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MUDr. Alena Adamíková, Ph.D.

Diabetologické centrum KNTB, a.s., Zlín

Diabetes ve vyšším věku – nelze 
rezignovat na adekvátní léčbu

Průzkumy jednoznačně ukazují, že se člověk bude 

stále více setkávat s umělou inteligencí a techno-

logiemi. Domácí asistent nám naskenuje obličej 

v  mobilu, změří vstupní parametry a  naplánuje 

nejen práci, ale i jídlo a fyzickou zátěž, nadávkuje 

léky a my jen s povzdechem začneme plnit rozplá-

nované úkoly, protože asistent určitě bude kontro-

lovat průběh (a možná i povzbuzovat a odměňo-

vat ). Tak to je asi budoucí ráno, možná už za pár 

roků. Bez ohledu na věk bude nutné se přizpůsobit 

novým postupům nejen v běžném životě, ale i těm 

léčebným. 

Stáří je přirozená etapa vývoje člověka, která 

stejně jako ostatní vývojová stadia má své spe-

cifi cké znaky a měnící se zdravotní potenciál. Bý-

vá provázeno sníženou adaptabilitou, zvýšenou 

křehkostí, projevy fyzické, psychické a  sociální 

nepohody. Starší populace je však značně hete-

rogenní a podle funkční zdatnosti1 se setkáváme 

s tzv. elitními seniory, kteří zvládají i mimořádné 

zátěže nedostupné často i mladým, např. astro-

naut John Glenn se v 77 letech účastnil vesmír-

ného letu, dále s tzv. zdatnými (fi t) seniory, kteří 

se udržují ve velmi dobré kondici, dále nezávislý-

mi seniory, zvládajícími běžnou denní zátěž, ale 

už s určitými limitacemi (např. obezita). Na druhé 

straně jsou zde tzv. křehcí senioři s omezenými 

schopnostmi i pro denní činnosti, závislí senioři, 

kteří potřebují průběžnou podporu a zcela závislí 

s  pokročilými formami demence, kteří vyžadují 

trvalou péči.

Individualizace a personalizace léčebných postu-

pů je určitě na místě, na stanovení cílů i postupů 

se podílí lékaři i pacient. Řeší se základní otázky, 

zda je léčba bezpečná, zda je efektivní a zda je 

pacientem a  jeho rodinou pozitivně akceptová-

na, což zlepšuje adherenci k  léčbě. Mezi hlavní 

a  nejvíce obávaná rizika antidiabetické terapie 

patří vznik hypoglykemických příhod. Nejčastěji 

jsou hypoglykemie spojeny s inzulinoterapií, a to 

zvláště u křehkých a závislých seniorů s komor-

biditami. Nové fi xní kombinace bazálních inzulinů 

s GLP-1 RA nebo fi xní kombinace nových bazál-

ních inzulinových analog s krátkodobými analogy 

mohou riziko hypoglykemií výrazně snížit oproti 

terapii intenzifi kovanými inzulinovými režimy, 

a to zároveň se zlepšením kompenzace. Účinnost 

a  bezpečnost fi xní kombinace glargin a  lixise-

natid oproti režimu bazál/bolus byla srovnává-

na ve studii2 pomocí propensity skóre. Ze studií 

LixiLan-L3 a  Get-Goal Duo-24 byly takto získány 

srovnatelné soubory pacientů. Terapie fi xní kom-

binací glargin s  lixisenatidem byla spojena se 

signifi kantně větší redukcí HbA
1c

 a  menším po-
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čtem všech a nočních hypoglykemií oproti režimu 

bazál/bolus. 

Dalším obrovským pokrokem v léčbě využitelným 

u  starších pacientů s  diabetem jsou inhibitory 

SGLT2 receptorů, u kterých se prokázal význam-

ný kardiovaskulární přínos a  opět redukce rizi-

ka hypoglykemií ve srovnání s  terapií sulfonyl-

ureou. Moderní antidiabetickou léčbu je možné 

spojit i  s  moderními monitorovacími systémy 

glykemií, které přinesou větší klid rodinným pří-

slušníkům pacienta a  zjednoduší rozhodování 

ošetřujícímu lékaři při úpravě dávkování. Mám 

v evidenci 76letou pacientku, která má 25 let dia-

betes mellitus 1. typu, 22 let se léčí inzulinovou 

pumpou a před rokem navštívila příbuzné v Do-

minikánské republice, cestování včetně režimu 

pumpy velmi dobře zvládla. Věk pro adekvátní 

léčbu diabetu nemůže být omezením, a  jde jen 

o  to, jak najít tu nejlepší cestu pro každého na-

šeho pacienta. 

Zdroje:
1.  Ondrušová J. Stáří a  smysl života. Praha: Karolinum, 

2011. ISBN. 978-80-246-1997-2.
2.  Tabák AG, Anderson J, Aschner P, et al. Effi  cacy and safe-

ty of iGlarLixi, fi xed-ratio combination of insulin glargine 
and lixisenatide, compared with basal-bolus regimen in 
patients with type 2 diabetes: propensity score matched 
analysis. Diabetes Ther 2020; 11: 305–318. 

3.  Aroda VR, Rosenstock J, Wysham C, et al. Effi  cacy and 
safety of LixiLan, a  titratable fi xed-ratio combination of 
insulin glargine plus lixisenatide in type 2 diabetes in-
adequately controlled on basal insulin and metformin: 
the LixiLan-L randomized trial. Diabetes Care 2016; 39: 
1972–80.

4.  Rosenstock J, Guerci B, Hanefeld M, et al. Prandial op-
tions to advance basal insulin glargine therapy: testing 
lixisenatide plus basal insulin versus insulin glulisine 
either as basal-plus or basal-bolus in type 2 diabetes: the 
GetGoal Duo-2 trial. Diabetes Care 2016; 39: 1318–28.
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Výsledky metaanalýzy 7 randomizovaných, kont-

rolovaných studií ukázaly, že perorální semaglutid 

podávaný 1x denně v  dávce 14 mg přináší u  pa-

cientů s diabetem 2. typu nedostatečně kompenzo-

vaných při užívání bazálního inzulinu stejné nebo 

větší snížení HbA
1c

 a  tělesné hmotnosti a  rovněž 

minimálně stejný podíl pacientů s  dosažením cí-

lových hodnot HbA
1c

 jako injekční formy agonistů 

receptorů pro GLP-1. Výskyt nežádoucích příhod je 

přitom podobný.

Metody

Autoři této práce provedli systematický průzkum 

literatury k  9. 7. 2019. Vyhledali randomizova-

né, kontrolované studie s  GLP-1 RA podávanými 

u výše popsané populace pacientů trvající 22–30 

týdnů. Z nich použili pro síťovou metaanalýzu úda-

je o změně HbA
1c 

a tělesné hmotnosti od vstupu do 

studie do jejího ukončení, údaje o dosažení cílové 

hodnoty HbA
1c

 < 7 % a  6,5 %, a o výskytu nau-

zey, zvracení a průjmu. Sledován byl také složený 

parametr zahrnující dosažení hladiny HbA
1c

 < 7 % 

bez nárůstu tělesné hmotnosti a výskytu hypogly-

kemie. Mezi hodnocené GLP-1 RA patřily kromě 

perorálního semaglutidu všechny schválené dáv-

ky dulaglutidu, exenatidu, liraglutidu, lixisenatidu 

a injekčního semaglutidu s dávkováním 1x týdně.

Výsledky

Léčba perorálním semaglutidem byla spojena 

s významně větším poklesem HbA
1c

 než všechny 

injekční GLP-1 RA s výjimkou injekčního semaglu-

tidu v dávkách 0,5 a 1 mg, kde byl pokles srovna-

telný s p.o. formou. Snížení tělesné hmotnosti bylo 

při léčbě p.o. semaglutidem významně větší v po-

rovnání s exenatidem 2 lg a lixisenatidem 20 mg, 

nevýznamně větší pokles byl pozorován v porov-

nání se všemi ostatními injekčními GLP-1 RA s vý-

jimkou injekčního semaglutidu 1 mg, u něhož byl 

pokles hmotnosti srovnatelný.

Dosažení HbA
1c

 < 7 % bylo při podávání p.o. se-

maglutidu významně častější než při léčbě du-

laglutidem 1,5 mg 1x týdně, exenatidem 10 lg 2x 

denně, exenatidem 2 mg 1x týdně a lixisenatidem 

20 lg 1x denně. Z hlediska dosažení cílové hodnoty 

HbA
1c

 6,5 % prokázal p.o. semaglutid význam-

nější vyšší účinnost v  porovnání s  dulaglutidem 

1,5 mg 1x týdně a  exenatidem 10 lg 2x denně. 

Složeného sledovaného parametru dosáhlo při 

léčbě p.o. semaglutidem významně více pacientů 

než při podávání dulaglutidu 1,5 mg 1x týdně a li-

raglutidu 1,8 mg 1x denně. V porovnání se všemi 

ostatními injekčními GLP-1 RA vykázal p.o. se-

maglutid u  těchto 3 parametrů numericky lepší, 

ale statisticky nevýznamný rozdíl nebo srovnatel-

ný výsledek.

Výskyt nauzey, zvracení a  průjmu byl u  p.o. se-

maglutidu v porovnání se všemi hodnocenými pří-

pravky srovnatelný.

Závěr

Perorální semaglutid přidaný k bazálnímu inzuli-

nu v dávce 14 mg 1x denně představuje účinnou 

léčbu diabetu 2. typu a  nabízí perorální terapii 

s  podobnou nebo lepší účinností a  srovnatelnou 

snášenlivostí jako injekční GLP-1 RA.

Zdroj: Chubb B, Gupta P, Gupta J, et al. Once-Daily Oral Se-
maglutide Versus Injectable GLP-1 RAs in People with Type 
2 Diabetes Inadequately Controlled on Basal Insulin: Sys-
tematic Review and Network Meta-analysis. Diabetes Ther. 
2021 Mar 16.

Perorální semaglutid přidaný k bazálnímu inzulinu 

nabízí v léčbě diabetu 2. typu minimálně stejnou 

účinnost a srovnatelnou snášenlivost jako injekční 

GLP-1 RA
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Komentář

Článek srovnává účinnost a bez-

pečnost přípravku Rybelsus 

(orální forma GLP-1 analoga 

semaglutidu) proti ostatním s.c. 

aplikovaným GLP-1 analogům 

v  kombinaci s  bazálním inzuli-

nem.

Bazální inzulinový analog je velice účinný léčebný 

prostředek u osob s diabetem 2. typu s vyšší gly-

kemií na lačno. Hyperglykemie na lačno je způso-

bena jaterní rezistencí k  endogennímu inzulinu 

z  různých příčin. Korekce hyperglykemie bazál-

ním inzulinovým analogem vede k dosažení cílové 

kompenzace u přibližně 50 % osob. Pokud léčba 

bazálním inzulinem nebyla efektivní, byl často za-

hájen intenzifi kovaný inzulinový režim (IIT). Tato 

léčba byla provázena nárůstem hmotnosti a zvý-

šením rizika hypoglykemie. Nutnost častého mě-

ření glykemie při IIT a časté aplikace inzulinu vedly 

k  horší motivaci, vynechávání bolusových dávek. 

V posledních 10 letech jsou stále častěji využívá-

ny u těchto pacientů kombinace s GLP-1 analogy. 

Doporučení této léčebné kombinace je již zakot-

vené v doporučených postupech jako superioritní 

proti IIT. Několik let již používáme fi xní kombinace 

GLP-1 a bazálních inzulinových analog v  jednom 

vpichu.

V dubnu roku 2021 se dočkáme perorálního GLP-1 

analoga s názvem Rybelsus, který obsahuje 3, 7 

nebo 14 mg semaglutidu. Tableta je aplikována 

1x denně ráno na lačno 30 min před jídlem. Ne-

žádoucí účinky léčby jsou srovnatelné s injekční-

mi GLP-1 a jeho účinnost je srovnatelná s dávkou 

0,5 mg Ozempicu (1x týdně podkožně aplikovaný 

semaglutid). Úhrada tohoto preparátu bude stej-

ná jako u  injekčních GLP-1. Jeho největší přínos 

očekávám u  recentních diabetiků v  kombinaci 

s metforminem. Osoby na začátku onemocnění se 

obávají aplikace inzulinu, a proto vhodná perorální 

alternativa pro ně bude velice přitažlivá.

Článek srovnává Rybelsus s ostatními injekčními 

GLP-1 analogy v kombinaci s bazálním inzulinem. 

Byl proveden systematický literární přehled, kdy 

z  28  263 publikací bylo vybráno pouze 7 rando-

mizovaných, kontrolovaných publikací (inzulin 

+ GLP-1) vs. Pioneer 8 (inzulin + Rybelsus). Byla 

porovnána data za 26 ± 4 týdny. Pomocí Network 

Meta-Analysis (NMA) bylo provedeno zhodnocení 

výsledků. Byla prokázána efektivita kombinace 

perorálního semaglutidu + inzulinu ve srovnání 

s ostatními GLP-1 analogy + inzulinem v průběhu 

26 týdnů. Došlo ke zlepšení HbA
1c

 i hmotnosti, ve-

dlejší účinky léčby byly podobné.

prof. MUDr. Zdeněk Rušavý, Ph.D.

1. Interní klinika, LF UK a FN Plzeň

Přidání sitagliptinu k  léčbě inzulinem, na kterou 

jsou standardně převáděni pacienti s  diabetem 

2. typu během hospitalizace pro COVID-19, vedla 

v kontrolované studii ke snížení mortality, zlepšení 

klinických výsledků a větší pravděpodobnosti pro-

puštění z nemocnice během 30 dnů.

Metody

Jednalo se o  multicentrickou, observační studii 

případů a  kontrol, ve které byly retrospektivně 

použity údaje pacientů s  diabetem 2. typu hos-

pitalizovaných z důvodu infekce COVID-19 v ob-

dobí od 1. března až 30. dubna 2020 v  severní 

Itálii. Tito pacienti byli podle doporučení během 

hospitalizace standardně převedeni na léčbu 

inzulinem. Každé centrum zařadilo v  poměru 

1 : 1 pacienty se standardní léčbou a s přidáním 

sitagliptinu v  dávce 100 mg 1x denně (50 mg 

v  případě eGFR 30–45 ml/min/1,73 m2). Všich-

ni pacienti měli pneumonii a saturaci O
2
 < 95 % 

Sitagliptin zlepšuje výsledky u pacientů s diabetem 

2. typu hospitalizovaných s COVID-19
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při běžném dýchání nebo při kyslíkové léčbě. 

Primárním sledovaným parametrem bylo úmrtí 

nebo propuštění pacienta z nemocnice. Hodnoce-

no bylo také celkové klinické zlepšení (dle přije-

tí na JIP, potřeby mechanické ventilace a ECMO) 

a  klinické zlepšení defi nované jako propuštění 

z  nemocnice nebo pokles nejméně o  2 body na 

7bodové škále (1 – bez hospitalizace s návratem 

k  normálním činnostem, 2 – bez hospitalizace 

a  neschopen návratu k  normálním činnostem, 

3 – hospitalizován, bez potřeby léčby kyslíkem, 

4 – hospitalizován s podáváním kyslíku, 5 – hos-

pitalizován s  potřebou neinvazivní mechanické 

ventilace, 6 – hospitalizován s potřebou invazivní 

ventilace nebo ECMO, 7 – úmrtí).

Populace

Zařazeno bylo 338 po sobě následujících pacien-

tů průměrného věku 69 let. Všichni pacienti byli 

převedeni na léčbu inzulinem (s cílovou glykemií 

7,8–10 mmol/l) z různých antidiabetik všech tříd. 

U 5 % z nich byl diabetes 2. typu diagnostikován 

až při hospitalizaci pro COVID-19. Antihypertenzní 

léčba byla u obou skupin srovnatelná s výjimkou 

častějšího užívání -blokátorů ve skupině se stan-

dardní léčbou. Průměrná glykemie byla během 

hospitalizace nižší ve skupině se sitagliptinem, 

rozdíl v podaných jednotkách inzulinu mezi skupi-

nami ale nebyl zjištěn.

Výsledky

Přidání sitagliptinu bylo spojeno s  významně 

nižší mortalitou (18 % vs. 37 %, HR = 0,44, 95% 

CI 0,29–0,66, p = 0,0001) a  významně častějším 

celkovým zlepšením klinického stavu (60 % vs. 

38 %, p = 0,0001). Z klinických parametrů bylo ve 

skupině se sitagliptinem do 30. dne hospitalizace 

zjištěno nižší riziko potřeby mechanické ventila-

ce (6 % vs. 17 %, p = 0,003), nižší riziko pobytu 

na JIP (15 % vs. 25 %, p = 0,03), častější zlepšení 

klinického stavu nejméně o 2 body dle 7bodového 

skóre/propuštění z  nemocnice (52 % vs. 34 %) 

a méně časté zhoršení klinického stavu nejméně 

o 1 bod (26 % vs. 46 %). Do 30. dne bylo také pro-

puštěno více pacientů léčených během hospitali-

zace sitagliptinem než se standardní léčbou (120 

vs. 89, p = 0,0008). Nebyly zjištěny žádné těžké 

nežádoucí účinky sitagliptinu. Přínos sitagliptinu 

byl významný nezávisle na věku pacienta (< 70 let 

vs. ≥ 70 let), pohlaví a vstupní hodnotě BMI (29 

vs. > 29 kg/m2).

Závěr

V této multicentrické, retrospektivní studii případů 

a kontrol u pacientů s diabetem 2. typu hospitali-

zovaných pro COVID-19 vedlo přidání sitagliptinu 

ke standardní léčbě inzulinem během hospitali-

zace k významnému snížení mortality a zlepšení 

klinických výsledků. Přínos tohoto perorálního, 

vysoce selektivního inhibitoru DPP-4 u  diabetiků 

2. typu s COVID-19 hodnotí probíhající randomizo-

vaná, placebem kontrolovaná studie.

Zdroj: Solerte SB, D‘Addio F, Trevisan R, et al. Sitagliptin Treat-
ment at the Time of Hospitalization Was Associated With 
Reduced Mortality in Patients With Type 2 Diabetes and 
COVID-19: A Multicenter, Case-Control, Retrospective, Observa-
tional Study. Diabetes Care. 2020 Dec; 43(12): 2999–3006.

Komentář

Studie italských autorů vedla 

k závěru, že přidání sitagliptinu 

ke standardní léčbě inzulinem 

u  pacientů s  diabetem 2. typu 

hospitalizovaných pro COVID-19 

bylo během hospitalizace spoje-

no s významným snížením mor-

tality a zlepšením klinických výsledků1. V kontextu 

probíhající pandemie COVID-19 jde o  velmi zají-

mavá data. Výskyt mortality byl dokonce polovič-

ní ve srovnání s  kontrolní skupinou, což, mimo 

jiné, vedlo profesora Michaela Naucka, jednoho 

z předních světových odborníků na problematiku 

inkretinů, k sepsání celkem kritického komentáře 

k této studii2. Zmiňuje v něm, že takového poklesu 

mortality není dosahováno ani při použití specifi c-

ké antivirové terapie, či léčbě kortikoidy, nebo při 
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využití ostatních terapeutických postupů. Kriticky 

hodnotí design studie, zejména nerandomizovaný, 

nezaslepený přístup a  absenci placebové skupi-

ny. Zmiňuje také neúplnost dat při hodnocení kli-

nických výsledků a  chybění některých vstupních 

údajů, které by lépe charakterizovaly srovnávané 

skupiny. Pozastavuje se nad tím, že vstupní hladi-

ny C-reaktivního proteinu byly ve skupině léčené 

sitagliptinem asi o čtvrtinu nižší než jeho hladiny 

v  kontrolní skupině a  podobný trend, i  když ne-

signifi kantní, byl patrný i u dalších ukazatelů zá-

nětu1,2. Komentář se také věnuje vysvětlení mož-

ného příznivého vlivu gliptinů na průběh infekce 

COVID-19 a nachází řadu nejasností.

Koronaviry využívají pro vstup do buněk různé 

receptory včetně membránově vázané dipeptidyl-

-peptidázy 4 (DPP-4). Zdá se však, že na rozdíl od 

MERS-CoV, který pro vstup do buněk dominantně 

využívá DPP-4, SARS-CoV-2 preferuje membrá-

nově vázaný angiotensin konvertující enzym typu 

2 (ACE-2) a význam jeho vazby na DPP-4 je zřej-

mě marginální3. Větší vliv by mohly mít solubilní 

molekuly DPP-4, jejichž počet se v  cirkulaci při 

léčbě gliptiny paradoxně zvyšuje2. Jejich vazbou 

na SARS-CoV-2 v  cirkulaci by mohlo docházet 

k jeho neutralizaci, potlačení šíření virové infekce 

a k omezení postižení dalších orgánů2,3,4. Některé 

práce naznačují, že inhibice DPP-4 v  imunokom-

petentních buňkách by mohla také ovlivnit protizá-

nětlivou reakci organismu a zmírnit tak imunitně 

zprostředkované poškození infekcí COVID-193,4. 

