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Novinky
Prevence zvý š ení  tě lesné  hmotnosti 
u pacientů  s diabetem 2. typu mů ž e 
pomoci zmí rnit dlouhodobou zá tě ž  
danou KV onemocně ní m 
a př edč asnou mortalitou. 
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Letem světem
Vstupní  zvý š ené  hodnoty zá ně tlivý ch 
markerů  jsou u osob s diabetem 
2. typu ve vě ku 60–75 let spojeny 
s vě tš í m rizikem poklesu kognitivní ch 
funkcí  v ná sledují cí ch 10 letech. 

Zprávy z kongresů
Prediktorem odmí tnutí  okamžitého 
monitorování glukózy je u diabetiků 
1. typu vyš š í  vě k, externí  tě ž iš tě  
kontroly a muž ské  pohlaví . 
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EDITORIAL

42

prof. MUDr. Jan Škrha, DrSc.

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

Co nabízí současná terapie?

Když jsem přehlédl témata určená ke komentářům tohoto čísla, uvě-

domil jsem si, jaký skok udělala diabetologie za posledních deset let. 

Současné trendy v terapii diabetu 1. i 2. typu, a tedy všechny nové 

možnosti, přibližují naše pacienty mnohem těsněji k cílovým hodno-

tám, než jsme mohli dosahovat před patnácti či dvaceti lety. Dnes již 

„staré“ studie (DCCT a UKPDS) nám přinesly světlo na cestu diabeti-

ka od stanovení jeho diagnózy. Robustní léčba započatá ihned přináší 

svoje ovoce, ale také ukazuje, že ne každá léčba je k tomu vhodná. 

U diabetu 1. typu jsme si uvědomili, že když měl pacient k dispozici 

self-monitoring v podobě proužků a glukometru, byl na tom nesrovna-

telně lépe, než když přicházel na kontroly s časově sesbíranou močí. 

Moč jsme tak mohli odepsat před více než třiceti, možná čtyřiceti lety. 

Snaha po dosahování lepších výsledků však u  mnoha pacientů na 

inzulinu vedla k opakovaným hypoglykemiím. Teprve první senzory, 

a tedy kontinuální registrace hladiny glukózy, začaly ukazovat správ-

nou cestu. To je úplně jiná kvalita – ale nejenom pro pacienta, ale i pro 

ošetřující personál. Je to cesta k větší motivaci pacienta, a též k adhe-

renci ke správné životosprávě. Jistě ne zcela pro každého, ale napros-

tou většinu těch, kterým záleží na stavu jejich nemoci. U některých 

diabetiků dokonce máme dojem, že by ani nemuseli chodit na kontro-

lu, když zašlou své výsledky „telemedicínou“ ošetřujícímu lékaři a ten 

jen suše konstatuje, že dosáhli bezvadného „time in range“ (TIR) i va-

riability glykemií… A celkově se zlepšili i po stránce „starého HbA
1c

“. 

Je pravda, že podobné touhy byly v myšlenkách diabetologů dávno 

předtím, než se objevily výsledky studie DCCT. A  tak vedle nových 

inzulinů právě intenzivní monitorace glykemií přinesla kýžené ovoce.

Vzpomínám, jak počátkem osmdesátých let minulého století ho-

vořil na kongresu ve známém diabetologickém ústavu Gerhardta 

Katsche ve východoněmeckém Karlsburgu jeden profesor z Uta-

hu o systému, v němž by byl inzulin umístěn v komůrce se semi-

permeabilní membránou. Ta by umožnila průchod glukózy a po-

dle její koncentrace by se inzulin uvolňoval. Více glukózy by vedlo 

k většímu uvolnění inzulinu. Bohužel tento systém se nepodařilo 

sestavit tak, aby zcela autonomně a dlouhodobě fungoval. Byla to 

určitá „uzavřená smyčka“. Současný vývoj však posunuje hranice 

kompenzace, o čemž svědčí pacienti s diabetem 1. typu, kteří se 

dostali do fyziologických mezí. A vývoj směřuje dále.

Také diabetes 2. typu doznal značné změny. Od neregulované se-

krece inzulinu (deriváty sulfonylurey) jsme se posunuli k větší re-

gulaci prostřednictvím inkretinů, které nenesou riziko hypoglyke-

mie. Ale dostali jsme se ještě dále. Diabetologie již nehledí jen na 

glykoregulaci, ale právě prostřednictvím obou moderních skupin 

antidiabetik, GLP-1 RA a SGLT2i, pohlíží na další prognózu diabeti-

ka z hlediska jeho srdce a ledvin. Toto zaměření je zcela pochopi-

telné. Proti situaci před třiceti lety se život diabetika díky účinnější 

terapii prodloužil, takže křivka mortality se i v české populaci ve 

vyšších věkových kategoriích přiblížila ke křivce mortality u ne-

diabetiků. Před moderní diabetologií stojí tudíž další rozhodování. 

U diabetiků se častěji objevují nemoci typické pro starší populaci, 

zejména se jedná o  nádory či neurodegenerativní onemocnění, 

ale přibývá i srdečního selhání, neboť kardiologům se podařilo po-

kořit akutní formy ischemické choroby srdeční. O to více přibývá 

právě chronických forem. 

Tento posun zároveň přináší zcela nové otázky, otevírá novou 

kapitolu, která nutně bude řešit i fi lozofi cké aspekty a zejména 

i řadu etických otázek. Zlepšení stavu diabetu a současně účinné 

ovlivnění kardiorenální prognózy znamená, jak již bylo zmíněno, 

prodloužení života našich pacientů. Na časnou diagnózu a  dále 

i prevenci nádorů však zatím moc připraveni nejsme. A podobně 

nemáme účinnou cestu, jak zabránit rozvoji neurodegenerace. 

A tak budeme muset zvládat i novou psychologii našich pacien-

tů, když se vedle jejich původního onemocnění diabetem včetně 

mikrovaskulárních i makrovaskulárních komplikací dostaví nové 

stavy, které znatelně ovlivní jejich další život. Tato budoucnost zá-

roveň dokládá potřebu úzké multioborové spolupráce, která pře-

kračuje dosud realizované obory. Současná doba vede k těsnější 

spolupráci s kardiologií, více se budeme muset věnovat kontak-

tům s onkology, neurology či psychiatry. 

Přiblížení diabetiků k  osobám bez diabetu je velkým odkazem, 

k němuž nás vede moderní účinná léčba. Cesta ke zlepšení kvality 

života diabetika je jistě obrovským mementem i pro zdravotníky, 

kteří musí být připraveni k řešení nových situací. A tak nás medicí-

na neustále přesvědčuje, že (vy)řešení jednoho problému otevírá 

paletu dalších. Jsme však rádi, že právě diabetes je na úspěšné 

cestě, která se v případě inzulinu odvíjí již sto let.
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Komentář

Vitaminu B12 je v poslední době věnována 

poměrně velká pozornost. Těžko říci, zda 

je to proto, že přibývají data pro souvis-

lost některých onemocnění s  vitaminem 

B12 (respektive jeho defi citem, případně 

s pozitivními terapeutickými účinky), nebo 

proto, že se objevuje dostupný v perorální 

formě.

Komentovaný článek se zabývá vztahem vitaminu B12 a bio-

markerů ve vztahu k mortalitě, především kardiovaskulární 

mortalitě  u nemocných s diabetem mellitem. Závěry nejsou 

jednoznačné a v zásadě můžeme uzavřít poměrně alibistic-

ky: další výzkum v tomto směru je nezbytný .

Podívejme se ale na současnou problematiku vitaminu B12 

trochu podrobněji.

Vitamin B12 (kobalamin) je název pro několik sloučenin, kte-

ré mají v centru porfyrinového skeletu kobalt. Vitamin B12 

má řadu biologických funkcí – hraje důležitou úlohu v krve-

tvorbě, je nezbytný pro vývoj CNS u dětí, podílí se na tvorbě 

nukleových kyselin, transmetylačních pochodech a  působí 

anabolicky. Defi cit vitaminu B12 u dospělých způsobuje mak-

rocytární anemii, postižení zadních a postranních provazců 

míšních, periferních nervů, demenci, poruchy paměti, depre-

si a podílí se na celé řadě rozličných klinických manifestací. 

Vitamin B12 je esenciální. Jelikož není v organismu produ-

kován, musí být doplňován výživou. Přehled o tom, kde naj-

deme vitamin B12, nám podává tabulka č. 1.

K  dostatečné saturaci vitaminem B12 je potřeba splňovat 

některé předpoklady, uvedené v tabulce č. 2.

Vitamin B12 by neměl být spotřebován ve střevě jiným 

způsobem (bakterie, parazity např. tasemnice).

Kobalamin a mortalita pacientů s diabetem 2. typu

Nedávná práce ukázala, že nikoliv příjem a sérová hladina ko-

balaminu, ale senzitivita k tomuto vitaminu souvisí s celkovou 

a srdeční mortalitou pacientů s diabetem 2. typu (DM2). Je na-

víc výraznější u pacientů, kteří neužívají metformin.

Úvod 

Klinické studie ukazují zvýšenou prevalenci defi cience vi-

taminu B12 u pacientů s diabetem, zejména při léčbě met-

forminem. Mnohá mezinárodní doporučení proto zdůrazňují 

potřebu monitorování hladiny kobalaminu v séru u diabetiků 

léčených metforminem. Souvislost tohoto parametru s mor-

talitou ale nebyla dosud prozkoumána. Čínští autoři proto 

hodnotili souvislost mezi příjmem vitaminu B12, jeho séro-

vou hladinou a  dalšími parametry jeho metabolismu u  do-

spělých pacientů s DM2 v závislosti na užívání metforminu.

Metody

K analýze využili data pacientů s DM2 z průzkumů NHANES 

(National Health and Nutrition Examination Survey) prove-

dených v letech 1999–2004 a 2011–2014, přičemž pacienti 

byli sledováni do konce roku 2015. Hodnocenými parame-

try byly sérová hladina kobalaminu, jeho příjem v  potra-

vě, jeho suplementace, hladina kyseliny methylmalonové 

(MMA) jako markeru defi cience kobalaminu, a  senzitivita 

na kobalamin (jelikož je kobalamin koenzymem potřebným 

k odbourávání MMA, odráží zvýšená hladina MMA nedosta-

tek kobalaminu). Snížená senzitivita na kobalamin, neboli 

funkční defi cience kobalaminu, byla defi nována jako hladi-

na kobalaminu > 400 pg/ml a hladina MMA > 250 nmol/l. 

Výsledky

Z 3 277 pacientů s DM2 zemřelo během mediánu sledování 

7,2 roku 865. Nebyla zjištěna významná závislost mezi cel-

kovou mortalitou a  sérovou hladinou kobalaminu, příjmem 

kobalaminu v potravě ani suplementací tímto vitaminem, a to 

u pacientů léčených metforminem i bez metforminu. Zdvoj-

násobení hladiny MMA bylo ale významně spojeno s  vyšší 

celkovou (HR = 1,31, 95% CI 1,18–1,45, p < 0,001) i srdeční 

mortalitou (HR = 1,38, 95% CI 1,14–1,67, p < 0,001). V porov-

nání s pacienty s nízkou hladinou MMA a vysokou hladinou 

B12 (kontroly) byla v adjustované multivariační analýze u pa-

cientů se zvýšenou hladinou MMA významně vyšší celková 

mortalita, a to téměř o polovinu (HR = 1,49, 95% CI 1,16–1,92), 

pokud měli pacienti současně nízkou hladinu vitaminu B12, 

a  téměř dvojnásobně (HR = 1,96, 95% CI 1,38–2,78), pokud 

měli pacienti současně vysokou hladinu B12 (tj. měli sníže-

nou senzitivitu na kobalamin). Tato souvislost byla výrazná 

zejména u diabetiků, kteří neužívali metformin.

Závěr

Tyto výsledky přinášejí nový pohled na léčbu defi cience 

vitaminu B12 u pacientů s diabetem 2. typu. Zdá se, že je 

třeba věnovat pozornost nejen nedostatečné sérové hladině 

kobalaminu, ale také snížené senzitivitě k tomuto vitaminu. 

Tu lze zachytit stanovením hladiny MMA.

Zdroj: Wang S, Wang Y, Wan X, et al. Cobalamin Intake and Related Bio-
markers: Examining Associations With Mortality Risk Among Adults 
With Type 2 Diabetes in NHANES. Diabetes Care 2022 Feb 1; 45(2): 
276-284. 
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Výčet situací nedostatku vitaminu B12 je velmi dlouhý. Na 

tomto místě uveďme alespoň některé z nich: starší nemocní, 

vegetariáni a vegani, pro nás – při zaměření našeho časo-

pisu – asi především diabetici léčení metforminem, pacienti 

užívající dlouhodobě inhibitory protonové pumpy, nemocní 

po resekčních výkonech na zažívacím traktu a mnozí další.

V zásadě si můžeme vytvořit čtyři hlavní skupiny pacientů 

ohrožených defi citem vitaminu B12. Jsou to:

•  Diabetici léčení metforminem (často s příznaky periferní 

neuropatie), pacienti užívající dlouhodobě inhibitory pro-

tonové pumpy, a mnozí další. Z  léků, které při dlouhodo-

bějším používání vedou ke snížení vitaminu B12, uveďme 

kolchicin, kyselinu aminosalicylovou, neomycin nebo me-

thyldopu.

•  Starší nemocní, u kterých hraje roli jednak nedostatečný 

přísun masa a dalších bohatých zdrojů vitaminu B12, navíc 

se ve vyšším věku (už od 60 let) zhoršuje metabolismus 

a využití vitaminu B12.

•  Mladí nemocní, z nich pak právě vegetariáni a vegani.

•  Pacienti s maldigescí, např. nemocní po resekčních výko-

nech na zažívacím traktu, pacienti s celiakií a dalšími cho-

robami trávicí trubice, s atrofi ckou gastritidou, s neuropatií 

nebo samozřejmě perniciózní anemií. 

Léčba defi citu B12 

Pokud prokážeme sníženou hladinu vitaminu B12, zahájíme 

léčbu. A právě v této oblasti vidíme největší posun v součas-

ném pohledu. Samozřejmě vycházíme i z patofyziologických 

  Vitamin B12 je výhradně dostupný z potravin 

živočišného původu. 

U rostlinné stravy můžeme najít pouze stopy 

vitaminu B12 v produktech vyrobených pomocí 

bakteriální fermentace (např. nakládané zelí).

  ALE: Vysoký obsah vitaminu B12 nemusí 

nutně znamenat bilogickou dostupnost.

Také příprava jídla může ovlivnit biologickou 

dostupnost! (10–15 % vitaminu B12 může být 

degradováno tepelnou úpravou)

Vysoký obsah (> 2 μg/100 g)

• Maso, živočišné vnitřnosti 

(játra, ledviny), ryby

Průměrný obsah (0,3–2 μg/100 g)

• Mléko a mléčné výrobky

Nízký obsah (< 0,3 μg/100 g)

• Mléčné fermentované, jakož 

i bakteriálně kontaminované 

rostinné výrobky

Kde je dostupný vitamin B12?

Maso Vnitřnosti

Mléko Mléčné 

výrobky

Mléčné fermen-

tované výrobky

Ryby

Předpoklady dostatečné saturace vitaminem B12

 Dostatek žaludečních kyselin. 

 Dostatek příjmu (vitamin B12 převážně v mase).

  Dostatečná produkce vnitřního faktoru (instrict factor/IF).

  Nenarušená absorpce tenkého střeva (hlavně jejunum).

předpokladů a z faktu, že ke vstřebávání není zcela nezbyt-

ný vnitřní faktor a že vitamin B12 se v GIT vstřebá i pasivně, 

difuzí. V terapii defi citu B12 jsme dosud většinou považovali 

za standard aplikaci parenterální. Dnes bychom měli uvážit 

i  možnost perorálního podání B12. Je ale třeba zdůraznit, 

že k dokonalému vstřebávání a dosažení dostatečných kon-

centrací je potřeba dodat dostatečnou dávku, tedy 1 000 ug. 

Pacienty je potřeba upozornit na to, že by neměli spoléhat na 

reklamu z internetu a důvěřovat přípravkům, které jim pře-

depíše lékař. Zmínit bychom měli pasivní difuzi, která umož-

ňuje vstřebávání B12 dokonce i  bez přítomnosti známého 

vnitřního faktoru.

Důležité pro každodenní klinickou praxi je to, že perorálním 

podáním můžeme dosáhnout srovnatelných hladin jako při 

podání parenterálním. Je potom jen volbou pacienta, re-

spektive závisí na domluvě lékaře s pacientem, který druh 

léčby bude v konkrétní situaci použit. 

I diagnostika a léčba starší (eufemisticky nazývaná „tradič-

ní“) není v mnoha případech marná, a může našim nemoc-

ným stále významně pomáhat. Léčba vitaminem B12 může 

být pro tuto myšlenku dobrým příkladem. Z  předchozích 

řádků bychom si měli odnést následující:

•  Mysleme na nedostatek vitaminu B12 v diferenciální dia-

gnostice celé řady onemocnění a při výskytu často nespe-

cifi ckých příznaků, stejně jako u výše zmíněných rizikových 

skupin nemocných.

• Objektivizujme si koncentraci vitaminu B12 vyšetřením.

• Podávejme vitamin B12 v situacích jeho nedostatku.

• Využijme možnosti podávat vitamin B12 v perorální formě.

•  Respektujme nezbytnost podávání dostatečných dávek vi-

taminu B12 při využívání perorální léčby.

Berme stále v potaz, že nemocní s diabetem mellitem a pře-

devším ti, kteří jsou léčeni metforminem, jsou kandidáty úva-

hy o vhodnosti diagnostiky a léčby defi citu vitaminu B12.

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

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

Tabulka 1 

Tabulka 2 

Zdroj: Hahn/Ströhle/Wolters Emährung 2016; 3. 

Aufl age, S. 224, Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Stuttgart
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Komentář 

Jak funguje hybridní uzavřená smyčka 

v reálné praxi v různých věkových skupi-

nách pacientů s diabetem 1. typu? Na tuto 

otázku se pokusili ve své studii odpovědět 

autoři z Denveru, velkoměsta ležícího na 

pomezí severozápadu USA a  Skalistých 

hor. Tam sídlí Barbara Davis Diabetes 

Center, největší centrum, které se zabývá 

výzkumem a léčbou pacientů s diabetem 1. typu ve Spoje-

ných státech a patrně i na celém světě. Barbara Davis Dia-

betes Center obsluhuje pacienty z  přilehlých i  odlehlých 

oblastí Skalistých hor, ve kterých se vyskytují velmi tvrdé 

životní podmínky. Můžeme se proto zamyslet, do jaké míry 

mohlo toto speciální regionální vymezení pacientů ovlivnit 

výsledky studie.

Autoři sledovali podíl času, po který pacienti zařazení do 

studie používali hybridní uzavřený okruh (HCL, konkrétně 

systém Medtronic MiniMed 670G, který v  České republice 

není dostupný a nejvíce se podobá systému 780G; ve studii 

se doporučovalo kalibrovat systém glukometrem 3–4x den-

ně). Z dosavadních zkušeností a z doporučení víme, že by 

pacienti s DM 1. typu měli používat senzory alespoň 70 % 

času, aby dosáhli uspokojivé kompenzace diabetu. Hybrid-

ní uzavřené okruhy jsou konstruovány tak, aby jejich uži-

vatelé při přibližně osmdesátiprocentním používání algo-

ritmu HCL dosáhli hodnoty glykovaného hemoglobinu pod 

53 mmol/mol. 

Po 1 měsíci používalo HCL průměrně 71 % času dospívají-

cích a mladých dospělých do 25 let věku. U dospělých mezi 

26 a 49 lety používali pacienti HCL po 79 % a v kategorii nad 

50 let po téměř 85 % času. Za 12 měsíců se situace znač-

ně změnila, protože procento času používání HCL pokleslo 

u  dospívajících na necelých 50  % a  u  mladých dospělých 

na 55 %, zatímco v obou starších věkových skupinách k vý-

znamné změně nedošlo (76 % a 80 % času). Jako prahová 

Hybridní uzavřená smyčka v reálné praxi ve 4 věkových 

skupinách pacientů s diabetem 1. typu

Nedávno publikovaná americká práce hodnotila výsledky 

kompenzace glykemie u pacientů s diabetem 1. typu při pou-

žívání hybridní uzavřené smyčky (HCL) v reálné praxi. Autoři 

hledali prahovou hodnotu % času používání HCL pro dosažení 

doporučeného času v cílovém rozmezí glykemie (TIR) 70 %. 

Analýzu provedli zvlášť u 4 věkových skupin – dospívajících, 

mladých dospělých, dospělých a starších dospělých.

Metody

Do studie bylo zařazeno 276 pacientů s diabetem 1. typu, 

kteří používali HCL MiniMed 670G. Ten obsahuje inzulinovou 

pumpu, senzor pro kontinuální monitorování glukózy a kon-

trolní algoritmus pro výpočet podání bazálního inzulinu s cí-

lovou hladinou glukózy 6,7 mmol/l. Pacienti by měli systém 

používat stále, podávat si bolusové dávky inzulinu s jídlem, 

měřit si glykemii glukometrem z důvodu kalibrace systému 

a provádět 3–4 kontroly hladiny glukózy denně. Věkové sku-

piny zahrnovaly dospívající (< 18 let), mladé dospělé (18–25 

let), dospělé (26–49 let) a starší dospělé (≥ 50 let). Hodno-

ceno bylo % času s používáním HCL po 1 a po 12 měsících 

a % TIR (3,9–10,0 mmol/l).

Výsledky

Po 1 měsíci bylo zjištěno používání HCL průměrně 70,7 % 

času u dospívajících, 71,0 % u mladých dospělých, 78,9 % 

u  dospělých a  84,7  % u  starších dospělých. Po 12 měsí-

cích užívání značně kleslo u dospívajících (na 49,3 % času, 

p < 0,001) a  u  mladých dospělých (na 55,7  %, p = 0,002). 

U dospělých (76,4 %) a starších dospělých (80,4 %) zůstalo 

bez významné změny. 

TIR činil po 1 měsíci 70,8 % u dospělých a 73,8 % u star-

ších dospělých, přičemž výsledky po 12 měsících neukázaly 

významnou změnu (70,0  %, resp. 75,1  %). U  mladých do-

spělých byl TIR dle senzoru 63,3 % po 1 měsíci a 60,4 % po 

12 měsících, což je také nevýznamný rozdíl. U dospívajících 

klesl TIR z  61,3  % po 1 měsíci na 53,6  % po 12 měsících 

(p < 0,001).

Jako prahová hodnota potřebná pro dosažení TIR 70 % bylo 

zjištěno 70,6 % času používání HCL (senzitivita 85,1 %, spe-

cifi cita 58,3 %). S dosažením tohoto prahu koreloval vyšší 

věk, používání CGM ≥ 80 % času a ≥ 4 kontrolní měření hla-

diny glukózy za den.

Závěr

Autoři uzavírají, že v klinické praxi může být užitečným do-

poručením pro pacienty s diabetem 1. typu, že pokud chtějí 

dosáhnout cílové kompenzace glykemie (TIR ≥ 70 %), je tře-

ba používat HCL alespoň 70 % času.

Zdroj: Berget C, Akturk HK, Messer LH, et al. Real-world performance 
of hybrid closed loop in youth, young adults, adults and older adults 
with type 1 diabetes: Identifying a clinical target for hybrid closed-loop 
use. Diabetes Obes Metab 2021 Sep; 23(9): 2048-2057. 
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hodnota pro dosažení Time in Range (TIR) alespoň 70 % se 

ukazuje nutnost používání algoritmu HCL nad 70 % času.

Tato studie tedy víceméně potvrzuje to, co již víme, tedy 

že pacienti mají používat senzory a automatické kontrolní 

mechanismy pumpy v  hybridních uzavřených okruzích po 

maximum času. V českých podmínkách to často bývá nad 

90 % času a šampioni se pohybují kolem 98 % času. Studie 

přesto poukazuje na významný globální psychosociální pro-

blém při léčbě pacientů s diabetem 1. typu. Mladí rebelující 

horalové ze Skalistých hor jsou podobně málo zodpovědní 

jako čeští teenageři a často neumožňují systému HCL, aby 

je kompenzoval do pásma uspokojivé kompenzace. Starší, 

zkušení a ostřílení horalové naopak systému HCL důvěřu-

jí, více na něho spoléhají a mají tudíž i potenciál dosahovat 

lepší léčebné výsledky. Hlavní poselství této studie by tedy 

mohlo znít asi následovně: pokud by si měli naši dospívající 

a mladí dospělí pacienti na systémech hybridního uzavřené-

ho okruhu něco odnášet, pak je to opakovaná informace, že 

senzor a uzavřená smyčka musí pracovat alespoň 70 %, ale 

nejlépe více než 80 % času. A že i horalové časem dospějí 

a cíle se pak budou dosahovat snáz.

prof. MUDr. Martin Prázný, CSc., Ph.D., FRCP (Edin)

Diabetologické centrum VFN, 

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

Porovnání vlivu inhibitorů SGLT2 na mortalitu a srdeční 

selhání v kontrolovaných a v observačních studiích

Jak potvrdila nedávná práce, observační studie ukazují větší 

účinek inhibitorů SGLT2 (SGLT2i) na celkovou a kardiovasku-

lární (KV) mortalitu než randomizované, kontrolované studie 

(RCT). Efekt na riziko zhoršení srdečního selhání je v obou 

typech studií srovnatelný. Dánští autoři vysvětlují tento roz-

díl chybějícím zohledněním některých potenciálně zavádějí-

cích parametrů v observačních studiích.

Účel a metody

RCT provedené u pacientů s diabetem 2. typu ukázaly vý-

znamný přínos SGLT2 inhibitorů v  porovnání s  placebem 

z hlediska rizika hospitalizace pro srdeční selhání a méně 

výrazný přínos na celkovou a KV mortalitu, daný především 

výsledky studie EMPA-REG. V následných observačních stu-

diích byl pozorován značně větší efekt SGLT2i na mortali-

tu dosahující až 50% snížení celkové mortality v porovnání 

s  komparátory. Dánští autoři proto provedli systematický 

přehled literatury a  výsledky obou typů studií se SGLT2i 

týkající se srdečního selhání a mortality porovnali.

Výsledky

Do přehledu zařadili 7 RCT a 23 observačních studií. Zjiš-

těnou heterogenitu mezi výsledky studií z hlediska celko-

vé mortality (p pro interakci < 0,001) a KV mortality (p pro 

interakci < 0,001) bylo možné vysvětlit typem studie, u vý-

sledků týkajících se hospitalizace pro srdeční selhání tomu 

tak ale nebylo (p pro interakci = 0,18).

