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O strachu a vire

V dobé¢, kdy se Pasteur zacinal zajimat o kvaseni, byl Liebig profesorem
na mnichovské univerzité. Citil se veleknézem a zdroven i nejvyssim
bohem stfedoevropské chemie.

Liebig mavnutim ruky smetl ze stolu Cagniardovy a Schwannovy ma-
linkaté houby a vyhlasil velmi energicky a jednou provzdy: Kvaseni je ryze
chemicky d¢j, pfi kterém kvasnice svym rozpadem ¢ili zanikem rozbijeji
molekuly cukru obsazeného v tekutiné. Tim tekutina kvasi. Nic organic-
kého na tom zZddnou ucast nema!

3.srpna 1857 prednesl L. Pasteur na schtizi Pfirodovédecké spole¢nosti
meésta Lille své poznatky o kvaseni. V $esti bodech shrnul:

1. Kazdé kvaseni je zptisobeno mikroorganismem, jenz tim, Ze Zije, $tépi
latku, v niZ se mnozi.
. Kazdy mikroorganismus ptisobi kvaseni jednoho urcitého druhu.
. Mikroorganismy piuisobici kvaseni jsou dvojiho druhu. Jeden vzduch pottebuje, druhy nepotiebuje, nebo i nesnasi.
. Slovo hniloba je pouze jinym ozna¢enim pro kvaseni.
. Kvaseni je projevem Zivota, nikoli smrti.

AN U W N

. Zemfe-li vicebuné¢ny organismus, Zivocich ¢i rostlina, Zivot pokracuje jinym zptsobem. V povrchovych ¢astech, kam ma
ptistup vzduch, zaénou se mnozit mikroorganismy pottebujici vzduch. Tim nastiava pomalé spalovani, tleni. Zaroven se uvnitt
zemfelého mnohobunééného organismu zadinaji rozmnozovat mikroorganismy, jez nepottebuji vzduch, a zptsobuji tam kvaseni
zvané hniloba. V dusledku toho pak mrtva hmota mizi, ale mikroorganismy se mnozi a ziji. A tak si Zivot zachovava prevahu
nad smrti.

Justus von Liebig otiskl v Chemische Briefe v reakei na vysledky Pasteurova badani mimo jiné toto: Ovsemze je v kvasicich hmotach
vidét mikroskopicka zviratka. Ale spatfovat v nich misto nasledkt kvaseni jeho pri¢inu - tot nazor ditéte, které si mysli, ze feka
tece proto, Ze ji pohdnéji mlynska kola. A jestlize neviditelny mikroorganismus seZere mrtvolu slona, kdopak sezere toho nevidi-
telného zZrouta?

Do konce svého zivota ziistal Justus von Liebig pevny ve svém presvédceni, ve své vife o pri¢inach a principech kvaseni.

Bedtich Golombek, brnénsky novinar z predvale¢nych Lidovych novin kdysi ve své knize Co nebude v déjepise napsal, Ze pro
spole¢nost jsou nejnebezpecnéjsi polovzdélani lidé. Lid prosty vi, ze neni vzdélan. Do sporti u¢enych pant Liebigti a Pasteurt ne-
zasahuje a uziva svij prosty rozum. Ten je pufrem vyvazujicim extrémni postoje, které se mohou ukéazat v budoucnu jako mylné,
ale mezitim vést k totalité. Skute¢né vzdélany ¢lovék naopak vi, Ze jeho rozsahlé vzdélani je jen vyzvou k dalsimu zkoumani toho,
jak svét funguje. A stale pochybuje. Nepochybujici polovzdélani lidé (bez ohledu na pocet tituli) jsou ti, na jejichz ramenou stoji
totalita. Pokud chcete ovladnout spole¢nost, ziskejte polovzdélance. Nejsnaze toho dosahnete za pomoci strachu, zavisti a nena-

visti.

Drze v ruce sklenku kvasného produktu ¢ervené barvy pochazejiciho z rodné zemé Louise Pasteura Vam pieji krasny podzim
a pfidavam bonmot jednoho z mych oblibenych autort, Ernesta Hemingwaye: Mize$ mit strach, ale nesmis se bat!

Rarel Vigner

$éfredaktor

1. Gel, E Louis Pasteur — pfemozitel neviditelnych dravcd. Praha: Triton, 2021.
2. Golombek, B. Co nebude v déjepise. Brno: Priiboj, 1945.
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Zkracena informace o lé¢ivém pripravku
Xultophy®100 jednotek/ml + 3,6 mg/ml injekénf roztok

SloZeni: 1 ml roztoku obsahuje insulinum degludecum 100 jednotek
a liraglutidum 3,6 mg (v?/rébéné rekombinantni DNA technologif v Saccharomyces

cerevisige. Jedno predplnéné pero obsahuje 3 ml odpovidajici 300 jednotkdm
insulinu degludek a 10,8 mg liraglutidu. Jedna ddvkovaci jednotka obsahuje
1 jednotku insulinu degludek a 0,036 mg liraglutidu. Indikace: [écha dospéljch
s nedostatecné kontrolovanym diabetem mellitem 2. typu ke zlepSeni kontroly
glykemie ve spojenf s dietou a cvicenim jako dopinék k dalSfm perordlnim
antidiabetikiim. Vysledky studie tykajici se kombinaci, vlivi na kontrolu glykemie
a studované populace viz SPC body 4.4, 4.5 a 5.1. Davkovani a zpiisob podani:
jednou denné subkutdnnim podanim do stehna, horni ¢asti paze nebo bficha,

dykoli v pribéhu dne, prednostné ve stejnou denni dobu. Mezi injekcemi musi
byt vzdy zajiSténa alespon 8hodinova prodleva. Pfipravek Xultophy® se podéva
v dévkovacich jednotkdch. Jedna dévkovaci jednotka obsahuje 1 jednotku inzulinu
degludek a 0,036 mg liraglutidu. PfedpInéné pero umoziuje podat pripravek
v davce o velikosti 1 az 50 ddvkovacich jednotek v jedné injekci v priristcich po
jedné dévkovaci jednotce. MaximélIni denni ddvka pfipravku Xultophy® je
50 ddvkovacich jednotek (50 jednotek inzulinu degludek a 1,8 mg liraglutidu).
Pocitadlo dévky na peru ukazuje pocet davkovacich jednotek. Davkovani v pifpadé
pridatné lécby k perorainim Iécivym pripravkim snizujicim hladinu glukézy v krvi,
prevedeni z agonistd receptoru GLP-1 ¢i z inzulinového rezimu: viz SPC. Xultophy®
se aplikuje subkutdnnf injekcf do stehna, hornf ¢dsti paze nebo bficha. Mista
aplikace majf byt v ramci jedné oblasti vzdy obmériovdna, aby se sniZilo riziko
lipodystrofie a kozn amyloidézy. Xultophy® se nesmi natahovat ze zasobni vlozky
predplnéného pera do injekeni strikacky. Pacienti maji byt pouceni, aby vidy
poutzivali novou jehlu. Opakované pouzivanijehel v inzulinovem peru zvySuje riziko
ucpant jehel, coz mize zpisobit poddavkovani nebo predavkovani. V pripadé, ze
je jehla ucpand, musejf pacienti postupovat dle ndvodu uvedeného v pokynu pro
pouZiti, ktery je soucastf piibalové informace. Zvlastni skupiny pacientu: starsi
pacienti: pripravek mize byt poddvan starsim pacientim. Porucha funkce ledvin:
u pacientli s mirnou, stfedné tézkou ¢i tézkou poruchou funkce ledvin mé byt
sledovanf hladiny glukdzy intenzivnéjsi a davka ma byt upravena individudiné.
Pripravek nenf doporucen pro pouZiti u pacientli v konecném stadiu rendlniho
onemocnéni. Pripravek Xultophy® mize byt pouzivan u pacientli s mirnou nebo
stredné zavaznou poruchou funkce jater. Sledovani hladiny glukézy ma byt

6x vice pacientii dosahlo HbA,. <53 mmol/mol bez narustu
hmotnosti nebo hypoglykémie vs. rezim bazal-bolus*
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intenzivnéjsi a ddvka mé byt upravena individuding. S ohledem na pfftomnost
liraglutidu've slozenf pffpravku se nedoporucuje poddvat Xultophy® pacientim
se zavaznou poruchou funkce jater. Pediatricka populace: neexistuje zadné
relevantni pouZtf pripravku Xultophy® u pediatrické populace. Kontraindikace:
hyEersenzitiv'\ta na jednu nebo obé lécivé latky nebo na kteroukoli pomocnou
latku. ZvlaStni upozornéni: pripravek se nesmi podavat pacientdim s diabetem
mellitem 1. typu nebo k 1é¢be diabetické ketoaciddzy. Pokud je ddvka pFipravku
Xultophy® vétsi, ne je potfeba, mize dojit k hypoglykemii. Nedostatecné
dévkovani a/nebo prerusent 1écby antidiabetiky méize vést k hyperglykemii
a potencidlné k hyperosmoldrnimu kématu. Pacienti musf byt pouceni, aby
pribézné stiidali misto vpichu za G¢elem snizenf rizika vzniku lipodystrofie a kozni
amyloidézy. Existuje mozné riziko zpomaleni absorpce inzulinu a zhorsent kontroly
hladiny EIUkéZK po vpichnutf inzulinu do mist s témito reakcemi. Byly hlaSeny
piipady, kdy nahld zména mista vpichu do nedotcené oblasti vedla k hypoglykémii.
Po zméné mista vpichu z dotcené do nedotcené oblasti se doporucuje
monitorovani glukézy v kivi a je mozné zvazit Upravu davky antidiabetik. Pokud byl
pioglitazon uzivan v kombinaci s inzulinovymi Iécivymi pﬁpravki, byly hIé§enK
piipady srdecniho selhdni, a to zvIasté u pacientd s rizikovymi faktory pro vznil

srdecniho selhanf. Tuto skutecnost je nutno vzit v tvahu, pokud je zvazovana lécba
pioglitazonem v kombinaci s pfipravkem Xultophy®. Pokud je tato kombinace
pouzita, méli by byt pacienti sledovani s ohledem na zndmky a prfznaky srdecniho
selhani, zvySeni hmotnosti a edém. Pioglitazon musi byt vysazen, pokud se objevi
jakékoliv zhoreni srdecnich priznakti. Podavani pripravku Xultophy® mize vést
k tvorbé protildtek proti inzulinu degludek a/nebo liraglutidu. Ve vzacnych
piipadech mdZze pritomnost téchto protilatek vyzadovat Gpravu davky pripravku
Xultophy®, aby se usmérnila tendence k hyperglykemii ¢i hypoglykemii. Pfi pouzitf
agonistli receptoru GLP-1, véetné liraglutidu byla pozorovana akutni pankreatitida.
Pacienty je tfeba informovat o charakteristickych pfiznacich akutni pankreatitidy.
Je-li podezienf na pankreatitidu, je tfeba podavant prfpravku Xultophy® prerusit.
Pokud je akutni pankreatitida potvrzena, nesmi se lecba pripravkem Xultophy® jiz
obnovit. Nezadouci Gi¢inky na Stitnou zldzu: pripravek Xultophy® musf byt pouzivan
u téchto pacientli s opatrnosti. PouZiti pfipravku Xultophy® se u pacient{
se zanétlivym stfevnim onemocnénim a diabetickou gastroparézou nedoporucuje.
Pacienti Iécenf pripravkem Xultophy® musi byt v souvislosti s gastrointestindlnimi
nezadoucimi (cinky upozornéni na potencidinf riziko dehydratace. Pacienti musf
vizudné na pocitadle dévky pera ovéfit navolené jednotky. Z tohoto divodu je
nutné, aby pacienti, kteri si sami injekci aplikuji, byli schopni precist Gidaje na

Iym pacientum S

enim dobré

betem 2.YPU S 05 v hodnot

DM 2.typu dosdhnod

Xultsphy'

insulin degludek/liraglutid injekce

pocitadle davky pera. Nevidomi ¢i slabozraci pacienti musf byt pouceni, aby vzdy
pozadali o pomoc/asistenci jinou osobu s dobrym zrakem, kterd je proskolena
v pouZivani inzulinového aplikatoru. Aby se zamezilo chybdm v davkovan{
a moznému preddvkovani, pacienti ani zdravotnicky personal nikdy nesméji
pouzivat injekenf stikacku k natazenf pripravku ze zasobni viozky predplnéného
pera. V pfipadé, Ze je jehla ucpand, museji pacienti postupovat dle ndvodu
uvedeného v pokynu pro pouziti, ktery je soucdsti pfibalové informace.
Vyznamné interakce: fada latek ovliviiuje metabolismus glukézy a mlze
vyzadovat Upravu davky pripravku Xultophy®. Podrobné informace viz SPC
pripravku. NeZadouci tcinky: hypoglykemie, gastrointestindlni nezadoucf
Gcinky (nevolnost, priijem, zvracenf, z4cpa, dyspepsie, gastritida, bolest bficha,
gastroezofagedlni refluxni choroba, brisni distenze, fihani, flatulence a snizena
chut k jidlu), zvySené hladiny lipazy a amyldzy, cholelitidza a cholecystitida,
koprivka, vyrazka, svédéni a/nebo otoky obliceje, anafylaktické reakce s priznaky
jako h)érotenzi, palpitacemi, dusnosti a edémem, reakce v misté vpichu, kozni
amyloidéza, lipodystrofie, viz SPC. Poruchy kiiZe a podkoini tkané: v misté vpichu
se mUze vyvinout lipodystrofie (vcetné lipohypertrofie, lipoatrofie) a kozni
amyloiddza vedouci ke zpomaleni lokaInf absorpce inzulinu. Priibézna stridani
mista vpichu v dané oblasti aplikace m{ize pomoci omezit tyto reakce nebo jim
predejit. ZvyjSend tepova frekvence (Ve studii LEADER nebyl pro liraglutid (slozku
pripravku Xultophy®) pozorovn zddny dlouhodoby Klinicky vliv zvySené tepové
frekvence na riziko kardiovaskularnich prihod). Baleni: zasobni viozka o obsahu
3 mlv predplnéném peru. Velikost baleni 3 predplnénd pera. Uchovavani: pred
prvnim otevienim v chladnicce (2 °C - 8 °C). Neuchovdvejte v blizkosti mrazictho
zaifzent. Chrarite pfed mrazem. Uchovdvejte piedplnéné pero s nasazenym
uzavérem, aby byl pripravek chranén pred svétlem. Po prvnim otevienf pri teploté
do 30 °C nebo v chladnicce (2 °C - 8 °C). Chrarite pfed mrazem. Uchovavejte
predpInéné pero s nasazenym uzavérem, aby byl piipravek chranén pred svétlem.
Doba pouiZitelnosti: 2 roky. Po prvnim otevienf 21 dnli pri maximalnf teploté
30 °C. Pripravek je nutné 21 dnli po prvnim otevreni zlikvidovat. Zpiisob vydeje:
vazdn na |ékarsky predpis. Zpusob hrazeni: pripravek je Castecné hrazen
2 prostredki verejneho zdravotniho pojisténi. Datum schvaleni: 18. zrf 2014.
Datum revize textu: 09/2020. Drzitel rozhodnuti o registraci: Novo
Nordisk A/S, Novo Allé, DK-2880 Bagsvaerd, Dansko. Reg. dislo:
EU/1/14/947/002. Dalsi informaci ziskate z SmPC, pfibalové informace
nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.o., Evropska 33 ¢,
160 00, Praha 6.

DM2 = diabetes 2. typu. SloZeny sledovany parametr v randomizovaném klinickém hodnoceni faze 3 porovndvajici pripravek Xultophy® (n=252) vs. glarginu U100 + insulin aspart (n=254).*

Na obrazcich jsou zobrazeni figuranti, nikoliv skutecni pacienti.

Reference: 1. Polonsky W et al. | Diabetes Complications. 2015;29(8):1171-6. 2. Celano C et al. Curr Diab Rep. 2013;13(6):917-929. 3. Moore Beckerle C and Lavin MA. Diabetes Spectrum. 2013;26(3):172-178.

4. Billings L et al. Diabetes Care. 2018;41(5):1009-1016.

Ureno Iékafim. Xultophy® je registrovand ochranna znamka spole¢nosti Novo Nordisk A/S.
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Etymologie vyrazu covid-19, aneb jak spravné psat nazev této nemoci

Z anglickych publikaci zname nazev této nemoci v podobé psané velkymi pismeny - COVID-19. Jak je tomu ale v ¢estiné a jak
by toto slovo mélo byt spravné pouzivano v ¢eskych odbornych textech?

Jedna se o takzvané zkratkové slovo, které vzniklo spojenim anglickych vyrazi corona virus disease. Zminéna zkratkova slova
(obdobou je napt. radar) funguji v ¢estiné samostatné, véetné pravidel pro psani velkych/malych pismen. Jina situace je u inici-
alovych zkratek (napt. SARS).

Covid-19 je zkratkové slovo vyjadfujici ndzev nemoci. Nazvy nemoci nepovazujeme v ¢e$tiné za vlastni jména a piseme je tedy
s malymi pismeny. Pokud referujeme o nemoci covid-19, méli bychom ji psat s malymi pismeny (obdobné jako chfipka nebo
rakovina). S velkym pismenem ve slové covid-19 se tak nejspise setkdme jen na pocatku véty.

Zdroj informaci
Internetové jazykova p¥irucka Ustavu pro jazyk cesky AV CR.



Sest rokov v lieébe GLP-1 analégmi

(exenatid, dulaglutid) u pacienta s trvanim

diabetes mellitus 2. typu 15 rokov

Linda Bukova
Internd klinika, Diabetologicka ambulancia, FNsP F.D.R., Banska Bystrica

Suhrn

V kazuistike prezentujeme priaznivy efekt exenatidu a neskor dulaglutidu v liecbe 58-ro¢ného
pacienta, byvalého fajc¢iara bez kardiovaskularnej anamnézy a obli¢kového ochorenia s trva-
nim diabetes mellitus 2. typu 15 rokov. GLP-1 (glucagon like peptide-1) receptorovy agonista
(RA) bol pridany do liec¢by, ked sa pacient lie¢il 9. rok. Od nastavenia na GLP-1 analdg je
pacient bez hypoglykémii. Za Sest rokov lie¢cby GLP-1 RA maximalny pokles telesnej hmot-
nosti u pacienta bol 12,5 kg, trvaly pokles telesnej hmotnosti dosiahol 5 kg. U pacienta sme
v priebehu liecby GLP-1 analégom zaznamenali kolisanie hodnot glykovaného hemoglobinu
(HbA,,) v dosledku prechodného emoc¢ného prejedania vplyvom stresov, kedy prechodne
neuzival pravidelne GLP-1 RA, ako aj pre dlhodobo limitovant pohybovu aktivitu pri ver-
tebrogénnom algickom syndréme.

Summary

Six years in the GLP-1 analogue treatment (exenatide, dulaglutide) in a patient with
15 years of type 2 diabetes mellitus

In the case report, we present a beneficial effect of exenatide and later dulaglutide in the treat-
ment of a 58-year-old former smoker with 15 years of type 2 diabetes mellitus, without
a cardiovascular history and kidney disease. GLP-1 (glucagon like peptide-1) receptor agonist
(RA) was added after 9 years of treatment. The patient is free of hypoglycaemia since the start
of the treatment with GLP-1 analogue. During 6 years of GLP-1 RA treatment, the maximum
weight loss in the patient was 12.5 kg, the permanent weight loss reached 5 kg. During the
treatment with GLP-1 analogue, we observed fluctuations in glycated haemoglobin (HbA,,)
levels in the patient due to transient emotional overeating due to stress, when he did not tem-
porarily use GLP-1 RA regularly, as well as for long-term limited physical activity due to
vertebrogenic algic syndrome.

Kltucové slova
B exenatid

m dulaglutid
m studia REWIND

Keywords

m exenatide
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Uvod

Diabetes mellitus (DM) 2. typu 3 az 4-nasobne zvyS$uje vyskyt
a umrtnost na kardiovaskuldrne (KV) ochorenia, tiez zvysuje
umrtnost na ochorenie obli¢iek. V sti¢asnosti podla odportcani
European Society of Cardiology/European Association for the
Study of Diabetes (ESC/EASD 2020) hlavnym cielom komplex-
nej liecby DM 2. typu je znizit riziko KV ako aj oblickového
ochorenia. V liecbe DM 2. typu ako pridavny liek k monoterapii
metforminom u pacientov s vysokym KV rizikom z hladiska
kardio- a nefroprotektivity st odporucané agonisty GLP-1 re-
ceptorov alebo inhibitory SGLT2 (sodikovo-glukézovych ko-
transportérov 2). V studiach REWIND (Researching Cardio-
vascular Events with a Weekly Incretin in Diabetes), LEADER

(Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation of Car-
diovascular Outcome Results) a SUSTAIN 6 (The Semaglutide
Unabated Sustainability in Treatment of Type 2 Diabetes) GLP-1
RA dulaglutid, liraglutid a semaglutid znizovali riziko novej
alebo zhorsujuicej sa nefropatie, pricom najbeznej$im kompo-
nentom zlozeného renalneho ukazovatela bola progresia albu-
mintrie.!? U pacientov s chronickym obli¢kovym ochorenim
st odporucané preferenéne SGLT?2 inhibitory a az v pripade
ich kontraindikacie alebo intolerancie agonisty GLP-1 recep-
torov.>?

Dlhodobo pdsobiace GLP-1 RA stimuluji syntézu inzulinu
v B bunkéch podzalidkovej zlazy a tiez jeho vyluc¢ovanie, zni-
zuja vylu¢ovanie glukagénu z A buniek podzalidkovej zlazy
po peroralnom prijme sacharidov.



V kostrovom svale indukuje stimulacia GLP-1 receptorov
transport glukézy nezavisly od inzulinu, syntézu glykogénu,
zvysenie utilizacie kyslika.*

GLP-1 RA spomaluju vyprazdiiovanie a tieZ znizuju schop-
nost pohybu zalidka, ¢im sa spomali prisun glukézy do tenkého
reva a znizi sa pre pacienta s DM 2. typu neziadany vzostup
glykémie dve hodiny po jedle. Dulaglutid posobi komplexne
na znizenie glykémie nala¢no ako aj postprandidlne a plny u¢i-
nok lieku sa objavuje do dvoch tyzdnov. GLP-1 RA v porovnani
s inymi skupinami liekov, s vynimkou inzulinu, prejavuju naj-
silnejsi efekt na pokles glykémie, pricom tento pokles je zavisly
od hodnoty glykémie. Cim je glykémia vyssia, tym je G¢inok
silnejsi a naopak.®

Spomalovanie vyprazdnenia a znizenie schopnosti pohybu
zalidka navodzuje pocit sytosti a znizuje vykyvy postprandial-
nej glykémie, co md vplyv na ¢iastocné obnovenie endogénne;j
sekrécie inzulinu.

Utinok GLP-1 RA na srdce ukdzal zlepsenie koronérneho
prietoku, mierny vzostup srdcovej frekvencie a pri infarkte
myokardu zmensenie rozsahu nekrézy.+¢7

GLP-1 RA podporuje redukciu telesnej hmotnosti, ¢im sa
znizuje mnozstvo centralne ulozeného tuku. Okrem glykémie
ovplyviuju napriklad priaznivo aj krvny tlak a lipidogram a ne-
alkoholovt steatohepatitidu. Zlep$uju aj funkciu obli¢iek vply-
vom na krvny tlak, zvysenim prietoku, protizapalovym a cyto-
protektivnym uc¢inkom.

V $tudiach na zvieratach znizovali zapalovy proces v cievnej
stene, tiez znizovali aktivaciu trombocytov.

Experimentalne aj klinické studie potvrdili vplyv GLP-1 RA
na Alzheimerovu a Parkinsonovu chorobu, cievne mozgové
prihody, ale aj na depresiu.*

GLP-1 RA teda posobia pleitropne na inhibiciu procesu pro-
gresie aterosklerdzy.

Kazuistika

58-ro¢ny pacient je byvaly faj¢iar (predtym 20 cigariet denne)
s trvanim DM 2. typu 15 rokov. U nas je dispenzarizovany od
roku 2015.V ¢ase dispenzarizacie na nasej ambulancii v roku
2015 uz uzival exenatid 1,2 mg s. c. jedenkrat do tyzdna, met-

Tab. 1: Antropometrické parametre

ALZHEIMER ALOIS (1864-1915) — némecky lékat. Navs$tévoval univerzity
v Aschaffenburgu, Tiibingenu, Berliné a Wiirzburgu. Lékatskou kariéru
zadal v ttulku pro mentalné postizené ve Frankfurtu nad Mohanem. Sva
pozorovani zaméfil na pacienta jménem Auguste Deter a po jeho smrti po-
psal ptiznaky nemoci, kterou Emil Kraepelin pojmenoval Alzheimerova
choroba.

PARKINSON JAMES (1755-1824) - britsky lékar. Pochazel z Iékarské rodiny,
mezi jeho zajmy patfila nejen medicina, ale i pfirodni védy, predevéim geo-
logie a paleontologie. Jeho prace o onemocnéni nervového systému byla
publikovana v roce 1817 a téméf na 50 let zapadla. Az Charcot a jeho kole-
gové tento popis pouzili a nemoc nazvali Parkinsonovou chorobou. (zdroj
informaci: archiv redakce)

formin v davke dvakrat 1 000 mg a glimepirid v davke 4 mg.
V roku 2015 mal oftalmolégom diagnostikovanu incipientna
neproliferativnu diabetickd retinopatiu, ktora od roku 2016 az
doteraz pri dalsich oftalmologickych vysetreniach nebola pri-
tomna.

Ochorenie DM 2. typu mal diagnostikované v novembri
2006. V tivode bol na monoterapii metforminom. Pri prvom
zhor$eni kompenzacie ochorenia mu bol pridany derivat sul-
fonylurey glimepirid a neskdr bol pridany do lie¢by aj dapa-
gliflozin v ramci stadie. V roku 2013 mal liecbu zmenent na
inhibitor dipeptidylpeptidazy IV (DPP IV) - v davke 50 mg
dvakrat denne, glimepirid v davke 4 mg a metformin v davke
1 000 mg dvakrat denne. V case dispenzarizacie na nasej am-
bulancii v auguste 2015 mal glykémiu nala¢no z venéznej krvi
5,9 mmol/l, C-peptid nevysetreny a glykovany hemoglobin
HbA,, vysetreny metédou podla Medzinarodnej federacie kli-
nickej chémie a laboratérnej mediciny (IFCC), resp. Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT) 5,7 % / 7,4 %. Dysli-
pidémiu mal lie¢ent atorvastatinom v davke 40 mg a do lie¢by
mu bol v roku 2018 pridany aj fenofibrat. Vstupne triglyceridy
boli 3,74 mmol/l, cholesterol 5,0 mmol/l, malé denzné lipopro-
teiny s nizkou hustotou (LDL) cholesterolu 3,36 mmol/l a hla-
dina lipoproteinu s vysokou hustotou (HDL) cholesterolu bola
0,84 mmol/l.

V priebehu prvych dvoch rokov od zahdjenia lie¢by exena-
tidom sme zaznamenali pokles telesnej hmotnosti z 125 na
115 kg, aktualna telesna hmotnost pacienta je 120 kg. Od jula
2018 pre vypadok GLP-1 receptorového agonistu exenatidu
bola zmena na dulaglutid.

8/2015 12/2018 3/2020 10/2020 5/2021
metformin metformin metformin metformin metformin
glimepirid gliklazid gliklazid gliklazid gliklazid

exenatid dulaglutid dulaglutid dulaglutid dulaglutid
V)'l§ka (cm) 176 176 176 176 176
hmotnost (kg) 125,5 121 122,5 112 120
obvod pasu (cm) 123 - - - -
BMI (kg/mz) 40,52 39,06 39,55 36,16 38,74
TK (mm/Hg) 120/80 120/80 120/80 120/80 120/80

BMI - body mass index; TK - krvny tlak



Tab. 2: Laboratérne parametre

8/2015 12/2018 3/2020 10/2020 5/2021
metformin metformin metformin metformin metformin
glimepirid gliklazid gliklazid gliklazid gliklazid

exenatid dulaglutid dulaglutid dulaglutid dulaglutid

glykémia nala¢no (mmol/l) 5,9 7,5 16,2 7,1 9,3
HbA,. (IFCC/DCCT) (%) 5,7/7,4 5,2/6,9 10,1/11,4 4,7/6,5 5,8/7,5
cholesterol (mmol/1) 5,0 53 4,7 4.4 33
HDL (mmol/l) 0,84 1,11 0,9 1,09 0,98
LDL (mmol/l) 3,36 3,42 2,76 2,78 1,97
TAG (mmol/l) 3,74 1,7 2,28 1,17 0,76

HbA,. - glykovany hemoglobin; HDL - lipoprotein s vysokou hustotou; LDL - lipoprotein s nizkou hustotou; TAG - triacylglyceroly

Tab. 3: Laboratérne parametre

8/2015 12/2018 3/2020 10/2020 5/2021
metformin metformin metformin metformin metformin
glimepirid gliklazid gliklazid gliklazid gliklazid

exenatid dulaglutid dulaglutid dulaglutid dulaglutid
kreatinin (umol/1) 86 97 93 92 95
clearance kreatininu kalkul (ml/s) >1 1,29 1,32 1,33 1,27
ALT (pkat/1) 0,53 0,51 0,42 0,3 0,38
GMT (ukat/l) 0,74 0,47 0,88 0,33 0,35

ALT - alaninaminotransferdza; GMT - glutamyltransferdza

V osobnej anamnéze sa lieci tiez na artériovt hypertenziu,
dlhodobo uziva sartan a indapamid. V rodinnej anamnéze mala
matka DM 2. typu. Ako antiagrega¢nt lie¢cbu v primarnej pre-
vencii, ¢o je liecba mimo guidelines, uziva kyselinu acetylsali-
cylovt 100 mg. Z mikrovaskularnych komplikacii je pritomna
od roku 2018 symetricka distalna diabeticka polyneuropatia.
V tabulke 1, 2 a 3 udavame antropometrické a laboratdrne pa-
rametre.

Diskusia

Privybere druhého lieku do kombinacie s metforminom je po-
trebné posudit kardiovaskularne (KV) riziko pacienta, respek-
tive ¢i ma pritomné KV postihnutie, chronické ochorenie ob-
li¢iek alebo srdcové zlyhévanie.® Nas pacient, byvaly tuhy fajéiar,
je bez anamnézy KV prihod, avsak s dlhodobo neuspokojivym
LDL-cholesterolom a s HbA,. nie vzdy v cielovych hodnotach
liecby, preto je dolezité unho znizenie kardiovaskuldrneho ri-
zika okrem redukcie telesnej hmotnosti. Aj bez dosiahnutia cie-
lovych hodnot HbA,, st vyhodné pleiotropné t¢inky agonistov
GLP-1 receptorov v spomaleni progresie ateroskler6zy. Pacient
poslednych $est rokov uziva GLP-1 RA - najskor tri roky exe-
natid, posledné tri roky dulaglutid. Stadia s dulaglutidom RE-
WIND zahrnala prevazne pacientov bez KV ochorenia (69 %),

10

ako je pripad nasho pacienta. Boli sledovany cca 5,4 roka. V tejto
$tudii doslo k znizeniu zavaznych KV prihod o 12 %, k znizeniu
vyskytu nahlej cievnej mozgovej prihody o 24 % a 0 15 % doslo
k zniZzeniu progresie chronického oblickového ochorenia.!®

Kantidiabetikam s najviac preukazanym efektom na reduk-
ciu telesnej hmotnosti patria glifloziny a agonisty GLP-1 recep-
tora. Podla nasich empirickych skisenosti z diabetologickej
ambulancie sme zaznamenali najvacsi pokles telesnej hmot-
nosti u pacientov lie¢enych GLP-1 RA. Za Sest rokov liecby
GLP-1 analégom maximalny pokles telesnej hmotnosti u pa-
cienta bol 12,5 kg, trvaly pokles telesnej hmotnosti dosiahol
5 kg.

