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EDITORIAL

MUDr. Zuzana Fedakova

Diabetologicka a endokrinologicka ambulance,

Diameda s.r.0., Hradec Kralové

Vazené kolegyné, kolegové, mili ¢tendri,

léto je za ndmi, dny se krati, ranni vzduch je chladnéjsi
a s prichodem zari se mnozi z nds vraceji do tempa, které
prindsi nejen Skolni rok a rodinné povinnosti, ale také od-
borny Zivot v plné intenzité. Casopis Vyhledy a vyzvy diabe-
tologie vas v tomto obdobi vitd svym novym c&islem s odbor-
nymi podnéty, klinicky relevantnimi studiemi i tématy, ktera
znovu potvrzuji, Zze diabetologie je progresivnim oborem
propojujicim Siroké spektrum mediciny.

To, co nas jako diabetology spojuje, je neustald snaha hledat
rovnovahu mezi komplexnosti stavu a léCby nasich pacientd
a jednoduchosti doporuceni, kterd jsou pro né pochopitelna
a prakticky pouzitelnd. A pravé toto hledani se odrdzii v ob-
sahu aktualniho ¢isla.

Jedna z Uvodnich studii se vénuje souvislostem mezi naca-
sovanim prijmu energie, glykemickou nalozi a kardiovasku-
larni mortalitou u dospélych s diabetem 2. typu. Jde o téma,
které ma potencial zménit zplsob, jakym se divdme na vy-
Zivu - jako na jeden z pilird kardiovaskularni prevence.

Velmi zajimava data prinasi také studie STRIDE, kterd do-
kumentuje vliv semaglutidu na zlepSeni pohybové kapaci-
ty u pacientl s diabetem a symptomatickym onemocné-
nim perifernich tepen. Inkretinova terapie se zde projevuje
jako potencialni nastroj ke zlepseni funkcniho stavu. V ére
starnouci populace a polymorbidnich pacientt je dilezité
vnimat tyto prinosy v SirSich souvislostech.

Kombinace finerenonu s empagliflozinem otevira nové te-
rapeutické moznosti v péci o pacienty s diabetem 2. typu
a chronickym onemocnénim ledvin. Studie prezentovana
v tomto Cisle podtrhuje vyznam soucasné snahy o maximal-
ni vyuziti dostupné reno- i kardioprotektivni lé¢by u riziko-
vych pacientd.

Zajimavy pohled nabizi i multicentricka prospektivni studie
vénovana screeningu pokrocilé jaterni fibrézy u pacientd
s MASLD - problematice, ktera byla jesté donedavna vni-
madna spiSe jako okrajova, ale dnes predstavuje zasadni
komponentu komplexniho pristupu k pacientovi s diabetem.
Postizeni jater mize zadsadné ovlivnit progndzu nasich pa-
cientd.

Ekonomicky rozmér prevence prinaseji data z hodnoceni
nakladové efektivity amerického programu National Dia-
betes Prevention Program. V dobé stdle vétsiho tlaku na
racionalizaci péce je povzbudivé vidét, Ze dobfe nastavena
preventivni intervence muze byt nejen ucinna, ale také fi-
nancné udrzitelnd —ato i v podminkach redlné praxe. Ostat-
né, i u nads s narlstem obezity a diabetu 2. typu stale vice
vnimame, Ze prevence nemuze byt chapana jako ,luxusni
nadstavba®, ale jako kli¢ova soucast standardni péce.

Z oblasti kontinualni monitorace glykemie prindsime pre-
hled studie vénujici se heterogenité CGM dat u pacientl
s diabetem 2. typu. Vysledky podtrhuji, ze CGM data odhaluji
komplexni a rGznorodé vzorce glykemie u pacientut s diabe-
tem 2. typu, které nejsou vzdy zachyceny tradicnimi labo-
ratornimi testy. Rozpoznani téchto fenotypld muaze pomoci
individualizovat lécbu a zlepsit prevenci komplikaci.

Vérim, Zze pro vas bude toto zarijové cislo nejen prehledem
novinek, ale také inspiraci do nové pracovni sezony. At uz
vas v nasledujicich tydnech ceka priprava na odborné kon-
ference, vedeni edukacnich kurz(, nebo jednoduse plny
navrat do kazdodenni ambulance, preji vam pevné zdravi,
dostatek energie, a také ¢as na mala zastaveni, ktera ndm
umoznuji premyslet o tom, proc a jak nasi praci délame.

S pratelskym pozdravem
Zuzana Feddkova
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Denni doba prijmu potravy a zatéze glukozou ovliviiuje
mortalitu pacienta s diabetem 2. typu

Glukdzova tolerance vykazuje cirkadianni rytmus. Nejvyssi
je rano, odpoledne a vecer klesd, a minima dosahuje v noci.
Optimalni doba, kdy by méli pacienti s diabetem 2. typu
(DM2) jist, ziistava nejasna. Cilem populaéni americké studie
bylo zhodnotit souvislost mezi prijjmem energie a nalozi glu-
kozy ve stravé v péti casovych fazich dne s kardiovaskularni
(KV) mortalitou u osob s DM2.

Metody

Tato prospektivni, kohortova studie pouzila data dospélych
Gc€astnik( studie NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey), kteri byli zarazeniv letech 2003-2014
a jejichz mortalita byla pasivné sledovana az do roku 2019
pomoci National Death Index. Ze dvou dotaznik( prijmu
potravy béhem 24 hodin, které ucastnici vyplnili pri vstu-
pu do studie, byl odvozen energeticky prijem a naloz glu-
kézy rano (6:00-7:59), dopoledne (8:00-10:59), odpoledne
(11:00-17:59), vecer (18:00-23:59) a v noci (00:00-5:59).
Odhad pomeérd rizik KV mortality byl proveden pomoci Co-
xovych modell s adjustaci na celkovy energeticky prijem,
kvalitu stravy, sociodemografické charakteristiky, Zivotni
styl a zdravotni stav Gcastnika.

Vysledky

Kohortu tvorilo 2 911 jedincG s DM2 primérného véku
57,4 roku, z nichZ bylo 51,8 % zen. BEéhem medianu sle-

Komentar

Tato longitudinalni studie s Uctyhodnym
trvanim 16 let ndm opét pripomina, zZe Zit
zdravé znamena predevSim zdravé jist.
Doposud jsme se pri dietni edukaci pa-
cientl zamérovali na dvé zakladni pro-
ménné, a to KOLIK a CO by mél pacient
s diabetem 2. typu konzumovat. Vétsinou
jsme k tomu jesté pridavali individualni doporuceni ohledné
frekvence pokrmi béhem dne, tedy JAK CASTO. V éfe analog
inzulinu kladu ja osobné dliraz na skutecnost, ze tzv. druha
vecere, pevné zakotvena v obecném podvédomi a stdle tak
Casto servirovana v radé lizkovych zarizeni neni nezbytnou
soucasti jidelni¢ku osob s diabetem 2. typu, zejména pokud
trpi prebytkem tukové tkané a nejsou v akutnim stavu, ktery
by potreboval navysit, pripadné rozlozit kaloricky prijem do
vétsiho poctu malych porci. Jak vyplyva z vyse uvedenych
vysledkl studie, mize byt tato vecerni ,naloz", secteme-li

dovani 9,3 roku bylo zaznamendno 190 pfipadl umrti
z KV pFicin.

S KV mortalitou vykazaly negativni korelaci energeticky
prijem a zatéz glukézou béhem dopoledne, kdy se na kaz-
dé zvySeni energetického prijmu o 100 kcal snizilo relativ-
ni riziko umrti na KV onemocnéni o 10 % (HR 0,90, 95% ClI
0,83-0,98) a na kazdé zvyseni prijmu glukdzy o 10 jednotek
014 % (HR 0,86, 95% CI 0,77-0,95). Naopak, pozitivni kore-
lace s KV mortalitou byla zjiSténa s energetickym prijmem
a zatézi glukdzou béhem noci. Kazdé zvySeni prijmu ener-
gie v noci o 10 kcal byl spojeno s narlstem rizika umrti z KV
pFicin 0 22 % (HR 1,22, 95% CI 1,07-1,40) a kazdé zvyse-
ni prijmu glukézy v noci o 10 jednotek s narlstem o 44 %
(HR 1,44, 95% CI 1,17-1,77).

Zavér

Autofi z téchto vysledkl vyvodili, Ze pro pacienty s DM2
by mohla mit ochranny efekt pred KV mortalitou konzu-
mace jidla mezi 8.a 11. hodinou dopoledni, zatimco no¢ni
jedeni u nich mlze riziko umrti na KV onemocnéni zvy-
Sovat. To také odpovida cirkadidnnim rytmdm tolerance
glukdzy.

Zdroj: Dai J, Nianogo R, Moin T, et al. Association of Energy Intake and
Dietary Glycemic Load in Different Time Periods With Cardiovascular

Disease Mortality Among U.S. Adults With Type 2 Diabetes. Diabetes
Care. 2024 Dec 1; 47(12): 2172-2179.

prvni a druhou veceri, naopak vyznamnym rizikovym fakto-
rem pro kardiovaskularni morbiditu a mortalitu.

Pokud budeme vychdazet z Daiho vysledkd, méli bychom
tedy k dietnim doporucenim pro lidi s diabetem 2. typu
pridat i ¢tvrtou proménnou — KDY. Naslouchat svému cir-
kadidannimu rytmu, pod jehoz vlivem je tolerance glukozy,
sekrece inzulinu a citlivost na inzulin, je totiz zcela zdsad-
ni. BEhem obdobi bdélosti (ale nikoliv hned po probuzeni) je
zvySena sekrece inzulinu, syntéza glykogenu, cholesterolu
a zlucovych kyselin v jatrech, lipogeneze a tvorba adipokinet
v tukové tkani, vychytavani mastnych kyselin a glykolyza ve
svalech. K veceru se naopak sekrece inzulinu snizuje a stou-
pa inzulinova rezistence. Béhem spanku a hladovéni je ak-
centovana sekrece glukagonu, glukoneogeneze, glykolyza
v jatrech, zvysuje se i katabolismus lipidl, sekrece leptinu
v tukové tkani a oxidativni metabolismus v kosternim svalu.
Naruseni tohoto fyziologického 24hodinového rytmu, napr.
u lidi pracujicich v trisménném provozu, vede ke zvySenému



NOVINKY ZE SVETOVE

ODBORNE LITERATURY

riziku diabetu 2. typu, obezity, syndromu spankové apnoe
a rady dalsich nemoci, jak prokazala cela rada epidemiolo-
gickych i intervencnich studii.

Fenomén svitani, tedy pokles inzulinové rezistence v ¢as-
nych rannich hodinach, neni pouze neprijemnosti, se kterou
zapasi pacienti s diabetem 1. typu, ale hraje vyznamnou roli
v patofyziologii diabetu 2. typu, kdy se k rannimu snizeni
citlivosti na inzulin pridavaji i faktory souvisejici s nadva-
hou a obezitou. V tomto ¢asovém obdobi pak prijem kalorii
narazi na nepriznivé podminky pro jejich adekvatni vyuziti

v metabolickych procesech organismu. V souladu s vysled-
ky komentované studie se jako nejzdravejsi zda pockat na
~probuzeni“ metabolismu a posunout snidani nékam mezi
8 a 11 hodinu dopoledni, ¢imz se snidané zméni na brunch,
ktery je celkem oblibenou a moderni zaleZitosti uz i u nas.
No, prosté moudrost predku nelze brat na lehkou vahu, kaz-
dy zna prislovi ,snidej jako kral...” A kralové prece nesnidaji
v pll sedmé rano.

MUDr. Tomas Edelsberger
Diabetologickd ambulance, Krnov

Vyrazny pokles albuminurie pri kombinaci empagliflozin +
finerenon u pacientu s diabetem 2. typu a chronickym

onemochnénim ledvin

V New England Journal of Medicine byly v ¢ervnu 2025 pu-
blikovany vysledky studie CONFIDENCE, které ukazaly, Ze
u pacientii s diabetem 2. typu (DM2) a chronickym onemoc-
nénim ledvin (CKD) lééenych ACEI m4 inicialni pFidani ne-
steroidniho antagonisty mineralokortikoidnich receptortii fi-
nerenonu a inhibitoru SGLT2 empagliflozinu vyznamné vétsi
prinos pro zmirnéni albuminurie nezZ pridani pouze jednoho
z téchto pripravka.

Uéel studie

Soucasna doporucena lécba pacientld s CKD a DM2 zahrnuje
blokatory systému renin-angiotenzin, inhibitory SGLT2, fi-
nerenon a GLP-1 agonisty. Cilem této lécby je sniZit riziko
progrese CKD a kardiovaskularnich komplikaci. Sekundarni
analyzy studii s finerenonem ukazaly, Ze jeho vliv na po-
kles poméru albumin : kreatinin v moci (UACR) neni ovliv-
nén soucasnym podavanim inhibitori SGLT2. To naznacuje
mozné aditivni ucinky téchto léciv.

Metody

Probéhla proto studie pro ovéreni této hypotézy. Auto-
fi v poméru 1:1:1 randomizovali pacienty s DM2 a CKD
s eGFR 30-90 ml/min/1,73 m? a albuminurii (UACR
10/20 mg/den + placeba, nebo empagliflozinu 10 mg/den
+ placeba, nebo finerenonu + empagliflozinu v uvedenych
davkach. Primarnim sledovanym parametrem byla pri-
mérnd zména UACR za 180 dni od vstupu do studie.

Populace ve studii

Analyzovano bylo 258 pacientl s pridanim samotného fi-
nerenonu, 261 s pridanim samotného empagliflozinu a 292
s pridanim kombinace finerenon + empagliflozin. Primeér-
ny vék zarazenych byl 66,5 roku, Zeny tvorily 25 %, vstupni
HbA, byl primérné 7,3 mmol/mol, BMI 29,3 kg/m?, eGFR
54,2 ml/min/1,73 m?, systolicky tlak krve 135 mmHg a 28 %
pacientd mélo kardiovaskularni onemocnéni. Z ostatni me-
dikace uzivalo 98,4 % ACEI, 74,6 % statiny, 36,1 % diuretika
a 22,8 % GLP-1 RA.

Vstupni UACR byl ve véech 3 terapeutickych skupinach po-
dobny a prdmérné ¢inil 579 mg/g.

Vysledky ucinnosti

Po 180 dnech byl pokles UACR ve skupiné s kombinaci fine-
renon + empagliflozin relativné o 29 % vétsi nez ve skupiné
se samotnym finerenonem (pomeér rozdilu zmény primeéru
nejmensich ¢tvercud od vstupu do studie [RR LSM] 0,71, 95%
Cl0,61-0,82,p<0,001) a0 32 % vétsi nez se samotnym em-
pagliflozinem (RRLSM 0,68, 95% CI 0,59-0,79, p < 0,001). Ve
skupiné s kombinovanou lécbou klesl UACR jiZ po 14 dnech
0>30%,po90dnecho>40%apo 180 dnecho52 %. Se sa-
motnym finerenonem ¢inil pokles UACR po 180 dnech 32 %
a se samotnym empagliflozinem 29 %. Nejméné 50% re-
dukce UACR dosahlo 54,6 % pacientd s finerenonem + em-
pagliflozinem, 35,6 % se samotnym finerenonem a 31,9 %
se samotnym empagliflozinem. Béhem 30 dn( po vysazeni
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lécby UACR ve vsSech skupinach opét stoupl. Analyza vy-
sledkll u predem definovanych podskupin odpovidala vy-
sledklim u celkové populace ve studii.

Bezpecnost lécby

V Zadné skupiné nebyly zaznamenany neocekavané neza-
douci prihody. Hyperkalemie se objevila u 9,3 % pacient(
s kombinaci finerenon + empagliflozin, u 11,4 % s finereno-
nem a u 3,8 % s empagliflozinem. Vysazeni léCby z dlvodu
symptomatické hypotenze, akutniho selhani ledvin nebo
hyperkalemie bylo vzacné a mezi skupinami srovnatelné
(u 4,5 %, resp. 3,4 %, resp. 3,4 % pacient).

Komentar

Velké randomizované studie presvéd-
Civé prokazaly u pacientl s chronickym
onemocnénim ledvin a diabetem 2. typu
renoprotektivni efekt inhibitord SGLT2
(canagliflozinu — studie CREDENCE," da-
pagliflozinu — studie DAPA-CKD,?> a em-
pagliflozinu — studie EMPA-Kidney?), i selektivniho nesteroid-
niho inhibitoru mineralokortikoidniho receptoru finerenonu
(studie FIDELIO-DKD*).

Zatimco inhibitory SGLT2 maji doloZeny renoprotektivni uci-
nek i u nediabetiki s CKD (DAPA-CKD? a EMPA-Kidney?®), ran-
domizovana klinicka studie faze lll s finerenonem (FIND-CKD?®)
u nediabetickych pacientl s albuminurii teprve probiha.

V podobné populaci pacient s CKD a diabetem 2. typu snizil
ve studii FIDELIO-DKD finerenon proteinurii o 29 %* a ve stu-
dii CREDENCE snizil inhibitor SGLT2 canagliflozin proteinurii
0 31 %". Vliv finerenonu a canagliflozinu se tedy jevil jako
srovnatelny. Kvalitni data tykajici se efektu kombinacni léc-
by inhibitorem SGLT2 a finerenonem zatim chybéla vzhle-
dem k malému zastoupeni pacientl lé¢enych kombinova-
nou lécbou ve velkych randomizovanych studiich. Ve studii
FIDELIO-DKD s finerenonem bylo napf. inhibitory SGLT2 (é-
ceno jen 4,6 % pacientd.*

Rendlni i kardiovaskularni benefity SGLT2 inhibitor( byly
prokazany i na datech z realného Zivota (napf. snizeni rizika
progrese do stadia CKD5 o 48 %°). Podobné byly v realném
Zivoté potvrzeny i benefity finerenonu, dostate¢nou pozor-
nost je ale nutno vénovat moznému riziku hyperkalemie.’

Volba mezi finerenonem a empagliflozinem by méla zalezet
na vstupni charakteristice pacient(, jak to doporucuji i re-
centni KDIGO doporuceni,® v CR je ale finerenon hrazen jen
u pacient jiz lécenych SGLT2 inhibitorem, nebo u téch, kteri
SGLT2 inhibitor netoleruji.’ Lécba finerenonem by neméla
byt zahajovana u pacientl s kalemii vyssi nez 4,8 mmol/l
(SPC finerenonu).

Zaver

Ve studii CONFIDENCE u pacientt s DM2, CKD a albumin-

finerenonem + empagliflozinem k rychlému poklesu
UACR, ktery byl po 180 dnech studie vyznamné vétsi nez
pfi pridani samotného finerenonu nebo samotného em-
pagliflozinu.

Zdroj: Agarwal R, Green JB, Heerspink HJL, et al; CONFIDENCE Investi-
gators. Finerenone with Empagliflozin in Chronic Kidney Disease and
Type 2 Diabetes. N Engl J Med. 2025 Jun 5.

Studie CONFIDENCE je tedy prvni velkou studii srovnavaji-
ci vliv monoterapie finerenonem a empagliflozinem s jejich
kombinaci. Efekt monoterapie finerenonem byl i v této studii
s empagliflozinem srovnatelny, efekt kombinace byl aditivni,
albuminurie klesla celkem o0 52 %.

Vzhledem k tomu, Zze monoterapie finerenonem nebo inhi-
bitorem SGLT2 navozuje pokles albuminurie jen cca o 30 %,
méla by byt vétsina pacientl s diabetem 2. typu a CKD s al-
buminurii lé¢ena kombinaci obou léka.

Prinos kombinacni lécby ukazala i recentné publikova-
na simulace dlouhodobych renalnich a kardiovaskular-
nich efektd monoterapie a kombinacni lécby."® U diabetiku
2. typu s albuminurii bylo celoZivotni kalkulované snizeni ri-
zika progrese CKD (definované jako zdvojnasobeni sérového
kreatininu, selhani ledvin nebo smrt v souvislosti se selha-
nim ledvin) o 37 % nizsi na monoterapii inhibitory SGLT2,
0 23 % nizsi na monoterapii finerenonem a o0 51 % nizsi na
kombinaci inhibitoru SGLT2 a finerenonu.'® Celozivotni riziko
zavazné kardiovaskularni prihody bylo snizeno monoterapii
SGLT2 0 17 %, finerenonem o 10 % a kombinaci obou léku
025 %."°

Pres prokadzané benefity je ale zatim penetrace gliflozi-
nd a finerenonu nizka. Jiz po publikaci studii CREDENCE,
DAPA-CKD a EMPA-Kidney uzivalo ve Velké Britanii SGLT2
inhibitory jen 22 % pacientl s diabetem 2. typu a CKD, kte-
ri k nému byli dle narodnich (NICE, UKKA) i mezinarodnich
(KDIGO, ADA) doporuceni indikovani."

Doporuceni tedy nejsou dostatecné rychle implementova-
na a lécba se k pacientim, kteri splniuji indikacni kritéria
a mohli by z ni benefitovat, bohuzel, nedostava. Lze jen dou-
fat, Ze Cas a pribyvajici doklady pro vysokou G¢innost a dob-
rou toleranci kombinacni lé¢by pomohou tuto neuspokojivou
situaci prece jen zmeénit.

prof. MUDr. Vladimir Tesar, DrSc., MBA
Klinika nefrologie, 1. LF UK a VFN v Praze
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Semaglutid prodluzuje uslou vzdalenost u pacientt
s diabetem a ischemickou chorobou dolnich koncetin

Jak ukazala placebem kontrolovana studie STRIDE, u pa-
cienti s diabetem 2. typu (DM2) a symptomatickou ische-
mickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK) zvysuje lé¢ba se-
maglutidem béhem 1 roku maximalni uslou vzdalenost. Se
semaglutidem bylo také dosaZzeno vyznamného prodlouzZeni
vzdalenosti uslé bez bolesti a zlepseni kvality Zivota.

Ucel studie

Zasadni morbiditou u pacientd s ICHDK je progredujici po-
kles funkcni kapacity dany klaudikacnimi bolestmi a zmeé-
nami struktury svalt a mikrocirkulace v disledku chronické
hypoxie navozené aterosklerézou tepen dolnich koncetin.
V terapii ICHDK se uplatiuje kontrolovand fyzicka zatéz.
Farmakoterapeutické moznosti jsou omezené. Nedavno
bylo popsano prodlouzeni vzdalenosti uslé pfi 6minutovém
testu chlize u pacientl se srde¢nim selhanim pri lécbé se-
maglutidem. Nova studie proto zkoumala, zda semaglutid
muze zlepsit schopnost chlize, zmirnit symptomy a zvysit
kvalitu Zivota u pacientd s DM2 a ICHDK.