Autoři uvádějí, že „nafouknuté“ výsledky observačních 

studií z hlediska snížení celkové a KV mortality u pacientů 

s diabetem 2. typu při léčbě SGLT2i v porovnání s výsledky 

RCT jsou pravděpodobně dány tím, že observační studie ne-

zohlednily důležité potenciální zavádějící parametry. Jedná 

se o socio-ekonomické charakteristiky, které jsou u pacien-

tů s diabetem 2. typu doloženým nezávislým prediktorem 

celkové mortality a  opakovaného infarktu myokardu, dále 

o reziduální zavádějící faktory jako prevalence KV onemoc-

nění, chronického onemocnění ledvin a srdečního selhání, 

která byla ve většině observačních studií větší ve skupině 

s komparátorem než ve skupině se SGLT2i, a také tzv. im-

mortal time bias (zkreslení dané obdobím nesmrtelnosti), 

které vzniká, když není v analýze zohledněno období mezi 

vstupem kohorty a datem první expozice léku, během něhož 

nedošlo k hodnocené události.

Závěr

Důvodem výrazně lepších výsledků se SGLT2i z hlediska re-

dukce celkové a KV mortality u pacientů s diabetem 2. typu 

pozorovaných v  observačních studiích v  porovnání s  RCT 

mohou být metodologické nedostatky observačních studií. 

Proto by měly být výsledky těchto studií při rozhodování 

o léčbě posuzovány s opatrností.

Zdroj: Krogh J, Hjorthøj C, Kristensen SL, et al. The eff ect of sodium-
-glucose transport protein 2 inhibitors on mortality and heart failure in 
randomized trials versus observational studies. Diabet Med 2021 Sep; 
38(9): e14600.
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Komentář

Velice důležitá práce, srovnávající výsled-

ky léčby glifl oziny získané v  randomizo-

vaných, klinických studiích (RCT) a  v  ob-

servačních projektech získávajících data 

z reálné klinické praxe (RWS). Svým způ-

sobem ojedinělá. Výsledky sice předem 

známé, ale zobrazení v  grafi cké podobě 

(obr. 1) je impresivní svým rozdílným do-

padem aktivní léčby na celkovou mortalitu v RCT proti RWS 

(s vědomím skutečnosti, že efekt zjištění v RCT je na hranici, 

a je tažen studií EMPA-REG OUTCOME). Proti tomu je vliv na 

riziko hospitalizace pro srdeční selhání uniformní. V disku-

zi se autoři zamýšlejí nad příčinami heterogenity výsledků. 

Krom prokazatelně přítomného bias nabízejí vhodnost dal-

ších podrobnějších analýz, které by zohlednily například so-

cio-ekonomický status probandů.

Tuto práci považuji za velmi důležitou, ne proto, že potvr-

zuje známé výsledky jednotlivých studií jejich souhrnem, 

ale proto, že podle mého názoru mnohem více, než autoři 

nabízejí, ponouká k  základní otázce – co je tím faktorem, 

který přináší na první pohled zřetelný rozdíl mezi soubory 

specifi cky defi novanými (RCT) a uplatněním v reálném živo-

tě (RWS)? Osobně jsem přesvědčen, že teprve odhalení této 

příčiny umožní přesně defi novat pozici glifl ozinů v  terapii 

(nejen diabetiků). Předpokládám, že pak také dojde k  po-

chopení a uchopení praktického přínosu zavedení glifl ozinů 

do praxe pro jednotlivé situace. Indikační okruhy by mohly 

být takovéto:

1)  Indikace jako antidiabetikum (do kombinace, efekt se od-

víjí od vstupní kompenzace, není nijak závratný).

2)  Indikace jako prevence manifestace srdečního selhání 

(doposud je celkem jisté, pro kterou skupinu pacientů to 

platí dosti jednoznačně, ale jistě neplatí univerzálně, pro-

tože ne každý pacient kardiálně selže – jaký tedy má pro-

spěch z této léčby ten, který není ohrožen?).

3)  Indikace jako intervence uchovávající eGFR, zřejmě až při 

poklesu pod 1 ml/min (ale jisté náznaky ukazují, že by 

mohly zpomalovat progresivní úbytek eGFR i při hodnotách 

vyšších; stranou stojí pak otázka, jaký má smysl zpomalit 

věkem podmíněný pokles eGFR o 1 ml/s ročně, startuje-li 

sedmdesátník s nadějí dožití deset let na 70 ml/min?).

4)  Indikace jako intervence snižující mortalitu pouze u pa-

cientů v sekundární prevenci (mortalita je podle dostup-

ných dat v  placebových větvích randomizovaných studií 

zejména přímým důsledkem srdečního selhání).

5)  Indikace coby panaceum (míněna indikace u polymorbid-

ních pacientů, kde nelze rozlišit význam jednotlivých po-

ruch pro prognózu nemocného).

Soudím, že ještě několik let potrvá, než prostřednictvím 

poctivých klinických studií a pečlivých, nezaujatých analýz 

bude nalezeno to správné místo pro plné využití potenciálu 

glifl ozinů. Doposud se zdá, že se jedná o nejslibnější osmo-

tická diuretika, která máme k dispozici.

prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc., MBA

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

Název studie Statistické údaje ke každé studii

Poměr rizik Dolní hranice Horní hranice Hodnota Z Hodnota p

EMPA-REG 0,68 0,57 0,82 -4,10 0,00

CANVAS 0,93 0,82 1,05 -1,15 0,25

DECLARE-TIMI 58 0,87 0,75 1,01 -1,78 0,08

CREDENCE 0,83 0,68 1,02 -1,80 0,07

SCORED 0,99 0,83 1,18 -0,11 0,91

SOLOIST-WHF 0,82 0,59 1,14 -1,18 0,24

Celkem RCT 0,86 0,79 0,94 -3,25 0,00

CVD-REAL 0,52 0,43 0,63 -6,63 0,00

CVD-REAL2 0,51 0,37 0,70 -4,14 0,00

EASEL 0,57 0,49 0,66 -7,40 0,00

Longato et al. 0,65 0,40 1,05 -1,75 0,08

Celkem OS 0,55 0,48 0,63 -8,83 0,00

I2 = 52 %

I2 = 0 %

0,2        0,5      1        2

              Ve prospěch    Ve prospěch 
                       SGLT2i     komparátoru

p pro interakci (typ studie) < 0,001

Poměr rizik (95% CI)

SGLT2 – sodíko-glukózový kotransportér 2, CI – interval spolehlivosti

Obrázek 1 Účinek inhibitorů SGLT2 (SGLT2i) na celkovou mortalitu v randomizovaných (RCT) a observačních studiích (OS). 
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Vliv změny tělesné hmotnosti na kardiovaskulární příhody 

a mortalitu u diabetiků 2. typu
Systematický přehled 17 studií nazvaný PROSPERO ukázal, 

že nárůst tělesné hmotnosti je u pacientů s diabetem 2. typu 

spojen se zvýšením kardiovaskulární (KV) morbidity a cel-

kové mortality. Efekt záměrného snížení tělesné hmotnosti 

tak jednoznačný nebyl.

Úvod

Nadváha a obezita jsou významnými rizikovými faktory pro 

rozvoj diabetu 2. typu a KV onemocnění. U pacientů s dia-

betem 2. typu je často doporučováno snížení tělesné hmot-

nosti. Existují důkazy, že významná redukce váhy může vést 

k remisi diabetu 2. typu a zmírnění KV rizikových faktorů. 

Údaje o dlouhodobém dopadu změn tělesné hmotnosti na 

KV morbiditu a  mortalitu diabetiků 2. typu jsou nejedno-

značné. Britští autoři se rozhodli provést systematický pře-

hled studií, které hodnotily změnu tělesné hmotnosti a inci-

denci KV onemocnění u pacientů s diabetem 2. typu.

Metody

Zařazeny byly observační studie s diabetiky 2. typu, které 

zkoumaly souvislost mezi změnou tělesné hmotnosti/BMI 

dosaženou chováním pacienta, nikoliv farmakologicky či 

chirurgicky, a incidencí KV onemocnění a mortalitou. Kromě 

toho byly zařazeny práce věnované vlivu behaviorální in-

tervence zaměřené na snížení tělesné hmotnosti, na výskyt 

KV příhod a  mortalitu diabetiků 2. typu. Průzkum proběhl 

v  databázích MEDLINE, EMBASE, Web of Science, CINAHL 

a Cochrane Library (CENTRAL) k 9. 7. 2019. Autoři slovně 

shrnuli výsledky těchto studií.

Výsledky

Zařazovací kritéria splňovalo 17 studií. Ve 14 případech se 

jednalo o observační studie a ve 3 případech o randomizo-

vané, kontrolované studie. Velikost populace v  těchto stu-

diích se pohybovala od 4 444 do 173 246 účastníků, jejich 

průměrný věk od 46 do 64 let a v 5 studiích byla průměrná 

délka trvání diabetu kratší než 1 rok.

Nárůst tělesné hmotnosti v  porovnání s  absencí její změ-

ny byl spojen s významným zvýšením rizika KV příhod, a to 

s poměrem rizik (HR) v jednotlivých studiích od 1,13 (95% CI 

1,00–1,29) po 1,63 (95% CI 1,11–2,39), a s nárůstem celkové 

mortality, kdy se HR pohyboval od 1,26 (95% CI 1,12–1,41) 

do 1,57 (95% CI 1,33–1,85). Neúmyslný úbytek tělesné 

hmotnosti byl v porovnání s absencí její změny spojen se 

zvýšením celkové mortality. Pokud se týká souvislosti mezi 

záměrným snížením tělesné hmotnosti dosaženým behavi-

orálními změnami a sledovanými parametry, byly výsledky 

nejednotné. Sdružený HR činil 0,95 (95% CI 0,71–1,27).

Riziko bias bylo ve většině studií střední, s výjimkou tří stu-

dií, kde bylo posouzeno riziko vysoké z důvodu nezohled-

něných potenciálních zavádějících faktorů a metody měření 

tělesné hmotnosti.

Závěr

Prevence zvýšení tělesné hmotnosti u pacientů s diabetem 

2. typu může pomoci zmírnit dlouhodobou zátěž danou KV 

onemocněním a předčasnou mortalitou. I když přibývají dů-

kazy o přínosu redukce tělesné hmotnosti na zmírnění KV 

rizikových faktorů z krátkodobého hlediska, důkazů o dlou-

hodobém přínosu snížení váhy prostřednictvím behaviorál-

ních změn na KV zdraví je nedostatek.

Zdroj: Strelitz J, Lawlor ER, Wu Y, et al. Association between weight 
change and incidence of cardiovascular disease events and mortality 
among adults with type 2 diabetes: a systematic review of observatio-
nal studies and behavioural intervention trials. Diabetologia. 2022 Mar; 
65(3): 424-439. 

Komentář

Diabetes mellitus 2. typu (DM2T) je silně 

asociován s nadváhou a obezitou. Preva-

lence obezity a nadváhy u diabetu je uvá-

děna mezi 85–95 %. Navíc prevalence jak 

DM2T, tak obezity celosvětově neustále 

roste a obě choroby mají nepochybně spo-

lečné „základní stavební kameny“, jako je 

nadvýživa kaloricky bohatou stravou, nedostatek fyzické ak-

tivity, ale také zvýšený abusus alkoholu, kouření a stres. Jak 

česká, tak i  mezinárodní doporučení pro diabetiky kladou 

důraz na nutnost redukce nadváhy, kvalitní složení stravy, 

omezení alkoholu a navýšení fyzické aktivity. Je známo, že 

redukce nadváhy může vést k remisi diabetu a zároveň se 

mohou zlepšit četné kardiovaskulární rizikové faktory. Vý-

znamné snížení hmotnosti u  pacientů s  DM2T dosažené 

pomocí bariatrických operací je spojeno s nižší mortalitou 

a se sníženým výskytem kardiovaskulárních chorob. Totéž 

máme za prokázané u farmakoterapie obezity, a to zejména 

za použití GLP-1 agonistů.

Výše zmíněný článek se ale zaměřil na efekt zhubnutí čis-

tě změnou životního stylu a nikoli za pomoci bariatrických 
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operací nebo farmakoterapie. Autoři si kladou otázku, zda 

máme za dostatečně prokázané, že samotné behaviorální 

intervence vedoucí ke změně hmotnosti jsou opravdu spo-

jené s nižším výskytem fatálních i nefatálních kardiovasku-

lárních příhod. Do přezkumu byly zahrnuty všechny studie 

týkající se pacientů nad 18 let s DM2T, kde byla sledována 

hmotnostní změna a výskyt KV příhod či mortalita jak z KV 

příčin, tak celková mortalita. Jako validní intervence byla 

brána intervence k navýšení fyzické aktivity a/nebo ke změ-

ně jídelníčku, přičemž nebyl brán ohled na délku intervence, 

ani na způsob realizace intervence. Z více než 13 000 titulů 

bylo do review zahrnuto pouhých 17 článků, z nich 14 byly 

observační studie a pouze tři byly randomizované, kontrolo-

vané studie. Délka intervence byla v těchto pracích od 4 do 

8 let a byla poskytována na bázi osobního poradenství, pro-

střednictvím skupinových sezení, v jednom případě i pomocí 

telefonických konzultací.

Výsledky studie byly zklamáním, ne však neočekávaným. 

Závěr zmíněného článku byl, že behaviorální interven-

ce v  uvedených studiích zaměřené na hubnutí diabetiků 

2. typu neměly žádný vliv na 5–10leté riziko KVO. Ovšem 

přírůstek hmotnosti po diagnóze diabetu byl spojen s vyš-

ším rizikem cévní mozkové příhody a s vyšší KV i celkovou 

mortalitou. Kladně tedy byla hodnocena prevence přibírání 

u pacientů s DM2T, avšak pro redukci hmotnosti nevyzněla 

data už tak jednotně. Pokud se ale podíváme na výsledky 

detailněji, všimneme si, že k nejasnému výsledku by moh-

la vést značná heterogenita zahrnutých studií, různá délka 

a frekvence sledování, nejasné metody jednotlivých behavio-

rálních intervencí, nedostatečný popis uskutečněných změn 

a podrobnosti o skutečných změnách v chování pacientů. 

Osobně se domnívám, že by byla potřeba delší doba sledo-

vání, jednotně stanovená frekvence kontrol a přesné defi -

nování druhu a  intenzity intervencí. Účastníci by měli být 

stratifi kováni do jednotlivých skupin podle věku a  pohlaví, 

BMI, i podle míry KV rizika. Studie by měly být prospektivní 

a randomizované.

Jakkoli zůstává vliv nechirurgického úbytku hmotnosti na 

riziko KV příhod a  na mortalitu nejasný, domnívám se, že 

budoucí lépe designované studie přinesou jasné důkazy ve 

prospěch redukce nadhmotnosti i  v  tomto ohledu. Otazný 

bude spíš dlouhodobý efekt redukce, když víme, že 95–99 % 

pacientů konzervativně redukujících svoji hmotnost bez po-

moci bariatrie či farmakoterapie do 4 let od ukončení inter-

vence opět přibere na výchozí hmotnost nebo dokonce tuto 

hmotnost převýší. Znovu se tedy vracíme k pravděpodobné 

nutnosti dopomoci těmto pacientům metodami bariatrické 

chirurgie či farmakologicky. Tyto metody na sebe mohou v li-

bovolném pořadí i navazovat a mohou se vzájemně prolínat. 

V neposlední řadě klademe důraz na nutnost doživotní far-

makologické léčby obezity, protože obezitu bereme do velké 

míry jako geneticky podmíněné onemocnění a není důvod po 

redukci hmotnosti léčbu ukončovat. Naopak, obézní pacient 

by měl být doživotně dispenzarizován na obezitologickém 

pracovišti, měl by být neustále a opakovaně edukován k re-

žimu, měla by mu být poskytnuta opakovaná psychologic-

ká podpora, farmaka na léčbu obezity by měla být užívána 

dlouhodobě a v pravý čas by měla být zvážena bariatrická 

chirurgie.
MUDr. Dita Pichlerová, Ph.D.

Interní klinika 2. lékařské fakulty UK a FN Motol, Praha

OB klinika a. s., Centrum pro léčbu obezity 

a metabolických poruch

Hodnocení vynechaných bolusových dávek inzulinu pomocí 

propojeného inzulinového pera
Americká práce se zabývala četností vynechaných boluso-

vých dávek inzulinu (MBD) u pacientů s diabetem 1. i 2. typu 

během zaslepeného a nezaslepeného kontinuálního monito-

rování glykemie (CGM) a souvislostí MBD s procentem času 

v  cílovém rozmezí glykemie (TIR). Ve studii bylo k  tomuto 

účelu využito chytré inzulinové pero.

Metody

Do této 12týdenní výzkumné studie byli zařazeni pacienti 

s diabetem 1. nebo 2. typu, kteří užívali inzulinový režim ba-

zál-bolus. Studie měla 1 rameno a 2 části. Primárním sledo-

vaným parametrem bylo určit průměrný počet MBD během 

zaslepeného a  nezaslepeného CGM. Sekundární sledované 

parametry zahrnovaly průměrné procento TIR, času strá-

veného pod a nad cílovým rozmezím glykemie a souvislost 

s MBD. Výzkumným sledovaným parametrem byla souvislost 

charakteristik pacientů s počtem MBD. Výsledky byly analyzo-

vány v závislosti na typu diabetu, zaslepení/nezaslepení CGM, 

charakteristikách pacientů a skóre strachu z hypoglykemie.

Výsledky

Zařazeno bylo 64 pacientů, z nichž mělo 38 diabetes 1. typu. 

Průměrný věk účastníků byl 48 ± 11,9 let a 44 % tvořily ženy. 

Během nezaslepeného CGM byl v porovnání se zaslepeným 
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CGM zjištěn nižší počet MBD (průměrně 0,62 vs. 0,74 MBD/

/den, p = 0,008), nižší hladina HbA
1c

 (průměrně 8,4 vs. 8,8 %, 

p < 0,001) a vyšší % TIR (49,0 vs. 41,9 %, p < 0,001), a to u pa-

cientů s diabetem 1. i 2. typu. Počet MBD za den negativně 

koreloval s  TIR (p = 0,016). Během zaslepeného CGM byla 

u pacientů s diabetem 1. typu zjištěna pozitivní korelace mezi 

počtem MBD/den a procentem času stráveného nad cílovou 

hodnotou glykemie (p = 0,015), u pacientů s diabetem 2. typu 

s procentem času stráveného pod cílovou hodnotou glykemie 

(p = 0,024). MBD rovněž vykázal pozitivní korelaci se skóre 

strachu z hypoglykemie u pacientů s diabetem 2. typu.

Závěr

Data z propojeného inzulinového pera lze použít nejen k mě-

ření adherence pacienta k  inzulinovému režimu, ale také 

k  odhalení faktorů, které ovlivňují frekvenci MBD. Umožní 

tak vést diskusi mezi lékařem a  pacientem o  překážkách 

optimálního podávání inzulinu a  individualizovat přístup, 

který může být zásadně odlišný u  pacientů s  diabetem 

1. a 2. typu.

Zdroj: Edwards S, He X, Wang W, et al. Use of Connected Pen as a Diagnos-
tic Tool to Evaluate Missed Bolus Dosing Behavior in People with Type 1 
and Type 2 Diabetes. Diabetes Technol Ther 2022 Jan; 24(1): 61-66.

Komentář

I  ten nejvzornější pacient si někdy zapo-

mene vzít své léky. Chybovat je prostě lid-

ské. Nicméně dříve jsem si značně naivně 

myslela, že přece není možné zapomínat 

si píchnout inzulin. Snad tak zcela výji-

mečně, třeba jednou za rok… Inzulin jsem 

považovala za „lék vyšší kategorie“, na 

který se přece nezapomíná jako na nějaký „obyčejný prášek“. 

Ještě jsem chápala, že člověk léčený inzulinovou pumpou si 

někdy nedá bolus k jídlu (zvlášť, když se bolus musí třeba 

ještě jednou potvrzovat), nebo že pacient léčený v režimu ví-

cečetných injekcí zapomene doma inzulinové pero a zjistí to 

až v práci. Vzorný diabetik ale přece okamžitě vyrazí zpátky 

domů a od té doby bude mít záložní inzulinové pero v práci 

v ledničce. Jak jsem říkala, byla jsem naivní a pořádně. Mé 

prozření je spojeno s dobou, kdy jsem začala léčit více pa-

cientů na inzulinové pumpě. Tehdy se data z pump a ani glu-

kometrů běžně nestahovala. Nicméně občas mne při dumání 

nad podivnými výsledky mých pacientů napadlo se podívat 

do paměti jejich inzulinové pumpy a často jsem se nestačila 

divit. Pak se v literatuře objevila data ukazující, že nejčastější 

příčinou selhání léčby inzulinovou pumpou je vynechávání 

bolusů. Nestor léčby inzulinovou pumpou profesor Pickup 

měl naprostou pravdu, když doporučoval: „Download all me-

ters“ čili „stahujte všechna zařízení“. Což také nyní opravdu 

děláme a již zcela rutinně, a nejen u pacientů léčených inzu-

linovými pumpami. 

U pacientů léčených inzulinovými pery zatím můžeme ale 

stahovat jenom glukometry nebo můžeme pracovat s daty 

z kontinuální monitorace koncentrace glukózy (CGM – Con-

tinuous Glucose Monitoring), pokud ji používají. Ale i zde si-

tuaci mění moderní technologie. V článku se autoři zamě-

řili na „aplikační adherenci“ u  pacientů s  diabetem 1., ale 

i 2. typu, a to za použití jednoho konkrétního chytrého pera. 

Jednalo se o  inzulinové pero NovoPen® 6, které je již vy-

baveno konektivitou a zaznamenává nejen dávku, ale i čas 

aplikace inzulinu. Studie probíhala tak, že pacienti měli též 

CGM, nejprve po dobu 6 týdnů v zaslepeném módu a během 

dalších 6 týdnů již měli CGM údaje k  dispozici v  reálném 

čase. U pacientů s DM1 klesl počet aplikačních opomenutí 

z průměrného počtu 20,9 za měsíc na 19,11 během odslepe-

né fáze. U pacientů s DM2 to bylo 23,9 během zaslepeného 

období a 17,9 během doby, kdy měli pacienti CGM data k dis-

pozici. Nikoho asi nepřekvapí, že se zlepšily hodnoty HbA
1c

 

i parametry TIR (Time in Range), TAR (Time above Range) 

a TBR (Time below Range), čili čas v cílovém rozmezí, resp. 

čas nad, resp. pod tímto rozmezím. U pacientů s DM2 byla 

jasná souvislost počtu vynechaných aplikací inzulinu s vý-

sledky z  tzv. HFS (Hypoglycaemia Fear Survey, jedná se 

o dotazník zaměřený na obavu z hypoglykemie), kdy se si-

tuace během otevřené fáze zlepšila, ale jen ve dvou ze tří 

částí HFS. Strach z hypoglykemie ale neměl spojitost s vy-

necháváním inzulinových dávek u pacientů s DM1. V rámci 

hledání souvislostí bylo zjištěno, že u pacientů s DM2 mělo 

během zaslepeného monitoringu vliv na výsledky to, zda se 

jednalo o muže či ženu a během odslepené fáze se projevil 

vliv jejich věku. U pacientů s DM1 během zaslepené fáze byla 

nalezena souvislost s  jejich BMI. Tato zjištění autoři pouze 

konstatují, ale vůbec je nediskutují, což je, myslím, velká ško-

da, a to zejména v případě vlivu BMI u pacientů s DM1. 

Musíme si uvědomit, že kromě zvyšování rizika vzniku 

a rozvoje chronických diabetických komplikací je vynechá-

vání inzulinu (zejména u pacientů s minimální nebo žádnou 

vlastní produkcí inzulinu) značně rizikové z hlediska rozvoje 

diabetické ketoacidózy (DKA), která představuje stále poten-

ciálně smrtelnou akutní komplikaci (zejména tedy u pacien-

tů s diabetem 1. typu). Když Flores M. se spolupracovníky 

analyzovali příčiny vzniku DKA u dospělých pacientů s DM1, 

non-adherence k inzulinoterapii byla zjištěna v 78 % případů 

DKA u pacientů léčených v režimu vícečetných injekcí a ve 

20 % u uživatelů inzulinových pump, kde jako příčina DKA 

dominovaly technické problémy (okluze kanyly apod.). Ve 

hře byly samozřejmě i další faktory, ale tato čísla jsou pro-

stě alarmující. 

Častou příčinou vynechávání inzulinu jsou psychické problé-

my a nepříznivé sociální faktory. Pokud je ale pacient dobře 

edukován, chápe důležitost inzulinoterapie a  je s  diabetem 

a jeho léčbou vyrovnán, a přesto má problém se zapomínáním 
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injekcí, jsou moderní technologie ideálním řešením. Zaujala 

mne nedávno publikovaná studie, kdy autoři za podmínek in 

silico použili metody přístrojového učení k analýze CGM dat za 

účelem odhalení zapomnětlivců z řad DM2 pacientů léčených 

bazálním inzulinem. Výsledky byly pěkné, byť pacienti byli za-

tím pouze virtuální. To švédští autoři publikovali data z reálné 

praxe, která ukázala jednoznačný klinický benefi t chytrého 

pera (šlo o stejný typ, který používali u svých pacientů autoři 

komentovaného článku), byť dalším zásadním (a patrně ještě 

důležitějším) prvkem bylo současné užívání CGM. 

Z klinické praxe také vyplývá pochopitelná zkušenost, že rizi-

ko opomenutí aplikace prandiálního inzulinu je vyšší, pokud 

pacient aplikuje inzulin až během jídla nebo dokonce po jídle 

(například z důvodu hypoglykemie). Logickým a zároveň tro-

chu úsměvným faktem je to, že bylo dokumentováno zlepšo-

vání adherence k terapii (méně zapomenutých dávek prandiál-

ního inzulinu) s blížícím se datem kontroly na diabetologii. 

Dokonce má tento jev i své odborné označení, resp. zkratku 

– WCA z White Coat Adherence, tedy spolupráce pod vlivem 

bílého pláště. Možná by někomu tedy pomohlo si třeba na 

ledničku vylepit fotografi i svého diabetologa, i když určitě 

lepším řešením než dělat z nás bílé strašáky, budou růz-

né smart pomůcky a  aplikace. Pokud má ale někdo pro-

blém i se zapomínám svého chytrého telefonu, tak mu už 

nezbude nic jiného, než si dělat jako za starých časů uzel 

na kapesníku…

prof. MUDr. Kateřina Štechová, Ph.D.

Interní klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha
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Snímky z korneální konfokální mikroskopie odečítané umělou 

inteligencí jako screening periferní neuropatie u diabetu

Britská studie ukázala, že s využitím umělé inteligence lze 

pomocí jednoho snímku z korneální konfokální mikroskopie 

rychle zachytit přítomnost periferní neuropatie u  pacientů 

s diabetem 1. typu, diabetem 2. typu nebo prediabetem.