Zaver

Na liecbe GLP-1 RA pacient prechodne opakovane dosiahol
cielové hodnoty lie¢cby HbA, .. U pacienta sme v priebehu lie¢by
GLP-1 RA zaznamenali kolisanie hodnot HbA,. v dosledku
prechodného emo¢ného prejedania vplyvom stresov, kedy pre-
chodne neuzival pravidelne GLP-1 RA, ako aj pre dlhodobo li-
mitovanu pohybovu aktivitu pri vertebrogénnom algickom syn-
dréme a artréze védhonosnych kibov. Aj bez dosiahnutia
cielovych hodnot HbA,, st vyhodné pleiotropné ucinky ago-
nistov GLP-1 receptorov v spomaleni progresie aterosklerdzy.



Od nastavenia na GLP-1 RA je pacient bez hypoglykémii. Za
$est rokov liecby GLP-1 RA maximalny pokles telesnej hmot-
nosti u pacienta bol 12,5 kg, trvaly pokles telesnej hmotnosti
dosiahol 5 kg. Injek¢na aplikacia dulaglutidu len jedenkrat tyz-
denne predstavuje komfort pre pacienta. Dulaglutid v $tudii
REWIND znizil riziko KV tmrtia o 12 % a je aj nefroprotek-
tivny.
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Otomar Kittnar, Mikular Micek

Regulace v Iékarské fyziologii — atlas schémat

Lidské télo je predstavovano dynamickou rovnovahou mezi butikami a tkinémi samotného téla a vnéj$im prostie-
dim. Procesy probihajici v lidském téle jsou vzajemné tésné provazany a jejich fizeni je komplexni. Mezi vyznamné
soucasti 1ékarské fyziologie patfi identifikovat, popsat a pochopit podstatu regula¢nich mechanismt lidského téla.

Publikace profesora Otomara Kittnara a dr. Mikuld$e Ml¢ka prinasi 340 barevnych schémat, ktera reprezentuji
tidici procesy jednotlivych fyziologickych procest v lidském téle. Jde vlastné o ucebnici fyziologii (navazujici na
uspésny Atlas fyziologickych regulaci), jen je ucivo nahliZeno z jiného thlu pohledu - nejsou popisovany jednotlivé
fyziologické pochody, ale pomoci schémat vysvétleno, jak jsou fizeny. Publikaci Ize pouzivat i samostatné, ale prede-
viim bude uzite¢nd jako doplnék uéebnic fyziologie — pro pochopeni rady slozitych procest, jejich fizeni a vazeb.
Kniha je ur¢ena nejen studentiim mediciny, ale i biologim, veterinartim a dal$im specialistiim, ktef{ potfebuji zna-
lost fyziologie nejen na popisné trovni.

V 15 kapitolach (napt. Fyziologie krve, Fyziologie dychani, Termoregulace ad.) autofi vytvofili stovky schémat
k jednotlivym diléim procesim (napt. Postup stabilizace fibrinové sité nebo Souhrnné fizeni motility zaludku).
Ty pak jsou v pripadé potieby dale doplnény vysvétlujicim textem.

GRADA Publishing, 1. vyddni, Praha, 2021, 240x147 mm, 326 stran, ISBN 978-80-271-1240-1, cena 590 K¢.
Za zvyhodnénou cenu k dispozici v distribuci vydavatele na: www.grada.cz
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Glifloziny jako lék volby ke zlepseni kompenzace

diabetes mellitus 2. typu u pacientky

s anamnézou ICHS a srdecniho selhani

Jana Urbanova’, Ludmila Brunerova?, Jan Broz2

"Interni klinika, 3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady, Praha
2Interni klinika, 2. LF UK a FN v Motole, Praha

Souhrn

Glifloziny jsou dnes jiz dobre etablovanym peroralnim antidiabetikem. Novéji se jeho indi-
ka¢ni spektrum rozsifuje také o srde¢ni selhani a renalni insuficienci. Kazuistika popisuje
tradi¢ni pripad, kde je nasazeni gliflozinu z divodu dekompenzace diabetu a zaroven pri-
tomnosti ischemické choroby srde¢ni se srde¢nim selhani racionalni volbou vedouci nejen
ke zlepseni kontroly diabetu, ale z dlouhodobého hlediska také ke snizeni kardiovaskularniho
rizika u polymorbidniho vysoce rizikového pacienta.

Summary

Gliflozin as a key oral hypoglycaemic agent to control type 2 diabetes in a patient with
a history of ischaemic heart disease and heart failure

Gliflozins are well known oral hypoglycaemic agents, which were recently approved also for
heart failure and renal insufficiency treatment. This case report describes a traditional sce-
nario where gliflozin is the rational choice of therapy in a patient with uncontrolled diabetes
and a history of ischaemic heart disease with heart failure, leading to early improvement of
diabetes control and also long-term reduction of cardiovascular risk in a high-risk polymor-

Klicova slova

m diabetes 2. typu

m srde¢ni selhdni

m kompenzace diabetu
m kardiovaskuldrni riziko

Keywords

m type 2 diabetes

m heart failure

m diabetes control

m cardiovascular risk

bid patient.

Uvod

Diabetes mellitus 2. typu je chronické metabolické onemocnéni,
které je spjato s mnoha vaskularnimi komplikacemi jak na
urovni mikrocirkulace, tak na arovni velkych cév. Riziko kar-
diovaskularnich chorob plynouci z akcelerovaného vzniku ate-
rosklerotického postizeni cévniho recisté a riziko srde¢niho se-
lhani je u pacient s diabetem 2. typu mnohonasobné zvyseno.
Tito pacienti také celi vy$simu riziku vzniku chronického one-
mocnéni ledvin a rendlniho selhani.

Glifloziny pfedstavuji peroralni antidiabetika, ktera snizuji
glykemii na principu inhibice zpétné reabsorpce glukézy v pro-
ximalnim renalnim tubulu, prostfednictvim blokady kotrans-
portéru SGLT2 (sodium-glucose cotransporter 2), tedy neza-
visle na pusobeni inzulinu. Navozenim glykosurie dochazi
primarné k poklesu hladiny glukdzy v krvi jak nala¢no, tak po
jidle, a to s minimalnim rizikem hypoglykemie.! Tato peroralni
antidiabetika mtizeme kombinovat s jakymkoliv jinym pero-
ralnim antidiabetikem nebo téz s inzulinem. Nad ramec jejich
hypoglykemizujiciho uc¢inku bylo prokazano, Ze je lécba gli-
floziny provazena také fadou dal$ich pfiznivych G¢inki, mezi
které se radi predevsim pokles krevniho tlaku a télesné hmot-
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nosti.! Randomizovanymi kontrolovanymi studiemi pro-
kazand redukce rizika kardiovaskularnich chorob a tmrti, sni-
zeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhani?? a také priznivé
ovlivnéni progrese renalni insuficience a selhani ledvin*>¢
vedlo ke zméné guidelines fady diabetologickych spole¢nosti”$
véetné ceské’. V péci o pacienty s diabetem 2. typu je nyni
uprednostiovana ¢asna lé¢ba pomoci gliflozinti u osob s kar-
diovaskularnim onemocnénim, zejména srde¢nim selhanim
a nové také s chronickym onemocnénim ledvin (na zakladé
nejnovéjsich dat ze studie DAPA-CKD Ize u diabetik i nedia-
betiktl nasadit dapagliflozin az do odhadované glomerularni
filtrace 25 ml/min/1,73 m?, ponechat 1é¢bu Ize az do dialyzy ¢i
transplantace).

Kazuistika

Diabetes mellitus 2. typu byl diagnostikovan u pacientky pre-
zentované v této kazuistice v roce 2015 (tj. v 58 letech véku).
Do té doby byla sledovana svym praktickym lékatem pouze
pro arterialni hypertenzi, korigovanou malou davkou diuretik
(amilorid/hydrochlorothiazid, Moduretic 5/50 mg v jedné
ranni davce). Vstupni hodnota glykemie vysetfené pro tfi tydny



trvajici typické hyperglykemické symptomy dosahovala 22,9
mmol/l a glykovany hemoglobin (HbA,.) 83 mmol/mol. Scree-
ning diabetickych komplikaci vyloucil pfitomnost diabetického
onemocnéni ledvin (albuminurie/24 h: 3 mg/24 h, S-kreatinin
68 mmol/l), diabetické retinopatie (vysetfenim o¢niho pozadi)
a polyneuropatie (vySetfeni povrchového a hlubokého ¢iti mo-
nofilamenty a graduovanou ladi¢kou) ¢i makrovaskularnich
onemocnéni (dle zakladnich provedenych vysetieni — EKG,
fyzikalniho vysetfeni tepen dolnich koncetin a karotid).
Na ultrasonografii bicha byla zachycena steatdza jater (labo-
ratorné jaterni testy v norme). Lécba hyperglykemie byla béhem
hospitalizace iniciovana intenzifikovanym inzulinovym rezi-
mem (Humulin R ve tfech dennich ddvkich a Humulin N
vjedné denni davce titrovanych dle glykemie), v podavani met-
forminu nebylo pro pocate¢ni intoleranci (nauzea) pokraco-
vano, pacientka byla také poucena o diabetické dieté. Kromé
diabetu, byla nové zahdjena téz terapie hypercholesterolemie
(LDL-cholesterol 4,83 mmol/l) statiny (atorvastatin, Sortis
10 mg 1x denné vecer), arterialni hypertenze byla dobfe kon-
trolovana pripravkem Moduretic v jedné denni ranni davce.

Béhem nasledujicich tii mésict doslo ke zlepseni kontroly
diabetu s dosazenim cilovych hodnot sledovanych parametrti
(glykemie z Zilni plazmy rano nala¢no 6,4 mmol/l, primérna
glykemie po stazeni dat z glukometru 7,9 mmol/l, HbA,,
51 mmol/mol) a cholesterolemie (LDL-cholesterol 2,0 mmol/l),
avsak za soucasného prirtstku hmotnosti (+5 kg, viz tab. 1).
S ohledem na zachovalou inzulinovou sekreci (C-peptid na-
la¢no 647 pmol/l) jsme iniciovali pokus o prevedeni na pero-
ralni antidiabetika. Po souhlasu pacientky byla znovu zahéjena
postupna titrace metforminu (od 500 mg v XR formé ve vecerni
davce az do 2 000 mg, jez pacientka dobre tolerovala bez dys-
peptickych potizi) v kombinaci s vildagliptinem. Soucasné byla
pacientka reedukovana o diabetické dieté. Pacientce jsme na-
bidli také moznost 1é¢by GLP-1 receptorovymi agonisty
(GLP-1RA) namisto gliptind, ale tuto moznost pro injekéni ap-
likaci a doplatek odmitla. Pfi zvolené terapii doslo béhem Sesti
meésict k poklesu hmotnosti o 4,5 kg, primérna glykemie pii
selfmonitoringu glykemii dosahovala 7,0 mmol/l, HbA,,
48 mmol/mol. Pti této terapii byla pacientka po dobu tfi let sta-
bilné kompenzovana, HbA . osciloval mezi 48 az 54 mmol/mol.
Pravidelny screening neprokazal pritomnost mikrovaskular-
nich ani makrovaskularnich komplikaci. Béhem této doby byla
upravena davka statinu na 40 mg k dosazeni cilovych hodnot
cholesterolu, krevni tlak méfeny v ordinaci byl <140/90 mmHg
pfi stavajici antihypertenzni medikaci.

Zacatkem roku 2019 jsme zaznamenali postupné se horsici
kompenzaci diabetu i arterialni hypertenze. Podle dostupnych
dat ze selfmonitoringu glukometrem se primérna glykemie
béhem dvou po sobé nasledujicich kontrol vy$plhala az na 10,1
mmol/l, zejména vlivem vyssich glykemii nala¢no, pricemz
v postprandidlnim obdobi dochazelo k pfiméfenym vzestuptim
(dvé hodiny po jidle do maximalné +2,5 mmol/l). HbA,  dosahl
az 65 mmol/mol. Pacientka toto zhorseni pripisovala streso-
vému obdobi vyvolaného komplikovanymi rodinnymi vztahy,
povolila v rezimovych opatfeni, obcas se priznala, ze léky
zapomene uzit. Télesna hmotnost vzrostla o 3 kg. Vysetieni

C-peptidu ukazalo jesté zachovalou endogenni inzulinovou se-
kreci (C-peptid nala¢no 469 pmol/l). V tomto obdobi se jiz pri
pravidelném screeningu prokazala diabetickd retinopatie (na
obou o¢ich), na duplexni sonografii karotid aterosklerotické
postizeni arteria carotis communis bilateralné (bez hemody-
namicky vyznamnych stenéz). Zvazovali jsme pridani dalsiho
antidiabetika (pioglitazonu, gliflozinu), zménu gliptinu za
GLP-1RA ¢i pridani bazalntho inzulinového analoga (popt.
kombinaci poslednich dvou uvedenych). O v§ech moznostech,
jejich klinickych prinosech, nezadoucich uéincich, rozdilech
auhradé byla pacientka podrobné informovana. Pacientka v§ak
zadala o ¢as na pokus vylepsit rezimové navyky jako v pred-
chozim obdobi, véetné peclivéjsiho pravidelného uzivani sta-
vajici medikace a intenzifikaci antidiabetické terapie odlozit na
nésledujici kontrolu. Pro opakované méreny vyssi krevni tlak
(vdomacich podminkdch v priiméru 155/96 mmHg) byl prede-
psan ACE-inhibitor (perindopril 4 mg v jedné ranni davce),
statin byl navy$en na 80 mg (k dosazeni cilovych hodnot
LDL-cholesterolu s ohledem na nélez aterosklerotického po-
stizeni karotického povodi). O ¢tyfi tydny pozdéji se vsak
omluvila z planované kontroly, jelikoz odletéla z rodinnych dii-
vodl na mésic za dcerou do Velké Britanie. Byla ji doporucena
kontrola na diabetologii ihned po navratu, ovSem vzhledem
k pandemickym opatfenim proti covid-19 se jeji pobyt protéhl
na témér rok. Za tuto dobu pouze jednou (tfi mésice od od-
jezdu) pozadala o preskripci léki na pul roku.

K fddné kontrole do nasi diabetologické ambulance se paci-
entka opét dostavila az v puli roku 2020. Za dva mésice po na-
vratu z Velké Britanie, na jafe roku 2020, byla nejprve hospita-
lizovana na kardiologii pro akutni infarkt myokardu (AIM) s ST
elevacemi predni stény (koronarograficky nédlez nemoci dvou
tepen — ramus interventricularis anterior (RIA) s 90+70% ste-
ndzou, ramus diagonalis 60% zuzeni, ramus marginalis sinister
se 70% stenozou, s provedenim ad hoc perkutanni korondarni
intervence na RIA a implantaci dvou lékovych stentt). Echo-
kardiografie navic prokazala poruchu kinetiky v povodi RIA
s ejekeni frakei 40 %. Po dobu hospitalizace byla pacientka kom-
penzovana inzulinem (Humulin R a Lantus). Pfi prvni navstévé
pacientky na diabetologii po takto dlouhé dobé ptiznala, ze 1é¢bu
diabetu po dobu své nepiitomnosti v Cesku zanedbala, 1éky ne-
uzivala pravidelné, véetné antihypertenziv a statinu. Data z glu-
kometru jsme neméli k dispozici, jelikoz se pacientka nemétfila.
Vstupni glykemie nala¢no dosahovala 10,2 mmol/l, HbA,,
71 mmol/mol, C-peptid prokazoval doposud zachovalou sekreci
(642 pmol/l), kreatinin a odhadovand glomerularni filtrace
svéd¢ila pro dobrou funkci ledvin, ale objevila se jiz albu-
minurie (U-ACR 8 mg/mmol, pii kontrolnim odbéru 13
a9 mg/mmol). Po dohodé s pacientkou jsme do medikace vratili
metformin (v celkové denni davce 2 500 mg), ke které jsme navic
vzhledem k anamnéze prodélaného akutniho infarktu myokardu
se srdecni insuficienci nové pridali gliflozin (dapagliflozin 10 mg
denné, v kombinovaném preparatu s metforminem), pricemz
lé¢ba bazalnim inzulinem byla ve vecerni davce (glargin 8 U ve
22 h) ponechana. Kombinace antihypertenziv byla pro dobré
hodnoty krevniho tlaku ponechéna, jak naordinovano kardi-
ology. Pti kontrole za tfi mésice dosahovaly kontrolni vysledky
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Tab. 1: Vysledky vstupniho a kontrolniho laboratorniho vysetieni

glykemie HbA,, hmotnost (kg); x
G (ceomalll) (mmol/mol) BMI (kg/m?) L
2015 - vstupné 22,9 83 77527
2015 - kontrola za 3 mésice 6,4, (7,9%) 51 82; 29 Humulin R + Humulin N
2016 - kontrola " ) metformin XR 2 000 mg,
za 6 mésicl 70 8 77,3273 vildagliptin 100 mg
2019 10.1% 65 80.5: 28.5 metformin XR 2 000 mg,
’ e vildagliptin 100 mg
2020 102 71 82: 29 prechodné za hospitalizace
’ ’ Humulin R a Lantus
2021 - kontrola 8,9° (TIR 56 %) 59 79; 28 rgfti"rﬁ?llonz izn510(§) e
za 3 a 6 mésicit 7,2* (TIR 71 %) 50 76327 pag &

*pramérna glykemie z glukometru

téchto hodnot: primérna glykemie ze selfmonitoringu 8,9
mmol/l, TIR 56 %, HbA,. 59 mmol/mol, za dalsi tfi mésice 7,2
mmol /1, 71 % a 50 mmol/mol. Pacientka je pfi této terapii sta-
bilné dobfe kompenzovana, po prodélaném AIM velmi spolu-
pracujici, dobrd adherence k 1é¢bé prispéla jisté také k lepsim
vysledkiim. Dobrych vysledktl dosahuje i stran krevniho tlaku
a cholesterolemie. V ramci screeningového vysetfeni diabetic-
kych komplikaci je pravidelné ultrazvukem vySetfovana také
aterosklerdza v karotickém povodi a pravidelna péce je vénovana
také klinickému vySetfovani dolnich koncetin.

Diskuse

Tato kazuistika ilustruje pfirozeny vyvoj diabetes mellitus
2. typu a jak se v prubéhu ¢asu postupné pri progresi tohoto
onemocnéni, umocnéné non-compliance pacientky, ménily na-
roky na antidiabetickou lé¢bu, kterd byla individualizovana
podle aktualniho zdravotniho stavu a potfeb nemocné.

Pfi rozhodovani o 1é¢bé je zohlednovano mnoho faktort
(jako v€k, riziko hypoglykemie, komorbidity, ndklady na lécbu,
prani pacienta aj.), a v posledni dobé zejména pritomnost ate-
rosklerotickych kardiovaskularnich chorob (kdy se upfednost-
nuji GLP-1RA), véetné srde¢niho selhani (preferen¢né gliflo-
ziny) a chronického onemocnéniledvin (GLP-1RA ¢i glifloziny).
U pacientt s témito komorbiditami se jevi jako potencionalné
vyhodna téz kombinace gliflozinu s GLP-1RA.!° Tato kombinace
viak neni v sou¢asné dobé v CR hrazena (je viak mozné se do-
mluvit s pacientem na vlastni uhradé jednoho z téchto pre-
parattt). V pripadé progrese onemocnéni u prezentované paci-
entky by se i tato kombinace jevila jako velmi vyhodna, ovsem
s nutnosti respektovani thradové vyhlasky pojistoven.

Zaver
Diabetes mellitus 2. typu predstavuje chronické metabolické

onemocnéni, které se mimo jiné poji s rizikem vzniku atero-
sklerotickych kardiovaskularnich onemocnéni, srde¢nim se-
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glargin 8 U/den

lhanim a chronickym onemocnénim ledvin. Lécba glifloziny
umoznuje ovlivnit progndzu nemocnych s témito pridruzenymi
komplikacemi nad ramec vlivu na glykemickou kompenzaci,
proto je vhodné jejich pozitiv vyuzit a stavajici antidiabetickou
terapii upravit v moment¢, kdy se podobné komplikace u pa-
cienta s diabetem objevi.
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Lécba sekundarniho pankreatogenniho diabetu
inzulinem Fiasp v kombinaci s inzulinem Tresiba

u Spatneé spolupracujici pacientky

Barbara Buzova

Lékarsky servis a.s., Havifov

Souhrn

Kazuistika referuje pripad 40leté zeny se sekundarnim pankreatogennim diabetem, jehoz
lé¢ba intenzifikovanym inzulinovym rezimem s vyuzitim analog 1. generace byla kompliko-
vana naprostou nespolupraci pacientky. Nasazeni inzulinovych analog 2. generace Tresiba
a Fiasp zlepsilo kompenzaci diabetu a prispélo ke snizeni vyskytu zavaznych hypo- a hyper-
glykemii.

Summary

Treatment of secondary pancreatogenic diabetes with a combination of insulin Fiasp and
insulin Tresiba in a poorly cooperative patient

The case report describes the case of a 40-year-old woman with secondary pancreatogenic
diabetes, whose treatment with intensive insulin regimen using a first-generation analogue
was complicated by the patient’s complete non-cooperation. The use of second-generation
insulin analogues Tresiba and Fiasp improved her diabetes control and helped reduce the
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incidence of severe hypo- and hyperglycaemia.

Kazuistika

Jde o pacientku s chronickym abtzem alkoholu a chronickou
kalcifikujici pankreatitidou alkoholické etiologie. Pacientka
byla opakované hospitalizovana pro intoxikaci alkoholem.
V roce 2012 bylo etylické kéma komplikovano akutnim selha-
nim ledvin.

V srpnu 2018 pacientka podstoupila pro krvaceni do pseu-
docysty pankreatu s hemobilii totalni pankreatektomii se sple-
nektomii, hepatikojejunoanastomdzou a gastrojejunoanasto-
mozou. Pooperac¢né se rozvinul sekundarni inzulindependentni
diabetes s neméritelné nizkou hladinou C-peptidu a malab-
sorbce s malnutrici. Pacientka se od 30 let véku 1é¢i pro arteri-
alni hypertenzi a koufi cca 30 cigaret/den. Od srpna 2018 ab-
stinuje. Je matkou tfi zdravych déti. Lécba diabetu byla zahdjena
v srpnu 2018 intenzifikovanym inzulinovym rezimem. Diabe-
tes byl od pocatku labilni, s rychlym stfidanim hyper- a hypo-
glykemii. Pacientka byla pro zavazné hypoglykemie opakované
hospitalizovana.

Do péce nasi ambulance byla prevzata v fijnu 2019. V kli-
nickém nalezu dominovala kachexie s BMI 16,2 kg/m? a hypal-
buminotické otoky dolnich koncetin. Diabetes byl vyrazné de-
kompenzovany s HbA,. 94 mmol/mol, glykemii nala¢no

2 mmol/l a aktudlné zméfenou postprandialni glykemii 18,4
mmol/l. Na labilité diabetu se jisté podilel deficit sekrece inzu-
linu a kontraregula¢nich hormont po totalni pankreatektomii,
ale také naprostd nespoluprace pacientky. Stravovala se nepra-
videln¢, vynechévala jidlo, ale neeliminovala rychlé sacharidy.
Selfmonitoring glykemii glukometrem neprovadéla, udavala
v$ak hypoglykemické priznaky v ¢asnych rannich hodinach
a pred jidly. Aby se vyhnula hypoglykemiim, aplikovala inzulin
v neadekvatné nizkych davkach nebo jej zcela vynechala. Byla
lé¢end kombinaci inzulinu glargin (Lantus) 4 U vecer a inzulinu
aspart (NovoRapid) 3x6 U.

Vzhledem k labilité diabetu jsme se rozhodli pro zménu
druhi inzulint. Lantus jsme nahradili inzulinem degludek
(Tresiba) 6 U rano. Diivodem této volby byla snaha o eliminaci
zavaznych hypoglykemii, zejména v no¢nich hodinach a nad
ranem. NovoRapid byl vyménén za velmi rychle puisobici
prandialni inzulinovy analog Fiasp. Fiasp je inzulin aspart
podavany v ¢ase jidla, ve kterém pridani nikotinamidu (vitamin
B;) vede v porovnani s pfipravkem NovoRapid k rychlejsi po-
cate¢ni absorpci inzulinu. Nastup ucinku je o pét minut ¢asnéjsi
a Cas, za ktery bylo dosazeno maximalni rychlosti infuze glu-
kozy, je u pripravku Fiasp o jedendct minut kratsi ve srovnani
s pripravkem NovoRapid. Pripravek Fiasp md ve srovnani s pri-
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pravkem NovoRapid ¢asnéjsi nastup ucinku (viz bod 5.2 SPC),
coz vede k naslednému zvyseni ¢asného tc¢inku na snizeni hla-
diny glukoézy.

Fiasp jsme doporucili podavat v davce 3x6 U tésné pred jid-
lem nebo (v ptipadé, ze pacientka na aplikaci zapomnéla)
ikrétce po jidle. Cilem bylo snizit postprandialni hyperglykemie
avyhnout se hypoglykemii pfed naslednym jidlem. Doporucila
jsem bolusovy inzulin Fiasp pouzit také ke korekei excesivnich
hyperglykemii. Navrzeny FGM piistroj FreeStyle Libre paci-
entka odmitla, ale slibila provaddét (a konzultovat) monitoring
glykemii glukometrem.

Dalsi kontrola probéhla v listopadu 2019. Pacientka sice
v meziobdobi mérila glykemie sporadicky a vysledky nekon-
zultovala, ale kompenzace diabetu se zlepsila. HbA, klesl na
85 mmol/mol, glykemie oscilovaly mezi 3,1-18,6 mmol/l a ne-
vyskytla se Zzadna zavazna hypoglykemie. To pacientku povz-
budilo k vétsi ochoté inzulin aplikovat pravidelné a nevyne-
chévat jej. Davky inzulint byly navy$eny: Tresiba 12 U rano
a Fiasp 3x8 U.

V prosinci 2019 jsme konstatovali dalsi zlep$eni kompen-
zace diabetu s poklesem HbA, . na 78 mmol/mol a glykemie
nala¢no (FPG) 5,3 mmol/l. Postprandidlni glykemie se pohy-
bovaly mezi 5,4-16,4 mmol/l, s vyskytem lehkych hypoglyke-
mii, pokud pacientka vynechala svaciny, a naopak hyperglyke-
mif az 26 mmol/l po vynechani inzulinu ¢i dietni chybé. Nalez
na o¢nim pozadi byl v normé, albuminurie nebyla detekovana.
Doslo také ke zlepseni nutri¢niho stavu s pfirtistkem télesné
hmotnosti 3 kg a vzestupem BMI na 18,7 kg/m?2. Hypalbumi-
notické otoky dolnich koncetin vymizely.

Nisledné kontroly v diabetologické ambulanci pacientka
s odkazem na epidemiologickou situaci pfi covid-19 zrusila
a nebyla ochotna ani realizovat konzultace distan¢ni formou.
Dostavila se do ordinace opét az v lednu 2021, a kompenzace
diabetu byla prekvapivé uspokojiva: HbA,. 61 mmol/mol, FPG
4,5 mmol/l, postprandidlni glykemie (PPG) 3,7-17,2 mmol/l.
Aplikovala inzulin degludek (Tresiba) 12 U rano a Fiasp
3x6 U s korekénimi bolusy 2-3 U k tpravé vyraznych hyper-
glykemii.

V bieznu 2021 se zdravotni stav pacientky dramaticky zhor-
§il. Byla hospitalizovdna nejdfive pro delirium tremens, na-
sledné pro ileus a podstoupila parcidlni resekci tra¢niku.
Poopera¢ni stav se zkomplikoval rozvojem enterokutdnni pis-
téle s nutnosti resekce transverza v misté perforace a zalozenim
docasné kolostomie. I pres tyto zavazné komorbidity se poda-
filo udrzet dobrou kompenzaci diabetu.

Pacientka pfi posledni kontrole v kvétnu 2021 méla HbA .
53 mmol/mol a glykemie v rozmezi 9,8-12,6 mmol/l, se spo-
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radickymi vzestupy az na 31 mmol/l, coz pacientka fesila opa-
kovanymi bolusy malych davek inzulinu Fiasp. Aktualné apli-
kuje inzulin degludek 14 U vecer a prandidlni analog Fiasp
5-8-6 U.

Diskuse a zavér

Kazuistika popisuje lé¢bu sekundarniho pankreatogenniho dia-
betu u $patné spolupracujici pacientky. Sekundarni diabetes
vznikly po totalni pankreatektomii je pro chybéjici sekreci in-
zulinu a absenci kontraregula¢nich mechanismt labilni a jeho
kompenzace vyzaduje vysokou miru spoluprace ze strany pa-
cienta. V pripadé nasi pacientky tomu tak nebylo. Nedodrzovala
stravovaci rezim ani neprovadéla selfmonitoring glykemii,
inzulin aplikovala v neadekvatnim case ¢i davce nebo davky
inzulinu vynechavala. To zpusobilo vyraznou dekompenzaci
diabetu a bylo pri¢inou ¢astych hospitalizaci.

Po zméné inzulinii za analoga 2. generace inzulin degludek
(Tresiba) a velmi rychly inzulin aspart (Fiasp) se situace obratila
k lepsimu. Diky vyhodnéjsim farmakologickym vlastnostem
novych inzulint se podarilo eliminovat zavazné a no¢ni hypo-
glykemie. Velmi rychly inzulinovy analog Fiasp zlep$il kontrolu
postprandialni glykemie s niz$im rizikem hypoglykemie v poz-
déjsim obdobi. Pacientka jej aplikuje pred jidlem, ale pokud na
inzulin zapomene, tak i po jidle. Osvojila si i moznost podani
bolust Fiasp ke korekci vyraznych hyperglykemii. Velmi rychly
inzulinovy analog Fiasp byl testovan v klinickych studiich u pa-
cientti s DM 1. a 2. typu. Tato kazuistika doklada, Ze 1ze ocekavat
priznivy efekt tohoto inzulinu na postprandidlni glykemie
i u pacientt1 se sekundarnim inzulindependentnim diabetem.

Zavérem lze konstatovat, ze i kdyz je dlouhodobad Zzivotni
prognoza pacientky nejistd, nové inzuliny pfispély ke zlepseni
jejiho zdravotniho stavu.
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Inzulin Fiasp pomohl zlepsit glykemie
po snidani u ¢trnactiletého chlapce lIéceného

inzulinovou pumpou

Jaroslav Skvor

Détska klinika Fakulty zdravotnickych studii UJEP, Masarykova nemocnice, Krajska zdravotni v Usti nad Labem

Souhrn

Uziti analoga inzulinu s velmi rychlym tG¢inkem (faster aspart) v inzulinové pumpé ptineslo
u ¢trndctiletého chlapce zlepSeni problémové hyperglykemie po snidani, i kdyz ostatni para-
metry flexibilni 1é¢by inzulinem ztstaly beze zmény. Zména analoga inzulinu za ,jesté

rychlejsi“ umoznila zkraceni doby ¢ekdni na snidani po podani bolusu inzulinu, ¢imz se
podarilo dosdhnout lepsi spoluprace chlapce.

Summary

Insulin Fiasp helped improve glycaemia after breakfast in a 14-year-old boy treated with
an insulin pump

The use of a very fast-acting insulin analogue (faster aspart) in an insulin pump resulted in
an improvement of problematic hyperglycaemia after breakfast in a 14-year-old boy, although
other parameters of flexible insulin treatment remained unchanged. Changing the insulin
analogue to “even faster” allowed shortening of the waiting time for breakfast after the insulin
bolus administration, thus achieving better cooperation of the boy.

Klicova slova

m diabetes mellitus 1. typu
m inzulinovad pumpa
m inzulin Fiasp

Keywords

m type 1 diabetes mellitus
m insulin pump
m insulin Fiasp

Uvod

P1ilécbé inzulinovou pumpou stejné jako flexibilnim rezimem
pomoci inzulinovych per mize byt velky problém dosahnout
alespon uspokojivé glykemie pravé po snidani.

