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O strachu a víře

V době, kdy se Pasteur začínal zajímat o kvašení, byl Liebig profesorem 
na mnichovské univerzitě. Cítil se veleknězem a  zároveň i  nejvyšším 
bohem středoevropské chemie. 
    Liebig mávnutím ruky smetl ze stolu Cagniardovy a Schwannovy ma-
linkaté houby a vyhlásil velmi energicky a jednou provždy: Kvašení je ryze 
chemický děj, při kterém kvasnice svým rozpadem čili zánikem rozbíjejí 
molekuly cukru obsaženého v tekutině. Tím tekutina kvasí. Nic organic-
kého na tom žádnou účast nemá! 
    3. srpna 1857 přednesl L. Pasteur na schůzi Přírodovědecké společnosti 
města Lille své poznatky o kvašení. V šesti bodech shrnul: 
1.  Každé kvašení je způsobeno mikroorganismem, jenž tím, že žije, štěpí 

látku, v níž se množí. 
2.  Každý mikroorganismus působí kvašení jednoho určitého druhu. 
3.  Mikroorganismy působící kvašení jsou dvojího druhu. Jeden vzduch potřebuje, druhý nepotřebuje, nebo i nesnáší. 
4.  Slovo hniloba je pouze jiným označením pro kvašení. 
5.  Kvašení je projevem života, nikoli smrti. 
6.  Zemře-li vícebuněčný organismus, živočich či rostlina, život pokračuje jiným způsobem. V povrchových částech, kam má 

přístup vzduch, začnou se množit mikroorganismy potřebující vzduch. Tím nastává pomalé spalování, tlení. Zároveň se uvnitř 
zemřelého mnohobuněčného organismu začínají rozmnožovat mikroorganismy, jež nepotřebují vzduch, a způsobují tam kvašení 
zvané hniloba. V důsledku toho pak mrtvá hmota mizí, ale mikroorganismy se množí a žijí. A tak si život zachovává převahu 
nad smrtí. 

     
Justus von Liebig otiskl v Chemische Briefe v reakci na výsledky Pasteurova bádání mimo jiné toto: Ovšemže je v kvasících hmotách 
vidět mikroskopická zvířátka. Ale spatřovat v nich místo následků kvašení jeho příčinu – toť názor dítěte, které si myslí, že řeka 
teče proto, že ji pohánějí mlýnská kola. A jestliže neviditelný mikroorganismus sežere mrtvolu slona, kdopak sežere toho nevidi-
telného žrouta? 
    Do konce svého života zůstal Justus von Liebig pevný ve svém přesvědčení, ve své víře o příčinách a principech kvašení. 
    Bedřich Golombek, brněnský novinář z předválečných Lidových novin kdysi ve své knize Co nebude v dějepise napsal, že pro 
společnost jsou nejnebezpečnější polovzdělaní lidé. Lid prostý ví, že není vzdělán. Do sporů učených pánů Liebigů a Pasteurů ne-
zasahuje a užívá svůj prostý rozum. Ten je pufrem vyvažujícím extrémní postoje, které se mohou ukázat v budoucnu jako mylné, 
ale mezitím vést k totalitě. Skutečně vzdělaný člověk naopak ví, že jeho rozsáhlé vzdělání je jen výzvou k dalšímu zkoumání toho, 
jak svět funguje. A stále pochybuje. Nepochybující polovzdělaní lidé (bez ohledu na počet titulů) jsou ti, na jejichž ramenou stojí 
totalita. Pokud chcete ovládnout společnost, získejte polovzdělance. Nejsnáze toho dosáhnete za pomoci strachu, závisti a nená-
visti. 
 
Drže v ruce sklenku kvasného produktu červené barvy pocházejícího z rodné země Louise Pasteura Vám přeji krásný podzim 
a přidávám bonmot jednoho z mých oblíbených autorů, Ernesta Hemingwaye: Můžeš mít strach, ale nesmíš se bát! 
 

Karel Vízner 

šéfredaktor 
 
 

1.   Gel, F. Louis Pasteur – přemožitel neviditelných dravců. Praha: Triton, 2021. 
2.   Golombek, B. Co nebude v dějepise. Brno: Průboj, 1945. 



JISTOTU
Jistota v léčbě diabetu souvisí u dospělých pacientů s diabetem 2. typu s dosažením dobré 

kompenzace.1-3 Xultophy® může pomoci dospělým pacientům s DM 2. typu dosáhnout cílových hodnot.4

MŮŽE ZPŮSOBIT:1-4

Zkrácená informace o léčivém přípravku 
Xultophy®100 jednotek/ml + 3,6 mg/ml injekční roztok
Složení: 1 ml roztoku obsahuje insulinum degludecum 100 jednotek 
a liraglutidum 3,6 mg (vyráběné rekombinantní DNA technologií v Saccharomyces 
cerevisiae. Jedno předplněné pero obsahuje 3 ml odpovídající 300 jednotkám 
insulinu degludek a 10,8 mg liraglutidu. Jedna dávkovací jednotka obsahuje 
1 jednotku insulinu degludek a 0,036 mg liraglutidu. Indikace: léčba dospělých 
s nedostatečně kontrolovaným diabetem mellitem 2. typu ke zlepšení kontroly 
glykemie ve spojení s dietou a cvičením jako doplněk k dalším perorálním 
antidiabetikům. Výsledky studie týkající se kombinací, vlivů na kontrolu glykemie 
a studované populace viz SPC body 4.4, 4.5 a 5.1. Dávkování a způsob podání: 
jednou denně subkutánním podáním do stehna, horní části paže nebo břicha, 
kdykoli v průběhu dne, přednostně ve stejnou denní dobu. Mezi injekcemi musí 
být vždy zajištěna alespoň 8hodinová prodleva. Přípravek Xultophy® se podává 
v dávkovacích jednotkách. Jedna dávkovací jednotka obsahuje 1 jednotku inzulinu 
degludek a 0,036 mg liraglutidu. Předplněné pero umožňuje podat přípravek 
v dávce o velikosti 1 až 50 dávkovacích jednotek v jedné injekci v přírůstcích po 
jedné dávkovací jednotce. Maximální denní dávka přípravku Xultophy® je 
50 dávkovacích jednotek (50 jednotek inzulinu degludek a 1,8 mg liraglutidu). 
Počítadlo dávky na peru ukazuje počet dávkovacích jednotek. Dávkování v případě 
přídatné léčby k perorálním léčivým přípravkům snižujícím hladinu glukózy v krvi, 
převedení z agonistů receptoru GLP-1 či z inzulinového režimu: viz SPC. Xultophy® 
se aplikuje subkutánní injekcí do stehna, horní části paže nebo břicha. Místa 
aplikace mají být v rámci jedné oblasti vždy obměňována, aby se snížilo riziko 
lipodystrofie a kožní amyloidózy. Xultophy® se nesmí natahovat ze zásobní vložky 
předplněného pera do injekční stříkačky. Pacienti mají být poučeni, aby vždy 
používali novou jehlu. Opakované používání jehel v inzulinovém peru zvyšuje riziko 
ucpání jehel, což může způsobit poddávkování nebo předávkování. V případě, že 
je jehla ucpaná, musejí pacienti postupovat dle návodu uvedeného v pokynu pro 
použití, který je součástí příbalové informace. Zvláštní skupiny pacientů: starší 
pacienti: přípravek může být podáván starším pacientům. Porucha funkce ledvin: 
u pacientů s mírnou, středně těžkou či těžkou poruchou funkce ledvin má být 
sledování hladiny glukózy intenzivnější a dávka má být upravena individuálně. 
Přípravek není doporučen pro použití u pacientů v konečném stadiu renálního 
onemocnění. Přípravek Xultophy® může být používán u pacientů s mírnou nebo 
středně závažnou poruchou funkce jater. Sledování hladiny glukózy má být 

intenzivnější a dávka má být upravena individuálně. S ohledem na přítomnost 
liraglutidu ve složení přípravku se nedoporučuje podávat Xultophy® pacientům 
se závažnou poruchou funkce jater. Pediatrická populace: neexistuje žádné 
relevantní použití přípravku Xultophy® u pediatrické populace. Kontraindikace: 
hypersenzitivita na jednu nebo obě léčivé látky nebo na kteroukoli pomocnou 
látku. Zvláštní upozornění: přípravek se nesmí podávat pacientům s diabetem 
mellitem 1. typu nebo k léčbě diabetické ketoacidózy. Pokud je dávka přípravku 
Xultophy® větší, než je potřeba, může dojít k hypoglykemii. Nedostatečné 
dávkování a/nebo přerušení léčby antidiabetiky může vést k hyperglykemii 
a potenciálně k hyperosmolárnímu kómatu. Pacienti musí být poučeni, aby 
průběžně střídali místo vpichu za účelem snížení rizika vzniku lipodystrofie a kožní 
amyloidózy. Existuje možné riziko zpomalení absorpce inzulinu a zhoršení kontroly 
hladiny glukózy po vpíchnutí inzulinu do míst s těmito reakcemi. Byly hlášeny 
případy, kdy náhlá změna místa vpichu do nedotčené oblasti vedla k hypoglykémii. 
Po změně místa vpichu z dotčené do nedotčené oblasti se doporučuje 
monitorování glukózy v krvi a je možné zvážit úpravu dávky antidiabetik. Pokud byl 
pioglitazon užíván v kombinaci s inzulinovými léčivými přípravky, byly hlášeny 
případy srdečního selhání, a to zvláště u pacientů s rizikovými faktory pro vznik 
srdečního selhání. Tuto skutečnost je nutno vzít v úvahu, pokud je zvažována léčba 
pioglitazonem v kombinaci s přípravkem Xultophy®. Pokud je tato kombinace 
použita, měli by být pacienti sledováni s ohledem na známky a příznaky srdečního 
selhání, zvýšení hmotnosti a edém. Pioglitazon musí být vysazen, pokud se objeví 
jakékoliv zhoršení srdečních příznaků. Podávání přípravku Xultophy® může vést 
k tvorbě protilátek proti inzulinu degludek a/nebo liraglutidu. Ve vzácných 
případech může přítomnost těchto protilátek vyžadovat úpravu dávky přípravku 
Xultophy®, aby se usměrnila tendence k hyperglykemii či hypoglykemii. Při použití 
agonistů receptoru GLP-1, včetně liraglutidu byla pozorována akutní pankreatitida. 
Pacienty je třeba informovat o charakteristických příznacích akutní pankreatitidy. 
Je-li podezření na pankreatitidu, je třeba podávání přípravku Xultophy® přerušit. 
Pokud je akutní pankreatitida potvrzena, nesmí se léčba přípravkem Xultophy® již 
obnovit. Nežádoucí účinky na štítnou žlázu: přípravek Xultophy® musí být používán 
u těchto pacientů s opatrností. Použití přípravku Xultophy® se u pacientů 
se zánětlivým střevním onemocněním a diabetickou gastroparézou nedoporučuje. 
Pacienti léčení přípravkem Xultophy® musí být v souvislosti s gastrointestinálními 
nežádoucími účinky upozorněni na potenciální riziko dehydratace. Pacienti musí 
vizuálně na počítadle dávky pera ověřit navolené jednotky. Z tohoto důvodu je 
nutné, aby pacienti, kteří si sami injekci aplikují, byli schopni přečíst údaje na 

počítadle dávky pera. Nevidomí či slabozrací pacienti musí být poučeni, aby vždy 
požádali o pomoc/asistenci jinou osobu s dobrým zrakem, která je proškolena 
v používání inzulinového aplikátoru. Aby se zamezilo chybám v dávkování 
a možnému předávkování, pacienti ani zdravotnický personál nikdy nesmějí 
používat injekční stříkačku k natažení přípravku ze zásobní vložky předplněného 
pera. V případě, že je jehla ucpaná, musejí pacienti postupovat dle návodu 
uvedeného v pokynu pro použití, který je součástí příbalové informace. 
Významné interakce: řada látek ovlivňuje metabolismus glukózy a může 
vyžadovat úpravu dávky přípravku Xultophy®. Podrobné informace viz SPC 
přípravku. Nežádoucí účinky: hypoglykemie, gastrointestinální nežádoucí 
účinky (nevolnost, průjem, zvracení, zácpa, dyspepsie, gastritida, bolest břicha, 
gastroezofageální refluxní choroba, břišní distenze, říhání, flatulence a snížená 
chuť k jídlu), zvýšené hladiny lipázy a amylázy, cholelitiáza a cholecystitida, 
kopřivka, vyrážka, svědění a/nebo otoky obličeje, anafylaktické reakce s příznaky 
jako hypotenzí, palpitacemi, dušností a edémem, reakce v místě vpichu, kožní 
amyloidóza, lipodystrofie, viz SPC. Poruchy kůže a podkožní tkáně: v místě vpichu 
se může vyvinout lipodystrofie (včetně lipohypertrofie, lipoatrofie) a kožní 
amyloidóza vedoucí ke zpomalení lokální absorpce inzulinu. Průběžná střídání 
místa vpichu v dané oblasti aplikace může pomoci omezit tyto reakce nebo jim 
předejít. Zvýšená tepová frekvence (Ve studii LEADER nebyl pro liraglutid (složku 
přípravku Xultophy®) pozorován žádný dlouhodobý klinický vliv zvýšené tepové 
frekvence na riziko kardiovaskulárních příhod). Balení: zásobní vložka o obsahu 
3 ml v předplněném peru. Velikost balení 3 předplněná pera. Uchovávání: před 
prvním otevřením v chladničce (2 °C – 8 °C). Neuchovávejte v blízkosti mrazicího 
zařízení. Chraňte před mrazem. Uchovávejte předplněné pero s nasazeným 
uzávěrem, aby byl přípravek chráněn před světlem. Po prvním otevření při teplotě 
do 30 °C nebo v chladničce (2 °C – 8 °C). Chraňte před mrazem. Uchovávejte 
předplněné pero s nasazeným uzávěrem, aby byl přípravek chráněn před světlem. 
Doba použitelnosti: 2 roky. Po prvním otevření 21 dnů při maximální teplotě 
30 °C. Přípravek je nutné 21 dnů po prvním otevření zlikvidovat. Způsob výdeje: 
vázán na lékařský předpis. Způsob hrazení: přípravek je částečně hrazen 
z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Datum schválení: 18. září 2014. 
Datum revize textu: 09/2020. Držitel rozhodnutí o  registraci: Novo 
Nordisk  A/S, Novo Allé, DK-2880 Bagsvaerd, Dánsko. Reg. číslo: 
EU/1/14/947/002. Další informaci získáte z SmPC, příbalové informace 
nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.o., Evropská 33 c, 
160 00, Praha 6.

DM2 = diabetes 2. typu. Složený sledovaný parametr v randomizovaném klinickém hodnocení fáze 3 porovnávající přípravek Xultophy® (n=252) vs. glarginu U100 + insulin aspart (n=254).4

Na obrázcích jsou zobrazeni figuranti, nikoliv skuteční pacienti. 
Reference: 1. Polonsky W et al. J 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. 
Určeno lékařům. Xultophy® je registrovaná ochranná známka společnosti Novo Nordisk A/S.� CZ21XUM00028

6x více pacientů dosáhlo HbA1c <53 mmol/mol bez nárůstu 
hmotnosti nebo hypoglykémie vs. režim bazál-bolus4
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Poznámka pod čarou

Etymologie výrazu covid-19, aneb jak správně psát název této nemoci 

Z anglických publikací známe název této nemoci v podobě psané velkými písmeny – COVID-19. Jak je tomu ale v češtině a jak 
by toto slovo mělo být správně používáno v českých odborných textech? 
 
Jedná se o takzvané zkratkové slovo, které vzniklo spojením anglických výrazů corona virus disease. Zmíněná zkratková slova 
(obdobou je např. radar) fungují v češtině samostatně, včetně pravidel pro psaní velkých/malých písmen. Jiná situace je u inici-
álových zkratek (např. SARS). 
    Covid-19 je zkratkové slovo vyjadřující název nemoci. Názvy nemocí nepovažujeme v češtině za vlastní jména a píšeme je tedy 

s malými písmeny. Pokud referujeme o nemoci covid-19, měli bychom ji psát s malými písmeny (obdobně jako chřipka nebo 
rakovina). S velkým písmenem ve slově covid-19 se tak nejspíše setkáme jen na počátku věty. 
 
Zdroj informací 
Internetová jazyková příručka Ústavu pro jazyk český AV ČR.
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Šesť rokov v liečbe GLP-1 analógmi  
(exenatid, dulaglutid) u pacienta s trvaním 
diabetes mellitus 2. typu 15 rokov 
Linda Buková 
Interná klinika, Diabetologická ambulancia, FNsP F.D.R., Banská Bystrica

Súhrn 
V kazuistike prezentujeme priaznivý efekt exenatidu a neskôr dulaglutidu v liečbe 58-ročného 
pacienta, bývalého fajčiara bez kardiovaskulárnej anamnézy a obličkového ochorenia s trva-
ním diabetes mellitus 2. typu 15 rokov. GLP-1 (glucagon like peptide-1) receptorový agonista 
(RA) bol pridaný do liečby, keď sa pacient liečil 9. rok. Od nastavenia na GLP-1 analóg je 
pacient bez hypoglykémií. Za šesť rokov liečby GLP-1 RA maximálny pokles telesnej hmot-
nosti u pacienta bol 12,5 kg, trvalý pokles telesnej hmotnosti dosiahol 5 kg. U pacienta sme 
v priebehu liečby GLP-1 analógom zaznamenali kolísanie hodnôt glykovaného hemoglobínu 
(HbA1c) v dôsledku prechodného emočného prejedania vplyvom stresov, kedy prechodne 
neužíval pravidelne GLP-1 RA, ako aj pre dlhodobo limitovanú pohybovú aktivitu pri ver-
tebrogénnom algickom syndróme. 

 

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 (HbA1c) 
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.

Kľúčové slová 

 exenatid 
 dulaglutid 
 štúdia REWIND

Keywords 

 exenatide 
 dulaglutide 
 REWIND study

Úvod 
Diabetes mellitus (DM) 2. typu 3 až 4-násobne zvyšuje výskyt 
a úmrtnosť na kardiovaskulárne (KV) ochorenia, tiež zvyšuje 
úmrtnosť na ochorenie obličiek. V súčasnosti podľa odporúčaní 
European Society of Cardiology/European Association for the 
Study of Diabetes (ESC/EASD 2020) hlavným cieľom komplex-
nej liečby DM 2. typu je znížiť riziko KV ako aj obličkového 
ochorenia. V liečbe DM 2. typu ako prídavný liek k monoterapii 
metformínom u pacientov s vysokým KV rizikom z hľadiska 
kardio- a nefroprotektivity sú odporúčané agonisty GLP-1 re-
ceptorov alebo inhibítory SGLT2 (sodíkovo-glukózových ko-
transportérov 2). V štúdiách 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 znižovali riziko novej 
alebo zhoršujúcej sa nefropatie, pričom najbežnejším kompo-
nentom zloženého renálneho ukazovateľa bola progresia albu-
minúrie.1,2 U pacientov s chronickým obličkovým ochorením 
sú odporúčané preferenčne SGLT2 inhibítory a až v prípade 
ich kontraindikácie alebo intolerancie agonisty GLP-1 recep-
torov.2,3 

Dlhodobo pôsobiace GLP-1 RA stimulujú syntézu inzulínu 
v B bunkách podžalúdkovej žľazy a tiež jeho vylučovanie, zni-
žujú vylučovanie glukagónu z A buniek podžalúdkovej žľazy 
po perorálnom príjme sacharidov. 



WWW.KAZUISTIKY.CZ 9

V kostrovom svale indukuje stimulácia GLP-1 receptorov 
transport glukózy nezávislý od inzulínu, syntézu glykogénu, 
zvýšenie utilizácie kyslíka.4 

GLP-1 RA spomaľujú vyprázdňovanie a tiež znižujú schop-
nosť pohybu žalúdka, čím sa spomalí prísun glukózy do tenkého 
čreva a zníži sa pre pacienta s DM 2. typu nežiadaný vzostup 
glykémie dve hodiny po jedle. Dulaglutid pôsobí komplexne 
na zníženie glykémie nalačno ako aj postprandiálne a plný úči-
nok lieku sa objavuje do dvoch týždňov. GLP-1 RA v porovnaní 
s inými skupinami liekov, s výnimkou inzulínu, prejavujú naj-
silnejší efekt na pokles glykémie, pričom tento pokles je závislý 
od hodnoty glykémie. Čím je glykémia vyššia, tým je účinok 
silnejší a naopak.5 

Spomaľovanie vyprázdnenia a zníženie schopnosti pohybu 
žalúdka navodzuje pocit sýtosti a znižuje výkyvy postprandiál-
nej glykémie, čo má vplyv na čiastočné obnovenie endogénnej 
sekrécie inzulínu. 

Účinok GLP-1 RA na srdce ukázal zlepšenie koronárneho 
prietoku, mierny vzostup srdcovej frekvencie a pri infarkte 
myokardu zmenšenie rozsahu nekrózy.4,6,7 

GLP-1 RA podporuje redukciu telesnej hmotnosti, čím sa 
znižuje množstvo centrálne uloženého tuku. Okrem glykémie 
ovplyvňujú napríklad priaznivo aj krvný tlak a lipidogram a ne-
alkoholovú steatohepatitídu. Zlepšujú aj funkciu obličiek vply-
vom na krvný tlak, zvýšením prietoku, protizápalovým a cyto-
protektívnym účinkom. 

V štúdiách na zvieratách znižovali zápalový proces v cievnej 
stene, tiež znižovali aktiváciu trombocytov.8 

Experimentálne aj klinické štúdie potvrdili vplyv GLP-1 RA 
na Alzheimerovu a Parkinsonovu chorobu, cievne mozgové 
príhody, ale aj na depresiu.4 

GLP-1 RA teda pôsobia pleitropne na inhibíciu procesu pro-
gresie aterosklerózy. 

 

Kazuistika 
58-ročný pacient je bývalý fajčiar (predtým 20 cigariet denne) 
s trvaním DM 2. typu 15 rokov. U nás je dispenzarizovaný od 
roku 2015.V čase dispenzarizácie na našej ambulancii v roku 
2015 už užíval exenatid 1,2 mg s. c. jedenkrát do týždňa, met-

formín v dávke dvakrát 1 000 mg a glimepirid v dávke 4 mg. 
V roku 2015 mal oftalmológom diagnostikovanú incipientnú 
neproliferatívnu diabetickú retinopatiu, ktorá od roku 2016 až 
doteraz pri ďalších oftalmologických vyšetreniach nebola prí-
tomná. 

Ochorenie DM 2. typu mal diagnostikované v novembri 
2006. V úvode bol na monoterapii metformínom. Pri prvom 
zhoršení kompenzácie ochorenia mu bol pridaný derivát sul-
fonylurey glimepirid a neskôr bol pridaný do liečby aj dapa -
gliflozín v rámci štúdie. V roku 2013 mal liečbu zmenenú na 
inhibítor dipeptidylpeptidázy IV (DPP IV) – v dávke 50 mg 
dvakrát denne, glimepirid v dávke 4 mg a metformín v dávke 
1 000 mg dvakrát denne. V čase dispenzarizácie na našej am-
bulancii v auguste 2015 mal glykémiu nalačno z venóznej krvi 
5,9 mmol/l, C-peptid nevyšetrený a glykovaný hemoglobín 
HbA1c vyšetrený metódou podľa Medzinárodnej federácie kli-
nickej chémie a laboratórnej medicíny (IFCC), resp. Diabetes 
Control and Complications Trial (DCCT) 5,7 % / 7,4 %. Dysli-
pidémiu mal liečenú atorvastatínom v dávke 40 mg a do liečby 
mu bol v roku 2018 pridaný aj fenofibrát. Vstupne triglyceridy 
boli 3,74 mmol/l, cholesterol 5,0 mmol/l, malé denzné lipopro-
teíny s nízkou hustotou (LDL) cholesterolu 3,36 mmol/l a hla-
dina lipoproteínu s vysokou hustotou (HDL) cholesterolu bola 
0,84 mmol/l. 

V priebehu prvých dvoch rokov od zahájenia liečby exena-
tidom sme zaznamenali pokles telesnej hmotnosti z 125 na 
115 kg, aktuálna telesná hmotnosť pacienta je 120 kg. Od júla 
2018 pre výpadok GLP-1 receptorového agonistu exenatidu 
bola zmena na dulaglutid. 

8/2015 
metformín 
glimepirid 
exenatid

12/2018 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

3/2020 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

10/2020 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

5/2021 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

výška (cm) 176 176 176 176 176 

hmotnosť (kg) 125,5 121 122,5 112 120 

obvod pásu (cm) 123 – – – – 

BMI (kg/m²) 40,52 39,06 39,55 36,16 38,74 

TK (mm/Hg) 120/80 120/80 120/80 120/80 120/80 

Tab. 1: Antropometrické parametre

BMI – body mass index; TK – krvný tlak 

ALZHEIMER ALOIS (1864–1915) – německý lékař. Navštěvoval univerzity 
v Aschaffenburgu, Tübingenu, Berlíně a Würzburgu. Lékařskou kariéru 
začal v útulku pro mentálně postižené ve Frankfurtu nad Mohanem. Svá 
pozorování zaměřil na pacienta jménem Auguste Deter a po jeho smrti po-
psal příznaky nemoci, kterou Emil Kraepelin pojmenoval Alzheimerova 
choroba. 
 
PARKINSON JAMES (1755–1824) – britský lékař. Pocházel z lékařské rodiny, 
mezi jeho zájmy patřila nejen medicína, ale i přírodní vědy, především geo-
logie a paleontologie. Jeho práce o onemocnění nervového systému byla 
publikována v roce 1817 a téměř na 50 let zapadla. Až Charcot a jeho kole-
gové tento popis použili a nemoc nazvali Parkinsonovou chorobou. (zdroj 
informací: archiv redakce)
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V osobnej anamnéze sa lieči tiež na artériovú hypertenziu, 
dlhodobo užíva sartan a indapamid. V rodinnej anamnéze mala 
matka DM 2. typu. Ako antiagregačnú liečbu v primárnej pre-
vencii, čo je liečba mimo guidelines, užíva kyselinu acetylsali-
cylovú 100 mg. Z mikrovaskulárnych komplikácií je prítomná 
od roku 2018 symetrická distálna diabetická polyneuropatia. 
V tabuľke 1, 2 a 3 udávame antropometrické a laboratórne pa-
rametre. 

 

Diskusia 
Pri výbere druhého lieku do kombinácie s metformínom je po-
trebné posúdiť kardiovaskulárne (KV) riziko pacienta, respek-
tíve či má prítomné KV postihnutie, chronické ochorenie ob-
ličiek alebo srdcové zlyhávanie.9 Náš pacient, bývalý tuhý fajčiar, 
je bez anamnézy KV príhod, avšak s dlhodobo neuspokojivým 
LDL-cholesterolom a s HbA1c nie vždy v cieľových hodnotách 
liečby, preto je dôležité uňho zníženie kardiovaskulárneho ri-
zika okrem redukcie telesnej hmotnosti. Aj bez dosiahnutia cie-
ľových hodnôt HbA1c sú výhodné pleiotropné účinky agonistov 
GLP-1 receptorov v spomalení progresie aterosklerózy. Pacient 
posledných šesť rokov užíva GLP-1 RA – najskôr tri roky exe-
natid, posledné tri roky dulaglutid. Štúdia s dulaglutidom RE-
WIND zahŕňala prevažne pacientov bez KV ochorenia (69 %), 

ako je prípad nášho pacienta. Boli sledovaný cca 5,4 roka. V tejto 
štúdii došlo k zníženiu závažných KV príhod o 12 %, k zníženiu 
výskytu náhlej cievnej mozgovej príhody o 24 % a o 15 % došlo 
k zníženiu progresie chronického obličkového ochorenia.10 

K antidiabetikám s najviac preukázaným efektom na reduk-
ciu telesnej hmotnosti patria gliflozíny a agonisty GLP-1 recep-
tora. Podľa našich empirických skúseností z diabetologickej 
ambulancie sme zaznamenali najväčší pokles telesnej hmot-
nosti u pacientov liečených GLP-1 RA. Za šesť rokov liečby 
GLP-1 analógom maximálny pokles telesnej hmotnosti u pa-
cienta bol 12,5 kg, trvalý pokles telesnej hmotnosti dosiahol 
5 kg. 

 

Záver 
Na liečbe GLP-1 RA pacient prechodne opakovane dosiahol 
cieľové hodnoty liečby HbA1c. U pacienta sme v priebehu liečby 
GLP-1 RA zaznamenali kolísanie hodnôt HbA1c v dôsledku 
prechodného emočného prejedania vplyvom stresov, kedy pre-
chodne neužíval pravidelne GLP-1 RA, ako aj pre dlhodobo li-
mitovanú pohybovú aktivitu pri vertebrogénnom algickom syn-
dróme a  artróze váhonosných kĺbov. Aj bez dosiahnutia 
cieľových hodnôt HbA1c sú výhodné pleiotropné účinky ago-
nistov GLP-1 receptorov v spomalení progresie aterosklerózy. 