Metody

Cílem autorů bylo vytvořit algoritmus hlubokého učení za-

ložený na umělé inteligenci, který by umožnil přesnou kla-

sifi kaci přítomnosti či nepřítomnosti periferní neuropatie 

na základě snímku z  konfokální mikroskopie rohovky bez 

segmentace. Algoritmus byl vyškolen na 329 snímcích 

korneálních nervů a  testován na 40 snímcích. Jednalo se 

o snímky celkem od 90 zdravých dobrovolníků, 88 pacientů 

s diabetem 1. typu, 141 pacientů s diabetem 2. typu a 50 

osob s  prediabetem (defi novaným jako porucha glykemie 

nalačno nebo porucha glukózové tolerance). Každý snímek 

byl od jednoho jedince. Z 279 jedinců s diabetem nebo pre-

diabetem mělo 130 neuropatii.

Výsledky

Vytvořený algoritmus hlubokého učení dosáhl vynikající-

ho rozlišení mezi pacienty s  neuropatií a  bez neuropatie. 

U zdravých dobrovolníků: paměť (recall) 1,0, přesnost (pre-

cision) 0,83, F
1
 skóre 0,91; u  osob bez neuropatie: paměť 

0,85, přesnost 0,92, F
1
 skóre 0,88; a  u  osob s  neuropatií 

paměť 0,83, přesnost 1,0 a F
1
 skóre 0,91. Funkce zobraze-

né metodami přidělování prokázaly víc korneálních nervů 

u  zdravých dobrovolníků, úbytek korneálních nervů u  pa-

cientů s  diabetem/prediabetem bez neuropatie a  absenci 

korneálních nervů u pacientů s neuropatií.

Závěr

Jak uzavírají autoři této práce, vytvořený algoritmus hlubo-

kého učení dosáhl dobrého rozlišení mezi osobami s neu-

ropatií a bez neuropatie u zdravých dobrovolníků, diabetiků 

1. i 2. typu a u jedinců s prediabetem. Přidání metod přidě-
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lování přispívá k transparentnosti rozhodování. Pokud bude 

tento algoritmus v  rámci umělé inteligence validován ve 

větší studii, má značný potenciál stát se součástí screenin-

gového programu diabetické neuropatie.

Zdroj: Preston FG, Meng Y, Burgess J, et al. Artifi cial intelligence utili-
sing corneal confocal microscopy for the diagnosis of peripheral neu-
ropathy in diabetes mellitus and prediabetes. Diabetologia 2022 Mar; 
65(3): 457-466. 

Komentář

Diabetes mellitus je onemocnění s  ros-

toucím globálním významem. Choroba 

postihuje několik orgánových systémů. 

Mikroangiopatické komplikace probíha-

jí pod obrazem diabetické neuropatie, 

nefropatie a retinopatie. V posledních le-

tech se spekuluje o tom, zda jsou diabe-

tické komplikace primárně vaskulopatické, nebo dokonce 

neuropatické. Ukazuje se, že výraznou roli ve vzniku an-

giopatie hrají časné neurodegenerativní změny, takzvaná 

diabetická neurodegenerace (DRN). Spekuluje se i  o  tom, 

že neurodegenerace dokonce způsobuje mikrovaskulopatii. 

Zmíněné poruchy vedou ke snížení kvality života a celosvě-

tově narůstající zátěži na zdravotní péči a sociální systém. 

Sama diabetická neuropatie (DN) představuje závažnou, až 

život ohrožující komplikaci diabetu, která postihuje 50–90 % 

pacientů. Snaha diagnostikovat tyto komplikace včas a za-

mezit jejich další progresi vede k neustálému hledání nových 

vhodných screeningových metod, které by byly schopné je 

odhalit v jejich nejranějším stadiu. Je tak věnována značná 

pozornost možnému vztahu mezi úbytkem nervových vlá-

ken rohovky a včasnou klasifi kací DN. 

Současná diagnostika DN je založena především na 

anamnéze relevantních pozitivních senzitivních symptomů, 

klinickém vyšetření, v  němž je prokazována často obtížně 

detekovatelná porucha termického a algického čití. Dalším 

postupem je kvantitativní testování senzitivity (Quantitative 

Sensory Testing; QST), které umožňuje detailnější hodno-

cení percepce obou zmíněných senzitivních modalit. Klíčo-

vá diagnostická metoda (představující v  současnosti zlatý 

standard v  diagnostice Small Fibre Neuropathy – SFN) je 

pak hodnocení intraepidermální inervace z  kožní biopsie. 

Tato metoda je ale invazivní, s  omezenou opakovatelností 

a s velikou časovou i metodickou náročností na zpracování 

a hodnocení nálezů. 

K zajištění co nejlepšího výsledku léčby je potřeba diagnosti-

kovat neuropatii již v její časné fázi postižení nemyelinizova-

ných tenkých vláken. Diagnóza DN bývá tak často stanovena 

pozdě – v době, kdy je již neuropatie rozvinutá. 

Ve studiích i v klinické praxi byla prokázána úzká souvislost 

mezi rozvojem diabetické neuropatie a patologickými změ-

nami subbazálního plexu rohovky. Proto se ukazuje jako vý-

hodnější in vivo konfokální mikroskopie rohovky – Corneal 

Confocal Microscopy (CCM), která představuje neinvazivní 

vyšetřovací metodu, umožňující zobrazit jednotlivé rohovko-

vé vrstvy na buněčné úrovni. 

Rohovka je průhledná a  zároveň nejvíce inervovaná tkáň 

lidského těla. Je četnými studiemi dokázáno, že morfologic-

ké změny nervové pleteně v rohovce předcházejí klinickým 

projevům DN. In vivo CCM se tak stává nadějnou metodou 

pro vyhledávání pacientů s rizikem rozvoje DN, potenciálně 

umožňující diagnostikovat již časný stupeň DN, a to již v kli-

nicky presymptomatickém období. Vedle toho je potencionál-

ně využitelná i při kvantifi kování pokročilé DN a omezeně při 

sledování a hodnocení terapeutické odpovědi na léčbu DM. 

V současné době se nové studie zabývají stanovením pra-

hových hodnot změn nervových vláken subbazálního plexu 

rohovky významných pro diagnózu DN. Dále možnostmi 

zavedení této metody do běžné praxe paralelně s již prová-

děným screeningem diabetické retinopatie (DR). Vzhledem 

k již zmíněnému dramatickému nárůstu prevalence diabetu 

a stárnutí populace má obecně ve screeningu využití umělé 

inteligence velký potenciál. Při odhalování diabetické retino-

patie jsou již diagnostické algoritmy, byť jen lokálně, zavede-

ny a ukázaly slibné výsledky.

Článek se zabývá použitím umělé inteligence při rychlé kla-

sifi kaci DN za pomoci CCM. Autoři na vzorku pacientů s dia-

betem 1. i 2. typu diabetu a prediabetem vytvořili počítačový 

program, který na základě strojového učení umožňuje auto-

matickou detekci patologických lézí nervové pleteně rohovky. 

Jeden snímek takto pořízený prochází analýzou založenou 

převážně na konvolučních neuronových sítích, jejímž výsled-

kem je segmentace jednotlivých objektů na úrovni pixelů 

s uvedením klasifi kace léze a pravděpodobnosti výskytu. Vy-

hodnocení postupně pokrývá celý analytický proces od posou-

zení kvality a zhodnotitelnosti snímku, dále vyhledávání signi-

fi kantních lézí, jejich klasifi kaci a stanovení screeningového 

závěru. Referenční datasety jsou zdrojem pro tvorbu modelů, 

jejich učení a validaci. Autoři ukázali, že z jediného snímku lze 

zachytit již časnou přítomnost periferní neuropatie. 

Limitem této uvedené studie je malý počet účastníků (369), 

čehož jsou si vědomi i autoři. Přesto ve srovnání s předcho-

zími studiemi dosáhli relevantních výsledků. Tento jednodu-

chý a nenáročný vyšetřovací systém by v budoucnu výrazně 

urychlil detekci DN, a tím i zahájení včasné léčby, a také sle-

dování terapeutických výsledků.

Autoři upozorňují na to, že metoda vyhledávání časných fo-

rem DN v populaci diabetiků si vyžádá další studie na větším 

počtu účastníků. Jedná se ale o velmi slibnou metodu, která 

jistě přinese zlepšení zdravotní péče o diabetiky. 

doc. MUDr. Tomáš Sosna, CSc.

Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Oční oddělení, FTN, Praha
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Vliv metforminu na složení mikrobiomu

Cílem této práce bylo zhodnotit vliv léčby metforminem 

a záměrného snižování tělesné hmotnosti na složení střev-

ního mikrobiomu a hladinu mastných kyselin s krátkým ře-

tězcem (SCFA). Analýza proběhla u účastníků studie SPIRIT, 

která zařadila pacienty se solidním tumorem bez diabetu.

Metody

SPIRIT (Survivorship Promotion In Reducing IGF-1 Trial) 

byla randomizovaná studie se 3 paralelními rameny. Jejím 

primárním cílem bylo posoudit vliv metforminu a  záměr-

ného snížení tělesné hmotnosti na hladinu IGF (inzulinu 

podobného růstového faktoru) a  jeho vazebného proteinu. 

Zařazeni byli jedinci s obezitou/nadváhou (BMI ≥ 25 kg/m2) 

s  anamnézou maligního solidního nádoru, kteří dokončili 

protinádorovou léčbu nejméně před třemi měsíci. Nesmě-

li mít diabetes na medikamentózní léčbě, náhodnou gly-

kemii ≥ 11,1 mmol/l, HbA
1c

 ≥ 7  % a  glomerulární fi ltraci 

< 45 ml/min. Rovněž v posledních 3 měsících nesměli uží-

vat metformin. Byli randomizováni 1) k podávání metformi-

nu (až 2 mg/den), 2) k podpoře redukce tělesné hmotnosti 

a 3) k běžné péči (kontroly) po dobu 12 měsíců. Při vstupu 

do studie, po 6 a po 12 měsících, byly odebrány vzorky krve 

a stolice pro stanovení sérové hladiny SCFA a dalších bio-

chemických parametrů a extrakci mikrobiální DNA ze stoli-

ce. Studie proběhla v jednom centru – na John Hopkinsově 

univerzitě v Baltimore (USA).

Výsledky

Hodnoceno bylo 121 účastníků průměrného věku 60 let, 

z nichž bylo 79 % žen. Složení mikrobiomu změnil význam-

ně pouze metformin. V porovnání s kontrolní skupinou vedl 

ke zvýšení podílu kmenů Escherichia coli a Ruminococcus 

torques a  ke snížení zastoupení kmenů Intestinibacter 

bartlettii, a to po 6 i po 12 měsících. Podobné výsledky byly 

zjištěny při porovnání skupiny s metforminem se skupinou 

se  snižováním tělesné hmotnosti. V  porovnání s  kontrolní 

skupinou vedlo podávání metforminu rovněž ke zvýšení 

hladiny butyrátu, acetátu a valerátu po 6 měsících, ale ni-

koliv po 12 měsících. Záměrné snižování tělesné hmotnosti 

nebylo provázeno významnou změnou složení střevního 

mikrobiomu, ale po 6 měsících vedlo ke zvýšení acetátu. 

Zvýšení hladiny acetátu bylo spojeno s  poklesem hladiny 

inzulinu na lačno. Další celogenomové metagenomické sek-

venování ukázalo, že metformin ovlivnil 62 metagenomic-

kých funkčních drah včetně dráhy tvorby acetátu a tří drah 

metabolismu glukózy.

Závěr

Metformin, na rozdíl od záměrného snižování tělesné hmot-

nosti, vedl u pacientů bez diabetu dříve léčených pro solidní 

maligní tumor po 6 a  po 12 měsících podávání ke změně 

složení střevního mikrobiomu. Metformin i  snížení hmot-

nosti ovlivnily sérovou hladinu SCFA po 6 měsících včetně 

zvýšení acetátu, což korelovalo s poklesem inzulinemie na 

lačno. Autoři navrhují další výzkum, který by objasnil, zda 

střevní mikrobiom zprostředkovává nebo ovlivňuje účinky 

metforminu.

Zdroj: Mueller NT, Diff erding MK, et al. Metformin Aff ects Gut Microbio-
me Composition and Function and Circulating Short-Chain Fatty Acids: 
A Randomized Trial. Diabetes Care 2021 Jul; 44(7): 1462-1471.

Komentář

Metformin, jako lék první volby pro léčbu 

diabetu mellitu 2. typu, je užíván více než 

60 let. Dle výsledků výzkumu je asi 50 % 

metforminu absorbováno primárně z duo-

dena a jejuna a systémově dostupný met-

formin je vylučován beze změny ledvinami. 

Zbývajících asi 50  % metforminu, které 

není absorbováno, se akumuluje ve střevní 

mukóze v distálním tenkém střevu v koncentraci 30–300ná-

sobně větší, než je v plasmě a následně je eliminován faeces.1

Dnes se stále častěji objevují práce, které se zabývají účin-

kem metforminu ve střevu, jejich výsledky zkoumání vychá-

zejí z experimentálních prací na zvířatech, ale již narůstají 

čísla prací z  medicíny humánní, čehož je dokladem zde 

prezentovaná studie. Vliv metforminu na střevo je popiso-

ván mnoha mechanismy, např. je popsána zvýšená produk-

ce laktátu v  enterocytech, zvýšená sekrece gastrointesti-

nálních hormonů či peptidů obsahujících GLP-1, ovlivnění 

metabolismu žlučových kyselin a potenciální role na složení 

střevního mikrobiomu a další.2

Jedním z  prvních popsaných vlivů metforminu na střevní 

mikrobiom byla práce, která demonstrovala vliv metforminu 

na regulaci metabolismu, a  tím zpomalení stárnutí háďát-

ka obecného tím, že metformin reguluje jeho metabolismus 

folátu a methioninu v přítomnosti Escherichia coli (E. coli).3

Zde publikovaná práce je provedena u  osob bez diagnos-

tikovaného diabetu mellitu 2. typu s nadváhou či obezitou, 

o kterých je známo, že mívají střevní dysbiózu, nižší diver-

zitu mikrobiomu. I u  těchto nediabetiků metformin ovlivnil 
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složení střevního mikrobiomu, a to bylo spojeno se zvýše-

ním sérových hladin SCFA. Jsou známy již i  studie, které 

potvrdily u diabetiků 2. typu léčených metforminem vzestup 

produkce butyrátu a propionátu.4 

Jednou z hlavních metabolických funkcí bakterií osídlujících 

lidské střevo je fermentace sacharidů, za anaerobních pod-

mínek dochází ke vzniku krátkých mastných kyselin (SCFA), 

zejména acetátu, butyrátu a propionátu, které jsou důležitým 

zdrojem energie pro epitelové buňky tlustého střeva. Butyrát 

také indukuje apoptózu nádorových buněk, může aktivovat 

střevní glukoneogenezi. Propionát je transferován do jater, 

kde reguluje glukoneogenezi a pocity sytosti. Acetát je hlavní 

SCFA, je to esenciální metabolit pro růst dalších bakterií, po 

distribuci do periferních tkání je využit v metabolismu chole-

sterolu a lipogenezi, a také má úlohu v centrální regulaci sy-

tosti. Výsledky studie potvrzují již známý fakt vlivu metformi-

nu na nárůst osídlení E. coli a snížení růstu I. bartletti (dříve 

Clostridium bartlettii), která je známá jako bakterie, která je 

schopna  degradovat fukózu, což ukazuje na nepřímé zapo-

jení do degradace střevního hlenu.5 Změny na střevní mikro-

biom způsobené metforminem byly konzistentní při srovnání 

mezi osobami s úpravou diety bez odborného vedení, které 

se řídily pouze podle vydané literatury (nebyl zde váhový po-

kles), a mezi osobami, které měly vedení behaviorální, tedy 

odborné vedení úpravy stravy, kde snížení hmotnosti bylo po-

dobné jako u osob, kterým byl podáván metformin, což napo-

vídá, že účinek metforminu je nezávislý na poklesu hmotnos-

ti. Ve skupině osob s řízeným snížením hmotnosti byl zjištěný 

jen nepatrný vliv na střevní mikrobiom a zvýšení acetátu za 

6 měsíců, ale již žádný vliv po 12 měsících.

Ve studii po podání metforminu byl pozorován nárůst kmenů 

E. coli korelující se vzestupem sérového acetátu současně 

s poklesem hladiny inzulinu na lačno, což může znamenat 

zlepšení inzulinové senzitivity, ale určité méně význam-

né změny byly popsány i  ve skupině s  řízeným snížením 

hmotnosti, což tedy nemusí znamenat unikátní vliv metfor-

minu.

Je zajímavé, že zde nebyl popsán vliv metforminu na pří-

tomnost bakterie Akkermansia muciniphila, což je mucin 

degradující anaerob, který má, tak jako v jiných publikova-

ných sděleních, prokázaný vliv na zvýšení počtu pohárko-

vých buněk zvyšujících produkci mucinu, a jeho přítomnost 

byla zvýšena při podání metforminu současně se zvýšením 

dalších mikrobů produkujících SCFA.6

Tato práce je dalším příspěvkem k velmi zajímavé tematice 

o vlivu metforminu na změnu složení střevního mikrobiomu 

a pokračuje ve snaze nalézt a  identifi kovat mikroby, které 

by se mohly účastnit v prevenci či při léčbě metabolických 

chorob, jako jsou diabetes mellitus 2. typu či obezita, nebo 

snížení výskytu gastrointestinálních symptomů při léčbě 

metforminem, které mají vliv na jeho toleranci.

MUDr. Eva Račická
Diabetologická a interní ambulance, Ostrava
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Inclisiran snižuje hladinu LDL cholesterolu u osob s vysokým 

kardiovaskulárním rizikem

Studie fáze II ukázala slibnou účinnost a bezpečnost incli-

siranu u  pacientů se zvýšenou hladinou LDL cholesterolu 

a  vysokým rizikem kardiovaskulárního (KV) onemocnění. 

Tato chemicky připravená malá interferující RNA, která in-

hibuje translaci proteinu PCSK9, nejvíce snížila hladinu LDL 

cholesterolu po dobu 6 měsíců při podání 2 dávek 300 mg 

s odstupem 3 měsíců.

Metody

V  předchozí studii provedené u  84 zdravých dobrovolníků 

vedla jediná injekce inclisiranu k  přetrvávajícímu snížení 

hladiny LDL cholesterolu po dobu 84 dní. Výsledky multi-

centrické, dvojitě zaslepené, placebem kontrolované studie 

fáze II (ORION-1) byly publikovány již v roce 2017. Inclisiran 
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byl v  této studii podáván v několika vzestupných dávkách 

v subkutánních injekcích u pacientů se zvýšenou hladinou 

LDL cholesterolu a vysokým KV rizikem. Jednalo se o jedi-

nou dávku placeba, 200 mg, 300 mg nebo 500 mg inclisira-

nu nebo o 2 dávky placeba, 100 mg, 200 mg nebo 300 mg 

inclisiranu s odstupem 90 dní. Primárním sledovaným pa-

rametrem byla změna hladiny LDL cholesterolu od vstupu 

do studie do 180. dne. Bezpečnost byla hodnocena po dobu 

210 dní a data o hladině LDL cholesterolu a PCSK9 byla sbí-

rána po dobu 20 dnů.

Výsledky

Randomizováno bylo 510 pacientů. U  pacientů léčených in-

clisiranem bylo zjištěno na dávce závislé snižování hladiny 

PCSK9 a LDL cholesterolu. 180. den se průměrný pokles hla-

diny LDL cholesterolu pohyboval od 27,9 po 41,9 % při jedno-

rázovém podání různých dávek inclisiranu a od 35,5 po 52,6 % 

při podání 2 injekcí (p < 0,001 pro všechna porovnání s place-

bem). K největšímu poklesu LDL cholesterolu vedlo dávková-

ní 2x 300 mg inclisiranu. Při tomto režimu dosáhlo 180. den 

48 % pacientů hladiny LDL cholesterolu < 1,3 mmol/l. 

Hladina PCSK9 klesla za 14 dní po podání různých dá-

vek inclisiranu o 59,6–68,7 %, přičemž po podání placeba 

vzrostla o 3,8 %. Tato hladina dále klesala po 30, 60 a 90 

dnech. 180. den činil pokles u  pacientů s  jedinou dávkou 

inclisiranu 47,9–59,3  % (všechna p < 0,001 vs. placebo). 

U pacientů, kteří dostali 2 dávky inclisiranu, hladina PCSK9 

po 2. injekci dále klesla a 180. den byla o 53,2–69,1 % nižší 

než před léčbou (všechna p < 0,001 vs. placebo).

Po 240 dnech byla hladina LDL cholesterolu i  PCSK9 ve 

všech skupinách s  inclisiranem stále významně nižší než 

při vstupu do studie. 

Nežádoucí účinky byly popsány u  76  % pacientů s  inclisi-

ranem a u 76 % pacientů s placebem. V 95 % případů byly 

mírné až střední. Nejčastěji se jednalo o bolesti svalů, hla-

vy, únavu, nasofaryngitidu, bolesti zad, hypertenzi, průjem 

a  závratě. Incidence závažných nežádoucích účinků činila 

11 % u pacientů s inclisiranem a 8 % pacientů s placebem. 

Léčbu vysadili 2 pacienti, 1 s placebem a 1 s inclisiranem 

v dávce 2x 100 mg. Reakce v místě vpichu se objevily u 4 % 

pacientů s 1 dávkou inclisiranu, u 7 % pacientů se 2 dávkami 

(sdružená incidence 5 %) a u žádného pacienta s placebem.

Závěr

Autoři uzavírají, že inclisiran v  dávkování hodnoceném 

v této studii fáze II snížil u pacientů s vysokou hladinou LDL 

cholesterolu a  vysokým KV rizikem hladinu PCSK9 i  LDL 

cholesterolu po dobu 240 dnů.

Zdroj: Ray KK, Landmesser U, Leiter LA, et al. Inclisiran in Patients at 
High Cardiovascular Risk with Elevated LDL Cholesterol. N Engl J Med 
2017 Apr 13; 376(15): 1430-1440.

Komentář

„Mlčení mRNA“, aneb inclisiran v  léč-

bě vyššího LDL cholesterolu u pacientů 

v kardiovaskulárním riziku. 

Úvod

I  velmi účinná léčba dyslipidemií nemusí 

být zdaleka stoprocentní, pokud ji pacienti 

nedodržují. Data z řady studií potvrzují, že 

se tak děje a až polovina pacientů doporučené a předepsané 

léky nebere. Novější dostupné léky typu vakcín, blokující úči-

nek proproteinových konvertáz subtilisin/ kexinového typu 

(inhibitory PCSK9), podávané jednou až dvakrát měsíčně 

subkutánně by mohly tuto situaci zlepšit, nicméně i jejich ap-

likace není stoprocentně kontrolovatelná. Jednu z možných 

cest, jak spojit výborné biologické účinky a současně zajistit 

plné využití potenciálu daného léčiva, nabídla v  roce 2017 

studie ORION-1. Tato studie sledovala účinek dalšího protiv-

níka PCSK9, která působí jako siRNA (short/small interfering, 

nebo přiléhavěji silencing RNA). Nazývá se inclisiran, inhibuje 

translaci mRNA PCSK9 téměř výhradně v játrech a tento úči-

nek je poměrně dlouhodobý, kdy po první dávce a dávce po 

3 měsících stačí dlouhodobě aplikace jednou za 6 měsíců. 

Popis studie

Hlavním cílem této studie bylo stanovit účinnost různých 

schémat dávkování inclisiranu na LDL cholesterol, ale i na 

další parametry včetně koncentrací PCSK9 u pacientů s vyš-

šími hladinami LDL cholesterolu (nad 1,8–2,6 mmol/l dle 

přítomnosti kardiovaskulárního onemocnění) a užívající ma-

ximální dávku statinů. Celkem 497 pacientů bylo náhodně 

rozděleno k  podávání inclisiranu nebo placeba. Inclisiran 

byl podáván následovně v 6 režimech: pouze jedna dávka 

200, 300 nebo 500 mg, nebo dávka 100, 200 nebo 300 mg 

dvakrát: 1. den a 90. den. Obě skupiny s  jednou či dvěma 

dávkami měly placebové partnery. Všichni pacienti byli na 

maximální tolerované dávce statinů. 

Hlavním cílem byly hladiny LDL cholesterolu ve 180. dnu 

léčby. Zde došlo ke snížení o 28–42 %; v placebové skupi-

ně došlo k vzestupu o 2,1 % (zdůrazňujeme, že pacienti uží-

vali statiny v maximální tolerované dávce). LDL cholesterol 

klesal významně již 14 dní po první injekci inclisiranu a do 

30. dne se průměrné snížení hladiny LDL cholesterolu po-

hybovalo mezi 44,5 a  50,5  % napříč všemi testovanými 

režimy podávání inclisiranu, s  nejnižší hodnotou přibližně 

60. den pro režim s jednou dávkou a 150. den pro režim se 
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dvěma dávkami. Došlo i k významnému snížení hladin non-

-HDL cholesterolu a apolipoproteinu B; C-reaktivní protein 

jako ukazatel subklinického zánětu změněn nebyl. Hladiny 

PCSK9 byly sníženy oproti výchozím hladinám v  průměru 

o 59,6 až 68,7 % v celém rozsahu dávek inclisiranu, zatímco 

u placeba se průměrné hladiny PCSK9 zvýšily o 3,8 % (zdů-

razňujeme, že pacienti užívali statiny v maximální tolerova-

né dávce). 

Důležitou otázkou byl i výskyt nežádoucích účinků, které byly 

vyhodnoceny na konci studie (210. den). Nežádoucí příhody 

byly klasifi kovány jako mírné, střední nebo závažné. Detail-

ně byly hodnoceny reakce v místě vpichu a byly hodnoceny 

i protilátky proti inclisiranu. Nežádoucí účinky byly hlášeny 

u 76 % pacientů, kteří dostávali inclisiran, a u 76 % pacien-

tů, kteří dostávali placebo. Většina těchto příhod (95 %) byla 

mírná nebo středně závažná. Výskyt závažných nežádoucích 

účinků byl u 11 % pacientů, kteří dostávali inclisiran, a u 8 % 

pacientů, kteří dostávali placebo. Dva pacienti přerušili 

účast ve studii kvůli nežádoucím účinkům: jeden kvůli infek-

ci herpes zoster (placebová skupina) a druhý kvůli chřipce/

/nasofaryngitidě (skupina se dvěma dávkami 100 mg incli-

siranu). Nejčastějšími nežádoucími účinky (vyskytujícími se 

u více než 2 % pacientů) byly myalgie, bolesti hlavy, únava, 

nasofaryngitida, bolesti zad, hypertenze, průjem a závratě. 