Lze zkusit nékterou z nasledujicich moznosti nebo postupné
vSechny najednou’

e Prodlouzit odstup od aplikace bolusu inzulinu a snidani

o Zvysit davku inzulinu v bolusu napf. zménou inzulin-sacha-

ridového poméru
e Snizit obsah sacharidf ve snidani
e Pouzit analog inzulinu s velmi rychlym tc¢inkem

Kazuistika

Anamnéza

Ctrnactilety chlapec ma tti roky diabetes mellitus 1. typu, nor-
malni somaticky nalez, rist a vyvoj, nema zadna jind onemoc-
néni nebo vrozené vady. Je lé¢en analogem inzulinu s rychlym
ucinkem aspart (NovoRapid) flexibilnim rezimem pomoci
pumpy MiniMed 640 G, v daném obdobi monitoroval glykemie
glukometrem minimalné 5x denné (Pozndmka: nyni jiz uzivd
FGM, Flash Glucose Monitoring).

Diabetologickd kontrola 8. 2. 2021

Dle hodnoty glykovaného hemoglobinu (HbA,.) 55 mmol/mol
a celkového ¢asu straveného v cilovém rozmezi glykemie (TIR,
time in range, 4-10 mmol/l) 65 % byla jeho kompenzace ,,uspo-
kojiva®. Primér glykemie pfed snidani a po snidani pred do-
poledni svac¢inou, tj. ptiblizné za 2 hodiny po snidani, % hodnot
glykemie pfed a po snidani v cilovém rozmezi 4-10 mmol/l ze
zaznamu Diasend ziskaného ze 42 hodnot za obdobi mésice
pred kontrolou ukazuje tabulka. Celkova denni davka inzulinu
se pohybovala kolem 1,1 U/kg télesné hmotnosti/24 hodin, ci-
lova glykemie byla 6,0 mmol/l, inzulin-sacharidovy pomér
(pocet gramti sacharidii na 1 jednotku inzulinu) na snidani byl
8 a citlivost inzulinu (o kolik mmol/l snizi glykemii 1 jednotka
inzulinu) 3 mmol/l, doba ¢ekani na snidani po aplikaci bolusu
15 minut (obvykle byla chlapcem kracena, tj. nedodrzena),
obsah sacharidti ve snidani 40 gramd.

Analog inzulinu aspart byl zménén na faster aspart (Fiasp),
ostatni parametry lé¢by zustaly stejné, jen doba ¢ekani na sni-
dani po aplikaci bolusu byla zkrdcena na 10 minut.

Diabetologickd kontrola 1. 3. 2021

Priimér glykemie pred snidani a po snidani pred dopoledni
svacinou, tj. pfiblizné za 2 hodiny po snidani, % hodnot glyke-
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Tab. 1: Primér glykemie a % glykemie v cilovém rozmezi 4-10 mmol/l pfed a po snidani u ¢trnactiletého chlapce Ié¢eného
inzulinovou pumpou pred zahajenim lécby analogem faster aspart a béhem mésice poté (zaznam Diasend)

glykemie v cilovém glykemie v cilovém

kontrola prun;el;lnangﬂliylileimle b rumenslsiglzliemle rozmezi pred snidani rozmezi po snidani
v ordinaci P (E;m; ) /f) p((r)nmol ) (TIR, 4-10 mmol/l) (TIR, 4-10 mmol/l)
© (% hodnot glykemie) (% hodnot glykemie)
8.2.2021 7,7 13,2 67 45
1.3.2021 7,9 11,0 68 64

mie pfed a po snidani v cilovém rozmezi 4-10 mmol/l ze za-
znamu Diasend ziskaného z 38 hodnot za obdobi pted kontro-
lou je v tabulce. Zkracena doba ¢ekdni na snidani po aplikaci
bolusu inzulinu byla chlapcem vét$inou dle rodi¢t dodrzena.

Doslo ke zlep$eni primeéru glykemie a % hodnot v cilovém
rozmezi po snidani.

Diskuse a zavér

Uziti analoga inzulinu s velmi rychlym t¢inkem (faster aspart)
v inzulinové pumpé prineslo u ¢trnactiletého chlapce zlep$eni
problémové hyperglykemie po snidani, i kdyz ostatni parametry
flexibilni Ié¢by inzulinem ztstaly beze zmény. Zména analoga
inzulinu za ,,jesté rychlejsi“ umoznila zkraceni doby ¢ekani na
snidani po podani bolusu inzulinu, ¢imz se podatilo dosahnout
lepsi spolupréce (dobu ¢ekani na snidani) chlapce. Pochopitelné
je treba se snazit o dalsi vylepSeni glykemie po snidani ipravami
inzulin-sacharidového poméru, doby ¢ekani na snidani po po-
dani bolusu, event. snizenim mnozstvi sacharidt ve snidani.

anotace

Lubica Dernarova et al.

Uziti analoga inzulinu s velmi rychlym tc¢inkem (faster
aspart) v inzulinové pumpé dava dal$i moznost zvladnuti hy-
perglykemie po snidani a tim zlepseni kompenzace cukrovky
u déti.

Literatura
1. Danne, T, Hiort, O. Pidiatrische Endokrinologie und Diabetologie. 2. Au-
flage. Springer, 2020. ISBN 978-3-662-57309-9.

2. Acerini, C. L., Codner, E., Craig, M. E. (eds.) ISPAD Clinical Practice Con-
sensus Guidelines 2018. ISPAD, 2018. (online: www.ispad.org)
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Potreby ditéte s diabetes mellitus

zdravotnickym pracovnikim.

vzdélavaci potieby, socialni interakee...

Knih o diabetu pro lékare, at jiz specializované nebo vSeobecné, vyslo v poslednich letech opravdu mnoho. Ose-
tfovatelsky pohled je vSak spiSe opomijen, a tak je tfeba ocenit vydavatelsky pocin nakladatelstvi Grada,
specializovanou knihu vénovanou potfebdm déti s diabetes mellitus, ur¢enou zdravotnim sestrdm a nelékatskym

Terapeuticka tridda diabetu 1. typu u déti, tedy inzulinoterapie, vyziva a pohyb s ohledem na naplnéni potteb
ditéte je obsahem této knihy. Autorky (kolektiv reprezentuje sedm Zen) nahlizeji na problematiku ryze praktickym
pohledem a tak ptipravily knihu plnou zcela konkrétnich doporuceni a rad, jak pfistupovat k nemocnému diabe-
tickému ditéti, jak mu poradit a pomoci s vybérem potravin, zptisobem stravovani, sportovani i aplikace inzulinu.
Opominuta neni edukace a ndstroje k méfeni kvality Zivota, ekonomické aspekty pro rodinu s diabetickym ditétem,

GRADA Publishing, Praha, 2021, A5, 144 stran, ISBN 978-80-271-2076-5, cena 299 K.

Za zvyhodnénou cenu k dispozici v distribuci vydavatele na: www.grada.cz
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Pouziti inzulinového analoga druhé generace
Fiasp v lécbeé pacienta s diabetes mellitus 1. typu

Ondrej Vrtal

Diabetologické centrum, Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s.

Souhrn

Ve vy$e zminované kazuistice popisuji pripad 28letého pacienta s nedostate¢né kompenzo-
vanym diabetes mellitus 1. typu. Pfi komplexnim pristupu, edukaci, pfi pouziti kontinualni
monitorace glykemie, flexibilnim podavani inzulinu a nejmodernéj$ich inzulini se celkova
kompenzace velmi vyrazné zlep$ila. Diky prandialnim inzulinovym analogiim druhé gene-
race nemuseji pacienti dlouze ¢ekat se za¢atkem jidla po aplikaci inzulinu.

Summary

Second-generation insulin analogue Fiasp in the treatment of a patient with type 1 diabetes
mellitus

The case report describes the case of a 28-year-old patient with insufficient control of type 1
diabetes mellitus. With a comprehensive approach, patient education, continuous glucose
monitoring, flexible insulin delivery, and state-of-the-art insulins, overall diabetes control
has improved significantly. Thanks to second-generation prandial insulin analogues, patients
do not have to wait long for a meal after insulin administration.

Klicova slova

m diabetes mellitus 1. typu
m inzulinova analoga
m prandidlni inzulin

Keywords

m type 1 diabetes mellitus
m insulin analogue
m prandial insulin

Jvod kompenzace je oddaleni, ¢i v dne$ni dobé jiz dokonce zamezeni
Uvo : , KR NPT
vzniku pozdnich komplikaci pfi zachovani nizkého rizika hypo-
V této kazuistice popisuji pripad mladého pacienta diabetika glykemii. K tomu pouzivame kombinaci komplexni edukace, na-
1. typu s nedostate¢nou kompenzaci diabetu. Pacient je 1é¢en in- cviku flexibilniho rezimu podavani inzulinu, technologii a v ne-
tenzifikovanym inzulinovym rezimem bolus-bazal. Cilem idealni posledni fadé modernich lé¢ivych ptipravki a inzulind.

Obr. 1: Hodnoty glykemie v case pfijeti do diabetologického centra
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Kazuistika

Z osobni anamnézy

Diabetes mellitus 1. typu od roku 2015, nejsou pritomny pozdni
komplikace.

Z farmakologické anamnézy

inzulin aspart (NovoRapid) 4-12 U s.c., inzulin detemir
(Levemir) 26 U s.c. kolem 21. hodiny

Popis pripadu
V kazuistice popisuji pfipad pacienta narozeného v roce 1993.
V jeho 22 letech mu byl diagnostikovan diabetes mellitus 1. typu.
V okresni nemocnici probéhla zakladni edukace, pacient byl
lé¢en inzuliny aspart (NovoRapid) a detemir (Levemir).
K pravidelnému selfmonitoringu glykemii dostal klasicky glu-
kometr a od zacatku praktikoval fixni inzulinovy rezim. Dile
byl sledovan ambulantnim diabetologem.

Vzhledem k nedostate¢né kompenzaci diabetu byl referovan
k nam do diabetologického centra ke zvazeni nasazeni inzuli-
nové pumpy (obr. 1).

Pacienta jsme postupné komplexné edukovali, pacient si za-
koupil u¢ebnici, stahnul kalorické tabulky a nékolikrat navstivil
nasi nutri¢ni terapeutku. Vysledkem byla reedukace pocitani
sacharidtl. Dale byla pacientovi nabidnuta kontinualni moni-
torace glukdzy z indikace velmi vysoké variability glykemii. Pa-
cient byl edukovan v pouzivani glukézovych senzort, trendo-
vych $ipkach atd. Postupné jsme pacientovi vyménili bazalni
inzulin. Detemir (Levemir) jsme opustili z diivodu nedostate¢-
ného ucinku celych 24 hodin a nové zacal pouzivat inzulin de-
gludek (Tresiba). Nakonec byl pacientovi vysvétlen flexibilni
rezim, dopocitany citlivosti na inzulin a inzulinovo-sacharidovy
pomér. Pacient postupné zacal pouzivat i bolusovy kalkulator
stazeny ve svém mobilu.

Pro veskerou edukaci, prakticky nacvik a v neposledni radé
také velmi slusnou compliance se pacientovi velmi vyrazné
zlepsila kompenzace jeho diabetu. Pro pacientovu nevoli apli-
kovat si prandialni inzulin s dostate¢nym odstupem pied jidlem
jsme na senzoru zaznamenali ¢asté postprandialni hypergly-
kemie, které jsou velmi casto zptisobeny az pfili§ brzkym za-
h4jenim jidla po aplikaci inzulinu. Resenim bylo vyménit rychly
inzulinovy analog NovoRapid za prandidlni inzulinovy analog
druhé generace Fiasp. Ke zlep$eni postprandialnich glykemii
postaci pii dobré glykemii aplikovat inzulin misto 15 minut

Obr. 2: Vysledky kontinualni monitorace pacienta po zméné Iécby

20



pred jidlem napt. 5 minut pred jidlem. Pouhou zménou inzu- Diky prandialnim inzulinovym analogim druhé generace
linu se vysledky u jiz celkem dobte kompenzovaného pacienta nemuseji pacienti dlouze ¢ekat se zacatkem jidla po aplikaci

jesté zlepsily (obr. 2).

inzulinu.

Zaver MUDR. ONDREJ VRTAL

Ve vy$e zminované kazuistice popisuji pfipad 28letého pacienta Diabetologické centrum

s nedostate¢né kompenzovanym diabetes mellitus 1. typu. Pfi Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
komplexnim pristupu, edukaci, pfi pouziti kontinualni moni- B. Némcové 585

torace glykemie, flexibilnim podavani inzulinu a nejmodernéj- 370 01 Ceské Budéjovice 7

$ich inzulindi se celkova kompenzace velmi vyrazné zlepsila.

anotace

Vladimir Janout, Jana Janoutova

Medicina zalozena na dikazu a klinicka epidemiologie

Evidence-based medicine (EBM), neboli medicina zalozena na diikazu je jednim z nejcastéji pouzivanych vyrazi
v soucasném lékatstvi. Jde o novou filozofii mediciny, kterd zduraziiuje, Ze kazdé rozhodnuti lékate by mélo byt
opreno o soucasny nejlepsi védecky dikaz. Integruje v sobé védecky dikaz, klinickou odbornost lékare a pacientovi
preference a hodnoty.

Pouzivani EBM se opira o populacni vysledky, které vyuzije pro extrapolaci k 1é¢bé konkrétniho pacienta. Pro-
ziravé 1ékaf'ska péce zavisi na schopnosti identifikovat podobnosti mezi jednotlivym pacientem a uréitou populaci
uzité k ziskani dikazii o prospésnosti a efektivité dané terapie. Véda o aplikaci popula¢nich diikazti v péci o jed-
notlivého pacienta je znama jako klinickd epidemiologie.

Nejlepsi védecké dikazy pochazeji obvykle z vysledkd spravné organizovanych epidemiologickych studii.
Pacient soucasné ocekavd, Ze budou v 1é¢ebném procesu respektovany jeho hodnoty, tedy osobni preference, zajmy;,
o¢ekdvani a priority. Ukolem ogetfujiciho 1ékare je pak pomoci klinické odbornosti identifikovat, jaky mize mit
pacient prospéch (i rizika z potencidlnich lé¢ebnych intervenci podpotenych dikazy z popula¢ni studie. K tomu
nezbytné potiebuje znalosti klinické epidemiologie.

Monografie profesora Vladimira Janouta a docentky Jany Janoutové je vynikajicim repetitoriem hlavnich pojmu

klinické epidemiologie. Bez téchto znalosti je jen obtizné mozné spravné vyhodnotit relevanci vysledki klinickych studii, testt i dalsich klinickych
diikazi efektivity ¢i rizik 1é¢by, tak jak se s nimi setkdvdme v klinickych studiich a odborné literatute. Pro snaz$i pochopeni textu autofi doplnili

teorii o fadu priklada.

GRADA Publishing, 1. vyddni, Praha, 2021, A5, 200 stran, ISBN 978-80-271-3076-4, cena 329 K.
Za zvyhodnénou cenu k dispozici v distribuci vydavatele na: www.grada.cz
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Bezpecna a ucinna intenzifikace inzulinové lécby
u pacientky s diabetem 2. typu vyuzitim
fixni kombinace inzulinu degludek a liraglutidu

Martina Koskova
Diabetologickd a podiatricka ambulance, Klinika Dr. Pirka s.r.0., Mlada Boleslav

Souhrn

Xultophy 100 jednotek/ml + 3,6 mg/ml je injek¢ni antidiabetikum - kombinace inzulinu
degludek a liraglutidu. Liraglutid je dlouhodoby analog GLP-1 (glucagon-like peptide-1, glu-
kagonu podobny peptid 1) urcéeny k subkutdnni aplikaci jednou denné stejné jako
dlouhodoby inzulinovy analog degludek. Kombinace obou 1é¢iv ve fixnim davkovacim
pomeéru (jedna davkovaci jednotka obsahuje 1 jednotku inzulinu degludek a 0,036 mg lira-
glutidu) podavané jednim aplikatorem predstavuje jednoduchou a bezpeénou moznost
intenzifikace inzulinové 1é¢by v situaci, kdy selhava lé¢ba bazalnim inzulinem.
Prezentovand kazuistika dokumentuje s vyuzitim profesionalni kontinualni monitorace
glukdzy pomoci senzoru ucinnou a bezpe¢nou intenzifikaci 1é¢by prevodem na Xultophy
u pacientky s diabetem 2. typu dosud lé¢ené kombinaci peroralnich antidiabetik a inzulinu

Summary

Safe and effective intensification of insulin therapy in a patient with type 2 diabetes using
a fixed combination of insulin degludec and liraglutide

Xultophy 100 U/mL+3.6 mg/mL is an injectable antidiabetic agent — a combination of insulin
degludec and liraglutide. Liraglutide is a long-acting GLP-1 (glucagon-like peptide-1) ana-
logue intended for subcutaneous once-daily administration, the same as the long-acting
insulin analogue degludec. The combination of both preparations in a fixed dose ratio (one
dosage unit contains 1 unit of insulin degludec and 0.036 mg of liraglutide) administered by
a single applicator provides a simple and safe way to intensify insulin treatment in the case
that basal insulin treatment fails.

The presented case report documents the effective and safe intensification of treatment by
conversion to Xultophy, using professional continuous glucose monitoring with a sensor, in
a patient with type 2 diabetes previously treated with a combination of oral antidiabetics and
insulin glargine 100 U/mL.

Klicova slova

diabetes mellitus 2. typu
intenzifikace lé¢by
kombina¢ni injekéni 1é¢ba
dlouhodoby agonista
receptoru pro GLP-1 —
liraglutid

m inzulin degludek

Keywords

m type 2 diabetes mellitus

m therapy intensification

m combination injectable
therapy

m long-acting GLP-1 receptor
agonist - liraglutide

m insulin degludec

Uvod

Xultophy je kombinovany ptipravek obsahujici inzulin deglu-
dek a liraglutid. Slozky ptipravku maji komplementarni me-
chanismus ucinku zlep$ujici kompenzaci hladiny glukézy
vkrvi. Inzulin degludek je bazalni inzulin tvofici po subkutanni
injekei rozpustné multihexamery vedouci ke vzniku depotniho
ulozisté, ze kterého se inzulin degludek postupné a pomalu ab-
sorbuje do krevniho ob¢hu, coz vede k rovhomérnému a sta-
bilnimu t¢inku inzulinu degludek na snizeni hladiny glukézy
s nizkou mezidenni variabilitou u¢inku inzulinu. Liraglutid je
analog GLP-1 (glucagon-like peptide-1) s 97% sekven¢ni ho-
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mologii s lidskym GLP-1, ktery se vaze na receptor GLP-1
(GLP-1R) a aktivuje jej. U¢inek liraglutidu je zprostfedkovan
pres specifickou interakei s receptory GLP-1 a zlep$uje kom-
penzaci hladiny glukdzy v krvi snizenim hladiny glukézy v krvi
nala¢no i postprandialné. Liraglutid snizuje télesnou hmotnost
a mnozstvi télesného tuku mechanismem, ktery zahrnuje sni-
zeni hladu a snizeni pfijmu energie.! Bezpe¢nost a u¢innost
pripravku Xultophy byly hodnoceny v sedmi randomizovanych,
kontrolovanych klinickych studiich faze 3 DUAL s paralelnimi
skupinami u riznych populaci subjektt s diabetes mellitus
2.typu, definovanymi piedchozi antidiabetickou lé¢bou véetné
bazalniho inzulinu. Zvlastni vyznam ma studie DUAL V, uz



proto, Ze jeji usporadani odpovidd tomu, za jakych podminek
je tato fixni kombinace hrazena v Ceské republice, tedy jako
moznost intenzifikace 1é¢by po selhani bazalniho inzulinu.?

Ptevod pacientti z inzulinu glargin (100 jednotek/ml) na pri-
pravek Xultophy ¢i intenzifikace 1é¢by inzulinem glargin u pa-
cientli nedostate¢né kontrolovanych lé¢bou inzulinem glargin
(20-50 jednotek) a metforminem byly studovany ve 26tydenni
studii. 54,3 % pacientti lé¢enych pripravkem Xultophy dosahlo
cilové hodnoty HbA,.pod 7 % bez potvrzenych hypoglykemic-
kych epizod oproti 29,4 % pacientti 1écenych inzulinem glargin.
Zaroven pri lé¢bé pripravkem Xultophy doslo ke snizeni prii-
mérné télesné hmotnosti o 1,4 kg oproti nartistu pramérné
hmotnosti o 1,8 kg na 1é¢bé inzulinem glargin.2 S pripravkem
Xultophy nebyly provadény zddné kardiovaskularni studie.! Ve
studii LEADER bylo podavani liraglutidu v davce 1,8 mg/den
diabetikiim s vysokym kardiovaskularnim rizikem provazeno
vyznamnym snizenim kardiovaskularniho rizika (o 13 %), sni-
zenim rizika imrti z kardiovaskularnich pri¢in (0 22 %) i rizika
vSech pri¢in umrti (o 15 %).°> Kardiovaskuldrni bezpec¢nost in-
zulinu degludek byla ovéfena ve studii DEVOTE.®

Kazuistika

Kazuistika popisuje pripad 71leté Zeny.

V roce 1991 byl diagnostikovan v rdmci preventivni pro-
hlidky metabolicky syndrom - nadvéha, dyslipidemie, hyper-
urikemie, steatdza jater a prediabetes. Dale byla zjisténa hy-
pertenze a zahdjena antihypertenzni a hypolipidemicka lécba.

V roce 2000 byl u pacientky diagnostikovan diabetes mel-
litus 2. typu. Zpocatku byla lé¢ena praktickym lékafem met-
forminem v davce 1 000 mg denné s postupnou titraci na
2 000 mg denné.

V roce 2005 byla odeslana praktickym lékafem k diabeto-
logické dispenzarizaci v misté bydlisté pro postupné se zhor-
$ujici kompenzaci diabetu. Lé¢ba metforminem byla posilena
o derivat sulfonylurey glimepirid ve stoupajici davce a v roce
2012 byla lécba posilena o sitagliptin. Nasledné v roce 2018
byla zahdjena inzulinova lé¢ba bazalnim inzulinem glargin 100
U/ml a sitagliptin byl z medikace vysazen.

V bfeznu 2021 se pacientka prestéhovala a nové se regis-
trovala v nasi ambulanci. Pfi vstupnim vysetfeni byl proveden

Obr. 1: Profesionalni kontinualni monitorace Ipro2 Medtronic z ¢ervna 2021 pfi Ié¢bé inzulinem glargin 100 U/ml
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screening komplikaci diabetu, které nebyly zjistény. Vstupni
parametry kompenzace: glykemie 12,2 mmol/l rdno nala¢no
a glykovany hemoglobin (HbA,.) 69 mmol/mol), LDL-chole-
sterol 1,56 mmol/l. Hladina C-peptidu nala¢no byla 512 pmol/],
hmotnost 77 kg, BMI 29 kg/m?2.

Vstupni medikace: inzulin glargin 100 U/ml 28 U ve 20
hodin + metformin 2 000 mg denné + glimepirid 3 mg denné.
Dale byla lécena atorvastatinem v davce 40 mg denné, telmi-
sartanem 80 mg denné, amlodipinem 10 mg denné a indapa-
midem 2,5 mg denné.

Pacientka nékolikrat navstivila eduka¢ni centrum, zlepsila
stravovaci navyky, byla motivovana k pravidelné fyzické akti-
vité. Velmi rada se vénuje turistice a pobytu v ptirodé. Pro ové-
fovani efektu lé¢by a k monitoraci postprandialnich glykemii
byla vybavena glukometrem a poucena o strukturovaném self-
monitoringu.

V ¢ervnu 2021 prisla na kontrolni vySetfeni. Kontrolni pa-
rametry kompenzace: glykemie 10,2 mmol/l rdno nala¢no
a glykovany hemoglobin (HbA,.) 66 mmol/mol, hmotnost
77 kg, BMI 29 kg/m?2.

Pred kontrolou byla provedena zaslepend profesionalni
kontinudlni monitorace Ipro2 Medtronic (viz obr. 1).

Béhem tydenniho méfeni pacientka vedla stravovaci denik
a byla poucena o sledovani mnozstvi sacharidl v dieté.
V zaznamu kontinudlni monitorace dominovala vysoka
variabilita no¢ni glykemie, postprandialni hyperglykemie
béhem dne a nizky ¢as v cilovém rozmezi 3,9-10 mmol/l
(TIR, time in range) 38 %, prumérna senzorova glukdza
10,8 mmol/l. Individudlni cilovou hladinu TIR jsme
na zakladé Mezinarodniho konsensu o TIR z roku 2019
stanovili na 70 % i pres vys$si vék pacientky vzhledem
k nepritomnosti komplikaci a komorbidit.* Soucasné je
nutné se pii intenzifikaci 1é¢by vyvarovat hypoglykemii
a nartistu hmotnosti. V minulosti byl ¢asto volenou varian-
tou posileni 1é¢by intenzifikovany inzulinovy rezim, ktery
klade na pacienta vysoké naroky v podobé ¢astych injekci
inzulinu, frekventniho selfmonitoringu a prindsi zvysené
riziko hypoglykemie a nartistu hmotnosti. Proto byla
u pacientky zvolena lé¢ba pripravkem Xultophy.

Doporucena medikace: Xultophy 16 jednotek s.c. jednou
denné rano s postupnou titraci podle glykemie rano nala¢no,
metformin 2 000 mg denngé, glimepirid 2 mg denné s cilem po-
stupného vysazeni, inzulin glargin 100 U/ml vysadit, dalsi me-
dikace se neménila.

Obr. 2: Profesionalni kontinualni monitorace Ipro2 Medtronic ze zafi/fijen 2021 pfi lécbé Xultophy

Prdm. GS: 7,7 mmol/l

Odhad A1C'":
6,4% (47 mmol/mol)

51299 €309 P41.10 $02.10
AR g 288 288 288
senzoru
Nejvysdi 10,9 13.1 16 1.2
NeniEi 57 49 a4 a7
Primér 8.0 7.5 7.4 8.0
Standardni odch. 1.1 157 1.6 1.6
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V fijnu 2021 prisla pacientka na kontrolni vySetfeni. Medi-
kaci Xultophy tolerovala bez nezddoucich uc¢inkd, davku sa-
mostatné navysovala a jednou mési¢né telefonicky konzultovala
efekt terapie a data ze selfmonitorigu. V ¢ervenci bylo doporu-
¢eno pti davce Xultophy 26 jednotek denné vysadit zcela gli-
mepirid. Pred kontrolou byla provedena kontrolni kontinualni
monitorace Ipro2 Medtronic (viz obr. 2). V zaznamu dominoval
pokles priimeérné senzorové glukozy na 7,7 mmol/l, TIR 93 %
bez hypoglykemii, nizka variabilita glykemie rano nala¢no
a zlep$eni postprandialnich glykemii.

Kontrolni parametry kompenzace: glykemie rano nala¢no
7,3 mmol/l, glykovany hemoglobin (HbA,.) 52 mmol/mol,
LDL-cholesterol 1,64 mmol/l, hmotnost 74,5 kg, (-2,5 kg) BMI
28 kg/m?2.

Aktualni medikace: Xultophy 32 jednotek s.c. rano + met-
formin 2 000 mg denné¢, nadale je [é¢ena atorvastatinem v dévce
40 mg denng, telmisartanem 80 mg denné, amlodipinem 10 mg
denné a indapamidem 2,5 mg denné.

Tab. 1: Vyvoj parametrii kompenzace diabetu

cerven 2021 fijen 2021

FPG
(mmol/1) 102 "
HbA,,
(mmol/mol) o ”
hmotnost 77 74,5
(kg)

P . ok
pramérna glykemie 10,8 7,7
(mmol/1)
Cas v rozmezi 3,9-10 38 % 93 %
mmol/I*
¢as v rozmezi nad 10 62 % 7 %
mmol/I*
¢as v rozmezi pod 3,9 0% 0%

mmol/I*

Vysvétlivky: FPG - glykemie nala¢no, HbA,. - glykovany hemoglobin, "data
z kontinualni monitorace

Diskuse

Po zméné 1é¢by z bazalniho inzulinu glargin 100 U/ml na Xul-
tophy v kombinaci s metforminem doslo k poklesu glykova-
ného hemoglobinu o 14 mmol/mol, sniZeni glykemie nala¢no
o0 3,5 mmol/l a redukci hmotnosti o 2,5 kg (viz tab. 1). Na za-

znamech profesionalni kontinualni monitorace doslo ke zvy-
$eni TIR 0 55 % bez hypoglykemii a poklesu variability glyke-
mie vyjadiené standartni odchylkou o 1,1 mmol/L

Zaver

Prezentovana kazuistika dokumentuje na zaznamech profesi-
onalni kontinualni monitorace G¢innou a bezpe¢nou intenzi-
fikaci lé¢by prevodem na Xultophy u pacientky s diabetem
2. typu dosud lé¢ené kombinaci peroralnich antidiabetik a in-
zulinu glargin 100 U/ml.

Pripravek Xultophy prokazal v kratkém ¢ase mezi dvéma
kontrolami klinicky vyznamné optimalizovat parametry kom-
penzace diabetu star$i pacientky s trvanim diabetu pres 20 let
bez zachytu hypoglykemie za soucasné redukce hmotnosti. Pa-
cientka je na lé¢bé spokojena, dobfe spolupracuje a je rada, ze
doslo ke zlepseni kompenzace diabetu bez nutnosti navyseni
poctu injekci.
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Vzdycky to muze byt jesté lepsi

Veronika Ambrozova

DIABETIN, s.r.o., Diabetologicka a interni ambulance, Kostelec nad Orlici

Souhrn

V této kazuistice se snazim poukdzat na zménu v 1é¢bé u mladého, aktivniho sportovce
a diabetika 1. typu, ktera vedla ke zlep$eni glykemického profilu a snizeni rizika hypoglyke-
mie. [ sam pacient tuto zménu zaznamenal a citil vétsi jistotu ve vyrovnanéj$im glykemickém

profilu.

Summary

There is always room for improvement

In this case report, I try to point out a change in the treatment of a young, active, athletic
type 1 diabetic, which led to an improvement in the glycaemic profile and a reduced risk of

Klicova slova
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hypoglycaemia. The patient himself noticed this change and felt more confident in a more

balanced glycaemic profile.

Uvod

Glargin 300 U/ml (Toujeo) je dlouhodobé ptisobici bazalni in-
zulinovy analog, ktery oproti inzulinu glargin 100 U/ml ma
stabilnéj$i farmakokineticky profil s prolongovanym trvanim
ucinku. Program klinickych studii EDITION prokazal, ze glar-
gin 300 U/ml vede ke srovnatelné kontrole glykemie v Siroké
populaci pacientti s diabetem, k mensimu poctu no¢nich a téz-
kych hypoglykemii a k niz$im hmotnostnim pfirastkéim pres
nékdy vyssi spotfebu inzulinu, nez je tomu pri podavani glar-
ginu 100 U/ml. Glargin 300 U/ml ma nové publikované a s kli-
nickym programem EDITION konzistentni vysledky také z re-
alné klinické praxe, ze sbéru prospektivnich i retrospektivnich
dat.

P1i zvazovani, jakou kazuistiku pouzit pfi prezentaci inzu-
linu glargin 300 U/ml, mi vnukl myslenku pacient, ktery jiz
nékolik let nav$tévuje nasi diabetologickou ambulanci pro dia-
betes mellitus 1. typu. Kdyz jsem si lamala hlavu s touto kazu-
istikou, vesel do ambulance jako na zavolanou.

Vétsinou se snazim pacientiim tvorit [é¢bu na miru, coz vy-
zaduje vzdy i jejich spoluticast a spolupraci. Pfi nasledné kon-
trole si pak sdélujeme, pro¢ tuto 1é¢bu zvolit nebo naopak, co
jim na lé¢bé nevyhovuje. Domnivam se, Ze k uspokojivé kom-
penzaci patii nejen spokojeny 1ékat; ale, a to ve velké mite, i spo-
kojeny pacient, ktery pak bude k zavedenému terapeutickému
postupu i vice adherentni. K tomu je samozfejmé nutny dosta-
te¢né motivovany a pouceny pacient a snad i empaticky lékat.