Zcela recentní pozorování nabízí ještě další mož-

nost zapojení DPP-4 inhibitorů do ovlivnění repli-

kace virů, a  to pomocí přímé inhibice některých 

klíčových enzymů. Je možné, že některé glipti-

ny by mohly potlačit množení virů pomocí přímé 

suprese jejich proteináz (např. 3C-like proteinázy 

a Papain-like proteinázy)5. 

Jednoznačný přínos DPP-4 inhibitorů na průběh 

a  mortalitu COVID-19 jako ve zmiňované studii 

Solerteho et al.1 však nebyl prokázán ve všech 

klinických hodnoceních. Signifi kantní pokles mor-

tality pozorovali také Mirani et al.6, nicméně řada 

dalších klinických studií sledujících vliv DPP-4 in-

hibitorů na průběh a úmrtnost infekce COVID-19 

u  nemocných s  diabetem 2. typu nevedla 

k signifi kantním závěrům7. Dokonce v některých 

z  nich bylo při terapii gliptiny pozorováno zhor-

šení klinického průběhu či mírně zvýšené riziko 

mortality, obojí však bylo statisticky nevýznam-

né7,8,9,10. Více světla nepřináší ani výsledky metaa-

nalýz těchto studií. Jedna, která zahrnula celkem 

sedm retrospektivních, observačních klinických 

hodnocení (včetně zmíněné studie Solerteho et 

al.1), zjistila neutrální efekt podávání DPP-4 in-

hibitorů na mortalitu infekce COVID-198. V  další, 

která hodnotila výsledky devíti studií (na rozdíl 

od předchozí metaanalýzy z ní byla jedna studie 

vyřazena a další tři přidány, všechny s primárně 

nesignifi kantním výsledkem), pak již statisticky 

významné snížení mortality bylo dokumentová-

no9. Autoři třetí metaanalýzy, která obsahovala 

opět jen sedm studií (5 z nich bylo zahrnuto také 

v  první, 6 z  nich i  v  druhé metaanalýze, a  navíc 

byla zařazena jedna větší prospektivní, observač-

ní  studie s nesignifi kantním výsledkem), pak zno-

vu zjistili, že léčba DPP-4 inhibitory není celkově 

spojena se signifi kantním ovlivněním mortality 

pacientů s  infekcí COVID-19. Nicméně provedli 

navíc její subanalýzu, a ta významný pokles mor-

tality ukázala u nemocných, u kterých byla léčba 

gliptiny zahájena při přijetí k hospitalizaci10. 

Observační klinická hodnocení či jejich metaana-

lýzy tedy neposkytují zcela konzistentní výsledky. 

Jasnější závěry by snad mohly přinést prospek-

tivní, randomizované, placebem kontrolované stu-

die. V  současné době probíhají takové studie se 

sitagliptinem a  linagliptinem8. Zatím lze celkem 

průkazně tvrdit, že léčba DPP-4 inhibitory před-

stavuje u nemocných s diabetem 2. typu a infekcí 

COVID-19 bezpečnou volbu antidiabetické terapie. 

Její zahájení u takto postižených jedinců je dobře 

tolerované a nepřináší žádné další, neočekávané 

nežádoucí účinky. Na to, zda DPP-4 inhibice (popř. 

zda konkrétní gliptin) zlepšuje prognózu nemoc-

ných s  infekcí COVID-19 a  jednoznačně snižuje 

jejich mortalitu, si budeme muset počkat až do 

zveřejnění výsledků výše uvedených prospektiv-

ních studií.        

prof. MUDr. David Karásek, Ph.D.

III. interní klinika – nefrologická, revmatologická 

a endokrinologická LF UP a FN Olomouc
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Porovnání přítomnosti poškození funkce ledvin, 

retinopatie a  kardiovaskulárních onemocnění 

u osob s nově diagnostikovaným diabetem v obdo-

bí 1988–1994 a 2011–2018 ukázalo pokles výsky-

tu albuminurie.

Metody

Autoři této práce použili data ze studií NHANES 

(National Health and Nutrition Examination Stu-

dy) provedených v  USA v  letech 1988–1994 

a  2011–2018, aby porovnali prevalenci a  trend 

výskytu komplikací u  osob starších 20 let s  nově 

zjištěným diabetem (do 2 let od stanovení diagnó-

zy). Hodnocen byl výskyt albuminurie (defi nované 

jako poměr albumin : kreatinin v moči ≥ 30 mg/g), 

snížení glomerulární fi ltrace (defi nované jako eGFR 

< 60 ml/min/1,73 m2), retinopatie (defi nované jako 

jakékoliv mikroaneurysma nebo krvácení na sítni-

ci) a kardiovaskulárního onemocnění podle sdělení 

pacienta (městnavé srdeční selhání, srdeční přího-

da nebo cévní mozková příhoda v anamnéze).

Výsledky

Mezi sledovanými obdobími byl zjištěn významný 

pokles prevalence albuminurie (38,9 vs. 18,7 %, 

p pro trend < 0,001). Nedošlo ale k významné změ-

ně v  prevalenci snížené eGFR (7,5 % vs. 9,9 %, 

p pro trend 0,30), v prevalenci retinopatie (13,2 vs. 

12,1 %, p pro trend = 0,86) ani v prevalenci kardio-

vaskulárních onemocnění (19,0 % vs. 16,5 %, p pro 

trend = 0,64). Vysvětlením sníženého výskytu albu-

minurie by mohla být pozorovaná lepší kompenza-

ce glykemie, krevního tlaku a lipidemie.

Závěr

Jak uzavírají autoři, i přes povzbudivé snížení preva-

lence albuminurie u nově diagnostikovaných dospě-

Vývoj výskytu komplikací při diagnóze diabetu 

2. typu za posledních 30 let
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Článek poskytuje velmi zajímavé 

informace o trendech ve výskytu 

některých komplikací diabetu 

u  pacientů nad 20 let, pravdě-

podobně diabetiků 2. typu, a  to 

v letech 1988–2018. Komplikace 

diabetu byly zjišťovány u pacientů velmi časně, nej-

později do 2 let od zjištění diabetu. Výskyt pozdních 

komplikací pak autoři článku porovnávají s trendy 

rizikových faktorů pro tyto komplikace. 

Co mne na této studii zaujalo? Především její me-

todika. Údaje byly zjišťovány v souboru 1 486 re-

centních nebo postrecentních diabetiků, jednak 

pomocí osobně získávaných anamnestických úda-

jů, jednak na základě vyšetření v mobilním vyšet-

řovacím centru. Trochu mi to připomíná současné 

screeningové metody COVID-19, i když samozřej-

mě v  daleko menším rozsahu. Výsledky takto 

důkladně prováděné studie pak lze považovat za 

poměrně relevantní, i  když sami autoři uznávají, 

že i  tato studie má své limity. Diabetes i  kardio-

vaskulární komplikace byly zjišťovány pouze ana-

mnesticky, retinopatie a onemocnění dolních kon-

četin byly diagnostikovány v podskupině osob nad 

40 let, metodika diagnostiky retinopatie byla nyní 

vyšší kvality než v minulých letech apod. 

Výsledky této studie jsou nicméně velmi inspirují-

cí i pro naši diabetologii. V americké studii zjistili, 

že u poměrně recentních diabetiků 2. typu poklesl 

za sledované období 30 let výskyt chronického 

onemocnění ledvin ze 40 na 25,5 %, a to na úkor 

snížení albuminurie, zatímco GF pod 1 ml/s se 

signifi kantně neměnila. Neměnil se významně 

také výskyt retinopatie ani kardiovaskulárních 

komplikací. Jak autoři článku shrnují, je alarmu-

jící, že stále má, a to již v krátké době po zjištění 

diabetu 2. typu, poměrně hodně osob komplikace 

– 26 % chronické onemocnění ledvin, 24 % one-

mocnění dolních končetin (DK) – těžkou neuropatii 

DK 15 % (zjištěnou jako ≥ 1 necitlivý bod při testo-

vání monofi lamentem), ICHDK 9 % (zjištěnou jako 

doppler ABI < 0,9) a ulcerace na DK 6 %. 17 % re-

centních diabetiků 2. typu má závažné kardiovas-

kulární onemocnění a 12 % retinopatii. Jako lékaře 

– podiatra – mne velice zajímal údaj o častějším 

výskytu postižení dolních končetin ve srovnání 

s kardiovaskulárním onemocněním srdce a CNS, 

i ve srovnání s retinopatií. Z toho lze vyvodit, že je 

nutné věnovat mnohem větší pozornost vyšetření 

rizika syndromu diabetické nohy hned po zjištění 

diabetu, ne-li již u prediabetu, a toto riziko účinně 

ovlivnit kvalitní prevencí ulcerací.

Potěšující je zjištění, že se v  USA podařilo podle 

této studie zlepšit uspokojivou kompenzaci diabetu 

(HbA
1c

 < 53 mmol/mol) – došlo ke zvýšení podílu 

recentních diabetiků s touto kompenzací z 59,8 na 

73,7 %, a to i při nárůstu obezity ze 48,1 na 68,6 %. 

Příčinou je zřejmě účinnější antidiabetická terapie. 

Roli může hrát také časnější diagnostika diabetu po 

zavedení „nových“ kritérií v USA koncem 90. let mi-

nulého století: hodnoty pro lačnou glykemii se sní-

žily ze 7,78 na 7,0 mmol/mol a zavedlo se nově kri-

térium pro glykovaný hemoglobin ≥ 48 mmol/mol. 

Tady mne napadá, zda by i u nás nepomohlo časné 

diagnostice diabetu jako kritérium vyšetření glyko-

vaného hemoglobinu, i když víme, že bariérou pro 

toto kritérium je variabilita přesnosti různých dia-

gnostických metod. Na druhé straně víme z vlastní 

praxe, že hodnota glykovaného hemoglobinu nad 

určitou hodnotu již v praxi často predikuje diabetes 

s velkou pravděpodobností.

Terapie blokátory renin-angiotensin systému prav-

děpodobně vedla ke snížení výskytu pozitivních 

albuminurií, a  tím i  ke snížení chronického one-

mocnění ledvin. Na druhé straně tato terapie může 

být i za statisticky nevýznamným vyšším výskytem 

snížené GF pod 1 ml/s – ze 7,5 % vzestup na 9,9 %. 

Autoři studie považují za podstatný také fakt, že 

63 % diabetiků nemá i při léčbě uspokojivé hod-

noty krevního tlaku (pod 130/80 mmHg) a  48 % 

nemá i při léčbě uspokojivé hodnoty cholesterolu 

(< 5,2 mmol/l). Tato mezní hodnota cholesterolu 

je přitom benevolentnější, než se udává v našich 

lých diabetiků za posledních 30 let zůstává celková 

zátěž těchto pacientů daná komplikacemi vysoká.

Zdroj: Fang M, Selvin E. Thirty-Year Trends in Complications 
in U.S. Adults With Newly Diagnosed Type 2 Diabetes. Dia-
betes Care. 2021 Mar; 44(3): 699–706.
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doporučeních České diabetologické společnosti 

( 4,5 mmol/l).

Ostatní faktory, na nichž závisí výskyt komplikací 

u  recentních diabetiků 2. typu, jsou celkem oče-

kávané – věk nad 65 let, nižší vzdělání, obezita, 

kouření. Opět si dovolím poznámku – věnujeme 

se u našich diabetiků dostatečně odvykání kouření 

či účinné terapii obezity? A máme dostatek edu-

kačních pracovišť pro diabetiky i dostatek vyško-

lených edukátorů? A je spolupráce mezi lékaři při 

edukaci nově zjištěných diabetiků 2. typu na regio-

nální úrovni dostatečná?

Nabízí se také srovnání s trendy výskytu kompli-

kací u našich recentních diabetiků 2. typu. Takový 

údaj se mi ale za poslední období, po roce 2016, 

nepodařilo najít. Velkým pokrokem je od roku 2016 

sledování některých trendů v diabetologii pomocí 

Národního diabetologického registru, který využí-

vá data Národního registru hrazených zdravotnic-

kých služeb (NRHZS), jak lze nalézt na stránkách 

ÚZIS. Z  nich můžeme např. vyčíst, že mezi roky 

2010–2019 nám mírně poklesl počet diabetiků se 

syndromem diabetické nohy ze 75 553 na 67 665 

osob, ale absolutní počet amputací mírně stoupl 

na úkor nízkých amputací (celkově ze 4 625 osob 

na 4 971 osob), procentuálně však poklesl (z 0,54 

na 0,48 %). Brzy se máme v rámci diabetologic-

kého registru dočkat i analýzy laboratorních dat 

i  dalších parametrů predikujících riziko kompli-

kací diabetu a  umožňujících i  sledování výskytu 

těchto komplikací. Doufejme, že takto kvalitní 

registr nám umožní i včasné racionální zavádění 

účinných opatření pro snížení výskytu invalidizu-

jících komplikací diabetu a zkvalitnění života dia-

betiků. 

prof. MUDr. Alexandra Jirkovská, CSc. 

Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Zdroje:

1.  Schaper N, van Netten J, Apelqvist J, Bus S, Hinchliff e 

R, Lipsky B on behalf of the IWGDF. IWGDF guidelines on 

the prevention and management of diabetic foot disease. 

www.iwgdfguidelines.org. 

2.  Kvapil M, Jarkovský J, Benešová K, Dušek L. Recentní vý-

stupy z analýzy NRHZS 2010–2019. Výhledy a výzvy dia-
betologie 2021; 1.

3.  Česká diabetologická společnost. Za ČDS: Škrha J, Peli-

kánová T, Prázný M, Kvapil M. Doporučený postup péče 

o  diabetes mellitus 2. typu. Revize ze dne: 31. 5. 2020. 

www.diab.cz

4.  Národní diabetologický registr. www.UZIS.cz.

Studie OPACH ukázala, že pro snížení rizika vzniku 

diabetu u žen ve věku nad 65 let je nutné nahradit 

sedavý způsob života nebo lehkou fyzickou aktivi-

tu střední až náročnou fyzickou aktivitou.

Metody

Cílem americké práce bylo zhodnotit vliv sedavého 

způsobu života starších žen na incidenci diabetu. 

Zařazeny byly ženy ve věku > 65 let bez diagnózy 

diabetu, které ve studii nejméně po dobu 4 dní nosily 

akcelerometr. Následně byly sledovány nejméně 6 let 

ohledně výskytu nově zjištěného diabetu vyžadujícího 

farmakoterapii. Riziko vzniku diabetu bylo hodnoce-

no u  jednotlivých kvartilů času stráveného sezením 

a při náhradě sezení lehkou nebo střední/náročnou 

pohybovou aktivitou a  při náhradě lehké pohybové 

aktivity střední/náročnou pohybovou aktivitou.

Výsledky

Zařazeno bylo 4 839 žen průměrného věku 79 let. 

Během 20 949 pacientoroků sledování bylo zjištěno 

342 nových případů diabetu. Pozorován byl trend 

nárůstu rizika vzniku diabetu se vzrůstající dobou 

sezení: v porovnání s kvartilem s nejkratší dobou 

Pohybová aktivita a riziko vzniku diabetu u žen 

starších 65 let

VVD_02-vyskladane.indd   62VVD_02-vyskladane.indd   62 25.5.2021   15:11:2925.5.2021   15:11:29



NOVINKY ZE SVĚTOVÉ 
ODBORNÉ LITERATURY

63

Komentář

„Tělesná cvičení a  střídmost 

mohou tedy i  ve stáří udržet 

něco z  dřívější tělesné síly 

a svěžesti.“ Cicero

Publikovaná klinická studie 

se zabývá problémem po-

hybové aktivity u  osob vyš-

šího věku a  potvrzuje, že člověku je pohybová 

aktivita ku prospěchu v  každém věku. Tento-

krát věnuje pozornost americkým ženám prů-

měrného věku 79 let, které nosily akcelero-

metry 4 i  více dnů a  byly sledovány po dobu až 

6 let s cílem zjistit, zda se u nich objeví nový diabe-

tes vyžadující farmakologickou léčbu, zda tedy lze 

považovat pohybovou aktivitu za protektivní faktor 

na snížení rizika vzniku diabetu.

Tato studie ale není osamocená, lze jich nalézt 

pochopitelně mnohem více. Obecně je prokázá-

no, že ve všech ekonomicky vyspělých zemích 

dochází ke stárnutí populace a  pochopitelně je 

zájem tuto populaci udržet co nejvíce aktivní, 

samostatnou, aby prožila onu pozdní část živo-

ta bez vývoje závažných nemocí jako je diabetes 

mellitus, ale také například bez vývoje nemocí 

kardiovaskulárních.

Proto je pohybová aktivita stále více zmiňována 

a považována i pro osoby vyššího věku za jeden ze 

základních pilířů zdravého životního stylu. Pohy-

bová aktivita je defi nována jako „…druh nebo dru-

hy pohybu člověka, které jsou výsledkem svalové 

práce provázené zvýšením energetického výdeje, 

charakterizované svébytnými vnitřními deter-

minantami a  vnější podobou; pohybové aktivity 

představují mnohovýznamový konstrukt a  podle 

kontextu jsou dále různě označovány jako struk-

turované, nestrukturované, zdraví podporující, ba-

zální, běžné, každodenní, sportovní apod.“1

Velmi bohatá literatura je o pohybové aktivitě ve 

vztahu k  prevenci vývoje kardiovaskulárních ne-

mocí dostupná v  literatuře pocházející z  USA, 

neboť jak autoři2 konstatují, v průběhu 20. století 

kardiovaskulární nemoci (CVD) zabily více Ameri-

čanů než ostatní nemoci, v současné době způso-

bují jedno ze tří úmrtí ročně, incidence CVD stoupá 

s věkem a je nejvyšší mezi dospělými ≥ 85 let.

V  dnešní době je již nashromážděno dostatečné 

množství důkazů, že fyzická inaktivita, která je 

sezení činil poměr rizik u 2. kvartilu 1,20 (95% CI 

0,87–1,65), u 3. kvartilu 1,33 (0,97–1,82) a u 4. kvar-

tilu 1,21 (0,86–1,70), p pro trend = 0,04. Po úpravě 

na BMI a vykonávání střední/náročné fyzické aktivi-

ty činily tyto poměry rizik (95% CI) 1,04 (0,74–1,47), 

1,04 (0,71–1,50) a 0,85 (0,56 1,29), což znamená ne-

významný vliv, p pro trend = 0,90.

Zjištěno ovšem bylo významné snížení incidence 

diabetu při náhradě doby sezení střední/náročnou 

fyzickou aktivitou. Na každých 30 min sezení, kte-

ré byly nahrazeny střední/náročnou fyzickou akti-

vitou, se riziko vzniku diabetu snížilo o 15 % (95% 

CI 0,75–0,96, p = 0,01). Náhrada sezení za lehkou 

fyzickou aktivitu významný efekt na vznik diabetu 

neprokázala. Zato náhrada 30 minut lehké aktivity 

za střední/náročnou fyzickou aktivitu byla spoje-

na s významným snížením rizika rozvoje diabetu, 

a to o 15 % (95% CI 0,73–0,98, p = 0,03).

Závěr

Zdá se, že pro protektivní účinek pohybové 

aktivity na snížení rizika vzniku diabetu u  žen 

starších 65 let je třeba nahradit sezení střed-

ní/náročnou pohybovou aktivitou, nikoliv jen 

mírnou. To může být dáno tím, že starší jedinci 

mají nižší klidovou rychlost metabolismu a vět-

ší energetické nároky na pohyb než mladší lidé. 

Např. pro většinu žen průměrného věku 80 let 

představuje střední/náročnou pohybovou ak-

tivitu již 400 m chůze obvyklým tempem. Bylo 

doloženo, že střední/náročné pohybové aktivity 

jsou schopni i  starší jedinci s  klinicky omeze-

nou pohyblivostí.