Tab. 2: Laboratórne parametre

HbA1c – glykovaný hemoglobín; HDL – lipoproteín s vysokou hustotou; LDL – lipoproteín s nízkou hustotou; TAG – triacylglyceroly 

8/2015 
metformín 
glimepirid 
exenatid

12/2018 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

3/2020 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

10/2020 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

5/2021 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

glykémia nalačno (mmol/l) 5,9 7,5 16,2 7,1 9,3 

HbA1c (IFCC/DCCT) (%) 5,7/7,4 5,2/6,9 10,1/11,4 4,7/6,5 5,8/7,5 

cholesterol (mmol/l) 5,0 5,3 4,7 4,4 3,3 

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

Tab. 3: Laboratórne parametre

ALT – alanínaminotransferáza; GMT – glutamyltransferáza 

8/2015 
metformín 
glimepirid 
exenatid

12/2018 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

3/2020 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

10/2020 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

5/2021 
metformín 

gliklazid 
dulaglutid

kreatinín (μmol/l) 86 97 93 92 95 

clearance kreatinínu kalkul (ml/s) >1 1,29 1,32 1,33 1,27 

ALT (μkat/l) 0,53 0,51 0,42 0,3 0,38 

GMT (μkat/l) 0,74 0,47 0,88 0,33 0,35
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Od nastavenia na GLP-1 RA je pacient bez hypoglykémií. Za 
šesť rokov liečby GLP-1 RA maximálny pokles telesnej hmot-
nosti u pacienta bol 12,5 kg, trvalý pokles telesnej hmotnosti 
dosiahol 5 kg. Injekčná aplikácia dulaglutidu len jedenkrát týž-
denne predstavuje komfort pre pacienta. Dulaglutid v štúdii 
REWIND znížil riziko KV úmrtia o 12 % a je aj nefroprotek-
tívny. 
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Lidské tělo je představováno dynamickou rovnováhou mezi buňkami a tkáněmi samotného těla a vnějším prostře-
dím. Procesy probíhající v lidském těle jsou vzájemně těsně provázány a jejich řízení je komplexní. Mezi významné 
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řídící procesy jednotlivých fyziologických procesů v lidském těle. Jde vlastně o učebnici fyziologii (navazující na 
úspěšný Atlas fyziologických regulací), jen je učivo nahlíženo z jiného úhlu pohledu – nejsou popisovány jednotlivé 
fyziologické pochody, ale pomocí schémat vysvětleno, jak jsou řízeny. Publikaci lze používat i samostatně, ale přede -
vším bude užitečná jako doplněk učebnic fyziologie – pro pochopení řady složitých procesů, jejich řízení a vazeb. 
Kniha je určena nejen studentům medicíny, ale i biologům, veterinářům a dalším specialistům, kteří potřebují zna-
lost fyziologie nejen na popisné úrovni. 

V 15 kapitolách (např. Fyziologie krve, Fyziologie dýchání, Termoregulace ad.) autoři vytvořili stovky schémat 
k jednotlivým dílčím procesům (např. Postup stabilizace fibrinové sítě nebo Souhrnné řízení motility žaludku). 
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Glifloziny jako lék volby ke zlepšení kompenzace 
diabetes mellitus 2. typu u pacientky 
s anamnézou ICHS a srdečního selhání 
Jana Urbanová1, Ludmila Brunerová1, Jan Brož2 
1Interní klinika, 3. LF UK a FN Královské Vinohrady, Praha 
2Interní klinika, 2. LF UK a FN v Motole, Praha

Souhrn 
Glifloziny jsou dnes již dobře etablovaným perorálním antidiabetikem. Nověji se jeho indi-
kační spektrum rozšiřuje také o srdeční selhání a renální insuficienci. Kazuistika popisuje 
tradiční případ, kde je nasazení gliflozinu z důvodu dekompenzace diabetu a zároveň pří-
tomnosti ischemické choroby srdeční se srdečním selhání racionální volbou vedoucí nejen 
ke zlepšení kontroly diabetu, ale z dlouhodobého hlediska také ke snížení kardiovaskulárního 
rizika u polymorbidního 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-
bid patient.
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Úvod 
Diabetes mellitus 2. typu je chronické metabolické onemocnění, 
které je spjato s mnoha vaskulárními komplikacemi jak na 
úrovni mikrocirkulace, tak na úrovni velkých cév. Riziko kar-
diovaskulárních chorob plynoucí z akcelerovaného vzniku ate-
rosklerotického postižení cévního řečiště a riziko srdečního se-
lhání je u pacientů s diabetem 2. typu mnohonásobně zvýšeno. 
Tito pacienti také čelí vyššímu riziku vzniku chronického one-
mocnění ledvin a renálního selhání. 
    Glifloziny představují perorální antidiabetika, která snižují 
glykemii na principu inhibice zpětné reabsorpce glukózy v pro-
ximálním renálním tubulu, prostřednictvím blokády kotrans-
portéru SGLT2 (sodium-glucose cotransporter 2), tedy nezá-
visle na působení inzulínu. Navozením glykosurie dochází 
primárně k poklesu hladiny glukózy v krvi jak nalačno, tak po 
jídle, a to s minimálním rizikem hypoglykemie.1 Tato perorální 
antidiabetika můžeme kombinovat s jakýmkoliv jiným pero-
rálním antidiabetikem nebo též s inzulínem. Nad rámec jejich 
hypoglykemizujícího účinku bylo prokázáno, že je léčba gli-
floziny provázena také řadou dalších příznivých účinků, mezi 
které se řadí především pokles krevního tlaku a tělesné hmot-

nosti.1 Randomizovanými kontrolovanými studiemi pro-
kázaná redukce rizika kardiovaskulárních chorob a úmrtí, sní-
žení rizika hospitalizace pro srdeční selhání2,3 a také příznivé 
ovlivnění progrese renální insuficience a  selhání ledvin4,5,6 
vedlo ke změně guidelines řady diabetologických společností7,8 
včetně české9. V péči o pacienty s diabetem 2. typu je nyní 
upřednostňována časná léčba pomocí gliflozinů u osob s kar-
diovaskulárním onemocněním, zejména srdečním selháním 
a nově také s chronickým onemocněním ledvin (na základě 
nejnovějších dat ze studie DAPA-CKD lze u diabetiků i nedia -
betiků nasadit dapagliflozin až do odhadované glomerulární 
filtrace 25 ml/min/1,73 m2, ponechat léčbu lze až do dialýzy či 
transplantace). 
 

Kazuistika 
Diabetes mellitus 2. typu byl diagnostikován u pacientky pre-
zentované v této kazuistice v roce 2015 (tj. v 58 letech věku). 
Do té doby byla sledována svým praktickým lékařem pouze 
pro arteriální hypertenzi, korigovanou malou dávkou diuretik 
(amilorid/hydrochlorothiazid, Moduretic 5/50  mg v  jedné 
ranní dávce). Vstupní hodnota glykemie vyšetřené pro tři týdny 
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trvající typické hyperglykemické symptomy dosahovala 22,9 
mmol/l a glykovaný hemoglobin (HbA1c) 83 mmol/mol. Scree -
ning diabetických komplikací vyloučil přítomnost diabetického 
onemocnění ledvin (albuminurie/24 h: 3 mg/24 h, S-kreatinin 
68 mmol/l), diabetické retinopatie (vyšetřením očního pozadí) 
a polyneuropatie (vyšetření povrchového a hlubokého čití mo-
nofilamenty a graduovanou ladičkou) či makrovaskulárních 
onemocnění (dle základních provedených vyšetření – EKG, 
 fyzikálního vyšetření tepen dolních končetin a  karotid).  
Na ultrasonografii břicha byla zachycena steatóza jater (labo-
ratorně jaterní testy v normě). Léčba hyperglykemie byla během 
hospitalizace iniciována intenzifikovaným inzulínovým reži-
mem (Humulin R ve třech denních dávkách a  Humulin N 
v jedné denní dávce titrovaných dle glykemie), v podávání met-
forminu nebylo pro počáteční intoleranci (nauzea) pokračo-
váno, pacientka byla také poučena o diabetické dietě. Kromě 
diabetu, byla nově zahájena též terapie hypercholesterolemie 
(LDL-cholesterol 4,83 mmol/l) statiny (atorvastatin, Sortis 
10 mg 1× denně večer), arteriální hypertenze byla dobře kon-
trolována přípravkem Moduretic v jedné denní ranní dávce. 
    Během následujících tří měsíců došlo ke zlepšení kontroly 
diabetu s dosažením cílových hodnot sledovaných parametrů 
(glykemie z žilní plazmy ráno nalačno 6,4 mmol/l, průměrná 
glykemie po stažení dat z  glukometru 7,9 mmol/l, HbA1c 
51 mmol/mol) a cholesterolemie (LDL-cholesterol 2,0 mmol/l), 
avšak za současného přírůstku hmotnosti (+5 kg, viz tab. 1). 
S ohledem na zachovalou inzulínovou sekreci (C-peptid na-
lačno 647 pmol/l) jsme iniciovali pokus o převedení na pero-
rální antidiabetika. Po souhlasu pacientky byla znovu zahájena 
postupná titrace metforminu (od 500 mg v XR formě ve večerní 
dávce až do 2 000 mg, jež pacientka dobře tolerovala bez dys -
peptických potíží) v kombinaci s vildagliptinem. Současně byla 
pacientka reedukována o diabetické dietě. Pacientce jsme na-
bídli také možnost léčby GLP-1 receptorovými agonisty  
(GLP-1RA) namísto gliptinů, ale tuto možnost pro injekční ap-
likaci a doplatek odmítla. Při zvolené terapii došlo během šesti 
měsíců k poklesu hmotnosti o 4,5 kg, průměrná glykemie při 
selfmonitoringu glykemií dosahovala 7,0 mmol/l, HbA1c 
48 mmol/mol. Při této terapii byla pacientka po dobu tří let sta-
bilně kompenzovaná, HbA1c osciloval mezi 48 až 54 mmol/mol. 
Pravidelný screening neprokázal přítomnost mikrovaskulár-
ních ani makrovaskulárních komplikací. Během této doby byla 
upravena dávka statinu na 40 mg k dosažení cílových hodnot 
cholesterolu, krevní tlak měřený v ordinaci byl <140/90 mmHg 
při stávající antihypertenzní medikaci. 
    Začátkem roku 2019 jsme zaznamenali postupně se horšící 
kompenzaci diabetu i arteriální hypertenze. Podle dostupných 
dat ze selfmonitoringu glukometrem se průměrná glykemie 
během dvou po sobě následujících kontrol vyšplhala až na 10,1 
mmol/l, zejména vlivem vyšších glykemií nalačno, přičemž 
v postprandiálním období docházelo k přiměřeným vzestupům 
(dvě hodiny po jídle do maximálně +2,5 mmol/l). HbA1c dosáhl 
až 65 mmol/mol. Pacientka toto zhoršení připisovala streso-
vému období vyvolaného komplikovanými rodinnými vztahy, 
povolila v  režimových opatření, občas se přiznala, že léky  
zapomene užít. Tělesná hmotnost vzrostla o 3 kg. Vyšetření  

C-peptidu ukázalo ještě zachovalou endogenní inzulínovou se-
kreci (C-peptid nalačno 469 pmol/l). V tomto období se již při 
pravidelném screeningu prokázala diabetická retinopatie (na 
obou očích), na duplexní sonografii karotid aterosklerotické 
postižení arteria carotis communis bilaterálně (bez hemody-
namicky významných stenóz). Zvažovali jsme přidání dalšího 
antidiabetika (pioglitazonu, gliflozinu), změnu gliptinu za  
GLP-1RA či přidání bazálního inzulínového analoga (popř. 
kombinaci posledních dvou uvedených). O všech možnostech, 
jejích klinických přínosech, nežádoucích účincích, rozdílech 
a úhradě byla pacientka podrobně informována. Pacientka však 
žádala o čas na pokus vylepšit režimové návyky jako v před-
chozím období, včetně pečlivějšího pravidelného užívání stá-
vající medikace a intenzifikaci antidiabetické terapie odložit na 
následující kontrolu. Pro opakovaně měřený vyšší krevní tlak 
(v domácích podmínkách v průměru 155/96 mmHg) byl přede-
psán ACE-inhibitor (perindopril 4 mg v  jedné ranní dávce), 
statin byl navýšen na 80  mg (k dosažení cílových hodnot  
LDL-cholesterolu s ohledem na nález aterosklerotického po-
stižení karotického povodí). O  čtyři týdny později se však  
omluvila z plánované kontroly, jelikož odletěla z rodinných dů-
vodů na měsíc za dcerou do Velké Británie. Byla jí doporučena 
kontrola na diabetologii ihned po návratu, ovšem vzhledem 
k pandemickým opatřením proti covid-19 se její pobyt protáhl 
na téměř rok. Za tuto dobu pouze jednou (tři měsíce od od-
jezdu) požádala o preskripci léků na půl roku. 
     K řádné kontrole do naší diabetologické ambulance se paci-
entka opět dostavila až v půli roku 2020. Za dva měsíce po ná-
vratu z Velké Británie, na jaře roku 2020, byla nejprve hospita-
lizována na kardiologii pro akutní infarkt myokardu (AIM) s ST 
elevacemi přední stěny (koronarografický nález nemoci dvou 
tepen – ramus interventricularis anterior (RIA) s 90+70% ste-
nózou, ramus diagonalis 60% zúžení, ramus marginalis sinister 
se 70% stenózou, s provedením ad hoc perkutánní koronární 
intervence na RIA a implantací dvou lékových stentů). Echo-
kardiografie navíc prokázala poruchu kinetiky v povodí RIA 
s ejekční frakcí 40 %. Po dobu hospitalizace byla pacientka kom-
penzována inzulínem (Humulin R a Lantus). Při první návštěvě 
pacientky na diabetologii po takto dlouhé době přiznala, že léčbu 
diabetu po dobu své nepřítomnosti v Česku zanedbala, léky ne-
užívala pravidelně, včetně antihypertenziv a statinu. Data z glu-
kometru jsme neměli k dispozici, jelikož se pacientka neměřila. 
Vstupní glykemie nalačno dosahovala 10,2 mmol/l, HbA1c 
71 mmol/mol, C-peptid prokazoval doposud zachovalou sekreci 
(642 pmol/l), kreatinin a  odhadovaná glomerulární filtrace 
svědčila pro dobrou funkci ledvin, ale objevila se již albu  -
minurie (U-ACR 8 mg/mmol, při kontrolním odběru 13  
a 9 mg/mmol). Po dohodě s pacientkou jsme do medikace vrátili 
metformin (v celkové denní dávce 2 500 mg), ke které jsme navíc 
vzhledem k anamnéze prodělaného akutního infarktu myokardu 
se srdeční insuficiencí nově přidali gliflozin (dapagliflozin 10 mg 
denně, v kombinovaném preparátu s metforminem), přičemž 
léčba bazálním inzulínem byla ve večerní dávce (glargin 8 U ve 
22 h) ponechána. Kombinace antihypertenziv byla pro dobré 
hodnoty krevního tlaku ponechána, jak naordinováno kardi-
ology. Při kontrole za tři měsíce dosahovaly kontrolní výsledky 
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těchto hodnot: průměrná glykemie ze selfmonitoringu 8,9 
mmol/l, TIR 56 %, HbA1c 59 mmol/mol, za další tři měsíce 7,2 
mmol /l, 71 % a 50 mmol/mol. Pacientka je při této terapii sta-
bilně dobře kompenzovaná, po prodělaném AIM velmi spolu-
pracující, dobrá adherence k léčbě přispěla jistě také k lepším 
výsledkům. Dobrých výsledků dosahuje i stran krevního tlaku 
a cholesterolemie. V rámci screeningového vyšetření diabetic-
kých komplikací je pravidelně ultrazvukem vyšetřována také 
ateroskleróza v karotickém povodí a pravidelná péče je věnována 
také klinickému vyšetřování dolních končetin. 
 

Diskuse 
Tato kazuistika ilustruje přirozený vývoj diabetes mellitus 
2. typu a jak se v průběhu času postupně při progresi tohoto 
onemocnění, umocněné non-compliance pacientky, měnily ná-
roky na antidiabetickou léčbu, která byla individualizována 
podle aktuálního zdravotního stavu a potřeb nemocné. 
     Při rozhodování o  léčbě je zohledňováno mnoho faktorů 
(jako věk, riziko hypoglykemie, komorbidity, náklady na léčbu, 
přání pacienta aj.), a v poslední době zejména přítomnost ate-
rosklerotických kardiovaskulárních chorob (kdy se upřednost -
ňují GLP-1RA), včetně srdečního selhání (preferenčně gliflo-
ziny) a chronického onemocnění ledvin (GLP-1RA či glifloziny). 
U pacientů s těmito komorbiditami se jeví jako potencionálně 
výhodná též kombinace gliflozinu s GLP-1RA.10 Tato kombinace 
však není v současné době v ČR hrazena (je však možné se do-
mluvit s pacientem na vlastní úhradě jednoho z těchto pre-
parátů). V případě progrese onemocnění u prezentované paci-
entky by se i tato kombinace jevila jako velmi výhodná, ovšem 
s nutností respektování úhradové vyhlášky pojišťoven. 
 

Závěr 
Diabetes mellitus 2. typu představuje chronické metabolické 
onemocnění, které se mimo jiné pojí s rizikem vzniku atero-
sklerotických kardiovaskulárních onemocnění, srdečním se-

lháním a chronickým onemocněním ledvin. Léčba glifloziny 
umožňuje ovlivnit prognózu nemocných s těmito přidruženými 
komplikacemi nad rámec vlivu na glykemickou kompenzaci, 
proto je vhodné jejich pozitiv využít a stávající antidiabetickou 
terapii upravit v momentě, kdy se podobné komplikace u pa-
cienta s diabetem objeví. 
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datum glykemie  
(mmol/l)

HbA1c  
(mmol/mol)

hmotnost (kg);  
BMI (kg/m2) léčba

2015 – vstupně 22,9 83 77; 27

2015 – kontrola za 3 měsíce 6,4, (7,9*) 51 82; 29 Humulin R + Humulin N

2016 – kontrola  
za 6 měsíců 7,0* 48 77,5; 27,5 metformin XR 2 000 mg,  

vildagliptin 100 mg

2019 10,1* 65 80,5; 28,5 metformin XR 2 000 mg,  
vildagliptin 100 mg

2020 10,2 71 82; 29 přechodně za hospitalizace  
Humulin R a Lantus

2021 – kontrola  
za 3 a 6 měsíců

8,9* (TIR 56 %) 
7,2* (TIR 71 %)

59 
50

79; 28 
76; 27

metformin 2 500 mg,  
dapagliflozin 10 mg,  

glargin 8 U/den

Tab. 1: Výsledky vstupního a kontrolního laboratorního vyšetření

*průměrná glykemie z glukometru
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Léčba sekundárního pankreatogenního diabetu 
inzulínem Fiasp v kombinaci s inzulínem Tresiba 
u špatně spolupracující pacientky 
Barbara Buzová 
Lékařský servis a.s., Havířov

Souhrn 
Kazuistika referuje případ 40leté ženy se sekundárním pankreatogenním diabetem, jehož 
léčba intenzifikovaným inzulínovým režimem s využitím analog 1. generace byla kompliko-
vána naprostou nespoluprací pacientky. Nasazení inzulínových analog 2. generace Tresiba 
a Fiasp zlepšilo kompenzaci diabetu a přispělo ke snížení výskytu závažných hypo- a hyper-
glykemií. 

 

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 
incidence of severe hypo- and hyperglycaemia.

Klíčová slova 

 pankreatogenní diabetes 
 nespolupráce pacientky 
 abúzus alkoholu 
 Fiasp

Keywords 

 pancreatogenic diabetes 
 non-cooperative patient 
 alcohol abuse 
 Fiasp

Kazuistika 
Jde o pacientku s chronickým abúzem alkoholu a chronickou 
kalcifikující pankreatitidou alkoholické etiologie. Pacientka 
byla opakovaně hospitalizována pro intoxikaci alkoholem. 
V roce 2012 bylo etylické kóma komplikováno akutním selhá-
ním ledvin. 
    V srpnu 2018 pacientka podstoupila pro krvácení do pseu-
docysty pankreatu s hemobilií totální pankreatektomii se sple-
nektomií, hepatikojejunoanastomózou a gastrojejunoanasto-
mózou. Pooperačně se rozvinul sekundární inzulíndependentní 
diabetes s neměřitelně nízkou hladinou C-peptidu a malab-
sorbce s malnutricí. Pacientka se od 30 let věku léčí pro arteri-
ální hypertenzi a kouří cca 30 cigaret/den. Od srpna 2018 ab-
stinuje. Je matkou tří zdravých dětí. Léčba diabetu byla zahájena 
v srpnu 2018 intenzifikovaným inzulínovým režimem. Diabe-
tes byl od počátku labilní, s rychlým střídáním hyper- a hypo-
glykemií. Pacientka byla pro závažné hypoglykemie opakovaně 
hospitalizována. 
    Do péče naší ambulance byla převzata v říjnu 2019. V kli-
nickém nálezu dominovala kachexie s BMI 16,2 kg/m2 a hypal-
buminotické otoky dolních končetin. Diabetes byl výrazně de-
kompenzovaný s  HbA1c 94 mmol/mol, glykemií nalačno 

2 mmol/l a aktuálně změřenou postprandiální glykemií 18,4 
mmol/l. Na labilitě diabetu se jistě podílel deficit sekrece inzu-
línu a kontraregulačních hormonů po totální pankreatektomii, 
ale také naprostá nespolupráce pacientky. Stravovala se nepra-
videlně, vynechávala jídlo, ale neeliminovala rychlé sacharidy. 
Selfmonitoring glykemií glukometrem neprováděla, udávala 
však hypoglykemické příznaky v časných ranních hodinách 
a před jídly. Aby se vyhnula hypoglykemiím, aplikovala inzulín 
v neadekvátně nízkých dávkách nebo jej zcela vynechala. Byla 
léčená kombinací inzulínu glargin (Lantus) 4 U večer a inzulínu 
aspart (NovoRapid) 3×6 U. 
    Vzhledem k  labilitě diabetu jsme se rozhodli pro změnu 
druhů inzulínů. Lantus jsme nahradili inzulínem degludek 
(Tresiba) 6 U ráno. Důvodem této volby byla snaha o eliminaci 
závažných hypoglykemií, zejména v nočních hodinách a nad 
ránem. NovoRapid byl vyměněn za velmi rychle působící 
prandiální inzulínový analog Fiasp. Fiasp je inzulín aspart 
podávaný v čase jídla, ve kterém přidání nikotinamidu (vitamin 
B3) vede v porovnání s přípravkem NovoRapid k rychlejší po-
čáteční absorpci inzulínu. Nástup účinku je o pět minut časnější 
a čas, za který bylo dosaženo maximální rychlosti infuze glu-
kózy, je u přípravku Fiasp o jedenáct minut kratší ve srovnání 
s přípravkem NovoRapid. Přípravek Fiasp má ve srovnání s pří-
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pravkem NovoRapid časnější nástup účinku (viz bod 5.2 SPC), 
což vede k následnému zvýšení časného účinku na snížení hla-
diny glukózy. 
    Fiasp jsme doporučili podávat v dávce 3×6 U těsně před jíd-
lem nebo (v případě, že pacientka na aplikaci zapomněla) 
i krátce po jídle. Cílem bylo snížit postprandiální hyperglykemie 
a vyhnout se hypoglykemii před následným jídlem. Doporučila 
jsem bolusový inzulín Fiasp použít také ke korekci excesivních 
hyperglykemií. Navržený FGM přístroj FreeStyle Libre paci-
entka odmítla, ale slíbila provádět (a konzultovat) monitoring 
glykemií glukometrem. 
    Další kontrola proběhla v  listopadu 2019. Pacientka sice 
v meziobdobí měřila glykemie sporadicky a výsledky nekon-
zultovala, ale kompenzace diabetu se zlepšila. HbA1c klesl na 
85 mmol/mol, glykemie oscilovaly mezi 3,1–18,6 mmol/l a ne-
vyskytla se žádná závažná hypoglykemie. To pacientku povz-
budilo k větší ochotě inzulín aplikovat pravidelně a nevyne-
chávat jej. Dávky inzulínů byly navýšeny: Tresiba 12 U ráno 
a Fiasp 3×8 U. 
    V prosinci 2019 jsme konstatovali další zlepšení kompen-
zace diabetu s poklesem HbA1c na 78 mmol/mol a glykemie 
nalačno (FPG) 5,3 mmol/l. Postprandiální glykemie se pohy-
bovaly mezi 5,4–16,4 mmol/l, s výskytem lehkých hypoglyke-
mií, pokud pacientka vynechala svačiny, a naopak hyperglyke-
mií až 26 mmol/l po vynechání inzulínu či dietní chybě. Nález 
na očním pozadí byl v normě, albuminurie nebyla detekována. 
Došlo také ke zlepšení nutričního stavu s přírůstkem tělesné 
hmotnosti 3 kg a vzestupem BMI na 18,7 kg/m2. Hypalbumi-
notické otoky dolních končetin vymizely. 
    Následné kontroly v diabetologické ambulanci pacientka 
s odkazem na epidemiologickou situaci při covid-19 zrušila 
a nebyla ochotná ani realizovat konzultace distanční formou. 
Dostavila se do ordinace opět až v lednu 2021, a kompenzace 
diabetu byla překvapivě uspokojivá: HbA1c 61 mmol/mol, FPG 
4,5 mmol/l, postprandiální glykemie (PPG) 3,7–17,2 mmol/l. 
Aplikovala inzulín degludek (Tresiba) 12 U  ráno a  Fiasp  
3×6 U s korekčními bolusy 2–3 U k úpravě výrazných hyper-
glykemií. 
    V březnu 2021 se zdravotní stav pacientky dramaticky zhor-
šil. Byla hospitalizována nejdříve pro delirium tremens, ná-
sledně pro ileus a  podstoupila parciální resekci tračníku.  
Pooperační stav se zkomplikoval rozvojem enterokutánní píš-
těle s nutností resekce transverza v místě perforace a založením 
dočasné kolostomie. I přes tyto závažné komorbidity se poda-
řilo udržet dobrou kompenzaci diabetu. 
    Pacientka při poslední kontrole v květnu 2021 měla HbA1c 

53 mmol/mol a glykemie v rozmezí 9,8–12,6 mmol/l, se spo-

radickými vzestupy až na 31 mmol/l, což pacientka řešila opa-
kovanými bolusy malých dávek inzulínu Fiasp. Aktuálně apli-
kuje inzulín degludek 14 U večer a prandiální analog Fiasp  
5-8-6 U. 
 

Diskuse a závěr 
Kazuistika popisuje léčbu sekundárního pankreatogenního dia -
betu u špatně spolupracující pacientky. Sekundární diabetes 
vzniklý po totální pankreatektomii je pro chybějící sekreci in-
zulínu a absenci kontraregulačních mechanismů labilní a jeho 
kompenzace vyžaduje vysokou míru spolupráce ze strany pa-
cienta. V případě naší pacientky tomu tak nebylo. Nedodržovala 
stravovací režim ani neprováděla selfmonitoring glykemií,  
inzulín aplikovala v neadekvátním čase či dávce nebo dávky 
inzulínu vynechávala. To způsobilo výraznou dekompenzaci 
dia betu a bylo příčinou častých hospitalizací. 
    Po změně inzulínů za analoga 2. generace inzulín degludek 
(Tresiba) a velmi rychlý inzulín aspart (Fiasp) se situace obrátila 
k  lepšímu. Díky výhodnějším farmakologickým vlastnostem 
nových inzulínů se podařilo eliminovat závažné a noční hypo-
glykemie. Velmi rychlý inzulínový analog Fiasp zlepšil kontrolu 
postprandiální glykemie s nižším rizikem hypoglykemie v poz-
dějším období. Pacientka jej aplikuje před jídlem, ale pokud na 
inzulín zapomene, tak i po jídle. Osvojila si i možnost podání 
bolusů Fiasp ke korekci výrazných hyperglykemií. Velmi rychlý 
inzulínový analog Fiasp byl testován v klinických studiích u pa-
cientů s DM 1. a 2. typu. Tato kazuistika dokládá, že lze očekávat 
příznivý efekt tohoto inzulínu na postprandiální glykemie 
i u pacientů se sekundárním inzulíndependentním diabetem. 
    Závěrem lze konstatovat, že i když je dlouhodobá životní 
prognóza pacientky nejistá, nové inzulíny přispěly ke zlepšení 
jejího zdravotního stavu. 
 
Literatura 
1. Fiasp 100 jednotek/ml. Souhrn údajů o  přípravku. (online: https:// 

www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/fiasp-epar- 
product-information_cs.pdf) 

 
 
 
    MUDR. BARBARA BUZOVÁ 
    Diabetologická ambulance 
    Lékařský servis. a.s. 
    Karvinská 1518/5 
    736 01 Havířov
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Inzulín Fiasp pomohl zlepšit glykemie 
po snídani u čtrnáctiletého chlapce léčeného 
inzulínovou pumpou 
Jaroslav Škvor 
Dětská klinika Fakulty zdravotnických studií UJEP, Masarykova nemocnice, Krajská zdravotní v Ústí nad Labem

Souhrn 
Užití analoga inzulínu s velmi rychlým účinkem (faster aspart) v inzulínové pumpě přineslo 
u čtrnáctiletého chlapce zlepšení problémové hyperglykemie po snídani, i když ostatní para-
metry flexibilní léčby inzulínem zůstaly beze změny. Změna analoga inzulínu za „ještě 
rychlejší“ umožnila zkrácení doby čekání na snídani po podání bolusu inzulínu, čímž se 
podařilo dosáhnout lepší spolupráce 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.

Klíčová slova 

 diabetes mellitus 1. typu 
 inzulínová pumpa 
 inzulín Fiasp

Keywords 

 type 1 diabetes mellitus 
 insulin pump 
 insulin Fiasp

Úvod 
Při léčbě inzulínovou pumpou stejně jako flexibilním režimem 
pomocí inzulínových per může být velký problém dosáhnout 
alespoň uspokojivé glykemie právě po snídani. 
Lze zkusit některou z následujících možností nebo postupně 
všechny najednou1,2: 
  Prodloužit odstup od aplikace bolusu inzulínu a snídaní 
  Zvýšit dávku inzulínu v bolusu např. změnou inzulín-sacha-

ridového poměru 
  Snížit obsah sacharidů ve snídani 
  Použít analog inzulínu s velmi rychlým účinkem 
 

Kazuistika 
Anamnéza 
Čtrnáctiletý chlapec má tři roky diabetes mellitus 1. typu, nor-
mální somatický nález, růst a vývoj, nemá žádná jiná onemoc-
nění nebo vrozené vady. Je léčen analogem inzulínu s rychlým 
účinkem aspart (NovoRapid) flexibilním režimem pomocí 
pumpy MiniMed 640 G, v daném období monitoroval glykemie 
glukometrem minimálně 5× denně (Poznámka: nyní již užívá 
FGM, Flash Glucose Monitoring). 
 

