¢tyfech
hodinach je vliv inzulinu Lyumjev na glykemii polovi¢ni nez
u Humalogu. Nevyhodou adjuvans je u ¢asti pacienttl paleni
v misté vpichu, které nékdy mizi po prvnim tydnu, nékdy je tr-
valé a 1é¢bu timto inzulinem znemoznuje.

Ve dvou ilustrativnich kazuistikdch uvadim nékteré prak-
tické vyhody prechodu na rychlejsi inzulin, v obou pfipadech
jde o zkusené pacienty s diabetem 1. typu, vyuzivajici senzorové
technologie vice nez jeden rok pred zménou inzulinu.

Piiklad prvni: Kdyz je kratky inzulin
moc dlouhy

34leta Zena, s diabetes mellitus 1. typu od 11 let véku, bez mi-
krovaskularnich komplikaci, v nai ambulanci sledovanad jiz
tadu let, s pfijatelnou kompenzaci (glykovany hemoglobin mezi
54-62 mmol/mol). Do roku 2005 byl podavan inzulin intenzi-

fikovanym rezimem, poté jsme piesli na lé¢bu inzulinovou
pumpou pro labilitu diabetu a hypoglykemie, od roku 2017
inzulinovou pumpou s funkei prediktivniho vypinani bazalu
(MiniMed 640G). Béhem 15 let [é¢by pumpou doslo jedenkrat
k diabetické ketoaciddze vyzadujici kratkou hospitalizaci, ne-
byly tézké hypoglykemie. Pacientka je stfedoskolsky vzdéland,
pracuje v obchodni firmé, vétsinu ¢asu v kancelari nebo cestuje
autem po CR, problém nékdy ¢ini nepravidelné stravovani. Kla-
sickd inzulinova analoga byla zkousena a vzdy si vyzadala in-
terval vice nez 20 minut mezi inzulinem a jidlem, coz bylo ob-
tizné prijatelné (i kvili odhadu graméze sacharidii u jidel mimo
domov) a nepresné aplikované davky inzulinu vedly k postpran-
didlnim excesim (obr. 1) i pres pomérné dobry cas straveny
v cilovém rozmezi glykemie (obr. 2, sloupec A). I pfi pouziti
inzulinu fast aspart doslo jen k minimalnimu zkraceni potfeb-
ného odstupu inzulinu od jidla a hlavni problém ztistal — post-
prandialné hodnota glykemie vyznamné klesala, ¢aste¢né se to
podaftilo kompenzovat prediktivaim vypinanim bazélu (obr. 3).
Zejména protrahovany efekt inzulinu se zdal byt idealni pri-
lezitosti pro zménu na jesté rychlejsi typ inzulinu. Hlavni vy-
hodou byla moznost aplikaci ponechat 3-5 minut pred jidlem,

Obr. 1: Modalni den pacientky |é¢ené kratkym inzulinovym
analogem




Obr. 2: Cas v cilovém rozmezi: A - kratce pasobici analog,

B - Lyumjev
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Obr. 3: Postprandialni poklesy kompenzované prediktiv-
nim vypinanim bazalu (PLGM)
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coz vedlo ke zlepseni postprandialnich hodnot a zvyseni spo-
kojenosti pacientky, to se projevilo i na ¢ase v cilovém rozmezi
(obr. 2, sloupec B) po tfech mésicich 1é¢by rychlejsim inzulinem
lispro. Pacientka v1é¢bé timtéz inzulinem pokracovalai po pre-
chodu na pokrocilejsi typ pumpy (780G) s funkei prediktivni
regulace bazalu (obr. 4) s dobrym efektem.

Obr. 4: Denni kiivky pfi lé¢bé inzulinem Lyumjev pomoci pumpy MiniMed 780G
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Obr. 5: Mésic¢ni graf pribéhu glykemie a cilového rozmezi p¥i 1é¢bé kratce plsobicim analogem
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Obr. 6: Mésic¢ni graf pribéhu glykemie a cilového rozmezi p¥i Ié¢bé ultra kratce plisobicim analogem
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Priklad druhy: Kdyz se nechce
(nebo neda?) ¢ekat

52lety muz, s diabetes mellitus od 23 let véku, celiakii, auto-
imunitni tyroiditidou s hypofunkei, hyperlipidemii, lehkou hy-
pertenzi, sledovany v nasi ambulanci od roku 2015 pro labilitu
diabetu, dosud bez organovych komplikaci. Pacient pracuje
v manazerské pozici v oblasti kultury, nevénoval prilis ¢asu di-
abetu, u¢astni se mnoha aktivit. Inzulinovou pumpu si nikdy
nepral z divodi volnosti. Pouzivani intermitentné skenova-
ného kontinualniho monitoringu glykemie zvlada dobfe, s vy-
sokym poctem skentl a adekvatnimi dpravami lécby. Pti aplikaci
lispro 1 jednotka na 5 g sacharidii rdno a 1 jednotka na 6 g sa-
charidi béhem dne v kombinaci s 10-12 jednotkami inzulinu
degludek 1x denné vecer jsme dosahli relativné ptiznivé kom-
penzace diabetu s hodnotou glykovaného hemoglobinu mezi
54-60 mmol/mol, s malym poctem lehkych a dobie ovlivnitel-
nych hypoglykemii. Problémem ztstaly postprandialni hyper-
glykemie, predev$im zptisobené aplikaci inzulinu tésné pred
jidly (nékdy pred snidani a pravidelné pred obédem). Narust
hmotnosti pti zlep§eni kompenzace jsme uspésné ovlivnili pri-
danim dapagliflozinu, efekt na postprandialni glykemie byl jen
¢aste¢ny (obr. 5). I pres urc¢itou obavu z prili§ rychlého ptisobeni
ultrakratkého inzulinového analoga u celiakie jsme v zimé 2020
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zménili inzulin na Lyumjev s aplikaci tésné pred jidly. Para-
metry dlouhodobé kompenzace se prakticky nezménily
(obr. 6), ale o néco klesla variabilita glykemii (z pfedchozich
SD + 2,9 mmol/l na 2,6 mmol/l).

Zaveér

Prestoze diabetologie ucinila velky krok od humannich inzulinti
smérem k jejich kratkym analogtim, jesté stale se neptiblizu-
jeme fyziologickému ptisobeni, predev$im ¢asné fazi inzulinové
sekrece. Lyumjev miize byt dal$im dtilezitym vylep$enim. Zkra-
ceni doby mezi inzulinem a jidlem miize zlepsit adherenci pa-
cienttl. Ultrakratky inzulin, ktery rychle ,vyprcha je také ne-
smirné vhodny pro polouzaviené okruhy, kde bude mensi
riziko kumulace inzulinu pfi ¢astych drobnych bolusech s do-
béhem do hypoglykemie.

MUDR. MiCcHAL KrCMA, PH.D.

1. interni klinika FN Plzen
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Dosazeni lepsi compliance u starsiho diabetika

2. typu pomoci pripravku Suliqua

Lucie Nekvapilova

Diabetologickd ambulance, Nemocnice TGM Hodonin

Souhrn

Nasledujici kazuistika je pokracovanim pribéhu dnes jiz 73leté diabeticky, jejiz cesta k dosa-
zeni dobré kompenzace byla velmi trnitd, zejména pro Spatnou compliance v kombinaci
s faktory jako je zivot v osamoceni, s anamnézou nadorového onemocnéni a nasledné s pro-
gredujici $patnou mobilitou pri diabetické neuropatii v kombinaci s postradia¢ni plexopatii.

Jeji cesta k lepsi kompenzaci diabetu zapocala v zari 2018, kdy byla prevedena z terapie
premixovanym inzulinem na terapii kombinovanym injek¢énim prfipravkem Suliqua, obsa-
hujicim inzulin glargin a GLP-1RA lixisenatid ve fixni kombinaci. Pacientka je na této terapii
jiz tfetim rokem a po témért celou dobu dosahuje pozadovanych ciltt 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
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has been achieving the target values of diabetes control for almost the entire time.

Uvod

Kdyz jsem v roce 2018 zvazovala, zda prevedu pacientku z pre-
mixovaného inzulinu na preparat Suliqua, velkou roli pfi mém
rozhodovani nehral ani tak vék pacientky, ale pfedev$im bez-
pecnost zavedené terapie, prevence hypoglykemii a v nepo-
sledni fadé i zjednoduseni lé¢by. Navic u pacientky byly vysoké
zejména postprandialni glykemie. Péivodné zavedena terapie
s pouzitim premixovaného inzulinu nesla s sebou nejen zvysené
riziko hypoglykemii, ale také nartist hmotnosti a velké kolisani
hodnot glykemii v priibéhu dne.

Nyni mohu zpétné zhodnotit, ze mé rozhodnuti bylo
spravné. Tento rok byly na kongresu ADA mimo jiné prezen-
tovany i vysledky studie SoliMix. SoliMix je prvni ,head to
head” RCT pfimo porovnavajici iGlarLixi s premixovanym in-
zulinem BIAsp 30 (NovoMix 30). Primarnimi hodnocenymi
parametry byla non-inferiorita iGlarLixi oproti BIAsp 30 ve
snizeni HbA,, od vychozi hladiny do 26. tydne a superiorita
iGlarLixi oproti BIAsp 30 ve zméné télesné hmotnosti od vy-
chozi hodnoty do 26. tydne studie. Mezi sekundarnimi hodno-
cenymi parametry byly mimo jiné i hypoglykemie, bezpecnost
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asnasenlivost. Randomizovano bylo celkem 887 osob v 89 cen-
trech ze 17 zemi (z toho 90 pacientti z CR).

Ve studii bylo dosazeno jak primarnich, tak i sekundarnich
cilt. V porovnéni s BiAsp 30 prokazala kombinace iGlarLixi
nejen zlepseni kompenzace diabetu - statisticky vyznamnou
superioritu ve snizeni HbA,, ale taky vyrazné nizsi riziko hy-
poglykemii, pfiznivéjsi hmotnostni profil a také spokojenost
pacienta s rezimem lécby.

Kazuistika

Tato kazuistika pokracuje v popisu pripadu, publikovaného
v roce 2019. Popisovala pribéh dnes 73leté pacientky, které byl
diabetes mellitus diagnostikovan v roce 2007, dfive ve sledovani
diabetologické ambulance v Ceské Trebové. Po prestéhovani
do Hodonina zila sama, l1éky zadné neuzivala, i kdyZ v minulosti
byla zalé¢ena PAD a léky na snizeni krevniho tlaku.

V tijnu 2016 byla hospitalizovana na JIP interniho oddéleni
Nemocnice TGM Hodonin pro akutni srde¢ni selhani pti ne-
lé¢ené hypertenzi, echokardiografické vysetfeni s nalezem ex-
centrické hypertrofie levé komory s dilataci cavity a hrani¢ni



hypertrofii stén, EF 48 %. Vstupni glykemie pfi pfijeti na interni
oddéleni byla 21,24 mmol/l, HbA,. 89 mmol/mol, krevni tlak
(TK) 230/120 mmHg, télesnd hmotnost 88,5 kg pri vysce
150 cm. Dalsi komorbidity: hypertenze, CHOPN, dyslipidemie,
stp. hysterektomii cum AE pro karcinom corporis uteri s na-
slednou radioterapii 26X, recidivujici uroinfekce. Pacientka pro-
pusténa s medikaci metformin 850 mg 1-1-1, gliklazid 30 mg
1x1, atorvastatin 10 mg v davce 0-0-1, ramipril 2,5 mg 1-0-0,
spironolakton 25 mg 1-0-0, furosemid 125 mg 1/2-0-0, KCI
0-1-1, metoprolol 25 mg 1-0-0, alprazolam 0,5 mg 0-0-1. Pfi
propusténi byla objedndna k nam do dispenzarizace v diabe-
tologické ambulanci, na tu vSak ptisla az v inoru 2017. P¥i prv-
nim vysetfeni v nasi ambulanci pacientka vazila 86 kg pri vysce
150 cm, BMI 38,22 kg/m?, hodnota glykemie byla 5,45 mmol/l
aHbA, 49,9 mmol/mol. Renalni parametry byly vnormé, kre-
atinin 70,8 pmol/l, urea 3,3 mmol/l, v mocovém sbéru pritomna
mirna mikroalbuminurie. Hodnoty lipid byly uspokojivé -
celkovy cholesterol 3,44 mmol/l, HDL-cholesterol 1,34 mmol/],
LDL-cholesterol 1,83 mmol/l a triacylglyceroly (TAG) 1,03
mmol/l. Pro priijmy, nespavost byl postupné metformin vysa-
zen, prechodné na terapii gliklazidem v davce 30 mg s pripad-
nym dal$im navy$enim dle naméfenych hodnot pfi doma pro-
vadéném selfmonitoringu. Pacientce bylo doporuceno o¢ni
vySetreni a neurologické vysetfeni pro podezieni na pritomnost
neuropatie.

Dalsi kontroly probihaly nepravidelné, pacientka nespolu-
pracovala, na kontroly ani na odbéry nechodila. Znovu se v nasi
ambulanci objevila az v ¢ervenci 2018, kdy hodnota glykemie
byla opét vysoka, 20 mmol/l. Vzhledem k noncompliance byla
pacientka odeslana k hospitalizaci za uc¢elem zahdjeni terapie
inzulinem. V klinickém nélezu od posledni kontroly byla pro-
gredujici porucha chtize az do lehké paraparézy kombinované
etiologie pfi diabetické polyneuropatii a postradia¢ni plexopa-
tii, bez znamek centralni léze v neurologickém nalezu. O¢ni
vySetfeni s popisem diabetické nonproliferativni retinopatie.
Pacientka zvladala kratké vzdalenosti chtze s choditkem.