Výskyt těchto účinků se významně nelišil mezi skupinami pa-

cientů s inclisiranem a těmi, kteří dostávali placebo. Reakce 

v místě vpichu se objevily u 4 % pacientů, kteří dostali jednu 

dávku inclisiranu a u 7 % pacientů, kteří dostali dvě dávky 

inclisiranu; v placebové skupině se takové reakce nevyskyt-

ly. U  jednotlivých pacientů došlo k  přechodnému zvýšení 

jaterních testů. Jednalo se o 3 pacienty léčené inclisiranem 

a 1 pacienta „léčeného“ placebem. Symptomy imunitní ak-

tivace, která je často problémem u  terapií zaměřených na 

RNA, byly ve spojení s inclisiranem vzácné; vyskytlo se ně-

kolik případů symptomů podobných chřipce a  nebylo po-

zorováno žádné zvýšení C-reaktivního proteinu. U pacientů 

užívajících inclisiran také nebyly pozorovány změny hladin 

trombocytů. Ke konci studie došlo ke dvěma úmrtím. K prv-

nímu došlo u pacienta, který byl ve skupině s jednou dávkou 

500 mg inclisiranu a měl dlouhodobou vaskulopatii a závaž-

nou anginu pectoris, k zástavě srdce v přítomnosti svědků 

(104. den studie). K druhému úmrtí došlo u muže se dvěma 

dávkami 200 mg inclisiranu, u  kterého se vyvinula píštěl 

v oblasti náhrady vzestupné aorty a který zemřel 198. den 

studie. S největší pravděpodobností tedy tato úmrtí s aktiv-

ní léčbou spojena nebyla. 

Závěr

Studie ORION-1 ukázala, že inhibice translace mRNA PCSK9 

inclisiranem v  játrech představuje účinnou a  bezpečnou 

alternativu případně doplnění současné hypolipidemické 

léčby. Kromě snížení hladiny LDL cholesterolu a dalších lipi-

dových aterogenních faktorů nabízí menší zátěž z hlediska 

pacienta a zároveň lepší kontrolu adherence. 

Tato práce byla částečně podpořena grantem z  programu 
TAČR Trend, i.č. FW01010285.

prof. MUDr. Jan Piťha, CSc.

Interní klinika FN Motol, 

Centrum experimentální medicíny IKEM, Praha

Porovnání mortality pacientů s diabetem 2. typu a pokročilým 

stadiem onemocnění ledvin léčených GLP-1 RA a DPP-4i

Retrospektivní studie ukázala významně nižší celkovou 

mortalitu i  mortalitu spojenou s  infekcí/sepsí u  pacientů 

s diabetem 2. typu a chronickým onemocněním ledvin (CKD) 

stadia 5 nebo konečným stadiem onemocnění ledvin (ESKD) 

při léčbě agonistou GLP-1 než při podávání inhibitoru DPP-4.

Cíl práce

Je doloženo, že agonisté GLP-1 snižují mortalitu a zlepšu-

jí kardiovaskulární výsledky pacientů s  diabetem 2. typu. 

DPP-4 inhibitory jsou běžně používaná antidiabetika u pa-

cientů v  pokročilém stadiu CKD. Cílem autorů této práce 

bylo zhodnotit, jaká z  těchto tříd antidiabetik je spojena 

s lepšími výsledky z hlediska mortality pacientů s diabetem 

2. typu a pokročilým stadiem CKD.

Metody

Jednalo se o  retrospektivní studii, ve které byla využita 

data z  Národní výzkumné databáze zdravotního pojištění 

na Tchaj-wanu z  období 2012–2018. Zařazeni byli všichni 

pacienti s diabetem 2. typu a CKD stadia 5 nebo ESKD starší 

20 let, kterým byl v daném období poprvé předepsán GLP-1 

agonista nebo DPP-4 inhibitor a  kteří jej užívali nejméně 

3 měsíce. Porovnávána byla celková mortalita, mortalita 

spojená s infekcí/sepsí a mortalita spojená s velkými kar-
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diovaskulárními a  cerebrovaskulárními příhodami (MACE) 

u skupiny léčené GLP-1 RA a u skupiny léčené DPP-4i. Pro 

vyrovnání případné nerovnováhy mezi kovariáty bylo použi-

to vážení podle propensity skóre. Kovariáty zahrnovaly věk, 

pohlaví, bydliště (město/venkov), výši příjmů, zaměstnání 

a 10 komorbidit – hypertenzi, dyslipidemii, jaterní cirhózu, 

lupus ertyhematodes, fi brilaci síní, periferní ateroskleró-

zu, ICHS, srdeční selhání, cerebrovaskulární onemocnění 

a ESKD na dialýze.

Výsledky

Zařazeno bylo 27 279 pacientů. Z nich 26 578 užívalo DPP-4 

inhibitor (průměrný věk 65 let, 54 % mužů) a  701 agonis-

tu GLP-1 (průměrný věk 59 let, 49 % mužů). Po vážení byla 

zjištěna významně nižší celková mortalita ve skupině léčené 

GLP-1 agonisty (6,10 vs. 7,95: 100 osoboroků, poměr rizik 

[HR] = 0,79, 95% CI 0,63–0,98, p = 0,03), a také významně nižší 

mortalita spojená s infekcí/sepsí (1,80 vs. 3,01: 100 osoboro-

ků, HR = 0,61, 95% CI 0,40–0,91, p = 0,02). Mortalita související 

s MACE (kardiovaskulární a cerebrovaskulární příhoda) byla 

v obou skupinách srovnatelná (2,64 vs. 2,56: 100 osoboroků).

Analýza podskupin ukázala větší snížení mortality při uží-

vání GLP-1 agonistů v  porovnání s  užíváním inhibitorů 

DPP-4 u pacientů s cerebrovaskulárním onemocněním než 

u pacientů bez cerebrovaskulárního onemocnění.

Závěr

Autoři došli k závěru, že podávání GLP-1 agonistů je u pa-

cientů s diabetem a pokročilým stadiem CKD spojeno s niž-

ší celkovou mortalitou a  mortalitou související se sepsí/

/infekcí než léčba inhibitory DPP-4. Uvádějí však, že tyto vý-

sledky bude nutné potvrdit v prospektivních studiích s kva-

litním designem.

Zdroj: Chen JJ, Wu CY, Jenq CC, et al. Association of Glucagon-Like Pep-
tide-1 Receptor Agonist vs Dipeptidyl Peptidase-4 Inhibitor Use With 
Mortality Among Patients With Type 2 Diabetes and Advanced Chronic 
Kidney Disease. JAMA Netw Open. 2022 Mar 1; 5(3): e221169. 

Komentář

GLP-1 agonisté jsou dle aktuálních do-

poručení upřednostňovány před DPP-4 

inhibitory pro své kardiovaskulární bene-

fi ty, které jsou v případě DPP-4i neutrál-

ní. Upřít se nedá celé skupině inkretino-

vé léčby jejich pozitivní impakt na riziko 

hypoglykemie. Velké studie, které právě 

GLP-1 agonisty posunuly do diabetologického nebe součas-

nosti, potvrdily jejich významné systémové účinky – sníže-

ní glykovaného hemoglobinu, redukce hmotnosti, zlepšení 

funkce beta buněk, zlepšení klasických kardiovaskulárních 

markerů a zlepšení širokého spektra renálních endpointů. 

Výsledkem je snížení kardiovaskulární mortality a pozitiv-

ní ovlivnění funkce ledvin (Kristensen SL, 2019). Nicméně 

v  těchto studiích bylo zahrnuto poměrně málo pacientů 

v  pokročilé fázi renálního postižení a  data jsou poměrně 

sporá. 

Výše uvedená studie prokázala významnou redukci sepse 

a  infekčních komplikací (včetně COVID-19). Zmíněných vý-

sledků bylo dosaženo pravděpodobně na podkladě potlače-

ní zánětu a mikrovaskulární trombózy při sepsi cestou ak-

tivace GLP-1 receptorů, přičemž farmakologicky navozené 

hladiny mají pochopitelně větší účinnost (GLP-1 agonisté vs. 

DPP-4 inhibitory). Tudíž snížená celková mortalita ve sku-

pině GLP-1 agonistů nepřekvapí. Fakt, že celková mortalita 

související s MACE se v obou skupinách nelišila, je už zají-

mavější. Nabízí se paralela s kardiovaskulární protekcí sta-

tinů u pacientů s ESKD či s CKD 5. stupně, která právě u této 

skupiny nemocných mizí, přestože dojde ke snížení hladiny 

cholesterolu (Cheng YL, 2021, Palmer SC, 2013). Nicméně 

na základě této práce s malým počtem pacientů a krátkou 

dobou sledování nelze vyvozovat kauzální vazbu a je třeba 

dalšího pozorování u této specifi cké skupiny nemocných.

doc. MUDr. Denisa Janíčková Žďárská, Ph.D.

Diabetologické centrum, Ústřední vojenská nemocnice, Praha
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Porovnání kardiovaskulárních a renálních účinků inhibitorů 

SGLT2 a GLP-1 agonistů

Skandinávská studie porovnávala vliv SGLT2 inhibitorů 

a GLP-1 agonistů na výskyt velkých kardiovaskulárních (KV) 

příhod, závažných renálních příhod a zhoršení srdečního se-

lhání v reálné praxi.

Metody 

Jednalo se o kohortovou studii využívající data ze 3 národ-

ních registrů (Švédska, Dánska a Norska) z  let 2013–2018. 

Týkají se 87 525 pacientů, kteří užívali SGLT2i, a 63 921 pa-

cientů, kteří užívali GLP-1 agonisty. Koprimárními sledova-

nými parametry byly velké KV příhody (MACE: infarkt myo-

kardu, cévní mozková příhoda a úmrtí z KV příčin), zhoršení 

srdečního selhání (hospitalizace nebo úmrtí z důvodu srdeč-

ního selhání) a závažné renální příhody (náhrada funkce led-

vin, hospitalizace z důvodu renální příhody a úmrtí z renální 

příčiny) u populace s léčebným záměrem.

Výsledky

Užívání SGLT2i bylo v porovnání s užíváním GLP-1 agonis-

tů spojeno s vyšším rizikem MACE (adjustovaná incidence 

15,2 vs. 14,4 příhod/1 000 pacientoroků, HR = 1,07, 95% CI 

1,01–1,15), srovnatelným rizikem zhoršení srdečního se-

lhání (6,0 vs. 6,0 příhod/1 000 pacientoroků, HR = 1,02, 95% 

CI 0,92–1,12) a s nižším rizikem závažných renálních příhod 

(2,9 vs. 4,0 příhod/1 000 pacientoroků, HR = 0,76, 95% CI 

0,66–0,87). Výsledky byly podobné i u skutečně léčené po-

pulace.

Pokud se týká jednotlivých složek sledovaných parametrů, 

nebyly v sekundární analýze zjištěny významné rozdíly mezi 

užíváním SGLT2i a GLP-1 agonistů z hlediska rizika infark-

tu myokardu (HR = 1,09, 95% CI 1,0–1,19), úmrtí z  KV pří-

čin (HR = 0,97, 95% CI 0,84–1,12), úmrtí z  renálních příčin 

(HR = 0,75, 95% CI 0,41–1,35) ani celkové mortality (HR = 0,75, 

95% CI 0,94–1,09). U pacientů léčených SGLT2i bylo ale po-

zorováno významně vyšší riziko cévních mozkových příhod 

(HR = 1,14, 95% CI 1,03–1,26), významně nižší riziko náhrady 

funkce ledvin (HR = 0,74, 95% CI 0,56–0,97) a hospitalizace 

z renálních příčin (HR = 0,75, 95% CI 0,65–0,88).

Závěr

V reálné praxi ve Skandinávii bylo dle tří národních registrů 

užívání SGLT2i v porovnání s GLP-1 agonisty spojeno s niž-

ším rizikem závažných renálních příhod, srovnatelným ri-

zikem zhoršení srdečního selhání a vyšším rizikem velkých 

kardiovaskulárních příhod.

Zdroj: Ueda P, Wintzell V, Dahlqwist E, et al. The comparative cardio-
vascular and renal eff ectiveness of sodium-glucose co-transporter-2 
inhibitors and glucagon-like peptide-1 receptor agonists: A Scandina-
vian cohort study. Diabetes Obes Metab 2022 Mar; 24(3): 473-485. 

Komentář

V současnosti jsou pro léčbu diabetu 2. ty-

pu unisono doporučovány dvě nové sku-

piny antidiabetik, inhibitory SGLT2 (glifl o-

ziny) a GLP-1 agonisté. Zdá se, že jedinou 

překážkou jsou úhradová omezení plateb 

zdravotních pojišťoven. Skoro jakoby se 

při prezentaci jejich známých neglykemic-

kých benefi tů, nad kterými jásají diabetologové, kardiologo-

vé i nefrologové, zapomínalo na jejich základní kategorizaci 

do lékové skupiny antidiabetik. Normalizace hyperglykemie 

je přitom naprosto nezbytný a zcela zásadní krok ke snížení 

rizika jakýchkoli komplikací diabetu, ať už mikro- či makro-

vaskulárních.  

Velké randomizované klinické studie prokázaly u  pacien-

tů s vysokým KV rizikem protektivní kardiorenální účinky 

glifl ozinů i  GLP-1 agonistů a  v  současných doporučeních 

pro léčbu diabetu 2. typu jsou určeny pro pacienty s pro-

kázaným KV onemocněním nebo při vysokém KV riziku. 

Výsledky těchto studií naznačují, že se charakter jejich pro-

tektivity může lišit, klinické pokyny pracují s tím, že jejich 

efekty jsou podobné. Podle metaanalýzy osmi placebem 

kontrolovaných studií s glifl oziny a GLP-1 agonisty snižo-

valy glifl oziny i GLP-1 riziko KV smrti a MACE v podobné 

míře. Frekvenci hospitalizací pro srdeční selhání snížily 

jenom glifl oziny, které rovněž snížily renální riziko (sumár-

ně hodnocené zhoršení glomerulární fi ltrace, terminální 

selhání funkce ledvin a smrt z renálních příčin). Progresi 

poškození parenchymu ledvin, jehož projevem je albumin-

urie, zpomalily glifl oziny i GLP-1 agonisté. GLP-1 agonisté 

snižovali, na rozdíl od glifl ozinů, riziko mozkové mrtvice. 

Tato interpretace ale vychází ze srovnání léků s placebem, 

nikoliv head to head. Dalším problémem je, že studie byly 

prováděny u pacientů v sekundární prevenci, což neodpoví-

dá běžné klinické praxi, kdy je v sekundární prevenci men-

šina (asi třetina) pacientů. 

Podle analýzy tří databází ze skandinávských zemí (Švédsko, 

Dánsko, Norsko), vycházející z reálné praxe, snížily glifl oziny 
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oproti GLP-1 agonistům riziko závažných renálních příhod 

a srdečního selhání, ale zvýšily riziko MACE. Při interpretaci 

tohoto zjištění je nutné vzít v úvahu, že během let se riziko 

komplikace přirozeně zvyšuje, že hodnocení nebylo proti pla-

cebu a že riziko mohou snižovat v různé míře oba léky. Při 

nízkém relativním riziku (HR = 1,07) při srovnání efektů glifl o-

zinů a GLP-1 agonistů neudiví, že rozdíl v riziku jednotlivých 

složek sledovaných parametrů (infarktu, mozkové příhody 

a  KV mortality) nebyl signifi kantní. Ostražitost je na místě 

při hodnocení zvýšení rizika mozkových příhod u glifl ozinů, 

i když je oslabeno významným snížením rizika terminálního 

selhání ledvin a hospitalizace z renálních příčin. 

Tato zajímavá analýza ukazuje, že obě skupiny léků by moh-

ly významně pomoci při ochraně diabetiků před rozvojem 

zejména makrovaskulárních komplikací, a že tedy jejich za-

řazení do léčby diabetu 2. typu je zcela na místě už dnes. 

doc. MUDr. Alena Šmahelová, Ph.D.

III. Interní gerontometabolická klinika LF UK 

a FN Hradec Králové
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NovinkyU americký ch veterá nů  s DM2 bylo 

s nepř í znivý m prů bě hem covid-19 

spojeno už í vá ní  inzulinu a vyš š í  

hladina HbA
1c  př ed infekci. 
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Doporučené postupy

v praxiV EU byla schvá lena ní zká  dá vka 

dapaglifl ozinu a sotaglifl ozinu u 

pacientů  s DM1 a BMI ≥ 27 kg/m2. 

Inspirativní osobnosti

Nová  antidiabetika vztahy diabetologie 

a interny př iblí ž ila, troufá m si ř í ci, 

ž e je té mě ř  spojila. 
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Zprávy z kongresů

Pro diabetiky, z
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Editorial

Diabetická  asociace př ipravuje 

projekt na zjištění reálné 

prevalence hepatitidy C 

u diabetiků 2. typu. Vý sledky by 

mohly podpořit snahu o cí lený  

screening HCV mezi 

diabetiky. str. 105

str. 142
str. 107

Novinky

Dospě lí  pacienti s DM1 

mají  v porovná ní  s pacienty 

s DM2 vyš š í  riziko HF a CKD, 

v některých věkových skupinách 

také vyšší riziko IM a CMP 

a mortalitu.

Diabetologická 

ordinace 3. tisíciletí

Kromě  lé č by bychom mě li 

pacientů m s obezitou dnes 

doporuč it oč ková ní  proti 

COVID-19 a ochranu př ed touto 

infekcí . 
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Novinky
Inzulin icodec podávaný jednou 
týdně oteví rá  novou é ru v aplikaci inzulinu u diabetiků  
2. typu.
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Novinky
Chorobu modifi kující lé č ba nově  vzniklé ho diabetu 1. typu intralymfatickou injekcí  

glutamá tdekarboxylá zy se suplementací  vitaminu D.
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Kompenzace glykemie u starších pacientů s diabetem 2. typu
Problematiku cílových hodnot kompenzace glykemie a poly-

farmacie u pacientů s diabetem 2. typu (DM2) starších 65 let 

rozebrali na základě dat ze 4 velkých randomizovaných, kli-

nických studií američtí autoři již v roce 2016.

Metody

Vyhledány byly randomizované studie, které hodnotily vliv 

intenzivní kompenzace glykemie na makrovaskulární a mi-

krovaskulární parametry nejméně po dobu 2 let a  které 

zahrnovaly více než 100 pacientů s DM2 v každém rameni. 

Cílem bylo zhodnotit sílu důkazů o přínosu a rizicích léčby 

vedoucí k intenzivní redukci hyperglykemie.

Výsledky

Do analýzy byly zařazeny 4 velké studie (ACCORD, ADVANCE, 

VADT, UKPDS) čítající od 1 791 do 11 440 účastníků. Autoři 

většinou nezařadili pacienty starší 80 let, používali zástup-

né parametry pro zhodnocení mikrovaskulárních výsledků 

a nehodnotili přínos a rizika intenzivní kompenzace glyke-

mie u jednotlivých podskupin pacientů.

Výsledky ukázaly, že intenzivní kompenzace glykemie 

není po dobu nejméně 10 let spojena s poklesem výsky-

tu velkých kardiovaskulárních příhod a po dobu nejmé-

ně 8 let neovlivňuje riziko mikrovaskulárních komplika-

cí. Naopak hned od nasazení vede intenzivní glykemická 

kompenzace k 1,5–3násobnému zvýšení rizika hypogly-

kemie.

Data z  observačních studií týkající se pacientů starších 

65 let ukazují, že rizika spojená s  cílovou hladinou HbA
1c

 

< 7,5 % nebo > 9 % převažují její přínos.

Optimální cílová hodnota HbA
1c

 závisí na řadě faktorů zahr-

nujících stav pacienta, užívanou medikaci, očekávanou délku 

života a preference nemocného. Pokud pacient užívá pouze 

antidiabetika s nízkým rizikem hypoglykemie, jejichž užívání 

není náročné, může být vhodná nižší cílová hodnota HbA
1c

. 

Naopak, pokud pacient odmítá injekce nebo častý selfmonito-

ring glykemie, může být cílová hladina HbA
1c

 vyšší.

K  dosažení nízkých cílových hodnot HbA
1c

 je často nutná 

kombinace několika antidiabetik. Řada studií ukázala, že po-

lyfarmacie zvyšuje riziko nežádoucích příhod včetně těžké 

hypoglykemie, lékových interakcí a interakcí s komorbidita-

mi a snižuje adherenci k léčbě. U starších polymedikovaných 

pacientů s  DM2 tak může snaha o  nízkou cílovou hodnotu 

HbA
1c

 snižovat přínos redukce glykemie a zvyšovat její rizika. 

4 kroky k individualizaci cílové hodnoty HbA
1c

Autoři navrhují na základě dostupných důkazů 4 kroky k in-

dividualizaci kompenzace glykemie. Pro jejich uskutečnění 

je důležitá dobrá komunikace a  spolupráce mezi lékařem 

a pacientem. V prvních 2 krocích je třeba posoudit poten-

ciální přínos a  rizika intenzivní kompenzace glykemie. Na 

základě očekávané délky života lze určit, zda je žádoucí 

dlouhodobý přínos léčby. Potenciální rizika léčby lze vyvodit 

z potřeby podávání inzulinu nebo jiného typu terapie, dél-

ky trvání diabetu a kognitivních funkcí pacienta. Ve třetím 

kroku je třeba zohlednit preference pacienta, které mohou 

výrazně ovlivnit nastavení cílové hodnoty HbA
1c

. Čtvrtým 

krokem je minimalizace polyfarmacie. Pokud nelze cílové 

hodnoty HbA
1c

 snadno dosáhnout, může být u starších dia-

betiků vhodnějším postupem upravit tuto cílovou hodnotu 

než intenzifi kovat léčbu.

Závěr

Kvalitní důkazy o  cílových hodnotách kompenzace glykemie 

u starších pacientů s DM2 nejsou k dispozici. Optimální rozhod-

nutí o intenzitě léčby má vycházet ze spolupráce mezi lékařem 

a pacientem a zahrnovat pravděpodobnost přínosu a rizik této 

léčby a zátěže, kterou pro pacienta představuje. U většiny star-

ších pacientů s DM2 je dosaženo vysokého přínosu a minimál-

ních rizik při cílových hodnotách HbA
1c

 mezi 7,5 a 9 %.

Zdroj: Lipska KJ, Krumholz H, Soones T, Lee SJ. Polypharmacy in the 
Aging Patient: A Review of Glycemic Control in Older Adults With Type 
2 Diabetes. JAMA 2016 Mar 8; 315(10): 1034-1045.

Komentář

Polyfarmakoterapie, a zejména polyprag-

mazie, jsou bezesporu jedním z klíčových 

problémů soudobé geriatrie. Velký počet 

zdravotních obtíží, které vedou ve fi nále 

k  opakovaným hospitalizacím geriatric-

kých pacientů, je způsobeno právě v dů-

sledku nežádoucích účinků léků.

Farmakologické anamnéze geriatrického pacienta by-

chom měli vždy věnovat důkladnou pozornost, stejně 

jako úrovni kognitivních funkcí, jejichž porucha bývá často 

spojena s non compliance pacienta k  léčbě. Situace, kdy 

pacienta medikujeme a  dotyčný léky neužívá nebo užívá 

nesprávně, vede často k  takzvané preskripční kaskádě, 

která samozřejmě dále zvyšuje riziko nežádoucích účinků 

medikace.
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Geriatrický pacient, zejména pak ten se syndromem frailty, 

představuje zcela individuální jednotku, kterou je nutné přís-

ně individuálně posuzovat, a  to včetně jeho soběstačnosti, 

kognitivních funkcí a  očekávané délky přežití. Tento fakt 

ostatně prokázala i tato práce, vycházející ze 4 velkých ran-

domizovaných studií, posuzujících vliv intenzivní kompen-

zace diabetu na makro i mikrovaskulární komplikace. Data 

z  těchto studií prokázala, že rizika intenzivní kompenzace 

diabetu kombinacemi léků jednoznačně převyšují její přínos. 

A to nesmíme opomenout, že do uvedených studií nebyli za-

řazeni pacienti nad 80 let věku, tedy ti nejstarší a nekřehčí. 

U těchto pacientů je prokázáno, že nežádoucí účinky hypo-

glykemie, působící na nejvulnerabilnější orgán, tedy centrál-

ní nervový systém, mohou být pro křehkého geriatrického 

pacienta s  již preexistujícím kognitivním defi citem fatální. 

V praxi to často znamená významné zhoršení kognitivních 

funkcí, a  tím pádem i  pokles soběstačnosti, což ve fi nále 

vede k nutnosti institucionalizace seniora a k významnému 

propadu kvality života, který mu ještě zbývá.

U křehkého geriatrického pacienta bychom si tedy vždy měli 

položit zásadní otázku: obáváme se více rozvoje komplikací 

diabetu, plynoucích z nedostatečné kompenzace, nebo ne-

žádoucích účinků v  podobě hypoglykemie se všemi jejími 

důsledky?

Se závěrem, který uvádí vysoký přínos a minimální riziko při 

cílových hodnotách HbA
1c

 mezi 7,5–9 %, lze tedy zcela jis-

tě souhlasit. U skupiny křehkých seniorů nebo pacientů ve 

věku 80+ bych se z pohledu geriatra přikláněla i k vyšším 

hodnotám.

MUDr. Martina Nováková

Centrum následné péče a Geriatrická interní klinika 

2. LF UK a FN Motol, Praha
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1 
Inhibice SGLT2 je zřejmě první farmakoterapie, která do-

káže odvrátit inzulinovou rezistenci v  mozku, jenž často 

provází obezitu a diabetes. Inzulin svým působením v moz-

ku snižuje příjem potravy, zlepšuje inzulinovou senzitivitu 

v celém organismu a ovlivňuje ukládání tuku a jeho distri-

buci. V  randomizované, dvojitě zaslepené, placebem kon-

trolované studii u  40 pacientů s  prediabetem zvýšila 8tý-

denní léčba empaglifl ozinem hypothalamickou odpověď na 

intranazálně podaný inzulin, hodnocenou pomocí funkční 

MR. Tímto mechanismem empaglifl ozin rovněž působí na 

snížení glykemie na lačno a množství jaterního tuku.

Zdroj: Kullmann S, Hummel J, Wagner R, et al. Empaglifl ozin Improves 
Insulin Sensitivity of the Hypothalamus in Humans With Prediabetes: 
A Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled, Phase 2 Trial. Diabe-
tes Care 2022 Feb 1; 45(2): 398-406. 

https://doi.org/10.2337/dc21-1136

2
Liraglutid zvyšuje usilovnou vitální kapacitu plic (FVC) u pa-

cientů s  diabetem. Jak ukázala dvojitě zaslepená, rando-

mizovaná, placebem kontrolovaná studie se 76 pacienty 

se vstupní FVC < 90  % predikované hodnoty, po prvních 

7 týdnech léčby liraglutidem se FVC v  porovnání s  place-

bem zvýšila o 5,2 % (p = 0,009) a rovněž došlo k poklesu 

sérové hladiny surfaktantového proteinu D, což ukazuje na 

příznivý vliv na alveolo-kapilární funkci.