Jiz $est let mame na trhu inzulin glargin 300 U/ml a domni-
vam se, ze si ho vétsina z nas i vyzkousela ve své realné praxi.
Od dlouhodobé ptisobiciho inzulinu bychom chtéli, aby mél
stabilnéjsi farmakokineticky (FK) a farmakodynamicky (FD)
profil. Toto nam v urcité mife umoznuje inzulin glargin

300 U/ml. SniZeni objemu subkutanni injekce v pripadé glar-
ginu 300 U/ml vede k zmenseni povrchu vytvoreného pod-
kozniho depa. Z tohoto kompaktniho depa se pak inzulin uvol-
nuje rovnomérnéji a po delsi dobu, coz mu zajistuje hladsi
a prodlouzeny profil ve srovnani s glarginem 100 U/ml a sou-
¢asné delsi ucinek, ktery pretrvava déle nez 24 hodin. U inzu-
linu glargin 300 U/ml byla studiemi prokazana a potvrzena
nizka variabilita v ramci celého dne a mezi jednotlivymi dny.
U pripravku Toujeo byl pozorovan celkové plochy FK/FD profil
arovnomeérné rozlozena expozice v pribéhu 24 hodin, s dobou
trvani uc¢inku az 36 hodin.

Kazuistika

Nasi ambulanci nav§tévuje nyni 40lety pacient, kterému byl
v breznu 2017 nové diagnostikovan diabetes mellitus 1. typu.
Do prvozachytu hyperglykemie byl zdrav, bez medikace. Jedna
se o velice aktivniho sportovce, ktery se nerad vzdava a kazdy
problém je pro ného vyzvou. Na zac¢atku diagnézy byl pro ke-
toaciddézu hospitalizovdn a v nemocnici byla zahdjena lé¢ba
intenzifikovanym inzulinovym rezimem. Pfi propusténi byla
nastavena terapie glarginem 100 U/ml v davce 16 U s.c. a pran-
dialné byl podavan inzulin lispro v davce 8-8-6 U s.c., pred
hlavnimi jidly. Pacient byl edukovan, tenkrat byl vybaven glu-
kometrem, poucen o vhodnosti upravy davek prandialniho in-
zulinu podle sacharidu, glykemie a pohybové aktivity. Kratce
po propusténi jsme byli nuceni vyrazné snizit davku inzulinu
jak prandialniho, tak dlouhodobého analoga, pravdépodobné
v souvislosti s ,honey moon® fazi diabetu a dale pro vyskyt cet-
nych hypoglykemii v souvislosti s fyzickou aktivitou. Nas pa-
cient je veliky a nad$eny sportovec, ktery kdyz navstivi cekarnu
spolu s diabetiky 2. typu typického vzezrfeni, vytvari zde ¢asto
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Obr. 1 a 2: FGM pied pouzitim inzulinu glargin 300 U/ml
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Obr. 3 a 4: FGM 14 dni po nasazeni glargin 300 U/ml
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Obr. 5: Porovnani vyskytu hypoglykemii a priimérné glykemie 14 dni s pouzitim

glarginu 300 U/ml a 14 dni s pouzitim glarginu 100 U/ml

nesoulad ve svém sportovnim obleceni s vakem na vodu na za-
dech v batohu a po 10-15 km béhu pred kontrolou v ambu-
lanci.

V breznu roku 2018 jsme tedy postupné vytitrovali davko-
vani inzulinu glargin 100 U/ml na 8 U s.c. a prandialni inzulin
lispro jsme nahradili ultrarychlym inzulinem aspart, ktery pa-
cientovi vice vyhovoval. Jelikoz je pacient velmi ukaznény
a edukovany, dokaze si saim flexibilné upravovat davky inzulinu
podle rezimu, odpovidaji tomu i vysledky jeho dlouhodobé
kompenzace. Od roku 2018 se jeho glykovany hemoglobin po-
hybuje v rozmezi 36-45 mmol/mol.

Postupem c¢asu doslo i v tomto pripadé k naslednému vy-
hasnuti sekrece vlastniho inzulinu, coz nas vedlo k postupnému
navysovani davek bazalniho inzulinu, kdy v zafi 2020 jsme po-
stupné navysili bazalni analog glargin 100 U/ml na 13 U s.c.
Tak jak se vyvijely technologie pro diabetiky 1. typu, i tomuto
pacientovi jsem nabidla moZznost monitorace glykemie pomoci
flash glucose monitoringu (FGM), kterou ochotné prijal.

V breznu 2021 pti kontrole jsme pii rozboru FGM dospéli
k zavéru, Ze se velice ¢asto pacient dostava nad ranem do hy-
poglykemii, které ho nevzbudi a dle senzoru v nich travi az
13 % svého casu. Kdyz jsme se pokusili snizit ve¢erni davku
glarginu 100 U/ml, do$lo k neuspokojivé kompenzaci glykemii
nala¢no. Proto jsme tedy zkusili vyménu glarginu 100 U/ml za
koncentrovany glargin 300 U/ml. Zpoc¢atku nebyl pacient spo-
kojen, zdélo se mu, Ze glargin 300 U/ml nestaci vykryt bazalni
rezim a byl nucen dopichovat prandialni inzulin, takze se vratil
k inzulinu glargin 100 U/ml. Ov$em pii posledni kontrole mé
prekvapil, kdyz vstoupil do ambulance ve svém sportovnim
outfitu se slovy, ze si ted aplikuje asi 14 dni glargin 300 U/ml
(Toujeo) a je o hodné spokojenéjsi, protoze se mu glykemie
zdaji pres den vyrovnané a i nad ranem, nepozoruje hypogly-
kemie po sportovnim vykonu, inzulin mu vice vyhovuje a cely
profil je vice vyrovnany a stabilni. Sice musel davku glarginu
300 U/ml navy$it na 18 U s.c. — predtim aplikoval 16 U glarginu
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100 U/ml, ale to mu viibec nevadi
a ranni glykemie jsou uspokojivé. Na
hodnotu glykovaného hemoglobinu
tato kratkodobd zména neméla zadny
vliv, protoze jeho hodnoty jsou od sa-
mého pocatku vyborné, ovsem mame
k dispozici hodnoty glykemie z flash
glucose monitoringu, na které jsem
byla velice zvédava.

Zde bylo patrné, ze po vyméné in-
zulinu glargin 100 U/ml za koncentro-
vany inzulin glargin 300 U/ml ubylo
hypoglykemii pfed probuzenim a zvy-
sila se doba v optimalnim rozmezi TIR
s inzulinem glargin 300 U/ml z ptivod-
nich 83 % na 85 %, coz neni nikterak
vyznamné, ale doslo soucasné k po-
klesu hodnoty primérné glykemie
00,4 mmol/l. Dile se ze zaznamu FGM
dalo vyrozumét, Ze po nasazeni glarginu 300 U/ml doslo k po-
klesu variability hladin glukézy, coz korelovalo s vétou pacienta,
ze: ,,...glykemie a profil jsou vice vyrovnané“ Cetnost hypo-
glykemii nebyla vyraznéji zménéna, oviem nebyly zazname-
nany zadné hypoglykemie nad rainem a v porovnani poslednich
14 dni s inzulinem glargin 100 U/ml a nasledné 14 dni s inzu-
linem glargin 300 U/ml doslo ke snizeni poctu hypoglykemii
béhem 14 dnii o dvé prihody.

Zaveér

I kdyz pred zménou inzulinu byla kompenzace pacienta vy-
borna a doba ¢asu v optimalnim rozmezi glykemii TIR uspo-
kojiva, vzdy se d4 pacientovi nabidnout to nejlepsi z dostupnych
1ékd, které mame k dispozici, a pak je mozna jen na ném samém,
zda bude s [é¢bou spokojen a oceni efekt a vyhody. Myslim, Ze
pro kazdého z nas je milejsi s pacientem komunikovat a nabid-
nout mu to nejvhodnéjsi, co mame v 1é¢bé diabetu k dispozici
ajeho samotného to nechat otestovat v realné praxi. Kazdy jsme
jedine¢ny a kazdému vyhovuje néco jiného, a proto pokud je
k tomu pacient pfistupny a aktivni, nechme jej, at zkusi a zvoli,
co pro néj bude nejprijatelnéjsi a nejoptimalnéjsi.
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Kardiovaskularni potencial dulaglutidu

pohledem kardiologa

Jifi Vesely
Kardiologickd ambulance EDUMED, Nachod

Souhrn

V ¢lanku jsou prezentovany kazuistiky dvou diabeticek ve stfednim véku s kumulaci riziko-
vych faktoru aterosklerotického kardiovaskularniho onemocnéni (v prvnim pripadé DM +
kouteni + dyslipidemie + obezita, ve druhém DM + kouteni + dyslipidemie + hypertenze).
Krevni tlak je u hypertonické pacientky dobte kontrolovan jednoduchou terapeutickou inter-
venci, obdobné se pak u obou monoterapii statinem dafi ovlivnit hladiny LDL-cholesterolu.
U obou pacientek byla inicialni inzulinoterapii vyznamné zlep$ena kontrola hyperglykemie,
nicméné u obou doslo pti této 1é¢bé k nartistu hmotnosti a nasledné pak i k dekompenzaci
diabetu. Nasazeni dulaglutidu vedlo u obou k poklesu hmotnosti a k pomérné rychlému
poklesu hodnot glykemii a glykovaného hemoglobinu, coz redukuje riziko zejména mikro-
vaskularnich diabetickych komplikaci. Nicméné rezidualni riziko rozvoje ASKVO zustava
u obou pacientek pomérné vysoké — ani jedné se nedari zanechat ani omezit koufeni, u jedné
pretrvava obezita s kolisanim hmotnosti a obé maji zvy$ené hladiny triacylglycerola.

Summary

Cardiovascular potential of dulaglutide through the point of view of a cardiologist

The article presents case reports of two middle-aged female diabetics with an accumulation
of risk factors for atherosclerotic cardiovascular disease (in the first case: DM + smoking +
dyslipidaemia + obesity, in the second: DM + smoking + dyslipidaemia + hypertension).
Blood pressure in a hypertensive patient is well controlled by a simple therapeutic interven-
tion, and similarly with both statin monotherapies, LDL-cholesterol levels are affected. In
both patients, initial insulin therapy significantly improved the control of hyperglycaemia,
however, in both patients there was an increase in weight and subsequently deterioration of
diabetes control. The use of dulaglutide in both patients resulted in weight loss and a relatively
rapid decrease in the levels of glycaemia and glycated haemoglobin, which reduced the risk
of microvascular diabetic complications. However, the residual risk of developing atheroscle-
rotic cardiovascular disease remains relatively high in both patients — neither has managed
to quit or reduce smoking, one patient has persisting obesity with weight fluctuations, and
both have elevated triacylglycerol levels.
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Pacienti s diabetes mellitus 2. typu dnes tvori celosvétove pri-
blizné desetinu populace a incidence diabetu stéle stoupa. V Ev-
ropé se v roce 2017 pocet diabetikil 2. typu blizil 60 miliontim
av CR dle poslednich dostupnych tdaji z roku 2015 bylo evi-
dovano vice nez 927 tisic pacientti s diabetem. Ve stejném roce
byl v CR diabetes mellitus diagnostikovan u téméf 80 tisic pa-
cientt a 29 tisic jich na toto onemocnéni zemielo. Je zndmym
faktem, Ze pacienti s diabetem jsou ohrozeni rozvojem mikro-
vaskularnich a makrovaskularnich komplikaci, pficemz ma-
krovaskuladrni komplikace jsou hlavni pfi¢inou jejich predcas-
nych amrti. Diabetes je mimo jiné zodpovédny za akceleraci
aterosklerdzy a vyznamné tak zvysuje kardiovaskularni (KV)

riziko pacientd s diabetem. I presto, Ze se za posledni dvé de-
setileti podarilo incidenci makrovaskularnich komplikaci dia-
betu snizit (zejména diky $irokému vyuzivani antihypertenziv
a statini), je stdle incidence KV komplikaci u diabetiki vysoka
anuti nas hledat dal$i moznosti, které mohou pacientiim s dia-
betem prodluzovat nejen absolutni délku zivota, ale pfedevsim
délku zivota v prijatelné kvalité.

V poslednich nékolika letech k ovlivnéni prognézy prispivaji
i moderni antidiabetika ze tfidy GLP-1 analog a SGLT2 inhi-
bitord, ktera ve velkych klinickych studiich u pacientii s diabe-
tem 2. typu prokazala kardiovaskularni benefit. Recentni
doporuceni mezinarodnich odbornych spole¢nost kardiolo-
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Tab. 1: Pocty pacienttli a zastoupeni podskupin s KV onemocnénim a KV rizikovymi faktory

GLP-1 analoga

SGLT?2 inhibitory

EMPA-REG DECLARE-TIMI
REWIND LEADER SUSTAIN-6 PIONEER-6 OUTCOME CANVAS 58
molekula dulaglutid liraglutid | semaglutid (inj.)  semaglutid (p.o.)  empagliflozin kanagliflozin dapagliflozin
pocet 9901 9340 3297 3183 7020 10 142 17 160
pacientu
KVO (31%) | KVO(81%) | KVO (83 %) KVO (85%) | KVO(100%) | KVO (66 %) KVO (40 %)
populace

KV RF (69 %) | KV RF (19 %) | KV RF (17 %)

KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; KV RF - kardiovaskularni rizikové faktory

gickych i diabetologickych jiz reflektuji tyto nové poznatky
aapeluji na ¢asné pouziti protektivnich antidiabetik u pacientt
s diabetem 2. typu. Spole¢na doporuceni Americké diabetické
asociace (ADA) a Evropské asociace pro studium diabetu
(EASD) jednozna¢né upfednostnuji v 1é¢bé diabetu 2. typu
GLP-1 analoga a SGLT?2 inhibitory ihned po metforminu. Tato
doporuceni uvadéji, Ze pro pacienty, u kterych dominuje sr-
dec¢ni selhdni nebo diabetické onemocnéni ledvin, jsou lékem
volby glifloziny s prokdzanym efektem na tyto komorbidity.
U pacientt s diabetem 2. typu s dominujicimi aterosklerotic-
kymi komplikacemi jsou naopak lékem volby GLP-1 analoga
s prokdzanym KV benefitem. Jednim z kardiovaskularné pro-
tektivnich antidiabetik je i GLP-1 analog dulaglutid. I kdyz je
¢asto hodnocen pouze jako ,,jeden z nékolika“ protektivné pii-
sobicich antidiabetickych Iéku u diabetikll s manifestnim kar-
diovaskularnim onemocnénim, vysledky studie REWIND uka-
zuji, Ze je jeho potencial v prevenci KVO podstatné vétsi.

Studie REWIND byla rozsahlou kardiovaskularni studii, je-
jimz cilem nebylo prokazat ,,pouze“ KV bezpec¢nost, ale vyty¢ila
si ambicidzni cil prokazat KV benefit (od poc¢atku navrzena
jako superioritni studie). To neni v$ak jedina podstatna odlis-
nost od ostatnich KV studii s novymi antidiabetiky. Do studie
REWIND bylo zarazeno celkem 9 901 pacienttl, z nichz vétsina
(69 %) méla jen KV rizikové faktory a pouze mensi podil pa-
cienttl (31 %) mél jiz manifestni KV onemocnéni (tabulka 1).

Primarnim cilem studie bylo dosazeni statisticky vyznam-
ného snizeni tradi¢niho tfibodového MACE (3P-MACE - za-
hrnujici KV umrti, nefatalni infarkty myokardu a nefatalni
cévni mozkové prihody) u pacientd, kterym byl ke stavajici
lé¢bé pridan dulaglutid, oproti pacientéim, kterym bylo ke sta-
vajici [é¢bé pridano placebo. Median doby sledovani byl dlou-
hych 5,4 roku, coz pti poctu zarazenych pacientti odpovida sle-
dovéni v rozsahu 51 820 paciento-roka.

Aktivni lécba dulaglutidem vedla ke statisticky vyznamné
12% redukci vyskytu 3P-MACE, pticemz ke stejnému sniZeni
primarniho cile doslo u obou sledovanych podskupin pacientd,
tedy jak u téch s manifestnim KV onemocnénim, tak i pacientt
s KV rizikovymi faktory. Jde o zcela zdsadni vysledek, ktery
ukazuje, Ze existuje antidiabeticka lé¢ba, ktera je spé$na i v pri-
marni prevenci kardiovaskularnich onemocnénich nasich dia-
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KV RF (15 %)

KV RF (33 %) KV RF (60 %)

betickych pacientd a jejiz uziti neprindsi benefit pouze v oblasti
prevence sekundarni. Mozné vyuziti dulaglutidu u diabetiki
s kumulaci rizikovych faktort aterosklerotického kardiovasku-
larniho onemocnéni (ASKVO) demonstruji nasledujici dvé ka-
zuistiky z naseho pracovisté.

Kazuistika 1

Pacientka, narozena v roce 1967, prisla do nasi diabetologické
ambulance poprvé 15. ledna 2019 ve svych 51 letech. Pacientka
mnoho let obézni, od 28 let kurac¢ka (do 20 cigaret denné), ne-
byla dosud vaznéji nemocna. Od listopadu 2018 zhubla 19 kg,
praktickym lékafem byla zjisténa vyznamna hyperglykemie
a byla akutné odeslana do nas$i ambulance. Pacientka pracuje
vice nez 15 let jako délnice na smény, ma dvé zdravé déti. Pri
vySetreni byla zjisténa glykemie po jidle 22,5 mmol/l, glykovany
hemoglobin 129 mmol/mol, hmotnost 88,5 kg pti vysce 160 cm
(BMI 35 kg/m?), TK 132/85 mmHg. V ambulantnim rezimu
byla zahdjena lé¢ba malou davkou metforminu a inzulinu glar-
gin, davky byly upravovany dle vyvoje glykemii. C-peptid na-
la¢no 659 pmol/l, po stimulaci 841 pmol/l. I pfes omezenou to-
leranci metforminu (pfi celkové denni dévce 1 700 mg prijjem)
doslo béhem tfi mésicti k dobré glykemické kontrole — pred
dubnovou kontrolou glykemie nala¢no 5,9..4,9..6,4 mmol/l, po
jidle 7,2..4,4..6,7 mmol/l, pti kontrole 8. dubna 2019 byla hod-
nota glykovaného hemoglobinu 50 mmol/mol (pti denni davce
850 mg metforminu a 14 jednotek inzulinu glargin), hmotnost
88 kg, TK 132/79 mmHg. Davka inzulinu glargin byla snizena
na 10 jednotek/den, pri dalsi kontrole v ¢ervnu 2019 glykemické
profily nadale svéd¢ily pro vybornou kompenzaci, glykovany
hemoglobin klesl na 37 mmol/mol, doslo ale k vzestupu hmot-
nosti na 92 kg. Denni davka inzulinu glargin byla snizena na 8
jednotek denné, pro dyslipidemii (LDL-cholesterol 3,5 mmol/l,
TAG 3,9 mmol/l) zahdjena lé¢ba rosuvastatinem v davce 10 mg
denné. V zavéru roku 2019 byl zjistén vyznamny pokles
LDL-cholesterolu (na 1,8 mmol/l, TAG ale nadale zvyseny -
3,55 mmol/l), nicméné doslo k dal$imu vzestupu hmotnosti az
na 96,5 kg, ktery byl provazen i zhorsenim kontroly glykemii.
Davka inzulinu glargin byla postupné navysena az na 20 jed-
notek denné a posléze byl do 1é¢by pridan kratkodobé puisobici



Obr. 1: Kazuistika 1 - vyvoj hmotnosti (kg)
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Obr. 2: Kazuistika 1 - vyvoj hodnot glykovaného hemoglo-
binu (mmol/mol)
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Obr. 3: Kazuistika 1 - vyvoj hodnot LDL-cholesterolu aTAG
(mmol/l)
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BARTHOLIN CASPAR (1655-1738) — dansky anatom, pokracovatel v rodinné
tradici. Studium mediciny zahdjil v roce 1671, jiz ve véku 19 let (1674) byl
jmenovan profesorem filosofie. Poté cestoval, studoval v Evropé, v Pafizi
spolupracoval s anatomem Josephem Guichardem Duverneyem - popsali
Zldzu pozdéji nazyvanou Bartholiniho (spravnéji Bartholinova). V pozdéj-
$im véku se B. zacal zajimat o politiku, byl soudcem nejvyssiho soudu, ge-
neralnim prokuratorem. (zdroj informaci: archiv redakce)

inzulinovy analog (inzulin lispro 5-6 jednotek 3x denné).
V lednu 2020 byl glykovany hemoglobin jiz 80 mmol/mol, na-
vy$eny davky inzulinu. Béhem prvni vlny pandemie covid-19
v pribéhu jara 2020 doslo sice k poklesu hmotnosti pod 90 kg,
pacientka byla normotonicka a hodnota LDL-cholesterolu
klesla az na hodnotu 1,15 mmol/l, tim vSak nase radost nad je-
jimi vysledky koncila. Kontrola hodnot glykemii zdaleka nebyla
uspokojiva a v ¢ervnu 2020 glykovany hemoglobin stoupl az na
109 mmol/mol. Po¢atkem cervence 2020 byl proveden konti-
nudlni monitoring glykemif a nasledné¢ zasadni zména strategie
antidiabetické 1é¢by - vysazen kratkodobé ptisobici inzulin a do
medikace pfidan GLP-1 analog dulaglutid v davce 1,5 mg 1x
tydné — soucasné bylo pokracovano v 1é¢bé inzulinem glargin
(v davce 30 jednotek denné) a metforminem s prodlouzenym
uvoliovanim (v davce 2 000 mg denné). V priibéhu léta 2020
se darila postupna redukce davky inzulinu glargin az na 8 jed-
notek denné pri uspokojivé kontrole glykemii, v zavéru roku
byla hodnota glykovaného hemoglobinu 36 mmol/mol. Udr-
zeni dobré glykemické kontroly se datilo i pfi nasledném
uplném vysazeni inzulinu pocatkem roku 2021(hodnoty gly-
kovaného hemoglobinu 39..43 mmol/mol), byt uzivani dopo-
rucené 1é¢by pacientkou nebylo vzdy idealni (dokladem je
i vyvoj hladin LDL-cholesterolu, ktery na jare 2021 pfi neuzi-
vani rosuvastatinu vystoupal na 3,34 mmol/l a nasledné po zno-
vunasazeni ptivodni davky klesl na 1,94 mmol/l). Dlouhodobé
se bohuzel nedati kontrolovat dalsi rizikové faktory makrovas-
kularnich komplikaci - hmotnost pacientky je v sou¢asnosti
obdobna jako pri diagnoéze diabetu na pocatku roku 2019
aipres opakovana doporuceni pacientka zatim nehodla prestat
kouftit. Vyvoj hmotnosti, hodnot glykovaného hemoglobinu,
LDL-cholesterolu a triacylglyceroli ukazuji obrazky 1,2 a 3.

Kazuistika 2

Pacientka, narozena v roce 1972, prisla do nasi diabetologické
ambulance poprvé 11. ¢ervna 2020 ve svych 48 letech. Od mladi
koufti 20 cigaret denné, dosud nebyla vdzné nemocna. Od pod-
zimu 2019 ¢astéji moci, vice pije, zhubla 8 kg, ma pocit suchosti
v tstech a zhorseného zraku. V ¢ervnu 2020 byla hospitalizo-
vana na gynekologii pro absces Bartholiniho zlazy, byla zjisténa
hyperglykemie, pacientka byla odeslana do nasi ambulance. Je
rozvedena, celodenné pecuje o svého vnuka. Pi vySetfeni byla
zjisténa hodnota glykemie nala¢no 16,9 mmol/l, glykovany he-
moglobin 113 mmol/mol, hmotnost 71,5 kg p1i vy$ce 168 cm
(BMI 25 kg/m?), TK 158/101 mmHg. V ambulantnim rezimu
byla zahdjena léc¢ba inzulinem (kombinace inzulinu degludek
v davce 10 jednotek denné a inzulinu lispro v davce 6 jednotek
3x denné). Pti kontrole po tydnu mirné navyseny davky kratko-
dobé pisobiciho inzulinu, vzhledem k dyslipidemii (LDL-cho-
lesterol 3,37 mmol/l, TAG 6,18 mmol/l) zahdjena lé¢ba rosu-
vastatinem v davce 10 mg denné, pro podezieni na syndrom
bilého plasté doplnéno ambulantni monitorovéni krevniho
tlaku a pro zvy$ené no¢ni hodnoty nasledné zahajena l1é¢ba ra-
miprilem. V prabéhu léta pro problémy s aplikaci inzulin de-
gludek nahrazen inzulinem glargin, statin vysazen pro bolesti
dolnich koncetin. Pfi kontrole poc¢atkem zatri 2020 TK dobre
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Obr. 4: Kazuistika 2 - kontinualni monitorace glykemie, dekompenzace diabetu v listopadu 2020

Obr. 5: Kazuistika 2 - vyvoj hmotnosti (kg)
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kontrolovan malou davkou ramiprilu, glykemie byly jen mirné
zvys$eny, glykovany hemoglobin poklesl na 63 mmol/mol, pri
poklesu glykemii doslo i k poklesu hladiny TAG (na 3,16
mmol/l), nicméné hodnota LDL-cholesterolu 3,63 mmol/l byla
mirné vyssi nez pti tvodnim vysetfeni. Vzhledem k absenci
ulevy od bolesti dolnich koncetin po pfechodném vysazeni ro-
suvastatin znovu zarazen do medikace, v davce 20 mg denné.
V prubéhu podzimu byly jesté nevyrazné navyseny davky in-
zulinu, glykovany hemoglobin se ale ani presto nedostal do
hodnot svédcicich pro dobrou kompenzaci (poc¢atkem listo-
padu 66 mmol/mol). K optimalizaci 1écby bylo naplanovano
kontinualni monitorovani glykemii - nicméné zavedeni sen-
zoru prineslo pocit falesného bezpeci a pacientka bez konzul-
tace s lékafem prestala inzulin zcela uzivat vzhledem k vyznam-
nym obavam z pokracujiciho nartistu hmotnosti, ktery po
zahdjeni inzulinoterapie zapocal. Diskuse nad vysledky konti-
nualni monitorace glykemie (zachycujici vyznamnou dekom-
penzaci diabetu pti vynechdni lé¢by - viz obr. 4) tak nevedly
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Obr. 6: Kazuistika 2 - vyvoj hodnot glykovaného hemoglo-
binu (mmol/mol)
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Obr. 7: Kazuistika 2 — vyvoj hodnot LDL-cholesterolu aTAG
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pouze k mirnym tpravam davky inzulinu, ale iniciovaly vy-
znamnéjs$i zménu terapeutického pristupu. 27. listopadu 2020
byla zahajena lécba kombinaci GLP-1 analoga dulaglutidu
v davce 1,5 mg 1x tydné a inzulinu glargin v davce 28-30 jed-
notek denné. Pti uvedené 1é¢bé doslo k rychlé upravé glykemic-
kych profili (po tydnu glykemie nala¢no 7,6..6,8..5,7..6,6..5,3
mmol/l, pojidle 8,9..7,4..8,7..7,6..7,9 mmol/l) a uspokojiva kom-
penzace pretrvava i v prvni poloviné roku 2021 (v bfeznu gly-
kovany hemoglobin 49 mmol/mol). Pacientce se po zahdjeni
lécby dulaglutidem podatilo snizit hmotnost o 6 kg, TK je v dol-
nim pasmu normy, LDL-cholesterol pfi posledni kontrole 1,10
mmol/l a TAG 2,47 mmol/l. Pfestoze i s touto pacientkou byla
opakované diskutovana potfeba zanechdni koufeni, motivaci
k tomuto kroku se ji zatim najit nepodafilo. Vyvoj hmotnosti,
hodnot glykovaného hemoglobinu, LDL-cholesterolu a triacyl-
glycerolt ilustruji obrazky 5, 6 a 7.

Diskuse

Ob¢ kazuistiky predstavuji diabeticky ve strednim véku s ku-
mulaci rizikovych faktord aterosklerotického kardiovaskular-
niho onemocnéni (v prvnim pripadé DM + koufeni + dyslipi-
demie + obezita, ve druhém DM + kouteni + dyslipidemie +
hypertenze). Krevni tlak je u hypertonické pacientky dobre
kontrolovan jednoduchou terapeutickou intervenci, obdobné
se pak u obou monoterapii statinem dafi ovlivnit hladiny
LDL-cholesterolu. U obou pacientek byla inicialni inzulinote-
rapii vyznamné zlep$ena kontrola hyperglykemie, nicméné
u obou doslo pri této 1é¢bé k naristu hmotnosti a nasledné pak
i k dekompenzaci diabetu. Nasazeni dulaglutidu vedlo u obou
k pomérné rychlému poklesu hodnot glykemii a glykovaného
hemoglobinu, coz redukuje riziko zejména mikrovaskuldrnich
diabetickych komplikaci. Nicméné rezidualni riziko rozvoje
ASKVO ziistava u obou pacientek pomérné vysoké — ani jedné
se nedari zanechat ani omezit kouteni, u jedné pretrvava obezita
s kolisanim hmotnosti a obé maji zvysené hladiny triacylgly-
cerolii. Potencial dulaglutidu toto riziko redukovat i u diabe-
tickych pacientt s ,,pouhou pritomnosti rizikovych faktorti ate-
roskler6zy“ jednozna¢né podporuji vysledky rozsahlé studie
REWIND. Rada recentnich experimentélnich praci pak osvét-
luje mechanismy, které k protiaterosklerotickému ptisobeni du-
laglutidu vedou. Siroce byl dokumentovén zejména jeho pro-
tektivni vliv antagonizujici proaterosklerotické ptisobeni
oxidovanych LDL ¢astic - redukce oxidativniho stresu a mito-
chondrialni dysfunkce v endotelialnich bunkach, redukce ex-
prese prozanétlivych cytokinii véetné interleukinu 18 (IL-1f),
interleukinu 6 (IL-6), monocytového chemoatraktanového pro-
teinu 1 (MCP-1) a dalsich cytoadhezivnich molekul (VCAM-1,
P-selektin).

Zaveér

Primarni prevence kardiovaskularnich onemocnénti je oblasti,
kde bylo v poslednich dekadach dosazeno vyznamného po-
kroku zejména diky zlep$eni v1é¢bé dyslipidemie a hypertenze.
Nejvétsi absolutni benefit z téchto preventivnich postupti maji
pacienti v nejvy$sim kardiovaskularnim riziku, kam jedno-
znacné patii velka ¢ast pacienttt s DM a u diabetik byla pro-
vedena cela rada klinickych studii, které predpokladany efekt
této 1é¢by potvrdily. V poslednim desetileti se do armamentaria
1éka pozitivné ovliviiujicich kardiovaskuldrni prognézu diabe-
tikd priradily i nékteré tfidy modernich antidiabetik - SGLT2
inhibitory a GLP-1 analoga, nicméné pozitivni efekt vétSiny
z nich byl prokazan pouze v sekundarni prevenci KVO. Roz-
sahla studie REWIND ukézala, Ze GLP-1 analog dulaglutid pfi-
nasi kardiovaskularni benefit i v prevenci primarni. Vyuziti jeho
potencialu sice zatim brani omezujici thradové podminky, ale
ivjejich mantinelech je mozno jej vyuzit v relativné ¢asné fazi
lé¢by u vyznamné ¢asti diabetikti s kumulaci rizikovych faktort
aterosklerotickych KVO a redukovat tak vyskyt manifestnich
kardiovaskularnich komplikaci.
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Semaglutid: jednoduché reseni casté prekazky
intenzifikace lécby diabetu
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Souhrn

Peroralni forma semaglutidu v nasi kazuistice prokazala velmi dobrou t¢innost u dekom-
penzovaného diabetika. Souc¢asné vyznamné snizila télesnou hmotnost pacienta. Umoznila
ucinné a bezpecné obejit specifickou fobii pacienta z injekéni aplikace 1é¢by.

Summary

Semaglutide: a simple solution of a common barrier in the intensification of diabetes

therapy

In this case report the oral form of semaglutide proved to be a very effective choice of therapy

Klicova slova

m diabetes mellitus
m semaglutid
m fobie z jehel

Keywords

m diabetes mellitus
m semaglutide
m needle phobia

in a diabetic with poor diabetes control. This treatment significantly decreased the patient’s
body weight, while it also effectively and safely bypassed the patient’s specific phobia of injec-

tions.