Hmotnost byla 101 kg, BMI 44,89 kg/m?, HbA, 1284
mmol/mol, C-peptid 1 620 pmol/l, po stimulaci 1 658 pmol/l.
Zahospitalizace byl nasazen NovoMix 35-25-25 jednotek, k do-
savadni medikaci pfidan alopurinol 100 mg 0-1-0 a gabapentin
(Gordius) 300 mg 1-0-1. Glifloziny do kombinace k inzulinu
vzhledem k anamnéze recidivujicich infekci mocovych cest ne-
byly zvazovany. V pribéhu dalsich t¥i mésict, zejména pro $pat-
nou pohyblivost pacientky, probihaly tpravy davek inzulinu
telefonicky, hypoglykemie se nevyskytovaly, ale glykemie pfi
provadéni selfmonitoringu velmi kolisaly. Typicky glykemicky
profil byl u pacientky 11..20..23 mmol/l, 12..11..16 mmol/],
8,0..6,5..8,1 mmol/l, 10,2..15..17 mmol/l. Pacientka byla depre-
sivné ladéna, nespokojena jak se zavedenou terapii, tak i s hod-
notami glykemie, trapily ji bolesti dolnich konéetin pfi progre-
dujici neuropatii. Proto pfi dalsi kontrole v zatri 2018 byl
NovoMix vysazen a byla zahdjena terapie kombinaci inzulinu
glargin 100 U/ml a lixisenatidu (Suliqua 100 U/ml + 33 pg/ml)
v davce 40 jednotek.

HbA,_ byl pfed zahdjenim terapie 91 mmol/mol, télesna
hmotnost 98 kg, BMI 39,26 kg/m?. Pacientka byla poucena

o aplikaci v pribéhu jedné hodiny pred obédem s postupnou
titraci o 2-4 jednotky kazdy tyden, dokud nedoséhne cilovych
hodnot glykemii nala¢no, zaroven byl znovu zatazen do terapie
metformin XR v davce 500 mg po veceti. Pfiblizné za 14 dni
po zahajeni terapie pripravkem Suliqua byla pacientka telefo-
nicky kontaktovana. Citila se velmi dobfe, z uvedené terapie
byla velmi nadsSend, hodnoty glykemie méla kolem 9-11
mmol/l, nedochazelo k vykyviim naméfenych hodnot, citila se
bezpec¢né. Zaroven doslo i ke zlepseni compliance, pacientka
se na dalsi kontroly vzdy dostavila v planovaném terminu, byla
spokojend se zavedenou terapii, zvlasté ji vyhovovala aplikace
v Case pred obédem.

Pfi kontrole v prosinci 2018 byla hmotnost 98 kg, HbA,,
82 mmol/mol pfi aktualné namérené glykemii 12,4 mmol/l. Su-
liqua 100 U/ml + 33 pg/ml v davce 50 jednotek, metformin XR
v davce 500 mg po veceti tolerovala. Ukazatele diabetické kom-
penzace nebyly v cilovych hodnotach, pacientka byla ale z této
terapie velmi nadsenad, celkové se citila velmi dobte, proto byla
davka iGlarLixi postupné navy$ena azZ na maximalné moznou
davku 60 jednotek. Béhem dalsich mésicti opakované probihaly
telefonické konzultace s pacientkou, ktera udavala, Ze dochazi
k dal$imu poklesu jak hmotnosti, tak namérenych glykemii.

Pfi kontrole v bieznu 2019 byla pacientka dobre ladéna, us-
mévava. Hmotnost byla 94 kg, glykemie doma pii provadéni
selfmonitoringu méla v rozmezi 5,2-6 mmol/l, HbA,. 60,7
mmol/mol pti glykemii nala¢no 6,99 mmol/l, o¢ni vySetfeni
z ledna 2019 se zlep$enim ndlezu. Zaroven pacientka udavala
zmirnéni chuti k jidlu. Pti kontrole v neurologické ambulanci
bylo rovnéz popisovano celkové zlepseni stavu, ptivodné celo-
denni bolesti dolnich koncetin, hyzdi, parestezie od plosek do
vy$e podkolenek nyni jiz jen obcas k veceru.

V dalsich letech pacientka pravidelné aplikovala pripravek
Suliqua cca v davce 50 jednotek s mirnymi tipravami davky dle
aktualnich hodnot glykemii. Jen kratkodobé doslo vlednu 2020
k prerusenilécby fixni kombinaci iGlarLixi, a to pro recidivujici
bolesti v podbtisku, kiece a stridajici se prijmy s obdobimi,
kdy trpéla obstipaci. Proto Suliqua a metformin vysazeny a pa-
cientka prevedena zpét na premixovany inzulin NovoMix
vdavce 18-0-8 U s.c. PotiZe postupné odeznély a nasledné v bre-
znu 2020 si pacientka sama bez konzultace nasadila do terapie
zpét pripravek Suliqua a metformin. V dal$im obdobi jiz terapii
opét snasela velmi dobre.

Nadale byl jeji zdravotni stav stabilizovany. V prabéhu roku
2020 a 2021 probihaly kontroly z obavy pacientky pred nakazou
covid-19 v intervalu po Sesti mésicich, po tfech mésicich byly
hodnoty glykemie kontrolovany telefonicky. V srpnu 2020 pfi
kontrole byla hodnota HbA, 45,4 mmol/mol, télesnd hmotnost
87 kg, nasledné v breznu 2021 HbA,, 53,4 mmol/mol, hmotnost
91 kg pti aplikaci Suliqua v davce 50 jednotek s mirnymi tGpra-
vami jednotek dle naméfenych hodnot. K ptechodnému zhor-
$eni kompenzace doslo po aplikaci 2. ockovaci davky vakcinou
Comirnaty v ¢ervnu 2021, kdy byl zaznamenan HbA, 68
mmol/mol. Stav se ale nyni postupné upravuje, hodnoty glyke-
mie se pohybuji v rozmezi 7-8 mmol/l po navyseni davky na
56 jednotek denné, bez sklonu k vykyviim hodnot glykemii
béhem dne, u pacientky se nevyskytuji hypoglykemie.
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Télesna hmotnost pacientky béhem poslednich dvou let ko-
lisa mezi 90-92 kg, o¢ni i neurologicky nalez je stabilizovany,
bez progrese. Dlouhodobé je bez klinickych projevii srde¢niho
selhani.

Posledni laboratorni hodnoty z ¢ervna 2021: kreatinin 96,9
pmol/l, urea 8,10 mmol/l, v mocovém sbéru pretrvava mikro-
albuminurie. Hodnoty lipidi t.¢. se zhor$enim nalezu - celkovy
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 zaménén za rosuvastatin v davce 10 mg
(vyssi davky atorvastatinu pacientka netolerovala).

Posledni zavedena terapie Suliqua 56 jednotek 1x denné,
metformin (Glucophage XR 500) 0-0-1, perindopril (Presta-
rium Neo Forte) 1-0-0, furosemid (Furon) 1-0-0, rosuvastatin
10 mg denné, gabapentin (Gordius 300 mg) 3x denné, vecerni
davka trazodonu (Trittico) 100 mg.

Pacientka je s danou terapii velmi spokojena, coz dokazuje
i to, ze pres kratké obdobi, kdy trpéla zazivacimi potizemi, se
sama rozhodla se vratit k terapii fixni kombinaci iGlarLixi.

Zaver

Touto kazuistikou jsem chtéla ukdzat, Ze i v tomto véku m4 vy-
znam prevést na titrovatelnou fixni kombinaci bazalniho inzu-
linu a GLP-1RA pacienta dosud léceného premixovanymi in-
zuliny, které nejenom, Ze maji daleko vyssi riziko hypoglykemie,
ale mohou vést i k vétsimu kolisani glykemii ¢i k nartastu hmot-
nosti. To nyni potvrzuji i vysledky randomizované klinické stu-
die SoliMix. U pacientky prevedené na jednodussi rezim
siGlarLixi v kvétnu 2018 (a to z pivodni terapie premixovanym

36

inzulinem v davce 85 jednotek denné) doslo k poklesu télesné
hmotnosti, zaroven i k poklesu HbA,, a glykemii (preprandi-
alnich i postprandidlnich), pri daleko niz$im riziku hypogly-
kemii. Vhodna lé¢ba spolu s motivaci pacienta tedy vedly k po-
zitivni zméné v pristupu k nemoci a k vyraznému zlepseni
compliance. Vétsi spokojenost pacienta s takovym rezimem
byla rovnéz potvrzena vyse uvedenou studii SoliMix. Suliqua
predstavuje vyhodnou a jednoduchou alternativu dlouhodobé
1é¢by s velmi dobrou t¢innosti a bezpecnostnim profilem.
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Bezpecny prevod polymorbidniho diabetika
z premixovanych inzulinii na Ryzodeg

Klara Snaselova
Interni oddéleni, Nemocnice Nové Mésto na Moravé

Souhrn

Kazuistika popisuje pripad polymorbidniho diabetika 2. typu s del$im trvanim diabetu. Pro
chronickou renalni insuficienci byl v poslednich letech 1é¢en pouze inzulinem. Pro jednodu-
chost premixovanym inzulinem - lispro + lispro protamin suspenze (25/75). Pro opakované
symptomatické hypoglykemie, zejména v dopolednich hodinach, byl pfeveden na inzulin
Ryzodeg s velmi dobrym efektem na kompenzaci, snizenim celkové davky inzulinu a vymi-
zenim hypoglykemii.

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
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Uvod
Pouziti premixovanych humdnnich inzulind neni v soucasnosti

Casté. Presto je mozno takové pacienty v diabetologickych am-
bulancich najit. Jsou to vétsinou pacienti ve vy$sim véku, ktefi

Obr. 1: Porovnani prdmérné rychlosti infuze glukézy (GIR)
IDegAsp a BIAsp30 u pacientl s diabetes mellitus 1. typu?

o 104 ——— IDegAsp 0,6 U/kg
G} (ustéleny stav)
I g4 —— BIAsp30 0,6 U/kg

(jedna déavka)

Glucose infusion rate
N
1

0 4 8 12 15 20 24
cas po aplikaci (hod.)

BIAsp30: dvoufdzovy inzulin aspart 30/70; IDegAsp: inzulin degludek/inzulin
aspart kombinace

na tuto terapii byli v minulosti navedeni hlavné pro jednodu-
chost podavani, zejména pokud maji pravidelny rezim bez vét-
$ich vykyvu.

Pacienti ¢asto sami hypoglykemie nereferuji, zjistujeme je
az cilenymi dotazy a mnohdy mtizeme byt prekvapeni.

Vyvoj novych inzulind, v tomto pfipadé fixni kombinace
degludek a aspart, vyznamné zvy$uje bezpec¢nost podavani.
Vyhodou této fixni kombinace je vyuziti dlouze ptisobiciho ba-
zéalniho inzulinu degludek s biologickym polo¢asem 25 hodin,
nizkym rizikem hypoglykemii a moznosti flexibilniho poda-
vani.

Kazuistika

Nas$ pacient je 73lety muz.

Jelé¢en kardiologem pro ischemickou chorobu srde¢ni. Pro-
délal infarkt myokardu s trvajici hypokinezi dolni stény levé
komory srde¢ni, v anamnéze ma srde¢ni selhani. Pro sympto-
matickou bradyfibrilaci sini ma zavedenu trvalou kardiostimu-
laci a je antikoagulovan warfarinem.

Dile je lé¢en pneumologem pro chronickou obstrukéni
plicni nemoc GOLD 3, revmatologem pro séropozitivni rev-
matoidni artritis v terénu degenerativnich zmén.

V nefrologické ambulanci je sledovén pro chronické onemoc-
néni ledvin na podkladé kombinace diabetické a hypertenzni
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nefropatie G3a Al s progredujici albuminurii . Ledvinné funkce
hodnocené dle filtrace jsou stabilné snizené na urovni kolem
40 ml/minutu.

Pro diabetes mellitus je 1é¢en od roku 1992. Do roku 2006
byl lé¢en derivatem sulfonylurey — glimepiridem. V letech 2006
az 2009 byl ke glimepiridu ptidan stfednédoby humanni inzu-
lin.

V roce 2009 byl pro progredujici renalni insuficienci glime-
pirid vysazen a pacient byl preveden na Humalog Mix25 po-
stupné na davku 24-0-20 U. Kompenzace byla dlouhodobé
veelku uspokojiva s HbA,. 51-57 mmol/mol.

Glykemické profily pii terapii premixovanym inzulinem:

e snidané 7,8/7,1, obéd 5,1/8,8, vecefe 6,6/7,2 mmol/l,

e snidané 6,6/11,5, obéd 4,3/11,7, vecere 8,3/11,5 mmol/l.
Opakované byl patrny vyznamnéjsi pokles glykemii pred obé-
dem.