Zdroj: López-Cano C, Ciudin A, Sánchez E, et al. Liraglutide Improves 
Forced Vital Capacity in Individuals With Type 2 Diabetes: Data From 
the Randomized Crossover LIRALUNG Study. Diabetes 2022 Feb 1; 
71(2): 315-320. 

https://doi.org/10.2337/db21-0688

3
Porovnání empaglifl ozinu s  inhibitorem DPP-4 v  reálné 

klinické praxi ukázalo, že léčba tímto SGLT2 inhibitorem je 

spojena s nižším rizikem hospitalizace složeného parame-

tru zahrnujícího infarkt myokardu, cévní mozkovou příhodu 

(CMP) a  celkovou mortalitu, s  nižším rizikem pro srdeční 

selhání a s nižší celkovou mortalitou. V této studii EMPRISE 

zahrnující 9 072 párů pacientů s diabetem 2. typu s odpo-

vídajícím propensity skóre ze 2 zdravotnických databází 

v  USA, z  nichž mělo pouze 28  % známé kardiovaskulární 

onemocnění, bylo srovnatelné riziko v obou terapeutických 

skupinách zjištěno u složeného parametru zahrnujícího in-

farkt myokardu a CMP.

Zdroj: Patorno E, Pawar A, Wexler DJ, et al. Eff ectiveness and safety of 
empaglifl ozin in routine care patients: Results from the EMPaglifl ozin 
compaRative eff ectIveness and SafEty (EMPRISE) study. Diabetes Obes 
Metab 2022 Mar; 24(3): 442-454.  

https://doi.org/10.1111/dom.14593

Letem světem

4
Kompenzaci glykemie u  pacientů s  diabetem 2. typu, ne-

dostatečně kompenzovaných při léčbě metforminem v pri-

mární praxi, lépe udržel přidaný liraglutid než jiné přida-

né antidiabetikum vybrané lékařem (SGLT inhibitory 48 %, 

DPP-4 inhibitory 40 %, deriváty sulfonylurey 11 %, thiazo-

lidindiony 1  %). Jednalo se o  randomizovanou, otevřenou, 

mezinárodní studii LIRA-PRIME s 1 989 pacienty, ve které 

byla léčba liraglutidem spojena s  delší dobou do selhání 

léčby a větším poklesem HbA
1c

 a tělesné hmotnosti po 104 

týdnech. Riziko hypoglykemie bylo v terapeutických skupi-

nách srovnatelné.

Zdroj: Unger J, Allison DC, Kaltoft M, et al; LIRA-PRIME investigators. 
Maintenance of glycaemic control with liraglutide versus oral antidia-
betic drugs as add-on therapies in patients with type 2 diabetes un-
controlled with metformin alone: A randomized clinical trial in primary 
care (LIRA-PRIME). Diabetes Obes Metab 2022 Feb; 24(2): 204-211. 

https://doi.org/10.1111/dom.14566

5
V  multicentrické, randomizované, placebem kontrolova-

né studii SUGAR-DM-HF vedl empaglifl ozin u  pacientů se 

srdečním selháním a  sníženou ejekční frakcí (NYHA II/III), 

kteří měli diabetes nebo prediabetes, k  příznivé reverzní 

remodelaci levé komory (LK). Významně snížil index obje-

mu LK na konci systoly, index objemu LK na konci diastoly 

a NT-pro BNP. To může vysvětlovat jeho vliv na snížení rizika 

hospitalizace pro srdeční selhání.

Zdroj: Lee MMY, Brooksbank KJM, Wetherall K, et al. Eff ect of Em-
paglifl ozin on Left Ventricular Volumes in Patients With Type 2 Diabe-
tes, or Prediabetes, and Heart Failure With Reduced Ejection Fraction 
(SUGAR-DM-HF). Circulation 2021 Feb 9; 143(6): 516-525. 

https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.052186

6
Post-hoc analýza dat ze studie LEADER prokázala, že vyš-

ší výskyt nezávažné hypoglykemie (NSHE, < 3,1 mmol/l) je 

u pacientů s diabetem 2. typu spojen se zvýšeným rizikem 

následné těžké hypoglykemie (vyžadující pomoc jiné osoby) 

a velkých kardiovaskulárních příhod (MACE). Výskyt NSHE 

2–11x za rok zvyšuje riziko těžké hypoglykemie téměř dvoj-

násobně, výskyt NSHE ≥ 12x ročně pětinásobně. Pacienti 

s ≥ 12 NSHE/rok mají také o 50 % vyšší riziko MACE, dvoj-

násobně vyšší kardiovaskulární mortalitu a o 80 vyšší cel-

kovou mortalitu.

Zdroj: Heller SR, Geybels MS, Iqbal A, et al. A higher non-severe hy-
poglycaemia rate is associated with an increased risk of subsequent 
severe hypoglycaemia and major adverse cardiovascular events in in-
dividuals with type 2 diabetes in the LEADER study. Diabetologia 2022 
Jan; 65(1): 55-64.

https://link.springer.com/article/10.1007/s00125-021-05556-7
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7
Intenzivní kompenzace glykemie dokáže u pacientů s dia-

betem 2. typu a bolestivou diabetickou neuropatií příznivě 

ovlivnit regeneraci korneálního nervu a  zmírnit bolestivé 

příznaky. Ve výzkumné podstudii otevřené studie s exenati-

dem a pioglitazonem nebo inzulinovým režimem bazál-bo-

lus byl pokles HbA
1c

 provázen významným zvýšením husto-

ty vláken, délky a hustoty větví korneálního nervu. 

Zdroj: Ponirakis G, Abdul-Ghani MA, Jayyousi A, et al. Painful diabe-
tic neuropathy is associated with increased nerve regeneration in pa-
tients with type  2 diabetes undergoing intensive glycemic control. 
J Diabetes Investig 2021 Sep; 12(9): 1642-1650. 

https://doi.org/10.1111/jdi.13544

8
Výsledky studie, nedávno provedené v  Kolumbii, ukazují 

bezpečnost a účinnost kombinace inzulinové  pumpy s kon-

tinuálním monitorováním glykemie (tzv. SAP technologie, 

Senzor Augmented Pump Therapy) s vlastností automatic-

kého zastavení  dodá vky bazá lní ho inzulinu při nízké glyke-

mii (low-glucose suspend, LGS) u pacientů s diabetem 1. či 

2. typu starších 60 let. U 36 pacientů průměrného věku 67 

let vedla tato léčba po 1 roce k významnému snížení HbA
1c

 

o 1,15 %, dosažení hladiny HbA
1c

 < 7,5 % u 43 % léčených 

spolu s poklesem výskytu těžké hypoglykemie a hospitali-

zací.

Zdroj: Morros-González E, Gómez AM, Henao Carrillo DC, et al. Effi  cacy 
and safety of sensor augmented insulin pump therapy with low-glu-
cose suspend feature in older adults: A retrospective study in Bogota, 
Colombia. Diabetes Metab Syndr 2021 May-Jun; 15(3): 649-653. 

https://doi.org/10.1016/j.dsx.2021.02.029

9
Přidání linagliptinu (2,5 mg 2x denně) k metforminu (850 mg 

2x denně) u pacientů s přetrvávající porušenou glukózovou 

tolerancí i po 12 měsících léčby metforminem a úpravě ži-

votního stylu vedlo po 6 měsících k  významnému snížení 

glykemie během oGTT, snížení BMI a zlepšení funkce -bu-

něk. Jedná se o výsledky menší randomizované, dvojitě za-

slepené studie, provedené v jediném centru.

Zdroj: Alvarez-Canales MFL, Salazar-López SS, Farfán-Vázquez D, et 
al. Eff ect of linagliptin on glucose metabolism and pancreatic beta cell 
function in patients with persistent prediabetes after metformin and 
lifestyle. Sci Rep 2021 Apr 22; 11(1): 8750.

https://www.nature.com/articles/s41598-021-88108-8

10
V  USA vyvinuli model predikce rozvoje klinického diabetu 

během následujících 3 let u žen s prediabetem a anamné-

zou gestačního diabetu, který vychází ze 4 běžně dostup-

ných klinických parametrů. Zahrnuje glykemii na lačno, 

BMI, intervenci (metformin, intenzivní úpravu životního sty-

lu nebo placebo) a  interakci mezi BMI a  intervencí. Riziko 

rozvoje diabetu u těchto žen bylo 37,4 % bez léčby a 20,0 % 

při užívání metforminu nebo úpravě životního stylu. Největ-

ší přínos měl metformin u žen s BMI ≥ 35 kg/m2.

Zdroj: Man B, Schwartz A, Pugach O, et al. A clinical diabetes risk pre-
diction model for prediabetic women with prior gestational diabetes. 
PLoS One 2021 Jun 25; 16(6): e0252501.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0252501

11
Pilotní projekt na zvýšení provádění screeningu diabetic-

ké retinopatie u pacientů s diabetem v primární péči pro-

vedený v Irsku vedl k účasti na tomto screeningu u 31 % 

pacientů, kteří jej dříve neabsolvovali, v porovnání se 17 % 

pacientů v kontrolní skupině. Intervence zahrnovala úhra-

du praxe, audit účasti pacientů ve screeningu, elektronické 

výzvy cílené na zdravotníky, připomínání screeningu pa-

cientům ze strany ambulance praktického lékaře (osobně 

a systematicky, telefonicky nebo poštou) a informační le-

táčky pro pacienty. Autoři doporučují provedení větší stu-

die pro potvrzení klinického přínosu a nákladové efektivity.

Zdroj: Riordan F, Murphy A, Dillon C, Browne J, Kearney PM, Smith SM, 
McHugh SM. Feasibility of a  multifaceted implementation interven-
tion to improve attendance at diabetic retinopathy screening in primary 
care in Ireland: a cluster randomised pilot trial. BMJ Open 2021 Oct 19; 
11(10): e051951. 

https://bmjopen.bmj.com/content/11/10/e051951

12
Vstupní zvýšené hodnoty zánětlivých markerů jsou u osob 

s diabetem 2. typu ve věku 60–75 let spojeny s větším rizi-

kem poklesu kognitivních funkcí v následujících 10 letech. 

Jedná se o plazmatickou hladinu interleukinu 6, fi brinogenu 

a C-reaktivního proteinu. Podle výsledků Edinburgh Type 2 

Diabetes Study zůstala tato souvislost statisticky významná 

i po zohlednění vstupních parametrů souvisejících s diabe-

tem a zdravím cév.

Zdroj: Sluiman AJ, McLachlan S, Forster RB, et al. Higher baseline in-
fl ammatory marker levels predict greater cognitive decline in older 
people with type 2 diabetes: year 10 follow-up of the Edinburgh Type 2 
Diabetes Study. Diabetologia 2022 Mar; 65(3): 467-476.

https://link.springer.com/article/10.1007/s00125-021-05634-w

13
Perorální podávání methylcobalaminu v dávce 1 000 μg/den 

vedlo během jednoho roku u pacientů s diabetickou neuro-

patií léčených metforminem ke zvýšení plazmatické hladiny 

vitaminu B12. V této dvojitě zaslepené, placebem kontrolo-

vané studii s 90 pacienty s diabetem 2. typu se současně 

zlepšily všechny neurofyziologické parametry (rychlost 

vedení vzruchu v  n. surralis, akční potenciál v  n. surralis, 

práh vibračního čití), sudomotorické funkce, skóre bolesti 

a kvalita života.

Zdroj: Didangelos T, Karlafti E, Kotzakioulafi  E, et al. Vitamin B12 Sup-
plementation in Diabetic Neuropathy: A 1-Year, Randomized, Double-
-Blind, Placebo-Controlled Trial. Nutrients 2021 Jan 27; 13(2): 395. 

https://www.mdpi.com/2072-6643/13/2/395

VVD_02_L.indd   63VVD_02_L.indd   63 10.6.2022   10:34:0410.6.2022   10:34:04



DIABETOLOGICKÁ ORDINACE
3. TISÍCILETÍ

64

Metformin u gestačního diabetu

Důkazy o užívání metforminu u žen s gestačním diabetem 

pocházejí z randomizovaných, kontrolovaných studií a ob-

servačních studií případů a kontrol, z nichž nejvýznamnější 

studie MiG (Metformin in Gestational Diabetes) v řadě zemí 

významně ovlivnila péči o  těhotné s  gestačním diabetem. 

Britští autoři ve své přehledové práci z roku 2018 došli k zá-

věru, že užívání metforminu v těhotenství nezvyšuje riziko 

vrozených vad a je obecně dobře tolerováno. Závažné nežá-

doucí účinky jsou velmi vzácné. U gestačního diabetu, pokud 

nestačí dietní opatření, je dnes metformin preferovanou 

volbou před inzulinem, protože nevede k takovému nárůstu 

tělesné hmotnosti matek. To je důležité zejména z důvodu 

narůstajícího podílu těhotných s  obezitou. Metformin lze 

u žen s gestačním diabetem také bezpečně přidat k inzuli-

nu, případně umožňuje snížit jeho dávkování.

Metformin u těhotných s diabetem 2. typu

Krátkodobá i dlouhodobá rizika pro plod a dítě jsou u žen 

s diabetem 2. typu významně vyšší než u gestačního dia-

betu. Zatímco očekáváme výsledky randomizované, kontro-

lované kanadské studie MiTy, která hodnotí možný přínos 

přidání metforminu k inzulinu v 1. a 2. trimestru těhotenství 

u  žen s  diabetem 2. typu, byly publikovány závěry kohor-

tové fi nské studie, která využila data z národního registru. 

Zařadila děti matek s  farmakologicky léčeným gestačním 

diabetem, pregestačním diabetem 2. typu nebo syndro-

mem polycystických vaječníků, které otěhotněly v  letech 

2004–2016. Ve 3 967 případech se jednalo o  užívání sa-

motného metforminu, v 5 273 případech o užívání inzulinu 

a v 889 případech o užívání metforminu + inzulinu. Primár-

ním sledovaným parametrem byla dlouhodobá prevalence 

Metformin – první perorální antidiabetikum, 

které lze bezpečně užívat v těhotenství

Podávání metforminu v těhotenství celosvětově narůstá z důvodu přibývajících důkazů z klinických studií 
o jeho účinnosti a bezpečnosti. Studie u žen s gestačním diabetem ukazují podobné výsledky dosažené 
s metforminem jako s inzulinem, s menším nárůstem tělesné hmotnosti matek a pozitivním přijetím 
ze strany těhotných. V letošním roce byly publikovány také výsledky kohortové studie vycházející z dat 
z fi nského registru, která neprokázala zvýšení dlouhodobého rizika pro děti matek s gestačním diabetem 
nebo diabetem 2. typu spojené s expozicí metforminu v těhotenství v porovnání s inzulinem.

obezity, hypoglykemie, hyperglykemie, diabetu, hypertenze, 

syndromu polycystických ovarií a  poruchy psychomoto-

rického vývoje u dětí s expozicí této léčbě během nitrodě-

ložního vývoje. Jako sekundární parametry byly sledovány 

nežádoucí výsledky porodu. Medián délky sledování byl 

3,5 roku u dětí s expozicí metforminu, 2,4 roku u dětí s expo-

zicí kombinované léčbě a 5,5 roku u dětí s expozicí inzulinu.

Výsledky ukázaly, že expozice metforminu (v  monoterapii 

nebo v kombinaci s inzulinem) nebyla spojena se zvýšeným 

rizikem dlouhodobých sledovaných parametrů. Ze sekun-

dárních sledovaných parametrů bylo v  porovnání s  dětmi 

s expozicí samotnému inzulinu u dětí s expozicí metforminu 

zjištěno vyšší riziko malého plodu vzhledem ke gestačnímu 

věku (OR = 1,65, 95% CI 1,16–2,34) a u dětí s expozicí kom-

binované léčbě vyšší riziko velkého plodu vzhledem ke ges-

tačnímu věku, předčasného porodu a hypoglykemie. Nebylo 

zjištěno zvýšené riziko hyperglykemie, velkých vrozených 

vad, ani vyšší novorozenecká mortalita.

Závěr

Nová velká kohortová studie nezjistila zvýšené riziko dlouho-

dobých rizik u dětí matek s gestačním diabetem nebo diabe-

tem 2. typu, které v těhotenství užívaly metformin v monote-

rapii nebo v kombinaci s inzulinem v porovnání s podáváním 

samotného inzulinu. Při léčbě samotným metforminem je 

třeba opatrnosti u těhotenství s rizikem podvýživy plodu.

Zdroje: 
1.  Hyer S, Balani J, Shehata H. Metformin in Pregnancy: Mechanisms 

and Clinical Applications. Int J Mol Sci 2018 Jul 4; 19(7): 1954.
2.  Brand KMG, Saarelainen L, Sonajalg J, et al. Metformin in pregnan-

cy and risk of adverse long-term outcomes: a register-based cohort 
study. BMJ Open Diabetes Res Care 2022 Jan; 10(1): e002363.
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Diabetes 2. typu, dospívání a příprava 
na těhotenství

MUDr. Hana Kosová, Ph.D., IFEPAG 

(Gynekologie, Studentský dům, Praha)

Diabetes 2. typu (DM2) se převážně vyskytuje až po 40. roce 

věku. Je ale součástí metabolického syndromu, se kterým 

se setkáváme u  obézních žen. Problematika otěhotnění 

u  žen s  DM2 tak dnes nabývá na významu s  odsouváním 

plánovaného rodičovství do vyššího věku a  s  narůstající 

prevalencí obezity. 

Podmínkou bezproblémového otěhotnění je pravidelný 

menstruační cyklus. Obezita ovšem zvyšuje hladinu estro-

genů a hyperinzulinemie a vede k nadprodukci androgenů. 

U obézních pacientek s DM2 se tak setkáváme s anovulač-

ními cykly, kdy je narušena především druhá proliferační 

fáze cyklu. 

Jednou z nejčastějších příčin poruch menstruačního cyklu 

je syndrom polycystických ovarií (PCOS) charakterizovaný 

hyperandrogenním a  hyperestrinním stavem. Dosud není 

jasné, zda jsou PCOS a DM2 dva stavy s odlišným biologic-

kým mechanismem vzniku, nebo zda se jedná o rozdílnou 

klinickou manifestaci syndromu inzulinové rezistence. Po-

rucha metabolismu inzulinu je jednou ze tří teorií objasňu-

jících primární příčinu PCOS. Mezi klinické příznaky PCOS 

patří hyperandrogenismus (hirsutismus, akné, alopecie), 

anovulace spojená s poruchami cyklu ve smyslu minus, 

inzulinová rezistence/metabolický syndrom a  vyšší riziko 

karcinomu endometria. Rotterdamská kritéria stanovení 

diagnózy PCOS zahrnují ≥ 2 z následujících kritérií: oligo-

menorea, hyperandrogenismus a  ultrasonografi cký obraz 

polycystických vaječníků. Léčba je závislá na věku pacient-

ky a fázi životního cyklu. Zahrnuje snížení nadváhy a zdra-

vý životní styl. Farmakoterapeuticky lze podávat cyklicky 

gestageny, nebo antikoncepci s antiandrogenním progesti-

nem nebo antiandrogeny. Pro indukci ovulace se používají 

antiestrogeny. Při přípravě pacientky na otěhotnění je mož-

né přidat inzulinové senzitizátory nebo metformin.

Co se týká antikoncepce, u žen s DM2, diabetes není kontra-

indikací jejího nasazení. Je ale potřeba věnovat pozornost 

Žena a diabetes

Webinář MSD, který proběhl 8. 3. 2021, byl u příležitosti Mezinárodního dne žen věnován zdraví žen 
s diabetem. Přednášek se ujali 2 gynekologové, MUDr. Hana Kosová, Ph.D., a doc. MUDr. Tomáš Fait, Ph.D., 
a provedli účastníky problematikou otěhotnění, těhotenství, poševních infekcí a klimakteria u žen s diabetem.

případným dalším kontraindikacím, jako je BMI > 30 kg/m2, 

věk > 35 let, kouření, které brání v podávání kombinované 

hormonální antikoncepce v tabletách či náplastech. U těch-

to žen lze použít hormonální i  nehormonální nitroděložní 

systém, čistě gestagenní antikoncepci nebo bariérové me-

tody. Chemické antikoncepční metody mohou u diabetiček 

narušit poševní mikrofl óru a zvyšovat riziko infekcí pohlav-

ních i močových cest.

Diabetes mellitus v těhotenství

doc. MUDr. Tomáš Fait, Ph.D. 

(Gynekologicko-porodnická klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha)

V těhotenství je u pacientek s diabetem nutná přísná kom-

penzace, protože výkyvy glykemie zvyšují riziko vrozených 

vývojových vad. U dětí žen, které mají diabetes a současně 

obezitu, bylo prokázáno trojnásobně zvýšené riziko vroze-

ných vad. Perorální antidiabetika se v těhotenství již nevy-

sazují. V souvislosti s těhotenstvím pacientek s diabetem je 

důležitá prekoncepční péče u diabetologa, během těhoten-

ství pak gynekologem vedený prenatální screening (bioche-

mický a ultrasonografi cký), screening předčasného porodu 

a časování porodu.

Screening gestačního diabetu se provádí ve dvou fázích. Nej-

prve stanovením glykemie na lačno do 14. gestačního týdne 

(hraniční hodnota 5,1 mmol/l), a poté mezi 24. a 28. týdnem 

gestace prostřednictvím oGTT (hraniční hodnota glykemie 

po 1 hodině 10 mmol/l a po 2 hodinách 8,5 mmol/l). Přístup 

k ženám s gestačním diabetem (GDM) se liší podle míry rizi-

ka. U žen s GDM s nízkým rizikem, které jsou léčeny dietou, 

metforminem v dávce do 1 g/den nebo inzulinem do 10 j./den 

a nosí eutrofi cký plod, se přidává ultrasonografi cké vyšetření 

ve 36.–38. týdnu. U žen s GDM se zvýšeným rizikem, které 

užívají vyšší dávky inzulinu nebo metforminu nebo mají špat-

nou kompenzaci glykemie či obezitu, je nutné sledování v pe-

rinatologickém centru a porod nejpozději v termínu. Porod po 

termínu zvyšuje riziko mrtvorozenosti. 

Diabetes v  těhotenství s sebou přináší i další aspekty. Při 

tokolýze se u diabetiček dává přednost blokátorům oxytoci-

nového receptoru před -sympatolytiky. U těchto rodiček je 

třeba zohlednit také to, že kortikosteroidy zhoršují kompen-
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zaci diabetu. Ženy s diabetem patří po porodu do dispenza-

rizace u praktického lékaře.

Diabetes mellitus 2. typu a záněty rodidel

MUDr. Hana Kosová, Ph.D., IFEPAG 

(Gynekologie, Studentský dům, Praha)

Vagina je komplexní otevřený ekosystém, kde se vytváří 

rovnováha mezi přítomnými mikroorganismy a  hostitel-

skou tkání. Vaginální fl óru ovlivňují kvantitativně i kvalita-

tivně hormonální změny. V závislosti na hladině hormonů 

se mění obsah glykogenu ve vaginálních epiteliích, kte-

rý je hlavním substrátem fermentovaným laktobacily na 

kyselinu mléčnou. Ta zajišťuje nízké pH pochvy (3,8–4,5 

v  reprodukčním období). Tyto fyziologické mikroorganis-

my svou přítomností a  snižováním pH prostředí brání 

navázání patogenních mikroorganismů na poševní epitel 

a jejich množení. Stanovení pH pochvy se stává důležitou 

součástí diagnostiky poševních infekcí. Kromě laktobaci-

lů je ve vagině řada dalších mikroorganismů žijících zde 

v  synergických vztazích. Narušení této rovnováhy může 

vést ke změně poševního mikroprostředí a  dysmikrobii. 

Mikroprostředí v pochvě je ovlivňováno více faktory: sta-

vem pochvy, imunitou, přítomností diabetu, vaginální fl ó-

rou a zevními zásahy, např. koupáním v bazénu či pohlav-

ním stykem. 

U diabetiček se častěji vyskytuje porucha slizniční imunity 

a glykosurie. Vedle toho je s mírně zvýšeným rizikem po-

ševní dysmikrobie a uroinfekce spojeno podávání inhibitorů 

SGLT2, zřejmě z  důvodu jejich glykosurického efektu. Kli-

nicky významné bývají tyto stavy u žen, které měly podobné 

obtíže již s léčbou. Uroinfekce v tomto případě dobře reagují 

na standardní léčbu. 

Poševní kandidóza velmi často doprovází systémovou an-

tibiotickou léčbu, imunosupresi, léčbu kortikosteroidy, ale 

vyšší výskyt vykazuje i  u  pacientek s  diabetem. Může být 

dokonce prvním příznakem DM2. K léčbě se používají vol-

ně prodejná lokální antimykotika. Při smíšené kandidóze 

s  bakteriální koinfekcí je nutno pacientky léčit preparáty 

obsahujícími antimykotikum i chemoterapeutikum. U reci-

divujících infekcí se léčba doplňuje dlouhodobou perorální 

antimykotickou léčbou. 

Bakteriální vaginóza je charakterizována bělavým ulpívají-

cím páchnoucím poševním výtokem a vzestupem pH pochvy. 

Jedná se o dysmikrobii, nikoliv o zánět. V léčbě bakteriální 

vaginózy je celková antibiotická léčba srovnatelně účinná 

s lokální terapií, která je preferována. Vzhledem k tomu, že 

je stav vyvolán poklesem zastoupení laktobacilů v poševní 

mikrofl óře, je v prevenci onemocnění i jeho recidiv vhodná 

lokální aplikace vaginálních laktobacilů, která se zahaju-

je hned v  návaznosti na antibiotickou léčbu. Nejčastěji se 

používají vaginální probiotika v kombinaci s prebiotiky. Po-

dobný terapeutický postup se používá u kolpitis bacterialis, 

kterou vyvolávají nejčastěji střevní bakterie nebo bakterie 

z horních cest dýchacích. Tento zánět se nejčastěji prezen-

tuje svědivým žlutozeleným výtokem a může být provázen 

i bolestí v podbřišku.

U obézních žen s DM2 se často vyskytují vulvitidy, postižení 

kůže se vyskytuje obvykle v genitofemorální rýze, na hrázi 

či v  sulcus interlabialis. Příčinou je častěji než mykotická 

infekce bakteriální infekce. Ke zlepšení stavu proto často 

nepomáhají antimykotika, ale krémy s  chemoterapeutiky, 

s výhodou se podávají magistraliter receptury.

Ženy s nadváhou a DM2 také častěji trpí lichen sclerosus 

et atrophicus, zejména po menopauze. Jde o sterilní zánět 

kůže na autoimunitním podkladu. Patrná je bělavě růžová 

vulva perleťového vzhledu s ragádami. Afekce silně svědí, 

někdy vede škrábání až k rozvoji bakteriální superinfekce. 