Uvod

V Ceské republice je v soucasnosti diagnostikovan diabetes
mellitus u vice nez jednoho milionu osob. Nadpolovi¢ni vétsina
diabetikd je star$i 65 let (median se blizi 70 lettim), v populaci
star$i 70 let je kazda tieti osoba diabetikem.!? Tento pocet ne-
mocnych a jejich struktura je svym zptisobem vzorkem (samo-
zfejmé zatiZzenym bias vybéru) populace. Proto miizeme oce-
kavat kompletni $kalu vsech fyzickych i psychickych vlastnosti,
které se vyskytuji v celé populaci.

Nevzacnou variantou nasi duse jsou uzkostné poruchy
(fobie). Specifické fobie se béhem zivota objevuji priblizné
110 % populace (kazdého desatého!). Kazdy lékar (zdravotnik),
ktery se delsi dobu vénuje diabetikiim, se s néjakou formou
fobie setkava, odhadli bychom denné, v ambulanci.

Jednou z typickych fobii je strach z injekéni formy 1é¢by dia-
betu (do nedavné doby se obavy z 1é¢by inzulinem prekryvaly
s obavami z injekci). Kazdy zku$eny diabetolog slysSel podobné
néazory z ust pacientt, jako my osobné. Dovolim si uvést nékolik
typickych pripadii.

- ,Muj bratr dostal inzulin a pak mu ufizli nohu.”

- »Moje maminka byla zdrava do té doby, nez dostala inzulin,
pak zemfela na infarkt.”

- »Souseda zacali stale vozit do nemocnice, kdyz dostal inzu-
lin.“

- »Bojim se injekci, co kdyz vykrvacim?“

- ,Omdlévam z pohledu na krev, proto si nemohu pichat in-
zulin.®

- ,Kamarad dostal inzulin a oslepl po ném.*
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Jisté znate mnoho dal$ich variant, které slychavate. Mensi ¢ast
znich spadd do skupiny hoaxtl (feceno souc¢asnou terminologii,
drive jsme tyto pseudoinformace nekorektné oznacovali za
blbosti). Vétsi ¢ast je vysvétlitelnd magickym myslenim, které
nahrazuje kauzalitou soubézny ndhodny vyskyt jevii, nebo, a to
(my to vime dobte - inzulin dostal pacient proto, ze mél syn-
drom diabetické nohy, s cilem pokusit se zachranit konéetinu
pred amputaci).

Presto se mezi pacienty jisté vyskytuji taci, ktefi maji sku-
te¢nou a neprekonatelnou fobii z aplikace injekce. Vydrzi jed-
nou za ¢as odbér krve, ale predstava, ze by si méli pichat do
vlastniho téla inzulin denné (i vicekrat), je pro né neslucitelna
se zivotem. Tento stav nemél z hlediska diabetologa, takto psy-
chologa amatéra, dobré feseni. S pfichodem peroralni formy
semaglutidu se vsak situace méni.

Kazuistika

69lety pacient navstivil diabetologickou ordinaci Geriatrické
interni kliniky v poloviné roku 2021 na doporuceni svého pri-
tele s prosbou o pomoc ptilécbé diabetu, pro ktery byl sledovan
patnact let. Pfi odbéru anamnézy se vbrzku ukazalo, ze doposud
byly vyzkouseny véechny mozné lé¢ivé latky ze skupiny antidia-
betik v rtiznych kombinacich (v¢etné gliflozini).

Pfed prvnim vySetfenim byl lé¢en jedinou kombinaci anti-
diabetik, kterou toleroval (metformin, gliptin). P¥i vstupni hod-
noté glykemie nala¢no 18,4 mmol/l, i pfi pfitomnosti klinickych
symptomi dekompenzace diabetu (polyurie, polydipsie, ztrata



télesné hmotnosti o 16 kg béhem ptl roku), bylo ziejmé, ze
pomoc muize byt jednoducha, bezpe¢na a u¢inna prostrednic-
tvim fixni kombinace inzulinu degludek a liraglutidu.

Z anamnézy vybirame dulezité udaje pro dalsi postup - 1écen
pro hypertenzi, hyperlipoproteinemii, ischemickou chorobu
srde¢ni manifestovanou akutnim infarktem myokardu.

V objektivnim nalezu bez klinicky zavaznych patologii. Té-
lesnd hmotnost 114 kg, télesna vyska 176 cm, krevni tlak (TK)
124/81 mmHg. Laboratorni vysetfeni ukazalo vétsinu hodnot
v normalnim, véku odpovidajicim rozmezi, o¢ekavané patolo-
gické hodnoty v souvislosti s metabolickou dekompenzaci dia-
betu. Glykovany hemoglobin 116 mmol/mol, C-peptid 1 235
pmol/l, eGFR 1,32 ml/s/1,73 m?, LDL-cholesterol 3,42 mmol/l,
triacylglyceroly 3,11 mmol/l, TSH 2,153 mIU/I, biochemické
vy$etfeni moci: glukdza 3, bilkovina 0, ketolatky 0, pomér al-
bumin/kreatinin 0,88 mg/mmol.

Pldn postupu

Pfi prvnim rozhovoru se objevila neptekonatelna fobie pred
aplikaci jakékoliv injekce. Proto, se znalosti C-peptidu (sou-
¢asné se zohlednénim zévaznych komorbidit a manifestované
aterosklerdzy), jsme ponechali metformin ve stavajici davce
a gliptin nahradili semaglutidem v peroralni formeé.>#

Kratkodobym cilem bylo potlaceni priznakti dekompenzace
diabetu, zlepseni laboratornich hodnot (do tfi mésicti glykemie
okolo 10 mmol/l, glykovany hemoglobin okolo 80 mmol/mol).
Dale soubézné doplnéni vysetfeni k posouzeni zavaznosti pri-
tomnych pozdnich specifickych i nespecifickych komplikaci
diabetu (vysetfeni o¢niho pozadi, vySetfeni periferni a auto-
nomni neuropatie, kontrolni kardiologické vysetreni).

Predpokladame, ze i pfi doplnéni kombinace statin/fibrat
ezetimibem nebude dosazeno idealni hodnoty LDL-choleste-
rolu, pacient je pravdépodobnym kandidatem k1é¢bé inhibitory
PCSK9. Soucasné byla naplanovéna série edukac¢nich rozho-
voru.

Prvni vysledky

Pacient 1é¢bu semaglutidem toleroval i pfi navy$eni davky na
14 mg pro die. Ve slabsich chvilkach si postézoval na nechu-
tenstvi (chybi mu potéseni a radost z dobrého jidla), ale sam se
tési z vymizeni klinickych pfiznaka metabolické dekompenzace
a dalsi (tentokrate terapeutické) redukce télesné hmotnosti.

P1i kontrole po dvou mésicich mél télesnou hmotnost 100
kg, glykemie nala¢no byla dle selfmonitoringu okolo 8 mmol/l.
Glykovany hemoglobin 89 mmol/mol, C-peptid (podle oceka-
vani) zvySen na 1 360 pmol/L.

Dalsi pldnované kroky v terapii diabetu

Pokud bude tolerance semaglutidu pretrvavat, mtizeme oceka-
vat nékolik let dobré a stabilni kompenzace. K tivaze bude pfi-
dani malé davky pioglitazonu (pro: jisté je pritomna inzulinova
rezistence, pozitivni vliv na kardiovaskularni riziko; proti: jiz
jednou byl predepsan v minulosti, ale maximalni davka). Jisté
opét zkusime glifloziny alespon v redukované davce. Soubézné
se pokusime zajistit psychologickou pomoc, protoze Ize o¢eka-
vat, Ze se injek¢ni aplikaci terapie nevyhne.

Zaver

Perorélni forma semaglutidu v nasi kazuistice prokazala velmi
dobrou u¢innost u dekompenzovaného diabetika. Soucasné
vyznamné snizila télesnou hmotnost pacienta. Umoznila
ucinné a bezpecné obejit specifickou fobii pacienta z injekéni
aplikace 1é¢by.
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Deintenzifikace inzulinové lécby jako jedna z cest
k zajisténi dlouhodobé spoluprace nemocného

Marek Honka

Diabetologickd ambulance, Lestela Hlucin s.r.o.

Souhrn

Intenzifikovana inzulinovd lé¢ba pomoci mnohocetnych aplikaci denné predstavuje pro
nemocné nejnaro¢néjsi format 1é¢by diabetu 2. typu, a je proto doporucena pro urcité kli-
nické situace. Chronicky charakter onemocnéni a aspekt véku ¢i komorbidit nemocného
ovsem vybizi k zamysleni nad zjednodusenim komplexnich forem lé¢by diabetu 2. typu
s cilem omezit zatéz nemocného a pripadné nezddouci ptihody plynouci z nezvladnuti naro¢-
ného schématu. Titrovatelné fixni kombinace bazélniho inzulinu a agonisty receptoru pro
glukagon-like peptid-1 (GLP-1) jsou v klinické praxi s oblibou vyuzivany pro komplemen-
tarni mechanismus jejich ptisobeni na snizeni glykemie. V ramci predkladané kazuistiky byla
deintenzifikace inzulinové 1é¢by vhodnym fesenim, které respektovalo pracovni pozici
nemocného a vytvorilo priznivé podminky pro dlouhodobou compliance nemocného
k1é¢bé. Pri 24mési¢ni 1é¢bé lixisenatidem v kombinaci s inzulinem bylo dosazeno vyznam-
ného snizeni obvodu pasu, stabilni a uspokojivé kompenzace diabetu a lipidogramu, coz
sumarné lze povazovat za tspé$nou intervenci individualniho kardiovaskularniho rizika
daného pacienta.

Summary

Deintensification of insulin treatment as one of the ways to ensure long-term patient co-
operation

Intensive insulin therapy with multiple daily injections is the most challenging format of
treatment for type 2 diabetes patients and is therefore recommended for specific clinical situ-
ations. However, the chronic nature of the disease and the aspect of the patient’s age or
comorbidities encourage a reflection on the simplification of type 2 diabetes therapy in order
to reduce the patient’s burden and possible adverse events resulting from failure to cope.
Titratable fixed combinations of basal insulin and a glucagon-like peptide-1 (GLP-1) receptor
agonist are popularly used in clinical practice for the complementary mechanism of their
action to reduce glycaemia. In the presented case report, deintensification of insulin treat-
ment was a suitable solution that respected the patient’s work position and created favourable
conditions for the patient’s long-term “compliance” with the treatment. With 24 months of
treatment with lixisenatide in combination with insulin, a significant reduction in waist cir-
cumference, stable and satisfactory control of diabetes and blood lipids were achieved. In
summary, this can be considered a successful intervention of the patient’s individual cardio-
vascular risk.
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Uvod

Intenzifikovana inzulinova lé¢ba pomoci mnohocetnych apli-
kaci denné predstavuje pro nemocné nejnaro¢néjsi format lécby
diabetu 2. typu, a je proto doporucena pro ur¢ité klinické situ-
ace. Zahajujeme takto 1é¢bu diabetu 2. typu, pokud jsou glyke-
mie nad 15 mmol/l anebo HbA, nad 75 mmol/mol anebo jsou
ptitomny priznaky hyperglykemie (napt. polydipsie ¢i polyu-

rie). Dale volime intenzifikovanou inzulinovou lé¢bu u nemoc-

nych, ktefi nedosahuji dostate¢né kompenzace diabetu pfi po-
davani jinych antidiabetik nebo premixovaného inzulinu.!
Specifické okolnosti vyvstaly pii soucasné epidemii covid-19,
kdy nutnost aplikace kortikoidi systémové pri téz$im pribéhu
infekce SARS-CoV-2 vyzadovala c¢asto zaroven promptni
zahdjeni intenzifikované inzulinové 1é¢by. Takto lé¢ené osoby
po navratu z hospitalizace v fadé pripadii ztstavaly po pre-
chodnou dobu na 1é¢bé kortikoidy ve snizujicim se davkovani
a soucasné na intenzifikovaném inzulinovém rezimu, ktery jako
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jediny byl schopen korigovat metabolickou zat¢z vzniklou sa-
motnym infek¢énim procesem a podavanim kortikoidt. Ve vyse
uvedenych situacich je vyuzivana vyhoda inzulinu proti jinym
antidiabetikiim spocivajici ve schopnosti snizovat glykemii v za-
vislosti na podané davce, a to ve zna¢ném rozsahu koncentraci
glukdzy v krvi. Nicméné, podavani inzulinu je spojeno se zvy-
$enim rizika hypoglykemie, vzestupem hmotnosti a klade
zna¢né naroky na nemocného.

V posledni dekadé v odborné diabetologické literatute do-
minovala sdéleni zaméfena na intenzifikaci lé¢by a dosazeni
cilovych hodnot HbA, .. Tento trend prevence mikro- a makro-
vaskularnich komplikaci diabetu je jisté spravny, presto se uka-
zuje, ze realita individualniho managementu diabetu u nasich
nemocnych je ponékud slozitéjsi. Ze své kazdodenni praxe vim,
jaky je rozdil mezi stavem motorickych a kognitivnich funkci
uosobveé.,7.¢i8. deceniu jejich zivota. PIné rozumim tvaham,
které naznacuji potfebu zamyslet se nad zjednodusenim kom-
plexnich forem 1é¢by diabetu 2. typu s cilem omezit zatéz ne-
mocného a pripadné nezadouci ptihody plynouci z nezvladnuti
naro¢ného schématu.

I pro fadu osob, které jsou jesté v zaméstnani, muze inten-
zifikovana inzulinova lé¢ba ¢init zna¢né potize. Pokud je mozné
dosahnout cilt 1é¢by diabetu s jednodussi 1é¢ebnou alternati-
vou, kterd zajisti stejnou kompenzaci diabetu s niz§imi naroky
a nezadoucimi G¢inky, pak by jisté méla byt zvazena. Nedavno
publikovand doporuceni American Diabetes Association
(ADA) navrhuji zvazeni a realizaci deintenzifikace lé¢ebného
schématu zejména u seniori.? Nicméné obecné plati, Ze 1ze
tento postup provést u véech vékovych skupin, pokud je oprav-
nén.

IGlarLixi a IDegLira jsou kombinace bazalniho inzulinu
aagonisty receptoru pro glukagon-like peptid-1. Divodem pro
klinické vyuziti kombinace inzulinu s agonisty GLP-1 receptoru
je komplementarni mechanismus jejich ptisobeni na snizeni
glykemie. Bazalni inzulin zajistuje kontrolu glykemie nala¢no
ptirelativné nizkém riziku no¢ni hypoglykemie,? zatimco ago-
nisté receptoru pro GLP-1 (zejména kratce pusobici pripravky)
maji vyrazny vliv na korekci postprandialnich hyperglykemii.

U osob s nedostate¢nou kompenzaci diabetu pti podavani
glarginu a metforminu byl pfevod na 1é¢bu kombina¢nim pre-
paratem IDegLira spojen s podobnou mirou kompenzace dia-
betu jako pfi intenzifikované inzulinové 1é¢bé (IIT).° Podobné
i prevod na IGlarLixi muze byt u¢innou alternativou k pouziti
IIT u osob s diabetem 2. typu s nedostate¢nou kompenzaci pri
pouziti bazalniho inzulinu. Navic je tento postup spjat s niz§im
rizikem vzniku hypoglykemie a vzestupu télesné hmotnosti.”

Kazuistika

Na§ pacient, narozeny v roce 1962, trpi diabetem 2. typu od
roku 2011. Dale je 1é¢en pro hypertenzi od roku 1995 a hyper-
lipoproteinemii v rdmci klinické manifestace metabolického
syndromu. Pacient prodélal sarkoidézu lymfatickych uzlin me-
diastina. Od roku 1992 je ve sledovani urologa pro nefrolitidzu
a u angiologa pro chronickou zilni insuficienci. V minulosti
koufil cca 15 cigaret denné, koureni ukonil v roce 2013.
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V tvodu svého onemocnéni diabetem byl nemocny lécen
u praktického lékafe peroralnimi antidiabetiky: metforminem
a glimepiridem v postupné se navysujicich davkach. V roce
2019 ovsem doslo k selhani uc¢innosti této 1écby a pacient s vy-
raznou elevaci glykemie (ptes 15 mmol/l) a HbA, 79 mmol/mol
pri interkurentnim infektu mocovych cest, ktery komplikoval
pritomnou nefrolitiazu, byl kratkodobé hospitalizovan. Za této
hospitalizace byl pfeveden na intenzifikovanou inzulinovou
lé¢bu ve formé Apidra SoloStar s.c. 12-12-10 U a Lantus
SoloStar 18 U ve 21 hodin, pti ponechani zavedené davky met-
forminu 3 000 mg/den, kterou dobte toleroval.

Po propusténi z nemocnice se pacient dle doporuceni do-
stavil k zahajeni dispenzarni péce do diabetologické ambulance.
V ramci vstupni navstévy v kvétnu 2019 pacient neskryval jisté
prekvapeni, Ze mize pomérné rychle dojit k selhani G¢innosti
peroralnich antidiabetik pfi nahodné koincidenci nékolika po-
myslné banalnich zatézovych faktort (infekce, rozvolnéni di-
etnich opatfeni) a byl odhodlan ke zméné dietnich opatfeni.
Bylo ovSem zfejmé, ze nas ¢eka znacny kus prace, protoze pii
uvodnim hodnoceni antropometrickych parametrii byla vyska
nemocného 174 cm, hmotnost 104,6 kg, BMI 34,54 kg/m?
aobvod pasu ¢inil 117 cm a potvrzoval tak numericky vyraznou
abdominalni obezitu.

V ramci prvni nav§tévy vambulanci bylo potfebné prodisku-
tovat predevsim dietni opatfeni jako zakladni predpoklad ko-
rekce hyperlipoproteinemie a abdominalni obezity, ktera by za-
roven davala $anci k udrzeni dobré kompenzace diabetu do
budoucna. Glykemie nala¢no v ramci vstupni navitévy byla
veelku prizniva - 7,6 mmol/l. Pfi ochoté pacienta akceptovat
dietu 150 g sacharidi za den a navysit dle moznosti intenzitu
pohybové aktivity jsme navrhli pro nasledujici obdobi ¢tyr
tydni (kdy probihalo urologické dosetfeni stavu) snizeni davek
prandidlniho inzulinu na Apidra 8-8-6 U s.c. a mirné navys$eni
Lantus SoloStar s.c. na 20 U ve 21 hodin pfi ponechani zavedené
davky metforminu.

Alternativni feSeni s vyuzitim 1é¢by gliflozinem jsem pfi
anamnéze recentni mocové infekce nepovazoval za vhodné
a navic habitus nemocného i kumulace rizikovych faktort ate-
roskler6zy podporovala do budoucna pripadnou lécbu agonis-
tou GLP-1 receptoru. Pacient uvadél, ze mu samotna s.c. apli-
kace 1é¢iv necini potize, ale urcité obavy vyjadiil v ramci
pracovniho zatrazeni fidi¢e ndkladniho vozu na ranni smény.
Opravnéné se domnival, ze intenzifikovand inzulinova lé¢ba
muze interferovat s jeho pracovnim programem. Snaha najit
vyhledové a¢innou alternativu, kterd nahradi prandialni davky
inzulinu, byla tedy spole¢nym cilem Iékate i nemocného.

Nasledujici navstéva v cervnu 2019, tj. v odstupu ¢tyt tydnt,
jiz byla spojena s odbérem nala¢no s vysledkem: HbA,. 59
mmol/mol (hodnota mohla byt ovlivnéna predchozi subkom-
penzaci DM), glykemie 5,6 mmol/l a triglyceridy 1,8 mmol/l
(slouzily jako neprimy ukazatel dodrzovani dietnich opatfeni,
protoze v minulosti se hladiny triglyceridi pohybovaly v pasmu
3-5 mmol/l). Klinické parametry: hmotnost 99,7 kg (pokles
04,9 kg) a obvod pasu 114,5 cm (-2,5 cm) odpovidaly pfizni-
vym laboratornim ukazateltim. Zasadni informaci prinesl self-
monitoring nemocného, protoze na zakladé vysledku bylo



Tab. 1: Glykemické profily pied zahajenim deintenzifikace inzulinové lécby

pred snidani po snidani pred obédem
pondéli 5,1 X X
utery 6,3 X X
stfeda 5,6 X 6,5
ctvrtek 6,1 X be
patek 5,5 X 7,1
sobota 5,9 X X
nedéle 6,0 8,3 6,7

po obédé pred veceri po veceri pred spanim

X 6,5 X 5,9
X X X X
X 59 X 5,7
X X 6,7 X
X 4,9 X X
X X X 7,6

7,8 8,0 6,9 5,4

Tab. 2: Glykemické profily po trech mésicich deintenzifikace inzulinové Ié¢by pripravkem Suliqua

pred snidani po snidani pred obédem
pondéli X X 5,9
utery 6,7 X X
stieda 6,1 X X
ctvrtek 53 X 6,8
patek 5,9 X X
sobota X X 7,1
nedéle 5,6 7,8 5,3

mozné odhadnout, zda je metabolicka situace nemocného na-
tolik stabilni, Ze pferuseni podavani prandialniho inzulinu a jeho
néhrada za prandialniho agonistu GLP-1 receptoru lixisenatid
nepovede ke zhor$eni kompenzace diabetu. Viz tabulka 1.

Vzhledem k informaci, ze z urologického hlediska neni ak-
tudlné planovéna intervence a mocové cesty jsou plné pru-
chodné, jsme pristoupili k planované nahradé prandialniho in-
zulinu za analog GLP-1 receptoru. Vzhledem k soucasné lécbé
bazalnim inzulinem se nabizelo vyuziti titrovatelné fixni kom-
binace obsahujici inzulin glargin a lixisenatid. Vzhledem
k tehdy podavané davce glarginu u nemocného (tj. 20 U/den)
byla volba fixniho poméru snadn4, a to 2 : 1. Predepsan byl
tedy preparat Suliqua (10-40), ktery umoznil nahradit dosa-
vadni inzulin Apidra pomoci podéavani lixisenatidu 10 pg pti
ponechani davky inzulinu glargin na 20 U s.c. denné.

Vzhledem ke stravovacim zvyklostem nemocného bylo po-
trebné smérovat maximum ucinku lixisenatidu do obdobi po
obédé, proto jsem po domluvé s nemocnym doporucil poda-
vani 30 minut pred obédem. (Pacient pracoval na 8hodinové
ranni smény a obéd mival az po ukonceni pracovni smény po
14. hodiné. Zaroven nebyl zvykly na vétsi konzumaci pfi sni-
dani a nechtél mit aplikdtor s sebou ve voze, aby se nemusela
fesit otazka skladovdni.) Pacient byl informovan o moznych
gastrointestinélnich nezadoucich t¢incich (NU) ptipravku
a bylo ujednano telefonické sdéleni tolerance.

po obédé pred vecefi po veceri pred spanim
6,5 5,2 X 5,4
X X 5,7 X
X X X X
51 X 7,6 X
X 59 X 5,1
5,9 X 6,5 6,1
6,0 X X 7,0

Po dvou tydnech nemocny uvedl, Ze prvni cca 3-4 dny pre-
trvavala mirnd nevolnost, ale ndsledné kompletné vymizela.
Ovsem pretrvavalo omezeni apetitu a vznik tzv. ,,zaklopky“ na
zaludku, ktera mu nedovolila pokracovat vjidle, zejména v dobé
obéda a vecere. Tuto skutecnost povazoval sam pacient za vy-
hodu, protoze u predchoziho podéavani prandidlniho inzulinu
pozoroval naopak zvy$eni chuti k jidlu. Glykemie nala¢no byly
v cilovém pasmu 5-6,5 mmol/l, které jsme individualné stano-
vili ve vztahu k zaméstnani nemocného, a proto i nadale ztstalo
davkovani Suliqua s.c. 20 jednotek pred obédem.

Dalsi navitéva byla stanovena na zafi 2019 a v priibéhu tii
mésictit letntho obdobi pacient dosahl poklesu hmotnosti
0 6,5 kg na 93,2 kg a obvod pasu dosahl hodnoty 110,5 cm
(-4 cm). Zaroven se zlepsila kompenzace diabetu vyjadfena
hodnotou HbA,. 49 mmol/mol, coz odpovidalo i hodnotdm
glykemie ze selfmonitoringu (viz tabulka 2). Pacient byl s 1é¢bou
spokojen, protoze mu nijak nevadila pfi vykonu jeho profese
asouhlasil s pokra¢ovanim tohoto lé¢ebného schématu i nadale.
Jen lakonicky konstatoval ,,je to o jidle®

V ramci dal$iho sledovani nemocného v obdobi zari 2019
az zari 2021 pacient zustal na zavedené 1é¢bé metformin
1000 mg 1-1-1 a Suliqua s.c. podavané pred obédem. V pribéhu
dvouletého obdobi jsme mohli i lehce redukovat davkovani na
16 jednotek/den, a to vzhledem k poklesu hmotnosti, kterého
pacient dosahl (-8,1 kg), coz se promitlo i do poklesu glykemie
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Tab. 3: Metabolické parametry pred a v pribéhu deintenzifikace inzulinové Iécby

datum kvéten 2019 Cerven 2019 zari 2019 zari 2020 zari 2021
hmotnost (kg) 104,6 99,7 93,2 88,9 85,1
obvod pasu (cm) 117 114,5 110,5 105,5
HbA . (mmol/mol) 59 49 47 51
glykemie nala¢no (mmol/l) 5,6 51

LDL-cholesterol (mmol/l) 2,17 1,93
triglyceridy (mmol/l) 3,45 1,80 1,45 1,19

nala¢no, které jsou aktualné v pasmu 4,5-6 mmol/l. Aktualni
hmotnost nemocného je 85,1 kg (BMI 28,1 kg/m?) a obvod
pasu 105,5 cm. V prubéhu sledovani sice ztstala v medikaci
nemocného ¢tyrkombinace antihypertenziv, ale byla snizena
denni davka kalciového antagonisty i beta-blokatoru, a presto
bylo dosazeno velmi uspokojivych hodnot krevniho tlaku (TK)
(STK v pasmu 114-130/70-82 mmHg).

Tento fenomén souvisel predevsim s poklesem hmotnosti
nemocného, ovéem také v urc¢ité mire s pifimym vlivem lixise-
natidu na krevni tlak. Od zahdjeni 1é¢by kombina¢nim pre-
paratem Suliqua SoloStar s.c., ktery nahrazoval péivodni inten-
zifikovanou inzulinovou lé¢bu, uplynulo nedavno 28 mésict,
béhem kterych pacient kumulativné snizil hmotnost o 19,5 kg
a své kardiovaskularni riziko pfiznivé ovlivnil pfi redukei ob-
vodu pasu o 11,5 cm. Skutec¢nost, ze [é¢bu kombinovanym pre-
paratem s.c. vjedné denni davce a dietni opatfeni ptijal za své,
napomohlo dlouhodobému udrzeni uspokojivé kompenzace
diabetu i stabilniho lipidogramu. Neni piekvapivé, Ze parametry
lipidogramu jsou o poznani lepsi nez ptivodni hodnoty pred
zahdjenim lécby. Viz tabulka 3.

Zaver

U nemocného s diabetem 2. typu byla deintenzifikace inzuli-
nové 1é¢by vhodnym resenim, které respektovalo pracovni po-
zici nemocného a vytvorilo pfiznivé podminky pro dlouhodo-
bou compliance, bez niZ nelze doséhnout Gspéchu pri 1é¢bé
chronického onemocnéni.

Vyuziti agonisty GLP-1 receptoru k intervenci abdominalni
obezity se opiralo o literarni udaje, kdy ve studii Buncka et al.
1é¢ba exenatidem po 12 mésict vedla k poklesu mnozstvi tu-
kové hmoty na trupu (primérné o 13 %) a k poklesu obvodu
pasu (pramérné -5 %).8 Podobné u predkladané kazuistiky bylo
dosazeno vyznamného snizeni obvodu pasu pfi podavani lixi-
senatidu v kombinaci s inzulinem. Stabilni a uspokojivé hod-
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noty HbA,,, lipidogramu a dostate¢né korigovany krevni tlak
naznacuji, Ze u daného nemocného probéhla uspésna inter-
vence jeho individualniho kardiovaskularniho rizika.
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Hybnou pakou je motivace

Dana Klevetova

zdravotni sestra, psychoterapeutka, supervizorka, Jindfich{iv Hradec

Souhrn

Predkladana kazuistika ukazuje dtilezitost preventivnich rezimovych opatfeni pri diabetu.
A soucasné poukazuje na potfebu zapojeni motiva¢nich prvka pri oSetfovani seniort.
V neposledni radé klade diraz na tymovou spolupraci zdravotniki, seniora i jeho rodiny,

ktera zaujima predni misto v [é¢bé diabetu a jeho komplikaci.

Summary

Motivation is the driving force

The presented case report demonstrates the importance of preventive regimen measures in
diabetes patients. At the same time, it points to the need to involve motivational elements in
the care of elderly patients. Last but not least, it emphasizes the teamwork of health profes-
sionals, the patient, and his family, which represents one of the most important parts of the

treatment of diabetes and its complications.

Jsme na samém zacatku trettho tisicilet a mame prilezitost pre-
hodnotit dosavadni zptisob zivota a chapani stafi. Je nutné za-
myslet se nad ¢asto pouzivanou vétou - stafi je konec Zivota.
Etapa stafi je stejné dtilezitd jako kazda jind a zaslouzi si stejny
diraz na rozvoj jako dospélost a mladi. Pripomenme si, Ze ob-
dobi stari trva 30-40 let a bude stejné dlouhé jako mladi a do-
spélost. Zaslouzi si proto pozornost a zajem nejenom ze strany
samotného seniora, ale i ze strany pomahajicich profesi a v ne-
posledni radé i zajem statni socialni a zdravotni politiky. Stari
je dalsi vyvojova etapa lidského zivota, ve které je hlavni dtiraz
kladen na uchovani pohybovych dovednosti a psychosocialni
rozvoj osobnosti. Stafi neni konec zivota, ten prinasi teprve
smrt. Prodlouzeni lidského Zivota a vzajemné souziti vSech vé-
kovych skupin ve spole¢nosti dava prostor k vytvoreni nového
modelu osobniho rtistu, kde nebudou vytvareny hranice mezi
mladim, dospélosti a stafim, kde bude lidsky Zivot chapan jako
jeden nepretrzity celek od narozeni az do smrti.

Motivace je hybnou pakou lidského chovani, ktera nas nuti
uspokojovat své vlastni potieby. Potieby ¢lovéka souvisi neje-
nom s biologii organismu, ale také s jeho socidlni a pracovni
existenci ve spole¢nosti, kde Zije. Chronicka onemocnéni, kterd
zpusobuji funkéni omezeni, potlacuji u ¢lovéka rozvoj dosaze-
nych schopnosti a stalych hodnot. Podkladem motivace je usili
organismu dosahnout rovnovahy mezi sebou a prostfedim ta-
kovymi ¢innostmi, které vedou k vlastnimu uspokojeni a so-
bésta¢nosti. Vyznamnou otazkou je, pro¢ chci usilovat o navrat
schopnosti uspokojovat své potfeby sam?

Osobné se domnivam, ze zdravotnici mohou seniortim po-
moci predevsim tim, Ze je dokdzi povzbudit ve spravném po-
stoji. Seniofi pottebuji informaci, Ze to skute¢né zvladnou, a my
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jim svym chovanim podavame zpravu, ze vétime vjejich schop-
nosti. Na§ darovany ¢as v hledani novych moznosti je velkou
nadéji pro osobni motivaci nemocného. Zdravotnici svym las-
kavym pristupem presvéd¢i seniora o tom, ze kdyz oni jsou
schopni ten ¢as darovat a véfit mu, tak to urcité délaji proto, ze
vérivuspésny vysledek. Nase snazeni se proméni v jeho schop-
nost zvladnout a ustat tskali nahlé zivotni zmény. Cokoliv dé-
lame ma néjaky motiv nebo divod, vychazi z potieb, které ci-
time hluboko uvnitf, nikdo jiny je za nas nemuze uspokojit.