V fijnu roku 2020 pfi kontrole na cileny dotaz udaval opa-
kované dopoledni slabosti s nutnosti konzumace jidla uz pri
minimalni fyzické aktivité. Vzhledem k limitaci ostatnich ko-
morbidit nebyla jeho fyzicka vykonnost velkd. Naméreny profil
béhem celého dne byla pfed obédem s tendenci k hyperglykemii
po jidlech:

e snidané 6,6/11,5, obéd 4,0/11,7, vecere 8,3/11,5 mmol/l.
Glykovany hemoglobin byl 51 mmol/mol.

Provedli jsme zménu inzulinu, Humalog Mix25 jsme nahradili
ptipravkem Ryzodeg a vzhledem k referovanym slabostem nikoliv
v poméru 1 : 1, ale davka byla lehce sniZzena na 20-0-18 U.

P1i prvni kontrole po zméné terapie neudéval pacient zadné
potize, ale glykemicky profil vypadal nasledovné:

e snidané 4,4/5,9 obéd 3,8/6,1, vecete 6,7/7,9 mmol/l.

Davka pripravku Ryzodeg byla proto snizena na 16 jednotek
pred snidania 14 jednotek pred vecefi. Glykovany hemoglobin
byl 43 mmol/mol.

Pfi zatim posledni kontrole neudaval Zadné potize a slabosti,
glykemicky profil vypadal nasledovné:

e snidané 4,6/6,9, obéd 4,8/9,4, vecete 8,7/10,4 mmol/lL.

Davku ptipravku Ryzodeg jsme ponechali 16 jednotek pred
snidani a 14 jednotek pred veceti. Glykovany hemoglobin byl
48 mmol/mol.

Diskuse a zavér

Béhem terapie premixovanym inzulinem byly u tohoto pacienta
opakované zaznamenany hypoglykemie pfed obédem a nedo-
state¢na kompenzace postprandidlnich glykemiiikdyzhodnota
glykovaného hemoglobinu byla ve vcelku uspokojivych hod-
notach s ohledem na komorbidity.

Ve svétle uvedenych komorbidit bychom se u tohoto paci-
enta méli vyvarovat hypoglykemii. I to byl jeden z hlavnich da-
vodil zmény terapie.

Celkova denni davka inzulinu se snizila o 14 jednotek, mé-
fené profily jsou vyrovnanéjsi s patrnym zlep$enim postpran-
dialnich glykemii.

Pfevod na jiny typ inzulinu pacientovi necinil zadné pro-
blémy, naopak aplikace fixni kombinace inzulinu degludek
aaspart je jednodussi bez nutnosti promichavani pred aplikaci
tak, jak to zname u dosud pouzivanych premixovanych inzu-
lindi.

Literatura
1. Ryzodeg 100 jednotek/ml injekéni roztok v predplnéném peru. Souhrn
udaji o pripravku. (online: www.ema.europa.eu)

2. Glastras, S.J., Cohen, N., Dover, T. et al. The clinical role of insulin deglu-
dec/insulin aspart in type 2 diabetes: An empirical perspective from expe-
rience in Australia. ] Clin Med 9, 4: 1091, 2020.

MUDR. KLARA SNASELOVA

Interni oddéleni

Nemocnice Nové Mésto na Moravé
Zdarska 610

592 31 Nové Mésto na Moravé

...nyni online

38

NAKLADATELSTVi GEUM
KAZUISTIKY

& THS



Vznika Geriatricka interni klinika 2. LF UK

a FN v Motole

Milan Kvapil', Hana Kubatova?, Martina Novakova'~2

'Geriatricka interni klinika, 2. LF UK a FN v Motole, Praha
2Centrum nasledné péce, FN v Motole, Praha

V kvétnu leto$niho roku byla rozhodnutim dékana 2. LF UK
prof. MUDr. Vladimira Komarka, DrSc. a feditele FN v Motole
JUDr. Ing. Miloslava Ludvika MBA ustavena nova Geriatrickd
interni klinika 2. LF UK a FN v Motole (GIK). Je umisténa
v prostorech Centra nasledné péce FN v Motole (CNP).

Predpoklada se, zZe provoz bude zahdjen v nejblizsi dobé.
Aktualné probihaji rekonstrukéni prace na lizkovém oddéleni
GIK, jehoz soucasnd kapacita ¢ini 25 ltizek, v budoucnu je pla-
novano rozsifeni. Liizka jsou urc¢ena pro kratkodobou plano-
vanou hospitalizaci geriatrickych pacientt (s dobou pobytu
mezi 8-10 dny).

Hospitalizace pacientit by méla byt zamétena na:

e zhodnoceni celkového stavu zejména s akcentaci potfebnych
vySetfeni urcenych pro geriatrické pacienty (mentdlni tro-
ven, fyzickd a pohybova kondice, celkovy zdravotni stav)

e zhodnoceni rehabilita¢niho potencidlu a zahdjeni inten-
zivni rehabilitace v¢etné ergoterapie a logopedické péce
(napriklad pacienti po urazech, cévnich mozkovych pri-
hodach apod.)

e priprava geriatrickych pacientt k opera¢nim a jinym inva-
zivnim vykonim (napr. endoskopické vykony, invazivni kar-
diologické vykony, piiprava pied zatazenim do programu
chronické hemodialyzy)

e zhodnoceni stavu pro pripadnou socialni pé¢i a jeji zabez-
peceni

Oc¢ekavame nasledujici program: komplexni vysetfeni indiko-
vané o$etfujicim lékafem, stanoveni zakladnich diagnéz a na-
vrzeni dal$tho postupu. Ten byl mél odpovidat tfem zakladnim
liniim - pacient bude propustén ve zlepSeném stavu do domaci
péce; pacient bude predan k dalsi 1é¢bé na nékteré z pracovist
FN v Motole (napt. chirurgické obory), eventualné prelozen na
lazka Centra nésledné péce.

Zakladni profil nemocnych, kterym miizeme nase sluzby
nabidnout s predstavou, Ze z nami poskytnuté nabidky budou
nejvice profitovat, je limitovan, ptipadné definovan pozadav-
kem dostate¢né zachovalych kognitivnich funkci.

S pokorou a realnym pohledem na moznosti sou¢asné me-
diciny musime pocitat i s tim, Ze se v nékterych pripadech nase
snaha nesetka s ispéchem a pacient soucasné bude vyzadovat
dlouhodobou pé¢i ve zdravotnickém zatizeni. V takovém pri-
padé bude pacient minimdlné zatizen, protoze Geriatricka in-
terni klinika i Centrum nésledné péce jsou umistény ve spo-
le¢ném traktu a ma kapacitu 306 lazek.

Postupné pripravujeme pracovisté, které nabidne pacienttim
vy$siho véku komplexni sluzby v podobé diferencované péce
s cilem optimalizovat strukturu pracovisté podle potreb ne-
mocnych. Aktualné zprovoziujeme ultrasonografické labora-
tofe (echokardiografii, bfi$ni ultrasonografii a duplexni sono-
grafii pro angiologicka vysetfeni). V prizemi je pracovisté
Kliniky zobrazovacich metod s novym RTG pristrojem, ktery
bude vyuzit plné pro pacienty GIK a CNP. V jedndni je instalace
CT. Pfedpokladame vybaveni malou biochemickou laboratori
pro statimova vySetfeni z vitalni indikace. Vzorky pro stan-
dardni biochemicka vySetfeni jsou odesilany do centralni bio-
chemické laboratore cestou potrubni posty. Protoze lékati obou
pracovist maji licence pro fadu odbornosti, snazime se kromé
nasmlouvani geriatrickych kod ziskat i kody pro obory vnitini
lékarstvi, endokrinologie a diabetologie a angiologie. Nové
vzniklé pracovisté by mélo aktivné participovat na vyuce me-
dika (prednasky, seminare a prakticka cviceni). Predpokla-
déme, 7e se postupné rozvine i védecka ¢innost. A taktéz dou-
tame, Ze se podari naplnit i podminky pro akreditaci vy$siho
stupné vzdélavani v oboru geriatrie. Chceme pfipravit fadu vé-
deckych projektt.

Aktualné prijimdme nové lékate a sestry, coz znamena, ze
hlavnim tikolem je implementace kultury pracovniho prostteds,
kterd je ndm blizka (otevienost, pracovitost, soucasné lidské
pochopeni; duslednost a pfisnost v dodrzovani pravidel kvalitni
péce, naslouchdni viem potifebam persondlu; pochopeni sku-
te¢nosti, Ze vSe, co délame, ma smysl pouze tehdy, kdyz si mu-
zeme Fici, Ze na konci je pomoc pacientiim).

Stoji pfed nami tyto naléhavé tkoly - vypracovani intenziv-
nich rezimi pro jednotlivé typové pacienty, vytvoreni tymu 1é-
karti, ktefi budou velmi dobre ovladat vysetfovaci pristrojové
metody, abychom byli v této oblasti sobésta¢ni, tvorba propra-
covaného systému péce o nemocné, ktery nabidne kontroly
zdravotniho stavu po hospitalizaci (telefonické i prezenéni),
zavedeni telemonitoringu, zprovoznéni komplexni ambulantni
péce, postavené na ¢tyfech odbornostech — geriatrii, vnitinim
lékatstvi, angiologii a diabetologii/endokrinologii a zafazeni
disledné onkologické prevence, resp. v¢asné diagnostiky.

Jednim z tak trochu osobnich cili je naplnéni nového pod-
oboru, ktery jsme vymysleli. Nazev vystihuje vée - GERON-
TODIABETOLOGIE. Myslenka vznikla velmi jednoduse, je
derivovana z prekvapivych udajii z ,,diabetologického registru®
Prekvapivych proto, ze jiz prvni data ukazala, Ze z vice nez mi-
liond pacientti s diabetem v Ceské republice je nadpolovi¢ni
vétsina starsi 70 let (graf 1). Pro tuto populaci nejsou k dispozici
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Graf 1: Demograficky profil pacientt s diabetem v CR
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Geriatricka paliativni péce

standardni studie, netestuji se bézné antidiabetika, takze hovorit
o ,mediciné zalozené na diikazech® je tak trochu eufemismus.
Jestlize navic prijmeme myslenku, Ze populace geriatrickych
pacientt potrebuje specifické pristupy zohlednujici jejich vek,
pak to u pacientti s diabetem plati dvojnasob. Je to tedy tak, ze
v na$i zemi existuje populace ¢itajici pres ptil milionu osob,
které vyzaduji specificky pristup. Proto jsme presvédcent, ze
etablovani nového podoboru, ktery sdruzi lékare nékolika od-
bornosti, je spravny krok spravnym smérem.

Ptindsime ukdzku (zkrdceno, upraveno) z pripravované knihy PhDr. Mgr. Dany Klevetové Geriatrickd paliativni
péce, kterd bude obsahovat také nékolik kazuistik pacientii s diabetem.

V letech 1993-1998 jsem oSetfovala v domaci péci pana Kolandu, ktery
zil v panelovém domé ve tfetim patte spolu s manzelkou. Méli dva syny,
ktefi je pravidelné navstévovali. Pan Kolanda utrpél cévni mozkovou
ptihodu s fatdlnimi nasledky. Afazie, nehybnost, pouze pohyb hlavou
a jednou horni koncetinou.

Co mne ptekvapilo pti prvnim setkani? Velikost manzel¢iny lasky.

Manzelka mi sdélovala: dnes se jenom seznamite. Vzala jeho po-
stizenou pravou ruku, podrzela loket, aby nebyla tézkd a podala ji mné
- tak to je muj drahy, sly$i na Dolfiku, ale vy mu fikejte pane Dolfl.
Meéla rozpracovany tydenni program, vse jiz tfi roky zvladala, leziciho
manzela, 192 cm vysokého, na obycejném gaudi, bez prolezenin, kuze
byla vla¢n4, fadné promazand. Jeji postup byl pfesné podle technik
bazélni stimulace - poslech oblibené hudby, prohlizeni fotografii,
masaz celého téla, ndcvik hybnosti ruky. Byla to predev$im pani Ko-
landovd, ktera mne naucila prvky bazalni stimulace, aniz bych méla
néjaké ponéti o ni. Bazlni stimulace dokaZze vyvolat na tvafi umira-
jiciho usmév, tepld koupel dokdze povzbudit nejenom krevni obéh,
ale pohyb zdravé ruky, ktera se hybe ve vodé, a dokonce cakd vodu
ven. Vydaval skieky radosti.

Pani Kolandova mne také naucila, ze rodinny pfislu$nik je tim nej-
vétsim znalcem v podpore zdravi a pohody umirajiciho. Pti dal$i nav-
§tévé jsem chtéla pana K. posadit, aby se 1épe najedl s nasi pomoci. Va-
rovala mne, Ze to nedokaze, Ze to jiz zkousela, marné. Chtéla jsem
vyhriét, a tak jsem byla od pana K. pozvracena. Pry odmital cvicit, pral
se na neurologii, a tak to vzdali. Jsem presvédcena, kdyby personal
vidél smutnou, stradajici dusi v nehybném téle a vyuzil prvky bazdlni
stimulace, mohl se zdravotni stav zlepsit.

Pomdhala jsem s ranni a vecerni hygienou, podavala 1éky, krmila.
Pani K. manzela holila, nauc¢ila se vyprazdnovaci reflex a pravidelné
po tfech hodindch prikladala moc¢ovou lahev. Stolice byla jednou za
tfi dny po Lactuloze, sama ji vybavovala a drzela buni¢inu, aby ve
svych vykalech nelezel. Kalhotky pro inkontinentni nemél, aby nebyl
opruzeny. Nohama se opiral o pelest gauce a to stimulovalo rovnovazné
ustroji.