Diabetologická kontrola 8. 2. 2021 
Dle hodnoty glykovaného hemoglobinu (HbA1c) 55 mmol/mol 
a celkového času stráveného v cílovém rozmezí glykemie (TIR, 
time in range, 4–10 mmol/l) 65 % byla jeho kompenzace „uspo-
kojivá“. Průměr glykemie před snídaní a po snídani před do-
polední svačinou, tj. přibližně za 2 hodiny po snídani, % hodnot 
glykemie před a po snídani v cílovém rozmezí 4–10 mmol/l ze 
záznamu Diasend získaného ze 42 hodnot za období měsíce 
před kontrolou ukazuje tabulka. Celková denní dávka inzulínu 
se pohybovala kolem 1,1 U/kg tělesné hmotnosti/24 hodin, cí-
lová glykemie byla 6,0 mmol/l, inzulín-sacharidový poměr 
(počet gramů sacharidů na 1 jednotku inzulínu) na snídani byl 
8 a citlivost inzulínu (o kolik mmol/l sníží glykemii 1 jednotka 
inzulínu) 3 mmol/l, doba čekání na snídani po aplikaci bolusu 
15 minut (obvykle byla chlapcem krácena, tj. nedodržena), 
obsah sacharidů ve snídani 40 gramů. 
    Analog inzulínu aspart byl změněn na faster aspart (Fiasp), 
ostatní parametry léčby zůstaly stejné, jen doba čekání na sní-
dani po aplikaci bolusu byla zkrácena na 10 minut. 
 

Diabetologická kontrola 1. 3. 2021 
Průměr glykemie před snídaní a po snídani před dopolední 
svačinou, tj. přibližně za 2 hodiny po snídani, % hodnot glyke-
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mie před a po snídani v cílovém rozmezí 4–10 mmol/l ze zá-
znamu Diasend získaného z 38 hodnot za období před kontro-
lou je v tabulce. Zkrácená doba čekání na snídani po aplikaci 
bolusu inzulínu byla chlapcem většinou dle rodičů dodržena. 
    Došlo ke zlepšení průměru glykemie a % hodnot v cílovém 
rozmezí po snídani. 
 

Diskuse a závěr 
Užití analoga inzulínu s velmi rychlým účinkem (faster aspart) 
v inzulínové pumpě přineslo u čtrnáctiletého chlapce zlepšení 
problémové hyperglykemie po snídani, i když ostatní parametry 
flexibilní léčby inzulínem zůstaly beze změny. Změna analoga 
inzulínu za „ještě rychlejší“ umožnila zkrácení doby čekání na 
snídani po podání bolusu inzulínu, čímž se podařilo dosáhnout 
lepší spolupráce (dobu čekání na snídani) chlapce. Pochopitelně 
je třeba se snažit o další vylepšení glykemie po snídani úpravami 
inzulín-sacharidového poměru, doby čekání na snídani po po-
dání bolusu, event. snížením množství sacharidů ve snídani. 

    Užití analoga inzulínu s  velmi rychlým účinkem (faster 
aspart) v inzulínové pumpě dává další možnost zvládnutí hy-
perglykemie po snídani a tím zlepšení kompenzace cukrovky 
u dětí. 
 
Literatura 
1. Danne, T., Hiort, O. Pädiatrische 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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kontrola  
v ordinaci

průměrná glykemie  
před snídaní 

(mmol/l)

průměrná glykemie  
po snídani 
(mmol/l)

glykemie v cílovém  
rozmezí před snídaní 
(TIR, 4–10 mmol/l) 

(% hodnot glykemie)

glykemie v cílovém  
rozmezí po snídani  
(TIR, 4–10 mmol/l)  

(% hodnot glykemie)

8. 2. 2021 7,7 13,2 67 45 

1. 3. 2021 7,9 11,0 68 64

Tab. 1: Průměr glykemie a % glykemie v cílovém rozmezí 4–10 mmol/l před a po snídani u čtrnáctiletého chlapce léčeného 
inzulínovou pumpou před zahájením léčby analogem faster aspart a během měsíce poté (záznam Diasend)

Ľubica Derňarová et al. 

Potřeby dítěte s diabetes mellitus 
 

Knih o diabetu pro lékaře, ať již specializované nebo všeobecné, vyšlo v posledních letech opravdu mnoho. Oše-
třovatelský pohled je však spíše opomíjen, a  tak je třeba ocenit vydavatelský počin nakladatelství Grada, 
specializovanou knihu věnovanou potřebám dětí s diabetes mellitus, určenou zdravotním sestrám a nelékařským 
zdravotnickým pracovníkům. 

Terapeutická triáda diabetu 1. typu u dětí, tedy inzulinoterapie, výživa a pohyb s ohledem na naplnění potřeb 
dítěte je obsahem této knihy. Autorky (kolektiv reprezentuje sedm žen) nahlížejí na problematiku ryze praktickým 
pohledem a tak připravily knihu plnou zcela konkrétních doporučení a rad, jak přistupovat k nemocnému diabe-
tickému dítěti, jak mu poradit a pomoci s výběrem potravin, způsobem stravování, sportování i aplikace inzulínu. 
Opominuta není edukace a nástroje k měření kvality života, ekonomické aspekty pro rodinu s diabetickým dítětem, 
vzdělávací potřeby, sociální interakce... 
 

GRADA Publishing, Praha, 2021, A5, 144 stran, ISBN 978-80-271-2076-5, cena 299 Kč.  
Za zvýhodněnou cenu k dispozici v distribuci vydavatele na: www.grada.cz

anotace
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Použití inzulínového analoga druhé generace 
Fiasp v léčbě pacienta s diabetes mellitus 1. typu 
Ondřej Vrtal 
Diabetologické centrum, Nemocnice České Budějovice, a.s.

Souhrn 
Ve výše zmiňované kazuistice popisuji případ 28letého pacienta s nedostatečně kompenzo-
vaným diabetes mellitus 1. typu. Při komplexním přístupu, edukaci, při použití kontinuální 
monitorace glykemie, flexibilním podávání inzulínu a nejmodernějších inzulínů se celková 
kompenzace velmi výrazně zlepšila. Díky prandiálním inzulínovým analogům druhé gene-
race nemusejí pacienti dlouze čekat se začátkem jídla po aplikaci inzulínu. 

 

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.
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Úvod 
V této kazuistice popisuji případ mladého pacienta diabetika 
1. typu s nedostatečnou kompenzací diabetu. Pacient je léčen in-
tenzifikovaným inzulínovým režimem bolus-bazál. Cílem ideální 

kompenzace je oddálení, či v dnešní době již dokonce zamezení 
vzniku pozdních komplikací při zachování nízkého rizika hypo-
glykemií. K tomu používáme kombinaci komplexní edukace, ná-
cviku flexibilního režimu podávání inzulínu, technologií a v ne-
poslední řadě moderních léčivých přípravků a inzulínů. 

Obr. 1: Hodnoty glykemie v čase přijetí do diabetologického centra
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Kazuistika 
Z osobní anamnézy 
Diabetes mellitus 1. typu od roku 2015, nejsou přítomny pozdní 
komplikace. 
 

Z farmakologické anamnézy 
inzulín aspart (NovoRapid) 4–12 U  s.c., inzulín detemir  
(Levemir) 26 U s.c. kolem 21. hodiny 
 

Popis případu 
V kazuistice popisuji případ pacienta narozeného v roce 1993. 
V jeho 22 letech mu byl diagnostikován diabetes mellitus 1. typu. 
V okresní nemocnici proběhla základní edukace, pacient byl 
léčen inzulíny aspart (NovoRapid) a  detemir (Levemir).  
K pravidelnému selfmonitoringu glykemií dostal klasický glu-
kometr a od začátku praktikoval fixní inzulínový režim. Dále 
byl sledován ambulantním diabetologem. 
    Vzhledem k nedostatečné kompenzaci diabetu byl referován 
k nám do diabetologického centra ke zvážení nasazení inzulí-
nové pumpy (obr. 1). 

    Pacienta jsme postupně komplexně edukovali, pacient si za-
koupil učebnici, stáhnul kalorické tabulky a několikrát navštívil 
naši nutriční terapeutku. Výsledkem byla reedukace počítání 
sacharidů. Dále byla pacientovi nabídnuta kontinuální moni-
torace glukózy z indikace velmi vysoké variability glykemií. Pa-
cient byl edukován v používání glukózových senzorů, trendo-
vých šipkách atd. Postupně jsme pacientovi vyměnili bazální 
inzulín. Detemir (Levemir) jsme opustili z důvodu nedostateč-
ného účinku celých 24 hodin a nově začal používat inzulín de-
gludek (Tresiba). Nakonec byl pacientovi vysvětlen flexibilní 
režim, dopočítány citlivosti na inzulín a inzulínovo-sacharidový 
poměr. Pacient postupně začal používat i bolusový kalkulátor 
stažený ve svém mobilu. 
    Pro veškerou edukaci, praktický nácvik a v neposlední řadě 
také velmi slušnou compliance se pacientovi velmi výrazně 
zlepšila kompenzace jeho diabetu. Pro pacientovu nevoli apli-
kovat si prandiální inzulín s dostatečným odstupem před jídlem 
jsme na senzoru zaznamenali časté postprandiální hypergly-
kemie, které jsou velmi často způsobeny až příliš brzkým za-
hájením jídla po aplikaci inzulínu. Řešením bylo vyměnit rychlý 
inzulínový analog NovoRapid za prandiální inzulínový analog 
druhé generace Fiasp. Ke zlepšení postprandiálních glykemií 
postačí při dobré glykemii aplikovat inzulín místo 15 minut 

Obr. 2: Výsledky kontinuální monitorace pacienta po změně léčby
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před jídlem např. 5 minut před jídlem. Pouhou změnou inzu-
línu se výsledky u již celkem dobře kompenzovaného pacienta 
ještě zlepšily (obr. 2). 
 

Závěr 
Ve výše zmiňované kazuistice popisuji případ 28letého pacienta 
s nedostatečně kompenzovaným diabetes mellitus 1. typu. Při 
komplexním přístupu, edukaci, při použití kontinuální moni-
torace glykemie, flexibilním podávání inzulínu a nejmoderněj-
ších inzulínů se celková kompenzace velmi výrazně zlepšila. 

Díky prandiálním inzulínovým analogům druhé generace  
nemusejí pacienti dlouze čekat se začátkem jídla po aplikaci 
inzulínu. 
 
 
    MUDR. ONDŘEJ VRTAL 
    Diabetologické centrum 
    Nemocnice České Budějovice, a.s. 
    B. Němcové 585 
    370 01 České Budějovice 7

Vladimír Janout, Jana Janoutová 

Medicína založená na důkazu a klinická epidemiologie 
 

Evidence-based medicine (EBM), neboli medicína založená na důkazu je jedním z nejčastěji používaných výrazů 
v současném lékařství. Jde o novou filozofii medicíny, která zdůrazňuje, že každé rozhodnutí lékaře by mělo být 
opřeno o současný nejlepší vědecký důkaz. Integruje v sobě vědecký důkaz, klinickou odbornost lékaře a pacientovi 
preference a hodnoty. 

Používání EBM se opírá o populační výsledky, které využije pro extrapolaci k léčbě konkrétního pacienta. Pro-
zíravá lékařská péče závisí na schopnosti identifikovat podobnosti mezi jednotlivým pacientem a určitou populací 
užité k získání důkazů o prospěšnosti a efektivitě dané terapie. Věda o aplikaci populačních důkazů v péči o jed-
notlivého pacienta je známa jako klinická epidemiologie. 

Nejlepší vědecké důkazy pocházejí obvykle z výsledků správně organizovaných epidemiologických studií. 
Pacient současně očekává, že budou v léčebném procesu respektovány jeho hodnoty, tedy osobní preference, zájmy, 
očekávání a priority. Úkolem ošetřujícího lékaře je pak pomocí klinické odbornosti identifikovat, jaký může mít 
pacient prospěch či rizika z potenciálních léčebných intervencí podpořených důkazy z populační studie. K tomu 
nezbytně potřebuje znalosti klinické epidemiologie. 

Monografie profesora Vladimíra Janouta a docentky Jany Janoutové je vynikajícím repetitoriem hlavních pojmů 
klinické epidemiologie. Bez těchto znalostí je jen obtížně možné správně vyhodnotit relevanci výsledků klinických studií, testů i dalších klinických 
důkazů efektivity či rizik léčby, tak jak se s nimi setkáváme v klinických studiích a odborné literatuře. Pro snazší pochopení textu autoři doplnili 
teorii o řadu příkladů. 
 

GRADA Publishing, 1. vydání, Praha, 2021, A5, 200 stran, ISBN 978-80-271-3076-4, cena 329 Kč.  
Za zvýhodněnou cenu k dispozici v distribuci vydavatele na: www.grada.cz

anotace



KAZUISTIKY V DIABETOLOGII 4/202122

Bezpečná a účinná intenzifikace inzulínové léčby 
u pacientky s diabetem 2. typu využitím  
fixní kombinace inzulínu degludek a liraglutidu 
Martina Košková 
Diabetologická a podiatrická ambulance, Klinika Dr. Pírka s.r.o., Mladá Boleslav

Souhrn 
Xultophy 100 jednotek/ml + 3,6 mg/ml je injekční antidiabetikum – kombinace inzulínu 
degludek a liraglutidu. Liraglutid je dlouhodobý analog GLP-1 (glucagon-like peptide-1, glu-
kagonu podobný peptid 1) určený k  subkutánní aplikaci jednou denně stejně jako 
dlouhodobý inzulínový analog degludek. Kombinace obou léčiv ve fixním dávkovacím 
poměru (jedna dávkovací jednotka obsahuje 1 jednotku inzulínu degludek a 0,036 mg lira-
glutidu) podávané jedním aplikátorem představuje jednoduchou a  bezpečnou možnost 
intenzifikace inzulínové léčby v situaci, kdy selhává léčba bazálním inzulínem. 
    Prezentovaná kazuistika dokumentuje s využitím profesionální kontinuální monitorace 
glukózy pomocí senzoru účinnou a bezpečnou intenzifikaci léčby převodem na Xultophy 
u pacientky s diabetem 2. typu dosud léčené kombinací perorálních antidiabetik a inzulínu  

 

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.
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Úvod 
Xultophy je kombinovaný přípravek obsahující inzulín deglu-
dek a  liraglutid. Složky přípravku mají komplementární me-
chanismus účinku zlepšující kompenzaci hladiny glukózy 
v krvi. Inzulín degludek je bazální inzulín tvořící po subkutánní 
injekci rozpustné multihexamery vedoucí ke vzniku depotního 
úložiště, ze kterého se inzulín degludek postupně a pomalu ab-
sorbuje do krevního oběhu, což vede k rovnoměrnému a sta-
bilnímu účinku inzulínu degludek na snížení hladiny glukózy 
s nízkou mezidenní variabilitou účinku inzulínu. Liraglutid je 
analog GLP-1 (glucagon-like peptide-1) s 97% sekvenční ho-

mologií s  lidským GLP-1, který se váže na receptor GLP-1 
(GLP-1R) a aktivuje jej. Účinek liraglutidu je zprostředkován 
přes specifickou interakci s receptory GLP-1 a zlepšuje kom-
penzaci hladiny glukózy v krvi snížením hladiny glukózy v krvi 
nalačno i postprandiálně. Liraglutid snižuje tělesnou hmotnost 
a množství tělesného tuku mechanismem, který zahrnuje sní-
žení hladu a snížení příjmu energie.1 Bezpečnost a účinnost 
přípravku Xultophy byly hodnoceny v sedmi randomizovaných, 
kontrolovaných klinických studiích fáze 3 DUAL s paralelními 
skupinami u  různých populací subjektů s diabetes mellitus 
2. typu, definovanými předchozí antidiabetickou léčbou včetně 
bazálního inzulínu. Zvláštní význam má studie DUAL V, už 
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proto, že její uspořádání odpovídá tomu, za jakých podmínek 
je tato fixní kombinace hrazena v České republice, tedy jako 
možnost intenzifikace léčby po selhání bazálního inzulínu.3 
    Převod pacientů z inzulínu glargin (100 jednotek/ml) na pří-
pravek Xultophy či intenzifikace léčby inzulínem glargin u pa-
cientů nedostatečně kontrolovaných léčbou inzulínem glargin 
(20–50 jednotek) a metforminem byly studovány ve 26týdenní 
studii. 54,3 % pacientů léčených přípravkem Xultophy dosáhlo 
cílové hodnoty HbA1c pod 7 % bez potvrzených hypoglykemic-
kých epizod oproti 29,4 % pacientů léčených inzulínem glargin. 
Zároveň při léčbě přípravkem Xultophy došlo ke snížení prů-
měrné tělesné hmotnosti o 1,4 kg oproti nárůstu průměrné 
hmotnosti o 1,8 kg na léčbě inzulínem glargin.2 S přípravkem 
Xultophy nebyly prováděny žádné kardiovaskulární studie.1 Ve 
studii LEADER bylo podávání liraglutidu v dávce 1,8 mg/den 
diabetikům s vysokým kardiovaskulárním rizikem provázeno 
významným snížením kardiovaskulárního rizika (o 13 %), sní-
žením rizika úmrtí z kardiovaskulárních příčin (o 22 %) i rizika 
všech příčin úmrtí (o 15 %).5 Kardiovaskulární bezpečnost in-
zulínu degludek byla ověřena ve studii DEVOTE.6 

Kazuistika 
Kazuistika popisuje případ 71leté ženy. 

V roce 1991 byl diagnostikován v rámci preventivní pro-
hlídky metabolický syndrom – nadváha, dyslipidemie, hyper -
urikemie, steatóza jater a prediabetes. Dále byla zjištěna hy -
pertenze a zahájena antihypertenzní a hypolipidemická léčba. 

V roce 2000 byl u pacientky diagnostikován diabetes mel-
litus 2. typu. Zpočátku byla léčena praktickým lékařem met-
forminem v  dávce 1 000  mg denně s  postupnou titrací na 
2 000 mg denně. 

V roce 2005 byla odeslána praktickým lékařem k diabeto-
logické dispenzarizaci v místě bydliště pro postupně se zhor-
šující kompenzaci diabetu. Léčba metforminem byla posílena 
o derivát sulfonylurey glimepirid ve stoupající dávce a v roce 
2012 byla léčba posílena o sitagliptin. Následně v roce 2018 
byla zahájena inzulínová léčba bazálním inzulínem glargin 100 
U/ml a sitagliptin byl z medikace vysazen. 

V březnu 2021 se pacientka přestěhovala a nově se regis-
trovala v naší ambulanci. Při vstupním vyšetření byl proveden 

Obr. 1: Profesionální kontinuální monitorace Ipro2 Medtronic z června 2021 při léčbě inzulínem glargin 100 U/ml
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screening komplikací diabetu, které nebyly zjištěny. Vstupní 
parametry kompenzace: glykemie 12,2 mmol/l ráno nalačno 
a glykovaný hemoglobin (HbA1c) 69 mmol/mol), LDL-chole -
sterol 1,56 mmol/l. Hladina C-peptidu nalačno byla 512 pmol/l, 
hmotnost 77 kg, BMI 29 kg/m2. 

Vstupní medikace: inzulín glargin 100 U/ml 28 U ve 20 
hodin + metformin 2 000 mg denně + glimepirid 3 mg denně. 
Dále byla léčena atorvastatinem v dávce 40 mg denně, telmi-
sartanem 80 mg denně, amlodipinem 10 mg denně a indapa-
midem 2,5 mg denně. 

Pacientka několikrát navštívila edukační centrum, zlepšila 
stravovací návyky, byla motivována k pravidelné fyzické akti-
vitě. Velmi ráda se věnuje turistice a pobytu v přírodě. Pro ově-
řování efektu léčby a k monitoraci postprandiálních glykemií 
byla vybavena glukometrem a poučena o strukturovaném self -
monitoringu. 

V červnu 2021 přišla na kontrolní vyšetření. Kontrolní pa-
rametry kompenzace: glykemie 10,2 mmol/l ráno nalačno 
a  glykovaný hemoglobin (HbA1c) 66 mmol/mol, hmotnost 
77 kg, BMI 29 kg/m2. 

Před kontrolou byla provedena zaslepená profesionální 
kontinuální monitorace Ipro2 Medtronic (viz obr. 1). 

Během týdenního měření pacientka vedla stravovací deník 
a  byla poučena o  sledování množství sacharidů v  dietě. 
V  záznamu kontinuální monitorace dominovala vysoká 
variabilita noční glykemie, postprandiální hyperglykemie 
během dne a nízký čas v cílovém rozmezí 3,9–10 mmol/l 
(TIR, time in range) 38 %, průměrná senzorová glukóza 
10,8 mmol/l. Individuální cílovou hladinu TIR jsme  
na základě Mezinárodního konsensu o  TIR z  roku 2019  
stanovili na 70 % i  přes vyšší věk pacientky vzhledem 
k  nepřítomnosti komplikací a  komorbidit.4 Současně je 
nutné se při intenzifikaci léčby vyvarovat hypoglykemií 
a nárůstu hmotnosti. V minulosti byl často volenou varian-
tou posílení léčby intenzifikovaný inzulínový režim, který 
klade na pacienta vysoké nároky v podobě častých injekcí 
inzulínu, frekventního selfmonitoringu a přináší zvýšené 
riziko hypoglykemie a  nárůstu hmotnosti. Proto byla 
u pacientky zvolena léčba přípravkem Xultophy. 

Doporučená medikace: Xultophy 16 jednotek s.c. jednou 
denně ráno s postupnou titrací podle glykemie ráno nalačno, 
metformin 2 000 mg denně, glimepirid 2 mg denně s cílem po-
stupného vysazení, inzulín glargin 100 U/ml vysadit, další me-
dikace se neměnila. 

Obr. 2: Profesionální kontinuální monitorace Ipro2 Medtronic ze září/říjen 2021 při léčbě Xultophy
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V říjnu 2021 přišla pacientka na kontrolní vyšetření. Medi-
kaci Xultophy tolerovala bez nežádoucích účinků, dávku sa-
mostatně navyšovala a jednou měsíčně telefonicky konzultovala 
efekt terapie a data ze selfmonitorigu. V červenci bylo doporu-
čeno při dávce Xultophy 26 jednotek denně vysadit zcela gli-
mepirid. Před kontrolou byla provedena kontrolní kontinuální 
monitorace Ipro2 Medtronic (viz obr. 2). V záznamu dominoval 
pokles průměrné senzorové glukózy na 7,7 mmol/l, TIR 93 % 
bez hypoglykemií, nízká variabilita glykemie ráno nalačno 
a zlepšení postprandiálních glykemií. 

Kontrolní parametry kompenzace: glykemie ráno nalačno 
7,3 mmol/l, glykovaný hemoglobin (HbA1c) 52 mmol/mol, 
LDL-cholesterol 1,64 mmol/l, hmotnost 74,5 kg, (-2,5 kg) BMI 
28 kg/m2. 

Aktuální medikace: Xultophy 32 jednotek s.c. ráno + met-
formin 2 000 mg denně, nadále je léčena atorvastatinem v dávce 
40 mg denně, telmisartanem 80 mg denně, amlodipinem 10 mg 
denně a indapamidem 2,5 mg denně. 

Diskuse 
Po změně léčby z bazálního inzulínu glargin 100 U/ml na Xul-
tophy v kombinaci s metforminem došlo k poklesu glykova-
ného hemoglobinu o 14 mmol/mol, snížení glykemie nalačno 
o 3,5 mmol/l a redukci hmotnosti o 2,5 kg (viz tab. 1). Na zá-

znamech profesionální kontinuální monitorace došlo ke zvý-
šení TIR o 55 % bez hypoglykemií a poklesu variability glyke-
mie vyjádřené standartní odchylkou o 1,1 mmol/l. 

 

Závěr 
Prezentovaná kazuistika dokumentuje na záznamech profesi-
onální kontinuální monitorace účinnou a bezpečnou intenzi-
fikaci léčby převodem na Xultophy u pacientky s diabetem 
2. typu dosud léčené kombinací perorálních antidiabetik a in-
zulínu glargin 100 U/ml. 

Přípravek Xultophy prokázal v krátkém čase mezi dvěma 
kontrolami klinicky významně optimalizovat parametry kom-
penzace diabetu starší pacientky s trváním diabetu přes 20 let 
bez záchytu hypoglykemie za současné redukce hmotnosti. Pa-
cientka je na léčbě spokojena, dobře spolupracuje a je ráda, že 
došlo ke zlepšení kompenzace diabetu bez nutnosti navýšení 
počtu injekcí. 
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FPG  
(mmol/l) 10,2 7,3

HbA1c  

(mmol/mol) 66 52

hmotnost  
(kg) 77 74,5

průměrná glykemie* 
(mmol/l) 10,8 7,7

čas v rozmezí 3,9–10 
mmol/l* 38 % 93 %

čas v rozmezí nad 10 
mmol/l* 62 % 7 %

čas v rozmezí pod 3,9 
mmol/l* 0 % 0 %

Tab. 1: Vývoj parametrů kompenzace diabetu

Vysvětlivky: FPG – glykemie nalačno, HbA1c – glykovaný hemoglobin, *data 
z kontinuální monitorace
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Vždycky to může být ještě lepší 
Veronika Ambrožová 
DIABETIN, s.r.o., Diabetologická a interní ambulance, Kostelec nad Orlicí

Souhrn 
V této kazuistice se snažím poukázat na změnu v léčbě u mladého, aktivního sportovce 
a diabetika 1. typu, která vedla ke zlepšení glykemického profilu a snížení rizika hypoglyke-
mie. I sám pacient tuto změnu zaznamenal a cítil větší jistotu ve vyrovnanějším 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 
hypoglycaemia. The patient himself noticed this change and felt more confident in a more 
balanced glycaemic profile.

Klíčová slova 
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 time in range (TIR) 
 hypoglykemie
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Úvod 
Glargin 300 U/ml (Toujeo) je dlouhodobě působící bazální in-
zulínový analog, který oproti inzulínu glargin 100 U/ml má 
stabilnější farmakokinetický profil s prolongovaným trváním 
účinku. Program klinických studií EDITION prokázal, že glar-
gin 300 U/ml vede ke srovnatelné kontrole glykemie v široké 
populaci pacientů s diabetem, k menšímu počtu nočních a těž-
kých hypoglykemií a k nižším hmotnostním přírůstkům přes 
někdy vyšší spotřebu inzulínu, než je tomu při podávání glar-
ginu 100 U/ml. Glargin 300 U/ml má nově publikované a s kli-
nickým programem EDITION konzistentní výsledky také z re-
álné klinické praxe, ze sběru prospektivních i retrospektivních 
dat. 

Při zvažování, jakou kazuistiku použít při prezentaci inzu-
línu glargin 300 U/ml, mi vnukl myšlenku pacient, který již  
několik let navštěvuje naši diabetologickou ambulanci pro dia -
betes mellitus 1. typu. Když jsem si lámala hlavu s touto kazu-
istikou, vešel do ambulance jako na zavolanou. 

Většinou se snažím pacientům tvořit léčbu na míru, což vy-
žaduje vždy i jejich spoluúčast a spolupráci. Při následné kon-
trole si pak sdělujeme, proč tuto léčbu zvolit nebo naopak, co 
jim na léčbě nevyhovuje. Domnívám se, že k uspokojivé kom-
penzaci patří nejen spokojený lékař, ale, a to ve velké míře, i spo-
kojený pacient, který pak bude k zavedenému terapeutickému 
postupu i více adherentní. K tomu je samozřejmě nutný dosta-
tečně motivovaný a poučený pacient a snad i empatický lékař. 

Již šest let máme na trhu inzulín glargin 300 U/ml a domní-
vám se, že si ho většina z nás i vyzkoušela ve své reálné praxi. 
Od dlouhodobě působícího inzulínu bychom chtěli, aby měl 
stabilnější farmakokinetický (FK) a farmakodynamický (FD) 
profil. Toto nám v  určité míře umožnuje inzulín glargin 

300 U/ml. Snížení objemu subkutánní injekce v případě glar-
ginu 300 U/ml vede k zmenšení povrchu vytvořeného pod-
kožního depa. Z tohoto kompaktního depa se pak inzulín uvol-
ňuje rovnoměrněji a po delší dobu, což mu zajišťuje hladší 
a prodloužený profil ve srovnání s glarginem 100 U/ml a sou-
časně delší účinek, který přetrvává déle než 24 hodin. U inzu-
línu glargin 300 U/ml byla studiemi prokázána a potvrzena 
nízká variabilita v rámci celého dne a mezi jednotlivými dny. 
U přípravku Toujeo byl pozorován celkově plochý FK/FD profil 
a rovnoměrně rozložená expozice v průběhu 24 hodin, s dobou 
trvání účinku až 36 hodin. 

 

Kazuistika 
Naši ambulanci navštěvuje nyní 40letý pacient, kterému byl 
v březnu 2017 nově diagnostikován diabetes mellitus 1. typu. 
Do prvozáchytu hyperglykemie byl zdráv, bez medikace. Jedná 
se o velice aktivního sportovce, který se nerad vzdává a každý 
problém je pro něho výzvou. Na začátku diagnózy byl pro ke-
toacidózu hospitalizován a v nemocnici byla zahájena léčba  
intenzifikovaným inzulínovým režimem. Při propuštění byla 
nastavena terapie glarginem 100 U/ml v dávce 16 U s.c. a pran-
diálně byl podáván inzulín lispro v dávce 8-8-6 U s.c., před 
hlavními jídly. Pacient byl edukován, tenkrát byl vybaven glu-
kometrem, poučen o vhodnosti úpravy dávek prandiálního in-
zulínu podle sacharidů, glykemie a pohybové aktivity. Krátce 
po propuštění jsme byli nuceni výrazně snížit dávku inzulínu 
jak prandiálního, tak dlouhodobého analoga, pravděpodobně 
v souvislosti s „honey moon“ fází diabetu a dále pro výskyt čet-
ných hypoglykemií v souvislosti s fyzickou aktivitou. Náš pa-
cient je veliký a nadšený sportovec, který když navštíví čekárnu 
spolu s diabetiky 2. typu typického vzezření, vytváří zde často 
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Obr. 1 a 2: FGM před použitím inzulínu glargin 300 U/ml
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Obr. 3 a 4: FGM 14 dní po nasazení glargin 300 U/ml 
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nesoulad ve svém sportovním oblečení s vakem na vodu na zá-
dech v batohu a po 10–15 km běhu před kontrolou v ambu-
lanci. 