Nase vnitfni potfeby nas dokazi hnat dopredu, nuti nas pre-

myslet o svych krocich a zivotnich cilech. Ani tak nejde o délku

¢asu, ale vjednom okamziku sdilet pibéh starého ¢lovéka, hle-
dat pochopeni, pro¢ se mu nechce ménit navykly zptisob zivota.

Sami sebe se nyni zeptejte: co jste dnes udélali pro své zdravi?

Jak vam dlouho trvalo, nez jste se rozhodli zménit zivotospravu,

zadit cvicit, prestat koufit? A viibec — dokazali jste to?

Tri klice k motivaci:

1. Touha dosdhnout cile: Je moje touha dosdhnout cile dost
velka? Kdo je mi oporou? Dokéze senior spolu se zdravot-
niky planovat ¢asové a konkrétni cile, které jsou realné a jsou
v jeho moznostech?

2. Duwvéra ve vlastni schopnosti: Véfisenior, Ze to dokaze? Kdo
je mu oporou?

3. Vlastni predstava dosazené zmény: Dokaze si senior sam
sebe predstavit s dosazenou zménou? Jaké aktivity bude
délat, jak bude sam se sebou spokojeny?

To jsou konkrétni motiva¢ni okruhy pro rozhovory se seniorem

aspole¢né hledani a planovani aktivit. Je dtlezité provadét prede-

v$im konkrétni aktivity, které povedou k dosazeni sobésta¢nosti

a nezavislosti na pomoci druhych v dennich ¢innostech.



Kazuistika

Na chirurgické oddéleni, kde jsem pracovala jako zdravotni se-
stra, byla pfijata 64leta Zena s diagnézou nekréza prsti levé
dolni konéetiny (LDK), osteomyelitida proximalniho ¢lanku 3.
prstu, pro ischemicko-diabetickou gangrénu. (obrazek 1, 2).

Obr. 1: Nekréza 5. a 4. prstu levé dolni konéetiny

Obr. 2: Ischemicka diabeticka gangréna

Obr. 3: Obklad s Prontosanem

Dalsi diagnozy, pro které se léc¢ila: diabetes mellitus 2. typu
kompenzovany inzulinem, ICHS, fibrilace sini, mirna plicni
hypertenze, stav po infarktu myokardu, tézké postizeni tepen
dolnich kon¢etin, struma eufunkéni, hepatopatie v.s. ethylické
etilogie, CHOPN (exfumator), polypéza levého tra¢niku, hernia
umbilicalis, stav po appendektomii, stav po hysterektomii a ad-
nexektomii, chronicka bolest.

P1i ptijeti provedeno anesteziologické vySetfeni — schopna
operace — nekrektomie (obr. 5). Lé¢ena obklady s Prontosanem
(obr. 3), do defektu Sorbalgon (obr. 4), bandaz dolni konéetiny.

Béhem 14 dni se stav nelepsil, angiologické vysetteni pro-
kazalo cévni nepriichodnost. Byla provedena amputace os fe-
moris LDK. Pred operaci je diilezity rozhovor o nasledné péci
o pahyl dolni koncetiny, nacvik sobésta¢nosti na lizku, podpora
nemocné seniorky ve viili Zit za jinych okolnosti, ale zit kvalitné.
Seznamit s moznym tskalim - fantomovych bolesti a jak by-
chom je resili.

V predopera¢nim rezimu byla terapie: digoxin, lansoprazol
(Lanzul), sertralin, spironolakton (Verospiron), kyselina ace-
tylsaliciylova (Godasal), carvedilol (Atram), siran Aktiferrin,
furosemid (Furon), sulodexid (Vessel Duo F), zolpidem (Stil-
nox), perindopril (Prestarium Neo), enoxaparin (Clexane) ve
21 hodin, analgetika. Infuze s inzulinem dle glykemie v den

Obr. 4: Sorbalgon

Obr. 5: Nekrektomie
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opera¢niho vykonu. Pfedoperacni psychicka ptiprava sestrou
z opera¢niho salu. Pouceni o nepfijimani tekutin a stravy od
pulnoci pfed operaci. Vyprazdnéni tlustého stfeva malym klyz-
matem, pani trpéla zacpou, vedlejsi ti¢inek analgetik opiatového
typu.

Po operaci preklad na JIP, poté na chirurgické oddéleni, kde
nasledné resena infekce v rané, rozpad rany, vykultivovana
MRSA, pacientka prelé¢ena ATB. Pooperea¢ni komplikace, roz-
pad rany (obrazek 7, 8). Poté prelozena k doléceni a nacviku
presunu na vozik na LDN. Na LDN cviceni s fyzioterapeutem
naluzku. Preklad zpét na chirurgické oddéleni. Medikace chro-
nicka + aplikace inzulinu Humulin R, hydromorfon (Palladone
SR) 2 mg 1-0-0-1.

Ptijata na chirurgické oddéleni k doléceni pahylu a nacviku so-
béstacnosti, feSeni fantomovych bolesti. Neprestala koufit,
dcera ji pti navstéve denné vozila na cigaretku, jak fikavala. Na
druhé koncetiné se udélal novy defekt na palci, ¢erna nekroza.
Angiografie prokazala nepriichodnost cévni, indikace kampu-
taci pravé dolni koncetiny pod kolenem.

Osetrovatelské intervence: dopomoc pii hygiené a stravovani,
sobéstacnosti na luzku, feeni chronické a fantomové bolesti
DHC, monitorace bolesti podle VAS, osetfovani pahylu, dohled
nad dodrzovanim diabetické diety, dovoz na invalidnim voziku
ven (stale koufi), feSeni zacpy (nezadouci u¢inek opiatit).

Obr. 6: Klientka po vysoké amputaci levé dolni koncetiny
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Obr. 7: Rozpad operacni rany

Obr. 8: Rozpad operacni rany

Obr. 9: Stav po nekrektomii pravé nohy



Obr. 10: Aplikace Sorbalgonu

Obr. 11: Stav po nizké amputaci pravé dolni koncetiny

Diskuse

Komplikace diabetu jsou velice zdvazné a jedinou preventivni
snahou je dodrzovani diety, pohybové aktivity, zivotospravy,
nekoufit, coz nase pacientka nedokazala. Jiz Hippokratés fi-
kaval: nevime-li otce nemoci, matkou bude nedostatecna vy-
ziva. Nicméné socialni zazemi a pomoc dcery pfineslo do zivota
seniorky nadéji na kvalitni Zivot na invalidnim voziku. Naucila
se is obéma amputovanymi koncetinami pfesouvat z ltizka na
vozik a zpét. Je plné sobéstacna na lizku. AZ se operacni rany
na obou koncetinach zahoji, budou zhotoveny protézy na obou
koncetinach, coz nemocna uvitala.

Zaveér

Polymorbidni pacientka v mladém seniorském véku nepiikla-
dala zhorseni defektu velky vyznam, pfisla k oSetteni v pokro-
¢ilém stadiu nekrozy levé nohy. Nekrektomie i odnéti prsti levé
nohy s kvalitnim osetfovani rany nedokazaly zabranit vysoké
amputaci. TotéZ se stalo i s pravou nohou, kde byla provedena
nizkd amputace. Nicméné kvalitni socidlni zdzemi, pomoc
dcery a blizké rodiny a chut pacientky do Zivota dokazaly, ze
Ize %it i za jinych okolnosti ptijemny Zivot. Zivot bez nohou
a s protézami si dokazala predstavit, ale vzdat se své cigaretky
nikoliv.
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Pacientsky dotaznik TRIM-D ve studii SoliMix

Tomas Hrdina'2
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V diabetologickém svété, pIném studii, sledovani a porovnavani
rtznych zpusobu 1écby diabetu 2. typu, neni zase tak mnoho
head to head studii, které by pfimo srovnavaly dvé antidiabetika
u stejné sestavené skupiny diabetickych pacienttL.

Studie SoliMix vSak mezi takové studie patii. Zahrnovala
totiz $estimési¢ni sledovani celkem 887 neuspokojivé kom-
penzovanych diabetikit 2. typu (vstupni HbA, 58,5-85,8
mmol/mol). Pfed zafazenim do této studie byli tito pacienti 1é-
¢eni kombinaci peroralnich antidiabetik (PAD) (metformin,
ev.+SGLT2 inhibitor) a bazdlniho inzulinu (davka inzulinu
mezi 20-50 IU v dobé¢ screeningu). Pacienti byli randomizovani
do dvou vétvi — v prvni vétvi byl podavan IGlarLixi (inzulin
glargin + lixisenatid — Suliqua), v druhé vétvi premixovany in-
zulin BIAsp 30. Davky obou 1éku byly titrovany k cilové glyke-
mii 4,4-6,1 mmol/l. Primérny vék sledované populace pacientii
byl 59,8 roku, BMI 29,9 kg/m?, trvani diabetu 13 let, primérna
davka inzulinu pfed zafazenim do studie 0,43 jednotek/kg. Do
studie byli zarazeni pacienti vSech ras (s pfevahou bilé 62,4 %).

Vysledky sledovani ptinesly zajimavy zavér, bylo dosazeno,
jak obou primarnich cild, tak i sekundérnich cilii. Suliqua pro-
kéazala non-inferioritu oproti BIAsp 30 ve zméné HbA_ ve 26.
tydnu (-1,3 % Suliqua vs. -1,1 % BIAsp 30). Nasledné testovani
prokazalo superiorni redukci HbA,. s pripravkem Suliqua
oproti BIAsp 30. Superioritu prokazala Suliqua také oproti
BIAsp 30 ve zméné télesné hmotnosti od vychozi hodnoty do
26. tydne (-0,7 kg u Suliqua vs. +1,2 kg u BIAsp30). Dosazeni
cile pro HbA, bez prirtistku télesné hmotnosti a bez hypogly-
kemii bylo vyznamné vyssi s pripravkem Suliqua oproti BIAsp
30. U ptipravku Suliqua bylo pozorovano vétsi snizeni ranni
la¢né glykemie a mensi navyseni celkové denni davky inzulinu
v dobé titrace, a to vie navic pfi redukei celkového poctu hy-
poglykemii v priibéhu dne. Pouzivani modernich antidiabetik,
kterymi GLP-1 agonisté jsou, je u diabetiki spojeno s lepsi
ucinnosti, vétsi kardiovaskularni bezpe¢nosti a v neposledni
adé se snizenim rizika vzniku hypoglykemii, které mohou ze-
jména u star$i populace diabetikd znamenat vyssi riziko ko-
morbidit.

Jednou stranou mince jsou statisticky precizné zpracované
vysledky klinické studie, tou druhou je to, jak novou lé¢bu vni-
maji nasi diabetici. Myslim, Ze je to totiz minimalné stejné di-
lezité. Pokud totiz nebude nas diabetik s nami navrzenou lé¢bou
spokojeny, nebude ji vnimat jako jednoduchou a jemu prospés-
nou, nebude spolupracovat a vyrazné se snizi jeho compliance
klécbé. Kazdy z nas ma ve své ambulanci diabetiky, ktefi si in-
zulin aplikuji nepravidelné a vynechavaji nékteré davky napt.
statinti ¢i antihypertenziv. Plati totiz, Ze ¢im je podavanych
davek vice a ¢im je 1é¢ebny rezim komplikovanéjsi, tim je com-

50

pliance pacientd k 1é¢bé nizsi. Diabetolog si pak mtize lamat
hlavu s tim, co udélal on nebo jeho pacient §patné, a nas pacient
lék bud' viibec neuziva nebo ho uziva nepravidelné, protoze mu
1ék treba z néjakého divodu nevyhovuje. Dtivod, pro¢ tomu
tak je, maze byt mnoho. Dtlezita je proto dobra komunikace
mezi lékafem a pacientem pfi nasazovani novych léka, ktera
k dobré compliance pacientt k 1é¢bé vyrazné prispiva.

I proto byl soucasti studie SoliMix téz pacientsky dotaznik
TRIM-D, ktery u vSech pacientti zarazenych do studie zjistoval
rozdily ve vnimadni [é¢by mezi skupinou pacientt lé¢enych pri-
pravkem Suliqua a skupinou 1écenou BIAsp 30. Tento dotaznik
byl vyvinut specificky pro vyhodnoceni dopadu lé¢by diabetu
pro celé spektrum farmakologické 1é¢by. Dotaznik sledoval 28
polozek v péti rtiznych oblastech zivota diabetikii - hodnoceni
zatéze lé¢bou, hodnoceni denniho Zivota, management diabetu,
compliance a psychické zdravi. Ve vsech téchto sledovanych
oblastech byla prokazana vétsi spokojenost pacientt, ktefi uzi-
vali pripravek Suliqua. Skére TRIM-D dotazniku potvrzuje, ze
pouziti pripravku Suliqua znamena z pohledu pacientti niz$i
zatéz1é¢bou a je pacienty vnimana jako 1é¢ba jednoducha a bez-
pe¢na. Tato data prezentoval Dr. Julio Rosenstock na leto§nim
virtualnim kongresu EASD.

Vysledky dotazniku jednozna¢né ukazuji, ze dotazovani pa-
cienti byli spokojeni s tim, Ze byli [é¢eni u¢innym lékem, ktery
vedl k poklesu hmotnosti a redukoval pocet hypoglykemii ve
srovnani s béznym inzulinem. Ze se tomu nedivite? Samo-
ztejmé. I vy znate ze svych ambulanci priklady pacientt, ktefi
nékdy v minulosti zazili tézkou hypoglykemii po prandialnim
inzulinu nebo ktefi po inzulinové 1é¢bé pribrali 6-8 kg. Tito
pacienti zadaji u¢inné a bezpe¢né antidiabetikum. Vyhoda ti-
trovatelné fixni kombinace GLP-1 agonisty s bazalnim inzuli-
nem je v tomto ohledu zfejma.

Je proto velmi diilezité pacientovi nasazeni nového léku vy-
svétlit, probrat s nim vSechny potencialni nezadouci tcinky,
vénovat mu potrebny ¢as. Spoluprace z jeho strany se poté vy-
razné zlepsi a vysledkem bude lepsi compliance k1é¢bé a dobre
kompenzovany diabetes, které povedou k redukci mikro i ma-
krovaskularnich komplikaci a ke zlep$eni kvality zivota nasich
diabetiki.

MUDR. TOMAS HRDINA
Diabetologicka ambulance Opo¢no
J. Pitry 344
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Kurz praktickej diabetologie pre
zdravotnickych pracovnikov v Martine

Zivot na celom svete v roku 2020 a 2021 vyznamne ovplyviio-
vala pandémia COVID-19. Napriek mimoriadnej inave zdra-
votnickych pracovnikov, ale zaujmu vSetkych zainteresovanych
sa z iniciativy 1. internej kliniky Jesseniovej lekarskej fakulty
Univerzity Komenského (JLF UK) a Univerzitnej nemocnice
Martin (UNM) podarilo naplanovat, pripravit, zorganizovat
aabsolvovat Kurz praktickej diabetoldgie pre zdravotnickych
pracovnikov. Primarne bol uréeny pre sestry a praktické sestry
interného oddelenia 7/3, na ktorom s hospitalizovani na sa-
mostatnych izbach diabeticki pacienti, ale zicastnili sa ho aj
dalsi zdravotnicki pracovnici z UNM, ktori prejavili zaujem
o problematiku diabetes mellitus. Kurz sa uskuto¢nil v priesto-
roch 1. internej kliniky v Martine, v moderne zariadene;j sta-
zovej miestnosti Kliniky pracovného lekarstva a toxikoldgie.
Jeho organizaciu podporili namestnicka UNM pre o$etrova-
telstvo Mgr. Jana Vadkertiova, MBA, prednosta 1. internej kli-
niky JLF UK a UNM prof. MUDr. Marian Mokan, DrSc.,
FRCP Edin, vedtca sestra 1. internej kliniky JLF UK a UNM
PhDr. Anna Bullova a prezidentka Regionalnej komory sestier
a porodnych asistentiek v Martine Mgr. Maria Komanova,
ktora pre vSetkych tcastnikov zabezpecila v zmysle platnych
pravnych predpisov pridelenie kreditov za absolvovanie ststav-
ného vzdelavania.

Kurz bol rozdeleny na $tyri samostatné casti. Véetky od-
borné prednasky v jednotlivych ¢astiach pripravila a od-
prednasala edukatorka diabetes mellitus PhDr. Andrea
Bukovska, MHA, MPH z Nemocni¢nej lekarne UNM a Dia-
betologického eduka¢ného centra pri 1. internej klinike JLF
UK a UNM.

Prva ¢ast sa uskutocnila kratko pred zac¢iatkom druhej viny
pandémie COVID-19 a naslednymi prisnymi opatreniami
s lockdownom 8. oktébra 2020. Prezentdcia bola zamerana na
problematiku diabetes mellitus v 21. storo¢i, definiciu pojmov
zdravie, choroba, ochorenie, epidemioldgiu a klasifikaciu.
V dalSej casti na moznosti farmakologickej liecby inzulinom,
injekénymi a peroralnymi antidiabetikami a nefarmakologickej
liecby diétou a pohybom. Ucastnici sa zozndmili aj s vyznamom
a realizaciou edukacie a poradenstva, ktoré predstavuju nikdy
sa nekonciaci proces v kazdodennom Zzivote diabetikov. Self-
monitoring glykémie a ketonémie glukometrom FreeStyle
Optium Neo vysvetlila a prakticky predviedla PhDr. Adriana
Dzetkulic¢ova z firmy Abbott Laboratories. Vysvetlila podstatu
selfmonitoringu glykémii, B-keténov a nebezpecného, casto
rychleho rozvoja diabetickej ketoaciddzy aj v obdobi modernej
lie¢by a selfmonitoringu u diabetikov v kazdom veku. Upozor-
nila na potrebu a moznosti v¢asného zasahu nielen doma, ale
aj v nemocnici. U¢astnici ocenili, ze glukometer FreeStyle
Optium Neo maju v UNM k dispozicii vSetky pracoviska.
V tomto naro¢nom obdobi je omnoho vzacnejsi, lebo Setri ¢as
pretazenym zdravotnickym pracovnikom a ma individualne

zabalené testovacie pruzky, ¢im sa minimalizuje prenos akej-
kolvek infekcie a znehodnotenie testovacich pruzkov pri mo-
nitoringu glykémii a B-keténov. Nové technolégie a Flash Glu-
cose Monitoring FreeStyle Libre zaujal vSetkych ucastnikov
nielen pre jeho jednoduchost pri zavadzani, operativnost pri
skenovani, ale aj prehladné vystupy. Je vSak na skodu, zZe v Slo-
venskej republike je FreeStyle Libre este stale pre diabetikov
a modernu diabetologicku prax nedostupny.

Druha cast bola zrealizovana po skonceni druhej viny pan-
démie COVID-19, 22. septembra 2021. Bola podrobne zame-
rana na akutne, chronické a organovo $pecifické komplikacie
diabetes mellitus. Ucastnici sa zoznamili nielen s modernymi
moznostami prevencie, v¢éasnej diagnostiky, prvej pomoci, ale
aj vhodnej podiatrickej a postamputacnej starostlivosti a vy-
zname dia obuvi, dia ponoziek a dia vloziek do topanok v pre-
vencii vzniku diabetickej nohy.

Nakolko interné oddelenie sa venuje nastavovaniu diabeti-
kov na inzulinové pumpy a senzory, inzulinové pumpy a sen-
zory firmy Medtronic predstavila stani¢na sestra Kliniky deti
a dorastu JLF UK a UNM a edukac¢né sestra Medtronic
PhDr. Ivana Dzurecova. Podrobne vysvetlila a prakticky uka-
zala manipul4ciu s inzulinovou pumpou. Uéastnici mali moz-
nost vyskusat si zavadzanie roznych druhov kanyl a senzorov
do maskota firmy Medtronic, plySového leva Lennyho.

Tretia ¢ast sa uskutoc¢nila 29. septembra 2021 v ¢ase, kedy
sa situacia v suvislosti s pandémiou COVID-19 zacala opit vy-
razne komplikovat. Prezentacia bola zamerana na selfmonito-
ring a manazment diabetes mellitus. Ucastnici sa zoznédmili
s vyznamom a sic¢asnymi moznostami monitoringu glykémie,
ketonémie, glykozurie, ketonurie, proteintrie, CGMS, FGM,
ale aj krvného tlaku, tepovej frekvencie, telesnej hmotnosti,
BMI a WHR.

V dalsej ¢asti sa zoznamili s technikou merania kalibrovanou
ladi¢kou a diagnostickou néplastou NeuroTest. Manazment
diabetes mellitus bol zamerany na kritéria kompenzacie, skri-
ningové vysetrenia, HbA,, TIR, TAR, TBR, lipidogram, ale aj
potrebu a sposoby vedenia diabetického dennika. Naroky na
zdravotnicke pomocky pre diabetikov podla jednotlivych typov
lie¢by doplnili potrebné vedomosti tc¢astnikov.

Inzulinové pumpy a senzory firmy Lorex predstavili
Mgr. Martin Kalina, MHA, MPH a Ing. Urban Lukac.
Prehladne vysvetlili a prakticky ukazali manipulaciu s bezhadi¢-
kovou naplastovou inzulinovou pumpou a modernymi sen-
zormi. Ucastnikov zaujala lahkost manipuldcie so zdravotnic-
kymi pomockami a prehladné vystupy, ktoré je mozné sledovat,
zaznamenavat a zdielat v mobilnom telefone.

Stvrta cast bola zrealizovand na zadiatku tretej viny pandé-
mie COVID-19 6. oktébra 2021. Tato cast bola podrobne za-
merana na $pecifické problémy a situdcie pri diabetes mellitus,
ako su akutne ochorenia, chronické choroby, chirurgické za-
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kroky, transplantacie, sexualne problémy, tehotenstvo a ocko-
vanie. Rozobratd bola aj problematika cestovania, vedenia mo-
torového vozidla, predpoklady a vznik socialno-patologickych
javov, problémy veku, overprotektivita, vyhorenie, diabeticky
distres, dotaznik DIASSQL, ale aj alternativna liecba, fytotera-
pia, socidlne dopady, diskriminacia a prava a povinnosti dia-
betikov.

Inzulinovd pumpu TANDEM t-slimX2 a senzor Dexcom
G6 predstavili Mgr. Anton Zeleny a Mgr. Marcela Panikova
z firmy A.IMPORT.SK. U¢astnikov zaujala moznost pravidelnej
aktualizacie inzulinovej pumpy pomocou vlastného PC a inte-
gracia inzulinovej pumpy so senzorom, ktory nie je vobec po-
trebné kalibrovat. Pre potreby interného oddelenia pripravila
Andrea Bukovska ku kazdej ¢asti kurzu spolu viac ako 200 ks
roznych edukac¢nych a Studijnych materidlov. Pandémia
COVID-19 mnohé ukézala a mnohé este ukaze. Ucastnici kurzu
vyjadrili potrebu edukacie hospitalizovanych diabetikov a edu-
katora diabetes mellitus dostupného v riadnom pracovnom
¢ase v nemocni¢nych zdravotnickych zariadeniach, nakolko

anotace
Milan Kvapil (ed.)

Diabetologie 2021

Uz jedenact let edituje profesor Milan Kvapil sbornik s nazvem Diabeto-
logie, letos s oznacenim 2021. Kniha, kterd postupem let nabyla docela
uctyhodného rozsahu, sdruzuje v nékolika velkych kapitolach staté témeér
padesati autort. Tradi¢né profesor Kvapil oslovil fadu spolupracovnikd,
aby se v riiznych dil¢ich tématech zabyvali problematikou, ve které doslo
v posledni dobé k medicinskému pokroku. A tak ani letos nechybi pri-
spévky o pokroku v technologiich v diabetologii, vyzivé, farmakoterapii,
ale také Cerstva data z diabetologického informaéniho systému a priinik

problematika diabetes mellitus a jej aplikdcia do kazdodenného
zivota je zlozitd. Preto je velmi dobré, Ze aj napriek tomuto na-
ro¢nému obdobiu v zdravotnictve sa podarilo uskuto¢nit nieco,
¢o pomoze tak zdravotnictvu, zdravotnickym pracovnikom,
ako aj diabetikom. Lebo spravne informacie v pravy cas a ve-
domosti na zdklade mediciny zaloZenej na dokazoch zachra-
nuja ludské zivoty stale.

PHDR. ANDREA BUKOVSKA, MHA, MPH
Nemocni¢na lekdren UNM
Diabetologické eduka¢né centrum

pri 1. internej klinike JLF UK a UNM
Univerzitnd nemocnica Martin
Kollarova 2

036 59 Martin

e-mail: bukovska@unm.sk

diabetologie s endokrinologii, onkologii a geriatrickou problematikou.

Osobné se vzdy té$im na fejetony a kratka zamysleni profesora Kvapila. Ukazuji totiz, jak zdbavné
muze byt premyslet o védé a odkazuji do krasnych ¢ast Lucia Cornelia Polyhistora, kdy nebylo tfeba
vytycovat hranice mezi védou, filozofii a uménim, ale stacila jen otevfend mysl a touha porozumét. Letos
jim vy¢lenil samostatnou kapitolu, za coz mu srde¢né dékuji. Skvéle jsem se bavil.

348 stran textu resp. vice nez 30 samostatnych ¢lanku ur¢ité neprectete najednou. Ostatné tak to asi
ani editorem ¢i autory nebylo planovano. Nicméné rozhodné si vyberete text, ktery vas obohati, pouci
nebo pobavi. Tedy zajima-li vas diabetologie. Navdavkem vés potési krasné ilustra¢ni fotografie.

Triton, Praha, 2021, 1. vyddni, A5, 348 stran, ISBN 978-80-7553-978-6, cena 399 K¢.
Za zvyhodnénou cenu k dispozici v distribuci vydavatele na: www.tridistri.cz
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Rozbresk inzulinové éry

Rudolf Chlup
Ustav fyziologie a 2. interni klinika LF UP a FN Olomouc

Inzulin patti k zakladnim stavebnim kamentm homeostazy.
Porucha jeho fyziologické sekrece zkracuje zivot. Cilem této
prace je pripomenout spletité, mnohdy paralelné probihajici
cesty vedouci k substituci, resp. suplementaci inzulinu v lidském
téle: od vyvoje injek¢nich stfikacek a prvnich preparatii az k vel-
kovyrobé inzulinu, algoritmiim 1é¢by a ke vzdélavani a motivaci
jeho uzivateld. Tisice publikaci se od 18. stoleti zabyvaly pri-
oritou objevi a zasluhami jednotlivych spoluautort.

Tato prace nabizi predev$im citace primarnich zdroji
(1-41). Nasleduji citace prehledovych publikaci k aktualnim
inzulinovym/inkretinovym analogtim, gliflozintim a k moni-
toringu (42-48) (tabulka 1). Dalsi citace (49-63) se zaméruji
na prace hodnotici vyznam konkrétnich udalosti a osobnosti.
Podrobnosti lze nalézt na internetu (www.wikipedia.cz)
a v Muzeu diabetu (www.diabetesmuseum.cz).

Tabulka 1 uvadi pres 50 osobnosti, které se v priabéhu dvou
staleti zaslouzily o zlep$eni vysledku 1é¢by diabetu. Jde o pro-
fesionaly (47 muzti a 5 zen) rtizného véku, z nichz je 40 1ékar,
2 studenti mediciny, 5 chemikd a 5 konstruktérd. Tyto osobnosti
pracovaly vétSinou nezavisle asi ve 28 méstech deseti stati. Po-
chazely z rtznych spolecenskych, etnickych, nabozenskych
a politicky orientovanych skupin. Z velké ¢asti $lo o perspektivni
profesory ve vedoucich pozicich. Jeden (Scott) neziskal na roz-
dil od jiného (Banting) podporu svého $éfa (Macleod). Nékteri
(Mering a Minkowski) tvorili v sehraném tymu, jini sotva po-
tlacovali vzajemnou rivalitu. Neznalost jazyka vedla k nepo-
chopeni obsahu. Nékomu se dostalo uznani jiz béhem Zivota.
O jednom se ale proslycha, ze byl pfi své vynikajici odbornosti
oporou antisemitismu. Naproti tomu jiny neméné vynikajici
odbornik musel opustit svoji vlast, protoze podle tehdejsich
antisemitskych zakont mél doma jeho zivot
skoncit. Nékteri zemfreli, néktefi pokracuji
v praci, jako by se jich procesy starnuti nety-

1921

dvé Nobelovy ceny za chemii, z toho jednu za popis molekuly
inzulinu. Jeden odbornik (Paulescu) marné protestoval proti
tomu, Ze cenu nedostal. Zadné ocenéni nedostaly ani stovky
pracovniki prvni linie. V klinické praxi se fesily otazky apli-
ka¢ni techniky, intenzity 1é¢by inzulinem a kontroly jeji tcin-
nosti.

Samotny objev inzulinu tedy nebyl otazkou okamziku. Ex
post se sice dnes ze vSech problémti rozbresku mize jevit jako
nejvice vzrudujici, nicméné nejsnaze resitelny.

Pfi internetovém studiu predkladanych historickych zdroji
muze ¢tendf samostatné uvazit zejména:

o co motivovalo jednotlivé odborniky k vyzkumu, k psani pub-
likaci, k zakladani muzei,

e zda priorita piipravy extraktu pankreatu je dilezitéj$i nez
v¢asna mobilizace vyroby,

o zda nedostatek inzulinu je zavaznéjsi nez nedostatek apli-
kac¢nich pomucek,

o zda dostupnost inzulinu je dostate¢nou motivaci k jeho vcas-
nému nasazeni do 1écby,

e zda lze 1é¢bu inzulinem rozvijet bez soubézného zajisténi
selfmonitoringu,

e zda lze odbornika hodnotit podle poctu publikaci, citaci

a impakt faktoru ¢asopist,

e zajakych podminek je dostupnost literatury a internetovych
zdrojti zajisténa.

Zavérem zbyva odpovédét na otazku: dokdazeme se z dlouho-
letého rozbresku inzulinové éry poucit a zvysit efektivitu dsvitu
nastupujici éry inkretin, gliflozint, glukometrt, kontinualniho
monitoringu a dal$ich novinek (64-68)?

CESTY INZULINOVE ERY 2021

kaly.

Dvé zeny a tfi muzi dostali v souvislosti
s diabetologickym vyzkumem Nobelovu
cenu. Jednu cenu (za fyziologii) prijali v roce

0d stiikagek ]
= k davkovaciim inzulinu
a robotickym slinivkam J

1923 dva z nich (Banting a Macleod) s roz-

paky. Nasledné se kazdy z této dvojice rozdélil
o svyyj dil s dal$im spolupracovnikem (Ban-
ting s Bestem a Macleod s Collipem). Jedna
cena (za chemii) byla udélena vroce 1977 Ro-
salyn Yalowové; bylo to 21 let po jeji prioritni

Od Benedikta a polarimetru
= ke glukometrim
a souvislému monitoringu

publikaci, kterd byla v renomovaném caso-
pise ptijata az po predchozim odmitnuti — te-
prve kdyz recenzenti dokazali proniknout do
podstaty radioimunoanalyzy. Spoluautor ob-
jevu (Berson) mezitim bez ocenéni zemfel.