Zdroj: Bellettiere J, LaMonte MJ, Healy GN, et al. Sedentary 
Behavior and Diabetes Risk Among Women Over the Age of 
65 Years: The OPACH Study. Diabetes Care. 2021 Feb; 44(2): 
563–570.
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často defi nována jako selhání splnit doporučení 

pro fyzickou aktivitu, je hlavní rizikový faktor pro 

CVD3. Navzdory známým zdravotním benefi tům 

mírné až náročné fyzické aktivity (MVPA), málo do-

spělých, a ještě méně starších dospělých, splňuje 

obecná doporučení.4

V  roce 2019 byla publikována studie, která pra-

covala s populací z OPACH studie (Objective Phy-

sical Activity and Cardiovascular Health), která 

zahrnula výsledky 5 638 žen ve věku 63–97 let 

(průměr 79 let), které dosud neprodělaly infarkt 

myokardu či cévní mozkovou příhodu a které nosi-

ly akcelerometr 4–7 dnů, a pak byly sledovány až 

4,9 roku ohledně vývoje CVD.5 Výsledky prokázaly 

lineární spojení jak mezi dobou celkového trvání 

sezení (což je spojeno s nízkým výdejem energie 

i < 1,5 MET), tak také dobou jednotlivého nárazo-

vého sezení s vyšším rizikem pro CVD. A výsledky 

prokázaly, že jednoduché venkovní aktivity včetně 

zahradničení, procházek v parku či dokonce sklá-

dání šatů mohou být dostatečné k signifi kantnímu 

snížení rizika CVD pro ženy věku 63 let a  starší. 

Jak autoři studie poznamenávají, i  lehká fyzická 

aktivita snižuje riziko CVD jako je cévní mozková 

příhoda či srdeční selhání až o 22 % a riziko srdeč-

ní příhody či koronární smrti až o 42 %, a naopak 

každá další hodina sezení byla spojená s 12% vze-

stupem adjustovaného rizika pro CVD, stejně jako 

prodloužení doby jednotlivého sezení o jednu mi-

nutu vedlo ke zvýšení rizika o 4 %.

Pokud se podíváme na výsledky studie zde uvede-

né, vidíme, že je třeba vynaložit více námahy, tedy 

střední/náročnou pohybovou aktivitu, ale tato je 

realizovatelná i ve vyšším věku. Vysvětlení je au-

tory předkládáno nejen metabolickými změnami 

ve vyšším věku, ale také se zamýšlejí nad tím, že 

u žen nižšího věku je vývoj diabetu mellitu 2. typu 

spojený s  kumulací tuku spojenou se sedavým 

způsobem života, zatímco u  žen ve vyšším věku 

je vývoj diabetu spojený s akcelerací sarkopenie. 

Tento s věkem spojený úbytek svalů se stal před-

mětem pozornosti až v 90 letech minulého stole-

tí, je defi nován jako progresivní a generalizované 

postižení skeletálních svalů spojené s větší prav-

děpodobností nepříznivých událostí včetně pádů, 

zlomenin, fyzické nemohoucnosti a  mortality. 

Jako jedna z příčin je jmenován nedostatek akti-

vity, tedy sedavý způsob života, např. limitovaná 

pohyblivost, a  také fyzická inaktivita. Přítomnost 

sarkopenie je spojována se zhoršením inzulinové 

senzitivity.6

Podle doporučení WHO7 by každý člověk měl den-

ně vykonávat minimálně 30 minut pohybové akti-

vity. Pro zdravé dospělé ve věkové kategorii 18–65 

let WHO doporučuje jako cíl dosažení minimálně 

30 minut pohybové aktivity střední intenzity po 

5 dnů týdně nebo alespoň 20 minut pohybové akti-

vity vysoké intenzity po 3 dny v týdnu.8 Pro dospělé 

ve věku nad 65 let by v zásadě mělo platit dosa-

žení stejných cílů jako pro zdravé mladší dospě-

lé, kdy je důležitost přikládána silovému tréninku 

a cvičení pro udržení rovnováhy za účelem před-

cházení pádům.

V doporučeních České diabetologické společnosti 

pro léčbu starších pacientů s diabetem je konsta-

továno, že pro staršího pacienta je i chůze dosta-

tečným pohybem, optimálně by měla být pravidel-

ná cca 30 minut denně. Efekt je však bezprahový 

a  každá pravidelná fyzická aktivita, byť i  menší 

intenzity a frekvence, má pozitivní efekt pro orga-

nismus. Máme edukovat správnou techniku chůze 

s  odlehčením nosných kloubů, například nordic 

walking, používání chodítka a podobně.8

Také v ČR vznikají práce, které sledují vztah pohy-

bové aktivity a  její realizaci mezi seniory. Jak se 

shodují autoři, i v podmínkách naší populace platí, 

že nedostatek tělesného pohybu je jedním z důvo-

dů, proč lidé stárnou předčasně. Vhodnou pohy-

bovou aktivitou lze zpomalit změny související se 

stárnutím a obecně víme, že s  rostoucím věkem 

přibývá sedavého způsobu života. Pohybová ak-

tivita je nejlepší prevencí mnoha nemocí, hlavně 

onemocnění srdce, diabetu mellitu, ovlivňuje vývoj 

aterosklerózy, Alzheimerovu chorobu atd. Pohybo-

vá aktivita zlepšuje a zkvalitňuje spánek a udržu-

je dobrou paměť. Co ale není úplně dobře v naší 

populaci vnímáno, prokazují výsledky studie mezi 

jihočeskými seniory, tedy gramotnost o pohybové 

aktivitě.9 Myslím, že i my sami v ordinacích vnímá-

me, že je potřebné zvýšit informovanost seniorů 

o přínosu pohybové aktivity ve stáří v souvislosti 
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se zdravím. Senioři tedy potřebují mít nejen dosta-

tečný přístup k informacím týkajícím se pohybové 

aktivity, ale také musejí těmto informacím porozu-

mět a zejména se naučit je využívat v každoden-

ním životě, což mohou například zvládnout dopo-

ručovanou účastí ve cvičení ve skupinách, které 

vedle vlastního cvičení rozšiřuje sociální kontakty, 

zapojuje seniora do společenského dění a celkově 

může zlepšit kvalitu života, což se zejména v době 

– doufejme – postcovidové podaří obnovit. Vždyť je 

přece na co navazovat, tradice Sokola není ještě 

úplně zapomenuta.

MUDr. Eva Račická

Diabetologická a interní ambulance, Ostrava
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S. Pohybová aktivita u seniorů 65+ a  její  souvislosti se 

zdravotní gramotností. Prakt. Lék. 2018; 98(5): 209–213.

Výsledky nové studie podporují hypotézu, že u dětí 

patří mozek mezi cílové orgány chronických diabe-

tických komplikací.

Metody

Cílem longitudinální studie bylo zhodnotit, zda již 

dříve prokázané rozdíly v objemu mozku a kogni-

tivních schopnostech dětí s diabetem 1. typu v po-

rovnání se zdravými dětmi s přibývajícím věkem 

do dosažení puberty přetrvávají, zvětšují se nebo 

se stírají, a zda jsou asociované s hyperglykemií.

Vliv diabetu 1. typu a hyperglykemie na vyvíjející se 

dětský mozek 

Do studie bylo zařazeno 144 dětí s diabetem 1. ty-

pu a 72 věkem odpovídajících kontrolních jedinců 

bez diabetu. Průměrný věk při vstupu do studie byl 

7 let (SD ± 1,7 roku) a 46 % tvořily dívky. U těchto 

dětí byla nejméně 4x v  průběhu 6,4 roku prove-

dena magnetická rezonance mozku bez nutnosti 

anestezie a  testování kognitivních funkcí. Každé 

3 měsíce byl stanoven HbA
1c

 a  provedeno konti-

nuální monitorování glykemie. Objem mozku a IQ 

byly porovnány mezi skupinami dětí s  diabetem 

a bez diabetu ve věku 6, 8, 10 a 12 let.
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Komentář

Vliv glykemie na mozkové buň-

ky je studován od počátku léč-

by diabetu. Po celou dobu se 

zdůrazňoval především vliv 

hypoglykemie. Mozkové buň-

ky získávají energii přednost-

ně z  glukózy, proto jsou trvale 

závislé na jejím přívodu. Mohou však regulovat 

množství GLUT3 transportérů na svém povrchu. 

Při trvale nižších glykemiích díky tomu dokáží 

mozkové buňky získat více glukózy. Naopak, po-

kud je glykemie trvale vyšší, množství transpor-

térů na povrchu se snižuje v ochraně před toxic-

kým vlivem vysokého přívodu glukózy do buňky. 

Nejhorší situace nastává, pokud glykemie klesá 

náhle, prudce a z vyšších hodnot. S touto situací 

se setkáváme právě u neoptimálně léčených pa-

cientů s diabetem 1. typu. Mozkové buňky pak trpí 

akutním nedostatkem glukózy a  současně jsou 

poškozeny dlouhodobým působením vysoké gly-

kemie.

Nicméně, akutní hypoglykemie může vést k neu-

rologickým projevům, zmatenosti, poruše vědomí, 

a dokonce k úmrtí jedince. Proto dlouhodobě trvá 

obava z  vlivu hypoglykemie na mozkové buňky, 

a především z vlivu opakované hypoglykemie na 

rostoucí dětský mozek. To vedlo k  doporučení 

cíleně držet glykemie u malých dětí s diabetem na 

z dnešního pohledu relativně vyšších hodnotách 

v představě, že tím ochráníme dětský mozek před 

devastujícím vlivem hypoglykemie. S  rozvojem 

kontinuálních monitorů glykemie bylo ale mož-

né některým hypoglykemiím předcházet, zkrátit 

jejich trvání, a především významně snížit riziko 

těžkých hypoglykemií. Současně cca před 10 lety 

vyvstala otázka, jaký vliv má diabetes na dětský 

mozek a  díky dostupným metodám zobrazení 

mozku bylo možné zahájit studie zaměřující se 

na tuto oblast. První výsledky publikované v roce 

2014 byly alarmující1,2. Ukázalo se, že diabetes 

má skutečně na rostoucí mozek vliv a  vede ke 

zpomalení jeho růstu, a  zvláště k  ovlivnění růs-

tu některých oblastí. Zásadní bylo pozorování, 

že horší výsledky mají děti s horším glykovaným 

hemoglobinem, a to i v případě, že ty lépe kom-

penzované děti prodělaly těžkou hypoglykemii. 

Toto zjištění mělo na dětskou diabetologii vel-

ký vliv. Především došlo k  výraznému zpřísnění 

doporučené kompenzace diabetu u  nejmenších 

dětí, kterým byla přednostně doporučována kon-

tinuální monitorace glykemie a propojení s inzuli-

novou pumpou. Celkově se kritéria kompenzace 

diabetu u dětí zpřísnila celosvětově a současně se 

začala více sledovat senzorová data. Pokračová-

ní studií bohužel ukázalo, že vliv diabetu na ros-

toucí mozek přetrvává a opět je asociován s horší 

Výsledky

U dětí s diabetem byl zjištěn menší celkový objem 

mozku, menší objem šedé hmoty i bílé hmoty, niž-

ší celkové IQ i  kvocient verbální inteligence než 

u dětí bez diabetu, a  to ve věku 6, 8, 10 i 12 let. 

Průměrný rozdíl v celkovém objemu mozku činil 

v 6 letech 15,4 mm3, v 8 letech 21,2 mm3, v 10 le-

tech 25,5 mm3 a ve 12 letech 28,6 mm3 (p < 0,05). 

Průměrný rozdíl v celkovém IQ byl v 6 letech 4,15 

bodu, v 8 letech 3,81 bodu, v 10 letech 3,46 bodu 

a ve 12 letech 3,11 bodu (p < 0,05). Objem mozku 

a skóre kognitivních funkcí vykázaly negativní ko-

relaci s celoživotním indexem HbA
1c

 a vyšší glyke-

mií dle senzoru.

Závěr

Tato studie ukázala, že menší objem mozku a hor-

ší výsledky testů kognitivních funkcí pozorované 

u dětí s diabetem 1. typu v porovnání s dětmi bez 

diabetu přetrvávají v  čase nejméně do věku 12 

let. Tyto rozdíly jsou asociovány s hyperglykemií. 

Otázkou zůstává, zda je lze odvrátit těsnou kom-

penzací diabetu. Tato longitudinální data potvrzují 

hypotézu, že u malých dětí patří mozek mezi cílo-

vé orgány chronických komplikací diabetu.

Zdroj: Mauras N, Buckingham B, White NH, et al. Diabetes 
Research in Children Network (DirecNet). Impact of Type 
1 Diabetes in the Developing Brain in Children: A Longi-
tudinal Study. Diabetes Care. 2021 Apr; 44(4): 983–992.
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kompenzací diabetu. Je nutné si uvědomit, že pro-

cesy vedoucí k chronickým komplikacím diabetu, 

jaké vidíme např. v ledvinách, probíhají i v mozko-

vých buňkách. Ukazují se také vlivy prodělané dia-

betické ketoacidózy na mozek, které jsou ve svém 

důsledku srovnatelné např. s těžkou komocí moz-

ku, zvlášť pokud byla DKA těžká a dlouho trvající3. 

Na druhou stranu studie využívající funkční mag-

netické rezonance ukazují, že děti mají úžasnou 

schopnost remodelace mozku, která jim pomáhá 

nahradit oslabené oblasti4.

Každopádně, dětská diabetologie se z  těchto 

výsledků snaží učit. Abychom předešli strachu 

rodičů a dětí z hypoglykemie, využíváme v ma-

ximální míře monitory glykemie. Ty také umož-

ňují celkově těsnější kompenzaci diabetu, která 

se paradoxně nejlépe daří u  malých dětí, které 

jsou v trvalé péči edukovaných rodičů. Z posled-

ních dat z České národní databáze diabetických 

dětí (ČENDA) se právě tato nejohroženější ka-

tegorie dětí nejrychleji a  nejvíc zlepšuje. Ačko-

li zatím není jasné, zda změny v  růstu mozku 

jsou dané pouze chronickou hyperglykemií nebo 

nedostatečným množstvím inzulinu jako růsto-

vého faktoru nebo je to vliv nemoci jako takové, 

snaha o těsnou kompenzaci diabetu s minimem 

hypoglykemií je jedinou cestou ke zlepšení, jakou 

v  tuto chvíli máme. Můžeme jen doufat, že tyto 

výsledky pomohou dětem chránit jejich mozek 

a kognitivní funkce do budoucna. 

doc. MUDr. Štěpánka Průhová, Ph.D.

Pediatrická klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha
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Nadměrné terapeutické snížení glykemie u  osob 

starších 70 let s diabetem 2. typu léčených derivá-

tem sulfonylurey nebo inzulinem je spojeno s vý-

znamně vyšším rizikem hospitalizace pro těžkou 

hypoglykemii. Zvýšení mortality ale u  těchto pa-

cientů pozorováno nebylo.

Metody

Cílem nově publikované britské studie bylo od-

hadnout riziko těžké hypoglykemie a  kardiovas-

kulární i nekardiovaskulární mortalitu u starších 

Klinický význam potenciálně nadměrné kompenzace 

glykemie u starších pacientů s diabetem 2. typu
pacientů s diabetem 2. typu v závislosti na kom-

penzaci glykemie a  užívání sulfonylurey a  in-

zulinu. Autoři využili údaje z  databáze primární 

péče, údaje o  hospitalizacích a  úmrtí v  UK z  let 

2000–2017. Porovnali sledované parametry u po-

pulace, která měla 3 po sobě následující hodnoty 

HbA
1c

 < 53 mmol/mol a  posledních 60 dní před 

3. odběrem užívala sulfonylureu nebo inzulin (po-

pulace s  expozicí), s  odpovídajícími jedinci, kteří 

takto nízkých hladin HbA
1c

 3x po sobě nedosáhli 

(bez ohledu na léčbu, tedy i  zde byli pacienti se 

sulfonylureou a/nebo inzulinem).
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Komentář

Hypoglykemie, a  hlavně těžké 

hypoglykemie, jsou rizikovým 

faktorem léčby některými anti-

diabetiky a za zvláště nebezpeč-

né jsou považovány u  starších 

pacientů. Mezi nejrizikovější 

patří inzulin a deriváty sulfonyl-

urey. Nejvyšší riziko hypoglyke-

mií je spojeno s léčbou inzulinem, za ním následují 

deriváty sulfonylurey a glinidy. V observačních stu-

diích bylo riziko těžké hypoglykemie v porovnání 

s ostatními typy léčby u pacientů léčených derivá-

ty sulfonylurey 2–3x vyšší a inzulinem 3–4x vyšší1. 

V randomizovaných studiích, jakou byla například 

ORIGIN, bylo toto riziko u léčby sulfonylureou 2,5x 

vyšší a u inzulinu 4,5x vyšší2. 

Spojení mezi těžkými hypoglykemiemi a  kardio-

vaskulární mortalitou bylo poprvé naznačeno 

při analýze dat tří studií – ACCORD3, ADVANCE4 

a VADT5, které výrazně změnily pohled na význam 

těžkých hypoglykemií. Všechny studie testovaly 

v  jedné větvi intenzivní léčbu (zahrnující též in-

zulinoterapii) směřující k  těsné kompenzaci dia-

betu danou nízkou cílovou hodnotou HbA
1c

 (6 % 

u ADVANCE a VADT, 6,5 % u ACCORD), a ve druhé 

větvi standardní léčbu s méně striktními cíli (HbA
1c

 

7,0–7,9 % u ACCORD, u ADVANCE – lokální doporu-

čení). S ohledem na incidenci těžkých hypoglyke-

mií bylo výsledkem více než dvojnásobné zvýšení 

jejich četnosti ve větvi s  intenzivní léčbou. Navíc 

bylo prokázáno jejich spojení s  vyšší kardiovas-

kulární mortalitou i mortalitou celkovou, a to bez 

ohledu na terapeutickou větev, kam byli pacienti 

zařazeni. Hypoglykemie však nebyly bezprostřed-

ní příčinou úmrtí (např. ve studii ACCORD byla 

těžká hypoglykemie bezprostřední příčinou smrti 

u jediného ze 451 úmrtí). 

Četnost těžkých hypoglykemií (intenzivní větev vs. 

standardní) byla 0,7 vs. 0,4 na 100 pacientů/rok 

ve studii ADVANCE (defi novány jako hodnota pod 

2,8 mmol/l), 12,0 vs. 4,0 na 100 pacientů/rok ve 

VADT (defi novány jako zhoršení či úplná ztráta vě-

domí) a 3,1 vs. 1,0 na 100 pacientů/rok v ACCORD 

(defi novány jako nutnost zdravotnického zásahu). 

Mírných hypoglykemií bylo zachyceno ve studii 

ADVANCE 120 vs. 90 na 100 pacientů/rok. Ve VADT 

činila četnost všech hypoglykemií 1 566 vs. 432 na 

100 pacientů/rok.

Jako důvody negativních konsekvencí hypogly-

kemií a  kardiovaskulární mortality jsou uváděny 

především jejich vlivy na iniciaci arytmie, ischemie 

myokardu a prokoagulačních stavů. Jedním z vý-

sledků výše uvedených studií bylo to, že přispěly 

Výsledky

Hodnoceno bylo 22 857 jedinců. Populaci s expo-

zicí tvořilo 6 288 pacientů, z  nichž 90 % užívalo 

sulfonylureu. Během zhruba 5 let sledování došlo 

k 10 878 případům úmrtí a 1 392 případům těžké 

hypoglykemie vyžadující hospitalizaci. Při porov-

nání s pacienty bez expozice měli pacienti s expo-

zicí 2,52krát vyšší riziko těžké hypoglykemie (95% 

CI 2,23–2,84), ale srovnatelnou mortalitu z  kar-

diovaskulárních (HR = 0,98, 95% CI 0,91–1,06) 

i nekardiovaskulárních příčin (HR = 1,05, 95% CI 

0,99–1,11).

Desetileté riziko těžké hypoglykemie bylo u popu-

lace s expozicí v porovnání s populací bez expozi-

ce vyšší o 7,7 % u jedinců ve věku 70 let, o 8,1 % 

u jedinců ve věku 75 let, o 8,6 % u jedinců ve věku 

80 let a o 8,4 % u jedinců ve věku 85 let. Užívání 

sulfonylurey nebo léčba inzulinem byly význam-

nějšími prediktory těžké hypoglykemie a  smrti 

než hodnoty glykemie.

Závěr

Je potřebný další výzkum, který by zhodnotil kli-

nický přínos deintenzifi kace léčby starších pa-

cientů s  diabetem 2. typu a  opakovaně nízkými 

hodnotami HbA
1c

 v  podobě změny antidiabetické 

medikace.

Zdroj: Ling S, Zaccardi F, Lawson C, et al. Glucose Control, 
Sulfonylureas, and Insulin Treatment in Elderly People 
With Type 2 Diabetes and Risk of Severe Hypoglycemia and 
Death: An Observational Study. Diabetes Care. 2021 Apr; 
44(4): 915–924.
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ke změně paradigmatu o  těsné kompenzaci rizi-

kových pacientů. Za odpovídající hodnoty jsou nyní 

u  rizikových pacientů považovány hodnoty HbA
1c

 

< 60 mmol/mol, u nejrizikovějších skupin i hodno-

ty vyšší.