V březnu roku 2018 jsme tedy postupně vytitrovali dávko-
vání inzulínu glargin 100 U/ml na 8 U s.c. a prandiální inzulín 
lispro jsme nahradili ultrarychlým inzulínem aspart, který pa-
cientovi více vyhovoval. Jelikož je pacient velmi ukázněný 
a edukovaný, dokáže si sám flexibilně upravovat dávky inzulínu 
podle režimu, odpovídají tomu i výsledky jeho dlouhodobé 
kompenzace. Od roku 2018 se jeho glykovaný hemoglobin po-
hybuje v rozmezí 36–45 mmol/mol. 

Postupem času došlo i v tomto případě k následnému vy-
hasnutí sekrece vlastního inzulínu, což nás vedlo k postupnému 
navyšování dávek bazálního inzulínu, kdy v září 2020 jsme po-
stupně navýšili bazální analog glargin 100 U/ml na 13 U s.c. 
Tak jak se vyvíjely technologie pro diabetiky 1. typu, i tomuto 
pacientovi jsem nabídla možnost monitorace glykemie pomocí 
flash glucose monitoringu (FGM), kterou ochotně přijal. 

V březnu 2021 při kontrole jsme při rozboru FGM dospěli 
k závěru, že se velice často pacient dostává nad ránem do hy-
poglykemií, které ho nevzbudí a dle senzoru v nich tráví až 
13 % svého času. Když jsme se pokusili snížit večerní dávku 
glarginu 100 U/ml, došlo k neuspokojivé kompenzaci glykemií 
nalačno. Proto jsme tedy zkusili výměnu glarginu 100 U/ml za 
koncentrovaný glargin 300 U/ml. Zpočátku nebyl pacient spo-
kojen, zdálo se mu, že glargin 300 U/ml nestačí vykrýt bazální 
režim a byl nucen dopichovat prandiální inzulín, takže se vrátil 
k inzulínu glargin 100 U/ml. Ovšem při poslední kontrole mě 
překvapil, když vstoupil do ambulance ve svém sportovním 
outfitu se slovy, že si teď aplikuje asi 14 dní glargin 300 U/ml 
(Toujeo) a  je o hodně spokojenější, protože se mu glykemie 
zdají přes den vyrovnané a i nad ránem, nepozoruje hypogly-
kemie po sportovním výkonu, inzulín mu více vyhovuje a celý 
profil je více vyrovnaný a stabilní. Sice musel dávku glarginu 
300 U/ml navýšit na 18 U s.c. – předtím aplikoval 16 U glarginu 

100 U/ml, ale to mu vůbec nevadí 
a ranní glykemie jsou uspokojivé. Na 
hodnotu glykovaného hemoglobinu 
tato krátkodobá změna neměla žádný 
vliv, protože jeho hodnoty jsou od sa-
mého počátku výborné, ovšem máme 
k dispozici hodnoty glykemie z flash 
glucose monitoringu, na které jsem 
byla velice zvědavá. 

Zde bylo patrné, že po výměně in-
zulínu glargin 100 U/ml za koncentro-
vaný inzulín glargin 300 U/ml ubylo 
hypoglykemií před probuzením a zvý-
šila se doba v optimálním rozmezí TIR 
s inzulínem glargin 300 U/ml z původ-
ních 83 % na 85 %, což není nikterak 
významné, ale došlo současně k  po-
klesu hodnoty průměrné glykemie 
o 0,4 mmol/l. Dále se ze záznamu FGM 

dalo vyrozumět, že po nasazení glarginu 300 U/ml došlo k po-
klesu variability hladin glukózy, což korelovalo s větou pacienta, 
že: „…glykemie a profil jsou více vyrovnané“. Četnost hypo-
glykemií nebyla výrazněji změněna, ovšem nebyly zazname-
nány žádné hypoglykemie nad ránem a v porovnání posledních 
14 dní s inzulínem glargin 100 U/ml a následně 14 dní s inzu-
línem glargin 300 U/ml došlo ke snížení počtu hypoglykemií 
během 14 dnů o dvě příhody. 

 

Závěr 
I když před změnou inzulínu byla kompenzace pacienta vý-
borná a doba času v optimálním rozmezí glykemií TIR uspo-
kojivá, vždy se dá pacientovi nabídnout to nejlepší z dostupných 
léků, které máme k dispozici, a pak je možná jen na něm samém, 
zda bude s léčbou spokojen a ocení efekt a výhody. Myslím, že 
pro každého z nás je milejší s pacientem komunikovat a nabíd-
nout mu to nejvhodnější, co máme v léčbě diabetu k dispozici 
a jeho samotného to nechat otestovat v reálné praxi. Každý jsme 
jedinečný a každému vyhovuje něco jiného, a proto pokud je 
k tomu pacient přístupný a aktivní, nechme jej, ať zkusí a zvolí, 
co pro něj bude nejpřijatelnější a nejoptimálnější. 
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Obr. 5: Porovnání výskytu hypoglykemií a průměrné glykemie 14 dní s použitím 
glarginu 300 U/ml a 14 dní s použitím glarginu 100 U/ml 
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Kardiovaskulární potenciál dulaglutidu 
pohledem kardiologa 
Jiří Veselý 
Kardiologická ambulance EDUMED, Náchod

Souhrn 
V článku jsou prezentovány kazuistiky dvou diabetiček ve středním věku s kumulací riziko-
vých faktorů aterosklerotického kardiovaskulárního onemocnění (v prvním případě DM + 
kouření + dyslipidemie + obezita, ve druhém DM + kouření + dyslipidemie + hypertenze). 
Krevní tlak je u hypertonické pacientky dobře kontrolován jednoduchou terapeutickou inter-
vencí, obdobně se pak u obou monoterapií statinem daří ovlivnit hladiny LDL-cholesterolu. 
U obou pacientek byla iniciální inzulinoterapií významně zlepšena kontrola hyperglykemie, 
nicméně u obou došlo při této léčbě k nárůstu hmotnosti a následně pak i k dekompenzaci 
diabetu. Nasazení dulaglutidu vedlo u obou k poklesu hmotnosti a k poměrně rychlému 
poklesu hodnot glykemií a glykovaného hemoglobinu, což redukuje riziko zejména mikro-
vaskulárních diabetických komplikací. Nicméně reziduální riziko rozvoje ASKVO zůstává 
u obou pacientek poměrně vysoké – ani jedné se nedaří zanechat ani omezit kouření, u jedné 
přetrvává obezita s kolísáním hmotnosti a obě mají zvýšené hladiny triacylglycerolů. 

 

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 tvoří celosvětově při-
bližně desetinu populace a incidence diabetu stále stoupá. V Ev-
ropě se v roce 2017 počet diabetiků 2. typu blížil 60 milionům 
a v ČR dle posledních dostupných údajů z roku 2015 bylo evi-
dováno více než 927 tisíc pacientů s diabetem. Ve stejném roce 
byl v ČR diabetes mellitus diagnostikován u téměř 80 tisíc pa-
cientů a 29 tisíc jich na toto onemocnění zemřelo. Je známým 
faktem, že pacienti s diabetem jsou ohroženi rozvojem mikro-
vaskulárních a makrovaskulárních komplikací, přičemž ma-
krovaskulární komplikace jsou hlavní příčinou jejich předčas-
ných úmrtí. Diabetes je mimo jiné zodpovědný za akceleraci 
aterosklerózy a významně tak zvyšuje kardiovaskulární (KV) 

riziko pacientů s diabetem. I přesto, že se za poslední dvě de-
setiletí podařilo incidenci makrovaskulárních komplikací dia -
betu snížit (zejména díky širokému využívání antihypertenziv 
a statinů), je stále incidence KV komplikací u diabetiků vysoká 
a nutí nás hledat další možnosti, které mohou pacientům s dia -
betem prodlužovat nejen absolutní délku života, ale především 
délku života v přijatelné kvalitě. 
    V posledních několika letech k ovlivnění prognózy přispívají 
i moderní antidiabetika ze třídy GLP-1 analog a SGLT2 inhi-
bitorů, která ve velkých klinických studiích u pacientů s diabe-
tem 2. typu prokázala kardiovaskulární benefit. Recentní  
doporučení mezinárodních odborných společnost kardiolo-
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gických i diabetologických již reflektují tyto nové poznatky 
a apelují na časné použití protektivních antidiabetik u pacientů 
s diabetem 2. typu. Společná doporučení Americké diabetické 
asociace (ADA) a  Evropské asociace pro studium diabetu 
(EASD) jednoznačně upřednostňují v  léčbě diabetu 2. typu 
GLP-1 analoga a SGLT2 inhibitory ihned po metforminu. Tato 
doporučení uvádějí, že pro pacienty, u kterých dominuje sr-
deční selhání nebo diabetické onemocnění ledvin, jsou lékem 
volby glifloziny s prokázaným efektem na tyto komorbidity. 
U pacientů s diabetem 2. typu s dominujícími aterosklerotic-
kými komplikacemi jsou naopak lékem volby GLP-1 analoga 
s prokázaným KV benefitem. Jedním z kardiovaskulárně pro-
tektivních antidiabetik je i GLP-1 analog dulaglutid. I když je 
často hodnocen pouze jako „jeden z několika“ protektivně pů-
sobících antidiabetických léků u diabetiků s manifestním kar-
diovaskulárním onemocněním, výsledky studie REWIND uka-
zují, že je jeho potenciál v prevenci KVO podstatně větší. 
    Studie REWIND byla rozsáhlou kardiovaskulární studií, je-
jímž cílem nebylo prokázat „pouze“ KV bezpečnost, ale vytyčila 
si ambiciózní cíl prokázat KV benefit (od počátku navržena 
jako superioritní studie). To není však jediná podstatná odliš-
nost od ostatních KV studií s novými antidiabetiky. Do studie 
REWIND bylo zařazeno celkem 9 901 pacientů, z nichž většina 
(69 %) měla jen KV rizikové faktory a pouze menší podíl pa-
cientů (31 %) měl již manifestní KV onemocnění (tabulka 1). 
    Primárním cílem studie bylo dosažení statisticky význam-
ného snížení tradičního tříbodového MACE (3P-MACE – za-
hrnující KV úmrtí, nefatální infarkty myokardu a nefatální 
cévní mozkové příhody) u pacientů, kterým byl ke stávající 
léčbě přidán dulaglutid, oproti pacientům, kterým bylo ke stá-
vající léčbě přidáno placebo. Medián doby sledování byl dlou-
hých 5,4 roku, což při počtu zařazených pacientů odpovídá sle-
dování v rozsahu 51 820 paciento-roků. 
    Aktivní léčba dulaglutidem vedla ke statisticky významné 
12% redukci výskytu 3P-MACE, přičemž ke stejnému snížení 
primárního cíle došlo u obou sledovaných podskupin pacientů, 
tedy jak u těch s manifestním KV onemocněním, tak i pacientů 
s KV rizikovými faktory. Jde o zcela zásadní výsledek, který 
ukazuje, že existuje antidiabetická léčba, která je úspěšná i v pri-
mární prevenci kardiovaskulárních onemocněních našich dia -

betických pacientů a jejíž užití nepřináší benefit pouze v oblasti 
prevence sekundární. Možné využití dulaglutidu u diabetiků 
s kumulací rizikových faktorů aterosklerotického kardiovasku-
lárního onemocnění (ASKVO) demonstrují následující dvě ka-
zuistiky z našeho pracoviště. 
 

Kazuistika 1 
Pacientka, narozena v roce 1967, přišla do naší diabetologické 
ambulance poprvé 15. ledna 2019 ve svých 51 letech. Pacientka 
mnoho let obézní, od 28 let kuřačka (do 20 cigaret denně), ne-
byla dosud vážněji nemocná. Od listopadu 2018 zhubla 19 kg, 
praktickým lékařem byla zjištěna významná hyperglykemie 
a byla akutně odeslána do naší ambulance. Pacientka pracuje 
více než 15 let jako dělnice na směny, má dvě zdravé děti. Při 
vyšetření byla zjištěna glykemie po jídle 22,5 mmol/l, glykovaný 
hemoglobin 129 mmol/mol, hmotnost 88,5 kg při výšce 160 cm 
(BMI 35 kg/m2), TK 132/85 mmHg. V ambulantním režimu 
byla zahájena léčba malou dávkou metforminu a inzulínu glar-
gin, dávky byly upravovány dle vývoje glykemií. C-peptid na-
lačno 659 pmol/l, po stimulaci 841 pmol/l. I přes omezenou to-
leranci metforminu (při celkové denní dávce 1 700 mg průjem) 
došlo během tří měsíců k dobré glykemické kontrole – před 
dubnovou kontrolou glykemie nalačno 5,9..4,9..6,4 mmol/l, po 
jídle 7,2..4,4..6,7 mmol/l, při kontrole 8. dubna 2019 byla hod-
nota glykovaného hemoglobinu 50 mmol/mol (při denní dávce 
850 mg metforminu a 14 jednotek inzulínu glargin), hmotnost 
88 kg, TK 132/79 mmHg. Dávka inzulínu glargin byla snížena 
na 10 jednotek/den, při další kontrole v červnu 2019 glykemické 
profily nadále svědčily pro výbornou kompenzaci, glykovaný 
hemoglobin klesl na 37 mmol/mol, došlo ale k vzestupu hmot-
nosti na 92 kg. Denní dávka inzulínu glargin byla snížena na 8 
jednotek denně, pro dyslipidemii (LDL-cholesterol 3,5 mmol/l, 
TAG 3,9 mmol/l) zahájena léčba rosuvastatinem v dávce 10 mg 
denně. V  závěru roku 2019 byl zjištěn významný pokles  
LDL-cholesterolu (na 1,8 mmol/l, TAG ale nadále zvýšeny – 
3,55 mmol/l), nicméně došlo k dalšímu vzestupu hmotnosti až 
na 96,5 kg, který byl provázen i zhoršením kontroly glykemií. 
Dávka inzulínu glargin byla postupně navýšena až na 20 jed-
notek denně a posléze byl do léčby přidán krátkodobě působící 

Tab. 1: Počty pacientů a zastoupení podskupin s KV onemocněním a KV rizikovými faktory

GLP-1 analoga SGLT2 inhibitory 

REWIND LEADER SUSTAIN-6 PIONEER-6 EMPA-REG 
OUTCOME CANVAS DECLARE-TIMI 

58 

molekula dulaglutid liraglutid semaglutid (inj.) semaglutid (p.o.) empagliflozin kanagliflozin dapagliflozin 

počet  
pacientů 9 901 9 340 3 297 3 183 7 020 10 142 17 160

populace
KVO (31 %) KVO (81 %) KVO (83 %) KVO (85 %) KVO (100 %) KVO (66 %) KVO (40 %) 

KV RF (69 %) KV RF (19 %) KV RF (17 %) KV RF (15 %) KV RF (33 %) KV RF (60 %)

KVO – kardiovaskulární onemocnění; KV RF – kardiovaskulární rizikové faktory
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inzulínový analog (inzulín lispro 5–6 jednotek 3× denně). 
V lednu 2020 byl glykovaný hemoglobin již 80 mmol/mol, na-
výšeny dávky inzulínu. Během první vlny pandemie covid-19 
v průběhu jara 2020 došlo sice k poklesu hmotnosti pod 90 kg, 
pacientka byla normotonická a  hodnota LDL-cholesterolu 
klesla až na hodnotu 1,15 mmol/l, tím však naše radost nad je-
jími výsledky končila. Kontrola hodnot glykemií zdaleka nebyla 
uspokojivá a v červnu 2020 glykovaný hemoglobin stoupl až na 
109 mmol/mol. Počátkem července 2020 byl proveden konti-
nuální monitoring glykemií a následně zásadní změna strategie 
antidiabetické léčby – vysazen krátkodobě působící inzulín a do 
medikace přidán GLP-1 analog dulaglutid v dávce 1,5 mg 1× 
týdně – současně bylo pokračováno v léčbě inzulínem glargin 
(v dávce 30 jednotek denně) a metforminem s prodlouženým 
uvolňováním (v dávce 2 000 mg denně). V průběhu léta 2020 
se dařila postupná redukce dávky inzulínu glargin až na 8 jed-
notek denně při uspokojivé kontrole glykemií, v závěru roku 
byla hodnota glykovaného hemoglobinu 36 mmol/mol. Udr-
žení dobré glykemické kontroly se dařilo i  při následném 
úplném vysazení inzulínu počátkem roku 2021(hodnoty gly-
kovaného hemoglobinu 39..43 mmol/mol), byť užívání dopo-
ručené léčby pacientkou nebylo vždy ideální (dokladem je 
i vývoj hladin LDL-cholesterolu, který na jaře 2021 při neuží-
vání rosuvastatinu vystoupal na 3,34 mmol/l a následně po zno-
vunasazení původní dávky klesl na 1,94 mmol/l). Dlouhodobě 
se bohužel nedaří kontrolovat další rizikové faktory makrovas -
kulárních komplikací – hmotnost pacientky je v současnosti 
obdobná jako při diagnóze diabetu na počátku roku 2019 
a i přes opakovaná doporučení pacientka zatím nehodlá přestat 
kouřit. Vývoj hmotnosti, hodnot glykovaného hemoglobinu, 
LDL-cholesterolu a triacylglycerolů ukazují obrázky 1, 2 a 3. 
 

Kazuistika 2 
Pacientka, narozena v roce 1972, přišla do naší diabetologické 
ambulance poprvé 11. června 2020 ve svých 48 letech. Od mládí 
kouří 20 cigaret denně, dosud nebyla vážně nemocná. Od pod-
zimu 2019 častěji močí, více pije, zhubla 8 kg, má pocit suchosti 
v ústech a zhoršeného zraku. V červnu 2020 byla hospitalizo-
vána na gynekologii pro absces Bartholiniho žlázy, byla zjištěna 
hyperglykemie, pacientka byla odeslána do naší ambulance. Je 
rozvedená, celodenně pečuje o svého vnuka. Při vyšetření byla 
zjištěna hodnota glykemie nalačno 16,9 mmol/l, glykovaný he-
moglobin 113 mmol/mol, hmotnost 71,5 kg při výšce 168 cm 
(BMI 25 kg/m2), TK 158/101 mmHg. V ambulantním režimu 
byla zahájena léčba inzulínem (kombinace inzulínu degludek 
v dávce 10 jednotek denně a inzulínu lispro v dávce 6 jednotek 
3× denně). Při kontrole po týdnu mírně navýšeny dávky krátko-
době působícího inzulínu, vzhledem k dyslipidemii (LDL-cho -
lesterol 3,37 mmol/l, TAG 6,18 mmol/l) zahájena léčba rosu-
vastatinem v dávce 10 mg denně, pro podezření na syndrom 
bílého pláště doplněno ambulantní monitorování krevního 
tlaku a pro zvýšené noční hodnoty následně zahájena léčba ra-
miprilem. V průběhu léta pro problémy s aplikací inzulín de-
gludek nahrazen inzulínem glargin, statin vysazen pro bolesti 
dolních končetin. Při kontrole počátkem září 2020 TK dobře 
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Obr. 1: Kazuistika 1 – vývoj hmotnosti (kg)
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Obr. 2: Kazuistika 1 – vývoj hodnot glykovaného hemoglo-
binu (mmol/mol)
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Obr. 3: Kazuistika 1 – vývoj hodnot LDL-cholesterolu a TAG 
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BARTHOLIN CASPAR (1655–1738) – dánský anatom, pokračovatel v rodinné 
tradici. Studium medicíny zahájil v roce 1671, již ve věku 19 let (1674) byl 
jmenován profesorem filosofie. Poté cestoval, studoval v Evropě, v Paříži 
spolupracoval s anatomem Josephem Guichardem Duverneyem – popsali 
žlázu později nazývanou Bartholiniho (správněji Bartholinova). V pozděj-
ším věku se B. začal zajímat o politiku, byl soudcem nejvyššího soudu, ge-
nerálním prokurátorem. (zdroj informací: archiv redakce)
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kontrolován malou dávkou ramiprilu, glykemie byly jen mírně 
zvýšeny, glykovaný hemoglobin poklesl na 63 mmol/mol, při 
poklesu glykemií došlo i  k  poklesu hladiny TAG (na 3,16 
mmol/l), nicméně hodnota LDL-cholesterolu 3,63 mmol/l byla 
mírně vyšší než při úvodním vyšetření. Vzhledem k absenci 
úlevy od bolestí dolních končetin po přechodném vysazení ro-
suvastatin znovu zařazen do medikace, v dávce 20 mg denně. 
V průběhu podzimu byly ještě nevýrazně navýšeny dávky in-
zulínu, glykovaný hemoglobin se ale ani přesto nedostal do 
hodnot svědčících pro dobrou kompenzaci (počátkem listo-
padu 66 mmol/mol). K optimalizaci léčby bylo naplánováno 
kontinuální monitorování glykemií – nicméně zavedení sen -
zoru přineslo pocit falešného bezpečí a pacientka bez konzul-
tace s lékařem přestala inzulín zcela užívat vzhledem k význam-
ným obavám z  pokračujícího nárůstu hmotnosti, který po 
zahájení inzulinoterapie započal. Diskuse nad výsledky konti-
nuální monitorace glykemie (zachycující významnou dekom-
penzaci diabetu při vynechání léčby – viz obr. 4) tak nevedly 

Obr. 4: Kazuistika 2 – kontinuální monitorace glykemie, dekompenzace diabetu v listopadu 2020
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Obr. 5: Kazuistika 2 – vývoj hmotnosti (kg)
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Obr. 6: Kazuistika 2 – vývoj hodnot glykovaného hemoglo-
binu (mmol/mol)
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pouze k mírným úpravám dávky inzulínu, ale iniciovaly vý-
znamnější změnu terapeutického přístupu. 27. listopadu 2020 
byla zahájena léčba kombinací GLP-1 analoga dulaglutidu 
v dávce 1,5 mg 1× týdně a inzulínu glargin v dávce 28–30 jed-
notek denně. Při uvedené léčbě došlo k rychlé úpravě glykemic-
kých profilů (po týdnu glykemie nalačno 7,6..6,8..5,7..6,6..5,3 
mmol/l, po jídle 8,9..7,4..8,7..7,6..7,9 mmol/l) a uspokojivá kom-
penzace přetrvává i v první polovině roku 2021 (v březnu gly-
kovaný hemoglobin 49 mmol/mol). Pacientce se po zahájení 
léčby dulaglutidem podařilo snížit hmotnost o 6 kg, TK je v dol-
ním pásmu normy, LDL-cholesterol při poslední kontrole 1,10 
mmol/l a TAG 2,47 mmol/l. Přestože i s touto pacientkou byla 
opakovaně diskutována potřeba zanechání kouření, motivaci 
k tomuto kroku se jí zatím najít nepodařilo. Vývoj hmotnosti, 
hodnot glykovaného hemoglobinu, LDL-cholesterolu a triacyl-
glycerolů ilustrují obrázky 5, 6 a 7. 
 

Diskuse 
Obě kazuistiky představují diabetičky ve středním věku s ku-
mulací rizikových faktorů aterosklerotického kardiovaskulár-
ního onemocnění (v prvním případě DM + kouření + dyslipi-
demie + obezita, ve druhém DM + kouření + dyslipidemie + 
hypertenze). Krevní tlak je u hypertonické pacientky dobře 
kontrolován jednoduchou terapeutickou intervencí, obdobně 
se pak u  obou monoterapií statinem daří ovlivnit hladiny  
LDL-cholesterolu. U obou pacientek byla iniciální inzulinote-
rapií významně zlepšena kontrola hyperglykemie, nicméně 
u obou došlo při této léčbě k nárůstu hmotnosti a následně pak 
i k dekompenzaci diabetu. Nasazení dulaglutidu vedlo u obou 
k poměrně rychlému poklesu hodnot glykemií a glykovaného 
hemoglobinu, což redukuje riziko zejména mikrovaskulárních 
diabetických komplikací. Nicméně reziduální riziko rozvoje 
ASKVO zůstává u obou pacientek poměrně vysoké – ani jedné 
se nedaří zanechat ani omezit kouření, u jedné přetrvává obezita 
s kolísáním hmotnosti a obě mají zvýšené hladiny triacylgly-
cerolů. Potenciál dulaglutidu toto riziko redukovat i u diabe-
tických pacientů s „pouhou přítomností rizikových faktorů ate-
rosklerózy“ jednoznačně podporují výsledky rozsáhlé studie 
REWIND. Řada recentních experimentálních prací pak osvět-
luje mechanismy, které k protiaterosklerotickému působení du-
laglutidu vedou. Široce byl dokumentován zejména jeho pro-
tektivní vliv antagonizující proaterosklerotické působení 
oxidovaných LDL částic – redukce oxidativního stresu a mito-
chondriální dysfunkce v endoteliálních buňkách, redukce ex-
prese prozánětlivých cytokinů včetně interleukinu 1b (IL-1b), 
interleukinu 6 (IL-6), monocytového chemoatraktanového pro-
teinu 1 (MCP-1) a dalších cytoadhezivních molekul (VCAM-1, 
P-selektin). 
 

Závěr 
Primární prevence kardiovaskulárních onemocnění je oblastí, 
kde bylo v posledních dekádách dosaženo významného po-
kroku zejména díky zlepšení v léčbě dyslipidemie a hypertenze. 
Největší absolutní benefit z těchto preventivních postupů mají 
pacienti v nejvyšším kardiovaskulárním riziku, kam jedno-
značně patří velká část pacientů s DM a u diabetiků byla pro-
vedena celá řada klinických studií, které předpokládaný efekt 
této léčby potvrdily. V posledním desetiletí se do armamentária 
léků pozitivně ovlivňujících kardiovaskulární prognózu diabe-
tiků přiřadily i některé třídy moderních antidiabetik – SGLT2 
inhibitory a GLP-1 analoga, nicméně pozitivní efekt většiny 
z nich byl prokázán pouze v sekundární prevenci KVO. Roz-
sáhlá studie REWIND ukázala, že GLP-1 analog dulaglutid při-
náší kardiovaskulární benefit i v prevenci primární. Využití jeho 
potenciálu sice zatím brání omezující úhradové podmínky, ale 
i v jejich mantinelech je možno jej využít v relativně časné fázi 
léčby u významné části diabetiků s kumulací rizikových faktorů 
aterosklerotických KVO a redukovat tak výskyt manifestních 
kardiovaskulárních komplikací. 
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Semaglutid: jednoduché řešení časté překážky 
intenzifikace léčby diabetu 
Martina Nováková, Lucie Břízová, Milan Kvapil 
Geriatrická interní klinika, 2. LF UK a FN v Motole, Praha

Souhrn 
Perorální forma semaglutidu v naší kazuistice prokázala velmi dobrou účinnost u dekom-
penzovaného diabetika. Současně významně snížila tělesnou hmotnost pacienta. Umožnila 
účinně a bezpečně obejít specifickou fobii pacienta z injekční aplikace léčby. 

 

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 
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.
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 semaglutid 
 fobie z jehel
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Úvod 
V České republice je v současnosti diagnostikován diabetes 
mellitus u více než jednoho milionu osob. Nadpoloviční většina 
diabetiků je starší 65 let (medián se blíží 70 letům), v populaci 
starší 70 let je každá třetí osoba diabetikem.1,2 Tento počet ne-
mocných a jejich struktura je svým způsobem vzorkem (samo-
zřejmě zatíženým bias výběru) populace. Proto můžeme oče-
kávat kompletní škálu všech fyzických i psychických vlastností, 
které se vyskytují v celé populaci. 
    Nevzácnou variantou naší duše jsou úzkostné poruchy 
(fobie). Specifické fobie se během života objevují přibližně 
u 10 % populace (každého desátého!). Každý lékař (zdravotník), 
který se delší dobu věnuje diabetikům, se s nějakou formou 
fobie setkává, odhadli bychom denně, v ambulanci. 
    Jednou z typických fobií je strach z injekční formy léčby dia -
betu (do nedávné doby se obavy z léčby inzulínem překrývaly 
s obavami z injekcí). Každý zkušený diabetolog slyšel podobné 
názory z úst pacientů, jako my osobně. Dovolím si uvést několik 
typických případů. 
 – „Můj bratr dostal inzulín a pak mu uřízli nohu.“ 
 – „Moje maminka byla zdravá do té doby, než dostala inzulín, 

pak zemřela na infarkt.“ 
 – „Souseda začali stále vozit do nemocnice, když dostal inzu-

lín.“ 
 – „Bojím se injekcí, co když vykrvácím?“ 
 – „Omdlévám z pohledu na krev, proto si nemohu píchat in-

zulín.“ 
 – „Kamarád dostal inzulín a oslepl po něm.“ 

Jistě znáte mnoho dalších variant, které slýcháváte. Menší část 
z nich spadá do skupiny hoaxů (řečeno současnou terminologií, 
dříve jsme tyto pseudoinformace nekorektně označovali za 
blbosti). Větší část je vysvětlitelná magickým myšlením, které 
nahrazuje kauzalitou souběžný náhodný výskyt jevů, nebo, a to 
je zřejmě hlavní příčinou – zaměňováním příčiny s následkem 
(my to víme dobře – inzulín dostal pacient proto, že měl syn-
drom diabetické nohy, s cílem pokusit se zachránit končetinu 
před amputací). 
    Přesto se mezi pacienty jistě vyskytují tací, kteří mají sku-
tečnou a nepřekonatelnou fobii z aplikace injekce. Vydrží jed-
nou za čas odběr krve, ale představa, že by si měli píchat do 
vlastního těla inzulín denně (i vícekrát), je pro ně neslučitelná 
se životem. Tento stav neměl z hlediska diabetologa, takto psy-
chologa amatéra, dobré řešení. S příchodem perorální formy 
semaglutidu se však situace mění. 
 