Metody

Dvojité zaslepend, randomizovand studie STRIDE zaradila
112 ambulantnich pacient(i z 20 zemi Severni Ameriky, Asie
a Evropy, kteri méli DM2 a ICHDK s intermitentnimi klau-
dikacemi stadia Fontaine IIA (klaudikace pfi chizi po rovi-

né > 200 m), index kotnikovych tlaki (ABI) < 0,90 a index
tlak( palec-paze (TBI) < 0,70. Byli randomizovani k uziva-
ni semaglutidu 1 mg 1x tydné s.c. nebo placeba po dobu
52 tydnG. Primarnim sledovanym parametrem byl podil
maximalni uslé vzdalenosti po 52 tydnech a pfri vstupu do
studie.

Populace ve studii

Randomizovano bylo 792 pacientl. Median véku byl 68 let,
75 % tvorili muzi. Zhruba ¢tvrtina zarazenych kourila a ne-
cela polovina byli byvali kuraci. Pres 40 % pacientl mélo
také ICHS a 14 % srdecni selhani. Zhruba tretina uzivala
SGLT2 inhibitory a témér vsichni zarazeni méli predepsa-
na hypolipidemika. Ve skupiné se semaglutidem, resp.
s placebem byly primérné vstupni hodnoty ABI 0,76/0,75,
TBI 0,48/0,48, maximalni usld vzdalenost 184,5/185,8 m
a maximalni vzdalenost usla bez bolesti 119/109 m. Vstup-
ni skore dotazniku kvality zivota VascuQoL-6 cinilo v obou
skupinach 15.

Vysledky

Pomér vysledné a vstupni maximalni uslé vzdalenosti byl
vyznamné vétsi ve skupiné se semaglutidem nez s place-
bem (1,21 vs. 1,08, odhadovany terapeuticky pomér [ETR]
1,13, 95% CI 1,06-1,21, p = 0,0004). Podobné vysledky byly
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zjistény z hlediska poméru vysledné a vstupni maximalni
vzdalenosti uslé bez klaudikacnich bolesti (1,21 vs. 1,10,
ETR 1,11, 95% CI 1,03-1,20, p = 0,0046). Ve skupiné se se-
maglutidem doslo také k vyznamné vétSimu zlepSeni ABI
(pomér vysledné a vstupni hodnoty 1,06 vs. 1,02, ETR 1,05,
95% C11,02-1,09, p=0,0037), télesné hmotnosti a HbA, . Se
semaglutidem bylo také dosazeno vétsiho zlepSeni prdmeér-
né kvality Zivota 0 2 body vs. 0 1 bod s placebem (p=0,011).

Bezpecénost lécby odpovidala predchozim vysledkim se
semaglutidem. Zavazné nezdadouci prihody, které mohly
byt pricteny hodnocené lécbé, se objevily u 1 % pacientt se

Komentar

Studie STRIDE je randomizovana, dvojité
zaslepend, placebem kontrolovand studie
faze lll, kterd hodnotila ucinek semaglu-
tidu podavaného v davce 1,0 mg tydné
u osob s diabetem mellitem 2. typu (DM
2. typu) a casnym symptomatickym po-
stizenim tepen pfi ischemické chorobé
dolnich koncetin (ICHDK) ve stadiu Fontaine IIA. Primarnim
cilem byla zména maximalni vzdalenosti chiize (Maximum
Walking Distance, MWD) béhem testu chiize na bézeckém
pasu pri standardizovaném protokolu po 52 tydnech lécby.

Semaglutid vyznamné zlepSil funkéni kapacitu vyjadienou
jako pomér MWD v 52. tydnu oproti jeji Urovni pri zarazeni do
studie: pomér byl 1,13 (95% CI 1,06-1,21, p = 0,0004) ve pro-
spéch semaglutidu, tedy zlepseni vlivem lécby o 13 %. Tato
zména odpovida prodlouzeni uslé vzdalenosti o 120 met-
ri oproti pocatecni a rozdil oproti placebové vétvi Cinil cca
40 metra. Zlepseni bylo zaznamenano také v pain-free wal-
king distance (PFWD), tedy vzdalenosti uslé bez klaudikacni
bolesti (doslo ke zlepseni o 75 metrd oproti vstupni hodnoté)
a zlepseni skore kvality Zivota VascuQolL-6 (vyhodnocenim
dotaznikd pred a po intervenci). VySe uvedené, priznivé, sta-
tisticky i klinicky signifikantni vysledky nebyly doprovazeny
zadnymi novymi bezpecénostnimi signaly, tedy profil vedlej-
Sich Gcink( odpovidal zndmému profilu GLP-1 RA obecné.
Tyto rozdily odpovidaji klinicky vyznamnému prodlouzeni
tolerance chlze a jsou srovnatelné nebo lepsi nez u klasic-
kych farmakologickych mozZnosti lécby klaudikaci (napf. ci-
lostazol ¢i naftidrofuryl).

Studie STRIDE prinasi prvni robustni diikaz, ze GLP-1 recep-
torovy agonista mlze u osob s DM 2. typu a symptomatickou
ICHDK zlepsit nejen glykemii a hmotnost, ale i maximalni
uslou vzdalenost, symptomy (zejména bolest), a tim i kva-
litu Zivota. Jednim ze sekundarnich cilG studie byl sdruzeny
ukazatel MALE (major adverse limb events), ktery zahrnoval
akutni ischemii koncetiny, nutnost urgentni revaskularizace

semaglutidem a 2 % s placebem, nejcastéji se jednalo gas-
trointestinalni potize.

Zaveér
Vysledky této studie hovori pro podavani semaglutidu u pa-

cientl s DM2 a ICHDK a naznacuji, ze by semaglutid mél byt
u této populace uprednostnovanym lékem.

Zdroj: Bonaca MP, Catarig AM, Houlind K, et al; STRIDE Trial Investi-
gators. Semaglutide and walking capacity in people with symptomatic
peripheral artery disease and type 2 diabetes (STRIDE): a phase 3b,
double-blind, randomised, placebo-controlled trial. Lancet. 2025 May
3; 405(10489): 1580-1593.

nebo amputace koncetiny. Absolutni incidence MALE byla
v obou ramenech studie nizkd, coz odrazi relativné casné
stadium ICHDK (Fontaine IIA). Semaglutid sniZil riziko vy-
skytu MALE oproti placebu, absolutni pocty udalosti byly
nizké, ale trend podporuje mozny protektivni Uc¢inek i na tyto
komplikace. Pozitivni trend v redukci MALE naznacuje, Ze
semaglutid mGze mit priznivy vliv i na dlouhodobé vysledky,
coz je pro diabetologa pri volbé terapie u pacienta s ICHDK ¢i
syndromem diabetické nohy velmi vyznamné.

Lze shrnout, Ze u pacienta s DM 2. typu a ¢asnou ICHDK ma
semaglutid 1,0 mg tydné jasny prinos z hlediska zlepSeni
funkéni kapacity a potencial redukce komplikaci jako chro-
nické kritické koncetinové ischemie ¢i akutni ischemie s ra-
dou dalsich negativnich konsekvenci. Terapie by méla byt
vzdy kombinovana se standardni péci o ICHDK, tedy anti-
agregacni lécbou, statinem, kontrolou krevniho tlaku a za-
nechanim koureni.

Limitaci studie mGze byt fakt, Ze hodnoceni byli pouze pa-
cienti s casnou fazi ICHDK, tézsi formy ICHDK nebyly zahr-
nuty. Funkéni kapacita byla hodnocena na bézeckém pasu,

coz nemusi plné odrazet redlnou zatézovou toleranci.

Na druhou stranu vysledky studie jsou v radé hledisek uni-
katni, nebot zatim Zadné antidiabetikum takto cilené nepro-
kdzalo benefit na klaudikace. A na rozdil od farmakoterapie
cilené zamérené na potlaceni klaudikaci, jako je cilostazol
¢i naftidrofuryl, kde se benefit omezuje na funkéni zlepSeni
(a v pripadé cilostazolu je v Fadé situaci vykoupeny vysky-
tem zavaznych nezadoucich Gcinkd, jako jsou bolesti hlavy,
prujem, palpitace, a je kontraindikovan u srde¢niho selhani),
semaglutid navic prinasi komplexni efekt, tzn. priznivé ovliv-
néni glykemie, hmotnosti, KV rizika a kvality zivota.

Studie STRIDE ukazuje, ze semaglutid 1,0 mg tydné prinasi
u osob s DM 2. typu a ¢asnou ICHDK klinicky vyznamné zlep-
Seni funkéni kapacity, symptom a kvality zZivota.

MUDr. Milan Flekac, Ph.D.
lll. interni klinika, 1. LF UK a VFN, Praha
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Prinos liraglutidu u pacientt s diabetem
a ischemickou chorobou dolnich koncetin

Jiz 18mésicni sledovani pacienti s diabetem 2. typu (DM2)
a ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK) ve studii
STARDUST doklada pretrvavajici prinos liraglutidu na zlep-

Seni periferni perfuze a prinasi udaje o zlepseni markeri
angiogeneze a zanétu.

Uéel studie

V émeésicni, oteviené, randomizované, kontrolované studii
STARDUST prokazal liraglutid 1,8 mg/den u 55 pacientd
s DM2 a ICHDK (ischemickou chorobou dolnich konéetin)
zlepsSeni periferni perfuze po pridani k lé¢bé hlavnich kar-
diovaskularnich (KV) rizikovych faktord. To naznaduje jeho
vyuzitelnost v prevenci progrese ICHDK. Autofi nyni publi-
kovali vysledky analyzy sekundarnich sledovanych para-
metrl a prodlouzeného 18meésicniho sledovani.

Metody

Lécba liraglutidem 1,8 mg/den s.c. byla ve studii STARDUST pfi-
dana k Iécbé KV rizikovych faktor( zahrnujici antihypertenziva
(s cilovou hodnotou krevniho tlaku < 130/80 mmHg), hypolipi-
demika (s cilovou hladinou LDL cholesterolu < 70 mg/dl), kyselinu
acetylsalicylovou (100 mg/den) nebo clopidogrel (75 mg/den).
Primarnim sledovanym parametrem byla transkutanni tenze
kysliku (TcPO,) mé&Fena transkutanni oxymetrii. Sekundarni sle-
dované parametry zahrnovaly markery zanétu (C-reaktivni pro-
tein [CRP], tumor nekrotizujici faktor oo [TNF-a, interleukin 6
[IL-6]), markery angiogeneze (cirkulujici progenitorové buriky,
endotelidIni progenitorové bunky a vaskuldrni endotelidini ris-
tovy faktor A), ukazatele rendlinich funkci (pomér albumin : krea-
tinin v moci [UACR]), odhadovanou glomerularnifiltraci (eGFR),

Komentar \!

Ischemickou chorobou dolnich koncetin
(ICHDK) trpi odhadem 20 % nemocnych
starsich 70 let.

V casnych fazich, zejména v I. a Il. sta-
diu dle Fontaineovy klasifikace, ma pri-
tomnost ICHDK predevsim prognosticky
vyznam a je prediktorem zvysené kar-
diovaskularni mortality, jelikoz se predpokladd soucasna
pritomnost ischemické choroby srdecni a postizeni mozko-
vych tepen.

Pokrocilejsi stadia ICHDK zasadné ovlivhuji kvalitu Zivota
nemocného a jeho sobéstacnost. U diabetiki je cca 5x vyssi

dale HbA , télesnou hmotnost, lipidovy profil a index kotniko-
vych tlak( (ABI).

Vysledky

Vstupni charakteristiky pacientl v obou terapeutickych skupi-
nach byly srovnatelné (primeérny vék 67 let, délka trvani diabe-
tu 15, resp. 16 let, vstupni HbA, 54, resp. 51 mmol/mol, vstup-
ni TcPO, 40, resp. 40,5 mmHg).

V porovnani s kontrolni skupinou bylo po 18 mésicich ve skupi-
né s pFidanim liraglutidu dosaZeno zvySeni TcPO, 0 10,9 mmHg
(p < 0,001). Pfi pridani liraglutidu byl také zjistén vyznamny po-
kles UACR priimérné o 103,9 mg/g (p = 0,003), CRP 0 0,5 mg/dI
(p=0,002) alL-6 0 32,6 pg/ml (p = 0,004). Dale bylo ve skupiné
s liraglutidem dosaZzeno vyznamné vyssi koncentrace cirkuluji-
cich progenitorovych bunék a endotelidlnich progenitorovych
bunék (CD34*, CD133*, KDR*, D34*/KDR* a CD34*/CD133*/KDR")
po 6 i po 18 mésicich a vaskularniho endotelidlniho rdstového
faktoru A po 18 mésicich (o 70,1 pg/ml, p < 0,001).

Zaveér

Prodlouzeni studie STARDUST potvrzuje zlepSeni perifer-
ni perfuze u pacientd s DM2 a ICHDK pri pridani liraglutidu
k lé¢bé KV rizikovych faktor(, které pretrvava po dobu 18 mé-

sicll a je provazeno zvysenim marker( angiogeneze, pokle-
sem zanétlivych parametr( a zlepsenim renalnich funkci.

Zdroj: Caruso P, Maiorino MI, Longo M, et al. Liraglutide improves periphe-
ral perfusion and markers of angiogenesis and inflammation in people with
type 2 diabetes and peripheral artery disease: An 18-month follow-up of
arandomized clinical trial. Diabetes Obes Metab. 2025 Jul; 27(7): 3891-3900.

riziko vzniku manifestni ICHDK (klaudikace) a témér dvace-
tinasobné riziko vzniku gangrény, ktera méze vést az k am-
putaci koncetiny, oproti pacientim bez diabetu.

Incidence ICHDK v populaci diabetik je priblizné 30 %, asi
40-60 % netraumatickych amputaci koncetin je provadéno
praveé u diabetikd.

Na rozdil od nalezeného prinosu snizeni hyperglykemie na
rozvoj mikrovaskularnich komplikaci, jako je retinopatie
nebo nefropatie, nebyl jasné prokazan vliv dosazeni nizsich
hodnot glykemie na komplikace makrovaskularni — zejména
onemocnéni perifernich tepen (PAD).

Agonisté GLP-1 (glukagonu podobny protein-1) zlepsuji
endotelidlni funkci snizenim exprese prozanétlivych drah
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a inhibuji agregaci krevnich destic¢ek a aterosklerézu. Studie
naznacuji, ze agonisté GLP-1 mohou mit primé vaskular-
ni prinosy a mohou byt prinosem zvlasté u pacientl s PAD
a diabetem, kteri maji vysoké riziko amputace.

Studie LEADER (Liraglutide Effect and Action in Diabetes:
Evaluation of Cardiovascular Outcome Results) zkoumala
vliv liraglutidu na kardiovaskularni riziko u pacient( s dia-
betem 2. typu a prokazala, Ze liraglutid snizuje riziko zavaz-
nych kardiovaskularnich prihod, jako je umrti z kardiovas-
kularnich pricin, nefatalni infarkt myokardu nebo nefatalni
cévni mozkova prihoda.

Sestimésicni, oteviena, randomizovana, kontrolovana stu-
die STARDUST zkoumala ucinek liraglutidu na periferni per-
fuzi u pacientd s diabetem 2. typu a onemocnénim perifer-
nich tepen (PAD). U 55 pacientl s diabetem 2. typu a PAD
byl liraglutid spojen s vyznamnym zvySenim transkutanniho
kyslikového tlaku (TcPO,) ve srovnani s konvencni lé¢bou

kardiovaskularnich rizikovych faktord. Zvyseni TcPO, o ale-
spon 10 % oproti vychozi hodnoté bylo dosazeno u 89 %
Gcastnikd lécenych liraglutidem a u 46 % ucastnikli kont-
rolni skupiny. Nyni byly publikovany vysledky 18meési¢niho
sledovani pacientl v prodlouzené studii STARDUST, které
potvrzuji zlepseni periferni perfuze u pacientl pri pridani
liraglutidu k lécbé kardiovaskularnich rizikovych faktor
(antihypertenziva, hypolipidemika, antiagregancia).

Vysledky klinickych studii tedy pomérné jasné hovori o pri-
nosu liraglutidu v lécbé a prevenci onemocnéni perifernich
tepen u diabetikll, coz bezesporu znamend pro pacienty
nadéji na snizeni fatalnich komplikaci jako je diabeticka
gangréna a amputace, které vyrazné poznamenavaji kvalitu
zivota pacienta, zejména pak jeho sobéstac¢nost a nezavis-
lost.

prim. MUDr. Martina Novakova
Centrum nasledné péce — LDN, FN Motol, Praha

Zachyt pacientt s diabetem anebo obezitou a MASLD
se strednim az vysokym rizikem pokrocilé jaterni fibrozy

pomoci neinvazivnich metod

Francouzska studie hodnotila vykon neinvazivnich testi pFi
zachytu pokroéilé jaterni fibrézy v diisledku jaterniho one-
mocnéni asociovaného s metabolickou dysfunkci (MASLD),
vyZadujici odeslani k hepatologovi u pacientii s diabetem 2.
typu (DM2) anebo obezitou a MASLD. Vysledky dosaZené pFi

pouZziti FIB-4 skore a vibracni Fizené tranzientni elastografie
(VCTE) jsou velmi slibné pro rutinni screening v diabetologii.

Ucel studie

Pacienti s diabetem anebo obezitou maji vySsi prevalenci
hoto onemocnéni. Progndzu pacienta vyznamné meéni pri-
tomnost pokrocilé fibrézy. Toto postizeni mize byt asymp-
tomatické. V poslednich letech je doporucovan neinvaziv-
ni screening pokrocilé fibrézy u pacientll s MASLD pomoci
indexu FIB-4 jako testu 1. linie a v pripadé hodnoty = 1,30
méreni tuhosti jater pomoci VCTE nebo alternativné pomoci
testu ELF (Enhances Liver Fibrosis). Nedavno byla navrzena
prahova hodnota testu FIB-4 2,0 pro jedince starsi 65 let.
Cilem nové studie bylo zhodnotit pouzitelnost a diagnostic-
kou vykonnost rGznych neinvazivnich testl pro screening
pokrocilé jaterni fibrézy u vysoce rizikové populace v diabe-
tologickych a obezitologickych ambulancich.

Metody

Zatim byly publikovany vysledky predbézné analyzy této
prospektivni, multicentrické studie zahrnujici osoby s DM2
anebo obezitou s MASLD s komplexnim vySetienim jater za-
hrnujicim vyse uvedené neinvazivni testy a dvourozmérnou
shear-wave elastografii (2D-SWE). Riziko pokrocilé jaterni
fibrézy bylo stratifikovano pomoci slozeného parametru za-
hrnujiciho vysledek jaterni biopsie, elastografie pomoci MR
a VCTE = 12 (dle dostupnosti).

Vysledky

Analyzovano bylo 654 pacientd, z nichz mélo 87 % DM2
a 74 % obezitu. Stredni az vysoké riziko pokrocilé fibrozy
meélo 17,6 % a vysoké riziko 9,3 % z nich. Plocha pod kFiv-
kou zachytu vysokého rizika pokrocilé fibrézy pomoci nein-
vazivnich testl byla 0,78 u FIB-4, 0,74 u testu FibroMeter,
0,78 u FibroTest, 0,82 u ELF a 0,84 u SWE. Dvoukrokovy
algoritmus zahrnujici FIB-4 a VCTE vykdazal dobrou dia-
gnostickou vykonnost pro identifikaci pacientl se stfednim
az vysokym rizikem pokrocilé fibrézy vhodnych k odesla-
ni k hepatologovi. Alternativni algoritmus zahrnujici FIB-4
a ELF s prahovou hodnotou 9,8 vykazal vysokou negativni
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prediktivni hodnotu (NPV) 88-89 % a nizsi pozitivni pre-
diktivni hodnotu (PPV) 39-46 %. Postup zahrnujici pouziti
skore FIB-4/2D-SWE mél NPV 91 % a PPV 58-62 %. Pokud
byla pouzita hrani¢ni hodnota skdre FIB-4 dle véku, byla ve
vSech algoritmech zjisténa nizsi NPV i PPV.

Zaver

Algoritmus zahrnujici skdére FIB-4/VCTE vykazal vynikaji-
ci diagnostickou vykonnost a pouzitelnost v bézné diabe-

Komentar

Metabolickou dysfunkci podminéné stea-
totické onemocnéni jater (Metabolic Dys-
function - Associated Steatotic Liver Di-
sease — MASLD)," dle starsi nomenklatury
Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD),
je celosvétové nejcastéjSim chronickym
jaternim onemocnénim a zahrnuje Siroké
spektrum patologickych stavli od prosté steatézy pres za-
nétlivé zmeény jaterniho parenchymu (metabolicky asociova-
na steatohepatitida — MASH; drive NASH), rizny stupen fib-
rézy, az po cirhézu.? Prevalence MASLD v evropské populaci
je 25 % a prevalence MASH pravdépodobné mezi 1,5-6,5 %.
Prevalence MASLD v rizikovych skupinach, jako napfriklad
u diabetikd, dosahuje 70-79 %.3 Krom zvysené mortality z ja-
ternich pricin je pritomnost MASLD spjata se zvySenym rizi-
kem kardiovaskularnich a nadorovych onemocnéni. | proto je
dle soucasnych nazort vhodny screening jaterniho postizeni
v rizikovych skupindach, patrajici po jedincich s pokrocilou
jaterni fibrézou.*® Za rizikové skupiny se povaZzuji pacienti
s tzv. metabolickou dysfunkci - zjednodusené jsou to vSichni
pacienti, kteri maji alespon jednu komponentu metabolické-
ho syndromu. Drive bylo mozno hodnotit pokrocilost jaterni
fibrézy pouze z jaterni biopsie, dnes uz mame k dispozici ne-
invazivni metody, které se staly zlatym standardem ve stano-
veni pokrocilosti jaterni fibrozy.

Jedna se bud o metody zaloZzené na hodnoceni tuhosti ja-
terni tkané (elastografie) nebo vysetreni sérovych markerd
(napfr. ELF skére).* Tyto metody v$ak vyzaduji pristrojové vy-
baveni, jsou financné naro¢né a nehodi se tak k provadéni
Sirokého screeningu. Za idealni metodu screeningu se dnes
povazuje jednoduchy index FIB-4 (hodnoti vék, ALT, AST
a pocet trombocyt), ktery s velkou pravdépodobnosti od-
hali jedince s vysokym rizikem pokrocilé fibrézy a umozni
jejich podrobnéjsi vysetreni, ¢i naopak vyloudi riziko pokro-
Cilé fibrozy a zamezi zbytecnému vysetrovani a odesilani ke
specializovanému vysetreni.® Hodnoty FIB-4 pod 1,30 té-
meér vylucuji pritomnost pokrocilé fibrézy, hodnoty mezi 1,3
a 2,67 znamenaji stredni riziko fibrézy a hodnoty nad 2,67
znamenaji vysokeé riziko pokrocilé fibrézy. Nasledné vyset-
reni by se tak mélo tykat pacient s hodnotou FIB-4 nad 1,3.

tologické praxi pro identifikaci pacientd s DM2/obezitou
a MASLD ve stfednim az vysokém riziku pokrocilé jaterni
fibrézy. Podle autor( studie lze jako alternativu VCTE pouzit
ELF s hrani¢ni hodnotou 9,8.