Zde uvedená studie Linga a kol. potvrdila více než 

dvojnásobně vyšší riziko těžkých hypoglykemií 

u pacientů léčených sulfonylureou a/nebo inzuli-

nem s hodnotami HbA
1c

 < 53 mmol/mol, nicméně 

neprokázala zvýšenou mortalitu v  této skupině. 

Vysvětlení, proč se od výše uvedených studií zde 

zvýšená mortalita neobjevila, autoři studie nena-

bídli.

Doplnili však další analýzu, která ukázala, že mno-

hem významnějším prediktorem rizik hospitaliza-

ce pro těžké hypoglykemie a smrti, než je hodnota 

HbA
1c

, je léčba inzulinem a léčba sulfonylureou.

Závěr studie

Hodnoty HbA
1c

 pod 53 mmol/mol zvyšují 2,5ná-

sobně riziko těžkých hypoglykemií, nezvyšují kar-

diovaskulární mortalitu. Ještě mnohem význam-

nějším prediktorem rizik hospitalizace pro těžké 

hypoglykemie a  smrti, než je hodnota HbA
1c

, je 

léčba inzulinem a  léčba sulfonylureou. Výsledky 

studie nijak nenarušily aktuální konsenzus na 

mírnějších cílových hodnotách HbA
1c

 u rizikových 

pacientů s diabetem.

as. MUDr. Jan Brož

Interní klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Zdroje:

1.  Davis TM, Brown SG, Jacobs IG, et al. Determinants of 

severe hypoglycemia complicating type 2 diabetes: the 

Fremantle Diabetes Study. J Clin Endocrinol Metab. 2010; 

95(5): 2240–7.

2.  Investigators OT. Predictors of nonsevere and severe hypo-

glycemia during glucose-lowering treatment with insulin 

glargine or standard drugs in the ORIGIN trial. Diabetes Care. 

2015; 38(1): 22–8. https://doi.org/10.2337/dc14-1329.

3.  ACCORD - Action to Control Cardiovascular Risk in Diabe-

tes Study G, Gerstein HC, Miller ME, Byington RP, Goff  DC 

Jr, Bigger JT, et al. Eff ects of intensive glucose lowering 

in type 2 diabetes. N Engl J Med. 2008; 358(24): 2545–59. 

https://doi.org/10.1056/ NEJMoa0802743.

4.  Aroup AC, Patel A, MacMahon S, Chalmers J, Neal B, Billot L, 

et al. Intensive blood glucose control and vascular outcomes 

in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2008; 358(24): 

2560–72. https://doi.org/10.1056/NEJMoa0802987.

5.  Duckworth W, Abraira C, Moritz T, Reda D, Emanuele N, Rea-

ven PD, et al. Glucose control and vascular complications in 

veterans with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2009; 360(2): 

129–39. https:// doi.org/10.1056/NEJMoa0808431.

Analýza dat ze studie EPIC-Potsdam ukázala zvy-

šující se riziko mikrovaskulárních komplikací s na-

růstající hodnotou BMI v  době diagnózy diabetu 

2. typu (DM2) a  pokles tohoto rizika při redukci 

tělesné hmotnosti v  následujících letech. U  mak-

rovaskulárních komplikací takto jasná souvislost 

zjištěna nebyla.

Metody

Cílem práce německých autorů bylo zhodnotit vztah 

mezi BMI v době diagnózy DM2 či roční změnou BMI 

v následujícím období a výskytem mikrovaskulár-

ních a makrovaskulárních komplikací diabetu. Ana-

Vliv BMI na výskyt komplikací diabetu 2. typu

lyzováni byli účastníci studie European Prospective 

Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC)-Pots-

dam, kteří neměli v době stanovení diagnózy DM2 

maligní nádorové onemocnění, kardiovaskulární 

onemocnění ani mikrovaskulární komplikace.

Populace

Zařazeno bylo 1 083 osob s  nově diagnosti-

kovaným DM2. Medián BMI při vstupu do stu-

die byl 29,9 kg/m2 (rozmezí mezi kvartily [IQR] 

27,4–33,2 kg/m2) a  průměrná roční změna BMI 

činila -0,4 % (IQR –2,1 až 0,9). Během 10,8 let sle-

dování došlo k 85 makrovaskulárním příhodám (in-
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Komentář

Fenomén paradoxu obezity je 

opakovaně podrobně uváděn 

v učebnicích obezitologie. U celé 

řady diagnóz přináší obezita lep-

ší prognózu, patří sem například 

srdeční selhání nebo hyperten-

ze, a  to platí i při kombinaci s diabetem1. Paradox 

obezity je zmiňován rovněž ve zde komentovaném 

článku. I v diabetologii je u obézních diabetiků 2. typu 

uváděna, a zde také citována, lepší prognóza co do 

výskytu komplikací u obézních diabetiků než u štíh-

lých. 

Prakticky téměř žádný článek se nezabývá pa-

radoxem obezity prospektivně, tedy ve vztahu 

ke změně hmotnosti. Je proto zatím obtížné zjis-

tit, zda pozitivní význam paradoxu obezity mizí 

při dalším vzestupu hmotnosti, či se dále zvyšuje 

při redukci hmotnosti. Zde komentovaný článek je 

v tomto smyslu výjimkou a ukazuje, že výskyt mik-

rovaskulárních komplikací je významně snížen 

další redukcí hmotnosti a  zvýšen hmotnostním 

nárůstem. 

U poměrně velkého počtu 1 083 nově zjištěných 

diabetiků 2. typu bylo zjištěno, že při každém 

zvýšení BMI o 5 kg/m2 se zvýší riziko mikrovas-

kulárních komplikací o  21 %. Roční pokles BMI 

o > 1 % byl spojen se snížením rizika mikrovas-

kulárních komplikací o  38 %. To jsou velmi vý-

znamné výsledky a  zvýrazňují význam redukce 

hmotnosti po zjištění diabetu. Je zcela nejasné, 

proč se tento fenomén neuplatnil u  makrovas-

kulárních komplikací. Může to být dáno tím, že 

makrovaskulární komplikace jsou již přítomny 

při diagnóze diabetu 2. typu a  mikrovaskulární 

komplikace se rozvíjejí až po diagnóze diabetu, 

a  jsou tedy více ovlivněny změnou hmotnosti. 

Může jít i  o  vliv relativní krátkosti sledování – 

v průměru 10 let.

Význam redukce hmotnosti v prvním roce po dia-

gnóze diabetu 2. typu je znám. V  níže uvedené 

publikaci1 je citována a obrázkem doložena práce 

dr. Leana z roku 1990, která uvádí, že každý zhub-

nutý kilogram v  prvním roce po zjištění diabetu 

2. typu prodlužuje život diabetika o 4 měsíce. To 

do značné míry odpovídá výsledkům této práce, 

které zdůrazňují význam řešení nadváhy a obezity 

farkt myokardu nebo cévní mozková příhoda) a 347 

mikrovaskulárním příhodám (onemocnění ledvin, 

neuropatie a retinopatie).

Výsledky

Vyšší BMI při diagnóze DM2 byl spojen s vyšším 

rizikem mikrovaskulárních komplikací. Na kaž-

dé zvýšení BMI o 5 kg/m2 se riziko výskytu mik-

rovaskulárních komplikací zvýšilo o  21 % (95% 

CI 1,07–1,36). Jednalo se především o nárůst ri-

zika onemocnění ledvin, který činil 39 % (95% CI 

1,21–1,60). Hodnota BMI při diagnóze DM2 ale 

významně neovlivnila riziko makrovaskulárních 

komplikací – na každé zvýšení BMI o 5 kg/m2 došlo 

k nevýznamnému nárůstu rizika o 5 % (HR = 1,05, 

95% CI 0,81–1,36). Tato souvislost nebyla ovlivně-

na pohlavím, věkem, ani kouřením.

Roční pokles BMI o > 1 % byl spojen se snížením 

rizika mikrovaskulárních komplikací o 38 % (95% 

CI 0,47–0,80) v porovnání s  jedinci, u nichž k po-

klesu BMI nedošlo. Zejména šlo opět o pokles rizi-

ka onemocnění ledvin, který dosáhl 43 % (95% CI 

0,40–0,81). Významná souvislost s  rizikem mak-

rovaskulárních komplikací pozorována nebyla. 

U  osob s  nárůstem BMI po diagnóze DM2 neby-

la v porovnání s jedinci se stabilním BMI zjištěna 

změna rizika mikrovaskulárních ani makrovasku-

lárních komplikací diabetu. Výsledky nebyly ovliv-

něny pohlavím, věkem, hodnotou BMI při diagnóze 

DM2, ani medikací.

Závěr

Výsledky této práce zdůrazňují význam řešení 

nadváhy a obezity u pacientů s DM2 jako prevence 

mikrovaskulárních komplikací.

Zdroj: Polemiti E, Baudry J, Kuxhaus O, et al. BMI and BMI 
change following incident type 2 diabetes and risk of micro-
vascular and macrovascular complications: the EPIC-Pots-
dam study. Diabetologia. 2021 Apr; 64(4): 814–825. 
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u  pacientů s  DM2 jako prevence mikrovaskulár-

ních komplikací.

Paradox obezity výrazně modifi kuje také fyzická 

aktivita. V tomto smyslu to může být i tak, že prá-

vě ti diabetici, kteří redukovali hmotnost, mohli být 

více fyzicky aktivní, a to by mohlo výsledky studie 

ovlivnit. V této studii však adjustace na změnu fy-

zické aktivity výsledek neovlivnila. 

Nezávisle na fenoménu paradoxu obezity se sna-

žíme vždy zabránit rozvoji kom plikací obezity 

a diabetu, a tento článek zdůrazňuje, že důležitá je 

nejen kompenzace diabetu, ale také pokles hmot-

nosti po diagnóze diabetu 2. typu. Proto je rozumné 

u každého nově zjištěného diabetika 2. typu jeho 

hmotnost zapsat a  její vývoj sledovat. Snad se 

česká diabetologie mění v  tomto smyslu k  lep-

šímu. Na otázku „Co se stalo po zjištění diabetu 

2. typu s vaší hmotností?“ odpovídali naši pacienti 

klasicky: „Začal jsem jíst 6x denně a přibral jsem.“ 

Dnes je naštěstí taková odpověď už velmi vzácná. 

prof. MUDr. Štěpán Svačina, DrSc., MBA

III. interní klinika, klinika endokrinologie 

a metabolismu, 1. LF UK a VFN, Praha

Zdroj: 

1.  Svačina Š. Obezitologie a teorie tzv. metabolického syn-

dromu, Triton Praha 2013.

Nepřímé porovnání kardiovaskulárního přínosu 

a bezpečnosti SGLT2i a GLP-1 RA pomocí dat ame-

rické pojišťovny Medicare ukázalo podobný přínos 

z  hlediska snížení výskytu velkých kardiovasku-

lárních (KV) příhod. Při léčbě inhibitory SGLT2 měli 

pacienti nižší riziko hospitalizace pro srdeční se-

lhání a akutního poškození ledvin, ale vyšší výskyt 

diabetické ketoacidózy, amputací dolní končetiny 

a genitálních infekcí.

Metody

Pomocí dat z  databáze americké pojišťovny Me-

dicare byly nepřímo porovnány KV účinky a  bez-

pečnost inhibitorů SGLT2 a GLP-1 RA u dospělých 

pacientů s diabetem 2. typu. Nalezeno bylo 45 047 

dvojic pacientů odpovídajícího propensity skóre 

starších 66 let, u  nichž byla mezi dubnem 2013 

a  prosincem 2016 zahájena léčba SGLT2i nebo 

GLP-1 RA. Primárním sledovaným parametrem byl 

výskyt velkých KV příhod (MACE: úmrtí z KV příčin, 

nefatální infarkt myokardu, nefatální cévní moz-

ková příhoda) a  výskyt hospitalizací pro srdeční 

selhání (HHF). Dále byl sledován výskyt diabetické 

Porovnání inhibitorů SGLT2i a agonistů GLP-1 

v reálné praxi
ketoacidózy, infekcí genitálu, zlomenin, amputací 

dolní končetiny, akutního poškození ledvin, těžkých 

infekcí močových cest a celkové mortality.

Výsledky

Během mediánu sledování 6 měsíců ukázalo po-

rovnání SGLT2i a GLP-1 RA podobný výskyt MACE 

(HR = 0,98, 95% CI 0,87–1,10). Riziko HHF bylo 

ale významně nižší při léčbě SGLT2i (HR = 0,68, 

95% CI 0,57–0,80), což znamená rozdíl ve výskytu 

MACE o 3,23 případů na 1 000 pacientoroků méně 

než při léčbě GLP-1 RA. V porovnání s GLP-1 RA 

bylo u SGLT2i také ale zjištěno o 46 % vyšší riziko 

diabetické ketoacidózy (tj. o 0,7 případu na 1 000 

pacientoroků více), o  44 % vyšší riziko amputa-

ce dolní končetiny (tj. o 0,9 případu na 1 000 pa-

cientoroků více) a 3,4krát vyšší riziko genitálních 

infekcí (tj. o  57,1 případů na 1 000 pacientoroků 

více). Zvýšení rizika genitálních infekcí při po-

dávání SGLT2i oproti GLP-1 RA bylo větší u  žen 

(o 27,1 případů na 1 000 pacientoroků více u mužů 

a o 90,3 případů na 1 000 pacientoroků více u žen). 

Pacienti léčení SGLT2i měli ovšem o 15 % nižší ri-
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ziko akutního poškození ledvin než pacienti léčení 

GLP-1 RA (tj. o 7,1 případů na 1 000 pacientoroků 

méně). Riziko zlomenin a  těžkých infekcí močo-

vých cest se mezi skupinami nelišilo. Srovnatelná 

byla i celková mortalita pacientů léčených SGLT2i 

a GLP-1 RA.

Závěr

Kromě srovnatelného účinku SGLT2i a GLP-1 RA 

na výskyt MACE a  většího snížení rizika HHF při 

užívání SGLT2i za cenu vyššího rizika genitálních 

infekcí, diabetické ketoacidózy a amputací, ukáza-

la analýza podskupin větší KV přínos SGLT2i v po-

rovnání s GLP-1 RA u starších pacientů s pozitivní 

anamnézou KV onemocnění než u pacientů bez KV 

onemocnění.

Zdroj: Patorno E, Pawar A, Bessette, et al. Comparative 
Eff ectiveness and Safety of Sodium-Glucose Cotranspor-
ter 2 Inhibitors Versus Glucagon-Like Peptide 1 Receptor 
Agonists in Older Adults. Diabetes Care. 2021 Mar; 44(3): 
826–835. 

Komentář

Výše uvedená publikace srovná-

vala za pomoci údajů z databáze 

velké americké zdravotní pojiš-

ťovny kardiovaskulární bezpeč-

nost a  protektivní účinky dvou 

nejmodernějších způsobů léčby 

diabetu 2. typu, tedy inhibitorů 

SGLT2 a  agonistů GLP-1. Zpracována byla data 

od více než 90 000 pacientů, u nichž byla v letech 

2013–2016 zahájena léčba jedním nebo druhým 

antidiabetikem. Mezi hlavní hodnocené kardiovas-

kulární (KV) parametry patřily závažné KV příhody 

a hospitalizace pro srdeční selhání. Zatímco ve vý-

skytu KV příhod nebyl mezi skupinou léčenou in-

hibitory SGLT2, resp. analogy GLP-1, zaznamenán 

statisticky významný rozdíl, přínos pro redukci ri-

zika progrese srdečního selhání byl dle očekávání 

významnější u pacientů léčených glifl oziny, ovšem 

za cenu vyššího počtu případů diabetické ketoaci-

dózy a bohužel i amputací dolních končetin. 

Při interpretaci výsledků této studie je potřeba 

podtrhnout několik omezení, která spočívají pře-

devším v  zastoupení jednotlivých léků z  obou 

skupin. V  rozmezí let 2003–2006 ve Spojených 

státech amerických výrazně převažovala léčba 

kanaglifl ozinem, resp. liraglutidem, nad používá-

ním dalších molekul ze skupin analog GLP-1 a in-

hibitorů SGLT2, což může zkreslit výsledek studie 

zejména z hlediska nežádoucích účinků (víme, že 

zvýšené riziko amputací dolních končetin nebylo 

u ostatních zástupců ze skupiny glifl ozinů kromě 

kanaglifl ozinu v randomizovaných klinických stu-

diích prokázáno).

Dalším omezením, které musíme vzít v  úvahu je 

skutečnost, že při „párování“ jednotlivých dvo-

jic pacientů nebylo přihlédnuto k  řadě důležitých 

charakteristik, jako jsou např. hladina glykované-

ho hemoglobinu, trvání diabetu, BMI, glomerulární 

fi ltrace, ejekční frakce atd. Rovněž průměrná dél-

ka sledování (6 měsíců) je poměrně krátký časový 

úsek zejména při posuzování výskytu KV příhod, 

které se mohou objevovat v horizontu několika let 

či desetiletí. V této studii nebyla pečlivě sledována 

součinnost pacientů s pravidelným užíváním me-

dikace a nebyl kladen důraz na sledování potenci-

álních nežádoucích účinků léčby GLP-1 agonisty, 

kam patří např. akutní pankreatitidy a nemoci žlu-

čových cest. 

Přes tato omezení lze konstatovat, že oba nej-

modernější způsoby léčby diabetu 2. typu jsou 

z  hlediska incidence kardiovaskulárních příhod 

bezpečné. Rozdílný je ovšem benefi t týkající se 

snížení rizika srdečního selhání a  prevence pro-

grese diabetického onemocnění ledvin zejména 

u  starších pacientů s  pozitivní kardiovaskulární 

anamnézou, kde jsou inhibitory SGLT2 efektivněj-

ší, ovšem za cenu zvýšeného výskytu nežádoucích 

účinků, které mohou být v  některých případech 

závažného i  trvalého charakteru (ketoacidóza, 

amputace), opomeneme-li většinou nekompliko-

vané benigní genitourinární infekce. Toto zjištění 

klade opětovně důraz na význam individualizace 

léčby a roli lékaře při volbě terapie u konkrétního 

pacienta s diabetem.

MUDr. Tomáš Edelsberger

Diabetologická ambulance, Krnov
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Komentář

Glukagon like peptid (GLP-1) je 

původně střevní hormon, kte-

rý fyziologicky zvyšuje sekreci 

inzulinu v beta buňkách a  inhi-

buje sekreci glukagonu v  alfa 

buňkách v postprandiálním ob-

dobí. Má velmi krátký poločas 

rozpadu, daný aktivitou dipeptidylpeptidázy 4 

(DPP-4).

Analoga GLP-1 receptorů mají mnohem delší po-

ločas, a tak mohou být využita terapeuticky. Účinně 

snižují glykemii a u některých byla prokázána kar-

dioprotektivita.1 

V  klinické praxi využíváme exendiny (lixisenatid 

a exenatid) a GLP-1 analoga, aplikované injekčně 

Ve studii AWARD-11 bylo u  pacientů s  diabetem 

2. typu nedostatečně kompenzovaných při léčbě 

metforminem potvrzeno větší snížení HbA
1c 

a  tě-

lesné hmotnosti při podávání dulaglutidu v  dáv-

ce 3,0 nebo 4,5 mg v porovnání s dávkou 1,5 mg 

1x týdně.

Metody

Ve studii AWARD-11 byli pacienti s DM2 nedosta-

tečně kompenzovaným při léčbě metforminem 

randomizováni k  podávání dulaglutidu 1,5, 3,0 

nebo 4,5 mg 1x týdně po dobu 52 týdnů. Primár-

ním sledovaným parametrem byla superiorita 

dávek 3,0 a 4,5 mg v porovnání s dávkou 1,5 mg 

z  hlediska snížení HbA
1c

 po 36 týdnech léčby. 

Sekundární sledované parametry zahrnovaly 

změnu tělesné hmotnosti. Účinnost byla hodno-

cena na základě 2 odhadů: 1) podle terapeutické-

ho režimu, tj. bez ohledu na vysazení léčby nebo 

podávání záchranné medikace a  2) podle účin-

nosti, tj. u pacientů na randomizované léčbě bez 

záchranné medikace.

Výsledky

Zařazeno bylo 1 842 pacientů. Průměrná vstup-

ní hodnota HbA
1c 

byla 70 mmol/mol a  průměrný 

vstupní BMI 34,2 kg/m2. Po 36 týdnech klesl HbA
1c

 

významně více při dávce dulaglutidu 4,5 mg v po-

rovnání s dávkou 1,5 mg, a to podle terapeutického 

režimu (o 19,4 vs. 16,8 mmol/mol, p < 0,001), i po-

dle účinnosti (o 20,4 vs. 16,8 mmol/mol, p < 0,001). 