Néhle se stav pana K. prudce zhorsil. Byl zmateny, agresivni, Ze mu
nikdo nerozumél a objevila se krev v mo¢i. Praktickd 1ékarka jej oka-
mzité nechala hospitalizovat na internim oddéleni.

Z vypravéni studentek: Pani profesorko, predstavte si, Ze pan Ko-
landa je na psychiatrii. Co se stalo. Zdravotni sestra $la aplikovat in-
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jekei, aniz by panu Kolandovi sdélila, co bude ¢init ulizka nemocného
a pak pan Kolanda ji prudce uhodil do obli¢eje. Byl zvykly na vlidné
zachazeni.

Priméf psychiatrie sdélil, Ze jde o demenci, depresi ve stafi, nikoliv
psychoticky stav, a tak manzelka na vlastni Zadost nechala manzela
prevézt domu se sdélenim, Ze nemocnice uz nikdy a Ze spolu se mnou
mu umozni diistojny odchod z tohoto svéta. Za ten tydenni pobyt mél
proleZeninu na sakru a patéch. Jsem presvéd¢ena, kdyZz nemocny do-
stava lasku, pochopeni a pohlazeni nejenom télesné, télo ma moznost
se prokrvovat a zabranit prolezenindm.

Ptala jsem se pani K., co by manzelovi udélalo nejvétsi radost, ¢im
ho potésit. Pravila koupel ve vané. Zakoupili jsme nafukovaci vanu
a nafukovaci umyvadlo na myti hlavy. Spole¢né se studentkami jsme
upravili vodni Itizko a dély se divy. Poprvé jsem uvidéla na tvari pana
K. tsmév a zdravou rukou cefil vodu. V ocich manzelky se objevily
slzy.

Nastal termindlni stav a po deviti letech usilovné péée pan K. umira.
Problémy: zmatenost, kiik, dechové potize, Skytavka, zvraceni, poceni,
dekubity na patach (na zddech jsme zhojili). Vechny tyto problémové
okruhy jsem rozebirala s manzelkou a ona si psala postupy. Mohla
kdykoliv zavolat a ja prisla.

Jednou volala v noci, ze $kytavka neustava. Hledala jsem v ¢inské
mediciné a nasla - bod na zapésti, dva prsty smérem k pazi je bod na
tlumeni skytavky, stisknout a dat napit bez toho, aby pacient drzel
sklenici.
chranovat, objasnila jsem, Ze to patii k smrti (jako zarovka obcas za-
blikne, nez zhasne). Co ma délat - jen utirat popraskané rty, promaza-
vat olivovym nebo kokosovym olejem a vytirat usta pivem (jeho
oblibena Plzen). Vypravét mu o lasce, zivoté, ktery spolu prozili, nebat
se slz, jsou léc¢ivé, dokazi zahtat, kdyz uschnou tvare, aby se vynoiily
opét znova a znova. Béhem dvou hodin pan Kolanda umira. A na
zavér svého zivota dokazal manzelce polibit ruku. Zavolala syny, aby
se rozloudili. Védeéla, kam zavolat, jak usporadat pohreb.

Jsem s pani K. rada v kontaktu i po smrti jejtho manzela. Nejvice
mne potésila zprava, kdy vypravéla, jak mi ve tfi hodiny ranni volala,
ze sinevirady aja ji pry fekla, at drzi manZela za ruku a vypravi o hlu-
boké lasce k nému. V tom okamziku ji polibil ruku a skonal.

Dana Klevetova



Studie SoliMix

Pfimé srovnani premixovaného inzulinu a iGlarLixi pfi intenzifikaci
lécby bazalnim inzulinem u diabetik 2. typu

Studie s poetickym ndzvem SoliMix byla mezindrodni, multicentrickd, randomizovand klinickd studie, jejiz vysledky byly aktudlné
publikoviny v mezindrodnim casopise Diabetes Care a prezentovdny na virtudlnim vyroénim kongresu Americké diabetologické spo-
le¢nosti. V nasem prostredi o nich referoval v ramci predndsek projektu DiaPro MUDr. Milan Flekac.

Cilem studie SoliMix bylo srovnat dvé moznosti intenzifikace
dosavadni nedostacujici 1é¢by bazalnim inzulinem (+ PAD)
u pacientt s diabetes mellitus 2. typu. ,,Head to head” srovnala
uziti premixovaného inzulinu BiAsp 30 a iGlarLixi (Suliqua).

Ve studii bylo zahrnuto celkem 887 dospélych diabetiki
2. typu z 89 center 17 zemli, z nich 90 pochézelo z Ceské repu-
bliky. Jednalo se o pacienty dosud lécené metforminem a ba-
zalnim inzulinem, pfipadné i SGLT2 inhibitorem, jejichz kom-
penzace na této 1é¢bé nebyla dostacujici (primérné HbA,,
71,77 mmol/mol). Podminkou zatazeni bylo trvani diabetu
minimalné 1 rok, nicméné primérna doba od diagnézy diabe-
tes mellitus 2. typu byla 13 let, s tim, Ze 65,6 % osob mélo dia-
betes déle nez 10 let. Jednalo se o pacienty ve véku 59,8+10,2
let s primérnym BMI 29,9+4,9 kg/m?2. Primérna davka bazal-
niho inzulinu pfi vstupu do studie byla 0,43 IU/kg a priblizné
23 % pacientti uzivalo kromé metforminu a bazalniho inzulinu
také SGLT2i.

Pacienti byli randomizovani v poméru 1: 1 k1éc¢bé dvakrat
denné podavanym premixovanym inzulinem BiAsp 30, nebo
jednou denné podavanym iGlarLixi (kombinovany ptipravek
obsahujici bazalni inzulin glargin 100 U/ml a GLP-1RA lixise-
natid). Pripravek iGlarLixi (Suliqua) byl podavan 1 hodinu pfed
jidlem, podavani PAD (metformin, SGLT2i) pokracovalo
v obou ramenech studie. Vysledky byly vyhodnoceny po 26
tydnech sledovani.

Primarnim cilem studie byla non-inferiorita iGlarLixi vii¢i
premixu BiAsp 30 ve snizeni HbA,, za 26 tydnu studie (supe-
riorita byla mezi sekundarnimi cili) a superiorita iGlarLixi ve
zméné télesné hmotnosti. Vysledky studie ukazaly, Ze iGlarLixi
dokazal u téchto pacientt Iépe snizit glykovany hemoglobin
(hodnota HbA,, ve 26. tydnu studie 56+12 iGlarLixi a 58+11
BiAsp 30) a soucasné prokazal také superioritu ve zméné télesné
hmotnosti (-0,7£0,2 vs. +1,240,2 kg). Dosazeni glykemickych
cildt HbA . pod 53 mmol/mol (7 %) bez prirtistku télesné hmot-
nosti a bez hypoglykemii bylo signifikantné a vyznamné cetnéjsi
v pripadé uziti iGlarLixi nez v ptipadé BiAsp 30 (viz obr. 1).
Tyto vysledky byly dosazeny v pfipadé iGlarLixi pfi celkové
niz$i uzité davce inzulinu nez v pripadé BiAsp 30 (viz obr. 2).

Vysledky studie SoliMix ukazuji, Ze iGlarLixi miize oproti
premixovanému inzulinu BiAsp 30 u diabetik 2. typu s nedo-
state¢nou kontrolou glykemie vyzadujicich intenzifikaci dosa-
vadni 1é¢by bazalnim inzulinem a PAD nabidnout pifi jedno-
dussim aplika¢nim rezimu lep$i Gc¢innost na HbA,, vyssi
bezpecnost z hlediska hypoglykemii a vyhodnéjsi ovlivnéni té-
lesné hmotnosti.

Obr. 1: Dosahovani glykemickych cild (pfi zohlednéni
hypoglykemie a pfirtistku hmotnosti)'2
W iGlarLixi BiAsp 30
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Obr. 2: Zména celkové denni davky inzulinu ve studii
SoliMix'2
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EMPA-REG OUTCOME

Analyza vysledkii studie v zavislosti na véku pacient

Empagliflozin je vysoce potentni a selektivni kompetitivni in-
hibitor sodiko-glukézového transportéru 2 (SGLT2). U paci-
ent s diabetes mellitus 2. typu zlepsuje kontrolu glykemie sni-
zenim reabsorpce glukézy v ledvinach. Zlepsuje plazmatické
hladiny glukézy jak nala¢no, tak postprandialné. Mechanismus
ucinku je nezavisly na funkci beta bunék a inzulinové draze,
coz prispiva k nizkému riziku hypoglykemie. Prokazan byl také
efekt na snizeni télesné hmotnosti, mirné snizeni krevniho tlaku
a pozitivni ovlivnéni HOMA-B indexu reprezentujictho marker
ochrany beta bunék.?

Indikovan je k terapii diabetes mellitus 2. typu v kombinaci
s dal$imi anitidiabetiky, nebo v monoterapii (pokud je uziti
metforminu kontraindikovano nebo neni snaseno).?

Ve studii EMPA-REG OUTCOME, jejiz vysledky byly v mi-
nulosti publikovany a $iroce diskutovany, prokazal empagliflo-
zin schopnost u diabetikt 2. typu s kardiovaskularnim one-
mocnénim snizit riziko kompozitniho kardiovaskulédrniho cile
oproti placebu o 24 %. Tento cil (3P-MACE) byl sestaven
kardu a nefatalni CMP. Vysledek byl tazen predevsim 38%
redukci umrti z kardiovaskuldrnich pri¢in (HR 0,62, 95% CI
0,49-0,77). Umrti ze viech pti¢in bylo v rameni studie s empa-
gliflozinem snizeno o 32 % (HR 0,68, 95% CI 0,57-0,82), hos-
pitalizace pro srde¢ni selhani o 35 %.?

Riziko kardio-renalnich komplikaci diabetu se zvySuje
s vékem. Soucasné jsou pacienti vys$siho véku vice ohrozeni ko-
morbiditami, jsou kfeh¢i z hlediska hypoglykemie a uzivaji vice
léka.!

Je proto zcela namisté se ptat, zda pozitivni vysledky dosa-
zené ve studii EMPA-REG OUTCOME jsou konzistentni ve
vSech vékovych skupindch pacientd, tedy i u pacientti ve vyso-
kém véku. Nova analyza hodnotila vysledky této studie v pod-
skupinach pacientt rozdélenych podle véku (pod 65 let, 65-75
let a nad 75 let), se zvlastni pozornosti ke skupiné nejstarsich
pacientt.!

Analyzovany byly nasledujici vystupy studie: 3P-MACE,
umrti z KV pri¢in, CMP, infarkt myokardu, hospitalizace pro
srde¢ni selhdni (SS), kompozitni cil slozeny z hospitalizace pro
SSaumrtizKV pricin, hospitalizace, umrti z jakychkoliv pfic¢in,
¢as do zhorseni nefropatie (definovano jako rozvoj makroal-
buminurie, zdvojeni sérového kreatininu spojené s poklesem
eGFR pod 45 ml/min/1,73 m?, nutnost dialyzy nebo imrti z re-
nalnich pfi¢in). Déle byl vyhodnocen HbA,, krevni tlak, hmot-
nost, kyselina mocové a eGFR samostatné pro kazdou z urce-
nych vékovych kategorii.!

Ve studii EMPA-REG OUTCOME bylo 1é¢eno 7 020 paci-
enttl. 55,5 % z nich bylo ve véku do 65 let, 35,3 % ve véku 65-
75leta 9,3 % ve véku nad 75 let. Vstupni metabolické parametry
pacientt zarazenych k 1é¢bé placebem nebo empagliflozinem
byly v ramci vékovych skupin vyvazené. Ve vyssi vékovych sku-

pinach pak podle oc¢ekavani byl zaznamenan vyssi HbA,,
krevni tlak a hmotnost a nizsi eGFR. Vy$si byl také podil paci-
enttl s ischemickou chorobou srde¢ni, srde¢nim selhanim a uzi-
vanim klickovych diuretik.!

Obr. 1a,b,c: Snizenirizika umrti z kardiovaskularnich pficin
ve studii EMPA-REG OUTCOME v zavislosti na véku'
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Obr. 2:Vysle dky studie EMPA-REG OUTCOME v analyze dle
vstupniho véku’
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Zasadnim vysledkem analyzy bylo, Ze sniZeni rizika umrti
z kardiovaskularnich pri¢in, kompozitniho cile slozeného z hos-
pitalizace pro srde¢ni selhani a KV umrti, infarktu myokardu,
CMP i hospitalizace obecné bylo podobné v téchto jednotlivych
vékovych kategoriich jako v celkové studijni populaci. Snizeni
rizika dosazeni kompozitu 3-P MACE pti 1é¢bé empagliflozi-
nem oproti placebu bylo prokazano pro obé starsi vékové ka-
tegorie.!
Empagliflozin (ptidany ke standardni terapii) snizil ve studii
EMPA-REG OUTCOME riziko umrti z kardiovaskularnich
pricin, hospitalizaci pro srde¢ni selhani, hospitalizace ze vSech
pri¢in a zhorSeni nefropatie. To v§e u populace diabetikil
2. typu s prokazanym kardiovaskularnim onemocnénim, ktera
jiz na pocatku studie ve velké mife uzivala antihypertenzni, hy-
polipidemickou a antiagrega¢ni terapii. Pfi analyze podle vé-
kovych skupin byla pozorovana dil¢i heterogenita vysledki
u slozeného cile 3P-MACE, coz muize souviset s tim, Ze tento
parametr byl taZen piedev$im vyznamnym sniZenim Gmrti
z kardiovaskularnich pri¢in. Tento zasadni pfinos empagliflo-
zinu v podobé snizeni amrti z KV pri¢in byl prokazan pro
vSechny vékové kategorie. Ve vsech vékovych kategoriich bylo
pozorovano také konzistentni snizeni umrti z jakychkoliv pfi-
¢in, hospitalizace pro srde¢ni selhdni i obecné a rizika zhor$eni
nefropatie.!