Kazuistika 
69letý pacient navštívil diabetologickou ordinaci Geriatrické 
interní kliniky v polovině roku 2021 na doporučení svého pří -
tele s prosbou o pomoc při léčbě diabetu, pro který byl sledován 
patnáct let. Při odběru anamnézy se vbrzku ukázalo, že doposud 
byly vyzkoušeny všechny možné léčivé látky ze skupiny antidia -
betik v různých kombinacích (včetně gliflozinů). 
    Před prvním vyšetřením byl léčen jedinou kombinací anti-
diabetik, kterou toleroval (metformin, gliptin). Při vstupní hod-
notě glykemie nalačno 18,4 mmol/l, i při přítomnosti klinických 
symptomů dekompenzace diabetu (polyurie, polydipsie, ztráta 
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tělesné hmotnosti o 16 kg během půl roku), bylo zřejmé, že 
pomoc může být jednoduchá, bezpečná a účinná prostřednic-
tvím fixní kombinace inzulínu degludek a liraglutidu. 
    Z anamnézy vybíráme důležité údaje pro další postup – léčen 
pro hypertenzi, hyperlipoproteinemii, ischemickou chorobu 
srdeční manifestovanou akutním infarktem myokardu. 
    V objektivním nálezu bez klinicky závažných patologií. Tě-
lesná hmotnost 114 kg, tělesná výška 176 cm, krevní tlak (TK) 
124/81 mmHg. Laboratorní vyšetření ukázalo většinu hodnot 
v normálním, věku odpovídajícím rozmezí, očekávané patolo-
gické hodnoty v souvislosti s metabolickou dekompenzací dia -
betu. Glykovaný hemoglobin 116 mmol/mol, C-peptid 1 235 
pmol/l, eGFR 1,32 ml/s/1,73 m2, LDL-cholesterol 3,42 mmol/l, 
triacylglyceroly 3,11 mmol/l, TSH 2,153 mIU/l, biochemické 
vyšetření moči: glukóza 3, bílkovina 0, ketolátky 0, poměr al-
bumin/kreatinin 0,88 mg/mmol. 
 

Plán postupu 
Při prvním rozhovoru se objevila nepřekonatelná fobie před 
aplikací jakékoliv injekce. Proto, se znalostí C-peptidu (sou-
časně se zohledněním závažných komorbidit a manifestované 
aterosklerózy), jsme ponechali metformin ve stávající dávce 
a gliptin nahradili semaglutidem v perorální formě.3,4 
    Krátkodobým cílem bylo potlačení příznaků dekompenzace 
diabetu, zlepšení laboratorních hodnot (do tří měsíců glykemie 
okolo 10 mmol/l, glykovaný hemoglobin okolo 80 mmol/mol). 
Dále souběžně doplnění vyšetření k posouzení závažnosti pří-
tomných pozdních specifických i nespecifických komplikací 
diabetu (vyšetření očního pozadí, vyšetření periferní a auto-
nomní neuropatie, kontrolní kardiologické vyšetření). 
    Předpokládáme, že i při doplnění kombinace statin/fibrát 
ezetimibem nebude dosaženo ideální hodnoty LDL-choleste-
rolu, pacient je pravděpodobným kandidátem k léčbě inhibitory 
PCSK9. Současně byla naplánována série edukačních rozho-
vorů. 
 

První výsledky 
Pacient léčbu semaglutidem toleroval i při navýšení dávky na 
14 mg pro die. Ve slabších chvilkách si postěžoval na nechu-
tenství (chybí mu potěšení a radost z dobrého jídla), ale sám se 
těší z vymizení klinických příznaků metabolické dekompenzace 
a další (tentokráte terapeutické) redukce tělesné hmotnosti. 

    Při kontrole po dvou měsících měl tělesnou hmotnost 100 
kg, glykemie nalačno byla dle selfmonitoringu okolo 8 mmol/l. 
Glykovaný hemoglobin 89 mmol/mol, C-peptid (podle očeká-
vání) zvýšen na 1 360 pmol/l. 
 

Další plánované kroky v terapii diabetu 
Pokud bude tolerance semaglutidu přetrvávat, můžeme očeká-
vat několik let dobré a stabilní kompenzace. K úvaze bude při-
dání malé dávky pioglitazonu (pro: jistě je přítomna inzulínová 
rezistence, pozitivní vliv na kardiovaskulární riziko; proti: již 
jednou byl předepsán v minulosti, ale maximální dávka). Jistě 
opět zkusíme glifloziny alespoň v redukované dávce. Souběžně 
se pokusíme zajistit psychologickou pomoc, protože lze očeká-
vat, že se injekční aplikaci terapie nevyhne. 
 

Závěr 
Perorální forma semaglutidu v naší kazuistice prokázala velmi 
dobrou účinnost u dekompenzovaného diabetika. Současně 
významně snížila tělesnou hmotnost pacienta. Umožnila 
účinně a bezpečně obejít specifickou fobii pacienta z injekční 
aplikace léčby. 
 
Literatura 
1. Kvapil, M., Nováková, M., Benešová, K. et al. Quo vadis, česká diabetologie? 

Kazuistiky v diabetologii 19, 4, 2021. (v tisku) 
2. Kvapil, M., Kunátová, H., Nováková, M. Vzniká Geriatrická interní klinika 

2. LF UK a FN v Motole. Kazuistiky v diabetologii 19, 3: 39–40, 2021. 
3. Edelsberger, T. SUSTAIN PIONEER neboli „Vyděržaj pioněr!“ In: Kvapil, M. 

(ed.) Diabetologie 2021. Praha: Triton, 2021. (s 157–183) 
4. Rybelsus 3 mg tablety. Rybelsus 7 mg tablety. Rybelsus 14 mg tablety. Souhrn 

údajů o přípravku. SÚKL 2021. (online: https://www.ema.europa.eu/en/ 
documents/product-information/rybelsus-epar-product-information_cs.pdf) 

 
 
 
 
 
    PROF. MUDR. MILAN KVAPIL, CSC., MBA 
    Geriatrická interní klinika, 2. LF UK a FN v Motole 
    V Úvalu 84/1 
    150 06 Praha 5



WWW.KAZUISTIKY.CZ 41

Deintenzifikace inzulínové léčby jako jedna z cest 
k zajištění dlouhodobé spolupráce nemocného 
Marek Honka 
Diabetologická ambulance, Lestela Hlučín s.r.o.

Souhrn 
Intenzifikovaná inzulínová léčba pomocí mnohočetných aplikací denně představuje pro 
nemocné nejnáročnější formát léčby diabetu 2. typu, a je proto doporučena pro určité kli-
nické situace. Chronický charakter onemocnění a aspekt věku či komorbidit nemocného 
ovšem vybízí k zamyšlení nad zjednodušením komplexních forem léčby diabetu 2. typu 
s cílem omezit zátěž nemocného a případné nežádoucí příhody plynoucí z nezvládnutí nároč-
ného schématu. Titrovatelné fixní kombinace bazálního inzulínu a agonisty receptoru pro 
glukagon-like peptid-1 (GLP-1) jsou v klinické praxi s oblibou využívány pro komplemen-
tární mechanismus jejich působení na snížení glykemie. V rámci předkládané kazuistiky byla 
deintenzifikace inzulínové léčby vhodným řešením, které respektovalo pracovní pozici 
nemocného a  vytvořilo příznivé podmínky pro dlouhodobou compliance nemocného 
k léčbě. Při 24měsíční léčbě lixisenatidem v kombinaci s inzulínem bylo dosaženo význam-
ného snížení obvodu pasu, stabilní a uspokojivé kompenzace diabetu a lipidogramu, což 
sumárně lze považovat za úspěšnou intervenci individuálního kardiovaskulárního 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.

Klíčová slova 

 diabetes mellitus 
 intenzifikovaná inzulínová 

léčba 
 agonisté GLP-1 receptoru 
 titrovatelná fixní kombinace 
 deintenzifikace

Keywords 

 diabetes mellitus 
 intensive insulin therapy 
 GLP-1 receptor agonist 
 titratable fixed-ratio 

combination 
 deintensification

Úvod 
Intenzifikovaná inzulínová léčba pomocí mnohočetných apli-
kací denně představuje pro nemocné nejnáročnější formát léčby 
diabetu 2. typu, a je proto doporučena pro určité klinické situ-
ace. Zahajujeme takto léčbu diabetu 2. typu, pokud jsou glyke-
mie nad 15 mmol/l anebo HbA1c nad 75 mmol/mol anebo jsou 
přítomny příznaky hyperglykemie (např. polydipsie či polyu-
rie). Dále volíme intenzifikovanou inzulínovou léčbu u nemoc-

ných, kteří nedosahují dostatečné kompenzace diabetu při po-
dávání jiných antidiabetik nebo premixovaného inzulínu.1 

Specifické okolnosti vyvstaly při současné epidemii covid-19, 
kdy nutnost aplikace kortikoidů systémově při těžším průběhu 
infekce SARS-CoV-2 vyžadovala často zároveň promptní  
zahájení intenzifikované inzulínové léčby. Takto léčené osoby 
po návratu z hospitalizace v řadě případů zůstávaly po pře-
chodnou dobu na léčbě kortikoidy ve snižujícím se dávkování 
a současně na intenzifikovaném inzulínovém režimu, který jako 
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jediný byl schopen korigovat metabolickou zátěž vzniklou sa-
motným infekčním procesem a podáváním kortikoidů. Ve výše 
uvedených situacích je využívána výhoda inzulínu proti jiným 
antidiabetikům spočívající ve schopnosti snižovat glykemii v zá-
vislosti na podané dávce, a to ve značném rozsahu koncentrací 
glukózy v krvi. Nicméně, podávání inzulínu je spojeno se zvý-
šením rizika hypoglykemie, vzestupem hmotnosti a  klade 
značné nároky na nemocného. 

V poslední dekádě v odborné diabetologické literatuře do-
minovala sdělení zaměřená na intenzifikaci léčby a dosažení 
cílových hodnot HbA1c. Tento trend prevence mikro- a makro-
vaskulárních komplikací diabetu je jistě správný, přesto se uka-
zuje, že realita individuálního managementu diabetu u našich 
nemocných je poněkud složitější. Ze své každodenní praxe vím, 
jaký je rozdíl mezi stavem motorických a kognitivních funkcí 
u osob v 6., 7. či 8. deceniu jejich života. Plně rozumím úvahám, 
které naznačují potřebu zamyslet se nad zjednodušením kom-
plexních forem léčby diabetu 2. typu s cílem omezit zátěž ne-
mocného a případné nežádoucí příhody plynoucí z nezvládnutí 
náročného schématu. 

I pro řadu osob, které jsou ještě v zaměstnání, může inten-
zifikovaná inzulínová léčba činit značné potíže. Pokud je možné 
dosáhnout cílů léčby diabetu s jednodušší léčebnou alternati-
vou, která zajistí stejnou kompenzaci diabetu s nižšími nároky 
a nežádoucími účinky, pak by jistě měla být zvážena. Nedávno 
publikovaná doporučení American Diabetes Association 
(ADA) navrhují zvážení a realizaci deintenzifikace léčebného 
schématu zejména u seniorů.2 Nicméně obecně platí, že lze 
tento postup provést u všech věkových skupin, pokud je opráv-
něn. 

IGlarLixi a IDegLira jsou kombinace bazálního inzulínu 
a agonisty receptoru pro glukagon-like peptid-1. Důvodem pro 
klinické využití kombinace inzulínu s agonisty GLP-1 receptoru 
je komplementární mechanismus jejich působení na snížení 
glykemie. Bazální inzulín zajišťuje kontrolu glykemie nalačno 
při relativně nízkém riziku noční hypoglykemie,3 zatímco ago-
nisté receptoru pro GLP-1 (zejména krátce působící přípravky) 
mají výrazný vliv na korekci postprandiálních hyperglykemií.4,5 

U osob s nedostatečnou kompenzací diabetu při podávání 
glarginu a metforminu byl převod na léčbu kombinačním pre-
parátem IDegLira spojen s podobnou mírou kompenzace dia -
betu jako při intenzifikované inzulínové léčbě (IIT).6 Podobně 
i převod na IGlarLixi může být účinnou alternativou k použití 
IIT u osob s diabetem 2. typu s nedostatečnou kompenzací při 
použití bazálního inzulínu. Navíc je tento postup spjat s nižším 
rizikem vzniku hypoglykemie a vzestupu tělesné hmotnosti.7 

 

Kazuistika 
Náš pacient, narozený v roce 1962, trpí diabetem 2. typu od 
roku 2011. Dále je léčen pro hypertenzi od roku 1995 a hyper-
lipoproteinemii v rámci klinické manifestace metabolického 
syndromu. Pacient prodělal sarkoidózu lymfatických uzlin me-
diastina. Od roku 1992 je ve sledování urologa pro nefrolitiázu 
a u angiologa pro chronickou žilní insuficienci. V minulosti 
kouřil cca 15 cigaret denně, kouření ukončil v roce 2013. 

V úvodu svého onemocnění diabetem byl nemocný léčen 
u praktického lékaře perorálními antidiabetiky: metforminem 
a glimepiridem v postupně se navyšujících dávkách. V roce 
2019 ovšem došlo k selhání účinnosti této léčby a pacient s vý-
raznou elevací glykemie (přes 15 mmol/l) a HbA1c 79 mmol/mol 
při interkurentním infektu močových cest, který komplikoval 
přítomnou nefrolitiázu, byl krátkodobě hospitalizován. Za této 
hospitalizace byl převeden na intenzifikovanou inzulínovou 
léčbu ve formě Apidra SoloStar s.c. 12-12-10  U  a  Lantus  
SoloStar 18 U ve 21 hodin, při ponechání zavedené dávky met-
forminu 3 000 mg/den, kterou dobře toleroval. 

Po propuštění z nemocnice se pacient dle doporučení do-
stavil k zahájení dispenzární péče do diabetologické ambulance. 
V rámci vstupní návštěvy v květnu 2019 pacient neskrýval jisté 
překvapení, že může poměrně rychle dojít k selhání účinnosti 
perorálních antidiabetik při náhodné koincidenci několika po-
myslně banálních zátěžových faktorů (infekce, rozvolnění di-
etních opatření) a byl odhodlán ke změně dietních opatření. 
Bylo ovšem zřejmé, že nás čeká značný kus práce, protože při 
úvodním hodnocení antropometrických parametrů byla výška 
nemocného 174 cm, hmotnost 104,6 kg, BMI 34,54 kg/m2 
a obvod pasu činil 117 cm a potvrzoval tak numericky výraznou 
abdominální obezitu. 

V rámci první návštěvy v ambulanci bylo potřebné prodisku-
tovat především dietní opatření jako základní předpoklad ko-
rekce hyperlipoproteinemie a abdominální obezity, která by zá-
roveň dávala šanci k udržení dobré kompenzace diabetu do 
budoucna. Glykemie nalačno v rámci vstupní návštěvy byla 
vcelku příznivá – 7,6 mmol/l. Při ochotě pacienta akceptovat 
dietu 150 g sacharidů za den a navýšit dle možností intenzitu 
pohybové aktivity jsme navrhli pro následující období čtyř 
týdnů (kdy probíhalo urologické došetření stavu) snížení dávek 
prandiálního inzulínu na Apidra 8–8–6 U s.c. a mírné navýšení 
Lantus SoloStar s.c. na 20 U ve 21 hodin při ponechání zavedené 
dávky metforminu. 

Alternativní řešení s využitím léčby gliflozinem jsem při 
anamnéze recentní močové infekce nepovažoval za vhodné 
a navíc habitus nemocného i kumulace rizikových faktorů ate-
rosklerózy podporovala do budoucna případnou léčbu agonis-
tou GLP-1 receptoru. Pacient uváděl, že mu samotná s.c. apli-
kace léčiv nečiní potíže, ale určité obavy vyjádřil v  rámci 
pracovního zařazení řidiče nákladního vozu na ranní směny. 
Oprávněně se domníval, že intenzifikovaná inzulínová léčba 
může interferovat s jeho pracovním programem. Snaha najít 
výhledově účinnou alternativu, která nahradí prandiální dávky 
inzulínu, byla tedy společným cílem lékaře i nemocného. 

Následující návštěva v červnu 2019, tj. v odstupu čtyř týdnů, 
již byla spojena s odběrem nalačno s výsledkem: HbA1c 59 
mmol/mol (hodnota mohla být ovlivněna předchozí subkom-
penzací DM), glykemie 5,6 mmol/l a triglyceridy 1,8 mmol/l 
(sloužily jako nepřímý ukazatel dodržování dietních opatření, 
protože v minulosti se hladiny triglyceridů pohybovaly v pásmu 
3–5 mmol/l). Klinické parametry: hmotnost 99,7 kg (pokles 
o 4,9 kg) a obvod pasu 114,5 cm (-2,5 cm) odpovídaly přízni-
vým laboratorním ukazatelům. Zásadní informaci přinesl self -
monitoring nemocného, protože na základě výsledků bylo 
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možné odhadnout, zda je metabolická situace nemocného na-
tolik stabilní, že přerušení podávání prandiálního inzulínu a jeho 
náhrada za prandiálního agonistu GLP-1 receptoru lixisenatid 
nepovede ke zhoršení kompenzace diabetu. Viz tabulka 1. 

Vzhledem k informaci, že z urologického hlediska není ak-
tuálně plánována intervence a močové cesty jsou plně prů-
chodné, jsme přistoupili k plánované náhradě prandiálního in-
zulínu za analog GLP-1 receptoru. Vzhledem k současné léčbě 
bazálním inzulínem se nabízelo využití titrovatelné fixní kom-
binace obsahující inzulín glargin a  lixisenatid. Vzhledem 
k tehdy podávané dávce glarginu u nemocného (tj. 20 U/den) 
byla volba fixního poměru snadná, a  to 2 : 1. Předepsán byl 
tedy preparát Suliqua (10–40), který umožnil nahradit dosa-
vadní inzulín Apidra pomocí podávání lixisenatidu 10 μg při 
ponechání dávky inzulínu glargin na 20 U s.c. denně. 

Vzhledem ke stravovacím zvyklostem nemocného bylo po-
třebné směřovat maximum účinku lixisenatidu do období po 
obědě, proto jsem po domluvě s nemocným doporučil podá-
vání 30 minut před obědem. (Pacient pracoval na 8hodinové 
ranní směny a oběd míval až po ukončení pracovní směny po 
14. hodině. Zároveň nebyl zvyklý na větší konzumaci při sní-
dani a nechtěl mít aplikátor s sebou ve voze, aby se nemusela 
řešit otázka skladování.) Pacient byl informován o možných 
gastrointestinálních nežádoucích účincích (NÚ) přípravku 
a bylo ujednáno telefonické sdělení tolerance. 

Po dvou týdnech nemocný uvedl, že první cca 3–4 dny pře-
trvávala mírná nevolnost, ale následně kompletně vymizela. 
Ovšem přetrvávalo omezení apetitu a vznik tzv. „záklopky“ na 
žaludku, která mu nedovolila pokračovat v jídle, zejména v době 
oběda a večeře. Tuto skutečnost považoval sám pacient za vý-
hodu, protože u předchozího podávání prandiálního inzulínu 
pozoroval naopak zvýšení chuti k jídlu. Glykemie nalačno byly 
v cílovém pásmu 5–6,5 mmol/l, které jsme individuálně stano-
vili ve vztahu k zaměstnání nemocného, a proto i nadále zůstalo 
dávkování Suliqua s.c. 20 jednotek před obědem. 

Další návštěva byla stanovena na září 2019 a v průběhu tří 
měsíců letního období pacient dosáhl poklesu hmotnosti 
o 6,5 kg na 93,2 kg a obvod pasu dosáhl hodnoty 110,5 cm  
(-4 cm). Zároveň se zlepšila kompenzace diabetu vyjádřená 
hodnotou HbA1c 49 mmol/mol, což odpovídalo i hodnotám 
glykemie ze selfmonitoringu (viz tabulka 2). Pacient byl s léčbou 
spokojen, protože mu nijak nevadila při výkonu jeho profese 
a souhlasil s pokračováním tohoto léčebného schématu i nadále. 
Jen lakonicky konstatoval „je to o jídle“. 

V rámci dalšího sledování nemocného v období září 2019 
až září 2021 pacient zůstal na zavedené léčbě metformin 
1000 mg 1-1-1 a Suliqua s.c. podávané před obědem. V průběhu 
dvouletého období jsme mohli i lehce redukovat dávkování na 
16 jednotek/den, a to vzhledem k poklesu hmotnosti, kterého 
pacient dosáhl (-8,1 kg), což se promítlo i do poklesu glykemie 

Tab. 1: Glykemické profily před zahájením deintenzifikace inzulínové léčby

před snídaní po snídani před obědem po obědě před večeří po večeři před spaním

pondělí 5,1 x x x 6,5 x 5,9

úterý 6,3 x x x x x x

středa 5,6 x 6,5 x 5,9 x 5,7

čtvrtek 6,1 x x x x 6,7 x

pátek 5,5 x 7,1 x 4,9 x x

sobota 5,9 x x x x x 7,6

neděle 6,0 8,3 6,7 7,8 8,0 6,9 5,4

Tab. 2: Glykemické profily po třech měsících deintenzifikace inzulínové léčby přípravkem Suliqua

před snídaní po snídani před obědem po obědě před večeří po večeři před spaním

pondělí x x 5,9 6,5 5,2 x 5,4 

úterý 6,7 x x x x 5,7 x 

středa 6,1 x x x x x x 

čtvrtek 5,3 x 6,8 5,1 x 7,6 x 

pátek 5,9 x x x 5,9 x 5,1 

sobota x x 7,1 5,9 x 6,5 6,1 

neděle 5,6 7,8 5,3 6,0 x x 7,0
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nalačno, které jsou aktuálně v pásmu 4,5–6 mmol/l. Aktuální 
hmotnost nemocného je 85,1 kg (BMI 28,1 kg/m2) a obvod 
pasu 105,5 cm. V průběhu sledování sice zůstala v medikaci 
nemocného čtyřkombinace antihypertenziv, ale byla snížena 
denní dávka kalciového antagonisty i beta-blokátoru, a přesto 
bylo dosaženo velmi uspokojivých hodnot krevního tlaku (TK) 
(STK v pásmu 114–130/70–82 mmHg). 

Tento fenomén souvisel především s poklesem hmotnosti 
nemocného, ovšem také v určité míře s přímým vlivem lixise-
natidu na krevní tlak. Od zahájení léčby kombinačním pre-
parátem Suliqua SoloStar s.c., který nahrazoval původní inten-
zifikovanou inzulínovou léčbu, uplynulo nedávno 28 měsíců, 
během kterých pacient kumulativně snížil hmotnost o 19,5 kg 
a své kardiovaskulární riziko příznivě ovlivnil při redukci ob-
vodu pasu o 11,5 cm. Skutečnost, že léčbu kombinovaným pre-
parátem s.c. v jedné denní dávce a dietní opatření přijal za své, 
napomohlo dlouhodobému udržení uspokojivé kompenzace 
diabetu i stabilního lipidogramu. Není překvapivé, že parametry 
lipidogramu jsou o poznání lepší než původní hodnoty před 
zahájením léčby. Viz tabulka 3. 

 

Závěr 
U nemocného s diabetem 2. typu byla deintenzifikace inzulí-
nové léčby vhodným řešením, které respektovalo pracovní po-
zici nemocného a vytvořilo příznivé podmínky pro dlouhodo-
bou compliance, bez níž nelze dosáhnout úspěchu při léčbě 
chronického onemocnění. 

Využití agonisty GLP-1 receptoru k intervenci abdominální 
obezity se opíralo o literární údaje, kdy ve studii Buncka et al. 
léčba exenatidem po 12 měsíců vedla k poklesu množství tu-
kové hmoty na trupu (průměrně o 13 %) a k poklesu obvodu 
pasu (průměrně -5 %).8 Podobně u předkládané kazuistiky bylo 
dosaženo významného snížení obvodu pasu při podávání lixi-
senatidu v kombinaci s inzulínem. Stabilní a uspokojivé hod-

noty HbA1c, lipidogramu a dostatečně korigovaný krevní tlak 
naznačují, že u daného nemocného proběhla úspěšná inter-
vence jeho individuálního kardiovaskulárního rizika. 
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Tab. 3: Metabolické parametry před a v průběhu deintenzifikace inzulínové léčby

datum květen 2019 červen 2019 září 2019 září 2020 září 2021 

hmotnost (kg) 104,6 99,7 93,2 88,9 85,1 

obvod pasu (cm) 117 114,5 110,5 105,5 

HbA1c (mmol/mol) 59 49 47 51 

glykemie nalačno (mmol/l) 5,6 5,1  

LDL-cholesterol (mmol/l) 2,17 1,93 

triglyceridy (mmol/l) 3,45 1,80 1,45 1,19 
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Hybnou pákou je motivace 
Dana Klevetová 
zdravotní sestra, psychoterapeutka, supervizorka, Jindřichův Hradec

Souhrn 
Předkládaná kazuistika ukazuje důležitost preventivních režimových opatření při diabetu. 
A  současně poukazuje na potřebu zapojení motivačních prvků při ošetřování seniorů. 
V neposlední řadě klade důraz na týmovou spolupráci zdravotníků, seniora i jeho rodiny, 
která zaujímá přední místo v léčbě diabetu a jeho komplikací. 
 

 

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.
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Jsme na samém začátku třetího tisíciletí a máme příležitost pře-
hodnotit dosavadní způsob života a chápání stáří. Je nutné za-
myslet se nad často používanou větou – stáří je konec života. 
Etapa stáří je stejně důležitá jako každá jiná a zaslouží si stejný 
důraz na rozvoj jako dospělost a mládí. Připomeňme si, že ob-
dobí stáří trvá 30–40 let a bude stejně dlouhé jako mládí a do-
spělost. Zaslouží si proto pozornost a zájem nejenom ze strany 
samotného seniora, ale i ze strany pomáhajících profesí a v ne-
poslední řadě i zájem státní sociální a zdravotní politiky. Stáří 
je další vývojová etapa lidského života, ve které je hlavní důraz 
kladen na uchování pohybových dovedností a psychosociální 
rozvoj osobnosti. Stáří není konec života, ten přináší teprve 
smrt. Prodloužení lidského života a vzájemné soužití všech vě-
kových skupin ve společnosti dává prostor k vytvoření nového 
modelu osobního růstu, kde nebudou vytvářeny hranice mezi 
mládím, dospělostí a stářím, kde bude lidský život chápán jako 
jeden nepřetržitý celek od narození až do smrti. 
    Motivace je hybnou pákou lidského chování, která nás nutí 
uspokojovat své vlastní potřeby. Potřeby člověka souvisí neje-
nom s biologií organismu, ale také s jeho sociální a pracovní 
existencí ve společnosti, kde žije. Chronická onemocnění, která 
způsobují funkční omezení, potlačují u člověka rozvoj dosaže-
ných schopností a stálých hodnot. Podkladem motivace je úsilí 
organismu dosáhnout rovnováhy mezi sebou a prostředím ta-
kovými činnostmi, které vedou k vlastnímu uspokojení a so-
běstačnosti. Významnou otázkou je, proč chci usilovat o návrat 
schopnosti uspokojovat své potřeby sám? 
    Osobně se domnívám, že zdravotníci mohou seniorům po-
moci především tím, že je dokáží povzbudit ve správném po-
stoji. Senioři potřebují informaci, že to skutečně zvládnou, a my 

jim svým chováním podáváme zprávu, že věříme v jejich schop-
nosti. Náš darovaný čas v hledání nových možností je velkou 
nadějí pro osobní motivaci nemocného. Zdravotníci svým las -
kavým přístupem přesvědčí seniora o tom, že když oni jsou 
schopni ten čas darovat a věřit mu, tak to určitě dělají proto, že 
věří v úspěšný výsledek. Naše snažení se promění v jeho schop-
nost zvládnout a ustát úskalí náhlé životní změny. Cokoliv dě-
láme má nějaký motiv nebo důvod, vychází z potřeb, které cí-
tíme hluboko uvnitř, nikdo jiný je za nás nemůže uspokojit. 
Naše vnitřní potřeby nás dokáží hnát dopředu, nutí nás pře-
mýšlet o svých krocích a životních cílech. Ani tak nejde o délku 
času, ale v jednom okamžiku sdílet příběh starého člověka, hle-
dat pochopení, proč se mu nechce měnit navyklý způsob života. 
Sami sebe se nyní zeptejte: co jste dnes udělali pro své zdraví? 
Jak vám dlouho trvalo, než jste se rozhodli změnit životosprávu, 
začít cvičit, přestat kouřit? A vůbec – dokázali jste to? 
Tři klíče k motivaci: 
1. Touha dosáhnout cíle: Je moje touha dosáhnout cíle dost 

velká? Kdo je mi oporou? Dokáže senior spolu se zdravot-
níky plánovat časové a konkrétní cíle, které jsou reálné a jsou 
v jeho možnostech? 

2. Důvěra ve vlastní schopnosti: Věří senior, že to dokáže? Kdo 
je mu oporou? 

3. Vlastní představa dosažené změny: Dokáže si senior sám 
sebe představit s dosaženou změnou? Jaké aktivity bude 
dělat, jak bude sám se sebou spokojený? 

To jsou konkrétní motivační okruhy pro rozhovory se seniorem 
a společné hledání a plánování aktivit. Je důležité provádět přede-
vším konkrétní aktivity, které povedou k dosažení soběstačnosti 
a nezávislosti na pomoci druhých v denních činnostech. 
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Kazuistika 
Na chirurgické oddělení, kde jsem pracovala jako zdravotní se-
stra, byla přijata 64letá žena s diagnózou nekróza prstů levé 
dolní končetiny (LDK), osteomyelitida proximálního článku 3. 
prstu, pro ischemicko-diabetickou gangrénu. (obrázek 1, 2). 