Dulaglutid 3,0 a 4,5 mg v porovnání s dávkou 1,5 mg

Dávka dulaglutidu 3,0 mg byla při porovnání 

s  dávkou 1,5 mg významně účinnější při sníže-

ní HbA
1c 

pouze podle účinnosti (o  1,9 mmol/mol, 

p = 0,003), nikoliv podle terapeutického režimu 

(o 1,1 mmol/mol, p = 0,096).

Z  hlediska redukce tělesné hmotnosti prokázal 

superioritu dulaglutid 4,5 mg v porovnání s dáv-

kou 1,5 mg. Po 36 týdnech došlo k poklesu o 4,6 kg 

vs. 3,0 kg (p < 0,001) podle terapeutického režimu 

a o 4,7 vs. 3,1 kg (p < 0,001) podle účinnosti.

Časté nežádoucí příhody zahrnovaly nauzeu, která 

se vyskytla u 13,4 % pacientů s dávkou dulaglu-

tidu 1,5 mg, u  15,6 % pacientů s  dávkou 3,0 mg 

a u 16,4 % pacientů s dávkou 4,5 mg, a zvracení 

– jeho výskyt byl u jednotlivých dávek 5,6 %, resp. 

8,3 %, resp. 9,3 %.

Závěr

Autoři tuto práci uzavřeli s  tím, že u  pacientů 

s diabetem 2. typu nedostatečně kompenzovaným 

při léčbě metforminem vede eskalace dávky du-

laglutidu z  1,5 mg na 3,0 nebo 4,5 mg 1x týdně 

ke klinicky relevantnímu snížení HbA
1c

 a  redukci 

tělesné hmotnosti při podobném bezpečnostním 

profi lu léčby.

Zdroj: Frias JP, Bonora E, Nevarez Ruiz L, et al. Effi  cacy and 
Safety of Dulaglutide 3.0 mg and 4.5 mg Versus Dulaglutide 
1.5 mg in Metformin-Treated Patients With Type 2 Diabe-
tes in a Randomized Controlled Trial (AWARD-11). Diabetes 
Care. 2021 Mar; 44(3): 765-773. 
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jednou denně (liraglutid) nebo jednou týdně (se-

maglutid, dulaglutid). 

Metaanalýza randomizovaných a  kontrolovaných 

studií, která hodnotila GLP-1 agonisty v kombinaci 

s bazálním inzulinem versus placebo s bazálním 

inzulinem, přinesla pozitivní výsledky ve prospěch 

dlouhodobě působících analog, u nichž bylo dosa-

ženo vyššího poklesu glykovaného hemoglobinu 

(-6 mmol/mol), lačné glykemie (-0,7 mmol/l) a tě-

lesné hmotnosti (-1,4 kg)2. Delší biologický poločas 

a  dosažení ustálené koncentrace GLP-1 analog 

vede tedy k lepšímu efektu léčby.

Semaglutid je lipofi lní, malá molekula, s  94% 

homologií s  nativním GLP-1. Základním mecha-

nismem prodloužení účinku je vazba na albumin, 

biologický poločas je jeden týden, ustálené kon-

centrace dosáhne za 4–5 týdnů. Účinnost a  bez-

pečnost byla testována v programu studií SUSTAIN. 

Primárním cílem byla změna glykovaného hemo-

globinu ve 30. a 56. týdnu. Semaglutid byl supe-

riorní ve srovnání se všemi aktivními komparáto-

ry. Studie SUSTAIN-6 prokázala významné snížení 

kardiovaskulárních příhod (MACE-3) u  26 % dia-

betiků v sekundární prevenci léčených semagluti-

dem ve srovnání s placebem4. 

Dulaglutid je molekula složená ze dvou řetězců 

modifi kovaného humánního GLP-1 analoga spo-

jených disufi dickým můstkem a s navázaným Fc 

fragmentem modifi kovaného humánního IgG4. Má 

pomalou absorbci (48 hodin), rovnovážné koncen-

trace dosáhne za 2–4 týdny, biologický poločas je 

4,7 dne. Bezpečnost a účinnost dulaglutidu testo-

valy klinické studie AWARD, v nichž byl dulaglutid 

superiorní ve srovnání s ostatními aktivními kom-

parátory. 

Studie REWIND hodnotila kardiovaskulární efekt 

dulaglutidu 1,5 mg ve srovnání s placebem u dia-

betiků 2. typu, z nichž 1/3 pacientů prodělala kar-

diovaskulární příhodu (sekundární kardiovasku-

lární prevence) a  2/3 pacientů byly ve vysokém 

kardiovaskulárním riziku (primární kardiovasku-

lární prevence). Primární cíl, snížení MACE-3, byl 

dosažen u 12 % randomizovaných pacientů. Tato 

studie poskytla důležitá data pro léčbu diabetiků 

v primární prevenci.5

Molekuly semaglutid a  dulaglutid byly srovnány 

v  head to head studii SUSTAIN-7, kde byla sle-

dována jejich účinnost ve dvou různých silách 

– semaglutid v dávce 1 mg a 0,5 mg a dulaglutid 

v dávce 0,75 a 1,5 mg. Semaglutid byl v obou dáv-

kách superiorní ve srovnání s dulaglutidem. Po 40 

týdnech léčby došlo při léčbě semaglutidem k vyš-

šímu poklesu glykovaného hemoglobinu a hmot-

nosti.6

Studie AWARD-11 srovnává vliv dávky dulaglu-

tidu na účinnost a bezpečnost. Ze studie vyplývá, 

že vyšší dávky dulaglutidu jsou účinnější na sní-

žení glykovaného hemoglobinu a hmotnosti, aniž 

by bylo zvýšené riziko hypoglykemií nebo zvýšený 

výskyt nežádoucích účinků. Tato studie dokázala 

význam titrace dulaglutidu do maximálních dávek 

s cílem vyšší účinnosti a ovlivnění kardiovaskulár-

ního rizika, zejména v primární kardiovaskulární 

prevenci.

Výhodou v  klinické praxi je možnost postupné 

titrace dulaglutidu při nedostatečné kompenza-

ci, aniž by bylo nutné intenzifi kovat léčbu někte-

rou další skupinou antidiabetik. Výhodou rovněž 

zůstává aplikace jednou týdně s  možností volby 

dávky. 

Výskyt nežádoucích účinků, zejména nauzey, byl 

u  jednotlivých dávek srovnatelný. Tento fakt jistě 

přispěje k dobré compliance s léčbou i ve vyšších, 

účinnějších silách dulaglutidu. 

Diabetes mellitus 2. typu je heterogenní onemoc-

nění, a tím je víc než u jiných diagnóz nutné volit 

individuální přístup ke každému pacientovi. Stu-

die AWARD-11 nabídla další možnost terapeutic-

ké cesty. V budoucnu budou důležité výsledky RW 

studií a samozřejmě vlastní klinická zkušenost. 

MUDr. Markéta Paclíková

III. interní klinika, LF UK a FN Hradec Králové
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1
Post-hoc analýza studie LEADER ukázala, že sníže-

ní albuminurie o > 30 % během 1. roku léčby pacien-

tů s diabetem 2. typu a vysokým kardiovaskulárním 

rizikem snižuje riziko kardiovaskulárních a renál-

ních příhod, a to nezávisle na léčbě (liraglutid nebo 

placebo přidané ke standardní léčbě diabetu).

Zdroj: Persson F, Bain SC, Mosenzon O, et al. LEADER Trial 
Investigators. Changes in Albuminuria Predict Cardiovascu-
lar and Renal Outcomes in Type 2 Diabetes: A Post Hoc Ana-
lysis of the LEADER Trial. Diabetes Care. 2021 Apr; 44(4): 
1020–1026. 
https://care.diabetesjournals.org/content/44/4/1020.long

2
Systematický přehled a  metaanalýza studií 

s  DPP-4 inhibitory, která při nynější aktualizaci 

zahrnovala i studie zaměřené na kardiovaskulární 

výsledky, nenašla žádnou souvislost mezi podává-

ním těchto antidiabetik a  výskytem respiračních 

infekcí (mimo COVID-19).

Zdroj: Grenet G, Mekhaldi S, Mainbourg S, Auff ret M, Cornu 
C, Cracowski JL, Gueyffi  er F, Lega JC, Cucherat M. DPP-4 
Inhibitors and Respiratory Infection: A  Systematic Review 
and Meta-analysis of the Cardiovascular Outcomes Trials. 
Diabetes Care. 2021 Mar; 44(3): e36–e37. 
https://care.diabetesjournals.org/content/44/3/e36.long

3
Účinnost a  bezpečnost fi xní kombinace inzulinu 

a GLP-1 RA iGlarLixi doložená po 26 týdnech léč-

by ve studii LixiLan-G přetrvávala i  během pro-

dloužení studie. Snížení HbA
1c

 na 50 mmol/mol po 

převedení pacientů s  diabetem 2. typu dříve ne-

dostatečně kompenzovaných při léčbě GLP-1 RA 

na fi xní kombinaci inzulinu glargin 100 j/ml a  li-

xisenatidu přetrvávalo i během druhých 26 týdnů 

léčby s podobnou bezpečností.

Zdroj: Blonde L, Rosenstock J, Frias J, Birkenfeld AL, Niemoel-
ler E, Souhami E, Ji C, Del Prato S, Aroda VR. Durable Eff ects 
of iGlarLixi Up to 52 Weeks in Type 2 Diabetes: The LixiLan-G 
Extension Study. Diabetes Care. 2021 Mar; 44(3): 774–780. 
https://care.diabetesjournals.org/content/44/3/774.long

4
U  osob s  diabetem, prediabetem i  bez diabetu 

nebyla zjištěna souvislost mezi změnou klidové 

Letem světem

srdeční frekvence a variabilitou srdeční frekvence 

během 5 let s rozvojem kardiovaskulárního one-

mocnění ani s celkovou mortalitou.

Zdroj: Hansen CS, Jørgensen ME, Malik M, et al. Heart Rate 
and Heart Rate Variability Changes Are Not Related to Fu-
ture Cardiovascular Disease and Death in People With and 
Without Dysglycemia: A  Downfall of Risk Markers? The 
Whitehall II Cohort Study. Diabetes Care. 2021 Apr; 44(4): 
1012–1019. 
https://care.diabetesjournals.org/content/44/4/1012.long

5
Longitudinální studie provedená u  populace 

v oftalmologickém registru ukázala, že pokročilá 

diabetická retinopatie v  době diagnózy diabetu 

je významným rizikovým faktorem rozvoje trvalé 

slepoty.

Zdroj: Wykoff  CC, Khurana RN, Nguyen QD, et al. Risk of 
Blindness Among Patients With Diabetes and Newly Dia-
gnosed Diabetic Retinopathy. Diabetes Care. 2021 Mar; 
44(3): 748–756.
https://care.diabetesjournals.org/content/44/3/748.long

6
Podle analýzy s mendelovskou randomizací vyu-

žívající údaje z UK Biobank není riziko ischemické 

choroby srdeční u pacientů s diabetem 2. typu vět-

ší u žen než u mužů.

Zdroj: Peters TM, Holmes MV, Richards JB, et al. Sex Dif-
ferences in the Risk of Coronary Heart Disease Associated 
With Type 2 Diabetes: A Mendelian Randomization Analysis. 
Diabetes Care. 2021 Feb; 44(2): 556–562.
https://care.diabetesjournals.org/content/44/2/556.long

7
Dánští vědci vytvořili a validovali nový model pre-

dikce konečného stadia onemocnění ledvin (ESRD) 

u dospělých osob s diabetem 1. typu. Zahrnuje věk, 

mužské pohlaví, délku trvání diabetu, eGFR, mik-

ro/makroalbuminurii, systolický tlak krve, HbA
1c

, 

kouření a kardiovaskulární onemocnění. Prokázal 

vynikající diskriminační schopnost predikce 5leté-

ho rizika ESRD.

Zdroj: Vistisen D, Andersen GS, Hulman A, et al. A  Va-
lidated Prediction Model for End-Stage Kidney Disea-
se in Type 1 Diabetes. Diabetes Care. 2021 Apr; 44(4): 
901–907. 
https://care.diabetesjournals.org/content/44/4/901.long
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8
Konzumace tučných ryb je u osob středního věku 

spojena s  nižším rizikem rozvoje diabetu 2. typu. 

K významnému poklesu rizika o 16 % stačí i < 1 por-

ce tučné ryby týdně, přičemž 1 porce týdně snižuje 

riziko o 22 %. Podobný efekt má pravidelná konzu-

mace rybího oleje, nikoliv však netučných ryb. 

Zdroj: Chen GC, Arthur R, Qin LQ, et al. Association of Oily and 
Nonoily Fish Consumption and Fish Oil Supplements With In-
cident Type 2 Diabetes: A Large Population-Based Prospecti-
ve Study. Diabetes Care. 2021 Mar; 44(3): 672–680.
https://care.diabetesjournals.org/content/44/3/672

9
U mladých pacientů s diabetem 1. typu (5–21 let) 

se osvědčilo diabetické oční vyšetření pomocí ka-

mery bez nutnosti mydriázy s využitím umělé in-

teligence. Senzitivita záchytu diabetické retinopatie 

téměř 86 % a specifi cita 79 % odpovídá výsledkům 

dosahovaným specialisty. Použití umělé inteligence 

zvýšilo adherenci ke screeningu ze 49 na 95 %.

Zdroj: Wolf RM, Liu TYA, Thomas C, Prichett L, et al. The SEE 
Study: Safety, Effi  cacy, and Equity of Implementing Autono-
mous Artifi cial Intelligence for Diagnosing Diabetic Retino-
pathy in Youth. Diabetes Care. 2021 Mar; 44(3): 781–787. 
https://care.diabetesjournals.org/content/44/3/781

10
Karbamylace je součástí procesu stárnutí a vede 

k nezvratným změnám ve struktuře bílkovin. Po-

stihuje i  lipoproteiny. Nedávná studie, která hod-

notila využití karbamylovaného HDL jako pro-

gnostického faktoru přežití pacientů s  diabetem 

2. typu, ukázala nezávislou souvislost karbamyla-

ce HDL s mortalitou těchto pacientů.

Zdroj: Lui DTW, Cheung CL, Lee ACH, et al. Carbamylated 
HDL and Mortality Outcomes in Type 2 Diabetes. Diabetes 
Care. 2021 Mar; 44(3 ): 804–809.
https://care.diabetesjournals.org/content/44/3/804

11
Bihormonální umělý pankreas s uzavřenou smyč-

kou zajistil u  pacientů s  diabetem 1. typu lep-

ší kompenzaci glykemie než inzulinová pumpa 

s otevřenou smyčkou. V randomizované, překříže-

né studii vedl během 2 týdnů k významnému pro-

dloužení doby v cílovém rozmezí glykemie.

Zdroj: Blauw H, Onvlee AJ, Klaassen M, et al. Fully Closed 
Loop Glucose Control With a  Bihormonal Artifi cial Pan-
creas in Adults With Type 1 Diabetes: An Outpatient, Ran-
domized, Crossover Trial. Diabetes Care. 2021 Mar; 44(3): 
836–838. 
https://care.diabetesjournals.org/content/44/3/836

12
Nedávná prospektivní studie, která hodnotila vliv 

spontánní variability glykemie nalačno (mimo vliv 

farmakoterapie) mezi jednotlivými dny na rych-

lost vyprazdňování žaludku u pacientů s diabetem 

1. typu a  zdravých jedinců, tento efekt neproká-

zala. To je v  rozporu s  předchozím pozorováním 

u hypo- a hyperglykemických clampů. Zdá se, že 

rychlost vyprazdňování žaludku zpomaluje spíše 

chronická hyperglykemie.

Zdroj: Aigner L, Becker B, Gerken S, Quast DR, Meier JJ, 
Nauck MA. Day-to-Day Variations in Fasting Plasma Gluco-
se Do Not Infl uence Gastric Emptying in Subjects With Ty-
pe 1 Diabetes. Diabetes Care. 2021 Feb; 44(2): 479–488. 
https://care.diabetesjournals.org/content/44/2/479

13
Analýza publikovaných studií, které hodnotily vliv 

perorální suplementace vitaminem C na zlep-

šení glykemie, kardiovaskulární rizikové faktory 

a  oxidativní stres u  pacientů s  diabetem 2. typu, 

naznačila možné zlepšení kompenzace glykemie 

a krevního tlaku. Jednalo se ovšem o krátkodobé 

studie (< 6 měsíců) s  nízkým počtem účastníků 

(< 100), a  proto nelze tento postup zatím jedno-

značně doporučit.  

Zdroj: Mason SA, Keske MA, Wadley GD. Eff ects of Vitamin 
C Supplementation on Glycemic Control and Cardiovascu-
lar Risk Factors in People With Type 2 Diabetes: A GRADE-
-Assessed Systematic Review and Meta-analysis of Ran-
domized Controlled Trials. Diabetes Care. 2021 Feb; 44(2): 
618–630. 
https://care.diabetesjournals.org/content/44/2/618
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Poválečná generace

MUDr. Martina Nováková 

(Centrum následné péče, FN Motol, Praha)

Tzv. poválečnou generaci tvoří lidé narození v letech 

1945–1964. Vzhledem ke zvýšené porodnosti po 

2. světové válce jsou také nazýváni „baby boomers“. 

Jde o děti rodičů z  tzv. tiché generace (která pro-

žila nejméně jednu válku). Baby boomers vyrostli 

v době prosperity, bez obav z války a z materiálního 

nedostatku, měli obecně šťastné dětství, matku pe-

čující o rodinu, zájem a podporu rodičů, možnost se-

berealizace. Sebevědomí této generace se v 60. le-

tech projevilo např. v  podobě hnutí hippies nebo 

v  sexuální revoluci. V  dospělosti nebyly pro tuto 

generaci hnacím motorem rodina a  bydlení, jako 

pro jejich rodiče, ale práce, její stabilita, vzájemná 

úcta na pracovišti, mezilidské vztahy. 

Poválečná generace se díky pokroku medicíny do-

žívá výrazně vyššího věku než generace předcho-

zí. Dožívá se tak i více chorob spojených se stářím. 

Z  důvodu obecné změny životního stylu jde o  ge-

neraci ohroženou civilizačními chorobami, jako 

obezita, hypertenze, diabetes, dyslipidemie, kar-

diovaskulární (KV) a  nádorová onemocnění. U  této 

generace jsme také svědkem prvního prudkého 

nárůstu prevalence demence. Dnes se podle odha-

dů dožije demence každý 10. muž a každá 6. žena 

(vyšší pravděpodobnost u žen je dána o 7–8 let del-

Generace – opomíjené souvislosti diabetu

17. března 2021 proběhl webinář věnovaný neotřelému tématu – zdraví a nemocem 
tzv. poválečné generace, tedy dnešních šedesátníků a sedmdesátníků. Odborníci a laici 
rozebírali, jaký vliv měl na zdravotní stav této generace rozvoj průmyslu, technologií 
a medicíny, a tím daný životní styl, rizika civilizačních chorob, kardiovaskulární revoluce 
a prodloužení života. Ukázali i současný stav léčby diabetu v ČR a poukázali na situaci, 
kdy pro diabetiky, z nichž je téměř polovina starší 70 let, máme důkazy o léčbě 
ze studií s pacienty ve věku 50–70 let. Přinášíme souhrn obsahu, na němž se podíleli 
prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc., MBA, prof. MUDr. Richard Češka, CSc., FACP, FEFIM, 
MUDr. Martina Nováková a pan Petr Čtvrtníček.

ším dožitím). Nejrychlejší nárůst pozorujeme po 

75. roce věku. A výhled není příznivý ani pro další ge-

nerace – oproti stavu v roce 2018 (cca 150 000 osob 

s demencí v ČR a cca 10 milionů v Evropě) je odhado-

ván téměř dvojnásobný počet případů v roce 2050. 

Zkušenosti z geriatrického pracoviště také ukazují, 

že poválečná generace v porovnání s nejstaršími pa-

cienty (nad 80 let) hůře prožívá vlastní nemoc. Chybí 

jí trpělivost, odolnost, přijetí nemoci. U  poválečné 

generace je dnes např. pozorován nejtěžší průběh 

infekce COVID-19, i když se nejedná o věkovou sku-

pinu, která na toto onemocnění umírá nejčastěji. Při 

léčbě pacienta je třeba mít vždy na mysli, že jeho 

prognóza není dána jen věkem, ale celkovým fyzic-

kým, psychickým a funkčním stavem organismu.