V léčbě se používají lokální kortikosteroidy ve formě mastí, 

nejdéle však po dobu 4 týdnů, poté je vhodné promazávat 

vulvu mastnými indiferentními krémy.

Hormonální a nehormonální terapie akutního 
klimakterického syndromu

doc. MUDr. Tomáš Fait, Ph.D. 

(Gynekologicko-porodnická klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha)

Menopauza je poslední menstruace v životě ženy. Je defi no-

vána po 12měsíční absenci menstruace, která není vysvětli-

telná jinou příčinou. Fyziologicky nastává ve věku 51 ± 5 let. 

Může být provázena symptomatologií vegetativní, organic-

kou anebo metabolickou. 

Nejúčinnější léčbou vazomotorických příznaků a genitouri-

nárního menopauzálního syndromu, který zahrnuje vulvo-

vaginální atrofi i, poševní suchost, bolest při styku, urgentní 

inkontinenci a dysurii s opakovanými záněty močových cest, 

je stále hormonální terapie. Prokazatelně brání i  ztrátě 

kostní hmoty a osteoporotickým zlomeninám. Hormonální 

substituční terapie (HRT) by měla být ovšem individuali-

zovaná s  pravidelně přehodnocovaným poměrem přínosu 

a rizik. U žen do 60 let věku, nebo do 10 let od menopau-

zy, převažuje její přínos nad riziky. Později při užívání HRT 

vzrůstá riziko ICHS, CMP, TEN a demence. U žen s dělohou 

je nutné vždy v rámci HRT podávat i gestagen, který brání 
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rozvoji hyperplazie endometria. Kontraindikace HRT zahr-

nují neobjasněné vaginální krvácení, vážné jaterní poruchy, 

karcinom prsu, endometria, žaludku a močového měchýře 

v anamnéze, ICHS, CMP, demenci, TEN nebo trombofi lní sta-

vy v  anamnéze a  hypertriglyceridemii. Je třeba zohlednit 

riziko reaktivace endometriózy, růstu myomů a  zhoršení 

migrény. HRT výrazně zmírňuje vazomotorické příznaky. Po 

vysazení HRT se obtíže u 50 % žen vracejí a není doloženo, 

zda je lepší náhlé nebo pozvolné vysazení.

Důležitá je HRT u žen s předčasným ovariálním selháním, 

které jsou ohroženy kromě vazomotorických příznaků vý-

raznou ztrátou kostní hmoty, výkyvy nálady, ICHS, CMP, de-

mencí, Parkinsonovou chorobou, poruchami zraku a  mají 

vyšší celkovou mortalitu. Kromě HRT je u nich doporučena 

suplementace kalciem a vitaminem D a pravidelná fyzická 

zátěž.

HRT má i další účinky. Bylo doloženo, že významně snižuje 

riziko vzniku DM2. Při časném zahájení zlepšuje kognitivní 

funkce, snižuje riziko Alzheimerovy nemoci a zlepšuje kva-

litu života. Pokud je HRT podávána před 10. rokem po meno-

pauze, snižuje riziko ICHS a celkovou mortalitu.

Riziko tromboembolie je při podávání HRT nízké a  jeho 

nejnižší výskyt byl zjištěn u  mikronizovaného progestero-

nu. Kombinovaná HRT také z důvodu přítomnosti gestage-

nu mírně zvyšuje riziko karcinomu prsu. Nižší je toto riziko 

opět při podávání mikronizovaného progesteronu.

K léčbě klimakterického syndromu lze využít také tibolon, 

který je srovnatelně účinný jako HRT v léčbě vazomotoric-

kých příznaků, vede ke zlepšení nálady a  libida, má příz-

nivý vliv na některé kardiovaskulární faktory, léčí vaginál-

ní atrofi i a  zmírňuje urogenitální symptomy, působí proti 

postmenopauzální osteoporóze se stejnou účinností jako 

HRT, a přitom nevede k proliferaci endometria a je provázen 

nízkou incidencí mastodynie.

Alternativně lze použít nehormonální terapii v podobě fyto-

estrogenů ze sóji nebo červeného jetele, dále cimifuga ra-

cemosa, nebo pylových extraktů.

(red)
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Úvodní přednáška prof. MUDr. Martina Haluzíka, DrSc., 

byla věnována semaglutidu, jedinému agonistovi GLP-1, 

který je dostupný jak v  injekční, tak v  perorální formě. 

Prof. M. Haluzík připomněl molekulu semaglutidu, která 

se blíží přirozenému lidskému GLP-1, i její úpravu s přidá-

ním posilovače absorpce (SNAC) umožňující vstřebávání 

semaglutidu v  žaludku po perorálním podání. Připomněl 

dávkování s.c. semaglutidu (Ozempic®), který je k  dispo-

zici v  předplněném peru na opakované použití: 1x týdně 

nezávisle na jídle, 0,25 mg první 4 týdny, 0,5 mg další 

4 týdny a následně podle individuální kompenzace glyke-

mie 0,5 nebo 1,0 mg. Účinnost a  bezpečnost injekčního 

semaglutidu byla prokázána v  programu klinických studií 

SUSTAIN, kde vedl k významně většímu snížení HbA
1c

 v po-

rovnání s placebem i s aktivními komparátory (sitagliptin, 

canaglifl ozin, exenatid, dulaglutid, liraglutid, inzulin glargin) 

a ke snížení tělesné hmotnosti, které bylo významně větší 

než u uvedených komparátorů a srovnatelné s canaglifl o-

zinem. 

Podobný přínos prokázal semaglutid p.o. (Rybelsus®) 

v  programu klinických studií PIONEER. Síťová metaana-

lýza studií, které porovnávaly p.o. semaglutid v  dávce 

14 mg/den s jinými agonisty GLP-1 u pacientů s diabetem 

2. typu dříve léčených 1–2 antidiabetiky, ukázala, že vede 

k většímu poklesu HbA
1c

 než dulaglutid, exenatid, liraglu-

tid a  lixisenatid. Pokles tělesné hmotnosti byl při léčbě 

semaglutidem 14 mg/den významně větší než při léčbě 

všemi uvedenými komparátory. Snížení tělesné hmotnosti 

je s p.o. semaglutidem dosaženo díky změně chování sou-

visejícího s jídlem. Ve studii publikované v roce 2021 uvá-

děli pacienti snížení chuti k  jídlu a zvýšení pocitu sytosti 

a plnosti, lepší kontrolu stravování a sníženou preferenci 

vysoce tučného a  sladkého jídla na svačiny. Energetický 

příjem se průměrně snížil o  39  %, konkrétně o  36  % při 

obědě, o 42 % při večeři a o 38 % při svačině. Navíc byl po-

kles tělesné hmotnosti dán především snížením množství 

tukové hmoty. Perorální semaglutid prokázal také zmen-

šení obvodu pasu, což je doložený rizikový faktor atero-

sklerotického onemocnění, a to v porovnání s empaglifl o-

zinem, sitagliptinem a placebem.

Chytrá řešení v léčbě diabetu

V rámci 58. diabetologických dnů v Luhačovicích uspořádala společnost Novo Nordisk sympozium 
věnované svým nejnovějším přípravkům – semaglutidu v tabletách i v injekcích, fi xní kombinaci 
inzulinu degludek s liraglutidem a s inzulinem aspart a chytrému inzulinovému peru NovoPen® 6 
a NovoPen Echo® Plus. Jeho programem provedl účastníky prof. MUDr. Martin Prázný, CSc., Ph.D. 
Přinášíme stručný souhrn obsahu přednášek.

Ovlivnění kardiometabolických rizikových faktorů dosahují 

agonisté GLP-1 RA především díky redukci hladiny HbA
1c

, 

snížení tělesné hmotnosti, poklesu systolického tlaku krve, 

zlepšení lipidového profi lu a potlačení zánětu, které se od-

razí ve snížení C-reaktivního proteinu. Semaglutid prokázal 

snížení hladiny triglyceridů, VLDL částic i  apolipoproteinu 

B48. Nedávná práce, která se zabývala počtem let bez kar-

diovaskulárních (KV) příhod, jež získají pacienti s  diabe-

tem 2. typu a vysokým KV rizikem při přidání semaglutidu 

k antidiabetické léčbě, došla k hodnotám pohybujícím se od 

2,9 roku ve věkové skupině 50–54 let po 0,62 roku ve věkové 

skupině 85–90 let. Semaglutid je tedy přínosem i pro starší 

pacienty s diabetem 2. typu. Sdružená analýza dat ze stu-

dií SUSTAIN 1–5 ukázala, že semaglutid s.c. vedl u pacientů 

starších 65 let ke stejnému snížení HbA
1c 

a  tělesné hmot-

nosti jako u pacientů nižšího věku.

MUDr. Jitka Homolová hovořila o  fi xních kombinacích in-

zulinu degludek s  liraglutidem a  s  inzulinem aspart. Jak 

předeslala, současné zkušenosti ukazují, že léčba bazálním 

inzulinem mnohdy vyžaduje optimalizaci, protože u většiny 

nemocných nevede k  uspokojivé kompenzaci HbA
1c

. Dů-

vodem může být obava z hypoglykemií, z nárůstu tělesné 

hmotnosti či složitý inzulinový režim. Přínosem pro tyto 

nemocné může být podávání fi xních kombinací.

Tento přínos demonstrovala MUDr. J. Homolová na ka-

zuistikách. Jednalo se zejména o  zlepšení kompenzace 

glykemie a  nízkého výskytu hypoglykemií. Jak uvedla, při 

podávání fi xní kombinace agonisty GLP-1 s bazálním inzu-

linem IDegLira (Xultophy®) lze očekávat větší pokles HbA
1c

 

a glykemie nalačno než při aplikaci samotného bazálního 

inzulinu či samotného GLP-1 agonisty v monoterapii a sou-

časně snížení postprandiální glykemie díky účinku agonis-

ty GLP-1. Tato fi xní kombinace snižuje také riziko nárůstu 

tělesné hmotnosti a výskytu hypoglykemií, které jsou spo-

jeny s  užíváním bazálního inzulinu. Tělesná hmotnost by 

měla naopak mírně klesnout. Současně se při použití fi xní 

kombinace GLP-1 agonisty a bazálního inzulinu není třeba 

příliš obávat nauzey, jako je tomu u  podávání samotného 

GLP-1 RA. U 74leté pacientky s diabetem 2. typu bylo nasa-
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zení IDegLira spojeno také se zlepšením compliance s léč-

bou.

Na druhé kazuistice ukázala limity premixovaných inzulinů 

u pacientů s diabetem 2. typu. Jde o neuspokojivou kompen-

zaci a obavy z hypoglykemie a z nárůstu tělesné hmotnosti, 

které bývají důvodem neadekvátní redukce dávky inzulinu 

pacientem. Přidávají se i komplikace při resuspenzi spojené 

s velkou mírou variability mezi jednotlivými dávkami. Řeše-

ním může být fi xní kombinace inzulinů degludek a  aspart 

(IDegAsp, Ryzodeg®). Nasazení IDegAsp u 74leté ženy s dia-

betem 2. typu s  neuspokojivou kompenzací při podávání 

premixovaného analoga lispro MIX 50 vedlo ke snížení po-

čtu aplikací inzulinu a minimalizaci hypoglykemií. Uspokoji-

vé kompenzace bylo dosaženo při srovnatelné dávce inzuli-

nu jako u režimu bazál-bolus, ovšem při 2 denních dávkách. 

Pacientka si udržela stejnou hmotnost a sama popisovala, 

že došlo k ústupu pocitů slabosti a hladu během práce na 

statku a k celkovému zlepšení kondice. 

MUDr. Jan Šoupal, Ph.D., popsal technické aspekty sta-

hování dat z  chytrého inzulinového pera NovoPen® 6 

a NovoPen Echo® Plus. Jde o jediná chytrá pera s displejem, 

která nejsou v tomto ohledu odkázána pouze na aplikaci 

v mobilním telefonu. Uchovávají data o aplikaci inzulinu za 

poslední 3 měsíce a není třeba je nabíjet. Data z per je mož-

né stáhnout v ambulanci lékaře pomocí transmiteru anebo 

samotným pacientem pomocí technologie NFC (Near Field 

Communication) dostupné u většiny chytrých telefonů. Po-

užít se dají aplikace LibreLink (v ČR bude dostupná na pod-

zim 2022), MySugar a Diasend® by Glooko. 

Na 3 kazuistikách MUDr. J. Šoupal ukázal, že údaje z chyt-

rého pera mohou odpovědět na otázky, zda, kdy a  kolik 

inzulinu si pacient aplikoval. U 42letého muže s diabetem 

1. typu umožnilo chytré pero automatické záznamy zhruba 

10 denních bolusových dávek inzulinu, které lze jen těžko 

manuálně provádět dlouhodobě. U 29leté pacientky s dia-

betem 1. typu NovoPen® 6 odhalil, že si pravidelně aplikuje 

bolusy až po jídle, což bylo důvodem výskytu významných 

postprandiálních hyperglykemií. U 61letého pacienta s dia-

betem 2. typu léčeného metforminem, semaglutidem a in-

zulinem degludek v  dávce 64 j. s.c. týdenní záznamy sta-

žené z chytrého pera ukázaly, že si aplikoval inzulin pouze 

2 ze 7 dnů, a to v dávce 33 j. a 4 j.

Na výsledcích klinické studie MUDr. J. Šoupal doložil, že po-

užívání chytrého inzulinového pera vede i ke zlepšení kom-

penzace glykemie a k prodloužení doby v cílovém rozme-

zí glykemie (TIR). Cílem této švédské studie s 94 pacienty 

s diabetem 1. typu, kteří byli sledováni průměrně po dobu 

223 dní, bylo zjistit, jak inzulinové pero NovoPen® 6 ovliv-

ňuje glykemickou kompenzaci. Výsledky ukázaly výrazné 

zlepšení. TIR (3,9–10 mmol/l) se prodloužil o  1,89 hodiny 

(p = 0,0009), čas strávený v hyperglykemii (> 10 mmol/l) se 

zkrátil o 1,78 hodiny (p = 0,003) a čas v těžké hypoglykemii 

(< 3,0 mmol/l) se zkrátil o 0,48 hod (p = 0,001). Snížila se 

také variabilita glykemie o 3,84 % (p = 0,001). Pozorováno 

bylo méně vynechaných a  méně pozdě podaných bolusů 

a současně zvýšení počtu bolusů.

(red)
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Od 
prvního 

nakousnutí*

Fiasp®

ve srovnání s inzulinem NovoRapid®1,2

Rychlejší odpověď inzulinu na jídlo

2X RYCHLEJŠÍ 
PRŮNIK DO KREVNÍHO OBĚHU

vs. NovoRapid®1,2†

Dejte již dnes svým pacientům příležitost 
poznat výhody léčby přípravkem Fiasp®.

Prokázané snížení hladin HbA1c a PPG 
se srovnatelnou četností hypoglykémií 
vs. NovoRapid®1,3

Účinný
Vychází z přípravku NovoRapid® – celosvětově 
nejvíce předepisovaného rychle působícího 
inzulinu s více než 17 lety klinických zkušeností4¶

Dobře známý

U dospělých, dospívajících a dětí ve věku od 1 roku je Fiasp®:

* Při subkutánním podání se aplikuje v čase jídla 
(nejdříve 2 minuty před začátkem jídla).1

PPG: postprandiální glykemie. †Průnik do krevního oběhu u pacientů s diabetem 1. typu. ‡Fiasp® může být podán subkutánně v čase jídla (nejdříve 2 minuty před začátkem jídla) 
s možností podání nejdéle do 20 minut od začátku jídla. §Vs. NovoRapid® (při dávkování při jídle); na základě údajů z klinické studie ONSET 1 u dospělých pacientů s diabetem 1. typu. 
¶IMS MIDAS (MAT květen 2016 množství IU).

Časová fl exibilita podání v případě potřeby, 
bez kompromisu kontroly HbA1c

1,3‡§

Flexibilní
2x rychlejší průnik do krevního oběhu
vs. NovoRapid®1,2†

Rychlejší

C
Z2

2F
SP

00
03

3

Zkrácenou informaci o přípravku a reference naleznete 
na druhé straně tohoto listu.
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Psychologické aspekty technologií v diabetologii

doc. MUDr. Silvie Lacigová, Ph.D.

(Diabetické centrum, I. interní klinika FN Plzeň)

Role moderních technologií, jako je kontinuální nebo oka-

mžité monitorování glukózy, v léčbě diabetu narůstá. Jejich 

používání koreluje s lepší glykemickou kompenzací, sníže-

ním výskytu glykemií i  lepší kvalitou života.1 Přesto jejich 

výhody nevyužívají všichni pacienti. 

V roce 2021 proběhla v ČR studie, jejímž cílem bylo zjistit, jaké 

jsou důvody odmítání používání systému FGM FreeStyle Libre 

(FSL), jaká je charakteristika těchto nemocných a v čem se 

liší od pacientů, kteří FSL využívají (antropometricky, sociode-

mografi cky, metabolicky a psychologicky). Jednalo se o mo-

nocentrickou, observační, dotazníkovou, neanonymní studii, 

která proběhla od května do srpna 2021. Ze  690 pacientů 

s diabetem 1. typu na daném pracovišti odmítalo FGM 84. Po 

vyřazení nemocných starších 75 let a jedinců s těžkým nebo 

Důvody nedostatečného využívání okamžitého monitorování 

glukózy u českých diabetiků 1. typu

Ne všichni pacienti s diabetem 1. typu, u nichž by bylo vhodné okamžité monitorování glukózy (FGM), 
ho chtějí využívat, a to i přes jeho plnou úhradu pojišťovnou. Přednášející na sympoziu společnosti Abbott 
na diabetologických dnech v Luhačovicích se zabývali možnými důvody tohoto stavu. Docentka Silvie 
Lacigová prezentovala výsledky průzkumu, pomocí kterého se podařilo vytipovat prediktory odmítání 
užívání senzorů. PhDr. Markéta Zajícová, jako klinický psycholog, rozebrala překážky na straně lékaře 
i pacienta, které mohou bránit ochotě diabetiků využívat tuto moderní technologii.

psychiatrickým onemocněním bylo do průzkumu přizváno 56 

„odmítačů.“ Zúčastnilo se jich 66 %. Ze 40 kontrolních pacien-

tů, kteří s oblibou používají moderní technologie, odpovědělo 

82 %. Při hodnocení byly použity i 2 psychologické dotazníky 

– pro hodnocení stresu spojeného s diabetem (DDS, Diabetic 

distress score)2,3 a pro hodnocení typu osobnosti dle lokali-

zace těžiště kontroly – kdy osoba, která se cítí být unášena 

osudem, má externí těžiště kontroly, a osoba, která má osud 

pevně ve vlastních rukou, má interní těžiště kontroly (MHLC, 

Multidimensional Health Locus of Control Scale).4

Výsledky ukázaly důvody odmítání a  jejich zastoupení, jak 

ukazuje obrázek 1. Za faktor, který by je přesvědčil k užívá-

ní FGM, uvedlo 13 pacientů senzor zaváděný bez porušení 

kůže, 7 zhoršení kompenzace diabetu, další nemocní by na-

opak preferovali implantaci senzoru pod kůži a 9 uvedlo, že 

je k používání senzoru nepřesvědčí nic.

Z  porovnávaných parametrů byli diabetici odmítající FGM, 

na rozdíl od pacientů využívajících moderní technologie, 

Obrázek 1  Důvody odmítání FSL u pacientů s diabetem 1. typu

Důvody odmítání

Jsem spokojen jen s glukometrem.

Je to cizí těleso, které nesnesu na těle.

Nechci, aby lidé kolem mě viděli, že mám cukrovku.

Obávám se technických problémů (zavedení senzoru, přenos dat).

Kožní alergie, bolest.

Omezovalo by mě to.

Stejně bych nevěděl, co si se získanými daty (glykemiemi) počít.

Jiné důvody.
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významně starší (49 vs. 37 let), měli delší trvání diabetu 

(23,4 vs. 18,6 roku) a častěji se jednalo o muže (61 vs. 38 %). 

Skupiny se nelišily z hlediska vzdělání, kompenzace diabe-

tu, bydliště, komorbidit, BMI, ani přítomnosti diabetických 

komplikací. Z  psychologických výsledků bylo zjištěno, že 

pacienti odmítající FGM více spoléhají na lékaře než sami 

na sebe. Naopak uváděli v porovnání s pacienty využívají-

cími FGM menší interpersonální distres. Tyto rozdíly mezi 

skupinami byly významné i po adjustaci na věk. 

Navržený model predikce přijetí nebo odmítnutí FGM uká-

zal, že vyšší věk, externí těžiště kontroly (tj. představa, že 

jsme unášeni osudem) a  částečně i  mužské pohlaví jsou 

prediktory odmítnutí FGM a větší interpersonální distres je 

naopak prediktorem přijetí přístroje.

Proč nemá každý diabetik 1. typu senzor?

PhDr. Marké ta Zají cová , Ph.D. 

(klinický psycholog, I. interní klinika FN Plzeň)

Podle průzkumu publikovaného v lednu 20225 dostalo něja-

ký senzor 58 % pacientů s diabetem 1. typu, kteří se během 

posledních tří měsíců dostavili na kontrolu. Tento podíl se 

oproti roku 2020 téměř zdvojnásobil, ale stále je vzhledem 

k přínosu a dostupnosti FGM dosti nízký. Nejvyšší podíl pa-

cientů se senzory mají diabetologická centra (75  %), dále 

nemocnice (66 %) a nejméně ambulance (44 %).

Důvodem nízkého využívání senzorů může být pacient, který 

technologie odmítá nebo nezvládá, lékař, který je příliš přísný 

nebo naopak příliš benevolentní, dále nedostatek času lékaře 

nebo nedostatečná edukace pacienta. V některých případech 

samozřejmě nelze moderní technologie použít z důvodu ko-

morbidit pacienta.

Většina lékařů se domnívá, že hlavním důvodem je odmít-

nutí FGM ze strany nemocného. Na vině může být neznalost 

pacienta, který nechápe podstatu onemocnění ani princip 

technologie, nebo špatně nastavený vztah s lékařem a z něj 

vyplývající nedůvěra. Dalšími příčinami může být špatná 

zkušenost pacienta s dřívější technologií, která mohla být 

zastaralejší a méně uživatelsky příjemná, nebo jeho obavy 

z reakce okolí na senzor (je hloupý, když to bez senzoru ne-

zvládne), z bolestivosti, omezení, trvalosti nošení, nebo také 

pocit, že technologie je všudypřítomná, neustále měří a má 

ho pod stálým dohledem. Lékař má mnohdy pocit, že ví, co 

je problémem daného pacienta a rovnou mu dává rady. Je 

ale nutné se pacienta nejprve zeptat a věřit, že zná odpo-

věď, případně mu prostřednictvím otázek pomoci se zo-

rientovat v situaci. Pacient se nad otázkami musí zamyslet 

sám a dostat šanci vyjádřit své obtíže, obavy, postoje. Stav 

pacienta je vždy odrazem lékaře. Proto je důležité i never-

bální chování, navázání vztahu mezi lékařem a pacientem, 

ale také psychohygiena a sebepéče pro lékaře.

Tipy a doporučení

Když lékař doporučuje pacientovi s diabetem FGM, měl by 

se vyvarovat poučování, přikrášlování nebo strašení. Není 

vhodné vystupovat jako autorita a ukazovat pacientovi, že 

postupuje špatně. Přínosné ale není ani slibování nesplni-

telného a zmiňování nereálného. Lékař by také neměl pro-

sazovat vlastní  pohled a ná zor beze snahy pochopit přístup 

a  pohled pacienta. Naopak by se měl pacienta více ptát, 

oceňovat jeho úspěchy a vyjádřit pochopení. Při komunikaci 

s pacientem je tedy třeba klá st ví ce otá zek, než dá vat in-

strukcí  a ná vodů. Vždy je dobré nají t i drobnost, za kterou 

lze pacienta pochvá lit. A snažit se pochopit perspektivu pa-

cienta. 

Závěr

Po > 3 letech používání FSL je zjevné, že někteří pacienti 

s diabetem 1. typu odmítají FGM. Nejde přitom o nespolu-

pracující nemocné. Provedený průzkum ukázal, že predik-

torem odmítnutí této přínosné moderní technologie, která 

pacientům zjednodušuje život, je vyšší věk, externí těžiště 

kontroly a  mužské pohlaví. Z  uvedeného jasně vyplynula 

i  úloha psychologa v  diabetologii. Pro maximální využití 

přínosných technologií v diabetologii je důležitá kvalitní ko-

munikace mezi lékařem a pacientem, prostor daný nemoc-

nému k vyjádření vlastních postojů, obtíží a obav, ale také 

spokojenost a sebepéče lékaře o vlastní tělo a duši.

(red)
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Vyzkoušejte systém pro okamžité monitorování glukózy.

JDE TO
I BEZ PÍCHÁNÍ DO PRSTU

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

Čtečka FreeStyle Libre

Výrobce: Abbott Diabetes Care Ltd., Range Road, Witney, Oxon, OX29 OYL, UK. Oprávněný zástupce pro EU: 
Abbott B.V., Wegalaan 9, 2132 JD Hoofddorp, The Nederlands. Indikace pro použití: Čtečka systému pro oka-
mžité monitorování glukózy FreeStyle Libre při použití se senzorem FreeStyle Libre je indikována pro měření 
hladin glukózy v tkáňovém moku u osob s diabetem mellitem (ve věku od 4 let), včetně těhotných žen. Čtečka 
a senzor mají sloužit jako náhrada za měření glykémie při samostatné léčbě diabetu včetně dávkování inzulínu. 
Indikace pro děti (věk 4-12 let) je omezena na děti pod dohledem pečovatele ve věku min. 18 let. Pečovatel 
zodpovídá za práci se čtečkou a senzorem nebo pomoc dítěti při práci se čtečkou a senzorem a také za inter-
pretaci nebo pomoc dítěti při interpretaci zjištěných hodnot koncentrace glukózy ze senzoru. Vlastnosti: Čtečka 
se používá k získaní hodnot koncentrace glukózy ze senzoru. Poskytuje přístup k informacím o hodnotách 
glukózy a o systému a zobrazí aktuální hodnoty koncentrace glukózy společně s grafem a šipkou označující 
směr, kterým se hodnota koncentrace glukózy pohybuje. Fyziologické rozdíly mezi tkáňovým mokem a kapilár-
ní krví mohou vést k rozdílům ve zjištěných hodnotách koncentrace glukózy. V době rychlé změny glykémie, 
např. po jídle, podání dávky inzulínu nebo po cvičení, mohou být pozorovány rozdíly v hodnotách koncentrace 
glukózy v tkáňovém moku a v kapilární krvi. Skenování by mělo být prováděno nejméně každých 8 hodin pro 
co nejpřesnější výsledky. Méně časté skenování může vést ke ztrátě údajů o naměřených hodnotách. Vestavěný 
glukometr lze použít ke kontrole ketolátek v krvi. Použití systému u dialyzovaných osob nebo osob mladších 
4 let nebylo vyhodnoceno. Výstraha: Pacienti by neměli ignorovat příznaky, které mohou být způsobeny nízkou 
nebo vysokou glykémií. Pokud mají příznaky, které neodpovídají hodnotám glukózy zjištěným senzorem, nebo 
pokud mají podezření, že jejich hodnoty mohou být nepřesné, lze hodnotu zkontrolovat provedením testu vpi-
chem do prstu s použitím glukometru, případně by se měli ujistit, že se senzor neuvolnil. Upozornění: Čtečka 
je určena k použití pouze jednou osobou. Číslo notifikované osoby: 2797.