Další diagnózy, pro které se léčila: diabetes mellitus 2. typu 
kompenzovaný inzulínem, ICHS, fibrilace síní, mírná plicní 
hypertenze, stav po infarktu myokardu, těžké postižení tepen 
dolních končetin, struma eufunkční, hepatopatie v.s. ethylické 
etilogie, CHOPN (exfumator), polypóza levého tračníku, hernia 
umbilicalis, stav po appendektomii, stav po hysterektomii a ad-
nexektomii, chronická bolest. 
    Při přijetí provedeno anesteziologické vyšetření – schopna 
operace – nekrektomie (obr. 5). Léčena obklady s Prontosanem 
(obr. 3), do defektu Sorbalgon (obr. 4), bandáž dolní končetiny. 
    Během 14 dní se stav nelepšil, angiologické vyšetření pro-
kázalo cévní neprůchodnost. Byla provedena amputace os fe-
moris LDK. Před operací je důležitý rozhovor o následné péči 
o pahýl dolní končetiny, nácvik soběstačnosti na lůžku, podpora 
nemocné seniorky ve vůli žít za jiných okolností, ale žít kvalitně. 
Seznámit s možným úskalím – fantomových bolestí a jak by-
chom je řešili. 
    V předoperačním režimu byla terapie: digoxin, lansoprazol 
(Lanzul), sertralin, spironolakton (Verospiron), kyselina ace-
tylsaliciylová (Godasal), carvedilol (Atram), síran Aktiferrin, 
furosemid (Furon), sulodexid (Vessel Duo F), zolpidem (Stil-
nox), perindopril (Prestarium Neo), enoxaparin (Clexane) ve 
21 hodin, analgetika. Infuze s  inzulínem dle glykemie v den 

Obr. 1: Nekróza 5. a 4. prstu levé dolní končetiny

Obr. 4: Sorbalgon

Obr. 5: Nekrektomie

Obr. 2: Ischemická diabetická gangréna

Obr. 3: Obklad s Prontosanem
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operačního výkonu. Předoperační psychická příprava sestrou 
z operačního sálu. Poučení o nepřijímání tekutin a stravy od 
půlnoci před operací. Vyprázdnění tlustého střeva malým klyz-
matem, paní trpěla zácpou, vedlejší účinek analgetik opiátového 
typu. 
    Po operaci překlad na JIP, poté na chirurgické oddělení, kde 
následně řešena infekce v ráně, rozpad rány, vykultivována 
MRSA, pacientka přeléčena ATB. Poopereační komplikace, roz-
pad rány (obrázek 7, 8). Poté přeložena k doléčení a nácviku 
přesunu na vozík na LDN. Na LDN cvičení s fyzioterapeutem 
na lůžku. Překlad zpět na chirurgické oddělení. Medikace chro-
nická + aplikace inzulínu Humulin R, hydromorfon (Palladone 
SR) 2 mg 1-0-0-1. 
 
Přijata na chirurgické oddělení k doléčení pahýlu a nácviku so-
běstačnosti, řešení fantomových bolestí. Nepřestala kouřit, 
dcera ji při návštěvě denně vozila na cigaretku, jak říkávala. Na 
druhé končetině se udělal nový defekt na palci, černá nekróza. 
Angiografie prokázala neprůchodnost cévní, indikace k ampu-
taci pravé dolní končetiny pod kolenem. 
Ošetřovatelské intervence: dopomoc při hygieně a stravování, 
soběstačnosti na lůžku, řešení chronické a fantomové bolesti 
DHC, monitorace bolesti podle VAS, ošetřování pahýlu, dohled 
nad dodržováním diabetické diety, dovoz na invalidním vozíku 
ven (stále kouří), řešení zácpy (nežádoucí účinek opiátů). 
 

Obr. 7: Rozpad operační rány

Obr. 8: Rozpad operační rány

Obr. 9: Stav po nekrektomii pravé nohy

Obr. 6: Klientka po vysoké amputaci levé dolní končetiny
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Diskuse 
Komplikace diabetu jsou velice závažné a jedinou preventivní 
snahou je dodržování diety, pohybové aktivity, životosprávy, 
nekouřit, což naše pacientka nedokázala. Již Hippokratés ří-
kával: nevíme-li otce nemoci, matkou bude nedostatečná vý-
živa. Nicméně sociální zázemí a pomoc dcery přineslo do života 
seniorky naději na kvalitní život na invalidním vozíku. Naučila 
se i s oběma amputovanými končetinami přesouvat z lůžka na 
vozík a zpět. Je plně soběstačná na lůžku. Až se operační rány 
na obou končetinách zahojí, budou zhotoveny protézy na obou 
končetinách, což nemocná uvítala. 
 

Závěr 
Polymorbidní pacientka v mladém seniorském věku nepřiklá-
dala zhoršení defektu velký význam, přišla k ošetření v pokro-
čilém stadiu nekrózy levé nohy. Nekrektomie i odnětí prstů levé 
nohy s kvalitním ošetřování rány nedokázaly zabránit vysoké 
amputaci. Totéž se stalo i s pravou nohou, kde byla provedena 
nízká amputace. Nicméně kvalitní sociální zázemí, pomoc 
dcery a blízké rodiny a chuť pacientky do života dokázaly, že 
lze žít i za jiných okolností příjemný život. Život bez nohou 
a s protézami si dokázala představit, ale vzdát se své cigaretky 
nikoliv. 
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Obr. 10: Aplikace Sorbalgonu

Obr. 11: Stav po nízké amputaci pravé dolní končetiny
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Pacientský dotazník TRIM-D ve studii SoliMix 
Tomáš Hrdina1,2 
1Diabetologická ambulance Opočno 
2Diabetologické centrum, FN Hradec Králové

V diabetologickém světě, plném studií, sledování a porovnávání 
různých způsobů léčby diabetu 2. typu, není zase tak mnoho 
head to head studií, které by přímo srovnávaly dvě antidiabetika 
u stejně sestavené skupiny diabetických pacientů. 
    Studie SoliMix však mezi takové studie patří. Zahrnovala 
totiž šestiměsíční sledování celkem 887 neuspokojivě kom -
penzovaných diabetiků 2. typu (vstupní HbA1c 58,5–85,8 
mmol/mol). Před zařazením do této studie byli tito pacienti lé-
čeni kombinací perorálních antidiabetik (PAD) (metformin, 
ev.+SGLT2 inhibitor) a bazálního inzulínu (dávka inzulínu 
mezi 20–50 IU v době screeningu). Pacienti byli randomizováni 
do dvou větví – v první větvi byl podáván IGlarLixi (inzulín 
glargin + lixisenatid – Suliqua), v druhé větvi premixovaný in-
zulín BIAsp 30. Dávky obou léků byly titrovány k cílové glyke-
mii 4,4–6,1 mmol/l. Průměrný věk sledované populace pacientů 
byl 59,8 roku, BMI 29,9 kg/m2, trvání diabetu 13 let, průměrná 
dávka inzulínu před zařazením do studie 0,43 jednotek/kg. Do 
studie byli zařazeni pacienti všech ras (s převahou bílé 62,4 %). 
    Výsledky sledování přinesly zajímavý závěr, bylo dosaženo, 
jak obou primárních cílů, tak i sekundárních cílů. Suliqua pro-
kázala non-inferioritu oproti BIAsp 30 ve změně HbA1c ve 26. 
týdnu (-1,3 % Suliqua vs. -1,1 % BIAsp 30). Následné testování 
prokázalo superiorní redukci HbA1c s  přípravkem Suliqua 
oproti BIAsp 30. Superioritu prokázala Suliqua také oproti 
BIAsp 30 ve změně tělesné hmotnosti od výchozí hodnoty do 
26. týdne (-0,7 kg u Suliqua vs. +1,2 kg u BIAsp30). Dosažení 
cíle pro HbA1c bez přírůstku tělesné hmotnosti a bez hypogly-
kemií bylo významně vyšší s přípravkem Suliqua oproti BIAsp 
30. U přípravku Suliqua bylo pozorováno větší snížení ranní 
lačné glykemie a menší navýšení celkové denní dávky inzulínu 
v době titrace, a to vše navíc při redukci celkového počtu hy-
poglykemií v průběhu dne. Používání moderních antidiabetik, 
kterými GLP-1 agonisté jsou, je u diabetiků spojeno s  lepší 
účinností, větší kardiovaskulární bezpečností a v neposlední 
řadě se snížením rizika vzniku hypoglykemií, které mohou ze-
jména u starší populace diabetiků znamenat vyšší riziko ko-
morbidit. 
    Jednou stranou mince jsou statisticky precizně zpracované 
výsledky klinické studie, tou druhou je to, jak novou léčbu vní-
mají naši diabetici. Myslím, že je to totiž minimálně stejně dů-
ležité. Pokud totiž nebude náš diabetik s námi navrženou léčbou 
spokojený, nebude ji vnímat jako jednoduchou a jemu prospěš-
nou, nebude spolupracovat a výrazně se sníží jeho compliance 
k léčbě. Každý z nás má ve své ambulanci diabetiky, kteří si in-
zulín aplikují nepravidelně a vynechávají některé dávky např. 
statinů či antihypertenziv. Platí totiž, že čím je podávaných 
dávek více a čím je léčebný režim komplikovanější, tím je com-

pliance pacientů k léčbě nižší. Diabetolog si pak může lámat 
hlavu s tím, co udělal on nebo jeho pacient špatně, a náš pacient 
lék buď vůbec neužívá nebo ho užívá nepravidelně, protože mu 
lék třeba z nějakého důvodu nevyhovuje. Důvodů, proč tomu 
tak je, může být mnoho. Důležitá je proto dobrá komunikace 
mezi lékařem a pacientem při nasazování nových léků, která 
k dobré compliance pacientů k léčbě výrazně přispívá. 
    I proto byl součástí studie SoliMix též pacientský dotazník 
TRIM-D, který u všech pacientů zařazených do studie zjišťoval 
rozdíly ve vnímání léčby mezi skupinou pacientů léčených pří-
pravkem Suliqua a skupinou léčenou BIAsp 30. Tento dotazník 
byl vyvinut specificky pro vyhodnocení dopadů léčby diabetu 
pro celé spektrum farmakologické léčby. Dotazník sledoval 28 
položek v pěti různých oblastech života diabetiků – hodnocení 
zátěže léčbou, hodnocení denního života, management diabetu, 
compliance a psychické zdraví. Ve všech těchto sledovaných 
oblastech byla prokázána větší spokojenost pacientů, kteří uží-
vali přípravek Suliqua. Skóre TRIM-D dotazníku potvrzuje, že 
použití přípravku Suliqua znamená z pohledu pacientů nižší 
zátěž léčbou a je pacienty vnímána jako léčba jednoduchá a bez-
pečná. Tato data prezentoval Dr. Julio Rosenstock na letošním 
virtuálním kongresu EASD. 
    Výsledky dotazníku jednoznačně ukazují, že dotazovaní pa-
cienti byli spokojeni s tím, že byli léčeni účinným lékem, který 
vedl k poklesu hmotnosti a redukoval počet hypoglykemií ve 
srovnání s běžným inzulínem. Že se tomu nedivíte? Samo-
zřejmě. I vy znáte ze svých ambulancí příklady pacientů, kteří 
někdy v minulosti zažili těžkou hypoglykemii po prandiálním 
inzulínu nebo kteří po inzulínové léčbě přibrali 6–8 kg. Tito 
pacienti žádají účinné a bezpečné antidiabetikum. Výhoda ti-
trovatelné fixní kombinace GLP-1 agonisty s bazálním inzulí-
nem je v tomto ohledu zřejmá. 
    Je proto velmi důležité pacientovi nasazení nového léku vy-
světlit, probrat s ním všechny potenciální nežádoucí účinky, 
věnovat mu potřebný čas. Spolupráce z jeho strany se poté vý-
razně zlepší a výsledkem bude lepší compliance k léčbě a dobře 
kompenzovaný diabetes, které povedou k redukci mikro i ma-
krovaskulárních komplikací a ke zlepšení kvality života našich 
diabetiků. 
 
 
 
    MUDR. TOMÁŠ HRDINA 
    Diabetologická ambulance Opočno 
    J. Pitry 344 
    503 43 Opočno
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Kurz praktickej diabetológie pre 
zdravotníckych pracovníkov v Martine
Život na celom svete v roku 2020 a 2021 významne ovplyvňo-
vala pandémia COVID-19. Napriek mimoriadnej únave zdra-
votníckych pracovníkov, ale záujmu všetkých zainteresovaných 
sa z iniciatívy 1. internej kliniky Jesseniovej lekárskej fakulty 
Univerzity Komenského (JLF UK) a Univerzitnej nemocnice 
Martin (UNM) podarilo naplánovať, pripraviť, zorganizovať 
a absolvovať Kurz praktickej diabetológie pre zdravotníckych 
pracovníkov. Primárne bol určený pre sestry a praktické sestry 
interného oddelenia 7/3, na ktorom sú hospitalizovaní na sa-
mostatných izbách diabetickí pacienti, ale zúčastnili sa ho aj 
ďalší zdravotnícki pracovníci z UNM, ktorí prejavili záujem 
o problematiku diabetes mellitus. Kurz sa uskutočnil v priesto-
roch 1. internej kliniky v Martine, v moderne zariadenej stá-
žovej miestnosti Kliniky pracovného lekárstva a toxikológie. 
Jeho organizáciu podporili námestníčka UNM pre ošetrova-
teľstvo Mgr. Jana Vadkertiová, MBA, prednosta 1. internej kli-
niky JLF UK a UNM prof. MUDr. Marián Mokáň, DrSc., 
FRCP Edin, vedúca sestra 1. internej kliniky JLF UK a UNM 
PhDr. Anna Bullová a prezidentka Regionálnej komory sestier 
a pôrodných asistentiek v Martine Mgr. Mária Komanová, 
ktorá pre všetkých účastníkov zabezpečila v zmysle platných 
právnych predpisov pridelenie kreditov za absolvovanie sústav-
ného vzdelávania. 

Kurz bol rozdelený na štyri samostatné časti. Všetky od-
borné prednášky v  jednotlivých častiach pripravila a od -
prednášala edukátorka diabetes mellitus PhDr.  Andrea  
Bukovská, MHA, MPH z Nemocničnej lekárne UNM a Dia-
betologického edukačného centra pri 1. internej klinike JLF 
UK a UNM. 

Prvá časť sa uskutočnila krátko pred začiatkom druhej vlny 
pandémie COVID-19 a  následnými prísnymi opatreniami 
s lockdownom 8. októbra 2020. Prezentácia bola zameraná na 
problematiku diabetes mellitus v 21. storočí, definíciu pojmov 
zdravie, choroba, ochorenie, epidemiológiu a  klasifikáciu. 
V ďalšej časti na možnosti farmakologickej liečby inzulínom, 
injekčnými a perorálnymi antidiabetikami a nefarmakologickej 
liečby diétou a pohybom. Účastníci sa zoznámili aj s významom 
a realizáciou edukácie a poradenstva, ktoré predstavujú nikdy 
sa nekončiaci proces v každodennom živote diabetikov. Self-
monitoring glykémie a  ketonémie glukometrom FreeStyle 
Optium Neo vysvetlila a prakticky predviedla PhDr. Adriana 
Dzetkuličová z firmy Abbott Laboratories. Vysvetlila podstatu 
selfmonitoringu glykémií, B-ketónov a nebezpečného, často 
rýchleho rozvoja diabetickej ketoacidózy aj v období modernej 
liečby a selfmonitoringu u diabetikov v každom veku. Upozor-
nila na potrebu a možnosti včasného zásahu nielen doma, ale 
aj v  nemocnici. Účastníci ocenili, že glukometer FreeStyle 
Optium Neo majú v  UNM k  dispozícii všetky pracoviská. 
V tomto náročnom období je omnoho vzácnejší, lebo šetrí čas 
preťaženým zdravotníckym pracovníkom a má individuálne 

zabalené testovacie prúžky, čím sa minimalizuje prenos akej-
koľvek infekcie a znehodnotenie testovacích prúžkov pri mo-
nitoringu glykémií a B-ketónov. Nové technológie a Flash Glu-
cose Monitoring FreeStyle Libre zaujal všetkých účastníkov 
nielen pre jeho jednoduchosť pri zavádzaní, operatívnosť pri 
skenovaní, ale aj prehľadné výstupy. Je však na škodu, že v Slo-
venskej republike je FreeStyle Libre ešte stále pre diabetikov 
a modernú diabetologickú prax nedostupný. 

Druhá časť bola zrealizovaná po skončení druhej vlny pan-
démie COVID-19, 22. septembra 2021. Bola podrobne zame-
raná na akútne, chronické a orgánovo špecifické komplikácie 
diabetes mellitus. Účastníci sa zoznámili nielen s modernými 
možnosťami prevencie, včasnej diagnostiky, prvej pomoci, ale 
aj vhodnej podiatrickej a postamputačnej starostlivosti a vý-
zname dia obuvi, dia ponožiek a dia vložiek do topánok v pre-
vencii vzniku diabetickej nohy. 

Nakoľko interné oddelenie sa venuje nastavovaniu diabeti-
kov na inzulínové pumpy a senzory, inzulínové pumpy a sen-
zory firmy Medtronic predstavila staničná sestra Kliniky detí 
a  dorastu JLF UK a  UNM a  edukačná sestra Medtronic 
PhDr. Ivana Dzurecová. Podrobne vysvetlila a prakticky uká-
zala manipuláciu s inzulínovou pumpou. Účastníci mali mož-
nosť vyskúšať si zavádzanie rôznych druhov kanýl a senzorov 
do maskota firmy Medtronic, plyšového leva Lennyho. 

Tretia časť sa uskutočnila 29. septembra 2021 v čase, kedy 
sa situácia v súvislosti s pandémiou COVID-19 začala opäť vý-
razne komplikovať. Prezentácia bola zameraná na selfmonito-
ring a manažment diabetes mellitus. Účastníci sa zoznámili 
s významom a súčasnými možnosťami monitoringu glykémie, 
ketonémie, glykozúrie, ketonúrie, proteinúrie, CGMS, FGM, 
ale aj krvného tlaku, tepovej frekvencie, telesnej hmotnosti, 
BMI a WHR. 

V ďalšej časti sa zoznámili s technikou merania kalibrovanou 
ladičkou a diagnostickou náplasťou NeuroTest. Manažment 
diabetes mellitus bol zameraný na kritériá kompenzácie, skrí-
ningové vyšetrenia, HbA1c, TIR, TAR, TBR, lipidogram, ale aj 
potrebu a spôsoby vedenia diabetického denníka. Nároky na 
zdravotnícke pomôcky pre diabetikov podľa jednotlivých typov 
liečby doplnili potrebné vedomosti účastníkov. 

Inzulínové pumpy a  senzory firmy Lorex predstavili 
Mgr.  Martin Kalina, MHA, MPH a  Ing.  Urban Lukáč.  
Prehľadne vysvetlili a prakticky ukázali manipuláciu s bezhadič-
kovou náplasťovou inzulínovou pumpou a modernými sen-
zormi. Účastníkov zaujala ľahkosť manipulácie so zdravotníc-
kymi pomôckami a prehľadné výstupy, ktoré je možné sledovať, 
zaznamenávať a zdieľať v mobilnom telefóne. 

Štvrtá časť bola zrealizovaná na začiatku tretej vlny pandé-
mie COVID-19 6. októbra 2021. Táto časť bola podrobne za-
meraná na špecifické problémy a situácie pri diabetes mellitus, 
ako sú akútne ochorenia, chronické choroby, chirurgické zá-
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kroky, transplantácie, sexuálne problémy, tehotenstvo a očko-
vanie. Rozobratá bola aj problematika cestovania, vedenia mo-
torového vozidla, predpoklady a vznik sociálno-patologických 
javov, problémy veku, overprotektivita, vyhorenie, diabetický 
distres, dotazník DIASSQL, ale aj alternatívna liečba, fytotera-
pia, sociálne dopady, diskriminácia a práva a povinnosti dia-
betikov. 

Inzulínovú pumpu TANDEM t-slimX2 a senzor Dexcom 
G6 predstavili Mgr. Anton Zelený a Mgr. Marcela Pániková 
z firmy A.IMPORT.SK. Účastníkov zaujala možnosť pravidelnej 
aktualizácie inzulínovej pumpy pomocou vlastného PC a inte-
grácia inzulínovej pumpy so senzorom, ktorý nie je vôbec po-
trebné kalibrovať. Pre potreby interného oddelenia pripravila 
Andrea Bukovská ku každej časti kurzu spolu viac ako 200 ks 
rôznych edukačných a  študijných materiálov. Pandémia 
COVID-19 mnohé ukázala a mnohé ešte ukáže. Účastníci kurzu 
vyjadrili potrebu edukácie hospitalizovaných diabetikov a edu-
kátora diabetes mellitus dostupného v riadnom pracovnom 
čase v nemocničných zdravotníckych zariadeniach, nakoľko 

problematika diabetes mellitus a jej aplikácia do každodenného 
života je zložitá. Preto je veľmi dobré, že aj napriek tomuto ná-
ročnému obdobiu v zdravotníctve sa podarilo uskutočniť niečo, 
čo pomôže tak zdravotníctvu, zdravotníckym pracovníkom, 
ako aj diabetikom. Lebo správne informácie v pravý čas a ve-
domosti na základe medicíny založenej na dôkazoch zachra-
ňujú ľudské životy stále. 

 
 
 
PHDR. ANDREA BUKOVSKÁ, MHA, MPH 
Nemocničná lekáreň UNM 
Diabetologické edukačné centrum  
pri 1. internej klinike JLF UK a UNM 
Univerzitná nemocnica Martin 
Kollárova 2 
036 59 Martin 
e-mail: bukovska@unm.sk

Milan Kvapil (ed.) 

Diabetologie 2021 
 

Už jedenáct let edituje profesor Milan Kvapil sborník s názvem Diabeto-
logie, letos s označením 2021. Kniha, která postupem let nabyla docela 
úctyhodného rozsahu, sdružuje v několika velkých kapitolách statě téměř 
padesáti autorů. Tradičně profesor Kvapil oslovil řadu spolupracovníků, 
aby se v různých dílčích tématech zabývali problematikou, ve které došlo 
v poslední době k medicínskému pokroku. A tak ani letos nechybí pří-
spěvky o pokroku v technologiích v diabetologii, výživě, farmakoterapii, 
ale také čerstvá data z diabetologického informačního systému a průnik 
diabetologie s endokrinologií, onkologií a geriatrickou problematikou. 

Osobně se vždy těším na fejetony a krátká zamyšlení profesora Kvapila. Ukazují totiž, jak zábavné 
může být přemýšlet o vědě a odkazují do krásných časů Lucia Cornelia Polyhistora, kdy nebylo třeba 
vytyčovat hranice mezi vědou, filozofií a uměním, ale stačila jen otevřená mysl a touha porozumět. Letos 
jim vyčlenil samostatnou kapitolu, za což mu srdečně děkuji. Skvěle jsem se bavil. 

348 stran textu resp. více než 30 samostatných článků určitě nepřečtete najednou. Ostatně tak to asi 
ani editorem či autory nebylo plánováno. Nicméně rozhodně si vyberete text, který vás obohatí, poučí 
nebo pobaví. Tedy zajímá-li vás diabetologie. Návdavkem vás potěší krásné ilustrační fotografie. 
 

Triton, Praha, 2021, 1. vydání, A5, 348 stran, ISBN 978-80-7553-978-6, cena 399 Kč.  
Za zvýhodněnou cenu k dispozici v distribuci vydavatele na: www.tridistri.cz

anotace
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Rozbřesk inzulínové éry 
Rudolf Chlup 
Ústav fyziologie a 2. interní klinika LF UP a FN Olomouc

Inzulín patří k základním stavebním kamenům homeostázy. 
Porucha jeho fyziologické sekrece zkracuje život. Cílem této 
práce je připomenout spletité, mnohdy paralelně probíhající 
cesty vedoucí k substituci, resp. suplementaci inzulínu v lidském 
těle: od vývoje injekčních stříkaček a prvních preparátů až k vel-
kovýrobě inzulínu, algoritmům léčby a ke vzdělávání a motivaci 
jeho uživatelů. Tisíce publikací se od 18. století zabývaly pri-
oritou objevů a zásluhami jednotlivých spoluautorů. 
    Tato práce nabízí především citace primárních zdrojů  
(1–41). Následují citace přehledových publikací k aktuálním 
inzulínovým/inkretinovým analogům, gliflozinům a k moni-
toringu (42–48) (tabulka 1). Další citace (49–63) se zaměřují 
na práce hodnotící význam konkrétních událostí a osobností. 
Podrobnosti lze nalézt na internetu (www.wikipedia.cz) 
a v Muzeu diabetu (www.diabetesmuseum.cz). 
    Tabulka 1 uvádí přes 50 osobností, které se v průběhu dvou 
staletí zasloužily o zlepšení výsledků léčby diabetu. Jde o pro-
fesionály (47 mužů a 5 žen) různého věku, z nichž je 40 lékařů, 
2 studenti medicíny, 5 chemiků a 5 konstruktérů. Tyto osobnosti 
pracovaly většinou nezávisle asi ve 28 městech deseti států. Po-
cházely z  různých společenských, etnických, náboženských 
a politicky orientovaných skupin. Z velké části šlo o perspektivní 
profesory ve vedoucích pozicích. Jeden (Scott) nezískal na roz-
díl od jiného (Banting) podporu svého šéfa (Macleod). Někteří 
(Mering a Minkowski) tvořili v sehraném týmu, jiní sotva po -
tlačovali vzájemnou rivalitu. Neznalost jazyka vedla k nepo-
chopení obsahu. Někomu se dostalo uznání již během života. 
O jednom se ale proslýchá, že byl při své vynikající odbornosti 
oporou antisemitismu. Naproti tomu jiný neméně vynikající 
odborník musel opustit svoji vlast, protože podle tehdejších 
antisemitských zákonů měl doma jeho život 
skončit. Někteří zemřeli, někteří pokračují 
v práci, jako by se jich procesy stárnutí netý-
kaly. 
    Dvě ženy a tři muži dostali v souvislosti 
s  diabetologickým výzkumem Nobelovu 
cenu. Jednu cenu (za fyziologii) přijali v roce 
1923 dva z nich (Banting a Macleod) s roz-
paky. Následně se každý z této dvojice rozdělil 
o svůj díl s dalším spolupracovníkem (Ban-
ting s Bestem a Macleod s Collipem). Jedna 
cena (za chemii) byla udělena v roce 1977 Ro-
salyn Yalowové; bylo to 21 let po její prioritní 
publikaci, která byla v renomovaném časo-
pise přijata až po předchozím odmítnutí – te-
prve když recenzenti dokázali proniknout do 
podstaty radioimunoanalýzy. Spoluautor ob-
jevu (Berson) mezitím bez ocenění zemřel. 
Jeden odborník (Sanger) dostal za svůj život 

dvě Nobelovy ceny za chemii, z toho jednu za popis molekuly 
inzulínu. Jeden odborník (Paulescu) marně protestoval proti 
tomu, že cenu nedostal. Žádné ocenění nedostaly ani stovky 
pracovníků první linie. V klinické praxi se řešily otázky apli-
kační techniky, intenzity léčby inzulínem a kontroly její účin-
nosti. 
    Samotný objev inzulínu tedy nebyl otázkou okamžiku. Ex 
post se sice dnes ze všech problémů rozbřesku může jevit jako 
nejvíce vzrušující, nicméně nejsnáze řešitelný. 
    Při internetovém studiu předkládaných historických zdrojů 
může čtenář samostatně uvážit zejména: 
  co motivovalo jednotlivé odborníky k výzkumu, k psaní pub-

likací, k zakládání muzeí, 
  zda priorita přípravy extraktu pankreatu je důležitější než 

včasná mobilizace výroby, 
  zda nedostatek inzulínu je závažnější než nedostatek apli-

kačních pomůcek, 
  zda dostupnost inzulínu je dostatečnou motivací k jeho včas-

nému nasazení do léčby, 
  zda lze léčbu inzulínem rozvíjet bez souběžného zajištění 

selfmonitoringu, 
  zda lze odborníka hodnotit podle počtu publikací, citací 

a impakt faktoru časopisů, 
  za jakých podmínek je dostupnost literatury a internetových 

zdrojů zajištěna. 
 
Závěrem zbývá odpovědět na otázku: dokážeme se z dlouho-
letého rozbřesku inzulínové éry poučit a zvýšit efektivitu úsvitu 
nastupující éry inkretinů, gliflozinů, glukometrů, kontinuálního 
monitoringu a dalších novinek (64–68)?

1921 CESTY INZULÍNOVÉ ÉRY

Od stříkaček 
k dávkovačům inzulínu 
a robotickým slinivkám

Od Benedikta a polarimetru 
ke glukometrům 

a souvislému monitoringu

Od diety a inzulínu 
k regulované stravě, sportu, 

inkretinům a gliflozinům

2021
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rok událost osobnost pracoviště ref.

1840 Výsledky dlouholetého vývoje injekční stříkačky a jehly k podkožní aplikaci 
léčiva

C. G. Pravaz 
A. Wood

Lyon 
Edinburgh 1

1855 Výzkum vnitřního prostředí (homeostázy) C. Bernard Paris 2 

1869 Popis buněčných ostrůvků nejasného významu v histologickém řezu pankreatu P. Langerhans Berlín 3 

1889 Popis manifestace diabetu po exstirpaci pankreatu O. Minkowski 
J. von Mering Strassburg 4

1893 Vznik názvu „Langerhansovy ostrůvky“ G. E. Laguesse Lille 5 

1893 Popis dvou typů diabetu: léčitelný a fatální J. Thomayer Praha 6 

1900 Předpoklad inkretorické funkce pankreatu (žádný diabetes při zániku externí 
funkce podvazem)

L. V. Sobolev 
M. Barron

Moskva 
Minneapolis

7 
8 

1906 Léčba diabetického kómatu extraktem pankreatu (Acomatol) u 6 pacientů G. L. Zülzer Berlín 9 

1909 Pro extrakt pankreatu použit název „insulin“ J. de Meyer Stanford 10 

1911 Popis přípravy alkoholového extraktu pankreatu E. L. Scott Portland 11 

1919 Aplikace vodného extraktu pankreatu psovi I. Kleiner New York 12 

1921 Popis přípravy extraktu pankreatu (pankrein) a poklesu koncentrace glukózy, 
močoviny a ketolátek v krvi po jeho aplikaci psovi s diabetem N. C. Paulescu Bukurešť 13

1922 Popis přípravy a čištění extraktu pankreatu (isletin = insulin) 
První použití vyčištěného inzulínu u hocha s diabetem 22. 1. 2022

J. B. Collip 
J. R. Macleod* 
F. G. Banting* 

C. H. Best

Toronto

14 
15 
16 
17 

1922 Léčba hospitalizovaných pacientů inzulínem
W. Campbell 
A. A. Fletcher 

E. C. Noble

Toronto General 
Hospital 18

1923 Začátek velkovýroby inzulínu z hovězích a vepřových pankreatů firmou 
Eli Lilly v USA G. Clowes Indianapolis

1923 Zahajování výroby inzulínu v Evropě: Nordisk, Novo, Wellcome, Hoechst, 
Spofa, Polfa Tarchomin, Berlin Chemie

A. Krogh 
T. Pedersen

Copenhagen 
Gentofte

1924 Šíření inzulínu v Československu L. Syllaba 
J. Červenka Praha 19

1930 Otázky intenzifikace léčby inzulínem u dětí K. Stolte 
A. Mores

Breslau 
Olomouc

20 
21, 22 

1934 Vývoj depotních inzulínů (Neutral Protamin Hagedorn = NPH) H. C. Hagedorn Nordisk 23 

1955 Popis struktury molekuly inzulínu F. Sanger* Cambridge 24 

1956 Zavedení radioimunoanalytické metody (RIA) ke stanovení koncentrace 
inzulínu v plazmě

S. A. Berson 
R. S. Yalowová* New York 25

1964 Krystalografie trojrozměrné struktury molekuly inzulínu D. Hodgkinová* Oxford 26 

1965 Proužky Destrostix pro měření glykemie v kapilární krvi z prstu Ames  

1966 První transplantace pankreatu u člověka W. Kelly Minneapolis  

1970 Počátek glukometrů (Ames Reflectance Meter, proužky Dextrostix) Ames  

1978 Uvedení inzulínových pump do léčby diabetu (Mill Hill, GB). 
V ČR vyvíjen Insulin Injector IP 1003, Kovo Brno

J. Pickup 
P. Hirš

London 
Praha

27 
28

1979 Rozvoj edukačních programů v diabetologii. Vznik Studijní edukační skupiny 
DESG při EASD

J. P. Assal 
M. Berger

Geneve 
Düsseldorf

29 
30

Tab. 1: Klíčové události, které přispěly k obnovování homeostázy u člověka s diabetem
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rok událost osobnost pracoviště ref.