Kardiovaskulární revoluce 

prof. MUDr. Richard Češka, CSc., FACP, FEFIM 

(III. interní klinika 1. LF UK a VFN, Praha)

Ve 2. polovině 20. století se KV onemocnění stala hlav-

ní příčinou úmrtí. Zatímco před 200 lety byl medián 

délky života 30 let a před 100 lety 40–50 let, dnes se 

ženy v mediánu dožívají více než 80 let. Na přelomu 

19. a 20. století bylo nejčastější příčinou úmrtí „stáří“ 

následované tuberkulózou a záněty plic, přičemž na 

kornatění tepen zbyla až 10. příčka. Dnes umírá třeti-

na osob na nemoci srdce, čtvrtina na zhoubné novo-

tvary, zhruba 10 % na cévní nemoci mozku a čtvrtou 

nejčastější příčinou smrti je diabetes mellitus (DM). 
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Až polovina úmrtí je tedy způsobena KV onemoc-

něním, které souvisí s aterosklerózou. V ČR je dnes 

sledováno 770 000 lidí s ICHS, za rok zaznamenáme 

přes 23 000 případů infarktu myokardu (IM), z nichž 

je 6 400 smrtelných. KV mortalita ovšem od roku 

1990 v Evropě významně klesá. Zatímco v roce 1994 

zemřelo v ČR na KV onemocnění 65 000 osob, v roce 

2017 to bylo 49 000 osob. Vděčíme za to rozvoji dia-

gnostických metod, terapeutických postupů i  mož-

ností sekundární a  primární prevence. V  léčbě pa-

cientů s akutním IM patří ČR nejvyšší příčka na světě. 

Přesto je většiny zachráněných životů dosaženo díky 

prevenci – změně životního stylu a farmakoterapii KV 

rizikových faktorů (zejm. dyslipidemie, hypertenze, 

DM a kouření). Prodlužování života ale nemá smysl 

bez zachování jeho kvality. Dnes obecně platí, že člo-

věk je tak starý jako jeho tepny. Tzv. vaskulární věk 

je dán vlivem genetiky, životního stylu a léčby riziko-

vých faktorů. KV riziko dnes umíme dobře spočítat 

a  informace o  cévním věku může mít pro pacienta 

významný edukační efekt. Přinejmenším z hlediska 

dodržování předepsané preventivní léčby. 

Významného pokroku v prevenci KV onemocnění bylo 

dosaženo díky léčbě dyslipidemií. Statiny objevené 

v roce 1976 má dnes v ČR předepsáno asi 1 200 000 

osob. Jejich užívání ohrožuje řada mýtů. Po antistati-

nové kampani v Dánsku, kdy přestalo statiny užívat 

9 % léčených, došlo ke zvýšení výskytu IM o  26 % 

a zvýšení mortality o 18 %. V léčbě dyslipidemie, ze-

jména u  diabetiků, je třeba také využívat ezetimib 

a fi bráty. Výrazného poklesu KV příhod je dosahová-

no také s PCSK9 inhibitory. Spolu s antihypertenzivy, 

zejména ACEI a  blokátory kalciových kanálů, nám 

hypolipidemika dávají možnost zpomalit stárnutí cév. 

S primární KV prevencí je třeba začít včas, abychom 

dosáhli prodloužení života při jeho vysoké kvalitě.  

Léčba diabetu v ČR

prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc., MBA 

(1. interní klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha)

Podle posledních údajů ÚZIS z roku 2019 má DM 

v  ČR 1  045  000 osob, z  nichž má 780  000 pře-

depsané antidiabetické léky. V 50,2 % jde o ženy 

s mediánem věku 70 let, muži s DM mají medián 

věku 68 let. Výskyt DM stoupá s věkem. Většina 

diabetiků (53 %) je léčena u diabetologa, ovšem 

narůstá počet diabetiků léčených u  praktických 

lékařů a  internistů. Údaje o  diabetologických 

atestacích a  věku diabetologů ukazují blížící se 

pokles počtu lékařů této odbornosti. Příznivým 

trendem ohledně předepisované léčby je nárůst 

počtu pacientů léčených dlouhodobě působícím 

bazálním analogem inzulinu a fakt, že metformin 

má předepsaný téměř každý pacient, u něhož je 

indikován. Nízké je využití novějších antidiabetik, 

která prokazatelně zlepšují prognózu pacien-

tů. Počet amputací dolních končetin u  diabetiků 

je stabilní, či mírně klesá. Pokles je pozorován 

u počtu provedených laserových ošetření sítnice, 

což by mohlo svědčit o zlepšující se kompenzaci 

DM. Roste počet diabetiků s KV výkonem a data 

ukazují, že je potřeba zlepšit využití hypolipide-

mik. Hlavní příčinou smrti pacientů s  DM jsou 

dnes zhoubné novotvary. Nejčastěji jde o nádory 

zachytitelné při běžném vyšetření – karcinom 

plic, pankreatu, prsu, prostaty a kolorektální kar-

cinom. Časný záchyt těchto onemocnění je při-

tom spojen s dobrým přežitím pacientů. Zařazení 

screeningu onkologických onemocnění u  pravi-

delně sledovaných pacientů s  DM představuje 

současnou výzvu diabetologie.

Závěr

Pokroky medicíny a  KV revoluce významně pro-

dloužily průměrné dožití člověka. To s sebou při-

náší vyšší výskyt onemocnění spojených se stá-

řím, jako je demence nebo zhoubné novotvary. 

Prevence těchto onemocnění je důležitým cílem 

současné medicíny, protože prodloužení života 

má smysl pouze při zachování jeho dobré kvali-

ty. A tento úkol padá i na bedra diabetologů, kteří 

mají ve své péči podstatnou část ohrožené popu-

lace. Dnes jde především o příslušníky poválečné 

generace, i  když věk pacienta není jediným pro-

gnostickým faktorem.

(red)
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Inzuliny Fiasp a Tresiba

Fiasp je rychle působící inzulin aspart. Díku obsa-

hu vitaminu B se u dětí i dospělých dostává do krev-

ního oběhu dvakrát rychleji a vede ke dvojnásobně 

vyšší expozici během prvních 30 minut.1 Podává se 

s.c. v době jídla nejdříve 2 minuty před a nejpozději 

20 minut po začátku jídla. Tresiba je bazální, 

dlouhodobě působící inzulin degludek. Zajišťuje 

rovnoměrné uvolňování a  prodloužení účinnosti, 

což zvyšuje předvídatelnost účinku a  snižuje ri-

ziko hypoglykemie. V klinických studiích prokázal 

inzulin Tresiba nižší variabilitu účinku mezi dny 

v porovnání s inzulinem glargin U300 a nižší varia-

bilitu účinku v rámci dne v porovnání s inzulinem 

glargin U100.2 V České republice jsou oba tyto pří-

pravky schválené u dětí od 1 roku věku.

Příklady dětských pacientů léčených 
inzuliny Fiasp a Tresiba

Příkladem přínosu inzulinu Fiasp může být 6letá 

dívka s diabetem 1. typu, která při předchozí tera-

pii vykazovala ranní hyperglykemie a obtěžovalo 

ji čekání na jídlo 20–30 minut po podání inzulinu. 

Změna terapie na inzulin Fiasp 7 j. v kombinaci 

s inzulinem Actrapid 4 j. vedla k úpravě ranní gly-

kemie a udržela ji v cílovém rozmezí během celé-

Zkušenosti s inzuliny Tresiba® a Fiasp® u dětských 

pacientů s diabetem 1. typu

Přinášíme několik příkladů pediatrických pacientů s diabetem 1. typu, u nichž převedení 
na léčbu rychle působícím inzulinem Fiasp® a dlouhodobě působícím bazálním inzulinem 
Tresiba® vedlo ke zlepšení kompenzace, snížení variability glykemie a nižšímu riziku 
hypoglykemií. Podle MUDr. Lenky Petruželkové, která své zkušenosti s těmito inzuliny 
prezentovala 19. 3. 2021 na virtuální konferenci Dětská diabetologie, lze inzulin Fiasp® 

díky rychlému nástupu účinku a vysoké expozici během prvních 30 minut po podání využít 
například u dětí s výskytem ranních postprandiálních hyperglykemií, či s obtížemi při 
dodržení časového odstupu mezi ranní aplikací inzulinu a začátkem jídla. Inzulin Tresiba®, 
jehož výhodou je dlouhodobé rovnoměrné uvolňování, se dobře uplatní např. u pacientů, 
u nichž navyšování dávky dosavadních inzulinů vedlo k noční hypoglykemii při současném 
přetrvávání ranních hyperglykemií.

ho dopoledne i  po konzumaci svačiny. Pacientka 

zvládla 2 ranní aplikace inzulinu a uvítala časnější 

možnost snídaně.

Také při použití s  inzulinovou pumpou pomůže 

inzulin Fiasp potlačit ranní postprandiální glyke-

mie u předškolních dětí a zkrátit dobu čekání na 

snídani, jako tomu bylo u 4letého chlapce, léčené-

ho kontinuální subkutánní infuzí inzulinu, u něhož 

změna terapie na ranní dávku inzulinu Fiasp za-

jistila nižší variabilitu glykemie.

U dospívajících pacientů s fl exibilním inzulinovým 

režimem bývá i přes dobrou edukaci často problé-

mem dodržení aplikace inzulinu před jídlem. I zde 

může být řešením inzulin Fiasp. Příkladem je 

16letý pacient, u něhož po změně terapie na tento 

rychlý inzulin ukázalo kontinuální monitorování 

glykemie 72 % času v cílovém rozmezí.

U  17leté pacientky s  diabetem 1. typu nebylo 

i přes veškerou edukaci dosaženo při fl exibilním 

režimu podávání inzulinu dostatečné kompenza-

ce. Pacientka byla převedena na konvenční režim: 

Tresiba 30 j. + Fiasp 14 j. ráno a 5 j. večer. Ten-

to režim, i přes hyperglykemie pozorované v od-

poledních hodinách z důvodu absence poledního 
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bolusu, udržel přijatelné hladiny během zbývají-

cích částí dne i během noci. HbA
1c

 klesl z hodnot 

cca 100 mmol/mol na 67 mmol/mol.

Závěr

V současné době představují inzuliny Fiasp a Tre-

siba moderní fl exibilní režim inzulinové terapie, 

který znamená další přiblížení k  fyziologickému 

profi lu inzulinemie. Uplatní se u širokého spektra 

pacientů.
(red)

Zdroje:
1.  Fath M, Danne T, Biester T, et al. Faster-acting insulin 

aspart provides faster onset and greater early exposure 
vs insulin aspart in children and adolescents with type 
1 diabetes mellitus. Pediatr Diabetes. 2017 Dec; 18(8): 
903–910. 

2.  Heise T, Nørskov M, Nosek L, et al. Insulin degludec: 
Lower day-to-day and within-day variability in pharma-
codynamic response compared with insulin glargine 
300 U/mL in type 1 diabetes. Diabetes Obes Metab. 2017 
Jul; 19(7): 1032–1039.
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Sdílení chyb je přínosné

Jak ve své přednášce vysvětlil Mgr. Pavel Brenkus 

(FN OKP a  Psychordinace Smrková  s.r.o., Plzeň ), 

i když si každý člověk najde spoustu důvodů, proč 

nechce svou chybu přiznat, a  je lidskou přiroze-

ností prezentovat spíše své úspěchy, sdílení chyby 

s ostatními pomůže nejen samotnému chybující-

mu člověku se s chybou vypořádat, možná nalézt 

její příčiny a příště se jí vyvarovat, ale přinese to 

i poučení pro všechny zasvěcené.

Kazuistiky neúspěchů

Doc. MUDr. Silvie Lacigová, Ph.D. a  MUDr. Marti-

na Breburdová (Diabetologické  centrum FN Plzeň ) 

prezentovaly dvě kazuistiky pacientů s diabetem 

s  výrazným neúspěchem v  léčbě. U  jednoho pa-

cienta lékař nenechal odebrat řidičské oprávnění 

i přes častý výskyt hypoglykemií I. stupně na sen-

zoru, o nichž pacient tvrdil, že je rozpoznává, a pa-

cient následně způsobil těžkou dopravní nehodu. 

Druhý pacient s velmi špatnou compliance si v ob-

dobí pandemie a telemedicíny vymýšlel výsledky 

a po odhalení podvodu při vyšetření v ambulanci 

a důrazném upozornění přestal zcela docházet na 

kontroly.

Obě kazuistiky i dlouhá diskuse upozornily na to, 

že v ambulancích existuje řada situací, které ne-

umí a nemůže lékař sám vyřešit. Proto je důležité 

sdílení vlastních i nežádoucích zkušeností, které 

všem pomohou podívat se na problém z  jiného 

úhlu.

Chybami se člověk učí

XIII. ročník mezioborového sympozia diabetologických týmů se zástupci z řad psychiatrů, 
psychologů a psychoterapeutů, který proběhl online 19. 3. 2021, byl věnován tomu, jak 
přistupovat k vlastním chybám při klinické práci. Cílem semináře bylo připomenout, 
že i lékaři jsou jen lidé a občas udělají chybu. Důležité je se neobviňovat, ale z chyby se 
poučit a sdílet ji s ostatními, protože tím můžeme pomoci sobě i ostatním. Principy řešení 
a zvládání chyb jsou společné pro všechny lékařské specializace.

Chyby minimalizuje dostatek informací

MUDr. Jana Komorousová, Ph.D. (Psychordinace 

Smrková  s.r.o., Plzeň ) ve své přednášce ukázala 

způsoby zvládnutí chyb, kterých se může lékař 

dopustit. Zdůraznila, že je potřebné si uvědomit, 

1) že i lékař je jen člověk, který je omylný, a 2) že 

jde o jedince pracujícího v týmu. 

Jak uvedla, pro vyvarování se chyb potřebujeme 

nejen odborné informace, ale i  informace o  tom, 

jak pacienti vnímají svoji nemoc, jak konkrétní ne-

mocný žije, co se mu z péče daří, co mu pomáhá, 

jaké jsou jeho cíle, jaký je emočně, intelektově, 

jaké má technické možnosti a podporu od svých 

nejbližších. Důležité je společně se domluvit na 

cíli léčby a na tom, k čemu směřovat. Lékař by si 

měl také připustit, že nemusí vždy problém roz-

hodnout okamžitě, a nenechat se do takové situa-

ce vmanipulovat. 

Často je potřeba se nad daným problémem déle 

a  hlouběji zamyslet a  promyslet si další postup. 

Položit si konkrétní otázku k  řešení, projít si ve 

volné chvíli dokumentaci pacienta, relevantní úda-

je porovnat s doporučenými postupy, nalézt mož-

né řešení a probrat ho později s pacientem. Obec-

ně vnímají pacienti informaci, že si chce lékař 

jejich případ podrobněji promyslet a prostudovat, 

příznivě.

Možnosti sdílení chyb a zkušeností

Každý lékař je „týmový hráč“. Sdílení problémů 

a  chyb ho proto nijak nedevalvuje, ale obohacu-
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je. Jednou z  možností je komunikace s  dalšími 

lékaři i  nelékařskými zdravotnickými pracovníky 

přímo na pracovišti. Vždy je možné zeptat se na 

názor a zkušenosti druhého, a  to bezprostředně, 

plánovaně nebo pravidelně. Sdílení problémů, ale 

i emočních prožitků, nám pomůže lépe si uvědo-

mit vlastní myšlenky a pocity. Někdy jen formula-

ce otázky přinese odpověď, možnost zdravěji pra-

covat s emocí, odreagovat se.

Další možností je intervize mezi týmy, např. for-

mou prezentace kazuistik. Nabízí sdílení zkuše-

ností, podporu, refl exi, další úhly pohledu a mož-

nost identifi kovat a využít dílčí úspěchy k nalezení 

řešení. Výhodou je pravidelnost takových setkání.

V neposlední řadě lze využít konzultace s jinou od-

borností – s jiným specialistou, s klinickým farma-

kologem (což je málo využívaná možnost vhodná 

zejména u  pacientů s  polymedikací), s  psychiat-

rem či psychologem. Formy mohou být různé, od 

prosté konzultace, přes konziliární vyšetření, sdí-

lení pacienta, až po předání pacienta do péče na 

jiné (specializované/vyšší) pracoviště. Tento po-

stup je třeba vždy pacientovi vysvětlit, a to i v pří-

padě špatně nastavené komunikace mezi lékařem 

a pacientem, kdy s otevřeností musí začít lékař. 

Potřeba doplňovat vlastní energii

Aby se lékaři mohli dostatečně a  dobře věnovat 

svým pacientům, nesmějí zapomínat na potřebu 

načerpávat vlastní energii, a  to zejména v  době, 

kdy chybějí obvyklé možnosti jejího doplnění. Dů-

ležitý je dostatek spánku, strava, pravidelnost, re-

laxace, emoční pohoda, naši blízcí.

(red)
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Srdeční selhání ve světle léčby 
dapaglifl ozinem

prof. MUDr. Aleš  Linhart, DrSc., FESC, FCMA 

(II. interní  klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK 

a VFN, Praha)

Prognóza pacientů se srdečním selháním

Pacienti s HF, kteří mají DM, mají horší prognó-

zu než pacienti bez diabetu. Nejhorší prognózu 

mají nemocní s DM a HFrEF, a to z hlediska mor-

bidity i  mortality. Podle dat z  reálné praxe do-

sahuje roční incidence HF u  diabetiků starších 

65 let 12,6 % a  roční mortalita těchto pacien-

tů s nově zjištěným HF činí 32,7 % v porovnání 

s 3,7 % u diabetiků bez HF.1 Příznivým zjištěním 

byly proto výsledky studií se SGLT2i, které pro-

kázaly významné snížení rizika hospitalizace 

pro HF u pacientů s DM v porovnání s placebem 

zhruba o 30 %. Důležité je, že přínos SGLT2i byl 

prokázán jak u  diabetiků s  aterosklerotickým 

onemocněním, tak u  diabetiků v  primární kar-

diovaskulární (KV) prevenci.2

KardiJAK, aneb kdo by mě l rozhodovat o využ ití  

SGLT2i u sdí lené ho pacienta – kardiolog, diabetolog 

nebo společ ně ? 

Na konci března proběhl vzdělávací webinář věnovaný spolupráci diabetologů s kardiology 
při péči o pacienty s diabetem (DM) a srdečním selháním (HF). Jeho neobvyklý název 
KardiJAK odráží překotný vývoj poznatků o příznivých účincích SGLT2 inhibitorů nejen 
v oblasti diabetologie, ale i kardiologie a nefrologie. Prvním SGLT2i schvá leným pro lé č bu 
HF se sníženou ejekční frakcí (HFrEF) v EU je dapaglifl ozin. Na přelomu let 2021/2022 
se v ČR očekává úhrada dapaglifl ozinu v této indikaci. Webinář se zabýval prokázaným 
přínosem tohoto účinného antidiabetika u pacientů s HF nezávisle na přítomnosti DM 
a otázkou, jak u diabetiků časně identifi kovat HF. Přednášek a diskuse, které moderoval 
prof. MUDr. Filip Má lek, Ph.D., MBA (Kardiologické  oddě lení , Nemocnice Na Homolce), se 
ujali prof. MUDr. Martin Haluzí k, DrSc., prof. MUDr. Aleš  Linhart, DrSc., FESC, FCMA, 
prof. MUDr. Martin Prázný, CSc., Ph.D., FRCP (Edin) a doc. MUDr. Jan Krejč í , Ph.D. Přinášíme 
stručný souhrn obsahu.

Možné mechanismy ovlivnění srdečního selhání 

SGLT2 inhibitory

Pravděpodobné mechanismy, kterými SGLT2i 

dosahují svého příznivého vlivu na HF, zahrnují 

osmotickou diurézu, vliv na metabolismus, na ex-

kreci natria, na srdeční funkce (snížení preloadu 

i  afterloadu, kardiometabolické účinky), zlepšení 

vlastností velkých tepen a nefroprotektivní účinky. 

Výsledkem je pokles KV mortality, rizika hospitali-

zace pro HF a výskytu renálních komplikací.

Studie s dapaglifl ozinem u srdečního selhání 

Již u  malého souboru 671 pacientů ze studie 

DECLARE-TIMI3 s EF < 45 % prokázal dapaglifl ozin 

v porovnání s placebem významné snížení rizika 

hospitalizace pro HF, KV i  celkové mortality. Do 

placebem kontrolované studie DAPA-HF4 zaměře-

né přímo na účinky dapaglifl ozinu na HF bylo za-

řazeno 4 744 pacientů s EF  40 %, z nichž mělo 

45 % DM a 37 % prediabetes. Primá rní  sledovaný 

parametr zahrnoval úmrtí z KV příčin a hospita-

lizaci pro HF. Dapaglifl ozin vedl k  významnému 

poklesu rizika výskytu tohoto složeného para-
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metru, a  to nejen u  diabetiků (o  25 %), ale také 

u nemocných bez DM (o 23 %). Rovněž riziko zhor-

šení HF snížil statisticky významně u  diabetiků 

(o 23 %) i nediabetiků (o 38 %). Přínos dapaglifl ozi-

nu u pacientů bez DM dokládá, že jeho efekt na HF 

není závislý na snížení hyperglykemie. Důležitým 

výsledkem je také doložený příznivý dopad léčby 

dapaglifl ozinem na kvalitu života pacientů.