Od diety a inzulinu
o k regulované stravé, sportu,
inkretinim a gliflozinim

Jeden odbornik (Sanger) dostal za svij zivot
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Tab. 1: Klicové udalosti, které prispély k obnovovani homeostazy u ¢lovéka s diabetem

rok
1840

1855
1869

1889

1893
1893

1900

1906
1909
1911
1919

1921

1922

1922

1923
1923
1924

1930

1934
1955

1956

1964
1965
1966
1970

1978

1979

54

udalost

Vysledky dlouholetého vyvoje injekéni stiikacky a jehly k podkozni aplikaci

léc¢iva

Vyzkum vnitiniho prostfedi (homeostazy)

Popis buné¢nych ostrivkil nejasného vyznamu v histologickém fezu pankreatu

Popis manifestace diabetu po exstirpaci pankreatu

Vznik nazvu ,,Langerhansovy ostriivky®

Popis dvou typt diabetu: 1é¢itelny a fatalni

Predpoklad inkretorické funkce pankreatu (zadny diabetes pfi zaniku externi

funkce podvazem)

Lécba diabetického komatu extraktem pankreatu (Acomatol) u 6 pacienti
Pro extrakt pankreatu pouzit nazev ,,insulin®

Popis pripravy alkoholového extraktu pankreatu

Aplikace vodného extraktu pankreatu psovi

Popis pripravy extraktu pankreatu (pankrein) a poklesu koncentrace glukdzy,

mocoviny a ketolatek v krvi po jeho aplikaci psovi s diabetem

Popis pripravy a ¢isténi extraktu pankreatu (isletin = insulin)
Prvni pouziti vy¢isténého inzulinu u hocha s diabetem 22. 1. 2022

Lécba hospitalizovanych pacientt inzulinem

Zacatek velkovyroby inzulinu z hovézich a veprovych pankreatt firmou
Eli Lilly v USA

Zahajovani vyroby inzulinu v Evropé: Nordisk, Novo, Wellcome, Hoechst,
Spofa, Polfa Tarchomin, Berlin Chemie

Siten{ inzulinu v Ceskoslovensku

Otazky intenzifikace 1é¢by inzulinem u déti

Vyvoj depotnich inzulint (Neutral Protamin Hagedorn = NPH)
Popis struktury molekuly inzulinu

Zavedeni radioimunoanalytické metody (RIA) ke stanoveni koncentrace
inzulinu v plazmé

Krystalografie trojrozmérné struktury molekuly inzulinu

Prouzky Destrostix pro méfeni glykemie v kapilarni krvi z prstu
Prvni transplantace pankreatu u ¢lovéka

Pocatek glukometrti (Ames Reflectance Meter, prouzky Dextrostix)

Uvedeni inzulinovych pump do 1é¢by diabetu (Mill Hill, GB).
V CR vyvijen Insulin Injector IP 1003, Kovo Brno

Rozvoj edukaénich programi v diabetologii. Vznik Studijni eduka¢ni skupiny
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rok udalost osobnost pracovisté ref.
1979 | Jednorazové sttikacky a nové pomucky pro aplikaci inzulinu J. S. Paton London 31
Zacatek vyroby lidskych inzulintt (Humulin, Actrapid HM, Insuman) Eli Lilly, Novo,
1980 L i
metodou genového inZenyrstvi Nordisk, Hoechst
1980 | Tuzkové pouzdro na plastovou stfikacku s inzulinem R. Chlup, J. Bartek Olomouc
Hirstv Insulin Injector IP 1003, Kovo Brno zavddén do lécby v CR. L. Dvoréakova Praha 3
1982 = Vojtkova programovatelnd pumpa DI 2PC od r. 1991. M. Dryakova Praha 33
Dalsi pumpy: Dahedi, H-tron, Minimed, Promedos, Animas... B. Podrouzkova Brno
Elg\t]l(l)llilé)r:la I\}})j\l)‘g: MADI, Univerzita Palackého v Olomouci K. Janti, R. Chlup Olomotc
1983 MD2, Zentralinstitut f. Diabetes ,,G. Katsch* J. Rex, ]. Vogeley Gentofte 34-40
v . . R. Menzel, P. Abel Karlsburg
Dalsi: Autopen, BDpen, Humapen, Juva, Optipen, Tactipen...
1983 | Intenzifikace konvenéni 1é¢by inzulinem u dospélych M. Andél Praha 41
1995 Pocatek vyuzivani analog inzulinu (lispro, aspart, glulisin, glargin, P. Home Eli Lilly, Sanofi, 0
detemir, degludek) E. Standl NovoNordisk
2000- = Kontinudlni monitoring (CGMS) a FGM v praxi: Enlite, Dexcom, J. Soupal Praha 43-45
2021 | FreeStyle Libre M. Prazny
. . C e oL W. Bruns Saalfeld
2010 | Nastup inkretint a gliflozint M. Haluzik Praha 46-48

* nositelé Nobelovy ceny
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Vyvoj jidelnich preferenci u déti a nutricni
specifika jednotlivych vékovych skupin

Karolina Hlavata
OB Klinika, Praha

Détstvi je obdobim vytvdreni stravovacich navyki, které jedince provdzeji mnohdy cely Zivot a v dospélosti se obtizné méni. Ptikladem
miuze byt détskd obezita — podle studii se ukazuje, Ze obézni dité se velmi Casto stavd také obéznim dospélym. Vhodné stravovaci
navyky vytvorené v détstvi predstavuji ti¢cinnou prevenci fady zdravotnich problémi, jako je chudokrevnost, nadvdha nebo obezita,
poruchy prijmu potravy, podvyziva nebo zubni kaz. V dlouhodobéjsim pohledu se jednd o nemoci srdce a cév, diabetes, osteoporozu,
nékterd nadorovd onemocnéni (pf. nddory prsu, vajecnikil, tlustého stieva, jicnu). VyZiva v jednotlivych obdobich Zivota md svd
specifika, jejichZ hlavni principy je vhodné zndt predevsim z hlediska spravného utvareni jidelniho chovani a zajisténi vSech nutricnich

potfeb.

Jak vypada vyziva nasich déti?

Podobné jako u dospélé populace vykazuje jidelni¢ek mnohych
déti jisté nedostatky. Zpravidla se jedna o neadekvatni prijem
energie (jak ve smyslu nadmérného, tak nizkého energetického
ptijmu), nadbyte¢ny ptijem nasycenych tukd, soli, cukru ze
sladkosti a slazenych népoju, nizkou spotfebu ¢erstvého ovoce
a zeleniny, luténin a ryb. Diky témto nedostatkiim maji ceské
déti mnohdy nedostatek vlakniny, jodu, Zeleza, vitaminu D,
vapniku, nenasycenych mastnych kyselin (hlavné fady n-3) a vi-
taminu C.

Ve vyzivé déti $kolniho véku a adolescentti mizeme pozo-
rovat také fadu nevhodnych stravovacich navyku. Jedna se
predevsim o nepravidelny jidelni rezim, malou pestrost, nedo-
state¢ny, resp. nevhodny vybér tekutin, dietovani (experimen-
tovani s dietami, ¢asto po vzoru matek), vynechavani jidel (ze-
jména snidani, obédti a/nebo svacin) a prejidani se. Uvedené
nedostatky spolu s nizkou pohybovou aktivitou predstavuji
jednu z nejvyznamnéj$ich pri¢in détské obezity.

Pravidelny jidelni rezim, rozlozeny idealné do 5-6 dennich
porci, sehrava ve vyzivé déti stéZejni ulohu. Je nejen jednim
z preventivnich faktorti vzniku nadvahy a obezity, ale vyznamné
prispiva k plnéni vSech dennich doporucenych davek energie
a mikronutrientd. Z tohoto pohledu maji ve vyzivé déti dtile-
zitou ulohu svaciny. Naptiklad odpoledni svacina je dtlezita
jak z hlediska zajisténi dostate¢ného pfijmu energie pro
mnohdy naro¢né odpoledni aktivity, tak pripadného vec¢erniho
prejidani (dité se potiebuje ,,dojist). Pro predstavu — optimalné
slozena dopoledni svacina by se méla sklddat z jednoho kusu
ovoce nebo zeleniny, porce bilkoviny a zdroje komplexnich sa-
charidt, odpoledni sva¢ina mize mit podobnou skladbu, bil-
kovina by méla byt prednostné zastoupena ve formé mlé¢ného
vyrobku. Jestlize dité jednu ze svacin vynecha (muze se jednat
napt. o 150 g pomerance, 1 ks housky s maslem a 30 g tvrdého
syra), prichazi o 1 321 kJ, 15 g bilkovin, 11 g tuki, 45 g sacha-
ridd, 335 mg vapniku a 6,5 g vlakniny. Pokud nesni ani odpo-
ledni sva¢inu (napt. 200 ml jogurtu a 100 g jahod), prichdzi
o dalsich 912 kJ, 8 g bilkovin, 9 g tuku, 22 g sacharidt a dal$ich

389 mg vapniku. Dité pak jiz nema $anci doporuceny prijem
fady nutri¢nich latek splnit, pouze za predpokladu, zZe se vecer
preji. Bohuzel déti, zejména starsiho $kolniho véku, fesi situaci
po svém a posvaci sacek chipsti se sladkym napojem. Takova
svacinka (70 g chipsy, 500 ml nédpoj typu Fanta) sice bohaté vy-
nahradi energeticky pfijem (2 423 kJ), ale po strance vyzivové
kvality logicky zna¢né pokulhava. Napt. prijem bilkovin ¢ini
pouze 4 g, prijem vapniku 65 mg. U déti starsiho skolniho véku
je ¢asté vynechavani obédi, vétsinou z divodu, Ze to jiz neni
cool nebo protoze nemaji ¢as. Pritom obéd hradi az 25 % cel-
kového energetického prijmu, jehoz deficit se po nutri¢ni
strance velmi obtizné nahrazuje.

Spravna vyziva jiz od okamziku poceti
Vyvazené stravé je nezbytné se vénovat jiz v obdobi téhotenstvi,
protoze posledni studie ukazuji, Ze jiz prenatalné Ize ovlivnit
riziko vzniku nemoci v dospélém véku (naptiklad hypertenze,
obezity). Nejvétsi tzv. okno prilezitosti, tj. obdobi, kdy je ti¢inek
vyzivy nejsilnéjsi a nejtrvalejsi, nastavd béhem prvnich 1 000
dnt zivota — od poceti do batoleciho véku. Vyziva v ¢asném
véku muze pozitivné naprogramovat fyziologii ditéte (napft.
imunitni systém, funkci mozku, metabolismus), jeho chovani
(napf. stravovaci navyky a chutové preference), a stat se tak
dlouhodobym pfinosem pro jeho zdravi.

Vyvoj potravinovych preferenci

Nejsilnéjsim prediktorem pro ptijeti potraviny ditétem jsou
jeho potravinové preference. Vyvoj potravinovych preferenci
zalind jiz prenatalné a vyviji se v pribéhu celého Zzivota. Je ovliv-
nén faktory genetickymi, evolu¢nimi, kulturnimi i osobni zku-
Senosti.

Chuté jsou prenaseny k plodu jiz v téhotenstvi a nasledné se
dité setkava s riiznymi chutovymi vjemy prostfednictvim ma-
tefského mléka. V podstaté to, jak se matka stravuje, urcuje
vyvoj potravinovych preferenci ditéte v pozdéjsim véku a roz-
hoduje o mife ptijeti/nepfijeti urcité potraviny.
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Dité nejlépe privyka sladké chuti (matetské mléko je sladké),
kterou ma jiz od narozeni spojenou s pocitem bezpedi a bliz-
kosti matky. Oproti tomu je détmi odmitana chut horkd a ¢asto
také kysela. Averze vici horké chuti je podminéna geneticky
a je signdlem pro potencialni nutri¢ni nebezpeci, nebot upo-
zornuje na jedovaté nebo jinak $kodlivé latky v potravinach.

Chut na slané potraviny se vyviji aZ po narozeni. Zkusenost
kojencti s mnozstvim soli v potravinach mize ovliviiovat jejich
preference soli v pozdéjsim véku. To je také jeden z duvodd,
pro¢ se nedoporucuje kojencim pokrmy dosolovat nebo do-
slazovat. Zajimavé je, Ze chut na slané potraviny se miize ménit
v situacich, kdy je organismus vystaven nedostatku sodiku.
V téchto pripadech se obliba slané chuti posouvd na Groven ta-
kové slanosti, ktera je za béznych okolnosti vnimana negativneé.

Potravinové preference jsou v nésledujicim ¢asovém obdobi
ovlivnény riznymi mechanismy, mezi néz se fadi opakovand
expozice dané potraving, vzhled, barva a chut pokrmu a vliv
socialniho prostredi. Udava se, ze aby ¢lovek prijal jidlo za své,
musi jej alespont 10x ochutnat. Odmitani novych potravin
détmi je zcela fyziologické, hovori se o tzv. neofobii (strachu
znového). Primarni funkci neofobie je ochrana pred potenci-
onalné skodlivymi potravinami.

Jestlize ma dité urcity pokrm spojen s nemoci, hadkami ro-
dicd, trestem, vytvari si viici nému averzi. Odmitdni mize pre-
trvat cely zivot. Aby dité novou potravinu lépe ptijalo, Ize vyuzit
psychologickych poznatkii o barvach. Predskolni déti maji ve
velké oblibé cervenou, oranzovou a zlutou barvu, v pozdéjsim
véku se spektrum rozsituje. Malé déti také oceni, pokud ma
jidlo napadité tvary a rtizné velikosti (chléb se syrem vykrajo-
vany do tvart srdicek, zvitatek, z prouzku ¢ervené papriky mu-
Zete vytvorit usmév na §unkové tvari panacka atd.). Dalsim di-
lezitym faktorem je davat ditéti na vybér z nékolika moznosti.
Dité se tak podili na stavbeé jidelnicku a miize uplatnit svou svo-
bodnou viili. Navic nema pocit, Ze je k né¢emu nuceno. Vybér
se ale ma tykat potravin ze stejné potravinové skupiny. To zna-
mena, Ze si dité mize samo rozhodnout, zda chce pomeran¢
nebo jablko, nikoli suSenku namisto nabizeného jablka.

Déti také mnohem radéji jedi jidla, na jejichz pripravé se ak-
tivné podileji. Mohou pomahat s omyvanim ovoce a zeleniny,
pripravit ingredience, star$i déti si mohou samy pripravit koktejl
z mléka a ovoce.
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K prijeti novych potravin samozfejmé napomiize vlastni pri-
klad, trpélivost a klidny ptistup. Doporucovano je také pridat
novou potravinu k jiz zndmé a nabizet pouze malé mnozstvi.

Faktory ovliviujici vyvoj jidelniho
chovani a chutovych preferenci

Definovat pojem ,,jidelni chovani“ je zna¢né obtizné, jelikoz se
jedna o velmi komplexni fenomén. Dle doc. PhDr. Slavky Fran-
kové jidelni chovéani zahrnuje nasledujici prvky a tkony:

e zacina pristupem k predkladanému pokrmu, rozhodovanim
o0 jeho odmitnuti ¢i prijeti,

e motivaci k zahdjeni jidla a jeho ukonceni (z diivodu hladu,
chuti, kvality jidla apod.),

e analyzu pokrmu jako celku a jeho komponent (pozorovanim,
¢ichdnim, ochutnavanim, krajenim na mensi kousky atp.),

e pripravu pro mechanické zpracovani (rozmélnéni slinami
v Gstech a kousani),

e hygienu v zachazeni s jidlem,

o vlastni techniku jedenia schopnost pouzivat spravné pribory
vhodné pro urcity druh pokrmu,

o estetiku jedeni,

o chovani v prubéhu jedeni, stupen soustfedéni na jidlo, ver-
balni i neverbalni projevy v souvislosti s hodnocenim jidla,
komunikace v jeho prubéhu.

Ve vyvojijidelniho chovani se uplatiuji pfedevsim vlivy rodin-
ného a socialniho prostredi, zejména matef'ské Skoly a $kolniho
stravovani. Analyza jidelniho chovani jedince miize byt uzitec-
nym nastrojem napomahajicim k odhaleni symptomi mentalni
anorexie nebo jinych nutri¢nich problému ¢i poruch chovani.
Pristup ditéte k jidlu je cenny i pro pedagogy, jelikoz do zna¢né
miry vypovida o osobnosti ditéte.

Vliv rodiny na stravovaci navyky

Rodinné prostiedi sehrava vyznamnou tlohu ve formovani
stravovacich navykd. Mnoho vzorct chovani si déti vytvareni
uz v prvnich letech Zivota a prebiraji je od svych rodi¢t a sou-
rozenctl. Dtilezité je, Ze tyto navyky pretrvavajii v dalsich ob-
dobich zivota.

Jidlo je od tutlého détstvi zdrojem uspokojeni jedné ze za-
kladnich potfeb. Je to i zpiisob, jak si navozovat pfijemné pocity,
ma i komunika¢ni a spolec¢ensky charakter. Navzdory dne$ni
uspéchané dobé je dobré si najit ¢as alespon na rodinné vecerte,
vikendové snidané, nedélni a svatecni obédy. Tyto okamziky
by mély byt ritudlem, na ktery bude dité¢ rado vzpominat
a hlavné - ochotné predavat tento zvyk dal$im generacim. Ne-
zbytnou soucasti vychovy ke zdravému stravovani je kultura
stolovani. Zde je opét prostor pro dité, které jisté rado pomtize
s prostiranim.

Vedle skladby jidelnicku je dtlezité vést déti k tomu, Ze je
spravné jist v klidu, u stolu a nevénovat se pii jidle jinym cin-
nostem. U stolu neni vhodné fesit rodinné nebo osobni prob-
lémy a dité nekarat napt. za to, Ze pres den zlobilo. Dité by mélo
mit na jidlo dostatek ¢asu a nemélo by byt nuceno za kazdou
cenu snist celou porci. Nevhodné je zavadét systém odmeén za



to, Ze sni vée, co mu bylo predlozeno. Na druhou stranu, prilisna
prisnost a kontrola ze strany rodi¢t muze byt také na $kodu.
Déti, které jsou vystavené nadmérné rodicovské kontrole, na-
sledné vice inklinuji k preferovani tu¢nych, kalorickych pokrmu
a nejsou schopné adekvatné regulovat sviij piijem potravy.

Socioekonomické faktory

Vyznamnym faktorem, ktery ma vliv na utvareni stravovacich
a pohybovych navyki déti, je vzdélani a socioekonomicky status
rodi¢tl. Za jeden z hlavnich rizikovych vlivi ve vyvoji stravo-
vacich zvyklosti je povazovana niz$i vzdélanost rodi¢u a jejich
nizsi prijem. Znac¢nou ulohu sehrava i prostfedi, ve mésté je
mnohem vét§i moznost nakupu vhodnych potravin. Mnohé
vesnice maji jen jeden obchod s omezenym sortimentem, plu-
sem proti mésttim je vSak moznost péstovat vlastni plodiny
nebo chovat zvirata.

Vliv skoly

Silny vliv na vytvéreni stravovacich navyki mé predev§im ma-
terska Skola. Nové prostiedi, osobnost pedagoga a pritomnost
vrstevniki vyznamné ovliviuji postoje déti ke stravovani a jsou
dalezité pro jeho kognitivni, socidlni i emo¢ni vyvoj.

Vliv reklamy

Reklama je mocnym prostiedkem, ktery vyrazné ovliviuje
nejen vybér potravin u déti a mladeze, ale velmi silné piisobi
i na jejich sebevnimani. V televizi, casopisech jsme neustéle
konfrontovani s jakymsi idealem krasy. Sou¢asny ideal krasy je
spojovan se §tihlosti, dokonalosti téla. Pfitom zapomindme, Ze
se vét§inou divame na upravené fotografie, na kterych ma mo-
delka nejen dokonalou postavu, ale i bezvadnou plet, super bilé
zuby atd. Kdybychom ji vidéli v redlu, mozna bychom ji nepo-
znali. Pro starsi $kolaky a dospivajici je vzhled stfedobodem je-
jich ziti a usilovna snaha priblizit se idealu krasy miize byt zdro-
jem mnoha potizi. Divky drzi diety, chlapci piji proteinové
napoje, smazava se méritko, co je vlastné normalni.

Reklamni pramysl je obrovsky byznys, s velmi dobfte pro-
pracovanymi psychologickymi tahy. Pfikladem jsou restaurace

fast food. Jejich interiér byva velmi atraktivni, vSe je barevné,
zaméfené na déti, $tastnou rodinu, kamarady. Oblibenost je
umocnovana moznostmi zde slavit narozeniny, déti dostavaji
pri zakoupeni pokrmu darecky. To, ze jsou pokrmy fastfoodo-
vého typu ve vétsiné pripadil pripravované smazenim, obsahuji
velké mnozstvi nasycenych tukd, cukrii a jsou chuda na vlak-
ninu, néktefi rodice, natoz pak jejich déti, nefesi.

Dalsim ptikladem jsou reklamy na jidlo. Vétsina reklam bo-
huzel propaguje sladka (¢okolady, susenky, oplatky, détské
snacky), slana (chipsy), tu¢na jidla a slazené napoje. Moc re-
klamy spociva v tom, ze v nas vzbouzi pocit, ze presné tento
vyrobek je tim pravym klicem ke $tésti, dokonalosti, jediné
s nim se stanu oblibenym, zdravym. Odolat reklamé vyzaduje
silnou osobnost, premysleni a znalosti.

Specifika vyzivy v jednotlivych
vékovych kategoriich

Détska vyziva ve vech vékovych kategoriich by méla byt pestra
avyvazend. Pro dotvoreni stravovacich navyki je stéZejni pred-
$kolni vék, vytvorené averze nebo preference jsou jiz velmi usta-
lené. Velkou tlohu hraje u¢eni napodobou, vzor rodi¢t, sou-
rozencu a vrstevnickych skupin (vrstevnici maji velky vliv
zejména u §kolnich déti).

Prvnirok Zivota

Jak jiz bylo zminéno, vyznam vyzivy je nejsilnéjsi v tzv. oknu
prilezitosti, které nastava okamzikem poceti a trva do dvou let
véku ditéte. V souvislosti s nim se v posledni dobé zménil po-
hled na vyzivu téhotnych Zen (Zena v téhotenstvi nema jist za
dva, ale dvakrat 1épe), zménila se i doporuceni tykajici se zava-
déni prikrmd. Ptikrmy by nemély byt podavany dfive, nez
v ukonceném 4. mésici véku, ale nemély by byt odkladany déle
nez do 6. mésice véku. Do jidelnicku mohou byt zatazovany
i potraviny povazované za alergizujici - lepek, citrusy, ryby. Jiz
v tomto obdobi by se mély budovat spravné stravovaci navyky,
tj. krmit dité v klidu, v zidli¢ce, nenechat jej béhem jidla pobihat.
Dulezité je respektovat prirozené signély sytosti a hladu - dité
do jidla nenutit, netrvat ani na bezpodmine¢ném dojidani
porce. Na druhu stranu neustupovat — kdyz dité naptiklad od-
mitne polévku, neddvat mu susenku. V tomto véku byva prob-
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lematicky prijem Zeleza a kyseliny listové, proto je tfeba zara-
zovat potraviny bohaté na Zelezo a kyselinu listovou. Oproti
pozdéjsimu vyvojovému obdobi zna¢nou ¢ast energetického
prijmu pokryvaji tuky, zvlast vysoka je potfeba esencidlnich
mastnych kyselin fady n-6 a n-3. Jejich nedostatek muze zpu-
sobovat/zhorSovat ekzémy, zvySovat nachylnost k infekcim ¢i
zpusobovat ristovou retardaci.

Predskolni vék
Obdobi predskolniho véku je rozhodujicim obdobim pro vy-
tvoreni stravovacich navyku. Je to také doba, kdy je vhodné
ucit dité vyzivé, aby umélo rozpoznavat a vyjmenovavat jed-
notlivé skupiny potravin a co do nich patfi, ucit je, odkud jidlo
pochazi a mluvit o tom, které jidlo je zdravé a které ne a pro¢.
Nejlepsi je spojit teorii s praxi a zapojovat dité do pripravy jidel,
chodit s nim nakupovat potraviny a nechat jej poméhat napri-
klad s prostiranim nebo omyvanim zeleniny.

Oproti batolecimu obdobi je snizen pfijem tukt na 30 %
z celkového energetického prijmu, zvysuje se vSak podil sacha-
ridt. Problematicky byva ptijem bilkovin, jejichz nadbytek i ne-
dostatek ma sva rizika. Nedostatek bilkovin muze vést k poru-
cham rastu i snizeni mentalnich funkeci, nadbyte¢ny prijem
byva spojen s nezddoucim vysokym prijmem nasycenych mast-
nych kyselin a vy$$imi ztratami vapniku ledvinami.

Mladsi skolni vék (6.—10. rok)

Mladsi $kolni vék je obdobim pozvolného ristu, naproti tomu
zaznamenavame rychly rozvoj intelektualnich, socidlnich
a emoc¢nich funkci. Tento vék miize byt rizikovy z hlediska for-
movani a akceptovani zasad spravné vyzivy. Rodina a jeji vliv
je zejména u mladsich déti stézejni, rodice rozhoduji o druhu
a mnozstvi potravin a jidel, jsou prikladem svym détem.

Starsi skolnivék (11.—15. let) a adolescence
(17.-20. let)

V této dobé zaznamenavame vyrazné zrychleni ristu, proto
musi vyziva pokryvat zvy$ené naroky na ptivod Zivin. Je to také
stéZejni vék pro rozvoj kostry. Typickym rysem je velka rezis-
tence k vyzivovym doporucenim, dospivajici maji vlastni
rozum. Zaroven se jiz konfrontuji se svym okolim, vzhled a mi-
néni vrstevniki se stava stézejni. Jde tedy o velmi citlivé obdobi,
kdy nevhodné poznamky nebo necitlivé jednani miize stat v po-
zadi poruch pfijmu potravy nebo drzeni nesmyslnych diet spo-
jenych s jo-jo efektem.

Velkym problémem je dietovani, tmyslné omezovani se
vjidle a odmitdni nékterych potravin, zpravidla s cilem priblizit
se soucasnému idedlu krésy, kterym je mnohdy az prehnand
stihlost. V priibéhu celého dospivani (tj. puberty a adolescence)
se zvy$i hmotnost divek v priiméru o 23,8 kg, chlapci ptiberou
pramérné 23,7 kg. Pomérné rychly vzestup hmotnosti mohou
zejména divky chépat negativné, pricemz nespokojenost s vlast-
nim télem a celkovym vzhledem ¢asto vede k experimentovani
s dietami, uzivani riznych ,,hubnoucich® ptipravkd, projimadel.
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Dusledkem je zpomaleni rustu a vyvoje nebo dokonce vznik
nékteré z poruch prijmu potravy.

Pro toto vékové obdobi byva typicka zvysujici se konzumace
kavy, sladkosti, slanych potravin, tuki s pfevahou nasycenych
mastnych kyselin, piti slazenych a energetickych napojt, pre-
terence fast foodu a privykani ostrym, kyselym, hotkym a draz-
divym jidlam.

U nékterych dospivajicich se zvysuje zajem o riizné alterna-
tivni sméry ve vyzivé. Tato tendence byva odrazem touhy do-
spivajiciho po nezavislosti, snaze patrit do urcité skupiny, vy-
hranit se vii¢i rodi¢ovské autorité (nechci byt jako ty, nechci
jist jako ty). Vzhledem k ¢asto nizké nutri¢ni gramotnosti ne-
byva skladba stravy pti dodrzovani nékterého z alternativnich
sméri dobra. Piikladem je tzv. americka forma vegetarianstvi,
kterd se vyskytuje mezi mladymi lidmi; jedinci sice omezi kon-
zumaci masa, ale jejich stravu tvori prevazné potraviny rych-
1ého obcerstveni, pizza, cola a cukrovinky.

Zaveér

Znalost vyvojovych zakonitosti a procesti jidelniho chovani na-
pomahd maximalné vyuzit zvysené citlivosti déti k prijimani
novych potravin a osvojovani spravnych stravovacich navyku.
Stejné tak je dilezité mit povédomi o specifickych potfebach
a pozadavcich jednotlivych vékovych obdobi, aby nedochazelo
k nutri¢nim deficitiim a aby byly v¢as rozpoznany priznaky po-
ruch pfijmu potravy.
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Myty, omyly a pravdy v diabetologii

Kazdoro¢né se v krasném prostredi Machova kraje kona dia-
betologicky seminat Myty, omyly a pravdy v diabetologii. V le-
to$nim roce jsme, vyraznéji nez kdy drive, méli moznost
sledovat, jak se diabetologie sensu stricto vice a vice vraci do
vSeobjimajici naruce rodné interny. Diabetolog pochopitelné
nikdy nepfestal byt internistou, nicméné nové tidy antidiabetik
nam ukazuji, Ze hranice mezi diabetologii a kardiologii, ale také
nefrologii, obezitologii a dal$imi obory, je tak tenka, Ze vlastné
neexistuje.

V roce 2008 vyslovila FDA pozadavek, aby v§echna nové vy-
vijend antidiabetika disponovala studii kardiovaskularni bez-
pec¢nosti. Prudky rozvoj velkych klinickych studii designova-
nych na testovani kardiovaskularni bezpecnosti antidiabetik,
spolu s predstavenim principialné novych lékovych trid (glip-
tiny, glifloziny, GLP-1RA...) pfinesl ovoce v podobé 1ékti a po-
stupt, které propojuji v pripadé diabetu 2. typu cely komplex
metabolického syndromu, kardiovaskuldrnich chorob a chro-
nického onemocnéni ledvin. A tak tu dnes mame napt. gliflo-
ziny, které maji indikaci nejen k terapii diabetu 2. typu
(acastecnéi 1. typu) se souc¢asnym ovlivnénim obezity, kardio-

vaskularniho rizika, renalni dysfunkce, ale dokonce i samostat-
nou indikaci pro lé¢bu srde¢niho selhani nebo chronického
onemocnéniledvin - a to i u nediabetikt. Toto propojeni odrazi
i tvorba doporucenych postupt, k terapii diabetu se vyjadiuji
kardiologové (konec koncti nejéastéjsi pricinou umrti diabetiki
jsou kardiovaskularni choroby), k srde¢nimu selhani maji co
Fici diabetologové atd.

Profesor Milan Kvapil, pfednosta Geriatrické interni kliniky
2. LF UK a FN v Motole, ktery zahdjil program leto$niho semi-
nére, pridal dal$i takové propojeni. Medidn véku diabetikil je
v CR 70 let. To v praxi znamend, Ze polovina z vice nez miliénu
nasich diabetiki je ve véku vy$$im nez 70 let, a patfi tak mezi
geriatrické pacienty. Zésadni slovo pro formovani podoby
oboru diabetologie bude tedy mit i geriatrie a potteba prizpi-
sobit diagnostické i terapeutické postupy vysokému véku pa-
cientil. S nové prosazovanym pojmem gerontodiabetologie se
urcité jesté setkame.

Na letosni diabetologické konferenci na Machové jezere tak
prednaseli kardiologové (profesor Ale$ Linhart na téma selha-
vani srdce), preventivni kardiologové (prof. Vrablik o obezité
a dyslipidemii) ruku v ruce s diabetology. Z primarné diabeto-
logickych témat dominovaly nejnovéjsi 1é¢ebné postupy a far-
maka (nové indikace gliflozint, klinické studie antidiabetik
v nediabetickych indikacich, uzavirdni okruhu CSII, pokroky
v inzulinoterapii), nicméné velké pozornost byla vénovana také
diabetickému onemocnéni ledvin, srde¢nimu selhani, obezit¢,
hypertenzi, dyslipidemii a dal$im komorbiditam. Tési mne, Ze
program nezapomnél ani na kazuistiky. Pevné doufam, ze né-
které z nich budeme moci pfinést také na strankach naseho ca-
sopisu, prakticky vSechny prednesené ptipadové studie by si
publikaci v tisténé podobé zaslouzily. Tési mne, Ze nas ¢asopis
mohl byt medidlnim partnerem této zajimavé odborné akee.

Karel Vizner
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Rok 2021 s eKazuistikami

Rok 2021 je prvnim rokem v Zivoté elektronické verze casopisu Kazuistiky v diabetologii.
Pozddala jsem vedouci projektu, Klaru Novdkovou, aby nam prozradila néco ze Zivota no-

vého clena edicni rodiny Nakladatelstvi GEUM.

V soucasnosti nelehkd situace kolem covidovych opatieni ptimo
nahravad online platformdm a zaZivame jejich obrovsky boom.
Jak bys zhodnotila prvni rok Zivota eKazuistik a co vSechno jste
stihli Ctendfiim (navstévnikiim) stranek nabidnout?