1979 Jednorázové stříkačky a nové pomůcky pro aplikaci inzulínu J. S. Paton London 31

1980 Začátek výroby lidských inzulínů (Humulin, Actrapid HM, Insuman)  
metodou genového inženýrství

Eli Lilly, Novo, 
Nordisk, Hoechst

1980 Tužkové pouzdro na plastovou stříkačku s inzulínem R. Chlup, J. Bartek Olomouc

1982
Hiršův Insulin Injector IP 1003, Kovo Brno zaváděn do léčby v ČR.  
Vojtkova programovatelná pumpa DI 2PC od r. 1991. 
Další pumpy: Dahedi, H-tron, Minimed, Promedos, Animas… 

L. Dvořáková 
M. Dryáková 

B. Podroužková

Praha 
Praha 
Brno

32 
33

1983

Inzulínová pera: MADI, Univerzita Palackého v Olomouci 
NovoPen, Novo 
MD2, Zentralinstitut f. Diabetes „G. Katsch“ 
Další: Autopen, BDpen, Humapen, Juva, Optipen, Tactipen... 

K. Janů, R. Chlup 
J. Rex, J. Vogeley 

R. Menzel, P. Abel

Olomouc 
Gentofte 

Karlsburg
34–40

1983 Intenzifikace konvenční léčby inzulínem u dospělých M. Anděl Praha 41

1995 Počátek využívání analog inzulínu (lispro, aspart, glulisin, glargin,  
detemir, degludek)

P. Home 
E. Standl

Eli Lilly, Sanofi, 
NovoNordisk 42

2000–
2021

Kontinuální monitoring (CGMS) a FGM v praxi: Enlite, Dexcom,  
FreeStyle Libre

J. Šoupal 
M. Prázný Praha 43–45

2010 Nástup inkretinů a gliflozinů W. Bruns 
M. Haluzík

Saalfeld 
Praha 46–48

* nositelé Nobelovy ceny
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Vývoj jídelních preferencí u dětí a nutriční 
specifika jednotlivých věkových skupin 
Karolína Hlavatá 
OB Klinika, Praha

Dětství je obdobím vytváření stravovacích návyků, které jedince provázejí mnohdy celý život a v dospělosti se obtížně mění. Příkladem 
může být dětská obezita – podle studií se ukazuje, že obézní dítě se velmi často stává také obézním dospělým. Vhodné stravovací 
návyky vytvořené v dětství představují účinnou prevenci řady zdravotních problémů, jako je chudokrevnost, nadváha nebo obezita, 
poruchy příjmu potravy, podvýživa nebo zubní kaz. V dlouhodobějším pohledu se jedná o nemoci srdce a cév, diabetes, osteoporózu, 
některá nádorová onemocnění (př. nádory prsu, vaječníků, tlustého střeva, jícnu). Výživa v  jednotlivých obdobích života má svá 
specifika, jejichž hlavní principy je vhodné znát především z hlediska správného utváření jídelního chování a zajištění všech nutričních 
potřeb. 

Jak vypadá výživa našich dětí? 
Podobně jako u dospělé populace vykazuje jídelníček mnohých 
dětí jisté nedostatky. Zpravidla se jedná o neadekvátní příjem 
energie (jak ve smyslu nadměrného, tak nízkého energetického 
příjmu), nadbytečný příjem nasycených tuků, soli, cukru ze 
sladkostí a slazených nápojů, nízkou spotřebu čerstvého ovoce 
a zeleniny, luštěnin a ryb. Díky těmto nedostatkům mají české 
děti mnohdy nedostatek vlákniny, jódu, železa, vitaminu D, 
vápníku, nenasycených mastných kyselin (hlavně řady n-3) a vi-
taminu C. 
    Ve výživě dětí školního věku a adolescentů můžeme pozo-
rovat také řadu nevhodných stravovacích návyků. Jedná se 
především o nepravidelný jídelní režim, malou pestrost, nedo-
statečný, resp. nevhodný výběr tekutin, dietování (experimen-
tování s dietami, často po vzoru matek), vynechávání jídel (ze-
jména snídaní, obědů a/nebo svačin) a přejídání se. Uvedené 
nedostatky spolu s nízkou pohybovou aktivitou představují 
jednu z nejvýznamnějších příčin dětské obezity. 
    Pravidelný jídelní režim, rozložený ideálně do 5–6 denních 
porcí, sehrává ve výživě dětí stěžejní úlohu. Je nejen jedním 
z preventivních faktorů vzniku nadváhy a obezity, ale významně 
přispívá k plnění všech denních doporučených dávek energie 
a mikronutrientů. Z tohoto pohledu mají ve výživě dětí důle-
žitou úlohu svačiny. Například odpolední svačina je důležitá 
jak z  hlediska zajištění dostatečného příjmu energie pro 
mnohdy náročné odpolední aktivity, tak případného večerního 
přejídání (dítě se potřebuje „dojíst“). Pro představu – optimálně 
složená dopolední svačina by se měla skládat z jednoho kusu 
ovoce nebo zeleniny, porce bílkoviny a zdroje komplexních sa-
charidů, odpolední svačina může mít podobnou skladbu, bíl-
kovina by měla být přednostně zastoupena ve formě mléčného 
výrobku. Jestliže dítě jednu ze svačin vynechá (může se jednat 
např. o 150 g pomeranče, 1 ks housky s máslem a 30 g tvrdého 
sýra), přichází o 1 321 kJ, 15 g bílkovin, 11 g tuků, 45 g sacha-
ridů, 335 mg vápníku a 6,5 g vlákniny. Pokud nesní ani odpo-
lední svačinu (např. 200 ml jogurtu a 100 g jahod), přichází 
o dalších 912 kJ, 8 g bílkovin, 9 g tuku, 22 g sacharidů a dalších 

389 mg vápníku. Dítě pak již nemá šanci doporučený příjem 
řady nutričních látek splnit, pouze za předpokladu, že se večer 
přejí. Bohužel děti, zejména staršího školního věku, řeší situaci 
po svém a posvačí sáček chipsů se sladkým nápojem. Taková 
svačinka (70 g chipsy, 500 ml nápoj typu Fanta) sice bohatě vy-
nahradí energetický příjem (2 423 kJ), ale po stránce výživové 
kvality logicky značně pokulhává. Např. příjem bílkovin činí 
pouze 4 g, příjem vápníku 65 mg. U dětí staršího školního věku 
je časté vynechávání obědů, většinou z důvodu, že to již není 
cool nebo protože nemají čas. Přitom oběd hradí až 25 % cel-
kového energetického příjmu, jehož deficit se po nutriční 
stránce velmi obtížně nahrazuje. 
 

Správná výživa již od okamžiku početí 
Vyvážené stravě je nezbytné se věnovat již v období těhotenství, 
protože poslední studie ukazují, že již prenatálně lze ovlivnit 
riziko vzniku nemocí v dospělém věku (například hypertenze, 
obezity). Největší tzv. okno příležitosti, tj. období, kdy je účinek 
výživy nejsilnější a nejtrvalejší, nastává během prvních 1 000 
dnů života – od početí do batolecího věku. Výživa v časném 
věku může pozitivně naprogramovat fyziologii dítěte (např. 
imunitní systém, funkci mozku, metabolismus), jeho chování 
(např. stravovací návyky a chuťové preference), a stát se tak 
dlouhodobým přínosem pro jeho zdraví. 
 

Vývoj potravinových preferencí 
Nejsilnějším prediktorem pro přijetí potraviny dítětem jsou 
jeho potravinové preference. Vývoj potravinových preferencí 
začíná již prenatálně a vyvíjí se v průběhu celého života. Je ovliv-
něn faktory genetickými, evolučními, kulturními i osobní zku-
šeností. 
    Chutě jsou přenášeny k plodu již v těhotenství a následně se 
dítě setkává s různými chuťovými vjemy prostřednictvím ma-
teřského mléka. V podstatě to, jak se matka stravuje, určuje 
vývoj potravinových preferencí dítěte v pozdějším věku a roz-
hoduje o míře přijetí/nepřijetí určité potraviny. 
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    Dítě nejlépe přivyká sladké chuti (mateřské mléko je sladké), 
kterou má již od narození spojenou s pocitem bezpečí a blíz-
kostí matky. Oproti tomu je dětmi odmítána chuť hořká a často 
také kyselá. Averze vůči hořké chuti je podmíněna geneticky 
a je signálem pro potenciální nutriční nebezpečí, neboť upo-
zorňuje na jedovaté nebo jinak škodlivé látky v potravinách. 
    Chuť na slané potraviny se vyvíjí až po narození. Zkušenost 
kojenců s množstvím soli v potravinách může ovlivňovat jejich 
preference soli v pozdějším věku. To je také jeden z důvodů, 
proč se nedoporučuje kojencům pokrmy dosolovat nebo do-
slazovat. Zajímavé je, že chuť na slané potraviny se může měnit 
v situacích, kdy je organismus vystaven nedostatku sodíku. 
V těchto případech se obliba slané chuti posouvá na úroveň ta-
kové slanosti, která je za běžných okolností vnímána negativně. 
    Potravinové preference jsou v následujícím časovém období 
ovlivněny různými mechanismy, mezi něž se řadí opakovaná 
expozice dané potravině, vzhled, barva a chuť pokrmu a vliv 
sociálního prostředí. Udává se, že aby člověk přijal jídlo za své, 
musí jej alespoň 10× ochutnat. Odmítání nových potravin 
dětmi je zcela fyziologické, hovoří se o tzv. neofobii (strachu 
z nového). Primární funkcí neofobie je ochrana před potenci-
onálně škodlivými potravinami. 
    Jestliže má dítě určitý pokrm spojen s nemocí, hádkami ro-
dičů, trestem, vytváří si vůči němu averzi. Odmítání může pře-
trvat celý život. Aby dítě novou potravinu lépe přijalo, lze využít 
psychologických poznatků o barvách. Předškolní děti mají ve 
velké oblibě červenou, oranžovou a žlutou barvu, v pozdějším 
věku se spektrum rozšiřuje. Malé děti také ocení, pokud má 
jídlo nápadité tvary a různé velikosti (chléb se sýrem vykrajo-
vaný do tvarů srdíček, zvířátek, z proužku červené papriky mů-
žete vytvořit úsměv na šunkové tváři panáčka atd.). Dalším dů-
ležitým faktorem je dávat dítěti na výběr z několika možností. 
Dítě se tak podílí na stavbě jídelníčku a může uplatnit svou svo-
bodnou vůli. Navíc nemá pocit, že je k něčemu nuceno. Výběr 
se ale má týkat potravin ze stejné potravinové skupiny. To zna-
mená, že si dítě může samo rozhodnout, zda chce pomeranč 
nebo jablko, nikoli sušenku namísto nabízeného jablka. 
    Děti také mnohem raději jedí jídla, na jejichž přípravě se ak-
tivně podílejí. Mohou pomáhat s omýváním ovoce a zeleniny, 
připravit ingredience, starší děti si mohou samy připravit koktejl 
z mléka a ovoce. 

    K přijetí nových potravin samozřejmě napomůže vlastní pří-
klad, trpělivost a klidný přístup. Doporučováno je také přidat 
novou potravinu k již známé a nabízet pouze malé množství. 
 
Faktory ovlivňující vývoj jídelního 
chování a chuťových preferencí 
Definovat pojem „jídelní chování“ je značně obtížné, jelikož se 
jedná o velmi komplexní fenomén. Dle doc. PhDr. Slávky Fraň-
kové jídelní chování zahrnuje následující prvky a úkony: 
  začíná přístupem k předkládanému pokrmu, rozhodováním 

o jeho odmítnutí či přijetí, 
  motivaci k zahájení jídla a jeho ukončení (z důvodu hladu, 

chuti, kvality jídla apod.), 
  analýzu pokrmu jako celku a jeho komponent (pozorováním, 

čicháním, ochutnáváním, krájením na menší kousky atp.), 
  přípravu pro mechanické zpracování (rozmělnění slinami 

v ústech a kousání), 
  hygienu v zacházení s jídlem, 
  vlastní techniku jedení a schopnost používat správné příbory 

vhodné pro určitý druh pokrmu, 
  estetiku jedení, 
  chování v průběhu jedení, stupeň soustředění na jídlo, ver-

bální i neverbální projevy v souvislosti s hodnocením jídla, 
komunikace v jeho průběhu. 

Ve vývoji jídelního chování se uplatňují především vlivy rodin-
ného a sociálního prostředí, zejména mateřské školy a školního 
stravování. Analýza jídelního chování jedince může být užiteč-
ným nástrojem napomáhajícím k odhalení symptomů mentální 
anorexie nebo jiných nutričních problémů či poruch chování. 
Přístup dítěte k jídlu je cenný i pro pedagogy, jelikož do značné 
míry vypovídá o osobnosti dítěte. 
 

Vliv rodiny na stravovací návyky 
Rodinné prostředí sehrává významnou úlohu ve formování 
stravovacích návyků. Mnoho vzorců chování si děti vytváření 
už v prvních letech života a přebírají je od svých rodičů a sou-
rozenců. Důležité je, že tyto návyky přetrvávají i v dalších ob-
dobích života. 
    Jídlo je od útlého dětství zdrojem uspokojení jedné ze zá-
kladních potřeb. Je to i způsob, jak si navozovat příjemné pocity, 
má i komunikační a společenský charakter. Navzdory dnešní 
uspěchané době je dobré si najít čas alespoň na rodinné večeře, 
víkendové snídaně, nedělní a sváteční obědy. Tyto okamžiky 
by měly být rituálem, na který bude dítě rádo vzpomínat 
a hlavně – ochotně předávat tento zvyk dalším generacím. Ne-
zbytnou součástí výchovy ke zdravému stravování je kultura 
stolování. Zde je opět prostor pro dítě, které jistě rádo pomůže 
s prostíráním. 
    Vedle skladby jídelníčku je důležité vést děti k tomu, že je 
správné jíst v klidu, u stolu a nevěnovat se při jídle jiným čin-
nostem. U stolu není vhodné řešit rodinné nebo osobní prob-
lémy a dítě nekárat např. za to, že přes den zlobilo. Dítě by mělo 
mít na jídlo dostatek času a nemělo by být nuceno za každou 
cenu sníst celou porci. Nevhodné je zavádět systém odměn za 



WWW.KAZUISTIKY.CZ 59

to, že sní vše, co mu bylo předloženo. Na druhou stranu, přílišná 
přísnost a kontrola ze strany rodičů může být také na škodu. 
Děti, které jsou vystavené nadměrné rodičovské kontrole, ná-
sledně více inklinují k preferování tučných, kalorických pokrmů 
a nejsou schopné adekvátně regulovat svůj příjem potravy. 
 

Socioekonomické faktory 
Významným faktorem, který má vliv na utváření stravovacích 
a pohybových návyků dětí, je vzdělání a socioekonomický status 
rodičů. Za jeden z hlavních rizikových vlivů ve vývoji stravo-
vacích zvyklostí je považována nižší vzdělanost rodičů a jejich 
nižší příjem. Značnou úlohu sehrává i prostředí, ve městě je 
mnohem větší možnost nákupu vhodných potravin. Mnohé 
vesnice mají jen jeden obchod s omezeným sortimentem, plu-
sem proti městům je však možnost pěstovat vlastní plodiny 
nebo chovat zvířata. 
 

Vliv školy 
Silný vliv na vytváření stravovacích návyků má především ma-
teřská škola. Nové prostředí, osobnost pedagoga a přítomnost 
vrstevníků významně ovlivňují postoje dětí ke stravování a jsou 
důležité pro jeho kognitivní, sociální i emoční vývoj. 
 

Vliv reklamy 
Reklama je mocným prostředkem, který výrazně ovlivňuje 
nejen výběr potravin u dětí a mládeže, ale velmi silně působí 
i na jejich sebevnímání. V televizi, časopisech jsme neustále 
konfrontováni s jakýmsi ideálem krásy. Současný ideál krásy je 
spojován se štíhlostí, dokonalostí těla. Přitom zapomínáme, že 
se většinou díváme na upravené fotografie, na kterých má mo-
delka nejen dokonalou postavu, ale i bezvadnou pleť, super bílé 
zuby atd. Kdybychom ji viděli v reálu, možná bychom ji nepo-
znali. Pro starší školáky a dospívající je vzhled středobodem je-
jich žití a usilovná snaha přiblížit se ideálu krásy může být zdro-
jem mnoha potíží. Dívky drží diety, chlapci pijí proteinové 
nápoje, smazává se měřítko, co je vlastně normální. 
    Reklamní průmysl je obrovský byznys, s velmi dobře pro-
pracovanými psychologickými tahy. Příkladem jsou restaurace 

fast food. Jejich interiér bývá velmi atraktivní, vše je barevné, 
zaměřené na děti, šťastnou rodinu, kamarády. Oblíbenost je 
umocňována možnostmi zde slavit narozeniny, děti dostávají 
při zakoupení pokrmu dárečky. To, že jsou pokrmy fastfoodo-
vého typu ve většině případů připravované smažením, obsahují 
velké množství nasycených tuků, cukrů a jsou chudá na vlák-
ninu, někteří rodiče, natož pak jejich děti, neřeší. 
    Dalším příkladem jsou reklamy na jídlo. Většina reklam bo-
hužel propaguje sladká (čokolády, sušenky, oplatky, dětské 
snacky), slaná (chipsy), tučná jídla a slazené nápoje. Moc re-
klamy spočívá v tom, že v nás vzbouzí pocit, že přesně tento 
výrobek je tím pravým klíčem ke štěstí, dokonalosti, jedině 
s ním se stanu oblíbeným, zdravým. Odolat reklamě vyžaduje 
silnou osobnost, přemýšlení a znalosti. 
 
Specifika výživy v jednotlivých 
věkových kategoriích 
Dětská výživa ve všech věkových kategoriích by měla být pestrá 
a vyvážená. Pro dotvoření stravovacích návyků je stěžejní před-
školní věk, vytvořené averze nebo preference jsou již velmi ustá-
lené. Velkou úlohu hraje učení nápodobou, vzor rodičů, sou-
rozenců a  vrstevnických skupin (vrstevníci mají velký vliv 
zejména u školních dětí). 
 

První rok života 
Jak již bylo zmíněno, význam výživy je nejsilnější v tzv. oknu 
příležitosti, které nastává okamžikem početí a trvá do dvou let 
věku dítěte. V souvislosti s ním se v poslední době změnil po-
hled na výživu těhotných žen (žena v těhotenství nemá jíst za 
dva, ale dvakrát lépe), změnila se i doporučení týkající se zavá-
dění příkrmů. Příkrmy by neměly být podávány dříve, než 
v ukončeném 4. měsíci věku, ale neměly by být odkládány déle 
než do 6. měsíce věku. Do jídelníčku mohou být zařazovány 
i potraviny považované za alergizující – lepek, citrusy, ryby. Již 
v tomto období by se měly budovat správné stravovací návyky, 
tj. krmit dítě v klidu, v židličce, nenechat jej během jídla pobíhat. 
Důležité je respektovat přirozené signály sytosti a hladu – dítě 
do jídla nenutit, netrvat ani na bezpodmínečném dojídání 
porce. Na druhu stranu neustupovat – když dítě například od-
mítne polévku, nedávat mu sušenku. V tomto věku bývá prob-
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lematický příjem železa a kyseliny listové, proto je třeba zařa-
zovat potraviny bohaté na železo a kyselinu listovou. Oproti 
pozdějšímu vývojovému období značnou část energetického 
příjmu pokrývají tuky, zvlášť vysoká je potřeba esenciálních 
mastných kyselin řady n-6 a n-3. Jejich nedostatek může způ-
sobovat/zhoršovat ekzémy, zvyšovat náchylnost k infekcím či 
způsobovat růstovou retardaci. 
 

Předškolní věk 
Období předškolního věku je rozhodujícím obdobím pro vy-
tvoření stravovacích návyků. Je to také doba, kdy je vhodné 
učit dítě výživě, aby umělo rozpoznávat a vyjmenovávat jed-
notlivé skupiny potravin a co do nich patří, učit je, odkud jídlo 
pochází a mluvit o tom, které jídlo je zdravé a které ne a proč. 
Nejlepší je spojit teorii s praxí a zapojovat dítě do přípravy jídel, 
chodit s ním nakupovat potraviny a nechat jej pomáhat napří-
klad s prostíráním nebo omýváním zeleniny. 
    Oproti batolecímu období je snížen příjem tuků na 30 % 
z celkového energetického příjmu, zvyšuje se však podíl sacha-
ridů. Problematický bývá příjem bílkovin, jejichž nadbytek i ne-
dostatek má svá rizika. Nedostatek bílkovin může vést k poru-
chám růstu i snížení mentálních funkcí, nadbytečný příjem 
bývá spojen s nežádoucím vysokým příjmem nasycených mast -
ných kyselin a vyššími ztrátami vápníku ledvinami. 
 

Mladší školní věk (6.–10. rok) 
Mladší školní věk je obdobím pozvolného růstu, naproti tomu 
zaznamenáváme rychlý rozvoj intelektuálních, sociálních 
a emočních funkcí. Tento věk může být rizikový z hlediska for-
mování a akceptování zásad správné výživy. Rodina a její vliv 
je zejména u mladších dětí stěžejní, rodiče rozhodují o druhu 
a množství potravin a jídel, jsou příkladem svým dětem. 
 
Starší školní věk (11.–15. let) a adolescence  
(17.–20. let) 
V této době zaznamenáváme výrazné zrychlení růstu, proto 
musí výživa pokrývat zvýšené nároky na přívod živin. Je to také 
stěžejní věk pro rozvoj kostry. Typickým rysem je velká rezis-
tence k  výživovým doporučením, dospívající mají vlastní 
rozum. Zároveň se již konfrontují se svým okolím, vzhled a mí-
nění vrstevníků se stává stěžejní. Jde tedy o velmi citlivé období, 
kdy nevhodné poznámky nebo necitlivé jednání může stát v po-
zadí poruch příjmu potravy nebo držení nesmyslných diet spo-
jených s jo-jo efektem. 
    Velkým problémem je dietování, úmyslné omezování se 
v jídle a odmítání některých potravin, zpravidla s cílem přiblížit 
se současnému ideálu krásy, kterým je mnohdy až přehnaná 
štíhlost. V průběhu celého dospívání (tj. puberty a adolescence) 
se zvýší hmotnost dívek v průměru o 23,8 kg, chlapci přiberou 
průměrně 23,7 kg. Poměrně rychlý vzestup hmotnosti mohou 
zejména dívky chápat negativně, přičemž nespokojenost s vlast-
ním tělem a celkovým vzhledem často vede k experimentování 
s dietami, užívání různých „hubnoucích“ přípravků, projímadel. 

Důsledkem je zpomalení růstu a vývoje nebo dokonce vznik 
některé z poruch příjmu potravy. 
    Pro toto věkové období bývá typická zvyšující se konzumace 
kávy, sladkostí, slaných potravin, tuků s převahou nasycených 
mastných kyselin, pití slazených a energetických nápojů, pre-
ference fast foodu a přivykání ostrým, kyselým, hořkým a dráž-
divým jídlům. 
    U některých dospívajících se zvyšuje zájem o různé alterna-
tivní směry ve výživě. Tato tendence bývá odrazem touhy do-
spívajícího po nezávislosti, snaze patřit do určité skupiny, vy-
hranit se vůči rodičovské autoritě (nechci být jako ty, nechci 
jíst jako ty). Vzhledem k často nízké nutriční gramotnosti ne-
bývá skladba stravy při dodržování některého z alternativních 
směrů dobrá. Příkladem je tzv. americká forma vegetariánství, 
která se vyskytuje mezi mladými lidmi; jedinci sice omezí kon-
zumaci masa, ale jejich stravu tvoří převážně potraviny rych-
lého občerstvení, pizza, cola a cukrovinky. 
 

Závěr 
Znalost vývojových zákonitostí a procesů jídelního chování na-
pomáhá maximálně využít zvýšené citlivosti dětí k přijímání 
nových potravin a osvojování správných stravovacích návyků. 
Stejně tak je důležité mít povědomí o specifických potřebách 
a požadavcích jednotlivých věkových období, aby nedocházelo 
k nutričním deficitům a aby byly včas rozpoznány příznaky po-
ruch příjmu potravy. 
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Mýty, omyly a pravdy v diabetologii

Každoročně se v krásném prostředí Máchova kraje koná dia -
betologický seminář Mýty, omyly a pravdy v diabetologii. V le-
tošním roce jsme, výrazněji než kdy dříve, měli možnost  
sledovat, jak se diabetologie sensu stricto více a více vrací do 
všeobjímající náruče rodné interny. Diabetolog pochopitelně 
nikdy nepřestal být internistou, nicméně nové třídy antidiabetik 
nám ukazují, že hranice mezi diabetologií a kardiologií, ale také 
nefrologií, obezitologií a dalšími obory, je tak tenká, že vlastně 
neexistuje. 
    V roce 2008 vyslovila FDA požadavek, aby všechna nově vy-
víjená antidiabetika disponovala studií kardiovaskulární bez-
pečnosti. Prudký rozvoj velkých klinických studií designova-
ných na testování kardiovaskulární bezpečnosti antidiabetik, 
spolu s představením principiálně nových lékových tříd (glip-
tiny, glifloziny, GLP-1RA...) přinesl ovoce v podobě léků a po-
stupů, které propojují v případě diabetu 2. typu celý komplex 
metabolického syndromu, kardiovaskulárních chorob a chro-
nického onemocnění ledvin. A tak tu dnes máme např. gliflo-
ziny, které mají indikaci nejen k  terapii diabetu 2. typu  
(a částečně i 1. typu) se současným ovlivněním obezity, kar dio -

vaskulárního rizika, renální dysfunkce, ale dokonce i samostat-
nou indikaci pro léčbu srdečního selhání nebo chronického 
onemocnění ledvin – a to i u nediabetiků. Toto propojení odráží 
i tvorba doporučených postupů, k terapii diabetu se vyjadřují 
kardiologové (konec konců nejčastější příčinou úmrtí diabetiků 
jsou kardiovaskulární choroby), k srdečnímu selhání mají co 
říci diabetologové atd. 
    Profesor Milan Kvapil, přednosta Geriatrické interní kliniky 
2. LF UK a FN v Motole, který zahájil program letošního semi-
náře, přidal další takové propojení. Medián věku diabetiků je 
v ČR 70 let. To v praxi znamená, že polovina z více než miliónu 
našich diabetiků je ve věku vyšším než 70 let, a patří tak mezi 
geriatrické pacienty. Zásadní slovo pro formování podoby 
oboru diabetologie bude tedy mít i geriatrie a potřeba přizpů-
sobit diagnostické i terapeutické postupy vysokému věku pa-
cientů. S nově prosazovaným pojmem gerontodiabetologie se 
určitě ještě setkáme. 
    Na letošní diabetologické konferenci na Máchově jezeře tak 
přednášeli kardiologové (profesor Aleš Linhart na téma selhá-
vání srdce), preventivní kardiologové (prof. Vrablík o obezitě 
a dyslipidemii) ruku v ruce s diabetology. Z primárně diabeto-
logických témat dominovaly nejnovější léčebné postupy a far-
maka (nové indikace gliflozinů, klinické studie antidiabetik 
v nediabetických indikacích, uzavírání okruhu CSII, pokroky 
v inzulinoterapii), nicméně velké pozornost byla věnována také 
diabetickému onemocnění ledvin, srdečnímu selhání, obezitě, 
hypertenzi, dyslipidemii a dalším komorbiditám. Těší mne, že 
program nezapomněl ani na kazuistiky. Pevně doufám, že ně-
které z nich budeme moci přinést také na stránkách našeho ča-
sopisu, prakticky všechny přednesené případové studie by si 
publikaci v tištěné podobě zasloužily. Těší mne, že náš časopis 
mohl být mediálním partnerem této zajímavé odborné akce. 
 

Karel Vízner
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Rok 2021 s eKazuistikami

V současnosti nelehká situace kolem covidových opatření přímo 
nahrává online platformám a zažíváme jejich obrovský boom. 
Jak bys zhodnotila první rok života eKazuistik a co všechno jste 
stihli čtenářům (návštěvníkům) stránek nabídnout? 
 
První rok života je i u lidí velmi intenzivní, a nejinak to bylo 
i v případě našeho nového projektu. Stál před námi v redakci 
velký úkol připravit pro naše čtenáře nikoliv pouhou kopii ča-
sopisu převedenou do PDF, ale plnohodnotnou elektronickou 
platformu. eKazuistiky tak díky své formě mohou nabídnout 
vyšší aktuálnost, spoustu obsahu navíc, který v tištěné verzi ne-
najdete, a také připravit další servis – třeba zpracování vybra-
ných témat s využitím jak aktuálních, tak archivních článků, 
nebo upozorňovat na novinky (akce, nové aktuality atd.) po-
mocí pravidelného newsletteru.  
    Věřím, že rok zkušeností a ladění přinesl své ovoce a v sou-
časné době jsem skutečně pyšná na výsledek který nabízíme 
našim čtenářům. Samozřejmě pořád je před námi spousta 
práce, zdaleka jsme nevyčerpali celý potenciál, který elektro-
nická forma nabízí. 
 