Senzor FreeStyle Libre
Výrobce: Abbott Diabetes Care Ltd., Range Road, Witney, Oxon, OX29 OYL, UK. Oprávněný zástupce pro 
EU: Abbott B.V., Wegalaan 9, 2132 JD Hoofddorp, The Nederlands. Indikace pro použití: Senzor systému pro 
okamžité monitorování glukózy FreeStyle Libre při použití s kompatibilním zařízením je indikován pro měření 
koncentrace glukózy v tkáňovém moku u osob s diabetem mellitem (ve věku od 4 let), včetně těhotných žen. 
Senzor a kompatibilní zařízení jsou určeny jako náhrada za měření glykémie při samostatné léčbě diabetu 

včetně dávkování inzulínu. Indikace pro děti (věk 4-12 let) je omezena na děti pod dohledem pečovatele 
ve věku min. 18 let. Pečovatel zodpovídá za práci se čtečkou a senzorem nebo pomoc dítěti při práci se čtečkou 
a senzorem a také za interpretaci nebo pomoc dítěti při interpretaci zjištěných hodnot koncentrace glukózy 
ze senzoru. Popis: Senzor se dodává ve dvou částech: balení senzoru a aplikátor senzoru. Senzor se připravuje 
a aplikuje na zadní stranu horní části paže. Senzor má malý ohebný hrot, který se zavede těsně pod kůži. Senzor 
lze nosit až 14 dní. Použití systému u dialyzovaných osob nebo osob mladších 4 let nebylo vyhodnoceno. 
Kontraindikace: Senzor musí být před snímkováním magnetickou rezonancí odstraněn a po vyšetření by měl 
být aplikován nový senzor. Upozornění: Vzácně mohou být hodnoty koncentrace glukózy ze senzoru nepřesné. 
Pokud by se pacient domíval, že hodnoty koncentrace glukózy nejsou správné a neodpovídají tom, jak se cítí, 
měl by provést měření glykémie z prstu, aby koncentraci glukózy potvrdil. V případě přetrvávajících problémů 
nebo pokud se senzor uvolnil, by měl stávající senzor sejmout a aplikovat nový. Senzor a aplikátor senzoru jsou 
určeny pro jednorázové použití. Některé osoby mohou být přecitlivělé na lepidlo, které udržuje senzor na kůži. 
V případě podráždění kůže kolem senzoru nebo pod ním by měl být senzor sejmut a neměl by být dále použí-
ván. Intenzivní cvičení může způsobit uvolnění senzoru způsobené pocením nebo pohybem senzoru. Pacient 
by měl dodržovat pokyny pro výběr vhodného místa aplikace. Před použitím balení senzoru a aplikátoru by měl 
pacient zkontrolovat, že kódy senzoru jsou shodné. Balení se stejným kódem se musí používat společně, jinak 
by hodnoty koncentrace glukózy ze senzoru mohly být nesprávné. Výstraha: Senzor obsahuje malé součásti, 
které mohou být při spolknutí nebezpečné. Bezpečnost uživatele: Soupravu je třeba uchovávat při teplotě 
mezi 4° až 25°C. Nezmrazovat. Senzor je odolný proti ponoření do 1 metru vody po dobu max. 30 min. Číslo 
notifikované osoby: 2797.

Systém pro okamžité monitorování glukózy FreeStyle Libre (Čtečka) a systém pro okamžité monitorování 
glukózy FreeStyle Libre (Senzor) jsou zdravotnickými prostředky. Čtěte pečlivě uživatelskou příručku a infor-
mace o bezpečném používání. 

FreeStyle Libre a další související ochranné známky jsou ochranné známky společnosti Abbott. Ostatní ochranné 
známky jsou majetkem příslušných vlastníků. 
© 2022 Abbott. ADC-53510 v1.0 3/22.
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Amnioderm®, tká ň , která  daruje ž ivot dvakrá t 

MUDr. Miroslav Koliba, MBA, MHA, LL.M. 

(Interní klinika FN Ostrava a LF OU, Ostrava)

Zpracování amniové membrány

Amnioderm® je lyofi lizovaný  transplantá t z lidské  amniové  

membrá ny (dHAM). Amniová membrána, která je součástí 

lidské placenty, se díky svým regeneračním schopnostem 

využívá v medicíně již řadu let, např. v očním lékařství pro 

krytí poraněného oka. V  současné době je na trhu také 

transplantát z amniové membrány, Amnioderm®, který vy-

kazuje výborné výsledky při hojení dlouhodobě se nehojí-

cích ran. Amniová membrána se získává z placenty rodič-

ky, která s tímto před porodem souhlasí. Ještě před sekcí 

je nutné u rodičky vyloučit syfi lis, HIV, žloutenku aj. Po po-

rodu se placenta musí  zpracovat do 24 hodin a lyofi lizova-

ná  membrá na se ulož í  na 180 dnů  do karanté ny z důvodu 

delší inkubační doby některých krví přenosných chorob. 

Rodič ka podstoupí za 180 dní po porodu kontrolní  odbě ry, 

a teprve v případě negativního výsledku lze membrá nu po-

užít. Zpracovává se lyofi lizací, tj. vysuš ení m mrazem, což 

je pro danou tkáň ideální způ sob konzervace. 

Vlastnosti Amniodermu®

Zá sadní  vý hoda amniové  membrá ny spoč í vá  v  obsahu 

biologicky aktivní ch molekul, zejména cytokinů a rů sto-

vých faktorů, které  aktivně  podporují  hojení . Zároveň ob-

sahuje i kolagen a elastin a nevyvolá vá  ž á dnou imunitní  

odpově ď  pacienta. Právě kombinace kolagenu s  elasti-

nem napomáhá  tomu, ž e se rá na hojí  až  mnohonásobně 

rychleji, nová  tká ň  je pruž ná , nejizevnatí a má  vlastnosti 

zdravé  ků ž e.1

Léčba ran u pacientů se syndromem diabetické nohy s využitím 

lyofi lizovaného transplantátu z lidské amniové membrány

Jedno ze sympozií na 58. diabetologických dnech v Luhačovicích bylo věnováno kry   diabe  ckých defektů pomocí 
Amniodermu®. MUDr. Miroslav Koliba objasnil způsob přípravy tohoto lyofi lizovaného štěpu z lidské placenty 
a zdůraznil jeho výhodné vlastnos   zahrnující urychlení hojení rány, snížení její boles  vos  , omezení jizvení 
a absenci imunogenity. Účinnost Amniodermu® doložil i výsledky dvou českých studií. Rozebral jeho indikace 
a podmínky úhrady při použi   na specializovaných pracoviš  ch včetně diabetologie. MUDr. Johana Venerová 
prezentovala výsledky farmakoekonomické analýzy použi   aloš tě pu z lidské  placentá rní  membrá ny v USA při 
léčbě diabe  ckého defektu dolní  konč e  ny, které ukázaly, že v porovnání se standardním postupem jde o celkově 
méně nákladnou terapii i př i vyš š í  ceně samotného produktu. Úspory jsou dány nižším počtem hospitalizací, 
rehospitalizací, návštěv na pohotovos   a vysokých amputací. To je důležité zejména pro pacienty, jejich kvalitu 
života a celkovou mortalitu, která se po amputaci významně zvyšuje.

Amnioderm® vykazuje několik účinků:

•  Mechanický  – redukuje vysuš ová ní  rá ny, poskytuje mecha-

nickou podporu a strukturu pro uchycení , motilitu a proli-

feraci epiteliá lní ch a mesenchymá lní ch buně k. 

•  Analgetický  – chrá ní  volná  nervová  zakonč ení  v rá ně  a re-

dukuje koncentraci prozá ně tlivý ch a  algický ch cytokinů  

a peptidů . 

•  Omezení  jizevnatě ní  – brá ní  př erů stá ní  fi broblastů  a inhi-

buje nadmě rnou fi brotizaci. 

•  Epitelizač ní  – řada obsažených rů stový ch faktorů  př í mo 

podporuje epitelizaci. Jde zejmé na o epidermá lní  rů stový  

faktor, keratinocytový  rů stový  faktor a rů stový  faktor he-

patocytů , které aktivují  migraci, proliferaci a diferenciaci 

buně k epitelu. 

Amnioderm® v praxi

Amnioderm® je indikován ke krytí chronických ran po vy-

č erpá ní  standardní ch krytí . Rány musí být čisté, granulu-

jí cí , bez závažné ischemie a  infekce a potřebující podporu 

epitelizace. Kontraindikace zahrnují maligní onemocnění, 

alergii na gentamicin a genciánovou violeť. Ošetření a pře-

vaz rány s  aplikací Amniodermu® je nový výkon v  sazeb-

níku VZP pro odbornost diabetologie, dermatovenerolo-

gie, chirurgie, cévní chirurgie a  geriatrie s  číslem výkonu 

13067. Amnioderm® je tak plně hrazen ze zdravotního po-

jištění při splnění indikačních kritérií a  dalších 3 podmí-

nek: 1) pracoviště plní interní /externí  hodnocení  kvality 

a bezpeč í  zdravotní ch služ eb (dle zá kona č . 372/2011 Sb., 

o  zdravotní ch služ bá ch), 2) jde o  registrované pracoviš -

tě  pro hojení  ran České společnosti pro léčbu rány (Č SLR) 

č i registrovanou podiatrickou ambulanci a  3) pracoviště 

obdrželo certifi ká t Institutu pro hojení  ran a  transplan-

taci amniové  membrá ny. Seznam certifi kovaný ch praco-

viš ť  je uveden na http://www.cslr.cz/Informace-pro-praxi/
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Databaze-certifi k-pracovišť/, seznam podiatrických ambu-

lancí na https://www.diab.cz/podiatricke-ambulance. 

Důkazy z klinických studií

Přínos Amniodermu® v terapii chronických ran různé etiolo-

gie potvrdila i česko-slovenská prospektivní, multicentrická 

studie, která proběhla v  roce 2018.2 Zařadila 16 pacientů 

ze 7 pracovišť a po dobu studie proběhlo 166 aplikací Am-

niodermu®. K úplnému uzavření rány došlo v 50 % přípa-

dů. U dalších 37 % ran bylo pozorováno výrazné zmenšení 

rány a pouze 13 % ran na léčbu nereagovalo. Pacienti navíc 

uváděli vymizení bolestivosti a svědění. Další práce, která 

proběhla v Podiatrické ambulanci v Ostravě Vratimově, re-

trospektivně hodnotila úč innost Amniodermu® v léč bě  dia-

betických defektů. V tomto hodnocení zahrnujícím 16 neho-

jících se ran u  12 diabetiků léčených v  letech 2020–2022 

vedla aplikace Amniodermu® k  úplnému vyhojení 56,3  % 

ulcerací a k nejméně 50% zmenšení plochy dalších 37,5 % 

ulcerací. Výsledky budou prezentovány na konferenci Dia-

betic Foot Study Group v září 2022 v Bratislavě.

Závěr

Amnioderm® je lyofi lizovaný  transplantá t z lidské  amniové  

membrá ny, určený k hojení nehojících se ran. Snižuje boles-

tivost rány, napomáhá jejímu uzavření, podporuje granulaci 

a epitelizaci, omezuje jizvení, má krycí funkci a není imu-

nogenní. Je vhodný na rány s čistou spodinou bez známek 

zánětu a  infekce s  dostatečnou průchodností cév v  okolí 

rány. Je k dispozici v 7 velikostech od 2 x 3 po 6 x 6 cm. Je 

doporučen u spolupracujících pacientů včetně dobře kom-

penzovaných diabetiků, kteří nemají alergii na gentamicin 

a genciánovou violeť.

Ekonomický  efekt lé č by aloš tě py z lidské  
placentá rní  membrá ny u pacientů  s diabetický m 
defektem dolní  konč etiny v USA 

MUDr. Johana Venerová  

(Diabetologické  centrum, Interní klinika 1. LF UK a Ú VN, Praha)

Léčba diabetické nohy

Syndrom diabetické  nohy (SDN) je č astou a zá važ nou kom-

plikací  diabetu. Kumulativní  riziko vzniku ulcerace v  prů-

bě hu ž ivota má  až  34 % diabetiků . Defekty se obtí ž ně hojí, 

č asto se stá vají  chronický mi, vykazují zvý š ené  riziko infekč -

ní ch komplikací  a amputace konč etiny. Částečnou amputaci 

dolní končetiny podstoupí až  12 % pacientů  se SDN.

Lé č bu SDN zajiš tuje multidiscipliná rní  tý m. Jejím cí lem je co 

nejrychleji zhojit defekt, a zabrá nit tak amputaci. Standard-

ní  lé č ba diabetické ho defektu zahrnuje debridement, vlhké  

hojení , lé č bu infekce a ischemie a vhodné  odlehč ení  konče-

tiny. Dochá zí -li ke stagnaci hojení , je doporuč eno zař adit do 

lé č ebné ho plá nu ně kterou moderní  metodu lé č by rá ny. Jed-

ná se o krytí  s obsahem kolagenu, biologická  krytí  a kož ní  

ná hrady, rekombinantní  rů stový  faktor zí skaný  z destič ek, 

destič kami obohacenou plazmu, krytí  s  obsahem stř í bra, 

lé č bu podtlakem a  hyperbarickou oxygenoterapii.3 Jednou 

z  mož ností  jsou aloš tě py z  lidské  placentá rní  membrá ny, 

které obsahují  rů stové  faktory, kolagen a buň ky. Jejich pří-

nos při hojení diabetických ulcerací nohy ukázala již v roce 

2013 prospektivní, randomizovaná studie provedená v USA. 

Po 4 týdnech vedlo krytí aloš tě pem z  lidské  placentá rní  

membrá ny ke zmenšení plochy ran u 97 % pacientů v po-

rovnání se 32 % při běžné péči. Po 6 týdnech byl podíl zmen-

šených ran 98 % ve skupině s aloštěpem a -2 % ve skupině 

se standardní péčí.4 Pro hojení  chronických ran byla od té 

doby vyvinuta ř ada produktů  odvozených z různých slož ek 

placenty a pupeč ní ku. Zpracování amniové membrány kryo-

konzervací umožňuje zachovat růstové faktory i živé buňky.

Ekonomické  aspekty lé č by diabetický ch defektů  dolní  

konč etiny aloš tě py z dehydratované lidské amnion 

chorionové membrány (dHACM) 

U  moderní fi nančně nákladnější léčby je vždy třeba posoudit 

nákladovou efektivitu. Nedávno publikovaná retrospektivní  ana-

lý za, která hodnotila výsledky léčby diabetického defektu dolní  

konč etiny při použ ití  standardní ch nebo moderních postupů, 

zahrnovala i ekonomické aspekty terapie.5,6 Analyzováno bylo 

téměř 70 000 pacientů s diabetem starších 65 let (prů mě rný  

vě k 70 let, 70 % muž ů) z databá ze Medicare, kteří byli léčeni pro 

LEDU v období  1. 10. 2015–1. 10. 2019. Součástí analýzy bylo 

i  porovnání ná kladové efektivity př i použ ití  standardní  lé č by 

a dHACM při dodržení doporučeného postupu použití. 

V analyzované skupině pacientů byly vytvořeny 3 srovnatelné 

kohorty podle propensity skóre, které se lišily typem použité 

léčby LEDU (standardní léčba, léčba dHACM při dodržení do-

poručeného postupu použití, moderní léčba jiná než dHACM při 

dodržení doporučeného postupu použití). Během 1 roku byla 

hodnocena doba do návštěvy na pohotovosti, do hospitalizace, 

do rehospitalizace, do vysoké amputace a do nízké amputace. 

Z hlediska těchto klinických parametrů léčba dHACM ve srov-

nání se standardní léčbou prokázala významně vyšší účinnost.

Pro ekonomickou analýzu byli pacienti v  obou terapeutic-

kých ramenech rozděleni do 6 skupin: 1) zhojený  defekt 

po terapii, 2) nezhojený  defekt po terapii, 3) zhojený  defekt 

po ní zké  amputaci, 4) nezhojený  defekt po ní zké  amputaci, 

5) zhojený  defekt po vysoké  amputaci a 6) nezhojený  defekt 

po vysoké  amputaci. Během 1. roku nebyla vý š e vý dajů  kon-

stantní , pacient mohl bý t zař azen do jiné  skupiny, např . když  
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po ní zké  amputaci ná sledovala vysoká . Během 2.–5. roku 

zů stal pacient zař azený  ve stejné  skupině  a fi nanč ní  vý daje 

byly počítány podle typu skupiny do ukonč ení  studie/smrti 

pacienta. Celkové výdaje na návštěvy pohotovosti, hospi-

talizace i rehospitalizace byly nižší v rameni s dHACM. Se 

standardní léčbou byly srovnatelné pouze náklady na am-

bulantní péči. Výsledky také ukázaly, že dHACM bylo s do-

drž ení m doporuč ené ho postupu použ ití , tj. zahá jení  lé č by 

30–45 dnů  od vzniku defektu a pravidelná aplikace po 7–14 

dnech, lé č eno mé ně  než  10 % pacientů .

Závěr

Vý sledky analý zy proká zaly, ž e lé č ba diabetického defektu 

dolní  konč etiny s  dHACM př i dodrž ení  doporuč ené ho po-

stupu použ ití  zajiš ť uje u  pacientů  Medicare lepš í  klinické  

vý sledky (mé ně  vysoký ch amputací , mé ně  hospitalizací , 

rehospitalizací  a  ná vš tě v na pohotovosti) než  lé č ba stan-

dardní , a to celkově  za niž š í  cenu i př i vyš š í ch ná kladech na 

samotnou moderní  terapii.  (red)
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Komorbidity spojené s nadváhou a obezitou ohrožují a omezují život pacientů.2

•   Příčinou neúspěšného hubnutí jsou často nezvladatelné chutě.3,4

S VYŠŠÍM BMI STOUPÁ RIZIKO KOMORBIDIT2

Mysimba zvyšuje šanci na úspěšné hubnutí, 
omezuje hlad a potlačuje nezvladatelné chutě.1,5
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Zkrácené informace o přípravku

           Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování. To umožní rychlé získání nových informací o bezpečnosti. Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili jakákoli podezření na nežádoucí účinky.

Název: Mysimba 8mg/90 mg tablety s prodlouženým uvolňováním. Složení: Jedna tableta obsahuje naltrexoni hydrochloridum 8 mg, což odpovídá naltrexonum 7,2 mg a bupropioni hydrochloridum 90 mg, což odpovídá bupropionum 
78 mg. Indikace: Přípravek je indikován jako doplněk k dietě se sníženými obsahem kalorií a při zvýšené fyzické aktivitě v rámci řízení tělesné hmotnosti u dospělých pacientů (≥18 let) s počátečním indexem tělesné hmotnosti (Body 
Mass Index, BMI) ≥ 30 kg/m2 (obezita) nebo ≥ 27 kg/m2 až < 30 kg/m2 (nadváha) za přítomnosti jedné nebo více přidružených chorob souvisejících s hmotností (např. diabetes 2. typu, dyslipidemie nebo kontrolovaná hypertenze). Léčba 
přípravkem musí být přerušena po 16 týdnech, pokud pacienti neztratili alespoň 5 % své původní tělesné hmotnosti. Dávkování a způsob podání: Po zahájení léčby by dávka měla být zvyšována v průběhu 4 týdnů následovně: Týden 
1: Jedna tableta ráno; Týden 2: Jedna tableta ráno a jedna tableta večer;  Týden 3: Dvě tablety ráno a jedna tableta večer; Týden 4 a dále: Dvě tablety ráno a dvě tablety večer. Maximální denní dávka přípravku Mysimba jsou dvě tablety 
2x denně v celkové dávce 32 mg naltrexon-hydrochloridu a 360 mg bupropion-hydrochloridu.  Naltrexon/bupropion by má být s opatrností používán u pacientů nad 65 let a není doporučen u pacientů nad 75 let. Perorální podání. Tablety 
se polykají celé s dostatečným množstvím vody. Tablety se přednostně užívají s jídlem. Tablety se nesmí řezat, kousat ani drtit. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku přípravku; pacienti s 
nekontrolovanou hypertenzí; pacienti s aktuálním záchvatovitým onemocněním nebo epileptickými záchvaty v anamnéze; pacienti podstupující akutní vysazení alkoholu nebo benzodiazepinů;  pacienti s anamnézou bipolární poruchy; 
pacienti užívající souběžnou léčbu obsahující bupropion nebo naltrexon; pacienti se současnou nebo předchozí diagnózou bulimie nebo anorexie nervosa; pacienti v současné době závislí na chronicky podávaných opioidech nebo 
opioidních agonistech (např. methadonu) nebo u pacientů s akutním vysazením opioidů; pacienti užívající současně podávané inhibitory monoaminooxidázy. Mezi vysazením IMAO a zahájením léčby kombinací naltrexon/bupropion by 
mělo uplynout minimálně 14 dnů; Pacienti s těžkou poruchou funkce jater; pacienti s terminálním selháním ledvin nebo těžkou poruchou funkce ledvin. Zvláštní upozornění: Sebevražda a sebevražedné chování: Metaanalýza placebem 
kontrolovaných studií s antidepresivy u dospělých pacientů s psychiatrickými poruchami ukázala zvýšené riziko sebevražedného chování při užívání antidepresiv u pacientů mladších než 25 let. Důkladné sledování pacientů, zejména 
pacientů s vysokým rizikem sebevražedného chování, by mělo doprovázet léčbu kombinací naltrexon/bupropion především na začátku léčby a při změně dávkování. Záchvaty: Je třeba zvýšené opatrnosti při předepisování kombinace 
naltrexon/bupropion u pacientů s predispozičními faktory, které mohou zvýšit riziko záchvatů, zahrnujících: anamnézu poranění hlavy; nadměrnou konzumaci alkoholu nebo závislost na kokainu nebo stimulanciích; vzhledem k tomu, že 
léčba naltrexonem/bupropionem může mít za následek snížení hladiny glukózy u pacientů s diabetem, má se dávka inzulínu anebo perorálních antidiabetických léčivých přípravků posoudit, aby se minimalizovalo riziko hypoglykémie, 
která může predisponovat pacienty k záchvatu; současné podávání léčivých přípravků, které mohou snížit práh pro vznik záchvatu, zahrnující antipsychotika, antidepresiva, antimalarika, tramadol, theofylin, systémové steroidy, chinolony a 
sedativní antihistaminika. Pacienti užívající opioidní analgetika: podávání přípravku pacientům podstupujícím chronickou léčbu opioidy je kontraindikováno. Alergické reakce: V klinických studiích s bupropionem byly hlášeny anafylaktoidní/ 
anafylaktické reakce. Serotoninový syndrom: Po uvedení přípravku na trh byly hlášeny případy serotoninového syndromu. Laktóza: Pacienti se vzácnými dědičnými poruchami intolerance galaktózy, vrozeným nedostatkem laktázy nebo 
malabsorpcí glukózy a galaktózy by tento přípravek neměli užívat. Interakce: Bupropion je metabolizován na svůj hlavní aktivní metabolit hydroxybupropion především cytochromem P450 CYP2B6; proto existuje potenciál pro interakce 
při současném podávání s léčivými přípravky, které indukují nebo inhibují CYP2B6. Přestože není metabolizován izoenzymem CYP2D6, bupropion a jeho hlavní metabolit hydroxybupropion inhibují CYP2D6 dráhu a existuje možnost 
ovlivnění léčivých přípravků metabolizovaných CYP2D6. Souběžné podávání bupropionu s léky, které jsou metabolizovány izoenzymem CYP2D6, mezi které patří určitá antidepresiva (SSRI a mnoho tricyklických antidepresiv, např. 
desipramin, imipramin, paroxetin), antipsychotika (např. haloperidol, risperidon a thioridazin), beta-blokátory (např. metoprolol) a antiarytmika typu 1C (např. propafenon a flekainid), se má provádět s opatrností a mělo by se zahájit na 
spodní hranici dávkového rozsahu souběžně podávaného léčivého přípravku. Těhotenství a kojení: Naltrexon / bupropion by neměl být užíván během těhotenství nebo u žen, které se v současnosti pokoušejí otěhotnět. Naltrexon / 
bupropion by neměl být používán během kojení (vylučuje se do mateřského mléka). Nejsou k dispozici žádné údaje týkající se fertility při kombinovaném použití naltrexonu a bupropionu. Nežádoucí účinky: Závažné nežádoucí účinky 
zahrnují: sebevražedné myšlenky a deprese, záchvaty, erythema multiforme a Stevensův-Johnsonův syndrom, rhabdomyolýza. Další velmi časté nežádoucí účinky zahrnují: Nevolnost (pocit na zvracení), zvracení, zácpa, bolest hlavy. 
Dalšími častými nežádoucími účinky jsou: úzkost, závrať, pocit závratě, Tremor, potíže se spánkem, dysgeusie, sucho v ústech, potíže s koncentrací, pocit únavy a ospalosti, Tinnitus, rychlá nebo nepravidelná srdeční akce, návaly horka, 
zvýšený krevní tlak, bolest v břiše, hyperhidróza, vyrážka, pruritus, alopecie, podrážděnost, pocity nervozity. Držitel registračního rozhodnutí: Orexigen Therapeutics Ireland Limited, Dublin 2, Irsko. Registrační číslo: EU//1/14/988/001 
Balení dostupné na trhu: 112 tablet. Datum revize textu: Listopad 2021. Před předepsáním se seznamte s úplným souhrnem údajů o přípravku. Přípravek je vázán na lékařský předpis a není hrazen z prostředků veřejného zdravotního 
pojištění. Úplnou informaci o přípravku získáte na adrese: PharmaSwiss ČR, s.r.o., Jankovcova 1569/2c, 170 00 Praha 7. URČENO PRO ODBORNOU VEŘEJNOST.
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Moderní terapie obezity

MUDr. Dita Pichlerová, Ph.D. 