Bezpecnostni profil u starsich pacientti byl konzistentni s pa-
cienty v nizsich vékovych kategoriich.!
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Vysledky studie DAPA-CKD

Dapagliflozin a chronické onemocnéni ledvin u pacienti

s diabetem i bez néj

Vysledky neddvno publikované studie DAPA-CKD byly jednim z podkladii rozsiteni indikaci pfipravku Forxiga (dapagliflozin).
Dapaglifozin je tak indikovin nejen pro terapii diabetes mellitus, ale i srde¢niho selhdni a nové i chronického onemocnéni ledvin u do-

spélych pacientil.’ Jaké vysledky ptinesla studie DAPA-CKD?

Studie DAPA-CKD byla mezinarodni a multicentrickd (368
mist ve 21 zemich), randomizovana, dvojité zaslepena studie
faze IIT klinického zkouseni, jejimz cilem bylo vyhodnotit efekt
dapagliflozinu na prevenci rozvoje chronického onemocnéni
ledvin a kardiovaskularni/renalni mortalitu u pacientd s jiz
pritomnym chronickym onemocnénim ledvin stadia 2-4
azvySenou albuminurii (a to u diabetik i nediabetiki).>” Stu-
die DAPA-CKD byla pred¢asné ukoncena z divodu vysoké
ucinnosti.>®

Do studie bylo zarazeno celkem 4 304 pacientii s eGFR 25-
75 ml/min/1,73 m? (pramérna hodnota eGFR ¢inila 43,1+12,4
ml/min/1,73 m?) a poméru albumin/kreatinin (ACR, albu-
min/kreatinin ratio) 200-5 000 (mg/g) (medidn hodnoty ACR
¢inil 949). Jednalo se 0 nemocné praimérného véku 61,8+12,1
let, 33,1 % Zen, 67,5 % ucastniki studie mélo diabetes mellitus
2. typu.?

Az donedavna byly jediné skupiny 1ékd, u kterych byla po-
tvrzena schopnost zpomalit pokles funkce ledvin, ACE inhibi-
tory a sartany. Proto v$ichni ucastnici méli jesté pred vstupem
do studie ordinovéanu stabilni davku ACE inhibitoru nebo sar-
tanu (pokud je tolerovali). K této standardni terapii byl pridan
dapagliflozin v davce 10 mg denné nebo placebo (randomizace
1:1). Randomizace byla stratifikovana dle diagnézy diabetu 2.
typu (ano/ne) a poméru albumin/kreatinin (nad a pod 1 000).
Vylucovacimi kritérii byl diabetes mellitus 1. typu, polycystické
onemocnéni ledvin, lupus nephritis, ANCA asociovana vasku-

Obr. 1: Primarni kompozitni cil (pokles eGFR o =50 %, ESKD,
umrti z KV nebo renalnich pficin) ve studii DAPA-CKD?
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litida nebo uzivdni imunoterapie pro onemocnéni ledvin
v predchozich $esti mésicich.?

Primarnim sledovanym cilem byl kombinovany endpoint
slozeny z poklesu eGFR o nejméné 50 %, rozvoj ESKD (end-
stage kidney disease, tedy poskozeni ledvin vyzadujici dialyzu
nebo transplantaci, eGFR pod 15 ml/min/1,73 m?) a umrti
z kardiovaskularnich nebo rendlnich pri¢in. Sekundarni cile
zahrnovaly ¢as do prvniho vyskytu rendlniho kompozitu (trvaly
pokles eGFR o minimalné 50 %, ESKD, ev. umrti z rendlnich
pri¢in), dale kardiovaskularni kompozit (4mrti z kardiovasku-
larnich pric¢in a hospitalizace pro srde¢ni selhdni) a umrti z ja-
kékoliv pri¢iny.?

Béhem 2,4 roku bylo zaznamendno dosazeni primdrniho
endpointu u 197 z 2 152 pacientti randomizovanych k podavani
dapagliflozinu (tedy u 9,2 %) au 312 z 2 152 pacientt uzivajicich
placebo (tedy u 14,5 %). HR ¢inilo 0,61 (95% CI 0,51-0,72,
p<0,001). Bylo tak dosazeno relativniho sniZeni rizika o 39 %
(absolutni sniZeni rizika o0 5,3 %). Viz obr. 1. Number need to
treat (NNT) k prevenci této kompozitni pfihody ¢inilo 19 (95%
CI 15-27).3

O 44 % bylo snizeno riziko dosazeni renalniho kompozit-
niho cile sestavajiciho z poklesu eGFR o 50 % a vice, ESKD
a umrti z rendlnich pti¢in (HR 0,56, 95% CI 0,45-0,68,
P<0,001) a 0 29 % pak pro kompozit umrti z KV ptic¢in a hos-
pitalizaci pro srde¢ni selhani (HR 0,71, 95% CI 0,55-0,92,
p=0,009). Smrt nastala u 101 ucéastnikd (4,7 %) ve skupiné

Obr. 2: Umrti z jakychkoliv p¥i¢in ve studii DAPA-CKD3
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Obr. 3: U¢inek dapagliflozinu byl konzistentni napf¥i¢

predefinovanymi podskupinami studie DAPA-CKD?
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s dapagliflozinem a 146 Ucastnikd (6,8 %) ve skupiné s place-
bem, bylo tak dosazeno relativniho snizeni rizika imrti z ja-
kychkoliv pfi¢in 0 31 % (HR 0,69, 95% CI 0,53-0,88, p=0,004).

Viz obr. 2.3

Utinky dapagliflozinu byly konzistentni napti¢ predem de-
finovanymi podskupinami pacientt (viz obr. 3). Vysledky studie
(primarni i sekundarni cile) byly konzistentni, at se jednalo
o diabetiky 2. typu (86 % z nich mélo diabetickou nefropatii,
14 % chronické postizeni ledvin z jiné pric¢iny), nebo nemocné
bez diabetu.* BliZe viz obr. 4. Byl potvrzen znamy bezpec¢nostni

profil dapagliflozinu.?
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Rybelsus

Prvni agonista GLP-1 receptoru dostupny peroralné

Semaglutid je analog GLP-1 s vysokou (94%) homologii s lid-
skym GLP-1. Snizuje hladinu glykemie v zavislosti na koncen-
traci glukoézy - pfi zvySené glykemii stimuluje sekreci inzulinu
a potlacuje sekreci glukagonu. Pti hypoglykemii naopak snizuje
sekreci inzulinu a neovliviiuje hladinu glukagonu. Patii mezi
nejucinngjsi GLP-1 agonisty.?

Mezi dalsi prokazané ucinky semaglutidu patfi vliv na sni-
zovani télesné hmotnosti a mnozstvi télesného tuku (mirné
zpomaleni vyprazdinovani zaludku, snizeni pfijmu energie, sni-

Obr. 1: Pfehled klinickych studii PIONEER3-8

e ™
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N\ J
e N
PIONEER 2
+ metformin
L 14 mg p.o. semaglutidu vs. 25 mg empagliflozinu )
e B\
PIONEER 3
+ metformin + sulfonylurea
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3,7, 14 mg p.o. semaglutidu ve flexibilnim davkovani
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e ™
PIONEER 8
+ inzulin £ metformin
L 3,7, 14 mg p.o. semaglutid vs. placebo )

zeni chuti k jidlu, sniZeni preference potravin s vysokym obsa-
hem tuku). Déle bylo u semaglutidu prokazano, Ze snizuje sys-
tolicky krevni tlak, redukuje aterogenni zanét v cévach a snizuje
koncentrace triglyceridi a VLDL-cholesterolu.?

nym subkutanné jednou tydné (Ozempic). Semaglutid je peptid
a peroralnimu podani tak branila skute¢nost, Ze latky bilko-
vinné povahy podléhaji rychlé degradaci v kyselém prostredi
traviciho traktu. Mechanismus u¢inku semaglutidu je v§ak ne-
zavisly na cesté podani.? Navazanim semaglutidu na sodnou
stll salkaprozatu (SNAC) bylo dosazeno lokalniho zvy$eni pH
v zaludku a tim i dobré rozpustnosti a vstiebatelnosti semaglu-
tidu v Zaludku, aniz by byla u¢inna latka degradovana proteoly-
tickymi enzymy. Pro viibec prvni 1ék ze skupiny GLP-1RA se
tak otevrela cesta k peroralnimu podani.

Utinnost a bezpe&nost ptipravku Rybelsus byla hodnocena
v osmi klinickych studiich faze III. Program klinickych studii
PIONEER 1-8 sledoval 8 842 pacientti a pfinesl srovnani u¢in-
nosti a bezpe¢nosti perordlné podaného semaglutidu jak s in-
hibitory SGLT2 (empagliflozin), tak také s DPP-4 inhibitory
(sitagliptin) a se subkutdnné podavanym agonistou GLP-1 re-
ceptort (liraglutid). Sledovano bylo pridani k inzulinu, poda-
vani pacienttim s renalni dysfunkci a pochopitelné i kardio-
vaskuldrni bezpecnost. Pfehled hlavnich studii programu
PIONEER viz obr. 1.

Klinické studie zamérené na srovndni Gc¢innosti p.o. sema-
glutidu s jinymi antidiabetiky vétsinou hodnotily jako primarni
sledovany parametr pokles hodnoty glykovaného hemoglobinu
(HbA,,) a jako sekundérni cil pak snizeni télesné hmotnosti.
Ve vsech hodnocenych ptipadech predstihl semaglutid srov-
néavany produkt v obou téchto parametrech.

Peroralné podavany semaglutid, zvlasté v davkach 7 mg
a 14 mg denné, je schopen zajistit vyssi snizeni glykovaného
hemoglobinu nez srovnavani zastupci DPP-4 inhibitort (sita-
gliptin) nebo SGLT?2 inhibitorti (empagliflozin). Pfi srovnani
s jinym GLP-1 receptorovym agonistou podavanym jednou
denné (liraglutid) dokazal peroralné podavany semaglutid za-
jistit v dlouhodobé perspektivé (52 tydnil) lepsi uc¢innost na
snizeni HbA,, ale predev$im vyznamné vyssi snizeni télesné
hmotnosti. O tom, Ze peroralni cesta podavani zvyhodnuje pfi-
pravek diky zvyseni compliance pacientti a dodrzovani 1écby,
jisté nenf tfeba diskutovat.

Sledovani efektivity peroralniho semaglutidu, pokud je pti-
dén k terapii inzulinem, méla za cil studie PIONEER 8. Diabe-
tikdim 2. typu, kteti nebyli dostate¢né kontrolovani na stavajici
terapii inzulinem (s metforminem ¢i bez néj) byl do terapie pfi-
dan peroralni semaglutid v dévce 3, 7 nebo 14 mg denné a ve
26. tydnu studie bylo dosazeno poklesu HbA,. 0 0,5 % (3 mg
semaglutidu), 0 0,9 % (7 mg) a 1,2 % (14 mg) (p<0,001). Sou-
¢asné byl zaznamenan signifikantni pokles télesné hmotnosti
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Obr. 2: Srovnani poklesu HbA,  u p.o. semaglutidu
a empagliflozinu ve studii PIONEER 25
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(napf. pro 14 mg davku 3,3 kg) u pacientt, kterym byl sema-
glutid ptidan do lécby."”

Vyznamnou vyhodou ptipravku Rybelsus je, Ze je u pacientt
s lehkou, stfedné tézkou ¢i tézkou poruchou funkce ledvin neni
nutna zadna tprava davky. Semaglutid se nedoporucuje az u pa-
cientll v kone¢ném stadiu onemocnéni ledvin.