Možný nový přístup k léčbě srdečního selhání

Připravují se nová doporučení pro léčbu HF. Navr-

žena je zásadní změna přístupu, kdy by již v po-

čátcích léčby mohla být podávána kombinace in-

hibitoru angiotenzinového receptoru a neprilysinu 

(ARNI), -blokátoru (BB), mineralokortikoidního 

antagonisty (MRA) a  SGLT2i. Potenciální přínos 

tohoto přístupu odvozený ze studií s  glifl oziny 

v porovnání s konvenční léčbou ACEI/sartan + BB 

spočívá ve významném prodloužení délky života 

i délky života bez příhody.5

Závěr

I  když není jasné, zda se tento přístup v  nových 

doporučeních objeví, představuje dapaglifl ozin 

novou naději pro pacienty s HFrEF s DM i bez DM. 

Vzhledem ke špatné prognóze pacientů s  HFrEF 

je vhodné tuto léčbu zavádět rychleji do praxe 

a  u  diabetiků provádět pravidelný screening pří-

tomnosti HF, a  to zejména u  starších pacientů, 

kuřáků, nemocných s  hypertenzí a  se snížením 

renálních funkcí. U suspektních pacientů je třeba 

pro dokončení diagnostiky a nastavení léčby navá-

zat spolupráci s kardiologem.

Dapaglifl ozin z pohledu diabetologa

prof. MUDr. Martin Haluzí k, DrSc. 

(Centrum diabetologie IKEM, Praha)

Vliv SGLT2i na řadu rizikových faktorů u diabetu

Pacienti s rizikovými faktory pro rozvoj HF před-

stavují značnou část populace diabetiků. Dnes 

máme naštěstí k dispozici léky, které ovlivní nejen 

kompenzaci glykemie, ale i další KV rizikové fak-

tory. Mezi tyto léky patří i  SGLT2i. Tato třída an-

tidiabetik má unikátní mechanismus účinku (zvy-

šují vylučování glukózy močí), díky kterému je lze 

dobře kombinovat s jinými přípravky pro léčbu DM 

včetně inzulinu. Kromě toho vykazují SGLT2i příz-

nivý vliv na tělesnou hmotnost, krevní tlak a renál-

ní funkce, což vše vede ke snížení KV rizika. 

Dapaglifl ozin prokázal v monoterapii i  v  různých 

kombinacích s jinými antidiabetiky významné sní-

žení HbA
1c

 průměrně o 0,5–1 %.6-11 Tělesná hmot-

nost při jeho podávání klesne průměrně o více než 

4 kg.12,13 

Srdeční selhání a zhoršení renálních funkcí 

u pacientů s diabetem

DM představuje rizikový faktor pro rozvoj HF. HF 

je jedna z nejčastějších komorbidit DM a u 24 % 

diabetiků jde dokonce o první komorbiditu. K čas-

tému výskytu HF u  DM přispívá i  zvyšování prů-

měrného věku diabetiků. Přítomnost HF zásadně 

zhoršuje kvalitu života a zvyšuje mortalitu pacien-

tů. HF se navíc často váže s diabetickým onemoc-

něním ledvin (DKD) a  je doloženo, že se snižující 

se eGFR stoupá výskyt HF.14 

Renoprotektivní a kardioprotektivní účinky 

dapaglifl ozinu

Dapaglifl ozin prokázal ve studii DECLARE význam-

né snížení rizika hospitalizace pro HF v porovnání 

s placebem u pacientů s DM 2. typu o 27 % nezá-

visle na přítomnosti HF v anamnéze. V  této studii 

dosáhl dapaglifl ozin také významného snížení 

rizika progrese DKD (dialýza déle ≥ 90 dní nebo 

transplantace ledviny, potvrzený pokles eGFR 

< 15 ml/min/1,73 m2 a smrt z renálních/KV příčin) 

o  24 %.3,15 Příznivý vliv dapaglifl ozinu na renální 

funkce zřejmě přispívá k jeho účinkům proti HF. 

Doporučení pro léčbu diabetu

Podle aktuálních konsenzuálních doporučení ADA 

a EASD pro léčbu DM 2. typu z roku 2020,19 jsou 

nejvhodnějším antidiabetikem přidaným k  met-

forminu u pacientů s HF anebo DKD SGLT2i, a to 

nezávisle na hodnotě HbA
1c

. V  současné době 

se zvažují i postupy v  léčbě diabetu, které by na 
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rozdíl od stávajícího postupného nasazování far-

makoterapie využívaly zahájení léčby kombinací 

několika přípravků. Přínos tohoto postupu je třeba 

ještě doložit ve studiích.

Závěr

SGLT2i jsou antidiabetika s prokázanou nefropro-

tektivitou a  kardioprotektivitou, která významně 

zlepšují prognózu pacientů s HF. Před lékaři, kteří 

mají ve své péči pacienty s DM, nyní stojí úkol čas-

ně identifi kovat nemocné s HF. Potřebná jsou zjed-

nodušená diagnostická kritéria pro běžnou praxi 

a  vytvoření vhodného rámce sdílení péče o  tyto 

nemocné s kardiologem.

Mezioborová spolupráce u pacientů s DM 
a komorbiditami

prof. MUDr. Martin Prá zný , CSc., Ph.D. 

(III. interní  klinika endokrinologie a  metabolismu 

1. LF UK a VFN, Praha)

Preventivní přístup v léčbě diabetu 

V  současné době se v  léčbě  DM uplatňuje přede-

vším preventivní přístup. Spolu s odklonem od čistě 

glukocentrického pohledu jsou preferována moder-

ní antidiabetika s prokázanými účinky na další KV 

rizikové faktory a léčba je cílená podle nejzávažněj-

ší komorbidity u daného pacienta. DM představuje 

komplex změn, které přispívají k progresi KV a re-

nálního onemocnění. Moderní léčba se proto neza-

měřuje pouze na kompenzaci glykemie, ale i na KV 

prevenci a  zpomalení progrese nefropatie. Podle 

publikovaných doporučení KDIGO by měli být všich-

ni pacienti s DKD a eGFR > 30 ml/min/1,73 m2 lé-

čeni vedle metforminu i SGLT2i. Metaanalýza studií 

se SGLT2i ukázala, že tato antidiabetika u pacientů 

s DM 2. typu a širokým spektrem renálního postiže-

ní snižují riziko progrese do dialýzy, transplantace 

nebo smrti z renálních příčin a poskytují ochranu 

před akutním selháním ledvin.16 

Porovnání SGLT2i a GLP-1 RA

Metaanalýza prezentovaná na kongresu EASD 

2020,17 která nepřímo porovnávala vliv časné léč-

by SGLT2i a GLP-1 RA na KV parametry u pacien-

tů s DM v reálné praxi, ukázala srovnatelný přínos 

SGLT2i a GLP-1 RA z pohledu prevence kardiovas-

kulárních příhod, ale významně vyšší účinek SGLT2i 

v prevenci komplikací spojených se srdečním se-

lháním. Ukázalo se také, že efekt SGLT2i na KV pří-

hody a HF je podstatně časnější při léčbě SGLT2i.

Závěr – konsenzuální doporučení

Podle expertního stanoviska Americké kardiolo-

gické společnosti (ACC)18 je na základě výsledků 

dosažených se SGLT2i a GLP-1 RA vhodné u dia-

betiků s vysokým KV rizikem v primární i sekun-

dární KV prevenci zahájit diskusi s  pacientem 

o  moderní protektivní léčbě. Konsenzus klade 

důraz na profi t pacienta a  sdílené rozhodování 

ve vedení léčby mezi kardiologem a odborníkem, 

který u daného pacienta vede léčbu diabetu. Toto 

stanovisko zdůrazňující konsenzuální vedení léč-

by je podporováno ADA.

Jak rozpoznat pacienta se srdečním 
selháním v praxi diabetologa?

doc. MUDr. Jan Krejč í , Ph.D. 

(I. interní  kardioangiologická  klinika, FN Brno)

Postup diagnostiky srdečního selhání

Podle doporučených postupů Evropské kardiolo-

gické společnosti (ESC) pro diagnostiku a  léčbu 

HF z  roku 201620 zahrnuje algoritmus vyšetření 

pacienta s podezřením na HF anamnézu, fyzikální 

vyšetření, EKG, stanovení natriuretických peptidů 

a echokardiografi i. Velký význam má už samotná 

pečlivá anamnéza, jejíž součástí má být zjištění 

přítomnosti ischemické choroby srdeční, arte-

riální hypertenze, prodělané kardiotoxické léčby 

či radioterapie, užívání diuretik a  výskyt ortop-

noe či paroxysmální noční dušnosti. Je třeba mít 

na paměti, že pacienti často přizpůsobují životní 

styl svému stavu a na příznaky si nestěžují. Dal-

ší část diagnostického postupu tvoří fyzikální vy-

šetření. Pozornost je třeba věnovat chrůpkům na 

plicích, oboustranným otokům kotníků, šelestům 

na srdci, zvýšené náplni krčních žil, zvětšení jater 
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či přítomnosti ascitu; velmi specifi ckou známkou 

je přítomnost třetí ozvy, která odráží zvýšené pl-

nící tlaky levé komory. Součástí vyšetření je EKG. 

Suspektní může být jakákoliv zjištěná abnorma-

lita, naopak normální nález hovoří proti přítom-

nosti srdečního selhání. Pokud je přítomen ≥ 1 

z výše uvedených nálezů, měly by být stanoveny 

natriuretické peptidy. Je-li hladina NT-proBNP 

≥ 125 pg/ml a BNP > 35 pg/ml, je doporučeno pro-

vedení echokardiografi ckého vyšetření. Podobně 

by echo srdce mělo být provedeno v situaci, kdy 

není stanovení natriuretických peptidů dostupné. 

Natriuretické peptidy mají vysokou negativní pre-

diktivní hodnotu, proto nízká hodnota NT-proBNP 

(zejména u dosud neléčených jedinců) téměř vy-

lučuje přítomnost HF. Platí, že čím nižší je hodnota 

NT-proBNP a čím užší je QRS komplex na EKG, tím 

méně je pravděpodobné HF.

Zmírnění symptomů srdečního selhání

Redukce symptomů HF je vedle zlepšení prognózy 

důležitým cílem léčby. Při správné léčbě může mít 

i pacient s těžkou dysfunkcí levé komory jen dis-

krétní symptomy a normální hladinu NT-proBNP. 

Ze subjektivního pohledu pacienta je zmírnění pří-

znaků HF dokonce důležitější než ovlivnění pro-

gnózy.

Studie DPA-HF21 prokázala příznivý vliv dapagli-

fl ozinu na zmírnění skóre příznaků HF dle KCCQ 

u  pacientů s  HFrEF. Během 8 měsíců léčby da-

paglifl ozin v  porovnání s  placebem významně 

zvýšil průměrné celkové skóre KCCQ i  podíl pa-

cientů s  dosažením nejméně 5bodového, 10bo-

dového a 15bodového zlepšení. V placebem kon-

trolované studii DEFINE-HF22 u pacientů s HFrEF 

vedl dapaglifl ozin během 12 týdnů k významné-

mu zlepšení průměrného celkového skóre přízna-

ků, skóre kvality života a skóre fyzického omezení 

z  důvodu HF. K  tomuto zlepšení došlo i  bez vý-

znamného snížení průměrné hladiny NT-proBNP, 

což naznačuje, že efekt dapaglifl ozinu přesahuje 

pouhý diuretický efekt.

Zdroje:
 1.  Bertoni AG, Hundley WG, Massing et al. Heart failure preva-

lence, incidence, and mortality in the elderly with diabetes. 
Diabetes Care. 2004 Mar; 27(3): 699–703. 
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Závěr

Podezření na přítomnost HF lze vyslovit na zá-

kladě velmi jednoduchých anamnestických a  vy-

šetřovacích postupů. Pro stanovení diagnózy má 

význam EKG a stanovení NT-proBNP a pro její po-

tvrzení a upřesnění diagnózy vedoucí k rozvoji HF 

echokardiografi e, popř. další zobrazovací metody 

či invazivní diagnostika. Zde je již potřebná spolu-

práce diabetologa/internisty nebo praktického lé-

kaře s kardiologem, který by měl nadále pokračo-

vat při nasazení a vedení léčby daného pacienta. 

Správná diagnostika je podmínkou správné léčby 

HF a správná léčba zlepšuje nejen mortalitu, ale 

i morbiditu, a tím i kvalitu života pacientů.

(red)
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DPP-4i jsou účinná antidiabetika s malým výsky-

tem nežádoucích účinků. Jak se očekávalo již při 

jejich zavedení do terapie, postupně nahrazují 

deriváty sulfonylurey. V  aktuálních konsenzuál-

ních doporučeních americké a  evropské diabe-

tologické společnosti (ADA a  EASD) jsou DPP-4i 

uvedeny na řadě míst léčebného algoritmu, po-

dobně jako v doporučeních Evropské kardiologic-

ké společnosti. U pacientů s KV onemocněním, či 

velmi vysokým KV rizikem, se srdečním selháním 

nebo s DKD, jsou dle důkazů ze studií doporučeny 

GLP-1 RA a SGLT2i. Ovšem zhruba 68 % pacientů 

s DM2 takové onemocnění nemá.1

Studie VERIFY2,3 s  DPP-4i vildagliptinem byla 

dosud jediná, která hodnotila přínos iniciální 

kombinační léčby DM2. Jejím cílem bylo pro-

kázat přínos iniciální dvojkombinace metfor-

min + vildagliptin a  porovnat jej s  postupnou 

intenzifi kací léčby. Na rozdíl od studií s  GLP-1 

RA a  SGLT2i, které proběhly u  populací s  vyso-

kým KV rizikem a  KV chorobami, byli do studie 

VERIFY zařazeni pacienti s kratším trváním dia-

betu (≥ 24 měsíců), s  lepší glykemickou kom-

penzací (HbA
1c

 48–58 mmol/mol), dosud bez 

farmakoterapie a s dobrou renální funkcí (eGFR 

≥ 60 ml/min/1,73 m2).2 Primárním sledovaným 

parametrem byl čas do selhání léčby defi nova-

ný jako HbA
1c

 ≥ 53 mmol/mol. Další intenzifi kace 

léčby v obou ramenech spočívala v přidání inzuli-

nu. Čas do primárního selhání léčby byl význam-

ně delší ve skupině s iniciální kombinací (36,1 vs. 

61,9 měsíce, p < 0,0001).3 Riziko sekundárního 

selhání léčby (přidání inzulinu) během 5 let sní-

žila iniciální kombinovaná léčba o  26 % (95% CI 

0,63–0,86, p < 0,0001). Pravděpodobnost dosažení 

HbA
1c

 < 58 mmol/mol a < 48 mmol/mol byla vý-

znamně vyšší u časné kombinace po celou dobu 

5 let. V  obou terapeutických skupinách došlo 

k mírnému přetrvávajícímu snížení průměrné tě-

lesné hmotnosti.3 Časná kombinace navíc zlepši-

la funkci -buněk (index HOMA-B) v porovnání se 

zhoršením pozorovaným ve skupině s postupnou 

eskalací léčby.4 Bezpečnost léčby byla v obou ra-

menech zcela srovnatelná, což dokládá, že přidání 

DPP-4i k metforminu od zahájení léčby nezvyšuje 

výskyt nežádoucích účinků.3 Čas do výskytu první 

KV příhody byl numericky delší při iniciální kombi-

nované léčbě, rozdíl ale vzhledem k nízkému vý-

skytu příhod nebyl statisticky významný.3

Nové výsledky týkající se vildagliptinu přinesla 

randomizovaná japonská studie VOGUE-A5 u  pa-

cientů s porušenou glukózovou tolerancí. Ukázala 

zlepšení glykemické kompenzace a snížení varia-

bility glykemie při léčbě vildagliptinem, ale také 

stabilizaci aterosklerotických plátů v koronárních 

tepnách dle intravaskulárního měření struktury 

aterosklerotického plátu pomocí optické kohe-

renční tomografi e.

Přínos vildagliptinu v moderní léčbě diabetu 2. typu

Jedna z přednášek na 27. diabetologických dnech byla věnována pozici DPP-4 inhibitorů 
(DPP-4i) v algoritmu léčby diabetu 2. typu (DM2). Prof. MUDr. Martin Haluzík, DrSc., 
poukázal na jejich využití zejména u pacientů bez kardiovaskulárního (KV) onemocnění, 
srdečního selhání či diabetického onemocnění ledvin (DKD), kteří tvoří většinu populace 
diabetiků. Takoví pacienti byli také zahrnuti do studie VERIFY, která jako první prokázala 
přínos iniciální kombinované léčby DM2 vildagliptinem + metforminem v porovnání se 
sekvenčním nasazováním terapie. V této studii byla časná kombinovaná léčba spojena se 
zlepšením funkce -buněk a nijak neovlivnila bezpečnost terapie. Prof. M. Haluzík zmínil 
i výsledky japonské studie, která zjistila stabilizaci koronárních aterosklerotických plátů 
při léčbě vildagliptinem u pacientů s prediabetem.
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Možnost využít DPP-4i v  různých klinických si-

tuacích, zejména v počátku léčby u pacientů bez 

KV onemocnění a  DKD, nebo po přidání do troj-

kombinace s  metforminem a  GLP-1 RA/SGLT2i, 

nabízí individualizaci terapie pacientů s DM2.

(red)

Zdroje:
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literature review of scientifi c evidence from across the 
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2.  Matthews DR, Paldánius PM, Proot P, et al. Baseline 
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Prof. MUDr. Martin Prázný, CSc., Ph.D., FRCP 

(Edin), na tomto sympoziu prezentoval výsledky 

studie dokládající, že perorální forma semagluti-

du dosahuje naprosto srovnatelné kompenzace 

HbA
1c 

jako s.c. semaglutid, vede ke srovnatelné-

mu poklesu tělesné hmotnosti a  vykazuje velice 

dobrou bezpečnost a  snášenlivost.1 Ve studiích 

PIONEER 1, 2, 3, 4, 5, 7, 82-9 prokázal p.o. semaglutid 

větší účinnost při snížení HbA
1c

 oproti komparátoru 

(empaglifl ozin, sitagliptin, liraglutid) a  srovnatelné 

nebo  větší snížení tělesné hmotnosti než kompa-

rátor (superiorita v porovnání se sitagliptinem a li-

raglutidem). Studie také prokázaly, že při léčbě p.o. 

semaglutidem není potřeba úprava dávky u pacien-

tů s poruchou funkce ledvin nebo s onemocněním 

horní části gastrointestinálního traktu.

Podle doporučení ADA/EASD by měly být léky ze 

skupiny agonistů GLP-1 (nebo SGLT2i) podávány 

u pacientů s DM2 léčených metforminem s ate-

rosklerotickým kardiovaskulárním (KV) onemoc-

něním nebo vysokým/velmi vysokým KV rizikem 

bez ohledu na hladinu HbA
1c

. Perorální semaglu-

tid je vhodný pro časnou léčbu DM2 hned po se-

lhání metforminu v základní úhradě. Ve zvýšené 

úhradě ho lze podávat jako alternativu glifl ozinů 

nebo DPP-4i, možná je i  jeho volná kombinace 

s  bazálním inzulinem. Počáteční dávka p.o. se-

maglutidu je 3 mg 1x denně po dobu 1 měsíce, 

která se následně zvýší na udržovací dávku 7 mg 

1x denně. Nejdříve po 1 měsíci s  dávkou 7 mg 

je pro další zlepšení kompenzace možno zvýšit 

udržovací dávku na 14 mg 1x denně.10 Pacienta je 

třeba upozornit, že se tableta užívá 1x denně na 

lačný žaludek, nejlépe ráno, a to nejméně 30 mi-

nut před jídlem nebo užitím dalších léků.10 Lékař 

by měl vždy v rámci diskuse s pacientem posou-

Perorální semaglutid v ČR

Na 27. diabetologických dnech byl v rámci sympozia společnosti Novo Nordisk představen 
první perorální agonista GLP-1 semaglutid s obchodním názvem Rybelsus®, který je nyní 
dostupný pro pacienty s diabetem 2. typu (DM2) v ČR jako v 10. zemi na světě. 

dit výhody tablet před s.c. aplikací u konkrétního 

nemocného.