Zdroj: Caussy C, Vergés B, Leleu D, et al. Screening for Metabolic Dys-
function-Associated Steatotic Liver Disease-Related Advanced Fib-
rosis in Diabetology: A Prospective Multicenter Study. Diabetes Care.
2025 Jun 1; 48(6): 877-886.

Mnoho praci hodnoticich vyuziti FIB-4 ve screeningu pokro-
cilé fibrozy se vsak opiralo o selektované kohorty pacientl
vySetfovanych ve specializovanych hepatologickych cent-
rech, u kterych byla provadéna jaterni biopsie. Proto jsou tak
dalezité publikace, jako je prace Caussy et al., publikovana
nedavno v Diabetes Care’ a hodnotici vyznam FIB-4 v béZzné
diabetologické praxi.

Tato prospektivni, multicentrickd studie z nékolika dia-
betologickych pracovist ve Francii se zamérila na to, jak
ucinné vyhledat jedince s pokrocilou jaterni fibrézou mezi
pacienty s diabetem 2. typu a/nebo obezitou a jiz prokaza-
nou steatézou. Autori pouzili doporucovany dvoustupnovy
algoritmus: nejprve vyhodnotili skére FIB-4 a u rizikovych
pacientd (hodnota = 1,30) provedli neinvazivni méreni ja-
terni elasticity (prednostné vibracni tranzientni elastografii
— VCTE na pristroji FibroScan®, alternativné jinou metodou
zalozenou na ultrazvukovém vysetreni — 2D shear-wave
elastografie — 2D-SWE), a také zhodnotili nékteré sérové
(laboratorni) indexy. Cast pacientd byla vySetiena MR-elas-
tografii a ¢ast byla posléze indikovana k jaterni biopsii.

V souboru 654 osob se ukazalo, Ze zhruba jeden z deseti
vysetfenych pacientd (9 %) mél pokroéilou jaterni fibrézu
(2,5 % mélo jasnou cirhdzu) a dalsich 8 % mélo stredni rizi-
ko fibrézy — témér pétina (17 %) pacientd by tedy méla byt
odeslana k dalsimu hepatologickému vysetreni. Samotny
index FIB-4 s cut-off hodnotou 1,30 ukdazal negativni pre-
diktivni hodnotu pres 97 %. To znamena, Ze dokazal vylou-
it témeér vsechny nizkorizikové nemocné (jen 2 % pacientd
indikovanych k odeslani do specializované péce hepatologa
nemélo pokrocilou jaterni fibrézu a byli tedy odeslani zby-
te¢né). Hodnoty FIB-4 > 2,67 mély navic dostatec¢nou predik-
tivni hodnotu (asi 36 %) pro odeslani do hepatologické péce
bez nutnosti druhého kroku (vySetreni elastografie). Kom-
binace FIB-4 a VCTE identifikovala 86 % pacientd, u nichz
nebylo nutné dalSi specializované hepatologické vySetreni,
a dosahla celkové presnosti 81 % pri detekci pokrocilé fib-
rozy. Falesna negativita vyse uvedeného postupu se tykala
jen 5 % pacientd. FIB-4 je vsak treba hodnotit v kontextu
klinickych souvislosti. Existuje mnoho stavd, které ovlivni
vysledek a nesouvisi s jatry (elevace ,svalové” AST, trom-
bocytopenie z jinych nez jaternich pricin) a nepochybné téz
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vék. S rostoucim vékem presnost testu klesa, ale tato studie
nepotvrdila doporuceni ke zvySeni dolni hranice FIB-4 nad
2,0 u starsich pacientu.

Hlavni sdéleni prace Caussy et al.” je dvoji. Zaprvé, index
FIB-4 se v realné diabetologické praxi potvrdil jako vel-
mi jednoduchy test s velmi vysokou negativni prediktivni
hodnotou. Jednoduse receno, u znacné casti pacientl sta-
¢i jednorazovy vypocet FIB-4 a nemusime se vibec zaby-
vat pripadnym rizikem pokrocilé jaterni choroby. Zadruhé,
dvoustupnovy algoritmus FIB-4 — jaterni elastografie ma
dobrou vytéznost a mlze vyradit dalsi pacienty, kteri nepo-
trebuji specializovanou hepatologickou péci. Konstantnim
pozorovanim je pak skutecnost, Zze ¢ast pacientt s diabetem
(Ci jinymi rizikovymi faktory) ma pokrocilou jaterni fibrézu
¢i dokonce cirhoézu, aniz by oni sami ¢i oSetrujici lékari tuto
informaci védéli.®? Vysledky mohou byt ¢astecné modifiko-
vany skutec¢nosti, ze do screeningu byli v této studii zaraze-
ni jen pacienti s jiz prokdzanym MASLD (predchozi prikaz
steatdzy dle ultrazvukového vysetreni). Vzhledem k tomu,
Ze naprosta vétsina pacientt s DM2 jaterni steatézu ma (az
80 %), nemusi byt tato modifikace studie tak zasadni.

Casto kladenou otazkou je smysl screeningu jaterniho one-
mocnéni a vyznam zjisténi, ze pacient ma pokrocilou jaterni
fibrézu. Z pohledu dal$iho sledovani ma tato informace za-
sadni prognostickou hodnotu a dale ma vyznam pro zaraze-
ni pacientt do screeningovych programu hepatocelularniho
karcinomu a portalni hypertenze. Samotna informace o pri-
tomnosti pokrocilé jaterni choroby ¢asto prispéje ke zvysSe-
né adherenci pacienta k lé¢ebnym opatrenim (dietni navyky,
fyzicka aktivita, omezeni prijmu alkoholu ¢i plna abstinen-
ce). MASH s sebou nese podobné riziko fibrotizace jako
chronicka virova hepatitida C, a proto si tito pacienti zaslouzi
zvlastni pozornost a mély by u nich byt zvazovany lécebné
postupy ovliviujici primo jaterni postizeni. AZ do nedavna se
vsechna doporuceni v [é¢bé MASH s pokrocilou fibrézou (tj.
fibrézou st. 2-3 na ctyrbodové stupnici; ctvrty stupen odpo-
vida cirhéze) opirala o doporuceni ke zméné Zivotniho stylu,
redukci hmotnosti, off-label lé¢bu preparaty jako je napr.
pioglitazon, ¢i podavani vitaminu E ¢i dalsi doplnkovou éc-
bu.® | pres velkou snahu a mnoho probihajicich studii nebyl
az do neddvné doby Zadny lék primo ovliviujici zanétlivou
slozku (MASH) a fibrézu k dispozici. V lofiském roce byl FDA
ve zrychleném Fizeni podminec¢né schvalen prvni lék v této
indikaci — resmetirom,'® a v letosnim roce pak na zakladé
vysledku studie ESSENCE semaglutid." V Evropé byl resme-
tirom v letoSnim roce také schvalen, stale cekame na schva-
leni EMA pro semaglutid.

Z pohledu podminek v CR je dlezité zjisténi, ze druhym
krokem po vypoctu FIB-4 mUze byt vysSetreni jaterni elas-
tografie metodou 2D-SWE, kterd je soucasti vétsiny ultra-
zvukovych pristroji a pravdépodobné je dostupnéjsi nez
vysSetreni VCTE. Dalsi zvySeni dostupnosti 2D-SWE prinese

zahrnuti této metody do uhradové vyhlasky od roku 2026.
Vyuziti specidlnich sérovych indexu (jako napr. ELF skére)
narazi v nasich podminkach na radoveé vyssi cenu ve srovna-
ni s vyetienim jaterni elastografie. Uvodni krok, stanoveni
FIB-4, je na rozdil od vySetreni jaterni elastografie ¢i spe-
cialnich sérovych index( zcela zdarma. Vétsina laboratori
v CR uz zaradila do vysledkovych listd automaticky vypocet
FIB-4 (pokud bylo soucasné indikovano vysetreni ALT, AST
a krevniho obrazu). Hlavnim Uskalim je nutnost interpre-
tovat FIB-4 v kontextu klinickych souvislosti a vzit v Gvahu
mimojaterni priciny abnormalnich vysledkd. V nasich pod-
minkach je zatim druhy krok ve screeningu (provedeni ja-
terni elastografie) vétSinou modifikovan tak, Ze jej indikuje
vzhledem k dostupnosti hepatolog/gastroenterolog, a ne
primarni osetrujici lékar (diabetolog, internista, prakticky
lékar). Z pohledu logistiky péce o pacienty s MASLD a pokro-
Cilou fibrézou by prioritu odeslani ke specializovanému vy-
Setreni méli mit pacienti s vySSim skore FIB-4. Kazda diabe-
tologickd ambulance by méla mit moznost odeslat rizikové
pacienty ke specializovanému hepatologickému/gastroen-
terologickému vysetreni. Dostupnost vySetreni jaterni elas-
tografie se postupné zlepsuje (napr. nase pracovisté nabizi
v ramci projektu GRIPonMASH on-line objednani k vysetieni
FibroScanem® na strance https://webdiar.vfn.cz/).

Jaterni biopsie ma v hepatologii stale své misto, ale jeji
indikace se vyznamné omezuji. V oblasti MASLD se v béz-
né praxi vétsinou vyuziva jen u nejasnych pripadd a po-
dezreni na koincidenci s jinym onemocnénim (napf. au-
toimunitni hepatitida, polékové poskozeni aj.), a pak byla
nutnd v klinickych hodnoceni léCiv. | to se ale méni — FDA
nedavno prijala na zakladé klinickych dat'? Letter of Intent
k zarazeni méreni tuhosti jater metodu VCTE (FibroScan®)
jako ,reasonably likely surrogate endpoint” pro klinické
studie u dospélych s necirhotickym MASH a stredné po-
krocilou az pokrocilou fibrézou, a umoznila tak planovat
studie hodnotici lé¢bu MASLD/MASH bez nutnosti prove-
deni jaterni biopsie.

Zavérem lze konstatovat, Ze prace Caussy et al” ukazuje
redlnou proveditelnost screeningu pokrocilého jaterniho
onemocnéni v rizikové populaci diabetikl ¢i obéznich paci-
entu. Tyto poznatky jsou prenositelné do nasich podminek.
Identifikace pacientl s pokrocilou fibrézou a nasledna cas-
na intervence muze zabranit vyvoji do pokrocilé chronické
jaterni choroby a muze tak prodlouzit ,dobré roky” prozité
ve zdravi.

prof. MUDr. Radan Brtiha, CSc.
IV.interni klinika, 1. LF UK a VFN v Praze
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Snizeni ndkladl na zdravotni péci pri icasti osob
s prediabetem v Narodnim programu prevence diabetu

v realné praxi

Prospektivni americka studie provedena v realné praxi do-
lozZila, Ze ucast osob s prediabetem v Narodnim programu
prevence diabetu (NDPP) vede béhem ndésledujicich 2 let
ke sniZeni vydaji na zdravotni péci v porovnani s osobami
s prediabetem, které se NDPP netcastnily.

Uéel studie

Prevence diabetu a jeho komplikaci mize u jedincl s pre-
diabetem snizit morbiditu, mortalitu i vydaje na zdravotni
péci. Cilem NDPP je snizit riziko rozvoje diabetu 2. typu
(DM2) pomoci Gpravy zivotniho stylu, jako je zdrava strava
a fyzicka aktivita. Nakladova efektivita NDPP byla jiZz opa-
kované prokazana, ale pouze v podminkach klinickych stu-
dii nebo pomoci modeld. Nové publikovana prace hodnotila
nakladovou efektivitu Gc¢asti prediabetikd v NDPP po dobu
2 let v redlné praxi.

Metody

Zarazeni byli jedinci s prediabetem se zdravotnim pojis-
ténim placenym zaméstnavatelem. Prediabetes byl defino-

van jako diagnéza prediabetu uvedend ve zdravotni doku-
mentaci nebo naméfena hladina HbA, 39-46 mmol/mol
u osob bez diabetu. Analyzovéno bylo 575 jedincl, kteri
se zUcastnili NDPP, a 5 373 osob, ktefi se tohoto programu
neztéastnili. U¢ast v NDPP byla na rozhodnuti pojisténce.
Hodnoceny byly pfimé zdravotni ndklady béhem roku pred
vstupem do studie a béhem ndsledujicich 2 let. Posuzova-
na byla také zména kvality Zivota souvisejici se zdravim
dle dotazniku EuroQol 5-dimension 5-level questionnaire
(EQ-5D-5L) o 5 dimenzich (mobilita, péée o sebe sama, kaz-
dodenni ¢innosti, bolest/nepohodli, anxieta/deprese), ktery
se vyplnoval pri zahdjeni studie, po 1 roce a po 2 letech,
a ziskané/ztracené roky Zivota upravené na kvalitu (QALY)
stanovené pomoci tohoto dotazniku. Pouzito bylo propensi-
ty skore pro eliminaci pripadnych rozdill mezi populacemi.

Preventivni program podpory zdravého udrzitelného zi-
votniho stylu probihal ve formé osobni nebo on-line ucasti
a byl veden certifikovanymi instruktory. Vydaje na jedno-
ho ucastnika programu se pohybovaly od 50-250 USD do
500-960 USD.
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Vysledky

U ucastnikl NDPP bylo v porovnani s jedinci s prediabetem,
kteri se preventivniho programu nezucastnili, zjiSténo sni-
Zeni primych vydajl na zdravotni péci béhem 2 let po zaha-
jeni NDPP o 4 552 USD. Pokles vydaju se tykal predevsim
hospitalizaci, ambulantnich vysetreni a navstév pohotovos-
ti. Po 2 letech nebyl zjistén rozdil ve skére EQ-5D-5L ani
v QALY. Pravdépodobnost rozvoje diabetu béhem 2 let byla
5,09 % u Gcastnik NDPP a 7,58 % u osob bez ucasti v tomto
programu, coz znamena absolutni pokles rizika 0 2,77 %.
Pocet jedincd, ktefi se musi zicastnit NDPP, aby se prede-
Slo jednomu pripadu diabetu, byl vypocitan na 36. Analy-

Komentar

V poslednich letech se prevence diabetu
2. typu stava ¢im dal castéji sklonovanym
pojmem, a to nejen mezi zdravotniky, ale
i platci péce. Otazka, zda se investice do
behavioralnich intervenci vyplati, vsak z(-
stava v mnoha ohledech nezodpovézena.
Studie Kuo a kol. (2025) prinasi velmi cen-
ny prispévek k této debaté — a to predevsim tim, Ze opousti
svét modelovych simulaci a prechazi ke konkrétnim datim
z bézné praxe.

Autori sledovali témér 6 000 dospélych osob s prediabetem,
z nichz 575 se zucastnilo programu National Diabetes Pre-
vention Program (NDPP). Program byl v rdmci této studie
bezplatné nabizen zaméstnanclm Michiganské univerzity,
jejich rodinnym prislusnikiim a lidem v dlchodovém véku
s nadvahou nebo obezitou, kteri byli soucasti univerzitniho
samofinancovaného zdravotniho pojisténi. Vysledky uka-
zaly, Ze tito Ucastnici prinesli systému béhem dvou let pra-
meérnou Usporu 4 552 USD na osobu, a zadroven se u nich
vyznamné méné casto rozvinul manifestni diabetes — abso-
lutni riziko se snizilo o 2,8 %. Uspora primych nakladil se
tykala predevsim hospitalizaci, ambulantni péce a navstév
pohotovosti. Vysledky zaroven naznacuji, ze zapsani do
NDPP pravdépodobné usetri primé naklady béhem dvou let
ve srovnani s nezapsanymi.

Ackoliv nebyl zaznamenan rozdil v QALY, pfi blizSim pohledu
to neprekvapi — kratky horizont sledovani a pouzité mérici
nastroje nejsou prilis senzitivni k drobnym, ale kumulativné
vyznamnym zméndam zivotniho stylu. Intervence tohoto typu

zy neurcitosti ukazaly, Ze Gcast v NDPP je spojena s 88%
pravdépodobnosti Gspor na primé zdravotni vydaje a s 84%
pravdépodobnosti nakladové efektivity (pri hranici ochoty
zaplatit za 1 QALY ziskany béhem 2 let 100 000 USD).

Zaver
Autori této prace dosli k zavéru, ze i v redlné praxi v USA

vede Ucast osob s prediabetem v NDPP k Usporam na vyda-
jich na zdravotni péci.

Zdroj: Kuo S, Ye W, Wang D, et al. Cost-effectiveness of the National Dia-
betes Prevention Program: A Real-world, 2-Year Prospective Study.
Diabetes Care. 2025 Jul 1; 48(7): 1180-1188.

pritom mohou kvalitu zivota zlepSovat praveé tim, Ze oddaluji
nebo predchazeji komplikacim spojenym s diabetem — a tim
dale snizuji zatéz zdravotni péce.

Ocenuji také fakt, Ze intervence byla poskytovana v riiznych
formatech — osobné, komunitné i digitalné. Pravé variabi-
lita podani je v prevenci klicovd, protoze umoznuje oslovit
rtiznorodé skupiny pacient(, z nichZ kazdy muze preferovat
jinou formu kontaktu a podpory.

Studie vSak neni bez limitl. Informace o skute¢né mire ad-
herence k programu, intenzité icasti a motivaci pacientt bo-
huzel chybi. Tyto faktory by mohly vyznamné ovlivnit vysled-
ny efekt. Stejné tak dvoulety horizont, a¢ pochopitelny, mze
z hlediska progrese diabetu poskytovat spiSe konzervativni
odhad prinost. Pokud by byl NDPP poskytnut Sirsi popula-
ci s prediabetem a sledovan dlouhodobéji, mohl by poten-
cialné dale snizit ndklady na zdravotni péci a zlepsit kvalitu
zivota milion dospélych Americand.

Studie Kuo a kol. tak podle mého nazoru prinasi presné ten
typ dikazu, ktery v soucasné debaté o efektivité prevence
chybi. Dikazu, ze behavioralni intervence nemuseji byt jen
neurcitou nadéji na zlepseni, ale konkrétnim, méritelnym
a prakticky uchopitelnym resenim. Pokud jsou dobre nasta-
vené, pristupné a systematicky hodnocené, mohou byt sku-
te¢né efektivni. A navic — daji se i spocitat. A kdyz uz néco
dava smysl nejen pacientlim, ale i ekonomickému oddéleni,
mozna je opravdu ¢as to zacit brat vazné.

Ing. Johana Zizkova
Ustav lékar'ské biochemie a laboratorni diagnostiky,
1. lékarska fakulta UK a VFN, Praha
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Souvislost parametri kontinualniho monitorovani glukézy
s klinickymi charakteristikami pacientu s diabetem 2. typu

Analyza parametri z kontinualniho monitorovani glukézy
(CGM) u 6 533 pacientii s diabetem 2. typu (DM2) po dobu
30 dni ukazala heterogenni souvislost mezi klastry téchto
parametri a vyskytem komplikaci diabetu, nékterych labo-
ratornich parametrii i podavanou lécbou. Nejvyznamnéjsi
korelace byly zjistény u parametri tykajicich se variability
koncentrace glukozy.

Uéel studie

CGM nabizi moznost analyzy vyvoje glykemickych parame-
trd béhem dne. Vysledky by mohly pomoci blize pochopit
heterogenitu a fenotypy DM2 a vést k pokrokiim v precizni
mediciné. Americti autori proto hodnotili statistickou sou-
vislost mezi parametry CGM a vyskytem komplikaci diabetu
a nékterych laboratornich hodnot v nékolika ¢asovych ob-
dobich (1 rok pred, 30 dni pred, béhem 30 dni po a 1 rok po
30dennim obdobi pouzivani CGM) u pacientl s DM2 z velké
databaze.

Metody

Jednalo se o retrospektivni analyzu dat z CGM a z elektro-
nické zdravotni dokumentace. Analyzovano bylo 25 para-
metrd z CGM, které byly sdruzeny do 4 klastrd. Hodnocena
byla jejich korelace s komplikacemi DM2 (postizeni kardio-
vaskularni, renalni, oftalmologické a neurologické), labora-
tornimi hodnotami (LDL cholesterol, HDL cholesterol, UACR,
sérovy kreatinin, CRP, C-peptid a HbA, ) a podavanou anti-
diabetickou terapii.

Hodnocena populace

Do analyzy bylo zarazeno é 533 pacientl s DM2, primér-
ného véku 53 let, ktefi byli sledovani prdmérné 1 228 dni
pred a 243 dni po CGM. Pocet uzivanych antidiabetik ¢i-
nil v prdmeéru 2,8: 69 % pacientl uzivalo metformin, 35 %
inkretinovd mimetika, 28 % SGLT2 inhibitory, 28 % sulfo-
nylureu, 13 % DPP-4 inhibitory, 7 % thiazolidindiony, 29 %
dlouhodobé plsobici inzuliny a 15 % kratkodobé pisobici
inzuliny.

Klastry parametrid CGM

Identifikovany byly 4 odlisné klastry parametrd CGM:
1) klastr variability koncentrace glukdzy zahrnujici variaéni
koeficient a amplitudu vykyv(, 2) klastr absolutnich hodnot
zahrnujici primérnou koncentraci, ¢as v cilovém rozmezi

(TIR) a maximalni koncentraci glukézy, 3) klastr frekvence
zahrnujici parametry cetnosti nejvétsich vykyvu a 4) klastr
parametrd nizké koncentrace glukézy.

Vysledky

Korelace parametri CGM s klinickymi a laboratornimi cha-
rakteristikami vykazala heterogenni diskriminaéni silu.
Rada parametrd CGM souvisela s vyskytem komplikaci
diabetu v rlznych casovych obdobich. Napf. vyskyt renal-
nich a kardiovaskularnich komplikaci vykdazal silngjsi ko-
relaci s variabilitou koncentrace glukézy nez s primérnou
glykemii. Béhem roku pred CGM byla prliimérna glykemie
pacient( s renalnimi komplikacemi a bez renalnich kompli-
kaci srovnatelna (8,7 mmol/l vs. 8,6 mmol/l), ale variaéni
koeficient koncentrace glukézy se mezi témito skupinami
vyznamné lisil (21,5 % vs. 19,9 %, p < 0,00044). Zajimavym
zjisténim je také korelace parametrud frekvence nejvétsich
vykyvi koncentrace glukdzy s vyskytem ocnich, neurologic-
kych a rendlnich komplikaci diabetu. Se stoupajicim vékem
byl pozorovan pokles primérné koncentrace glukézy a zvy-
Seni varia¢niho koeficientu.