(Interní klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha; OB klinika, Praha; 

Centrum pohybové medicíny Pavla Koláře, Praha)

Problém nadváhy a obezity

Z důvodu nárůstu počtu osob s nadváhou a obezitou (BMI 

> 25 kg/m2) během opatření proti šíření SARS-CoV-2 v ČR 

o  880  000, dosáhl podíl těchto jedinců v  české populaci 

dvou třetin. Procentuálně je podíl obézních vyšší u  mužů 

a stoupá s věkem. Mezi jedinci staršími 46 let má ideální 

váhu jen 20–22 %. Obezita je přitom spojena s četnými ko-

morbiditami, jako je diabetes 2. typu, kardiovaskulární (KV) 

onemocnění, spánková apnoe, trombóza, dna, bolest zad, 

artróza, žlučníkové kameny, NAFLD (nealkoholické tukové 

jaterní onemocnění), inkontinence, neplodnost, deprese či 

úzkost.1-7 Intervence nadváhy a obezity je i při dosažení po-

klesu tělesné hmotnosti spojena s  tzv. jo-jo efektem, a  to 

95 % do 5 let od intervence.8

Medikamentózní léčba obezity

Příjem a  výdej energie podléhá neurohumorální regulaci, 

která brání organismu v poklesu tělesné hmotnosti a je vůlí 

těžko překonatelná. U obézních jedinců se přidává ještě nu-

cení jíst z  důvodu prožívaných emocí. Proto bychom měli 

pacientům při léčbě obezity nabídnout medikamentózní po-

moc. Ta přichází na řadu u jedinců s BMI > 30 kg/m2, nebo 

s BMI > 27 kg/m2, pokud mají komplikace. K dispozici jsou 

dnes léky klinicky ověřené, s prokázanou KV protektivitou 

a minimem nežádoucích účinků. Mluvíme zejména o kom-

Obezita – nemoc těla nebo duše?

Na konci března 2022 proběhly v Praze a v Brně odborné semináře věnované léčbě obezity v současné 
situaci. Reagovaly na prudký nárůst prevalence obezity během opatření proti šíření SARS-CoV-2. Zejména 
práce a studium z domova vedly ke změnám v množství a druhu konzumovaných potravin, v realizaci 
fyzické aktivity a k průměrnému nárůstu hmotnosti o 4–6 kg. MUDr. Dita Pichlerová, Ph.D., se ve své 
přednášce věnovala především medikamentózní léčbě obezity. Zdůraznila, že znovunabytá kontrola nad 
stravováním, dosažená díky farmakoterapii, významně pomáhá dodržet doporučený stravovací režim 
a redukovat tělesnou hmotnost. Pokles tělesné hmotnosti větší než při samotných režimových opatřeních 
je doložen např. při podávání fi xní kombinace bupropion a naltrexon (Mysimba®). MUDr. Jozef Čupka, MPH, 
se podělil o praktické zkušenosti s léčbou obezity. Doporučil otevření speciální poradny v rámci ordinačních 
hodin ambulance, vytipování pacientů, kteří chtějí snížit váhu pomocí krátké intervence, stanovit reálné cíle 
a pacienty pravidelně kontrolovat. Jak uvedl, kromě farmakoterapie lze využít i podporu pracovní skupiny 
pro preventabilní onemocnění SVL ČLS JEP. PhDr. Šárka Slabá, Ph.D., v rámci závěrečného workshopu 
prozradila několik tipů pro dobrou komunikaci mezi lékařem a pacientem, který potřebuje redukovat 
hmotnost. Komunikaci rozdělila do 5 základních kroků. Tyto základní znalosti z psychologie mohou velmi 
usnadnit klinickou praxi.

binaci naltrexon + bupropion a o liraglutidu podávaném s.c. 

1x denně v dávce 0,6–3 mg. Mezi starší a již málo používané 

léky patří orlistat, fentermin, fl uoxetin a kombinace kofein 

+ efedrin. V  letošním roce by měl být pro terapii obezity 

dostupný také s.c. semaglutid podávaný jen 1x týdně. Při 

preskripci medikamentózní léčby obezity je ale třeba pa-

cientům zdůraznit, že léky jsou pouze doplňkem další inter-

vence zahrnující zdravé stravování, pitný režim a pravidelný 

pohyb.

Kombinace bupropion + naltrexon (Mysimba®)

Bupropion se podává v  terapii depresivních onemocnění 

a  odvykání kouření, ale snižuje také příjem potravy, pro-

tože inhibuje zpětné vychytávání dopaminu a noradrenali-

nu a aktivuje hypotalamickou anorexigenní osu. Naltrexon 

je opioidní antagonista užívaný při léčbě závislosti na 

opioidech a alkoholu. Díky inhibici opioidních neuronů tlu-

mících anorexigenní osu a  inhibici systému „odměňování“ 

v CNS snižuje příjem potravy.9

S  kontraindikacemi této fixní kombinace se v  praxi se-

tkáváme velmi málo. Nesmí se podávat u pacientů s ne-

kompenzovanou hypertenzí, s  epileptickými záchvaty, 

bipolární poruchou, bulimií nebo anorexií v  anamnéze, 

s tumorem CNS, dále během akutního vysazení alkoholu, 

benzodiazepinů nebo opioidů a  při těžké poruše funkce 

jater nebo terminálním selhání ledvin. Dále se kombi-

nace bupropion + naltrexon nemá podávat u nemocných 

léčených inhibitory monoaminooxidázy a 14 dní po jejich 

vysazení.9
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Nežádoucí účinky této kombinace se neobjevují často a k vy-

sazení vedou u < 10 % léčených. Jedná se převážně o mírné 

a přechodné gastrointestinální účinky, které se objevují vět-

šinou v období titrace dávky, a dále závratě a bolesti hlavy. 

Pacienta je třeba o této možnosti předem informovat. V pří-

padě jejich výskytu je možné prodloužit období titrace nebo 

se v titraci vrátit o krok zpět až do vymizení příznaků. Nelze-

-li dosáhnout plné terapeutické dávky, lze v praxi připustit 

možnost nižšího dávkování.

Studie zahrnující 404 pacientů doložila 4x rychlejší hubnutí 

s kombinací bupropion + naltrexon v porovnání se samotný-

mi dietními a pohybovými opatřeními (obr. 1).10 Další práce11 

hodnotila vliv medikamentózní léčby obezity na bažení po 

jídle. Autoři využili validovaný dotazník monitorující jídelní 

chování. U více než 3 000 pacientů bylo při podávání kom-

binace naltrexon + bupropion v porovnání s placebem zjiš-

těno větší snížení hladu, snazší kontrola konzumace jídla, 

ale také snížení frekvence a síly bažení po jídle a snadnější 

odolání tomuto bažení. Omezení chutí a  lepší kontrola jí-

delního chování byly pozorovány již za 8 týdnů od zahájení 

léčby. Navíc bylo zjištěno, že čím lepší byla počáteční kont-

rola chutí/jídelního chování, tím výraznější byl dlouhodobý 

pokles tělesné hmotnosti.

medikamentózní léčbě obezity významně pomáhá dodržet 

stravovací režim doporučený nutričním terapeutem. Far-

makoterapie a  bariatrie účinně zasahuje do regulačních 

mechanismů příjmu potravy – omezuje hlad a  potlačuje 

chutě. Otázkou do diskuse je doživotní terapie antiobezitiky.

Současnost a budoucnost managementu 
nadváhy i obezity v primární péči ČR

MUDr. Jozef Čupka, MPH 

(Pracovní skupina pro preventabilní onemocnění SVL ČLS 

JEP, Praktický lékař a Obezitologická poradna – Praha 6)

Problém obezity

Podle doporučeného postupu pro praktické lékaře zahrnuje 

diagnostika obezity stanovení BMI a obvodu pasu. Normál-

ní hodnoty BMI jsou v  rozmezí 18,5–24,9 kg/m2, normální 

hodnoty obvodu pasu jsou u mužů < 94 cm a u žen < 80 cm. 

Druhý parametr zohledňuje riziko dané rozložením těles-

ného tuku.

Obezita je multifaktoriální onemocnění dané faktory ge-

netickými, environmentálními, imunitními, endokrinními, 

zdravotními a  neurobehaviorálními. Začíná obvykle jako 

problém se životním stylem, který následně vede k naruše-

ní energetické regulace. To je výsledkem poruchy hypotha-

lamických signálů. Tyto signály vedou ke zvýšení nastavené 

hodnoty tělesné hmotnosti daného jedince. 

Důvodů, proč se věnovat léčbě obezity, je řada. V EU postihu-

je obezita a nadváha více než 50 % populace. Týká se 80 % 

pacientů s diabetem 2. typu, 35 % pacientů s ICHS a 55 % 

pacientů s hypertenzí. Vykazuje souvislost s nádory gastro-

intestinálního traktu, gynekologickými nádory, karcinomem 

prsu a nádory ledvin. Každé 13. úmrtí v EU souvisí s nadvá-

hou a obezitou. A poslední roky ukázaly, že obezita je spoje-

na se 48% zvýšením rizika těžkého průběhu COVID-19. 

Obezita a COVID-19

Mechanismy spojující obezitu se závažným průběhem 

COVID-19 zahrnují snížené respirační funkce u  obézních 

osob, další komorbidity provázející obezitu, jako je KV 

onemocnění, diabetes 2. typu, nemoci ledvin a jater a me-

tabolické riziko dané přítomností hypertenze, prediabetu, 

rezistence na inzulin a dyslipidemie. Obezita a nadbytek nit-

robřišního tuku jsou spojeny s nižší kardiorespirační a me-

tabolickou rezervou a imunitní hyperreaktivitou, což nahrá-

vá vyšší závažnosti infekce SARS-CoV-2.13,14

Metaanalýza 75 studií, které hodnotily souvislost mezi obezi-

tou a COVID-19, ukázala, že obézní jedinci mají o 46 % vyšší 

Závěr

Chutě a  hlad jsou skutečným problémem většiny obéz-

ních pacientů a  hlavní příčinou selhání intervencí na sní-

žení tělesné hmotnosti. Znalosti pacienti většinou mají. Při 

snižování hmotnosti ale selhávají z nedostatku vůle. Proto 

jim znovunabytá kontrola nad stravováním dosažená při 

Obrázek 1. Úbytek tělesné hmotnosti u  obézních jedinců 

při přidání kombinace naltrexon + bupropion k režimovým 

opatřením.10
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riziko nákazy, o 113 % vyšší riziko hospitalizace, o 74 % vyšší 

riziko přijetí na JIP a o 48 % vyšší mortalitu. Je známo, že 

u  lidí s  BMI > 30 kg/m2 fungují nedostatečně vakcíny proti 

chřipce, což zřejmě platí i pro očkování proti COVID-19. Bě-

hem léčby pacientů s COVID-19 bylo zjištěno, že vyšší gly-

kemie narušuje funkci imunitních buněk a příjem mastných 

kyselin ovlivňuje zánětlivé reakce. Zatímco -6 mastné kyse-

liny působí prozánětlivě, -3 mastné kyseliny protizánětlivě. 

Obstrukční spánková apnoe a  respirační dysfunkce u  osob 

s obezitou zvyšují riziko pneumonie spojené s hypoventila-

cí, plicní hypertenzí a srdečním selháním. Velký obvod pasu 

a větší tělesná hmotnost ztěžují péči o pacienty v nemocni-

cích. Náchylnost k syndromu akutní respirační tísně, což je 

primární příčina úmrtnosti na COVID-19, je vyšší u  jedinců 

s  obezitou. Akumulace adipocytů navíc podporuje produkci 

cytokinů a prokoagulační stav s rizikem mikroembolizací.15

Léčba obezity v ambulanci

Podle nedávného průzkumu by zhruba 71 % obézních chtě-

lo, aby zdravotník zahájil konverzaci o  váze. Pouze 3  % 

bylo touto konverzací uraženo. Výsledky také ukázaly, že 

trvá 3–6 let, než obézní pacient a zdravotník začnou mluvit 

o hubnutí.16 

Pro řešení obezity je v rámci ambulance přínosná speciali-

zovaná poradna (v rámci/návaznosti na ordinační hodiny). 

V praxi to znamená vyhledat formou krátké intervence pa-

cienty z vlastní ordinace, kteří touží snížit tělesnou hmot-

nost. Poradna díky prováděným výkonům zvýší příjmy or-

dinace, pozvedne kredibilitu a zlepší zdraví pacientů, čímž 

sníží náklady na léčbu komorbidit. Jako úvodní intervenci 

lze použít posouzení stavu (skríningové dotazníky, labo-

ratorní nálezy, obtíže) a  informování pacienta o  výsledku. 

Další možností je jasné doporučení ke snížení hmotnosti. 

Nejpoužívanější technikou krátké intervence je motivační 

rozhovor. Jeho cílem je vhodnými otázkami pomoci pacien-

tovi, aby si lépe uvědomil rizika obezity a  výhody snížení 

hmotnosti. Jako intervenci lze využít i předání edukačního 

materiálu nebo motivační vliv rodiny. 

V rámci SVL ČLS JEP existuje Pracovní skupina pro preven-

tabilní onemocnění. Nabízí podporu v  managementu obe-

zity v ordinaci praktického lékaře a spolupráci s nutričními 

terapeuty. Formou telemedicíny lze využít podporu pohybo-

vé aktivity u  pacientů nezávisle na práci lékaře (aktuálně 

i projekt FTVS a 1. LF UK). Vede jednání na úrovni zdravot-

ních pojišťoven o  možnostech fi nancování intervencí ze 

zdravotního pojištění.

V praxi je při léčbě obezity třeba zdůraznit pacientovi zdra-

votní dopady neléčené obezity, stanovit kolik procent váhy 

je třeba redukovat, aby bylo dosaženo zdravotního přínosu 

a zapsat reálný cíl. Je třeba mít na mysli, že motivace nutná 

ke změně má při redukci hmotnosti výkyvy. Každý motivova-

ný pacient s nadváhou/obezitou je vhodný k farmakoterapii 

s ohledem na profi l léku. Postupnou titrací dávky lze snížit 

výskyt nežádoucích účinků. Pacient by měl vědět, že obezi-

ta je celoživotní problém a že medikaci na podporu snížení 

nadváhy lze užívat i trvale nebo opakovaně. Před zahájením 

farmakoterapie je třeba probrat s pacientem cenu léku a po 

3 měsících zhodnotit výsledek. Nutné je aktivně diskutovat 

fyzickou aktivitu a  pacienta pravidelně kontrolovat včetně 

jídelníčku.

U obézních pacientů může pokles tělesné hmotnosti o 5 % 

vést k ústupu hypertenze a hyperglykemie, pokles o 5–10 % 

předejít rozvoji diabetu 2. typu, může zlepšit dyslipide-

mii, syndrom polycystických ovarií a  NAFLD. Poklesem 

o 10–15 % lze zmírnit KV onemocnění, inkontinenci, spán-

kovou apnoe nebo osteoartrózu kolene a poklesem o > 15 % 

vést k remisi diabetu 2. typu, snížit KV mortalitu a zmírnit 

srdeční selhání.17-21

Závěr

Léčbu obezity lze považovat za prevenci řady nemocí. Až 

80 % chronických neinfekčních nemocí (kardiovaskulárních, 

metabolických, nádorových) je preventabilních změnou ži-

votního stylu, který může významně prodloužit délku života 

ve zdraví a přinést značné fi nanční úspory. 

Obezita – nemoc těla nebo duše?

PhDr. Šárka Slabá, Ph.D. 

(Klinická psycholožka, 1. LF UK a VFN Praha)

Komunikace s pacientem o obezitě

Lékaři, kteří se nezabývají primárně léčbou obezity, často 

uvádějí, že je pro ně problematické, jak sdělit pacientovi, 

který potřebuje redukovat tělesnou hmotnost, že je obézní 

a je potřeba to změnit. Výzkumy ukazují, že pacienti upřed-

nostňují výrazy „hmotnost“, „váha“, „BMI“, a nelíbí se jim vý-

razy „nadbytek tuku“ či „obezita“. Použití výrazů, které pa-

cienti preferují, může zlepšit komunikaci a péči o pacienta. 

Lze použít věty: 

• „Můžeme si dnes pohovořit o vaší hmotnosti/váze/BMI?“ 

•  „Jaké jsou cíle, které byste si mohl stanovit, pokud jde 

o vaši váhu/BMI?“

• „Jakou změnou ve své životosprávě byste chtěl začít?“

Důležitá je následně také reakce pacienta. Když se začíná 

obhajovat, pravděpodobně cítí ze strany lékaře přílišný tlak. 

Někdy je pacient velmi mluvný, nedá se mu vstoupit do řeči, 
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což může naznačovat jeho úzkost a  nejistotu. Na druhou 

stranu, pokud pacient nemluví téměř vůbec, měl by se lékař 

zamyslet nad tím, zda má dostatek prostoru a jestli je vůbec 

téma rozhovoru pro něj zajímavé či aktuální. Je kontrapro-

duktivní pokračovat ve stylu komunikace, která nefunguje 

(poznáme hlavně podle reakce typu „ano, ale“). Naopak vý-

hodné je reagovat především na vyjádření pacienta, která 

jsou směrem k žádoucí změně.

Uvádíme několik postupů, které u pacientů s potřebou re-

dukce hmotnosti v ordinaci lékaře mohou fungovat:

•  sledovat úspěchy a pokroky a pojmenovat je (uznání, oce-

nění),

•  před každou radou se zeptat, co už pacient ví a co by ho 

zajímalo, a po každé radě se zeptat, co on na to,

•  být empatický, více naslouchat,

• jednat s pacientem s respektem,

•  opakovaně pacienta ujišťovat, že lékař rozumí jeho pro-

blémům,

•  pochopit příběh: mnohdy souvisí nárůst hmotnosti se ži-

votní událostí, kterou pacient nezvládl podle svých před-

stav, uznání této časové osy lékařem pak pomáhá pacien-

tovi přijmout sám sebe a identifi kovat faktory spojené se 

zvyšováním váhy, 

•  poukazovat na silné stránky: zajímat se o  věci/situace, 

které pacient zvládl, a ocenit je, což posílí pacientovo se-

bevědomí a víru, že je schopen dosáhnout úspěchu.

5 kroků k efektivní komunikaci s pacientem s vyšším BMI 

(modifi kace 5A)

1. Získání souhlasu: vyjádření empatie a pochopení.

2.  Posouzení situace pacienta: identifi kace příčin přibírání, 

cílů důležitých pro pacienta, klasifi kace obezity, komorbi-

dit a zdravotních rizik. 

3.  Možnosti řešení: úprava stravy a pohybu, farmakoterapie, 

bariatrie, kognitivně behaviorální terapie, ovlivnění spán-

ku, stresu, psychologická podpora.

4.  Konkrétní plán: nastavení reálných cílů, změna návyků, 

odsouhlasení dlouhodobého postupu.

5.  Podpora a  sledování postupu: doporučení zdrojů (infor-

mace, asistence), domluva pravidelných kontrol, pomoc 

s překážkami.

Závěr

Hmotnost není chování a neměla by být cílem změny chová-

ní – tím by měla úprava chování, které k tomuto stavu vedlo, 

tedy změna návyků a kvality života.

Připravila MUDr. Zuzana Zafarová
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Do doby před zdokumentováním přínosu normalizace krev-

ního tlaku a zejména pak přínosu ACEi pro prevenci, resp. 

zpomalení progrese „diabetické nefropatie“ (nově „diabetic-

kého onemocnění ledvin“ – DKD), byla doba do terminálního 

selhání ledvin u nemocných s diabetem, u nichž se manifes-

tovala proteinurie, průměrně 5–7 let. Důsledná intervence 

hypertenze a ACEi (později i sartany) prodloužila tuto dobu 

na dvojnásobek. Po více než čtvrtstoletí medicína čekala na 

novou terapii, která by zásadním způsobem zpomalila po-

kles eGFR („vypočtená glomerulární fi ltrace“). Tato situace 

nastala nyní. Nečekaným (dle mého soudu však nejzásad-

Informační poušť ozelení diabetologický registr

Graf 1  Provedené výkony hemodialýzy u pacientů s DM. Podíl pacientů s antidiabetickou léčbou s provedeným výkonem 

v daném roce (%) (1a). Počet pacientů s antidiabetickou léčbou s provedeným výkonem v daném roce (1b). Zdroj dat: NRHZS 

2010–2021; osoby, které mají v daném roce vykázaný sledovaný výkon a zároveň záznam o antidiabetické léčbě (ATC sku-

piny A10A a/nebo A10B).

nějším) přínosem glifl ozinů je dlouhodobé snížení rych-

losti poklesu eGFR u pacientů s DKD (N Engl J Med 2020; 

383: 1436-46). Pozitivní vliv byl prokázán u pacientů nejen 

s DKD, ale u všech nemocných s chronickým onemocněním 

ledvin (CKD).

 

Diabetologický registr ČR již nyní přináší informace o  in-

cidenci a prevalenci terminálních stadií DKD (graf 1a, 1b), 

nicméně zřejmě nejdůležitější zdroj informací je těsně před 

fi nálním dokončením a publikací. Do konce tohoto roku bu-

dou součástí registru také laboratorní hodnoty. Dostaneme 
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Graf 2  Vyšetření albuminu v moči u pacientů s DM ze souboru všech pacientů s diabetem s laboratorním vyšetřením gly-

kovaného hemoglobinu v jednotlivých letech období 2011–2014. V čase mírně klesá podíl pacientů se záznamem vyšetření 

albuminu v moči u pacientů, kteří měli v daném roce provedeno vyšetření glykovaného hemoglobinu. Zdroj: laboratorní data 

Synlab Czech s.r.o. Analýzu pro Diabetickou asociaci ČR provedl Institut biostatistiky a analýz, Masarykova univerzita, ve 

spolupráci s ÚZIS.

tak do rukou přesné průřezové informace o aktuální preva-

lenci (a výhledově i incidenci) jednotlivých stadií DKD (G1–5, 

A1–3). Budeme moci také vyhodnotit přínos nových mož-

ností léčby diabetu v reálné praxi.

 

Přirozený, věkem podmíněný pokles eGFR se odhaduje 

na průměrný 1 ml/min ročně, u pacientů s diabetem ve 

stadiu DKD G3 a výše pak okolo 2–4 ml/min ročně. Zna-

mená to, že 65letý pacient (tedy na hranici seniorního 

věku), který má eGFR 60 ml/min, se reálně může dožít 

terminálního selhání ledvin. Optimistické analýzy dat 

z klinických studií ukazují, že při kompletním využití po-

tenciálu současné medicíny může být tato rychlost sní-

žena na úroveň blížící se věkem podmíněnému poklesu. 

Což by v praxi znamenalo, že diabetik zařazený do pro-

gramu chronické náhrady funkce ledvin bude výjimkou. 

Na anonymní data o prevalenci patologické albuminurie 

a snížené funkce ledvin, která byla poskytnuta Diabetické 

asociaci ČR společností Synlab Czech s.r.o. (grafy 2 a 3), 

budeme tak vzpomínat stejně, jako nyní vzpomínáme na 

dobu bez PC, mobilů a internetu (pokud jsme vzpomínek 

schopni).

Podíl pacientů s vyšetřením albuminu v moči ze všech 

sledovaných pacientů v daném roce
Podíl pacientů s daným výsledkem vyšetření albuminu 

v moči ze všech vyšetřených pacientů

n = 15 395   n = 21 031   n = 27 062   n = 31 648 n = 4 546      n = 4 993      n = 5 667     n = 6 724

29,5%
23,7% 20,9% 21,2%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2011 2012 2013 2014
Rok

77,3% 77,3% 78,6% 78,9%

18,1% 18,3% 17,2% 16,8%

4,6% 4,4% 4,2% 4,4%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2011 2012 2013 2014
Rok

20-200 mg/l

VVD_02_L.indd   86VVD_02_L.indd   86 10.6.2022   10:34:2310.6.2022   10:34:23



AKTUÁLNÍ STATISTIKY 

87

Graf 3  Sumarizace vyšetření glomerulární fi ltrace (GF) u pacientů s DM v jednotlivých letech období 2011–2014. Hodnoty 

GF byly vypočteny na základě rovnice MDRD z hodnoty vyšetření kreatinu, věku a pohlaví pacienta. Stupně chronického po-

škození ledvin byly určeny dle doporučení NKF. GF byla hodnocena pouze u pacientů starších 18 let. Podíl pacientů s vyšet-

řením GF odpovídá podílu dospělých pacientů s vyšetřením kreatinu ze všech pacientů, kteří měli v daném roce provedeno 

vyšetření glykovaného hemoglobinu. Zdroj: laboratorní data Synlab Czech s.r.o. Analýzu pro Diabetickou asociaci ČR provedl 

Institut biostatistiky a analýz, Masarykova univerzita, ve spolupráci s ÚZIS.

Podíl pacientů s vyšetřením GF ze všech sledovaných pacientů 

v daném roce

Podíl pacientů s daným výsledkem vyšetření GF ze všech 

vyšetřených pacientů

n = 10 670    n = 12 889    n = 16 352    n = 19 739n = 15 348     n = 20954     n = 26 985     n = 31 533

69,5%
61,5% 60,6% 62,6%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2011 2012 2013 2014
Rok

27,8%
21,3% 19,3% 21,4%

52,1%
56,7% 57,3%

18,8% 22,4%

1,1% 1,4%

55,5%

19,8%21,7%

1,3% 1,3%
0,1%0,2%0,1%0,2%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2011 2012 2013 2014
Rok

<0,25 ml.s-1.1,73.m-2 1,00-1,50 ml.s-1.1,73.m-2 0,25-0,50 ml.s-1.1,73.m-2 >1,50 ml.s-1.1,73.m-2 0,50-1,00 ml.s-1.1,73.m-2

VVD_02_L.indd   87VVD_02_L.indd   87 10.6.2022   10:34:2410.6.2022   10:34:24



Rybelsus 2022-05 inzerce 210x280mm-CZ22RYB00092.indd   1 31.05.22   11:14 Rybelsus 2022-05 inzerce 210x280mm-CZ22RYB00092.indd   2 31.05.22   11:14VVD_02_L.indd   88VVD_02_L.indd   88 10.6.2022   10:34:2510.6.2022   10:34:25



Rybelsus 2022-05 inzerce 210x280mm-CZ22RYB00092.indd   1 31.05.22   11:14 Rybelsus 2022-05 inzerce 210x280mm-CZ22RYB00092.indd   2 31.05.22   11:14VVD_02_L.indd   IIIVVD_02_L.indd   III 10.6.2022   10:34:3210.6.2022   10:34:32



Tresiba 2022-05 inzerce 210x280mm-CZ22TSM00090.indd   1 30.05.22   10:16VVD_02_L.indd   IVVVD_02_L.indd   IV 10.6.2022   10:34:3610.6.2022   10:34:36



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 100
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 300
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /ConvertToRGB
      /DestinationProfileName (sRGB IEC61966-2.1)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /UseDocumentProfile
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