Tato doporuceni se opiraji mj. o vysledky studie PIONEER
5, kterd zkoumala u¢innost a bezpe¢nost podani p.o. semaglu-
tidu u diabetiki 2. typu se stfedné tézkou poruchou funkce led-
vin. Dospélym diabetikiim 2. typu s eGFR 30-59 ml/min/1,73
m?, ktefi byli dosud 1é¢eni metforminem, sulfonylureou, ev.
i bazélnim inzulinem (s i bez metforminu), byl do 1é¢by pridan
p.o. semaglutid v davce 14 mg (postupna eskalace) nebo pla-
cebo. 88 % ve skupiné s placebem a 82 % tcastniki ve skupiné
se semaglutidem dokoncilo 26 tydnt studie. Ve 26. tydnu studie
bylo dosazeno ve skupiné se semaglutidem snizeni HbA, o0 12
mmol/mol a sniZeni hmotnosti o 3,7 kg, kdezto ve skupiné
s placebem byl HbA,, sniZzen o 1 mmol/mol a hmotnost
o 1,1 kg.'213 Davkovani neni tfeba upravovat ani u pacientt
s poruchou funkce jater nebo u pacienti vyssiho véku.2

V poslednich desetiletich je pti uvedeni nového antidiabe-
tika do praxe vyzadovan také priikaz kardiovaskularni bezpe¢-
nosti. Tomuto aspektu se vénovala studie PIONEER 6. Zahrnula
3 183 pacientt ve véku nad 50 let s prokazanym kardiovasku-
larnim nebo rendlnim onemocnénim nebo pacienty nad 60 let
ve vysokém kardiovaskularnim riziku. Studie dolozila kardio-
vaskularnibezpecnost léku. Zavazna kardiovaskularni prihoda
(kompozitni KV cil) se vyskytla u 3,8 % pacientt ve skupiné
lé¢ené 14 mg p.o. semaglutidu a u 4,8 % pacientii na placebu.
Vyznamneé byl ve skupiné 1é¢ené semaglutidem redukovan také
pocet mrti z jakychkoliv pri¢in.!3

Davkovani pripravku je jednoduché. Lécba se zahajuje dav-
kou 3 mg denné po dobu jednoho mésice a poté se zvysuje na
udrzovaci davku 7 mg, ev. (po dal$im mésici) na 14 mg denné.
Rybelsus se uziva nala¢no a zapiji douskem vody a pacient by
mél s jidlem nebo pitim pockat alesponl 30 minut po podani se-
maglutidu, aby nedochazelo ke snizovani absorpce pripravku.
Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky patii gastrointestinalni po-
tize (nevolnost, prifjem, zvraceni), vét§inou jsou mirné nebo

50

Obr. 3: Srovnani poklesu HbA, . u p.o. semaglutidu
a sitagliptinu ve studii PIONEER 37
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stfedni zavaznosti a maji kratkodobé trvani v pocéate¢nich fa-
zich lé¢by.2

Pripravek Rybelsus je nové dostupny i pro ¢eské pacienty.!*20
Semaglutid p.o. je vzakladni thradé hrazen pro podani v kom-
binaci s metforminem a/nebo sulfonylureou nebo vkombinaci
s thiazolidindionem, pokud neni HbA, pod hranici 60
mmol/mol. Ve zvy$ené tthradé je hrazen vkombinaci s metfor-
minem a sulfonylureou, pokud pouziti maximalné tolerovanych
davek PAD v¢. gliptinu nebo thiazolidindionu nevedlo u paci-
enta k dosazeni HbA,  pod 60 mmol/mol a sou¢asné ma pacient
BMI nad 35 kg/m?. ZvyS$enou thradu ma také moznost podani
s bazalnim inzulinovym analogem v davce alespon 20 U (pokud
dosavadni 1é¢ba bazdlnim inzulinem + dal$im peroralnim an-
tidiabetikem po dobu tfi mésicti nevedla k dosazeni HbA, pod
60 mmol/mol). Ve vSech pfipadech je potieba pro pokracovani
uhrady, aby po Sesti mésicich prokazal uc¢innost.202!

Vzhledem k aktualnosti tématu se k vysledkéim studii pro-
gramu PIONEER vratime podrobnéji v nékterém z dalsich
¢lanka.

Obr. 4: Rozdily ve snizeni télesné hmotnosti ve studii
PIONEER 4°
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Mozné nutri¢ni deficity po bariatrickych

operacich

Karolina Hlavata
OB Klinika, Praha

Pti vyssich stupnich obezity nebo pritomnych zdravotnich komplikacich predstavuji bariatrické zdkroky velmi ti¢inny ndstroj feseni
obezity. Bariatrické teseni obezity je schopno nejen zlepsit, ale i viplné vylécit fadu onemocnéni vzniklych v souvislosti s obezitou,
pricemz zdroveri piisobi jako prevence proti vzniku téchto onemocnéni.

Uspésnost redukce hmotnosti po operaci viak do znacné miry zdvisi na compliance pacienta a na dodrZovdni rezimovych opatfent,

s v s

jelikoz operace je pouze dil¢i asti dlouhodobé 1é¢by. Pro minimalizaci rizik vyplyvajicich z nedostatecné vyzZivy jsou velmi diilezité
diikladné a opakované nutricni konzultace, a to jak pred planovanym zdkrokem, tak v ndsledném obdobi. U malabsorbcénich a kom-
binovanych vykonii je nezbytnd trvala kontrola a substituce mikro- a makronutrientii.

Mozna rizika souvisejici s vyzivou
Bariatrické operace se v zdsadé déli na restriktivni (omezujici
velikost zaludku) a malabsorp¢ni (vedouci ke snizenému vstte-
béavani zivin). Potencionalni nedostatky ve vyzivé se odviji od
typu provedeného chirurgického zdkroku a samoziejmé od
spoluprace pacienta. Principem restriktivnich operaci (adjus-
tabilni gastrickd bandaz, plikace zaludku, sleeve gastrektomie)
je zmenSeni objemu zaludku a omezeni mnozstvi prijimané
stravy. U malabsorp¢nich vykoni (hlavnim predstavitelem je
biliopankreatickd diverze) je obchdzena horni ¢ast tenkého
stfeva (duodenum a proximalni jejunum), coz zabrani vstre-
béavani zna¢né ¢asti prijimanych zivin. Provadéji se i kombino-
vané vykony, které zmensuji kapacitu zaludku a zaroven ome-
zuji vstiebavani zivin, prikladem je Roux-en-Y gastricky bypass.

Nutri¢ni komplikace po bariatrickych operacich byvaji zpt-
sobeny hlavné restrikci energetického prijmu, malabsorpci
zivin a mnohdy také nutri¢nimi deficity pfitomnymi jiz pred
operaci. Vyskyt a zavaznost nutri¢nich nedostatkt zavisi prede-
v$im na typu operace a s ni souvisejicim stupni malabsorpce,
dlouhodobém vyzivovém stavu jedince a jeho stravovacich zvy-
klostech. Dal$i moznou pri¢inou zhor$eného nutri¢niho stavu,
vedouctho k deficitnimu pfijmu Zivin, je intolerance nékterych
druhti potravin. Potize se objevuji hlavné v prvnich $esti mé-
sicich od operace a tykaji se zejména ¢erveného a drtibeziho
masa, ryze a citrusovych plodu. Lze se setkat i s nesnasenlivosti
mléka, coz je dano sekundarnilaktézovou intoleranci vznikajici
v disledku rychlejsiho prestupu traveniny ze zaludku do ten-
kého stieva.

Které nutricni latky byvaji nejcasté
deficitni?

Operace restriktivniho typu nebyvaji spojeny se zdvaznéj$imi
nutri¢nimi nedostatky. V pripadé nevhodného vybéru potravin

pacientem v$ak hrozi proteinova malnutrice, nizky ptijem vap-
niku, Zeleza a vitaminu D.

ji
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Malabsorp¢ni zékroky jsou v porovnani s restriktivnimi ope-
racemi z hlediska pripadnych karenci rizikovéjsi, zejména
s ohledem na snizené vsttebavani vapniku, Zeleza, médi, vita-
minu D, vitaminu B12, zinku, hot¢iku a médi.

Bilkoviny

Ptijem bilkovin byva sniZzen po viech bariatrickych operacich,
riziko rozvoje proteinové malnutrice je vsak nejvyraznéjsi po
malabsorp¢nich zakrocich. V téchto pripadech vykazuje 18-
25 % pacienttl deficit bilkovin, u restriktivnich operaci to jsou
2 %. Rizika plynouci z nedostate¢ného prijmu bilkovin se po-
tencuji pri stavech spojenych se zvy$enou potiebou bilkovin,
jako je naptiklad téhotenstvi nebo zavaznéjsi infekce. Castou
pri¢inou proteinové malnutrice je také pacientova nespolu-
prace.

Ptijem bilkovin byva nizky zejména v prvnim roce po ope-
raci, kdy je redukce hmotnosti nejvyssi. Nedostatek bilkovin ve
stravé pak muize vést k nezadoucimu ubytku aktivni svalové
hmoty, pocitiim hladu a ve vysledku k porusovani redukéniho
rezimu. Projevem dlouhodobéjsiho nedostate¢ného prijmu bil-
kovin je unava, otoky, zhorsené hojeni ran a vypadavani vlast.
Mirné vypadavani vlast je sice v prvnich mésicich po baria-
trické operaci normalni, pokud ale pretrvava i po $esti mésicich
od zakroku, je tfeba myslet na deficit proteini.

Podle soucasnych doporuceni by mél ptijem bilkovin ¢init
alespon 65-75 g/den. V pripadé biliopankreatické diverze je mi-
nimalni doporuceny ptijem bilkovin 90 g, 1épe vSak 120 g/den.

Doporuceného prijmu bilkovin neni snadné dosdhnout, a to
znékolika divodu. Kli¢ova je v tomto pripadé prace nutri¢nich
terapeutd, jejichz ukolem je ukazat pacientovi zdroje bilkovin
a poukazat na fakt, Ze obsah bilkovin je v mnoha potravinovych
zdrojich nizky. Rada lidi se naptiklad domnivd, ze ve 100 g
masa je 100 g bilkovin nebo Ze jeden jogurt postaci k pokryti
denni davky bilkovin.

P1i vysvétlovani zasad stravovani po bariatrické operaci se
s uspéchem uplatnuje pouziti nazornych pomticek. Patti mezi



né napriklad misky a nadoby o objemu 150 ml, ukazky baria-
trického talife a/nebo potravinové pyramidy, fotografie srov-
navajici béznou a bariatrickou porci atp. Pacient by si mél sam
pred operaci vyzkouset, jak velka je porce o objemu 150 ml, co
obnasi pravidelny jidelni rezim nebo piti tekutin oddélené od
pevné stravy.

Dulezité je opakované zdiraznit nutnost zarazovat bilkoviny
ke kazdému pokrmu. Pfi¢inou nedostate¢ného pfijmu bilkovin
muze byt vedle nizké Grovné nutri¢ni gramotnosti i laktézova
intolerance vedouci k vyfazeni mlé¢nych vyrobkii z jidelnicku.
Zajisténi adekvatniho prijmu bilkovin mize byt problematické
u pacientd, ktefi z rtiznych diivodt odmitaji maso nebo nekon-
zumuji ryby ¢i mlééné vyrobky. Tyto skute¢nosti by mél pacient
véas sdélit nutri¢nimu terapeutovi, aby mohli spole¢né hledat
odpovidaji nahrady. Naptiklad klient nemusi konzumovat
mléko a jogurty, které nemd rad, ale miize zaradit tvaroh nebo
tvrdé syry, jez toleruje bez problémii, maso je mozné nahradit
vyrobky ze s6ji nebo vyuzivat fortifikované nahrady mléka.

V prvnich obdobich po operaci (tj. faze tekuté stravy nésle-
dovana fazi kasovitou) je doporuc¢ovano pouzivat specialni mo-
dulérni dietetika (napt. Protifar, Fresubin protein powder)
vmnozstvi alespon 30 g/den. Vysokobilkovinné doplnky stravy

Obr. 1: Tzv. bariatricky talif

maji véak své misto i v dlouhodobém rezimu. Mtize se jednat
o doplikové proteinové napoje, ty¢inky nebo jiz zminéna mo-
duldrni dietetika. Velmi diilezita je spolu s mnozstvim bilkovin
i jejich kvalita, pfedevsim s ohledem na obsah leucinu, ktery
v poopera¢nim obdobi napomaha udrzeni svalové hmoty. Nej-
vydatnéjsimi zdroji leucinu jsou vejce, maso, tvrdé syry, luste-
niny, séjové vyrobky a proteinové doplnky stravy na bazi syro-
vatky.

Vitamin D

Vitamin D je ukdzkovym prikladem, kdy nutri¢ni komplikace
vznikajici po operaci mohou mit kofeny jiz v predopera¢nim
obdobi. Obezita je totiz sama o sobé jednim z rizikovych faktorti
pro nedostatek vitaminu D. Odborna literatura udava Siroké
rozpéti (od 33 do 80 %) prevalence deficience vitaminu D
u obéznich pacient. Divodd, pro¢ tomu tak je, muze byt né-
kolik. Zminovana je nedostate¢na doba oslunéni dana kratkym
pobytem venku, pouzivani krémi s UV filtry, nanaseni ma-
keupu a oblékani dlouhych kalhot a rukaviti. Mezi dal$i mozna
vysvétleni deficitu vitaminu D u obéznich jedinct patfi snizena
biologicka dostupnost vitaminu D; a dale vék.

Bilkoviny

Vzdy snézte jako prvni.

Maso, ryby, Sunka, vejce,
vyrobky z bilk{ (pf. Smakoun)

Syry (pfednostné do 30 % tuku, cottage, erstvé syry,
Lucina linie, polotuény tvaroh)
Mléko, mlécné vyrobky (kefir, podmasli, kyska,
polotucné jogurty)
Lusténiny

Sacharidy

Jsou dlilezitym zdrojem energie
a vlakniny, nevynechavejte je.
Ryze, téstoviny, brambory,
chléb, kiehké chleby,

celozrnné pecivo,

pohanka, jahly,

ovesné vlocky

Zelenina

Nékdy mohou zplisobovat
potize slupky a seminka,
proto napt. raj¢ata loupejte

a zbavte seminek.