S parametry CGM vykazaly souvislost také laboratorni hod-
noty. Napfr. hladina HDL cholesterolu ve vSech ¢asovych
obdobich vyznamné korelovala s primérnou a s minimal-
ni koncentraci glukézy a s TIR. Sérova hladina kreatininu
nekorelovala s primérnou koncentraci glukdzy, ale s jeji
variabilitou.

Parametry CGM souvisely také s poddvanou antidiabetic-
kou lécbou. Napf. hladina C-peptidu béhem roku po CGM
vykazala negativni korelaci s variabilitou koncentrace glu-
kézy u pacient(, ktefi byli nékdy lé€eni inzulinem nebo sul-
fonylureou, ale pozitivni korelaci u pacientd bez této lécby
v anamnéze.

Zavér
Zavéry této studie potvrzuji dosavadni publikované Udaje
o souvislosti variability glykemie s klinickymi charakteris-

tikami pacientd s DM2. Ukazuji rdznorodou diskriminacni
silu parametrd CGM a naznacuji moznost vyuZiti pokrocilé

Zdroj: Healey E, Morato C, Murillo J, Kohane I. Heterogeneity of continu-
ous glucose monitoring features and their clinical associations in a type
2 diabetes population. Diabetes Obes Metab. 2025 Jul; 27(7): 3957-3966.
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Komentar

Kontinualni monitorace glukézy (CGM)
poskytuje mnoho parametrd, které nam
davaji informace jak o absolutnich do-
sazenych hodnotdch glukdzy, tak i velmi
presnd data o mire kolisani, a to i s infor-
maci, jak rychle k dané zméné doslo. V mi-
nulosti bylo publikovano vice praci, které
se zamyslely nad vztahem glykemické variability a rizikem
rozvoje pozdnich komplikaci diabetu, byla prokazana aso-
ciace mezi zvysenou variabilitou a rizikem rozvoje jak mikro,
tak makrovaskularnich komplikaci diabetu. Nyni jsem dostal
prilezitost napsat komentar k tomuto clanku, ktery si polo-
zil podobnou otazku, tedy, jak ovliviiuje variabilita glykemie
riziko rozvoje komplikaci, ale posuzovany byly parametry
ziskané z CGM.

Téch hodnocenych parametrl ziskanych z CGM je pomérné
hodné, po zuzeni se jednalo o 19 sledovanych parametr(.
Také se v tomto ¢lanku ukazala glykemicka variabilita jako
vice vypovidajici parametr nez dosazené absolutni hodnoty
glykemie. Urcitou limitaci pro snadnost cteni tohoto ¢lanku
je, ze obsahuje mnoho pojmu charakterizujicich variabilitu
glykemie, které nejsou bézné hodnoceny v kazdodenni kli-
nické praxi. Kromé béznych v klinice uzivanych c¢asovych
metrik (pramér, variabilita, TIR, MAGE...) zahrnuli autofi
i frekvenéni doménové metriky — konkrétné odvozené z Fast
Fourier Transform (FFT) a Power Spectrum Density (PSD).

Podivejme se tedy nejprve na data v ¢lanku stran vysled-
kG parametr( bézné uzivanych v klinické péci. U nékterych
komplikaci vykazovaly metriky variability (napf. coefficient
of variation) mnohem silnéjsi statistickou asociaci nez pru-
meérna glykemie. Velmi pékné to bylo patrné na hodnoceném
parametru onemocnéni ledvin, kdy byl rozdil v pridmérné
glykemii mezi skupinami zanedbatelny a statisticky nevy-
znamny, ale rozdil v coefficient of variation byl vysoce vy-
znamny (p < 0,00044). V ¢em je ale tento ¢lanek skutecné
zajimavy, je dalsi frekvencni analyza variability glykemie.
Jedna se zejména o pojem frekvencni doménova metrika,
v anglickém originale ¢lanku FFTm dominant_frequency.
Danym parametrem zjistime, jestli ma glykemie tenden-
ci kolisat rychle (vysoka frekvence) nebo pomalu (nizka
frekvence), a jak silné jsou tyto oscilace (amplituda). To je
za mne nejvétsSim prinosem tohoto parametru, pomahda nam

to odhalit vzorce kolisani, které casové statistiky (primeér,
variabilita) nemuseji zachytit. Pacient mize mit relativné
stabilni hodnoty priméru glykemie, ale v kratkych interva-
lech se vyrazné méni - to by se odrazilo ve vy$si dominantni
frekvenci. Pravé frekvenéni doménové metriky (FFT, PSD)
mély silné asociace zejména u ocnich, neurologickych a led-
vinnych komplikaci.

Co bychom mohli prenést z daného ¢lanku do bézné klinic-
ké praxe? Pro neurologické komplikace nebyla pro Time In
Range 3,9-10 mmol/l prokazana statisticky vyznamna aso-
ciace (p > 0,05), zatimco pro uzsi cilové rozmezi TITR (Time
In Tight Range do 7,8 mmol/l) byla prokazéna statisticky vy-
znamna asociace (p < 0,05). Pro rozvoj neurologickych kom-
plikaci tedy zrejmé neni hodnoceni ¢asu v bézném cilovém
rozsahu do 10 mmol/l (TIR) dostateéné citlivé pro predikci
rizika rozvoje neuropatie, zatimco dosazena hodnota TITR
se jevi byt vhodnéjsim ukazatelem. Dalsim v klinické praxi
bézné hodnocenym parametrem je MAGE. MAGE zohlednuje
pouze vykyvy, které presahnou velikost smérodatné odchyl-
ky, zohlednuje tedy pouze podstatnéjsi kolisani glykemie.
Parametr MAGE byl v této praci vyznamné asociovan s vét-
sinou sledovanych komplikaci (o¢nimi, renalnimi i kardio-
vaskularnimi), ale nikoliv s neurologickymi komplikacemi.
Mohlo by to znamenat, Ze mechanismy vedouci k rozvoji
neuropatie byly v dané praci prekryty jinymi faktory (napf.
délkou trvani diabetu, genetickou predispozici).

Nejvétsim prinosem ¢lanku je fakt, ze bychom se neméli za-
meérit pri hodnoceni CGM pouze na posouzeni kolisani gly-
kemie dle dosazeného ¢asu v cilovém rozmezi nebo tésném
cilovém rozmezi. Mysleme také na variabilitu glykemie, na
rychlost zmény, kterou glykemie stoupala Ci klesala. Nové
prichozi produkty z kategorie CGM senzord mohou napriklad
zaslat pacientovi notifikaci o rychlém vzestupu glykemie.
Napada mne, zda notifikace v pacientské aplikaci s idajem
o rychlém vzestupu glykemie vlastné neupozornuje, Ze je
zachycena vyssi doménova metrika, tedy metrika, u které
byla prokdzana vyznamna asociace s rizikem rozvoje oc-
nich, neurologickych i ledvinnych komplikaci. Nastup CGM
zménil diabetologii, mozna nyni bychom jesté méli zménit
pocet sledovanych parametr( a vice se zamérit na parame-
try spjaté s variabilitou glykemie.

MUDT. Petr Z&k, Ph.D.
II. interni klinika, FN u sv. Anny v Brné
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Odchylky koncentrace glukozy béhem 24hodinového
monitorovani u osob vysokého véku s diabetem,
prediabetem nebo normoglykemii

Vysledky 24hodinového monitorovani koncentrace glukézy
uosob starsich 75 let s normoglykemii nebo s prediabetem,
stanovenymi dle hladiny HbA,_ nebo s diabetem, ukazaly
vzacny vyskyt hyperglykemie u ucastniki bez diabetu.
To doklada, Ze HbA, je adekvatnim parametrem pro
posouzeni vyskytu hyperglykemie u starsi populace.

Uéel studie

Kontinudlni monitorovani koncentrace glukézy (CGM) nabizi
moznost stanovit prevalenci nezachycené hyperglykemie
a dalsich odchylek v koncentraci glukézy u jedincl bez dia-
betu. Vék je pritom jednim z nejvyznamnéjsich rizikovych
faktorl rozvoje diabetu 2. typu. Americti autori analyzovali
odchylky koncentrace glukézy pomoci CGM u Siroké popu-
lace jedincu starsich 75 let, kteri se Gcastnili studie ARIC
(Atherosclerosis Risk in Communities Study) v letech
2021-2022.

Metody

Tito jedinci byli rozdéleni do skupiny s diabetem (dle sdéleni
pacienta, sdéleni oSetrujiciho lékafe nebo uzivani antidia-
betické medikace), s prediabetem (definovanym jako HbA,
39-46 mmol/mol u osob bez diabetu) a s normoglykemii
(HbA,_< 39 mmol/mol). Az po dobu 14 dni u nich probihalo
ambulantni CGM s mérenim koncentrace glukézy kazdych
15 minut. Hodnocena byla primeérna glykemie, vyskyt hy-
perglykemie a varia¢ni koeficient.

Komentar

Nové technoldgie, ako je kontinualny glu-
kézovy monitoring (CGM), rozsiruju moz-
nosti selfmonitoringu glykemii, a v sucas-
nosti predstavuju diagnosticky cennu
modalitu, ktord lekarom prindsa cenné
informacie o glykemickom vyvoji pocas
sledovaného obdobia.

Komunitnd stadia, ktorej sa zucastnilo 1

150 jedin-
cov priemerného veku 83 rokov (59 % bolo Zien) z toho

Vysledky

Zarazeno bylo 1 150 jedinct prdmérného véku 83 let, z nichz
bylo 59 % zen. Normoglykemii mélo 35,1 %, prediabetes
34,5 % a diabetes 30,4 % zarazenych (23 % pacientd s dia-
betem bylo bez antidiabetické medikace). 24hodinovy pro-
fil koncentrace glukézy byl u jedinclG s prediabetem velmi
podobny jako u jedincG s normoglykemii. Primérny HbA,
byl u ucastnikl s normoglykemii 36 mmol/mol, u Gcastni-
ki s prediabetem 41 mmol/mol a u Gcastnikl s diabetem
51 mmol/mol, primérna glykemie dle CGM byla 5,38 mmol/L,
resp. 5,66 mmol/l, resp. 7,38 mmol/l, variabilita glykemie
20,5 %, resp. 20,9 %, resp. 27,1 %. Procento ¢asu straveného
v hyperglykemii (> 7,77 mmol/l) ¢inilo 5,08 %, resp. 7,79 %,
resp. 34,3 %. Zadny z Géastnikd s normoglykemii nebo s pre-
diabetem nemél pridmérnou 24hodinovou koncentraci glu-
kézy > 7,77 mmol/l, zatimco ve skupiné s diabetem byla tato
primeérna glykemie zjisténa ve 32,7 % pripadd.

Zaveér

Komunitni studie u 1 150 jedincl starsich 75 let s vyuzitim
14denniho CGM ukazala velmi nizké procento ¢asu strave-
ného v hyperglykemii u osob s normoglykemii a s predia-
betem stanovenym podle HbA, . Glykemicky profil téchto
skupin byl na rozdil od skupiny s diabetem velmi podobny.
To doklada, ze HbA, pfinasi spolehlivou informaci o zatézi
dané hyperglykemii u populace vysokého véku.

Zdroj: Daya NR, Fang M, Wang D, et al. Glucose Abnormalities Detected

by Continuous Glucose Monitoring in Very Old Adults With and Without
Diabetes. Diabetes Care. 2025 Mar 1; 48(3): 416-421.

normoglykemiu malo 35,1 %, prediabetes 34,5 % a diabetes
30,4 % zaradenych, si dala za ciel zodpovedat dve otazky:

Aka je prevalencia glukézovych abnormalit zistenych pomo-
cou kontinualneho glukézového monitoringu u velmi starych
0s6b (vek 76-98 rokov)?

M6zu CGM systémy detekovat glukdzové abnormality, ktoré
nenachadzajd odraz v hodnote HbA, u velmi starych os6b
bez diabetu?

Autori dosli k zaverom, Zze u velmi starych osob bez pri-
tomnosti diabetu CGM detekovana hyperglykemia bola
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zriedkava. Glykemické profily ludi s prediabetom a normo- (nad 75 rokov) a aj u jedincov bez diabetu alebo len s pre-
glykemiou boli podobné. diabetom.

K hlavnym implikaciam tejto Studie pre beznu klinicku
prax je to, Zze HbA, prinasa spolahlivi informaciu o zata-
zi danej hyperglykemiou u populacie vysokého veku bez
diabetu alebo s pritomnym prediabetom. Silnou strankou
tejto Studie bolo to, Ze CGM bol pouzity u starSich os6b

doc. MUDr. Zbynek Schroner, PhD.
Klinika geriatrie a oSetrovatelstva UPJS LF
a VSOUG sv. Lukasa, Kosice
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ZPRAVY Z KONGRESU

Sjezd Technologie v diabetologii. Historie a soucasnost.

prof. MUDr. Zdenék Rusavy, Ph.D.
I.interni klinika, LF UK a FN v Plzni

Vroce 1997 jsme v Plzni zalozili registr inzulinovych pump.
Méli jsme k dispozici jednoduché ceské pumpy firmy Kovo
Brno, pumpy firmy Medtronic a pumpy firmy Roche. V té
dobé jsme usilovali o jejich Ghradu a Uhradu diagnostickych
prouzkl do glukometrd.

Jako odménu za prdci na registru jsme usporadali pro spo-
lupracujici lékafe workshop ve sportovnim areélu v Zinko-
vech. Prvni workshop probéhl v roce 1997 s ndzvem ,Lécba
diabetikl inzulinovymi pumpami®. Sjezd se véem libil nejen
pro svoji odbornou, ale pfedevsim spolecenskou napln. Na-
zev jsme po nékolika letech zménili na ,Technologie v lé¢bé
diabetu®. Postupné pribyvalo Gcastnikd, po navstévé pani
ministryné zdravotnictvi doc. Milady Emmerové na sjezdu
se podarilo navysit thradu diagnostickych prouzk( do glu-
kometru na 400 prouzkd / rok.

S rostoucim zajmem lékart a sester bylo nutné v r. 2011
sjezd premistit do hotelu Darovansky dvir. Nazev sjezdu
byl tentokrat: ,Zinkovy dny aneb Technologie v diabetologii*.
Jednalo se jiz v té dobé o velky celostatni sjezd s vyzva-
nou prednaskou zahrani¢niho hosta prof. Stena Madsbada
z Danska na téma ,Inkretiny a kardiovaskularni onemoc-
néni“. V roce 2018 bylo nutné sjezd presunout do Plzné do
Parkhotelu a kongresového centra. Stalo se tak na podkladé
rozhodnuti AIFP, které specifikovalo prostory, ve kterych lze
ze strany farmaceutickych firem finan¢né podporovat od-
borna sympozia. Sjezd probiha v Plzni dosud a zajem o néj
neustale roste.

1. interni klinika Fakultni nemocnice Plzef
Lékafska fakulta UK v Plzni

6.WORKSHOP na téma
Lé&ba diabetikl inzulinovymi pumpami

Zinkovy 17. - 19.10.2002

Pozvanka z roku 2002

Jak to vypada v soucasnosti? Diky Sirokému pouzivani kon-
tinualnich monitord glykemie a hybridnich pump a jejich
dhradé v CR doslo ke skute¢né revoluéni zméné lé¢by dia-
betik 1. typu, ale i diabetikl 2. typu. Moderni technologie
vyzaduje dalsi vzdélavani lékara a sester. Rovnéz je dalezi-
td komunikace lékarl z center a lékarl privatnich.

28. sjezd Technologie v diabetologii probéhne opét v Plzni
ve dnech 2.-4. Fijna 2025. Je rozdéleny do dvou sekci (pro
lékare a pro sestry). Ustni sdéleni budou realizovat vyzvani
Spickovi specialisté v dané oblasti, v rdmci posterové sekce
zazni prihlaSend sdéleni véetné kazuistik a origindlnich praci
z celé republiky. Sjezd bude zakonéen workshopy, které jsou
zaméreny na maximalni vyuziti hybridnich pump a senzor.

Vérim, ze se sjezd podari.

ZINKOVY DNY*

ANEB

TECHNOLOGIE V DIABETOLOGII 2011

6. —8. fijna 2011, Hotel Dar

15. roénik celostatni konference,
vénovane technologiim v Ié¢bé diabetu,
opét za ucasti zahrani¢nich hostu

{( Technologie
A

Pozvanka z roku 2011
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Prvni a jediné antiobezitikum s prokazanym
kardiovaskularnim prinosem™”

>20%
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HMOTNOSTI
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SNIiZENI RIZIKA

KV PRIHOD | . DOPORUCENO
u pacient | vice informact KARDIOLOGY®

o |
\SK\D J NovoMedPortal.cz | ‘

NABIDNETE SVYM PACIENTUM ZIvoTNi zMENU j1Z DNEs™ (D

* U pacientli s obezitou (BMI = 30 kg/m?) nebo s nadvdhou (BMI > 27 kg/m? a7 < 30 kg/m?) a nejméné jednou komorbiditou souvisejici s télesnou hmotnosti. Délka léchy 68 tydn.
# U pacientd bez diabetu s prokézanym kardiovaskuldrnim onemocnénim a BMI > 27 kg/m? a lécengch standardni [échou.
§ Semaglutid 2,4 mg by mél bjt 2vazen u pacientd s chronickjm korondrnim syndromem a BMI > 27 kg/m?, ale bez diabetu, k snizeni rizika KV mortality, infarktu myokardu a cévnf mozkové pihody.

Zkracena informace o lécivém pripravku Wegovy® 0,25 mg, 0,5 mg, T mg, 1,7 mg, 2,4 mg FlexTouch® — injekeni roztok v pfedplnéném peru

W Tento lécivj pifpravek podiéhd dalsimu sledovant. To umoinf rychlé ziskani nowjch informaci o bezpecnosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hiésili jakakoli podezfent na nezédouc tcinky. Podrobnosti o hidsenf nezddoucich tinki viz SPC, bod 4.8.

SloZeni: pero Wegovy® 0,25 mg obsahuije 1,0 mg semaglutidu v 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 0,68 mg semaglutidu. Jedna predpInéné pero obsahuje 4 davky po 0,25 mg. Wegowy® 0,5 mg obsahuje 2,0 mg semaglutidu v 1,5 ml roztoku. 1 ml obsahuje 1,34 mg semaglutidu.
Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po 0,5 mg. Wegovy® 1,0 mg obsahuje 4,0 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje 1,34 mg semaglutidu. Jedno predpinéné pero obsahuje 4 ddvky po 1 mg. Wegovy® 1,7 mg obsahuje 6,8 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku.
1 ml obsahuje 2,27 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po 1,7 mg. Wegowy® 2,4 mg obsahuje 9,6 mg semaglutidu ve 3 ml roztoku. 1 ml obsahuje 3,2 mg semaglutidu. Jedno predplnéné pero obsahuje 4 davky po 2,4 mg. Indikace: Dospéli:
dopliikovd Iécha k dieté se snizenym obsahem kalorif a zvjSené fyzické aktivité k Gpravé télesné hmotnosti, vetné (bytku a udrzovéni tél. hmotnosti u dospéljich s pocatecnim BMI =30 kg/m? (obezita) nebo >27 kg/m’ az <30 kg/m’ (nadvaha) za pritomnosti alespori jedné
komorbidity souvisejici s hmotnosti. Vysledky studif tykajici se snizenf kardiovaskuldrniho rizika, srdecniho selhani souvisejiciho s obezitou a studované populace viz SPC, bod 5.1. Dospivajici: doplikova Iécba k dieté se snizenym obsahem kalorif a zvjené fyzické akivité za
(i¢elem Gpravy télesné hmotnosti u dospivajicich ve véku od 12 let s: obezitou a télesnou hmotnosti nad 60 kg. L&cba ma byt prerusena a prehodnocena, pokud se u dospivajicich pacientd po 12 tydnech 1écby davkou 2,4 mg nebo maximalni tolerovanou dévkou nesniz
BMI alespori 0 5 %. Dévkovéni a zpiisob podani: Dospéli: udriovac davky semaglutidu 2,4 mg jednou tjdné se dosahuje zahdjenim davkou 0,25 mg. Aby se snila pravdépodobnost GI pifznakd, md byt dévka po 16tydennim obdobi zvjSena na udriovaci davku 2,4 mg
jednou tydné. Dospivajict: U dospivajicich ve véku od 12 let je tfeba pouit stejny postup navySovani ddvky jako u dospéljich. Davka mé bjt zvySovdna az do dosazeni 2,4 mg (udrzovac ddvka) nebo do dosazeni maximéini tolerované davky. Tydenni dévky prewysujici 2,4 mg se
nedoporucujf. Pfi zahdjenf Iécby u pacientli s diabetem 2. typu zvate snizenf davky soubéiné podavaného inzulinu nebo inzulinovjch sekretagog, aby se sniilo riziko hypoglykemie. Dojde-li k opomenuti davky, je tfeba ji podat co nejdfive, a to do 5 dni po vynechan davky.
Subkuténni poddni. Wegovy® se podava jednou tjdné v kteroukoli denni dobu, s jidlem neba bez jidla. Wegovy® se aplikuje subkutannf injekcf do bricha, stehna nebo horni ¢asti paze. Misto vpichu lze zménit. Nesmf se podavat intravendzné ani intramuskulérné. Zvlastni
skupiny pacientd: z dvodu véku neni nutnd zadnd Gprava davkovani. Terapeutické zkusenosti u pacientd ve véku = 85 let jsou omezené. Porucha funkee ledvin: u pacientd s lehkou i stiedné tézkou poruchou funkce ledvin neni nutnd Zadna dprava davkovani. Zkusenosti
s podavanim semaglutidu pacientlim s tézkou poruchou funkce ledvin jsou omezené. Nedoporucuje se poufivat u pacientdi s tézkou poruchou funkce ledvin. Porucha funkce jater: u pacientdi s lehkou i stredné tézkou poruchou funkce jater nenf doporucend Zadnd Gprava
davkovani. Zkusenosti s podavanim semaglutidu pacientim s tézkou poruchou funkee jater jsou omezené. Nedoporucuje se pouiivat u pacientti s tézkou poruchou funkee jater a u pacientd s lehkou nebo stfedné tézkou poruchou funkce jater ma bjt pouzivan s opatrnosti.
Pediatricka populace: bezpetnost a (cinnost semaglutidu u déti a dospivajicich ve véku do 12 let nebyla dosud stanovena. Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou létku. Zvlastni upozornéni: “u pacientd, kterjm byl poddvéni
agonisté receptoru GLP-1 a kterf podstoupili celkovou anestezii nebo hlubokou sedaci, byly hldseny pripady plicni aspirace. Pred provedenim zdkroki s cefkovou anestezii nebo hisbokou sedaci e proto zapotrebi zvdzit zvjsené riziko rezidudiniho obsahu Zaludku v disledku opozdéného vyprazdiiovdni
Zoludku. Pouditi agonistl GLP-1 méize byt spojeno s GI nezé&doucimi cinky, které mohou zptisobit dehydrataci, coz mize ve vzdcnych pipadech vést ke zhordent funkce ledvin. Pri poutiti agonistd receptoru GLP-1 byla pozorovdna akutnf pankreatitida. Je-li podezrent na
pankreatitidu, je tfeba semaglutid vysadit; pokud se pankreatitida potvrdi, nesmi byt 1é¢ha semaglutidem znovu zahdjena. Semaglutid se nemé pouzivat jako nahrada za inzulin u pacientd s diabetem 2. typu. Pacienti [écenf semaglutidem v kombinaci s derivaty sulfonylurey
nebo inzulinem mohou mit zvjSené riziko hypoglykemie. U pacient(i s diabetickou retinopatif Iécenjich semaglutidem bylo pozorovdno zvjené riziko rozvoje komplikaci diabetické retinopatie. Pacienty s diabetickou retinopatit je treba peclivé monitorovat. Vyznamné
interakce: semaglutid zpozduje vyprazdfiovani zaludku a mohl by potencidlné ovlivnit absorpci soucasné podavanych perorélnich Iécivich pripravkd, Semaglutid se musf pouiivat s opatrnosti u pacientd, kteff dostavaji peroralnf 1écivé pripravky vyZadujici rychlou Gl absorpci.
“Pri soucasném uzivani acenokumarolu a semaglutidu byly hidseny pripady snizenf INR. Vice viz SPC. Téhotenstvi a kojeni: semaglutid se nesmi v téhotenstvi pouzivat. Pokud si pacientka preje otéhotnét nebo otéhotni, lécba se musf prerusit. NeZadouci Gcinky: velmi asté:
bolest hlavy, GI poruchy, Gnava; ¢asté: hypoglykemie, zvrat, diabetickd retinopatie, cholelitiaza, vypadavani viast, “dysgeuzie, “dysestezie; méné ¢asté: vjSend tepova frekvence, akutni pankreatitida, opozdéné yprazdiiovani Zaludku; neni znamo: “intestindlnf obstrukee. Vice
viz SPC. PYedavkovani: mize byt spojeno s GI poruchami, které mohou vést k dehydrataci. Baleni: FlexTouch® 0,25 mg, 0,5 mg: 1,5ml sklenénd zdsobni viozka (FlexTouch® 1 mg, 1,7 mg, 2,4 mg: 3ml sklenénd zasobni viozka) na jednom kondi uzaviend pryzowm pistem
a na druhém kondi hlinikowm vickem s laminovanym pryZovim uzévérem. Zasobni viozka se vklada do jednordzového predplnéného pera. 1 predpinéné pero a 4 jednorazové jehly NovoFine® Plus. Doba pouditelnosti: Pred poutitim: 3 roky. Po prvnim pouiitr: 6 tjdndi.
Uchovévejte pri teploté do 30 °Cnebo v chladnicce (2 °Cai 8 °C). Uchovavani: uchovavejte v chladnicce (2 °C - 8 °C). Neuchovavejte v blizkosti chladiciho zaffzent. Chrarite pred mrazem. Pokud pera nepoutivdte, ponechte na ném uzévér, aby bylo chrénéno pred svétlem.
Zpiisob vydeje: vjdej vazan na lékarsky predpis. Zplisob hrazeni: piipravek nenf hrazen z prostiedki vefejného zdravotniho pojistént. Datum schvaleni: 6. ledna 2022, Datum revize textu: 10/2024. DrZitel rozhodnuti o registraci: Novo Nordisk A/S, Novo
Allé, DK-2880 Bagsvaerd, Dansko. Reg. €islo: EU/1/21/1608/006-010. Dalsi informaci ziskate z SPC, pfibalové informace nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.0., Karolinskd 706/3, 186 00, Praha 8 — Karlin.