V září začala kongresová sezóna a je doslova nabitá spoustou 
zajímavých odborných akcí. Řady z nich jsme se zúčastnili, aby-

chom se osobně setkali s našimi 
čtenáři a informovali je o exis-
tenci eKazuistik. Ty osobně jsi 
nevynechala téměř žádnou 
akci, které jsme se s eKazuisti-
kami zúčastnili, mluvila jsi s čtenáři a zvala je na naše stránky. 
Můžeš popsat nejčastější reakce a dotazy? Trefili jsme se do potřeb 
lékařů? Zazněly nějaké zajímavé podněty? 
 
Kongresová sezóna byla krátká, ale nabitá. Navíc, zdá se, před-
časně skončila. Ano skutečně jsem mluvila s desítkami lékařů 
a musím říct, že reakce lékařů byly bez výjimky kladné. Oceňuji 
pozitivitu a otevřenost, se kterou jsem se setkala při představo-
vání eKazuistik a do redakce jsem díky tomu mohla přinést 
řadu podnětů. Ve valné většině lékaři přijímají možnost elekt-
ronické podoby časopisu jako přínos. Diabetologové se asi své 
tištěné verze nevzdají, ale daří se nám vysvětlovat, že eKazuis-
tiky přinášejí hodně navíc a že má cenu na jejich stránky za-
brousit, i když odebírají tištěnou verzi. Pro řadu odborností, 
kde jsou naše obory třeba jen dílčí částí jejich pracovní náplně 
– třeba u internistů, pediatrů, geriatrů či praktických lékařů ad. 
jsou eKazuistiky jejich hlavní sledovanou podobou našeho ča-
sopisu. 

Rok 2021 je prvním rokem v životě elektronické verze časopisu Kazuistiky v diabetologii. 
Požádala jsem vedoucí projektu, Kláru Novákovou, aby nám prozradila něco ze života no-
vého člena ediční rodiny Nakladatelství GEUM.
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Zdá se, že s podzimem opět přichází čas zákazů a budeme trávit 
více času doma, v práci, v „onlinu”. Můžeš poodhalit plány re-
dakce eKazuistik na nejbližší měsíce? Co chystáte nového? 
 
Ano, zdá se, že bude stále méně odborných akcí pořádaných 
prezenčně. V této situaci ale můžeme naplno využít výhodu 
online platformy. Již jsme si vyzkoušeli a nabídli čtenářům 
různé možnosti spolupráce s organizátory konferencí. Do mo-
dulu vytvořeného speciálně pro konkrétní akci jsme nabízeli 
praktické informace týkající se účasti – ať již se konala virtuálně 
nebo prezenčně (jako třeba odkaz na registraci nebo program), 
ale byli jsme také schopni sem umístit sborník abstrakt ke shléd-
nutí či stažení, informace a reportáže přímo z konference či 
případné změny. Takovou formou jsme prezentovali například 
luhačovické Diabetologické dny (letos konané online) či mezi-
oborové sympozium Syndrom diabetické nohy, jehož je časopis 
již tradičně mediálním partnerem. V tomto trendu hodláme 
pokračovat a dále se zdokonalovat. Přinášíme odkazy na zá-
znamy odborných akcí a webinářů. Pravidelně ověřujeme a udr-
žujeme aktuální informace o konaných akcích v oboru. 
    Dále připravujeme větší bloky na zajímavá témata, které 
budou pouze v elektronické verzi. Samozřejmě dále budeme 
přinášet stručnější zprávy v sekci Aktuality a aktivně informovat 
naše čtenáře o dění v oboru a novinkách v časopise formou 
newsletterů. 
    Domnívám se, že výhodou pro lékaře může být i možnost, 
snadno se podívat do dalších časopisů z „rodiny Kazuistik” 
(Kazuistiky v angiologii a Kazuistiky v alergologii, pneumologii 
a ORL). 
    Čtenářům nabídneme také exkluzivní možnost přečíst si ně-
které články v předstihu, než se dostanou do tištěné verze. 
 

za rozhovor poděkovala Klára Víznerová

Aktuální informace z mnoha 
zdrojů v jedné knize.

Registrace k odběru POMOCNÍKA DIABETOLOGA 2022 
je možná do 30. 4. 2022

www.geum.org
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ENDOKRINOLOGIE 
příloha časopisu Kazuistiky v diabetologii

Diagnostika a léčba poruch štítné žlázy u dětí 
Otázky, odpovědi a příběhy dětí
Pokračujeme v představování připravované knihy MUDr. Heleny Vávrové další kapitolou.

„Timing“ působení tyreoidálních 
hormonů pre- a postnatálně 
Hormony štítné žlázy mají v organismu řadu přímých i nepří-
mých účinků. Vstupují do metabolismu živin, iontů, vody, oxi-
dačních procesů. Účinek tyreoidálních hormonů v cílových 
tkáních je nejen specifický, ale rovněž přísně časově vázán. 
Toto „časování“ jen podtrhuje význam působení tyreoidálních 
hormonů v jednotlivých vývojových obdobích a vysvětluje pak 
klinické důsledky vyplývající z nedostatečného působení tyre-
oidálních hormonů v určitých kritických fázích vývoje: např. 
novorozenec s kongenitální hypotyreózou má velmi často hy-
perbilirubinemii a opožděné kostní zrání, což je odrazem ne-
zralosti jater a skeletu (účinek zprostředkovaný tyreoidálními 
hormony). Nejkritičtější oblast působení tyreoidálních hor-
monů na růst a zrání neuronů, tvorbu myelinu je fetální mozek. 

Pokud není ihned po narození nasazena adekvátní terapie, do-
chází k nezvratné mentální retardaci. Tělesná délka při naro-
zení je normální. Naproti tomu hypotyreóza, která se rozvíjí 
po třetím roce věku, kde většina tyreoidální dependentní moz-
kové tkáně je kompletní, je charakterizována především zpo-
malením tělesného růstu, kostního zrání, ale není zde již riziko 
poškození mentální rozvoje. 

Nejcitlivějším ukazatelem hypotyreózy u dětí po 3. roce věku 
je tělesný růst. Hypotyreóza u dětí bývá velmi dobře tolerována, 
proto prolongovaný hypotyreoidismus nemusí být dlouho roz-
poznán. První zachycenou známkou bývá porucha růstu. Na 
druhé straně poškození CNS vyplývající z neléčené hypotyreózy 
po 3. roce věku již naštěstí nevidíme, přesto se u dětí s hypoty-
reózou mohou objevit poruchy učení a chování. 

Etiologie získané hypotyreózy 
primární hypotyreóza 

    chronická lymfocytární tyreoiditida 
    ozáření štítné žlázy 
              zevní ozáření pro tumor hlavy nebo krku 
              vnitřní ozáření (terapie radioaktivním jodem pro 

hypertyreózu) 
    tyreoidektomie 
    léky indukovaná hypotyreóza (interferon alfa, lithium, 

jód, tyreostatika) 
    konsumpční (hemangiom – játra, kůže) 
    deficit jodu 
    nadbytek jodu 
    systémová onemocnění – cystinosis, renální selhání 
    syndrom nízkého T3 

sekundární-centrální hypotyreóza 
    tumor nebo infiltrativní onemocnění hypotalamo-hypo-

fyzární oblasti (histiocytóza) 
    úrazy hlavy, meningoencefalitidy 
    radiační léčba 
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Úroveň poruchy vedoucí k hypotyreóze

Získaná hypotyreóza 
Fyziologie činnosti štítné žlázy je velmi komplexní, zahrnuje hormonální syntézu a sekreci, proteinovou syntézu, vazebnou kapacitu 
a afinitu transportních systémů, stimulační a inhibiční regulační systém, adaptační konverzní systém na periferii. To ukazuje na 
klíčové postavení v metabolismu a vysvětluje i fakt, že správné zhodnocení tyreoidálních funkcí v jednotlivých vývojových obdobích 
je nejen důležité, ale i obtížné.
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Klinické příznaky primární získané hypotyreózy 
 
Celkové klinické příznaky u získané hypotyreózy bývají zpo-
čátku nenápadné. Při progredující poruše by však již neměly 
uniknout pozornosti. 

 
Subjektivní příznaky 
Únava, spavost, nevýkonnost, svalová slabost, zhoršení prospě-
chu ve škole, zimomřivost, porucha hlasové fonace (já „mutuji“, 
tak hodnotí svůj hlas i dívky), artralgie, obstipace, suchá po-
kožka, xerodermie, snížená chuť k jídlu, váhový přírůstek, po-
ruchy menstruace u dívek, hrubé lomivé, vlasy. 

 
Objektivní příznaky 
Růst: nejdůležitější a nejcitlivější ukazatel poruchy – nikdy ne-
chybí. 
Kostní zrání: opoždění je úměrné retardaci růstu, extrémní 
retardace ukazuje na závažnou a dlouhotrvající hypotyreózu. 
Dentice: opožděná. 
Svalstvo: svalová slabost u 30–40 % dětí s hypotyreózou. Sva-
lová hmota bývá normální, ale můžeme pozorovat i atrofii. 
U dětí s hypotyreózou se může objevit myopatie (pseudohyper-
trofie svalová). Postihuje svalstvo pletence pánevního a ramen-
ního a vede ke svalové hypertrofii. Mohou být postiženy i jiné 
svalové skupiny, včetně svalů obličeje a jazyka. Je zvýšená i kre-
atinfosfokináza. Šlachookosticové reflexy se zpomalují (reflex 
Achillovy šlachy). 
Senzineurální hluchota: běžný důsledek nedostatku tyreoi-
dálních hormonů u déletrvající hypotyreózy (u všech dětí s kon-
genitální hypotyreózou je povinný opakovaný sluchový scre-
ening – otoakustické emise). 

Sexuální vývoj: poruchy pohlavního dospívání se objevují 
u obou pohlaví. Vývoj je disharmonický. Nerespektuje časový 
plán fyziologického pohlavního dospívání – u většiny dětí je 
opožděn proporcionálně k retardaci skeletálního věku. Nic-
méně u některý dětí se mohou objevit známky pubertas prae -
cox. U  dívek se jedná o  předčasný vývoj prsou (telarché  
praecox) spolu se zvětšenými ovariálními folikly. U chlapců 
se může objevit izolované zvětšení testes. Gonadotropiny 
a prolaktin jsou zvýšené (TRH stimuluje jak TSH tak PRL). 
S léčbou dochází k regresi sekundárních pohlavních znaků. 
Předčasná aktivita gonadotropních hormonů může sice zrych-
lit růst, ale také způsobit předčasný uzávěr růstových štěrbin 
a  snížit genetickou růstovou prognózu. Catch up růstu se 
někdy nepodaří právě díky aktivitě gonadotropinů (určité 
zlepšení prognózy tělesné délky přinesla analoga gonadolibe-
rinů). 

 
Orgánové příznaky spojené s myxedémem 
Srdce: bradykardie, perikarditis. 
Střevní: klasickým příznakem je obstipace, ale při myxedému 
se objevují průjmové stolice. 
Myxedémové prosáknutí podkoží: typický obličejový vzhled 
(tvář Eskymáka). Chybí důlek při zatlačení edematózního místa 
(pitless). 
Metabolické důsledky hypotyreózy: snížení perspiratio insen-
sibilis – porucha hospodaření s vodou, syndrom nepřiměřené 
sekrece adiuretinu (riziko hyponatremie a intoxikace vodou), 
porucha konjugace a detoxikace v játrech. 

 
Závažné komplikace hypotyreoidismu spojeného s myxedé-
mem 
Kongestivní srdeční selhání 
Porucha ventilace 
Hyponatremie – nepřiměřená sekrece adiuretinu (SIAD) a re-
nální selhání 
Ileus: hypomotilita 
Hypotermie a chybění odpovědi na sepsi 
Adrenální insuficience (lazy adrenalitis syndrom při nedostatku 
TH) 
Zpomalená reakce na stres 
Přidružená adrenální nebo hypofyzární onemocnění 
Koagulopatie 
 
Biochemické vyšetření u získané primární hypotyreózy 
Děti se získanou primární hypotyreózou mají velmi nízké hla-
diny T4 a výrazně vysoké hladiny TSH. Bývá přítomna hy-
percholesterolemie a anemie. 

 
Základní laboratorní screening u primární hypotyreózy 
  TSH, FT4, FT3 
  cholesterol, triglyceridy, glykemie, krevní obraz 
  přítomnost autoprotilátek proti mikrosomálnímu antigenu 

– AbTPO a tyreoglobulinu – AbTg 
Cave. U příznaků hypotyreózy spojené s nízkou nebo normální 
hladinou TSH je třeba myslet na centrální hypotyreózu. 
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Symptomatologie získané primární hypotyreózy u dětí 
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Zobrazovací vyšetření 
  Sonografie 
  CT, MRI při podezření na centrální hypotyreózu 
  Scintigrafické vyšetření – zcela výjimečně, při podezření na 

autonomní uzel 
 

Jiná nezbytná vyšetření 
  Kardiologické vyšetření (5–7 % dětí s kongenitální hypoty-

reózou má srdeční vadu) 
  Sluchové vyšetření 
  Vyšetření ledvin 
  Ortopedické vyšetření při známkách femorální epifyzeolýzy 

 
Klinické vyšetření 
Aspekce + palpace: aspekce/záklon hlavy s pohledem na strop, 
vyzvat k polknutí, při pohybu štítné žlázy lze sledovat její veli-
kost. U novorozenců a malých kojenců vyšetřujeme v klíně, 
hlavičku směrem ke kolenům. Vhodným a jednoduchým vo-
dítkem je doporučení WHO – velikost laloku štítné žlázy by 
neměla přesahovat velikost terminálního článku palce vyše-
třovaného dítěte. Hodnotíme nejen velikost, ale i symetrii la-
loků, konzistenci, povrch (hladký nepravidelný), přítomnost 
uzlů. 

 

Terapie hypotyreózy 
Lékem volby je sodná sůl levothyroxinu – L-thyroxin (LT4). 

Správně dávkovaná má vysoký stupeň účinku a minimální 
riziko vedlejších účinků. Při mírné hypotyreóze nasazujeme 
substituční terapii levothyroxinem 1–2 μg/kg/den. Při hluboké 
hypotyreóze se může vyvinout pseudotumor cerebri (zvýšený 
intrakraniální tlak, normální anatomické poměry, negativní li-
kvorový nález, pozitivní symptomy včetně edému papily). Proto 
nasazujeme 1/3–1/2 konvenční dávky a teprve po týdnech pře-
cházíme na obvyklé dávky levothyroxinu. 

Plná substituční dávka levothyroxinu vyjádřená v μg/kg/den 
je přibližně 5 μg/kg (1–5 let), 4 μg/kg (6–12 let), 2–3 μg/kg pro 
adolescenty. Dávka u  primární hypotyreózy bývá vyšší než 
u centrální hypotyreózy. 

Levothyroxin je dobře absorbován v tenkém střevě, poločas 
účinku je 7 dnů. Dávka se podává vzhledem k absorpci 30 minut 
před jídlem (absorpce může být snížena současným podáváním 
Ca a Fe). Na zhoršené vstřebávání musíme myslet při malab-
sorpci – u autoimunitní tyreopatie může být sdružena s celiakií. 

 

Prognóza 
Hypotyreóza po 3. roce věku nevede k poruše kognitivních 
funkcí. Největším nebezpečím dlouho trvající neléčené hypo-
tyreózy je prognóza snížení tělesné výšky. Pokud je příčinou 
hypotyreózy autoimunitní tyreoiditida, pak stejně jako u jiných 
autoimunitních onemocnění mohou být periody remise – ty-
reoidální funkce může široce fluktuovat a léčba může být pře-
chodně vysazena. To neplatí u pacientů s vyšší hladinou TSH 
i přes léčbu levothyroxinem nebo s atrofií štítné žlázy. Adoles-
centní dívky by měly být informovány, že většinou potřebují 

více levothyroxinu pokud užívají kontraceptiva obsahující 
estrogeny. Dále musí být informovány o přísné kompenzaci 
v prekoncepční péči a během gravidity. Při užívání některých 
léků, je nutné počítat se zvýšenou potřebou levothyroxinu 
vzhledem ke zvýšené clearance T4 (fenytoin, rifampicin, kar-
bamazepin). 

 

Získaná hypotyreóza – zhodnocení 
Na hypotyreózu je nutné myslit u každého dítěte s poruchou 
růstu. Především je nutné zvažovat lehčí late onset formy kon-
genitální hypotyreózy – často dyshormonogeneze, zrádná je 
mutace pro beta podjednotku TSH, kterou nemůžeme zachytit 
novorozeneckým screeningem a  je diagnostikována později. 
Ektopická žláza může být dlouho kompenzovaná. 

U starších dětí je nejčastěji příčinou hypotyreózy autoimu-
nitní tyreoiditis, vzácněji stav po subakutní tyreoiditidě, dále 
vliv léků, radioterapie. 

Výjimečná příčina hypotyreózy je zvýšená exprese dejodázy 
MDI typ III u rozsáhlého hemangiomu jater nebo kůže. Přes-
tože se jedná o vzácnou příčinu hypotyreózy, pátráme po skry-
tém hemangiomu u nejasné etiologie a  tento stav vyžaduje  
vysokou substituční dávku levothyroxinu. Prevalence hypoty-
reózy je vyšší u diabetes mellitus 1. typu, u chromozomálních 
aberací. Hypotyreóza je součástí APS (autoimunitní polyglan-
dulární syndrom). 

 
Proč je nutné u hypotyreózy způsobené 
rozsáhlým hemangiomem substituovat 
vysokou dávkou levothyroxinu? 

Hypotyreóza je konsumpční. Dejodáza typ III neustále převádí 
T4 na T3, a tak se spotřebovává. Naštěstí stav je self-lifting, mizí 
spontánně kolem 6. roku věku. 

 
Velmi často jsou posílány k vyšetření 
děti, u nichž je laboratorně snížené T3. 
Je to správné? 

T3 deficit je vnímán jako kompenzatorní opatření jak snížit 
metabolismus a tkáňový katabolismus u pacientů se sníženým 
kalorickým příjmem a nevyžaduje terapii. Syndrom nízkého 
T3 neznamená poruchu funkce štítné žlázy, ale adaptační me-
chanismus na závažné onemocnění (mentální anorexie), může 
však vést k diagnostickým rozpakům. 

 
Na co myslet, pokud se nepodaří 
dosáhnout uspokojivé hladiny TSH? 

  Non-compliance. Levothyroxin je nutné podávat 30 minut 
před snídaní, v pravidelnou dobu. 

  Řada léků zhoršuje vstřebávání levothyroxinu (kalcium, že-
lezo, rifampicin, karbamazepin). 

  Amiodaron zhoršuje konverzi T4 na T3. 
  Blokádu dejodázy typ I způsobuje deficit selenu (např. u PKU 

fenylketonurie). 
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  Konsumpční hypotyreóza – hemangiom. 
  Celiakie, nespecifické střevní záněty, průjmová onemocnění. 

 

Příběh Davida 
Davidův příběh je dokladem velmi obtížné diferenciální dia-
gnostiky u dětí. Hypotyreóza kongenitální nebo autoimunitní 
tyreoiditis? 

David byl vždy vysoký štíhlý kluk, který se výtečně učil a rád 
sportoval. V rodině se onemocnění štítné žlázy nevyskytuje, 
bratranec má diabetes mellitus 1. typu. V 8 letech se David ná-
padně změnil. Byl ospalý, letargický, neměl do ničeho chuť, pře-
stal sportovat, protože tvrdil, že ostatním klukům nestačí. I ve 
škole učitelé pozorovali změnu. David působil unaveným do-
jmem, zcela bez zájmu o cokoliv. Změnil se i jeho vzhled. Zda-
leka to již nebyl štíhlý kluk a jeho maminka tvrdila, že nevypadá 
normálně. Zdálo jí, že neroste a jen tloustne. Zpětně hodnocena 
růstová rychlost se skutečně výrazně snížila. Za poslední rok 
vyrostl jen 3 cm (do té doby rostl 5–6 cm za rok), přibral 6 kg. 
Nicméně se nic nedělo až do chvíle, kdy se objevily nevysvět-
litelné průjmy, které byly důvodem k přijetí na infekční oddě-
lení. 

Při klinickém vyšetření si „nápadného vzhledu Eskymáka“ 
nikdo nevšiml, ale byla zjištěna výrazná bradykardie, srdeční 
frekvence 45/min, na EKG nízká voltáž a při echokardiografic-
kém vyšetření byl zjištěn perikardiální výpotek. V této chvíli 
již bylo vysloveno podezření na hypotyreózu. 

Ta se potvrdila při základním vyšetření funkčních tyreoi-
dálních testů. TSH >100 mUI/l, T4 <40 nmol/l. Primární  
hypotyreóza byla tedy potvrzena, ale zatím nebyla určena eti-
opatogeneze. Autoprotilátky AbTPO, AbTg byly negativní. So-
nografie prokázala hypoplastickou štítnou žlázu (objem 4 ml) 
s normální echogenitou. Byla nasazena substituční léčba levo-
thyroxinem, vzhledem k těžké hypotyreóze s postupně se zvy-
šující dávkou levothyroxinu. Během několika měsíců vypadal 
David normálně. Opět štíhlý, normálně rostoucí kluk, který se 
vrátil k dřívějším sportovním aktivitám. 

Pravidelné šestiměsíční kontroly v endokrinologické ordi-
naci prokazovaly normální růst a vývoj, hladiny TSH v normě, 
autoprotilátky 1x ročně negativní. Po čtyřech letech, tzn. ve 12 
letech věku, kdy byl David již studentem gymnázia, se jeho 
vzhled opět začal měnit. Opět nevypadal normálně. Tentokrát 
hubl a zdánlivě jako by se více vytahoval. Jeho maminku to ten-
tokrát tolik neznepokojovalo, protože si říkala, že je normální, 
když pubertální kluk rychle roste a proto je hubený. Nadměr-
ného pití si všimla, ale protože David hodně sportoval, brala to 
rovněž jako nutnost. Kromě žíznění a pití začal být David opět 
unavený, slabý. Pro zrychlené dýchání a podezření na respirační 
infekt vyhledali lékaře, který konstatoval těžkou dehydrataci, 
acetonový dech a odeslal dítě na dětské oddělení k hospitalizaci 
s podezřením na diabetickou ketoacidózu. Glykemie při přijetí 
byla 36 mmol/l, pH 7,1, BE-15, metabolický rozvrat, dehydra-
tace. TSH 2,5 mIU/l, fT4 – eutyreóza při substituční dávce le-
vothyroxinu (Euthyrox) 125 μg/den. AbTPO, AbTg hraniční. 
Po zvládnutí metabolického rozvratu byl převeden na intenzi-
fikovaný inzulínový režim. 

 
Co bylo u Davida špatně? 

Měl David kongenitální hypoplazii štítné žlázy, která ještě v před-
školním věku zajistila eutyreózu – těžká hypotyreóza se diagnos -
tikovala až v 8 letech, kdy se David již výrazně opožďoval v růstu 
a měl myxedematózní rysy. Nebo měl David autoimunitní tyre-
oiditidu? A proč měl David u těžké hypotyreózy průjem? 
Autoprotilátky byly negativní, štítná žláza byla hypoplastická 
a echogenita normální. Autoimunitní tyreoiditis + diabetes 
mellitus 1. typu je nejčastěji se vyskytujícím sdruženým auto-
imunitním onemocněním. Navíc v rodině se diabetes mellitus 
1. typu vyskytoval. Přestože autoprotilátky proti AbTPO 
a AbTg byly zpočátku negativní, neznamenají definitivní vy-
loučení diagnózy autoimunitní tyreoiditidy. Negativita auto-
protilátek proti štítné žláze je sice výjimečná, nacházíme ji při 
úplné atrofii štítné žlázy (u dětí se nevyskytuje), ale často se 
autoprotilátky objevují až v průběhu léčby. U Davida 1x pouze 
hraniční nevýznamný titr autoprotilátek. Rovněž sonografie 
štítné žlázy neprokazovala změny v echogenitě. Všechny děti 
s autoimunitní tyreopatií by měly mít pravidelně vyšetřovánu 
glykemii, zvláště v nemoci a po jídle. Ale měl/má David auto-
imunitní tyreopatii? Včasným vyšetřením glykemie se mohlo 
zabránit metabolickému rozvratu. Růst je nejcitlivější ukaza-
telem hypotyreózy. Myxedém nápadně mění vzhled postiže-
ného dítěte a  je příčinou jak perikardiálního výpotku, tak  
i průjmových stolic, byť k příznakům hypotyreózy patří obsti-
pace. Snížená peristaltika při hypometabolismu vede ke změně 
bakteriální flory a intersticiální edém postihuje i muskulaturu 
tenkého střeva a vede k transepiteliálnímu efluxu do lumen 
střeva. Rovněž možnost, že David mohl mít i celiakii (růst, 
průjmové stolice), bylo nutné vyřešit, byť jeho somatický nález 
(výška/váha) na nespecifický autoimunitní zánět střeva neuka-
zoval. 

Jak je to s Davidem dnes? Je studentem vysoké školy, má 
kompenzovanou hypotyreózu při trvalé substituční terapii le-
vothyroxinem. Rovněž jeho diabetes se daří úspěšně kompen-
zovat. Jiné autoimunitní onemocnění nemá. Štítná žláza zůstává 
hypoplastická a autoprotilátky negativní. 

David má late onset hypotyreózu a diabetes mellitus 1. typu. 
 

Příběh Nely 
Nelinka se narodila zdravým mladým rodičům jako jejich první 
dítě. Porod proběhl v 38. týdnu těhotenství. Nelinka byla velmi 
drobné dítě, 2 800 g/47 cm. Kříšená nebyla, ale poporodní adap-
tace byla delší než u fyziologických novorozenců. Ještě na no-
vorozeneckém oddělení bylo vysloveno podezření na Downův 
syndrom. Holčička měla typické znaky – mongoloidní posta-
vení očních štěrbin, příčnou rýhu na dlani ruky, byla chabá, 
měla snížený svalový tonus, krátký krk a velký jazyk. Na srdci 
byl poslechově zjištěn šelest. Kardiologickým vyšetřením byla 
potvrzena srdeční vada – malý defekt komorového septa ve 
svalové části mezikomorové přepážky. Ještě v novorozeneckém 
věku bylo provedeno genetické vyšetření, které potvrdilo tri-
somii 21. chromozomu. Chodit začala v 18 měsících a mluvit 
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kolem věku 2,5 let. Ve třech letech byla odeslána do endokri-
nologické ordinace, protože se rodičům jevila malá. 

Při zařazení do růstové křivky byla Nelinka na 2. percentilu 
růstového grafu pro zdravé děti. I když pro děti s Downovým 
syndrome jsou speciální růstové křivky, vzhledem ke genetické 
predikci (otec 188 cm, matka 172 cm) byla její tělesný výška 
podprůměrná. 

Velké překvapení však přineslo vyšetření štítné žlázy. Ne-
linka, která bez problému prošla novorozeneckým screeningem 
a byla vyloučena vrozená hypotyreóza, měla těžkou získanou 
hypotyreózu. Příčinou byl autoimunitní zánět štítné žlázy. Ne-
linka dostala hormony štítné žlázy. Vzhledem k hloubce hypo-
tyreózy a srdeční vadě nejprve ve velmi malé dávce, která se 
postupně zvyšovala. Laboratorní testy potvrdily pozitivní auto-
protilátky proti štítné žláze (AbTPO, AbTg). I sonografický 
obraz štítné žlázy vykazoval již strukturální změny. Vysloveno 
podezření i na možnou celiakii, ale hladina protilátek i gene-
tické vyšetření bylo negativní. 

 

Byly u Nely rizika tak časné ataky 
autoimunitní tyreoiditidy? 

U Downova syndromu je vysoké riziko jak kongenitální hypo-
tyreózy, tak hypotyreózy získané – autoimunitní. 

U dětí s Downovým syndromem je nutné i přes negativitu 
v prvním screeningu vrozené hypotyreózy vyšetřit TSH opa-
kovaně, ještě v horizontu 1–2 měsíců. Hypotyreóza v předškol-
ním věku je vzácná. Do budoucna bude nutné sledovat glyke-
mie, hlavně v nemoci. 

 

Příběh Petry 
Babička Petry je po operaci štítné žlázy. Petra je z 2. těhotenství, 
porod proběhl bez komplikací, porodní délka a  hmotnost 
v normě. 

Ve 13 letech měla Petra jen lehce zvětšené mamae (M2), 
jinak bez sekundárních pohlavních znaků (A1, P1), bez men-
struace. Její tělesný růst neodpovídal genetické predikci. Proto 
bylo vyšetřeno TSH a fT4 – obě vyšetření v pásmu těžké hypo-
tyreózy (TSH 166 mIU/l, fT4 3,6 pmol/l). Dále zjištěny lehce 
myxedematózní rysy v obličeji a perikardiální výpotek. Pal-
pačně tužší struma. 

Zpětný pohled na růstovou křivku ukázal postupnou výraz -
nou retardaci růstu. Na ultrazvukovém vyšetření tyreoidey  
oba laloky hyperplastické, echogenita výrazně snížená, lobuli-
zovaná nehomogenní, bez uzlů. AbTPO více než 3 000 kU/l, 
AbTg 980 kU/l. Celiakie vyloučena. 
Diagnóza: Hashimotova struma, hypotyreóza. 
Před nasazením farmakoterapie vyšetřena kortizolemie a pak 
v malých postupně se zvyšujících dávkách nasazen levothyro-
xin.

 
Kdy bylo možno u Petry pomýšlet na 
hypotyreózu? 

Dle růstové křivky již od 9 let. 

Všechny tři děti měly primární hypotyreózu. Délka trvání po-
ruchy se projevila u starších dětí výraznou retardací růstu a my-
xedémem. Nelinka, u které byla porucha zachycena velmi brzy, 
těmto změnám unikla. 

MUDr. Helena Vávrová
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