Zarazujte i zeleninu dusenou
nebo ve formé nezahusténych
mixovanych polévek
nebozeleninovych

100% Stav.
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Bariatricky talif v praxi

Lepsi predstavu o podobé vyvazeného jidelnicku po bariatrické
operaci pomaha nastinit tzv. bari-talit. Ukazuje, jakym zptiso-
bem by méla byt porce o objemu 150 ml rozdélena na dezertnim
talifi. S ohledem na zvyseny ptijem bilkovin by polovinu talife
mély zaujimat potraviny bohaté na bilkoviny, o druhou ptilku
se déli sacharidy a zelenina (obr. 1).

Obr. 2: Rybi filé s pe¢cenym bramborem a dusenou zeleni-
nou

Zdroj obrézku: archiv autorky

Nejvétsi podil z celkové 150 ml porce (polovina) zaujima ryba
(pouzita byla celd kostka filé), ¢tvrtina talife brambory (pouzita
byla ¢tvrtina jedné brambory) a zbyvajici ¢tvrtina talife pripada
na polévkovou lzZici dusené zeleniny.

Obr. 3: Svacina v podobé knackebrotu, Lucina linie, 1Zicky
dzemu a jablka
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Z fotografie je patrné, ze platek knickebrotu je bohaté natfeny
Lucinou linie. MiiZe to byt zpocatku nezvyklé, ale po bariatrické
operaci je tfeba mit stdle na mysli, Ze bilkoviny maji prednost.
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Obr. 4: Srovnani velikosti bézné a bariatrické porce

Velikost porce se po bariatrické operaci zmens$uje na 150 ml,
coZ je v porovnani s béznou porci priblizné tfetina porce.

Jak predchazet nutri¢nim nedostatkiim

Dulezité je dodrzovat nasledujici opatfent:

o Peclivé odmétujte velikost porce na 100-150 ml za pouziti
vhodnych odmérek. Odmeérovani ma vyznam i tehdy, kdyz
ma pacient velikost porce ,,v oku® Postupem casu se totiz
objevuje tendence plizivé zvétsovat velikost porce, a tim i na-
vySovat energeticky prijem.

o Tekutiny ptijimejte oddélené od pevné stravy (pred jidlem
ma byt rozestup 30 minut a po jidle 60 minut), tekutiny po-
pijejte, nepijte najednou objem vétsi nez 100 ml. Nedopo-
rucuje se pit s br¢kem, jelikoz se tak hiif kontroluje mnozstvi
vypitych tekutin. Nejvhodnéjsi jsou sportovni lahve s ,,pit-
kem", které umoziuji regulovat pfijimané mnozZstvi tekutin.
Popijeni mezi jidly je vyznamné i z diivodu zajisténi dosta-
te¢né hydratace, a tim i prevence rychlého vypiti vétsiho
mnozstvi tekutin z divodu zizné. Pti vybéru tekutin davejte
prednost nekalorickym ndpojum. Dzusy, nektary, slazené
napoje nebo kava se smetanou jsou energeticky bohaté
amohou byt pti¢inou pomalé redukce nebo stagnace hmot-
nosti.

o Dukladné sousto rozzvykejte, nehltejte, jezte a pijte pomalu.

o Jestlize se jiz citite nasyceni, prestante jist, popt. dojezte bil-
kovinnou ¢ast pokrmu.

o Dbejte na to, aby kazdy hlavni pokrm (tj. snidané, obéd a ve-
Cefe) obsahoval vSechny slozky tzv. bari-talife (bilkoviny, sa-
charidy, malé mnozstvi tuku a zeleninu/ovoce).

e Operace neni véemocna, proto trvale dodrzujte zasady re-
dukeni diety.

o Pro vasi kontrolu je idealni si dlouhodobé zapisovat jidelni-
cek.

o Budte opatrni s konzumaci alkoholu. Alkohol je sam o sobé
kaloricky, a navic nepfiznivé ovliviiuje sebekontrolu.

o V pripadé malabsorp¢nich zakroki dbejte na substituci mul-
tivitaminovymi preparaty, vapnikem, Zelezem, vitaminem
K a vitaminem D. Po malabsorp¢nich vykonech je vzdy do-
porucovana celozivotni denni profylaktickd peroralni su-
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plementace vitamint a mikronutrientd ve formé multimi-
neralovych/multivitaminovych doplnku stravy, kde jsou
alespon tfi ¢tvrtiny vSech mikronutrientd. Suplementovana
davka by méla tvorit 200 % doporucované denni davky pro
zdravé osoby (RDA), ve vyssi davce je nutné suplementovat
specificky vapnik, pfednostné ve formé kalcium citratu. Do-
porucena denni déavka substituce po BPD je 1 000-2 000 mg
vapniku a vitaminu D v davce 800-3 000 IU s postupnym
zvy$ovanim az na 300 000 IU/tyden.
e Dbejte na pravidelny jidelni rezim a pestrost stravy.

Zaver

Nerespektovani vyzivovych doporuceni v ¢asném poopera¢nim
obdobi miize vést k zavaznym komplikacim. V pozdéjsim ob-
dobi miize byt porusovani diety pri¢inou nedostate¢nych
ubytktt hmotnosti nebo opétovného pribirani. Jak jiz bylo zmi-
néno, dilezité jsou pravidelné kontroly u lékare a nutri¢niho
terapeuta.
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Diagnostika a lécba poruch stitné zlazy u deti

Otdzky, odpovédi a pribéhy déti

Lidské védeéni je jako koule, jez stdle roste. Tou mérou, jak roste jeji obsah, vzriistd také pocet jejich stycnych bodii s ,,nezndmem?.

(Blaise Pascal)

Stitnd Zldza ovlivituje vyvoj ditéte jak prenatdlné, tak postnatdlné. Hormony Stitné Zldzy jsou nezbytné po cely Zivot. U déti maji ne-
zastupitelnou tilohu v mentdlnim vyvoji a riistu. Véasnd diagnostika poruchy umozni ditéti zcela priméfeny riist a vyvoj. Opozdénd
diagnostika pak miize zpiisobit nevratné postizeni a dité tak nikdy nenaplni sviij intelektudlni a riistovy potencidl. P¥itom iloha prak-
tického détského Iékate je nenahraditelnd. Znd dité, znd jeho rodinu. Ptdla bych si, aby téch styénych bodii s ,,nezndmem™ bylo co

nejméné. (MUDr. Helena Vivrova)

MUDr. Helena Vavrovd, autorka tady knih pro lékate i laiky pFipravuje k vyddni v Nakladatelstvi GEUM novou publikaci vénovanou
diagnostice a 1écbé poruch stitné Zlazy u déti. Koncipovdna je v atraktivni podobé, kterd zahrnuje nejen zdkladni fakta, ale i modelové
otdzky a odpovédi na né a ilustrativni kazuistiky skutecnych détskych pacientii. Kniha je urcena predevsim pediatriim, ale uZitecnd
a zajimavd bude jisté i pro fadu dalSich odbornikii. Dovolujeme si Vam predstavit prvni ukdzku z pfipravované knihy.

Graves-Basedowova tyreotoxikéza

Nejéastéjsi formou hypertyredzy u déti je Graves-Basedowova
tyreotoxikoza. Jedna se o autoimunitni onemocnéni s produkei
stimulujicich protilatek namifenych proti TSH receptoru, ktery
se stava hlavnim antigenem. Stimulujici protilatky vedou k hor-
mondlni nadprodukei (T4 a T3, vzacnéji izolovana nadpro-
dukce T3).

Klinicka manifestace hypertyreézy je projevem odpoveédi
perifernich tkani na zvysSeny prisun tyreoidalnich hormoni
a oznacuje se jako tyreotoxikéza. Zakladni trias nemoci:
struma, tachykardie, exoftalmus.

Nejéastéji se vyskytuje u adolescentd, je vzacna v predskol-
nim véku (viz kazuistika Anicka). Vrchol incidence je mezi 11.-
15. rokem. Existuje geneticka predispozice — velmi ¢asto je po-
zitivni rodinnd anamnéza pro autoimunitni onemocnéni bud
endokrinni (tyreopatie, diabetes mellitus 1. typu, Addisonova
nemoc) nebo neendokrinni (lupus erythematodes, revmatoidni
artritis, myasthenia gravis, vitiligo, idiopaticka trombocytope-
nicka purpura, perniciézni anemie). Graves-Basedowova tyreo-
toxikoza se objevuje u déti s chromozomalnimi aberacemi
(morbus Down) (viz kazuistika Alenka).

Etiopatogeneze Graves-Basedowovy nemoci

Onemocnéni vznikd na autoimunitnim podkladu a zahrnuje
stimulaci TSH receptoru protilatkami proti TSH receptoru
(TRADb, oznacované také jako TRAK). Proto je také nazyvano
imunogenni tyreotoxikéza. Sekrece tyreoidalnich hormont
je umoznéna jak navazanim TSH, tak TRAb. V soucasnosti je
mozno vy$etfit jiz i TSI (Thyroid Stimulating Immunoglobu-

lins), které aktivuji folikularni bunky a vedou ke zvysené pro-
dukci tyreoidalnich hormont. Cirkulujici TRADb nejsou na roz-
dil od TSH ovlivnitelné hladinou tyreoidalnich hormond, takze
stimulace TSH je konstantni a nekontrolovatelna. Dochazi
k nadprodukci tyreoidalnich hormont a k rozvoji tyreotoxi-
kozy.

Vysoké hladiny tyreoidalnich hormont (TH) zptsobuji ak-

tivaci a zvy$enou senzitivitu sympatického nervového systému
a hyperadrenergni stav, zvy$uje se pocet beta receptortt TRAb
like.
TSH stimuluji riist folikularnich bunék a zpusobuji zvétSeni
$titné zlazy. Pritomnost TRAb koreluje s aktivitou onemocnéni.
Hypermetabolismus vede ke zvysenému vydeji energie rozpo-
jenim oxidativni fosforylace. Dochdzi ke katabolismu, nadpro-
dukeci tepla a neléceny stav kon¢i tyreotoxickou krizi, pro niz
je charakteristicka hypertermie, srde¢ni nedostate¢nost a po-
ruchy mentalnich funkci. Podavani beta-adrenergnich bloka-
torti vyznamné snizilo mortalitu.

Neni jasné, co spousti akutni ataku tyreotoxikézy. Mize to
byt nadbytek jodu v joddeficitnich oblastech, virova nebo bak-
teridlni infekce, psychosocialni stres, neimérna fyzicka na-
maha. Pfedpoklada se geneticka predispozice s vazbou na HLA
DR3. Castéji jsou postizena dévcata.

Klinickd symptomatologie

Graves-Basedowova nemoc neni tak ¢asta jako hypotyreéza,
a proto se na ni nékdy nemysli. Dit¢ ma mnoho nejriznéjsich
steskil, fadu mésici muze byt symptomatické a presto spravna
diagnoza unika. Casto se dité dostava na vysetieni k psycholo-
gtim pro neschopnost koncentrace, zhorseni $kolniho vykonu,
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prudké zmény nélady. Nejcastéjsi klinické symptomy u déti ve-
douci k podezfeni na hypertyre6zu jsou: struma, tachykardie,
ubytek hmotnosti, dyspnoe, hyperaktivita, deficit pozor-
nosti, sniZzeny télesny vykon, intolerance tepla, ties.

U déti, na rozdil od dospélych, zvysena glomerularni filtrace
(GF) vede ke zvy$ené tvorbé moci a k no¢ni enuréze. Spanek
je neklidny, dité padd z postele, miize chodit ve spanku. Pfi kli-
nickém vysetieni je nipadné zvétseni Stitné zlazy. Stitnd 7l4za
je obvykle symetricky zvétSena, pulzujici, mékka, vétsinou
hladkého povrchu. Zvysené prokrveni a rychlost pritoku krve
ve §titné zlaze muze vyvolat slysitelny Selest. Sinusova tachy-
kardie je pfitomna i ve spanku, nikdy nechybi a je ukazatelem
klinického stavu. Hyperreflexie (reflex Achillovy $lachy) je
projevem hypermetabolismu. Ubytek hmotnosti vétsinou ne-
byva vyrazny, je kompenzovan hyperfagii. ZvySena peristaltika
vede k ¢astéj$im stolicim, ale prijem je vyjimecny. Intolerance
tepla, zvy$ené poceni, vlhka tepla kize jsou priznaky podobné
jako u dospélych. Onycholyza - separace nehtt od lizka, se
u déti nevyskytuje. Svalova astenie, ktera se u dospélych pro-
jevuje neschopnosti chiize do schodi, myopatickym $plhanim
z dfepu, je u déti vyjadrena spiSe snizenim télesného vykonu.
Hypermetabolismus a zvySeny kostni obrat u déti vede ke sni-
Zeni kostni denzity. Rustova rychlost byva v akutni fazi urych-
lena, kostni zrani je zrychlené a pti dlouhém trvani nelé¢ené
hypertyredzy muze dojit i k pfed¢asnému uzavéru rtstovych
§térbin. Zrychleni rstového tempa je vyraznéjsi u prepuber-
talnich déti (hubené dlouhé dité). Graves-Basedowova nemoc
byva spojena s endokrinni orbitopatii, ktera se klinicky ma-
nifestuje riiznym stupném protruze o¢nich bulbti a mize byt
jak jednostranna, tak oboustranna. Mtize vyjime¢né predchazet
klinickou symptomatologii tyreotoxikézy nebo se muize objevit
v prubéhu onemocnéni, vzacnéji i po zklidnéni hypertyredzy.