*V&imnéte si prosim zmény v informacich o Iécivém pripravku

Reference: 1. SPC pifpravku Wegowy®. 2. Pan Q et al. Aging Med (Milton). 2024 May 18;7(3):272-275. 3. Wilding JPH and Jacob S. Obes Rev. 2021 Jan;22(1):e13112. 4. Wilding JPH et al. N Engl | Med. 2021 Mar 18;384(11):989-1002. 5. Garwey WT et al.Nat Med. 2022
0ct;28(10):2083-2091. 6. Lincoff AM et al. N Engl | Med. 2023 Dec 14;389(24):2221-2232. 7. Khunti K et al. Diabetes Obes Metab. 2023 Sep;25(9):2669-2679. 8. Stenholm S et al. Int ] Obes (Lond). 2017 May;41(5):769-775.9. Vrints Ch et al. Eur Heart ). 2024 Sep 29;45(36):3415-3537.

BMI - Body Mass Index (index télesné hmotnosti); KV - kardiovaskuldrni; ESC - European Saciety for Cardiology (Evropskd kardiologicka spolecnost)
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ZPRAVY Z KONGRESU

Wegovy® méni hru v lécbé obezity -
nejde jen o redukci télesné hmotnosti

Semaglutid 2,4 mg 1x tydné s.c. (Wegovy®) je novy lék pro lécbu obezity (BMI = 30 kg/m?) a nadvahy

(BMI = 27 kg/m?) s pritomnosti komorbidity (napr- prediabetes, diabetes mellitus 2. typu, hypertenze,
dyslipidemie, obstrukéni spankova apnoe nebo kardiovaskularnim onemocnéni) u dospélych a dospivajicich
starsich 12 let. Vzhledem k rostouci prevalenci obezity ve vsech vékovych kategoriich a k faktu, Ze jde

o rizikovy faktor rady kardiovaskularnich, metabolickych a renalnich poruch, spojuje problematika lécby
obezity lékai'e mnoha specializaci. Na sympoziu, které usporadala spolecnost Novo Nordisk u prileZitosti
uvedeni pripravku Wegovy® na cesky trh na konci kvétna 2025, se sesli obezitologové, diabetologové,
kardiologové, gynekologové, prakticti lékari, pediatri, gastroenterologové a dalsi odbornici. Shrnujeme
jejich pohledy na vyuziti semaglutidu v l[écbé obezity a prevenci souvisejicich onemocnéni.

Pohled obezitologa

prof. MUDr. Dana Miillerova, Ph.D.
(Ustav hygieny a preventivni mediciny, LF UK v Plzni)

Semaglutid 2,4 mg je antiobezitikum, jehoz efekt na snizeni
télesné hmotnosti je provazen vyznamnym zlepSenim kar-
diometabolickych rizikovych faktord — chranici srdce, ledvi-
ny, jatra a dalsi organové systémy. Jde o bezpecny lék, ktery
dosud uzivalo vice nez 22 milion( pacientu. Je indikovan jiz
od 12 let véku.

Navic jde o prvni a jediné antiobezitikum s prokdzanym
kardiovaskularnim (KV) prinosem. Vedle redukce télesné
hmotnosti nejméné o 20 % u vice nez 1/3 léCenych vede
k 20% poklesu rizika zavaznych KV prihod (MACE) v porov-
nani s placebem. Snizeni rizika MACE je patrné brzy po za-
hajeni lécby a je nezavislé na zméndach télesné hmotnosti,
protoze zhruba 80 % tohoto efektu je zprostredkovano ji-
nymi mechanismy. Semaglutid je zarazen i do doporuceni
Evropské kardiologické spolecnosti jako soucast prevence
a lécby KV onemocnéni.

Pohled kardiologa

prof. MUDr. Ales Linhart, DrSc., FESC, FCMA
(Il. interni klinika, 1. LF UK a VFN, Praha,
Komplexni kardiovaskuldrni centrum, 1. LF UK a VFN, Praha)

Kardiologové vnimaji semaglutid jako kardiologicky lék. Po
dosavadnich nelspésich lécby obezity prinasi studie SELECT
prelom v pohledu na reseni KV rizik spojenych s obezitou. Se-
maglutid v této studii prokazal u pacient( s KV onemocnénim
a obezitou/nadvahou bez diabetes mellitus 2. typu vyznamné
snizeni rizika MACE, KV mortality i prihod srde¢niho selhani.
Tento prinos byl doloZen také v realné praxi u vysokého poctu
pacientd. Efekt semaglutidu se navic projevil velmirychle, a to

i u pacientl se snizenim hmotnosti <5 %, coz doklada, Ze nenf
dan pouze snizenim télesné hmotnosti. Kardiologové proto
vitaji zarazeni semaglutidu do armamentaria lécby pacientd
v sekundarni KV prevenci. PovaZzuji jej za zdsadni moment ve
farmakoterapii pacientd s obezitou, ktery povede ke zlepseni
jejich progndzy v podobé snizeni morbidity i mortality.

Pohled diabetologa

prof. MUDr. Martin Prazny, CSc., Ph.D., FRCP
(Diabetologické centrum VFN, Ill. interni klinika, 1. LF UK
a VFN, Praha)

Chronicka kardiovaskularné-renalné-metabolicka onemoc-
néni jsou disledkem slozitych a vzajemné propojenych pa-
tofyziologickych procesu. Zridka se vyskytuji izolované. Maji
spolecny etiopatogeneticky zaklad a stejné zakladni rizikové
faktory, a jsou pricinou multimorbidity, kterd vede k zavaz-
nym nasledkim, jako je infarkt myokardu (IM), cévni mozkova
prihoda (CMP) anebo selhani ledvin. Jejich management vy-
Zaduje holisticky, multifaktoridlni, personalizovany pFistup.
Zde se velmi dobre uplatni semaglutid, ktery nabizi véasny
zdravotni prinos napri¢ indikacemi a lékovymi formami.

Pohled praktického lékare

MUDr. Jakub Mitro, MBA
(Prakticky lékar, obezitologickd poradna, Plzeri)

Wegovy® je vhodné pouzit vzdy, pokud chceme:

» resit pricinu metabolického syndromu,

 aby pacient mohl lépe dodrzovat principy zdravého Zivot-
niho stylu,

» minimalizovat kardiometabolické a mechanické kompli-
kace obezity,
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ZPRAVY Z KONGRESU

« zabrdnit recidivé KV onemocnéni,
* snizit riziko nddorovych chorob, neplodnosti, diabetu aj.,
* snizit socioekonomickou zatéz lécby disledkl obezity.

Lze jej predepsat v rdmci preventivni nebo dispenzarni
prohlidky, kdykoliv, kdy je v ordinaci pacient s obezitou a lé-
kar ma par minut ¢asu, vzdy, kdyZ pacient pozada o pomoc
s léCbou obezity.

Pacientovi je treba vysvétlit, Ze trpi obezitou, ktera ho ohro-
Zuje rozvojem diabetu 2. typu (DM2), hypertenze, dyslipi-
demie, obstrukéni spankové apnoe (0SA), artrézy nosnych
kloubl, coz mGze v kone¢ném dlsledku vést k IM, CMP,
neplodnosti, vzniku nddorovych onemocnéni aj. Dnes je
k dispozici vysoce ucinny lék aplikovany pouze 1x tydné
s moznosti poklesu hmotnosti o =2 15 %, ktery neni hrazen
zdravotni pojistovnou, jeho cena je od 3 690 K& mésicné,
tedy 131 K¢ denné a urcité se vyplati ho vyzkouset.

Pohled gynekologa

MUDr. Vladimir Dvorak, Ph.D.
(Centrum ambulantni gynekologie a primarni péce, Brno)

Mira obezity a nadvahy u Zen celosvétové stoupd. Obezita
je spojena se zvysSenim rizika rady patologii v gynekologii
a porodnictvi. U obéznich Zen jsou Castéjsi nepravidelnos-
ti menstruaéniho cyklu, projevy syndromu polycystickych
ovarii, poruchy fertility a komplikace téhotenstvi. Meno-
pauza méni mnozstvi a distribuci ukladaného tuku a predis-
ponuje k narlstu télesné hmotnosti, a naopak pritomnost
obezity zvysuje riziko nepriznivych projevi menopauzy.
Ve vy$sim véku je vysoky BMI spojen se zvySenym rizikem
onkologickych onemocnéni véetné karcinomu prsu, déloz-
niho téla nebo ovaria. Je rovnéz rizikovym faktorem inkon-
tinence moci a prvnimi kroky k lécbé této poruchy je zména
Zivotniho stylu a redukce nadvahy. Uspésna lé¢ba obezity
mUze snizit Fadu souvisejicich rizik a komorbidit v celém
pribéhu Zivota Zeny.

Pohled pediatra

doc. MUDr. Irena Aldhoon Hainerova, Ph.D.
(Klinika déti a dorostu, 3. LF UK a FN KV, Praha)

Vysledky studie STEP TEENS u obéznich pacientd ve véku
12-17 let ukazaly, Zze semaglutid vede u této populace ke
snizeni BMI primérné o 16,1 % za 68 tydnd v porovnani
s 0,6 % pri podavani placeba. Vice nez 61 % dospivajicich
dosahlo se semaglutidem = 10% ubytku télesné hmotnos-
ti. Léc¢ba vedla také k vyznamnému zmenseni obvodu pasu
(-12,1 cm), poklesu HbA, _a koncentrace lipidl a ke zlep-

Seni kvality zZivota. Gastrointestinalni nezadouci Gcinky byly
prevazné mirné, nebyly zjiStény zadné nezadouci G¢inky na
rist nebo pubertalni vyvoj.

Semaglutid se u dospivajicich podava jako doplnkova lécba
k rezZimovym opatfenim od 12 let véku, pokud maji obezitu
(BMI = 95. percentil) a télesnou hmotnost > 60 kg. Vhodny je
u pacientl se zavedenym rezimem a bez dosazeni reduk-
ce télesné hmotnosti nebo s jeji stagnaci, s komorbiditami
a velkou chuti k jidlu. Nutna je edukace rodiny o zplisobu po-
davani, vyskytu nezadoucich Gc¢ink( a potrebé dlouhodobé-
ho sledovani. Postupna titrace davky je stejna jako u dospé-
lych. Pri vyskytu GIT nezadoucich G¢ink( lze snizit davku, Ci
zmeénit ¢as podavani. Lécbu je treba prerusit, pokud se po
12 tydnech lé¢by davkou 2,4 mg nebo maximalni tolerova-
nou davkou nesnizi BMI alespon 0 5 %.

Pozitivni efekt lécby motivuje adolescenty i jejich rodiny
a pomaha prekonat frustraci.

Pohled gastroenterologa

MUDr. Jan Krél, Ph.D., MSc., MBA
(Gastroenterologické centrum Interni kliniky 2. LF UK a FN
Motol, Praha)

Obezita je rizikovy faktor pro nékterd gastrointestinalni
onemocnéni (kolorektalni karcinom, hepatoceluldrni kar-
cinom, gastroesofagealni refluxni choroba [GERD], jaterni
steatdza spojena s metabolickou poruchou [MASLD], diver-
tikularni choroba, nespecifické strevni zanéty). Semaglutid
je ucinny v lécbé téchto onemocnéni spojenych s obezitou.
Vede k vyrazné redukci télesné hmotnosti i mnozstvi visce-
ralniho tuku. Ma priznivy vliv na MASLD a glykemii bez vy-
skytu hypoglykemie. Mize byt prinosem u pacientt s GERD
nebo funkéni dyspepsii a naznacil efekt u pacientl s ulce-
rézni kolitidou."’

Jde o lék, ktery se snadno integruje do ambulantni praxe.
Je indikovan u osob s BMI = 30 kg/m? nebo = 27 kg/m?
s = 1 komorbiditou. V¢asna léCba prinasi vétsi efekt a mensi
riziko rozvoje komplikaci. Jde o ndstroj ke zlepseni zivotni-
ho stylu, nikoli o jeho nahradu. Je tfeba edukovat pacienty
a vénovat pozornost nezadoucim ucinkam.

Obezita je chronické onemocnéni, pro které mame nyni
ucinnou lécbu. Zacit s jeho lécbou je treba co nejdrive, ne-
cekat na komplikace. Wegovy® méni hru u pacientd, u nichz
drive nebylo mozné Gcinné zasahnout. Edukace, motivace
a vedeni pacienta jsou klicové.

(red)
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DIABETOLOGIE

Fyzikalni vysetreni
hraje klicovou roli

Personalizovana diabetologie

Za ndmi je kongres ADA 2025 v Chicagu,
ktery jasné ukazal posun smérem k per-
sonalizované diabetologii. Mezi hlavni
témata patfily nové inkretiny (napf. tir-
zepatid, CagriSema), tydenni i peroralni
formy lécby, pokrocilé automatizované

Posledni dobou se stale ¢astéji za-
myslim nad vyznamem fyzikalniho
vySetreni v diabetologii. BEéhem své
praxe jsem Casto zazila, Ze byl tento
dalezity krok opomijen. Fyzikalni vy-

Setreni vsak stale hraje klicovou roli — pomaha odhalit inzulinové systémy (AID) a regenerativni terapie u diabe-
mikro a makrovaskularni komplikace diabetu, nékdy tu 1. typu. ZdGraznéna byla prevence kardiovaskularnich
také nadorova onemocnéni. Kromé toho slouzi jako a renalnich komplikaci a dilezitost komplexniho pFistupu
nastroj pro posileni dvéry a prohloubeni vztahu mezi k pacient(im s diabetem i obezitou.

lékarem a pacientem, coz je v diabetologii klicové pro
P . MUDr. Lucie Radovnicka
Uspésnou lécbu.

Usti nad Labem
MUDr. Zuzana Fedakova, Hradec Kralové

\
Co je diabetes 5. typu?

Na Svétovém kongresu IDF 2025 byl oficidlné predstaven diabetes 5. typu jako samostatna klinicka
jednotka souvisejici s podvyzivou. Postihuje priblizné 20-25 milion lidi, zejména v Asii a Africe, pre-
vazné mladé dospélé a dospivajici z nizkoprijmovych oblasti. Jde o formu diabetu s vyraznym nedo-
statkem inzulinu, ale bez inzulinové rezistence, odliSnou od typu 1 a 2, za které byl ¢asto zaménovan.
U pacientl lze casto dosahnout kompenzace pomoci tabletové lécby, coZz ma zasadni vyznam pro
nizkonakladovou péci v chudych regionech.

MUDr. Eva Horova, Ph.D., Praha

Archiv vSech cCisel casopisu VVD naleznete

na strankach www.vvdcasopis.cz
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FreeStyle

Pomozte svym pacientim s diabetem
” ] O o . v v ope 1’2
| dosahnout cilu, které jste si spolecné stanovili.

L

Podporte je ve zméné chovani tak, aby dosahli
lepsich vysledkd.

\_/‘“f\'\'” « Prokazatelné vyznamné snizeni HbAlc'"?2 a zkraceni doby
' stravené v hypoglykémii?.

+ 14 denni presnost, snadné noseni? a poufziti3, lepsi kontrola
hodnot glukozy

- Kompletni glykemicky profil pacienta“ je navrzen tak, aby
vyhovoval Vasi praxi a postupdm.

Zména k lepsimu. a Abbott

Jedna se o ilustracni Gcely. Nejedna se o realna data pacienta.
1. Leelarathna, L. New England Journal of Medicine (2022). [c]https://doi.org/10.1056/nejm0a2205650[\c]. 2. Evans, M. Diabetes Therapy (2022). https://doi.org/ 10.1007/s13300-022-01253-9 3. Haak, T. Diabetes Therapy (2017). https://
doi.org/10.1007/513300-016-0223-6 4. Unger, J. Postgraduate Medicine (2020). https://doi.org/10.1080/00325481.2020.1744393.

Systém pro okamzité monitorovani glukdzy FreeStyle Libre 2 (Senzor) je zdravotnicky prostiedek. Cislo notifikované osoby: 2797. Vjrobce: Abbott Diabetes Care Ltd., Range Road, Witney, Oxon, OX29 OYL, UK. Opravnény zéstupce pro
EU: Abbott B.V., Wegalaan 9, 2132 JD Hoofddorp, The Nederlands. Indikace pro pouiiti: Senzor systému pro okamzité monitorovani glukozy FreeStyle Libre 2 pfi pouZiti s kompatibilnim zafizenim je indikovan pro méreni koncentrace glukézy
v tkdriovém moku u osob s diabetem mellitem (ve veku od 4 let), véetné téhotnych Zen. Senzor a kompatibilni zafizeni jsou uréeny jako nahrada za méreni glukozy pfi samostatné |écbé diabetu véetné davkovani inzulinu. Indikace pro déti
(vek 4-12 let) je omezena na déti pod dohledem pecovatele ve veku min. 18 let. Pecovatel zodpovida za praci se ¢teckou a senzorem nebo pomoc ditéti pri praci se Eteckou a senzorem a také za interpretaci nebo pomoc ditéti pfi interpretaci
zjisténych hodnot koncentrace glukdzy ze senzoru. Popis: Senzor se dodava ve dvou astech: baleni senzoru a aplikator senzoru. Senzor se pripravuje a aplikuje na zadni stranu horni Casti paze. Senzor ma maly ohebny hrot, ktery se zavede
tésné pod kiizi. Senzor Ize nosit az 14 dni. Pouziti systému dialyzovanych osob nebo osob mladsich 4 let nebylo vyhodnoceno. Kontraindikace: Senzor musi byt pred snimkovanim magnetickou rezonanci odstranén a po vysetreni by mél
byt aplikovan novy senzor. Upozornéni: Vzacné mohou byt hodnoty koncentrace glukézy ze senzoru nepfesné. Pokud by se pacient domnival, ze hodnoty koncentrace glukézy nejsou spravné a neodpovidaji tomu, jak se citi, mél by provést
méfeni glukozy z prstu, aby koncentraci glukozy potvrdil. V pfipadé pretrvavajicich problému, nebo pokud se senzor uvolnil, by mél stavajici senzor sejmout a aplikovat novy. Senzor a aplikator senzoru jsou uréeny pro jednorazové pouziti.
Nékteré osoby mohou byt precitlivélé na lepidlo, které udrzuje senzor na kizi. V pfipadé podrazdéni kiize kolem senzoru nebo pod nim by mél byt senzor sejmut a nemél by byt dale pouzivan. Intenzivni cviceni muZe zpisobit uvolnéni senzoru
zplisobené pocenim nebo pohybem senzoru. Pacient by mél dodrzovat pokyny pro vybér vhodného mista aplikace. Pred pouzitim baleni senzoru a aplikatoru by mél pacient zkontrolovat, Ze kody senzoru jsou shodné. Baleni se stejnym kodem
se musi pouzivat spolecné, jinak by hodnoty koncentrace glukézy ze senzoru mohly byt nespravné. Vystraha: Senzor obsahuje malé soucasti, které mohou byt pfi spolknuti nebezpecné. Senzor FreeStyle Libre 2 Ize pouZit s cteckou FreeStyle
Libre, ale tecka FreeStyle Libre NEBUDE vydavat alarmy. Bezpe&nost uivatele: Soupravu je tieba uchovavat pfi teploté mezi 4° az 25°C. Nezmrazovat. Senzor je odolny proti ponofeni do 1 metru vody po dobu max. 30 min. Ctéte peélivé
uzivatelskou pfirucku a informace o bezpeéném pouzivani.