Prvni rok Zivota je i u lidi velmi intenzivni, a nejinak to bylo
i v pripadé naseho nového projektu. Stal pred nami v redakci
velky tkol ptipravit pro nase ¢tendfre nikoliv pouhou kopii ¢a-
sopisu prevedenou do PDE ale plnohodnotnou elektronickou
platformu. eKazuistiky tak diky své formé mohou nabidnout
vy$si aktualnost, spoustu obsahu navic, ktery v tisténé verzi ne-
najdete, a také pripravit dalsi servis — tfeba zpracovani vybra-
nych témat s vyuzitim jak aktualnich, tak archivnich ¢lanka,
nebo upozornovat na novinky (akce, nové aktuality atd.) po-
moci pravidelného newsletteru.

Vétim, Ze rok zku$enosti a ladéni prinesl své ovoce a v sou-
¢asné dobé jsem skute¢né pysna na vysledek ktery nabizime
na$im ¢tendifim. Samoziejmé porad je pred nami spousta
prace, zdaleka jsme nevycerpali cely potencial, ktery elektro-
nicka forma nabizi.

V zdfi zacala kongresovd sezéna a je doslova nabitd spoustou
zajimavych odbornych akci. Rady z nich jsme se zicastnili, aby-
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chom se osobné setkali s nasimi
Ctendfi a informovali je o exis-
tenci eKazuistik. Ty osobné jsi
nevynechala témér Zdidnou
akci, které jsme se s eKazuisti-
kami zucastnili, mluvila jsi s ctendfi a zvala je na nase strdnky.

Miizes popsat nejcastéjsi reakce a dotazy? Trefili jsme se do potteb
lékari? Zaznély néjaké zajimavé podnéty?

Kongresova sezéna byla kratka, ale nabitd. Navic, zda se, pred-
¢asné skoncila. Ano skute¢né jsem mluvila s desitkami lékait
amusim fict, ze reakce lékaiti byly bez vyjimky kladné. Ocenuji
pozitivitu a otevienost, se kterou jsem se setkala pfi predstavo-
vani eKazuistik a do redakce jsem diky tomu mohla pfinést
fadu podnétil. Ve valné vétsiné 1ékari prijimaji moznost elekt-
ronické podoby ¢asopisu jako prinos. Diabetologové se asi své
ti$téné verze nevzdaji, ale dafi se nam vysvétlovat, ze eKazuis-
tiky prinaseji hodné navic a ze ma cenu na jejich stranky za-
brousit, i kdyZz odebiraji tisténou verzi. Pro fadu odbornosti,
kde jsou nase obory tieba jen diléi ¢asti jejich pracovni naplné
- tfeba u internisttl, pediatrd, geriatru ¢i praktickych l1ékart ad.
jsou eKazuistiky jejich hlavni sledovanou podobou naseho ¢a-
sopisu.



Aktudlni informace z mnoha
zdroju v jedné knize.

Zdd se, Ze s podzimem opét prichdzi as zdkazii a budeme travit
vice ¢asu doma, v prdci, v ,onlinu”. Miizes poodhalit plany re-

vyrs

dakce eKazuistik na nejblizsi mésice? Co chystdte nového?

Ano, zda se, ze bude stale méné odbornych akci poradanych
prezen¢né. V této situaci ale miizeme naplno vyuzit vyhodu
online platformy. Jiz jsme si vyzkouseli a nabidli ¢tenafim
rtizné moznosti spoluprace s organizatory konferenci. Do mo-
dulu vytvoreného specialné pro konkrétni akci jsme nabizeli
praktické informace tykajici se ticasti — at jiz se konala virtualné
nebo prezen¢né (jako tfeba odkaz na registraci nebo program),
ale byli jsme také schopni sem umistit sbornik abstrakt ke shléd-
nuti ¢i stazeni, informace a reportaze ptimo z konference ¢i
pripadné zmény. Takovou formou jsme prezentovali napriklad
luhacovické Diabetologické dny (letos konané online) ¢i mezi-
oborové sympozium Syndrom diabetické nohy, jehoz je ¢asopis
jiz tradi¢né medialnim partnerem. V tomto trendu hodlame
pokracovat a dale se zdokonalovat. Pfinasime odkazy na za-
znamy odbornych akci a webinat. Pravidelné ovéfujeme a udr-
zujeme aktualni informace o konanych akcich v oboru.

Dale pripravujeme vétsi bloky na zajimava témata, které
budou pouze v elektronické verzi. Samozrejmé dale budeme
prindset stru¢néjsi zpravy v sekci Aktuality a aktivné informovat
nase ¢tendfe o déni v oboru a novinkach v ¢asopise formou
newslettert.

Domnivém se, Ze vyhodou pro lékare miize byt i moznost,
snadno se podivat do dalsich ¢asopisit z ,,rodiny Kazuistik”
(Kazuistiky v angiologii a Kazuistiky v alergologii, pneumologii
a ORL).

Ctenaiim nabidneme také exkluzivni moznost preist si né-
které ¢lanky v predstihu, nez se dostanou do tisténé verze.

za rozhovor podékovala Kldra Viznerovd
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Diagnostika a lécba poruch stitné zlazy u deti

Otdzky, odpovédi a pribéhy déti

Pokracujeme v predstavovani pripravované knihy MUDr. Heleny Véavrové dalsi kapitolou.

Ziskana hypotyredza

Fyziologie ¢innosti stitné zIazy je velmi komplexni, zahrnuje hormonalni syntézu a sekreci, proteinovou syntézu, vazebnou kapacitu
a afinitu transportnich systémt, stimula¢ni a inhibi¢ni regula¢ni systém, adapta¢ni konverzni systém na periferii. To ukazuje na
klicové postaveni v metabolismu a vysvétluje i fakt, Ze spravné zhodnoceni tyreoidalnich funkei v jednotlivych vyvojovych obdobich

je nejen dulezité, ale i obtizné.

»Timing” plisobeni tyreoidalnich
hormoni pre- a postnatalné

Hormony §titné zlazy maji v organismu fadu primych i nepti-
mych u¢inkd. Vstupuji do metabolismu Zivin, iontt, vody, oxi-
da¢nich procestl. U¢inek tyreoiddlnich hormont v cilovych
tkanich je nejen specificky, ale rovnéz prisné ¢asové vazan.
Toto ,,¢asovanijen podtrhuje vyznam pisobeni tyreoidalnich
hormont vjednotlivych vyvojovych obdobich a vysvétluje pak
klinické dusledky vyplyvajici z nedostatecného ptisobeni tyre-
oidalnich hormonti v uréitych kritickych fazich vyvoje: napft.
novorozenec s kongenitalni hypotyre6zou ma velmi ¢asto hy-
perbilirubinemii a opozdéné kostni zrani, coz je odrazem ne-
zralosti jater a skeletu (G¢inek zprostfedkovany tyreoiddlnimi
hormony). Nejkriti¢téjsi oblast ptisobeni tyreoidalnich hor-
mont na riist a zrani neurond, tvorbu myelinu je fetalni mozek.

Uroven poruchy vedouci k hypotyreéze

. N
tercialni
hypotalamus
J
N\

sekundarni

hypofyza
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Pokud neni ihned po narozeni nasazena adekvatni terapie, do-
chazi k nezvratné mentalni retardaci. Télesna délka p¥i naro-
zeni je normalni. Naproti tomu hypotyredza, ktera se rozviji
po tetim roce véku, kde vétsina tyreoidalni dependentni moz-
kové tkané je kompletni, je charakterizovana predevsim zpo-
malenim télesného ristu, kostniho zrani, ale neni zde jiz riziko
poskozeni mentéalni rozvoje.

Nejcitlivéjsim ukazatelem hypotyre6zy u déti po 3. roce véku
je télesny rust. Hypotyre6za u déti byva velmi dobre tolerovana,
proto prolongovany hypotyreoidismus nemusi byt dlouho roz-
poznan. Prvni zachycenou znamkou byva porucha rastu. Na
druhé strané poskozeni CNS vyplyvajici z nelécené hypotyreézy
po 3. roce véku jiz nadtésti nevidime, presto se u déti s hypoty-
re6zou mohou objevit poruchy uceni a chovani.

Etiologie ziskané hypotyredzy
primarni hypotyreoza
chronicka lymfocytarni tyreoiditida
ozareni §titné zlazy
zevni ozafeni pro tumor hlavy nebo krku
vnitini ozareni (terapie radioaktivnim jodem pro
hypertyredzu)
tyreoidektomie
léky indukovand hypotyreédza (interferon alfa, lithium,
jod, tyreostatika)
konsump¢ni (hemangiom - jatra, kiize)
deficit jodu
nadbytek jodu
systémova onemocnéni — cystinosis, rendlni selhani
syndrom nizkého T3
sekundarni-centralni hypotyreéza
tumor nebo infiltrativni onemocnéni hypotalamo-hypo-
fyzarni oblasti (histiocytdza)
urazy hlavy, meningoencefalitidy
radia¢ni 1é¢ba



Klinické priznaky primdrni ziskané hypotyredzy

Celkové klinické priznaky u ziskané hypotyredzy byvaji zpo-
¢atku nenapadné. Pii progredujici poruse by vsak jiz nemély
uniknout pozornosti.

Symptomatologie ziskané primarni hypotyreézy u déti

rlstova retardace

opozdéné
skletalni zrani

struma typ 2A

. poruchy
retence tekutin sexuéiniho zrani
vahovy pfirlstek
sucha ktize
zpomalené reflexy

opozdéna i
predcasna
puberta

Unava
bradykardie

obstipace
nesnasenlivost
chladu

letargie
bradypsychie

zhorseny vykon ve
Skole

Subjektivni priznaky

Unava, spavost, nevykonnost, svalova slabost, zhoreni prospé-
chu ve 8kole, zimomfivost, porucha hlasové fonace (ja ,,mutuji,
tak hodnoti sviij hlas i divky), artralgie, obstipace, sucha po-
kozka, xerodermie, snizena chut k jidlu, vahovy prirtstek, po-
ruchy menstruace u divek, hrubé lomivé, vlasy.

Objektivni priznaky

Rust: nejdulezitéjsi a nejcitlivéjsi ukazatel poruchy — nikdy ne-
chybi.

Kostni zrani: opozdéni je tmérné retardaci rtstu, extrémni
retardace ukazuje na zavaznou a dlouhotrvajici hypotyredzu.
Dentice: opozdéna.

Svalstvo: svalova slabost u 30-40 % déti s hypotyredzou. Sva-
lova hmota byva normalni, ale miZzeme pozorovat i atrofii.
U déti s hypotyredzou se mtiZe objevit myopatie (pseudohyper-
trofie svalovd). Postihuje svalstvo pletence panevniho a ramen-
niho a vede ke svalové hypertrofii. Mohou byt postizeny i jiné
svalové skupiny, véetné svalii obliceje a jazyka. Je zvySena i kre-
atinfosfokinaza. Slachookosticové reflexy se zpomaluji (reflex
Achillovy slachy).

Senzineuralni hluchota: bézny dusledek nedostatku tyreoi-
dalnich hormont u déletrvajici hypotyredzy (u véech déti s kon-
genitalni hypotyredzou je povinny opakovany sluchovy scre-
ening - otoakustické emise).

Sexudlni vyvoj: poruchy pohlavniho dospivani se objevuji
u obou pohlavi. Vyvoj je disharmonicky. Nerespektuje ¢asovy
plan fyziologického pohlavniho dospivani - u vétsiny déti je
opozdén proporcionalné k retardaci skeletalniho véku. Nic-
méné u néktery déti se mohou objevit znamky pubertas prae-
cox. U divek se jednd o predc¢asny vyvoj prsou (telarché
praecox) spolu se zvétSenymi ovaridlnimi folikly. U chlapcti
se miize objevit izolované zvétseni testes. Gonadotropiny
a prolaktin jsou zvy$ené (TRH stimuluje jak TSH tak PRL).
S 1é¢bou dochazi k regresi sekundarnich pohlavnich znaku.
Predcasna aktivita gonadotropnich hormont maze sice zrych-
lit rust, ale také zpusobit pred¢asny uzavér rtistovych $térbin
a snizit genetickou rtistovou prognézu. Catch up rustu se
nékdy nepodati pravé diky aktivité gonadotropint (urcité
zlepSeni prognoézy télesné délky prinesla analoga gonadolibe-
rinf).

Orgdnové priznaky spojené s myxedémem

Srdce: bradykardie, perikarditis.

Stirevni: klasickym priznakem je obstipace, ale pti myxedému
se objevuji prijmové stolice.

Myxedémové prosaknuti podkozi: typicky obli¢ejovy vzhled
(tvar Eskymaka). Chybi diilek pri zatla¢eni edematézniho mista
(pitless).

Metabolické disledky hypotyredzy: snizeni perspiratio insen-
sibilis - porucha hospodareni s vodou, syndrom neptimérené
sekrece adiuretinu (riziko hyponatremie a intoxikace vodou),
porucha konjugace a detoxikace v jatrech.

Zdvazné komplikace hypotyreoidismu spojeného s myxedé-
mem

Kongestivni srde¢ni selhani

Porucha ventilace

Hyponatremie — nepfimérena sekrece adiuretinu (SIAD) a re-
nalni selhani

Ileus: hypomotilita

Hypotermie a chybéni odpovédi na sepsi

Adrenalni insuficience (lazy adrenalitis syndrom pfi nedostatku
TH)

Zpomalend reakce na stres

Pfidruzena adrenalni nebo hypofyzarni onemocnéni
Koagulopatie

Biochemické vysetieni u ziskané primdrni hypotyredzy

Déti se ziskanou primarni hypotyre6zou maji velmi nizké hla-
diny T4 a vyrazné vysoké hladiny TSH. Byva pritomna hy-
percholesterolemie a anemie.

Zdkladni laboratorni screening u primdrni hypotyredzy
e TSH, FT4, FT3
o cholesterol, triglyceridy, glykemie, krevni obraz
e pritomnost autoprotilatek proti mikrosomalnimu antigenu
- AbTPO a tyreoglobulinu - AbTg
Cave. U priznaki hypotyredzy spojené s nizkou nebo normalni
hladinou TSH je tfeba myslet na centralni hypotyreézu.
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Zobrazovaci vysetieni
e Sonografie
e CT, MRI pti podezfeni na centralni hypotyredzu
o Scintigrafické vySetfeni - zcela vyjime¢né, pii podezieni na
autonomni uzel

Jind nezbytnd vysetieni
o Kardiologické vysetreni (5-7 % déti s kongenitalni hypoty-
re6zou ma srde¢ni vadu)
o Sluchové vysetieni
o Vysetfeni ledvin
o Ortopedické vySetfeni ptiznamkach femoralni epifyzeolyzy

Klinické vysetieni

Aspekce + palpace: aspekce/zaklon hlavy s pohledem na strop,
vyzvat k polknuti, pfi pohybu $titné zlazy lze sledovat jeji veli-
kost. U novorozencii a malych kojencti vySetfujeme v kling,
hlavi¢ku smérem ke kolenim. Vhodnym a jednoduchym vo-
ditkem je doporuceni WHO - velikost laloku $titné zlazy by
neméla presahovat velikost terminalniho ¢lanku palce vyse-
tiovaného ditéte. Hodnotime nejen velikost, ale i symetrii la-
loki, konzistenci, povrch (hladky nepravidelny), pfitomnost
uzld.

Terapie hypotyredzy

Lékem volby je sodnd siil levothyroxinu — L-thyroxin (LT4).

Spravné davkovana ma vysoky stupen uc¢inku a minimalni
riziko vedlejsich uc¢inkt. Pfi mirné hypotyredze nasazujeme
substitu¢ni terapii levothyroxinem 1-2 pg/kg/den. Pti hluboké
hypotyredze se mtize vyvinout pseudotumor cerebri (zvyseny
intrakranialni tlak, normalni anatomické poméry, negativni li-
kvorovy nalez, pozitivni symptomy véetné edému papily). Proto
nasazujeme 1/3-1/2 konven¢ni davky a teprve po tydnech pre-
chézime na obvyklé davky levothyroxinu.

Plna substitu¢ni davka levothyroxinu vyjadfend v pg/kg/den
je priblizné 5 pg/kg (1-5 let), 4 pg/kg (6-12 let), 2-3 ug/kg pro
adolescenty. Davka u primarni hypotyreézy byvd vyssi nez
u centralni hypotyredzy.

Levothyroxin je dobfe absorbovan v tenkém stfevé, polocas
ucinkuje 7 dnti. Davka se podava vzhledem k absorpci 30 minut
pred jidlem (absorpce muize byt snizena sou¢asnym podavanim
Ca a Fe). Na zhorSené vstfebavani musime myslet pfi malab-
sorpci — u autoimunitni tyreopatie muze byt sdruzena s celiakii.

Progndza

Hypotyreéza po 3. roce véku nevede k poruse kognitivnich
funkeci. Nejvétsim nebezpe¢im dlouho trvajici nelé¢ené hypo-
tyredzy je progndza snizeni télesné vysky. Pokud je pticinou
hypotyreézy autoimunitni tyreoiditida, pak stejné jako u jinych
autoimunitnich onemocnéni mohou byt periody remise - ty-
reoiddlni funkce muze Siroce fluktuovat a 1é¢ba mtize byt pre-
chodné vysazena. To neplati u pacientt s vy$si hladinou TSH
i pres lé¢bu levothyroxinem nebo s atrofii §titné zlazy. Adoles-
centni divky by mély byt informovany, Ze vétsinou pottebuji
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vice levothyroxinu pokud uzivaji kontraceptiva obsahujici
estrogeny. Dale musi byt informovany o prisné kompenzaci
v prekoncepéni péci a béhem gravidity. Pri uzivani nékterych
1ékd, je nutné pocitat se zvySenou potiebou levothyroxinu
vzhledem ke zvy$ené clearance T4 (fenytoin, rifampicin, kar-
bamazepin).

Ziskand hypotyredéza — zhodnoceni

Na hypotyreézu je nutné myslit u kazdého ditéte s poruchou
rtstu. Predev$im je nutné zvazovat leh¢i late onset formy kon-
genitalni hypotyredzy - ¢asto dyshormonogeneze, zradna je
mutace pro beta podjednotku TSH, kterou nemtizeme zachytit
novorozeneckym screeningem a je diagnostikovana pozdéji.
Ektopicka zlaza miize byt dlouho kompenzovana.

U starsich déti je nejcastéji pri¢inou hypotyredzy autoimu-
nitni tyreoiditis, vzacnéji stav po subakutni tyreoiditidé, déle
vliv 1ékq, radioterapie.

Vyjimec¢na pri¢ina hypotyredzy je zvysena exprese dejodazy
MDI typ III u rozsahlého hemangiomu jater nebo kiize. Pres-
toZe se jedna o vzacnou pricinu hypotyredzy, patrame po skry-
tém hemangiomu u nejasné etiologie a tento stav vyzaduje
vysokou substitu¢ni davku levothyroxinu. Prevalence hypoty-
redzy je vyssi u diabetes mellitus 1. typu, u chromozomélnich
aberaci. Hypotyreoza je soucasti APS (autoimunitni polyglan-
dularni syndrom).

Pro¢ je nutné u hypotyredzy zptisobené

rozsdhlym hemangiomem substituovat

vysokou ddvkou levothyroxinu?
Hypotyredza je konsumpéni. Dejodaza typ III neustale prevadi
T4 na T3, atak se spotfebovava. Nastésti stav je self-lifting, mizi
spontdnné kolem 6. roku véku.

Velmi casto jsou posildny k vysetreni
déti, u nichz je laboratorné snizené T3.
Je to sprdvné?

T3 deficit je vniman jako kompenzatorni opatfeni jak snizit
metabolismus a tkanovy katabolismus u pacientt se snizenym
kalorickym pfijmem a nevyzaduje terapii. Syndrom nizkého
T3 neznamena poruchu funkce §titné zlazy, ale adaptaéni me-
chanismus na zdvazné onemocnéni (mentdlni anorexie), maze
vsak vést k diagnostickym rozpakim.

Na co myslet, pokud se nepodari
dosdhnout uspokojivé hladiny TSH?

o Non-compliance. Levothyroxin je nutné podavat 30 minut
pred snidani, v pravidelnou dobu.

e Rada lékt zhorsuje vstiebavéni levothyroxinu (kalcium, Ze-
lezo, rifampicin, karbamazepin).

e Amiodaron zhor$uje konverzi T4 na T3.

o Blokddu dejodazy typ I zptisobuje deficit selenu (napt. u PKU
fenylketonurie).



e Konsump¢ni hypotyredza — hemangiom.
o Celiakie, nespecifické stfevni zanéty, prijmova onemocnéni.

Pribéh Davida

Davidav pribéh je dokladem velmi obtizné diferencialni dia-
gnostiky u déti. Hypotyredza kongenitalni nebo autoimunitni
tyreoiditis?

David byl vzdy vysoky $tihly kluk, ktery se vyte¢né uc¢il a rad
sportoval. V rodiné se onemocnéni §titné zlazy nevyskytuje,
bratranec ma diabetes mellitus 1. typu. V 8 letech se David na-
padné zménil. Byl ospaly, letargicky, nemél do ni¢eho chut, pre-
stal sportovat, protoze tvrdil, Ze ostatnim klukim nestaci. I ve
$kole ucitelé pozorovali zménu. David ptisobil unavenym do-
jmem, zcela bez zdjmu o cokoliv. Zménil se i jeho vzhled. Zda-
leka to jiz nebyl stihly kluk a jeho maminka tvrdila, Ze nevypada
normédlné. Zdélo ji, Ze neroste a jen tloustne. Zpétné hodnocena
rtistova rychlost se skute¢né vyrazné snizila. Za posledni rok
vyrostl jen 3 cm (do té doby rostl 5-6 cm za rok), pribral 6 kg.
Nicméné se nic nedélo az do chvile, kdy se objevily nevysvét-
liteIné prajmy, které byly divodem k piijeti na infek¢ni oddeé-
leni.

Pti klinickém vySetfeni si ,napadného vzhledu Eskymaka“
nikdo nevsiml, ale byla zji§téna vyrazna bradykardie, srde¢ni
frekvence 45/min, na EKG nizka voltaz a pfi echokardiografic-
kém vysetfeni byl zjistén perikardialni vypotek. V této chvili
jiz bylo vysloveno podezfeni na hypotyredzu.

Ta se potvrdila pfi zakladnim vysetfeni funkénich tyreoi-
dalnich testt. TSH >100 mUI/]l, T4 <40 nmol/l. Primarni
hypotyredza byla tedy potvrzena, ale zatim nebyla urcena eti-
opatogeneze. Autoprotilatky AbTPO, AbTg byly negativni. So-
nografie prokazala hypoplastickou §titnou zlazu (objem 4 ml)
s normalni echogenitou. Byla nasazena substitu¢ni 1écba levo-
thyroxinem, vzhledem k tézké hypotyredze s postupné se zvy-
$ujici davkou levothyroxinu. Béhem nékolika mésict vypadal
David normalné. Opét $tihly, normalné rostouci kluk, ktery se
vratil k difvéj$im sportovnim aktivitam.

Pravidelné $estimési¢ni kontroly v endokrinologické ordi-
naci prokazovaly normalni rist a vyvoj, hladiny TSH v normé,
autoprotilatky 1x ro¢né negativni. Po ¢tyfech letech, tzn. ve 12
letech véku, kdy byl David jiz studentem gymnazia, se jeho
vzhled opét zacal ménit. Opét nevypadal normalné. Tentokrat
hubl a zdanlivé jako by se vice vytahoval. Jeho maminku to ten-
tokrat tolik neznepokojovalo, protoze si fikala, ze je normalni,
kdyz pubertalni kluk rychle roste a proto je hubeny. Nadmér-
ného piti si v§imla, ale protoze David hodné sportoval, brala to
rovnéz jako nutnost. Kromé ziznéni a piti zacal byt David opét
unaveny, slaby. Pro zrychlené dychani a podezfeni na respira¢ni
infekt vyhledali lékate, ktery konstatoval tézkou dehydrataci,
acetonovy dech a odeslal dité na détské oddéleni k hospitalizaci
s podezienim na diabetickou ketoacidézu. Glykemie pii ptijeti
byla 36 mmol/l, pH 7,1, BE-15, metabolicky rozvrat, dehydra-
tace. TSH 2,5 mIU/l, fT4 - eutyredza pti substitu¢ni davce le-
vothyroxinu (Euthyrox) 125 pug/den. AbTPO, AbTg hrani¢ni.
Po zvladnuti metabolického rozvratu byl pfeveden na intenzi-
fikovany inzulinovy rezim.

Co bylo u Davida spatné?

Meél David kongenitalni hypoplazii stitné Zldzy, kterd jesté v pred-
Skolnim véku zajistila eutyredzu — tézka hypotyredza se diagnos-
tikovala az v 8 letech, kdy se David jiz vyrazné opoZdoval v riistu
a mél myxedematozni rysy. Nebo mél David autoimunitni tyre-
oiditidu? A pro¢ mél David u tézké hypotyredzy pritjem?
Autoprotilatky byly negativni, $titna zlaza byla hypoplasticka
a echogenita normalni. Autoimunitni tyreoiditis + diabetes
mellitus 1. typu je nej¢astéji se vyskytujicim sdruzenym auto-
imunitnim onemocnénim. Navic v rodiné se diabetes mellitus
1. typu vyskytoval. Pfestoze autoprotilatky proti AbTPO
a AbTg byly zpocatku negativni, neznamenaji definitivni vy-
lou¢eni diagnézy autoimunitni tyreoiditidy. Negativita auto-
protilatek proti $titné zlaze je sice vyjimecna, nachazime ji pii
uplné atrofii §titné zlazy (u déti se nevyskytuje), ale ¢asto se
autoprotilatky objevuji az v pribéhu 1é¢by. U Davida 1x pouze
hrani¢ni nevyznamny titr autoprotilatek. Rovnéz sonografie
§titné zlazy neprokazovala zmény v echogenité. Vsechny déti
s autoimunitni tyreopatii by mély mit pravidelné vysetfovanu
glykemii, zvlasté v nemoci a po jidle. Ale mél/ma David auto-
imunitni tyreopatii? V¢asnym vySetfenim glykemie se mohlo
zabranit metabolickému rozvratu. Rust je nejcitlivéjsi ukaza-
telem hypotyredzy. Myxedém napadné méni vzhled postize-
ného ditéte a je pri¢inou jak perikardialniho vypotku, tak
i prijmovych stolic, byt k ptiznakiim hypotyredzy patii obsti-
pace. SniZena peristaltika pfi hypometabolismu vede ke zméné
bakterialni flory a intersticialni edém postihuje i muskulaturu
tenkého stfeva a vede k transepitelidlnimu efluxu do lumen
stfeva. Rovnéz moznost, ze David mohl mit i celiakii (rist,
prijmové stolice), bylo nutné vyresit, byt jeho somaticky nalez
(vyska/vaha) na nespecificky autoimunitni zanét stfeva neuka-
zoval.

Jak je to s Davidem dnes? Je studentem vysoké skoly, ma
kompenzovanou hypotyredzu pti trvalé substitu¢ni terapii le-
vothyroxinem. Rovnéz jeho diabetes se dari Gspésné kompen-
zovat. Jiné autoimunitni onemocnéni nemd. Stitna 7lza ziistava
hypoplasticka a autoprotilatky negativni.

David ma late onset hypotyredzu a diabetes mellitus 1. typu.

Piibéh Nely

Nelinka se narodila zdravym mladym rodi¢tim jako jejich prvni
dité. Porod probéhl v 38. tydnu téhotenstvi. Nelinka byla velmi
drobné dit¢, 2 800 g/47 cm. Kti$end nebyla, ale poporodni adap-
tace byla delsi nez u fyziologickych novorozenct. Jesté na no-
vorozeneckém oddéleni bylo vysloveno podezieni na Downuv
syndrom. Hol¢icka méla typické znaky — mongoloidni posta-
veni o¢nich §térbin, pri¢nou ryhu na dlani ruky, byla chaba,
meéla snizeny svalovy tonus, kratky krk a velky jazyk. Na srdci
byl poslechoveé zjistén Selest. Kardiologickym vysetfenim byla
potvrzena srde¢ni vada — maly defekt komorového septa ve
svalové ¢asti mezikomorové prepazky. Jesté v novorozeneckém
véku bylo provedeno genetické vysetfeni, které potvrdilo tri-
somii 21. chromozomu. Chodit zacala v 18 mésicich a mluvit
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kolem véku 2,5 let. Ve tfech letech byla odeslana do endokri-
nologické ordinace, protoze se rodi¢tim jevila mald.

Pfi zatazeni do riistové kiivky byla Nelinka na 2. percentilu
rtistového grafu pro zdravé déti. I kdyz pro déti s Downovym
syndrome jsou specialni ristové kiivky, vzhledem ke genetické
predikci (otec 188 cm, matka 172 cm) byla jeji télesny vyska
podprimérna.

Velké prekvapeni vSak prineslo vySetfeni §titné zlazy. Ne-
linka, ktera bez problému prosla novorozeneckym screeningem
a byla vylou¢ena vrozena hypotyredza, méla tézkou ziskanou
hypotyreézu. Pri¢inou byl autoimunitni zanét $titné zlazy. Ne-
linka dostala hormony §titné zlazy. Vzhledem k hloubce hypo-
tyredzy a srde¢ni vadé nejprve ve velmi malé davce, ktera se
postupné zvySovala. Laboratorni testy potvrdily pozitivni auto-
protilatky proti $titné zlaze (AbTPO, AbTg). I sonograficky
obraz §titné zlazy vykazoval jiz strukturalni zmény. Vysloveno
podezfeni i na moznou celiakii, ale hladina protilatek i gene-
tické vysetfeni bylo negativni.

Byly u Nely rizika tak casné ataky
autoimunitni tyreoiditidy?
U Downova syndromu je vysoké riziko jak kongenitalni hypo-
tyredzy, tak hypotyredzy ziskané - autoimunitni.
U déti s Downovym syndromem je nutné i pfes negativitu
v prvnim screeningu vrozené hypotyredzy vysettit TSH opa-
kovang, jesté v horizontu 1-2 mésicti. Hypotyredza v predskol-
nim véku je vzacna. Do budoucna bude nutné sledovat glyke-
mie, hlavné v nemoci.

Pribéh Petry

Babicka Petry je po operaci §titné zlazy. Petra je z 2. téhotenstvi,
porod probéhl bez komplikaci, porodni délka a hmotnost
v norme.

Ve 13 letech méla Petra jen lehce zvétSené mamae (M2),
jinak bez sekundarnich pohlavnich znakt (A1, P1), bez men-
struace. Jeji télesny riist neodpovidal genetické predikci. Proto
bylo vysetfeno TSH a fT4 — obé vySetfeni v pasmu tézké hypo-
tyredzy (TSH 166 mIU/I, fT4 3,6 pmol/l). Dale zjistény lehce
myxedematoézni rysy v obliceji a perikardidlni vypotek. Pal-
pacné tuzséi struma.

Zpétny pohled na riistovou kiivku ukédzal postupnou vyraz-
nou retardaci riistu. Na ultrazvukovém vysetfeni tyreoidey
oba laloky hyperplastické, echogenita vyrazné snizend, lobuli-
zovana nehomogenni, bez uzli. AbTPO vice nez 3 000 kU/I,
AbTg 980 kU/I. Celiakie vyloucena.

Diagndza: Hashimotova struma, hypotyredza.

Pred nasazenim farmakoterapie vySetfena kortizolemie a pak
v malych postupné se zvysujicich ddvkach nasazen levothyro-
xin.
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Kdy bylo moZno u Petry pomyslet na
hypotyredzu?

Dle ristové ktivky jiz od 9 let.

Vsechny tfi déti mély primarni hypotyredzu. Délka trvani po-
ruchy se projevila u starsich déti vyraznou retardaci riistu a my-
xedémem. Nelinka, u které byla porucha zachycena velmi brzy,
témto zménam unikla.

David

retardace riistu
snizeny vykon télesny i psychicky
myxedém, bradykardie, perikarditis

prdjem
struma 0
Nela - Petra
>100 retardace rustu

chromozomalni aberace | mul/l

. a pohlavniho dospivani,
retardace rdstu

struma
pozitivni AbTPO AbTg myxedém
zményl rla’UZ pozitivni
stitné zlazy AbTPO, AbTg

MUDry. Helena Vivrova
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