Prof. MUDr. Aleš  Linhart, DrSc., FESC, FCMA, ro-

zebral KV přínos semaglutidu v obou formách. Pre-

zentoval výsledky studie PIONEER 6,7 které ukázaly 

numericky nižší výskyt velkých KV příhod (úmrtí 

z KV příčin, nefatální infarkt myokardu nebo nefa-

tální cévní mozková příhoda): 3,7 vs. 2,9 příhod na 

1 000 pacientů za rok a statisticky významný pokles 

KV mortality (HR = 0,49, 95% CI 0,27–0,92) při léč-

bě semaglutidem v porovnání s placebem. Tento KV 

přínos semaglutidu lze vysvětlit nejen lepší kontro-

lou diabetu bez zvýšeného rizika hypoglykemií, ale 

také poklesem STK, výrazným snížením hmotnosti 

a zpomalením progrese nefropatie. Společná analý-

za výsledků studií SUSTAIN 6 a PIONEER 6 dokládá 

systematický příznivý efekt semaglutidu na KV pří-

hody a přežití pacientů s DM2 a vysokým KV rizikem 

bez ohledu na podávání s.c. nebo p.o. formy.11

Sympozium bylo věnováno také léčbě inzuliny 

u DM2. Doc. MUDr. Alena Šmahelová, Ph.D., při-

pomněla výhody fi xních kombinací inzulinu deglu-

dek s liraglutidem a inzulinu degludek s inzulinem 

aspart. Jak uvedla, podávání fi xních kombinací 

IdegLira i IdegAsp je pro pacienty bezpečné a po-

hodlné a  vede ke zvýšení adherence k  léčbě. 

MUDr. Jan Šoupal, Ph.D., popsal konkrétní příkla-

dy využití inzulinu degludek, který je u DM2 spojen 

s  nízkým rizikem noční hypoglykemie, vysokou 

fl exibilitou aplikace a  zvýšením doby strávené 

v cílovém rozmezí glykemie.

Zdroje:
 1.  Overgaard R, Navarria A, Hertz CL, Ingwersen SH. Si-

milar effi  cacy and gastrointestinal tolerability ver-
sus exposure for oral and subcutaneous semaglutide. 

(red)
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Abstract #777. PS 057. EASD 55th Annual Meeting. Sept 
18, 2019.

 2.  Aroda VR, Rosenstock J, Terauchi Y, et al., PIONEER 1 
Investigators. PIONEER 1: Randomized Clinical Trial of 
the Effi  cacy and Safety of Oral Semaglutide Monothe-
rapy in Comparison With Placebo in Patients With Type 
2 Diabetes. Diabetes Care. 2019 Sep; 42(9): 1724–1732.

 3.  Rodbard HW, Rosenstock J, Canani LH, et al; PIONEER 
2 Investigators. Oral Semaglutide Versus Empaglifl ozin 
in Patients With Type 2 Diabetes Uncontrolled on Met-
formin: The PIONEER 2 Trial. Diabetes Care. 2019 Dec; 
42(12): 2272–2281.

 4.  Rosenstock J, Allison D, Birkenfeld AL, et al., PIONEER 
3 Investigators. Eff ect of Additional Oral Semaglutide vs 
Sitagliptin on Glycated Hemoglobin in Adults With Type 
2 Diabetes Uncontrolled With Metformin Alone or With 
Sulfonylurea: The PIONEER 3 Randomized Clinical Trial. 
JAMA. 2019 Apr 16; 321(15): 1466–1480. 

 5.  Pratley R, Amod A, Hoff  ST, et al., PIONEER 4 investiga-
tors. Oral semaglutide versus subcutaneous liraglutide 
and placebo in type 2 diabetes (PIONEER 4): a  rando-
mised, double-blind, phase 3a trial. Lancet. 2019 Jul 6; 
394(10192): 39–50. 

 6.  Mosenzon O, Blicher TM, Rosenlund S, et al., PIONEER 
5 Investigators. Effi  cacy and safety of oral semaglutide 

in patients with type 2 diabetes and moderate renal 
impairment (PIONEER 5): a  placebo-controlled, rando-
mised, phase 3a trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019 
Jul; 7(7): 515–527. 

 7.  Husain M, Birkenfeld AL, Donsmark M, et al., PIONEER 
6 Investigators. Oral Semaglutide and Cardiovascu-
lar Outcomes in Patients with Type 2 Diabetes. N Engl 
J Med. 2019 Aug 29; 381(9): 841–851. 

 8.  Pieber TR, Bode B, Mertens A, et al., PIONEER 7 investi-
gators. Effi  cacy and safety of oral semaglutide with fl e-
xible dose adjustment versus sitagliptin in type 2 diabe-
tes (PIONEER 7): a multicentre, open-label, randomised, 
phase 3a trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019 Jul; 
7(7): 528–539. 

 9.  Zinman B, Aroda VR, Buse JB, et al., PIONEER 8 In-
vestigators. Effi  cacy, Safety, and Tolerability of Oral 
Semaglutide Versus Placebo Added to Insulin With or 
Without Metformin in Patients With Type 2 Diabetes: 
The PIONEER 8 Trial. Diabetes Care. 2019 Dec; 42(12): 
2262–2271.

10.  SPC Rybelsus.www.sukl.cz
11.  Husain M, Bain SC, Jeppesen OK, et al. Semaglutide 

(SUSTAIN and PIONEER) reduces cardiovascular events 
in type 2 diabetes across varying cardiovascular risk. 
Diabetes Obes Metab. 2020 Mar; 22(3): 442–451.
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Syndrom diabetické nohy zahrnuje infekci, ulcera-

ce nebo destrukci hluboký ch tká ní  nohy spojenou 

s  neurologický mi abnormalitami a  ischemickou 

chorobou dolních končetin. Je provázen vysokou 

mortalitou. Léčba syndromu diabetické nohy je 

dlouhodobá a  nákladná, zejména u  nezhojených 

lézí a lézí vedoucích k amputacím.1

Komplexní terapie zahrnuje odstraně ní  tlaku na 

ulceraci, zlepš ení  krevní ho obě hu, lé č bu infek-

ce, bolesti a  edé mů , loká lní  ošetření, kompenzaci 

diabetu, lé č bu průvodních onemocně ní  a  edukaci. 

Zdlouhavost a komplikovanost této terapie je důvo-

dem hledání nových metod, jak urychlit hojení rány. 

K urychlení hojení ran lze využít kožní náhrady. Asi 

nejperspektivně jš í  směr dnes představují náhra-

dy tkáňového inženýrství. Fungují  jako protektiv-

ní  krytí , brá ní  infekci rá ny a  podporují  její  hojení  

cestou uvolň ová ní  cytokinů  a  rů stový ch faktorů . 

Nejč astě ji se sklá dají  z  extracelulá rní ch matrix 

a buně k. Rozdělujeme je podle trvá ní  (trvalé , č á s-

teč ně  trvalé , doč asné ), anatomické  struktury (epi-

dermá lní , dermá lní , dermo-epidermá lní ), př í tom-

nosti buně k (buně č né , acelulá rní ) a typu použ ité ho 

biomateriá lu (biologické , syntetické ).2 Ve vývoji 

jsou také kožní náhrady připravované tzv. bioprin-

tingem. Limitace současného tkáňového inženýr-

ství zahrnují nedostatečnou vaskularizaci š tě pů , 

špatnou mechanickou celistvost, selhá ní  integra-

ce, jizvení , imunitní  rejekci, odumírání buněk, ča-

sovou náročnost výroby a vysokou cenu.2

Amnioderm® – revoluč ní  transplantá t v podiatrii

V poslední ch letech doš lo k velké mu rozvoji tká ň ové ho inž ený rství  a rozš í ř ení  kož ní ch 
ná hrad urč ený ch pro hojení  ran. První  „vlaš tovkou“ v ná hradá ch ků ž e u pacientů  se 
syndromem diabetické  nohy je amniová membrá na Amnioderm® hrazená v této indikaci 
od začátku roku 2021. Jeho výhodám a praktickým aspektům použití bylo věnováno 
sympozium společnosti Zentiva na 57. diabetologických dnech 2021.

Dostupnější jsou biologické náhrady, které dělíme 

na autologní , allogenní , xenogenní  a amnion z pla-

centy.2 U autologních náhrad je nevýhodou odliš -

ná struktura ků ž e v oblasti odbě rového a cí lové ho 

mí sta, riziko horš í ho hojení  odbě rové ho mí sta 

a  neúčinnost u  hlubš í ch ran.3 Podobné nevýhody 

mají i allogenní náhrady, u nichž naví c mů ž e dojí t 

k rejekci š tě pu nebo př enosu virový ch infekcí .4 Xe-

nogenní náhrady (nejčastěji z prasat) jsou snadno 

dostupné , ale nedoporučované z dů vodu mož né ho 

př enosu virů.5

Amnion z placenty se jako náhrada kůže použ í vá  

od roku 1910 u popá lenin. Tento plodový  obal má 

široký  biologický  efekt na rá nu.6 Příkladem je Am-

nioderm®, lyofi lizovaný  transplantá t z lidské  am-

niové  membrá ny, který vykazuje: 

•  mechanický  efekt – redukuje vysuš ová ní  rá ny, 

poskytuje mechanickou podporu a strukturu pro 

uchycení  a proliferaci epiteliá lní ch a mesenchy-

má lní ch buně k, 

•  analgetický  efekt – chrá ní  volná  nervová  zakon-

č ení  a  snižuje koncentraci prozá ně tlivý ch a  al-

gický ch cytokinů ,

•  efekt omezující jizvení – brá ní  př erů stá ní  fi bro-

blastů  a díky kyselině hyaluronové inhibuje nad-

mě rnou fi brotizaci, 

•  epitelizač ní  efekt – díky obsahu řady rů stový ch 

faktorů . 

Amnioderm® je indikován k  hojení chronických 

ran po vyč erpá ní  standardní ch krytí . Rána musí 

Přednášející: MUDr. Robert Bé m, Ph.D., MHA (Centrum diabetologie IKEM, Praha)
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být čistá, granulují cí , bez ischemie a infekce. Kon-

traindikací jsou maligní onemocnění a alergie na 

gentamicin. Hlavním efektem je podpora epiteli-

zace. Amnioderm® je hrazen při použití na praco-

viš tích registrovaných pro hojení  ran Č SLR č i v po-

diatrických ambulancích, které vlastní certifi ká t 

Institutu pro hojení  ran a  transplantaci amniové  

membrá ny. Aplikuje se 1x tý dně  nejvýše 5x. Po-

kud nedojde ke zlepš ení  bě hem první ch 2 tý dnů , je 

nutné  tuto lé č bu ukonč it. Amnioderm® je k dispo-

zici v různých velikostech. Amnioderm® je vykazo-

ván v rámci Výkonu 13067.

(red)

Zdroje:
1.  Prompers L, Huijberts M, Schaper N, et al. Resource utili-

sation and costs associated with the treatment of diabe-

tic foot ulcers. Prospective data from the Eurodiale Study. 
Diabetologia. 2008 Oct; 51(10): 1826–1834. 

2.  Vig K, Chaudhari A, Tripathi S, et al. Advances in Skin Re-
generation Using Tissue Engineering. Int J Mol Sci. 2017 
Apr 7; 18(4): 789.

3.  Álvaro-Afonso FJ, García-Álvarez Y, Lázaro-Martínez JL, 
et al. Advances in Dermoepidermal Skin Substitutes for 
Diabetic Foot Ulcers. Curr Vasc Pharmacol. 2020; 18(2): 
182–192.

4.  Luck J, Rodi T, Geierlehner A, Mosahebi A. Allogeneic Skin 
Substitutes Versus Human Placental Membrane Products 
in the Management of Diabetic Foot Ulcers: A Narrative 
Comparative Evaluation of the Literature. Int J Low Ex-
trem Wounds. 2019 Mar; 18(1): 10–22. 

5.  Gordon AJ, Alfonso AR, Nicholson J, Chiu ES. Evidence for 
Healing Diabetic Foot Ulcers With Biologic Skin Substitu-
tes: A Systematic Review and Meta-Analysis. Ann Plast 
Surg. 2019 Oct; 83(4S Suppl 1): S31–S44.

6.  Tettelbach W, Cazzell S, Reyzelman AM, et al. A confi rma-
tory study on the effi  cacy of dehydrated human amnion/
chorion membrane dHACM allograft in the management 
of diabetic foot ulcers: A prospective, multicentre, rando-
mised, controlled study of 110 patients from 14 wound 
clinics. Int Wound J. 2019 Feb; 16(1): 19–29.
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FSLV je program, pomocí kterého může pacient 

přes počítač nahrávat data ze čtečky FSL a sdílet 

je se svým lékařem. Vytváří jednoduché standar-

dizované reporty, jejichž praktický význam lze 

pacientovi dobře vysvětlit. Využívá systém FSL 

obsahující 14denní senzor a  čtečku pro okamži-

té skenování koncentrace glukózy v  intersticiální 

tekutině (FGP). Používání systému FSL je jedno-

duché a diskrétní. Po každém naskenování dat ze 

senzoru do čtečky se zobrazí koncentrace glukó-

zy včetně trendu. Data se ze čtečky nahrávají do 

programu FSLV ideálně při každé výměně senzoru 

a před kontrolou u lékaře.

Vyhodnocení monitorování koncentrace glukózy 

pomocí programu FSLV lze velmi dobře použít 

pro rozhodnutí o další terapii pacientů s diabetem 

1. i  2. typu. Umožňuje zhodnocení charakteru 

křivky koncentrace glukózy v  čase a  parametrů 

kompenzace glykemie (průměrná glykemie, od-

had HbA
1c

 hypoglykemie, čas v  cílovém rozme-

zí glykemie [TIR], variabilita glykemie). Zá znam 

z  poslední ch 14 dnů odrá ž í  aktuá lní  glykemické  

trendy. Pro analýzu dlouhodobější kompenzace 

se využívají 30–90denní záznamy, které mohou 

ukázat výrazně  odlišné výsledky. Zobrazené para-

metry by měl lékař rozebrat s pacientem včetně 

průměrného počtu provedených skenů za den. 

Křivky koncentrace glukózy v  jednotlivých dnech 

jsou vhodné pro edukaci pacienta na základě kon-

krétních situací. 

Výsledky průzkumu provedeného u  43 diabetiků 

ve věku od 20 do 71 let ukazují, že pacienti jsou 

s používáním systému FSL i programu FSLV spo-

kojeni. Nejvíce oceňují absenci invazivního měření 

glykemie, zlepšení kvality života, zlepšení kom-

penzace diabetu, větší pocit jistoty a  méně stre-

su. Uvádějí nárůst zájmu o  hodnoty koncentrace 

glukózy a její častější měření. Na otázku, k čemu 

program FSLV používají, uvedlo 77 % komunikaci 

s lékařem, 54 % sledování vlastních výsledků a re-

portů a 26 % úpravu léčby dle reportů. 

Stažení údajů ze čtečky FSL a  použití programu 

FSLV lze vykazovat pod kódem 13077 (opakované 

Využití programu Free Style Libre View 

a inzulinových analog 2. generace ke zlepšení 

kompenzace diabetu

Praktickému využití programu Free Style Libre View (FSLV) pro ukládání a analýzu 
naměřené koncentrace glukózy u pacientů s diabetem, který je v ČR dostupný od srpna 
2020, byla věnována druhá část webináře nazvaného Moderní přístup k léčbě diabetu. 
Tento program slouží k hodnocení dat z okamžitého monitorování glukózy pomocí systému 
Free Style Libre (FSL). Přednášející MUDr. Jan Šoupal, Ph.D., MUDr. Milan Flekač , Ph.D. 
a MUDr. Jozefína Štefánková, Ph.D., prezentovali své zkušenosti s tímto programem v praxi 
a ukázali, že jeho využití vede ke zlepšení kompenzace diabetu. Rozebrali také přínos 
inzulinových analog 2. generace (inzulin degludek [Tresiba®] a rychle působící inzulin 
aspart [Fiasp®]) u pacientů s diabetem 1. i 2. typu, která již při pouhém nahrazení analog 
1. generace zlepšují glykemické parametry, prodlužují čas v cílovém rozmezí glykemie, 
snižují variabilitu glykemie a riziko hypoglykemie. Webinář uspořádala 28. 4. 2021 
1. LF UK ve spolupráci s fi rmami Amepra, Novo Nordisk a Abbott. Přinášíme stručný 
souhrn odborných sdělení.
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kontinuální monitorování glykemie pomocí senzo-

ru). Podmínkou nasmlouvání výkonu je absolvová-

ní kurzu monitorování glykemie pomocí senzorů 

a pro vykázání výkonu (4x za rok) je nutné zlepšení 

kompenzace diabetu u daného pacienta po 3 nebo 

6 měsících od zahájení osobní monitorace. 

Výsledky získané pomocí systému FSL a progra-

mu FSLV lze využít pro úpravu terapie. Příklady 

z praxe dokládají, že u diabetu 1. typu pouhé pře-

vedení léčby z  inzulinových analog 1. generace 

na moderní analoga vede k  významnému zlep-

šení kompenzace diabetu. U  rychle působícího 

inzulinu aspart lze v  porovnání s  prandiálními 

analogy 1. generace očekávat zejména lepší ko-

rekce postprandiální glykemie.1 Bazální inzulin 

degludek je v porovnání s inzulinem glargin U100 

spojen s větší předvídatelností účinku a menším 

rizikem hypoglykemie.2 Také u pacientů s diabe-

tem 2. typu na intenzifi kované inzulinové léčbě 

(MDI) vede převedení z bazálního inzulinu glargin 

na inzulin degludek ke snížení výskytu hypogly-

kemie a  zvýšení TIR.3 Přínos inzulinu degludek 

v  kontrolovaných klinických studiích potvrzují 

i  data z  reálné praxe. Studie CONFIRM4 porov-

návala u  dosud inzulinem neléčených pacientů 

s  diabetem inzulin degludek s  inzulinem glar-

gin U300. Po 6 měsících byl ve skupině s inzuli-

nem degludek pozorován významně větší pokles 

HbA
1c

, o 30 % nižší výskyt hypoglykemií, a menší 

podíl osob s nejméně jednou epizodou hypogly-

kemie. V  nedávno publikované průřezové studii 

vedlo převedení na inzulin degludek z jiného ba-

zálního inzulinu ke zlepšení všech hodnocených 

parametrů kvality života včetně většího pocitu 

jistoty a bezpečnosti léčby.5

(red)

Zdroje:
1.  Russell-Jones D, Bode BW, De Block C, et al. Fast-Acting 

Insulin Aspart Improves Glycemic Control in Basal-Bolus 
Treatment for Type 1 Diabetes: Results of a 26-Week Mul-
ticenter, Active-Controlled, Treat-to-Target, Randomized, 
Parallel-Group Trial (onset 1). Diabetes Care. 2017 Jul; 
40(7): 943–950.

2.  Lane W, Bailey TS, Gerety G, et al. Group Information; 
SWITCH 1. Eff ect of Insulin Degludec vs Insulin Glargine 
U100 on Hypoglycemia in Patients With Type 1 Diabetes: 
The SWITCH 1 Randomized Clinical Trial. JAMA. 2017 Jul 
4; 318(1): 33–44. 

3.  Wysham C, Bhargava A, Chaykin L, et al. Eff ect of Insulin 
Degludec vs Insulin Glargine U100 on Hypoglycemia in 
Patients With Type 2 Diabetes: The SWITCH 2 Randomi-
zed Clinical Trial. JAMA. 2017 Jul 4; 318(1): 45–56. 

4.  Tibaldi J, Hadley-Brown M, Liebl A, et al. A comparative 
eff ectiveness study of degludec and insulin glargine 
300 U/mL in insulin-naïve patients with type 2 diabetes. 
Diabetes Obes Metab. 2019 Apr; 21(4): 1001–1009. 

5.  Uzoigwe C, Radin M, Hamersky CM, et al. Quality of life 
in patients with type 2 diabetes after switching to insu-
lin degludec: results from a cross-sectional survey. Qual 
Life Res. 2021 Feb 7. doi: 10.1007/s11136-020-02753-6. 
Epub ahead of print.
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1. Ke změření hodnot koncentrace glukózy nejsou potřeba lancety. Měření glykémie glukometrem z krve je nutné v případě prudkých změn hladiny cukru, kdy hladina
cukru v tkáňovém moku nemusí přesně odrážet hladinu krevního cukru, nebo v případě hypoglykémie či počínající hypoglykémie, nebo případě, kdy příznaky neodpovídají 
hodnotám naměřeným systémem.
FreeStyle Libre a související ochranné známky jsou ochrannými známkami společnosti Abbott. Ostatní ochranné známky jsou majetkem přislušných vlastníků. Sytém
pro okamžité měření glukózy FreeStyle Libre je zdravotnický prostředek. © 2021 Abbott. ADC-39127 v1.0 

Vyzkoušejte systém pro okamžité monitorování glukózy.

JDE TO
I BEZ PÍCHÁNÍ DO PRSTU1

Více se dozvíte na FreeStyleLibre.cz,
nebo na bezplatné infolince 800 189 564.
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