Aplikace FreeStyle LibreLink je zdravotnicky prostredek. Cislo notifikované osoby: 2797. Vyrobce: Abbott Diabetes Care Ltd., Range Road, Witney, Oxon, OX29 OYL, UK. Opravnény zastupce pro EU: Abbott B.V., Wegalaan
9, 2132 JD Hoofddorp, The Nederlands. Indikace pro poutiti: Aplikace FreeStyle Librelink se pouZivéa spolecné s kompatibilnim senzorem FreeStyle Libre 2 pro okamzité monitorovani glukozy, je indikovana pro méreni hladin
glukozy v tkariovém moku u osob s diabetem mellitus (ve véku od 4 let), véetné téhotnych Zen. Aplikace a senzor maji sloufit jako nahrada za méfeni glukozy pri samostatné lécbé diabetu, véetné davkovani inzulinu. Indikace pro
déti (vek 4-12) je omezena na déti pod dohledem pecovatele ve veku minimalné 18 let. Aplikace FreeStyle LibreLink je kompatibilni pouze s urcitymi mobilnimi zafizenimi a operacnimi systémy. Pouziti Aplikace FreeStyle LibreLink
vyzaduje registraci u LibreView. Vlastnosti: Spusténim senzoru FreeStyle Libre 2 aplikaci je mozné vidét hodnoty koncentrace glukézy, kdykoliv je aplikace oteviena, automaticky aktualizované kazdou minutu. Senzor je mozné i
nadale skenovat, kdykoliv bude potieba, napfiklad pro doplnéni az po 8 hodinach chybégjicich dat nebo pro ziskani hodnot koncentrace glukozy pfi ztraté signalu. Snadnost skenovani senzoru se muze u riznych mobilnich zafizeni
ligit. Fyziologické rozdily mezi tkafiovym mokem a kapilarni krvi mohou vést k rozdilim ve zjisténych hodnotach koncentrace glukdzy. V dobé rychlé zmény glukézy, napf. po jidle, podani davky inzulinu nebo po cviceni, mohou byt
pozorovany rozdily v hodnotéch koncentrace glukézy v tkanovém moku a v kapildrni krvi. Vystraha: Pacienti by se méli vidy nejdfive poradit se svym |ékafem, neZ provedou jakoukoliv zdravotni interpretaci a Gpravu Iécby na
zakladé informaci z méreni. Pouzivate-li Aplikaci FreeStyle LibreLink, musite mit také pfistup k systému monitorovani glukozy v krvi, protoZe aplikace jej neposkytuje. Pokud byl senzor FreeStyle Libre 2 spustén pred pouZzitim
aplikace cteckou FreeStyle Libre 2, nebude mozné dostavat alarmy z aplikace FreeStyle Librelink. Upozornéni: Aplikace FreeStyle Librelink nainstalovana v chytrém telefonu je uréena pro pouziti jednou osobou. Kvili riziku
nespravné interpretace informaci o glukéze ji nesmi pouZivat vice neZ jedna osoba. FreeStyle Librelink nesdili data se cteckami. Kontraindikace: Senzor musi byt pred snimkovénim magnetickou rezonanci (MR) odstranén.
Ctéte peclivé uzivatelskou pFirucku a informace o bezpe¢ném pouiivani.

Ochranny kryt senzoru, FreeStyle, Libre a souvisejici obchodni znacky jsou znacky spoleénosti Abbott. © 2025 ADC-110358 v2.0 05/25
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3. TISICILETI

Vyuziti is-CGM (FGM) k navrhu taktiky upravy lécby inzulinem
pro zlepseni GRI (Glycemia Risk Index): modelové situace

z projektu PRAVis-CGM

prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc., MBA
Geriatricka interni klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

GRI (Glycemia Risk Index) byl navrzen jako jednoduchy,
kompozitni index, ktery by zhodnotil v prvé radé rizikovost
situace, ve které se pacient nachazi."? Vypocet GRI je zalo-
zen na prikladani rizné vahy (vyznamu) casu, po ktery je
pacient v hypoglykemii a hyperglykemii (mimo TIR). ,Toxi-
cita“ glukézy/glykemie je nejvySsi kratkodobé pri nizkych
hodnotach koncentrace a dlouhodobé pri vysokych hodno-
tach. GRI ndm tedy kvantifikuje sumarnim cislem nebez-
peci, které hrozi pacientovi v relativnim vyznamu ¢asu, po
ktery se nachdzi v rozmezi mimo hranice TIR. Z uvedeného
vyplyvaji tfi zadsadni informace: 1. GRI je v ¢ase proménny
index, jehoZ zlepseni mlzete vyuzit jako pozitivni informa-
ci, jak se vam dari snizit ,jedovatost” glykemie u pacienta.
2. GRI koreluje pozitivné s TBR a TAR, negativné pak s TIR.
3. Pro GRI plati, ¢im nize, tim lépe. Kdo ma TIR 100 %, na
néjaké ¢islo GRI nedosadhne, bude na nule. Pfestoze obvykle
v soutézich plati, Ze ¢im vice bodd, tim jsme bliZze vitézstvi,
v pripadé GRI je tomu naopak. Cilem je ¢ista nula.

Vyjdéme z predpokladu, Ze plausibilngjsi komplexni index
kvantifikujici kratkodobé parametry pribéhu glykemie za-
znamenané is-CGM, ktery by popisoval jednim ¢&islem za-
vaznost rizika vyplyvajiciho z glukdzy, nemame k dispozici.
Pokud nezamitneme GRI jako akademickou hricku (jak by-

chom mohli, vzdyt to psali v Zurnale, Ze?), pak je na misté
ukdzat si moznosti praktického vyuziti.

Zkusme si modelové priblizit, jak se vyviji GRI pri zlepSeni
kompenzace diabetu béhem dvou klinickych situaci. Prvni,
kdy se nepodari zlepsSit kompenzaci diabetu snizenim vys-
Sich glykemii do rozmezi TIR bez prestieleni do oblasti hy-
poglykemie (graf 1). Proces je pro lepsi pochopeni dynami-
ky rozélenén do 4 fazi, béhem kterych dochazelo k Upravé
terapie inzulinem a pacient mél vzdy glykemie zazname-
navané pomoci is-CGM/FGM. Je zretelné, Ze dopad snizeni
TAR na GRI je postupné eliminovan vlivem ¢asu, po ktery se
pacient naléza v hypoglykemickych hodnotach (TBR). Pro-
to, ackoli hodnoceno standardné vyskou glykemie je lécba
Uspésna, celkova rizikovost situace zlstava vyssi.

Proti tomu, kdyz se podari vést lécbu tak, Ze se pacient
nedostava do hypoglykemii, je celkovy efekt terapie velmi
dobry, GRI je nakonec velmi blizké dokonalému optimu, kdy
GRI =0 (graf 2).

Uvedené priklady maji poslouzit k lepSimu pochopeni vzta-
hu GRI a pribéhu glykemie. Jsou jenom modelové. Realna
data z projektu PRAVis-CGM ukazuji dopad jednotlivych
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Cas straveny v hyper- a hypoglykemii
(%)

== GRI = Glycemia Risk Index (neudava se v jednotkach, ani v %, jenom ¢iselna hodnota)
== VLow = glykemie < 3,0 mmol/l == High = glykemie > 10,0 - 13,9 mmol/l
== Low = glykemie 3,0 - < 3,9 mmol/l == VHigh = glykemie > 13,9 mmol/l
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typl intervence u nemocnych lé¢enych inzulinem. Projekt
observacni, data u hospitalizovanych pacientl s diabetem
lé¢enym inzulinem. Pro objektivnéjsi popis efektu zmény
lécby jsou data z FGM stahovana vzdy po tydnu.

Priklad 1. Pacient s vySe posazenym glykemickym profilem
(VHigh 2 %, High 34 %, TIR 64 %, Low 0 %, VLow 0 %). GMI
58 mmol/mol, primeérna glukéza 9,8 mmol/l, variabilita
glukdzy 19,1 %. GRI 30,4 (obrazek 1 a 2).

Priklad 2. Pacient s typickym profilem neuspokojivé kom-
penzovaného diabetu. (VHigh 34 %, High 43 %, TIR 23 %,
Low 0 %, VLow 0 %). GMI 72 mmol/mol, prdmérna gluké-
za 12,7 mmol/l, variabilita glukézy 27,5 %. GRI 88,8 (obra-
zek 3 a 4).

Traduje se, ze k tomu, abychom néjaky pohyb zvladli plné
automaticky, potrebujeme provést nejméné tisic opakovani.
Jisté se to tykd nejen motorickych dovednosti, ale i vhle-
du do vztahu jednotlivych novych parametr(. Moje rada je
jednoduchd, prokousavejte se obtizné jednotlivymi indexy,
hodnotami, hledejte vztahy nejen mezi nimi navzajem, ale
davejte je do souvislosti i s léCbou, pacientem jako jedinec-
nou entitou. Zkuste to opakované, zacatky budou k vzteku
(k cemu mi to je, staci mi glykemie, Ze). Ale vysledkem bude
to, cemu se Fika profesiondlni vhled, a nékteri budou sku-
te¢nymi experty. Prvnim pohledem vam pak bude vSe jasné
natolik, Ze se nemusite v budoucnosti obavat Al, ktera jinak
tuhle praci odvede za vas. Budete lepsi, protoZze na emoce,
na ty jesté dlouho mit nebude. A to, at jiz na vase ¢i na emo-
ce pacienta.
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Obrazek 1 Ambulantni profil hladiny glukézy (AGP). Pred intervenci, zménou terapie, prvni tyden hospitalizace.
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Obrazek 2 Ambulantni profil hladiny glukézy (AGP). Druhy tyden hospitalizace. Po zvy$eni bazalniho inzulinu se posunul cely profil nize

s pozitivnim odrazem na parametrech kompenzace. (VHigh 0 %, High 15 %, TIR 85 %, Low 0 %, VLow 0 %). GMI 51 mmol/mol, primérna
glukdza 8,1 mmol/l, variabilita glukézy 22,9 %. GRI 12.
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Obrazek 4 Ambulantni profil hladiny glukézy (AGP). Druhy tyden hospitalizace. Po zvyseni bazalniho i prandialniho inzulinu a redukaci.
(VHigh 4 %, High 28 %, TIR 65 %, Low 5 %, VLow 0 %). GMI 54 mmol/mol, primérna glukéza 8,8 mmol/l, variabilita glukézy 32,3 %. GRI 40.

(Pozn.: pacient s velmi vysokym rizikem hypoglykemie.)

Pozn.: GRI: Glycemia Risk Index (neudéva se v jednotkach, ani v %, jenom c¢iselna hodnota); VLow: very low-glucose hypo-
glycemia (< 3,0 mmol/l) (level 2 hypoglycemia); Low: low-glucose, hypoglycemia (3,0 — < 3,9 mmol/l) (level 1 hypoglycemia);
TIR: time in target range (3,9-10,0 mmol/l); High: high-glucose hyperglycemia (> 10,0-13,9 mmol/l) (level 1 hyperglycemia);
VHigh: very high—glucose hyperglycemia (> 13,9 mmol/l) (level 2 hyperglycemia).

Zdroje:

1. Klonoff DC, et al. A Glycemia Risk Index (GRI) of Hypoglycemia and
Hyperglycemia for Continuous Glucose Monitoring Validated by Cli-
nician Ratings. J Diabetes Sci Technol. 2023 Sep; 17(5): 1226-1242.

2. Kvapil M.: FGM (is-CGM) pro vyuZziti GRI. Vyhledy a vyzvy diabetologie.
2025; 10(1): 14-15.
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Identifikace rizika srdeéniho selhani u diabetiku

mérenim NT-proBNP

NT-proBNP pro zachyt subklinické kardialni
dysfunkce u rizikovych pacientt s DM2

Srdecni selhani (HF) ma v Evropé na svédomi asi 300 000
umrti ro¢né. Mezi hlavni rizikové faktory HF patri diabetes
2. typu (DM2).! Pacienti s HF, ktefi maji DM2, maji vyznamné
horsi prognézu nez pacienti bez DM2. Prognézu u nich jesté
zhorsuje pozdni diagnostika HF. Véasny zachyt HF je u dia-
betikd ¢asto obtizny kvili absenci typickych symptom. Po-
Skozeni systolické a diastolické funkce myokardu se mGze
rozvijet i bez pfimé ischemie myokardu nebo komplikované
arterialni hypertenze. Komplexni kardiologické vySetfeni
s echokardiografii neni pro screening asymptomatickych
pacientd snadno dostupnou ani ekonomicky vhodnou me-
todou. Proto je potieba vyuzit lépe dostupny a citlivy bio-
marker potencialni kardialni insuficience. NT-proBNP je
vyznamnym diagnostickym markerem, ktery umoziuje
¢asnou detekci subklinické kardialni dysfunkce a ulehcuje
diferencidlni diagnostiku dyspnoe. Pomaha k véasné identi-
fikaci diabetikl s rizikem srdecniho selhani a fibrilace sini
a umoznuje lepsi a cilené terapeutické rozhodovani.?

Indikace a interpretace stanoveni NT-proBNP
u pacienti s DM2

Indikace vysetreni NT-proBNP u pacientli s DM2 podle sou-

¢asnych doporuceni zahrnuji:

« kombinaci arterialni hypertenze a rendlni insuficience,

e vék nad 50 let,

* pritomnost nevysvétlené Gnavy, dusnosti nebo snizené to-
lerance zatéze.2®

V ambulantni praxi jsou za normalni povazovany hodnoty
NT-proBNP do 125 pg/ml. Hodnoty nad touto hranici vyza-
duji dalsi vysetreni, zejména komplexni kardiologické, EKG
a echokardiografii.

Hladinu NT-proBNP ovliviiuje obezita a chronické onemoc-

néni ledvin (CKD), ale i dalsi faktory, které mohou zkreslit

interpretaci vysledk(. Jejich pritomnost je proto potreba

zohlednit:

» u obéznich pacientd jsou hladiny NT-proBNP ¢asto nizsi,
diagnosticky prah by proto mél byt snizeny,

 u pacientt s renalni insuficienci (eGFR < 60 ml/min) je
koncentrace NT-proBNP naopak zvy$ena a je vhodné pou-
zit vy$Si hrani¢ni hodnoty,

* u pacientd s fibrilaci sini byva koncentrace NT-proBNP
zvysena,

« u starsich pacientd mohou byt hladiny NT-proBNP zvyse-
né i v nepritomnosti klinicky zjevného srdecniho selhani.?

Pristroje pro stanoveni NT-proBNP
primo v ordinaci

Pro stanoveni hladiny NT-proBNP v ambulantni praxi lze
primo vyuzit schvalené pristroje. Snadno pouzitelnou a na-
kladové efektivni moznosti je napfr. fluorescenéni imuno-
analyzator AFIAS-1. Je certifikovan v EU, a ke stanoveni
je potrebny vzorek pouze 30 pl kapildrni krve bez nutnosti
pipetovani.

Skore pro predikci rizika srdec¢niho selhani
u pacientt s DM2 a rozhodnuti o vysetreni
NT-proBNP

Italsti autori nedavno vyvinuli a validovali algoritmus pre-
dikce rizika HF u pacientl s DM2 pro rozhodovani o stano-
veni NT-proBNP v primarni péci.' Jde o skére HFriskT2DM-
-HScore.

S vyuzitim databaze pacientld s primarni péci vytvorili ko-
hortu osob starsich 18 let s diagn6zou DM2 stanovenou v le-
tech 2002-2022. S vyuzitim Coxova modelu proporce rizik
hodnotili faktory spojené s vyskytem HF a jejich kombinaci
vytvorili individualni skére. Kohorta citala 167 618 pacientt
pramérného véku 64,4 roku, z nichz 52,3 % tvorili muzi. Vy-
skyt HF v této kohorté ¢inil 6,7 : 1 000 osoborok(. Vytvorené
skore HFriskT2DM-HScore bylo validovano u diléi kohorty
a ukazalo varia¢ni hodnotu 43 % a diskriminacni hodnotu
81 %. S vyznamnym zvysenim rizika HF souviselo muzské
pohlavi, stoupajici vék, aktualni kuractvi, obezita, abizus al-
koholu, pritomnost komorbidit (ICHS, cévni mozkova prihoda,
fibrilace sini, hypertenze, CKD), Charlsonov(v index komor-
bidit = 2 a polypragmazie (= 5 predepsanych léku). Pritom-
nost dyslipidemie riziko HF sniZzovala. Autori navrhuji zaradit
toto skdre jako pomucku pri rozhodovani o indikaci stanoveni
NT-proBNP v primarni péci s cilem ¢asné identifikace HF.

Zachyt srdecniho pretizeni pomoci NT-proBNP
u pacientd s diabetem a hypertenzi v béZné praxi

Dalsi italska prace* ukazala u kolika pacientti s DM2 a hyper-
tenzi/vysokym normalnim tlakem krve (TK) je podinajici sr-
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decni selhani pomoci NT-proBNP v bézné praxi zachyceno. Do
studie bylo zarazeno 192 po sobé nasledujicich ambulantnich
pacientl starsich 55 let s hypertenzi / vysokym normalnim
TK odeslanych na 3 diabetologicka pracovisté. NT-proBNP byl
stanoven pred nasazenim nové antidiabetické lécby. Vyrazeni
byli nemocni s jiz diagnostikovanym HF. Pouzity byly hranic-
ni hodnoty NT-proBNP u asymptomatickych pacientld s DM2
a hypertenzi / vysokym normalnim TK upravené na vék navr-
zené Evropskou kardiologickou spoleénosti v roce 2023.

Pridmeérny vék zarazenych byl 70 let, 67,5 % tvorili muZi,
63,8 % mélo obezitu, 32,1 % CKD. Priamérny TK byl
138,5/77,0 mmHg a vstupni pridmérna hladina NT-proBNP
96 pg/ml. Podle hrani¢nich hodnot bylo 28,6 % pacient( kla-
sifikovano do skupiny s pravdépodobnym HF (kdy je vhodné
kardiologické vySetreni), 43,2 % do skupiny s nepravdépo-
dobnym HF (kdy je vhodné opakovat stanoveni NT-proBNP
po 6 mésicich) a 28,2 % do skupiny s velmi nepravdépodob-
nym HF (kdy je vhodné opakovat stanoveni po 1 roce). S ri-
zikem HF korelovaly pritomnost CKD a pocet predepsanych
antihypertenziv, ale nikoliv glykemické parametry.

Autori dosli k zavéru, ze vice nez ctvrtina pacientll s DM2
a hypertenzi / vysokym normalnim TK ma podle hladiny
NT-proBNP zvysené riziko asymptomatického poskozeni
srdce. Méli by byt odeslani na echokardiografii a ke kar-
diologovi, aby bylo mozné véas vyuzit ucinné strategie pro
prevenci nebo oddaleni progrese do pokrocilého poskozeni
srdce Ci zjevného srdecniho selhani.

Zdroje:

1. Lapi F, Marconi E, Medea G, Cricelli I, Parretti D, Rossi A, Cricelli C.
Assessing the risk of heart failure in type 2 diabetes: a prediction
algorithm to sustain the evaluation of NT-proBNP in primary care.
Endocrine. 2025 May; 88(2): 420-425.

2. Jakabcin J, Radovnicka L. Chronické srdecni selhani u diabetiki: vy-
znam NT-proBNP v diagnostice a managementu. Aktudlni medicina.
2025; 9(1): 22-26.

3.Marx N, et al.; ESC Scientific Document Group. 2023 ESC Guidelines
for the management of cardiovascular disease in patients with dia-
betes: Developed by the task force on the management of cardio-
vascular disease in patients with diabetes of the European Society of
Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2023; 44(39): 4043-4140.

4. Landolfo M, Spannella F, Giulietti F, et al. Detecting heart stress using
NT-proBNP in patients with type 2 diabetes mellitus and hyperten-
sion or high-normal blood pressure: a cross-sectional multicentric
study. Cardiovasc Diabetol. 2024 Aug 12; 23(1): 297.
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Vyuziti umélé inteligence v edukaci pacienti s diabetem

Edukace se od dob zaloZeni DESG (Diabetes Education Study Group) posouva stale dal. Dnes jde o nedilnou
a nikdy nekoncici soucast péce o pacienty s diabetem. Hledani novych nastroji edukace odpovidajicich
moderni dobé nas privadi k vyuZiti umélé inteligence (Al). Sou¢asny vyzkum ukazuje, Ze je mozZné vyuzZivat
konverzacni Al (tzv. chatbot) k poskytovani odborné spravnych odpovédi na dotazy pacienti.

Edukace pacientl s diabetem - od nedavné
historie po blizkou budoucnost

Zavedeni postupl edukace pacientd s diabetem vychazejicich
ze strategii DESG prinesla na konci 90. let pralom také v ces-
ké diabetologii. U¢ast prednich ¢eskych odbornikii na mezi-
narodnim Skoleni DESG a naslednd organizace interaktivnich
workshopt pro ¢eské diabetology vyustila nejen ve zlepseni
edukacnich dovednosti lékard a specializovanych zdravotnich
sester, ale také v dosazeni Uhrady cilené edukace a reedukace
diabetikd v ambulantni péci z verejného zdravotniho pojisténi.

DESG zalozil v roce 1979 Jean-Philippe Assal jako soucdst
Evropské asociace pro studium diabetu (EASD) s cilem zvy-
Sit kvalitu Zivota a samostatnost pacientl s diabetem pro-
strednictvim edukacnich program( a relevantniho vyzku-
mu. DESG se zamérila na zlepsovani dovednosti lékara pri
edukaci pacientu prostrednictvim interaktivnich workshop
a publikaci. Vznikla v dobé, kdy se edukace diabetikl zacala
presouvat od izolovanych snah k uznavanému terapeutic-
kému nastroji, a kdy zacalo byt jasné, Ze |ékari potiebuji
nové znalosti a dovednosti pro uc¢innou edukaci a podporu
zapojeni samotnych pacientl do lé¢by diabetu.’

Dnes je edukace nedilnou soucasti lécby diabetu a je stan-
dardné hrazena ze zdravotniho pojisténi v ambulantni péci
az 4x za rok, a to v rdmci komplexniho diabetologického
vySetreni, ¢i jako samostatny edukacni vykon. Podle sou-
¢asnych doporuceni musi byt diabetici edukovani na samo-
statné kontrole pri zjisténi diabetu a nasledné, kdykoli je to
potreba, tj. celozivotné.?