Klinickd symptomatologie u déti s Graves-Basedowovou
tyreotoxikézou

tachykardie
struma

oftalmopatie

neklid
drazdivost
ties

intolerance tepla
vlhka kize

urychleni rlistu
i kostniho zrani
mirna ztrata
na vaze

svalova astenie
porucha
pozornosti
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Zvlasté jednostranné protruze u asymptomatickych déti mohou
byt diagnosticky velmi obtizné a kazda o¢ni protruze by méla
vést i k podezfeni na tyreotoxikézu. Zakladnim projevem or-
bitopatie je retrakce hornich vi¢ek — Graefeho znameni, kdy
pripohledu doli horni vicko nedostate¢né sleduje rotaci bulbit
dolii a objevuje se srpek bélma nad duhovkou. U déti ¢astéji vi-
dime spise jen strnuly pohled, nedovirani vicka. Projevem or-
bitopatie je i postizeni mékkych tkani, otok vicek, prekrveni
a zacervenani bulbarni spojivky s otokem — chemoza, zvysené
slzeni a bolest o¢i. Pokud dojde k postizeni extraokuldrnich
svalll, vznikd oftalmomyopaticky syndrom. Je zptisoben za-
nétlivym prosaknutim okohybnych svald, vede k diplopii, nej-
prve jen v urcitych pohledech, a nuti dité k vynucenému na-
taceni hlavy. Po diplopii je nutné cilené patrat. Zanétlivé
zdureni okohybnych svalt je dobfe zobrazitelné sonograficky.
Nelé¢ena zavazna endokrinni orbitopatie vede k ttlaku zrako-
vého nervu. Zrakova ostrost klesa, mtize dojit az ke slepoté. Pa-
togeneze orbitopatie je slozitd a neni jednoznac¢né objasnéna.
Predpoklada se exprese TSH receptoru také v retroorbitdlni
tkani a pfedpoklad TSH receptoru jako jednoho z kandidatnich
autoantigent u autoimunitni orbitopatie. Pretibialni myxe-
dém, tj. infiltrativni dermopatie, se u déti nevyskytuje. Pokud
jsou u hypertyredzy pritomny uzly ve §titné Zlaze, zasluhuji spe-
cialni pozornost. MiiZe se jednat o autonomni adenom, ale
i o maligni uzel.

Terapie

V terapii tyreotoxikdzy lze vyuzit tfi lé¢ebné modality: konzer-
vativni lécbu tyreostatiky, chirurgické odstranéni $titné zlazy
nebo jeji radioablaci. Vybér je ovlivnén vékem pacienta, pri-
¢inou hypertyredzy, zavaznosti klinickych projevil, moznymi
vedlejsimi ucinky lé¢by i existujici zvyklosti. Naptiklad v USA
je pouzivan radiojod i u mladistvych, zatimco v Evropé a Asii
je prvnim zptsobem lécby autoimunitni hypertyreézy podani
tyreostatik. Lécba tyreostatiky vSak neni vétsinou lé¢bou defi-
nitivni vzhledem k ¢astym recidivam po vysazeni lécby. V pii-
padé toxického adenomu nebo karcinomu je nutna lécba chi-
rurgicka; u karcinomu totalni tyreoidektomie s naslednym
podénim radiojodu.

Terapie tyreostatiky

Tyreostatika nelé¢i podstatu onemocnéni, pouze tlumi hormo-
nélni hypersekreci. Cilem je dosahnout eutyre6zy blokadou
biosyntézy hormont a snizenim periferni konverze T4 na T3.
Pred zahajenim tyreostatické terapie je nutné vysettit krevni
obraz a jaterni transamindazy k vylouceni neutropenie a hepa-
topatie.

Pfikonzervativni terapii kombinujeme podavani tyreostatik
s beta-blokatory. Beta-blokatory potlacuji periferni ptiznaky
hypertyreézy (kontraindikaci je asthma bronchiale). Lékem
volby u déti je thiamazol (Thyrozol), zasahuje do biosyntézy
tyreoidalnich hormont, blokuje u¢inek tyreoperoxidazy, ale
periferni u¢inek TH neovliviiuje. Propylthiouracil (Propycil)
inhibuje periferni konverzi T4 na T3 (u déti se pouziva jen vy-



jimec¢né vzhledem k riziku fulminantni jaterni nekrézy). Do-
porucena davka Thyrozolu je 0,5-1 mg/kg/den. Je nutné pocitat
s tim, Ze nasazeni 1é¢by jiz neovlivni preformované zasoby ty-
reoiddlnich hormond, a proto Ize efekt 1écby ocekavat az po
trech tydnech. Zpocatku terapii rozdélujeme do dvou dennich
davek, po dosazeni eutyredzy pak prechazime na podavani je-
denkrat denné. Po 6-8 tydnech je vétsinou mozné davku tyreo-
statika redukovat na 30-50 %. Po dosazeni eutyredzy vysta-
¢ime s nizkou udrzovaci davkou podavanou dlouhodobé (2-4
roky).

Vedlejsi nezadouci uc¢inky tyreostatické terapie jsou vzacné.
Patii k nim zvyseni jaternich enzymt, leukopenie, rash, urtica,
lupus like syndrom, artritis, lymfadenopatie

Chirurgickd terapie

Pokud nedosdhneme konzervativni 1é¢bou uspokojivé eutyre-
endokrinni orbitopatii a noncompliance, volime radikalni re-
$eni - tyreoidektomii.

Diferencidlni diagnostika hypertyredznich stavi

tyreoiditis GB

hyperfunkéni faze u autoimunitni tyreoiditis (hashitoxikéza)

tyreotoxicosis factitia (skryté uzivani levothyroxinu)

solitarni toxicky adenom nebo karcinom

toxickd uzlova struma

polynodézni toxicka struma

iatrogenni (vysoka substitu¢ni ddvka thyroxinu u hypotyredzy)

jodbasedow-tyreotoxikdza pri nadbytku jodu

neonatdlni tyreotoxikdza — transplacentarni prenos proti-

latek stimulujicich TSH receptor

e struma ovarii — teratom + folikularni tkan $titné zlazy v ova-
riu (velmi vzacné)

e McCunetv-Albrighttiv syndrom

e hypofyzarni adenom s nadprodukei TSH (vzacny u déti)

e aktiva¢ni mutace TSH receptoru (autozomalné dominantni
dédi¢nost, RA)

e izolovana hypofyzarni rezistence na TH

o subakutni tyreoiditis (u déti vzacna)

e choriovy karcinom, mola hydatinosa (cave u chlapct s Kli-

nefelterovym syndromem)

Diferencidlné diagnostické rozpaky nékterych
laboratornich ndlez( a stavu pfi hypertyredze

o klinicka symptomatologie + { TSH = tyreotoxikéza
e asymptomatické dité, V TSH, T4,T3TT (nutno vysettit)
= subklinicka hypertyreoza
e symptomatické dité, N-TTSH, M1 T4,T3
= hypofyzarni rezistence na tyreoidalni hormony
e symptomatické dité, TTSH, TT4,T3
= hypofyzarni adenom (extrémné vzacny u déti)
e symptomatické dité, 1 TSH, TT4,N-TT3
= tyreotoxicosis factitia

Pribéh Anicky

Maminka Anicky podstoupila totalni tyreoidektomii jiz v 16
letech, pro recidivujici tézkou tyreotoxikézu bez orbitopatie.
Anicka je z 3. gravidity, porod v terminu (sectio caesarea), po-
rodni hmotnost 2 900 g/49 cm, nekfisena, poporodni adaptace
normalni, ikterus nepfitomen, screening negativni, kycle bez
patrného nalezu. Kojena plné sedm mésicti, jednou hospitali-
zovana pro podezieni na infekci EBV (hepatomegalie, exantém
a pancytopenie), jinak nemocna nebyla.

Ve 3,5 letech byla Anicka vySetfena pro neklidny spanek,
no¢ni enurézu, zvy$enou unavu. Chut k jidlu méla velmi dob-
rou, nezhubla. V klinickém nélezu tachykardie a neklid. Labo-
ratorni vysetfeni ukazalo 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/I (norma do 0,55).

Ultrazvukové vysetreni $titné zlazy: levy lalok 21x12x11
mm, pravy lalok 31x12x11 mm, objem zlazy 3,7 ml, struktura
jemna, echogenita snizend, vyrazné prokrveni. Kardiologické
vySetfeni prokazalo tachykardii, jinak byl nalez na srdci nor-
malni.

Diagndza: autoimunitni hypertyredza, v.s. Graves-Basedowova.
Terapie: thiamazol (Thyrozol 0,6 mg/kg), metoprolol (Betaloc).
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Anicka méla strumu (prokdzanou sonograficky, objem 3,7 ml,
pro jeji télesny povrch je norma 2,91 ml). Méla vyraznou tachy-
kardii az 170/min, méla neklidny spdnek, velmi dobrou chut
k jidlu a byla unavend a zacala se pomocovat. Exoftalmus ne-
méla, ale ten je u déti vyjimecny, spise jen takové zirdni. Anicka
byla symptomatickd a laboratorni vysledky potvrdily diagnozu
hypertyredzy a nasazend tyreostatickd lécba vedla ke zklidnéni
hypermetabolismu.

Autoimunitni tyreoiditidy jsou v predskolnim veku vzdicné.
U Anicky by primdrné pti enuréze pediatr myslel na diabetes
mellitus 1. typu, ale Anicka méla spis hypoglykemii (glykemie 2,9
mmol/l jako diisledek hypermetabolismu). Do budoucna ale dia-
betem ohroZend je.

Byla Ani¢ka symptomatickd
¢i asymptomatickd pro hypertyredzu?

Pfibéh Sary

Matka Sary je po totalni tyreoidektomii pro tyreotoxikdzu s en-
dokrinni orbitopatii. Sara je z 2. fyziologické gravidity, porod
probéhl v terminu, spontanné, porodni hmotnost 3 600 g, post-
natalni adaptace bez poruch. Kojena byla 18 mésicti, prodélala
varicellu, opary rtd, nachlazeni.

Aktudlné méla Séra nékolik mésicti o¢ni potize, suché spo-
jivky, byla roztékana, doslo ke zhorseni $kolniho prospéchu,
hyperfagii, prajmy neméla. Pfi lékai'ské prohlidce v 9 letech
zjisténa hypertyreéza. TSH pod 0,01 mIU/I, fT4 69,4 pmol/l,
fT3 nad 38 pmol/l, AbTg 2 306 kU/I, AbTPO 975 kU/I, TRAb
(TRAK) 25,2 (norma 1,5) U/L
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Objektivni vysetfeni ukazalo difuzni tuzsi strumu Ib, bez
palpovatelnych uzlt. O¢i ndpadné, avsak bez jasnych znamek
exoftalmu, mirné stadium endokrinni orbitopatie nebylo
mozné vyloudit. Ultrazvukové vySetfeni titné zlazy prokazalo
velkou parenchymatézni strumu, pravy lalok 54x15x20 mm,
levy lalok 44x13x16 mm, oba jsou hypoechogenni, nehomo-
genni, ohraniceni ne zcela ostré, vyrazné zvySena vaskularizace
lalok (vySetfeni Doppler). Kardiologické vysetfeni zjistilo Se-
lest funkéni pii hyperkinetické cirkulaci, dle echokardiografie
normalni velikost srde¢nich oddilti, zvy$end kontraktilita, SF
celou dobu kolem 120/min, sinusovy rytmus. O¢ni vysetieni
konstatovalo naznac¢enou protruzi bulbd, bez poruchy hybnosti,
bez znamek méstnani na papilach n. I, o¢ni tenze normalni,
bez projevii endokrinni orbitopatie. Sonografické vySetieni
orbit ukazalo, Ze orbitélni svaly nejsou rozsifeny, jsou nékteré
vy$si echogenity, neostfe ohranicené, tedy drobné nespecifické
zmény svalil. Zavér klasifikoval vysledek jako ,,o¢ni pfiznaky
tyreotoxikozy*

Terapie: thiamazol (Thyrozol 10 mg) 2-0-2 tbl.

Pro nalez velké strumy a suspektni endokrinni orbitopatie jsme
domluvili kontrolni vysetfeni. Opakované bylo provedeno
u MUDr. Zdenka Novéka v Praze (Endokrinologicky tstav
v Praze). VySettujici lékat konstatoval mirnou symetrickou pro-
truzi bulbd, retrakei dolnich vic¢ek a doporudil tyreoidektomii
po uvedeni do eufunkce. Chirurgické odstranéni $titné zlazy
bylo provedeno na ORL klinice FN v Praze-Motole. Vykon pro-
béhl bez komplikaci.

Histologicky nélez odpovidal difuzni parenchymatézni
strumé, kterd je morfologickym koreldtem hyperfunkce $titné
zlazy. Byla nasazena substitu¢ni lé¢ba levothyroxinem (Euthy-
rox), kterd je trvala s postupnou tpravou davky.

EQ Co mély divenky spolecného?

Sara Anicka

struma
orbitopatie tachykardie enuresis
nesoustfedénost  hyperfagie Unava
neklid pozitivni neklidny
zména chovani rodinna spanek
zhorseni anamnéza
prospéchu

Sdra byla jednoznacné symptomatickd — hubené, hyperaktivni
dité s velkou strumou, tachykardii a protruzi bulbii. Mald Anicka
méla symptomatologii odlisnou, ale méla strumu a tachykardii.

MUDry. Helena Vivrova
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