Edukace pacientl s diabetem je tedy nekondici proces
a stale jsou hledany nové nastroje k jejimu zefektivnéni. Ak-
tuadlnim tématem je vyuziti Al

Al v diabetologii

Prazkum literatury publikovany v Gnoru 2024 ukazal 8 hlav-
nich domén, v jakych se Al uplatnuje v diabetologii a ma po-
tencial zménit péci o pacienty:®

1) terapie

2) diagnostické a zobrazovaci metody

3) monitorovaci systémy

4) prediktivni modely

5) intervence na Urovni verejného zdravi
6) Uprava zivotniho stylu a stravy

7) usnadnéni klinického rozhodovani

8) zapojeni pacientl do lécby

Edukace se tykaji domény 6 a 8. Zde lze vyuzit nastroje
a platformy, které aktivné zapojuji pacienty do péce o vlast-
ni zdravi. Tyto nastroje jsou pomtickou pro personalizova-
nou péci, ale mohou také monitorovat adherenci nebo vy-
bavit pacienty informacemi, které jim pomohou efektivnéji
zvladat vlastni onemocnéni, a zlepsit tak vysledky lé€by.®

Al je Casto démonizovand a fada i vysokoskolsky vzdé-
lanych lidi se jejiho pouzivani obdvd. Pomalu se ale stava
nastrojem, ktery budeme bézné potrebovat v kazdodennim
profesnim i osobnim zivoté, jako uz nyni napfiklad internet.
Al muze Cerpat z veskerych elektronicky dostupnych dat
a textd, a je proto treba ji radné nasmérovat, aby pro dany
ucel pouzivala pouze vhodné zdroje.

V praxi se jiz pouziva fada komercnich technologii vyuziva-
jicich Al pro monitorovani koncentrace glukdzy a podavani
inzulinu. Mnoho studii doloZilo, Ze kontinudlni monitorova-
ni koncentrace glukézy a systémy s uzavienou smyckou
zvys$uji procento casu v cilovém rozmezi glykemie a sni-
zuji riziko hypoglykemie. U pacientd s diabetem 2. typu
jsou vyuzitelné systémy pro podporu rozhodovani (DSS,
Decision support systém) na bazi Al, které jsou zamére-
né napr. na doporucené automatické titrovani inzulinu, ve
vyvoji jsou metody pro predikci hypoglykemie.* Rada ¢es-
kych diabetologickych ambulanci jiz pouzivd fundus ka-
mery vyuzivajici Al k zakladnimu vyhodnoceni diabetické
retinopatie.

Chatbot s Al pro adekvatni odpovédi na dotazy
pacientl s diabetem 2. typu

V kvétnu letoSniho roku byly publikovany vysledky prace,
kterd hodnotila G¢innost chatbotu s Al pro zvySovani zdra-
votni gramotnosti pacient( s diabetem 2. typu.®
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Chatbot je program simulujici mezilidskou konverzaci pro-
strednictvim textu nebo hlasu. Pouzivd se nejCastéji jako
zdkaznickd podpora k zodpovidani castych otdzek. Mize
fungovat na webovych strankach, v aplikacich ¢i socidlnich
médiich. Dnesni chatboty obvykle vyuzivaji Al, aby lépe po-
rozumély a reagovaly na pozadavky uzivatelu.

Lidé s chronickym onemocnénim stale castéji vyhledavaji
zdravotni informace online. Tradi¢ni edukaéni materidly po-
uzivané v diabetologii, jako jsou tisténé letacky a brozurky,
prestavaji byt dostacujici, protoze postradaji interaktivitu,
neprindseji odpovédi na konkrétni dotazy daného nemoc-
ného a nepodporuji kritické mysleni ani nezavislost. Zlep-
Sovani zdravotni gramotnosti pacientl s diabetem 2. typu
proto potrebuje inovativni nastroje pro interaktivni edukaci.
MozZnosti je pravé chatbot neboli konverzacni Al. Je vytvo-
ren tak, aby reagoval na uzivatelskou konverzaci ve forma-
tu otdzek a odpovédi. Pouziti tzv. generace s rozsifenym
vyhledavanim (RAG, retrieval-augmented generation) na-
bizi odbornou dlvéryhodnost poskytovanych odpovédi diky
navazani na konkrétni referencni dokumenty jako zdroje
informaci.?

Uvedeny chatbot byl vyvinut s pevné stanovenymi zdrojo-
vymi dokumenty. Byl ovéfen dvéma zpusoby: 1) pomoci vy-
brané sady 44 otazek, s naslednym odbornym posouzenim
adekvatnosti vygenerovanych odpovédi (vhodna, ¢aste¢né
vhodna, nevhodna) a pfislusnosti zdroje (odpovida, ¢astec-
né odpovidd, neodpovida, jde o obecné informace) a 2) ces-
tou simulované konzultace ohledné 16 dotazl odrazejicich
obvyklé obavy pacientl s diabetem 2. typu.

Jak ukdzaly vysledky, z odpovédi na 44 otdzek vychazelo
32 (73 %) z referen&nich materiald a 12 (27 %) z obecnych
informaci. Ze 32 odpovédi vychazejicich z referen¢nich ma-
teriald bylo 30 (94 %) zcela vhodnych a 2 (6 %) castecné
vhodnych. Ze 12 odpovédi vychdazejicich z obecnych infor-
maci byla jen 1 (8 %) nevhodna. Véechny simulované kon-
zultace o 16 obvyklych dotazech pacientt byly zcela vhodné
a vychazely z referenc¢nich dokumentd.®

Jak vyplyva z téchto vysledkd, chatbot vyuzivajici RAG mlze
poskytovat kontextové odpovidajici, srozumitelné, empa-
tické a klinicky davéryhodné odpovédi na dotazy pacientd

s diabetem 2. typu. Dlsledné citovani dlivéryhodnych zdro-
ji a upozornéni na odpovédi, které vychazeji z obecnych
informaci, zvysuje transparentnost a divéryhodnost tohoto
chatbotu. Studie také ukazala, Ze referencni dokumenty pri-
naseji odpovédi na vétsinu nejcastéjsich dotazl pacientd,
a ukdzala oblasti, kde je treba tyto zdrojové materidly do-
plnit.®

Autori dosli k zavéru, Zze podobné chatboty lze vyuzit na
podporu edukace pacientl s diabetem 2. typu a jejich za-
pojeni do léCby.®

Prvni ucelena ceska prirucka o vyuziti Al
ve zdravotnictvi

V srpnu 2025 zvefejnila Ceskéa asociace umélé inteligence
(CAUI) prvni komplexni pfiruéku o vyuziti Al ve zdravotnic-
tvi. Dokument je zdarma dostupny online® a byl také v tis-
téné podobé rozeslan do véech nemocnic v CR. Publikace
v Ceském jazyce priblizuje praktické vyuziti Al v diagnosti-
ce, radiologii, spravé dat i komunikaci s pacienty. Vysvétluje
také pravni ramce a eticka dilemata. Jak ekl feditel Ceské
asociace umélé inteligence Lukas Benzl: ,Zdravotnictvi je
oblasti, kde uméla inteligence realné zachranuje zivoty jiz
dnes. Nasi ambici je pomoci zdravotnickym profesionalim
zorientovat se v rychle se ménicim svété technologii.”

(red)

Zdroje:

. Maldonato A, Segal P, Golay A. The diabetes education study group
and its activities to improve the education of people with diabetes in
Europe. Patient Educ Couns. 2001 Jul; 44(1): 87-94.

.CDS. DOPORUCENI K EDUKACI DIABETIKA 2012. Dostupné na: https:
//www.diab.cz/odborne-informace-a-vzdelavani/standardy-a-do-
poruceni/

. Khalifa M, Albadawy M. Artificial intelligence for diabetes: Enhancing
prevention, diagnosis, and effective management. Computer Me-
thods and Programs in Biomedicine Update. 2024; 5: 100141.

4. Mackenzie SC, Sainsbury CAR, Wake DJ. Diabetes and artificial in-
telligence beyond the closed loop: a review of the landscape, promi-
se and challenges. Diabetologia. 2024 Feb; 67(2): 223-235.

. Kelly A, Noctor E, Ryan L, van de Ven P. The Effectiveness of a Custom
Al Chatbot for Type 2 Diabetes Mellitus Health Literacy: Development
and Evaluation Study. J Med Internet Res. 2025 May 5; 27: e70131.
doi: 10.2196/70131.

6. Ceska asociace umélé inteligence vydava prvni piirucku o vyuziti Al
ve zdravotnictvi pro véechny nemocnice v Cesku. Tiskova zprava CAUI
ze 7. 8.2025. Dostupné na: https://asociace.ai/ceska-asociace-umele
-inteligence-vydava-prvni-prirucku-o-vyuziti-ai-ve-zdravotnictvi
-pro-vsechny-nemocnice-v-cesku/
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Nové sméry ve vyuziti Al pro edukaci diabetikd

doc. MUDr. Michal Dubsky, Ph.D., FRSPH, MBA
Centrum diabetologie IKEM, Praha

V poslednich letech predstavuje vyuZiti umélé inteligence (Artificial Intelligence — Al) revoluéni zménu
v edukaci pacientt s diabetem. S rostoucimi poZadavky na individualizovanou péci, se zvysenim poctu
diabetiki a nedostatkem personalnich kapacit, se Al stava stale vyznamnéjsim prostredkem podpory

edukace zamérené na zlepseni self-managementu i adherence k lécbé.’

Personalizovana edukace diky Al

Al umoznuje tvorbu personalizovanych edukacnich plan(,
které reflektuji individualni potfeby, schopnosti a cile kaz-
dého pacienta. Modely hlubokého uceni (Deep Learning —
DL) a znalostni grafy dokazou adaptovat obsah, styl pre-
zentace i obtiznost vyuky podle aktudlni Urovné znalosti
pacienta. Al systémy analyzuji data z denikd, glukometrd,
mobilnich aplikaci i nositelnych zarizeni, identifikuji vzor-
ce chovani a oblasti, kde jsou nejvétsi rezervy v self-ma-
nagementu.?

Chatboti a digitalni asistenti

Moderni chatboti pohanéni Al (napf. na bazi starsiho Chat
GPT-4 nebo i novéjsiho modelu Chat GPT-5) umoznuji ne-
pretrzité odpovidat na dotazy pacientd, poskytovat edukac-
ni materialy a motivovat k dodrzovani rezimovych opatie-
ni. Recentni studie dokumentuji pozitivni vliv chatbotl na
zdravotni gramotnost, u¢eni a adherence k lécbé. Chatboti
zvladaji personalizovanou komunikaci, simuluji praktické
scénare a dokazi reagovat na pripadné komplikace nebo
varovné priznaky diky integrovanym algoritmdm analyzy
dat v redlném case.®

Mobilni aplikace a nova edukacni média

Mobilni aplikace fizené Al analyzuji pribéh onemocnéni,
hodnoty glykemii i data o zivotnim stylu a doporucuji Upra-
vy stravy, pohybové aktivity ¢i lécby na miru. Dalezitou roli
hraje kontinudlni podpora a monitoring prostrednictvim
aplikaci, kde Al poskytuje nejen doporuceni, ale i motivaci
a upozornéni na rizikové situace (napr. hypoglykemie). Al
umoznuje adaptaci obsahu do réznych forem - text, video,
interaktivni hry ¢i VR simulace - a touto gamifikaci pak pod-
poruje aktivni u¢eni, zapojeni pacienta i jeho okoli.*

Al a edukace komplikaci diabetu

Umeéld inteligence dnes pomdha také v edukaci rizikovych
skupin v prevenci komplikaci, jako jsou kardiovaskuldrni

onemocnéni nebo diabeticka retinopatie. Systémy na bazi
DL dokazi v€as detekovat rizika i komplikace, a nalezité
edukovat pacienta o nezbytnych opatrenich.?®

Vyzvy a perspektivy

Prestoze Al nabizi Siroky potencial pro zlepseni eduka-
ce diabetikd, studie upozornuji na nutnost validace téchto
nastrojd, zejména ve srovnani s odpovédmi odbornikl. Za-
sadni je integrace Al do komplexnich modeld péce, které
respektuji specifika ¢eské zdravotni praxe a zaméruji se
na multidisciplinarni spolupraci - od lékara pres edukacni
sestry az po podiatrické tymy. Dalezitd je také otdzka bez-
pecnosti dat, etiky a transparentnosti algoritm.®’

Prakticka doporuceni pro klinickou praxi:

1) Implementovat aplikace a chatboty Fizené pomoci Al
v ramci edukace diabetikd, zejména u skupin s rizikem
komplikaci nebo nizkou zdravotni gramotnosti.

V klinické praxi se jevi jako velmi perspektivni vyuziti
chatbotl a personalizovanych Al aplikaci v edukaci diabe-
tik(i, zejména ve skupinach s nizsi zdravotni gramotnosti
nebo vyssim rizikem komplikaci. Recentni studie ukazuji,
Ze chatboti mohou zlepsit informovanost pacientd, posi-
lit jejich motivaci a umoznit pruzné odpovidani na indivi-
dudlni dotazy. Dllezité je vybavit chatboty funkcemi ovéro-
vani zdrojl, empatickym projevem a schopnosti upozornit
uzivatele na to, Ze data maji omezenou klinickou validitu,
pokud odpovéd vychdazi z obecné znalosti modelu misto
konkrétniho doporuceni. Efektivni Al chatboti se osvédci-
li napri¢ nejriznéjsimi skupinami pacientl a jejich prijeti
bylo vysoké.®®

2) Vyuzivat Al pro personalizovanou edukaci zaméfFenou
na prevenci, zmény zivotniho stylu a zvyseni adherence
k lécbé.

Al umoznuje poskytnout pacientdm individualizované edu-
kaéni materidly — napriklad doporuceni k Upravé stravy,
pohybové aktivity ¢i spravnému uzivani lékl. Chatboti a mo-
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bilni aplikace s Al prvky poskytuji zpétnou vazbu v redlném
Case a pomahaji pacientim identifikovat rizikové chovani,
pricemz studie potvrzuji pozitivni vliv jak na snizeni glyke-
mie, tak i na redukci glykovaného hemoglobinu. Diraz na
personalizované, typové gamifikované i interaktivni formy
edukace pacienty motivuji k dlouhodobému dodrZovani
lécebného rezimu, coz je zasadni pro prevenci komplikaci
diabetu.’8

3) Monitorovat vysledky Al intervence a zapojovat multi-
disciplinarni tymy do jejich validace a optimalizace.

Studie ukazuji, ze klicové pro Uspésnou integraci Al nastro-
ji do kazdodenni praxe je jejich pravidelna validace od-
borniky z rliznych oborl — diabetology, praktickymi lékari,
internisty, edukac¢nimi sestrami, ale i podiatry. Al systémy
musi pracovat s ovérenymi referencnimi dokumenty a mély
by byt schopné citovat konkrétni zdroje, aby byla zachova-
na dlivéra a transparentnost. Tymova spoluprace umoznu-
je nejen ovérit klinickou relevanci odpovédi chatbota, ale
i optimalizovat uzivatelskou zkusenost tak, aby odpovidala
redlnym potifebam pacientt i zdravotnikd. Rovnéz je treba
disledné dodrZovat pravidla pro ochranu osobnich udajl
a etiku v préci s daty v souladu s evropskou legislativou.'3”
Al predstavuje prislib nové éry diabetologické edukace, kte-
rd ma potencidl zvysit efektivitu, dostupnost a kvalitu péce.
Klicem bude rozumnad integrace téchto technologii do rutin-

ni praxe a jejich pravidelné hodnoceni ve spolupraci s kli-
nickymi odborniky napric obory.

Zdroje:

1.Ying Z, Li X, Chen Y. Artificial intelligence in glycemic management
for diabetes: Applications, opportunities and challenges. J Transl Int
Med. 2025 Aug 12; 13(4): 314-317. doi: 10.1515/jtim-2025-0039.

2. Gonzélez-Rivas JP, Seyedi SA, Mechanick JI. Artificial Intelligen-
ce Enabled Lifestyle Medicine in Diabetes Care: A Narrative Re-
view. Am J Lifestyle Med. 2025 Jul 17: 15598276251359185. doi:
10.1177/15598276251359185.

3. Kelly A, Noctor E, Ryan L, van de Ven P. The Effectiveness of a Custom
Al Chatbot for Type 2 Diabetes Mellitus Health Literacy: Development
and Evaluation Study. J Med Internet Res. 2025 May 5; 27: e70131.
doi: 10.2196/70131.

4.Wang X, Si J, Li Y, Tse P, Zhang G, Wang X, Ren J, Xu J, Sun J, Yao X.
Effectiveness and safety of Al-driven closed-loop systems in diabe-
tes management: a systematic review and meta-analysis. Diabetol
Metab Syndr. 2025 Jun 23; 17(1): 238. doi: 10.1186/s13098-025-
01819-0.

5.He Z, Li W. Al-Driven Management of Type 2 Diabetes in China:
Opportunities and Challenges. Diabetes Metab Syndr Obes. 2025 Jan
8; 18: 85-92. doi: 10.2147/DMS0.5495364.

6. Bornstein SR, Dey AK, Steenblock C, Mohan V, Anjana RM, Schwarz
PEH. Artificial intelligence and diabetes: time for action and caution.
Lancet Diabetes Endocrinol. 2025 Jul; 13(7): 552-554. doi: 10.1016/
$2213-8587(25)00142-1.

. Alzghaibi H. Perspectives of people with diabetes on Al-integrated
wearable devices: perceived benefits, barriers, and opportunities for
self-management. Front Med. (Lausanne). 2025 Apr 23; 12: 1563003.
doi: 10.3389/fmed.2025.1563003.

8.WuY, Zhang J, Ge P, Duan T, Zhou J, Wu Y, Zhang Y, Liu S, Liu X, Wan E,
Sun X. Application of Chatbots to Help Patients Self-Manage Diabe-
tes: Systematic Review and Meta-Analysis. J Med Internet Res. 2024
Dec 3; 26: e60380. doi: 10.2196/60380.
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Letem svétem

1

Hodinovy oralni glukézovy tolerancni test po porodu

ma vybornou prediktivni hodnotu

U Zen s hyperglykemii v téhotenstvi je po porodu doporu-
¢en 2hodinovy (2h) oGTT pro reklasifikaci tolerance glukézy.
Protoze je jeho vyuziti v praxi malé, zejm. z dlivodu casové
zaneprazdnénosti matek, hodnotili kanadsti autofi hodinovy
(1h) oGTT. Zjistili, ze za 3 mésice po porodu je Th oGTT sil-
néjSim prediktorem dysglykemie v ndsledujicich 5 letech nez
2h oGTT, a predstavuje tak vhodnou strategii, kterd by mohla
zvysit vyuZiti tohoto vySetreni v praxi.

Zdroj: Retnakaran R, Ye C, Kramer CK, et al. One-Hour Oral Glucose Tole-
rance Test for the Postpartum Reclassification of Women With Hypergly-

cemia in Pregnancy. Diabetes Care. 2025 Jun 1; 48(6): 887-895.
https://doi.org/10.2337/dc24-1848

2

Pravidelna mirna konzumace alkoholu

shnizuje riziko vzniku diabetu 2. typu

Z dlvodu nejednotnych dosavadnich vysledkd vlivu umir-
néné konzumace alkoholu na riziko vzniku diabetu 2. typu
(DM2) hodnotili americti védci tento efekt u 3 velkych kohort
zahrnujicich celkem 200 969 tisic osob a 20 551 novych pfi-
pad( DM2. Zjistili, Zze umirnéna konzumace (< 2 drinky nebo
30 g ethanolu u muzl a < 1 drink nebo 15 g ethanolu u Zen za
den) je spojena s nizéim rizikem vzniku DM2 nez konzuma-
ce 0-4,9 g ethanolu za den. Nejvyznamnéjsim parametrem
byla ale frekvence konzumace alkoholu. Snizeni rizika DM2
bylo patrné jiz od frekvence 1-2 dny v tydnu u Zen a 3-4 dny
u muzd a nejvyznamnéjsi bylo pri frekvenci = 5 dni za tyden.
Zdroj: Li X, Hur J, Smith-Warner SA, et al. Alcohol Intake, Drinking Pattern,
and Risk of Type 2 Diabetes in Three Prospective Cohorts of U.S. Women

and Men. Diabetes Care. 2025 Jul 1; 48(7): 1189-1197.
https://doi.org/10.2337/dc24-1902

3

Nalezen subtyp obéznich osob s prediabetem

s nejvétsim prinosem bariatrické operace

Subtypy prediabetu lze nové klasifikovat do tzv. Tlibingeno-
vych klastr(, a to dle BMI, poméru obvodu pas/boky, glykemie
a inzulinemie pri oGTT, hladiny triglyceridG a HDL choleste-
rolu. Pacienti s vysokym BMI spadaji do klastr(i 4, 5 a 6. Nova
studie ukazala, ze bariatricka chirurgie ma z téchto tri klastra
nejvétsi prinos z hlediska prevence rozvoje DM2 u osob
z klastru 5 charakterizovaného vysokym obsahem tuku v ja-
trech, inzulinovou rezistenci a vysokym kardiovaskularnim
rizikem. Bariatrickd operace u nich nejvice sniZila inzulinovou
rezistenci, zlepSila funkci B-bunék a nejcastéji navodila remisi
prediabetu.

Zdroj: Sandforth L, Raverdy V, Sandforth A, et al. Subphenotype-Depen-
dent Benefits of Bariatric Surgery for Individuals at Risk for Type 2 Diabe-
tes. Diabetes Care. 2025 Jun 1; 48(6): 996-1006.
https://doi.org/10.2337/dc25-0160

4

SGLT2 inhibitory snizuji riziko zavaznych

jaternich prihod vice nez jina antidiabetika

Metaanalyza observaénich kohortovych studii zahrnuji-
cich 626 104 pacientld s DM2 ukazala, Ze vyskyt slozeného
parametru zavaznych jaternich prihod (jaterni dekompen-
zace, hepatocelularni karcinom, transplantace jater nebo
umrti v dasledku postizeni jater) je béhem medianu 2,7 let
po nasazeni SGLT2 inhibitord vyznamné vétsi neZ po nasa-
zeni jinych antidiabetik, a to 0 17 % (95% Cl 0,72-0,95). Pfi
nasazeni SGLT2 inhibitor( je také vyznamné nizsi mortalita
z jaternich pFi¢in 0 36 % (95% CI 0,50-0,82). Porovnani s jed-
notlivymi tfidami antidiabetik ukazalo tento prinos SGLT2i
oproti DPP-4 inhibitordim, metforminu a pioglitazonu, nikoliv
oproti GLP-1 RA.

Zdroj: Mantovani A, Morandin R, Lando MG, et al. Sodium-Glucose Co-
transporter 2 Inhibitor Use and Risk of Liver-Related Events in Patients
With Type 2 Diabetes: A Meta-analysis of Observational Cohort Studies.
Diabetes Care. 2025 Jun 1; 48(6): 1042-1052.
https://doi.org/10.2337/dc25-0282

5

Lécba glukokortikoidy u hospitalizovanych pacienti
zvysuje riziko nové vzniklé hyperglykemie

V kohorté 451 606 hospitalizovanych pacientl bez diabe-
tu a chronické lécby glukokortikoidy (GK) bylo podavani GK
béhem hospitalizace (v riznych indikacich) spojeno s 2,2na-
sobnym rizikem nové vzniklé hyperglykemie v porovnani
s pacienty bez uzivani GK. Nezavislymi prediktory tohoto ri-
zika byly vyssi vék, vyssi télesnd hmotnost, vyssi kumulativni
davka GK, nebélossky etnicky plvod a autoimunitni/zanétlivé
onemocnéni. Rozvoj hyperglykemie byl spojen s delSi dobou
hospitalizace.

Zdroj: Golubic R, Mumbole H, Coleman RL, et al. Glucocorticoid-indu-
ced hyperglycaemia in hospitalised adults: A matched cohort study
(2013-2023). Diabetes Obes Metab. 2025 Jul; 27(7): 3635-3644.
https://doi.org/10.1111/dom.16378

6

Nalezeny biomarkery spojené s rizikem diabetu 2. typu
Analyza dat 98 831 osob z UK Biobank (12 let sledovani, 114
hodnocenych biomarkert) identifikovala biomarkery spoje-
né s rizikem rozvoje DM2. Nejvétsi riziko predstavuje zvySe-
na hladina triglycerid(, nejvétsi protektivni efekt ma vysoka
hladina HDL cholesterolu. U osob s prediabetem byly jako
biomarker budouciho zvySeni HbA, identifikovany aminoky-
seliny s vétvenym retézcem (leucin, valin a tyrosin), u zen byl
specifickym ¢asnym biomarkerem rozvoje DM2 ukazatel sys-
témového zanétu GlycA.

Zdroj: Liu J, Shang X, Zhang X, et al. Metabolomic network reveals novel
biomarkers for type 2 diabetes mellitus in the UK Biobank study. Diabetes
Obes Metab. 2025 Jun; 27(6): 3335-3346.
https://doi.org/10.1111/dom.16351
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Efekt tirzepatidu v realné praxi u pacienti s diabetem 2. typu
Observacéni americkd studie hodnotila ucinnost tirzepatidu
na pokles hladiny HbA, a télesné hmotnosti u jediné kohor-
ty 2 247 pacientl s DM2, z nichz mélo 59 % vstupni HbA,
> 53 mmol/mol, 54 % jiz drive uzivalo GLP-1 RA a 61 % mélo
nadvahu/obezitu. BEhem 6 mésicl po nasazeni tirzepati-
du bylo dosazeno HbA, < 53 mmol/mol u 69 % zafazenych
a primérné redukce télesné hmotnosti o 6,3 kg. Nejvét-
Si pokles obou parametrG byl pozorovan u pacientl drive
nelécenych GLP-1 RA (77 % dosahlo HbA, < 53 mmol/mol
a hmotnost klesla primérné o 8,1 kg). Pacienti se vstupni hla-
dinou HbA, = 53 mmol/mol dosahli vétsiho primérného po-
klesu tohoto parametru a pacienti se vstupni hladinou HbA,
< 53 mmol/mol vétsi primérné redukce télesné hmotnosti.

Zdroj: Mody R, Desai K, Teng CC, et al. Association of tirzepatide with gly-
caemic control and weight loss in a real world cohort of patients with
type 2 diabetes from the United States. Diabetes Obes Metab. 2025 Jun;
27(6): 3453-3463.

https://doi.org/10.1111/dom.16372

8

Semaglutid 2,4 mg muzZe predejit obrovskému

poctu KV pfihod a imrti u osob s nadvahou

a kardiovaskularnim onemocnénim

Zarazovaci kritéria studie SELECT se semaglutidem 2,4 mg, tj.
vék > 18 let, BMI = 25 kg/m? a aterosklerotické kardiovaskularni
onemocnéni (ASKVO: infarkt myokardu, cévni mozkova prihoda,
ICHDK, ICHS ¢i srdecni selhani v anamnéze) bez ohledu na pri-
tomnost diabetu, spliuje (dle studii NHANES z let 2015-2020)
22,7 milionu obyvatel USA. Jak ukdzalo modelovani dat ze stu-
die SELECT, u 42,7 % z nich dojde bez dalsi intervence béhem
nasledujicich 10 let k velké kardiovaskularni prihodé (MACE).
Pri prokdazaném 16% snizeni rizika téchto prihod pri lé¢bé se-
maglutidem 2,4 mg lze s touto lécbou predejit béhem 10 let
v USA 1 934 493 MACE a 1 231 295 pripadim amrti.

Zdroj: Nanna MG, Doan QV, Fabricatore A, et al. Population-level impact
of semaglutide 2.4mg in patients with obesity or overweight and cardio-
vascular disease: A modelling study based on the SELECT trial. Diabetes
Obes Metab. 2025 Jun; 27(6): 3442-3452.
https://doi.org/10.1111/dom.16370

9

Pritomnost diabetu zvySuje mortalitu na srdecni

selhani ischemické i neischemické etiologie

Observacni studie provedena v Anglii ukazala, Ze u pacientl
s diabetem 2. typu byla v letech 2000-2021 mortalita srovna-
telnd, pokud méli srdecni selhani ischemické ¢i neischemické
etiologie. Pritomnost DM2 zvySovala v této studii mortalitu na
ischemické srde¢ni selhani u muzd (20,4 % vs. 16,5 %) i u zen
(19,2 % vs. 15,1 %), podobné jako mortalitu na neischemické sr-
dec¢ni selhani: 22,0 % vs. 19,4 % umuzd a 19,5 vs. 16,6 % u Zen.

Zdroj: Panchal K, Lawson CA, Shabnam S, Khunti K, Zaccardi F. Mortality
risk following ischaemic and non-ischaemic heart failure in people with
type 2 diabetes: Observational study in England, 2000-2021. Diabetes
Obes Metab. 2025 Jul; 27(7): 3848-3857.
https://doi.org/10.1111/dom.16413

10

Podvaha a velké zmény hmotnosti zvysuiji riziko zhorseni
kognitivnich funkci u osob s kognitivnim deficitem

Podle nové ¢inské studie zahrnujici data 23 255 jedincl z Na-
tional Alzheimer's Coordinating Center (NACC) byla podvaha
v porovnani s osobami bez kognitivniho deficitu s normalnim
BMI spojena s vys$sim rizikem rozvoje minimalniho kognitiv-
niho deficitu (MCI) a demence. Nadvédha nebo obezita naopak
souvisely s nizsim rizikem poklesu kognitivnich funkci u osob
s kognitivni poruchou nedosahujici MCI, s MCl a s demenci, ni-
koliv u osob bez kognitivniho deficitu. Tento paradox obezity
byl ale ovlivnén genotypem APOE (nejsilnéjsi geneticky rizi-
kovy faktor rozvoje Alzheimerovy choroby).

Zdroj: Zhai W, Zhang G, Wei C, et al. The obesity paradox in cognitive dec-
line: Impact of BMI dynamics and APOE genotypes across various cogni-
tive status. Diabetes Obes Metab. 2025 Jul; 27(7): 3967-3983.
https://doi.org/10.1111/dom.16433

11

Sérovy cystatin C mize pomoci éasnému zachytu

rendlni dysfunkce u diabetu 1. typu

Finska studie potvrdila, Ze u pacientd s diabetem 1. typu se
odhadovana glomerularni filtrace (eGFR) lii podle toho, zda je
k jejimu vypoctu pouzita sérova hladina kreatininu nebo cysta-
tinu C. Tento rozdil je nejvétsi u osob s normalni albuminurii
a klesd s jejimi rostoucimi hodnotami. Se vznikem stfedni al-
buminurie souvisi sérova hodnota cystatinu C a eGFR stanove-
na dle hladiny cystatinu C, nikoliv eGFR stanovena dle hladiny
kreatininu. To ukazuje, Ze vySetfovani sérové hladiny cystatinu
C u pacientl s diabetem 1. typu v bézné praxi mize pomoci
Casné zachytit poskozeni ledvin jesté pred rozvojem albumin-
urie a poklesem eGFR stanovené dle sérové hladiny kreatininu.

Zdroj: Harjutsalo V, Thorn LM, Groop PH. Comparison of Serum Creatini-
ne- and Cystatin C-Based eGFR at Baseline and Their Prediction of Inci-
dent Moderate Albuminuria in Individuals With Type 1 Diabetes. Diabetes
Care. 2025 Jul 1; 48(7): 1204-1212.
https://doi.org/10.2337/dc24-2519
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Potencialni protektivni plisobeni metforminu

proti diabetické neuropatii

Konfokalni mikroskopie rohovky je objektivni a validovany bio-
marker diabetické periferni neuropatie, ktery dokaze zhodno-
tit poskozeni nervovych vldken i v subklinickém stadiu. Toto
vysSetreni ukazalo, ze lécba metforminem vede u pacienttd
s diabetem 2. typu ke zlepseni parametrd kornealnich ner-
vovych vlaken, zejm. k potlaceni jejich zanétu. Podle vysledku
australské studie u 72 pacientl s DM2 je lécba metforminem
spojena s vyssi denzitou kornealnich nervovych vldken, jejich
vetsi délkou, lepsi fraktalni dimenzi (ukazatel komplexni ar-
chitektury nervi) a s nizsim vyskytem dendritickych bunék.
Metformin by tedy mohl vykazovat neuroprotektivni Gcéinky
u diabetu 2. typu.

Zdroj: Tsoi AT, Sng J, Tummanapalli SS, et al. Metformin therapy modifies
corneal neuroimmune abnormalities in people with type 2 diabetes. Dia-
betologia. 2025 Jun; 68(6): 1329-1334.
https://link.springer.com/article/10.1007/s00125-025-06399-2
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T Pripravek Ozempic® je indikovan k 1é¢bé dospélych s nedostate¢né kontrolovanym Viyobrazen pacienti jsou modelové, nikoli skutecnf pacienti
diabetem mellitem 2. typu jako dopInék k dietnim opatFenim a cviceni.! a uvedené vysledky neodrazeji jejich zkusenosti.

ARR = absolutni snifen rizika; ASKVO = aterosklerotické kardiovaskuldrni onemocnéni; CKD = chronické onemocnént ledvin; KV = kardiovaskuldrni; ER = prodiouzené uvoliovani; GLP-1 RA=agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid-1; MET = metformin;
RRR = snizen relativniho rizika; SOC = standardnf 1écha; SU = sulfonylurea; DM2 = diabetes 2. typu; KVO = kardiovaskularnf onemocnéni.
*Mezi vjhody patf prokdzané snizeni rizika kardiovaskularnich a rendInich prihod. KV pfihody = SUSTAIN 6: Vysledky platf pro Ozempic® 0,5 mg a 1 mg a SOCvs. placebo a SOC u dospéljch s DM2, ktef majf vysoké KV riziko nebo prokdzanou ASKVO.’ RendInf prihody

(a (mrtf ze vSech pricin) = FLOW: Slozeny primarnf cilovy ukazatel byl pokles eGFR (=50 %), selhani ledvin nebo imrti v dusledku rendinf nebo KV priciny u dospéljich s DM2 a CKD. Ozempic® prokdzal 24% RRR oproti placebu (4,5% ARR), po pridani k SOC. Smrt ze vsech

pritin byla sekunddrnf potvrzujici cil; Ozempic® prokdzal 20% vjznamné snizent (3,0% ARR) oproti placebu. Medidn sledovani byl 3,4 roku.?
1 Pacienti s DM2, DM2 + KVO a DM2 + CKD."-
§Vysledky platf pro pripravek Ozempic® napfic studiemi SUSTAIN, které zahrnovaly placebo, sitagliptin, dulaglutid, exenatid ER, inzulin glargin, kanagliflozin a liraglutid."*-” SUSTAIN 4: Priimérnd zména HbA, v tjdnu 30 (+ MET + SU), wychozf hodnota 8,2 % (n=1089)

-1,2% Ozempic® 0,5 mg (n=362), (P<0,0001) a-1,6 % Ozempic® 1 mg (n=360), (P<0,0001 %) vs. -0,8 % studie s titraci inzulinu glargin (n=360)."* SUSTAIN 7 Primérna zména HoA, v tjdnu 40 (+ MET), wchozf hodnota 8,2 % (n=1201):-1,5 % Ozempic® 0,5 mg (n=301)

1,1% dulaglutid 0,75 mg (n=299), (P<0,0001); -1,8 % Ozempic® T mg (n=300) vs. -1,4 % dulaglutid 1,5 mg (n=299), (P<0,0001)."”

Zkracend informace o Iécivém pripravku Ozempic® 0,25 mg injekeni roztok v predplnéném peru Ozempic® 0,5 mg injekéni roztok v predplnéném peru, Ozempic® 1 mg injekéni roztok v predplnéném peru
Slozeni: jeden ml roztoku obsahuje 1,34 mg semaglutidu. Ozempic® 0,25 mg: |edno predplnéné pero obsahuje 2mg semaglutidu v 1,5 miroztoku. Jedna davka obsahuje 0,25 mg semaglutidu v 0,19 mi roztoku. Ozempic® 0,5 mg: jedno predplnéné pero obsahuje 2 mg semaglutiduy 1,5 ml
roztoku. Jedna davka obsahuje 0, 5 mg semagluticu v 0,37 ml roztoku. Ozempic® 1 mg: jedno predplnéné pero obsahuje 4 mg semaq\ut\du ve 3,0 ml roztoku. Jedna davka obsahuje 1 mg semagluticu v 0,74 ml rozioku Indlkace Iécba dospéljch s nedostatecné kontrolovangm diabetem
mellitem 2. tyou jako dopInek k dietnim opatenim a cvicent: jako monoterapie, pokud e metformin povaiovn za nevhodﬂyv dusledku nesnasenlivosti nebo kontraindikaci i jako dop\nek kostatnim antidiabetikim. Vysledky Klin. hodnocenf tykajici se kombinacf, viivdi na kontrolu glykemie, na
ardiovaskularmi onemocnénf a pithody tjkajic se ledvin a studované populace viz SPC. Davkovani a zpiisob podani: pocatecni davka je 0,25 mg semaglutidu jednou tjdné. Po 4 tydnech se mé davka it na 0,5 g jednou tjdné. Minimdiné po 4 tjdnech s davkou 0,5 mg jednou tydné
se pro dalsi ZlepSent kontroly glykemie mdize 2v§Sit ddvka na 1 mg jednou tydné. Davka 0,25 mg semaglutidu neni udrzovacf davkou. V pripadé, Ze je Ozempic® priddn ke stévajici terapii metforminem a/nebo thiazolidindiony nebo k inhibitoru sodiko-glukézového kotranspartéru 2 (SGLT2),
mize se aktudInf davka metforminu a/nebo thiazolidindion( nebo inhibitoru SGLT2 ponechat beze 2mén. V pipadé, ze je Ozempic® priddn ke stavajici terapii derivaty sulfonylurey nebo inzulinem, je tfeba zvdit snizenf daviky derivétd sulfonylurey nebo inzulinu, aby se snizlo riziko hypoglykemie.
Selfmonitoring glukCay v ki je nezbytny k nastaven davky derivétd sulfonylurey a inaulinu, zejména pii zahajen Iécby pripravkem Ozempic® a pii snizen inzulinu. Doporucuje se postupny pifstup ke snizovénfinzulinu.Jestize dojde k opomenutf davky, je tfeba j podat co neidfve, ato do 5 dnl
po opomenut davky. Pokud uplynulo vice nez 5 dnf, opomenuté davka [éku se md vynechat a dalst dévka se mé podatv den, na ktery byla plvodné napldnovéna. Pacienti mohou pokracovatv pravidelném schématu davkovantjednou jdné. Den podavam ydenm davkylze zménit, pokud doba
mezi dvéma davkami je alesport 3 dny (>72 hodin). Po volenf nového dne podavni se md pokracovat v dévkovdni jednou tjdng. Ozempic® se aplikuje subkutdnni injekci do bficha, stehna nebo hornf Casti pae. Misto aplikace injekce miize bjt zménéno bez pravy davkovani. Ozempic® se
nesmi podavat mtravenozne ani intramuskuldmé. Ozempic® se podavd jednou tjdné v kieroukali denn dobu, s jidlem nebo bez idla. ZviaStni skupiny pacientii: z divodu véku nenf nutnd 7adnd (prava davkovani. Zkusenosti s 1échou ‘pacientli ve veku =75 letjsou omezené. U padient(
slehkou, stredné tézkou i tézkou poruchou funkee ledvin nenf nutnd Zadné Gprava davkovani. Zkusenosuspodavamm semag\uudu u pacient{iv konecném stadiu poruchy funkce ledvin jsou omezené. U pacient s poruchou funkce jater nenf nutnd 2ddné Gprava ddvky. Zkusenosti s poddvanim
semaglutidu pacienttim s tézkou poruchou funkce jater jsou omezené. Pri [écbé téchto pacient(i semaglutidem je tfeba dhdt opatrnosti. Bezpecnost a cinnost semaglutidu u détf a dospivaiicich ve véku do 18 let nebyla dosud stanovena. Nejsou dostupné 7adné Udaje. Kontraindikace:
hypersenzitivita na lécivou atku nebo na kteroukoli pomocnou latku. ZvI&Stni upozornéni: semaglutid se nesmi poudivat u pacienti s diabetem mellitem 1. typu nebo k 1écbé diabetické ketoacidézy. Semaglutid nenf nahrada za inzulin. Diabeticka ketoaciddza byla hldSena u pacientd
zavislych na inzulinu, u nichz doslo k rychlému prerusent Iéchy nebo ke snizenf davky inaulinu pii zahdjent Iéchy agonistou receptoru GLP-1. U pacientd, kterym byli poddvdni agonisté receptoru GLP-1 a ktei podstoupi celiovou anestezii nebo hitsbokou sedac;, byly hidseny pripady plicnf aspirace. Pred
provedenim zdkroki s celkovou anestezi nebo hlubokou sedadi je proto zapatiebi zvdiit aySené riziko rezidudiniho obsahu Zaludku v distedky apozdéného vyprazdiiovdni Zaludku. Informace ohledné gastrointestindlnich tcink(, akutni pankreatitidy, hypoglykemie a diabetické retinopatie viz SPC. Vyznamné
interakee: semaglutid zpozduje vyprazdiiovani Zaludku a mé potencial oviivnit rychlost absorpce soucasné podavanjich perardlnich [écivyich pripravk(. Semaglutid se musf pouzivat,s opatrnosti u pacientd, kteff dostavajf perordlni 1&civé pFipravky vyzadujicf rychlou gastrointestindinf absorpc
Pri soucasném uzivani acenokumaralu a semaglutidu byl hldSeny pripady snizenfINR. Ostatnf interakce viz SPC. Tehotenstvi a kojeni: semaglutid se nesmiv €hotensivi pouzivat. Zendm ve fertinim véku se pri lecbé semaglutidem doporucuje pouzivat antikoncepd. Pokud si pacientka preje
otéhotnét nebo otéhotn, lécha semaglutidem se musf prerusit. Vzhledem k diouhému polocasu se [écba semaglutidem musf prerusit nejméné 2 mesice pred planovanym téhotenstvim. Jelikoz nelze vylowcit riziko pro kojené dité, nesm se semaglutic v obdobt kojenf pouivat. NeZadouci
Gginky: nejCastéjihlasené nezadouct acinky v kinickjch studich byly gastraintestinalni poruchy, véetn nauzey (velmi Casté), priijmu (velmi casté) a avracen (Casté). Tto Gcinky byly obecné lehké nebo stiedné zdvazné a mély krdtkou dobu trvéni. Dalf nezadou cinky jsou hypoglykemie,
snizend chut wd\u zawrat, komplikace diabeticke retinopatie, cholelitiaza, dnava, avjSené hladiny lipazy a amylazy, snizend hmotnost, avfSend tepova frekvence, akutni paﬂkreat'mda, opozdéné vyprazdiiovant Zaludku, hypersenzitivta (vyréika a kopfivka), angioedém, intestindInf obstrukce,
“bolest hiavy. Vice viz SPC. Baleni: 1,5ml nebo 3ml sklenénd zasobni viozka, viozend do jednorazového pfedp\neneho pera. Ozempic® 0,25 mg: jedno predplnéné pero absahuje 1,5 ml roztoku, umoznu jict podani 4 davek po 0,25 mg. 1 predp\nene pero a 4 jednorazové jehly NovoFine®
Plus. Ozempic® 0,5 mg: jedno predplnéné pero obsahuje 1,5 ml roztoku, umozfiujict podani 4 davek po 0,5 mg. 1 predplnéné peroa 4 ednorazove jehly NovoFine® Plus nebo 3 predp\nena peraal ednorazovy(h Jehel NovoFine® Plus. Ozempic® 1 mg: jedno predplnén pero obsahuje
3 ml roztoku, umozfujict podani 4 davek po 1 mg. 1 predpInéné pero a 4 jednorazové jehly NovoFine® Plus nebo 3 predplnénd pera a 12 jednorazovjch jehel NovoFine® Plus. Uchovévéni: uthovavqtc v chlanicce (2 °Caz 8 °C). Neuchovdvejte v blizkosti chladichho zafizent. Po prvnim
pouiit uchovdvejte pri teploté do 30 °Cnebo v chladnicce (2 °C az 8 °C). Chrarite pripravek Ozempic® pred mrazem. Pokud pero nepouzwva e, ponechie uzavér na peru, aby byl pripravek chranén pred svétlem. Doba poutitelnosti: 3 roky. Po prvnim otevient: 6 tydn(. Zplisob vydeje:
vazdn na lékarsky predpis Zpusob hrazeni: piipravek je Castecné hrazen 2 verejného zdravotmho popsxem Datum schvaleni: 8. (nora 2018. Datum revize textu: 06/2025. Driitel rozhodnuti o registraci: Novo Nordisk A/S, Novo Allé, DK-2880 Bagsvaerd Dansko. Reg. €islo:
QOzempic® 0,25 mg: EU/1/17/1251/002, Ozempic® 0,5 mg: EU/1/17/1251/003, Ozempic® 1 mg: EU/1/17/1251/005. Dalsi informaci ziskate z SPC, pribalové informace nebo na adrese firmy Novo Nordisk: Novo Nordisk s.r.o., Karolinskd 706/3, 186 00, Praha 8 - Karlin.

*\&imnéte si prosim zmény vinformacich o 1éivém prfpravku
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